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Hôpital  des  Enfakts-Malades,  M.  archambau)LT. 

De  rallaitement. 

Leçons  recueillies  par  M.  E.  DeCAUDIN,  interne  du  service; 

Messieurs, 

Nous  allons  aujourd’hui  commencer  la  question  de  l’ali¬ 
mentation  des  enfants.  J’y  insisterai  parce  qu’elle  est  forcé¬ 
ment  un  peu  négligée  dans  l'enseignement  supérieur  qui 
se  fait  à  l’Ecole,  et  que  si  vous  vouliez  en  faire  vous-même 
l’étude,  vous  seriez  obligés  de  chercher  vos  informations 
dans  des  publications  nombreuses.  L’expérience  person¬ 
nelle  que  j’ai  du  sujet,  me  met  à  même  de  vous  épargner 
ce  travail. 

Cette  étude  pourra  peut-être  vous  paraître  s’éloigner  du 
but  que  nous  poursuivons  :  mais  il  n’en  est  rien.  En  nous 
y  livrant,  nous  ferons  de  la  clinique  au  premier  chef  ;  car 
il  n’est  pas  de  sujet  dont  les  applications  pratiques  soient 
plus  fréquentes,  plus  importantes  et  plus  délicates. 

Vous  voyez  tous  les  jours  à  la  consultation,  de  ces  en¬ 
fants  de  quelques  mois  qu’on  nous  apporte  dans  un  mail¬ 
lot  toujours  trop  grand  pour  eux,  petits  êtres  pâles,  amai-  | 
gris,  ratatinés,  que  mine  une  diarrhée  persistante.  D'où 
provient  cet  état  que  M.  le  professeur  Parrot  a  si  bien  dé-  I 
crit  sous  le  nom  d’athrep.sie  ?  D’un  vice  d’alimentation  dé¬ 
plorable.  Ils  ne  tètent  pas,  ou  tètent  un  sein  vide  de  lait. 
Le  plus  souvent,  ils  ont  été  soumis  à  l’allaitement  artificiel 
le  plus  mal  conduit.  Vous  en  voyez  d’autres,  de  12  à  18 
mois,  revenant  de  la  province  où  ils  ont  été  censés  en  nour¬ 
rice,  mais  où  ils  ont  reçu  l’alimentation  la  plus  impropre. 
Quand  on  les  examine,  l’attention  est  attirée  vers  le  ventre, 
tant  cette  partie  est  développée  :  ils  ont  la  face  sénile  ou 
simiaque,  et  de  leur  tronc  squelettique,  pendent  des  mem¬ 
bres  décharnés.  Ce  sont  des  victimes  d’une  spéculation 
coupable,  mais  plus  souvent  encore  'de  l’ignorance.  Quel¬ 
ques-uns  ont  été  nourris  au  sein,  et  venaient  bien,  maison 
les  a  sevrés  et  cela  sans  ménagements,  pour  les  faire  pas¬ 
ser  du  régime  lacté  à  l’alimentation  des  adultes,  sans  au¬ 
cune  transition.  Ils  mangent  comme  nous,  disent  certaines 
nères  ;  et  elles  croient  donner  une  preuve  do  leur  sollici¬ 
tude.  Le  plus  triste,  c’est  que  souvent  nous  constatons  que 
des  conseils  vraiment  fâcheux  ont  été  donnés  par  des  mé¬ 
decins  ou  dos  sages-femmes. 

Vous  avez  encore  vu  dans  nos  salles  ces  enfants  qui, 
malgré  leurs  deux  années  accomplies,  n'ont  que  huit  ou 
dix  dents,  sont  rachitiques,  rabougris,  avec  un  ventre 
énorme,  et  une  diarrhée  persistante.  Ce  sont  encore  les 
produits  d’une  alimentation  vicieuse. 

Nous  étudierons  les  maladies  de  l’enfance  au  fur  et  à 
mesure  que  l'occasion  s’en  présentera.  Mais  il  faut  d'abord 
au  préalable  que  vous  sachiez  bien  comment  im  enfant  doit 
être  nourri,  alin  de  l’enseigner  au  public  qui  l’ignore 
très-souvent,  à  quelque  classe  de  la  société  qu’il  appar¬ 
tienne. 

Les  petits  des  mammifères,  pour  prospérer,  doivent  re- 
cevoir  du  lait  de  leur  mère,  ou  d’une  femelle  do  leur  es- 
peem  C  est  une  loi  naturelle  à  laquelle  l’homme  surtout  ne 
se  soustrait  pas  aisément.  On  peut  bien  élever  les  petits 
ü  ni,  carnivore,  le  chien,  par  exemple,  avec  le  lait  de  la 
\acl!e  qui  es^n  herbivore;  mais  il  faut  tenir  l'entreprise 
oniine  difticile,  si  l’on  commence  dès  la  naissance.  Il  en 
l'in  de  reniant;  et  c’est  une  besogne  des  plus  pé- 

soumettre  à  l'allaitement  artiliciel  à 
partir  il  i  jour  de  sa  naissance.  Au  moins,  si  l’on  est  contraint 
faut-il  suivre  scrupuleusement  certaines 
legies  que  je  vous  dirai,  et  exagérer  les  précautions^ 


Les  difficultés  et  les  insuccès  de  l’allaitement  artificiel 
s’expliquent,  mais  non  complètement,  par  la  différence  de 
composition  du  lait  des  animaux  comparé  à  celui  de  la 
femme.  Les  résultats  des  analyses  ont  varié. 

Voici  des  chiffres  qui  sont  une  moyenne  calculée  d’après 
des  analyses  faites  par  différents  savants  : 

1,000  gr.  de  lait  renferment  suivant  leur  provenance  les 
quantités  suivantes  de  matières  nutritives  : 

Femme.  Vache.  Chèvre.  Anesse. 

Beurre....  38  32  44  13 

Sucre ....  49  49  52  61 

Caséine. . .  29  48  68  18 

Plus,  des  sels,  qui  sont  surtout  des  clilorures  de  sodium, 
de  potassium  et  du  phosphate  de  chaux.  Enfin,  la  quantité 
d’eau  nécessaire  pour  compléter  les  1,000  grammes. 

Les  analyses  de  Becquerel  et  Radier  pour  le  lait  de 
femme,  donnent  comme  moyenne  sur  1,000  grammes: 

iEau .  889 

Beurre .  26 

Sucre .  43 

Caséine .  39 

Sels .  1,38 

Soit  :  110  de  parties  solides. 

Tous  les  laits  contiennent  les  mêmes  principes  ;  matiè¬ 
res  protéiques,  albuminoïdes,  assimilables,  matières  grais¬ 
seuses  et  matières  sucrées,  qui  serviront  à  la  calorifica¬ 
tion. 

Ce  sont  donc  des  aliments  complets,  et  en  même  temps, 
tout-à-fait  analogues,  mais  qui  différent  pour  la  quantité 
des  éléments  qu’ils  contiennent.  Ainsi,  le  lait  de  vache,  et 
celui  de  chèvre  encore  plus,  contiennent  de  la  caséine  cm 
excès  ;  et,  de  plus,  on  peut  bien  supposer  que  les  qualités 
de  cette  caséine,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  de  la 
caséine  provenant  du  lait  de  femme.  Ce  sont  des  laits  trop 
lourds,  qui  donnent  lieu  dans  l’estomac  à  des  caillots  con¬ 
sistants,  bien  moins  faciles  à  dissoudre  que  le  caillot  léger 
provenant  du  lait  de  femme.  La  caséine  paraît  jouer  le  rôle 
principal  dans  la  facilité  ou  la  difficulté  avec  laquelle  un 
lait  se  digère.  C’est  probablement  pour  cela  que  le  lait 
d'ânesse,  qui  en  contient  peu,  ainsi  que  de  beurre,  mais  a 
beaucoup  de  sucre, va  mieux  à  l’estomacdes  tout  jeunes  en¬ 
fants,  que  le  lait  des  autres  animaux. 

L’analyse  du  lait  donne  des  résultats  très-variables,  et 
de  très-grands  écarts.  D’ailleurs,  elle  est  trop  difficile  pour 
servir  dans  la  pratique.  Puis,  eussiez-vous  trouvé  par 
l’examen  chimique,  qu’un  lait  se  rapproche  autant  que 
possible  de  la  composition  normale,  que  vous  n’en  seriez 
guère  plus  avancés.  Il  y  aurait  probabilité  que  le  lait  serait 
bien  accepté  et  digéré,  mais  non  point  certitude.  11  y  a  en¬ 
tre  ce  liquide  et  l’estomac  une  question  d'accommodation  que 
l’étude  chimique  la  mieux  faite  ne  peut  juger  à  priori.  Tel 
enfant  s’accommodera  mieux  d’un  lait  riche  en  substances 
nutritives  ;  tel  autre  d’un  plus  léger,  sans  que  la  force  du 
sujet  à  nourrir  puisse  absolument,  de  s-m  côté,  servir  de 
guide.  C’est  avec  grande  raison  que  M.  Blot  a  pu  dire  à 
l’Académie,  que  l'enfant  était  le  vrai  réactif  du  lait  qui  lui 
convenait.  Lorsque  l'enfant  prospère  avec  un  lait,  c’e.st  qu’il 
lui  convient;  et  vous  n’avez  point  à  penser  à  un  change¬ 
ment,  quand  même  ce  lait  serait  chimiquement  ou  trop 
riche  ou  trop  pauvre.  Ce  ne  sera  qu’en  voyant  survenir 
des  troubles  digestifs,  du  dépérissement,  ou  en  constatant 
le  défaut  d’augmentation  suffisante  de  poids,  que  vous  de¬ 
vrez,  eu  l’absence  d’autres  causes,  examiner  le  lait  chimi¬ 
quement,  si  vous  pouvez  le  faire,  ce  qui  sera  très-rare. 
Mais  il  y  a  des  moyens  plus  pratiques.  L’examen  direct, 
d’abord. 

Le  lait  recueilli  dans  une  cuiller  d'argent,  ou  sur  une  glace, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


qui  apparaît  comme  un  liquide  séreux,  blanchâtre  :  est  un 
lait  pauvre  en  principes  nutritifs,  à  moins  toutefois,  que  ce 
lait  ne  vienne  d’un  sein  qui  n’a  pas  été  tété  depuis  long¬ 
temps  :  car,  dans  ce  cas,  le  premier  lait  qu’on  extrait  est 
toujours  séreux;  et  c’est  le  cas  pour  beaucoup  de  nourri¬ 
ces  qui,  afin  d’avoir  des  seins  volumineux  à  présenter,  les 
laissent  engorger  :  il  faut  être  prévenu  de  ce  fait,  si  vous 
ne  voulez  pas  commettre  une  erreur. 

Chez  d’autres  femmes,  le  lait  est  blanc,  opaque  comme 
du  lait  de  vache.  Sachez  qu’il  a  toujours  ce  caractère  quand 
vous  le  prenez  à  la  fin  d’une  tétée,  même  chez  une  nour¬ 
rice  médiocre.  Ce  lait  blanc  est  riche  en  matières  nu¬ 
tritives. 

Enfin,  chez  d’autres  femmes,  les  apparences  du  lait,  tien¬ 
nent  le  milieu  entre  les  deux  extrêmes  que  je  viens  d’indi¬ 
quer.  Vous  devez  leur  donner  la  préférence  comme  suscep¬ 
tibles  de  répondre  aux  besoins  du  plus  grand  nombre  des 
estomacs. 

A  cette  investigation  superficielle,  j’en  joins  une  autre: 
c’est  la  dégustation.  Le  lait  de  femme  a  un  goût  sucré, 
doux,  peut-être  un  peu  fade,  bien  différent  des  autres  laits. 
Pour  peu  qu’il  ait  une  saveur  un  peu  prononcée,  qu’il  ne 
soit  pas  dans  la  bouche  comme  une  eau  légèrement  sucrée, 
il  est  probable  qu’il  ne  sera  pas  bien  digéré  :  c’est  là  un 
talent  de  dégustation  qui  s’acquiert  par  l’habitude  mais  ne 
s’enseigne  pas. 

C’est  surtout  au  microscope,  que  depuis  les  travaux  de 
Dornig  et  de  Devergie,  on  demande  des  informations  sur 
les  qualités  du  lait.  Il  permet  d’y  constater  des  éléments 
étrangers;  le  sang,  le  pus  surtout,  et  à  ce  point  de  vue, 
son  usage  est  d’une  véritable  utilité,  bien  que  l’introduction 
de  quelques  globules  de  pus  dans  l’estomac,  n’ait  pas  par 
elle-même  une  grande  importance.  On  constate,  à  l’aide  de 
cet  instrument,  la  présence  des  globules,  qui  suivant  leurs 
dimensions,  et  surtout  leurnombre,  dont  on  peut  prendre  une 
idée  par  un  examen  bien  fait,  permettent  de  dire  que  le  lait 
est  riche,  ou  pauvre,  on  moyen.  De  gros  globules  nom¬ 
breux,  qui  apparaissent  en  coupes  épaisses,  caractérisent 
le  lait  gras,  et  pourvu  de  matière  nutritive.  De  petits  glo¬ 
bules,  formant  une  couche  que  l’œil  croit  être  mince,  sont 
le  propre  du  lait  pauvre.  Un  lait  tenant  le  milieu  entre  ces 
deux  extrêmes  est  aussi  caractérisé  par  des  globules  de 
dimension  moyenne.  N’allez  pas  toutefois  croire  que  les 
catégories  soient  aussi  nettes  que  je  vous  l’indique  :  vous 
trouverez  en  général  des  globules  de  dimensions  variées 
dans  le  lait  :  c’est  affaire  de  plus  ou  de  moins. 

C’est  encore  le  cas  de  répéter  que  le  microscope,  comme 
l’inspection  à  l’œil  nu,  peut  vous  tromper.  Si  vous  ne  te¬ 
nez  pas  compte  du  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  dernière 
tétée,  ou  depuis  la  dernière  traite.  Le  début  d’une  traite 
fournit  toujours  un  lait  pauvre,  surtout  comparativement  à 
celui  qui  le  suivra,  et  plus  on  avance  dans  la  traite,  plus  le 
lait  est  riche. 

Le  lait  d’une  ânesse,  qui  n’avait  pas  subi  de  traité  de¬ 
puis  une  heure,  a  donné  116  parties  de  matières  solides: 
depuis  4  heures,  95,  et  enfin  depuis  24  heures, 85  seulement. 

Quant  à  la  différence  de  richesse  du  lait  au  commence¬ 
ment  et  à  la  fin  de  la  traite,  elle  est  considérable,  et  sans 
entrer  dans  plus  de  détails,  je  vous  rapporterai  les  deux 
analyses  suivantes. 

Vache.  —  Lait  dit,  commencement  de. 
la  traite. 

Benne.  —  SS  pour  1000 
Femme.  —  Avant  d’avoir  donné  le 

Beurre.  —  S 0  pour  1000 

Nous  aurons  à  utiliser  ces  dernières  donnée?  quand  nous 
en  serons  au  choix  d’une  nourrice.  Après  avoir  pris  une 
idée  de  la  composition  du  lait,  de  ses  qualités  par  la  vue, 
le  goût  et  l’examen  au  microscope,  serez-vous  en  état  d’af¬ 
firmer  que  ce  lait  conviendra  à  un  enfant  ?  Je  vous  ai  déjà 
dit  que  non  et  j’ajoute  que  leA  notions  que  vous  acquerrez 
ainsi  ne  sont  pas  de  nature  à  vous  expliquer  pourquoi  la 
nourrice  que  vous  avez  choisie  ne  convient  pas.  Vous 


Lait  de  la  fin  de  la  traite. 

Après  avoir  donné  le  sein. 
SO  pour  1000. 


voyez  bien  d'un  côté  que  l’enfant  digère  mal,  vomit,  a  de  la 
diarrhée,  en  un  mot  ne  prospère  pas  et  de  l’autre,  que  le 
lait  est  riche  ou  pauvre,  mais  vous  n’oserez  pas  affirmer 
qu’il  faut  attribuer  le  défaut  d’accommodation  à  l’une  ou 
l’autre  de  ces  conditions.  L’enfant  va  mal  et  le  lait  est  pau¬ 
vre,  vous  en  concluez  qu’il  faut  en  prendre  un  de  qualité 
inverse  et  vice  versa.  —  C’est  là  de  l’induction,  mais  il 
faut  convenir  que  les  déterminations  prises  d’après  ce  rai¬ 
sonnement  bien  simple  sont  souvent  suivies  d’un  heureux 
résultat.  Cette  impossibilité  d’arriver  à  dire  quel  sera  le 
lait  convenable  pour  un  enfant  s’explique  suffisamment  si 
'  l’on  pense  que  pour  cet  âge,  plus  encore  peut-être  que  chez 
l’adulte,  la  capacité  digestive  est  variable  et  que,  d’un  autre 
côté,  nous  ne  connaissons  de  la  composition  du  lait  que  la 
partie  grossière  ;  quel  est  l'arrangement  moléculaire  des 
substances  qui  s’y  trouvent,  nous  ne  le  savons  pas  plus 
que  nous  ne  connaissons  les  qualités  particulières  que  ce 
fluide,  en  quelque  sorte  vivant,  emprunte  au  sein  qui  le  sé¬ 
crète. Toutefois,  retenez  que  ces  investigations,  toutes  insuf¬ 
fisantes  qu’elles  soient,  ont  une  utilité  très-réelle. 

Cela  dit,  nous  aborderons  l’allaitement  naturel  qui  se 
fait  soit  par  la  mère,  soit  par  une  nourrice.  L’allaitement 
maternel  est  celui  que  vous  devez  encourager  avant  tout 
autre,  et  malheureusement  on  n’y  a  point  toujours  recours. 
Tout  conspire  pour  empêcher,  dans  la  classe  riche  ou  aisée, 
la  mère  de  nourrir  son  enfant.  Je  ne  vous  parlerai  point 
des  exigences  du  monde,  de  la  profession.  11  y  a  quelque 
chose  de  plus  immédiatement  pratique  et  qu’il  faut  bien 
dire  :  le  mari,  la  mère,  la  belle-mère  engagent  la  jeune 
accouchée  par  des  raisons  et  des  sentiments  divers  à  ne 
pas  allaiter  son  enfant.  La  garde  qui  doit  se  lever  pour  pré¬ 
senter  l’enfant  au  sein  de  la  mère,  apprendre  à  celle-ci  sa 
fonction  de  nourrice  eât  trop  intéressée  à  voir  entrer  dans 
la  famille  une  bonne  bourguignonne  qui  la  débarrassera 
du  soin  du  poupon  pour  ne  pas  pousser  de  toute  la  force  de 
sa  dialectique  à  cette  solution. 

Le  médecin  lui-même  qui  craint  pour  sa  cliente  les  éro¬ 
sions  du  sein,  les  crevasses  ou  même  les  abcès  et  les  redoute 
peut-être  aussi  en  raison  du  tracas  qui  en  résulte  pour  lui, 
n’est  guère  disposé  à  encourager  l’allaitement  maternel.  Ce 
dernier  donne  pourtant  en  général  de  bons  résultats,  même 
dans  les  grandes  villes,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  Il  est  incon¬ 
testable  que  c’est  dans  les  pays  où  il  est  le  plus  en  hon¬ 
neur  que  la  mortalité  .sur  les  enfants  jusqu’à  un  an  atteint 
le  chiffre  le  moins  élevé  (Suède,  Norwége,  Ecosse,  Dane- 
marck)  ;  nous  ne  venons  en  France  qu’au  7"  rang  sous  ce 
rapport. 

Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  toutes  les  femmes  ne 
peuvent  nourrir  leurs  enfants.  Ce  n’est  point  l’avis  des  phi¬ 
losophes,  mais  tous  les  raisonnements  ne  peuvent  tenir 
contre  l’observation.  On  aura  beau  vous  dire  que  la  provi¬ 
dence  ou  la  nature  a  dû  assurer  à  la  mère  les  moyens  d’ali¬ 
menter  son  produit,  vous  pourrez  hardiment  répondre  qu’il 
n’en  est  pas  ainsi  même  chez  les  espèces  animales  qui  sont 
restées  à  l’état  de  nature. 

Est-il  possible  de  savoir  si  une  femme  grosse  sera  bonne 
nourrice  ou  tout  au  moins  si  elle  aura  du  lait  en  quantité 
sul'flsante'?  Si  à  partir  du  3°  mois  vous  voyez  les  seins  sui¬ 
vre  un  développement  parallèle  à  celui  de  l’utérus,  s’ils 
sont  bien  veinés,  il  est  probable  qu’il  en  sera  ainsi.  De  plus, 
vous  avez  un  guide  dans  l’écoulement  du  colostrum.  Si  de 
7  à  8  mois  vous  pouvez  obtenir  quelques  gouttes  de  ce 
liquide  et  qu’elles  soient  d’un  jaune  assez  foncé,  riches  en 
globules  laiteux  et  en  corpuscules  granuleux,  vous  serez 
autorisés  à  compter  après  l’accouchement  sur  un  lait  abon¬ 
dant  et  de  bonne  qualité .  Si  le  liquide  que  vous  extrayez 
est  au  contraire  abondant,  mais  séreux,  semblable  à  de 
l'eau  gommée,  vous  présagerez  que  la  femme  pourra  avoir 
beaucoup  de  lait,  mais  qu’il  sera  pauvre  en  matériaux  nu¬ 
tritifs.  Enfin,  vous  serez  autorisés  à  dire  que  la  personne 
qui  vous  consulte  aura  peu  de  lait  et  sera  mauvaise  nour¬ 
rice,  s’il  vous  est  à  peine  possible  d’extraire  du  sein  une  ou 
deux  gouttes  de  colostrum  et  surtout  si  ce  liquide  manque 
de  corps  granuleux  et  de  globules  laiteux. 
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Vous  ne  prendrez  toutes  ces  indications  que  comme  d 
probabilités,  car  souvent  vous  verrez  les  choses  se  pas  ^ 
au  rebours  de  vos  prévisions. 

Il  est  bon  aussi  d’examiner  la  conformation  du  bout  de 
sein,  et,  s’il  est  trop  court,  mal  formé,  d'exercer  de  légères 
tractions  soit  avec  les  doigts,  soit  par  l’inspiration  pour  le 
développer.  Il  est  des  .femmes,  chez  lesquelles  il  est  ren¬ 
foncé  pour  ainsi  dire,  et  que  cette  particularité  rend  im¬ 
propres  à  l’allaitement. 

Avant  de  passer  à  l’examen  des  conditions  générales  de 
santé  que  vous  devez  exiger  pour  permettre  à  une  mère  de 
nourrir  son  enfant,  je  veux  vous  dire  quelques  mots  au 
sujet  du  choix  d’une  nourrice  mercenaire.  Il  n’y  a  peut- 
être  pas  de  question  qui  vous  ménage  plus  de  désagréments 
et  d’ennuis. 

Si  vous  pouvez  faire  autrement,  ne  conseillez  pas  une 
nourrice  de  18  à  20  ans,  elle  n’aura  ni  l’expérience,  ni  peut- 
être  la  force  nécessaire  pour  mener  un  allaitement  à  bonne 
fin.  Ne  choisissez  pas  non  plus  une  nourrice  au-dessus  de 
35  ans,  à  moins  de  ne  pouvoir  en  trouver  d’autres.  Les  au¬ 
teurs  indiquent  des  limites  différentes  au  sujet  de  l’âge, 
mais  s’accordent  en  général  à  rejeter  les  extrêmes.  Leur 
expérience  sous  ce  rapport  se  trouve  confirmée  par  les  ré¬ 
sultats  de  l’analyse.  Le  lait  d’une  femme  de  16  à  20  ans 
contient  20  gr.  d’eau  de  moins  que  la  moyenne,  16  gr.  de 
caséine  en  plus,  10  gr.  de  beurre  et  fort  peu  de  sucre,  con¬ 
ditions  qui  le  rendent  difficile  à  digérer. 

Par  contre,  dans  le  lait  de  la  femme  de  35  à  40  ans,  la 
quantité  d’eau  est  augmentée  et  les  parties  solides  dimi¬ 
nuées.  Le  premier  de  ces  laits  est  trop  nourrissant,  et  se 
rapproche  du  lait  de  vache,  le  second  est,  au  contraire,  trop 
pauvre,  mais  si  en  le  rejetant  vous  étiez  réduit  à  conseiller 
l’allaitement  par  le  lait  de  vache,  préférez-le  sans  hésiter 
à  ce  dernier,  car  lui  fut-il  chimiquement  inférieur,  il  em¬ 
prunte  à  son  origine  des  qualités  que  le  lait  de  vache  ne 
pourra  jamais  avoir. 

C’est  parmi  les  femmes  de  20  à  35  ans  que  vous  trouve¬ 
rez  les  meilleures  nourrices. 

^  Théoriquement,  un  enfant  naissant  devrait  se  trouver 
d’autant  mieux  du  lait  de  sa  nourrice  que  celle-ci  serait 
moins  éloignée  de  l’époque  de  son  accouchement,  et  l’on 
enseigne  qu’à  un  enfant  jeune  il  faut  du  lait  jeune  ;  en 
principe,  ce  raisonnement  paraît  fondé,  mais  je  ne  vous  con¬ 
seille  pas  de  le  mettre  en  pratique.  La  nourrice  accouchée 
depuis  un  ou  deux  mois  n’est  pas  toujours  bien  remise; 
son  lait  est  purgatif  en  raison  du  colostrum  qu’il  contient 
encore.  Sous  ce  rapport  vous  dira-t-on,  il  se  rapproche  de 
celui  de  la  mère  qui  aurait  été  purgatif  également  et  c’est 
une  bonne  chose.  L’expérience  ne  m’a  pas  convaincu  de  la 
valeur  de  ce  raisonnement  ;  j  e  ne  sais  pas  si  les  qualités 
purgatives  du  premier  lait  lui  ont  été  données  à  une  fin  dé¬ 
terminée  et  utile,  mais  j’ai  souvent  observé  que  lorsqu’il 
possédait  cette  propriété  à  un  degré  élevé,  le  nourrisson 
ne  s’en  trouvait  pas  bien. 

Choisissez  une  nourrice  accouchée  depuis  5  ou  8  mois. 
On  m’objectera  que  le  lait  est  trop  fort.  Vous  savez  ce  que 
nous  avons  dit  à  propos  du  séjour  du  lait  dans  les  mamel¬ 
les  et  vous  connaissez  le  dicton  qu’w«  jeune  enfant  rajeu¬ 
nit  le  lait.  Il  y  a  du  faux  et  du  vrai  ;  le  faux  c’est  de  croire 
au  raffermissement  du  lait,  le  vrai  c’est  que  l’enfant  nais¬ 
sant  ne  tétant  que  superficiellement  sa  nourrice  prend 
toujours  un  lait  très  léger,  puisqu’il  n’a  que  le  commence¬ 
ment  de  la  traite  et  quand  vous  le  pourrez  faites  garder  à 
la  nourrice  son  enfant  afin  qu’il  vide  à  fond  le  sein  com- 
naencé  par  le  jeune  nourrisson.  Si  l’on  agissait  toujours 
ainsi,  on  ne  verrait  pas  tant  de  nourrices  perdre  leur  lait 
faute  d’être  tétées  à  fond  pendant  un  certain  nombre  de 
jours. 

Les^  premiers  temps,  l’enfant  ne  prend  donc,  quel  que 
soit  l’âge  du  lait,  que  celui  qui  par  sa  légèreté  convient  à 
son  estomac,  puis  à  mesure  qu’il  prend  de  la  force,  il  pousse 
plus  loin  l’épuisement  du  sein  et  trouve  un  aliment  plus 
substantiel,  si  bien  que  les  choses  vont  en  mesure  de  ses 
besoins. 


Les  familles,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  aiment  comme 
nourrice  une  femme  qui  en  soit  à  son  premier  enfant,  une 
primipare.  Autant  que  possible,  ne  cédez  pas  à  ce  désir. 
La  vache  qui  vient  de  faire  son  premier  veau  n’est  pas 
bonne  laitière,  les  fermiers  le  savent  et  ne  comptent  pas 
sur  son  produit.  Il  n’y  a  rien  d’humiliant  à  le  dire  ;  la 
femme  ne  fait  point  exception,  la  primipare  n’est  généra- 
ment  pas  bonne  nourrice,  elle  n’est  point  encore  laitière, 
ses  seins  n’ont  pas  pris  le  développement  fonctionnel  auquel 
ils  atteindront  après  le  second  produit.  Il  faut  donc  quand 
il  s’agit  d’une  nourrice  rejeter  les  primpares  ;  d’ailleurs 
ces  femmes  sont  jeunes  et  se  trouvent  brusquement  sépa¬ 
rées  de  leurs  plus  chères  affections,  de  leur  mari  et  de  leur 
enfant,  ce  qui  constitue  de  mauvaises  conditions  morales. 
Aussi  en  voyez-vous  beaucoup  perdre  prématurément  leur 
lait. 

La  forme  des  seins  a  paru  très-importante  et  par  le  fait 
si  elle  n’a  pas  pour  l’enfant  toute  la  valeur  qu’on  lui  a 
attribuée,  elle  peut  du  moins  faire  présager  des  qualités  de 
la  nourrice.  Le  sein  en  poire,  dans  lequel  la  glande  est  bien 
développée,  dégagée  de  tissu  gras,  ce  qu’on  peut  sentir  au 
toucher,  est  préférable,  surtout  si,  comme  c’est  le  cas  habi¬ 
tuel,  le  bout  est  conique  et  très-prononcé.  Recherchez  ces 
seins  pour  les  enfants  nés  faibles  ou  avant  terme,  ils  sont 
la  perfection  pour  ces  petits  êtres  chétifs  ;  le  lait  en  sort 
avec  facilité. 

Les  gros  seins  séduisent  le  vulgaire  qui  juge  de  la  qualité 
par  la  masse  ;  pour  ma  part,  je  ne  les  aime  pas.  Ils  appar¬ 
tiennent  souvent  à  des  femmes  lympathiques  et  contiennent 
plus  de  graisse  que  de  tissu  glandulaire.  Toutefois  n’en  di¬ 
sons  point  trop  de  mal,  car  beaucoup  feront  bien  leur  of¬ 
fice. 

Quel  que  soit  le  sein  que  vous  choisissez,  qu’il  ait  un 
mamelon  bien  fait  et  facile  à  prendre,  surtout  si  l’enfant 
auquel  vous  le  destinez  est  faible,  car  les  enfants  gros  et 
voraces  tètent  avec  n’importe  quel  mamelon  pourvu  qu’ils 
y  trouvent  du  lait.  Quant  à  l’examen  de  ce  liquide,  rappe¬ 
lez-vous  ce  que  nous  avons  dit  en  commençant. 

Pour  ce  qui  concerne  la  dentition,  la  couleur  des  cheveux, 
n’y  attachez  d’autre  importance  que  celle  que  peut  y  met¬ 
tre  la  famille.  Mais  quelque  soit  le  goût  de  celle-ci  pour  une 
brune,  ne  consentez  jamais  à  prendre  une  mauvaise  nour¬ 
rice  de  cette  nuance  si  vous  en  avez  une  bonne  sous  la 
main,  fut- elle  blonde  ou  même  rousse,  la  couleur  ne  fait 
rien  à  l’affaire  si  le  lait  est  bon  et  la  femme  saine. 

Nous  traiterons  dans  la  prochaine  réunion  des  conditions 
de  santé  que  doivent  présenter  la  mère  nourrice  et  la  nour¬ 
rice  mercenaire.  {A  suivre.) 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Notes  de  thérapeutique  recueillies  aux  cliniques  des 
maladies  de  îa  peau  de  M.  le  professeur  Hardy,  à 
l’hôpital  Saint-Louis. 

Par  le  D‘’  E.  OKV,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Traitement  des  difformités  de  lu  peau. 

Sous  le  nom  de  difformités,  nous  comprenons  diverses 
affections  locales  de  la  peau  dont  l’aspect  extérieur  est 
très-variable;  lésions  congénitales  ou  non,  qui  restent  gé¬ 
néralement  stationnaires  une  fois  qu’elles  ont  acquis  leur 
développement  complet. 

Certaines  de  ces  lésions  sont  absolument  incurables  ; 
c’est  ainsi  que  les  nœvi  pigmentaires,  la  nigritie  locale 
ou  générale,  V albinisme,  le  vitüigo  ne  peuvent  être  utile¬ 
ment  combattus.  Toute  médication  paraît  superflue  contre 
le  lentigo,  caractérisé  par  de  petites  taches  jaunâtres  ar¬ 
rondies,  isolées  ou  conglomérées,  sans  saillie,  ne  causant 
pas  de  prui’it,  qui  chez  les  sujets  lymphatiques,  à  peau  très- 
fine,  se  montrent  principalement  sur  les  parties  du  corps 
exposées  à  l’action  de  l’air  et  du  soleil. On  se  trouve  réduit, 
pour  prévenir  l’apparition  de  ces  taches,  à  conseiller  do 
soustraire  le  plus  possible  au  contact  de  l’air  les  parties 
atteintes,  et  surtout  pendant  l’été,  à  garantir  le  visage  avec 
un  voile  et  les  mains  avec  des  gants. 
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On  est  un  peu  moins  désarmé  contre  les  épfiélides  ;  ces 
taches  sont  moins  généralisées  et  plus  étendues  que  celles 
du  lenti’go  ;  elles  peuvent  disparaître  spontanément  après 
la  cessation  des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance,  ainsi 
chez  les  femmes,  la  menstruation  et  la  grossesse  par 
exemple. 

M.  le  professeur  Hardy  a  remarqué,  que  le  pigment  qui 
constitue  les  éphélides,  disparaît  sous  l’influence  d’une  lé¬ 
gère  inflammation  de  la  peau  ;  c’est  dans  le  but  de  causer 
cette  irritation  qu’il  conseille  d’employer  deux  fois  par 
jour  les  lotions  avec  un  mélange  ainsi  composé  : 

Eau  distilée .  125  grammes. 

Sublimé .  0,50  centigrammes. 

Sulfate  de  zinc .  2  grammes. 

Acétate  de  plomb .  2  grammes. 

Alcool .  q.  s.  pour  dissoudre  le  sublimé. 

Ce  liquide  peut  être  employé  pur,  ou  coupé  avec  de  l’eau 
chaude  suivant  l’effet  qu’il  produit,  on  constate  générale¬ 
ment  après  son  usage  une  légère  desquamation  de  la 
peau,  et  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  éphé¬ 
lides.  C’est,  paraît-il,  à  peu  de  chose  près,  d’après  cette 
formule  que  l’on  a  composé  le  lait  antéphélique.  Dans  le 
même  but,  M.  Hardy  a  fait  faire  des  douches  avec  des  eaux 
sulfureuses  artiflcielies,  il  dit  avoir  prescrit  avec  succès 
des  douches  locales  avec  des  eaux  minérales  de  Ragnères- 
de-Luchon  et  de  Rarèges.  Des  lotions  alcalines  et  des  dou¬ 
ches  de  borate  ou  de  sous-carbonate  de  soude  peuvent  éga¬ 
lement  être  employées.  Mais  souvent  la  guérison  n’est 
qu’apparente  et  les  taches  reparaissent  avec  ténacité  dès 
qu’on  cesse  l’usage  de  ces  médications  locaies. 

Les  altérations  de  la  peau  sous  la  dépendance  de  l’appa¬ 
reil  vasculaire,  les  taches  vineuses,  les  nœvi  vasculaires, 
les  tumeurs  fongueuses  sanguines  sont  surtout  modifiables 
far  les  moyens  chirurgicaux.  Je  me  bornerai  ici  à  rappeler 
que  le  nœvus  peut  être  atteint  de  sphacèle  et  qu’après  un 
temps  généralement  assez  long,  l’ulcération  se  cicatrise. 
La  ligature,  l’excision,  la  cautérisation,  les  sétons  sont  par¬ 
fois  applicables  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  heureux 
résultats  obtenus  par  la  vaccination  sur  le  nœvus,  chez  un 
sujet  non  vacciné  encore.  M.  Hardy  conseille  de  faire  sur 
la  tumeur  un  grand  nombre  de  piqûres  vaccinales,  pro¬ 
portionnellement  à  l’étendue  de  la  lésion,  l’inflammation 
adhésive  très-vive  qui  en  est  la  conséquence,  oblitère  le 
tissu  spongieux  ;  il  se  forme  une  cicatrice  solide  un  peu 
blanchâtre  et  chagrinée.  On  peut  encore  faire  traverser 
plusieurs  fois  la  tumeur  par  une  aiguille  entraînant  un  fil 
imprégné  de  vaccin. 

Certaines  difformités  de  la  peau  ont  pour  siège  l’appareil 
folliculaire,  dans  ce  groupe  se  rencontrent  les  acnés  et  le 
molluscum. 

Pour  détruire  l'acnê  miliaire  constitué  par  l’hypertro¬ 
phie  des  glandes  sébacées  et  l’oblitération  du  conduit,  on 
devra  inciser  f’épiderme  avec  la  pointe  d’une  aiguille  ou 
d’une  lancette,  et  énucléer  les  follicules  avec  une  pince. 
Cette  petite  opération  ne  laisse  pas  de  trace.  M.  Hardy 
considère  les  acnés  comme  une  affection  locale  et  obtient 
souvent  une  guérison  radicale  en  employant  les  prépara¬ 
tions  substitutives. 

Après  avoir  éloigné  les  causes  qui  entretiennent  l'affec¬ 
tion,  si  la  maladie  est  récente  on  aura  recours  à  des  lotions 
excitantes  avec  de  l’eau  aromatique,  ou  légèrement  ammo¬ 
niacale.  Les  lotions  ne  doivent  pas  être  faites  froides, 

car  alors  elles  déterminent  une  réaction  qui  congestionne 
les  parties  sur  lesquelles  elles  sont  pratiquées. 

M.  Hardy  prescrivait  souvent  à  sa  consultation  : 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Eichlorure  de  mercure ...  1  — 

Alcool .  q.8. 

à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d’eau  tiède; 
faire  des  lotions  matin  et  soir. 

Les  préparations  astringentes,  telles  que  solutions 
d’alun,  les  pommades  au  peroxyde  de  1er  ;  puis,  dans  les 
cas  plus  rebelles,  les  pommades  au  proto-iodure  de  mer¬ 


cure  ou  bien  au  bi-iodure  sont  utiles,  surtout  contre  l’acné 
tuberculeuse  ou  hypertrophique. 

On  obtient  souvent  un  prompt  résultat  en  donnant  loca¬ 
lement  des  douches  de  vapeurs  et  des  douches  d’eau  sulfu¬ 
reuses,  naturelles  ou  artificielles.  M.  Hardy  a  vu  souvent 
les  boas  effets  des  lotions  avec  ; 

Eau .  300  grammes. 

Sulfure  de  potassium . )  .  ,  ^ 

Teinture  de  benjoin . )  s*-  “•  J  o  • 

une  cuillerée  dans  un  verre  d’eau  chaude. 

Enfin, dans  un  cas  d'acné  Tivpertrophiqxie  qui  avait  plus 
que  doublé  le  volume  du  nez,  M.  Hardy  obtint  une  diminu¬ 
tion  notable  de  la  difformité  en  pratiquant  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  cautérisations  ponctuées  au  milieu  des  tissus 
altérés.  Le  malade  étant  sous  l’influence  du  chloroforme, 
on  plongeait  rapidement  un  fer  rouge,  très-pointu,  jusqu’à 
près  de  un  centimètre  de  profondeur  (dans  ce  cas  le  gal- 
vano -cautère  peut  être  très-utilement  employé).  Il  se  for¬ 
mait  des  cicatrices,  qui  par  leur  rétraction  ramenèrent  le 
nez  à  un  volume  presque  normal  après  plusieurs  mois  de 
traitement. 

Le  molluscum  est  l’exagération  de  l’acné  varioliforme. 
Le  traitement  chirurgical,  l’extirpation,  soit  par  la  ligature, 
s’il  existe  un  pédicule,  l’excision  s’il  est  sessible,  est  seul 
applicable  ;  mais  le  nombre  de  ces  productions  est  parfois 
tellement  considérable  que  toute  intervention  est  alors  ab¬ 
solument  impossible. 

Parmi  les  difformités  de  l’épiderme  nous  n’entrerons 
dans  quelques  détails,  qu’au  sujet  de  Vichthyose.  Des  dif¬ 
férentes  formes  de  cette  affection,  ichthyose  serpentine, 
cornée,  nacrée,  cette  dernière  est  celle  contre  laquelle  un 
traitement  palliatif  réussit  le  mieux.  Quant  à  un  traite¬ 
ment  curatif,  quelle  que  soit  la  variété,  il  n’en  existe  pas 
contre  Piclithyose  vraie.  Tous  les  traitements  internes 
sont  inutiles. 

M.  Hardy  s’efforce  de  diminuer  la  sécheresse  de  la  peau, 
et  d’enlever  les  squames  épidermiques  par  l’usage  fréquent 
des  bains  alcalins  et  mieux  encore  des  bains  savonneux 
ainsi  composés  :  cinq  cents  grammes  de  savon  noir  pour 
un  bain  d’eau  tiède. 

Puis,  on  doit  prescrire  des  lotions  quotidiennes  avec 
du  savon  noir  étendu  d’eau,  avec  de  l’huile  ou  du  glycérolé 
d’amidon,  ou  bien  encore  avec  une  pommade  de  goudron 
au  1/10°  ou  au  1/4. 

Le  fraitement  par  les  eaux  minérales  administrées  en 
bains,  donne  également  de  bons  résultats  palliatifs.  Toutes 
les  eaux  chaudes  et  surtout  les  eaux  alcalines  sont  bonnes 
dans  ce  but.  M.  Hardy  indique  de  préférence  les  eaux  de 
Loèche  dans  le  Valais,  celles  de  Scliangenbad  dans  le  du¬ 
ché  de  Nassau.  Des  bains  prolongés  de  trois  et  môme  six 
heures  produisent  une  véritable  macération  de  l’épiderme, 
mais  l’amélioration  n’est  que  momentanée. 

Nous  terminerons  cette  revue  des  difformités  de  la  peau 
en  indiquant  le  traitement  à  opposer  aux  verrues  et  aux 
liéloïdes.  —  Les  verrues,  qui  sont  des  difformités  des  pa¬ 
pilles  de  la  peau  sont  des  excroissances  rugueuses  à  la  sur¬ 
face  mamelonnée,  qui  peuvent  il  est  vrai  disparaître  spon¬ 
tanément;  parfois,  au  contraire,  elles  présentent  une  téna¬ 
cité  singulière,  surtout  chez  les  personnes  qui  travaillent 
la  terre  ;  elles  sont,  paraît-il,  contagieuses  dans  certains 
cas.  Les  topiques  irritants  appliqués  directement  sur  les 
verrues  produisent  de  bons  effets  ;  le  suc  des  plantes, 
l’acide  sulfurique,  l’acide  nitrique,  l’acide  chromique. 
M.  Hardy,  dans  le  cas  où  les  verrues  sont  très-nombreuses, 
conseille  de  tremper  les  mains  dans  du  vinaigre  pur  deux 
fois  par  jour. Après  un  certain  temps,  les  verrues  se  flétris¬ 
sent  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces.  L’excision 
avec  ou  sans  cautérisation  sera  employée  contre  les  ver¬ 
rues  ayant  acquis  un  grand  développement. 

Les  héloïdes.  Il  existe  deux  variétés  de  cette  affection  : 
la  kéloïde  vraie  (keUs  geuuina),  celle  qui  n’a  pas  été 
précédée  d’une  plaie  ou  ulcération,  et  la  kéloïde  cicatri¬ 
cielle  consécutive  à  une  lésion  de  la  peau  (kelis  spuria), 
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elles  sont  rangées  parmi  les  difformités  tenant  à  l’altéra¬ 
tion  du  derme. 

Ce  n’est  pas  une  affection  grave,  car  il  est  rare  que  les 
douleurs  qui  les  accompagnent  soient  vives  et  constantes  ; 
cependant  la  douleur  peut  être  parfois  très-grande  et  l’on 
doit  alors  s’efforcer  de  la  calmer. 

Le  traitement  interne,  employé  dans  le  but  de  faire  dis¬ 
paraître  ces  difformités,  est  absolument  inefficace.  M.  Har¬ 
dy  n’a  obtenu  aucun  succès  avec  l’iodure  de  potassium, 
l’huile  de  morue,  la  ciguë,  les  préparations  arsénicales. 
Comme  moyens  externes,  on  a  essayé  les  pommades  iodu- 
rées,  mercurielles,  celles  contenant  la  ciguë,  les  vésica¬ 
toires.  Le  seul  médicament  qui  ait  réussi  quelquefois,  c’est 
l’emplâtre  de  Vigo.  En  effet,  l’année  dernière,  nous  avons 
cru  constater  un  léger  affaissement  de  ces  bizarres  produc¬ 
tions,  chez  un  malade  du  service,  qui  pendant  plusieurs 
semaines  recouvrit  ses  kéloïdes  constamment  avec  un  em¬ 
plâtre  de  Vigo.  Tandis  qu’au  contraire  celles  que  nous 
avions  recouvertes  de  sparadrap  diachylon  conservaient 
leur  fermeté  et  leur  volume  primitif. 

La  douleur  des  kéloïdes  fournit  une  indication  spéciale  : 
dans  ce  cas,  des  emplâtres  contenant  de  l’extrait  d’opium, 
les  pommades  opiacées  et  chloroformées,  les  injections 
hypodermiques  ou  bien  encore  les  potions  au  chloral,  le 
sulfate  de  quinine,  la  belladone,  le  bromure  de  potassium 
procurent  du  soulagement.  Les  kéloïdes  peuvent  dispa¬ 
raître  spontanément  ;  mais  il  faut  bien  se  garder  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  ;  l’ablation  de  semblables  tumeurs, 
soit  par  l’incision,  soit  par  les  caustiques,  donnerait  en 
effet  les  plus  fâcheux  résultats,  car  bientôt,  une  nouvelle 
tumeur  plus  volumineuse  se  reproduirait  sur  place.  C’est 
même  là  un  point  intéressant  de  l’histoire  du  traitement  des 
kéloïdes. 


ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

Golléoe  de  France.  —  si.  UAXVIER. 

Huitième  leçon  (i). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  Renaut. 

Sommaire.  —  Etude  dés  muscles  striés  à  l’aide  de  la  lumière  polarisée.  — ■ 
Corps  bi-réfringents  et  mouo-réfringents.  —  Les  corps  mono-réfringeuts 
peuvent  acquérir  la  bi-réfringence  en  vertu  de  modifications  survenues 
dans  leur  état  moléculaire,  sans  changement  de  composition  ;  exemples: 
Lame  de  verre  courbée,  caoutchouc  étiré  et  refroidi.  —  Uu  corps  devient 
bi-réfringent  quand  ses  molécules  sont  orientées  dans  une  seule  et  même 
direction  axiale,  pressées  et  maintenues  dans  cette  position.  —  Etude  du 
faisceau  musculaire  à  la  lumière  polarisée.  —  Technique.  —  Discussion 
de  la  théorie  de  Brücke. 

Messieurs, 

Je  me  propose  d’étudier  avec  vous,  dans  cette  lécon,  la 
substance  musculaire  des  muscles  striés,  à  l’aide  de  la  lu¬ 
mière  polarisée.  J’aurais  pu  rejeter  cette  étude  plus  loin, 
et  ne  la  faire  qu’après  avoir  décrit  complètement  les  mus¬ 
cles  volontaires  observés  à  l’aide  des  méthodes  histologi¬ 
ques  qui  n’exigent  que  l’emploi  de  la  lumière  ordinaire. 
J’ai  néanmoins  pensé  que  l’étude  de  la  polarisation,  appli¬ 
quée  aux  muscles  striés,  arrivait  ici  même  en  son  véritable 
lieu.  La  plupart  des  histologistes  ont,  eneffet,  appliqué  sur¬ 
tout  cette  méthode  à  l’analyse  optique  des  fibres  musculaires 
des  pattes  des  insectes,  et,  sous  peine  de  compliquer  encore 
un  exposé  déjà  laborieux  par  lui-même,  je  crois  indispen¬ 
sable  de  suivre  dans  leurs  errements  ceux  qui  nous  ont 
précédé. 

Nous  venons  en  effet  d’entreprendre  l’analyse  histologi¬ 
que  des  muscles  des  pattes  de  l’hydrophile  ;  nous  allons 
essayer  de  compléter  cette  étude  en  y  appliquant  la  polari¬ 
sation.  Je  supposerai,  bien  entendu,  connus  de  vous,  les 
faits  principaux  relatifs  aux  propriétés  singulières  de  la 
lumière  polarisée,  mais  l’emploi  de  cette  dernière  consti¬ 
tuant  une  véritable  méthode  histologique,  je  devrai  néan¬ 
moins  vous  en  indiquer  la  technique,  et  par  celà  même  en- 
trer  dans  quelques  détails. 

(l)  Voir  les  4,  5,6,  8,  11,  14,  17,  19,  25  et  30  de  1876. 


L’appareil  d’optique  adapté  au  microscope  dans  le  but  de 
polariser  la  lumière  est  constitué,  vous  ne  l’ignorez  pas,  par 
la  combinaison  de  deux  prismes  deNicoI.  L’un  de  ces  pris¬ 
mes  est  placé  sous  la  platine,  entre  cette  dernière  et  le 
miroir  plan  destiné  à  recueillir  la  lumière,  il  porte  le  nom 
de  polariseur. 

Le  second  prisme  est  adapté  au-dessuS  de  l’objectif  ou 
au-dessus  de  l’oculaire,  et  se  nomme  prisme  analyseur. 
Celà  posé,  je  dois  vous  rappeler  que,  lorsque  les  plans 
de  polarisation  de  ces  deux  prismes  sont  parallèles  entre 
eux  ou  se  confondent,  et  que,  conséquemment,  ils  forment 
l’un  avec  l’autre  un  angle  égal  à  zéro  («  =  0“)  le  champ 
du  microscope  reste  lumineux.  Mais  si  les  deux  Niçois  sont 
croisés  rectangulairement  (*  =  90°)  aucun  rayon  lumi¬ 
neux  ne  les  traverse,  et  le  champ  du  microscope  devient 
complètement  obscur  (1).  Supposons  actuellement  qu’un 
cristal  à  un  axe  soit  couché  sur  la  platine,  si  cet  axe  se 
confond  avec  l’un  des  plans  de  polarisation,  ou  lui  est  pa¬ 
rallèle,  le  champ  du  microscope  restera  obcur.  Si  au  con¬ 
traire  cet  axe,  convenablement  orienté,  fait  avec  les  deux 
plans  de  polarisation  un  angle  de  45°,  le  cristal  deviendra 
lumineux,  et  l’on  reconnaîtra  par  là  qu’il  est  bi-réfringent 
ou  anisotrope. 

Un  grand  nombre  de  corps,  autres  que  les  cristaux, 
jouissent  de  la  propriété  de  double  réfraction.  Convenable¬ 
ment  orientés,  ils  paraissent  brillants  sur  la  platine  du 
microscope  à  polarisation  dont  les  Niçois  ont  été  croisés  ;  ils 
sont  bi-rMringents  ou  anisotropes.  D’autres,  au  contraire, 
dans  les  mômes  conditions  et  quelle  que  soit  leur  orienta¬ 
tion,  ne  deviennent  jamais  lumineux  ;  ils  sont  mono-réfrin¬ 
gents  ou  isotropes. 

Messieurs,  les  propriétés  particulières  des  différents  corps 
à  l’égard  de  la  lumière  polarisée  ont  été  depuis  longtemps 
étudiées  par  les  physiciens  ;  je  dois  pourtant  vous  indiquer 
ici  un  fait  singulier  et  remarquable.  Un  même  corps,  dont 
la  composition  chimique  et  dont  le  poidsjn’ont  point  changé, 
mais  dont  l’arrangement  moléculaire  a  "subi  certaines  va¬ 
riations,  peut  voir  ses  propriétés  optiques  à  l’égard  de  la 
lumière  polarisée  se  modifier  si  profondément,  que  par 
exemple,  d’isotrope  il  peut  devenir  anisotrope,  ou  que  le 
contraire  peut  avoir  lieu.  Si  vous  prenez  une  lame  de  verre 
et  si  vous  l’observez  à  l’aide  de- la  lumière  polarisée,  vous 
la  trouverez  parfaitement  isotrope  ou  mono-réfringente. 
Courbez  cette  lame  de  verre,  elle  deviendra  anisotrope  ou 
bi-réfringente,  parce  que  ses  molécules  auront  subi  une  sorte 
de  tassement  dans  un  sens  donné. 

J’ai,  de  mon  côté,  trouvé,  il  y  a  quelques  années,  un  objet 
infiniment  meilleur  que  le  verre  comprimé,  pour  étudier  ces 
modifications  singulières  des  propriétés  optiques  des  corps  ; 
c’est  le  caoutchouc  de  bouteille,  non  vulcanisé  conséquem¬ 
ment,  et  découpé  en  très-minces  rubans.  Ces  derniers  jouis¬ 
sent  d’une  élasticité  parfaite,  mais  si  après  les  avoir  étirés 
fortement,  et  les  maintenant  dans  l’extension,  l’on  vient 
ensuite  à  les  réfroidir,  ils  deviennent  rigides  et  per¬ 
dent  absolument  la  propriété  de  revenir  sur  eux-mêmes. 
J’ai  depuis  longtemps  montré  qu’il  est  facile  de.  rendre 
au  caoutchouc  énervé  de  la  sorte  son  élasticité  première. 
Il  suffit  pour  cela  de  presser  entre  les  doigts  le  mince  ru¬ 
ban  étiré,  c’est-à-dire  de  le  porter  pendant  quelques  ins¬ 
tants  à  une  température  d’environ  36“ .  La  bande  de  caout¬ 
chouc,  redevenant  élastique  sur  ce  point,  y  produit  sous  le 
doigt  même  un  ventre  de  rétraction,  et  si  l’on  reproduit 
l’expérience  de  distance  en  distance  le  long  de  la  bande, 
cette  dernière  tout  entière  se  trouve  composée  de  ventres 
élastiques  alternant  avec  des  nœuds  rigides. 

Messieurs,  je  ne  suis  entré  dans  les  détails  qui  précèdent 
que  parce  que  cette  expérience  simple,  tout  étrangère  qu’elle 
paraisse  être  au  premier  abord  à  notre  sujet,  trouvera  son  ap¬ 
plication  naturelle  et  très-importante  lorsque  nous  analyse- 


(l)  Dans,  ces  sortes  d’expériences,  (jui  ne  sont  point  faites  comme  celles 
de  physique  dans  la  ehambre  noire,  il  est  indispensable  de  placer  un  écran 
devant  la  platine  du  microscope  immédiatement  au-dessus  du  miroir  plan  ré¬ 
flecteur,  afin  d’éviter  toute  complication  provenant  de  la  lumière  diffusé. 
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rons  plus  tard  le  mécanisme  intime  de  la  contraction.  Actuel¬ 
lement,  et  pour  ce  quia  rapport,  dans  les  faits  précités,  avec 
les  variations  des  propriétés  optiques  d’un  môme  corps, 
nous  remarquons  ce  phénomène  intéressant  qu’une  mince 
lame  de  caoutchouc  élastique,  placée  sur  la  platine  du  mi¬ 
croscope,  à  polarisation  est  absolument  mono-réfringente; 
que  la  même  lame  étirée  et  refroidie  est  devenue  par  cela 
même  bi-réfringente,  et  que  lorsqu’on  a  restitué  à  cette 
lame,  de  distance  en  distance,  son  élasticité  par  l’applica¬ 
tion  de  la  chaleur,  elle  est  désormais  constituée  par  une 
succession  de  segments  rigides  anisotropes  et  élastiques 
mono-réfringents. 

Il  devient  dès  lors  évident  que  la  propriété  de  la  double 
réfraction,  acquise  par  le  caoutchouc  étiré  et  rendu  rigide, 
est  fonction  de  l’arrangement  moléculaire  survenu  dans  la 
lame  de  caoutchouc,  étirée  et  maintenue  dans  cet  état  par 
l’action  du  refroidissement.  Or  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
cet  arrangement  moléculaire  est  facile  à  préciser  :  il  con¬ 
siste  simplement  dans  l’étirement  dans  une  direction  et  le 
tassement  dans  une  autre,  des  éléments  constitutifs,  quels 
qu’ils  soient,  d’ailleurs,  de  la  lame  élastique.  Cette  simple  con¬ 
sidération  nous  permet  de  prévoir  que  toutes  les  fois  que  les 
éléments  d’un  corps  transparent  sont  ramenés,  par  une  ac¬ 
tion  plus  ou  moins  analogue  à  l’étirement,  dans  une  direc¬ 
tion  identique,  et  qu’ils  restent  dans  cet  état,  le  corps  pri¬ 
mitivement  isotrope  pourra  devenir  anisotrope.  C’est  en 
effet  ce  que  démontre  l’expérience,  et,  particulièrement  en 
histologie,  les  exemples  confirmatifs  de  cette  hypothèse  ne 
sont  pas  difficiles  à  trouver. 


Lorsque  vous  observez,  à  l’aide  du  microscope  ^  polari¬ 
sation,  des  poils  de  mammifères,  vous  remarquez  facilement 
qu’ils  sont  mono-réfringents- au  niveau  du  bulbe  pileux  et 
qu’ils  deviennent  de  plus  en  plus  bi-réfringents  à  mesure 
qu’on  approche  de  leur  pointe.  Or,  vous  savez  que  les  la¬ 
melles  épidermiques  qui  forment  les  gaines  superposées  du 
poil  sont  étirées  et  tassées  suivant  la  longueur  ou  l’axe  de 
figure  de  cette  production.  L’étude  des  cartilages  diartliro- 
diaux  est  encore  plus  instructive  et  vient  clairement  à  l'ap¬ 
pui  de  la  conception  précédemment  formulée.  Il  est  facile, 
en  effet,  de  reconnaître,  sur  des  coupes  transversales 


dirigées  normalement  de  la  surface  libre  du  cartilage  à 
l’os,  que  les  capsules  de  cartilage  y  sont  disposées  dans 
l’ordre  suivant  , 


(A) .  Tout  près  de  la  surface,  les  capsules  sont  allongées 
transversalement,  aplaties  de  haut  en  bas,  comme  par  la 
pression  des  surfaces  articulaires  l’une  sur  l’autre. 

(B) .  Au  dessous  de  cette  première  zone,  qui  forme  comme 
une  bande  extérieure,  les  capsules  de  cartilage  sont  sphé¬ 
riques  et  comme  semées  librement  dans  la  substance  fonda¬ 
mentale  du  cartilage. 

(G).  Plus  profondément,  enfin,  et  sur  le  point  où  les  cap¬ 
sules  s’allongent  dans  le  sens  longitudinal,  elles  sont  pres¬ 
sées  les  unes  contre  les  autres  et  sont  remplies  de  capsules 
secondaires  empilées  de  telle  sorte  que  le  cartilage  prend, 
à  l’œil  nu,  un  aspect  fibroïde. 

Si  maintenant  nous  examinons  à  l’aide  de  la  lumière  po- 
ralisée,  cette  même  préparation  de  cartilage,  convenable¬ 
ment  disposée  sur  la  platine,  elle  donnera  un  aspect  analogue 
à  celui  de  la  figure,  c’est-à-dire  que  les  zones  A  et  G-, 
indiquées  par  une  teinte  noire  pure,  seront  brillantes  ou  bi¬ 
réfringentes  tandis  que  la  zone  B,  marquée  de  hachures 
verticales,  sera  obscure,  ou  mono-réfringente.  Il  suit  natu¬ 
rellement  que  dans  le  cartilage  les  parties  mono-réfrin¬ 
gentes  sont  celles  dont  les  capsules  cartilagineuses  n’ont 
subi  aucune  compression,  aucun  tassement  dans  un  sens 
déterminé;  tandis  que  les  portions  bi-réfringentes  sont  au 
contraire  celles  au  niveau  desquelles  cette  compression 
s’est  produite.  (A  suivre). 
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Quelques  points  de  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’épidémie  de  fièvre  typhoïde  paraît  être  décidément  en 
voie  de  décroissance  ;  cependant  elle  ne  diminue  que  très- 
lentement.  Les  chiffres  de  la  mortalité  qui  avaient  été  si 
élevés  dans  le  mois  de  novembre,  ont  baissé  notablement. 
Mais  ils  dépassent  encore  ceux  du  mois  d’octobre  et  ne 
permettent  pas  de  prévoir  quand  sera  terminée  cette  épidé¬ 
mie.  Rappelons  que  les  chiffres  hebdomadaires  des  décès 
avaient  été  les  suivants.  En  juillet  :  6,  13,  15,  21;  — en 
août  :  40,  38,  87,  82,  78;  —  en  septembre  :  78,  72,  61,  59; 
—  en  octobre:  35,  45,  29,  40;  — en  novembre:  59,  171, 
150,  103,  105.  Dans  le  mois  de  décembre  ces  chiffres  ont 
été  de  62,  48,  60. 

La  persistance  de  l’épidémie  a  mis  à  l’ordre  du  jour  un 
certain  nombre  de  questions  relatives  à  cette  maladie, 
parmi  lesquelles  celles  qui  concernent  l’étiologie  ne  sont 
pas  les  moins  intéressantes.  On  sait  d’ailleurs  que,  depuis 
une  vingtaine  d’années,  ce  sujet  avait  déjà  attiré  l’atten¬ 
tion  de  quelques  médecins  et  particulièrement  des  méde¬ 
cins  anglais.  Murchison  et  Budd  se  sont  surtout  '  signalés 
sous  ce  rapport,  et  ont  donné  pour  expliquer  la  propaga¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde  deux  théories  un  peu  différentes. 
Ces  théories  sont  basées  toutes  deux  sur  un  nombre  consi- 
déraide  de  faits  dont  nous  aurions  voulu  analyser  du  moins 
les  plus  concluants.  Mais,  en  pareille  matière,  les  faits  ne 
valent  que  par  leurs  rapprochçments  et  une  telle  étude 
nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin.  Nous  renvoyons  pour 
cela  à  un  mémoire  que  vient  de  publier  M.  Noël  Guéneau 
de  Mussy  sous  ce  titre  :  Recherches  historiques  et  criti¬ 
ques  sur  l'étiologie  et  la  prophylaxie  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  (1). 

Rappelons  seulement  en  quelques  mots  en  quoi  consis¬ 
tent  les  deux  théories  dont  nous  venons  de  parler.  Pour 
Murchison,  la  contamination  de  l’air  ou  de  l’eau  potable 
par  le  liquide  des  vidanges  ou  par  d’autres  matières  anima- 


1,1)  lu-s"  de  12b  pages,  che2  Delahaye,  1877. 
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les  en  décomposition  est  la  cause  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
elle  en  est  la  cause  spécifique  et  c’est  la  seule  maladie  qui 
puisse  lui  être  imputée.  Aussi  pr  >pose-t-il  de  donner  à  la 
fièvre  typhoïde  le  nom  de  fièvre  pythogénique  (de  itûSiov  et 

yevvaM) . 

Aux  faits  cités  par  Murchison,  M.  Guéneau  de  Mussy  en 
ajoute  un  certain  nombre  d’autres  empruntés  à  différents 
médecins  et  observés  en  Angleterre,  en  Belgique,  en  France, 
etc.  Tout  ces  faits  concourent  à  démontrer  que  l'on  peut, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  attribuer  le  développement 
d’épidémies  typhoïdes  aux  émanations  de  matières  putrides, 
et  surtout,  sinon  exclusivement,  de  matières  excrémenti- 
tielles,  ou  à  l’usage,  comme  boisson,  d’eaux  souillées  par  le 
mélange  de  ces  matières. 

Mais,  avec  Budd,  M.  Guéneau  de  Mussy  n’accepte  point 
l’interprétation  donnée  çar  Murchison.  D'après  Budd,  les 
émanations  putrides  sont  seulement  un  intermédiaire;  car 
c’est  par  contagion  que  se  propage  la  fièvre  typhoïde  et  le 
véhicule  du  contagium  est  le  flux  diarrhéique  qui,  par  son 
abondance  et  sa  durée,  peut  devenir  une  source  très-active 
de  propagation.  La  transmission  peut  se  faille  par  les  vi¬ 
danges  et  les  égouts,  par  l’air,  les  vêtements,  les  linges  et 
par  les  personnes  qui  soignent  les  malades,  enfin  par  les 
boissons.  La  transmission  par  les  boissons,  et  en  particulier 
par  le  lait,  a  été  très-étudiée  dans  ces  dernières  années, 
mais  c’est  l’air  qui,  d’après  Budd,  serait  le  plus  souvent  le 
véhicule  du  contagium  de  la  fièvre  typho'i'de. 

La  durée  de  la  contagiosité  de  la  maladie  correspondrait 
à  peu  près  à  celle  de  la  diarrhée.  Cependant  Budd  a  vu 
plusieurs  fois  des  explosions  de  fièvres  typho’ïdes  succéder 
à  l’arrivée  d’une  personne  convalescente  de  cette  affection 
dont  les  évacuations  avaient  repris  depuis  longtemps  leur 
consistance  normale.  Il  pense  que  c’est  aloi’s  par  les  vête¬ 
ments  que  se  propage  la  maladie. 

Budd  est  môme  tellement  convaincu  de  la  contagiosité  de 
la  fièvre  typho'ïde,  qu’il  nie  complètement  toute  autre  ori¬ 
gine  que  la  contagion  à  cette  maladie.  Les  cas  dans  lesquels 
elle  a  paru  se  développer  spontanément  prouveraient  seule¬ 
ment  que  l’on  ne  peut  pas  toujours  suivre  le  principe  con¬ 
tagieux  jusqu’à  son  origine  ;  ils  sont  comparables  aux  cas 
isolés  de  variole  et  de  toutes  les  autres  maladies  conta¬ 
gieuses. 

Nous  avons  jusqu’ici  exposé  les  points  principaux  de  la 
théorie  de  Murchison  et  de  celle  de  W.  Budd,  mais  ce  n’est 
là  qu’un  côté  de  l’étiologie  des  épidémies  de  fièvre  typho'ïde. 
Les  doctrines  de  ces  auteurs  sont  sans  doute  fort  intéres¬ 
santes,  et  ont,  au  point  de  vue  pratique,  pour  ce  qui  con- 
ceine  la  prophylaxie  de  la  maladie,  une  importance  que 
l’on  ne  peut  nier  ;  elles  peuvent  contribuer  à  expliquer 
pourquoi  certaines  villes,  certains  quartiers  d’une  ville, 
sont  trappés  alors  que  d’autres  sont  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  indemnes  de  la  maladie  ;  mais  elles  ne  suffisent 
point  à  rendre  compte  par  elles-mêmes  de  tous  les  faits,  et 
pour  l’épidémie  actuelle,  par  exemple,  il  faut  évidemment 
invoquer  d’autres  circonstances  que  l’infection  ou  la  con¬ 
tagion,  ou  du  moins  nous  devons  chercher  à  comprendre 
pourquoi  ces  conditions  ont  présenté  une  activité  si  consi¬ 
dérable.  C’est  là  sans  doute  une  étude  difficile  dont  nous 
ne  possédons  pas  encore  les  éléments  mais  pour  laquelle 
cependant  on  peut  utiliser  quelques  données  nouvelles. 

C’est  ainsi  que  d’après  Pettenkofer  et  quelques  autres 


médecins,  il  faudrait  tenir  compte  des  oscillations  de  la 
nappe  d’eau  souterraine,  oscillations  dont  l’action  est  d’ail¬ 
leurs  diversement  interprétée,  Buchanan,  Liebermeister 
et  un  assez  grand  nombre  de  médecins  français  ont  sou¬ 
tenu  une  opinion  émise  d’abord  par  Pettenkofer  puis  aban¬ 
donnée  par  lui.  Lorsque  la  nappe  d’eau  souterraine  est  très- 
basse,  disent-ils,  les  eaux  d’infiltration  qui  imprègnent  le 
sol  n’arrivent  dans  les  puits,  dont  le  niveau  est  très-abaissé, 
qu’après  avoir  été  souillée  par  les  détritus  organiques  en 
fermentation,  par  le  voisinage  des  égouts,  des  fosses  d’ai¬ 
sance.  Mais  cette  opinion  est  difficilement  acceptable  pour 
Paris,  où  l’usage  de  l’eau  de  puits  poür  l’alimentation  est 
actuellement  presque  exceptionnelle.  Pettenkofer  admet  au¬ 
jourd’hui  que  la  nappe  d’eau  souterraine  en  se  retirant, 
laisse  à  nu  les  couches  profondes  du  sol,  imprégnées  de  ma¬ 
tières  en  voie  de  décomposition  ;  ces  couches  deviennent  un 
terrain  fertile  pour  la  reproduction  sinon  pour  le  déve¬ 
loppement  des  germes  morbides  ;  les  gaz  méphitiques  et  les 
particules  infecto-contagieuses  qui  se  dégagent  des  profon¬ 
deurs  du  sol  dans  les  habitations  seraient  la  cause  du  dé¬ 
veloppement  et  de  la  propagation  des  maladies  infectieuses 
comme  la  fièvre  typho'ïde  et  le  choléra. 

D’ailleurs,  ainsi  que  le  dit  M.  Vallin  dans  un  article  ré¬ 
cent  de  la  Gazette  hebdomadaire [l],  «  c’est  moins  l'abais¬ 
sement  absolu  de  la  nappe  souterraine  que  la  fréquence  et 
l’étendue  de  ses  oscillations  qui  joue,  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant  ;  autrement  on  en  arriverait  à  dire  que  les  terrains 
bas  et  humides  sont  plus  salubres,  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
fection  du  sol,  que  les  lieux  secs  et  élevés.  Sans  doute,  l’eau 
en  s’élevant  jusqu’à  la  surface  du  sol,  dans  une  inondation 
par  exemple,  lave  dans  une  certaine  mesure  les  couches 
souterraines;  mais  quand  l’eau  s’est  retirée,  il  est  évident 
que  l’humidité  favorise  les  fermentations  organiques  nuisi¬ 
bles.  »  M.  Vallin  se  demande  même  si  l’épidémie  actuelle 
ne  serait  pas  une  conséquence  tardive  des  crues  excessives 
de  l’hiver  dernier.  «  Au  contraire,  ajoute-t-il,  un  terrain 
très-élevé  n  est  jamais  atteint  par  les  crues;  il  n’est  lavé  que 
par  les  pluies  qui  le  traversent  ;  mais  la  sécheresse  habi¬ 
tuelle  du  soi  rend  plus  facile  la  ventilation  de  ses  couches 
profondes,  la  pénétration  de  l’air  et  la  destruction  par 
l’oxigène  des  matières  organiques  qui  l’imprègnent. 

Ces  conditions  n’ont  pas  encore  été  examinées  avec  toute 
la  précision  qu’elles  méritent,  et  l’on  ne  peut  que  s’associer 
au  vœu  formulé  par  M.  Vallin,  qui  demande  que  Ton  étudie 
avec  soin  les  oscillations  de  la  nappe  d’eau  souterraine  à 
Paris.  On  connaît,  en  efï'et,  les  variations  de  cette  nappe  d’eau 
suivant  les  différents  quartiers,  et  Ton  a  pu  en  dresser  la 
carte  ;  mais  on  n’a  point  étudié  jusqu’ici  les  oscillations 
qu’elle  présente  d'un  moment  à  l’autre.  Lorsque  ce  travail 
sera  fait,  et  que  Ton  pourra  l’utiliser  comme  Ta  déjà  fait 
M.  Ernest  Besnier  pour  les  conditions  de  l’atmosphère,  il 
sera  peut-être  plus  facile  d’arriver  à  connaître  les  causes 
des  épidémies  de  fièvre  typho'ïde,  et  par  suite  de  les  com¬ 
battre  avec  fruit,  sinon  de  les  prévenir  complètement. 

Le  problème  est  encore  plein  d’obscurités.  Il  est  d’ailleurs 
très-complexe,  et  il  semble  difficile  d’assigner  à  la  fièvre 
typhoïde  une  origine  toujours  la  môme.  Nous  croyons  que 
Ton  s’approche  beaucoup  plus  de  la  vérité  en  disant  avec 
M.  Jaccoud  (2)  :  «  Le  poison  générateur  de  la  fièvre  ty- 

(1)  15  novembre  1876. 

(2)  Pathologie  interne. 
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phoïde  est  inconnu,  mais  toutes  les  données  étiologiques 
prouvent  qu’il  est  éventuellement  contenu  dans  les  pro¬ 
duits  de  la  décomposition  des  matières  animales  ;  à  ce  point 
de  vue,  le  typhus  abdominal  peut  être  considéré  comme 
l’expression  d’une  intoxication  putride  spéciale,  et  l’obser¬ 
vation  démontre  que  l’agent  toxique  atteint  l’organisme 
suivant  une  triple  modalité  :  1“  Contenu  dans  l’air,  dans 
l’eau ,  dans  les  substances  aux  émanations  desquelles 
l’homme  est  exposé,  il  est  absorbé  par  lui  ;  c’est  là  l’ori¬ 
gine  ea7/nnsègM(?  de  la  maladie;  —  il  naît  primitivement 
dans  l’organisme  sous  l’influence  de  certaines  conditions 
mauvaises  ;  c’est  là  l’origine  spontanée;  —  il  est  reproduit 
par  le  malade,  comme  le  poison  cholérigène,  et  transmis 
aux  individus  sains  ;  c’est  là  l’origine  contagieuse  ou  par 
tratismission.  » 

Maintenant  se  pose  la  question  de  savoir  quelle  est  la 
plus  fréquente  de  ces  origines  et  comment  se  trouvent  sur¬ 
tout  réalisées  les  conditions  qui  donnent  naissance  au  dé¬ 
veloppement  de  la  fièvre  typhoïde. 

C’est  sur  ce  point  que  doivent  particulièrement  porter  les 
recherches  des  observateurs;  mais  en  attendant  que  la 
question  soit  résolue,  il  est  fort  important  de  tenir  compte 
de  toutes  les  mesures  hygiéniques  que  commande  la  con  • 
naissance  des  faits  exi)Osés  par  Murchison,  Budd,  etc.,  et 
dans  le  détail  desquelles  nous  n’avons  malheureusement 
pas  le  temps  d’entrer.  A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  30  décembre  1876.  —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Dumont-Pallier  demande  la  parole  à  propos  du  procès- 
verbal.  Il  admet  que,  dans  certains  cas,  le  strabisme  qui  se 
montre  à  la  suite  de  la  diphthérie  peut  être  la  conséquence 
d’un  vice  de  l'accommodaiion,  comme  l’a  dit  M.  Java!  dans  la 
dernière  séance  ;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ain^i,  et  la 
paralysie  débute  parfois  par  les  muscles  moteurs  du  globe 
oculaire. 

M.  PouCHET  présente  au  nom  de  MM.  Morlot  et  André  un 
appareil  à  injections  fines. 

M.  Uabuteau  a  examiné,  sur  lé  bord  de  la  mer,  un  grand 
nombre  de  crustacés  décapodes  sans  trouver  une  seule  de  ces 
concrétions  calcaires  connues  sous  ie  nom  d’yeux  d'écrevisse. 
Il  explique  celte  différence  entre  les  crustacés  marins  et  ceux 
d’eau  douce  par  la  grande  abondance  de  la  chaux  dans  l’eau 
de  mer,  ce  qui  dispenserait  l’animal  de  faire  en  quelque  sorte 
une  provision  de  calcaire  pour  renouveler  son  test.  —  M.  Pou- 
chel  n’a  pas  trouvé  d'yeux  d’écrevisse  dans  le  homard,  mais  il 
a  vu,  sur  les  côtés  de  l’estomac  de  cet  animal,  des  glandes 
dans  les  culs-de-sac  desquelles  se  produisent  des  aiguilles 
calcaires  qui  disparaissent  après  la  mue. 

M.  JOLYET  a  fait  de  nouvelles  recherches  sur  l’action  du 
pneumogastrique  dans  les  accès  de  toux  chez  les  animaux. 
Ses  expériences  ont  porté  en  particulier  sur  une  anse  que 
forme  parfois  ce  nerf.  Il  a  recherché  l’action  de  la  ciculine  et 
de  l’iodure  d’éthyle  de  strychnium  sur  les  nerfs  sécréteurs 
de  la  salive.  Ces  substances  arrêtent  la  sécrétion  en  paraly¬ 
sant  les  nerfs. 

M  Goübaux  rapporte  que,  plusieurs  fois;  il  a  vu,  chez  le 
cheval,  le  nerf  phrénique  naître  pur  trois  racines  qui  partent 
de  la  5",  de  la  ü“  et  de  la  1'^  paires  cervicales.  Tantôt  ces  trois 
branches  se  réunissent  à  angle  aigu  et  se  confondent;  tantôt 
le  filet  nerveux,  trôs-grèle,  qui  vient  de  la  o“  paire  est  simple¬ 
ment  accolé  aux  autres  et  va  s’anastomoser  avec  le  pneumo¬ 
gastrique,  dans  le  médiastin  antérieur,  au  niveau  de  la  2“  ver 
tèbre  dorsale. 

M.  Onimus  En  électrisant  les  vaso-moteurs  avec  des  courants 


induits,  on  produit  habituellement  un  resserrement  des 
vaisseaux.  Quelquefois,  cependant,  il  y  a  plutôt  dilatation: 
c’est  quand  les  courants  sont  très-faibles.  De  même,  pour  les 
mouvements  péristaltiques,  les  courants  de  moyenne  intensité 
les  arrêtent,  les  courants  faibles  les  excitent. 

M.  Pitres  se  demande  si  certains  cas  d’atrophie  des  circon¬ 
volutions,  consécutive  aux  amputations  des  membres,  sont  bien 
authentiques.  Il  vient  de  sacrifier  deux  chats  auxquels  il  avait 
enlevé,  en  1874,  à  l'un  ia  patte  antérieure  gauche,  à  l’autre  la 
patte  antérieure  droite  :  les  hémisphères  cérébraux  ne  présen¬ 
tent  aucune  altération. 

La  Société  procède  à  l’élection  de  son  bureau  pour  i’année 
1877.  Sont  nommés  :  Vice-présidents,  MM.  Lépine  et  Pouchet; 
Secrétaires,  MM.  Hanot,  Nepveu,  Galippe,  Duret.  Is.  Besson. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  2  janvier  1877. 

M.  Chatin,  président  sortant,  après  avoir  prononcé  un  dis¬ 
cours  dans  lequel  il  rappelle  les  travaux  de  l’Académie  pen¬ 
dant  l’année  1876,  cède  le  fauteuil  à  M.  Bouley,  qui  à  sou 
tour,  lit  un  discours  de  bienvenue. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pathologie  interne.  Sont  présentés  ;  en  P»  ligne, 
M.  Jaccoud  ;  en  2“  ligne,  M.  Peter  ;  en  3®  ligne,  M.  Raynaud  ; 
en  4®  ligne,  M.  Bucquoy  ;  en  o®  ligne,  M.  Fournier.  79  votants  : 
majorité  40  voix.  Ont  obtenu  :  M.  Jaccoud,  63  voix;  M.  Péter, 
1 1  ;  M.  Raynaud,  4  ;  M.  Fournier,  2.  —  M.  Jaccoud  est  pro¬ 
clamé  membre  titulaire.  —  Comité  secret,  à  4  heures. 

M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  17  novembre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

s.  Cancer  coîl«ï<!c  du  rcctiiin  et  de  ia  vessie.  Calciiis  d’uros- 

léaiiiUe;  par  M.  le  Dr  Boyer,  médecin  stagiaire  au  ’Val-de-Grâce. 

M.  X...  capitaine,  46  ans,  entre  le  6  mai  1876  au  Val-de- 
Grâce  (service  de  Chauvel)  pour  une  affection  dont  il  fait 
remonter  le  début  à  6  mois.  On  constate  un  cancer  du  rectum 
qui  s’étend  assez  haut  au-dessus  de  l’anus  pour  que  le  doigt 
ne  puisse  arriver  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  ; 
celle-ci  occupe  d’ailleurs  presque  tout  le  petit  bassin.  Aucune 
intervention  u’étail  possible  en  raison  de  l’étendue  delà  lésion. 
Peu  d(!  temps  après  son  entrée  à  i’hôp  tal ,  le  malade  éprouva  une 
certaine  dilflculté  à  uriner.  Le  cathétérisme  fut  pratiqué  pen¬ 
dant  quelques  jours  sans  que  jamais  la  soude  fit  constater  la  pré¬ 
sence  de  calculs  dans  la  vessie.  M.  X...  u’avait  présenté  au- 
térie.irement  aucun  trouble  du  côté  des  organes  génito-uri¬ 
naires;  aussi  cette  gène  de  la  miction  fut-elle  attribuée  au 
voisinage  de  la  tumeur.  Ce  symptôme  disparut  d’ailleurs 
bientôt  et  les  urines  ne  présentèrent  aucune  altération. 
L’affection  suivit  son  cours  habituel  et  le  malade  succomba 
le  16  novembre  1876. 

Autopsie;  On  constate  une  infiltration  colloïde  de  l’intestin, 
s’étendant  de  l’anus  à  l’aiigle  sacro- vertébral. 

L’étendue  de  l’altératiou  eM  de  20  centimètres  et  son  épais¬ 
seur  de  O  à  6  centimètres.  La  dégénérescence  cancéreuse  a 
en  outre  envahi  la  paroi  vésicale  et  la  prostate.  La  vessie 
présente  au  niveau  de  son  bas-fond,  mais  surtout  au  voisi¬ 
nage  du  col,  plusieurs  petites  masses  de  substance  colloïde,’" 
encore  recouvertes  par  l’épithélium.  L’examen  microscopique 
de  la  lumeur  pratiquée  par  M.  L.AVEBANa  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  en  eilet  d’un  cancer  mou  à  trame  fibreuse  très-mince. 

Ou  trouve  en  outre  dans  la  vessie  des  calculs  au  nombre 
de  10  à  13  pouvant  peser  ensemble  de  33  à  40  grammes.  Les 
plus  gros  représentent  des  disques  aplatis  d’un  à  deux  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  Ils  sont  tous  d’une  couleur  jaune-rou- 
geàtre,  d’une  consistance  un  peu  molle  et  présentent  un  noyau 
grisâtre  cl  plus  friable. 

M.  'ViDAU  ayaut  soumis  ces  calculs  à  l’analyse  chimique,  a 
constaté  que  le  noyau  est  constitué  par  une  substance  grasse, 
et  l’envel’oppe  par  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux. 
Leurs  caractères  physiques  et  chimiques  sont  ceux  des  calculs 
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d’urostéalilhe  dont  il  Aexiste  que  de  très-rares  exemples  rap¬ 
portés  parlS’eubauer,  Vogel  et  F.  Haller. 

4.  Ulcèiee  hiniple  de  l’e^Joiiiar.  HéiaaSéiiièse  f«u^ir•oyanfe.  Pas 

de  syinpîômes  gastriques  autéiieiirs;  par  M.  Bazy,  iaterne 

dts  hôpitaux. 

Le  nommé  Lef. . .  Charles,  43  ans,  découpeur  de  fleurs, 
entre  le  23  novembre  1876  dans  le  service  de  M.  Ricaise. 
(Hôpital  temporaire),  salle  Saint-André,  n“  23. 

Pas  de  maladies  antérieures,  pas  de  sj-philis  ;  légers  anté¬ 
cédents  alcooliques.  —  Cet  homme  vient  à  l’hôpital  pour  une 
contusion  de  la  paroi  thoracique  gauche,  reçue  quatre  jours 
auparavant.  Il  est  un  peu  pâle,  mais  bien  constitué,  grand, 
bien  musclé,  d'un  embonpoint  moyen  et  sans  amaigrissement. 
Il  présente  des  douleurs  mal  localisées  dans  l'hypochondre 
gauche  et  le  flanc.  L’examen  le  plus  attentif  ne  fait  découvrir 
aucune  lésion. 

24  octobre.  Après  la  visite,  une  lipothymie  en  sortant  du 
bain.  —  Soir.  Syncope  ;  immédiatement  rprès,  nous  consta¬ 
tons  les  phénomènes  suivants;  pâleur  considérable  delà  peau 
et  des  muqueuses,  faiblesse  très-grande,  sueurs  froides;  nous 
soupçonnons  une  liémorhagie  interne  et  en  particulier  une 
hémorrhagie  qui  se  serait  faite  dans  les  voies  digestives.  Le 
sujet  est  interrogé  dans  ce  sens;  il  dit  s’ètre  toujours  très- 
bien  porté,  n’avoir  jamais  eu  ni  vomissements,  ni  hématé- 
mèse,  ni  douleurs  d’aucune  sorte.  Jamais  il  n’a  regardé  ses 
selles.  —  Rien  du_eôté  des  organes  respiratoires.  Au  cœur, 
souffle  systolique 'intense  à  la  base,  se  pr.. longeant  dans  les 
carotides. 

Du  côté  de  l’abdomen,  rien  à  la  palpation  ni  à  la  percussion. 
Douleurs  assez  vives  à  la  pression  au  niveau  de  l’épigastre. 
Hyperesthésie  assez  vive  du  reste  de  la  paroi  abdominale.  — 
Rien  au  foie,  rien  dans  les  urines.  On  fait  garder  les  selles 
pour  le  lendemain. 

26  octobre.  Selles  demi-molles,  coloration  vert  noirâtre. 

28  ocfcJ.”r.  Aprèslerepasdu  soiretaprèsquelquesprodrômes, 
(malaise  et  faiblesse  un  peu  plus  grande),  le  malade  se  couche 
et  vomit  une  quantité  considérable  de  sang  en  caillots.  Après 
quelques  convulsions,  il  meurt. 

Autopsie.  Estomac  très-dilaté  contenant  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  rouge,  noirâtre.  Trois  ulcères  au  niveau 
de  la  petite  courbure  ;  le  moyen  est  le  plus  étendu  ;  il  est 
arrondi  et  a  les  dimensions  d’une  pièce  de  1  franc,  ses  bords 
sont  taillés  à  pic,  non  décollés  s’élevant  à  2  millim.  au  moins 
au-dessus  du  fond,  lequel  est  rougeâtre  et  offre  de  petites 
éminences  mamelonnées  analogues  à  dcs  bourgeons  charnus. 
Au  centre  est  un  mamelon  plus  volumineux  s’élevant  au  ni¬ 
veau  des  bords  de  l’ulcère  ;  quand  on  l’examine  à  la  coupe 
on  croit  y  voir  une  artère  sectionnée,  bouchée  par  un  caillot 
fibrineux.  —  Les  bords  de  l’ulcère  sont  rouges  et  cette  rou¬ 
geur  s’étend  assez  loin  sur  la  petite  courbure. 

A  droite  de  cet  ulcère  et  à  1  centimètre  de  lui,  il  en  existe 
un  autre  très-superficiel  ayant  les  dimensions  d’une  lentille, 
n’offrant  du  reste  rien  de  particulier.  — A  gauche  et  toujours 
sur  la  petite  courbure,  mais  empiétant  i;n  peu  sur  la  face 
antérieure,  et  à  4  cent,  environ  du  premier,  il  en  existe  un 
troisième,  elliptique,  à  axe  antéro-postérieur,  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  50  centimes,  très-superficiel,  et  dont  le  fond 
semble  traversé  par  un  vaisseau  à  parois  minces  présentant 
une  ouverture  latérale  qui  semble  manifeste,  quand  on  l’exa¬ 
mine  sous  l’eau  et  a  la  coupe  (1). 

Rem.arques.  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
titres  :  Elle  a  trait  à  un  homme  et  à  un  ho  nmo  âgé  de  43  J'ns. 
Notons  encore  sa  marche  foudroyante,  l'aasen  -e  de  tout  signe 
qui  pût  faire  soupçonner  la  maladie  avant  l’apparition  des 
syncopes,  l'existence  de  l’hémorrhag  e  au  moment  où  l'ulcère 
semblait  guérir;  enfin  l’absence  comolète  de  douleurs  ;  ce 
qui  viendra,!  confirmer  l'op.nion  des  auteurs  qui  disent  que 
les  ulcères  delà  petite  courbure  sont  indolents  parcs  qu’ils 


(1)  Après  quelques  jours  le  bourpeou  volumiueux,  situé  au  centre  Ju  pre- 
vaisseau  qu'une  injection  a  démontré  Stre  la  corouaue  stomachique. 


ns  se  mettent  pas  en  rapport  avec  les  aliments  qui  les  irrite¬ 
raient. 

La  vessie  était  considérablement  distendue  et  renfermait  au 
moment  de  l’autopsie  300  ou  400  urammes  d’urine.  Les  ure¬ 
tères  et  les  reins  ne  présentaient  aucune  altération  appré¬ 
ciable.  Les  ganglions  lombaires  n’etaient  pas  engorgés. 

M.  Charcot.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  été  possible  de  re¬ 
trouver  au  moment  de  l’autopsie  la  lésion  du  vaisseau 
intéressé. 

M.  Houel.  On  a  vu  des  vaisseaux  même  très  volumineux 
être  perforés  par  le  travail  ulcérutit’.  Aucun  symptôme  ne  tra- 
'  duisait  la  marche  envahissante  de  la  lésion  ;  il  n’e.xistait  même 
pas  de  douleur  da.is  différents  cas.  L’observation  qui  précède 
est  un  type  delà  forme  latente  que  peut  revêtir l’aflection. 

Iiic.'>iil:iicnce  d’urine.  —  Fistule  vésieo-vaginale.  —  Tubcrcu- 

llsatiuu  dca  organes  géaito-urinMires  ;  par  M.  Catuffk,  externe 
des  hôpitaux. 

L.  Mariette,  domestique,  21  ans,  entre  le  27  septembre  dans 
le  service  de  M.  Le  Fort,  suppléé  par  M.  Terrier. 

Antécédents.  Dès  l’àge  de  8  ou  9  ans,  cette  malade  a  commen¬ 
cé  à  perdre  son  urine,  le  jour  comme  la  nuit;  cette  affection 
n’a  jamais  disparu.  Lamalatle  a  été  réglée  à  13  ans  ;  la  première 
époiiue  a  été  supprimée  par  un  refroidissement  ;  depuis  lors, 
la  menstruation  a  été  irrégulière  et  douloureuse;  les  règles 
ont  cessé  depuis  le  mois  de  janvier  dernier. 

Il  y  a  deux  mois,  l’urine  commença  à  couler  nuit  et  jour; 
la  miction  qui  a  toujours  été  douloureuse,  l'est  devenue  beau¬ 
coup  plus  ;  l’urine,  sans  être  plus  abondante,  était  chargée, 
rouge,  laissant  au  fond  du  vase  un  dépôt  de  fausses  membra¬ 
nes;  la  malade  dit  en  outre  avoir  senti  comme  des  graviers. 

Etat  aetnet.  La  miction  est  très-douloureuse,  l’incontinence 
d’urine  est  continuelle  ;  la  sonde  promenée  dans  la  vessie  ne 
révèle  point  la  présence  d’un  corps  étranger  ni  d’un  calcul; 
l’hymen  est  conservé  ;  cependant  on  peut  pratiquer  le  loucher 
vaginal,  et  alors  le  doigt,  immédiatement  en  arrière  de  l’orifice 
vulvaire,  se  meut  librement  dans  une  dilatation  du  vagin,  qui 
a  presque  le  volume  du  poing;  cette  poche,  la  première  fois 
qu  elle  a  été  explorée,  a  projeté  avec  force  un  jet  d’un  liquide 
clair,  citrin,  sans  odeur  caractéristique.  Les  parois  du  vagin 
semblent  rugueuses,  et  sur  la  face  antérieure,  immédiatement 
en  avant  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin,  et  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  on  sent  un  petit  rebord  de  trois 
millim.de  long  contre  lequel  l’ongle  vient  buter,  et,  en  arrière, 
une  légère  dépression. 

La  malade  souffre  surtout  quand  on  presse  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  au  niveau  de  la  vessie  ;  il  existe  aussi  quelques 
douleurs  spontanées  dans  la  fosse  iliaque  droite,  devenant 
plus  vives  à  la  pression.  — Etat  général  médiocre,  anémie 
profonde  ;  la  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  deux  mois. 
Interrogée  dn  côté  de  la  tuberculose,  elle  ne  fournit  aucun 
renseignement  sur  ses  parents  et  ses  collatéraux;  el'e  s’en¬ 
rhume  très-facilement  tous  les  hivers,  mais  ne  s’en  est  jamais 
inquiétée  ;  à  l’examen,  la  percussion  et  l’auscultation  n’offrent 
rien  de  remarquable  ;  elle  n’a  jamais  accusé  que  des  sueurs 
nocturnes  localisées  à  la  tête  et  à  la  partie  sus-diaphragmati¬ 
que  du  tronc  :  jamais  on  n’a  constaté  de  troubles  de  la  respi¬ 
ration  ;  depuis  deux  mois  il  exism  un  peu  de  fièvre  le  soir.  — 
Traitement.  Bromure  de  potassium,  douches  froides;  injection 
vésicale  avec  une  solution  au  1/1,000  d’acide  phéuique. 

14  octubi  e.  Même  état  général,  l’incontinence  d’urine  a  très- 
peu  diminué. 

20  octobre.  Les  douleurs  deviennent  plus  vivœ.s;  quand  on 
pousse  l’injection,  la  malade  accuse  une  douleur  très-vive  au 
niveau  de  la  vessie  et  dans  le  flanc  droit;  l’incontinence  est 
aussi  f.irte  qu’auparavant. 

I'^''  nocembre.  Les  douleurs  abdominales  existent  toujours; 
du  côté  des  organes  urinaires,  meme  étal;  l’état  général  est 
plus  mauvais.  Pour  savoir  s’il  existe  réelleme.it  une  fistule 
vésicû-vaginale,  M.  Le  Fort  injecte  du  lait  par  l’urèthre,  et  au 
bout  de  deux  ou  trois  m. miles  on  le  voit  sourdre  par  le  vagin; 
l’expérience  inverse  est  faite  et  donne  le  meme  résultat. 

15  novembre.  L’état  général  s’est  encore  aggravé  ;  les  douleurs 
sont  devenues  très-vives,  au  niveau  de  la  vessie  et  dans  le 
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flanc  droit,  spontanément  et  à  la  pression;  le  ventre  est 
rétracté,  en  bateau,  l’urine  est  toujours  chargée,  avec  fausses 
membranes.  La  fièvre  vespérale,  les  sueurs  nocturnes,  sont 
beaucoup  plus  marquées  ;  la  malade  commence  à  avoir  des 
vomissements  alimentaires  et  bilieux  ;  constipation.  Enfin  la 
malade  a  le  faciès  abdominal. 

16. 17,  \%norembre.  Même  état  général  ;  la  malade  est  plongée 
dans  un  coma  de  plus  e.i  plus  profond  ;  cependant  elle  peut 
répondre  nettement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  —Mort  le  1 9. 

Autopsie. 11  heures  après  la  mort.  —  Ceroi'ai  Quelques  gra¬ 
nulations  le  long  de  l’artère  syivienne  et  à  la  base.  Poumons  ; 
adhérents  dans  toute  leur  étendue  à  la  cage  thoracique,  sur¬ 
tout  aux  deux  sommets  et  sur  le  bord  antérieur  du  poumon 
gauche.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  ;  dans  les  points  dési¬ 
gnées  plus  haut  le  parenchymese  déchire  plutôt  que  d’entrainer 
les  adhérences;  aux  deux  sommets,  dépôts  de  tubercules,  dont 
plusieurs  et  un  surtout,du  volume  d’une  noisette,  sur  le  poumon 
gauche,  sont  en  voie  de  ramollissement.  —  Cœur,  rien  à  noter. 

Abdomen.  Epiploon  normal;  le  péritoine  semble  légèrement 
poisseux;  il  y  a  fort  peu  de  sérosité.  Les  organes  du  petit 
bassin,  au  premier  abord  ne  présentent  rien  d’anormal;  le 
rectum,  l’utérus,  les  culs-de-sac  péritonéaux  sont  normaux; 
la  vessie  semble  plus  rétractée  qu’à  l’ordinaire.  Le  ligament 
large  du  côté  gauche  et  les  organes  qu’il  contient  ne  présentent 
rien  à  noter.  Du  côté  droit,  la  trompe  et  l’ovaire,  qui  est  rouge 
lie  de  vin,  et  à  peu  près  deux  fois  plus  gros  que  le  gauche,  sont 
unis  entre  eux  et  au  tissu  cellulaire  de  l'excavation  pelvienne. 
—  La  vessie  est  rétractée,  grosse  comme  un  œuf;  au  niveau 
de  son  sommet,  on  remarque  une  saillie  de  même  aspect 
que  le  reste  de  l’organe,  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  longue  de  %  cent,  environ,  faisant  un  relief  de  3  à  6  mill. 
et  à  peu  près  transversalement  dirigée  ;  elle  se  continue  par 
son  bord  postérieur  et  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  face 
postérieure  de  la  vessie  ;  en  avant  elle  est  limitée  par  un  sillon 
assez  profond,  auquel  viennent  se  rendre  en  convergeant  trois 
ou  quatre  plis  qui  occupent  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Au 
devant  de  ce  sillon,  on  voit  un  petit  point  bleuâtre  de  la  gros¬ 
seur  d’une  lentille. 

Vagin.  L'hymen  est  conservé;  la  muqueuse  est  couverte  de 
concrétions  rugueuses,  jaunâtres,  qui  la  tapissent  complète¬ 
ment,  et  dues  évidemment  au  séjour  de  l’urine  dans  le  canal. 
Sur  la  face  antérieure  du  vagin,  à  6  mill.  en  avant  de  la  lèvre 
antérieure  du  col  utérin,  se  trouve  un  orifice  très-petit  que 
l’on  ne  peut  découvrir  qu’en  pressant  sur  la  vessie;  on  en  fait 
sourdre  alors  un  liquide  purulent;  cet  orifice  appartient  à  un 
trajet  üstuleux,  à  peu  près  rectiligne,  qui  va  s’ouvrir  dans  la 
vessie  en  arrière  de  la  base  du  trigone. 

En  enlevant  la  masse  des  organes  pelviens,  nous  sommes 
tombé  sur  un  foyer  purulent,  de  la  grosseur  d’un  œuf,  situé 
en  arrière  de  la  fosse  ovale,  contre  la  tubérosité  ischiatique, 
Ce  foyer  communique  avec  la  vessie  par  un  trajet  flexueux, 
qui  y  débouche  par  un  orifice  situé  à  la  face  postérieure  près 
du  sommet;  il  est  long  de  6  à  7  cent.,  large  de  6  mill.  environ, 
transversalement  dirigé  en  passant  sous  l’ovaire  et  la  trompe  ; 
l’orifice  vésical  est  comme  taillé  à  l’emporte-pièce.  En  tiraillant 
les  parois  vésicales  pour  chercher  ce  trajet,  on  a  décollé  faci¬ 
lement  la  petite  masse  située  au  sommet  de  la  vessie,  et  au 
fond  du  sillon  on  a  trouvé  une  autre  perforation,  un  peu 
moindre  que  la  précédente,  et  qui  avait  été  oblitérée  par  le 
reploiement  de  la  vessie.  La  muqueuse  de  celle-ci  est  noire, 
épaissie,  couverte  d’une  couche  de  pus. 

Les  uretères  sont  gorgés  de  pus,  et  les  reins  présentent  une 
désorganisation  qui  a  passé  inaperçue  pendant  la  vie:  le  rein 
droit  est  très-volumineux,  (13  cent,  sur  8),  de  couleur  violacée, 
livide;  le  gauche  est  moins  gros  et  au  premier  abord  il  a  l’as¬ 
pect  du  rein  cardiaque  ;  tous  les  deux  sont  farcis  d'abcès 
contenant  une  substance  caséeuse;  M.  IIayem  y  a  trouvé  des 
granulations  caractéristiques,  ainsi  que  dans  le  foyer  purulent 
de  l’excavation  pelvienne. 

O.  C.ix  tnome  p  iminf  <le  la  des  uretères. 

—  Le, Ions  léaules  :  ^iep’  l'i'e  iiileestiiielle :  rein  airoplii- 

qae.  rein  el>ie.:rgie:>l.  —  Exaiiieu  uiieeoscoitique ;  par  M.  E. 

Chaubard,  iuterne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Luce,  âgée  de  66  ans,  entre  à  la  Salpétrière, 


dans  le  service  de  M.  Mokeau  de  Tours.  Elle  est  atteinte  de 
démence  sénile,  impotence  musculaire  et  tristesse  hypochon- 
driaque.  Cette  malade,  ofl'rant  peu  d’intérêt  au  point  de  vue 
mental,  avait  été  peu  observée  lorsque,-  à  la  fin  du  mois  de 
i  septembre  1873,  elle  demanda  à  être  reçue  dans  la  salle  d’in- 
1  firmerie  de  la  division.  Nous  pouvons  alors  constater  qu’elle 
est  extrêmement  amaigrie  ;  sa  peau  sèche  et  mince  présente 
une  sorte  de  desquammation  épidermique,  est  parcourue  de 
veines  apparentes  et  offre  une  teinte  jaune-paille  bien  accusée. 
Tous  ces  caractères  nous  font  présumer  chez  elie  une  affection 
:  cancéreuse.  Nous  apprenons  alors  que  la  miction  est  souvent 
douloureuse  et  difficile  ;  l’urine  contient  quelquefois  du  sang 
ainsi  que  les  matières  fécales,  qui  présentent  un  aspect  dy¬ 
sentérique.  Les  urines,  en  effet,  ont  laissé  plusieurs  fois  dé¬ 
poser  une  matière  floconneuse  rougeâtre  et  l’examen  micros¬ 
copique  y  a  dévoilé  la  présence  de  nombreux  globules  rouges. 

La  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre  et 
la  région  lombaire,  à  ce  point  qu’il  lui  est  extrêmement  péni- 
bie  de  se  mettre  sur  son  séant.  Ses  plaintes  et  ses  gémisse¬ 
ments  sont  incessants,  et  à  chaque  visite  elle  réclame  la  pré¬ 
sence  de  son  mari,  mort  depuis  plusieurs  années  :  la  démence 
est  complète.  Le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  permet- 
j  tent  de  constater  l’intégrité  du  col  et  du  corps  de  l’utérus, 

I  ainsi  que  celle  du  rectum  et  du  vagin.  Mais  la  paroi  antérieure 
de  ce  dernier  est  repoussée  par  une  tumeur  volumineuse, 
dure,  bosselée,  qui  appartient  évidemment  à  la  face  inférieure 
de  la  vessie  envahie  par  une  production  pathologique  volumi¬ 
neuse  et  étendue.  Le  diagnostic  porté  est  alors  cancer  primi¬ 
tif  de  la  vessie. 

5  octobre  1876.  La  cachexie  semble  arrivée  à  sa  dernière  li¬ 
mite  :  la  diarrhée  est  continuelle,  la  température  élevée;  pas 
de  muguet.  P.  144,  régulier  et  faible.  Rien  au  cœur.  T.  39“, 6. 
Le  membre  inferieur  droit  est  œdemacié  depuis  sa  racine. 
Cet  œdème  est  blanc,  mou,  et  la  peau  conserve  longtemps 
l’impression  du  doigt  qui  l’a  déprimée.  Les  veines  saphène, 
fémoral  et  poplitée  ne  sont  pas  indurées.  L’apparition  rapide 
de  cet  œdème  localisé  au  membre  inférieur  droit,  fait  penser 
à  la  propagation  du  néoplasme  vésical  à  la  cavité  pelvienne. 
—  Mort  le  10  octobre  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort. 

Cavité  thoracique  :  appareit  respiratoire.  La  plèvre  gauche 
contient  environ  un  demi-verre  de  sérosité  citrine.  La  plèvre 
droite  présente  sur  toute  sa  surface  de  lâches  adhérences  en¬ 
tre  ses  deux  feuillets.  Le  sommet  des  poumons  est  induré  et 
présente  à  la  coupe  des  noyaux  caséeux  entourés  de  gi  anu- 
lations  tuberculeuses.  Les  lobes  postérieurs  n’offrent  qu’une 
congestion  uniforme.  Une  incision  pratiquée  en  suivant  la  tra¬ 
chée  et  les  premières  ramifications  bronchiques,  n’apprend 
rien  de  particulier. 

Cœur  et  gros  vaisseaux.  Quelques  traînées  laiteuses  sui¬ 
vent  les  principales  divisions  des  vaisseaux  de  la  surface  du 
cœur;  le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  est  épaissi,  l’aorte 
est  athéromateuse;  mais  ces  lésions  ne  différent  pas  de  celles 
qu’on  rencontre  communément  chez  les  vieillards  et  ne  sem¬ 
blent  pas  de  nature  à  avoir  gêné  le  fontionnement  régulier  du 
cœur. 

Cavité  abdominale.  Ras  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Foie.  Pèse  813  grammes.  Il  est  jaunâtre,  friable,  mais  ne  con¬ 
tient  pas  de  substance  amylo'ide.  La  vésicule  biliaire  renferme 
un  calcul.  —  Rate.  Pèse  33  grammes.  Petite,  rouge  et  ferme. 

Organes  urinaires  Rein  droit.  Poids,  40  grammes.  Hauteur, 
0,04  ,  largeur,  0,04.  Le  rein  droit  est  petit  et  dense  La  forme 
est  conservée.  Ou  observe  d’abord  une  dilatation  considérable 
de  l’uretère  et  du  bassinet  qui  forme  au  niveau  du  hile  de 
l’organe  une  poche  qui  lui  semble  annexée. 

Lorsqu’on  incise  cette  poche  suivant  sou  grand  diamètre, 
on  voit  qu’elle  sert  de  confluent  à  plusieurs  cavités  plus  peti¬ 
tes  et  juxtaposées  qui  répondent  à  la  dilatation  des  calices. 

Une  incision  pratiquée  suivant  la  méthode  ordinaire,  c’est- 
à-dire  partant  du  bord  convexe  du  rein  et  divisant  cet  organe 
suivant  son  grand  diamètre,  met  à  découvert  les  substances 
corticale  et  médullaire.  Sur  une  semblable  coupe,  on  cons¬ 
tate  que  les  deux  substances  sont  fermes,  très-amincies,  rou¬ 
ges,  et  que  la  corticale  surtout  a  subi  une  atrophie  considéra- 
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Me.  La  capsule  s’enlève  avec  assez  de  facilité.  Elle  est  netable- 
ment  épaissie.  Immédiatement  au-dessous  d’elles,  la  surface 
du  rein  présente,  par  places,  des  taches  ardoisées. 

Rein  gauche.  Poids,  170  grammes.  Hauteur,  0,12.  Largeur, 
0.07.  Circonférence  de  l’uretère,  0,04.  Diamètre,  0,01.74  —  Ce 
rein  est  volumineux  et  conserve  aussi  sa  forme  normale,  il 
est  pâle,  mou,  et  sa  surface  est  parsemée  de  nombreuses  ar¬ 
borisations  vasculaires.  Le  bassinet  est  notablement  dilaté, 
mais  moins  relativement  que  celui  du  rein  droit  ;  sa  surface 
est  injectée.  ~  La  face  interne  de  l’uretère  parait  saine. 

La  capsule  peut  être  enlevée  sans  exulcération  de  la  surface 
du  rein  qui  apparaît  alors  pâle,  jaunâtre,  légèrement  granu¬ 
leuse  et  tînement  vascularisée.  On  y  observe  encore  de  petites 
nodosités,  du  volume  d’un  grain  de  mil,  d’une  tète  d’épingle, 
isolées  et  plus  souvent  agminées  et  de  consistance  variable. 
Autour  d’elles  est  une  zone  violacée  et  comme  ecchymotique. 
Leur  coupe  est  blanchâtre,  quelques-unes  sont  entièrement 
ramollies  et  forment  de  petites  poches  miliaires  à  contenu  pu- 
riforme.  Sur  une  coupe,  les  deux  substances  peuvent  encore 
être  distinguées.  La  corticale  est  d’épaisseur  normale  et,  dans 
ses  régions  les  plus  superficielles,  présente  de  petites  nodosi- 
téssemblables  à  celles  qui  font  saillie  à  la  surface.  La  substance 
médullaire  ne  parait  pas  présenter  de  traînées  purulentes. 

Tumeur  vésicale  et  pelvienne.  — Tous  les  organes  du  petit  bas¬ 
sin  sont  enlevés  ensemble.  Pendant  cette  opération  on  cons¬ 
tate  dans  la  partie  droite  de  cette  cavité  l’existence  d’une  mas¬ 
se  cancéreuse,  émanée  de  la  paroi  latérale  droite  de  la  ves¬ 
sie  et  fortement  adhérente  à  l’aponévrose  pelvienne;  elle  com¬ 
prime  la  partie  inférieure  du  muscle  iliaque  et  englobe  les 
vaisseaux  iliaques  externes,  la  partie  inférieure  de  l’uretère 
droit  et,  en  arrière,  quelques  branches  antérieures  des  paires 
sacrées.  A  gauche,  la  tumeur  est  aussi  sortie  de  la  vessie  et 
comprend  la  partie  inférieure  de  l’uretère  de  ce  côté,  mais  elle 
s’étend  beaucoup  moins  qu’à  droite  et  respecte  les  vaisseaux 
pelviens. 

Si  on  fait  abstraction  de  ces  masses  latérales,  l’inspection 
de  l’extérieur  de  la  masse  des  organes  pelviens  génito-uri¬ 
naires  ne  donne  pas  de  grandes  lésions.  La  vessie  a  conservé 
sa  forme  et  est  distendue  par  un  liquide,  mais  la  palpation 
permet  de  reconnaitre  l’épaississement  et  l’induration  de  tout 
son  segment  inférieur;  le  rectum  est  sain,  il  en  est  de  même 
de  'utérus  et  duvaginsauf  une  ulcérationirrégulièrc,  à  bords 
taihés  à  pic,  à  fond  coloré  par  du  sang  extravasé  et  du  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  vingt  centimes,  siégeant  sur  la  paroi  du 
col  de  sac  antérieur.  —  La  surface  de  la  cavité  utérine  no  pré¬ 
sente  rien  de  particulier  :  il  en  est  de  même  de  celle  de  la  mu¬ 
queuse  uréthrale. 

L’incision  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  donne  issue  à  de 
gros  caillots  noirs  mêlés  à  du  sang  liquide  et  également  noir. 

—  La  surface  interne  du  réservoir  urinaire  présente  une  masse 
de  végétations  en  choux-fleurs,  occupant  sa  base  et  la  moi¬ 
tié  inférieure  de  ses  faces  antérieure,  latérale  et  postérieure. 
Ces  efflorescences  reposent  sur  une  base  indurée  que  consti¬ 
tuent  les  parois  vésicales  épaissies.  Elles  sont  grisâtres,  par¬ 
semées  d’extravasations  sanguines,  se  rompent  et  se  désagrè¬ 
gent  avec  facilité  sous  un  mince  filet  d’eau.  —  Malgré  leur 
dilatation,  les  uretères  sont  perméables  au  niveau  de  leur  ori¬ 
fice  vésical.  Un  stylet  doucement  introduit  dans  leur  cavité 
pénètre  sans  peine  dans  la  vessie  vn  soulevant  les  bourgeons 
cancéreux  qui  recouvrent  cet  orifice  sans  l’obstruer. 

Des  coupes  pratiquées  dans  la  masse  cancéreuse  vésicale  et 
extra-vésicale  ont  une  surface  assez  ferme,  grisâtre,  parse¬ 
mée  de  nombreux  pelotons  adipeux.  Le  râclage  et  la  jires- 
sion  en  font  sourdre  un  suc  laiteux  abondant.  —  Au  niveau 
du  point  comprimé  par  la  tumeur  pelvienne,  le  muscle  psoas- 
iliaque  est  seulement  un  peu  mou  et  présente  une  coloration 
verdâtre. 

Examen  microscopiqve,  fait  au  laboratoire  du  collège  de  France. 

—  Cet  examen  a  p  irté  sur  les  muscles  comprimés  par  la  tu¬ 
meur,  sur  la  vessie,  les  reins,  les  uretères,  la  masse  cancé¬ 
reuse  pelvienne  et  les  artères  et  veines  qu'elle  avait  englobées. 
Nous  relaterons  seulement  les  résultats  de  l'examen  des  mus¬ 
cles,  delà  vessie,  des  uretères,  des  reins  et  d’un  ganglion  lym¬ 
phatique. 


Pour  les  muscles,  les  procédés  employés  ont  été  la  dissocia¬ 
tion  après  macération  dans  l’alcool  au  tiers  et  des  sections 
après  durcissement  dans  l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool. 
Les  autres  pièces  ont  été  soumises  .aux  mêmes  procédés 
de  durcissement,  et  les  coupes  colorées  par  le  picro-carminate 
d’ammoniaque  et  la  purpurine,  traitées  ou  non  par  le  pinceau, 
ont  été  montées  dans  la  glycérine  pureou  additionnée  depicro- 
carminate  ammoniacal.  Enfin,  le  suc  cancéreux,  obtenu  par 
raclage,  a  été  examiné  immédiatement  après  l’autopsie. 

A.  Muscles.  —  Par  dissociation,  on  isole  facilement  les  fibres 
primitives  qui  présentent  toutes  des  lésions  très-variables  : 
1”  Les  unes  ont  conservé  leur  volume  normal  et  une  striation 
qui,  pour  certaines  est  encore  si  nette  qu’avec  un  grossisse¬ 
ment  moyen  (-}-Verick)et,  sans  tension  préalable,  on  distingue 
fort  bien  le  disque  mince  et  les  espaces  clairs.  Un  examen  at¬ 
tentif  permet  cependant  de  constater  sur  la  plupart  de  ces  fi¬ 
bres  une  prolifération  notable  des  noyaux  de  sarcolemme. 
D’autres  sont  déjà  moins  larges  mais  encore  nettement  striées 
bien  qu’un  peu  moins  que  les  précédentes,  et  la  prolifération 
nucléaire  y  est  plus  avancée.  D’autres  encore  ont  perdu  leur 
striation  transversale,  leur  contenu  est  trouble,  très-finement 
granuleux;  la  multiplication  des  noyaux  est  beaucoup  plus 
accusée. 

D’autres  enfin  offrent  une  infiltration  granulo-graisseuse, 
très -fine,  mais  très-nette;  plusieitrs  contiennent  des  granu¬ 
lations  assez  volumineuses  de  pigment  musculaire.  Enfin  à 
côté  de  ces  fibres  qui,  quel  que  soit  le  degré  de  leur  altération, 
rappellent  facilement  l’aspect  des  fibres  musculaires,  on 
trouve  des  gaines  sarcolemmatiques  vides  dont  la  paroi  est 
iucrostée  de  nombreux  noyaux.  Ces  gaines  contiennent  en 
certains  endroits  des  granulations  graisseuses  et  pigmentaires, 
ailleurs  des  fragments  allongés,  fusiformes,  de  substance 
contractile  non  striée  et  granuleuse.  —  En  aucun  point  on  ne 
constate  de  dégénérescence  cireuse. . 

2“  Sur  plusieurs  points,  le  contenu  de  la  fibre  musculaire 
semble  avoir  u  ,c  tendance  à  se  rétracter  vers  l’axe  de  celle-ci, 
de  sorte  qu’un  certain  intervalle  le  sépare  des  parois  de  la 
gaine  sarcolemmati(iue.  L’examen  des  préparations  avec  des 
objectifs  à  grand  angle(  J  Verick)  montre  que  la  matière 
musculaire  retractée  entraine  souvent  avec  soi  les  noyaux  de 
sa  gaine. 

3"  Ceux-ci  examinés  avec  de  forts  grossissements  {-|- Verick 
se  montrent  très-nets,  ovales,  à  double  contour  et  nucléolés. 
Ils  se  colorent  très-bien  par  le  carmin.  Dans  les  points  où 
leur  prolifération  est  très-active,  ils  sont  disposés  en  séries 
longitu  linales.  —  Ils  ne  semblent  pas  contenus  dans  une 
masse  protoplasmique,  mais  on  observe  souvent  aux  extré¬ 
mités  de  leur  grand  axe  et  en  dehors  d’eux  de  petits  amas  de 
granulations  graisseuses  ou  pigmentaires.  Il  est  rare  de  ren¬ 
contrer  des  noyaux  en  voie  de  scission. 

4°  Le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  fibres  primitives  (péri¬ 
mysium  interne)  est  normal.  Il  contient  un  petit  nombre  de 
granulations  et  gouttelettës  graisseuses,  mais  il  est  infiltré 
d’éléments  cellulaires,  qui,  par  leurs  caractères  morpholo¬ 
giques,  sont  identiques  à  ceux  que  renferme  le  suc  extrait  de 
de  la  tumeur  pelvienne.  —  Quelques  capillaires  musculaires, 
examinés  à  de  forts  grossissements  se  sont  montrés  vides 
de  sang,  et  pourvu  de  gros  noyaux  ovoïdes,  nucléoles,  sail¬ 
lants  et  entourés  d’un  peu  de  protoplasma  granuleux.  — 
Le  peu  de  cohésion  des  faisceaux  musculaires  rend  assez 
difficiles  ces  coupes  transversales  même  après  durcissement 
par  lu  méthode  ordinaire,  néanmoins  ces  préparations  offrent 
les  mêmes  particularités  que  c-,  lies  qu’on  obtient  par  dissocia¬ 
tion.  Sur  une  de  ces  coupes,  on  peut  voir,  sur  une  partie  do 
leur  parcours,  une  artère  et  une  veine  assez  volumineuse 
entourée,  surtout  cette  dernière  d’un  tissu  cellulaire  infiltré  de 
cellules  carcinomateuses. 

Quelques  mensurations  micromélriques  nous  ont  donné  les 
résultats  suivant.  ; 

1“  Grosse  fibre ,  striaturo  très-nette,  noyaux  peu  nom¬ 
breux . 13  c. 

2°  Fibre  moins  grosse,  stries  nettes,  (sur  une  longueur 
de  400  c.  on  compte  2-3  noyaux . .  . . .  —  24  c. 
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3®  Fibre  légèrement  et  finement  granuleuse  ;  striées 
moins  nettes .  24  c. 

4®  Fibre  très  atrophiée,  noueuse,  granuleuse  ;  pas  de 
striées . ^ .  12  c. 

B.  Tumeur  de  la  vessie.  —  Les  éléments  obtenus  par  raclage 
après  l’autopsie,  traités  par  le  picro-carmin  et  l’eau  camphrée, 
sont  de  volume  et  de  forme  variables.  Leurs  principaux  types 
sont  les  suivants:  Noyaux  ovoïdes  granuleux,  libres  ou  en¬ 
tourés  d’une  mince  couche  protoplasmique.  Cellules  peu  vo¬ 
lumineuses  (12  à  1.J  c.)  pourvues  d’un  noyau  sphérique  ayant 
lui-même  un  petit  nucléole.  Cellules  plus  volumineuses  irré¬ 
gulières,  noyau  sphérique,  nucléole.  Beaucoup  de  ces  cellules 
sont  infiltrées  de  granulations  graisseuses  qui  se  rangent  en 
couronne  autour  du  noyau,  beaucoup  sont  transformées  en 
corps  de  gluye  dans  lesquels  une  tache  diffuse,  colorée  par  le 
carmin,  révèle  la  présence  du  noyau  enfoui  au  milieu  des 
granulations  graisseuses  agglomérées.  Peu  de  cellules  ont 
deux  noyaux,  nous  n’avons  pu  en  voir  en  voie  de  scission. 

Coupes.  —  Ces  coupes  sont  faites  normalement  à  la  surface 
de  la  vessie,  en  un  point  où  la  périphérie  d’une  masse  can¬ 
céreuse  peu  volumineuse,  se  confond  avec  les  parois  vésicales 
saines.  Exmiuées  à  un  faible  grossissement  elles  présentent 
donc  trois  régions:  une  où  ces  parois  sont  saines,  une  où  elles 
sont  hypertrophiées  et  altérées  par  le  voisinage  de  la  tumeur, 
et  une  enfin  où  elles  sont  complètement  envahies  par  la  pro¬ 
duction  pathologique. 

ZoM  sai/ie.  —  L'üm'çtloi  de  plus  forts  grossissements  ne 
montre  aucune  lésion. 

2®  Zone  hypertrophiée.  —  La  surface  de  la  muqueuse  est 
hérissée  de  villosités  de  formes  et  de  dimensions  variables. 
Les  unes  cjiindriques,  d’autres  légèrement  pédiculées.  Elles 
sont  formées  d’un  tissu  riche  en  éléments  embryonnaires  qui 
devfiennent  moins  nombreux  dans  les  points  où  ces  saillies  se 
continuent  avec  la  muqueuse  sous-jacente.  Les  faisceaux  mus¬ 
culaires  n’offrent  rien  de  particulier.  Au-dessous  des  faisceaux 
musculaires,  se  trouve  une  couche  celluleuse  qui  contient  de 
petites  traînées  ou  de  petits  amas  d’éléments  embryon¬ 
naires,  surtout  autour  des  veinules  et  des  lymphatiques.  — 
Rien  aux  faisceaux  nerveux. 

3®  ZoM  carcinomateuse.  —  Sur  les  coupes,  la  région  can¬ 
céreuse  est  limitée  superflciellement  par  la  muqueuse  amin¬ 
cie  et  villeuse  qu’elle  ne  tarde  pas  à  faire  disparaître,  profon¬ 
dément  par  un  plan  de  faisceaux  musculaires  et  sa  circon¬ 
férence  répond  à  la  couche  musculeuse  qu’elle  dissocie  et 
entre  les  faisceaux  de  laquelle  elle  s’infiltre.  —  Le  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  sépare  les  faisceaux  de  fibres  lisses  présente  des 
fentes  lymphatiques  remplies  de  leucocjùes  et  contenant  aussi 
des  cellules  carcinomateuses. 

La  tumeur  estconstituée  par  des  trabécules  fibreuses  assez 
épaisses  limitant  des  alvéoles  allongées  que  cloisonnent 
d’autres  trabécules  plus  linos  émanées  des  premières.  —  Ces 
alvéoles  ainsi  formées  sont  remplies  de  cellules  analogues  à 
celles  qu’on  obtenait  pour  le  raclage  de  la  pièce  fraîche  :  les 
plus  volumineuses  de  ces  cavités  renferment  des  masses  cel¬ 
lulaires  en  voie  de  régression  graisseuse. 

C.  Ganglion  pris  dans  le  voisinage  de  la  vessie. 

Ce  ganglion,  du  volume  d’un  petit  haricot,  a  conservé  sa 
forme  normale.  Il  est  lisse,  libre  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
l’entoure,  sa  consistance  est  moyenne  et  pourrait  au  premier 
abord  passer  pour  être  eutièrement  sain. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  au  grand  axe  et  traitées  par 
le  pinceau,  ou  voit,  à  de  faibles  grossissements  ,-|-llartuach), 
qu’il  est  formé  d’ur.e  poche  fibreuse  cloisonnée  par  des  tra¬ 
vées  conjonctives  limitant  un  petit  nombre  de  laiges  alvéoles 
subdivisées  elles-memes  eu  cavités  plus  petites  pardes  tra- 
vécules  émanées  des  piécédeutes  et  géuéralemeut  assez  min¬ 
ces  pour  être  faciteineut  rompues  par  le  pinceau  à  un  plus  fort 
grossissement  (j- Véridd;  ;  ou  voit  qu’indépendamnient  des 
masses  cellulaires  contenues  dans  les  alvéoles  dont  nous 
venons  de  parler,  il  existe  dans  les  grosses  travées  fibreuses 
et  dans  les  couches  profondes  de  la  capsule  ganglionnaire,  de 
très-nombreux  nids  de  cellules  pressées  les  unes  contre  les 
autres  et  dil'ticillement  dégagées  par  le  pinceau.  Enfin,  les 
travées  et  la  capsule  coulieuucnt  beaucoup  de  feules  lympha¬ 
tiques  pleines  de  leucocytes, 


Les  grosses  masses  cellulaires  des  alvéoles  subissent  en 
beauc.iup  dépeints  la  dégénérescence  graisseuse  :  il  n’en  es 
pas  ainsi  des  cellules  des  petites  alvéoles  allongées  qui  ne 
présentent  encore  aucune  lésion  régressive. 

Uretère  gauche.  La  seule  lésion  est  une  infiltration  diffuse 
mais  très-modérée  de  la  membrane  interne  par  des  éléments 
embrj’onnaires.  Les  faisceaux  musculaires  entrecroisés  sous 
de  incidences  obliques,  n’ont  subi  aucune  altération. 

D.  Hein  gauche .  Les  lésions  histologiques  de  la  substance  mé¬ 
dullaire  se  bornent  à  une  infiltration  du  tissu  interstitiel  par 
un  petit  nombre  d’éléments  embryonnaires.  C’est  dans  la 
substance  corticale  que  se  trouvent  réunies  toutes  les  lésions 
qui  portent  sur  le  tissu  interstitiel,  n’affecleul  que  secondai¬ 
rement  et  faiblement  l’épithélium  et  se  montrent  à  des  degrés 
divers  d’évolution,  soit  sous  forme  d’infiltration  diffuse,  soi  t 
sous  celles  de  collections  purulentes,  microscopiques,  soit 
encore  sous  l’aspect  d’ilots  irréguliers  de  véritable  sclérose. 

Le  contenu  d’abcès  corticaux  un  peu  volumineux  examiné 
à  l’état  frais  est  formé  de  leucocytes,  les  uns  sains,  les  autres 
infiltrés  de  granulations  graisseuses,  de  globules  rouges  peu 
nombreux  et  de  granulations  graisseuses  libres.  Dans  la  subs¬ 
tance  corticale,  nous  décrirons  successivement  l’état  du  tissu 
interstitiel,  des  glomérules  et  des  vaisseaux,  enfin  celui  des 
tubes  centraux  et  périphériques  du  lobule  rénal. 

Tissu  interstîtiel.  —  Trois  sortes  de  lésions. 

1“  Infiltration  diffuse  par  des  éléments  embryonnaires. 

2®  Infiltration  confluente  siégeant  surtout  autour  des  glomé¬ 
rules  et  entre  les  tubes  contournés  dont  la  coupe  transversale 
se  montre,  en  certains  points,  sous  forme  de  perles  de  subs¬ 
tance  circulaire  creusées  un  sein  d'une  masse  entièrement 
embryonnaire . 

3“  Ilots  de  sclérose.  —  En  certains  points  les  bandes  qui 
séparent  les  tubes  sont  élargies,  fibrillaires,  renferment 
des  cellules  plates.  Les  tubes  dans  ces  régions  sont  diminués 
de  diamètre,  mais  leur  épithélium  est  peu  altéré.  A  un  degré 
plus  avancé  les  intervalles  fibreux  qui  séparent  les  tubes 
sont  beaucoup  plus  larges  que  le  diamètre  de  ceux-ci.  Les 
tubes  sont  très  atrophiés,  déformés,  la  lumière  de  plusieurs 
a  disparu,  leur  épithélium  est  aussi  en  voie  d’atrophie  simple, 
mais  les  noyaux  conservent  longtemps  leur  forme  cl  leur 
volume. 

Glomérules,  vaisseaux.  De  même  que  celles  de  la  substance 
interstitielle,  les  altérations  des  glomérules  présentent  tous 
les  degrés,  depuis  un  état  à  peu  près  sain  jusqu’à  une  trans¬ 
formation  fibroïde  complète,  dernier  degré  des  lésions  glomé¬ 
rulaires  dans  les  néphrites  interstitielles.  Les  uns  offrent  un 
bouquet  vasculaire  encore  très  reconnaissable,  mais  sur 
lequel  se  voient  des  noyaux  plus  nombreux  qu’à  l'état  normal. 
Nous  ne  savons  si  celte  augmentation  de  nombre  des  noyaux 
s’est  faite  aux  dépensde  rendothéliuin  vasculaire  ou  aux  dépens 
des  cellules  du  tissu  conjonctif  glomérulaire.  Dans  le  cas  ana¬ 
logue,  M.  /l'rivcA  s’est  rattaché  à  cette  dernière  hypothèse. 

Ces  glomérules  ont  généralement  leur  capsule  très-épaissie, 
fibrillaire,  et  confondue  avec  le  tissu  voisiu.  L’endothélium  est 
conservé.  Dans  beaucoup  la  capsule  glomérulaire  est  nette¬ 
ment  formé  de  lamelles  conjonctives  stratifiées  et  séparées  par 
des  lits  de  cellules  plates.  Certaines  de  ces  capsules  sont  vides 
de  leurs  glomérules,  enlevés  eutièrement  par  l’action  du  pin¬ 
ceau.  Ce  qui  montre  que  même  à  ce  degré  d’altération,  il  ne 
s’établit  aucune  adhérence  entre  la  surface  du  bouquet  vascu¬ 
laire  et  celle  de  sa  capsule. 

D'autres  glomérules  sont  notablement  diminués  de  volume, 
leur  surface  est  un  peu  mamelonnée  et  rappelle  vaguement  la 
saillie  des  anses  vasculaires,  leur  couleur  est  blauc-jaunûtre 
et  devient  rose  sous  rinüuence  du  carmin.  A  leur  surface  et 
dans  leur  épa.sseur,  on  distingue  des  éléments  cellulaires 
étoilés  plus  Vivement  colorés  ;  ils  ont  subi  la  transfonnaLion 
fibreuse.  Ces  glomérules  ne  se  trouvent  pas  toujours  dans  les 
points  où  l’iutillratiou  du  tis^u  interstitiel  est  la  plusavaucée; 
et  à  côté  d’eux,  dans  les  mêmes  conditions,  s'en  trouvent  de 
relativement  sains. 

11  faut  remaniuer  qu’entre  les  glomérules  encore  reconnais¬ 
sables  et  dont  la  lésion  se  caractérise  seulement  par  la  multi¬ 
plication  de  leurs  noyaux,  et  les  glomérules  atrophiés  et  fibn'ux 
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on  ne  peut  trouver  de  lésions  intermédiaires,  aussi,  M.  Malas- 
sez  qui  a  bien  voulu  voir  nos  préparations  pense-t-il  qu’ici  la 
lésion  des  bouquets  vasculaires  a  pu  se  faire  en  deux  fois  par 
deux  poussées  successives.  Les  artérioles  de  la  substance  cor- 
ticaie  présentent,  à  un  degré  peu  considérable  un  épaississe¬ 
ment  de  leurs  parois,  surtout  de  leur  tunique  interne, 

Tufies.  En  dehors  des  points  sclérosés  répitliélium  des  tubes 
conservés  et  des  rayons  médullaires,  peut  être  considéré 
comme  normal.  Un  certain  nombre  de  tubes  renferment  des 
cylindres  réguliers  dont  quelques-uns  sont  colorés  en  jaune 
par  la  matière  colorante  du  sang. 

Rein  droit.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’examen  histolo¬ 
gique  de  ce  rein  dont  les  lésions  sont  celles  do  la  sclérose  aor¬ 
tique.  Le  tissu  interstitiel  est  fibrillairo  et  forme  entre  les 
tubes  atrophiés  et  presque  méconnaissables  de  larges  bandes 
où  on  trouve  des  vaisseaux  congestionnés.  La  plupart  des 
glomérules  ont  subi  la  métamorphose  fibreuse. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  un  cas  de  plus  de  coïn¬ 
cidence,  chez  un  même  sujet,  de  manifestations  tuberculeuses 
et  cancéreuses.  —  D’ailleurs,  Qrmeilhier  déjà,  admettait  que 
ces  deux  altérations  no  s’excluaient  nullement  et  n’avaient 
l’une  sur  l’autre  aucune  influence.  Depuis,  un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  confirmé  cette  manière  de  voir.  Fréricfis  a  vu 
dans  un  même  organe,  le  foie,  des  noyaux  tuberculeux  et 
cancéreux,  et  M.  Brour  a  montré  que  les  tuberculeux  avaient 
les  mêmes  chances  que  d'autres  sujets,  de  devenir  cancéreux. 
{Voy.  Dictinnn.  encyclop.  Art.  Carcinome,  partie  clinique,  Ilé- 
nocque  et  Crmeühier.  Anatomie  pathologique,  T.  UV). 

Les  lésions  histologiques  des  faisceaux  du  muscle  iliaque 
qui  sont  en  rapport  direct  avec  la  tumeur,  sont  complexes  et 
peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs  :  atrophie  simple  avec 
prolifération  des  noyaux  du  sarcolemme,  dégénérescence  grais¬ 
seuse. 

Egalement  complexes  sont  les  causes  qui  ont  pu  amener 
celte  altération  de  structure.  —  Certaines  fibres,  en  effet,  pré¬ 
sentent  le  même  aspect  que  celles  des  muscles  qui  ont  été 
soustraits  à  l’action  de  leurs  nerfs  moteurs.  (Sur  les  modifi¬ 
cations  des  muscles  après  section  de  leurs  nerfs,  Vulpian, 
Archives  de  PhysioL,  1869.)  —  D’autres  sont  semblables  à  celles 
des  muscles  dont  les  vaisseaux  nourriciers  ont  été  oblitérés. 
Or,  bien  que  nous  n’ayons  pu  disséquer  avec  soin  les  rapports 
de  la  tumeur  pelvieiiue,  nous  avons  trouvé  des  nerfs  impor¬ 
tants  pris  dans  la  masse  cancéreuse  et  des  veines  oblitérées 
par  des  caillots.  En  outre,  le  muscle  lui-même  était  envahi 
par  les  éléments  cancéreux. 

Nous  avons  vu  que  le  rein  gauche  présentait  tous  les  de¬ 
grés  d’une  inflammation  interstitielle,  de  sorte  que  dans 
certains  de  ces  lobules,  les  lésions  consistaient  eu  une  in¬ 
filtration  purulente  diffuse,  dans  d’autres  points  en  de  petits 
abcès  miliaires,  ailleurs  en  une  véritable  sclérose.  Malgré  ces 
variétés  d’aspects  histologiques,  le  rein  dans  son  ensemble, 
avait  le  volume,  la  couleur,  la  consistance  du  rein  blanc. 
D'autre  part,  la  présence  de  petits  abcès  miliaires  dans  la 
substance  corticale,  doit  le  faire  ranger  dans  la  classe  des 
reins  suppures.  En  pareil  cas,  en  effet,  les  reins  sont  tumé¬ 
fiés,  volumineux,  mous,  friables,  la  capsule  est  injectée,  adhé¬ 
rente  par  places,  la  substance  corticale  présente  à  sa  surface  des 
plaques  ardoisées,  et  dans  son  épaisseur  de  petits  abcès  len¬ 
ticulaires  semblables  à  des  pustules  varioliques,  etc.  (Lance- 
reaux,  Dtciionnaire  encyclop.,  1816,  et  Anatomie  palhol..,  1871.) 

Enfin,  si  les  lésions  examinées  au  microscope  sont  en 
moyenne  analogues  à  celles  que  fou  trouve  dans  les  né¬ 
phrites  varioliques  et  scarlatineuses  {Kelsch.  Elude  critique  su'' 
kl  maladie  de  Engin.  Archices  de  Physiol.,  1874),  on  y  constate 
aussi  la  présence  d'abcès  microscopiques,  les  uns  très-petits, 
les  autres  a.ssez  gros  pour  être  visibles  à  l’oeil  nu. 

Quelle  est  main  tenant  lu  nature  de  cette  suppuration  et 
quel  a  été  sou  mode  de  production’?  S’agit-il  de  néplirite  pu¬ 
rulente  métastatique?  Les  caractères  dill'érentiels  des  abcès 
rénaux  pur  embolie  et  des  abcès  consécutifs  à  la  pyelite  sont 
bien  donnés  par  Rind/leisc/t  [llistol.  palh.,  1878).  Dans  notre 
cas,  il  est  vrai,  la  substance  corticale  est  seule  altérée  d'une 
manière  profonde  et  le  rein  est  e.'^jinpt  de  lésions  catarrhales, 
mais  les  abcès  n’ont  pas  la  forme  pyramidale  et  nous  n’avons 


trouvé  ni  obstructions  vasculaires,  ni  hémorrhagies.  —  Il  est 
rare,  enfin,  que  le  rein  seul  présente  des  abcès  métastatiques. 
—  Est-ce  la  néphrite  parasitaire  que  Klebs  a  décrite  et  dont 
l’existence  serait  très-admissible  d'après  Corail  et  Ranvier 
[IlUlol.  path.,  page  1072).  Sans  vouloir  nous  mêler  à  la  discus¬ 
sion  de  cette  variété  de  néphrite,  douteuse  pour  plusieurs 
observateurs,  nous  ferons  remarquer  que  nous  n’avons  vu  de 
mycrophytes,  ni  dans  le  pus  des  abcès  rénaux,  ni  dans  l’u¬ 
rine,  eu  quantité  suffisante  pour  légitimer,  dans  l’espèce,  cette 
hypothèse. 

Le  rein  que  nous  avons  en  vue  présente  tous  les  caractères 
de  ceux  que  les  auteurs  anglais  appellent  reins  chirurgicaux 
et  que  Rayer  auait  décrit  eu  parlant  de  pyélo-néphrite.  (Voyez 
atlas  de  Rayer  et  de  Carswell.  —  Leçons  sur  le  rein.  Charcot. 
Progrès  médical,  1874.) 

Dans  un  article  de  Guy  s  hospital  Reports,  analysé  par  M.  Du- 
ret  dans  le  Progrès  médical,  1874,  un  auteur  anglais,  Oodharl, 
donne  au  rein  chirurgical  le  nom  d’érysipèle  du  rein  et  in¬ 
siste  sur  les  conditions  qui  le  produisent  et  sur  le  modo 
d’action  de  celles-ci. 

Il  résulte  des  travaux  publiés  à  ce  sujet,  que  pour  expli¬ 
quer  la  palhogénie  des  suppurations  secondaires  des  reins, 
deux  théories  sont  eu  présence  et  peuvent  être  invoquées,  à 
l'exclusion  l'une  de  l’autre  ou  simultanément  :  la  propagation 
de  finflammation  des  voies  expullrices  de  l’urine  au  tissu 
rénal  et  faction  locale  de  l’urine  altérée. 

Ici,  la  première  de  ces  explications  nous  fait  absolument 
défaut  :  nous  avons  vu,  en  effet,  que  l’uretère  et  les  calices 
n’étaient  le  siège  que  de  lésions  insignifiantes  visibles  seule¬ 
ment  au  microscope  :  une  légère  infiltration  de  la  muqueuse 
de  l’uretère  par  de  rares  leucocytes  ne  saurait  rendre  compte 
des  lésions  rénales  observées. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
l’urine  retenue  dans  les  voies,  urinaires  par  un  obstacle  à  son 
émission,  subit  la  décomposition  ammoniacale,  fermente,  se 
charge  de  bactéries  et  provoque  autour  d’elle  une  inflamma¬ 
tion  circonscrite  ou  diffuse,  ou  bien,  tout  eu  s’écoulant  libre¬ 
ment  au-dehors,  elle  reçoit,  soit  d’une  tumeur  vésicale,  soit 
d’autres  conditions  encore  inconnues  des  propriétés  septiques 
et  phlogogènes  dont  l’action  est  la  même  sur  le  parenchyme 
rénal. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  d’exposer,  l’urine  n’était  pas 
constamment  retenue  dans  la  vessie  et  la  miction  n’était  pas 
ordinairement  entravée  :  elle  ne  pouvait  donc  fermenter  et 
devenir  fortement  ammoniacale  ;  d’ailleurs,  pour  Diekimoce 
l’urine  alcaline  et  purulente  serait  moins  rare  qu’on  no 
l’aurait  cru  ;  et  combien  sont  nombreux  les  malades  qui  se 
trouvent  dans  ces  conditions  pendant  longtemps  sans 
qu’il  survienne  chez  eux  de  suppurations  des  reins  ! 
Mais  d’autre  part,  si  chez  notre  malade  l’urine  devait  pas¬ 
ser  facilement  de  la  vessie  dans  l’urèthre  et  de  l’uretère  dans 
la  vessie,  elle  devait  refluer  avec  non  moins  de  facilité  de  la 
vessie  dans  les  uretères,  dont  l’orifice  vésical  était  recouvert 
et  envahi  par  la  néoplasie.  Cette  urine  était  chargée  de  pus, 
de  sang  et  d’ichor  cancéreux  ;  il  est  possible  que  son  contact 
avec  les  parois  des  tubes  rénaux  ait  suffi,  chez  un  sujet  pro¬ 
fondément  débile  et  cachectique  à  déterminer  autour  d’eux 
les  lésions  que  nous  avons  indiquées. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRUIiGIE. 

Séance  du  3, janvier  1877.  -r  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  POLAiLLON  communique  à  la  Société  un  cas  de  luxation 
complète  de  l’appendice  xiphoïde  chez  une  femme  enceinte  de 
sept  mois  qui  cherchait  à  dissimuler  sa  grossesse  au  moyen 
d’un  corset. 

M.  Anger  lit  la  partie  scientifique  du  rapport  delà  commis¬ 
sion  chargée  de  décerner  le  prix  Duval. 

M.  Gillette  lit  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  au 
concours  pour  le  prix  Laborie. 

La  Société  procède  ensuite  à  l’élection  d’un  membre  titu¬ 
laire.  M.  Delens  est  élu  par  24  voix  sur  27  votants.  Sont  nom¬ 
més  membres  correspondants,  MM.  Gras,  Poncet,  Léliévant. 
Devalz,  Baudon. 
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SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE 
Séance  du  13  Juin  1876.  —  Peésidexce  de  M.  Labakraque. 
Be  la  cliaîqae  à  donïieile  ;  de  IViiseigJsemeiit  qüî  s’y  ratiaclic 
•taus  scs  r;ppopisavcc  l’asslstaiïcc  pcsbiiqiie;  par  M.  le  D'' 
Delasiaüve. 

Messieurs  et  chers  Confrères, 

J’éprouve  d’abord  le  besoin  de  vous  remercier  de  l’honneur 
que  vous  me  faites,  enm’invilant  à  exprimer  devant  vous  mon 
opinion  sur  l’importante  question  de  l’assistance  médicale  et 
surtout  chirurgicale  à  domicile.  Mon  premier  soin  a  été  de 
m’initier  plus  complètement  à  vos  vues  et  à  vos  essais,  dont 
j’avais  déjà  un  aperçu  par  la  lecture,  malheureusement  trop 
hâtive,  de  quelques-unes  de  vos  publications.  Le  sujet,  comme 
je  le  présumais,  a  été  épuisé,  et  il  serait  bien  téméraire  à 
moi,  après  cette  constatation,  de  prétendre  surenchérir  sur  ce 
quia  été  dit,  accompli  ou  projeté  parmi  vous.  Vous-même 
l’avez  senti,  j’en  suis  sûr,  et  je  me  persuade  que  votre  appel 
émane  principalement  du  désir  d’ajouter,  à  vos  témoignages 
si  autorisés,  celui  d’un  confrère  que  vous  savez  s’èlre  toujours 
ardemment  préoccupé  des  réformes  médicales  et  du  perfec¬ 
tionnement  de  l’assistance. 

Cette  adhésion  vous  est  pleinement,  cordialement  acquise. 
Mais  puisque  je  me  suis  engagé  à  un  tribut,  laissez-moi, 
parcourant  un  terrain  plus  général,  vous  résumer  la  succes- 
.ion  de  mes  études  et  en  faire  ressortir  l'accord  de  votre  géné- 
euse  entreprise  avec  les  principes  que  j’ai  exposés.  Je  serai 
.rnssi  bref  que  possible. 

Iln’y  a  guère  de  point  spécial  qui  ne  se  rattache  à  un  ensemble. 
Jne  question  éclaire  l’autre;  et  la  somme  des  illuminations 
projette  sur  chacune  d’elles  une  clarté  qui,  déterminant  leur 
place  respective,  en  dévoile  au  juste  les  relations  et  la  portée. 
)elà  l’opportunité  d’un  idéal  servant  de  critérium.  C’est  à  la 
ueur  de  ce  flambeau  que,  pour  mon  compte,  j’ai  médité  mes 
crits,  et  je  n’ai  point  eu  lieu  de  m’en  repentir.  Tel  fut,  en  par- 
iculier,  l’esprit  qui  me  guida  dans  mon  premier  travail  :  De 
'or/janisation  médicale  en  France,  publié  à  la  fin  de  1843. 

Le  germe  s’en  étaitformédès  ma  jeunesse  scolaire.  Arrivant 
ard  sur  la  brèche,  j’avais  hâte  d’exonérer  ma  famille  de 
-ourds  sacrifices.  Mais  que  d’obstacles!  nuis  conseils,  aucunes 
acilités.  Il  me  fallut  tout  apprendre,  à  l’hôpital  ou  dans  des 
cours  particuliers  :  deux  de  bandages,  trois  d'opérations  chi¬ 
rurgicales,  trois  d’accouchements,  deux  de  pratique  dentaire, 
jtc.  En  province  où  j’exerçai  huit  ans,  mon  savoir  et  mou 
..‘xpérience  eurent  besoin  de  complément;  et,  autour  de  moi, 
.jue  de  désidérata  et  d’insuffisances,  tant  dans  Faction  médi¬ 
cale  que  dans  les  conditions  propices  à  l’application  et  au 
succès  du  traitement! 

Lors  de  mon  retour  à  Paris,  dans  les  derniers  mois  de  1839, 
divers  projets  me  trottaient  dans  la  tête.  L’un  d’eux  fut  un 
.■ours  de  matière  médicale,  alors  comme  aujourd'hui,  endroit 
faible  delà  généralité  des  médecins.  Je  l’inaugurai  eu  1841, 
insistant  spécialement  sur  la  notion  exacte,  la  préparation  et 
le  dosage  des  médicaments,  mais,  plus  encore,  sur  leurs  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  électives  et  leur  bonne  administra¬ 
tion.  Combien  de  sages  prescriptions  échouent,  faute  d’une 
exécution  méthodique  ? 

Ce  cours,  suivi  assidûment  par  d’assez  nombreux  élèves, 
fut  malheureusement  interrompu  l'année  suivante  par  une 
maladie  grave,  dont  je  ne  me  suis  jamais  remis.  En  voie  d’éla¬ 
boration,  l’ouvrage  dont  il  est  fait  mention  plus  haut,  dut  en 
même  temps  être  ajourné  et  ne  put  être  achevé  qu’eu  1843, 
deux  mois  avant  qu’un  concours  ne  m  eût  valu  d’être  promu 
à  un  service  d’aliénés  de  Bicètre. 

On  jugera  du  plan  par  la  division,  qui  comprend  cinq  prin¬ 
cipaux  chapitres,  envisageant  chacun  les  trois  aspects  :  exer¬ 
cice,  enseignement,  assistance.  Dans  le  premier,  j’examine  ce 
que  doivent  être  la  fonction  et  le  fonctionnaire.  Le  second 
contient  l’exposé  détaillé  des  conditions  présèntes.  Du  paral¬ 
lèle  entre  ces  clcu.x  tableaux  ressort,  au  troisième  chapitre, 
l’analyse  des  défectuosités  relatives  soit  à  la  pratique,  à  l’en¬ 
seignement  ou  au  système  hospitalier.  Des  modifications  ont 
'■lé  proposées  ;  le  chapitre  quatrième  est  consacré  à  leur  dis¬ 


cussion  rigoureuse.  Il  en  est  de  même,  dans  le  cinquième,  des 
conséquences  qui,  logiquement  dérivées  d’une  perpétuelle 
appréciation,  se  traduisent  en  propositions  plus  ou  moins 
acceptables,  présentement  ou  dans  l'avenir.  Enfin,  après  un 
chaleureux  appel  aux  âmes  généreuses  en  faveur  d’une  série 
féconde  de  réformes,  le  livre  conclut  par  ce  vœu  modeste  que 
quelques-unes  d’entr'elles  dans  h  pratique . 

On  conçoit,  d’après  une  enquête  ainsi  systématisée,  que  peu 
d’indications  importantes  nous  aient  échappé.  Parmi  les 
points  plus  ou  moins  afférents  à  la  cause  dont  vous  poursui¬ 
vez  courageusement  le  triomphe,  voici  ceux  sur  lesquels  j'ai 
principalement  insisté:  suppression  des  officiers  de  santé; 
organisation  démocratique  de  la  médecine  communale  ;  fon¬ 
dation,  en  province,  dans  une  circonscription  moyenne  de  3 
à  4  mille  âmes,  d’un  établissement  ayant  le  triple  caractère 
d’hospice,  d’hôpital,  de  dispensaire,  et  pourvu  de  tous  les  élé¬ 
ments  indispensables  pour  assurer  un  bon  service  chirurgi¬ 
cal  et  médical  dans  les  moindres  localités;  à  Paris,  viser 
moins  à  multiplier  les  hôpitaux  et  hospices  qu’à  les  assainir 
et  les  desencombrer  ;  d’abord,  en  y  multipliant  à  part  les  cel¬ 
lules  d'isolement,  en  évacuant  sur  un  cercle  de  vastes  métai¬ 
ries,  instituées  ad  hoc  aux  environs,  le  plus  possible  de  conva¬ 
lescents  et  d’infirmes,  en  donnant  aux  bureaux  de  bienfai¬ 
sance  et  aux  dispensaires  une  extension  qui  permit  de  traiter 
sur  place  un  grand  nombre  de  malades,  puis  en  poussant  aux 
créations  communales  préindiquées  :  moyen  à  la  fois  de  rete¬ 
nir  dans  leur  pays  quantité  de  gens  qui  grossissent  le  con-  ' 
tingent  des  assistés  de  la  capitale  et,  soi-mème,  d’y  en  placer 
des  milliers  à  moindres  frais,  notamment  les  petits  nourris¬ 
sons,  sur  lesquels  la  mort  prélève  un  si  scandaleux  tribut. 

Au  point  de  vue  de  l’enseignement,  les  réformes  que  je 
proposais  étaient  simples  et  radicales  :  répartir  les  élèves  dans 
les  hôpitaux,  chaque  service  s’y  transformant  en  clinique,  et 
féconder  le  savoir  des  sciences  accessoires  par  de  rigoureuses 
conférences,  confiées  non-seulement  aux  agrégés,  mais  à  une 
trentaine  de  professeurs  privés,  de  manière  à  ce  que  chacun 
eût  sous  sa  direction  et  surveillance  une  quarantaine  d’étu¬ 
diants.  Bien  entendu  rien  ne  devait  manquer  pour  développer 
le  progrès  des  études  :  ni  l’emplacement,  ni  les  bibliothèques, 
ni  les  appareils  de  toute  nature,  ni  les  éléments  botaniques, 
pharmaceutiques,  etc.,  elc.  L’officine  à  l’hôpital  fournissait  une 
immense  ressource.  Cette  combinaison  supprimait  l’internat 
et  le  concours.  Mais  quelle  émulation  plus  salutaire  dans  le 
concert  des  émules  et  dos  maîtres?  Une  prolongation  d’études 
devenait  superflue.  Quant  aux  examens,  si  j’en  discutais  les 
modes,  c’était  par  acquit  de  «conscience.  Les  garanties  crois¬ 
saient  en  raison  du  nombre  des  professeurs.  Que  m'importait, 
d’ailleurs,  la  qualité  de  l’examinateur,  l’examen  ne  devant 
plus  être  dans  mon  programme  qu’une  pure  formalité  ? 

J’allais  plus  loin  :  brûlant,  comme  ou  dit,  mes  vaisseaux,  ré¬ 
prouvant  les  sociétés  savantes  officielles,  —  entraves  et  mono¬ 
poles, —je  proposais  de  leur  substituer  des  sociétés  égalitaires 
d’arrondissement,  où,  sans  exception,  tout  médecin  avait  droit 
et  obligation  d’ètro  admis.  Là,  point  de  fourches  caudines. 
Chacun,  même  les  membres  étrangers,  présentait  et  discutait 
ses  travaux,  ayant,  à  l’heure  môme,  le  juste  prix  de  ses  œu¬ 
vres.  Cela  supposait  une  installation  confortable  et  le  nerf  de 
la  guerre,  c’est-à-dire  une  dotation  publique  proportionnelle 
à  l’importance  du  fonctionnement  et  des  services.  Tout  cela  se 
complétait  par  un  grand  mouvement  scientifique  de  précision, 
de  vérification  et  de  vulgarisation,  .se  résumant  dans  un  dou¬ 
ble  organe:  un  immense  dictionnaire,  élaboré  à  la  longue  par 
un  comité  de  deux  cents  membres,  un  journal  universel,  con¬ 
tinuant  de  la  même  façon  la  création  première,  revisée  tous 
les  10  ou  20  ans. 

La  province  n’était  pas  oubliée.  Dans  mon  département,  il  y 
avait  une  société  libre  des  sciences,  arts,  agriculture  que  le 
Préfet  d’alors,  homme  progressif,  M.  Ant.  Passy,  avait  galva¬ 
nisée,  eny  attirant  des  membres  et  lui  octroyant  une  subven¬ 
tion  de  0. 000  fr.  Noyée  dans  la  masse,  la  médecine  n’y  jouait 
qu’un  rôle  insuffisant.  Instruit  par  cet  exemple,  je  demandais 
pour  elle  une  société  spéciale  par  département,  avec  des 
succursales  d’arrondissement  et  des  ressources  assurées  pour 
y  entretenir  le  zèle  et  propager  le  dévouement. 
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Je  ne  saurais  entrer  dans  les  détails.  La  perspective  dessine 
assez  l’étendue  et  la  variété  des  perfectionnements  qu’ils  doi¬ 
vent  faire  ressortir.  Mon  travail,  naturellement,  fut  très-froide¬ 
ment  accueilli  dans  certaines  sphères.  Cependant  il  eut  un 
résultat  prochain  et  inattendu  :  la  formation  du  fameux  con¬ 
grès  médical  de  1 845.  C’est  en  analysant  mon  livre  pour  le 
journal  La  Réforme  que  notre  regretté  confrère  Aubert-Roche, 
conçut  l’idée  de  cette  réunion.  Il  la  médita,  il  en  étudia  le 
mécanisme  et  c’est,  maitre  de  son  plan,  que,  l’ayant  soumis  à 
M.  Amédôe  Latour,  celui-ci  approuva  le  projet,  le  recommanda 
dans  la  Gazelle  des  hôpitaux,  dont  il  était  le  rédacteur  en  chef, 
et  aida  ainsi  à  le  faire  aboutir. 

On  sait  ce  que  fut  ce  congrès.  Salvandy,  Ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique ,  y  prit  la  parole.  Deux  commissions  en 
naquirent.  Mais  de  toutes  les  propositions  discutées  ou  votées 
une  seule  eut,  dans  le  projet  de  loi,  une  réelle  importance  :  la 
suppression  des  officiers  de  santé. 

A  ce  propos,  je  composai  une  brochure  d’une  centaine  de 
pages,  où,  mettant  en  relief  quelques-unes  de  mes  idées  anté¬ 
rieures,  je  m’attachai  surtout  à  montrer,  au  rebours  de  la 
Faculté,  que  la  mesure  relative  à  l’unité  du  titre  n’empêcherait 
nullement  de  remplir  le  cadre  des  vacances.  Elle  fut  adoptée 
en  effet,  mais,  la  révolution  de  1848  étant  survenue,  la  loi 
transmise  de  la  Chambre  des  Pairs  à  celle  des  Députés,  de¬ 
meure  jusqu’à  présent  une  lettre  morte. 

Ici  se  place  un  épisode  à  noter.  Le  conseil  général  des  hos¬ 
pices  est  renversé  et  fait  place  à  une  commission  intérimaire  de 
trois  membres.  On  allait  tout  réformer;  on  convoque  à  la  hâte 
le  corps  médical  des  hôpitaux;  on  l’invite  à  présenter  ses 
vœux  sans  discussion.  J’ouvre,  pour  mon  compte,  cette  idée 
extra  radicale  qui,  à  ma  grande  surprise,  est  acceptée  unani¬ 
mement  :  faire  gouverner  chaque  grand  établisement  par 
lui-même.  C’était  entrer  dans  la  vraie  voie,  celle  de  la  décen¬ 
tralisation. 

Hélas!  ceux  qui  étaient  si  pressés  de  détruire,  avaient 
trouvé  une  Capoue.  Un  an  après,  le  fétiche  impérial  préludait 
au  despotisme,  en  l’introduisant  dans  les  hôpitaux.  C'est  à 
une  loi  de  1849  que  nous  devons  le  système  vicieux  qui 
nous  opprime  aujourd’hui  et  montre  ce  spectacle  d’un  homme 
réglant  tout,  sans  rien  connaitre  ni  voir. 

Pendant  de  longues  années,  aucun  espoir  de  reconstituer 
des  errements  meilleurs.  Toutefois,  eu  1858,  m’étant  engagé  à 
faire  une  communication  à  la  Société  du  Panthéon,  je  crus 
devoir  reprendre,  teri  ain  neutre,  la  question  de  l’enseignement 
clinique  dans  les  hôpitaux.  Cette  lecture  causa  une  assez  vive 
impression.  Des  auteurs  du  dehors  en  profitèrent  pour  appor¬ 
ter  leurs  idées.  Trois  séances  furent  consacrées  à  la  contro¬ 
verse.  Parmi  les  auditeurs  se  rencontraient  des  rédacteurs  du 
Siècle.  Je  résumai  la  discussion,  qui  fut  imprimée  dans  trois 
numéros  de  cette  feuille  politique.  A  part  quelques  objections 
de  détail,  la  réforme,  dont  J’avais  esquissé  les  avantages,  fut 
unanimement  accueillie. 

Inlercurremment,  en  1865,  un  grave  débat  surgit  à  la  société 
médico-psychologique  sur  l’assistance  des  aliénés  pauvres 
dans  les  asiles  publics  et  à  domicile.  On  parlait,  sous  ce  rap¬ 
port,  de  cottages  annexés  aux  grands  établissements,  de  place¬ 
ments  dans  les  familles,  sous  le  contrôle  d’un  inspectorat  local. 
Me  souvenant  de  mes  dix  mille  instituts  de  circonscription, 
je  compris  que  la  place  des  aliénés  inoflensifs  y  était  marquée; 
que,  chiffrant  ces  infortunés  seulement  à  6  en  moyenne,  c’était, 
avec  les  3â.000  déjà  isolés,  un  total  de  92.000  secourus, 
en  rapport  avec  les  besoins  réels.  La  solution  n’était  pas 
seulement  simple  et  salutaire,  puisqu’elle  laissait  le  malade 
près  de  sa  famille  ;  au  point  de  vue  du  fonctionnement  et  de 
l’économie,  sinon  du  bénéfice,  les  avantages  étaient  incalcu¬ 
lables.  Pour  moi,  le  problème  de  la  misère  était  doublement 
résolu.  Là  encore  autonomie  du  gouvernement  par  les  com¬ 
munes  réunies. 

Eu  dépit  de  la  tyrannie,  le  flot  montait  et,  à  l’encontre  aussi, 
la  marée  réactionnaire.  On  sait  avec  quelle  acrimonie  fut  at¬ 
taqué  le  prétendu  athéisme,  et  réclamé  l’enseignement  libre. 
L’heure  était  propice;  le  pouvoir,  à  demi-impliqué  dans  les 
attaques,  conservait  une  neutralité  apparente.  Discutant  alors 
la  question  soulevée  de  l’enseignement  médical,  je  montrai  de 


nouveau  le  but  à  atteindre,  savoir,  rendre  le  médecin  savant  et 
pénétré  de  tous  ses  devoirs.  La  libérté,  je  ne  la  craignais  pas, 
pourvu  qu’elle  fût  la  liberté.  Mais,  avouant  mon  faible  pour 
une  exacte  organisation,  dontj’indiquais  les  bases,  et,  n’aper¬ 
cevant  de  résistance  que  du  côté  de  la  Faculté  et  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  je  cherchais  à  prémunir  et  le  Sénat  et  le  pou¬ 
voir  contre  cette  double  et  puissante  influence.  A  mon  envoi 
était  jointe  une  pétition  en  forme,  s’appuyant  sur  le  mé¬ 
moire. 

Deux  ou  trois  réunions  eurent  lieu  sur  ces  entrefaites  dans 
une  salle  de  gymnase  voisine  du  Luxembourg.  Il  y  fut  beau 
coup  question  de  la  liberté  de  l’enseignement  médical  et  delà 
collation  des  grades.  Le  courant  était  à  la  formation  d’un  corps 
indépendant  d’examinateurs.  Bien  que,  par  les  raisons  dites 
plus  haut,  le  choix  du  système  me  fût  indifférent,  je  repoussai 
néanmoins  celui  qui  semblait  réunir  la  majorité.  A  l’Etatle 
droit,  comme  représentant  la  nation.  Il  le  délègue,  à  qui  de 
préférence  ?  J’opinai  pour  le  corps  médical  tout  entier, 
votant,  dans  le  ressort  des  circonscriptions,  sur  des  candidats 
renouvelables  et  rééligibles  tous  les  ans. 

J’arrive,  Messieurs,  au  principe  et  aux  développements  de 
votre  œuvre,  non  sans  vous  demander  de  vous  signaler  encore 
incidemment  trois  articles  que  j’ai  publiés  au  commencement 
de  1872  dans  la  Cloche,  bous  ce  litre;  «  de  la  réoroanisatiON 
DE  l’Assistance  publique  »  Vous  savez  ce  qui  s’était  passé 
en  septembre  1870.  L’ancienne  commission  administrative 
des  hospices  avait  du  bon,  quoique  composée  pour  l’honneur 
plus  que  pour  le  travail.  Elle  fonctionnait  par  des  agents 
affectés  à  tel  ou  tel  établissement  et  avec  lesquels  on  était  en 
rapports  constants,  suprême  avantage,  détruit.  On  voulut  la 
ressusciter,  moyennant  un  système  d’élection  multiple  et  une 
notable  augmentation  de  l’élément  médical.  La  combinaison 
était  peu  normale,  l’effet  fut  médiocre.  D’ailleurs,  à  peine  au 
sortir  du  siège,  une  sorte  de  coup  d’état  fit  revivre,  sans  rien 
y  modifier,  le  triste  régime  de  l’empire.  Mon  travail,  en  cours 
de  publication,  perdit  ainsi  sou  objet. 

Il  subsiste,  néanmoins,  et  les  considérations  topiques  dans 
lesquelles  je  suis  entré  n’ont  pas  cessé  d’avoir  à  mes  yeux 
une  pleine  valeur.  Mon  plan  de  réorganisation  est  celui  que 
j’essayai  de  faire  prévaloir  en  1848.  Pour  chaque  établis¬ 
sement  hospitalier,  une  commission  formée  du  directeur,  de 
l’économe,  des  médecins,  de  l’architecte,  de  l’aumônier,  du 
juge  de  paix  et  du  maire  de  l’arrondissement,  plus  d’une  quin¬ 
zaine  de  notables  élus.  Quelle  garantie  d’une  gestion  parfaite? 
S’agit-il  d’un  point  commun  aux  divers  établissements?  Des 
délégations  réunies  le  règlent,  mobiles  comme  les  cas,  à  portée 
de  reconférer  sans  cesse  avec  leurs  collègues.  Dépense  nulle, 
besoins  satisfaits  opportunément;  justice,  protection,  stimu¬ 
lation  pour  tous  ;  en  un  mot,  idéal  parfait. 

Se  figure-t-on  ensuite  la  propagande  des  bonnes  mesures 
exercée  au  dehors  par  ces  trois  ou  quatre  cents  commissaires, 
préoccupés  non  seulement  de  diriger,  convenablement  les 
asiles  de  l’infortune,  mais  de  les  transformer,  en  supprimant 
la  misère  elle-même?  Que  d’inventions,  réalisées  on  suscitées! 
Ces  réformes,  ces  améliorations,  dont  l’absence  est  si  regret¬ 
table  dans  nos  départements,  n’en  seraient-ils  pas  les  premiers, 
les  plus  ardents  promoteurs,  dans  l’intérêt  de  la  capitale 
même  ? 

Et  j’imagine  que  vos  nobles  aspirations  aussi  n’auraient 
pas  à  en  souffrir.  Vous  auriez  là  des  intermédiaires  efficaces, 
des  auxiliaires  précieux.  Votre  tâche  deviendrait  la  leur,  rele¬ 
vant  implicitement  de  leur  propre  mandat.  Au  sein  du  gouver¬ 
nement  et  des  assemblées,  dans  le  monde,  que  de  recrues  ne 
vous  rallieraient-ils  pas  ?  Est-il  quelqu’un  qui,  plus  qu’eux, 
doive  avoir  et  aurait  à  cœur  la  propagation  et  raflermissement 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  à  domicile  ?  Tout,  à  mon  avis, 
se  réfère  à  ce  point  de  départ. 

En  ce  qui  regarde  les  fondations  dont,  grâce  à  vos  louables 
efforts,  l’avenir  est  désormais  assuré,  je  le  répète,  je  ne  puis, 
les  approuvant,  que  partager  votre  légitime  espoir.  Vos  con¬ 
ceptions  m’ont  paru  toutes  excellentes .  Les  divergences  à 
certains  égards  sont  plus  à  la  surface  qu’au  fond.  Chaque  évo¬ 
lution,  d’oü  elle  procède,  converge  au  but.  MM.  Berrut  et  Boi- 
net  ne  comptent  nullement  sur  le  bon  vouloir  administratif. 
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Ils  n’ont  pas  tout-à-fait  tort.  M.  Passant  y  croit  un  peu  ;  en 
est-il  moins  confiant  dans  l’initiative  privée?  Ne  lui  fait-il  pas, 
avec  un  zèle  exemplaire,  des  appels  incessants  et  fructueux  ? 
Le  concours  d’un  côté  n’exclut  pas  les  autres  appuis. 

Par  expérience,  -Je  connais  les  lenteurs  et  les  répulsions 
administratives.  Avouons-le  cependant.  La  résistance  de  ceux 
qui  président  aux  destinées  sociales  n’est  pas  nécessairement 
invincible,  et  quand,  d’aventure,  ils  interviennent  bénévole¬ 
ment,  les  résultats  acquièrent,  en  rapidité  et  en  étendue,  des 
proportions  que  les  forces  coalisées  des  particuliers  atteignent 
rarement.  L’essentiel  est  do  les  convaincre.  Il  faut,  à  cette  fin, 
éclairer,  persévérer,  agir.  Ce  principe  m’a  toujours  guidé. 
Mûrir  un  programme,  prouver,  par  l’exemple,  la  possibilité  et 
les  conséquences  heureuses  de  son  application,  tel  est  aussi 
le  devoir  dans  le  cas  actuel.C’est  de  cette  façon  que  l’autorité, 
mise  en  demeure,  s’émeut  quelquefois  et  finit  par  patronner, 
si  ce  n’est  s’adjuger,  les  plus  utiles  créations.  Ses  ordres  ne 
sont-ils  pas  obéis,  et  n’est-elle  pas  partout  agissante? 

Une  voix  isolée  reste  volontiers  sans  écho. Combien  de  saines 
idées  oubliées  dans  les  livres  et  que  d’habiles  chercheurs  au¬ 
raient  pu  exhumer  avec  profit?  Vous  vous  êtes  rapprochés  ; 
vous  formez  déjà  le  noyau  d’une  légion.  On  a  les  yeux  sur 
votre  labeur.  Il  existe,  à  votre  insu,  peut-être,  des  sympathies 
qui,  grandissant,  auront  leur  jour  do  manifestation.  Advienne 
que  l’administration  vous  seconde,  vous  prospérerez  plus  vite. 
Sans  elle,  le  succès,  moins  prompt,  viendra  quand  même. 
Une  ferme  union  permet  do  surmonter  les  obstacles. 

On  calomnie  nos  mœurs.  On  nous  oppose  les  Anglais,  les 
Américains,  les  Suisses.  Ils  jouissent  de  la  liberté  dont  nous 
sommes  sevrés.  Un  homme  conçoit  un  projet.  Au  son  de  la 
caisse,  la  foule  s’assemble  autour  de  lui.  Il  l’expose,  il  le  dis¬ 
cute,  et  s’il  rencontre,  ne  fut-ce  qu’un  adhérent,  celui-ci  l’aide, 
dans  des  réunions  prochaines,  à  lui  en  procurer  d’autres.  Une 
souscription  s’ouvre,  elle  fait  son  chemin,  elle  aboutit  à  l’exé¬ 
cution.  En  France,  où  deux  citoyens  ne  sauraient  conférer 
entre  eux  sans  que  se  dresse  à  leurs  côtés  le  spectre  du  gen¬ 
darme,  une  habitude  si  féconde  n’a  pu  naitro.  Nous  sommes 
pétris  du  môme  limon.  Les  institutions  seules  sont  cause  de 
notre  infériorité. 

Notre  spécialité  mentale  offre  de  ce  contraste  un  exemple 
flagrant.  ABicêtre,  on  1839,  Ferrus  inaugurait  l’enseignement 
des  idiots,  déjà  ébauché  eu  1824,  à  la  Salpêtrière,  par  M.  Bel- 
homme,  sous  l’impulsion  d’Esquirol,  et  par  Félix  Voisin  dans 
la  rue  de  Sèvres.  On  s’émerveille  des  résultats.  Le  bruit  s’en 
propage  à  l’étranger.  De  toutes  parts  les  visiteurs  abondent. 
On  nous  imite,  on  nous  dépasse.  L’Angleterre,  y  compris 
l’Ecosse,  ne  compte  pas,  aujourd’hui,  moins  de  dix  établisse¬ 
ments  grandioses,  érigés  par  le  concours  des  localités.  Celui 
d’Earlswood  renferme  630  pensionnaires.  Dans  le  comté  de 
Laneastre,  il  y  a  une  douzaine  d’années,  on  en  a  fondé  un 
pour  lequel  600  mille  francs  ont  été  soucrits  en  huit  jours. 
Nous  sommes  ignominieusement  restés  dans  dans  le  statu  quo, 
avec  nos  deux  quartiers  étroits  et  informes,  contenant  à  peine, 
l’un  à  Bicêtre,  cent  petits  garçons,  l’autre  à  la  Salpêtrière,  cent 
petites  filles. 

Aux  Etats-Unis,  on  suit  les  traces  de  l’Angleterre.  J’ai  lu 
quelque  part  sur  les  gens  de  ce  pays  une  plaisanterie  à 
laquelle  l’auteur,  sans  doute,  n’attribuait  pas  le  sens  d’une  ré¬ 
vélation  instructive.  «  Quand  un  américain,  dit-il,  à  une  idée, 
«  il  cherche  un  second  pour  la  lui  communiquer.  Sont-ils  trois; 
«  ils  nomment  un  président  et  deux  secrétaires.  Sont-ils 
«  quatre  ;  ils  nomment  un  conservateur  des  archives.  Sont-ils 
«  cinq,  ils  convoquent  une  assemblée  générale  et  le  club  est 
«  constitué.  »  Là,  en  effet,  il  suffit  d’une  volonté  formelle  et 
consciente  pour  opérer  des  merveilles,  tandis  que,  chez  nous, 
l’avenir  n’est  pas  même  garanti  aux  œuvres  nées  sous  le  pa¬ 
tronage  des  personnages  les  plus  influents  (1). 

{A  suivre.) 


(l)  Tout  eu  reconnaissant  la  vérité  de  la  plupart  des  idées  émises  par 
M.  Delasiauve  dans  son  intéressante  communication,  nous  devons  faire  des 
réserves  sur  quelques-unes  d’entre  elles.  (Lu  (Ridaction.) 
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ï.  Rcclierches  sur  l'albuminurie  des  feinmes  enceintes; 

par  le  Dr  Ch.  Petit.  1  vol.  72  pag.  Paris,  chez  A.  Coceoz.  1876. 

lî.  IXote  sur  l’anatomie  patliologique  de  la  paralysie  faciale 
des  nouveau-  nés  consécutive  à  rappücatiou  du  forceps  ;  par 
MM.  J.  Parrot  et  E.  TroisiEr.  (Archives  de  Tocologie,  août  1876). 

III.  De  quelques  difficultés  d’acconclienient  inhérentes  à 
la  présentation  du  siège;  par  le  Dr  Bailly  (Gazette  des  hôpitaux, ISlù] . 

IV.  Dystocie  fœtale  dans  un  cas  de  grossesse  gcmeiiaîie; 
par  M.  le  Dr  B.i.illy  (Archives  de  Tocologie,  novembre  1876.) 

V.  De  la  numération  des  globules  ila  sang  dans  les  suites 
de  couches  physioiogiques  et  dans  la  lymphangite  utérine  ; 
par  le  Dr  J.  Foüassier.  Thèse  de  Paris,  1876. 

TI.  Contributions  à  l’étude  de  l’hydramnios;  par  le  docteur 
V.  Guillemet;  1  vol.  84p.,  chez  V.  A.  Delahaye,  Paris  1878. 

\TI.  De  la  lymphangite  inamiuaire  des  nouvelles  accou¬ 
chées;  par  le  Dr  Hoellino.  Thèse  de  Paris,  1876. 

VllI.  Des  lésions  du  fœtus  dans  les  présentations  de  l’civ- 
trémité  pelvienne  et  dans  la  version;  par  le  Dr  Ducournbau, 
1  vol.  109  p.  chez  O.  Doin.  Paris,  1876. 

I.  —  L’albuminurie  des  femmes  enceintes  a  déjà  été  et  sera 
encore  sans  aucun  doute  l’objet  d’un  grand  nombre  de  re¬ 
cherches.  Celles  qui  ont  fourni  àM.  Ch.  Petit  le  sujet  de  sa 
thèse  sont  intéressantes  par  leur  nombre  et  leur  précision. 
L’examen  de  1 43  femmes  l’a  amené  à  formuler  des  conclusions 
qui  confirment  ou  infirment  celles  déjà  données  par  d’autres 
auteurs  (Cahen,  Blot,  Bailly).  1“  L’albuminurie,  dit-11,  est  uu 
accident  assez  fréquent  chez  les  feinmes  grosses,  en  travail, 
ou  récemment  acco'uchées.  2“  Elle  est  beaucoup  moins  fré¬ 
quente  pendant  la  grossesse  qu’au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  et  bon  nombre  de  fois  elle  ne  survient  que  pendant  cet 
acte  lui-même.  3“  Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  deux  formes; 
l’albuminurie  gravidique  proprement  dite,  etl’albuminurle  du 
travail.  4“  Les  primipares  sont  beaucoup  plus  exposées  à  cet 
accident  que  les  multipares.  S»  La  prédisposition  varie  aussi 
d’un  âge  à  un  autre,  elle  atteint  son  maximum  chez  les 
femmes  les  plus  jeunes.  6“  La  fréquence  de  ralbuminuric 
parait  rester  sensiblement  la  même  dans  les  grossesses  mas¬ 
culines  et  féminines,  etc...  M.  Petit  n’a  publié  qu’une  partie 
des  résultats  auxquels  ses  nombreuses  observations  Font  con¬ 
duit.  Le  soin  avec  lequel  il  a  fait  l’examen  chimique  des 
urines,  les  désidérata  qu’il  s’empresse  de  signaler,  la  discus¬ 
sion  minutieuse,  sévère  et  juste  qu’il  a  su  faire  lui-même  des 
observations  qu’il  a  recueillies,  rendent  fort  instructive  la 
lecture  de  son  travail  et  nous  font  désirer  vivement  la  publi¬ 
cation  de  la  dernière  partie. 

II.  MM.  Parrot  et  Troisier  publient  une  note  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  paralysie  faciale  des  üouveau-nés 
consécutive  à  l’application  du  forceps.  Ils  ont  pu  à  l’hôpital 
de  larued’Enfer  pratiquer  l’autopsie  de  trois  enfants  qui  pré¬ 
sentaient  cette  lésion.  Dans  ces  cas,  comme  dans  tous  ceux  où 
le  nerf  est  interrompu  dans  sa  continuité,  soit  par  une  section 
transversale,  soit  par  une  ligature  ou  une  compression  assez 
forte  pour  le  désorganiser,  le  bout  périphérique  présente 
une  altération  progressive  qui  aboutit  à  la  disparition  de  lu 
myéline  et  du  cylindre-axe.  Puis  survient  dans  ce  nerf  altéré 
une  restauration  de  tous  les  éléments  qui  ont  disparu  ou 
ont  été  modifiés;  et  en  fort  peu  de  temps  (40  à  60  jours),  il  a 
recouvré  sa  structure  normale.  Un  fait  remarquable,  c’est 
l’existence  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  d’une  ligne  do 
démarcation  très-nette  entre  la  partie  extérieure  du  nerf  qui 
est  le  siège  des  lésions  et  la  partie  crânienne  qui  a  conservé 
une  apparence  absolument  normale.  Il  y  a  donc  eu  compres¬ 
sion  du  nerf  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  par  une 
branche  du  forceps,  et  la  paralysie  peut  même  être  limitée  à 
l’une  des  moitiés  supérieure  ou  inférieure  de  la  face,  si  la 
compression  n’a  porté  que  sur  une  des  branches  du  nerf  facial. 
Gomme  conséquence  il  survient  une  atrophie  simple  des 
muscles  animés  par  le  nerf.  Mais  les  muscles  subissent 
comme  le  nerf,  une  régénération  complète,  ce  qui  explique  le 
peu  de  gravité  des  paralysies  faciales  consécutives  à  l’appli¬ 
cation  du  forceps;  ces  paralysies  guérissent  toujours. 

III.  Parmi  les  difficultés  qui,  dans  les  cas  de  présentation  du 
siège,  mettent  obstacle  à  la  sortie  du  fœtus,  les  unes  peuvent 
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être  dues,  d’après  M.  Bailly,  à  des  anomalies  dans  le  méca¬ 
nisme  de  l’accouchement,  anomalies  qui  sont  :  le  défaut  d’en¬ 
gagement  au  détroit  supérieur  et  le  défaut  de  rotation  au 
niveau  du  détroit  inférieur  ;  les  autres,  à  l’obstacle  qu’appor¬ 
terait  à  la  sortie  de  la  tête  le  col  insuffisamment  dilaté  par 
le  passage  du  siège  et  du  tronc,  Pour  remédier  aux  pre¬ 
mières  difficultés,  M.  Bailly  recommande  d’aller  chercher  un 
pied  avec  la  main  et  de  l’amener  à  la  vulve,  si  le  siège  placé 
au-dessus  du  détroit  supérieur  peut  encore  être  soulevé  et 
écarté  ;  il  conseille  au  contraire  l’emploi  du  crochet  mousse 
dans  les  cas  où  le  siège  est  engagé  dans  l’excavation.  Ce  cro¬ 
chet  doit  être  appliqué  sur  la  cuisse  antérieure,  on  le  glissera 
à  plat  entre  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  le  fœtus  ; 
lorsqu’il  aura  été  introduit  au-dessus  de  l’aine  de  l’enfant  on 
lui  imprimera  un  mouvement  de  rotation  qui  ramènera  son 
anse  au-dessus  de  la  cuisse,  on  l’abaissera,  on  s’assurera  par  le 
loucher  que  l’extrémité  mousse  du  crochet  est  venue  se  placer 
entre  les  deux  'membres  inférieurs  et  ne  peut,  pendant  les 
tractions,  déterminer  aucune  lésion. —  En  ce  qui  concerne  la 
dilatation  insuffisante  du  col,  M.  Bailly  pense  que  l’extrac¬ 
tion  immédiate  à  l’aide  de  tractions  ou  d’une  application  de 
forceps  serait  dangereuse  pour  la  mère.  Il  croit  qu’il  vaut 
mieux  :  ou  bien  attendre  et  laisser  la  contraction  utérine 
chasser  la  tête  dans  le  vagin  ;  ou  bien  pratiquer  la  cranio¬ 
tomie  et  la  céphalotripsie. 

IV.  Le  même  auteur  a  rapporté  dans  les  ATchwes  de  Toco- 
logie  un  fait  très-intéressant  de  dystocie  fœtale.  Il  y  avait 
dans  ce  cas  grossesse  gémellaire  :  les  deux  enfants  présen¬ 
taient  le  sommet,  la  tète  du  premier  était  descendue  dans 
l’excavation,  tandis  que  celle  du  second,  tendant  également  à 
s’engager,  comprimait  le  thorax  du  premier  enfant,  l’aplatis¬ 
sait  et  mettait  ainsi  obstacle  à  l’accouchement.  Une  double 
application  do  forceps  dut  être  pratiquée  ;  les  deux  enfants 
furent  amenés  successivement,  le  premier  était  mort  depuis 
quelques  heures;  le  second  put  être  ranimé  et  vécut.  Cette 
variété  de  dystocie  est  rare,  cependant  des  faits  du  même 
genre  ont  déjà  été  signalés,  l’un  parle  docteur  Graham  Weir 
{Edinbwrgh  medical  journal,  1860)  l’autre  par  M.  Reiman. 
{ArcMv.  f.  Gynœlol,  1871.) 

Une  autre  particularité  est  également  signalée  dans  l’obser¬ 
vation  de  M.  Bailly.  «Le  premier  enfant  était  mort,  dit-il, 
et  sa  mort  paraissait  remonter  à  plusieurs  heures.  Il  offrait 
un  état  de  contracture  générale  des  muscles  ;  les  pieds  et  les 
mains  se  trouvaient  fortement  crispés,  et  les  membres  abdo¬ 
minaux  présentaient  une  rigidité  tétanique  qui  permettait 
d’enlever  le  cadavre  tout  d’une  pièce  en  saisissant  un  de  ces 
membres.  »  M.  Bailly  se  demande  à  quoi  est  due  cette 
contracture  générale.  «  Cette  rigidité  ne  serait-elle  pas  le 
résultat  de  convulsions  survenues  sous  l’inûuence  des  souf¬ 
frances  et  de  la  gêne  circulatoire  produites  par  le  poids 
énorme  qui  pesait  sur  le  thorax  ?  Est-ce  plutôt  de  la  rigidité 
cadavérique  ?  Je  ne  saurais  le  dire,  mais  les  lois  connues  delà 
physiologie  pathologique  autorisent  également  ces  deux  hy¬ 
pothèses.  »  La  seconde  seule  nous  semble  acceptable  et  per¬ 
met  d’expliquer  pourquoi  l’enfant  conservait  d’une  manière 
permanente  la  môme  situation.  Un  certain  nombre  de  faits 
semblables  ont  du  reste  été  publiés  en  Angleterre  il  y  deux 
ans  par  MM.  Grigg,  Ashburton  Thompson,  Watts  Par- 
kison,  etc.  (1). 

V.  M.  Fouassier,  sous  la  direction  de  son  maître  M.  Gran- 
cher,  a  étudié  les  variations  des  globules  rouges  et  blancs  du 
sang  pendant  les  suites  de  couches  normales  et  pathologiques. 
Dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  il  expose  les  différents 
procédés  de  numération  des  globules,  ceux  de  Vierordt, 
Cramer,  Potain,  Malassez  etllayem,  il  insiste  sur  la  nécessité 
de  choisir  un  sérum  spécial  et  montre  les  avantages  offerts 
par  celui  dont  M.  Grancher  a  communiqué  la  formule  à 
la  Société  de  biologie.  —  Dans  la  seconde  partie,  il  donne 
les  résultats  auxquels  il  est  arrivé.  L’accouchement  et  ses 
suites  avaient-ils  eu  une  marche  normarle,  il  a  vu  le 
nombre  des  globules  blancs  augmenter  d’une  manière 
considérable  le  jour  même  et  le  lendemain  du  travail  pour 


(1)  Voyez  sur  ce  sujet  :  U  Progrès  médical,  du  27  février  1875,  p.  114. 


diminuer  pendant  les  jours  qui  suivaient.  Survenait-il  au 
contraire  une  métro-péritonite,  le  nombre  des  globules 
rouges  diminuait  d’une  façon  assez  notable  tandis  que  le 
nombre  des  globules  blancs  qui,  quelques  jours  après  la 
délivrance  s’était  abaissé,  augmentait  brusquement  et  at¬ 
teignait  un  chiffre  très-élevé.  Le  rapport  entre  les  deux 
espèces  de  globules  peut  même  parfois  arriver  à  être  de 
1/73.  M.  Fouassier  a  remarqué  que  la  septicémie  semble 
n’avoir  qu’une  influence  légère  sur  le  nombre  et  le  rapport 
des  globules  sanguins.  Il  croit  donc  que  la  numération 
des  globules  pourrait  apporter  un  élément  précieux  au 
diagnostic  puisque  le  nombre  des  globules  blancs  qui  atteint 
toujours  dans  les  cas  de  métro-péritonite  un  chiffre  élevé  se 
tient  au  contraire  pour  les  cas  septicémie  dans  des  limites 
assez  basses. 

VI.  M.  Guillemet  vient  de  publier  sous  le  titre  de  Contribu¬ 
tions  à  l'étude  de  Vhydramnios  un  travail  intéressant  sur  cette 
affection.  On  y  trouve  rapportés  de  nombreux  faits  dont  un 
certain  nombre  sont  nouveaux.  U  appelle  surtout  l’attention 
sur  les  points  suivants  :  coïncidence  fréquente  de  la  grossesse 
gémellaire  avec  l'hydramnios  d’un  des  œufs  (Dubuisset,  Oui- 
mont)  ;  —  existence  souvent  observée  de  vices  de  conformation 
du  fœtus,  hydrocéphalie,  spina-bifida,  bec-de-lièvre,  pieds  bots, 
etc  ;  —  syphilis  comme  cause  du  développement  de  cette 
maladie  (Burns,  Lee,  Fournier);  —  complications  qui,  en  raison 
de  la  présence  d’une  grande  quantité  de  liquide  et  des  diffi¬ 
cultés  de  l’accommodation,  peuvent  survenir  pendant  le 
travail.  On  peut  reprocher  à  M.  Guillemet  de  n’avoir  pas  assez 
fait  la  distinction  entre  l’hydramnios  et  l’amniotite  aiguë, 
distinction  indiquée  déjà  par  M.  Dubois  (Dictionnaire  en  30, 
article  hydromètre)  et  nettement  établie  par  M.  Sentex  en 
1872. 

VIL  Dans  un  travail  concis  et  topique,  M.  le  D^  Hœlling 
montre  que  1“  toute  l’étiologie  de  la  lymphangite  des  nouvelles 
accouchées  peut  se  résumer  en  un  mot,  gerçure  du  mamelon, 
et  que,  2“  on  peut  à  l’aide  d’un  traitement  approprié  obtenir 
d’une  façon  constante  la  guérison  de  la  maladie  et  empêcher 
le  développement  des  abcès  ;  pour  cela,  il  faut  avoir  recours 
sans  retard  à  la  compression.  On  applique  un  cataplasme  de 
fécule  sur  la  partie  malade  ;  on  recouvre  le  sein  d’une  couche 
de  ouate  et  on  applique  le  bandage  connu  en  petite  chirurgie 
sous  le  nom  de  triangle-bonnet  du  sein.  La  pièce  du  bandage 
est  un  triangle  ayant  un  mètre  de  longueur  de  l’une  à  l’autre 
extrémité  et  80  centimètres  du  sommet  à  la  base  :  on  pose 
obliquement  la  base  du  triangle  sous  le  sein  malade,  puis  on 
dirige  une  des  extrémités  sous  l’aisselle  correspondante,  l’autre 
sur  l’épaule  opposée  et  oa  les  réunit  derrière  l’omoplate  :  on 
relève  ensuite  le  sommet  du  triangle  au-devant  de  la  mamelle 
affectée,  on  le  porte  sur  l’épaule  correspondante  et  on  le  fixe 
solidement  en  arrière.  L’indication  essentielle  à  remplir  est 
de  bien  relever  le  sein.  Les  effets  du  traitement  ainsi  ordonné 
seraient  presque  merveilleux  suivant  M.  Hœlling  :  pour  sa 
part,  il  a  toujours  vu  la  guérison  sürvenir  rapidement  et 
aucun  abcès  ne  s’est  développé  dans  ces  conditions. 

VIII.  M.  Dugourneau  a  fait  une  étude  assez  complète  des 
lésions  du  fœtus  qui  s’est  présenté  par  l’extrémité  pelvienne 
ou  qui  a  été  extrait  par  la  version.  II  a  puisé  un  grand  nombre 
d’indications  dans  la  thèse  d’agrégation  de  M.  le  professeur 
Pajot  (1),  thèse  rare  aujourd’hui  et  presque  complètement 
épuisée,  dans  le  travail  de  Cari  Ruge  (2)  et  dans  Matthews 
Duncan  (3)  :  il  y  a  ajouté  un  certain  nombre  d’observations 
personnelles  ou  nouvelles.  Aussi  son  travail,  malgré  plusieurs 
lacunes,  offre-t-il  un  réel  intérêt.  L’auteur  étudie  successive¬ 
ment  les  lésions  du  crâne  et  de  la  face;  les  lésions  de  la  région 
cervicale  ;  les  lésions  du  tronc  ;  les  lésions  des  membres.  En 
ce  qui  concerne  les  lésions  du  crâne,  il  fait  remarquer  que, 
depuis,  1846  M.  Jacquemier  a  signalé  lediastasis  de  la  portion 
écailleuse  sur  la  portion  basilaire  de  l’occipital  par  rupture  de 
la  ligne  fibro-cartilagineuse  qui  réunit  ces  deux  portions  du 


(1)  Des  lésions  traumetiquos  que  le  fœtus  peut  éprouver  pendant  l’accou¬ 
chement.  Paris  1853. 

(2)  Voyez  Bulletin  giniral  de  thérapeutique.  Juillet  et  août  1873. 

(s).  J.  Matthews  Duncan.  Mécanisme  de  Va(couohement ,  etc.,  traduit  en 
français.  1  vol.  1876. 


18 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


même  os.  Cari  Ruge  n’a  donc  pas  raison  d’écrire  :  «  Schrœder 
est  le  seul  qui  l’ait  signalée  récemment  »  ;  et  la  qualification 
üe  «  Luxation  de  Schrœder  »  que  pour  ce  motif  cette  lésion  a 
reçue  en  Allemagne  n’est  pas  exacte.  — M.  Ducourneau  admet 
avec  M.  Duchenue  (de  Boulogne)  l’existence  de  luxations  de 
l’épaule  survenues  à  la  suite  de  tractions  opérées  sur  le  tronc 
ou  sur  les  bras  pendant  l’accouchement.  Les  observations  qu’il 
rapporte  montrent  que  des  paralysies  des  membres  supérieurs 
peuvent  exister  après  des  accouchements  par  le  siège,  mais 
elles  ne  prouvent  nullement  qu’il  y  ait  eu  luxation  primitive 
de  l’humérus.  Ce  point  est  fort  intéressant,  car  autant  les  frac¬ 
tures  au  niveau  de  la  diaphyse  et  le  décollement  des  épiphyses 
peuvent  être  fréquents,  autant  semblent  être  rares  les  véri¬ 
tables  luxations  pendant  l’accouchement.  Les  fractures  de  la 
clavicule  sont  produites  assez  souvent  par  les  accoucheurs  et 
les  sages-femmes  qui  exercent  des  tractions  violentes  en  appli¬ 
quant  de  chaque  côté  du  cou  leurs  doigts  dont  les  extrémités 
viennent  appuyer  sur  la  partie  antérieure  du  thorax  ;  M.  Du¬ 
courneau  en  rapporte  quatre  exemples  et  cite  des  cas  de  frac¬ 
ture  de  l’humérus  et  du  fémur.  L’impression  générale  qui  ré¬ 
sulte  de  la  lecture  de  cette  thèse  est  que,  quand  il  se  présente 
par  le  siège,  le  fœtus  est  exposé  à  bien  des  lésions  qui  peuvent 
amener  ou  sa  mort  ou  des  infirmités  permanentes,  lésions  que 
permettrait  souvent  d’éviter  une  couuaissanco  approfoudic 
du  mécanisme  de  l’accouchement.  P.  Budin. 


BIBLIOGRAPHIE 


Sur  le  mécanisme  de  l’arrouclicnient  normal  et  i>atlial<>g:ique 
etc.  ;  par  Matthews  Duncan,  président  de  la  Société  obstétricale  d’E¬ 
dimbourg,  traduit  par  le  Dr.  P.  Budin,  avec  une  préface  de  M.  S.  Tar- 

NIER  (D. 

Au  mois  de  septembre  ISTo,  M.  Budin  publiait  ici-môme 
l’analyse  d’un  livre  anglais,  récemment  paru,  intitulé  Contri¬ 
butions  to  the  mechanism  of  natural  and  morbid  parturüion. 

Dans  cette  analyse,  parlant  des  diverses  espèces  d’écrivains 
scientifiques,  M.  Budin  disait  :  «  D’autres  enfin,  travailleurs 
infatigables,  préfèrent  les  recherches  personnelles,  ils  n’étu¬ 
dient  souvent  que  des  chapitres  isolés,  parfois  même  ils  se 
bornent  à  approfondir  quelques  points  particuliers,  mais  ils 
élucident  journellement  quelque  nouvelle  question;  ce  sont 
eux  qui,  véritables  pionniers  de  la  science,  contribuent  le  plus 
ù  ses  progrès.  M.  Matthewn  Duncan  est  un  de  ces  derniers  ;  il 
a  fait  depuis  plusieurs  années  un  certain  nombre  de  travaux 
qui  ont  été  fort  remarqués  en  Angleterre.  Une  partie  de  ses 
recherches  a  été  réunie  dans  le  volume  qui  vient  de  paraitre  : 
ce  Volume  se  compose  d’une  série  de  mémoires  qui  se  rap¬ 
portent  presque  tous  au  mécanisme  de  l’accouchement.  An¬ 
cien  élève  de  Simpson  à  Edimbourg,  ancien  élève  de  Paul 
Dubois,  dont  il  a  suivi  les  leçons  cliniques  à  Paris,  parfaite¬ 
ment  au  courant  de  littérature  obstétricale  anglaise,  française 
et  allemande,  et  de  plus  expérimentateur  ingénieux,  obser¬ 
vateur  exact  et  profond  penseur,  M.  Matthews  Duncan  est 
pour  ainsi  dire  armé  de  pied  en  cap  pour  mener  à  bonne  fin 
toutes  les  recherches  qu’il  entreprend.  S’il  traite  une  question, 
rien  de-ce  qui  a  été  écrit  sur  son  sujet  ne  lui  est  étranger, 
il  apporte  toujours  a  l’appui  de  la  thèse  qu’il  soutient  des  ar¬ 
guments  nouveaux  qu’ii  sait  classer  et  coordonner  habile¬ 
ment,  il  entasse  preuve  sur  preuve  et  arrive  de  la  sorte  à  une 
démonstration  claire  et  précise.  (2)  »  A  ce  jugement  porté  par 
M.  Budin,  nous  pouvons  ajouter,  celui  de  sou  maître 
M.  Tarnier  qui  a  écrit  :  «  Les  mémoires  de  M.  Duncan  ne 
constituent  pas  une  œuvre  didactique  proprement  dite,  mais 
ils  contiennent  un  grand  nombre  d’idées  neuves  dont  les 
maîtres  tireront  profit  aussi  bien  que  les  élèves  (3).  » 

Un  tel  ouvrage  devait  être  à  la  portée  de  tous:  il  fallait  une 
traduction.  Aussi  M.  Budin,  s’est-il  mis  à  l’œuvre;  et,  pendant 
un  voyage  scientifique  en  Angleterre,  il  a  traduit  en  français 
le  livre  deM.  Matthews  Duncan,  traduction  dont  il  a,  avant  de 
la  publier,  soumis  toutes  les  épreuves  à  l’auteur.  Se  dispensant 
de  ces  annotations  qui  n’ont  souvent  d’autre  but  que  d’atténuer 
(l'i  1  vol.  50Ü  p.  librairie  ü.  Duiu,  2,  rue  Autome-Dubois.  —  Pans  1S7(i. 

(2)  Le  Progrès  médical,  1875,  p.  541. 

(3)  Préface  de  la  traduction,  p.  XV. 


la  pensée  de  l’auteur  au  bénéfice  du  traducteur,  il  a  reproduit 
aussi  littéralement  et  d’une  manière  aussi  française  que  pos¬ 
sible  le  texte  de  M.  Duncan:  il  n’en  a  rien  aliéné,  pas  plus  les 
idées  que  les  expressions,  et  on  pourrait  dire  que,  dans  la 
traduction  aussi  bien  que  dans  l’original,  «  à  la  hauteur  des 
pensées  vient  parfois  se  joindre  un  style  imagé  qu’on  n’est 
pas  étonné  de  trouver  dans  les  écrits  d’un  compatriote  de  Wal¬ 
ter  Scott.  »  (1  )  Pour  faire  ressortir  la  valeur  de  ce  livre  nous  n’au¬ 
rions  qu’à  transcrire  dans  son  entier  la  préface  qu’a  bien  voulu 
lui  consacrer  M.  Tarnier,  dont  la  compétence  en  matière  obs¬ 
tétricale  ne  sera  discutée  par  personne,  mais  il  est  plus  simple 
de  renvoyer  à  l’ouvrage  lui-même  que  tous  les  médecins  ins¬ 
truits  seront  désireux  de  connaître.  Is.  Besson. 


FORMULES 


1.  Bleniiorhngie  et  sj'philis. 


1“  Formule  pour'mûrir  rapidement  et  couper  la  Uennorrha gie  uréthrale  ; 

■  Prendre  tous  les  jours  un  bain  tiède  de  deux  ou  trois  heures  de  durée.  ■ 

<  Lorsque,  grâce  à  leur  actiod,  la  blennorrhagie  sera  mûre,  cesser  les 

bains  et  prendre,  pendant  dix  jours,  trois  fois  par  jour,  quatre  ou  cinq 

capsules  d’essence  de  santal  jaune. 

2“  Contre  la  tlennorrUe  : 

!  Faire,  trois  Jours  de  suite,  une  injection  avec  : 

Eau  distillée . 50  grammes. 

Nitrate  d’argent . .  5  centigrammes. 

■  Douze  heures  après  la  dernière,  commencer  à  en  faire  trois  fois  par 

Eau  distillée .  250  grammes. 

Sous-acétate  de  plomb  liquide .  1 

Eau-de-vie  camphrée .  |  ââ  4  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham .  j 

•  Les  cou  tinuer  pendant  huit  ou  dix  jours.  • 

3“  Topipte  contre  les  plaques  muqueuses  de  V arrière-gorge  : 

Prescrire  au  client  de  porter  lui-même,  plusieurs  fois  par  jour,  sur  les 
endroits  malades  le  bout  de  son  doigt  indicateur  chargé  du  mélange  suivant  : 

Miel  commun .  20  grammes. 

Sublimé .  2  décigrammes . 


ââ  15  décigrammes. 

■3  grammes. 

'  Q.  S. 

Pour  60  pilules  dont  on  prend  deux  ou  trois  par  jour. 

Cette  excellente  formule  de  Lepetit  aura  Iréquemment  son  indication  chez 
les  syphilitiques,  à  la  période  prodromique,  quelle  dispense  de  prendre  isolé-  , 
ment  et  des  médicaments  ferrugineux  et  des  médicaments  hydragyriques. 
(Diday  et  Doyon.  Thérapeutique  des  maladies  vénériennes  et  cutanées). 
llnscijjueiucnt  luédical  libi'f. 

Asile  Sainte-Anne.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
mentales.  —  M.  Magnan  reprendra  ses  leçons  le  dimanche, 
14  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin  et  les  continuera 
les  dimanches  suivants  à  la  même  heure.  Eu  dehors  des  le¬ 
çons,  les  élèves,  réunis  en  séries,  pourront,  à  des  jours  déter¬ 
minés,  être  exercés  directement  au  diagnostic.  Par  décision 
ministérielle  du  13  novembre  1876,  MM.  les  Etudiants  devront 
être  munis  d’une  carte  d’entrée,  que  le  directeur  de  l’Asile 
Sainte-Anne  leur  délivrera  sur  le  vu  d’im  certificat  de  la  P’a- 
culté  de  médecine,  attestant  qu’ils  ont  passé  le  troisième  exa¬ 
men  de  fin  d’année.  Les  médecins  et  les  magistrats  auront 
accès  à  ces  cours  sur  la  présentation  de  leur  carte  person¬ 
nelle.  , 

Maladies  des  yeux. —  M.  le  d'' Dbsmabbes  reprendra  ses  leçons  sur  les 
maladies  des  yeux,  à  l’Ecole  pratique  (amphithéâtre  n°  2),  le  lundi  15  jan¬ 
vier,  à  8  heures  du  soir  et  les  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à 
la  même  heure. 

Cours  d'embryologie  comparée.  —  M.  le  professeur  Balbiani  commencera 
son  cours  le  samedi  6  janvier,  à  une  heure  et  demie,  et  le  continuera  le 
mardi  et  samedi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure.  Le  professeur  trai¬ 
tera  de  la  génération  et  du  développement  des  vertébrés. 

Laboratoire  d’histologie  du  d”  Latteux,  5,  rue  du  Ponl'de-Lodi.  Cours 
particulier  de  technique  microscopique  ^manipulations  pratiques).  M.  le 
d’’  Latteux,  chef  du  laboratoire  des  cliniques,  recommencera  son  cours  le  10 
janvier  à  4  heures,  dans  son  laboratoire  particulier.  Ce  cours,  essentiellement 
pratique,  est  destiné  à  mettre  les  élèves  en  mesure  d’exécuter  toutes  les 
manipulations  micrographiques  et  de  leur  permettre  de  faire  les  analyses 
qu’exmetournellement  la  pratique  médicale.  Pour  cela  ils  sont  exercés  in- 

.  I)  Tarnier.  prélace  do  la  traduction  p.  X. 


4“  Pilules  ferro-hydrargyriqves  : 

Hydrargyrecru . 

Fer  réduit . 

Miel . 

Gomme  adragante . 


LE  PROGRICS  MEDICAL 


kluellement  et  répètent  eux-mêmes  toutes  les  expériences, 
le  cours  comprend  l’étude  des  tissus  sains  et  des  principaux  tissus  p 
logiques,  ainsi  que  les  manipulations  de  leclinique  proprement  dite  {mo 
s  des  pièces,  dissections  fines,  injections  histologiques,  coupes,  etc.).  ] 
rs  a  lieu  tous  les  jours,  excepté  le  samedi,  de  4  à  6  heures  et  comprei 
te  leçons.  Le  nombre  des  élèves  travaillant  ensemble  est  limité  à  six.L 


Pathologie  interne.  —  M.  le  d’’  Rathebt  reprendra  son  cours  le  mardi  9 
?ier,  à  5  heures  (amphithéâtre  n”  1  de  l’Ecole  pratique)  et  il  le  conti- 
ra  le  mardi  et  le  samedi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure.  Les  pro-- 
ines  leçons  seront  consacrées  à  l’étude  des  pyrexies  (fièvre  typhoïde,  fièvre 


!t  JoFFROT  reprendront  leur 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M  Esback,  docteur  en 
est  nommé  chef  des  travaux  cliniques  au  laboratoire  de  clinique 
Necker  (emploi  nouveau).  —  M.  Ducastel,  docteur  en  médecine, 
chef  des  travaux  anatomiques  dudit  laboratoire  (emploi  nouveau), 
Faculté  des  sciences  de  Paris.  —  M.  Bert,  professeur  de 
générale,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer  pendant  l’année  scolair 
par  M.  Dastre,  docteur  ès-sciences. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  il.  de  Valon  (Abel),  con 
nomat  au  Lycée  Louis-le-Grand,  est  nommé  secrétaire  agent-cc 
la  Faculté.  M.  ledr  Arnould,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce, 
nommé  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Lille. 

Ecole  DE  médecine  d'Angers.  —  M.  Hébert  de  la  Roussel! 
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rioda  de  dix  années.  —  M.  Diauoux  (Edouard- Victor-Gustave),  docteur  en 
médecine,  est  institué  suppléant  des  chaires  de  chirurgie  pour  une  période  de 
dix  années.  —  M.  Lahaye  (Jules-Pierre),  est  institué  prosecteur.  M.  Berlet, 
secrétaire  agent- comptable,  est  nommé,  en  outre,  bibliothécaire  de  l’Ecole. 

La  Société  des  médecins  des  eübeaux  de  bienfaisance  a  renouvelé, 
comme  il  suit,  son  bureau  pour  l’année  1877  :  Président,  M.  Domerc;  vice- 
présidents,  MM.  Baudouin  et  Fontès;  secrétaire-général,  M.  Passant  ;  se¬ 
crétaires  annuels,  MM.  Courtaux  et  Labarraque  fils;  trésorier,  M.  Le  Coin  ; 
archiviste,  M.  Machelard. 

La  Société  des  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  prochaine 
séance  mercredi  10  janvier,  à  huit  heures  précises  du  soir,  à  la  mairie  du 


Louvre.  Ordre  du  jour:  1°  Installation  du  bureau  ;  2°  Rapports  de  MM.  La¬ 
barraque  père  et  fils  sur  les  candidatures  de  MM.  Starn  et  Brochard  ;  3“  Clas¬ 
sification  des  maladies  mentales  sur  une  double  base  psychologique  et  cli¬ 
nique,  par  M.  Delasiauve  ;  4°  De  l’utilité-de  faire  admettre  dans  les  asiles 
spéciaux  de  convalescence,  les  enfants  traités  parles  médecins  des  bureaux 
de  bienfaisance,  par  M.  Passant. 

Librairie  V.  A,  DELAHAVE  et  C‘%  place  «le  l’ÉcoIe-de- 
aîédeeine. 

KECUEICi  BJï:  ^îJEgTaWiAS  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  fr.  Acc.  3  f. 
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Y  LA  SEULE  VERITABLE  N 

EÂ17  BE  BOTBT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul©  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  "Bototjplus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  ejficacedes 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  V  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-âle,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Sî.  cii.ircot. 

De  l’Epilepsie  partielle  d’origine  syphilitique. 

Leçon  recueillie  par  Bourne VILLE. 

Messieurs, 

V  Epilepsie  partielle  ou  dont  je  m’efforcais 

tout  récemment  de  vous  faire  saisir  les  principaux  carac¬ 
tères  et  les  principales  variétés  symptomatiques  en  me  fon¬ 
dant  sur  les  descriptions  de  Bravais  (1),  sur  celles  plus 
récentes  du  D''  II.  Jackson  (de  Londres)  et  aussi  sur  mes 
propres  observations,  est  une  des  manifestations  les  plus 
fréquentes  de  la  Syphilis  cérébrale.  C’est  là  un  fait,  on 
peut  le  dire,  hautement  reconnu  et  proclamé  aujourd’hui, 
parmi  nos  confrères  anglais,  ainsi  qu’en  témoignent,  entre 
autres  les  écrits  de  R.  B.  Todd,  ceux  de  MM.  Jackson, 
Broadbent,  T.  Buzzard  (2),  et  quelques-autres.  Par  contre, 
en  France,  si  je  ne  me  trompe,  il  n’a  pas  encore  été  re¬ 
marqué  autant  qu’il  mérite  de  l’être  en  raison  de  son  in¬ 
térêt  pratique,  malgré  qu’un  médecin  des  plus  compétents 
en  ces  matières,  M.  le  D"'  A.  Fournier,  se  soit  attaché,  l’an 
passé,  à  en  vulgariser  la  connaissance,  dans  un  travail 
que  je  ne  saurais  trop  recommander  à  vos  méditations  (3). 

Aussi  trouverez-vous  opportun,  je  l’espère,  que  j’aiTôte 
un  instant  votre  attention  sur  un  sujet  encore  insuffisam¬ 
ment  étudié  peut-être,  en  vous  présentant  l’exposé  som¬ 
maire  d’un  certain  nombre  d’exemples  assez  réguliers  d’é- 
pîlepsie  partielle  d’origine  syphilitique  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer  dans  ces  derniers  temps.  Dans  le  cours  de  mon 
exposé,  je  rechercherai  chemin  faisant  l’occasion  de  vous 
faire  toucher  du  doigt  certaines  particularités  qu’offre  sou¬ 
vent  celto  forme  clinique  de  la  syphilis  cérébrale.  Mais 
j’aurai  surtout  à  cœur  de  mettre  en  relief  qu’en  pareille 
circonstance,  l’administration  opportune  des  agents  appro¬ 
priés,  lorsq;u’ elle  est  conduite  résolûment,  j’allais  dire  au¬ 
dacieusement,  suivant  une  certaine  méthode,  peut  triom¬ 
pher  quelquefois  très-rapidement,  de  tous  les  obstacles  et 
amener  une  guérison  durable  dans  des  cas  même,  où  les 
mômes  agents  administrés  d’après  d’autres  principes,  plus 
timidement  tout  au  moins,  auraient  complètement  échoué. 

Le  13  décembre  1874,  j’ai  été  appelé  par  M.  le  D’’  Ma- 
Ihéné  auprès  de  M.  X...,  âgé  de  42  ans,  atteint  d’acci¬ 
dents  cérébraux  graves  et  confiné  par  ce  fait  dans  sa 
chambre,  depuis  plusieurs  mois.  —  Dans  son  récit,  M.  X... 
fait  remonter  la  maladie  actuelle  au  mois  de  juillet  de  çette 
même  année  :  employé  dans  une  maison  de  banque,  il  était, 
un  certain  jour,  assis  comme  d’habitude  devant  son  bu¬ 
reau,  occupé  à  écrire,  lorsque,  tout  à  coup,  sans  avoir  re¬ 
marqué  de  phénomènes  précurseurs  immédiats,  il  sentit. 


(l)  Thèses  de  Paris,  n”  118,  t.  4.  1827. 

W  Broadbent.  —  The  Zaf,eet,  21  feb.  1874.  —  T.  Buzzard. —  ÂspecU  of 
Sÿphilittc  nei-votis  af actions,  London. —  1874. 

,  IVpilepsie  si/phiUtiqve  tertmre,  leçon  professée  par  A.  Fournier. 

iUiniq^ue  de  Lourciue),  Paris  1876. 


non  sans  effroi,  son  membre  inférieur  droit  agité  de  se¬ 
cousses  convulsives  rhythmiques,  précipitées,  très-éner¬ 
giques.  Cette  sorte  de  trépidation  dura  peut-être  quelques 
secondes,  puis  le  membre  inférieur  rigide  se  souleva  tout 
d’une  pièce,  et  presque  aussitôt  après  M.  X. ..  tomba  à  terre 
sans  connaissance.  11  ne  reprit  ses  sens  qu’au  bout  d’une 
heure  environ,  et  il  ne  sait  rien  de  ce  qui  s’est  passé  pendant 
ce  temps  là.  Dès  le  lendemain,  il  pût  retourner  à  ses  affaires, 
et  aucun  accident  nouveau  ne  s’était  présenté  quand,  un 
jour,  en  septembre,  au  moment  où  il  descendait  d’omnibus, 
il  tomba  sur  le  pavé  privé  de  connaissance,  après  avoir 
éprouvé,  comme  la  première  fois,  pendant  quelques  se¬ 
condes  cette  même  trépidation  avec  rigidité  du  membre 
inférieur  droit,  signalée  déjà  plus  haut.  Un  léger  affaiblis¬ 
sement  parétique  des  membres  du  côté  droit,  une  notable 
confusion  dans  les  idées,  un  certain  degré  d’obnubilation 
dans  les  idées,  tels  ont  été  les  symptômes  qui  ont  suivi  cetle 
seconde  attaque  et  ont  persisté  après  elle.  A  partir  de  cette 
époque,  M.  X...  suspendit  ses  affaires,  et  il  ne  sortit  plus 
de  chez  lui  qu’à  de  rares  intervalles,  principalement  parce 
qu’il  craignait  toujours  d’être  repris,  dans  la  rue,  de  nou¬ 
veaux  accidents. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  novembre  sans  cause  appré¬ 
ciable,  sans  avertissement  aucun,  éclata  un  3“  accès  ;  cette 
fois  la  durée  des  phénomènes  de  l’aura  motrice  a  été  plus 
longue  et  le  malade  avant  de  perdre  connaissance  eut  le 
temps  de  reconnaître  que  les  secousses  convulsives  rhyth¬ 
miques  ainsi  que  la  rigidité  après  avoir  occupé  le  membre 
inférieur  droit  et  sans  l’abandonner,  avaient  envahi  rapide¬ 
ment  le  membre  supérieur  du  môme  côté.  Une  personne 
présente  en  ce  moment  raconte  qu’ensuite  la  tête  s’est  por¬ 
tée  vers  l’épaule  droite  en  même  temps  que  le  côté  droit  de 
la  face  était  grimaçant;  puis  les  convulsions  s’étendirent 
au  corps  tout  entier,  prédominant  cependant  toujours  sur 
le  côté  droit  et,  après  leur  cessation,  survint  le  sommeil 
stertoreux.il  est  certain  que,  durant  l’accès,  M.  X...  ne  s’est 
pas  mordu  la  langue  et  qu’il  n'a  pas  uriné  sous  lui.  Sans 
qu’il  eut  repris  connaissance,  plusieurs  autres  attaques  se 
produisirent,  sur  tous  les  points  semblables  à  la  première, 
de  manière  à  constituer  un  état  de  mal  dont  la  durée  a  été 
de  3  heures  environ.  Les  phénomènes  consécutifs,  déjà  si¬ 
gnalés  à  propos  de  la  crise  du  mois  de  septembre,  n’ont  fait 
que  s’accentuer  davantage  à  la  suite  de  celle  dont  il  vient 
d'être  question  ;  il  s’y  est  joint  pendant  quelques  jours  un 
certain  degré  d'embarras  de  la  parole  et  d’amnésie  verbale, 
un  sentiment  d’engourdissement  dans  la  joue  du  côté  droit, 
au  voisinage  de  la  commissure  labiale,  mais  ces  derniers 
symptômes  ont  été  tout-à-fait  passagers  ;  ils  s’étaient  com¬ 
plètement  dissipés,  lorsque  je  vis  M.  X. 

Après  avoir  vérifié  l’existence  qui  m’avait  été  annoncée 
d’un  affaiblissement,  d’ailleurs  léger,  des  membres  du  côté 
droit,  je  reconnus  qu’ils  n’étaient  le  siège  d’aucune  sensation 
de  fourmillement  et  qu’ils  ne  présentaient  pas  de  traces  d'a¬ 
nesthésie  ;  je  constatai  enfin  que  la  vision  n’était  nulle¬ 
ment  troublée. 


LÉ  PROGRÈS  MÉDICAL 


$3 


En  écoutant  le  récit  de  M.  X.,.,  j’avais  été  tout  naturel¬ 
lement  conduit  à  soupçonner  que,  chez  lui,  la  syphilis  pou¬ 
vait  être  enjeu  et  je  procédai  immédiatement  à  l’examen 
des  diverses  parties  du  corps  accessibles  à  l’œil,  espérant 
y  rencontrer  les  vestiges  de  l’une  quelconque  des  manifes¬ 
tations  tardives  de  cette  maladie.  Le  résultat  de  cette  in¬ 
vestigation  fut  absolument  négatif. 

Il  n’en  apasétéde  même  de  l’étude  des  antécédents  qui, 
elle,  au  contraire,  me  permit  de  recueillir  des  renseigne¬ 
ments  très-significatifs.  J’appris,  en  eflfet,  ce  qui  suit:  A 
l’âge  de  29  ans,  c’est-à-dire  12  ans  environ  avant  l’appa¬ 
rition  des  premiers  accidents  épileptiformes,  M.  X.  avait 
contracté  un  chancre  induré,  suivi  bientôt  de  diverses  ma¬ 
nifestations  relevant  de  la  syphilis  constitutionnelle,  parmi 
lesquelles  a  figuré  la  roséole.  Le  traitement  de  la  maladie 
à  cette  époque  parait  avoir  été  régulièrement  dirigé  et 
continué  pendant  plusieurs  mois. 

Les  choses  en  restèrent  là  et  pendant  plus  de  10  ans, 
M.  X.  avait  vécu  en  bonne  santé,  jouissant  d’une  sécurité 
parfaite,  lorsque  vers  la  fin  de  . 1873,  il  commença  à  ressen¬ 
tir  un  malaise  singulier,  marqué  surtout  par  une  grande 
prostration  des  forces,  de  l'inaptitude  au  travail  intellectuel, 
des  troubles  dyspeptiques  très-accentués,  très-tenaces  et 
qui  se  montraient  rebelles  à  l’emploi  des  moyens  vulgaires. 
Un  certain  degré  d’amaigrissement,  un  état  cachectique 
assez  prononcé,  qu’aucune  affection  viscérale  ne  semblait 
motiver  et,  enfin,  une  céphalalgie  d’un  genre  particulier 
vinrent  bientôt  compléter  le  tableau. 

Celte  céphalalgie  n’a  jamais  complètement  cessé  d’exis¬ 
ter  à  un  certain  degré  depuis  lors  ;  je  ne  vous  en  ai  pas 
entretenu  cependant  jusqu’ici  dans  l’énumération  des  faits, 
parce  que  je  me  réservais  de  la  signaler  spécialement  à 
votre  attention.  A  l’origine,  elle  se  montrait  constamment 
localisée  dans  un  espace  circonscrit,  pas  plus  large  qu’une 
pièce  d’un  franc,  au-dessus  du  sourcil  droit,  vers  la  tempe  ; 
plus  tard,  au  moment  des  exacerbations,  elle  s’est  étendue 
souvent  jusqu’au  sommet  de  la  tête  et  même  à  l’occiput 
sans  abandonner  toutefois  jamais  son  foyer  primitif.  Il 
paraît  bien  établi  que  les  exacei'bations  ont  lieu  habituelle¬ 
ment  vers  7  heures  du  soir,  se  prolongeant  plus  ou  moins 
dans  la  nuit  et  empêchant  quelquefois  le  sommeil  ;  jamais 
elles  n’ont  été  suivies  de  vomissements. 

Si  j’insiste  sur  la  description  de  cette  douleur  de  tête, 
c’est  que  vous  retrouverez  le  même  phénomène,  avec 
les  particularités  qui  viennent  d’être  relatées  dans  l’his¬ 
toire  de  beaucoup  de  cas  d’épilepsie  syphilitique.  Le 
fait,  d’ailleurs,  a  été  mis  en  relief  plusieurs  fois  par  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  questions  :  «  Lors¬ 
que  la  douleur  de  tête,  dit  entre  autres  M.  Buzzard, 
est  associée  aux  attaques  convulsives  de  la  syphilis,  elle 
précède  en  général  le  développement  des  accès;  elle  est 
souvent  localisée  dans  un  point  particulier.  Fréquemment 
on  trouve  noté  dans  les  antécédents,  qu’elle  a  existé  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  avant  l’apparition  de  la  première  at¬ 
taque.  «  (Ij  11  ne  faudrait  pas  sans  doute,  tant  s’en  faut, 
aller  jusqu’à  comparer  cette  céphalalgie  fixée  sur  un  point 


(l)  •  If  pain  in  the  head  be  associaled  with  the  convulsive  attacks,  it  ge- 
uerally  précédas  the  ont  break  in  sypbilUic  convulsion,  and  is  ofteu  localised 
in  One  particular  spot.  Theie  is  frequently  a  history  of  auieceudeut  pain  for 
moutbs  before  tbe  first  fit.  *  (T.  Buzzard,  loc.  cit.,  p.  14.) 


et  précédant  pendant  longtemps  les  attaques  convulsives 
comme  un  signe  caractéristique;  on  peut  la  rencontrer,  en 
effet,  dans  les  diverses  formes  d’épilepsie,  partielle,  indé¬ 
pendantes  delà  syphilis.  Néanmoins,  danscette  maladie,  elle 
esten  général  beaucoup  plus  accentuée  que  partout  ailleurs, 
c’est  donc  un  élément  que  le  clinicien  ne  doit  pas  dédai¬ 
gner  d’utiliser  puisqu’il  pourra  quelquefois  contribuer  à 
éclairer  le  diagnostic. 

Après  avoir  recueilli  les  renseignements  qui  viennent  de 
vous  être  exposés,  je  me  crus  autorisé  à  déclarer  qu’à  mon 
sens  les  divers  accidents,  éprouvés  par  M.  X...  depuis  dix- 
huit  mois,  devaient  être  rattachés  à  la  syphilis,  et  que  vrai, 
semblablement  ils  céderaient  tous  à  l’emploi  convenable¬ 
ment  dirigé  du  traitement  mixte.  On  m’apprit  alors  que 
d’après  le  conseil  d’un  médecin  autrefois  consulté,  M.  X.., 
depuis  i)rès  d’un  an,  n’avait  peut-être  jamais  cessé  complè¬ 
tement  de  se  soumettre  soit  à  l’usage  d’un  sirop  hydrar- 
gyrique  ioduré,  soit  à  celui  de  doses  moyennes  d’iodure  de 
potassium. 

Cette  révélation  ne  me  découragea  point  et,  me  fondant 
sur  l’enseignement  tiré  d’observations  antérieures,  j’émis 
l’opinion  qu’il  fallait  procéder  ici  en  quelque  sorte  par 
une  attaque  de  vive  force  et  chercher  à  brusquer  le  dé¬ 
nouement;  que,  en  d’autres  termes, l’administration  immé¬ 
diate  de  doses  élevées  triompherait  peut-être,  rapidement, 
là  même  ou  l’action  prolongée  de  doses  moyennes  s’était 
montrée  insuffisante  pour  conjurer  les  accidents  et  aussi 
pour  les  combattre  une  fois  développés.  Nous  convînmes, 
mon  confrère  et  moi,  d’instituer  la  médication  ainsi  qu'il 
suit  :  des  frictions  seront  faites  chaque  jour  avec  5  ou 
6  grammes  d’onguent  napolitain  ;  en  même  temps  l’iodure 
de  potassium  sera  pris  à  la  dose  de  6  à  8  ou  10  grammes 
pour  les  24heures,  en  partie  par  la  bouche,  en  partie  en  la¬ 
vement.  Le  traitement  devait  être  maintenu,  autant  que 
possible,  dans  toute  sa  rigueur,  pendant  20  jours  environ, 
suspendu  ensuite  complètement  pendant  quelques  jours, 
rétabli  de  nouveau  de  la  même  façon  que  la  première 
fois,  et  ainsi  de  suite,  à  trois  ou  quatre  rep'rises. 

J’ai  revu  M.  X...,  à  la  fin  de  1875.  Il  m’apprit  que  le  trai¬ 
tement  avait  été  mis  en  œuvre  dès  le  lendemain  de  la  con¬ 
sultation  ;  que  2  mois  après  l’amendement  dans  tous  les 
symptômes  permanents:  céphalalgie,  parésie,  dyspepsie, 
état  cachectique,  était  tel  déjà  qu’il  avait  pu  reprendre  ses 
occupations;  que,  un  mois  plus  tard,  il  se  considérait  comme 
complètement  guéri;  que,  enfin,  quant  aux  attaques  épilepti¬ 
formes,  elles  n’avaient  plus  reparu  et  qu’il  n’avaitd’ailleurs 
rien  ressenti  qui  pût  lui  en  faire  redouter  la  réapparition. 

J’ai  revu  une  seconde  fois  M.  X...,  à  la  fin  de  1876.  La 
guérison  à  cette  époque,  ne  s’était  pas  démentie  un  seul 
instant.  (A  suivre). 

A'VIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
ahonnés  dont  V abonnement  est  terminé  depuis  le  51  dé¬ 
cembre  que,  à  moins  d'avis  coyitraire,  la  quittance  de 
y^éabonnement  leur  sey^a  présentée  le  SlSjayivier,  augmeyi- 
tée  d’un  franc  poyir  frais  ({e  recouvrement.  Nous  leur 
rappeloyis  que  le  yneilleur  mode  de  paiement  coyisiste  en 
Veyivoi  d'un  mayidat  sur  la  poste.  —  La  table  des  ma¬ 
tières  paraîtra  au  comyyiencemeyit  de  février.  —  Nous 
inyntoyis  eyifia  nos  abonyiés,  auxquels  il  mayiquerait  des 
yi’‘’^  del'aymée  i876,  à  yious  les  réclamer  avayit le  février. 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

Collège  de  P'rance.  —  M.  KAivviiiU. 

Huitième  leçon  {Suile.)  (1). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  RenAUT, 

Messieurs, 

Un  grand  nombre  d’éléments  histologiques  jouissent  de 
la  propriété  de  double  réfraction.  Vous  reconnaîtrez  bien¬ 
tôt  combien  cette  constatation  est  importante,  mais  je  vous 
signalerai  simplement,  pour  le  moment,  parmi  les  substan¬ 
ces  bi-réfringentes  de  l’organisme  :  celle  des  faisceaux  con¬ 
jonctifs  ordinaires  et  particulièrement  des  faisceaux  con¬ 
jonctifs  des  tendons.il  est  extrêmement  facile  de  vérifier  le 
fait  sur  les  tendons  filiformes  de  la  queue  durât  et  de  quel¬ 
ques- autres  animaux.  Inversement  les  fibres  élastiques 
sont  absolument  mono-réfringentes,  fait  important  ànoter 
dès  à  présent,  que  nous  utiliserons  plus  tard  et  qui  se  com¬ 
prend  d’ailleurs  de  lui-même. 

Il  convient  actuellement  d’appliquer  ces  données  à  l’é¬ 
tude  de  la  substance  contractile  des  muscles  striés.  Des 
faisceaux  primitifs  vivants,  recueillis  par  les  méthodes  or¬ 
dinaires,  sont  convenablement  tendus  sur  la  lame  de  verre. 
On  les  porte  ensuite  sur  la  platine  du  microscope  à  polari¬ 
sation  et  on  les  oriente  de  telle  façon  que,  les  niçois  étant 
croisés,  leur  axe  de  figure  fasse  avec  le  plan  de  polarisation 
un  angle  de  45“.  Le  faisceau  primitif  devient  alors  lumineux 
dans  son  ensemble  et  se  détache  en  clair  sur  le  champ  noir 
du  microscope.  Inversement,  si  l’axe  de  la  fibre  est  orienté 
parallèlement  à  l’un  ou  l’autre  des  plans  de  polarisation,  le 
champ  du  microscope  reste  obscur.  On  déduit  naturelle¬ 
ment  de  ces  faits  une  première  conclusion  ;  c’est  que  le  fais¬ 
ceau  musculaire  primitif  des  muscles  volontaires  est  dans 
son  ensemble  anisotrope  ou  bi-réfringent. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu’il  est  indispensable,  dans 
une  pareille  recherche  de  tendre  préalablement  sur  la  lame 
de  verre  les  faisceaux  musculaires  primitifs,  fixés  dans  leur 
forme  par  lesréactifscoagulants,  ou  plongés  dans  l’albumine 
d’œuf  et  vivant  encore,  de  maniêi’e  à  donner  à  ceux  qu'on 
observe  une  direction  absolument  rectiligne.  Si,  en  effet,  ces 
faisceaux  étaient  incurvés  sur  eux-mêmes,  ils  deviendraient 
brillants  par  places,  obscurs  dans  d'autres  points,  n’étant 
plus  orientés  dans  leur  ensemble  suivant  une  môme  direc¬ 
tion.  Quand  on  a  pris  la  précaution  de  bien  tendre  préala¬ 
blement  en  ligne  droite  les  fibres  musculaires  qu’on  observe 
il  est  facile  de  reconnaître,  avec  Brucke,  que  si  elles  sont 
anisotropes  dans  leur  ensemble,  elles  ne  le  sont  nullement 
dans  toutes  leurs  parties. 

Le  faisceau  musculaire  primitif  rendu  lumineux  est  en 
effet  strié  transversalement  par  des  bandes  noires  mono-ré¬ 
fringentes,  alternant  avec  des  bandes  brillantes  aniso¬ 
tropes.  Ces  bandes  brillantes  répondent  aux  disques  épais, 
les  bandes  obscures  aux  espaces  clairs.  Ces  dernières 
sont  ordinairement  traversées,  dans  leur  milieu,  par  une 
mince  bande  lumineuse,  beaucoup  moins  brillante  que  le 
disque  épais,  et  qui  répond  au  disque  mince.  De  pareils 
détails  ne  peuvent  être  observés  que  sur  des  fibres  muscu¬ 
laires  convenablement  tendues,  mais  ils  démontrent  plei¬ 
nement  et  de  prime-abord  trois  faits  importants  ;  1“  que  le 
disque  épais  est  bi-réfringent;  2“  que  le  disque  mince  l’est 
à^un  degré  moindre  (2)  ;  3“  que  la  bande  claire  est  isotrope, 
c’est-à-dire  qu’elle  ne  jouit  pas  de  la  pi'opriété  de  double 
réfraction. 

Si  le  faisceau  musculaire  primitif  qu’on  observe  a  été 
tendu,  puis  flké  dans  sa  forme  par  l’action  brusque  de  l’al¬ 
cool,  la  striation  longitudinale  s’y  montre  aussi  marquée 
que  la  transversale.  Chaque  disque  épais  paraît  alors  com¬ 
posé  de  bâtonnets  ou  de  prismes  longitudinaux  et  paral¬ 
lèles  entr’eux,  séi>arés  les  uns  des  autres  par  des  lignes 
obscures  d’une  délicatesse  extrême.  Le  disque  mince,  dans 

(1)  Voir  les  ii““  4,  5,6,  8,  11,  14,  17,  19,  25  et  30  de  1876;  n“  1  de  1877. 

(2)  Il  arrive  même  que  dans  certaines  conditions  le  disque  mince  parait 
à  peu  près  mouoréfriogent.  Il  jouit  cepejidaut  de  la  double  réfractiou  mais  à 
liû  degré  faible  comparativemeut  au  disque  épais. 


les  mêmes  conditions,  semble  formé  de  grains  brillants 
juxtaposés  en  série  transversale.  Si,  au  contraire,  le  muscle 
a  été  fixé  dans  sa  forme  alors  qu’il  s'était  rétracté,  les  phé¬ 
nomènes  sont  totalement  différents. 

La  striation  transversale  est  simple  et  formée  seulement 
par  une  succession  régulière  de  bandes  brillantes  aniso¬ 
tropes  et  de  bandes  sombres  isotropes.  Je  dois  ici  noter  que 
toutes  les  bandes  brillantes,  c'est-à-dire  bi-réfringentes,  le 
sont  dans  un  pareil  faisceau  à  un  degré  égal,  et  que  l’on 
ne  peut  plus  y  retrouver  le  disque  mince,  qui,  dans  le  fais¬ 
ceau  tendu,  se  distinguait  du  disque  épais  aussi  bien  par  sa 
moindre  bi-réfringence  que  par  son  épaisseur  moins  consi¬ 
dérable.  C’e.st  probablement  de  ce  fait'  d’observation  que 
Merkel  est  parti  pour  admettre  l’inversion  de  la  striation 
transversale.  Vous  remarquerez  en  effet.  Messieurs,  que 
dans  la  théorie  de  l’inversion,  l’on  admet  que.  lors  delà  con¬ 
traction  musculaire,  les  deux  moitiés  chacun  des  disques 
épais  sont  entraînées  en  sens  inverse  vers  les  deux  extré¬ 
mités  de  la  case  musculaire,  et  que  la  substance  demi-molle 
dont  ils  soht  formés  vient  s’accumuler  autour  du  disque 
mince.  Si  l’on  considère,  dans  cette  hypothèse,  deux  cases 
musculaires  successives,  le  disque  mince  qui  les  sépare  se¬ 
rait,  au  moment  de  la  contraction,  compris  entre  deuxdemi- 
disqués  épais  bi -réfringents  comme  lui.  Ainsi  s’expliquerait 
la  striation  transversale  simple  du  muscle  contracté  ou  ré¬ 
tracté.  Mais  cette  conception,  vous  le  pouvez  prévoir  faci¬ 
lement,  deviendrait  insoutenable  si  l’on  démontrait  que 
dans  le  faisceau  primitif  contracté,  le  disque  mince  n'a  pas 
cessé  d’occuper  le  milieu  de  la  bande  claire. 

Je  crois  vous  avoir  démontré  ce  fait  dans  la  dernière 
leçon,  lorsque  nous  avons  étudié  les  modifications  surve¬ 
nues  dans  la  substance  musculaire  par  le  fait  même  de  la 
production  d’une  onde  latérale. 

L’analyse  histologique,  faite  à  l’aide  de  la  lumière  pola¬ 
risée,  est  absolument  confirmative.  Si,  en  effet,  l'on  observe 
une  fibre  musculaire  striée  de  la  patte  des  insectes,  se  con¬ 
tractant  dans  l’albumine  de  l’œuf,  on  reconnaît  aisément 
que  chacun  des  ventres  de  contraction,  produits  le  long 
de  la  fibre  par  le  passage  de  l’onde,  est  plus  brillant 
que  les  points  restés  dans  le  relâchement.  Ce  phéno¬ 
mène  a  besoin  d’une  courte  explication.  L’on  pourrait  à  la 
rigueur  se  demander  s’il  est  dû  à  une  augmentation  de  la 
puissance  de  bi-réfraction  de  la  substance  musculaire  con¬ 
tractée  ou,  si  à  ce  niveau,  il  so  produit  une  diminution  dans 
l’importance  de  la  mono-réfraction,  c’est-à-dire  si  les  par¬ 
ties  isotropes  s’effacent  pour  ainsi  dire  au  moment  du 
passage  de  Fonde.  Mais,  comme  au  niveau  de  Fonde  mus¬ 
culaire,  il  existe  une  augmentation  de  diamètre  de  la  fi¬ 
bre,  l’épaisseur  des  parties  bi-réfringentes  étant  plus  con¬ 
sidérable,  à  ce  niveau,  ce  point  devient  nécessairement  plus 
lumineux. 

Il  convient  d’ajouter  encore  que  dans  le  voisinage  de 
Fonde  les  prismes  musculaires  subissent  des  tiraillements 
et  s’infléchissent  en  zig-zags.  Si  maintenant  vous  supposez 
que  l’axe  de  figure  du  faisceau  primitif  observé  fasse  avec 
les  plans  de  polarisation  l’angle  exact  de  45“,  qui  donne 
le  maximum  de  lumière,  vous  comprendrez  facilement  que 
les  disques  épais  dont  les  prismes  musculaires  constitutifs 
sont  infléchis  sur  l’axe  de  figure  de  la  fibre,  auront  cessé 
d’être  nettement  lumineux  puisque  leur  axe  optique  sera 
devenu,  en  plus  ou  en  moins ,  différent  de  45  degrés. 
L’onde  musculaire  parait  encore  plus  lumineuse  par  le 
simple  effet  de  ce  contraste. 

Il  serait  difficile  de  reconnaître,  en  observant  une  onde 
totale  et  brillante  ce  que  devient  le  disque  mince  faiblement 
anisotrope,  lorsque  la  contraction  se  produit.  Mais  ici  en¬ 
core  pour  résoudre  la  question  nous  profiterons  des  ondes 
latérales.  Je  vous  ai  fait  voir.  Messieurs,  dans  la  dernière 
leçon  que  lorsqu’une  onde  partielle  de  cette  nature  est 
fixée  dans  sa  forme  au  moment  même  où  elle  se  produit, 
l’on  peut  reconnaître,  en  l’observant  avec  attention,  qu’au 
niveau  des  points  contractés  le  disque  mince  est  contenu 
dans  la  bande  claire  aussi  bien  qu’au  niveau  des 
points  restés  en  repos.  Une  onde  latérale  fixée  par 
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l’alcool  et  observée  à  l’aide  du  microscope^  à  polarisa¬ 
tion,  donne  une  image  absolument  confirmative  des  faits 
observés  à  la  lumière  simple.  Les  disques  épais  sont  bril¬ 
lants,  les  bandes  claires  sont  obscures.  Sur  le  côté  con¬ 
tracté  du  faisceau  primitif,  ces  dernières  contiennent  dans 
leur  épaisseur  le  disque  mince  beaucoup  moins  brillant 
que  le  disque  épais.  La  ligne  lumineuse  qui  forme  ce 
disque  mince  s’effile  progressivement  à  mesure  qu’elle 
s’approche  de  l’onde  latérale,  puis  finit  par  dispai-aître. 

Je  dois  actuellement  vous  indiquer  brièvement.  Messieurs, 
les  meilleures  méthodes  pour  préparer  et  conserver  les  mus¬ 
cles  striés  en  vue  de  l’étude  de  leur  substance  contractile 
parla  lumière  polarisée.  Brücke,  plongeant  un  hydrophile 
dans  l’alcool  concentré,  l’y  laissait  mourir,  et  les  muscles 
des  pattes  étant  fixés  dans  leur  forme,  il  enlevait  ces  der¬ 
nières  par  arrachement.  Les  muscles  penniformes  contenus 
dans  chacun  des  articles  en  étaient  alorsextraits  parl’elFet 
de  la  simple  brisure  du  membre  au  niveau  d’une  articula¬ 
tion.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  les  muscles  sont  facile¬ 
ment  arrachés  avec  leurs  tendons.  Il  suffit  ensuite  de  les 
étudier  convenablement  sur  la  lame  de  verre,  de  les  des¬ 
sécher  suivant  les  méthodes  classiques  et  de  les  monter 
dans  le  baume  du  Canada  ou  la  résine  Damar. 

Messieurs,  lorsqu’on  observe  de  pareilles  préparations  à 
l’aide  de  la  lumière  polarisée,  le  champ  du  microscope  pa¬ 
raît  noir  lorsque  les  niçois  sont  croisés,  et  l’objet  bi- réfrin¬ 
gent  orienté  à  45°  devient  plus  ou  moins  lumineux.  11  est 
facile  de  donner  à  ces  phénomènes  optiques,  déjà'  si  inté¬ 
ressants  par  eux-mêmes  une  élégance  très-grande  en  décom¬ 
posant  au  préalable  la  lumière  polarisée.  L’expérience  ap¬ 
prend  que  si  l’on  interpose  une  lame  mince  de  gypse  sur  le 
passage  des  rayons  lumineux,  le  champ  du  microscope,  de 
simplement  obscur  qu’il  était  après  le  croisement  des  ni¬ 
çois  prend  l’uaè  des  couleurs  du  spectre.  Un  objet  bi-réfrin- 
gent,  convenablement  orienté  à  45“  et  observé  alors,  prend 
dans  ces  conditions  la  teinte  complémentaire  de  cette  cou¬ 
leur.  Si,  pour  prendre  un  exemple,  nous  plaçons  sous  la 
lame  porte-objet  une  mince  lamelle  de  gypse,  disposée  par 
tâtonnement  de  façon  à  donner,  les  niçois  croisés,  une 
coloration  d’un  rouge  poupre  au  champ  du  microscope,  un 
faisceau  musculaire  bien  orienté  au-dessus  de  cette  lamelle 
paraîtra  coloré  en  vert  brillant  dans  son  ensemble,  et  les 
parties  vertes  lumineuses  seront  toutes  anisotropes.  Avec 
une  patience  suffisante,  on  arrive  facilement  à  faire  de  sem¬ 
blables  préparations,  mais  il  est  préférable  de  se  servir  de 
la  platine  à  polarisation  de  Hartnack  qui  supprime  tout 
tâtonnement  préalable. 

Dans  cet  appareil,  en  effet,  la  lame  du  gypse  est  collée 
sur  un  disque  de  verre,  qu’on  fait  tourner  à  l’aide  d’une 
roue  dentée,  immédiatement  au-dessous  de  la  platine. 
On  détermine  d’abord,  après  avoir  croisé  les  niçois,  la  po¬ 
sition  de  la  lame  de  gyp.se  qui  colore  en  rouge  vif  le  champ 
du  microscope.  On  porte  ensuite  sous  l’objectif  un  faisceau 
musculaire  convenablement  monté,  et  on  l’oriente  de  façon 
à  obtenir  suivant  son  axe  le  maximum  de  lumière.  11  appa¬ 
raît  coloré  en  vert  pâle  avec  d’admirables  détails. 

Messieurs,  l’étude  que  nous  venons  de  faire  est  éminem¬ 
ment  instructive.  Vous  n’avez  pas  oublié  que  Brücke  pen¬ 
sait  que,  dans  le  faisceau  primitif,  tout  ce  qui  était  bi-ré- 
fringent  était  contractif,  et  formé  par  des  éléments  parti¬ 
culiers,  les  disdiaclastes  qui,  dans  l’état  de  repos  et  l’état 
de  contraction,  étaient  différemment  orientés.  Le  seul  fait 
positif  à  déduire  de  ce  que  nous  avons  vu  jusqu’ici,  c’est 
que  certaines  parties  de  la  substance  musculaire,  telles  que 
les  disques  épais  et  les  disques  minces,  sont  anisotropes  ou 
bi-réfringentes.  Mais  il  serait  erroné  de  croire  que  la  pro¬ 
priété  de  double  réfraction  entraîne  fatalement  avec  elle 
celle  de  contractilité.  Dans  ce  dernier  ordre  d’idées,  nous 
serions,  en  effet,  conduits  à  admettre  que  le  caoutchouc 
énervé,  les  faisceaux  conjonctifs,  certaines  régions  des  car¬ 
tilages,  bi-réfringents  comme  le  muscle,  sont  aussi  contrac¬ 
tiles  comme  lui.  De  cette  comparaison  môme,  que  je  viens 
de  faire,  découle  une  élimination  par  l’absurde  de  la  théorie 
de  Brücke,  car  on  sait,  par  exemple,  que  rien  n'est  moins 


contractile  qu’un  cartilage  ou  qu’un  tendon.  Cette  théorie 
doit  donc  être  dès  maintenant  abandonnée  et  nous  ne  la 
discuterons  plus.  Nous  aurons  cependant  à  examiner  plus 
tard  la  réalité  d’un  de  ses  corollaires';  à  savoir,  que,  dans 
le  muscle  tout  ce  qui  est  bi-réfringent  est  contractile. 
Vous  ne  tarderez  pas.  Messieurs,  à  vous  convaincre  que  les 
disques  minces  ne  leur  paraissent  nullement  assimilables 
dans  leur  action  mécanique.  Je  puis  môme  vous  dire  ici  par 
anticipation,  qu’il  est  fort  probable  qu’ils  ne  sont  nullement 
contractiles.  Nous  abandonnerons  du  reste  pour  le  moment 
la  discussion  de  cette  question  controversée,  nous  la  remet¬ 
trons  à  plus  tard,  et  nous  étudierons,  dans  la  prochaine 
leçon,  le  spectre  musculaire  et  la  matière  colorante  de  là 
substance  contractile  des  muscles  striés.  {A  suivre.) 


MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  CoURS  DE  M.  LE  D*’  E.  E.iSi'BOLX. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

VU  LEÇON.  —  Be  la  Iléfractioi»  [Suite)  (l). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Astigmatisme  irrégulier. 

Tandis  que  l’astigmatisme  régulier,  malgré  la  différence 
de  courbure  de  plusieurs  méridiens  des  surfaces  réfringen¬ 
tes,  montre  au  moins  une  courbure  régulière  dans  chaque 
méridien  pris  isolément,  VasHgmaiismê  irrégulier  con¬ 
siste  en  une  différence  de  courbure  de  différentes  parties 
du  même  méridien.  Cette  anomalie  de  la  réfraction  peut 
avoir  son  siège  dans  la  cornée  et  le  cristallin. 

Dans  le  premier  cas,  l’astigmatisme  est  le  plus  souvent 
produit  par  des  processus  inflammatoires  et  ulcéreux  qui 
ont  fini  par  imprimer  à  la  cornée  une  forme  tout  à  fait  ir¬ 
régulière.  Des  parties  aplaties  ou  même  excavées  se  trou¬ 
vent  à  côté  d’ectasies  partielles,  et  souvent  chaque  petite 
partie  de  la  cornée  a  une  courbure  différente  de  celle  de  sa 
voisine.  L’individu  est  quelquefois  plus  gêné  par  une  telle 
irrégularité  de  la  cornée  que  par  des  leucômes,  parce  que 
la  lumière  subissant  une  réfraction  très-irrégulière  à  la 
première  surface  réfringente  de  l’œil,  l’image  rétinienne 
devient  tout  à  fait  défigurée. 

Aucun  objet  n’est  vu  nettement,  les  lignes  droites  pa¬ 
raissent  quelquefois  élargies  etconfuses  à  certains  endroits, 
ou  elles  montrentdesinflexions  etdes  irrégularités  de  toute 
sorte.  Il  est  évident  qu’une  pareille  anomalie  de  la  réfrac¬ 
tion  ne  peut  être  corrigée  ni  par  des  verres  cylindriques,  ni 
par  aucun  autre  verre,  parce  qu’il  serait  tout  à  fait  Impos¬ 
sible  de  donner  à  ces  verres  une  forme  semblable  à  celle 
de  la  cornée  déformée. 

Dans  ce  cas,  on  peut  rendre  la  vision  plus  nette  par  un 
moyen  que  Donders  a  proposé.  Puisque  l’amblyopie  pro¬ 
vient  dans  ce  cas  de  ce  que  les  différentes  parties  de  la  cor¬ 
née  ont  une  courbure  différente  et  que  les  rayons  lumineux 
qui  la  traversent  ne  sont  pas  réunis  au  môme  endroit,  on 
n’utilise  pour  la  vision  qu'une  seule  partie  de  la  cornée  dont 
la  courbure  est  sensiblement  sphérique,  en  éliminant  les 
autres.  Cela  s’obtient  simplement  à  l’aide  d’un  diaphragme 
percé  d’un  trou  de  1  à  3  ram.  de  diamètre  qu’on  fait  tenir 
très-près  de  l’œil.  Le  malade  arrive  très-vite  à  trouver  la 
position  dans  laquelle  le  trou  sthénopique  lui  donne  les 
plus  grands  avantages,  et  l’on  voit  souvent  l’acuité  visuelle 
augmenter  considérablement  par  ce  moyen.  Il  est  vrai  que 
l’éclairage  doit  diminuer  à  cause  de  l’exclusion  d’une 
grande  partie  de  la  lumière  qui,  sans  le  diaphragme, 
aurait  pénétré  dans  l’œil  ;  mais  la  netteté  des  objets  ob¬ 
servés  augmente  par  contre  beaucoup,  parce  que  tous  les 
rayons  lumineux  qui  ont  traversé  le  trou  et  la  partie  cor¬ 
respondante  de  la  cornée  se  réunissent  maintenant  en  une 
seule  image  nette  sur  le  rétine. 

Une  forme  d’astigmastime  irrégulier  plus  importante  et 
plus  répandue  que  calai  de  la  cornée  a  son  siège  dans  le 

j)  Voir  les  n°*  S,  9,  10,  16,  18,  20,26,  27  et  44  de  1876;  a“  1  de  1877. 
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cristallin  et  on  ne  connaît  jusqu’à  ce  jour  qu’un  seul  hom¬ 
me  qui  en  ait  été  exempt.  Nous  en  parlerons  plus  tard .  Cet 
astigmatisme  irrégulier  est  produit  par  la  structure  même 
du  cristallin.  Vous  vous  rappelez  que  le  cristallin  se  com¬ 
pose  de  plusieurs  secteurs  dont  les  lignes  de  séparation 
forment  une  espèce  d’étoile  souvent  visible  à  l'éclairage 
oblique  et  surtout  prononcée  dans  la  cataracte  sénile. 

Oï  les  secteurs  du  cristallin  n’orit  pas  tous  exactement 
la  même  courbure,  cela  fait  que  la  lumière  qui  les  traverse 
n’est  pas  réunie  par  tous  au  même  endroit;  chaque  secteur 
fournit  une  image  à  part. 

Dans  les  conditions  ordinaires  et  dans  les  cas  où  cette 
irrégularité  n’est  pas  excessivement  développée,  les  images 
rétiniennes  correspondant  aux  différents  secteurs  se  cou¬ 
vrent  en  grande  partie  et  l’on  voit  l’objet  simple,  bien 
qu’un  peu  moins  nettement  que  si  le  cristallin  avait  des 
surfaces  régulières. 

Dans  d'autres  conditions,  par  contre,  la  multitude  des 
images  fournies  par  le  cristallin  donne  lieu  à  la  polyople 
monoculaire,  c’est-à-dire  que  l’œil,  au  lieu  d’un  seul  objet 
fixé,  en  voit  plusieurs.  Ce  phénomène  a  été  parfaitement 
observé  et  décrit  par  M.  le  professeur  Vulpian.  La  descrip¬ 
tion  classique  qu’il  en  a  donnée  se  trouve  dans  les  Mémoi¬ 
res  de  la  Société  de  Biologie  de  l’année  1861,  t.  III,  p.  335, 
et  reste  la  meilleui’e  que  l’on  possède  aujourd’hui. 

Cette  polyopie  devient  surtout  manifeste  lorsque  l’œil 
n’est  pas  adapté  à  la  distance  de  l’objet  fixé,  parce  que 
dans  ce  cas  les  images  correspondant  aux  différents  sec¬ 
teurs  sont  plus  écartées  l’une  de  l'autre  que  si  l’œil  y  était 
adapté. 

M.  Vulpian  a  observé  sa  polyopie  principalement  en 
regardant  le  croissant  de  la  lune.  D’autres  observateurs 
comme  Lahire,  Tij.  Yousg,  Donders,  ont  vu  ce  phéno¬ 
mène  surtout  à  l’aide  d’un  point  lumineux  très-rapproclié 
de  l’œil.  Ainsi,  d’après  Donders  en  peut  facilement  pro¬ 
duire  la  polyopie  monoculaire  à  l’aide  d’un  petit  globule  de 
mercure  placé  sur  un  morceau  de  velours  noir,  le  petit 
globule  agit  comme  un  miroir  convexe  excessivement  fort 
et  donned’un  foyer  lumineux,  comme  le  soleil,  une  lampe, 
etc.,  une  petite  image  de  réflexion  excessivement  intense. 
C’est  notre  point  lumineux.  En  rapprochant  ce  globule  à 
quelques  millimètres  de  l’œil,  au  lieu  d’une  seule  image  de 
diffusion  ronde,  nous  en  voyons  plusieurs  qui  se  recouvrent 
plus  ou  moins.  Ce  sont  les  images  eniopliqiies  fournies  par 
différents  secteurs  de  notre  cristallin. 

C’est  la  même  irrégularité  de  structure  du  cristallin  qui 
nous  fait  apparaître  un  point  lumineux  comme  rayonnant. 
En  eff'et,  n’(;st-ll  pas  surprenant  que  les  corps  célestes 
lumineux,  malgré  leur  sphéricité,  fassent  sur  l’œil  humain 
non  l’impression  de  points  lumineux  ronds,  mais  l’impres¬ 
sion  de  corps  essentiellement  rayonnants.  De  là,  l’exten¬ 
sion  du  mot  étoilé  aux  corps  présentant  une  forme  sem¬ 
blable. 

Ce  fait  est  la  preuve  que  les  yeux  humains  ont  de  tout 
temps  présenté  le  même  astigmatisme  irrégulier.  II.  n’y  a 
qu’un  seul  exemple  connu  d’un  homme  qui,  ayant  un  cris¬ 
tallin,  ait  fait  exception  à  cette  règle.  C’est  le  tailleur 
Sclmen,  dont  Alexandre  de  Ilumboldt  rapporte  que  les 
étoiles  lui  apparaissaient  comme  des  ])oints  nettement 
arrondis.  Le  cristallin  de  ce  Schoen  a  dû  être  construit 
avec  une  exactitude  rigoureuse,  ou  bien  l’effet  des  irré¬ 
gularités  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  a  dû  être 
neutralisé  par  des  irrégularités  en  sens  contraire  de  la 
surface  postérieure. 

Nous  pouvons  cependant  nous  mettre  dans  des  circons¬ 
tances  analogues  à  celles  de  cet  homme  fortuné  en  regar¬ 
dant  les  étoiles  à  travers  un  diaphragme  percé  d’un  petit 
trou.  De  cette  façon  nous  privons  les  étoiles  de  leurs 
rayons,  nous  les  réduisons  à  de  petits  points  lumineux, 
parce  que  leur  image  est  formée  sur  notre  rétine  unique¬ 
ment  par  un  secteur  du  cristallin  ou  une  partie  du  cris- 
tallin  qui  a  sensiblement  la  même  courbure  dans  toute  son 
étendue.  Seulement'  les  points  lumineux  nous  paraîtront 
moins  éclairés  qu’ils  n’ont  dû  paraître  à  ce  tailleur  qui  les 


voyait  à  travers  toute  l’étendue  de  sa  pupille,  tandis  que 
nous  ne  pouvons  les  voir  qu’à  travers  une  pupille  excessive¬ 
ment  étroite,  le  trou  sthénopique  de  notre  diaphragme. 

L’astigmatisme  irrégulier  du  cristallin  n’influe  pas  beau¬ 
coup  sur  la  vue  dans  les  conditions  ordinaires,  mais  il  peut 
devenir  un  obstacle  très-sérieux  dans  les  observations  as¬ 
tronomiques.  ü’est  l’astigmatisme  irrégulier  qui  rend  im¬ 
possible  la  constatation  exacte  par  la  vue  du  contact  de 
deux  corps. 

Ainsi,  fermez  un  œil  et  fixez  avec  l’autre  les  bouts  du 
pouce  et  de  l’index  que  vous  rapprochez  lentement,  vous 
remarquerez  qu’avant  le  contact,  il  se  forme  une  espèce  de 
goutte  entre  les  deux  doigts  qui  paraissént  confluer  l’un 
vers  l’autre.  Ce  phénomène  est  la  conséquence  de  l’irré¬ 
gularité  du  cristallin  que  nous  venons  d’étudier  et  qui  em¬ 
pêche  la  formation  d’images  absolument  nettes  sur  notre 
rétine,  et,  par  conséquent,  la  détermination  exacte  du  mo¬ 
ment  où  les  deux  doigts  se  touchent. 

Il  a  été  surtout  question  de  ce  phénomène  lors  de  l’ob¬ 
servation  du  passage  de  Vénus  devant  le  soleil.  On  se  de¬ 
mandait,  comment  il  serait  possible  d’observer  sous  ces 
conditions  le  moment  exact  où  le  disque  de  Vénus  vien¬ 
drait  en  contact  apparent  avec  celui  du  soleil,  et  le  moment 
où  les  deux  corps  se  sépareraient. 

C’est  alors  M.  Giraud-Teulon  (1)  qui,  donnant  l’ex¬ 
plication  du  phénomène,  indiqua  en  même  temps  le 
moyen  de  le  prévenir.  On  n’a  qu’à  s6  munir  d’un  truu  sthé- 
nopique  pour  que  les  contours  deviennent  ne'ts  et  l’obser¬ 
vation  ne  présente  plus  les  difficultés  mentionnées.  Ainsi 
placez  devant  votre  œil  une  carte  percée  d’un  trou  à  bords 
nets  d’environ  1  millimètre  de  diamètre,  et  vous  verrez  que 
la  goutte  ne  se  formera  plus  entre  vos  deux  doigts. 

L’astigmatisme  Irrégulier  change  et  augmente  avec  les 
changements  de  structure  dii  cristallin  ;  c’est  ce  qui  arrive 
surtout  pendant  la  formation  de  la  cataracte.  Vous  enten¬ 
drez  souvent  des  vieillards  raconter  que  depuis  un  certain 
temps  les  étoiles  montrent  plus  de  rayons  et  des  rayons 
plus  longs,  que  tel  et  tel  astre  semble  avoir  dés  satellites 
ou  que  la  lune  leur  paraît  multiple.  Dans  ces  cas  vous 
pouvez  presque  toujours  constater  des  opacités  du  cristal¬ 
lin  à  l’aide  de  l’éclairage  oblique. 

Après  une  opération  de  cataracte  bien  réussie,  l’astig¬ 
matisme  irrégulier  disparaît,  mais  pour  faire  place  dans 
beaucoup  de  cas  à  un  astigmatisme  régulier  provenant  du 
changement  de  forme  que  la  cornée  subit  sous  i  influence 
de  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire.  Cet  astigmatisme 
peut  cependant  être  corrigé  dans  la  majorité  des  cas  par 
des  verres  cylindriques,  tandis  que  pour  l’astigmatisme 
irrégulier,  il  n’y  a,  en  dehors  de  l’extraction  du  cristallin 
dans  certain  cas,  aucun  autre  remède  que  le  trou  sthéno- 
pique. 


(l)  Ann.  d’oculisüÿue,  t.  LXVIII,  p.  39. 


Statistique  des  joun'uaiis  Paris. 

Le  total  des  journaux  publiés  à  Paris  qui  était,  en  1875,  de  754,  était  à  la 
fin  de  1876  de  836;  ce  qui  donne  une  augmentation  d’un  dixième  environ. 

Paris  voit  naître  chaque  année  do  lOÜ  à  1Ü8  feuilles  nouvelles,  dont  la 
plus  grand  nombre  ne  se  maintiennent  que  quelques  mois.  Dans  le  courant 
des  deux  dernières  années,  on  a  vu  ainsi  disparaître  160  journaux. 

En  1876,  dit  la  liberté,  à  qui  nous  empruntons  cette  intéressante  statisti¬ 
que,  il  U  été  créé  à  Paris  15  nouveaux  grands  journaux  politiques;  ce  qui 
porte  leur  nombre,  pour  le  commencement  do  1877,  à  51.  Indépendamment 
des  journaux  politiques,  les  feuilles  dont  le  nombre  a  ensuite  augmenté  dans 
la  plus  grande  proportion  sont  les  journaux  de  beaux-arts,  qui  sont  au¬ 
jourd’hui  au  nombre  de  15  ;  les  journaux  de  géographie  ont  quadruplé  :  au 
oominmencemeut  de  1875  on  n’en  comptait  que  2,  il  y  en  a  maintenant  8. 

On  compte  également  eu  ce  moment  85  journaux  traitant  des  questions  6- 
nancières  ou  d’économie  politique,  54  journaux  illustrés  paraissent  sous  dif¬ 
férents  formats,  16  Journaux  de  sport,  49  journaux  religieux,  66  de  jurispru¬ 
dence,  26  de  géographie  et  d’histoire,  74  de  lecture  récréative,  2C  d’instruc¬ 
tion,  52  de  littérature  et  de  philosophie,  3  de  photographie,  9  d’architecture, 
4  d’archéologie,  8  de  musique,  7  de  théâtre,  68  de  modes  (dont  3  de  coiffure), 
77  de  technologie,  74  de  médecine  et  de  pharmacie,  43  de  sciences,  22  d’art 
militaire  ét  de  marine,  31  de  science  agricole,  16  de  science  hippiqne  et  17 
divers.  Le  nombre  des  revues  est  dé  14.  (tournai  offtiM.) 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  rélectrolyse  chirurgicale. 

L’action  décomposante  de  la  pile  sur  l’eau  et  sur  les 
sels  venait  d’être  découverte,  lorsque  Brugnatelli,  Dumas 
et  quelques  autres  physiciens  recherchèrent  aussi  les  effets 
des  courants  sur  les  matières  animales,  ün  lambeau  de 
chair  plongeant  par  ses  deux  extrémités  dans  deux  vases 
pleins  d’eau  distillée,  on  mit  chacun  des  vases  en  commu¬ 
nication  avec  les  électrodes  ;  on  trouva,  dans  le  vase  néga¬ 
tif,  de  la  potasse,  de  la  soude,  de  la  chaux  et  de  l’ammo¬ 
niaque  ;  et,  dans  le  vase  positif,  des  acides  sulfurique,  chlo- 
rydhrique,  phosphorique  et  nitrique.  Après  plusieurs  jours, 
pendant  lesquels  le  courant  passa  sans  interruption,  il  fut 
constaté  que  ce  lambeau  musculaire  était  complètement 
privé  de  ses  sels.  Dans  une  autre  expérience,  Davy  intro¬ 
duisit  deux  doigts  dans  les  vases  en  communication  avec 
les  piles  ;  il  constata  également  la  présence  des  acides  dans 
le  vase  positif,  èt  celle  des  alcalis  dans  le  vase  négatif. 
L’action  des  courants  s’ëxerçaitf  donc  de  la  même  ma¬ 
nière  sur  les  tissus  vivants  et  sur  les  tissus  morts. 

En  1860,  Ciniselli  (de  Crémone),  eût  l’idée  d’utiliser  les 
propriétés  des  courants  électriques  pour  la  destruction  des 
tissus  morbides  (1).  En  effet,  les  alcalis  et  les  acides  en¬ 
gendrés  par  les  courants  au  sein  des  tissus,  réagissent  à 
leur  tour,  sur  les  éléments  voisins  ;  il  les  cautérisent, 
comme  lorsqu’on  applique  des  caustiques  à  la  surface  d’une 
plaie  ou  sur  le  système  cutané.  C’est  à  cette  action  chimi¬ 
que  des  courants  sur  les  tissus  qu’on  donne  le  nom  d’ÉLEc- 
TROLYSE,  terme  employé  d’abord  par  Faraday  pour  dési¬ 
gner  l’action  de  la  pile  sur  l’eau.  On  l’appelle  encore  gal- 
vano-causiique  chimique  pour  la  distinguer  de  l’action 
produite  par  la  cautérisation  d’un  fll  de  platine  rendu  in. 
can descent  par  le  passage  d’un  courant  assez  intense, 
et  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  galvano-caustique  ther¬ 
mique. 

Les  aiguilles  qui  servent  à  l’électrolyse  sont  de  platine 
ou  de  cuivre  doré,  pour  qu’elles  ne  soient  pas  attaquées 
par  les  acides  ou  les  bases  qui  proviennent  de  la  décompo¬ 
sition  des  tissus  par  les  courants  électiiques.  Tantôt  on  ne 
plonge  qu’une  aiguille  au  sein  des  tissus,  tantôt,  on  les  y 
fait  pénétrer  toutes  les  deux.  L’action  des  deux  piles  est 
différente  :  à  l’électrode  positive  se  rendent  les  acides,  à 
l’électrode  négative  vont  les  bases  ;  près  du  premier,  on 
obtient  une  eschare  dure  et  sèche  ;  au  second,  c’est  une 
eschare  molle  et  humide  qui  apparaît,  comme  lorsqu’on 
cautérise  par  la  potasse  ;  plus  tard,  c’est  une  cicatrice,  fi¬ 
breuse  et  rétractile,  ou  une  cicatrice  légère  et  n’adhérant 
pas  aux  tissus  subjacents,  selon  le  pôle  qui  a  agi.  Il  est  fa¬ 
cile  dans  la  pratique  d’utiliser  ces  proprités  différentes  des 
deux  électrodes  :  il  suffit  de  rendre  l’un  d’eux  inactif  et 
de  réduire  son  rôle  à  ne  servir  qu’à  la  fermeture  du  cou¬ 
rant. 

Ciniselli  employa  d’abord  la  méthode  électrolytique  pour 


(l)  Déjà,  ea  1803,  deux  physiciens  Mongiardini  et  Lando,  sur  des  lam¬ 
beaux  de  chair  animale,  avaient  produit,  par  le  passage  des  courants  élec¬ 
triques,  des  eschares,  au  niveau  des  piles.  Fabre-Palaprat  avait  songé  à 
appliquer  par  ce  moyen  des  moxas  prolonds.  Enfin,  en  1841,  Gustave  Cru- 
sell,  de  Saint-Pétersbourg,  essaya  de  résoudre  certains  engorgements  gan¬ 
glionnaires,  par  l’action  chimique  des  courants.  Mais,  c’est  réellement  à  Ci¬ 
niselli  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  érigé  l’électrolyse  eu  méthode 
de  traitement  chirurgical. 


la  cautérisation  de  certains  trajets  fistuleux  et  pour  la 
destruction  des  tumeurs  érectiles.  Nélaton,  en  1864,  planta 
dans  un  polype  naso-pharyngien  à  large  base,  reposant 
sur  l’apophyse  basilaire  et  l’oriflce  postérieur  des  fosses 
nasales,  plusieurs  aiguilles  en  platine,  et  détruisit  peu  à 
peu  la  tumeur  à  l’aide  des  courants  électriques.  Maison¬ 
neuve  ouvrit  une  voie  aux  flèches  caustiques,  avec  les¬ 
quelles  il  avait  l’habitude  de  circonscrire  les  tumeurs,  par 
la  cautérisation  des  aiguilles  électriques.  Plus  récemment 
MM.  Mallez  et  Tripier  ont  appliqué  à  la  cure  définitive 
des  rétrécissements  uréthraux  la  galvano-caustique  chimi¬ 
que  (1870).  Leurs  résultats  sont  très-remarquables.  M. 
Conriard  de  (Saint-Pétersbourg)  a  aussi  obtenu  de  nom¬ 
breux  succès  par  cette  méthode.  Elle  a  enfin  rendu  de  très- 
grands  services  à  MM.  Desmarres  et  Tripier  pour  ouvrir 
une  voie  aux  larmes,  lorsque  le  canal  nasal  était  oblitéré. 

Depuis  quelques  années,  M.  le  professeur  Le  Fort,  dans 
son  service  à  l’hôpital  Beaujon,  applique  d’une  façon  mé¬ 
thodique  et  raisonnée  la  galvano-caustique  chimique  au 
traitemént  dés  fistules.  Il  a  obtenu  pdr  ce  procédé  la  gué¬ 
rison  très-rapide  et  complète  de  nombreux  trajets  fistuleux 
et  en  particulier  de  fistules  à  trajets  multiples  de  l’urèthre 
et  de  l’anus,  et,  même,  de  fistules  rebelles  de  l’espace  pel- 
vi-rectal  supérieur.  Dernièrement  encoi’e,  il  creusait  à 
l’aide  de  l’électrolyse  un  canal  vaginal,  chez  une  jeune 
fille  dont  le  vagin  était  imper  foré  depuis  la  naissance.  Les 
résultats  de  sa  méthode  ont  été  exposés  dans  la  thèse  de 
M.  Ravacley  (1876). 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  fait  connaître  que  l’ap¬ 
plication  de  rélectrolyse  à  la  cautérisation  chimique  des 
tissus  ;  elle  peut  avoir  un  autre  rôle  aussi  important. 

Lorsqu’on  fait  passer  un  courant  à  travers  une  solution 
de  blanc  d’œuf,  les  acides  produits  coagulent  l’albumine. 
Un  résultat  analogue  est  obtenu  par  l’action  des  courants 
sur  le  sang  qui  vient  d’être  extrait  de  la  veine.  Deux  mé¬ 
decins  anglais,  les  docteurs  Fraser  et  John  Duncan,  ont 
récemment  analysé  avec  plus  de  soins  les  effets  des  cou¬ 
rants  sur  le  sang.  Au  pôle  positif,  se  forme  un  caillot  gri¬ 
sâtre,  de  petit  volume,  mais  de  consistance  très-ferme.  Il 
apparaît,  au  contraire,  au  pôle  négatif,  une  sorte  de  masse 
d’écume,  constituée  de  vésicules  gazeuses,  visqueuses  et 
d’un  volume  beaucoup  plus  étendu  que  celui  du  pôle  posi¬ 
tif.  Un  troisième  produit  est  formé  avec  grande  abondance; 
c’est  un  liquide  ayant  la  teinte  et  l’aspect  de  goudron 
fluide. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  a  tenté  la  cure  des  anévrys¬ 
mes  par  l’électricité.  Dès  1841,  Alph.  Guérard  proposa  ce 
moyen  à  Pravaz,  et,  en  1845,  des  essais  sérieux  furent  ten¬ 
tés  dans  cette  voie  par  Pétrequin.  En  1851,  Boinet  put 
en  rassembler  32  cas  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de 
chirurgie  :  il  comptait  21  insuccès,  10  succès,  et  un  cas  dont 
le  résultat  n’était  pas  indiqué.  Benjamin  Philips,  Broca, 
Giraldès,  Ciniselli,  etc.,  ont  usé  de  ce  genre  de  traitement 
contre  les  anévrysmes.  Enfin,  Régnault  et  Broca  se  sont 
livrés  à  une  série  de  recherches  fort  intéressantes  sur  Fac¬ 
tion  de  rélectrolyse  sur  le  sang  contenu  dans  les  vaisseaux 
(1856).  D’api’ès  ces  auteurs,  les  caillots  qui  apparai.ssent  au 
niveau  des  aiguilles,  sont  moins  résistants  que  ceux  qui  se 
forment  naturellement  sur  les  parois  des  sacs  anévrysmaux; 
car  ils  contiennent  une  forte  proportion  d’albumine  avec 
peu  de  fibrine.  Ilamilton  et  Bossé  (de  Saint-Pétersbourg) 
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ont  remarqué  que  lorsqu’on  place  l’aiguille  correspondant 
au  pôle  négatif  hors  de  la  tumeur,  on  évite  le  dégagement 
dans  la  poche  anévrysmale  des  gaz  résultant  de  l’action 
du  galvanisme. 

Cette  courte  esquisse  historique  permet  de  reconnaître 
que  le  docteur  J.  Duncan  a  seulement  précisé  davantage 
l’action  dififérente  des  deux  pôles.  D’après  lui,  si  l’on  se 
sert  de  courants,  dont  il  indique  l’intensité  et  la  nature,  il 
se  forme  aux  aiguilles  positives  (dans  les  anévrysmes  un 
peu  volumineux  on  fait  pénétrer  généralement  plusieurs 
aiguilles,  en  communication  avec  le  pôle  positif)  des  cail¬ 
lots  durs,  fibrineux.  Il  a,  d’ailleurs,  constaté  dans  plusieurs 
autopsies,  qu’après  un  certain  temps,  les  caillots  formés 
par  l’action  galvanique,  prenaient  de  la  consistance,  se 
décoloraient,  et  devenaient  stratifiés  comme  les  caillots 
qu’on  obtient  par  la  compression  digitale  intermittente. 

L’étude  de  l’action  des  courants  électriques  sur  le  sang 
présente  surtout  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  cure  des 
anévrysmes  viscéraux  :  car,  ailleurs,  la  compression  et  les 
autres  méthodes  de  traitement  donnent  des  résultats  pré¬ 
férables.  C’est  Ciniselli  (de  Crémone)  qui,  le  premier,  a  ap¬ 
pliqué  l’électrolyse  au  traitement  de  l’anévrysme  de  l’aorte 
(1860).  Depuis  cette  époque,  les  tentatives  en  faveur  de 
cette  méthode  ont  -été  nombreuses.  Malheureusement,  si 
un  certain  nombre  de  succès  ont  été  obtenus,  il  est  survemi 
aussi  des  accidents  fort  graves,  mais  en  petit  nombre.  On 
doit  surtout  redouter  après  l’action  des  courants,  l’inflam¬ 
mation  du  sac,  la  formation  d’une  eschare  au  niveau  du 
passage  des  aiguilles,  principalement  de  l’aiguille  négative, 
et,  à  la  chute  de  ces  eschares,  une  hémorrhagie  mortelle, 
la  gangrène  d’une  partie  des  parois  de  la  tumeur,  et  enfin, 
le  déplacement  des  caillots  et  les  embolies. 

Pour  éviter  la  plupart  de  ces  accidents,  le  docteur  Dun¬ 
can  se  sert  depuis  1866,  d’aiguilles  isolées  à  l’aide  d’un  ver¬ 
nis  de  caoutchouc  vulcanisé .  Sans  doute  ces  aiguilles  sont 
plus  volumineuses  que  si  elles  étaient  simplement  de  pla¬ 
tine  ou  de  cuivre  doré  (1)  :  mais  on  vient  très-facilement  à 
bout  du  petit  écoulement  de  sang  qui  accompagne  leur  in¬ 
troduction;  tout  au  moins,  jamais  fine  se  forme  d’eschares 
sur  leur  passage,  et  l’hémorrhagie  consécutive  n’est  plus  à 
craindre.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas,  le  chirurgien  an¬ 
glais  a  pu  laisser  passer  un  courant  sans  inconvénient 
pendant  plus  de  deux  heures.  Ciniselli  avait  conseillé, 
dans  le  môme  but,  de  n’introduire  d’abord  que  l’aiguille 
positive  ;  le  pôle  négatif  étant  appliqué  sur  la  tumeur,  on 
faisait  passer  le  courant  jusqu’à  ce  que  le  trajet  de  l’ai¬ 
guille  positive  fût  recouvert  d’une  petite  eschare  protec¬ 
trice,  et  alors  on  la  remplaçait  par  l’aiguille  négative. 
De  nouveau,  on  enfonçait  l’aiguille  positive  dans  un  autre 
point  de  la  tumeur.  Le  médecin  italien  admettait  que  l’eschare 
de  l’aiguille  positive  préservait,  pendant  un  certain  temps,  les 
tissus  voisins  de  l’action  plus  étendue  de  l’aiguille  négative. 
L’usage  des  aiguilles  isolées  paraît  préférable.  Leur  pointe 
seule  est  à  découvert,  on  peut  localiser  leurs  effets  avec 
plus  de  précision  et  éviter  l’inflammation  trop  vive  des  pa¬ 
rois  du  sac.  Duncan,  après  l’application  des  courants,  n’a 
jamais  constaté  qu’une  faible  élévation  de  température. 


(l)  On  pourrait  se  servir  d’aiguilles  recouvertes  de  laqua  d’Espagne, 
comme  on  en  fabrique  maintenant  à  Paris  :  ce  procédé  d’isolement  leur  cou- 
serve  leur  légèreté  primitive. 


Ciniselli  essayait,  à  l’aide  du  courant,  de  produire  d’abord 
un  caillot  de  volume  médiocre  au  niveau  des  aiguilles  : 
celui-ci,  pensait-il,  agissait  comme  un  corps  étranger  et 
devenait  le  centre  d’une  abondante  coagulation  du  sang. 
Duncan,  au  contraire,  s’efforce  de  remplir  aussi  rapide¬ 
ment  que  possible,  en  un  petit  nombre  de  séances,  le  sac 
avec  les  produits  de  l’électrolyse  ;  avec  ses  aiguilles  isolées, 
il  affirme  n’avoir  aucun  accident  grave  à  redouter,  et,  en 
particulier,  il  évite  les  eschares  au  niveau  des  aiguilles  et 
l’inflammation  des  parois  du  sac.  Aussi,  bien  qu’il  ait  re¬ 
connu  l’action  spéciale  du  pôle  positif  sur  la  formation  de 
caillots  résistants,  introduit-il  en  même  temps  les  deux  pô¬ 
les  dans  la  tumeur.  Il  utilise  l’action  spéciale  de  chacun  des 
deux  électrodes  ;  il  produit  à  la  fois  des  caillots  fermes  et 
des  caillots  mous,  et  rapidement,  la  tumeur  est  remplie 
d’une  large  masse  solide.  Souvent,  une  seule  séance  lui  a 
suffi  pour  obtenir  l’oblitération  complète  de  la  cavité  ané¬ 
vrysmale.  Si  la  première  application  n’a  pas  produit  des 
effets  satisfaisants  il  convient  d’attendre  quelques  jours; 
car,  il  est  possible  que  les  caillots  formés  primitivement 
soient  l’origine  de  coagulations  secondaires.  Ajoutons  qu’il 
emploie  des  batteries  d’une  force  électro-motrice  considé¬ 
rable  :  si  les  deux  aiguilles  sont  introduites,  il  se  sert  de  six 
piles  du  volume  moyen  ;  si  on  en  n’en  fait  pénétrer  qu’une 
seule,  dans  les  petits  anévrysmes  et  dans  les  anévrysmes 
fusiformes,  on  dispose  un  plus  grand  nombre  de  piles  de  pe¬ 
tit  volume. 

Telles  sont,  en  général,  les  modifications  les  plus  impor¬ 
tantes  qu’on  a  fait  subir  à  l’électrolyse  dans  le  traitement 
des  anévrysmes  :  il  est  utile  maintenant  d’en  faire  con¬ 
naître  les  résultats  pratiques.  Nous  les  empruntons  aux  ta¬ 
bleaux  statistiques  que  le  D’’  J.  Duncan  a  publiés  dans  sa 
leçon  clinique  (1876)  (1). 

Sur  37  cas  d’anévrysmes  de  l’aorte  traités  parl’électrolyse, 
on  aurait  observé  six  guérisons  complètes  ;  trois  décès 
seulement  sont  attribués  à  l’opération,  et  encore  sont-ils 
*  dus  à  ce  qu’on  s’est  servi  d’aiguilles  non  isolées,  qu’il  s’est 
formé  des  eschares  à  leur  niveau  et  qu’une  hémorrhagie 
mortelle  est  survenue.  Nous  devons  aussi  faire  remarquer 
avec  le  D>-  Duncan  que,  pour  les  six  malades  guéris,  dans 
aucun  cas  l’observation  n’a  été  poursuivie  plus  de  neuf 
mois  après  l’opération.  Mais  si,  sans  tenir  compte  des  gué¬ 
risons  prétendues  complètes,  on  recherche  les  effets  pro¬ 
duits  par  le  mode  de  traitement,  on  trouve  que  toujours 
une  amélioration  notable  est  survenue  après  l’opération  : 
tantôt  un  affaiblissement  dans  la  violence  des  battements, 
tantôt  un  arrêt  complet  dans  le  développement  de  la  tu¬ 
meur,  une  diminution  notable  dans  la  douleur,  ou  la  dis¬ 
parition  d’accès  de  suffocation  menaçants.  Tous  les  mala¬ 
des  ont  été  suivis  jusqu’à  leur  mort,  et  un  très-petit  nombre 
ont  vu,  après  une  première  opération,  leur  tumeur  reve¬ 
nir  à  son  volume  primitif.  Le  D''  Duncan,  pour  sa  part,  a 
traité  six  cas  d’anévrysmes  de  l’aorte  par  l’électrolyse.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  qui  avait  eu  déjà 
une  hémorrhagie  abondante  :  par  l’électrolyse  on  prévint  le 
retour  de  l’hémorrhagie  ;  mais,  six  jours  après,  le  malade 
mourut  d’épuisement.  Dans  le  cas, second  la  réduction  de  la 
tumeur  fut  temporaire.  Le  troisième  malade  avait  une 


(l)  Lectures  on  electrolysis,  by  John  Duncan,  Edinburg.  [Britith  medi¬ 
cal  journal,  10  juin  1*76), 
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■tumeur  interne  recouverte  d’un  eschare  large  comme  une 
pièce  de  un  franc  ;  ce  traitement  eut  pour  effet  de  faire 
diminuer  du  tiers  la  masse  morbide  :  mais  un  érisypèle  em¬ 
porta  le  malade  quatre  mois  plus  tard.  Le  quatrième  vit  sa 
tumeur  s’amoindrir,  elle  s’ouvrit  plus  tard  dans  la  plèvre. 
Le  cinquième  souffrait  d’une  dyspnée  intense;  par  l’électro- 
lyse  celle-ci  disparut  ;  quelques  mois  après,  il  avait  quitté 
l’hôpital,  quand  il  succomba  à  une  nouvelle  attaque  d’as¬ 
phyxie.  Le  sixième  malade  vit  encore  et  l’opération  paraît 
lui  avoir  été  très-avantageuse. 

On  compte  pour  les  anévrysmes  de  l’artère  innominée, 
de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière,  treize  opérations  par 
l'electrolyse,  comprenant  trois  guérisons  complètes,  six 
morts.  L’artère  iliaque  externe,  deux  cas,  une  guérison. 
Les  artères  fémorale,  poplitée  et  humérale,  vingt  cas,  seize 
guérisons,  trois  morts  ;  vaisseaux  plus  petits,  huit  cas,  six 
guérisons.  Total:  89  cas,  31  guérisons,  12  morts. 

En  résumé,  si  l’on  considère  tous  les  cas  où  il  s’agit  d’a¬ 
névrysmes  dont  la  terminaison  est  fatale  et  où  aucun  trai¬ 
tement  efficace  ne  saurait  être  essayé,  on  trouve  que,  dans 
la  grande  majorité,  l’opération  a  été  inoffensive,  et  que 
dans  la  plupart  elle  a  produit  de  grands  bienfaits  aux  ma¬ 
lades.  Ce  sont  là  évidemment  des  résultats  encourageants. 

Dans  les  anévrysmes  cirsoïdes,  les  effets  produits  par 
l’électrolyse  sont  bien  plus  favorables  encore  à  l’emploi  de 
la  méthode.  Sur  quatre  cas,  il  y  a  trois  guérisons  absolues. 
Les  aiguilles,  dans  cette  variété  de  tumeurs  sanguines, cau¬ 
térisent  les  parois  des  vaisseaux,  coagulent  le  sang,  et  dé¬ 
terminent  facilement  une  rétraction  oblitérative.  Souvent, 
ici,  la  ligature  des  troncs  artériels  est  insuffisante  :  elle  est 
parfois  dangereuse. 

Le  D‘'  Duncan  a  traité  par  l’électrolyse  deux  anévrys¬ 
mes  par  anastomose,  on  ariévrysmes  caverneux.  Il  a 
péduit  considérablement  et  arrêté  dans  sa  marche  envahis¬ 
sante  une  vaste  tumeur  de  ce  genre  occupant  le  cou,  la 
tempe  et  la  région  parotidienne.  Il  a  eu  le  même  succès 
dans  un  cas  où  la  masse  morbide  recouvrait  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cou  et  la  région  claviculaire  ;  elle  communiquait 
cependant  avec  la  veine  sous-clavière.  Dans  toutes  ces 
tumeurs,  en  raison  des  larges  communications  des  artères 
et  des  veines,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  plusieurs  cau- 
térisations,  et  en  des  points  différents  ;  il  faut  les  détruire 
peu  à  peu  par  l’électrolyse  ;  on  évite  ainsi  les  eschares  et 
les  hémorrhagies  consécutives.  L’emploi  des  aiguilles  isolées 
a  permis  au  D''  Duncan  d’opérer  ses  malades  sans  leur 
causer  de  douleurs  trop  vives  et  de  mieux  diriger  et  li¬ 
miter  l’action  du  courant  ;  il  prévient  ainsi  la  formation 
d'eschares  cutanées. 

Les  nœvus  ne  deviennent  dangereux  que  quand  ils 
se  mettent  à  progresser  en  surface  et  à  augmenter  de  vo¬ 
lume.  Certains  disparaissent  spontanément.  On  ne  doit  in¬ 
tervenir  que  s’ils  se  développent  ou  causent  une  difformité 
trop  désagréable.  L’électrolyse  peut  être  utilisée  de  deux 
manières,  on  cautérise  à  la  surface  et  dans  l’interstice  les 
tissus  malades  ;  mais  si  l’on  veut  éviter  les  eschares  de  la 
peau,  ce  qu’il  convient  de  faire  le  plus  souvent,  il  faut  se 
servir  d’aiguilles  revêtues  de  vernis  isolant  et  les  introduire 
obliquement. 

On  a  prétendu  enfin,  que  l’électrolyse  pouvait  guérir  les 
tunmo's  malignes',  il  n’en  est  rien.  Quelquefois  cependant 
la  cautérisation  interstitielle  à  l’aide  des  aiguilles  isolées  a 


fait  complètement  disparaître  des  douleurs  intenses  qui  ne 
laissaient  aucun  repos  aux  malades.  Un  sarcome  vasculaire 
de  la  cuisse  a  été  très-réduit  de  volume  ;  plusieurs  goitres 
très-riches  en  vaisseaux  ont  aussi  perdu  leurs  battements. 

L’électrolyse  est  donc  une  méthode  chirurgicale  encore  à 
l’étude  ;  mais  sans  aucun  doute,  les  procédés  chimiques  se 
perfectionnant  peu  à  peu,  elle  aura  bientôt  dans  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  des  indications  plus  précises  et  dis¬ 
tinctes  de  celles  de  la  galvano-caustique  thermique. 

II.  Duret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCitTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  janvier  \  877.  —  Présidence  de  M.  Lbpine. 

M.  Duret  montre  à  la  Société  des  dessins  et  des  injections 
ayant  pour  but  d’établir  qu’il  existe  une  grande  corrélation 
entre  la  distribution  des  artères  et  les  régions  physiologiques 
du  cerveau.  Gomme  chez  l'homme,  chez  le  chien,  le  chat  et  le 
lapin,  le  territoire  de  la  sylvienne  correspond  à  peu  près  à  la 
situation  des  centres  moteurs  volontaires  décrits  par  Ferrier- 
Il  résulte  de  ce  fait  qu’il  faudrait  diviser  le  cerveau  en  trois 
grandes  régions  ayant  les  limites  des  territoires  vasculaires  : 
région  motrice,  intellectuelle  et  sensitive  répondant  aux  ar¬ 
tères  sylvienne,  cérébrale  antérieure  et  cérébrale  posté¬ 
rieure.  —  Les  lobes  et  les  circonvolutions  ne  sont  que 
des  accidents  de  terrain,  jouant  un  rôle  secondaire.  A 
ce  point  de  vue,  M.  Duret  a  repris  l’étude  du  développement 
du  cerveau  :  il  attribue  une  influence  prépondérante  à  l’ac¬ 
tion  mécanique  exercée  par  le  crâne  sur  la  vésicule  .  encé¬ 
phalique  au  moment  delà  formation  des  plis  des  hémis¬ 
phères.  Il  fait  remarquer  que  plus  l’angle  facial  est  pe¬ 
tit,  plus  le  sillon  de  Rolande  chez  l’homme,  le  sillon  crucial 
chez  les  animaux,  se  rapproche  des  parties  antérieures  du 
crâne.  Déjà,  cet  organe  a  sa  forme  définitive  et  est  résistant 
lorsque  les  vésicules  encéphaliques  sont  encore  minces  et 
membraneuses,  comprises  entre  l’action  opposée  des  demi- 
calottes  crâniennes  antérieure  et  postérieure  ;  elles  se  plient  à 
l’endroit  le  plus  faible,  celui  qui  est  opposé  à  la  base  des  deux 
noyaux  cérébraux  déjà  formés  à  cette  époque  ;  plus  la  calotte 
est  petite,  plus  son  action  est  directe,  plus  le  sillon  de  Rolando 
et  le  sillon  crucial  sont  antérieurs.  — Il  est  enfin  un  troisième 
fait  sur  lequel  insiste  M.  Duret.  Chez  l’homme,  il  existe  pour 
la  troisième  circonvolution  Une  artère  spéciale  :  on  la  rencontre 
également  chez  tous  les  animaux,  dont  il  a  étudié  le  cerveau, 
et  elle  occupe  constamment  une  situation  analogue,  môme 
chez  ceux  dont  la  surface  cérébrale  est  lisse;  elle  correspond 
aux  centres  décrits  par  Ferrier,  pour  les  mouvements  des 
lèvres  et  de  la  langue.  Poursuivant  son  idée,  M.  Duret  a 
extirpé  eette  région  à  trois  chiens  pour  voir  s’il  surviendrait, 
chez  ces  animaux,  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qu’on 
observe  chez  l’homme  quanfi  il  y  a  lésion  de  cette  partie  du 
cerveau.  Quoique  le  résultat  ne  spù  pas  encore  définitif,  il 
paraîtrait  que  deux  de  ces  chiens  ont  perdu  la  faculté  d’a¬ 
boyer. 

M.  Badal  rapporte  doux  observations  d’ophthalmie  sjmi- 
patlùque. 

M.  Bqchbfontaine  a  trouvé,  dans  le  larynx  d’un  chien  qui 
avait  cessé  d’aboyer,  une  tumeur  fies  ventricules  de  Morga- 
gni. 

M.  Bbrt  revient  sur  ses  communications  précédentes  à 
propos  do  la  marche  de  l’iullux  nerveux  dans  les  deux  sens, 
vers  le  bout  central  et  vers  le  bout  périphérique  d'un  nerf. 
Il  çoinplète  cette  étude  physiologique  par  une  expérience  ab¬ 
solument  probante.  Il  sectionnera  quelque  centimètres  de  sa 
base,  la  queue  d’un  rat  recourbée  et  soudée  au  dos.  Il  cons- 
tate  idnrs,  immédiatement  après  la  aecliûu  ut  les  deux  jours 
qui  suivent  que  le  tronçon  de  la  queue  ,  adhérent  au  dos,  est 
parfaitement  sensible;  mais  cette  sensibilité  disparaît  ensuit?. 
De  plus,  l’examen  histologique,  fait  par  M.  IÎ,anvior,,a  permis 
de  constater  que  les  nerfs  de  ce  tronçon  étaient  complètement 
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dégénérés  lorsque  la  sensibilité  avait  disparu.  Cette  expérience 
démontre  donc  que  l’influx  nerveux  se  propageait  vers  le  bout 
périphérique  des  nerfs  de  la  queue,  lesquels  avaient  trouvé, 
par  leur  abouchement  cicatriciel  avec  ceux  du  dos,  de  nouveaux 
centres  sensitifs,  mais  avaient  perdu  leur  centre  trophique. 

M.  Laborde  appelle  l’attention  sur  quelques  phénomènes 
de  l’empoisonnement  par  l’acide  sulfurique  et  montre  l’esto¬ 
mac  d’un  chien  auquel  il  a  fait  ingérer  1 00  grammes  de  ce 
liquide.  —  Il  se  propose  de  faire  de  nouvelles  expériences. 

M,  Quinquaud  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les 
modifications  chimiques  que  subit  le  parenchyme  hépatiqvie 
sous  l’influence  de  la  chaleur  et  de  la  pression. 

M.  Da VAINE  apporte  des  pièces  anatomiques  provenant 
d’une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  Laboulbène,  à  la 
suite  de  la  rupture,  dans  le  péritoine,  d’un  kyste  développé 
aux  dépens  de  la  trompe  du  côté  droit.  Il  s’agit  probablement 
d’une  grossesse  tubaire. 

M.  Cadiax  explique  la  polyopie  monoculaire  par  la  struc¬ 
ture  du  cristallin  telle  qu’il  l’a  donnée  dans  sa  thèse  d’agré¬ 
gation.  Il  a,  en  effet,  montré  que  les  secteurs  du  cristallin 
doivent  être  considérés  comme  limités  non  par  des  plans, 
mais  par  des  surfaces  gauches  méridiennes  ayant  comme 
directrice  l’axe  delà  lentille  et  comme  génératrice  les  branches 
en  étoile.  Les  fibres  cristalliniennes  xâendraient  se  rencontrer 
sur  ces  surfaces.  Lorsque  le  cristallin  n’a  subi  aucune  altéra¬ 
tion,  il  y  a  homogénéité  entre  les  différentes  parties  qui  le 
composent  ;  mais  lorsque  les  surfaces  de  séparation  se  seront 
accusées  avec  l’âge,  les  secteurs  du  cristallin  fonctionneront 
comme  des  prismes  polarisant  la  lumière  et  auront  la  double 
réfraction.  A  chacun  d’eux  correspondra  l’image  focale  du 
rayon  ordinaire  et  une  image  extra-focale  du  rayon  extraor¬ 
dinaire  :  la  convergence  des  rayons  ordinaires  donnera,  pour 
un  point,  une  image  au  foyer  plus  accusée  que  les  images  pé¬ 
riphériques.  Celles-ci  disparaissent  dans  la  vision  normale 
parce  qu’elles  sont  trop  faibles  et  sont  détruites  par  les  autres 
impressions  lumineuses  ;  elles  ne  sont  perçues  que  dans  le 
cas  où  un  seul  faisceau  de  rayons  parallèles  vient  frapper  le 
cristallin.  —  Il  est  très-probable  que  les  troubles  de  la  vision 
que  produisent  les  altérations  du  cristallin  sont  dues  à  la  fois 
aux  opacités  et  aux  phénomènes  de  polarisation,  car  il  faut 
qu’il  y  ait  homogénéité  parfaite  dans  la  lentille  telle  qu’elle 
est  constituée  pour  que  la  polarisation  ne  s’y  produise  pas  à 
un  degré  plus  ou  moins  accentué. 

M.  Javal  regrette  que  M.  Cadiat  n’ait  pas  confirmé  sa  théorie 
très-ingénieuse  et  scientifique  par  une  démonstration  expéri¬ 
mentale.  Il  indique  un  moyen  qui  permettrait  peut-être  de  le 
faire. 

M.  Budin  a  vu,  dans  un  cas  de  présentation  du  sommet  en 
O.  I.  D.  P.,  la  tête  du  foetus  subir  une  rotation  complète.  En 
effet,  bien  que  le  corps  n’eût  pas  changé  de  position,  la  tête 
s’est  dégagée  l’occiput  en  avant,  la  face  en  arrière;  et,  aussitôt 
la  tête  sortie  de  la  vulve,  l’occiput  est  revenu  dans  la  région 
anale.  Après  l’accouchement,  M.  Budin  a  pu,  avec  la  main, 
reproduire  ce  phénomène  très-facilement  et  sans  que  l’enfant 
parût  en  souffrir.  Is.  Besson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  9  janvier  1 877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  Guéneau  de  Mussy  présente  à  l’Académie  des  pièces 
anatomiques  très- intéressantes,  destinées  à  éclairer  la  ques¬ 
tion  encore  assez  obscure  de  l’étiologie  de  la  toux  en  général 
et  de  la  toux  dans  la  coqueluche  en  particulier.  A  l’autopsie 
d’enfants  morts  de  la  coqueluche,  M.  Guéneau  de  Mussy  a 
constamment  trouvé  des  engorgements  ganglionnaires  du  mé- 
diastin  avec  compression  des  nerfs  récurrents.  Et  aussi  chez 
d’autres  malades  atteints  d’adénopathies  bronchiques  et  qui 
avaient  toussé  pendant  la  vie,  il  a  vu  que  les  nerfs  récurrents 
étaient  plus  ou  moins  comprimés.  Il  en  conclut  que  l’excita¬ 
tion  nerveuse  par  compression  doit  être  la  cause  de  la  toux. 
*-  Cette  conception  viendrait  encore  à  l’appui  de  l'idée  qu’il 
professe  depuis  longtemps,  â  savoir  que  la  coqueluche  est 
une  fièvre  éruptive  interne.  —Lésion  locale  de  la  muqueuse 


pulmonaire,  engorgement  des  ganglions  péribronchiques, 
compression  des  récurrents,  accès  de  toux,  tel  serait  l’enchai- 
nement  des  faits.  —  On  expliquerait  encore  par  la  destruc¬ 
tion  complète  des  nerfs  moteurs  des  muscles  de  la  glotte,  les 
cas  d’aphonie  particulière  qu’on  observe  fréquemment  après 
la  coqueluche,  quand  elle  guérit  :  et  la  longue  durée  de  cer¬ 
taines  coqueluches  qui  persistent  parfois  pendant  des  mois  et 
des  années. 

M.  Collin  adopte  complètement  les  idées  de  M.  Guéneau 
de  Mussy  ;  les  phénomènes  de  cornage  observés  chez  les  ani¬ 
maux  se  rencontrent  toujours  avec  des  adénopathies-bronchi- 
ques  et  il  est  facile  de  créer  artificiellement  la  toux  en  irritant 
expérimentalement  les  ganglions  pulmonaires. 

M.  Hardy  objecte  ;  1°  que  beaucoup  d’enfants  sont  morts 
de  la  coqueluche  sans  qu’on  ait  rien  trouvé  à  l’autopsie  ;  2“  que 
certains  enfants  guérissent  très-rapidement  de  leur  coque¬ 
luche  par  un  simple  changement  de  milieu,  lequel  change¬ 
ment  ne  saurait  exercer  aucune  influence  sur  l’état  des  gan¬ 
glions  médiastinaux;  3“  que  la  toux  de  la  coqueluche  est 
intermittente,  tandis  que  la  compression  des  nerfs  par  les 
ganglions  est  et  doit  rester  continue. 

M.  Guéneau  de  Mussy  répond:  1“  que  l’on  n’a  pas  tou¬ 
jours  trouvé  les  altérations  ganglionnaires  parce  qu’on  ne  les 
a  pas  toujours  cherchées;  2”  que  l’intermittence  est  une  des 
caractéristiques  dos  névralgies  on  général;  3°  que  certains 
médicaments  calment  brusquement  la  toux,  comme  ils  cal¬ 
ment  les  névralgies  d’un  autre  ordre. 

M.  Lucas-Chaupionnière  lit  une  note  sur  la  trépanation 
du  crâne  dans  certains  cas  de  lésions  cérébrales  localisées,  et 
donne  les  indications  précises  de  l’opération  qu’il  faut  prati¬ 
quer  en  pareil  cas. 

M.  Bouillaud  prend  la  parole  sur  une  question  mise  à 
l’ordre  du  jour  par  M.  Guéneau  de  Mussy  :  Etiologie  et  pro¬ 
phylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Le  discours  de  M.  Bouillaud 
n’a  pas  été  achevé.  Nous  en  attendrons  la  fin  pour  en  donner 
le  résumé. 

Mardi  prochain,  séance  de  distribution  des  prix  pour  l’an¬ 
née  1873  sous  la  présidence  de  M.  Gosselin.  —  La  séance  est 
levée  à  5  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  17  novembre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  Tentatives  de  litliotritie,  puis 
taille;  —  Infectiuii  purulente;  par  M.  Terrillon,  chirurgien  deé 
hôpitaux. 

Le  nommé  Eth...  Paul,  commissionnaire,  4-1  ans,  entraitdans 
mon  service  le  28  octobre  1876  (Hôpital  Saint- Antoine).  H  dit 
que  le  1  '=■'  octobre  au  soir  il  s’est  introduit  un  crayon  dans 
l’urèthre;  ce  corps  étranger  serait  resté  13  jours  dans  la  par¬ 
tie  moyenne  du  canal,  puis,  ^lors  seulement,  il  aurait  péné¬ 
tré  dans  la  vessie. 

28  octobre.  Des  frissons  survinrent.  Le  30,  je  fis  une  pre¬ 
mière  tentative  d’extraction  avec  le  lithoclaste  ;  puis  ,  une 
seconde  le  lendemain.  A  la  suite  de  chaque  tentative,  le  ma¬ 
lade  eut  le  soir  des  frissons  violents  et  une  fièvre  intense. 

3  novembre.  Je  pratiquai  la  taille  et  je  pus  extraire  lecrayon; 
pendant  les  jours  qui  suivirent,  je  vis  apparaître  de  nouveaux 
frissons,  violents  et  inéguliers  dans  leui  mode  d’apparition. 
L’état  général  devint  peu  à  peu  très-mauvais,  la  langue  noire 
et  sèche,  le  faciès  terreux,  les  évacuations  involontaires.  Du  3 
au  9  novembre,  la  température  du  matin  varia  entre  38“  et 
39°  ;  celle  du  soir  s’éleva  à  40°.  Du  9  au  22,  jour  de  la  mort  du 
malade,  la  température  du  matin  varia  entre  37°  et  38°;  celle 
du  soir  ne  dépasssa  pas  38°,8. 

Autopsie.  Outre  les  lésions  classiques  de  l'infection  puru¬ 
lente  à  laquelle  a  succombé  le  malade,  on  constate  la  présence 
d’un  abcès  péri-vésical  avec  perforation  /a  produite  par 
les  contractions  de  la  paroi  musculaire  sur  le  corps  étranger 
Cette  lésion  explique  les  symptômes  que  le  malade  avait  pré¬ 
sentés  et  les  frissons  qu’il  avait  eus  avant  l'opération. 

M.  Rendu  a  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  identique  pendant 
son  internat  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Un  crayon  avait  été  in- 
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troduit  dans  la  portion  spongieuse  de  Turèthre;  des  tentatives 
Inutiles  d’extraction  immédiate  furent  faites  par  l’interne  de 
garde.  Le  lendemain,  le  corps  étranger  avait  pénétré  dans  la 
vessie.  Le  jour  suivant,  M.  Péan  fit  la  taille,  et  retira  égale¬ 
ment  un  crayon  de  la  longueur  de  celui  que  fait  voir  M.  Ter- 
rillon  ;  il  le  retira  même  sans  l’avoir  fragmenté.  1 2  heures 
après  l’opération,  le  malade  mourait  ;  et  l’on  trouvait  à  l’au¬ 
topsie  une  perforation  qui  faisait  communiquer  la  vessie 
avec  le  péritoine.  — 11  semble  résulter  de  ces  observations 
que  la  vessie,  sollicitée  à  se  contracter  par  la  présence  du 
corps  étranger,  a  une  tendance  remarquable  à  la  perfora¬ 
tion. 

M.  Després.  Les  corps  étrangers  qui  ne  sont  pas  métalliques 
comme  les  épis  de  blé,  les  fragments  d’os,  de  bois,  les  corps 
pointus  surtout  paraissent  beaucoup  plus  dangereux  que  les 
autres  à  ce  point  de  vue. 

M.  ZiEMBiCKi.  La  longueur  du  corps  él  ranger  mérite  aussi 
d’attirer  l’attention.  Un  étui  extrait  dans  des  circonstances 
analogues,  et  qu’une  issue  analogue  de  l’opération  me  permit 
de  présenter  à  la  Société,  était  entouré  de  sels  calcaires  qui 
.formaient  un  véritable  calcul.  Cet  étui  avait  séjourné  deux 
ans  dans  la  vessie. 

Fibro-sareome  sous-cutané  du  bras.  —  Enucléation;  par  M. 

Maurice  Lktulle,  interne  des  nOpitaux. 

G. . peintre  en  bâtiments,  61  ans, portait  depuis  deux  ans 
dans  la  région  moyenne  du  bras,  au-dessous  de  l’insertion 
deltoïdienne,  une  petite  tumeur,  dure  et  peu  douloureuse.  De 
la  grosseur  d’une  noisette,  elle  n’augmentait  pas  de  volume 
«t  ne  gênait  aucunement  les  mouvements  du  bras,  lorsqu’il 
y  a  environ  six  mois,  le  malade  s’aperçut  qu’elle  prenait  peu 
à  peu  des  proportions  plus  considérables,  en  sorte  qu’elle  eut 
bientôt  doublé  de  volume.  Depuis  trois  mois,  elle  a  encore 
.progressé,  et  atteint  aujourd’hui  les  dimensions  et  la  forme 
d’un  gros  œuf  de  poule.  En  même  temps  sont  apparues  quel¬ 
ques  douleurs  sourdes,  contusives,  intermittentes,  peu  vives, 
mais  cependant  assez  marquées  pour  attirer  son  attention  et 
lui  causer  quelque  inquiétude. 

Il  reinarqua,  et  nous  insistons  avec  intention  sur  ce  détail, 
que  la  tumeur  augmentait  surtout  par  son  extrémité  infé¬ 
rieur,  de  façon  qu’elle  semblait  descendre  le  long  du  bras. 

Le  20  novembre  1876,  il  vient  à  l’hôpital  de  la  Charité  con¬ 
sulter  M.  Trélat. 

Etat  à  l’entrée.  Au  niveau  du  tiers  moyen  du  bras,  un  peu 
au-dessous  de  la  pointe  du  deltoïde,  faisant  saillie  sous  la 
peau,  apparaît  une  tumeur  ovoïde,  allongée  suivant  l’axe  du 
bras,  régulière.  La  peau  qui  la  recouvre  est  remarquable  par 
l’existence  de  grosses  veinules  qui  croisent  plus  ou  moins 
obliquement  la  tumeur  sur  laquelle  elles  passent;  elle  est  par- 
-faitemenl  mobile  sur  la  tumeur  avec  laquelle  elle  n’offre  au¬ 
cune  adhérence. 

La  tumeur  elle-même  assez  mobile  sur  les  parties  profondes 
paraît  néanmoins  rattachée  lâchement  par  sa  partie  supé¬ 
rieure  aux  couches  sous-jacentes.  En  examinant  avec  soin  les 
modifications  de  la  région,  déterminées  par  les  contractions 
méthodiques  du  deltoïde  et  du  biceps,  on  constate  que  la  mo¬ 
bilité  aussi  bien  que  la  consistance  de  la  tumeur  ne  sont  nul¬ 
lement  modifiées. 

La  consistance  est  dure  d’une  façon  générale,  élastique, 
mais  elle  n’est  pas  absolument  la  même  dans  tous  les  points  ; 
la  région  inférieure  parait  moins  résistante,  plus  dépressible 
que  le  reste,  on  croit  sentir  par  la  pression  profonde,  quelques 
inégalités  peu  marquées. 

La  pression  au  niveau  de  la  tumeur  n’est  pas  très-doulou¬ 
reuse.  Les  douleurs  spontanées  que  le  malade  ressent  sont 
très-supportables.  Le  malade  n’offre  aucun  antécédent  héré¬ 
ditaire  et  il  a  toujours  eu  une  excellente  santé .  Il  travaille  de¬ 
puis  plus  de  quarante  ans  dans  la  peinture  et  n’a  éprouvé 
que  quelques  douleurs  arthralgiques.  Il  présente  toutefois  le 
liseré  saturnin  et  le  poignet  gauche  est  un  peu  déformé.  Il  est 
anémique. 

M.  Trélat  porte  le  diagnostic  de  fibrome  ou  fibro-lipome. 
Toutefois  il  insiste  sur  l’existence  de  ces  vaisseaux  dilatés 
sillonnant  la  tumeur  et  qui  pourraient  être  l’indice  d’un  néo¬ 
plasme  de  mauvaise  nature. 


23  novembre.  Ablation  de  la  tumeur.  Aussitôt  l’incision  faite 
à  la  peau,  après  avoir  isolé  et  déplacé  deux  grosses  veines 
qui  passent  transversalement  au  fond  de  la  plaie,  la  tumeur 
est  isolée  par  décortication  et  facilement  énucléée.  Pansement 
légèrement  compressif.  Accollement  exact  des  lèvres  de  la 
plaie. 

Examen  de  la  tumeur.  Sur  une  coupe  faite  suivant  le  grand, 
diamètre,  se  montre  un  tissu  blanchâtre  nacré  par  places,  qui 
change  d’aspect  en  quelques  endroits.  C’est  surtout  au  niveau 
de  la  grosse  extrémité,  la  plus  inférieure,  que  le  tissu  offre 
des  caractères  différents  ;  là  il  est  d’un  gris  rosé  pâle,  et  beau¬ 
coup  plus  vasculaire  que  le  reste  de  la  tumeur  qui  paraît 
presque  dépourvu  de  vaisseaux.  —  Le  néoplasme  est  absolu¬ 
ment  logé  dans  une  coque  fibro-conjonctive  dense  et  très-mince 
que  Ton  arrache  difficilement  de  la  tumeur.  A  l’œil  nu  la 
tumeur  ressemble  donc  à  un  fibrome  dans  la  région  supérieure 
et  à  un  sarcome  au  niveau  de  son  segment  inférieur. 

L’examen  histologique  fait  par  M.  Raxvier  démontre  en 
effet  que  la  partie  la  plus  profonde  et  la  plus  ancienne  de  la 
tumeur  était  constituée  par  un  fibrome  pur,  tandis  que  l’ex¬ 
trémité  inférieure,  celle  qui  progressait  depuis  quelques  mois, 
consistait  essentiellement  en  cellules  jeunes  séparées  par  des 
tractus  fibreux  fasciculés  (sarcome  fasciculé,  tumeur  fibro- 
plastique  des  anciens.) 

f  La  plaie  marcha  vite  vers  la  cicatrisation  ;  le  malade  fut 
soumis  à  Tiodure  de  potassium  pendant  trois  semaines  et  la 
guérison  peut  êti-e  considérée  comme  définitive.  (15  septem¬ 
bre.) 

Remarques  :  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d’intérêt 
à  plusieurs  titres.  Nous  noterons  : 

1®  La  marche  de  l’affection  qui  reste  pendant  un  an  et  demi 
tout-à-fait  stationnaire ,  pour  progresser  rapidement  en 
quelques  mois  ; 

2®  L’apparition  de  douleurs  à  cette  époque  précise  où  le  néo¬ 
plasme  change  d’aspect  ; 

3®  La  vascularisation  périphérique  remarquable  qui  permit 
de  soupçonner  l’existence  d’une  tumeur  de  mauvaise  nature, 
alors  que  tous  les  autres  signes  plaidaient  en  faveur  d’un 
fibrome  pur  ou  d’un  lipôme,  chez  un  malade  âgé  de  61  ans  ; 

4®  La  délimitation  exacte  de  la  tumeur  par  une  coque 
fibreuse  qui  en  faisait  une  affection  bénigne,  jusqu’au  jour  où 
le  sarcome  aurait  franchi  ses  limites. 

5“  La  transformation  du  fibrome  en  fibro-sarcome  au  bout 
d’un  temps  relativement  long. 

Ozène  symptomatiqnc  d’une  nécrose  partielle  du  maxlllaim 
supérieur  gauche;  par  M.  Audouahd,  interne  des  hôpitaux. 

Le23  octobre  1876,  Anna  Ilaemp...,  âgée  de  20  ans,  a  été 
admise  dans  le  service  de  M.  Lailler,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Elle  avait  un  ozène  intense  qui  durait  depuis  plus 
d’un  an.  On  ne  peut  recueillir  aucun  détail  précis  sur  les  anté¬ 
cédents  morbides  de  sa  famille.  Sa  mère  serait  morte  avec  des 
plaies  sur  le  corps.  Elle  a  un  frère  et  une  sœur  bien  partants. 
—  D’origine  hongroise,  elle  avait  toujours  habité  Bucharest^ 
et  n’est  à  Paris  que  depuis  onze  mois. 

Elle  paraît  bien  constituée;  sur  le'  visage  on  remarque  des 
pustules  d’acné;  elle  aurait  eu,  il  y  a  six  ans,  des  doulears 
rhumatismales.  A  cette  époque,  elle  habitait  un  endroit  hu¬ 
mide.  —  Les  règles  sont  régulières  depuis  l’âge  de  quinze 
ans.  On  peut  fixer  à  deux  ans  et  demi,  la  début  de  Taffectina 
actuelle.  La  malade  a  commencé  dès  lors,  à  se  plaindre  de 
douleurs  de  dents,  sans  qu’aucune  paraisse  gâtée,  et  de  né¬ 
vralgies  de  la  face,  toujours  limitées  au  côté  gauche.  Ces  symp¬ 
tômes  auraient  coïncidé  avec  dos  maux  de  gorge  très-fré¬ 
quents,  ceux-ci  auraient  donné  lieu  à  un  engorgement  gan¬ 
glionnaire  de  la  région  sous-maxillaire,  qui  a  disparu  après 
l’usage  de  sangsues,  dont  en  retrouve  les  cicatrices  près  da 
l’angle  gauche  du  maxillaire  inférieur.  —  Les  douleurs  névral¬ 
giques  ont  toujours  persisté  depuis.  Il  y  a  un  an,  sans  que  la 
malade  ait  jamais  reçu  de  coup  soit  sur  la  mâchoire  supérieu¬ 
res  soit  sur  le  nez,  sans  avoir  jamais  remarqué  la  moindre 
trace  de  fluxion  dentaire,  elle  a  mouché  du  pus  mélangé  da 
croûtes,  et  elle  a  eu  del’ozène. 

A  Teutrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  retrouve  les  mômes 
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-symptômes.  Fétidité  nasale,  croûtes  dans  le  nez,  mucus 
mêlé  de  pus,  enfin  céphalalgie.  —  A  l’examen  de  fosses  nasa¬ 
les,  on  constate  la  destruction  du  cartilage  de  la  cloison  et 
<l’une  grande  partie  du  vomer.  Avec  un  stylet  introduit  par 
la  narine  gauche,  on  arrive  sur  une  surface  osseuse  érodée, 
correspondant  au  plancher  de  la  cavité  nasale  gauche,  et  située 
en  arriére  de  l’orifice  externe. 

On  arrache  avec  des  pinces  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur  gauche,  puis  on  retire,  après  plusieurs  tentatives 
successives,  un  séquestre  du  volume  d’une  aveline.  Cette 
.portion  d’os  nécrosé  présente  exactement  deux  loges  alvéo¬ 
laires  que  l’examen  de  la  mâchoire  supérieure  a  permis 
-de  rapporter  aux  deux  petites  molaires  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  gauche.  En  effet,  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure 
sont  implantées  très-régulièrement  à  l’exception  des  deux  pe¬ 
tites  molaires  gauches.  Celles-ci  ne  sont  pas  au  même  niveau, 
elles  sont  pour  ainsi  dire  enfoncées  dans  le  tissu  osseux  par 
rapport  aux  canines,  et  aux  grosses  molaires  voisines.  Elles 
tremblent  facilement,  sans  que  leur  substance  soit  pour  cela 
altérée.  Depuis  longtemps,  d’ailleurs,  la  malade  avait  re¬ 
marqué  que  ces  deux  dents  tremblaient,  et  elle  avait  cessé 
de  mâcher  les  aliments  de  ce  côté  de  la  mâchoire. 

Si,  par  hasard,  un  corps  résistant  venait  s’interposer  en  ce 
point  pendant  la  mastication,  la  malade  éprouvait  une  sensa¬ 
tion  douloureuse  particulière,  comme  si  ces  deux  dents  s’en¬ 
foncaient  dans  la  mâchoire.  L’inactivité  de  cette  partie  de  la 
mâchoire  et  surtout  l’élimination  du  séquestre  par  la  cavité 
nasale  doivent  être  invoquées  pour  expliquer  la  conservation 
de  ces  deux  molaires  qui,  depuis  longtemps,  n’étaient  plus 
retenues  dans  leur  alvéole,  et  qui  étaient  maintenues  seu¬ 
lement  à  leur  place  par  l’adhérence  de  la  muqueuse  au  collet. 

Il  importe  de  noter  que  la  sertissure  gingivale  est  saine  et 
ne  présente  pas  de  décollement.  Jamais  la  malade  n’a  eu 
d’abcès  ni  de  trajet  fistuleux  dans  la  bouche.  La  muqueuse 
gingivale  du  vestibule  est  saine  en  tous  points.  La  muqueuse 
palatine,  dans  sa  portion  alvéolaire  gauche,  contraste  avec 
celle  du  côté  droit. 

Elle  est  tuméfiée,  les  saillies  sont  très-accusées,  la  colora¬ 
tion  est  la  même,  mais  on  sent  une  fausse  fluctuation.  De  plus, 
les  portions  alvéolaires  et  palatines  gauches  ont  subi  dans  leur 
ensemble  un  mouvement  de  retrait  et  les  parties  sysmé triques 
de  la  mâchoire  supérieure  ne  sont  plus  sur  un  même  plan 
horizontal.  Le  nez  n’est  pas  déformé;  les  os  propres  parais¬ 
sent  sains.  Depuis  l’extraction  du  séquestre,  la  fétidité  nasale 
diminue  et  les  douleurs  de  tête  ont  disparu. 

La  malade  paraît  avoir  perdu  en  grande  partie  le  sens  olfac¬ 
tif.  Différentes  odeurs  ne  sont  pas  perçues.  L’ammoniaque 
ne  provoque  chez  elle  que  des  picotements  à  la  gorge.  —  L’a¬ 
mélioration  se  produit  rapidement  et  la  malade  sort  le  16  no¬ 
vembre  1876. — Le  matin,  elle  mouche  encore  quelques  croûtes 
purulentes,  L’ozène  a  presque  entièrement  disparu.  Du  côté 
de  la  cavité  buccale,  la  tumeur  palatine  semble  un  peu  di¬ 
minuée.  Les  deux  petites  molaires  tremblent  et  la  malade  ne 
peut  mâcher  du  côté  gauche. 

Cancer  du  testicule;  par  M.  Mouta-RD-Martin,  inlerne  des  hôpitaux. 

Soll. . .  Charles,  39  a.ns,  entre  le  27  octobre  dans  le  service  de 
M.  Gosselin. 

Le  testicule  gauche  présente  une  tuméfaction  considérable, 
très-fluctuante  au  côté  externe.  Le  cordon  est  intact  ;  la  santé 
n’est  pas  altérée.  Le  malade  dit  avoir  remarqué,  il  y  a  un  an, 
que  ce  testicule  augmentait  de  volume  ;  toutefois,  il  ne  ressen¬ 
tait  pas  de  douleurs.  Au  mois  de  juillet,  une  ponction  futfaite 
dans  la  tumeur;  elle  donna  issue  à  une  certaine  quantité  d’eau 
rousse. 

En  octobre,  deux  nouvelles  ponctions  furent  pratiquées; 
elles  ne  fournirent  que  du  sang  en  petite  proportion.  — Au¬ 
cun  antécédent  syphilitique  ;  aucun  symptôme  de  tubercule 
dans  les  organes,  et  notamment  dans  les  poumons. 

30  octolre.  La  castration  est  décidée,  et,  bien  que  l’idée  d’une 
hématocèle  doive  être  rejetée,  M.  Gosselin  fait,  avant  deprocé¬ 
der  à  la  castration,  une  ponction  dans  un  point  où  la  tumeur 
est  nettement  fluctuante.  Cette  ponction  évacue  du  sang  et 
des  grumeaux  fibrineux.  Alors,  les  tuniques  du  scrotum  sont 


incisées,  et  l’on  ouvre  une  vaste  poche  dont  les  parois  épaisses 
sont  tapissées  de  fausses  membranes  de  consistance  variable. 
Celles-ci  sont  enlevées, la pocheestnettoyée avec grandsoin, et 
l’on  constate  que  le  testicule  est  profondément  altéré.  La  cas¬ 
tration  est  alors  pratiquée.  —  Aujourd’hui  (20  décembre)  le 
malade  est  guéri,  mais  non  sans  avoir  eu  une  funite  suppurée 
qu’il  a  fallu  drainer.  (Il  n’existe  aucun  symptôme  de  récidive 
ou  de  généralisation). 

L’examen  delà  pièce  montre  que  la  poche  vidée  par  la  ponc¬ 
tion  était,  non  pas  la  vaginale,  dont  les  deux  feuillets  sont 
accolés  sur  presque  toute  leur  étendue,  et  ne  se  trouvent  sé¬ 
parés  qu’en  un  point  très-restreint,  mais  bien  un  kyste  san¬ 
guin  développé  dahs  le  parenchyme  altéré  du  testicule,  au-des¬ 
sous  de  la  vaginale  viscérale. 

Remarques.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  pièce,  c’est  la  dis¬ 
parition  presque  complète  de  la  vaginale,  alors  qu’un  kyste 
sanguin  de  dimensions  à  peu  près  semblables  à  celles  de  cette 
séreuse  offrait  par  rapport  au  testicule  une  disposition  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  séreuse  normale  :  l’organe  occupait  le  bord 
interne  et  supérieur  de  la  tumeur.— Delà,  une  cause  possi¬ 
ble  d’erreur  :  possibilité  de  confondre  cette  disposition  patho¬ 
logique  avec  l’état  normal. 

En  pareil  cas,  on  pourrait  prendre  les  altérations  de  ce  kys¬ 
te  pour  celle  d’une  hématocèle  de  la  vaginale,  et,  opérant  cette 
piéleudue  licmatocclo,  laioDor  un  tooticule  altéré  qui  aurait 
nécessité  plus  tardla  castration.— Un  examen  attentif,  très-mi- 
nitieux,  a  permis  et  permettera  toujours  en  pareil  cas  de  re¬ 
connaître  cette  disposition,  si  elle  existe,  d’éviter  cette  erreur 
et  par  suite  d’enlever  immédiatement  le  testicule. 

M.  Renaut  pense  qu’il  sera  intéressant  de  définir  la  nature 
exacte  de  cette  tumeur.  Il  y  a  en  effet  une  variété  de  cancer 
du  testicule,  que  M.  Malassez  appelle  forme  mixte,  et  dans 
laquelle  on  trouve,  avec  une  végétation  de  l’épithélium  des 
tubes  séminifères  (épithélioma  myxo'ide)  une  trame  de  sarco¬ 
me.  Ges  tumeurs  donnent  lieu  à  l’altération  des  séreuses,  des 
ganglions,  et  menacent  de  généralisation.  Elles  prennent  sou¬ 
vent  ce  masque  de  vaginalites  hémorrhagiques  (1). 

M.  Duret  a  vu  M.  'rillaux  enlever  une  tumeur  analogue  à 
celle  qui  vient  d’être  présentée.  En  ce  moment  même,  le  ma¬ 
lade  offre  une  généralisation  du  produit  morbide. 

Séance  du  1®"'  Décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

f .  Dcchiriire  du  rein;  —  vaste  épanchement  sanguin  dans  le 

parenchyme  rénal  ;  —  abcès  consécutif;  par  M.  Barth,  interna 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  Appel. ..,  âgée  de  70  ans,  femme  de  mé¬ 
nage,  entre  le  2  novembre  1876  à  la  Charité,  dans  le  service  da 
M.  Gosselin. 

Cette  femme,  bien  constituée  et  encore  assez  robuste,  a  fait, 
le  31  octobre  dernier,  en  vaquant  à  ses  occupations  ordinaires, 
une  chute  dans  la  rue.  Le  côté  droit  du  tronc  a  porté  assea 
rudement  sur  l’angle  d’un  Irottoir;  en  même  temps  la  ma¬ 
lade  s’est  brûlée  assez  fortement  au  bras  gauche  avec  le  conte¬ 
nu  d’un  vase  plein  d’eau  bouillante  qu’elle  portait  à  la  main. 

Elle  a  pu  néanmoins  se  relever  avec  un  peu  d’aide  et  ren¬ 
trer  chez  elle  ;  elle  s’est  mise  au  lit,  souffrant  beaucoup  dans 
le  flanc  droit.  Les  douleurs  ont  augmenté  pendant  les  deux 
jours  suivants  et  ont  envahi  toute  l’étendue  du  ventre;  il  y  a 
eu  des  légers  frissons  suivis  de  chaleur  et  une  insomnie  com¬ 
plète.  La  malade  n’a  rendu  depuis  l’accident  qu’une  tres-petita 
quantité  d’urine  sanguinolente. 

Examinée  \'&%novembre  au  soir,  elle  présente  les  symptômes 
suivants  :  le  flanc  droit,  que  la  malade  indique  comme  le  siège 
du  mal,  est  très-sensible  à  la  pression,  sans  aucune  trace 
d’ecchymose  ;  la  même  sensibilité  existe  au  niveau  de  l’hy- 
pochondre,  il  n’y  a  point  de  signes  appréciables  d’une  fracture 
des  côtes;  le  ventre,  légèrement  ballonné,  est  douloureux, 
surtout  à  droite.  La  malade  n’ayant  pas  uriné  depuis  la  veille, 
le  cathétérisme  est  pratiqué  et  ne  donne  issue  qu’à  une  petite 
quantité  d’urine  assez  fortement  mélangée  de  sang.  Le  pouls 

(l)  Nota.  L’examen  microscopique  a  moutré  des  amas  de  cellules  i 
noyaux  volumineux,  séparés  par  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif,  en  un  mot 
la  disposition  que  l’on  décrit  actuellement  avee  Billroth  sous  le  nom  de  sar¬ 
come  alvéolaire. 
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est  élevé  et  fréquent;  il  y  a  delà  fièvre  et  beaucoup  de  faibles¬ 
se;  point  de  vomissements.  —  On  diagnostique  une  contusion 
de  déchirure  du  rein. 

3  novembre.  La  malade  se  plaint  de  toux  et  de  dyspnée  :  l’ex¬ 
ploration  attentive  de  la  poitrine  fait  découvrir  une  matité 
assez  prononcée  avec  souffle  tubaire  au  tiers  inférieur  du  pou¬ 
mon  droit.  Ces  symptômes  sont  attribués  à  une  pleuro-pneu- 
monie  développée  à  la  suite  de  la  contusion  du  thorax.  —  Ap¬ 
plication  de  six  ventouses  scarifiées;  potion  kermès,  0  gr.  10. 

4  novembre.  La  dyspnée  a  un  peu  diminué,  mais  la  matité 
augmente;  le  souffle  tuhaire  s’est  éloigné  de  l’oreille;  il  y  a 
de  l’égophonie  et  un  affaiblissement  marqué  des  vibrations 
thoraciques  ;  point  d’expectoration.  Les  veines  peu  abondan¬ 
tes,  renferment  toujours  peu  de  sang;  la  sensibilité  du  ventre 
diminue. 

Le  5  et  le  6  novembre  même  état  :  l’épanchement  pleural  est 
stationnaire.  La  faiblesse  générale  est  moins  prononcée;  l’ap¬ 
pétit  et  les  forces  semblent  revenir. 

8  novembre  l’hématurie  qui  avait  presque  entièrement  cessé, 
réparait  très-ahondante  ;  cependant  la  malade  n’accuse  au¬ 
cun  phénomène  nouveau  :  il  n’y  a  presque  plus  de  sensibilité 
dans  le  ventre  ;  les  miations  se  font  sans  douleur  et  sans  fré¬ 
quence  exagérée.  Mais  la  palpation  des  parois  abdominales 
fait  reconnaître  l’existence  d’une  tuméfaction  dure  et  réni- 
tente,  peu  douloureuse,  qui  occupe  la  région  rénale  droite  et 
se  continue  sans  ligne  de  aemarcation  avec  le  foie  :  cette  tu¬ 
meur,  peu  marquée  en  arrière,  est  mate  à  la  percussion  dans 
toute  son  étendue  ;  elle  ne  paraît  pas  fluctuante. 

La  malade  interrogée  à  ce  sujet  dit  n’avoir  jamais  ressenti 
avant  sa  chute  aucun  trouble  du  côté  des  reins;  ses  urines 
étaient  normales  ;  elle  ne  s’est  pas  aperçu  d’un  gonflement 
de  son  ventre.  —  On  suppose  un  cancer  du  rein  droit  resté  à 
l’état  latent,  et  qui  aurait  pris  depuis  l’accident  un  dévelop¬ 
pement  plus  rapide. 

Les  jours  suivants  la  situation  reste  la  même;  les  urines, 
de  couleur  chocolat,  renferment  une  énorme  quantité  de  glo¬ 
bules  sanguins.  Par  le  refroidissement  elles  laissent  déposer 
une  notable  proportion  de  pus.  —  L’état  général  est  mauvais; 
ïa  langue  est  sèche  et  fuligineuse,  l’appétit  nul  ;  —  il  y  a  de 
la  fièvre  le  soir  et  une  extrême  faiblesse.  Cependant  l’épan¬ 
chement  plenral  se  résorbe  assez  rapidement  :  l’égophonie  et 
le  souffle  tubaire  disparaissent,  la  sonorité  est  revenue  pres- 
quejusqu’à  la  base  du  thorax. 

Du  15  au  22  l’hecticité  fait  des  progrès  rapides;  la 

tumeur  abdominale  augmente  constamment  de  volume  ;  l’hé¬ 
maturie  persiste  avec  les  mêmes  caractères,  mais  la  quantité 
des  urines  diminue.  —  Mort  le  23  novembre. 

Autopsie.  — Les  organes  thoraciques  paraissent  sains  ;  il  n’y 
a  pas  de  côtes  fracturées  ;  on  trouve  seulement  du  côté  droit 
quelques  adhérences  pleurales  récentes,  traces  de  la  pleurésie 
mentionnée  plus  haut.  —  Les  poumons  et  le  cœur  n’offrent 
rien  de  remarquable. 

La  cavité  abdominale  étant  ouv%rte,  on  trouve  dans  la  région 
rénale  droite  une  infiltration  sanguine  sous-péritonéale  qui 
&’étenddansla  fosse  iliaque  et  jusqu’au  voisinage  du  rectum. 
—  La  cavité  du  péritoine  renferme  quelques  cuillerées  de 
sang  liquide  réuni  surtout  dont  les  culs-de-sac  pelviens;  il 
n’y  à  aucune  trace  de  péritonite.  L’examen  le  plus  attentif  ne 
permet  pas  de  reconnaître  la  moindre  écaillure  à  la  surface 
du  péritoine. 

La  tumeur  observée  pendant  la  vie  appartient  manifeste¬ 
ment  au  rein  droit  :  séparée  des  parties  voisines  et  du  foie 
avec  lequel  elle  offre  quelques  adhérences,  elle  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  partie  fluctuante  à  parois  épaisses,  d’un 
volume  au  moins  triple  de  celui  du  rein  normal. 

Cette  poche  incisée  le  long  de  sa  paroi  antérieure  laisse 
échapper  environ  trois  cents  grammes  d’un  liquide  épais, 
rougeâtre,  formé  d’un  mélange  de  sang  et  de  pus;  la  surface 
intérieure  inégale  et  lomen tueuse  offre  en  certains  endroits  un 
aspect  fongueux  qui  peut  faire  croire  à  l’existence  de  masses 
encéphaloïdes  en  voie  de  ramollissement,  mais  un  examen 
plus  approfondi  démontre  bientôt  qu’il  n’en  est  rien  ;  le  tissu 
rénal,  nullement  dégénéré,  est  comme  divisé  à  sa  partie 
moyenne,  et  les  deux  moitiés  du  rein  sont  refoulées  aux  ex¬ 


trémités  supérieure  et  inférieure  de  la  poche  ;  celle-ci  n’offre 
pas  de  membrane  propre,  ses  parois  sont  constituées  en  haut 
et  en  bas  par  le  parenchyme  rénal  déchiqueté  et  tomenteux, 
dans  le  reste  de  leur  étendue  par  le  tissu  cellulaire  périrénal 
condensé  et  épaissie  ;  la  tunique  fibreuse  du  rein  paraît  avoir 
été  rompue;  elle  se  retrouve  intacte  et  non  décollée,  au 
niveau  des  extrémités  de  l’organe.  A  la  surface  extérieure 
se  voient  des  lobules  graisseux  infiltrés  de  sang  et  formant  des 
masses  indurées.  Les  voies  urinaires  sont  perméables  et 
n’oflrent  aucune  trace  d’inflammation  ;  le  bassinet  aplati  au 
côté  interne  du  kyste  n’offre  pas  à  l’œil  nu  de  communica¬ 
tion  directe  avec  celui-ci;  les  vaisseaux  rénaux  sont  par¬ 
faitement  sains. 

Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  lésion  qui  mérite 
d’être  notée. 

Réflexions.  Ces  faits  se  rapportent  évidemment  à  une  large 
déchirure  du  rein,  suivie  d’épanchement  sanguin  dans  l’épais¬ 
seur  même  de  l’organe  et  à  sa  périphérie,  et  qui  a  donné  lieu 
à  la  formation  d’un  vaste  abcès. 

Le  cas  est  remarquable  :  par  l’importance  de  la  lésion  trau¬ 
matique  peu  en  rapport  avec  la  cause  qui  l’a  produite  ;  par  le 
peu  d’intensité  des  phénomènes  observés  du  côté  du  péri¬ 
toine  ;  enfin  par  le  développement  rapide  et  le  volume’  insolite 
de  l’abcès,  par  la  promptitude  avec  laquelle  ses  parois  se  sont 
épaissies,  par  l’intenBité  do  l’hématurie  qu’il  a  produite. 

S.  Lipûme  de  l’intestin;  par  M.  le  D’’  Morel  (1). 

Le  17  mars  de  cette  année,  la  femme  G.,  âgée  de  46  ans, 
mère  de  4  enfants,  me  fait  appeler.  Elle  dit  avoir  éprouvé 
depuis  3  ans,  chaque  matin  après  son  déjeûner  et  environ 
pendant  6  minutes,  des  douleurs  ressemblant  à  celles  de  l’accou¬ 
chement  et  siégeant  exactement  au-dessus  du  pubis.  Après 
quoi,  elle  ne  ressent  plus  rien  jusqu’au  lendemain.  Depuis 
un  an,  ces  douleurs  sont  plus  intenses  et  se  font  sentir  égale¬ 
ment  après  le  dîner,  les  règles  ont  manqué  depuis  leur  appari¬ 
tion.  La  santé  générale  n’est  pas  altérée.  Le  toucher  vaginal 
et  rectal,  ne  donnent  que  des  renseignements  sans  valeur. 

La  femme  G.  se  plaint  de  flatuosités  assez  incommodes;  je 
prescris  sur  l’abdomen  des  embrocations  avec  de  l’huile  de 
camomille  camphrée  et  des  lavements  avec  une  infusion  de 
camomille. 

Le  19  mars,  vingt  minutes  après  le  second  lavement,  la 
femme  G.  éprouve  un  vif  besoin  d’évacuer.  Elle  se  présente  à 
la  garde-robe  et  sent  un  corps  volumineux  s’échapper  par 
l’anus.  C’était  un  lipôme. 

Remarque.  Dans  quelle  partie  de  l’intestin  ce  lipôme  était- 
il  implanté?  Le  siège  de  la  douleur  pourrait  peut-être  conduire 
à  admettreque  c’était  dans  l’intestin  grêle.  Cependant  je  pense 
qu’il  est  difficile  de  rien  préciser  à  cet  égard.  Je  crois  que  cette 
production  morbide,  en  raison  surtout  de  ses  dimensions, 
peut  offrir  quelque  intérêt. 

M.  IIouBL  fait  remarquer  que  les  lipômes  vrais  faisant  saillie 
dans  l’intestin  sont  très-rares.  Il  n’en  est  pas  de  même  des 
tumeurs  fibreuses  dont  quelques-unes  peuvent  renfermer 
dans  leur  intérieur  une  notable  quantité  de  graisse.  CeS 
dernières  sont  même  parfois  pédiculées,  ainsi  qu’il  a  pu  l’ob¬ 
server  dans  un  cas. 

3.  Leuréaiie.  I.}'nipliadéuoine?  énorme  du  cou.  Extirpation 

suivie  de  ;'uérison.  —  Récidiie.  —  Mort;  par  M.  Pauffahd, 

interne  des  hôpitaux. 

Etienne  Antoine,  23  ans,  frappeur  forgeron,  entre  le 
23  mars  1876,  à  Lariboisière  (service  de  M.  Panas),  pour  une 
énorme  tumeur  de  la  moitié  latérale  gauche  du  cou.  Point 
d’antécédents  syphilitiques  ou  tuberculeux  ni  dans  sa 
famille  ni  chez  lui.  C’est  un  homme  assez  robuste,  grand,  ne 
laissant  pas  d’excès,  travaillant  beaucoup  ;  4  mois  avant  son 
entrée,  à  la  suite  d’un  effort,  selon  lui,  il  sentit  une  vive  dou¬ 
leur  au  cou,  en  môme  temps  qu’il  perçut  un  craquement  au 
même  endroit.  Quelques  jours  après,  il  constata  au-dessus  de 
l’acromion  une  petite  grosseur,  roulant  sous  le  doigt,  laqueUe 


(l)  La  pièce  a  été  présentée  par  M.  Charcot  à  qui  elle  avait  été  adressé# 
avec  l’observation  qui  va  suivre. 
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augmenta  rapidement  de  volume  :  il  ne  changea  rien  à  ses 
habitudes  et  ne  s’en  occupa  point.  Elle  fit  alors  pendant  les 
3  mois  qui  suivirent,  d’énormes  progrès  :  il  vient  à  l’hôpital  se 
la’faire  enlever.— Au  moment  de  son  entrée  elle  est  très  volu¬ 
mineuse,  elle  s’étend  transversalement  de  la  grande  corne  de 
l’os  hjmïdeet  de  la  trachée  jusqu’au-dessous  du  trapèze  à  une 
profondeur  difficilement  appréciable,  mais  considérable;  de 
haut  en  bas,  elle  va  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure,  à  la 
clavicule,  jusqu’à  0  m.  03  de  l’acromion.  Le  larjmx  et  la  trachée 
sont  même  déviés  à  droite,  la  peau  bosselée  comme  la  tumeur, 
est  intacte,  adhérente,  assez  tendue. 

L’état  général  n’est  point  mauvais  ;  pourtant  on  constate 
un  bruit  de  souffle  léger  à  la  base  du  cœur  et  dans  les  vais¬ 
seaux  :  le  teint  général  du  malade  est  d’un  blanc  mat. 
Dyspnées  intermittentes,  augmentées  par  la  fatigue  :  appétit 
conservé  :  rien  dans  les  urines. 

La  percussion  de  la  rate  donne  un  résultat  négatif  :  pas 
d’autres  engorgements  ganglionnaires,  ni  dans  l’oreille  du 
même  côté,  ni  dans  la  moitié  droite  du  cou,  ni  dans  les  urines. 
La  sang  examiné,  révèle  l’existence  de  globules  blancs  plus 
nombreux  qu’à  l’état  normal.  Rien  du  côté  du  foie  :  point  de 
ganglions  bronchiques.  —  Avant  le  traitement  chirurgical, 
on  fai  t  quelque  tentatives  avec  la  liqueur  de  Fowler  :  1 0  gouttes 
sont  injectées  dans  le  parennhyme  des  ganglions  la  matin  pen¬ 
dant  12  jours  presque  consécutifs. 

1S  avril.  Pas  d’effet  général  :  pas  de  modifications  locales  ; 
en  un  point  pourtant  la  tumeur  semble  avoir  diminué,  et  en 
outre,  la  peau  rougit,  s’enflamme.  On  ajoute  au  traitement 
dix  gouttes  de  la  même  liqueur,  prise  à  l’intérieur,  cinq  avant 
chaque  repas. 

23  avril.  Amélioration  plus  sensible  ;  la  rougeur  a  diminué 
en  même  temps  que  le  volume  des  ganglions.  Le  malade  veut 
partir  le  27  avril. 

juin.  Il  revient  à  cette  époque  :  son  état  s’est  aggravé; 
la  masse  a  considérablement  durci,  s’est  un  peu  étendue,  et 
est  brûlante  au  toucher.  Mauvais  état  général  :  pâleur  exces¬ 
sive,  amaigrissement,  anorexie,  fièvre  tous  les  soirs. 

%juin.  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  ganglion  postéro¬ 
supérieur. 

5  juin.  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  autre  situé  en  bas 
et  en  avant. 

l*juin.  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  ganglion  moyen. 

M)  juin.  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  ganglions  infé¬ 
rieur.  —  Pas  de  résultats.  L’opération  est  fixée  au  D»'  juillet. 

D'' Incision  en  T,  une  branche  verticale  suivant  le 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  la  deuxième  horizontale, 
est  dirigée  en  arrière,  masses  ganglionnaires,  dureset  blanches 
comme  du  cartilage'  confondues  entr’elles  et  s’étendant 
jusqu’aux  apophyses  cervicales  transverses;  les  gros  vais¬ 
seaux  du  cou  sont  disséqués  :  le  corps  thyro’ide  mis  à  nu 
malgré  le  nombre  dès  artérioles  ouvertes,  hémorrhagie  peu 
abondante.  Ligature  avec  le  catgut  ;  pansement  de  Lister. 

La  cicatrisation  débute  bien  :  dès  le  surlendemain,  la  partie 
supérieure  de  l’incision  est  réunie  par  première  intention. 
Pansements  tous  les  jours. 

h  juillet.  Signes  d’érysipèle  blanc  gagnant  rapidement  les 
parties  voisines  et  ayant  pour  point  de  départ  la  plaie. 
[Tenapér.  39  à  40;  pouls  de  120  à  130,  prostration,  diarrhée.) 

8  juillet.  La  face  est  envahie,  délire  léger. 

1 2  juillet.  Desquamation  :  la  plaie  prend  meilleur  aspect. 
juillet.  A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  la  cicatrisation, 
point  d’açcidents  :  bourgeons  charnus  très-vasculaires,  abon¬ 
dants. 

1 2  aoU.  Il  ne  reste  qu’une  petite  plaie  superficielle  :  on  fait 
un  pansement  glycériné.  Etat  général  meilleur  :  appétit  revenu 
pas  de  fièvre. 

27  uoM.  Part  pour  Vincennes  n’ayant  plus  qu’un  point  suin¬ 
tant  à  peine  :  la  tête  est  un  peu  inclinée  à  gauche  à  cause  de 
la  cicatrice  :  on  constate  pour  la  première  fois  un  peu  de 
paralysie  du  deltoïde. 

Dans  les  premiers  jours  dç  sepiemire,  le  malade  revient  avec 
de  nouvelles  grosseurs  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  : 
plaie  non  fermée. 

22  seÿtemhre.  Rentré  dans  le  service,  il  ne  peut  mouvoir  son 


bras  gauche  qui  est  d’ailleurs  douloureux  au  moindre  mouve¬ 
ment  communiqué,  et  même  au  repos  :  ganglions  sous  Faisselle 
gauche  et  aussi  au-dessus  de  la  clavicule  droite. 

Pendant  le  mois  à'octolre,  une  masse  ganglionnaire  énorme 
se  forme  dans  la  cicatrice  et  refoule  de  nouveau  la  trachée  et 
le  larynx.  97  accès  de  dyspnée.  Le  bras  gauche  est  paralysé 
complètement  et  s’infiltre. 

9  mvemlre.  Accès  de  toux  et  suffocation  (morphine  et  chlo- 
ral).  Chambres  pulmonaires  ;  cornage. 

13  mvemlre.  Orthopnée,  insomnie,  expectoration  muco-albu- 
mineuse  très-abondante  :  refroidissement  général. 

24  mvemlre.  Même  état  avec  aggravation  des  symptômes. 
(6  grammes  de  chloral  et  15  centigr.  d’extrait  thébanique). 

28  mvemlre.  Dyspnée  de  plus  en  plus  violente  :  97  râles 
dans  la  poitrine  :  étouffements  plus  longs  et  plus  rapprochés. 
Agitation  continuelle  et  cris  pendant  la  nuit:  même  expectora¬ 
tion,  même  toux,  mêmes  râles.  Pas  de  cyanose. 

29  mvemlre.  En  voulant  se  lever,  le  malade  meurt  subite¬ 
ment. 

Autopsie.  Au  cou,  masses  ganglionnaires,  comprimant  au- 
dessous  de  la  clavicule  et  englobant  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  plexus  brachial  et  des  vaisseaux  axillaires.  Dans  la 
veine  axillaire,  caillot  de  3  à  4  centimètres,  s’étendant  en. 
arrière  anv  vertèhrec  cervicales  et  comprimant  en  dedans, 
vaisseaux,  larjmx  et  trachée  ;  sur  un  ganglion,  développé  à 
droite,  ovalaire,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  caché  dans  sa 
moitié  inférieure  par  la  clavicule  et  aplatissant  transversale¬ 
ment  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  dont  la  section 
présente  une  coupe  ovalaire.  —  Corps  thyroïde  un  peu  atro¬ 
phié.  —  Gros  ganglion  dépassant  la  fourchette  sternale  de  5 
centimètres  et  plongeant  dans  le  médiastin  antérieur  jusqu’à 
l’origine  des  gros  vaisseaux  du  cœur,  d’ailleurs  intacts. 

Thorax.  Pas  de  ganglions  médiastiniques  postérieurs.  Cœur 
normal.  Poumon  hyperhémié  :  mucosités  abondantes  dans  les 
branches.  Un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent  dans  la  plèvre 
gauche:  adhérences  généralisées,  celluleuses  de  la  plèvre 
droite  avec  la  paroi  costale. 

Encéphale.  Méninges  congestionnées  ainsi  que  la  substance 
blanche  des  hémisphères.  Pas  d’autres  altérations. 

Aldomen.  Estomac  dilaté.  Foie  très- volumineux,  hyperhé¬ 
mié  :  à  gauche  du  ligament  suspenseur,  sur  la  face  convexe, 
sous  le  péritoine  et  probablement  sous  la  capsule  de  Glisson, 
s’est  développé  une  sorte  de  marron  blanc,  dur,  parfaitement 
limité,  sans  zone  d’inflammation  périphérique,  contigu  avec 
le  tissu  hépatique  qui  est  aux  points  de  juxtaposition  un  peu 
hyperhémié,  marron  paraissant  enfin  être  de  nature  ganglion¬ 
naire. 

Rate.  Extrêmement  volumineuse,  dure,  bosselée,  mesurant 
0,28  c.  de  longueur  sur  0,15  dans  son  plus  grand  diamètre 
transversal.  A  une  coupe  longitudinale,  on  constate  dans 
tonte  l’étendue  du  parenchyme  un  semis  de  noyaux  ganglion¬ 
naires,  disséminés  partout,  confluants  en  certains  points, 
surtout  en  haut,  plus  rares  ailleurs,  et  de  différentes  gros¬ 
seurs.  Ces  petits  noyaux  blancs,  durs  à  la  coupe,  sont  plongés 
dans  un  tissu  rouge,  résistant,  avec  travées  fibreuses,  éma¬ 
nées  de  la  capsule,  elle-même  épaissie  et  résistante.  L’exa¬ 
men  histologique  de  toutes  ces  pièces  sera  donné  ultérieure¬ 
ment. 

Ganglions  mésentériques  gros,  se  coiiiîuuaut,  seulement  du 
côté  droit,  avec  les  ganglions  de  la  fosse  iliaque.  Les  reins  ne 
présentent  rien  de  particulier,  non  plus  que  les  capsules  sur¬ 
rénales. 

M.  Petit  demande  si  l’auscultation  n’a  pas  donné  quelques 
signes  particuliers  en  rapport  avec  la  compression  de  la  tra¬ 
chée.  Il  a  présenté  en  1874  une  pièce  analogue  à  celle.ei  ;  pen¬ 
dant  la  vie  de  la  malade,  on  constata  dans  une  grande  étendue 
de  la  poitrine,  et  surtout  du  côté  gauche,  un  souffle  bronchi¬ 
que  interne.  Il  y  avait  un  épanchement  pleural  à  gauche, 
épanchement  qui,  au  bout  de  quelques  jours,- nécessita  la  thœ- 
racentèse  ;  à  l’autopsie,  on  trouva  également  une  certaine 
quantité  de  liquide  dans  la  plèvre  droite.  Le  diagnostic  avait 
été  lymphadénonàe;  comme  ici,  les  ganglions  cervicaux  ét 
bronchiques  étaient  malades  et  la  trachée  comprimée  ;  il  y 
avait  do  plus  des  masses  dissémiaôt«  dans  les  poumons,  et 
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la  paroi  antérieure  gauche  du  thorax  était  envahie  dans  une 
assez  grande  étendue  par  le  néoplasme. 

M.  Moutard-Martin  a  observé  récemment  dans  le  service 
de  M.  Gosselin  un  fait  comparable  à  l’observation  de  M.Pauffard 
sous  certains  aspects  ;  L'auscultation  et  la  percussion  ne  don¬ 
nèrent  que  des  signes  douteux  d’épanchement  dans  la  plèvre 
gauche  ;  il  n’y  avait  que  de  la  submatité  ;  la  respiration  mêlée 
à  quelques  râles  bronchiques  s’entendait  jusqu’à  la  base  du 
thorax,  l’œgophonie  était  douteuse.  L’existence  d’un  épan¬ 
chement  ne  fut  démontrée  qu’au  moment  de  l’autopsie. 

Chez  ce  malade,  les  ganglions  envahis  étaient  extrêmement 
nombreux  et  formaient  trois  tumeurs  :  l’une,  sus-claviculaire, 
l’autre  pectorale  et  la  troisième  lombaire.  La  première  en¬ 
voyait  un  prolongement  qui  comprimait  le  paquet  vasculo- 
nerveux  de  la  région  ,  et  le  malade  eut,  dans  les  derniers 
jours  seulement,  une  paralysie  des  extenseurs  ;  ces  muscles 
furent  les  seuls  paralysés.  La  seconde  faisait  saillie  à  la  par¬ 
tie  latérale  gauche  du  sternum  ;  l’autopsie  montra  qu’elle  était 
formée  par  le  prolongement  d’une  masse  intra-thoracique, 
formée  par  les  ganglions  bronchiques  qui  s’était  insinuée 
dans  deux  espaces  intercostaux,  non  toutefois  sans  avoir  pro¬ 
duit  une  fracture  de  la  3®  côte.  La  troisième  était  située  sur 
la  ligne  médiane,  et  facilement  accessible  à  la  palpation.  La 
trachée  et  le  cœur  étaient  fortement  déviés. 

M.  Moutard-Martin  désirerait  savoir  si  les  lesticutes  du  ma¬ 
lade  de  M.  Pauffard  ont  été  examinés.  Cet  examen  aurait 
peut-être  révélé  daus  le  parenchyme  de  l’organe  l’existence 
d’un  noyau  néoplasique,  ainsi  que  cela  est  arrivé  pour  le  ma¬ 
lade  de  M.  Gosselin. 

4.  Tumeur  (Psamnionie)  de  la  face  interne  de  rhémisphère 

gauche,  sans  symptômes  paralytiques  ;  par  M.  Sabouwn,  in¬ 
terne  des  hSpitaux. 

La  nommée  Doy,  80  ans,  morte  à  l’infirmerie  de  la  Salpé- 
rière,  service  de  M.  Luvs.  —  La  malade  arrivée  dans  la  jour¬ 
née  pour  des  accidents  pulmonaires  et  cardiaques  n’avait  pas 
été  examinée  dans  le  service. 

Autopsie.  On  trouve  dans  l’hémisphère  gauche  du  cerveau 
une  tumeur  arrondie,  légèrement  bosselée,  d’un  diamètre  de 
2  cent.  1/2,  située  à  la  face  interne  du  lobe  frontal;  le  centre 
de  la  tumeur  correspond  au  sillon  qui  sépare  la  première  cir¬ 
convolution  frontale  des  deux  petites  circonvolutions  qui  bor 
dent  le  corps  calleux  à  ce  niveau  ;  ces  circonvolutions  sont 
fortement  refoulées  et  aplaties  ;  la  tumeur  fait  une  légère  sail¬ 
lie  en  dehors  du  plan  qui  marque  la  face  interne  de  l’hémis¬ 
phère.  Elle  s’enfonce  de  2  centimètres  à  peu  près  dans  le  tissu 
cérébral.  La  partie  profonde  correspond  juste  au  milieu  du 
trajet  de  la  f®  circonvolution  frontale. 

On  prit  des  renseignements  dans  le  dortoir  de  la  malade  ; 
les  détails  fournis  par  les  surveillants,  les  filles  de  service  et 
les  deux  voisines  de  lit  de  la  malade  sont  très-précis  :  la 
femme  Doy  n’avait  jamais  accusé  que  de  l’oppression 
due  à  son  afi'ection  cardio-pulmonaire;  jamais  on  ne  lui  avait 
connu  d’accidents  pouvant  faire  prévoir  une  lésion  cérébrale  ; 
elle  parlait  bien,  elle  était  à  peu  près  toujours  levée,  sortait 
de  son  dortoir,  sans  s’appuyer  sur  une  canne  ;  elle  passait 
ses  journées  à  coudre  ou  à  tricoter. 

5.  Paralysie  iablo-glosso-Iaryngée;  par  M.  Sabourin,  interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Tup . . . ,  74  ans,  sans  profession,  couchée  au  n»  1 
salle  Saint-Mathieu,  à  la  Salpétrière,  service  de  M.  Luvs. 

Antécédents.  Aucune  affection  nerveuse  à  relever  chez  les  pa¬ 
rents.  La  malade  a  eu  des  convulsions  dans  son  enfance.  Réglée 
à  12  ans,  elle  ne  l’a  jamais  été  d’une  façon  bien  suivie,  et  à  une 
époque  qu’elle  ne  se  rappelle  point,  elle  a  vu  ses  époques  se 
supprimer  à  la  suite  d’une  peur  que  lui  fit  un  homme  fou? 
Elle  a  eu  six  enfants,  tous  morts  d’aflections  diverses,  mais 
aucun  n’a  eu  de  convulsions.  D’ailleurs  la  malade  avait  tou¬ 
jours  une  excellente  santé  et  n’a  jamais  eu  d’accidents  ner¬ 
veux  depuis  son  adolescence.  Il  y  a  un  an,  à  peu  près  (mai  ou 
juin  1 873) (?)  que  la  maladie  aurait  débuté;  elle  lui  attribue 
comme  cause  principale  des  chagrins  violents  à  la  suite  de 
perteg  d’argent .  A  cette  époque,  dans  son  dortoir,  elie  fit  une 


chute,  à  la  suite  de  laquelle  elle  ressentit  une  douleur  extrê¬ 
mement  vive  et  persistante  au  niveau  de  la  partie  latérale  et 
postérieure  du  cou,  et  vers  la  région  masto'idienne.  A  partir 
de  cette  époque,  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition 
s’établirent  ;  mais  il  est  difficile  d’obtenir  de  la  malade  des  ren¬ 
seignements  exacts  sur  leur  mode  d’apparition  et  d’accroisse¬ 
ment.  Tout  ce  qu’elle  peut  dire  ou  faire  comprendre,  c’est 
qu’elle  s’est  aperçu  de  sa  maladie  par  la  nécessité  où  elle  était 
de  se  clore  la  bouche  avec  la  main,  et  de  soutenir  sa  mâchoire 
inférieure  pour  manger.  La  difficulté  de  la  parole  ne  serait  ve¬ 
nue  qu’ensuite  ;  enfin,  à  aucune  époque,  elle  n’aurait  eu  de 
symptômes  fébriles  ou  cérébraux. 

Etat  actuel  (juin  1876)  :  maladebien  constituée  quoique  amai¬ 
grie,  ayant  toute  son  intelligence  ;  aucune  déviation  des  traits  r 
la  tête  se  tient  parfaitement  en  équilibre. 

La  bouche  reste  constamment  béante,  et  il  s’en  écoule  sans 
cesse  de  la  salive  ;  mais  la  malade  peut  encore,  quoique  avec 
peine,  rapprocher  ses  mâchoires.  Les  dents  font  absolument 
défaut  sur  les  deux  maxillaires  ;  la  langue,  couchée  derrière 
l’arcade  dentaire  inférieure,  est  absolument  immobile,  comme 
ratatinée,  et  la  muqueuse  estplus  ridée  transversalement  qu’à 
l’état  normal  ;  impossibilité  pour  la  malade  de  la  remuer  vo¬ 
lontairement,  de  la  sortir  de  la  bouche,  de  l’élever  vers  la 
voûte  palatine.  Le  voile  du  palais  pend  flasque  et  inerte,  sans 
aucune  déviation  de  la  luette  ;  les  attouchements  du  voile  n’y 
provoquent  aucun  mouvement. 

Quand  la  malade  veut  parler,  elle  se  bouche  instinctivement 
les  narines  avec  les  doigts  ;  il  est  fort  difficile  de  comprendre 
ce  qu’elle  veut  dire,  dans  l’impossibilité  où  elle  est  de  pronon¬ 
cer  les  consonnes  labiales  et  d’ailleurs  presque  toutes  les  con¬ 
sonnes;  son  langage  se  compose  d’une  succession  de  voyelles 
à  travers  lesquelles  on  distingue  encore  quelques  ébauches  de 
mots  ;  en  revanche,  elle  se  livre  à  des  gestes  multiples  et  dé¬ 
sespérés.  Pendant  ce  temps  ses  lèvres  restent  immobiles.  Il 
résulte  de  cette  inertie  du  voile  du  palais,  et  de  cette  flaccidi¬ 
té  des  lèvres  que  la  malade  ne  peut  accomplir  l’acte  de  souffler 
ou  de  siffler. 

C’est  surtout  par  le  langage  écrit  qu’elle  se  fait  comprendre 
qu’elle  demande  ce  dont  elle  a  besoin,  et  qu’elle  peut  donner 
les  renseignements  relatifs  à  son  histoire.  Son  écriture  est 
très-nette  et  très-lisible  au  moins  [en  tant  que  configuration 
des  lettres. 

Lorsqu’elle  veut  manger,  elle  coupe  ses  aliments  très-inin- 
ces,  émiette  son  pain,  l’introduit  dans  sa  bouche  le  plus  pro¬ 
fondément  qu’elle  peut,  puis  rapproche  ses  mâchoires  avec  sa 
main,  en  renversant  la  tête  fortement  en  arrière,  et  tâche  de 
déglutir  :  quelquefois  elle  supplée  à  la  mastication  régulière, 
en  rapprochant  et  en  écartant  ses  mâchoires  au  moyen  de  ses 
mains  ;  si  les  aliments  reviennent  en  avant,  elle  les  refoule 
avec  les  doigts  vers  la  base  de  la  langue  ;  très-souvent  les  ma¬ 
tières  alimentaires  tombent  sur  l’ouvertpre  du  larynx,  d’où 
des  accès  de  suffocation  et  des  quintes  de  toux. 

L’expuition  ne  pouvant  se  faire,  la  malade  va  recueillir  les 
mucosités  avec  son  mouchoir,  introduit  profondément  dans 
le  pharynx. 

Elle  essaye  rarement  de  boire  avec  un  verre,  car  la  plus 
grande  quantité  du  liquide  sort  aussitôt  par  la  bouche  béante, 
mais  elle  se  sert  d’une  théière  à  long  bec  qui  lui  permet  de 
porteries boissonsjusquodansle  pharynx, pendant  qu’elleren- 
verse  la  tête  en  arrière;  il  en  passe  une  partie  dans  l’œsopha¬ 
ge,  une  autre  partie  est  rejetée  par  la  bouche,  et  tout  cela  s’ac¬ 
compagne  de  suffocations. 

Un  symptôme  que  la  malade  présente  depuis  quelque 
temps,  c’est  la  luxation  bilatérale  et  parfaitement  nette  de  la 
mâchoire  inférieure,  luxation  d’ailleurs  aussi  facile  à  réduire 
qu’à  se  reproduire. 

Etat  général  :  aucun  trouble  intellectuel,  si  ce  n’est  l’ennui 
de  sa  fâcheuse  position  ;  la  vue  est  excellente,  les  yeux  sont 
vifs,  intelligents,  les  pupilles  égales,  moyennement  dilatées  : 
Tou'ie  est  intacte,  les  mouvements  de  la  moitié  supérieure  de  la 
face  sont  conservés  dans  leur  intégrité  ;  il  en  est  de  même 
des  mouvements  et  de  la  sensibilité  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs.  La  malade  est  constamment  à  se  promener. 
L’examen  attentif  des  muscles  de  tout  le  corps  ne  montre  au¬ 
cune  atrophie. 
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Rien  au  cœur  d’anormal.  —  La  malade  tousse  légèrement  ; 
un  peu  d’emphysème  pulmonaire.  Le  murmure  respiratoire 
semble  bien  faible  par  rapport  à  la  dilatation  du  thorax  à 
chaque  inspiration. 

Dans  cet  état,  la  malade  habite  tantôt  son  dortoir,  tantôt  l’in¬ 
firmerie,  mais  ne  reste  jamais  couchée  pendant  le  jour  ;  ou  la 
trouve  dans  les  cours  de  la  Salpétrière,  ayant  constamment 
son  mouchoir  appliqué  sur  la  bouche,  pour  empêcher  l’écou¬ 
lement  de  la  salive.  La  malade  rentre  à  l’infirmerie  pour  la 

■  dernière  fois,  au  milieu  d’octobre  1873,  à  cause  de  la  difficulté 
qu’elle  a  à  se  nourrir  dans  son  dortoir. 

A  ce  moment,  elle  ne  peut  plus  prendre  que  des  alinients 
liquides,  (bouillon,  lait,  tisanes);  sa  maigreur  est  extrême; 
mais  son  intelligence  est  intacte,  et  elle  a  toute  son  énergie  ; 
rien  de  nouveau  ne  s’est  produit  dans  l’état  de  la  face,  ni  des 
membres;  toutefois,  elle  porte  la  tête  un  peu  inclinée  en  avant, 
elle  se  luxe  continuellement  la  mâchoire  inférieure,  ce  qui  la 
tourmente  beaucoup  ;  elle  ne  pousse  plus  que  des  sons  inin¬ 
telligibles. 

En  présence  de  cet  état  d’inanition,  on  veut  la  nourrir  à  la 
sonde  œsophagienne,  mais  elle  s’y  refuse  énergiquement  ;  elle 
refuse  même  de  prendre  du  bouillon  dans  les  derniers  jours. 

■  Le  1  '='■  novembre,  elle  tombe  de  son  lit  pendant  la  nuit  ;  les 
jours  suivants  elle  s’affaiblit  progressivement,  la  mort  arrive 
le  5  novembre  sans  symptômes  nouveaux. 

Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  Tube  digestif.  Depuis 
l’estomac  jusqu’au  rectum,  l’intestin  est  fortement  rétracté, 
vide,  à  parois  décolorées. 

Appareil  cirmlatoire  :  Quelque  induration  de  la  valvule  mi¬ 
trale  ;  aorte  légèrement  adhéromateuse  ;  le  cœur  est  peu  volu¬ 
mineux  dans  son  ensemble.  Les  reins  sont  remarquablement 
petits,  mais  à  surface  lisse,  sans  altérations  remarquables  à  la 
vue.  Les  poumons  et  le  foie  n’offrent  rien  de  particulier. 

Système  nerveux.  Rien  à  noter  dans  les  méninges  cérébrales 
et  rachidiennes,  ni  dans  les  circonvoluI;ions. 

Les  coupes  méthodiques  des  '  deux  hémisphères  cérébraux 
ne  montrent  rien  d’anormal  à  la  simple  vue.  Il  en  est  de  mê¬ 
me  pour  le  cervelet  et  la  protubérance.  Autour  du  bulbe,  vers 
le  sillon  qui  la  sépare  de  la  protubérance,  on  remarque  un  lé¬ 
ger  épaississement  de  la  pic-mère,  et  .comme  une  richesse 
anormal  des  filaments  celluleux  la  réunissant  au  tissu  ner¬ 
veux. 

A  l’œil  nu,  le  bulbe  n’offre  à  noter  ni  changement  de  colo¬ 
ration,  ni  différence  de  volume  d’un  côté  à  l’autre,  ni  indura¬ 
tions  générales  ou  partielles  ;  mais  quand  on  l’examine  du  côté 
du  4®  ventricule,  il  semble  que  cette  partie  du  plancher  de 
substance  grise,  soit  comme  ramassée  dans  le  sens  vertical, 
et  comme  plus  courte  qu’à  l’état  normal.  —1,%%  origines  des 
nerfs  bulbaires  et  surtout  des  hypoglosses,  se  sont  bien  arra¬ 
chées,  malgré  les  soins,  pendant  l’ablation  de  l’encéphale,  ou 
bien  sont  confondues  avec  les  nombreux  filaments  celluleux 
qui  siègent  à  ce  point.  —  La  moelle  n’offre  rien  de  spécial  à 
l’œil  nu.  —  Les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
ont  un  aspect  tout-à-fait  normal. 

M.  Charcot  :  Cette  langue  représente  exactement  le  type 
qui  a  été  décrit  par  Duchenne  de  Boulogne  :  la  pointe  est  d’un 
jaune  intense  tandis  que  les  muscles  de  la  base  offrent  une 
couleur  rouge.  La  pointe  estle  siège  d’une  hypergénèse grais¬ 
seuse  qui  masque  l’atrophie  des  muBcles  à  tel  point  que  Du¬ 
chenne  avait  signalé  ces  cas  comme  offrant  des  exemples  de 
paralysie  sans  atrophie.  D’autres  muscles  que  ceux  de  la  lan¬ 
gue  peuvent  aussi  présenter  la  même  altération  graisseuse  : 
dans  une  observation  de  M.  Duchenne  lui-même,  il  est  noté 
que  le  crico-aryténoïdien  postérieur  était  jaune  et  qüe  sa 
couleur  contrastait  avec  la  coloration  rouge  des  muscles  voi¬ 
sins. 

Dans  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée,  on  trouve  à  l’exa¬ 
men  du  bulbe  une  lésion  des  grandes  cellules  nerveuses  du 
noyau  de  l’hypoglosse,  eu  tout  analogue  à  celle  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle. 

Le  nerf  lui-même  est  également  altéré,  ainsi  que  le  révèle 
la  coloration  des  préparations  au  moyen  de  l’acide  osmique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  \  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Cazin  communique  à  la  Société  un  cas  d’anévrysme 
faux  primitif  du  pli  du  coude,  opéré  par  lui  et  guéri. 

M.  Terrillon  lit  un  travail  sur  les  plaies  du  crâne  avec 
symptômes  cérébraux  localisés,  dans  leurs  rapports  avec  l’é¬ 
tude  des  localisations  cérébrales. 

M.  Gillette  présente  à  la  Société  un  malade  chez  lequel  il 
a  pratiqué  la  résection  de  la  tête  humérale. 

M.  Hortbloup  montre  deux  calculs  salivaires  qu’il  a  extraits 
du  canal  de  Wharton,  et  qui  présentaient  cette  particularité 
que  leur  grosse  extrémité  était  dirigée  du  côté  de  la  cavité 
buccale.  La  Société  procède  ensuite  à  l’élection  do  six  mem¬ 
bres  correspondants  et  trois  membres  associés. 

Sont  élus  :  Membres  associés  ;  MM.  Ciniselli  (Crémone)  ;  Long- 
more  (Netley);  Michaux  (Louvain).  —  Membres  correspondants  : 
MM.  Albert  (Insprück)  ;  Amabile  (Naples);  Bryant  (Londres); 
Lister  (Edimbourg)  ;  Saxtorph  (Copenhague)  ;  Symvoulidès 
(Saint-Pétersbourg).  _  E.  B. 

SOCIÉTÉ  DÉS  MÉDECIXS  DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE 
Séance  du  13  Juin  1876.  —  Présidence  de  M.  Labaeraque. 
De  la  clinique  à  domicile;  de  l’enseignement  qui  s’y  rattache 
dans  ses  rapports  avec  l’assistance  publique;  par  M.  le  D'' 
Delasiauve.  [Suite.  —  Voir  le  n°  1.) 

On  voit  où  est  le  mal,  où  est  le  remède.  La  source  de  Tun 
ayant  été  méconnue,  on  s’est  fourvoyé  dans  la  recherche  de 
l’autre.  De  là  la  langueur  ou  les  avortements.  Evidemment,  si 
l’on  pouvait,  d’un  coup  de  baguette,  changer  à  son  gré  les  ins¬ 
titutions,  on  n’aurait  qu’à  s’abandonner  au  courant.  La  lumière 
se  ferait  dans  des  discussions  publiques  libres.  On  obtiendrait 
des  adhésions  et  des  générosités  proportionnelles  à  l’impor¬ 
tance  des  projets  ou  des  entreprises.  Je  viens  de  parler  de 
notre  enseignement  des  idiots.  A  coup  sûr,  si,  au  lieu  d’être 
réduits  à  peindre  vainement  son  misérable  état  à  l’autorité  et 
aux  académies,  nous  avions  pu,  mes  collègues  et  moi,  l’expo¬ 
ser,  en  toute  occasion,  devant  des  foules  enthousiastes,  il  y 
a  longtemps  qu’il  serait  établi  sur  des  bases  plus  rationnelles 
et  plus  larges  peut  être  que  chez  les  nations  étrangères. 

Les  préjugés,  les  abus  sont  tenaces.  Raison  de  plus  de  les 
combattre  avec  énergie  et  sans  cesse.  S’il  était  avéré  pour 
tous  que  ces  précieuses  libertés,  dont  on  nous  fait  des  croquemi- 
taines,  ne  comportent  que  des  bienfaits  et  que  notre  système 
administratif,  enchevêtré  par  et  pour  le  despotisme,  est_sus- 
ceptible  de  réformes  radicales,  il  arriverait  bien  un  moment  où 
satisfaction  devrait  être  accordée  à  la  conscience  générale. 
Hâter  cet  événement  décisif,  telle  est  la  mission  impérieuse  et 
sacrée  qui  s’impose  à  tous  les  amis  du  progrès,  notamment 
aux  assemblées,  aux  savants  et  à  la  presse.  Ce  qui  ne  s’op¬ 
pose  pas,  tants’on  faut,  à  ce  qu’on  travaille,  directement  et  par 
tous  les  moyens,  aux  perfectionnements  désirables. 

Nit  sub  sole  novum.  Les  secours  médicaux  et  chirurgicaux  à 
domicile  ne  sont  qu’une  innovation  relative.  Dans  les  temps 
anciens,  avant  que  les  maisons  hospitalières  ne  fussent  orga¬ 
nisées,  ce  genre  d’assistance  s’exercait  naturellement.  La  tra¬ 
dition  n’a  pas  dû  s’en  perdre.  Si  l’on  ouvrait  une  enquête  à 
cet  égard,  on  en  retrouverait  inévitablement  de  nombreux 
vestiges  à  travers  les  siècles.  Les  communications  qui  vous 
ont  été  faites  mentionnent  des  exemples,  des  essais,  des  pro¬ 
positions,  des  critiques,  dont  le  contingent  pourrait  se  grossir. 
Indépendamment  de  l’Institut  de  Pythagore,  auquel  succéda  la 
secte  des  périodeutes,  M.  Berrut  cite  d’abord  l’école  deSalerne, 
dout  les  élèves  achevaientde  se  former  dans  les  poly-cliniques 
de  praticiens  expérimentés.  Plus  tard,  c’est  du  sein  des  opé¬ 
rateurs  ambulants  que  sortirent  les  renovateurs  de  la  chirurgie 
française,  les  Ambroise  Paré,  les  Franco.  L’illustre  Sydenham 
à  Londres  grandit  ainsi,  en  visitant  les  malades  des  quartiers 
populeux.  Nombre  de  cités  allemandes  eurent  dans  le  siècle 
dernier  leurs  cliniques  à  domicile,  Gœttingue  1773,  Erlanger 
1789,  Halle,  1788,  léua,  1791.  En  France,  la  société  de  philan¬ 
thropie,  fondée  en  1784,  a  des  .  dispensaires  pourvus  d’un 
service  chirurgical.  La  coutume  de  s’attacher  un  chirurgien)  se 
propage  également  parmi  les  sociétés  de  çecours  mutuels. 


36 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Inévitablement,  à  l’étranger  et  même  en  France,  la  pratique 
charitable  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  doit  exister  dans 
une  fouie  de  localités  non  signalées  à  l'attention.  M.  Passant 
vous  a  iu  l’extrait  d’un  remarquable  mémoire  de  M.  Diday, 
publié  en  1863,  sur  la  nécessité  de  faire  lés  opérations  chirur¬ 
gicales  dans  la  demeure  des  indigents.  Si  ma  mémoire  me 
sert,  le  vœu  du  savant  médecin  aurait  été  rempli.  La  seconde 
ville  de  France  à  vu  se  former  dans  son  sein  une  association 
privée  de  secours  médicaux  à  domicile,  rivale  de  1  assistance 
publique.  C’est  en  tr’ autres  par  centaines,  àl’instar  de  Londres, 
que,  d’après  un  rapport  qui  m’est  tombé  sous  les  yeux,  se 
chiffre  la  moyenne  des  accouchements  effectués  par  ses 
membres  (1). 

Rien,  dit-on,  n’est  brutal  comme  un  fait.  Il  me  semble 
qu’il  y  aurait  un  intérêt  majeur  a  recueillir  en  ce  sens  toutes 
les  données,  à  les  rpchercher,  à  les  analyser  et  à  en  déduire 
les  indications,  au  double  point  de  vue  des  assises  de  l’insti¬ 
tution  et  du  meilleur  mode  de  procéder.  Ce  serait,  je  pense,  le 
cas  de  nommer  parmi  vous  une  commission  permanente 
chargée  de  ce  soin,  qui  prendrait  partout  des  informations, 
compulserait  les  écrits  spéciaux,  les  feuilles  médicales,  et  met¬ 
trait  à  jour  toutes  les  opinions.  «  Dans  les  soins  à  donner  aux 
a  malades,  disait  Dupont  de  Nemours,  les  détails  fout  tout. 
»  C’est  en  détail  que  chacun  souffre...  Aucune  grande  adnii- 
»  nistration  n’est  donc  propre  à  le  secourir...  »  Cabanis  tenait 
ï  le  même  langage  :  «  Comment,  dans  ungrand  hôpital,  donner 
>  à  chaque  malade  ces  attentions  délicates  qui  font  tout  le 
a  succès  des  traitements?...  »  Voltaire  n’était  pas  moins  hos¬ 
tile  aux  vastes  agglomérations,  où  le  bien-être  des  administrés 
est  en  proportion  inverse  des  complications  directoriales  et  de 
la  tyrannie  réglementaire. 

Le  résultat  d’une  telle  investigation  serait  immense.  En  dé¬ 
blayant  le  terrain,  il  stimulerait  le  zèle  des  coopérateurs  et 
guiderait  leur  action.  Son  évidence  paralyserait  au  moins  les 
oppositions  sournoises,  si  elle  ne  triomphait  des  inerties  éner¬ 
vantes.  Fasciné  enfin,  le  public  intelligent  et  dévoué  se  ral¬ 
lierait  à  une  noble  cause. 

Après  tout,  les  difficultés  seraient-elles  insurmontables  et 
les  charges  exorbitantes?  Il  existe  déjà  une  quarantaine  de 
maisons  d’assistance  susceptibles  d’être  aménagées  à  peu  de 
frais.  Admettons  que,  complétant  le  nombre  cent,  pour  douze 
malades  chacune,  soit  au  total  douze  cents  lits,  soixante  ins¬ 
tallations  nouvelles  soient  ajoutées  aux  premières.  Au  prix 
moyeu  de  cent  mille  francs,  ce  serait  une  dépense  de  six  ou 
sept  millions,  payables  par  annuités.  Une  pareille  somme, 
pour  un  objet  de  cette  importance,  dépasserait-elle  les  res¬ 
sources  de  la  ville,  grossies  par  des  subventions  de  l’Etat  et 
la  participation  des  quartiers  ?  J’omets  l’entretien,  compensé 
par  une  diminution  correspondante  du  budget  des  hospices. 

L’estimation  est  assurément  élevée.  Il  s’agit  moins  de  luxe 
que  d’hygiène.  Six  cellules  d’un  côté,  six  do  l’autre,  n’occupe¬ 
raient  pas  beaucoup  d’espace.  La  ville,  dans  chacune  de  ses 
circonscriptions,  ne  manque  ni  d’endroits  libres  propices 
pour  une  construction,  ni  d’établissements  auxqueis  ces  mo¬ 
destes  édifices  pourraient  être  annexés.  Au  besoin,  qui  em¬ 
pêcherait  un  essai  des  baraquements  dont  on  s’est  loué  pen¬ 
dant  le  siège,  ou  des  hôpitaux  sur  l’eau  préconisés  par  M.  Fé¬ 
lix  Rochard? 

Ce  qu’il  convient  de  priser  encore,  c’est  que  ces  petits  centres 
se  prêteraient  aisément  à  de  multiples  destinations  :  à  la  vac¬ 
cination  par  exemple,  à  la  chirurgie  miuistraute,  à  des  opé¬ 
rations  non  exclusives  de  l’aller  et  venir,  à  des  consultations 
gratuites  qui,  réitérées  le  matin  et  l’après-midi,  désencom¬ 
breraient  ceiles  des  hôpitaux,  et,  mettant  le  secours  à  portée 
des  indigents,  le  rendrait  plus  efficace.  On  apporterait  plus 
d’attention  au  diagnostic  ;  on  s’identifierait  davantage  avec  les 
malades;  on  les  visiterait,  quand  il  le  faudrait,  à  leur  domicile, 
et  la  facilité  qu’auraient  ceux-ci  de  se  procurer  un  médecin 

(l)  Ce  travail  dont  il  ne  me  restait  qu’un  vague  souvenir  est  de  M.  Vé- 
trequin.  J'en  ai  donné  une  brève  analyse  (/oM)vt .  deméd.  ment.,  t.  IX,  p. 
284  )  Ou  y  trouve  des  détails  curieux;  ce  fait,  entr’aulres  que  \e  Dispensaire 
g€n(ral,  en  1867,  a  soulagé  8,000  malades.  M.  Münaret  a  fondé  lui-même  un 
dispensaire  spécial,  où,  de  1861  à  1865,  dès  Soins  efficaces  ont  été  donnés  à 
plus  de  5,000  vénériens. 


avant  dans  la  soirée,  réduirait  considérablement  le  nombre 
des  visites  nocturnes.  Et  sur  ce  rameau  que  de  greffes  vivaces, 
au  profit  de  la  population  entière!  On  les  énumérerait  diffici¬ 
lement,  l’expérience  seule  les  révélé.  Un  accident  surgit,  on  y 
pare  aussitôt.  Sous  la  main,  se  trouve  une  garde-malade  qu’on 
cherche,  une  personne  experte  qui  prête  main-forte,  pose  des 
sangsues,  applique  des  ventouses,  panse  une  plaie  ou  un  vé¬ 
sicatoire,  donne  une  fumigation,  etc.,  etc.  Ajouterais-je  le 
bienfait  d’une  bibliothèque,  le  rayonnement  des  conférences, 
la  formation  des  élèves  à  la  vie  pratique,  une  entente  cordiale 
des  médecins,  fondée  sur  le  savoir,  l’estime  et  le  dévouement, 
Paris  enfin  connu  de  nous  tous  et  notre  ministère  apprécié 
unanimement  ? 

On  n’a  jamais  su  mesurer  la  puissance  féconde  de  l’essor 
moral.  J’appartiens  à  la  société  pour  l’instruction  élémentaire. 
Jadis,  nous  recevions  du  Ministre  do  l’instruction  publique 
une  subvention  de  2,000  fr.  Sous  l’empire,  elle  fut  successi¬ 
vement  réduite  à  1,300  fr.,  à  1,000  fr..,  à  300  fr.,  puis  suppri¬ 
mée.  C’était  l’époque  où,  inaugurant  des  cours  normaux  pour 
les  demoiselles,  elle  nous  était  le  plus  nécessaire.  On  commen¬ 
çait  à  tolérer,  non  sans  des  formalités  humiliantes,  les  confé¬ 
rences  publiques.  En  six  mois,  nous  en  organisâmes  trois, 
qui  nous  rapportèrent  4,300  fr.  Elles  nous  valurent,  en  outre, 
par  l’adhésion  de  nouveaux  membres,  bon  nombre  de  cotisa¬ 
tions  à  23  fr.  et,  de  la  part  d’un  auditeur  inconnu,  un  legs 
d’environ  deux  mille  francs  de  rente.  Nos  cours  faisaient 
ombrage;  on  voulut,  avant  de  les  autoriser,  les  devancer.  De¬ 
puis  ils  ont  marché  parallèlement  avec  ceux  de  l’Hôtel-de- 
Ville.  Dans  notre  local  de  la  rue  Hautefeuille,  nous  n’avons 
pas  moins  de  quarante  professeurs  suivis  par  un  millier 
d’élèves. 

Je  ne  tarirais  pas  en  exemples  où,  à  ma  connaissance,  petit 
poisson  est  devenu  grand.  L’instituteur  de  mes  idiots  à  Bicê 
tre  a  pris  chez  lui  un  pensionnaire,  puis  un  second  et  un 
troisième.  Telle  fut  lcr  souche  qui,  graduellement,  est  devenue 
le  bel  asile  privé  de  Genlilly  :  institution  vraiment  nationale, 
où  des  maîtres  dévoués  cultivent  aujourd’hui,  avec  succès, 
une  cinquantaine  de  ces  pauvres  déshérités  de  l’intelligence. 
Dans  mon  pays,  un  mien  parent  a  transformé  en  une  véri¬ 
table  ville  un  village,  d'ailleurs  industriel.  Une  société  splen¬ 
dide  de  secours  mutuels  a  été  le  germe  de  cette  métamor¬ 
phose.  Passé  édile,  il  a  fait  percer  de  larges  rues,  bâtir  une 
maison  communale,  une  école  de  garçons,  une  école  dé  filles 
et  une  salle  d’asile,  qui  soutiendraient  la  comparaison  avec 
celles  de  cités  importantes.  Grâce  à  son  ardente  initiative,  la 
commune  lui  doit  encore  un  marché,  une  station  de  chemin 
de  fer,  un  bureau  de  télégraphie  électrique,  un  orphéon,  une 
Société  coopérative  do  consommation,  un  médecin  qu’elle 
n’avait  jamais  eu.  Dans  le  dernier  dénombrement,  la  popu¬ 
lation  avait  monté,  en  vingt-deux  années,  de  800  à  1330  habi¬ 
tants.  Même  ascension  du  niveau  moral.  Parmi  les  nôtres,  un 
des  plus  distingués  professeurs  de  la  Faculté,  M.  le  D’’  Broca, 
a  voulu  fortement,  obstinément.  Do  cette  conception  est  issue 
la  Société  d’anthropologie  comprenant  500  membres  et  à  la¬ 
quelle  une  école  indépendante  va  servir  de  complément. 

Tout  ceci.  Messieurs,  est  de  nature  à  vous  encourager. 
Vouloir  c’est  souvent  pouvoir.  La  charité  n’est  point  morte 
en  France.  Ses  aspirations  revêtent  d’autres  formes.  Je  le  di¬ 
sais,  il  y  a  33  ans,  —  et  plût  à  Dieu  qu’on  l’eût  compris!  — 

«  Dans  aucun  temps,  peut-être,  on  n’a  donné  une  approbation 
a  plus  vive  et  plus  universelle  à  toutes  les  créations  em- 
»  preiutcs  d’un  cachet  de  grandeur  et  d'utilité...  «  On  pourrait 
l’affirmer  encore;  ce  besoin  n’est  pas  moins  impérieux  de  nos 
jours.  Sou  intensité  même  lui  nuit  par  les  craintes  jalouses 
qu’il  suscite  ;  car  le  calme  nécessaire  à  son  expansion  lui  est 
dénié  par  les  pouvoirs  publics  dont  l’action  se  dépense  en 
querelles  bizantines  et  dangereuses. 

Mais  ces  obstacles  ne  sauraient  s’éterniser  devant  la  pres¬ 
sion  qui  s’exerce  de  toutes  parts.  Votre  rôle,  pour  contribuer 
à  les  aplanir,  est  marqué  dans  le  concert  commun.  Par  vos 
écrits,  par  vos  discussions,  par  vos  actes  et  votre  propagande 
individuelle,  il  vous  appartient.  Messieurs,  de  faire  resplendir 
à  tous  les  regards  le  mérite  et  les  promesses  de  votre  œuvre. 
Un  fruit  mûr  trouve  qui  le  cueille.  Une  fois  la  conviction 
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formée  dans  les  esprits,  ne  doutez  pas  que  les  appuis  et  les 
bienfaiteurs  ne  surgissent  au  moment  favorable.  N’a  t-on  pas 
le  fréquent  exemple  de  riches  dotations  particulières?  Avec 
les  sommes  qu’il  a  consacrées  à  sa  fondation,  Monthyon  au¬ 
rait  réalisé,  sur  les  bases  de  votre  programme,  l’assistance  à 
domicile.  L’asile  Brezin,  à  Garches,  résulte  d'un  legs  de  l’opu¬ 
lent  entrepreneur  dont  il  porte  le  nom.  De  môme  du  vaste 
hôpital  de  la  rue  Anibroise-Paré,  dont  les  deux  millions  du 
comte  de  La  Rihoisière  ont  servi  à  jeter  les  fondements.  Un 
propriétaire  de  province,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  a  disposé,  en 
faveur  des  hôpitaux  de  Paris,  d’une  fortune  do  10,000  fr.  de 
rente.  On  parle  en  ce  moment  de  7  à  8  millions  échus  ainsi  à 
la  même  administration.  Nul  n’ignore  ce  qu’ont  fait,  à  divers 
titres,  le  baron  Taylor  et  l’anglais  Pvichard  'Wallace.  Aux 
Etats-Unis,  l’américain  Peabody  aurait  attribué  plus  de  trente 
millions  à  des  créations  humanitaires. 

Evenlualites  I  Soit.  Il  est  rare  que,  dans  une  mesure  quel¬ 
conque,  cette  assistance  fasse  défaut  à  des  œuvres  méritoires, 
ostensiblement  vouées  au  soulagement  de,  l’indigence.  Un  con¬ 
cours  précieux,  sur  lequel  du  moins  nous  avons  quelque  droit 
de  compter,  c’est  celui  de  nos  représentants  républicains.  Les 
médecins,  nombreux  au  Sénat  et  à  la  Chambre  des  Députés, 
viennent  de  former  un  groupe  très-disposé  assurément  à  se¬ 
conder  nos  efforts.  De  son  côté,  le  Conseil  municipal  de  Pa¬ 
ris,  sage  dispensateur  des  deniers  publics,  n'a  pas  cessé  de 
manifester  ses  profondes  sympathies  pour  tout  ce  qui  regarde 
le  bien-être,  le  progrès  moral  et  l’assistance  des  classes  labo¬ 
rieuses. 

L’imagination  s’égare  volontiers  dans  des  espaces  libres. 
Je  ne  sais  si  je  m'abandonne  à  son  capricieux  essor.  Mais  ou 
je  m’abuse,  ou,  par  delà  les  limites  directement  afléren  tes  aux 
infirmités  et  à  la  maladie,  j’entrevois,  de  l’organisation  telle 
qu’elle  est  ainsi  conçue,  des  conséquences  plus  lointaines.  Le 
médecin  est  spécialement  l’homme  de  la  société.  Il  pénètre  au 
sein  des  familles  et  jouit  de  leur  confiance.  Les  soins  qu’il 
donne  le  mettent  eu  rapport  avec  tout  l’entourage  des  pa¬ 
rents,  amis  et  connaissances.  Ses  relations  sont  également 
fréquentes  avec  les  autorités  et  les  administrations.  Par  son 
savoir,  ses  préoccupations  et  ses  habitudes,  il  est  enfin  ré¬ 
pandu  dans  les  sphères  scientifiques,  politiques  et  sociales. 
Supposons  un  millier  de  praticiens  et  d’élèves  attachés  aux 
bureaux  de  bienfaisance  et  aux  polycliniques,  se  figure-t-on 
l’ascendant  que,  chacun  dans  sou  milieu,  pourraient  prendre 
tant  d’hommes  distingués,  doublement  animés  par  le  senti¬ 
ment  et  des  services  à  rendre  et  des  maux  à  conjurer?  Le 
ciel  ne  saurait,  sur  un  point,  briller  d’un  pur  éclat,  sans  faire 
ressortir  les  ombres  environnantes.  Notre  exemple  montre¬ 
rait  où  doivent  porter  les  réformes.  «  Car  la  médecine  touche  à 
»  tout  ;  la  civilisation  n’a  pas  de  propagateur  plus  actif.  » 
[Enseignement  clinique  dans  les  hôpitaux,  p.  32.)  Ou  se  détour¬ 
nerait  des  voies  pernicieuses.  La  nation,  rassurée,  se  repose¬ 
rait  de  ses  antagonismes,  et  si  le  monde  est  moins  étonné 
aujourd’hui  de  ses  anciennes  conquêtes  que  de  ses  récents  dé¬ 
sastres,  elle  mériterait  toujours  «  de  le  guider  dans  la  car- 
»  rière  de  la  liberté  et  des  institutions  progressives,  garantie 
»  du  bonheur  de  l’humanité.  » 


On  se  désintéresse  trop  des  affaires  publiques.  Vienne  une 
crise  qu’une  sage  prévoyance  eut  éloignée;  la  passion  l’ag¬ 
grave.  L’ignorance  en  voile  le  remède  comme  elle  en  a  mas¬ 
qué  les  causes,  nous  livrant  sans  défense  à  la  fureur  dos  aveu¬ 
gles  instincts.  Votre  œuvre.  Messieurs,  est  particulièrement 
une  de  celles  qui  éclairent  et  fécondent.  Découvrant  cet  objec¬ 
tif  démocratique  vers  lequel  doivent  se  concentrer  désormais 
toutes  les  volontés  bienfaisantes ,  elle  s’en  est  acquis  d'autant 
plus  de  droits  a  ce  qu’on  l’apprécie,  la  seconde  et  l’imite.  Dans 
un  délai  prochain,  elle  aura,  j’en  forme  l'augure,  sa  juste  part 
des  générosités.  Vous  connaissez,  du  reste,  le  proverbe  :  pa¬ 
tience  et  temps.  M.  Passant  nous  a  prouvé  où  l’on  arrive  avec 
de  la  persévérance.  Combien,  pour  ma  part,  il  me  fait  regret¬ 
ter  de  n’avoir  pu  donner  suite  ù  des  projets  caressés  et  dont 
1  acceptation  eut  suffi,  peut-être,  à  retenir  l’État  sur  le  penchant 
de  sa  ruine  !  C’est,  Messieurs,  vous  dire  par  cela  même  la  , 
syinpathie  que  m’inspire  votre  institution  naissante  et  déjà 
virue,  la  sollicitude  avec  laquelle  je  me  propose  d’eja  suivre  1 


es  progrès  et  mon  vif  désir  de  n’ètre  pas  parmi  vous  un  mem¬ 
bre  absolument  stérile,  en  payant  selon  mes  modestes  possi¬ 
bilités  ma  dette  de  collaborateur.  N’y  eut-il  qu’une  satisfac¬ 
tion  de  cœur,  elle  aurait  son  prix.  Où  puiser  de  plus  douces 
jouissances  que  dans  la  contemplation  de  la  beauté  morale  ? 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

!.  Pi’îiicipes  (le  tliêcapcutiquc  gfsiiérale,  ou  le  niéiiicamciit 
cliulié  aux  points  do  vue  phys^iologique,  patliuiogKjue  et  cU- 
niquci  par  J.  B.  Fonssaoeives.  iii-8>'  de  472 pages.  —  Chez  J.  B.  Baillière, 
1875. 

II.  Traité  do  tliécapeiiti  que  médicale,  ou  guide  pour  Tap- 
plicatioii  des  prhicipauK  modes  de  médication  à  rindieatioa 
tliérapeutique  et  au  traitement  des  maladies  5  par  le  d'  A.  Fjsr- 
RAKD.  In-12  (le848pages,  chez  J.  B.  Baillière,  1875. 

III.  Formulairo  oriiciiial  eî  magistral  internntioaali  etc. 
par  le  d‘  J.  Jeannec,  2'  éditioa.  Ia-18  de  986  pages,  chez  J. -B.  Baillière, 
1870. 

Les  trois  ouvrages  dont  les  titres  précèdent,  bien  que  se 
rapportant  tous  ù  la  thérapeutique,  présentent  néanmoins 
des  ditl'érences  considérables  sous  le  rapport  de  l’idée  qui  a 
présidé  à  leur  conception  et  par  le  but  qu’ils  sont  destinés  à 
remplir. 

I.  Le  livre  de  M.  Fonssagrives  est,  en  quelque  sorte,  la  pré¬ 
face  d’uu  traité  de  thérapeutique,  où  l’auteur  fait  un  eiposé 
de  doctrines  et  cherche  ce  qu’est  d’une  façon  générale  le  médi¬ 
cament,  avant  d'aborder  l’étude  particulière  de  chacun  des 
médicaments. 

Après  avoir  fait  une  profession  de  foi  vitaliste,  mais  d’un 
vitalisme  mitigé  et  qui  cherche  à  réconcilier  «  la  tradition  et 
le  progrès,  «  M.  Fonssagrives  définit  son  sujet  et  établit  la 
nécessité  du  médicament  contre  le  scepticisme  qui  aboutit  à 
l’expectation. 

.  Ilrecherehelesorigines  et  les  vicissitudes  des  médicaments, 
puis  traite  do  la  péuuric  et  de  la  superfluité  médicamenteuses, 
des  associations  de  médicaments,  etc.  Il  étudie  ensuite  les 
Voies  d’absorption  des  médicaments,  les  mutations  qu’ils 
subissent  depuis  leur  absorption  jusqu’à  leur  élimination,  et 
après  avoir  examiné  les  faits  de  tolérance  et  d’intolérance,  et 
ce  qu'il  appelle  Tapa thio  médicamenteuse,  il  étudie  l’action 
des  médicaments,  et  cherche  à  préciser  l’action  curative,  pour 
la  connaissance  de  laquelle  on  doit  utiliser  l’expérimentation 
sur  les  animaux,  sur  l’homme  sain  et  sur  l’homme  malade, 
dans  difl’érentes  conditions. 

Enfin,  après  avoir  fait  Thistoire  et  la  critique  des  diverses 
classifications,  il  propose  une  classification  ou  plutôt  un  clas¬ 
sement  des  médicaments  qu’il  range  en  trois  groupes  princi¬ 
paux:  médicaments  étiocratiques; —  physiologiques;  —  noso- 
poiétiques.  Les  premiers  s’adressant  à  la  cause  sont  des  neutra¬ 
lisants  de  diathèses,  de  miasmes,  de  virus,  de  venins,  etc.  —  Les 
raédicamentsphysiologiques  ou  hiocra tiques  sont  ceux  qui  mo¬ 
difient  les  fonctions.  —  Les  médicaments  nosopoié tiques  «  sont 
ceux  qui  permettent  de  susciter  une  pathologie  artificielle, 
temporaire,  à  la  faveur  de  laquelle  les  opérations  morbides 
spontanées  prennent  des  tendances  meilleures.  » 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  cette  classification,  mais 
nous  devons  nous  borner  à  la  signaler  sans  pouvoir  y  insis¬ 
ter;  qu’il  nous  suffise  d'avoir  indiqué  brièvement  la  division 
générale  des  matières  traitées  dans  cet  ouvrage. 

II.  Tout  autre  est  le  livre  de  M.  Ferrand.  Ici,  c’est  bien  à  un 
traité  de  thérapeutique  que  nous  avons  affaire,  mais  à  un 
traité  conçu  d’une  façon  toute  nouvelle. 

Jusqu’ici  tous  les  auteurs  avaient  pris  pour  base  de  leur 
description  l’agent  médicateur  et  décrivaient  successivement 
les  propriétés  physico-chimiques,  les  effets  physiologiques 
et  enfin  les  app'licatious  thérapeutiques  de  chaque  médica¬ 
ment.  M.  Ferrand  a  cherché  une  autre  voie:  il  part  do  l’indi¬ 
cation,  et  autour  de  celle-ci  groupe  les  médicaments  qui  ré¬ 
pondent  à  cette  indication. 

Après  une  introduction  où  sont  brièvement  étudiées  les 
sources  dos  indications  thérapeutiques  et  le  médicament  dans 
ses  rapports  avec  l'organisme,  M.  Ferrand  s’occupe  d’abord 
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de  ce  qu’il  appelle  les  indications  de  la  santé,  sujet  qui  n’est 
généralement  traité  que  dans  les  livres  d’hygiène.  En  effet, 
la  constitution  et  le  tempérament  du  malade,  l’âge,  le  sexe, 
les  imminences  morbides  (obésité,  maigreur,  état  menstruel, 
etc. ..),  les  races,  les  climats,  les  professions,  le  régime  ordi¬ 
naire  des  individus  peuvent  et  doivent  être  la  source  d’indi¬ 
cations  importantes. 

L’auteur  étudie  ensuite  chacune  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  qui  dérivent  des  différents  troubles  morbides.  Les 
troubles  nerveux  (encéphaliques,  spinaux  et  sympathiques), 
les  troubles  vasculaires,  les  troubles  sécrétoires,  les  troubles 
nutritifs,  les  altérations  du  sang,  les  inflammations,  les  fièvres, 
les  maladies  infectieuses,  les  maladies  constitutionnelles,  les 
intoxications,  les  maladies  parasitaires,  forment  la  matière 
d’autant  de  chapitres. 

«  Chaque  indication  répondant  à  l’un  de  ces  troubles  élé¬ 
mentaires  est  étudiée  successivement  :  dans  les  signes  qui  la 
caractérisent,  dans  les  degrés  qu’elle  peut  offrir,  dans  les 
conséquences  qu’elle  peut  entraîner,  dans  sa  pathogénie 
{caractères  de  l'indication)-,  —  dans  ses  moyens,  autrement  dit 
dans  les  médications  diverses  '  qui  peuvent  y  répondre  [indi¬ 
cation  thérapeutique  proprement  dite]  ;  —  dans  les  indications 
qui  s’en  rapprochent  (  indications  médiales)  ;  ~  enfin  dans  les 
maladies  où  cette  indicati  on  se  rencontre  le  plus  souvent  et 
joue  un  rôle  essentiel  [applications].  »  Les  indications  de  la 
gymnastique,  de  l’électricité,  de  l’hydrothérapie  terminent 
le  volume. 

On  voit  par  cet  exposé  combien  sont  multiples  et  variées  les 
notions  que  M.  Ferrand  a  dû  condenser  dans  un  nombre  de 
pages  très-restreint,  alors  qu’il  aurait  fallu  des  volumes  pour 
les  exposer  en  détail,  et  l’on  ne  peut  que  regretter  cette  conci¬ 
sion,  qui  a  rendu  plus  difficile  encore  la  tâche  que  s’était  im¬ 
posée  l’auteur. 

III.  M.  Jeannel  a  pris  pour  point  de  départ  dans  la  rédaction 
de  son  formulaire  le  Codex  français,  le  Formulaire  deshôpitaux 
civils  de  Paris,  et  le  Formulaire  des  hôpitaux  militaires  ;  et  de 
plus  il  a  compulsé  les  principaux  formulaires  étrangers  et  les 
monographies  des  meilleurs  thérapeutistes  et  pharmacolo- 
gistes  de  l’Europe.  Son  livre  est  par  suite  beaucoup  plus  com¬ 
plet  que  ne  le  sont  ordinairement  les  ouvrages  de  ce  genre  ; 
muis,  en  même  temps,  il  est  aussi  plus  précis,  en  ce  sens  que 
l’auteur  a  pris  soin  d’indiquer  par  un  signe  particulier  les 
formules  qui  lui  paraissent  .mériter  la  préférence,  et  parfois 
de  spécifier  certaines  conditions  particulières  qui  peuvent 
modifier  l’emploi  de  la  préparation . 

Nous  laissons  de  côté  la  classification  adoptée  dans  ce  livre; 
car,  dans  un  formulaire,  la  table  des  matières  est  la  meilleure 
des  classifications.  A.  S. 


EIBLIOGIIAPÜIE 

Maladies  eliii  iirgioale,s  du  Pénis  ;  par  J.  N.  Djsmarquat.  Ouvrage 
publié  par  les  Drs  Vœlker  et  S.  Cyr.  —  Paris,  A.  Delahaye,  1877  • 
avec  planches. 

Cette  œuvre  posthume  de  Demarquay  contribuera  dans  une 
large  part  à  établir  la  place  que  doit  occuper  parmi  les  chi¬ 
rurgiens  français  l’habile  opérateur  de  la  Maison  de  santé; 
en  même  temps, elle  commencera  la  réputation  de  deux  jeunes 
auteurs  qu’il  avait  admis  à  la  collaboration.  En  dehors  de  ses 
travaux  personnels,  Demarquay  avait  su,  en  effet,  entraîner 
dans  son  cercle  d’études  de  jeunes  intelligences  qu’il  avait 
développées  par  un  travail  commun,  puis  modelées,  pour  ainsi 
dire,  suivant  sa  forme  propre.  Quelques-unes,  et  des  plus 
vives,  ont  succombé  tristement  avant  le  maître  lui-même  ; 
d’autres,  plus  vigoureuses,  non  moins  assidues  à  ses  re-^ 
cherches  cliniques,  nous  restent  et  nous  transmettent  ses 
volontés,  ses  idées  chirurgicales  par  une  œuvre  de  collabora¬ 
tion  qui  demeure  néanmoins  celle  du  maître,  malgré  la  mise 
au  point  des  deux  disciples. 

MM.  Vœlker  et  Saint-Cyr  ont  étudié  les  maladies  du  pénis 
eii  réunissant  d’abord  toutes  les  observations  et  mémoires 
personnels  de  Demarquay,  matériaux  auxquels  ils  ont  adjoint 
de  nombreuses  recherches  exposées  avec  méthode  et  judi¬ 
cieusement  utilisées.  Ils  ont  pensé,  après  réunion  des  docu¬ 


ments,  qu’il  y  avait  lieu  de  présenter  une  pathologie  spéciale 
du  pénis.  Ainsi  conduite,  en  effet,  cette  étude  offre  des  consi¬ 
dérations  toutes  spéciales,  neuves  et  gagnant  assurément 
beaucoup  à  être  isolées  de  la  pathologie  générale.  Nous  passe¬ 
rons  rapidement  en  revue  les  divisions  et  chapitres  princi¬ 
paux  de  ce  traité  volumineux  qui  ne  contient  pas  moins  de 
6S0  pages  avec  planches  explicatives,  originales  et  d’une  exé¬ 
cution  remarquable.  Les  auteurs  ont  divisé  leur  livre  en 
quatre  parties  : 

l»  Lésions  physiques Contusions,  Plaies,  Fractures,  Luxations, 
Corps  étrangers .  Après  quelques  renseignements  curieux  sur 
la  façon  dont  les  Abyssins  pratiquent  l’émasculation,  nous  trou¬ 
vons  des  exemples  intéressants  de  plaies  contuses,  par  arrache¬ 
ment,  ruptures  et  coups  de  feu.  Il  résulte  de  ces  faits  cliniques, 
que  les  plaies  du  pénis  donnent  lieu  à  des  phénomènes  à  peu 
près  constants,  savoir  :  l’épanchement  de  sang  sous  la  peau  de  la 
verge,  la  rétraction  des  parties  postérieures  en  cas  de  rupture 
ou  de  section,  et  enfin  le  rétrécissement  du  canal  de  l’urèthre, 
soit  immédiat  par  inflammation  et  gonflement,  soit  cicatriciel. 
C’est  contre  ce  dernier  que  Demarquay  a  pratiqué  le  renver¬ 
sement  et  la  suture  de  la  muqueuse. 

Les  soi-disants  fractures  ne  sont  que  des  ruptures  sponta¬ 
nées  ou  traumatiques  avec  ecchymoses  guérissant  après  deux 
ou  trois  semaines  par  cicatrice  sous-cutanée.  Quant  à  la  luxa¬ 
tion  du  pénis,  elle  est  parfaitement  établie  par  des  observa¬ 
tions  détaillées,  une  de  Nélaton,  entre  autres.  Dans  ces  cas, 
les  corps  caverneux  peuvent,  pour  ainsi  dire,  sortir  de  leur 
étui  cutané  pour  aller  se  loger  sous  la  peau  du  scrotum  ou  de 
l’abdomen,  d’où  naissent  des  fistules  urinaires  dans  les  ré¬ 
gions  occupées  par  la  verge,, aine,  abdomen  ou  scrotum. 

Les  calculs  du  prépuce,  de  l’urèthre,  les  corps  étrangers 
introduits  dans  le  canal,  sont  étudiés  surtout  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  médecine  opératoire. 

Les  lésions  inflammatoires  :  Erysipèle,  phlegmon,  pénitis, 
gangrène.  MM.  Vœlker  et  Saint-Cyr  ont  séparé  les  abcès  du 
pénis  en  deux  classes  ;  les  uns  indépendants  des  lésions  de 
l’urèthre,  lesautres  liés  aux  lésions  de  ce  canal.  Parmi  ces  der¬ 
niers  figurent  les  abcès  consécutifs  à  l’uréthrite,  aux  rétré¬ 
cissements,  avec  ou  sans  urine,  et  ceux  qui  résultent  d’un 
traumatisme  ordinaire  ou  chirurgical.  La  pathologie  des  glan¬ 
des  de  Cooper,  commencée  par  Guhler,  est  bien  exposée,  soit 
dans  ses  symptômes,  soit  dans  son  diagnostic. 

Un  article  remarquable,  inséré  déjà  dans  les  Archives  de 
médecine,  en  est  consacré  à  la  gangrène  de  la  verge. 
Demarquay  signale  comme  cause  de  la  mortification  de  cet 
organe,  même  chez  les  enfants,  les  fièvres  zymotiques,  va¬ 
riole,  fièvre  typhoïde,  érysipèle,  l’ergot  de  seigle.  Parmi  les 
causes  locales,  la  constriction  par  les  anneaux  et  les  phlébites. 
Dans  le  traitement,  l’auteur  formule  ce  principe  d’abstention  : 
ne  jamais  pratiquer  l'amputation  au-delà  de  la  portion  spha- 
célée,  à  moins  cependant  qu’il. n’y  ait  indication  de  remédier  à 
une  irrégularité  dans  la  mortification  de  la  peau,  l’autoplastie 
devant  être  impuissante. 

Le  livre  III  comprend  les  tumeurs  et  les  lésions  organiques  de  la 
verge.  Les  tumeurs  liquides  sont  formées  par  l’urine,  en  dehors 
ou  en  dedans  du  canal  de  l'urèthre,  parlesangetlalymphe.  Ce 
chapi  tre  contient  des  observations  très-curieuses  d’anévrysmes, 
de  varices,  et  de  dilatation  des  lymphatiques,  soit  sur  le  gland, 
soit  sur.,^a  peau.  Que  les  auteurs  nous  permettent  de  leur  sh 
gnaler  un  désidéra tum  important  à  propos  des  tumeurs  so¬ 
lides  ;  kystes  sébacés,  végétations,  productions  cornées,  il  y 
avait  place  marquée  d’avance  pour  certains  développements 
histologiques,  qui  sont  aujourd’hui  de  monnaie  courante  dans 
les  traités  spéciaux  de  pathologie.  Les  ossifications  centrales  de 
la  verge,  les  tumeurs  consécutives  aux  indurations  chroni¬ 
ques  terminent  ce  chapitre. 

C’est  à  l’étude  du  cancer  que  Demarquay  a  voulu  donner  la 
plus  grande  importance,  si  nous  en  jugeons  par  le  développe¬ 
ment  accordé  à  ce  sujet,  mais  le  fond  répond,  du  reste,  à  la 
forme.  Deux  catégories  bien  distinctes  sont  à  établir  :  l’épithé- 
lioma  et  l’encéphaloïde,  le  premier  formant  plus  des  quatre 
cinquièmes  des  tumeurs  malignes  de  la  verge. 

La  tumeur  épithéliale  y  est  bien  étudiée  dans  son  évolu¬ 
tion,  sou^  extension  et  sa  nature  histologique.  Peut-être  les 
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auteurs  ont-ils  trop  négligé  les  observations  modernes,  et  trop 
insisté  sur  les  analyses  de  Lebert  qui  ont  déjà  vieilli.  Pour 
l’encéphaloïde,  ils  étudient  successivement  l’état  de  la  peau, 
(lu  prépuce,  du  gland,  du  corps  caverneux  et  de  l’urèthre,  puis 
la  propagation  du  cancer. 

Quant  au  traitement  ;  après  avoir  insisté  sur  le  précepte  de 
Ledran,  amputez  plus  de  la  peau  que  du  corps  caverneux,  après 
avoir  jugé  l’amputation  par  la  ligature,  par  l’écraseur  auquel 
il  altribue  peu  d’avantages,  par  le  fer  rouge  ou  la  galvano- 
caustie,  méthodes  qui  ne  mettent  pas  toujours  à  i’ahri  des 
hémorrhagies,  Demarquay  passe  en  revue  les  procédés  de 
Boyer,  de  Delpech  (à  %  valves),  de  Bouisson,  de  Schneger,  de 
Laugenbeeck,  Rizzoli,  Earle,  Teale,  etc.  Il  propose  enfin  pour 
prévenir  le  rétrécissement  de  l’urèthre  de  sectionner  le  canal 
en  avant  du  corps  caverneux  et  de  réunir  la  muqueuse  à  la 
peau.  La  statistique  donne  quatre  morts  sur  89  opérés.  Ce 
n’est  donc  pas  un(3'  opération  grave. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux  anomalies  du  p^nis.  Les 
auteurs  ont  examiné  successivement,  avec  observations  à 
l’appui,  les  anomalies  du  pénis  dans  sa  totalité,  des  corps 
caverneux,  du  prépuce  et  de  l’urèthre,  sans  en  omettre  au¬ 
cune.  Le  traitement  opératoire  de  ces  infirmités  est  très-mé¬ 
thodiquement  exposé. 

Tel  est  le  cadre  rapidement  tracé  de  cet  ouvrage,  dont  les  ré¬ 
dacteurs,  MM.  Vœlker  et  Cyr,  doivent  retirer  honneur.  Au 
cachet  particulier  et  purement  clinique  imprimé  par  le  maître, 
ils  ont  ajouté  la  clarté  dans  l’exposition,  la  méthode  dans  l’é¬ 
tude,  l’érudition  des  recherches.  Ce  traité,  écrit  par  la  volonté 
expresse  du  chirurgien  de  la  Maison  de  Santé,  dédié  à  Ricord, 
le  maître  et  l’ami  de  Demarquay,  restera  parmi  les  bons  docu¬ 
ments  de  la  Clinique  française.  F.  P. 


VARIA 

Jiirispi  udeuce  imédioale. 

Tribunal  correctionnel  de  Caen.  Audience  du  jeudi  21  ddcemire  1876.  L’af¬ 
faire  concernant  le  sieur  Allembert  Yardin,  bandagiste  à  Caen,  avait  une 
assez  grande  gravité.  Le  sieur  Alleuibert  était  eu  effet  prévenu,  non-seulement 
d’exercice  illégal  de  la  médecine,  mais  encore  de  plusieurs  délits  et  même 
d  homicide  par  imprudence.  Sur  les  réquisitions  du  ministère  public,  le  buis- 
clos  a  été  ordonné.  M“  Billoge  à  présenté  la  défense  du  prévenu  et  le  tri¬ 
bunal  a  renvoyé  sou  jugement,  à  l’audience  de  samedi.  Au  commencement  de 
l’audience  le  tribunal.a  rendu  son  jugement  dans  l’affaire  d’Allembert  ;  ce 
dernier  a  été  condamné  à  8  mois  d’emprisonnement  et  630  fr.  d'amende. 
Immédiatement  avant  cette  affaire  avait  été  jugée  celle  du  sieur  Virbo'uet,, 
instituteur  à  Fonteuay-Hoiiry.  Quatre  condamnations  d’exercice  illégal 
ayant  été  relevées  contre  lui,  il  a  été  condamné  à  quatre  amendes  de 
chacune  13  francs.  (L’Anne'e  médicale  de  Caen.) 

Gastcostomie. 

Il  y  a  quelques  jours  entrait  à  l’bôpital,  dans  le  service  de  M.  le  D"’  Lan- 
nelongue,  un  homme  porteur  d’un  rétrécissement  de  l’œsophage,  sién-eant 
au  niveau  du  cardia,  et  probablement  dû  à  une  affection  organique  de  ce 
(lanal.  Le  rétrécissement  était  infranchissable  aux  plus  fines  baleines  les 
liquides  mêmes  ne  pouvaient  passer.  Le  malade,  épuisé,  amaigri,  n’était  pas 
encore  cachectique.  t-  •  6  i  ■■ 

En  présence  de  ces  données,  M.  le  D--  Lannelongne  se  décida  à  pratiquer 
la  gastrostomie  ;  1  operation  a  été  faite  dimanche  31  décembre,  en’suivantles 
voms  tracées  par  M.  Verneuil.  L’alimentation  se  fait  aujourd'hui  par  la  plaie 
stomacale.  Il  y  a  cinq  jours  que  l’opération  est  faite,  le  malade  L  présente 

aucun  accident;  son  état  général  est  bon.  Nn.m  „„  .i.„u  .h.;:,  , 
aujourd’hui  que  le  succès  viendra 
rurgien  bordelais.  (Bordeaux  médical.) 

F  euiiiics-uicder  iiis . 

A  l’université  de  Berne  (Suisse),  il  y  a  en  ce  moment,  écrit-on  à  la  Ga- 
=8^®  f^”iuiu,  dont  26  suivent  les  cours 
de  la  Faculté  de  médecine,  4  ceux  des  belles-lettres,  et  1  ceux  de  droit.  A  la 
HtnTlIc'Tf  !  professeurs  est  actuellement  de  78,  dont  34 

titulaires,  12  supplémentaires,  5  honoraires  et  27  agrégés  (Privât  docenten). 
ps  professeurs  enseignent  à  311  étudiants  inscrits  ou  409  assistants  en 
tant  les  auditeurs  libres.  Il  v  a  en  nt.fPA 

élèves  et  cinq  professeur  ^  ®  vétérinaire  qui  compte  19 

Enseigneuient  incdiral  libre 

5!“'  — .«om  1.  M  M 


it  général  est  bon.  Nous  sommes  eu  droit  d'espérer 
«  v.ondr»  or  les  efforts  et  le  talent  du  chi- 


Clinique  médicale.  —  MM.  Dieulafoy  et  Lépine  commenceront  des  con¬ 
férences  cliniques  à  l’hôpital  temporaire,  rue  de  Sèvres,  42,  mercredi  17  cou- 
raut  à  10  heures,  et  les  continueront  les  samedis  et  mercredis  à  la  même 
heure,  M.  Dieulafoy  les  mercredis,  M.  Lépine  les  jeudis. 

Bxamens  de  doctorat.  —  Le  D-  MARTiN-DiitounETTK  commencera  ses 
cours  préparatoires  aux  3°  et  4“  examens  du  doctorat  en  médecine  et  au 
1“‘'  examen  de  fin  d’année,  le  lundi  13  janvier  à  1  heure,  rue  de  Seine,  70. 

».  Poudre  eomtre  les  rluîuics  de  cerveau  (Geneuil). 


Bromure  de  camphre  finement  pulvérisé.  2  grammes. 

Poudre  d’iris  de  Florence .  4  — 

Tannin .  10  centigrammes. 


Mêlez.  —  Par  prises  dans  la  journée  pour  combattre  le  rhume  do  cer¬ 
veau.  —  [Revue  de  thérapeutique  medico-chirurgicale). 

3.  Potion  antlsiiasiuodiqnc  illleo. 

Afin  d'éviter  le  transport  encombrant  de  l’eau,  M.  Jeannel  propose,  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  cette  formule,  indiquée  déjà  par 
Hermant,  et  qui  peut  être  utilisée  soit  pour  les  approvisionnements  de  guerre 
soit  dans  toutes  les  circonstances  où  il  est  utile  de  pouvoir  préparer  rapide¬ 


ment  la  potion  antispasmodique  1 

Essence  de  menthe .  1  gramme. 

Alcool  à  80“  centigr .  6  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham .  10  grammes. 

Ether  sulfurique .  30  grammes. 


10  gouttes  deçà  mélange,  ajoutées  à  une  cuillerée  à  bouche  d’eau,  repré¬ 
sentent  15  grammes  de  potion  antispasmodique.  [Journ.  de  Méd.  et  de  Chir. 
pratique.) 

4.  Potion  antisreptique  cainpiiiêe  contre  la  (lèvre  typhoïde. 


Racine  de  serpentaire  de  Virginie .  8  grammes. 

Eau  bouillante .  130  — 

Faites  infuser  et  ajoutez: 

Sirop  de  quinquina .  30  grammes. 

Alcolé  de  quinquina . 8  — 

Camphre .  60  centigr. 

Acétate  d’ammoniaque .  30  grammes. 


Faites  dissoudre  le  camphre  dans  l’alcoolé  de  quinquina  et  mêlez. 

Une  cuillerée  à  bouche  de  cette  potion,  d’heure  en  heure,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  les  affections  typhoïdes  en  général,  et  dans  l’infection  puru¬ 
lente.  (Douze  cents  formules,  etc.)  ^ 


Mortalité  a  Paris. —  Population  (recensement  de  1872)  1,851,792  ha¬ 

bitants.  Pendant  la  semaine  linissaut  le  4  janvier  1877,  il  a  été  déclaré  951  dé¬ 
cès,  soit  26,  7  décès  par  mille  habitants  et  pour  l’année.  —  Fièvre  ty¬ 
phoïde,  32  ;  —  rougeole,  10  ;  —  scarlatine,  3  ;  —  variole,  G  ;  —  croup, 
21;  —  angine  coueuneuse,  42  ;  —  bronchite,  32;  —  pneumonie,  62;  — 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3;  —  choléra  nostras,  0;  —  dys- 
senterie,  2  ;  —  affections  perpérales,  10  ;  —  érysipèle,  4  ;  • —  autres  affec- 
ttons  aiguës,  237;  —  affections  chroniques,  4)8,  dont  156  dues  à  la  phthisie 
pulmonaire;  affections  chirurgicales,  49  ;  causes  accidentelles,  20. 

AssftTANCE  PUBLIQUE.  —  M.  Emmanuel  Moiauit  récemment  décédé,  a 
légué  par  testament,  •  aux  pauvres  de  Paris  une  somme  de  23,000  fr.  qui 
sera  ve'fsée,  par  portions  égales*  dans  les  caisses  du  bureau  de  bienfaisauce 
de  chaque  arrondissement,  et  à  la  ville  de  Paris,  une  somme  de  1  million  de 
francs,  qui  sera  employée  moitié,  soit  500,000  fr.,  pour  la  construction  d’un 
hôpital,  et  l'autre  moitié  eu  achat  de  rentes'  sur  l’état,  afin  de  doter  cet 
hôpital  du  revenu  nécessaire  pour  sou  organisation  et  ses  dépensses  an¬ 
nuelles.  •-  (Journal  Officiel.) 

Le  typhus  a  Varsovie.  Le  typhus  continue  de  sévir  à  Varsovie  ;  les 
victimes  de  cette  épidémie  sont  nombreuses  ;  les  hôpitaux  sont  remplis  de 
malades.  On  croit  généralement  que  la  maladie  a  été  propagée  par  les  vo¬ 
lontaires  russes  revenant  de  Serbie.  (Union  médicale.) 

Ecole  de  médecine  d’Alger.  —  L’école  de  médecine  de  cette  ville  de¬ 
mande  d’ici  au  13  janvier  1877,  les  pièces  à  fournir  suivantes  ;  1“  Un  acte 
do  naissance  dûment  légalisé  ;  2“  le  diplôme  de  docteur  eu  médecine  ou  de 
pharmacien  de  1'’®  classe.  Indépendamment  de  ces  pièces,  MM.  les  aspi¬ 
rants  auront  soin  de  faire  connaître  leurs  titres,  ouvrages  et  travaux  anté- 

La  Réforme  économique,  tome  vi,  l‘'“  livraison,  sommaire  du  numéro 
du  1“''  janvier  1877.  Des  effets  de  l’introduction  des  machines  et  procédés 
nouveaux  dans  l’industrie  (l®®  article),  par  Courcelle-Seneuil;  —  La  protec¬ 
tion  et  ses  conséquences  aux  Etats-Unis,  par  Avril;  —  L’Income-tax (4» ar¬ 
ticle),  per  Edmond  Barbier  ;  —  L’État  et  les  étoles  primaires  en  Russie  de¬ 
puis  1874,  par'Léon  Bourgeois.  —  Bibliographie.  —  Bulletin  économique  ; 
Actes  officiels.  Chambre  des  députés.  —  Sénat.  — Le  co  mmerce  de  lai 
France  pendant  les  onze  premiers  mois  de  1876.  —  Le  mouvement  des  sucres, 
par  Georges  Lassez.  —  Bulletin  politique. 

L’Association  française  contre  Vabus  du  tabac  et  des  boissons  alcoo¬ 
liques,  fondée  en  1868,  vient  de  renouveler  ainsi  qu’il  suit,  sou  bureau  pour 
1877  :  Président  ;  M.  Louis  Koenigswarter,  membre  correspondant  de 


LE  PROGRES  MEDICAL. 


l'Institut,  Académie  des  sciences  morales  et  politiques;  — Vice-présidents  : 
MM.  L.  Crivelti,  ancien  inspecteur  d’ Académie  ;  de  Beaupré,  docteur  en 
droit  ;  A.  Chaix,  imprimeur;  Desmarres  fils,  médecin;  —  Secrétaire  gé¬ 
néral  :  M.  Germondde  Lavigne,  rédacteur  en  chef  delà  &aiette  des  Eaux-, 
—  Secrétaires  des  séances  :  MM.  Gindre  Malherbe,  homme  de  lettres; 
Léon  Fontaine,  avocat;  —  Trésorier,  M.  Raveret;  —  Archiviste  :  M.  Pe- 
tibon.  —  L’association  recevra  jusqu'au  31  janvier  courant,  au  siège  social, 
rue  Hautefeuille,  8,  les  documents,  mémoires,  rapports  présentés  pour  son 


LOGALISATIOl  DANS  LES  MALADIES  ] 

Faites  à  la  Faculté  de  Médecine  (mars-ji 

PAR  J.-M.  CHARCOT 


c  /,3  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  Ij 
nés  du  Progrès,  4  fr.  (franco). 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIKE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques j'car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  cofnposition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  Eotot,^/Mf  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  r  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche ,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  |  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  ‘  sans  acide 

Entrepôt  général  :  229,  MB  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Gastiglione 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

En  France  et 


VÉltranger  :  chez  les  principaux  Commerçants 


TOMQIE 


APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  n.  —  de  la  marque 

h.  BUFFIÈHE-MAGNAU^  et  MOÜEOBT  (de  Limoges) 

SKULS  FAIJUICAATS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


SEUL  ADOPTÉ  DANS 


LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

MÉDAILLE  D'OR- (EXPOSITION,  PARIS  l«75) 

DEPOT  CENTRAL  .’  A  PARIS,  RUE  DE  PROVENCE,  14 

Expédition  en  province. 


QUESTIONNAIRE 

Pour  le  1®''  examen  de  doctorat 

SE».  JEÎ  «13  «LJ  SB. 

SÉRIES  D’EXiHEXS  SCBirRÉCEJlMEXT  (EN  1876) 
Iu-12  de  91  pages,  1  fr.  80.  Pour  les  abonnés  du 


l^apsules  Malhey-Caylns 

yJ  au  Copalm  et  à  l’E-?;-,  rc  de  Santal.  —  Au 
Cop^u,  au  Cubèbe  et  à  TEsseiice  de  Santal.  — 
-Au  Ctopabu,  au  Far  et  à  TEssence  de  Santal. 

iht  a  d'autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

•  Les  Cup-iiuies  Mafhey-Cayîns,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moven  le 

■  plus  parfait  pour  administrer  certains  m'édiea- 

■  meuts  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

>  L  Essence  de  Sant.al,  associée  au  Copahu 

•  et  a  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Bieiînorrhée,  la  Cvstite 

du  col,  1  Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
’  des  organes  génito-urinaires. 

»  Les  CaiKsuies  Matlicy-Caylus  sont  digé- 
»  rees  très-iapidement,  même  par  les  estomacs  les 
i  plus  délicats.  .  {Gazette  des  Hôpitaiu'.] 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma** 
îlie>-(;aylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
ri  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C'%  14  rue  Racine' 
Pans.  —  Detail  :  10,  carrefour  ,de  l’Odéon,  t 
dans  toutes  les  Pharmacies, 


Dr;igée.si'l  Llixii’ilii  D'Ra  InitGai: 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Par:  ; 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  lElix'r 
ail  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 


Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparaiions  du  D'  Rabuteau  ne  pro- 
,  duisont  pas  la  Con.stipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D-  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
DiItail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gnos  .•  ehez  Clin  &  C-,  U,  rue  Banne 
Pans,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D-  Clin. 

Bromurede  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duiro  une  sédation  énergique  sur  le  système 
t  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Kilos  constituent  un  an lispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efiicaces.  » 

[Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  da  Paris.  »  (Gn.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  rmferme  O.ÎOj  Bromm  dt 
Chaque  Bragae  du  h' Clin  renferme  0, tu  lUaiilirc  ;ar. 

Dûtail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


5^  ANNÉE.  —  N»  S. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


20  JANVIER  1877. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  i 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  TUÉLAT. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  testicule. 

Leçon  recueillie  par  LeTULLE  ET  A.  CaRTAZ. 

Messieurs, 

Le  liasard  a  rassemblé  dans  notre  service  un  certain 
nombre  de  sujets  atteints  de  maladies  du  testicule  ;  l’intérêt 
clinique  qui  s’attache  à  l’étude  de  ces  tumeurs  s’augmente 
du  fait  de  ce  rapprochement  qui  vous  permettra  de  recher¬ 
cher  leurs  points  de  ressemblance,  de  vérifier  la  valeur  de 
certains  sj^ptômes  et  d’établir  le  diagnostic  de  chacun  de 
ces  cas.  Peu  d’afifections  sont  d’une  nature  aussi  complexe 
et  présentent  autant  de  difficultés  au  chirurgien,  les  erreurs 
sont  faciles  à  commettre,  et  peuvent  entraîner  de  graves 
conséquences  suivant  le  modo  d’intervention. 

La  castration  n’est  pas,  en  effet,  seulement  une  opération 
délicate  à  entreprendre  en  raison  de  la  fonction  qu’elle 
supprime  ;  alors  même  que  vous  vous  adressez  à  des 
hommes  d’un  âge  avancé,  il  faut  vous  rappeler  que  la  sup¬ 
pression  de  cet  organe  a  souvent  un  retentissenmnt  fâcheux 
sur  leur  état  moral.  Aussi  devez-vous  attacher  la  plus 
grande  importance  à  diagnostiquer  juste  et  partant  à  n’em¬ 
ployer  que  d’une  façon  certaine  et  en  dernier  ressort  un 
moyen  aussi  radical. 

Le  premier  malade,  sur  lequel  j'appellerai  votre  atten¬ 
tion,  est  cet  homme  que  vous  avez  vu  au  n»  19  de  la  salle 
Saint-Jean.  Il  est  âgé  de  40  ans,  grand,  assez  vigoureux; 
ce  n’est  que  depuis  quelque  temps  qu’il  a  subi  un  certain 
dépérissement. 

Dans  ses  antécédents,  nous  relervons  les  particularités 
suivantes  :  sa  mère  est  morte  d’un  cancer  de  l’utérus;  ce 
fait  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  sans  vouloir  faire  jouer  un  rôle  prépondérant  à  l’hérédité 
il  faut  la  mentionner  avec  soin,  car  il  est  certain  qu’une 
grande  partie  de  nos  maladies  y  trouve  leur  origine  natu¬ 
relle.  Il  y  a  vingt  ans,  cet  homme  contracta  une  blennor¬ 
rhagie  qui  se  compliqua  d’épididymite  du  côté  droit  ;  il  n’a 
jamais  eu  la  syphilis. 

L’affection  pour  laquelle  il  est  venu  nous  consulter  re¬ 
monte  à  environ  une  année  ;  les  renseignements  qu’il  nous 
donne  sur  les  débuts  sont  loin  d’être  précis.  A  cette  époque 
sans  cause  bien  appréciable,  dit-il,  il  vit  le  testicule  droit  se 
tuméfier  et  grossir  peu  à  peu. 

Cette  tuméfaction  était  indolente  et,  en  raison  de  cette 
absence  de  douleurs,  l’attention  du  malade  n’a  été  attirée  de 
ce  côté  que  par  le  volume  croissant  de  la  tumeur.  Depuis 
qu’il  séjourne  dans  nos  salles,  c’est-à-dire  depuis  une 
quinzaine  de  jours  environ,  la  tumeur  a  quelque  peu  dimi¬ 
nué,  mais  la  diminution  est  en  réalité  peu  appréciable. 
Sous  l'influence  du  décubitus  horizontal  prolongé,  la  circu¬ 
lation  de  retour  s’est  faite  plus  facilement  et  c’est  à  la  dis¬ 
parition  du  gonflement  œdémateux  des  bourses  qu’est  due 
la  diminution  de  volume  ;  la  tumeur  proprement  dite  n'a 
pas  varié. 

L’exploration  que  nous  avons  faite  aujourd’hui  nous  don¬ 
ne  les  résultats  suivants  :  la  moitié  droite  du  scrotum  est  le 
siège  d’une  tumeur  volumineuse  qui  ne  mesure  pas  moins 
de  onze  centimètres  de  diamètre  vertical  sur  quinze  de  cir¬ 
conférence  transversale.  Le  scrotum  nous  offre  un  tégu¬ 
ment  normal,  sans  fistules,  sans  adhérences  profondes;  la 
cavité  abdominale  paraît  saine.  On  ne  perçoit  pas  d’adénite 
inguinale,  ni  iliaque  ;  le  cordon,  cependant,  est  un  peu 
plus  volumineux  que  du  côté  opposé.  La  consistance  de  la 
tumeur,  prise  en  masse,  est  ferme,  dure  ;  mais  si,  par  un 
examen  attentif,  vous  essayez  de  décomposer  en  quelque 


sorte  la  tumeur,  vous  constatez  des  différences  notables, 
au  point  de  vue  de  la  résistance,  dans  ses  différentes  cou¬ 
ches.  Pour  plus  de  facilité,  supposez  la  tumeur  vue  de  pro¬ 
fil,  vous  y  trouverez  en  la  suivant  d’avant  en  arrière,  d’a¬ 
bord  une  petite  cavité  fluctuante,  peu  épaisse,  si  petite 
même  que  l’examen  à  la  lumière  artificielle  ne  révélait  au¬ 
cune  transparence  ;  c’était  cependant  le  liquide  clair  des 
hydrocèles  qui  remplissait  cette  cavité.  Au-dessous,  une 
partie  arrondie,  plus  ferme  que  le  testicule  normal,  un  peu 
sensible  et  présentant  des  bosselures  légères  ;  plus  au-des¬ 
sous,  par  conséquent  plus  en  arrière,  une  tuméfaction  très- 
dure,  ligneuse,  formant  plus  des  deux  tiers  de  la  tumeur 
totale  et  qui  présente  une  forme  assez  arrondie,  presque 
ovalaire,  de  laquelle  vous  sentez  se  détacher  à  la  partie 
supérieure  les  éléments  du  cordon.  Celle-ci  semble,  en  effet, 
plonger  dans  une  partie  excavée  de  la  tumeur  qui  forme  en 
arrière  de  lui  un  relief  de  un  à  deux  centimètres,  mais  sans 
se  prolonger,  sans  faire  suite  au  canal  déférent.  Le  testi¬ 
cule  du  côté  opposé  n’offre  rien  d’anormal. 

Dans  la  partie  fluctqgnte  de  la  tumeur,  nous  reconnaî¬ 
trons  une  partie  de  la  vaginale.  Irritée,  enflammée  secon¬ 
dairement  et  devenue  le  siège  d’une  très-petite  hydrocèle. 
La  partie  résistante  que  l’on  trouve  en  arrière  semble  être 
le  testicule  ;  et  alors  l’épididyme  formerait  à  lui  seul  cette 
masse  dure  et  volumineuse.  Je  ne  veux  pas  aller  plus  avant 
dans  cette  analyse  schématique  ;  il  est  en  effet  difficile  de 
reconnaître,  au  milieu  de  ces  masses  néoplasiques,^  des 
organes  normaux  :  le  malade  n’accuse  nulle  part,  d’une 
façon  nette,  la  sensation  propre  du  testicule;  aussi  devons- 
nous  nous  borner  à  noter  ces  détails  cliniques  sans  préju¬ 
ger  trop,  pour  le  moment,  du  point  de  départ  et  de  la  loca¬ 
lisation. 

Les  douleurs  occasionnées  par  la  présence  de  cette  tu¬ 
meur  sont  à  peu  près  nulles  ;  le  volume  notable  quelle  a 
acquis  détermine  quelques  tiraillements,  de  la  fatigue  dans 
la  station  debout;  c’est  de  la  gêne  plutôt  que  de  la  douleur. 

Les  désirs  sexuels  sont  diminués,  mais  il  faut  tenir  compte 
de  l’état  moral  dans  lequel  se  trouve  cet  homme;  il  est  in¬ 
quiet,  préoccupé  de  l’opération  dont  je  lui  ai  parlé,  dont  on 
lui  avait  du  reste  parlé  bien  avant  moi.  Sa  santé,  cependant 
est  bonne  ;  il  a  maigri  un  peu,  dit-il,  mais  il  faut  cette  af¬ 
firmation  pour  le  croire,  car  il  présente  encore  un  aspect 
vigoureux  et  solide,  quoique  un  peu  pâle. 

Je  vous  ai  énuméré,  d’une  façon  un  peu  sommaire,  les 
renseignements  que  nous  a  donnés  ce  malade,  et  les  détails 
fournis  par  l’examen  clinique;  leur  ensemble  permettrait 
néanmoins  d’établir  le  diagnostic  raisonné  de  son  affection. 
Mais  nous  avons  deux  autres  malades  qui  sont  entrés  éga¬ 
lement  pour  des  tumeurs  du  testicule,  peu  différentes  de 
celle-là,  et  leur  examen  comparatif  complétera  ce  que  j’au¬ 
rais  à  vous  dire  du  premier. 

En  examinant  superficiellement  te  malade  qui  est  couche 
presque  vis-à-vis  de  celui-ci,  au  n»  1,  vous  n’aurez  pas  de 
peine  à  établir  une  grande  analogie  entre  leurs  deux  tu¬ 
meurs  ;  mais  si  vous  y  prenez  garde  et  surtout  si  vous  in¬ 
terrogez  avec  soin  le  malade,  votre  diagnostic  deviendra 
plus  embarrassé  et  plus  réservé. Voici,  en  effet,  ce  qu’il  nous 
raconte  ;  à  l’âge  de  douze  ans,  il  reçoit  un  coup  sur  les 
bourses  ;  une  barre  de  fer  aurait,  dit-il,  pénétré  dans  le 
scrotum.  Le  traumatisme  ne  fut  pas  cependant  de  grande 
importance,  car  l’accident  n’eut  pas  de  suites  graves;  dans 
sa  jeunesse,  il  accuse  une  blennorrhagie,  un  chancre  pro¬ 
bablement  simple,  car  il  n’a  jamais  eu  aucune  lésion  attri¬ 
buable  à  la  syphilis.  Notez  qu’il  se  maria  jeune  et  qu  a  eut 
quaioi'ze  enfants,  tous  bien  portants,  et  dont  le  dernier 
n’est  âgé  que  de  quatorze  mois  ;  sa  santé  générale,  saut 
quelques  troubles  névropathiques  légers  (^névralgie,  palpi- 
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tâtions)  a  toujours  été  florissante;  et  de  fait,  même  aujour¬ 
d’hui,  avec  ses  57  ans,  cet  homme  exerce  la  profession 
fatigante  de  sculpteur  sur  bois  et  à  n’en  juger  que  par  sa 
mine  et  sa  stature,  on  pourrait  le  considérer  comme  très- 
bien  portant.  Un  fait,  dans  son  histoire,  attirera  votre 
attention,  c'est  qu’à  l’àge  du  service  militaire,  il  a  été  ré¬ 
formé  pour  «  son  testicule  gauche  ;  »  ce  sont  là  ses  propres 
expressions  ;  ce  détail  a  une  certaine  valeur  et  nous  ne  man¬ 
querons  pas  d’en  tenir  compte  dans  les  éléments  du  diagnostic. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  à  huit  ans  ;  à 
cette  époque,  sans  cause  appréciable,  le  testicule  gauche 
augmenta  de  volume  ;  cette  augmentation  parut  rester  sta¬ 
tionnaire  pendant  quelques  années  et  le  malade  n'y  lit  plus 
attention.  Il  y  a  deux  ans,  la  tumeur  subit  un  accroisse¬ 
ment  plus  sensible  qui  ne  tarda  pas  à  l’inquiéter  ;  à  partir 
de  ce  moment,  il  surveille  attentivement  la  marche  de  sa 
tumeur  et  constate  que  dans  ces  huit  derniers  mois  elle  a 
doublé  de  volume.  C'est  aloi’s  qu’il  se  décide  à  entrer  dans 
notre  service. 

Remarquez,  Messieurs,  que  chez  ce  malade,  non  plus  que 
chez  le  précédent,  nichez  celui  dont  je  vais  vous  parler 
tout  à  l’heure  ce  ne  sont  pas  les  douleurs  qui  ont  été  la 
cause  déterminante  de  leur  entrée  à  l’hôpital  ;  la  marche 
a  été  progressive,  mais  indolente  et  c’est  la  gêne  apportée 
par  le  volume,  l’inquiétude  causée  par  cette  augmentation 
croissante  qui  les  ont  poussés  à  venir  réclamer  nos  soins. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  a  révélé  l’examen  de  la 
tumeur  :  Les  téguments  de  la  inoitTé  gauche  du  scrotum, 
d’ailleurs  parfaitement  mobiles  sur  la  tumeur  sous-jacente 
sont  sillonnés  de  grosses  veines  variqueuses  et  dilatées. 

Au-dessous,  on  limite  une  masse  assez  irrégulièrement 
ovoïde,  pesante,  mesurant  14  cent,  de  diamètre  vertical, 
sur  7  à  8  cent,  transversalement. 

Sa  forme  générale  rappelle  assez  bien  celle  d’un  gros 
rein  d’adulte,  dont  le  hile  regarderait  en  arrière  du  coté  du 
périnée;  l’extrémité  supérieure  remonte  à  3  cent,  environ 
de  l’oriflce  cutané  du  canal  inguinal.  Mais  une  palpation 
attentive  et  méthodique  nous  montre  que  la  forme  et  la  con¬ 
sistance  varient  suivant  les  différents  points  de  sa  surface: 
en  effet,  le  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  se  laisse 
déprimer  facilement  sous  le  doigt  ;  on  éprouve  une  sensa¬ 
tion  de  résistance,  de  fluctuation,  et,  à  ce  niveau,  on  cons¬ 
tate  une  transparence  assez  manifeste. 

Au-dessus  de  cette  région  fluctuante,  nous  trouvons  une 
masse  dure  et  irrégulière,  qui  forme  vers  le  sommet  de  la 
tumeur,  une  sorte  de  bec  arrondi,  au  haut  duquel  on  est 
tenté  de  chercher  le  canal  déférent.  Mais  ce  n’est  que  beau¬ 
coup  plus  en  arrière,  vers  le  tiers  supérieur  de  la  face  pos¬ 
térieure,  qu’on  trouve  cet  organe. 

Ce  canal  offre  un  caractère  dont  vous  comprendrez  la 
valeur,  sans  parler  de  son  volume  et  de  sa  sensibilité,  qui 
paraissent  un  peu  plus  marqués  qu'à  droite,  on  le  trouve 
dur,  difficilement  extensible. 

La  face  postérieure  est  irrégulière,  aussi  dure  qu’en 
avant,  plus  bosselée  et  forme  cette  concavité,  qui  nous  a 
permis  de  la  comparer  grossièrement  à  un  rein.  A  la  par¬ 
tie  déclive  de  celte  face,  il  semble  que  la  pression  éveille  la 
sensation  testiculaire,  mais  c’est  un  détail  que  je  vous 
donne  sans  plus  d’affirmation  et  sans  y  attacher  une  trop 
grande  importance. 

Le  testicule  du  côté  opposé  n’est  pas  sain;  on  sent  un 
noyau  très-petit,  il  est  vrai,  mais  bien  manifeste  dans  l’é- 
pididyme,  et  la  glande  testiculaire  elle-même  semble  un 
peu  plus  pâle  qu’à  l'état  normal. 

Comme  la  collection  liquide  était  ici  plus  considérable  que 
chez  le  premier  malade,  nous  résolûmes  de  pratiquer  une 
ponction  exploratrice,  pour  nous  permettre  un  examen 
plus  facile  et  plus  complet  et  pour  éclairer  ainsi  notre  dia¬ 
gnostic.  Elle  donna  issue  à  environ  quarante  grammes  d’un 
liquide  séro-sanguinolent,  liquide  analogue  à  celui  de  l’hy¬ 
drocèle  m  ‘langé  d'une  assez  forte  proportion  de  sang  noi¬ 
râtre.  C  est  à  la  suite  de  cette  ponction  que  j’ai  pu  explo¬ 
rer  avec  soin  la  tumeur  et  noter  les  particularités  que  je 
viens  de  vous  signaler. 


Le  troisième  malade,  qui  est  entré  tout  récemment 
(n“  17,  salle  Saint-Jean),  est  un  homme  de  55  ans,  grand, 
vigoureux,  exerçant  la  profession  de  maréchal-ferrant, 
dont  les  antécédents  n’offrent  aucune  particularité  digne 
d’attention.  11  y  a  six  ans  que  le  testicule  du  côté  droit  a 
augmenté  un  peu  de  volume,  mais  ce  n’est  guère  que  de¬ 
puis  deux  ans  que  la  tumeur  s’est  dessinée  pour  arriver 
progressivement  et  surtout  depuis  quelques  mois  au  volume 
actuel.  Comme  volume  et  comme  caractères,  cette  tumeur 
ne  diffère  pas  de  la  précédente,  mais  elle  présente  cette 
particularité,  qu’elle  est  accompagnée  d’une  hydrocèle  as¬ 
sez  abondante,  que  nous  avons  vidée  par  une  ponction.  Le 
liquide  que  nous  avons  retiré  est  d’une  couleur  citrine  par¬ 
faite  et  tout-à-fait  limpide  ;  mais  ce  liquide  était  contenu 
dans  deux  loges  distinctes  l’une  de  l’autre.  Cette  duplicité 
de  la  poche  frappe  de  suite  ;  il  est  rare,  en  effet,  de  rencon¬ 
trer  des  cavités  vaginales  accessoires  ;  on  les  a  décrites, 
mais  ce  sont  des  exceptions  ;  la  coexistence  d’une  tumeur 
testiculaire  nous  a  fait  attacher  une  signification  impor¬ 
tante  à  cette  disposition  anatomique.  Elle  témoigne  d’un 
processus  irritatif  encore  en  activité,  et  semble  se  rattacher 
à  un  substratum  pathologique  à  évolution  rapide. 

La  tumeur  testiculaire  englobele  testicule  et  l’épididyme  ; 
elle  offre,  au  milieu  d’une  masse  assez  homogène ,  quelques 
produits  un  peu  plus  mous,  mais  non  fluctuants.  Les  veines 
superficielles  sont  assez  développées  ;  enfin,  le  cordon  est 
un  peu  plus  gros  et  un  peu  plus  sensible  que  du  côté  op¬ 
posé.  Je  ne  m’étends  pas  davantage  sur  les  détails  clini¬ 
ques,  et  je  passe  à  la  question  du  diagnostic. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  des  bourses  est  toujours  une 
chose  délicate  ;  il  est  peu  de  tumeurs,  en  effet,  qui  aient' 
donné  lieu  à  plus  de  dissidences  et  de  discussions,  il  en  est 
peu  qui  prêtent  plus  facilement  à  l’erreur.  Cependant,  il  y 
a  quelques  principes  qui  relèvent  du  bon  sens  plutôt  que  de 
la  pratique  chirurgicale,  dont  il  ne  faut  jamais  se  départir 
et  que  vous  devez  avoir  présents  à  l’esprit  dans  l’examen  de 
semblables  cas. 

Il  faut,  avant  tout,  rechercher  avec  soin  le  début  de  l’af¬ 
fection,  s’éclairer  sur  la  marche  et  les  pi’ogrès  de  la  tu¬ 
meur,  sur  les  accidents  et  les  complications  qui  ont  pu  sur¬ 
venir,  et  surtout  (c’est  un  point  sur  lequel  j’insiste  tou¬ 
jours  beaucoup)  reconnaître,  par  un  examen  méthodique 
et  minutieux,  les  moindres  détails  de  cet  appareil  si  simple 
à  l’état  normal  et  si  complexe,  quand  les  organes  qui  le 
composent  deviennent  le  siège  d’un  état  pathologique  quel¬ 
conque.  Efforcez-vous  de  retracer  -en  quelque  sorte  le 
schéma  de  la  lésion  et  cette  analyse  soignée  vous  facilitera 
singulièrement  le  diagnostic.  Ce  sont  là,  Messieurs,  des  pré¬ 
ceptes  qui  semblent  d’une  simplicité  banale,  mais  les 
mojmns  les  plus  simples ,  justement  parce  qu’ils  sont  les 
meilleurs,  sont  toujours  les  plus  négligés. 

Dans  le  cas  actuel,  il  s’agit  manifestement  de  tumeurs 
du  testicule  ou  de  l'épididyme;  il  n’y  a  pas  à  s’arrêter  à  la 
discussion  de  tumeurs  siégeant  dans  le  cordon  propre¬ 
ment  dit,  ni  dans  les  parois  du  scrotum.  Tous  ces  or¬ 
ganes  sont  intacts  ;  leurs  tumeurs  offrent  des  caractères 
tout  différents,  nous  n’en  parlerons  donc  pas  :  sans  vouloir 
non  plus  étudier  à  fond  le  diagnostic  différentiel  de  toutes 
les  tumeurs  du  testicule,  je  vais  sommaii’ement  passer  en 
revue  les  principales,  en  commençant  par  celles  dont  l’éli¬ 
mination  est  facile  à  établir  ici. 

Je  vous  signalerai  pour  mémoire  un  genre  de  tumeur 
rare,  les  liysies  pa>' inclusion  fœtale.  Les  faits  de  ce  genre 
sont  peu  nombreux.  M.  Verneuil,  dans  un  travail  publié  en 
1855  dans  les  Archives  de  médecine,  n’a  pu  en  réunir 
que  dix  cas.  De  plus,  ce  sont  des  tumeurs  congéniales;  les 
observations  recueillies  chez  les  adultes  témoignent  toutes 
de  l’existence  d’une  maladie  remontant  au  premier  âge  de 
la  vie  ;  enfin,  leurs  caractères  de  chronicité  avec  poussées 
inflammatoires  et  quelquefois  issue  de  débris  fœtaux  suf¬ 
fisent  pous  les  faire  reconnaître. 

A  côté  de  ces  tumeurs,  je  placerai  comme  aussi  remar¬ 
quables  parleur  rareté  les  Kystes  hydatiques  du  testicule  ; 
ces  deux  variétés  de  tumeurs  forment  des  exceptions  patho- 
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logiques;  Curling,  qui  fait  autorité  en  pareille  matière  et  qui 
a  eu  l’occasion  d’examiner  un  nombre  considérable  de  tes¬ 
ticules,  n’en  a  jamais  rencontré. 

A.  Cooper  a  signalé  des  tumeurs  d’un  genre  particulier 
auxquelles  ^  il  a  donné  le  nom  de  Maladie  liystique  du 
testicule.  Cette  affection,  sur  la  nature  de  laquelle  on  a 
longtemps  et  beaucoup  discuté,  était  considérée  par  cet  au¬ 
teur  comme  formée  par  la  dilatation  des  conduits  sémini- 
fères  ;  plus  tard  on  ne  voulut  y  voir  que  la  transformation 
de  certaines  productions  morbides  et  on  les  considéra 
comme  des  tumeurs  malignes.  Il  faut  différencier,  selon 
moi,  la  maladie  décrite  par  A.  Cooper,  dès  kystes  formés 
secondairement  dans  les  tumeurs  sarcomateuses  ou  au¬ 
tres  ;  j’ai  insisté  jadis  sur  ce  point  et  l’bistologie  m’a 
donné  raison.  Les  cavités  se  forment  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  interstitiel  de  la  glande  et  le  liquide  qu’elles 
contiennent  ne  renferme  jamais  de  spermatozoïdes  ;  c’est 
tout-à-fait  l'analogue  de  ces  kystes  qui  subissent  un  déve¬ 
loppement  si  remarquable  dans  l’ovaire.  Je  ne  m’appesan¬ 
tirai  pas  sur  cette  question  que  vous  trouverez  bien  traitée 
dans  deux  mémoires  récents  de  M.  Perriquet  (thèse  de 
Paris,  1875),  et  de  M.  Malassez  (Archives  de  physiologie. 
1875).  Le  diagnostic  de  cette  tumeur  ne  repose  ])as,  il  faut 
l’avouer,  sur  des  bases  bien  certaines  ;  si  elles  offrent  une 
certaine  résistance,  un  semblant  de  fluctuation,  elles  ne 
sont,  d’un  autre  côté,  jamais  transparentes.  Mais  vous 
pourrez  différencier  les  autres  tumeurs  du  testicule  par 
les  caractères  suivants  :  d’abord  leur  rareté,  ensuite  l’ab¬ 
sence  de  cause  traumatique  à  l’origine,  la  conservation  de 
l’état  général  de  la  santé,  l’absence  de  tout  retentissement 
ganglionnaire. 

Ce  terme  de  kystes  appelle  forcément  une  autre  variété 
de  tumeurs  qui  s’en  rapproche  au  moins  par  la  dénomina¬ 
tion  :  l'Hydrocèle  enkystée  ou  spermatique  du  testicule. 
Je  ne  vous  en  aurais  cependant  rien  dit,  si  vous  n’aviez  eu 
1  occasion  d’en  voir  un  exemple  récent  dans  nos  salles  ; 
c’est  en  effet  plutôt  une  tumeur  des  bourses  qu'une  tu¬ 
meur  testiculaire  et  vous  avez  pu  juger  par  vous-même  du 
peu  de  ressemblance  qu’elle  offre  avec  les  cas  qui  nous 
occupent.  Le  diagnostic  ne  pourrait,  chez  le  malade  que 
j’ai  opéré  devant  vous,  être  réellement  en  discussion 
qu’avec  l’hydrocèle  ordinaire;  vous  aviez,  en  efïet,  une 
poche  liquide  volumineuse  (nous  en  avons  retiré  50  gram¬ 
mes  de  liquide),  transparente,  ayant  laissé  le  testicule 
complètement  à  part,  tellement  isolé  et  distinct  que  l’éclai¬ 
rage  de  la  tuineur  le  faisait  reconnaître  manifestement  à 
la  partie  antérieure.  La  ponction  vient  affirmer  le  diagnos- 
tic  en  nous  montrant  le  liquide  habituel  blanc  opalin  et 
dans  lequel  le  microscope  révèle  des  spermatozo'i'des. 

Nous  éliminons  donc  ces  tumeurs  que  leur  rareté  ou 
murs  caractères  trop  différentiels  ne  permettaient  pas  de 
feire  soupçonner  chez  nos  malades  ;  celles  que  nous  avons 
a  étudier  maintenant  demandent  plus  d’attention.  L’or- 
chite,  chronique,  par  sa  marche  et  son  ensemble  sympto¬ 
matique,  pourrait  nous  arrêter  un  instant  :  je  crois,  pour 
ma  part,  à  son  existence,  quoique  la  science  ne  soit  pas 
encore  fixée  sur  ce  point.  Mais  le  plus  généralement  c’est 
une  épididymite  et  non  une  orchite  vraie;  de  plus,  elle 
n  atteint  jamais  le  volume  des  tumeurs  que  nous  avons 
toujours  quelques  signes  ou  an¬ 
técédents  propres  à  vous  mettre  sur  la  voie  :  blennorrhagie 
au  début,  poussées  inflammatoires  plus  ou  moins  répétées  ; 
vous  n  aurez  guère  d’hésitation  possible  qu’avec  le  tuber- 
cide  du  testicule.  Pour  beaucoup  de  chirurgiens,  ce  n’est 
du  reste  qu  une  seule  et  même  chose;  orchite  caséeuse, 
tuberculose  testiculaire,  c’est  t.ut  un.  Les  tubercules  du 
testicule  ont  une  physionomie  à  part  qui  frappe  au  premier 
aspect  :  téguments  rétractés  et  adhérents  à  une  masse 
molle,  dont  1  épididyme  a  été  le  siège  primitif,  abcès  ou 
traces  d  abcès  anciens,  coïncidence  assez  fréquente  d’acci- 
dents  tuberculeux  dans  d’autres  organes  voisins  ou  éloi- 
fnw/  «iécrit  des  formes  de 

tubercule  testiculaire  a  marche  latente,  à  évolution  tar- 

e,  apparaissant  chez  des  sujets  âgés;  mais  même  dans 


les  cas  les  plus  chroniques,  vous  pourrez  remonter  à  des 
accidents  aigus,  à  des  périodes  d’inflammation  dans  le 
cours  de  leur  évolution.  [A  suivre.) 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Hôpital  Saint-Louts.  —  M.  L.ilLLtR. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  LaxdOUZT,  revues  par  le  professeur  (l). 

111“  LEÇON.  —  Trichopliytie.  Trîchopliytie  du  cuir  chevelu, 
teigoe  tonsurante. 

SoMMAiRB. —  Trichophytou  tonsurans,  Gruby,  Malmsten. —  Ses  caractères. 
—  Aspect  macroscopique  et  microscopique  des  cheveux.  —  Prédominance 
des  spores  sur  les  tubes  de  mycélium  dans  le  trichophyton.  —  Variétés 
de  la  trichophytie  suivant  que  le  champignon  s’attaque  au  cuir  chevelu, 
aux  poils  follets  ou  à  la  barbe.  —  Teigne  tonsurante,  herpès  circiné, 
sycosis  parasitaire. 

Messieurs, 

Notre  étude  d’aujourd’hui  portera  sur  la  partie  de  beau¬ 
coup  la  plus  pratique  et  la  plus  importante  de  l’histoire 
des  teignes.  Nous  devons  passer  en  revue  l’ensemble  des 
affections  provoquées  et  entretenues  par  la  présence  du 
champignon,  désigné  sous  le  nom  de  Trichophyton,  affec¬ 
tions  fort  différpntes  d’aspect  suivant  leur  siège,  et  que 
M.  Hardy  a  très-heureusement  réunies  sous  la  dénomination 
générale  de  Trichophytie. 

Tandis,  Messieurs,  que  nous  voyons  l’Achorion  Schœn- 
leinii  produire  toujours  et  partout,  sur  les  membres,  sur 
le  tronc,  sur  la  face,  aussi  bien  que  sur  le  cuir  chevelu,  des 
godets  de  forme  et  de  couleur  caractéristique,  le  champi¬ 
gnon  que  nous  allons  apprendre  à  connaître  produira,  sur 
le  cuir  chevelu,  la  teigne  tonsurante,  sur  des  régions  moins 
pourvues  de  poils,  sur  les  membres  ou  le  cou,  par  exemple, 
l’érythème  ou  Therpès  circiné,  sans  compter  que,  s’il  se 
développe  sur  la  face,  chez  l'homme,  à  l’érythème  et  à 
l’herpès  circiné,  pourront  s’ajouter  successivement  le  pi¬ 
tyriasis  alba  et  le  sycosis  parasitaire. 

La  connaissance  des  relations  de  cause  à  effet  entre  le 
trichophyton  et  les  éruptions  qu’il  détermine,  la  raison  de 
cette  co'incidence  si  fréquente  de  la  tondante  et  de  l’herpès 
ch’ciné  sont  des  notions  relativement  récentes,  puisqu’elles 
ne  datent  que  des  travaux  de  Gruby  et  Lebert  en  France, 
de  Baerensprung  en  Allemagne,  c’est-à-dire,  d’une  période 
comprise  entre  les  années  1843  et  1847. 

Le  trichophyton  paraît  avoir  été  étudié  pour  la  première 
fois  par  Gruby,  dans  une  communication  à  l’Académie  des 
sciences  de  Paris  (Comptes-rendus,  T.  27,  année  1843); 
mais,  la  description  de  Gruby  est  si  incomplète  au  point  de 
vue  histologique,  si  obscure  au  point  de  vue  clinique, 
fauteur  confondant  constamment  la  teigne  tondante  avec 
la  pelade,  qu'il  faut  véritablement  arriver  jusqu’à  Malmsten 
pour  avoir  une  notion  précise  sur  le  tricophyton. 

Cette  notion  se  trouve  dans  le  travail  que  Malmsten  pu¬ 
blia,  sur  la  teigne  tondante,  à  Stockholm  en  1845,  et  qui 
fut  traduit  en  1848  dans  le.s  Archives  d’anatomie  et  de 
physiologie  de  Muller  :  de  là  le  nom  de  champignon  de 
Malmsten  que  vous  verrez  parfois  donné  au  trichophyton 
tonsurant. 

Peu  d’années  après,  en  1850,  M.  Cazenave  décrivait  avec 
soin  la  maladie  d’après  une  épidémie  qu’il  avait  observée 
en  1840  dans  une  maison  d’éducation.  Notre  collègue  in¬ 
sistait  sur  la  nature  contagieuse  de  l’affection,  mais  il 
gardait  un  silence  absolu  sur  fexistence  du  parasite  décrit 
par  Gruby.  En  1852,  MM.  Malherbe  et  Letenneur,  de 
Nantes,  publiaient  leur  intéressant  mémoire  sur  l'herpès 
circiné  :  dans  ce  travail,  qui  est  le  résultat  d’une  sorte  de 
collaboration  des  deux  médecins  nantais,  M.  Malherbe  nie 
formellement  l’existence  du  champignon,  et,  M.  Letenneur, 
sans  êtrepssi  absolu,  lui  refuse  toute  importance  étiolo¬ 
gique.  Si  j’ai  tenu.  Messieurs,  k  vous  rappeler  le  mémoire 
de  nos  confrères  de  Nantes,  c’est  que  ces  auteurs  sont  peut- 


(0  Voir  les  4b,  46,  51  et  52,  de  feuDée  1876. 
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être  les  premiers  qui  aient  indiqué  d’une  façon  certaine  la 
transmission  de  la  maladie  des  animaux  à  l’homme;  ils 
n’auraient  été  précédés  dans  cette  voie  que  par  le  D’’  Houlez 
(de  Sorrèze)  qui,  en  1845,  aurait  fait,  à  la  Société  médicale  de 
Toulouse,  une  communication  sur  la  transmission  de  la  dartre 
du  bœuf  à  l’homme.  En  1853,  la  question  s  éclaircit  singuliè- 
remènt  grâce  à  la  publication  parM.  Bazin  lleclierches 
sur  la  nature  et  le  traitement  des  teignes. 

Dans  ce  très-remarquable  travail,  mon  savant  confrère 
établit,  d’une  manière  irréfutable,  la  nature  parasitaire  des 
teignes,  la  contagion  de  la  tondante  de  l’animal  à  l’homme, 
pressent  l’identité  de  nature  de  l’herpès  circiné  et  de  la 
teigne  tondante  sans  l’afflrmer,  comme  il  l’a  fait  plus  tard 
avec  talent  et  autorité. 

Ala  môme  époque,  Baerensprung  arrivait,  à  Berlin,  à  des 
résultats  presque  identiques.  Depuis,  grâce  surtout  aux 
persévérantes  recherches  faites  dans  ce  service  même  par 
M.  Bazin,  la  nature  parasitaire  de  la  tondante,  son  identité 
de  nature  avec  l’érythème  et  l’herpès  circiné,  avec  le 
pityriasis  alba  de  la  face  et  certains  sycosis,  ont  conquis, 
chaque  jour,  de  nouveaux  partisans  et  ont  fini  par  être 
acceptées  presque  sans  conteste.  Ne  pouvant  vous  énumérer 
tous  les  travaux  intéressants  parus  sur  cette  question,  Je 
me  bornèrai  à  vous  citer  les  plus  importants,  ceux  de 
M.  Cramoisy,  ceux  de  M.  le  pi’ofesseur  ilardy,  et  surtout 
une  thèse  fort  remarquable  de  M.  Mahaux  sur  le  tricho- 
phyton  tonsuranset  les  affections  cutanées  qu’il  détermine. 

Malgré  cet  ensemble  Considérable  de  travaux,  malgré  les 
nombreuses  recherches  déjà  faites  et  continuées  en  France 
ou  à  l’étranger.  Vous  vous  convaincrez  qu’il  reste  encore 
plus  d’un  point  litigieux  à  éclaircir,  plus  d’un  problème  à 
résoudre. 

Avant  de  décrire  les  éruptions  déterminées  par  la  pré¬ 
sence  du  trichophyton  sur  le  corps,  avant  d’étudier  la  ton¬ 
dante  qui  nous  occupera  spécialement  aujourd’hui,  nous 
devons  étudier  le  parasite  en  lui-même,  au  point  de  vue  de 
l’histoire  naturelle. 

D’après  M.  Robin,  le  trichophyton  tonsurans  ou  tricho¬ 
phyton  de  Malmsten,  est  un  champignon  de  la  division  des 
asthrosporées  et  de  la  tribu  des  Torulacées  ;  il  serait  uni¬ 
quement  formé  de  spores  rondes  ou  ovales,  transparentes, 
incolores,  variant  de  3  (j.  à  8  îj.,  tous  caractères  que  vous 
reconnaîtrez  facilement  sur  les  préparations  qui  passeront 
sous  vos  yeux.  D’après  M.  Robin,  dont  je  tiens  à  citer  la 
description,  les  spores  «  donnent  naissance  à  des  filaments 
»  articulés  constitués  par  des  spores  enchaînées  en  filaments 
»  moniliformes  qui,  en  se  développant,  rampent  dans 
»  l’épaisseur  de  la  substance  du  cheveu  dans  la  direction 
»  de  la  longueur  et,  accessoirement,  quand  celui-ci  est 
»  rompu,  occupent  les  croûtes  épidermiques  et  sébacées  du 
»  cuir  chevelu.  Les  fliaments  en  chapelets  auxquels  don- 
»  nent  naissance  les  spores,  ont  des  bords  qui  tendent  à 
»  former  une  ligne  ondulée,  mais  dans  l’intérieur  desquels 
»  on  voit  que  les  spores  sont  un  peu  écartées  l’une  de 
»  l’autre.  » 

M.  Bazin,  danS  la  première  édition  de  ses  Recherches  sur 
les  teignes,  admit  l’existence  du  mycélium  dans  la  tondante, 
puisqu’il  dit  que  la  gaîne  blanchâtre  et  comme  pulvéru¬ 
lente  qui  enveloppe  les  cheveux  malades  n’est,  au  micros¬ 
cope,  qu’une  agglomération  de  mycélium  et  de  spores. 

Si  j'insiste.  Messieurs,  sur  ce  point,  c’est  que  l’existence 
du  mycélium  est  controversée,  c’est  aussi  qu’il  importe 
d’être  bien  fixé  sur  les  caractères  du  champignon,  puisque 
ces  caractères  vous  permettront  de  faire  un  diagnostic 
précis. 

Dans  ses  Leçons  théoriques  et  cliniques  Sur  les  affections 
cutanées  parasitaires,  parues  en  1862,  M.  Bazin  revient  sur 
ce  sujet  pour  se  prononcer  timidement.  Voici,  en  effet,  ce 
qu’il  écrit  :  «  Dans  le  tricophyton  n’y  aurait-il  pas  avec  les 
»  spores  quelques  tubes  de  mycélium?  Je  le  croirais  volon- 
»  tiers,  mais  des  recherches  nouvelles  sont  nécessaires 
»  pour  que  je  sois  fixé  à  cet  égard.  » 

Dans  la  thèse  remarquable  dont  je  vous  ai  déjà  parlé, 
loin  de  douter  de  l’existence  du  mycélium,  le  D'  Mahaux 


lui  donne  un  rôle  prépondérant,  uneimportance  en  tous  cas 
supérieure  à  celle  des  spores.  Notre  confrère  belge  dit,  en 
effet,  à  la  page  46  «  chaque  fois  que  nous  avons  soumis  à 
»  l’examen  microscopique  des  poils  envahis  par  le  tricho- 
»  phyton,  nous  avons  constaté  l’existence  de  deux  éléments 
»  anatomiques  bien  distincts  et  très-caractéristiques  :  les 
»  spores  et  le  mycélium,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
»  nous  ne  parvenions  môme  à  apercevoir  que  des  tubes  de 
»  mycélium.  » 

Cette  divergence  grande  entre  l’opinion  de  M.  Bazin  et 
de  M.  Mahaux  tient  peut-être  à  ce  que  le  premier  a  eu 
surtout  en  vue  dans  ses  descriptions  la  teigne  tondante  type 
des  enfants,  tandis  que  le  second  a  plutôt  étudié  les  alté¬ 
rations  de  l’herpès  circiné  :  de  plus,  quand  on  se  reporte 
aux  figures  1,  2  et  3  de  la  planche  de  M,  Mahaux,  on  se  de¬ 
mande  s’il  a  vu  en  réalité  des  tubes  de  mycélium  dans  les 
proportions  qu’il  décrit,  et  s’il  n’a  pas  été  victime  d’une  il¬ 
lusion  d’optique,  qui  lui  aurait  fait  prendre  des  lacunes 
interflbrillaires  des  cheveux  remplis  d’air  pour  des  tubes 
de  mycélium,  erreur  plus  difficile  à  éviter  qu’on  ne  le  croi¬ 
rait  au  premier  abord,  et  que  comprendront  ceux  d’entre 
vous  qui  ont  fait  de  fréquents  examens  de  cheveux  de  ton¬ 
dante. 

La  vérité  touchant  le  mycélium  me  paraît  être,  Messieurs, 
intermédiaire  entre  l’opiiiion  de  Bazin  et  celle  de  M.  Ma¬ 
haux,  et  voici  ce  que  des  examens  nombreux  de  cheveux 
altérés  par  la  présence  du  trichophyton,  m’ont  fait  voir. 

Quand  on  place,  dans  une  goutte  de  glycérine,  sous  le 
champ  du  microscope,  un  cheveu  malade  qu’on  a,  au 
préalable,  laissé  plusieurs  heures  dans  une  solution  de 
potasse  ou  dans  l’éther,  voici  ce  qu’on  observe  à  un  gros¬ 
sissement  de  trois  à  quatre  cents  diamètres.  L’extrémité 
libre  du  cheveu  (opposée  à  la  racine),  apparaît  comme  den¬ 
telée  et  formant  un  véritable  petit  balai,  cet  aspect  résulte 
de  la  brisure  même  du  cheveu.  Les  fibre»  longitudinales 
semblent  dissociées  et,  dans  les  intervalles  qui  les  séparent, 
on  trouve  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  spores 
juxtaposées  tantôt  en  séries  linéaires,  tantôt  en  groupes, 
si  bien  que,  quand  la  lésion  est  très-avancée,  les  spores 
prennent  l’apparence  des  amas  d’œufs  qu’on  trouve  dans  le 
corps  des  poissons. 

Ces  spores  n’occupent  pas  seulement  la  surface  des  che¬ 
veux,  mais  encore  leur  épaisseur,  comme  il  est  facile,  eji 
faisant  jouer  la  vis  du  microscope,  de  s’en  assurer  par 
l’examen  de  plans  différents.  Sur  ces  cheveux,  les  spores 
vous  apparaîtront  plus  distinctes  au  fur  et  à  mesure  que 
vous  vous  rapprocherez  de  la  racine  moins  pigmentée  que 
la  tige:  on  voit  de  ces  spores  jusque  dans  le  bouton  môme 
du  cheveu  quand  on  est  parvenu  à  l’arracher  en  entier, 
mais,  le  plus  souvent,  il  s’est  brisé  près  de  sa  racine  et 
présente  là  la  même  apparence  de  balai  qu’à  son  extrémité 
libre. 

Quand  on  parvient  à  enlever  un  cheveu  malade  avec  sa 
racine,  il  arrive  fréquemment  qu’il  est  brisé  dans  sa  partie 
intradermique,  mais,  ses  fragments  sont  maintenus  en 
contact  par  la  gaine  épidermique  qui  enserre  le  cheveu 
comme  chez  les  enfants  les  fragments  d’une  fracture  in¬ 
complète  sont  maintenus  par  le  périoste  qui,  sans  se 
rompre,  a  résisté  à  la  violence  extérieure. 

Cette  gaîne  épidermique,  si  vous  l’examinez  avec  soin, 
surtout  au  niveau  du  point  d’émergence  du  cuir  chevelu, 
vous  la  trouverez  remplie  de  spores  mêlées  à  des  cellules 
épidermiques  et,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  à  des 
globules  de  pus. 

Tantôt  ces  spores  sont  eh  groupes  informes,  tantôt  elles 
sont  placées  bout  à  bout  et  comme  articulées  les  unes  avec 
les  autres,  mais,  quel  que  soit  le  mode  de  groupement  de  ces 
éléments,  vous  pouvez  toujours  les  dissocier  par  une 
simple  pression. 

Dans  quelques  cas,  en  même  temps  qu’on  observe  la  dis¬ 
position  précédente,  disposition  très- nette  sur  les  prépai’a- 
tions  faites  ce  matin  même  en  vue  de  la  leçon,  on  trouve, 
çà  et  là,  dans  le  champ  du  microscope,  de  petites  ramifica- 
tions  transparentes  semblables  aux  brindilles  que  les  grands 
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vents  font  tomber  des  arbres,  ramifications  ayant  toutes 
l’apparence  de  tubes  à  parois  parallèles,  liabituellemè'nt 
vides,  mais,  renfermant  quelquefois  des  spores  qui,  au 
lieu  de  la  forme  arrondie  commune,  prennent  la  forme 
ovale  ou  carrée.  Ce  sont  là.  Messieurs,  de  véritables  tubes 
de  mycélium,  mais,  il  me  serait  impossible  de  dire  avec 
M.  Maliaux  si,  dans  l’évolution  de  la  lésion,  les  tubes  pré¬ 
cèdent  ou  suivent  l’apparition  des  spores.  Si  ces  tubes  sont, 
comme  vous  pouvez  vous  en  convaincre,  faciles  à  distinguer 
au  milieu  des  cellules  et  des  spores  de  la  gaine  épider¬ 
mique,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  continuité  des  che¬ 
veux  :  on  voit  bien  des  spores  disposées  en  séries  linéaires, 
mais  on  ne  distingue" pas  de  parois  qui  les  enferment,  et 
elles  paraissent  simplement  maintenues  par  les  fibres  lon¬ 
gitudinales  du  cheveu  qu^elles  écartent  en  se  développant. 
Quelquefois,  mais  très-exceptionnellement,  on  voit  des 
tubes  ramifiés  obliquement  sur  le  cheveu,  mais  il  nous  a 
paru,  que,  dans  ces  cas  assez  rares,  ces  tubes  étaient  ac¬ 
colés  à  la  surface  même  du  cheveu  et  ne  pénétraient  pas 
son  tissu. 

Cette  disposition  que  je  viens  de  décrire  et  que  vous 
pouvez  contrôler  en  faisant  vous-mêmes  des  préparations 
de  cheveux  de  tondante,  cette  disposition  du  cheveu  altéré 
par  le  trichophyton  se  retrouve,  à  peu  de  chose  près,  avec 
les  mômes  caractères,  dans  les  poils  de  la  barbe  chez  les 
sujets  atteints  de  sycosis  parasitaire  ;  on  la  retrouve  en¬ 
core,  mais  avec  quelques  variantes,  dans  l’érythème  et 
l’herpès  circinés,  ainsi  que  dans  le  pityriasis  alba  de  la  face 
précurseur  du  sycosis. 

Dans  l’érythème  et  l’herpès  circinés  parasitaires,  c’est 
dans  les  squames  et  les  poils  des  limites  mômes  de  l’érup¬ 
tion,  qu’il  faut  chercher  le  parasite.  Dans  ces  cas,  les 
spores  se  trouvent  très-difflcilement,  et,  le  plus  souvent,  ce 
n'est  qu’après  bien  des  recherches  et  bien  des  préparations, 
qu’on  parvient  à  trouver  le  parasite. 

Si,  Messieurs,  les  préparations  du  trichophyton  sont  aussi 
longues  et  difficiles  dans  l’herpès  circiné  qu’elles  sont 
simples  et  rapides  dans  la  tondante,  en  revanche,  la  dé¬ 
monstration  est  plus  nette,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  poils 
follets  sont  plus  transparents  que  les  cheveux,  ce  qui  tient 
encore  à  ce  que  les  spores  sont  disséminés  au  lieu  de  se 
grouper  en  masse  comme  dans  la  tonsurante.  C’est  dans 
ces  cas,  c’est  sur  des  préparations  obtenues  par  raclage 
d’une  plaque  érythémateuse,  que  vous  verrez  des  tubes  de 
mycélium,  les  uns  vides,  les  autres  renfermant  des  spores, 
serpenter  et  se  ramifier  à  la  surface  des  poils  ou  bien 
mêlés  aux  lamelles  épidermiques  entraînées  par  la  pointe 
de  votre  bistouri.  Je  ne  saurais  trop  vous  répéter,  .Mes¬ 
sieurs,  que  la  recherche  des  éléments  parasitaires,  dans  les 
cas  d’érythème  et  d’herpès,  présente  de  grandes  difficultés, 
demande  une  extrême  patience  et  ne  donne  pas  de  résul¬ 
tats  positifs,  alors  môme  que  les  caractères  cliniques  des 
éruptions  permettent  d’affirmer  leur  nature  parasitaire.  Je 
vous  ai,  Messieurs,  plusieurs  fois  rendus  témoins  des  re¬ 
cherches  vaines  faites  par  mes  internes,  et  plusieurs  fois 
vous  avez  pu  vous  convaincre  que,  môme  avec  du  temps, 
de  la  patience  et  une  assez  grande  habitude  de  ces  re¬ 
cherches,  nous  n’arrivions  pas  à  fournir  la  preuve  micros- 
he  la  nature  parasitaire  de  nos  trichophylies  cuta- 

D  où  vient  le  trichoph3don  ?  La  plus  grande  obscurité 
règne  encore  sur  ce  point.  Hallier  (d'Iéna),  dont  je  vous  ai 
jx  ^  considère  le  trichophyton  comme  n’étant  qu’un 
dérivé  delachorion  schœnleinii,  en  vertu  de  cette  opinion 
(a  laquelle  1  auraient  conduit  ses  essais  de  culture  des  pa¬ 
rasites),  que  la  destinée  des  champignons  paraît  commandée 
tout  entière  par  les  milieux  dans  lesquels  ils  se  dévelop¬ 
pent.  Comme  je  vous  l’ai  dit  déjà,  ce  sont  là  des  hypothèses 
appuyées  sur  un  nombre  insuffisant  de  faits,  je  devais  vous 
les  indiquer,  mais  je  ne  puis  m’y  arrêter.  Il  serait,  je  crois, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  impossible  d’affirmer  ou  de 
mer  que  le  trichophyton  soit  un  dérivé  du  champignon  de 
la  teigne  faveuse;  tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  pré¬ 
dominance  considérable  des  spores  sur  l’élément  tubulaire 


dans  la  trichophytie,  jointe  au  mode  d’agencement  des 
spores  dans  les  cheveux  et  les  squames  épidermiques,  per¬ 
mettent  toujours  au  clinicien  de  différencier  une  teigne  ton¬ 
dante  d’une  teigne  faveuse. 

Maintenant  que  les  caractères’ micrographiques  du  tri¬ 
chophyton  nous  sont  connus,  étudions  les  éruptions  que 
sa  présence  détermine  chez  l’homme  :  ces  éruptions,  je  vous 
l’ai  dit  déjà,  sont  très-différentes  suivant  leur  siège,  suivant 
aussi  l’âge  des  malades  :  ces  différences  sont  telles  qu’elles 
nous  obligeront  à  faire  une  description  isolée  de  chacune 
d’elles,  c’est  ainsi  que  nous  étudierons  séparément  la  tri¬ 
chophytie  du  cuir  chevelu  ou  teigne  tonsurante,  la  tricho¬ 
phytie  de  la  barbe,  qui  se  présente  à  nous  sous  forme 
pityriasique  ou  sycosique,  la  trichophytie  enfin  des  autres 
parties  du  corps  qui  revêt  la  forme  d’érythème  ou  d’herpès 
circinés. 

Toutes  ces  affections,  vous  ai-je  dit,  ont  la  môme  origine, 
ou  mieux  la  môme  cause,  elles  sont  toutes  dues  à  la  pré¬ 
sence  du  môme  champignon.  De  quelque  façon  que  celui-ci 
soit  déposé  sur  la  peau,  il  ne  tarde  pas  à  se  développer, 
pourvu  qu’il  soit  tombé  sur  un  terrain  favorable  à  sa  ger¬ 
mination.  Il  résulte  des  expériences  faites  sur  lui-même  par 
le  D’  Bouchard,  qu’il  suffit  d’une  dizaine  de  jours  pour 
qu’une  éruption  érythémateuse  se  développe  à  l’endroit  où 
a  été  déposée  la  matière  champignoneuse. 

Les  manifestations  auxquelles  donne  lieu  le  dévelop¬ 
pement  du  parasite  sont,  vous  le  pressentez,  très-différentes 
suivant  la  région  où  il  a  été  déposé  :  sur  la  peau  des  régions 
glabres,  il  donne  lieu  à  des  éruptions  érythémateuses  ou 
vésiculeuses  ;  sur  le  cuir  chevelu,  ces  éruptions  passent 
inaperçues,  et  l’existence  du  parasite  nous  est  révélée  par 
une  desquamation  furfuracée  constituée,  le  plus  habi¬ 
tuellement,  par  une  ou  plusieurs  plaques  circonscrites, 
beaucoup  plus  rarement  par  une  éruption  diffuse.  C’est  sur 
ces  plaques  que  vont  se  faire  les  altérations  des  cheveux, 
altérations  qui  entraîneront  leur  cassure  et  aboutiront  aux 
tonsures  qui  ont  valu  à  la  maladie  le  nom  de  teigne  ton¬ 
dante  ou  tonsurante  ;  c’est  de  cette  variété  de  trichophytie 
que  je  vous  entretiendrai  dans  notre  prochaine  réunion  avec 
tous  les  détails  que  comportent  l’intérêt  et  les  difficultés 
du  sujet.  [A  suivre). 


OBSTÉTRIQUE 

Note  sur  un  cas  de  rotation  spontanée  et  très-éten¬ 
due  de  la  tête  pendant  raccouchement,  rotation 
non  suivie  d’un  mouvement  semblable  du  tronc; 

Par  P.  BlIDIIV. 

Nous  avons  communiqué  récemment  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  un  fait  que  nous  avions  observé  pendant  notre  inter¬ 
nat  à  la  Maternité  et  qui  nous  semble  présenter  quelqu’in- 
térêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pratique 
des  acouchements. 

Dans  la  plupart  des  cas  et  heureusement,  l’enfant,  on  le 
sait,  se  présente  par  le  sommet  :  que  l’occiput  soit  dirigé  en 
avant  et  à  gauche  (O.  I.  G.  A.),  ou  qu’il  soit  tourné  en 
arrière  et  à  droite  (O.  I.  D.  P).  Lorsque  cette  dernière 
position  existe,  l’accouchement,  en  général,  a  lieu  de  la 
façon  suivante  :  l’occiput,  par  un  mécanisme  qui  n’est  pas 
encore  complètement  expliqué,  exécute  d’arrière  en  avant 
un  mouvement  de  rotation  tel  qu’il  vient  se  placer  sous  la 
symphyse  pubienne;  il  déciût  donc  près  d’un  demi-cercle. 

Aussi,  au  siècle  dernier,  un  accoucheur  anglais,  grand 
observateui’,  Smellie,  avait-il  recommandé,  loi’sque  dans 
les  occipito-postérieures  l’accouchement  ne  se  termine  pas 
spontanément,  d’appliquer  le  forceps  et,  à  l’aide  de  cet 
instrument,  de  faire  exécuter  artificiellement  à  la  tête  ce 
mouvement  de  rotation.  Cette  pratique,  négligée  après  lui, 
a  été  remise  en  vigueur  en  France  par  P.  Dubois,  Danyau, 
Depaul,  Blot,  Tarnier,  Bailly,  etc.  D’autres  accoucheurs, 
Stoltz,  Chassagny,  Villeneuve,  pour  ne  parler  que  des 
Français,  protestent  au  contraire  contre  cette  manoeuvre 
opératoire  et  la  considèrent  comme  dangereuse.  Ils  crai- 
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gnent  que,  si  les  membranes  sont  rompues  depuis  quelque 
temps,  le  tronc  ne  suive  pas  le  mouvement  de  rotation 
imprimé  à  la  tête.  On  pourra  alors,  disent-ils,  produire 
une  luxation  de  la  colonne  vertébrale  et  causer  la  mort  de 
l’enfant. 

Jusqu’ici,  cet  accident  si  redouté  en  théorie  n’a  pas 
encore  été  signalé  en  pratique.  Voici  un  fait  d’accouche¬ 
ment  spontané,  très-attentivement  observé,  qui  jettera 
peut-être  quelque  lumière  sur  le  point  en  litige. 

Le  18  octobre  1875,  à  8  h.  1 5  du  matin,  j’entrai  à  la  salle 
d’accouchement  de  la  Maternité  où  se  trouvaient  plusieurs 
femmes  en  travail.  La  première  que  j’examinai,  la  nommée 
Gav...  était  âgée  de  23  ans,  enceinte  pour  la  seconde  fois.  Au 
milieu  de  la  nuit,  à  1  heure  du  matin,  elle  avait  été  réveillée 
par  l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  liquide  amniotique 
et  depuis,  elle  n’avait  cessé  d’avoir  des  douleurs  ;  ces  dou¬ 
leurs  se  succédaient  à  intervalles  assez  rapprochés.  En  l’exa¬ 
minant  par  le  palper,  je  trouvai  que  la  tête  plongeait  dans 
l’excavation,  le  siège  était  en  haut,  le  dos  était  tourné  à  droite 
et  en  arrière;  en  avant  on  sentait  un  grand  nombre  de  parties 
fœtales  mobiles  et  petites,  c’étaient  les  membres.  A  l’auscul¬ 
tation,  j’entendis  le  maximum  des  bruits  du  cœur  fœtal  à 
droite  et  en  arrière.  Au  toucher,  je  trouvai  l’orifice  utérin  pré¬ 
sentant  un  diamètre  moins  grand  que  celui  de  la  paume  de 
la  main;  la  suture  sagittale  était  placée  suivant  le  diamètre 
oblique  gauche  du  bassin,  on  sentait  en  arrière  et  à  droite  la 
pointe  de  l’occipital.  Il  y  avait  donc  une  présentation  du  som¬ 
met  en  O.  1.  D.  P.  L’élève  chargée  de  l’accouchement  m’as¬ 
sura  que  les  douleurs  reparaissaient  très-régulières,  et  très- 
intenses  toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes. 

J’avais  quitté  cette  femme  pour  aller  en  examiner  une  au¬ 
tre,  lorsque,  au  bout  de  quelques  instants  on  m’appela: 
«  Venez  vite,  la  malade  accouche.  »  En  effet  à  mon  grand 
étonnement,  je  vis  que  la  tète  faisait  saillie  sous  la  sym¬ 
physe  pubienne.  Je  touchai  et  je  constatai  en  ce  point  la  pré¬ 
sence  de  l’occiput.  Ainsi,  la  dilatation  du  col  s’était  achevée, 
la  tète  était  descendue  et  avait  exécuté  son  mouvement 
de  rotation  avec  une  rapidité  extrême.  Dès  que  la  douleur  fut 
passée,  que  les  parois  abdominales  furent  devenues  souples, 
je  pratiquai  de  nouveau  le  palper:  les  membres  du  fœtus 
étaient  toujours  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  le  dos  était  resté  en  arrière. —  Une  nouvelle  douleur 
survint,  la  tète  se  dégagea  complètement  suivant  ses  diamètres 
sous-occipitaux,  la  région  sous-occipitale  prenant  un  point 
d’appui  sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne.  Mais 
à  peine  la  tète  était-elle  complètement  sortie  qu’elle  tourna 
du  côté  droit,  décrivit  brusquement  d’avant  en  arrière  un 
demi  cercle  complet,  vint  se  mettre  en  rapport  avec  la  région 
anale  de  la  mère  et  demeura  dans  cette  situation. 

Quelques  minutes  plus  tard,  une  nouvelle  douleur  arrivait, 
l’occiput  tournant  comme  une  toupie,  toujours  du  côté  droit, 
accomplit  d’abord  d'arrière  en  avant  un  grand  arc  de  cercle 
qui  le  plaça  en  position  oblique  antérieure,  puis  un  nouveau 
mouvement  beaucoup  plus  restreint  en  sens  opposé,  c’est-à- 
dire  d'avant  en  arrière  qui  le  mit  transversalement  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  cuisse  droite,  alors  que  l’épaule  gauche 
venait  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne.  Deux  minutes 
après  une  nouvelle  contraction  arriva,  les  épaules  se  déga¬ 
gèrent  et  le  tronc  sortit. 

Evidemment  dans  ce  cas,  la  tête  arrivée  sur  le  plancher 
périnéal  avait  exécuté  un  mouvement  de  rotation  qui  avait 
ramené  l’occiput  sous  la  symphyse  pubienne,  mouvement  de 
rotation  qui  n’avait  pas  entraîné  un  mouvement  analogue  du 
tronc  puisque,  d’une  part,  on  .sentait  encore  parle  palper  les 
membres  du  fœtus  dirigés  en  avant,  et  que,  d’autre  part,  la 
tète  étant  sortie  des  parties  génitales  et  devenue  libre,  l’oc¬ 
ciput,  à  la  suite  d’un  véritable  mouvement  de  détorsion  était 
allé  se  placer  directement  en  arrière,  en  rapport  avec  la 
région  anale  de  la  mère. 

Le  nouveau  mouvement  qui  avait  ensuite  ramené  l’occiput 
en  rapport  avec  la  cuisse  droite  avait  été  consécutif  à  la  rota¬ 
tion  du  tronc,  l’épaule  gauche  étant  venue  s’engager  sous  la 
symphyse  pubienne. 

Du  reste,  je  liai  et  sectionnai  le  cordon  ombilical,  j’essuyai 


et  enlevai  l’enfant.  En  l’examinant,  je  vis  que  la  tête  était 
très-mobile  et  qu’il  était  très  facile  de  lui  imprimer  un  mou¬ 
vement  de  rotation  si  étendu,  que  la  face,  dirigée  en  arrière, 
avait  son  menton  presque  sur  la  même  ligne  que  la  colonne 
vertébrale.  Ce  mouvement  fut  exécuté  lentement  et  à  plusieurs 
reprises,  à  la  grande  frayeur  des  élèves  sages-femmes 
étonnées  de  me  voir  ainsi  tordre  le  cou  de  cet  enfant.  Quant 
à  ce  dernier,  il  n’éprouvait  sans  doute  ni  gêne,  ni  douleur, 
car  il  respirait  librement  et  ne  poussait  aucun  cri.  Il  était  du 
reste  bien  conformé,  d’un  volume  normal,  et  pesait 
3200  grammes.  Lorsqu’il  fut  emporté  en  nourrice  cinq  jours 
après,  il  était  en  excellent  état  de  santé. 

Voici  donc  un  fait  indiscutable  dans  lequel  on  a  observé 
la  rotation  spontanée  et  complète  de  la  tête,  rotation  qui 
n’avait  pas  été  suivie  d’une  rotation  du  tronc.  Les  con¬ 
séquences  si  graves  redoutées  par  certains  accoucheurs  ne 
sont  donc  pas  fatales.  Jusqu’ici,  du  reste,  oii  n’a  jamais 
cité  en  pratique  un  seul  cas  dans  lequel  un  accident  avait 
été  la  conséquence  d’un  mouvement  de  rotation  imprimé  à 
la  tête  par  le  forceps.  En  outre,  notre  excellent  maître, 
M.  Tarnier,  a  démontré  expérimentalement  :  d’une  part, 
que  le  mouvement  de  rotation  ne  se  passe  pas  seulement 
dans  l’articulation  atloïdo-axoïdienne ,  mais  dans  une 
grande  partie  de  la  colonne  vertébrale  ;  et  d’autre  part,  que 
cette  rotation  n’amène  pas  de  compression  de  la  moelle. 

I  «Il  résulte,  dit-il,  de  nombreuses  expériences  que  j’ai 
I  faites  sur  des  cadavres  d’enfants  nouveau-nés,  que,  lors¬ 
qu’on  fait  exécuter  à  la  tête  une  rotation  d’un  demi-cercle, 
et  qu’on  ramène  le  menton  au  niveau  du  dos,  et  par  consé¬ 
quent  l’occiput  au  niveau  du  sternum,  tout  en  maintenant  les 
épaules  immobiles,  ce  mouvement  ne  se  passe  pas  seule¬ 
ment  dans  l’articulation  axoïdo-atloïdienne ,  mais  dans 
toute  la  longueur  de  la  région  cervicale  et  d’une  partie  de 
la  région  dorsale  dont  les  vertèbres  se  tordent  en  spirale. 
Cette  expérience  ne  peut  se  faire  qu’en  déployant  une 
grande  force  pour  faire  exécuter  à  la  tête  une  rotation  aussi 
étendue,  et,  néanmoins,  une  dissection  minutieuse  ne  m’a 
révélé  aucune  lésion  appréciable  dans  le  rachis  ou  dans  la 
moelle  épinière.  Mais,  dira-t-on,  si  les  vertèbres  se  tordent, 
le  canal  rachidien  doit  s’aplatir  et  comprimer  la  moelle 
épinière.  Pour  aller  au  devant  de  cette  objection,  j’ai  insti¬ 
tué  d’autres  expériences  dans  lesquelles  je  substituai  à  la 
moelle  épinière  une  colonne  liquide  qui  pouvait  refluer  dans 
un  tube  de  verre  placé  à  l’intérieur.  Toute  compression  du 
canal  rachidien  faisait  monter  le  liquide  dans  le  tube;  or, 
en  faisant  exécuter  à  la  tête  une  demi-rotation,  le  liquide 
restait  immobile.  Comme  contre-épreuve,  je  fléchissais 
très-fortement  la  tête  et  le  liquide  refluait  aussitôt  dans  le 
tube.  J’avoue  que  je  ne  m’attendais  pas  à  ce  dernier  l’ésul- 
tat,  mais  il  m’a  convaincu  que  la  rotation  exagérée  expose 
moins  à  la  compression  de  la  moelle  qu’une  flexion  aussi 
considérable  que  celle  que  l’on  est  obligé  de  produire  pour 
dégager  l’occiput  en  arrière  dans  les  positions  occi[)ito- 
postérieures.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  cette  compa¬ 
raison,  je  n’ai  en  vue  que  la  compression  proprement  dite 
du  canal  rachidien.  » 

Nous  nous  garderons  bien  de  tirer  du  seul  fait  que  nous 
avons  rapporté  des  conclusions  définitives .  Cependant,  en 
le  rapprochant  des  expériences  faites  par  M.  Tarnier,  on 
arrive  à  penser  que  la  torsion  du  cou  n’est  pas,  chez  le 
fœtus,  aussi  redoutable  que  le  croient  certains  auteurs. 
Cette  observation  démontre,  en  outre,  que  la  rotation  de  la 
tête  n’est  pas,  contrairement  à  l’opinion  exprimée  récem¬ 
ment,  la  conséquence  dans  tous  les  cas  de  la  rotation  pri¬ 
mitive  des  épaules. 

(l)  Tarnier.  Nouveau  Dictionnaire  de  mideçine  et  de  chirurgie  pratiqties  ; 
article  Forceps,  t.  XV,  p.  384. 

Université  d’Upsal.  —  Nous  avons  annoncé  naguère  que  l’univer¬ 
sité  d’Upsal  (Suède),  doit  célébrer  l'an  prochain,  le  4UU°  anniversaire  de  sa 
fondation,  et  que  des  préparatifs  se  font  dès  à  présent  pour  cette  solennité. 
L’année  d’ensuite,  c’est-à-dire  en  1878,  ce  sera  le  tour  de  Copenhague, 
dont  l'université  comptera,  cette  année  là,  également  ses  400  ans  d’exis¬ 
tence.  Cet  anniversaire  ne  manquera  pas  aussi  d’être  célébré  solennelle- 
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Société  anatomique.  —  Séance  annuelle. 

La  séance  de  yendredi  dernier,  à  la  Société  anatomique, 
a  été  consacrée,  suivant  l'usage,  à  rinstallation  du  nouveau 
bureau  et  à  la  revue  de  l’année  qui  venait  de  finir. 

M.  Charcot,  porté  par  un  vote  unanime  à  la  présidence 
pour  une  nouvelle  période  de  deux  années,  a  ouvert  la 
séance  par  quelques  paroles  de  remerciement,  et  a  cons¬ 
taté  le  rôle  important  que  tend  de  plus  en  plus  à  prendre 
dans  le  mouvement  scientifique  actuel  la  Société  anatomi¬ 
que  de  Paris.  C’est  là,  en  effet,  que  viennent  se  concentrer 
toutes  les  observations  intéressantes  recueillies  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  ;  c’est  dans  les  Bulletins  de  cette  Société, 
que  le  Progrès  publie  régulièrement,  que  puisent  large¬ 
ment  les  étudiants  en  médecine  qui  préparent  leurs  thèses 
et  les  médecins  qui  consacrent  leurs  loisirs  à  faire  des  re¬ 
cherches  sur  des  sujets  spéciaux. 

D’après  l’ordre  du  jour,  les  deux  vice-présidents  de¬ 
vaient  ensuite  lire  l’éloge  des  membres  décédés  dans 
l’année  précédente.  M.  De.sprés  a  rappelé  le  souvenir  de 
Parmentier,  ancien  trésorier  de  la  Société,  et  M.  Liouville, 
à  qui  les  préoccupations  de  la  politique  n’ont  pu  faire  ou¬ 
blier  la  science,  a  retracé  en  termes  émus  la  vie  du  pro¬ 
fesseur  Béhier,  et  montré  la  part  active  qu’il  avait  prise 
aux  travaux  de  la  Société  et  l’intérêt  qu’il  n'avait  jamais 
cessé  de  témoigner  aux  études  d’anatomie  pathologique. 
La  publication  du  discours  de  M.  Liouville,  que  l’on  trou¬ 
vera  plus  loin,  nous  dispense  d’en  faire  l’éloge. 

Enfin,  l’archiviste  et  le  trésorier  ont  exposé  la  situation 
matérielle  de  la  Société  ;  il  résulte  de  leur  expo.sé  que  cette 
situation,  difficile  dans  ces  dernières  années,  est  aujour¬ 
d’hui  presque  florissante;  mais  que,  néanmoins,  il  ne  faut 
pas  exagérer  ce  côté  brillant  en  raison  des  lourdes  charges 
qu’impose  à  la  Société  la  publication  de  ses  bulletins.  La 
table  générale  des  dix  dernières  années  (1866-1875),  qui 
doit  paraître  dans  quelque  mois,  nécessitera  aussi  quelques 
sacrifices. 

La  séance  a  été  terminée  par  des  présentations  de  pièces 
anatomiques;  car  à  l’inverse  de  quelques  autres  Sociétés, 
la  Société  anatomique  ne  croit  pouvoir  mieux  faire,  pour 
donner  plus  d  intérêt  à  une  séance  générale,  que  de  con¬ 
tinuer  le  coims  de  ses  travaux  habituels. 


Réouverture  des  cours  de  clinique  mentale  à  l’asile 
Sainte-Anne. 

Xos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  comment,  à  la  suite  d’un 
article  inqualifiable  publié  par  un  reporter  malveillant  et 
peu  éclairé,  un  arrêté  préfectoral  supprima  l’enseignement 
fait  depuis  plusieurs  années  déjà  à  l’asile  Sainte-Anne  par 
M.M.  Bouchereau,  Dagonnet,  P.  Lucas  et  Magnan.  A  cette 
époque,  tous  les  journaux  de  médecine,  sauf  un  seul, 
blâmèrent  cette  mesure  (1).  Aucun  motif  sérieux  ne  la  jus¬ 
tifiait  d’ailleurs  et  on  pouvait  prédire,  sans  être  grand 
prophète,  qu’un  jour  viendrait  où  cet  enseignement,  si  utile, 
serait  rétabli. 

De  son  côté,  le  Conseil  général  de  la  Seine  s’est  vivement 
intéressé  à  cette  affaire  et,  chaque  année,  depuis  cette 
malencontreuse  suppression,  le  rapporteur  du  budget  des 

0)  Voir  le  Progrès  médical;  1874,  p.  125  et  187»,  p.  665. 


I  asiles  d’aliénés  et  un  grand  nombre  de  membres  du  Conseil 
se  sont  efforcés  de  faire  revenir  l'administration  à  une  ap¬ 
préciation  plus  exacte  des  faits.  Nous  citerons  surtout 
MM.  Clemenceau,  Ch.  Loiseau,  Thulié  et  Béclard.  Ces  ef¬ 
forts  ne  devaient  pas  demeurer  infructueux.  Aussi,  est-ce  à 
bon  droit  que  M.  Loiseau,  dans  son  rapport  lu  au  mois  de 
novembre  dernier,  annonçant  que  les  leçons  cliniques 
d’aliénation  mentale  allaient  être  reprises,  a  rappelé  que 
c’était  surtout  aux  réclamations  persistantes  du  Conseil 
général  qu’était  dù  cet  heureux  résultat. 

Les  formalités  à  remplir,  nous  le  répétons,  sont  les  sui¬ 
vantes  :  «  Ceux  qui  A  oudront  suivre  ces  conférences  de¬ 
vront  se  pourvoir  préalablement  d’une  autorisation  du  di¬ 
recteur  de  l’établissement,  laquelle  .sera  délivrée  —  aux 
élèves  en  médecine  sur  le  vu  d’un  certificat  de  la  Faculté 
de  médecine  attestant  que  le  titulaire  a  subi  avec  succès  le 
troisième  examen  de  fin  d’année,  —  aux  médecins  et  ma¬ 
gistrats  sur  la  présentation  de  leur  carte  personnelle,  — 
aux  avocats  sur  le  vu  d’un  certificat  délivré  au  secrétariat 
général  du  ministre  de  la  justice.  (1).  »  Nous  ne  ferons  pas 
l’énumération  des  démarches  que  les  étudiants  doivent 
faire  à  la  Faculté  et  nous  entrons  .sur  le  champ  à  l’asile 
Sainte-Anne. 

Pour  se  conformer  aux  ordres  de  ses  supérieurs,  le 
directeur  de  cet  asile  a  procédé  ainsi  qu’il  suit  :  Un  em¬ 
ployé  était  chargé  de  vérifier  si  les  aspirants  au  cours 
étaient  dans  les  conditions  exigées;  puis,  il  leur  remettait 
une  carte  rose  qu'ils  devaient  faire  signer  par  le  Directeur. 
En  raison  de  l’affluence  des  auditeurs,  il  est  résulté  que  l’on 
a  dù  faire  queue;  que,  à  chaque  instant,  durant  la  leçon 
qui  a  commencé  à  9  heures  1/2  et  fini  à  10  heures,  il  est 
arrivé  des  auditeurs  et  qu’une  partie  d’entre  eux  n’a  pu  pé¬ 
nétrer  dans  la  salle  qu’à  la  fin  de  la  leçon. 

Nous  sommes  tellement  habitués  en  France  au  forma¬ 
lisme  administratif,  que  nous  aurions  peut-être  omis  de 
parler  de  ces  inconvénients,  s’ils  n’a\'aient  soulevé  de  vives 
critiques  de  la  part  d’un  certain  nombre  de  médecins  qui, 
accoutumés  de  voir  à  l’étranger  les  portes  des  établisse¬ 
ments  et  des  amphithéâtres  s’ouvrir  devant  eux  avec  em¬ 
pressement  dès  qu’ils  ont  fait  connaître  leur  qualité,  ont 
été  fort  contrariés  des  contre-temps  qu’ils  ont  eu  à  subir. 
Ceci  dit,  pour  relater  exactement  ce  qui  s’est  passé,  nous 
devons  déclarer  que,  aux  leçons  ultérieures,  ces  inconvé¬ 
nients  paraîtront,  sans  doute,  moins  graves  puisqu’il  n’y 
aura  plus  à  délivrer  de  cartes  qu’aux  nouveaux  assistants. 
Toutefois,  ceux-ci  feront  bien  de  prendre  leurs  précautions 
et  de  remplir  les  formalités  avant  9  heures  et  demie,  s’ils 
ne  veulent  courir  le  risque  de  manquer  le  commencement 
de  la  leçon. 

Le  cours  a  lieu  dans  le  parloir  où  les  familles  sont  ad¬ 
mises  à  voir  leurs  parents;  c’est  une  salle  longue,  étroite, 
avec  des  portes  au  milieu  et  aux  extrémités,  et  constiluant, 
par  conséquent,  un  fort  mauvais  amphithéâtre,  d’autant 
plus  qu’une  moitié  restant  libre  pour  le  service  des  malades 
le  va-et-vient  des  employés  trouble  les  auditeurs  et  gêne 
le  professeur.  Aussi,  espérons-nous  que  l’Administration, 
bientôt  édifiée  sur  l’ordre  qui  règne  dans  ces  leçons,  con¬ 
sentira  à  mettre  à  la  disposition  des  médecins  do  l’asile 
Sainte-Anne  la  belle  salle  qui  existe  dans  cet  établissement 


(1)  Voir  le  n"  50  du  Progrès  médical  de  1876,  p.  870-871. 
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et  qui  a  été  construite  précisément  dans  le  but  de  «  servir 
à  l’enseignement  de  la  science  aliéniste  par  les  leçons  pra¬ 
tiques  de  la  clinique  (1).  » 

M.  Magnan  a  un  nom  justement  estimé  des  médecins  qui 
s’occupent  des  maladies  mentales.  Ses  travaux  sont  connus 
non  seulement  en  France,  mais  encore  à  l’étranger.  Par 
suite,  n’y  a-t-il  rien  d’étonnant  à  ce  que  son  cours  attire 
de  nombreux  auditeurs.  Sa  première  leçon  a  été  consacrée 
à  l'exposé  sommaire  des  procédés  et  des  instruments  em¬ 
ployés  dans  l’étude  de  la  pathologie  mentale  et  à  des  géné¬ 
ralités  sur  la  paralysie  générale,  maladie  qui  fera  l’objet  de 
plusieurs  leçons.  Enfin,  M.  Magnan  a  montré  quelques 
malades  qui  lui  ont  permis  de  rendre  compréhensibles  pour 
tous,  les  principaux  symptômes  qu’il  venait  de  décrire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séaiice  du  \  ‘i  jantier  18^7.  —  Présidence  de  M.  Lépine. 

M.  Javal  à  propos  du  procès-verbal  rappelle  que,  dans  la 
dernière  séance,  il  a  refusé  d’admettre  avec  M.  Gadiat  que  la 
polyopie  monoculaire  soit  produite  par  double  réfraction.  Des 
recherches  bibliographiques  faites  depuis  lui  ont  appris  que 
déjà,  en  1 852,  Stelhvag  de  Carion  attribua  la  diplopie  à  la  double 
réfraction.  Un  an  après ,  dans  une  thèse  soutenue  à  Zurich, 
Gut  le  contredisait.  Il  s’en  suivit  un  débat  scientifique  à  la 
suite  duquel  l’opinion  de  Stcllvag  de  Carion  fut  repoussée: 
et  Stelhvag  lui-mème  sembla  donner  raison  à  son  adversaire 
en  ne  répondant,  en  dernier  lieu,  que  par  une  fin  de  non-rece¬ 
voir.  ( 

M.  Charcot  rapporte  à  la  Société  des  faits  excessivement 
intéressants.  Depuis  quelque  temps,  il  fait  dans  son  service 
avec  M.  llurcq,  des  expériences  de  métallothérapie.  Si  on 
applique,  chez  une  hystérique  hémianesthésique,  sur  un 
membre  du  côté  anesthésié,  3  ou  4  pièces  d’or  reliées  par  un 
ruban  on  constate  au  bout  d’un  certain  temps  que  la  sensibi¬ 
lité  est  revenue  dans  une  étendue  de  5  à  8  centimètres  au-des¬ 
sus  et  au-dessous  des  points  d’application.  Il  n’est  pas  rare 
que  cette  sensibilité  persiste  toute  la  journée  ;  avec  sou  retour 
coïncident  une  élévation  de  la  température  et  une  augmenta¬ 
tion  de  la  force  dynamométrique.  Parfois  une  seule  pièce  suf¬ 
fit  pour  produire"  ce  phénomène.  D’autres  métaux,  tels  que  le 
cuivre  et  le  zinc  jouissent,  dans  l'espèce,  delà  même  propriété 
que  l’or  ;  mais  certaines  malades  sont  surtout  sensibles  à 
l'action  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  métaux  ;  et,  suivant  le 
métal  qui  produit  sur  elles  le  plus  d’effet,  M.  Burcq  dit  qu’elles 
sont  sensibles  au  zinc,  au  cuivre  ou  à  l’or.  Par  le  môme  pro¬ 
cédé,  on  a  obtenu  le  même  résultat  chez  deux  hémianesthé¬ 
siques  de  cause  cérébrale  organique.  Un  assez  grand  nombre 
de  pièces  d’or  a  été  appliqué  sur  un  bras  atteint  de  contrac¬ 
ture,  mais  la  contracture  est  restée  la  même.  Sans  rien  préju¬ 
ger,  M.  Charcot  hésite  à  penser  qu’on  doive  rattacher  à  une 
action  électrique  ces  phénomènes  qui  sont  en  ce  moment 
l’objet  d’une  étude  sérieuse  et  feront  prochainement  le.sujet 
d’une  nouvelle  communication. 

M.  Laborde  relate  certains  phénomènes  résultant  de  l'action 
delà  morphine  et  présente  des  dessins  montrant  les  modifi¬ 
cations  que  subit  la  rétine  sous  l'influenco  d’un  usage  pro¬ 
longé  de  ce  médicament.  Lorsqu'on  injecte  à  un  chien  5  a  10 
centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine,  on  observe  tout 
d’abord  une  grande  accélération  des  mouvements  du  cœur  et 
dé  la  respiration  ;  sur  la  rétine  se  produit  un  état  congestif, 
mais  très  passager.  Si  on  répète  cette  injection  chaquejour,  au 
bout  d’un  certain  temps,  environ  trois  semaines,  la  rétine  est 
ex,cessiv,emeut  anémiéç  :  la  période  congestive  ne  s’y  produit 
plus  qu  moment  de  l’injection.  De  même,  pour  le  cerveau  et 
Ig  moelle,  l'anéiple  est  extrême:  il  n’y  a  pas  de  sang  dans  les 
vaisseaux.  On  n’a  pas  trouvé  de  lésions  nerveuses. 


(l)  Ripporl  di  Ffi’dinand  Saruit.p.  U- 


Il  a  recherché,  avec  M.  Cazeneuve,  la  morphine  dans  les 
liquides  et  les  organes  de  l’économie.  On  ne  la  trouve  pas  dans 
le  sang  d’un  chien,  même  quelques  instants  après  lui  avoir 
injecté  23  centigrammes  de  chlorhj'drate  de  morphine  dans  la 
veine  fémorale.  On  ne  la  retrouve  ni  dans  la  salive,  ni  dans 
les  urines,  ni  dans  les  organes  ;  cependant  le  foie  et  l’encéphale 
en  auraient  présenté  des  traces.  D’après  un  mémoire  du  Jour¬ 
nal  de  phao'macie,  on  a  pu  recueillir  suffisamment  de  morphine, 
pour  en  faire  l’analyse,  dans  les  matières  fécales  d’un  malade 
qui  depuis  5  ans  en  absorbait  des  quantités  considérables  ;  il 
n’en  existait  pas  dans  l’urine. 

M.  Choüppe  possède  des  observations  qui  confirment  celles 
de  M.  Laborde.  Il  insiste  sur  l’accélération  des  mouvements 
du  cœur  consécutive  à  l’absorption  de  la  morphine.  Il  a  rm  une 
injection  de  8  à  10  milligrammes  de  chlorhydrate  de  morphine 
déterminer  une  embofie,  chez  une  malade  atteinte  de  névralgie 
faciale  avec  zona  ophthalmique  et  portant  une  affection  orga¬ 
nique  du  cœur.  Is.  Besson. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  solennelle  du,  \()  janvier  \&~l. —  Présidence  de  M.  Gos¬ 
selin. 

M.  Henri  Roger,  secrétaire  annuel,  lit  son  rapport  général  sur  les  prix 
décernés  en  1875.  —  Sont  proclamés  lauréats  de  l’Académie,  pour  1875  : 

Prix  de  l'Académie  (1,000  fr;).  —  Ce  prix  devait  être  décerné  au  meil¬ 
leur  mémoire  sur  le  traitement  des  anévrysmes  par  les  différents  modes  de 
compression. —  Deux  mémoires  ont  concouru  L’Académie  ne  décerne  pas 
de  prix;  mais  elle  accorde,  à  titre  de  récompense,  une  somme  de  SOO  fr,  à  M. 
le  d’’  Pize  (Louis),  de  Montbéliard  (prôme),  auteur  du  mémoire  inscrit  sous 
le  n“  2,  ayant  pour  épigraphe  -.Jl  faut  que  la  empression,  dans  le  traite¬ 
ment  des  anévrysmes,  remplace  désormais  la  ligature,  comme  la  ligature,  à  la 
fin  du  siècle  dernier,  a  remployé  l’opération  par  l'ouverture  du  sac.  (Broca.) 

Prix  Port, al  (2.000  fr.).  —  L’Académie  avait  laissé  les  candida,ts  libres 
d’adresser  un  mémoire  sur.  un  sujet  quelconque  d’anatomie  pathologique. 
Un  seul  mémoire  a  été  adressé  pour  ce  concours.  Il  porte  pour  titre  :  Me- 
cherches  sur  l  anatomie  pathologique  des  atrophies  musculairee.  L’Académie 
décerne  le  prix  à  son  auteur,  M.  le  d''  Ilayem,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  de  Civrieux  (900  fr.J.  —  L’Académie  avait  proposé  la  question  sui¬ 
vante  :  >  De  riusomnie.  •  —  Six  mémoires  ont  concouru.  Il  n’y  a  pas  eu 
lieu  à  décerner  le  prix  ;  mais  l’Académie  a  accordé  à  titre  d’encourage¬ 
ments  ;  1"  5iO  francs  à  M.  led’’  Guipon  (de  Laon),  auteur  du  mémoire n®  5, 
portant  pour  épigraphe  :  Quod  caret  alterna  requie,  durahile  non  est .  (Ovide); 
2"  200  fr.  à  M.  le  d''  Marvaut  (Angel),  méd. -major  à  l’hôpital  de  Mascara 
(Algérie),  auteur  du  mémoire  n”  4,  ayant  l’épigraphe  suivante  :  Q'j’y  a-t-ü 
de  plus  doux  qu’un  sommeil  calme  et  qui  n’est  troublé  par  aucun  rêve'}  (Pla¬ 
ton.);  3“  200  fr.  à  M.  le  d''  Willemiu,  médecin-inspecteur  adjoint  des  eaux 
minérales  de  Vichy  (.Allier),  auteur  du  mémoire  n“  6. 

Prix  Capuron  (3,000  fr.).  Ce  prix  devait  être  distribué  au  meilleur  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  la  scUnce  obstétricale.  —  Quatre 
mémoires  ont  concouru,  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  d''  Peter  (Mi¬ 
chel),  médecin  des  liôpitaux,  auteur  d’un  travail  sur  la  grossesse  et  les  ma¬ 
ladies  du  cœur  inscrit  sous  le  n“  3,  avec  l’épigraphe  :  Lahsre  libertas,  et 
portant  pour  litre  :  Mémoire  sur  la  grossesse  et  les  maladies  du  cœur. 

Prix  Barbier  (3,000  fr.),.  Ce  prix  devait  être  décerné  à  celui  qui  aurait 
découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  le 
plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules, 
le  typhus,  le  choléra-morbus,  etc.,  etc.  (Extrait  du  testament.)  Des  encou¬ 
ragements  pouvaient  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  in¬ 
diqué  dans  le  programme,  s’en  aéraient  le  plus  rapprochés.  —  Huit  ou¬ 
vrages  ou  mémoires  ont  été  envoyés  pour  ce  correours.  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix;  mais  el'e  accorde,  à  titre  de  récompense,  la  somme  de  1,000  fr. 
à  M.  le  d''  Moncoq,  pour  son  .appareil  à  transfusion  iustaiitauée  du  sang. 

Prix  Godqrd  (1,UÛ0  fr.).  —  Ce  prix  devait  être  décerné  au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  la  pathologie  externe.  —  Sept  ouvrages  ou  mémoires  ont  concouru. 
L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  d*'  Mauriac  (Charles),  médecin  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  pour  son  ouvrage  intitulé  ;  Du  Psoriasis  de  la  langue  et  de 
la  rnuque.use  buccale,  inscrit  sous,  le  u“  5 

Elle  accorde  une  mention  très-honorable  à  M  le  d""  Olivier  (Paul),  ;Je 
Paris,  pour  son  travail  imprimé  :  sur  les  Tumeurs  osseuses  des  fosses  nasales 
et  des  sùms  de  la  face,  inscrit  sous  len"  1. 

Prix  Anussat  (1,000  fr,).  —  Ce  prix'devait  être  décerné  à  l’auteur  du 
travail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur  l’anatoinie  et  sur  l’ex¬ 
périmentation,  qui  auraient  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important 
dans  la  thérapeuUq.ue  chirurgicale.  —  Uu  seul  mémoire  a  couco.uru.  Il  n’y 
a  pas  lieu  à  décerner  le  prix. 

Prix  Lefcxme  (3,000  fr  ).  — La  question  suivante  a  été  mise  au  concours  ; 

•  De  la  mélancolie  dans  «es  rapports  avec  la  paralysie  générale..*  —  Quatre 
mémoires  ont  4ié  adressés  pour  eonoourir.  L’Académie  décerne  le  prix  à 
Mm.  les  d”  Auguste  Voisin,  médecin  de  la  Salpétrière,  et  .Burlurduux 
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^Charles.),  médeciu  aide-major  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  auteur  du 
mémoire  iuscrit  sous  le  n“  3,  ayant  pour  épigraphe  ;  La,  détermination  du 
siège  des  maladies,  ou  leur  localisation,  est  une  des  gtlus  belles  conquêtes  de 
la  médecine  moderne.  (Bouillaud.) 

Priæ  d'Argenteuil  (8,00U  fr.).  —  Ce  prix,  qui  est  sexennal,  devait  être  dé¬ 
cerné  à  l'auteur  du  pgrfectionnement  le  plus  notable  apporté  aux  moyens 
curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre  pendant  cette  sixième 
période  [1SC9  à  1873),  ou  suhsidiairemeut  à  l’auteur  du  perfectionnement  le 
plus  important  apporté,  durant  ces  six  ans,  au  traitement  des  autres  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires.  L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix  ;  mais  elle 
accorde,  à  titre  d’encouragement  :  1“  5,000  fr.  à  M.  le  d''  Duplay  (Simon), 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  ouvrage  intitulé  ;  de  l’Hgpos- 
padias  périnéo-sc rotai  et  de  son  traitement  chirurgical-,  2'=  1,300  fr.  à  M.  le 
d"'  Spuire  [of  Klmira,  New-York),  pour  son  travail  ayant  pour  titre  :  Crt- 
théler  prostatique  vertébré-,  3“  1,300  fr.  à  M.  Béuas,  de  Paris,  pour  l’intéres¬ 
sante  modification  qu’il  a  apportée  dans  la  fabrication  des  bougies  filiformes 
dites  eu  crins  de  Florence. 

Travaux  relatifs  a  l'hggiène  de  l'enfance.  —  L’Académie  avait  proposé 
pour  sujet  de  prix  la  question  suivante  :  •  Déterminer  les  chiffres  de  la  mor¬ 
talité  des  enfants  de  zéro  jour  à  un  an  =  1“  Suivant  les  âges,  c’est-à-dire  de 
semaine  en  semaine  pendant  le  premier  mois  ;  puis  de  1  à  3  mois,  de  3 

civil;  —  4”  suivant  les  lieux,  c’est-à-dire  par  département  et  dans  les  plus 
grandes  villes  ;  —  5“  suivant  les  mois  de  l’année.  ■  Ce  prix  était  de  la  va¬ 
leur  de  1,200  fr.  —  Six  mémoires  ont  concouru.  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Bertillou,  de  Paris,  auteur  du  travail  iuscrit  sous  le  n“  3,  portant  pour 
épigraphe  :  Qua-re  mors  immatura  vagatur,  (Lucrèce.) 

Elle  accorde  en  outre,  à  titre  de  récompense  ;  1”  Une  somme  de  300  fr.  et 
une  médaille  d’argent  à  M.  le  d’’  Vacher,  de  Paris,  auteur  du  mémoire  n°  2; 
2“  Des  médailles  d’argent  à  -.  M.  le  d''  J.  Ghrestieu  (de  Lille),  auteur  du 
mémoire  inscrit  sous  le  u°  1  ;  —  M.  Hérault,  inspecteur  des  enfants  assistés 
du  département  de  l'Isère,  à  Grenoble,  pour  son  mémoire  iuscrit  sous  le 
n"  4.  Eu  outre  des  récompenses  ci-dessus,  l’.Lcadémie  accorde,  pour  les  tra¬ 
vaux  annuels  envoyés  eu  réponse  au  programme  ordinaire  de  la  commission 
de  l’hygiène  de  l'enfance  :  1'’  Une  médaille  d’or  à  :  M.  le  d''  Gibert  (de  Mar¬ 
seille),  pour  ses  nombreux  et  intéressants  mémoires  sur  l’hygiène  de  l’en¬ 
fance;  2“  Une  médaille  d’argent  à  -.  M.  le  d”  Mauriu,  pour  ses  travaux  sur 
l'hygiène  de  l'enfance;  3°  Rappels  de  médailles  d'argent  à  :  MM.  les  d''“ 
Sanguin  de  Saiut-Chamas;  Kaimbaud,  d’Aix  (Bouches-du-Rhône),  et  Bou- 
rée,  de  Chàlillon-sur-Seiue  (Côte-d’Or);  4“  Des  médailles  de  brome  à  :  MM. 
les  d''^  Birart,  de  Pontoise;  Bockberger,  de  Uarnetal  (Seine- Inférieure)  ;  Da- 
gand,  d’Alby  (Haute-Savoie);  Rozan,  de  Briançon  (Hautes-Alpes);  Coronat, 
de  Gap  ^Hautes- Alpes). 

La  séance  s'est  terminée  par  la  lecture,  faite  par  M.  Béclaud,  d'un  travail 
dé  M.  JoLLY  sur  la  Mémoire. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  1 2  janvier  \  877.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

AHocuîiou  de  31.  CHAUCOT. 

Messieurs, 

Permetlez-moi  en  ouvrant  la  séance  d’aujourd’hui  de  vous 
témoigner  toute  ma  reconnaissance  pour  l’honneur  que  vous 
m’avez  fait  en  m’appelant  une  fois  de  plus,  par  vos  suffrages, 
à  présider  vos  séances. 

I^ermettez-moi  aussi  à  ce  propos,  de  répéter  ce  que,  deux 
fois  déjà,  j’ai  dit  en  pareille  circonstance  :  c’est  que  tous  mes 
efforts  seront  consacrés,  comme  par  le  passé,  à  justifier  la 
confiance  que  vous  m’accordez. 

L’ordre  du  jour  de  la  séance  d’aujourd’hui  est  particuliè¬ 
rement  chargé.  Aussi,  ne  in’arrèterai-je  pas  à  vous  présenter 
un  exposé  de  notre  situation  scientifique;  je  me  bornerai  à 
proclamer,  ce  que  chacun  sait  d’ailleurs,  aussi  bien  dans  cette 
enceinte  qu’en  dehors  d’elle,  c’est  qu’à  ce  point  de  vue  nous 
n’avons  qu’à  nous  féliciter  des  résultats  de  nos  efforts. 

En  ce  qui  concerne  l’état  de  nos  finances  et  les  actes  de 
nos  publications,  il  n’en  est,  malheureusement,  pas  tout-à-fait 
de  même;  nos  horizons  de  ce  côté  ne  sont  pas  sans  être  obs¬ 
curcis  par  quelques  nuages  qu’il  ne  nôus  a  pas  encore  été 
possible  de  dissiper.  Sur  ce  double  sujet  M.  le  Trésorier  et 
M.  l'Archiviste  vont  à  l’instant  entrer  dans  le  détail. 

\  ous  entendrez  ensuite  Téloge  de  trois  de  nos  collègues  dont 
nous  avons  à  regretter  la  perte  récente:  Béhier  et  Axenfeld, 
maîtres  éminents  et  qui,  à  si  juste  titre,  occupaient  les  pre¬ 
miers  rangs  dans  la  profession;  Parmentier,  médecin  ingé¬ 
nieux  et  modeste,  qui  toujours,  vous  le  savez,  s'est  montré 
ardemment  dévoué  aux  intérêts  de  notre  Société. 


làloge  de  31.  le  professeur  BÉHIER,  prononcé  par  le  docteur  Henri 
Liouville,  vice-président. 

Messieurs, 

En  acceptant  la  mission  de  rappeler  devant  vous  une  partie 
de  la  vie  scientifique  de  l’un  des  membres  dont  la  Société  a  le 
plus  vivement  ressenti  la  perte,  d’un  professeur  laborieux  et 
dévoué  qui  honorait  la  science  et  qui  adorait  la  jeunesse,  — 
do  M.  Béhier,  — j’accomplis  d’une  part,  comme  je  le  dois,  le 
devoir  que  vous  imposez  à  ceux  qui  ont  reçu  de  vos  suffrages 
l’honneur  de  la  vice-présidence. 

Mais,  en  envisageant  la  grandeur  même  de  la  tâche,  je  sens 
que  d’autres  voix,  beaucoup  plus  autorisées  que  la  mienne, 
auraient  dû  se  faire  entendre  aujourd’hui,  et  qu’il  appartenait 
surtout  à  des  maîtres  compétents  et  estimés,  de  parlerdigne- 
ment  d'un  maître  dont  un  grand  nombre  d’entre  nous  s’hono¬ 
re  d’avoir  été  les  disciples. 

M.  Louis-Jules  Béhier,  qu’il  nous  était  encore  donné  d’en¬ 
tendre  comme  professeur  de  clinique  médicale  à  l’ITôtel-Dieu, 
presque  jusqu’à  la  veille  de  sa  mort  (7  mai  1876),  est  entré  à 
23  ans  dans  la  Société  anatomique.  Il  y  fut  admis  le  20  avril 
1836,  pendant  son  internat  même,  situation  qu’il  avait  tant 
désirée,  et  qu’il  obtenait  à  21  ans,  en  1833,  dans  une  promo¬ 
tion  qui  ne  comptait  que  dix-neuf  élus. 

Comme  pour  les  vrais  travailleurs,  l’internat  devait  être, 
pour  lui,  une  des  phases  les  plus  animées  de  son  existence  si 
active  ;  ce  fut  certainement  une  des  époques  de  sa  vie  que 
plus  tard  il  se  plaisait  le  mieux  à  rappeler  ;  «  Jour  heureux 
»  entre  les  jours  heureux,  disait-il  dans  l’éloge  du  professeur 
»  Rostan  qui  sortit,  en  1803,  victorieux  d’un  concours  oùfigu- 
»  raient  avec  lui  Béclard,  Ghomel  et  Lisfranc,  jour  heureux 
»  que  celui  où  l’on  obtient  ce  titre  tant  désiré  d’interne!  Tous, 
»  nous  en  avons  gardé  le  plus  vif  souvenir.  C’est  le  premier 
»  succès  important  dans  la  vie  médicale  ;  aussi  les  fatigues 
»  du  travail  opiniâtre  qu’il  a  fallu  s’imposer  pour  réussir,  sont 
»  bien  vite  oubliées  au  milieu  des  aspirations  vers  l’avenir 
»  que  ce  nouveau  titre  soulève  dans  de  jeunes  intelligences.  » 

Cette  impression,  bon  nombre  d’entre  vous,  messieurs,  l’ont 
éprouvée,  j’en  suis  sûr;  et  je  la  souhaite  ardemment,  comme 
une  des  plus  douces,  à  ceux  qui,  sans  avoir  pu  atteindre  le 
but  même,  et,  quoique  bien  méritants  aussi,  n’ont  fait  que 
s’en  rapprocher,  mais  se  préparent  dans  un  provisoriat  labo¬ 
rieux,  à  affronter,  mieux  armés,  les  redoutables  épreuves  du 
concours  définitif. 

Cette  salutaire  impression,  M.  Béhier  la  ressentit  plus  qu’au¬ 
cun  autre,  lui  dont  l’entrain  vigoureux  et  fécond  a  su  défier, 
jusqu’à  63  ans,  fatigues,  douleurs  et  préoccupations,  entraîné 
sans  cesse  par  une  ardeur  pleine  de  rayonnement,  et  voulant 
toujours  voir  autour  delui  s’accuser  dans  ses  manifestations 
multiples,  l’action,  c’est-à-dire  la  vraie  traduction  de  la  vie. 

On  ne  s’étonnera  donc  pas  que  recherchant  les  centres  de 
travail  les  plus  animés,  M.  Béhier  ait  aspiré  de  bonne  heure  à 
entrer  dans  la  Société  anatomique.  Plus  que  tout  autre  milieu, 
elle  offrait  l’image  de  cette  activité  mouvementée  qu’affection¬ 
nait  déjà  l’interne  de  ses  débuts. 

Gréée  le  3  décembre  1803,  par  Dupuytren,  alors  chef  des 
travaux  anatomiques,  tour  à  tour  présidée  par  le  chirurgien 
de  l’TIôtel-Dieu  et  par  Laennec,  cette  association  de  jeunes  tra¬ 
vailleurs,  née  du  besoin  vivement  senti  de  mettre  en  commun 
et  de  faire,  servir  à  l’instruction  générale,  les  observations  et 
les  découvertes  avait  vu  se  grouper  autour  d’elle  les  Bayle, 
les  Marjolin,  les  Dutrochet,  Magendie,  et  Cruveilhier.  Toute¬ 
fois,  de  dures  circonstances  arrêtèrent  un  instant  son  essor,  et 
il  fallut  attendre  cinq  ans,  —  après  une  éclipse  passagère,  — 
pour  qu’elle  brillât  de  nouveau  en  1 826. 

Rétablie  par  les  soins  de  Cruveilhier,  dont  notre  cher  prési¬ 
dent  actuel,  M.  Charcot,  a  bien  souvent  retracé  devant  nous, 
le  rôle  immense  dans  le  mouvement  scientifique  français  de  la 
première  moitié  du  siècle,  la  Société  appela  à  elle  et  attira  de 
suite  toute  la  jeunesse  studieuse.  Monsieur  Béhier  n’y  man¬ 
qua  pas. 

Il  comprit  qu’il  y  avait  honneur  à  compter  parmi  les  mem¬ 
bres  d’une  réunion  qui  s’était  déjà  fait  remarquer  parla  sévé¬ 
rité  et  la  tendance  positive  de  ses  travaux. 
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Comme  on  l’ajustement  dit  :  <i  les  circonstances  étaient  fa¬ 
vorables  ;  le  mouvement  d’impulsion  communiqué  aux  études 
anatomiques  dans  le  commencement  du  siècle  était  dans  toute 
sa  force;  la  jeune  école  était  pénétrée  de  la  nécessité  de  faire 
reposer  la  médecine  sur  la  base  inébranlable  des  lésions 
organiques  ;  d’autre  part,  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine 
venait  d’ètre  détruite  ;  sa  ruine  laissait  sans  direction  et  sans 
guide  le  zèle  de  la  jeunesse  studieuse. 

Aussi  la  réapparition  de  la  Société  anatomictue,  encouragée 
par  la  Faculté  elle-même  au  sein  de  laquelle  se  tenaient  ses 
séances,  fut-elle  bien  accueillie  ;  les  collaborateurs  lui  arri¬ 
vèrent  de  toutes  parts  ;  elle  devint  en  peu  de  temps  le  centre 
et  le  point  de  ralliement  des  élèves  les  plus  laborieux  de  l’Ecole 
pratique  et  des  hôpitaux  et  ne  tarda  pas  à  compter  dans  ses 
rangs  tous  les  titres  qui  s’obtiennent  par  le  concours,  tous  les 
degrés  do  la  liiérarchie  médicale. 

Quel  milieu  scientifique  convenait  mieux  à  Monsieur  Bétiier  ! 
Disciple  affectionné  de  Biett  qui  a  guidé  ses  premiers  pas  et 
auquel  il  resta  longtemps  attaché  comme  élève  spécial,  dont 
il  fut  même  le  secrétaire  intime,  il  était  devenu  interne  de 
Guersant  et  allait  avoir  l’honneur  de  compter  parmi  les  élèves 
d’Andral. 

On  sait  l’influence  que  ces  savants  praticiens  exercèrent  sur 
la  direction  de  ses  études.  Personne  d’ailleurs  n'a  mieux  que 
lui  proclamé  de  quelle  importance  est  le  choix  do  nos  pre¬ 
miers  guides,  choix  qui  domine  parfois  toute  la  vie. 

Elève,  il  le  sentait  déjà  ;  maitre  il  aimait  à  le  répéter  sou¬ 
vent.  Dans  l’éloge  de  Grisolle,  qui  lui,  reflétait  si  bien  Louis  et 
Chomel,  M.  Béhier  rappelant  ses  souvenirs  d’étudiant,  s’écrie; 

«  Je  constate  encore  souvent,  pour  ma  part,  combien  cette 
«  causerie  de  chaque  jour,  combien  cette  action  incessante 
»  d’une  même  intelligence  laissent  des  traces  profondes, 
»  ineffaçables  dans  l’esprit  quand,  dans  telle  ou  telle  idée  qui 
»  m’assiège,  je  retrouve  l’influence  do  mes  maîtres  adorés  et 
<t  vénérés,  Biett  et  M.  Andral.  Je  sens  bien  alors  que  c’est 
»  leur  esprit  qui  me  hante,  et  si  par  hasard  de  nouveaux  tra- 
»  vaux,  des  découvertes  récentes,  me  font  abandonner  tel  ou 
»  tel  de  ces  souvenirs,  c’est  à  regret  que  je  les  quitte,  et  je  les 
»  accompagne  alors  longtemps  dans  mon  esprit,  car,  en  rom- 
»  pant  ainsi  avec  les  idées  amies  de  ma  jeunesse,  il  me  semble 
»  toujours  que  je  retire  à  mes  maîtres  aimés  une  partie  du 
»  respect  que  je  suis  si  heureux  de  conserver  pour  eux.  » 

Pensant  bientôt  qu'il  est  devenu  maitre  à  son  tour,  que  des 
disciples  en  grand  nombre  se  pressent  autour  de  lui,  M.  Béhier 
ajoute  : 

«  Aussi,  quand  on  a  bien  senti  cette  action  de  chaque  jour 
»  si  persévérante,  si  durable,  et  qu’on  est  appelé  par  l’âge  et 
/(  par  la  situation  à  lier  un  semblable  commerce  avec  ceux 
«  quLvous  écoutent,  ou  devient,  croyez-le  bien,  sévère  avec 
«  soi-mème,  et  l’on  exerce  sur  ses  paroles  et  sur  ses  actes  un 
«  contrôle  sérieux,  très-profitable  du  reste  et  très-salutaire 
»  pour  quiconque  a  charge  non  pas  d’âmes,  mais  d’intelli- 
«  geuces.  » 

Eu  citant  les  noms  des  premiers  maîtres  de  M.  Béhier  nous 
avons  suffisamment  indiqué  combien  leur  esprit  correspon¬ 
dait  à  celui  qui  animait  la  Société  anatomique,  alors  que, 
comme  aujourd’hui,  «  persuadée  que  les  faits  doivent  devan- 
»  cer  les  doctrines  et  leur  servir  de  base,  elle  se  renfermait 
»  dans  la  science  des  faits.  * 

Aussi  le  jeune  interne  se  pénétra-t-il  vite  et  complètement, 
de  l’importance  d’une  corporation  où  l’on  étudiait  à  fond  : 
»  l’organisation  dans  l’état  sain  et  dans  l’état  morbide,  l’ana- 
’«  tomie  dans  ses  relations  avec  la  physiologie,  la  pathologie, 
J)  et  la  thérapeutique.  » 

Dès  ses  premières  communications  dont  la  liste,  déjà  longue 
en  1837,  comprend  surtout  une  note  importante  sur  les  tuber¬ 
cules  du  cerveau  à  propos  d’une  tumeur  de  la  protubérance 
annulaire  ;  ainsi  qu’un  fait  intéressant  Ci'éruplion,  siibiée  dans 
l'œsophage  ;  et  un  cas  de  mélanose  générale  du  poumon  consta¬ 
tée  chez  un  homme,  exposé  aux  poussières  du  charbon,  dès 
ses  premières  communications,  on  trouve  le  reflet  de  cette 
solide  éducation  qui  dirige  tous  les  efforts  vers  l’examen  des 
altérations  organiques  et  des  désordres  fonctionnels  qui  leur 
correspondent. 


Ses  monographies  portent  la  même  marque,  soit  qu’il  uti¬ 
lise,  au  point  de  vue  de  l'élude  des  mouvements  et  des  bruits  du 
cœur,  l’observation  d’un  sujet  atteint  de  fissure  congénilale  du 
sternum  (18oü)  ;  soit  qu’ilinterprète  plusieurs  faits  de  gangrène 
des  membres  dans  la  fièvre  typho'ide  (18S7). 

Enfin  dans  l’important  Traité  de  pathologie  interne  qu’il  fit 
avec  la  collaboration  de  son  cher  compagnon  d’études  et  de 
succès,  M.  le  professeur  Hardy,  livre  qui  restera  parmi  nos 
meilleurs  classiques,  on  retrouve  ce  môme  soin,  celte  même 
exactitude  dans  la  description  des  lésions. 

Ces  auteurs,  en  effet,  tout  en  ne  méconnaissant  pas  le  dan¬ 
ger  de  donner  une  place  prépondérante  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  proclament  bien  haut  ses  services  :  «  c’est  à  elle,  disent 
■»  ils,  que  nous  sommes  redev'ables  en  partie  de  cette  préci- 
»  sion  de  diagnostic  qui  forme  le  plus  beau  titre  de  la  géné- 
»  ration  médicale  actuelle  élevée  à  l’Ecole  de  Paris.  » 

C’est  encore  à  l’anatomie  pathologique  que  M.  Béhier  apporte 
une  large  contribution ,  lorsqu’il  recueille  et  groupe  les 
observations  qui  servent  de  si  utile  complément  à  ses 
premières  Conférences  cliniques  de  la  Pitié  (1861-1863.)  Un 
grand  nombre  des  faits  qui  y  sont  consignés  figurent  aussi 
dans  nos  Bulletins,  exposés  par  ses  élèves,  bien  souvent  même 
à  son  instigation. 

Ce  livre  et  les  travaux  qu’il  résume,  précédèrent  de  peu 
l’entrée  de  M.  Béhier  à  l'Académie  de  médecine,  comme  membre 
de  la  section  d’anatomie  pathologique  (1866.) 

Plus  tard  aussi,  M.  Béhier  continue  à  se  montrer  fidèle  à 
cette  même  direction  de  recherches,  soit  en  animant  d’un 
dernier  souffle  la  Société  médicale  d'observation,  soit  en  accep¬ 
tant  d’ètre  inscrit  parmi  les  premiers  parrains  d’une  Société 
qui,  dans  le  peu  de  séances  qu’elle  a  eu,  a  cependant  jeté  un 
certain  éclat,  je  veux  parler  de  la  Société  de  micrographie. 

La  science  toutefois,  ne  devait  pas  perdre  à  ce  que,  pour  le 
moment  du  moins,  ces  deux  réunions  de  travailleurs  soient 
venues  se  fondre  dans  notre  Société  anatomique  actuelle,  dont 
je  n’ai  pas  à  faire  l’éloge  devant  vous. 

Mais  les  immenses  services  qu’elle  rend,  mais  la  place 
importante  qu’elle  a  su  conquérir,  surtout  dans  ces  dernières 
années,  M.  Béhier,  loin  de  les  ignorer,  avait  le  droit  d’en 
revendiquer  sa  part.  S’il  ne  pouvait  plus  venir  aussi  exacte¬ 
ment  à  nos  séances,  il  s’y  faisait  représenter  par  ses  élèves, 
c’était  publiquement,  avec  éloge,  qu’il  citait  nos  publications, 
enrichies  bien  souvent  de  faits  provenant  de  son  service,  et 
il  y  puisait  largement  pour  ses  leçons. 

N’était-ce  pas  aussi  cette  même  et  vraie  méthode  scienti¬ 
fique,  dont  il  s’inspirait  dans  ses  Leçons  de  V Hôtel-Dieu,  et 
dans  ces  belles  et  si  complètes  observations,  dont  la  lecture 
seule  occupait  parfois  (et  avec  quelle  utilité  !),  presque  toute 
une  séance? 

Excellent  moyen,  soyez-en  bien  convaincus,  Messieurs,  de 
dérouler  toutes  les  phases  du  cas  spécial,  d’en  faire  revivre, 
comme  par  la  plus  exacte  photographie,  tous  les  incidents 
indispensables  à  la  notion  pratique  qu’il  en  faut  toujours 
déduire,  pour  le  bien  des  malades.  Cependant,  sur  ce  théâtre 
plus  vaste,  le  professeur  ajoutait  de  puissants  moyens  de 
contrôle;  il  était  toujours  prk  à  utiliser  tous  ceux  qu’il  pou- 
vait  avoir  sous  la  main,  et  savait  s’entourer  de  tout  ce  qu’exi¬ 
gent  les  recherches  actuelles. 

Aussi  s’empressa-t-il  de  contribuer  puissamment  avec  son 
cher  collègue  et  ami,  M.  le  professeur  Richet,  à  la  création  do 
ces  Laboratoires  annexés  aux  Cliniques,  véritables  ateliers  prts- 
tiques,  dont  il  comprit  vite  l’importance,  et  dont  il  recueillit, 
comme  une  récompense  qui  lui  était  bien  due,  les  premiers 
avantages,  par  un  accroissement  d’influence  sur  la  jeuaesso 
studieuse. 

C’est  que  M.  Béhier  sentait  bien  que  le  devoir  d’un  maitre 
est  en  quelque  sorte  de  s’imposer  la  mission  incessante  du 
progrès. 

Il  succédait,  dans  l’amphithéâtre  où  sont  inscrits  les  noms 
glorieux  de  Bichat  et  de  Desault,  à  Trousseau  et  à  Grisolle, 
et,  comme  l’a  fort  justement  écrit  l’un  de  ses  panégyristes  (1), 
»  pour  un  homme  comme  Béhier,  acquérir  un  honneur,  c’était 
>>  contracter  un  devoir.  » _ 

(l)  P.  Mercier,  Sevue  Scientiffqne,  Juin  1876. 
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Or,  notre  maitre  comprit  parfaitement  qu’un  professeur,  en 
dehors  de  renseignement  pratique  ordinaire,  a  le  rôle  d’un 
initiateur.  Il  comprit  «que  les  grandes  Cliniques  de  la  Faculté 
»  de  médecine  de  Paris  ont  ceci  de  particulier,  qu’elles  ont  à 
»  tenir  la  jeunesse  au  courant  de  toutes  les  acquisitions  des 
»  sciences  médicales.  » 

Des  idées  nouvelles  avaient  surgi  ;  de  nouveaux  procédés 
d’investigation  étaient  mis  en  oeuvre,  conduisant  à  une 
connaissance  plus  exacte  des  faits  et  à  des  constatations  qui 
jetaient  une  lumière  précieuse  sur  bien  des  points  obscurs 
jusque-là  de  la  médecine. 

Ce  mouvement,  commencé  en  France,  avait  pris  un  solide 
■essor  à  l’étranger;  des  missionnaires  volontaires  en  rappor¬ 
taient  le  récit  enthousiaste,  essayant  défaire  une  comparaison 
qui  pouvait  coûter  momentanément  à  notre  patriotisme,  mais 
qui  n’était  que  l’écho  do  la  vérité. 

Une  sorte  de  résistance  retarda  toutefois  quelque  temps  ce 
développement  progressif.  Dans  une  circonstance  solennelle  (1), 
31.  Béhier  crut  devoir  dénoncer,  avec  sa  franche  et  vigoureuse 
énergie,  les  obstacles  qu’il  avait  alors  constatés  ;  je  no  puis 
mieux  faire  que  de  lui  laisser  présenter  lui-même  la  défense 
de  quelques-uns  des  maîtres  de  son  temps,  parmi  lesquels  il 
avait  le  droit  de  se  placer  à  juste  titre; 

«  Ces  obstacles  au  mouvement  progressif  actuel,  dit-il,  il 
»  importe,  de  les  signaler  publiquement  :  D'abord  certains 
»  esprits,  chagrins  et  retardataires  de  parti  pris,  nièrent  la  va- 
»  lourdes  travaux  et  des  faits  qui  gênaient  leurs  idées  cons- 
»  tituées.  D’autres,  paresseux,  endormis  dans  la  quiétude  do 
»  leurs  connaissances,  repoussèrent  absolument  ces  assertions 
»  importunes,  afin  de  s’éviter  l’étude  et  le  contrôle  critiques 
»  qui  peuvent  seuls  permettre  de  se  prononcer  hautement 
»  contre  les  opinions  et  les  travaux  qui  se  produisent.  Il 
»  devint  de  mode,  chez  quelques-uns,  do  railler  et  de  plai- 
»  sauter  la  fougue  et  l’engouement  des  novateurs  qui,  disait- 
»  on,  n’apportaient  rien  d’utile.  Pauvres  esprits  avec  lesquels 
»  011  en  a  fini  fort  heureusement. 

«  En  outre,  ce  qui  retarda  plus  complètement  encore  chez 
»  nous  la  vulgarisation  de  ces  progrès  et  l’examen  critique  de 
»  ces  découvertes,  ce  fut,  sachez-le  bien,  cette  incurie  et  ce 
»  laisser-aller  singulier  du  pouvoirqui,  aux  lamentations  des 
»  savants,  aux  sollicitations  incessamment  formulées  par  les 
»  membres  du  corps  enseignant  qui  voulaient  obtenir  le  per- 
j)  sonnel  et  le  matériel  nécessaires  à  la  propatiou  de  ces  con- 
»  naissances,  répondait  d’une  façon  presque  dédaigneuse,  en 
>  faisant  sonner  bien  haut  la  nécessité  de  préparer  des  armes 
»  nouvelles  pour  lutter  contre  un  voisin  dangereux,  et  en 
n  ayant  l’air  de  croire  que  l’Europe  nous  enviait  notre  science, 
»  comme  on  disait  alors  qu’elle  nous  enviait  notre  adminis- 
»  tration  modèle.  C’étaient  là  des  propos  honteux  que  j’ai 
J)  entendus  pour  ma  part  avec  le  rouge  au  front  et  depuis, 
»  hélas  !  nous  n’avions  même  pas  eu  la  compensation  de  voir 
»  ces  armes  qu’on  préférait  si  complètement  aux  instruments 

*  de  la  science,  prévenir  et  détourner  les  désastres  de  notre 
»  malheureuse  patrie  1 

«  Cette  incurie  coupable  n’a  pas  été  une  des  moindres  cau- 
y>  ses  du  retard  qu’a  subi  parmi  nous  l’évolution  de  certaines 
»  connaissances  nouvelles.  La  responsabilité  ne  nous  revient 
»  nullement,  à  nous  qui  avons  sans  cesse  répété  nos  suppli- 
»  cations  alarmées.  Cette  responsabilité,  on  a  voulu  nous  l’im- 
»  puter.  Puisque  l’occasion  se  présente,  je  repousse  formel- 
»  lement  et  la  tête  haute  cette  accusation.  A  chacun  sa  part, 

*  il  est  plus  que  temps  de  bien  l’établir  et  la  lumière  doit 
»  être  faite.  » 

3Iessieur3,  longtemps  témoin  des  efforts  de  mon  maître, 
associé  souvent  à  ses  travaux,  maintes  fois  confident  de  ses 
pensées,  j’ai  cru  qu’il  ôtait  démon  devoir  de  rappeler  cette 
page  qui  l’honore  et  qui  resterait,  soyez-en  sûrs,  s’il  eu  était 
besoin,  comme  sauvegarde  de  sa  mémoire. 

Mais  son  nom,  sera  toujours,  du  reste  prononcé  avec  res¬ 
pect,  par  tous  ceux  qui,  l’ayant  bien  connu,  ont  vu  que,  lors¬ 
qu  il  fut  appelé  au  glorieux  couronnement  de  sa  carrière  si 
laborieuse,  il  s’efforça  par  un  travail  sans  relâche,  de  rester, 
pour  l’éducation  de  la  jeunesse,  à  la  hauteur  de  sa  mission. 

(1)  Eloge  de  M.  le  professeur  Grisolle,  prononcé  à  l'Hôtel-Dieu. 


Quoiqu’il  sût,  à  des  signes  certains,  quelle  atteinte  profonde 
avait  subie  sa  santé,  il  voulut  en  effet  remplir  jusqu’au  bout, 
cette  tâche  impérieuse,  imposée  plus  encore  aujourd’hui,  si 
c’est  possible,  à  tout  membre  de  l'Université  de  France. 

L’idée  du  devoir  lui  apparaissait  inséparable  de  l’amour  de 
la  Patrie  ;  il  avait  vivement  ressenti  nos  désastres,  mais  il  es¬ 
pérait  notre  complet  relèvement,  et  comme  sa  devise  favorite 
élail  n  vouloir  c’esl  pouvoir  yi  il  s'efforcait  de  communiquer  à 
ses  nombreux  disciples,  son  ardeur  enthousiaste  et  confiante, 
sans  cesse,  enfin,  il  fut  soutenu  par  ce  sentiment  si  puissam¬ 
ment  développé  en  lui,  qu’il  avait,  comme  on  l’a  dit,  «  charge 
»  de  jeunes  esprits,  destinés  à  vivre  et  à  progresser  après  lui, 

»  et  ne  se  croyait  pas  le  droit  d'arrêter  l’avenir  des  connais- 
»  sances  médicales  au  pied  de  sa  chaire  !  » 

Et  en  ceci,  3Ie3sieurs,  l’on  peut  affirmer,  sans  crainte  d’être 
démenti  par  l’avenir  que  31.  Béhier,  en  donnant  à  tous  ce 
grand  exemple  a  marque  sa  place  d’une  empreinte  ineffaçable 
parmi  les  maîtres  qui  ont  été  le  plus  utiles  à  la  génération 
médicale  actuelle  (1). 

Séances  de  Juillet  1876.  —  Présidence  de  31.  Charcot. 

31  .Recherches  sur  la  structure  de  la  moelle  épinière,  du  bulbe 

et  de  la  protubérance  ;  par  M.  Pierret,  interne  des  hôpitaux. 

Avant  d’entretenir  la  Société  de  quelques  faits  anatomiques 
concernant  la  structure  de  la  moelle,  du  bulbe  et  delà  protu¬ 
bérance,  je  vais  exposer  en  quelques  mots  la  marche  que  l’on 
doit  suivre,  il  me  semble,  dans  ces  recherches,  pour  arriver  à 
des  résultats  précis.  Je  crois  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
d’anatomie  fine  des  centres  nerveux,  poussés  par  le  désir  bien 
légitime  de  déterminer  les  rapports  des  ganglions  nerveux  entre 
eux,  ont  fait  dire  à  l’anatomie  normale  un  peu  plus  de  choses 
peut-être  qu’elle  ne  peut  enseigner.  C’est  ainsi  que  l’on  a  vu 
Schrœder  Van  de  Kolk,  Luys,  Meynert,  décrire  avec  préci¬ 
sion,  des  fibres  nerveuses,  unissant  des  amas  ganglionnaires 
souvent  fort  éloignés.  Il  ne  me  semble  pas  que  l’anatomie 
normale  seule  puisse  donner  de  pareils  résultats. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  difficulté  de  pareilles  études, 
il  suffit  de  se  souvenir  que,  jusqu’à  présent,  les  anatomistes 
les  plus  autorisés,  n’ont  pu  encore  démontrer  les  rapports 
exacts  des  cornes  antérieures  et  postérieures  à  la  région  lom¬ 
baire  ;  et  cependant  celte  élude  semble  facile,  comparée  à  ce 
qu’elle  devient,  si  on  l’applique  à  un  organe  aussi  complexe 
que  le  bulbe. 

A  la  région  lombaire,  les  cellules  nerveuses  sont  très-volu¬ 
mineuses,  les  tubes  nerveux  plus  développés.  Au  contraire, 
à  mesure  que  l’on  s’élève  vers  l’encéphale,  les  éléments  gan¬ 
glionnaires  prennent  des  dimensions  plus  faibles,  en  même 
temps  que  les  tubes  nerveux,  plus  nombreux,  deviennent 
aussi  plus  petits.  Il  ne  me  semble  donc  pas  possible  que 
l’anatomie. normale,  seule,  avec  la  techniquedout  elle  dispose, 
puisse  faire  pour  le  bulbe  ce  qu’elle  n’a  pu  faire  encore  pour  la 
moelle.  Ce  que  l’on  esten  droit  de  lui  demander,  c’est  une  bonne 
topographie,  une  description  exacte  de  tous  les  noyaux  qui 
existent,  et  des  faisceaux  nerveux  volumineux  qui  s’en  rap¬ 
prochent.  Mais  celle  élude  doil  êlre  faite  strictement  et  en 
éloignant  avec  soin  toute  idée  préconçue. 

Si  l’anatomie  normale  me  paraît  incapable  d’amener  seule  à 
la  solution  de  l’important  problème  des  relations  qui  existent 
entre  la  moelle  et  le  bulbe,  entre  le  bulbe,  le  cerveau  et  le 
cervelet,  faut-il  pour  cela  renoncer  à  cette  recherche.  Je  ne  le 
crois  pas;  il  faut  seulement  appeler  à  l’aide  de  l’anatomie  im¬ 
puissante  d’autres  moyens  d'analyse. 

En  première  ligne  je  placerai  l’étude  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  et  je  ferai  voir  par  quelques  exemples  comment  on 
peut  s’en  servir  pour  arriver  à  contrôler  les  descriptions  ana¬ 
tomiques  ou  démontrer  entre  des  centres  nerveux  éloignés 
des  rapports  que  l’ou  ne  pourrait  reconnaître  autrement. 

Le  principe  qui,  il  me  semble,  doil  présider  à  cette  recher¬ 
che,  est  le  suivant  ;  Toute  lésion  expérimentale  o,u  patholo¬ 
gique,  située  en  un  point  quelconque  des  centres  nerveux, 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’actions  irritatives  qui,  se 
transmettant  suivant  le  trajet  des  tubes  nerveux  émanés  du 


(l'  Nous  pubUeiQos  prochainemout,  Véloge  prononcé  par  M.  Després. 


52 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


point  malade,  donnent  souvent  lieu  à  des  myélites  consécu¬ 
tives  dont  la  locaiisatiou  indique  le  siège,  et  ia  iongueur  des 
tubes  nerveux  intéressés.  En  un  moL  c’est  l’étude  des  dégé- 
néralions  irritatives. 

Je  n’ai  pas  à  rappeler  ici,  tout  le  parti,  que  MM.  Turck, 
Charcot,  Bouchard,  ont  tire  de  ce  mode  de  recherche,  eu  ce 
qui  regarde  les  dégéuéralions  secondaires.  Je  n'ai  pas  à  rap- 
peier  les  immenses  progrès,  que  mon  savant  mailre, 
M.  Charcot,  a  fait  faire  à  la  pathologie  nerveuse,  par  ses  tra¬ 
vaux  sur  les  myélites  systématiques.  Je  me  contenterai  do 
montrer  que  ces  études  peuvent  être  poursuivies,  et  leur 
cadre  agrandi.  Qu’une  carie  du  sacrum  comprime  la  queue 
do  cheval,  une  névrite  ascendante  va  prendre  naissance, 
et  se  traduire  dans  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle 
par  une  sclérose  complète  des  zones  radiculaires.  Cette 
myélite  par  propagation  entraîne  à  sou  tour  la  dégénération 
Irritative  des  fibres  ascendantes  du  faisceau  de  Goll.  Mais,  et 
c’est  le  fait  intéressant,  jamais  la  dégénération  partant  do  si 
bas,  n’intéresse  toute  l’épaisseur  du  faisceau  médian.  Eiie  reste 
au  contraire  bornée  aux  fibres  les  plus  superficielles.  Néan¬ 
moins,  ou  peut  retrouver  des  libres  malades  jusqu'à  la  hauteur 
despyramides  postérieures  dubulbe.Quelledonnée  anatomique 
pourra-l-on  tirer  de  ce  fait  d’observation?  sinon  la  suivante  : 
«  Dans  le  faisceau  médian  postérieur,  il  y  a  des  fibres  qui 
unissent  les  pyramides  postérieures  au  renflement  lombaire  ; 
ces  fibres  sont  à  la  fois  les  plus  médianes  et  les  plus  superli- 
cielles. » 

Dans  un  autre  cas,  si  la.  compression  siège,  par  exemple, 
vers  le  milieu  de  la  région  dorsale,  on  verra  la  dégénération 
ascendante  occuper  tout  le  faisceau  de  Goll.  Il  devient  alors 
évident  que  ce  faisceau  renferme,  dans  ses  parties  profondes, 
des  libres  ascendaules,  dont  le  trajet  est  plus  court  que  celui 
des  fibres  superficielles. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  faisceau  de  Goll,  l’est  aussi  pour  les 
cordons  latéraux,  comme  il  est  facile  de  le  démontrer  par 
l’étude  des  dégénérations  secondaires.  Les  fibres  les  plus  lon¬ 
gues  tendent  à  devenir  superlicielles  à  la  région  lombaire. 
Aussi,  arrivons-nous  à  concevoir  cette  loi  anatomique,  que 
pour  la  moelle  et  peut-être  les  centres  élevés,  les  fibres  qui 
ont  à  parcourir  uu  long  trajet,  sont  ordinairement  super¬ 
ficielles.  L’anatomie  pathologique  donne  ici  des  résultats  que 
ne  pouvait  faire  pressentir  l'anatomie  normale. 

Un  second  mode  do  recherche,  que  j’ai  inauguré  pour  la 
moelle,  sous  la  direction  de  M.  Charcot,  c’est  l’élude  du  dé¬ 
veloppement.  Les  résultats  de  ce  travail  sont  venus  confirmer 
de  tout  point  les  données  de  la  clinique,  et  aussi  démontrer  la 
réalité  de  cette  loi  :  que,  dans  les  centres  nerveux,  moelle, 
bulbe  ou  encéphale,  les  régions  ou  les  faisceaux  qui  posséde¬ 
ront  plus  tard  une  aptitude  physiologique  et  pathologique  dis¬ 
tincte,  présentent  dans  leur  développement  des  particularités 
susceptibles  de  les  distinguer  des  autres  régions. 

Le  développement  doit  être,  d'ailleurs,  étudié  comparative¬ 
ment  chez  l’homme  et  les  vertébrés  ;  ou  reconiiait  ainsi  qu’il 
existe  des  dilférences  considérables  entre  les  divers  animaux 
suivant  la  place  qu'ils  occupent  dans  l’échelle  des  êtres.  Ainsi, 
je  puis  dire  brièvement,  me  réservant  de  revenir  sur'ce  sujet  : 
que  chez  le  lapin,  ou  ne  trouve  pas  trace  de  faisceau  de  Goll;  ce 
fait  est  d’une  importance  capitale,  car  il  vient  démontrer  que 
l’on  no  peut  pas  toujours  comparer  des  expériences  pbysio- 
logi([ues  faites  chez  des  animaux  dont  le  système  nerveux 
peut  être  diH'éreniment  constitué. 

Enfin,  l’étude  du  développement  comparé  nous  amène  à 
celle  de  l’anatomie  comparée,  et  surtout  à  la  recherche  des 
différences  qui  séparent  les  centres  nerveux  de  l’homme  et 
des  divers  animaux.  Ou  sait  tous  les  progrès  réalisés  dans  la 
connaissance  des  circonvolutions  cérébrales,  depuis  le  jour  où 
Graliolet  eut  fidée  de  les  examiner  comparativement  chez 
riiomme  et  chez  le  singe.  On  vit  bientôt  que  l’être  humain  seul 
possède  uu  cerveau  complet,  et  que  depuis  l’insecte  dont  le 
cerveau  rudimentaire  se  compose  de  deux  petits  ganglions 
accolés,  dont  le  rôle  parait  être  purement  sensoriel,  jusqu'au 
chimpanzé,  on  passe  par  une  série  de  perfectionnements.  Or, 
si  la  moelle  est  destinée  à  subir  constamment  l’influence  pré¬ 
pondérante  du  cerveau',  il  est  tout  naturel  de  penser  qu’elle 


se  perfectionne  parallèlement,  et  que  pour  des  circonvolutions . 
nouvelles,  liées  à  des  fonctions  plus  complexes,  il  faut  à  la 
moelle  des  faisceaux  nerveux  nouveaux. 

Les  études  que  j’ai  entreprises  dans  ce  sens  me  permettent, 
je  crois,  d’affirmer  qu’il  y  a  un  parallélisme  presque  complet 
entre  le  développement  des  lobes  occipitaux  et  frontaux  et 
celui  du  faisceau  postérieur  de  la  moelle  épinière.  Ainsi,  chez 
le  lapin  qui,  je  l'ai  dit,  n'a  jamais  de  faisceaux  de  Goll,  et 
dont  le  faisceau  postérieur,  comme  chez  la  plupart  des  verté¬ 
brés,  est  très-peu  développé,  ou  ne  trouve  dans  l’encéphale  que 
des  rudiments  de  circonvolutions  frontales  ou  occipitales. 

Il  paraîtrait  donc  que  le  système  sensitifarrive  chez  l’homme 
à  un  très-haut  degré  do  perfection,  quel  que  soit  le  point  des 
contres  nerveux  où  ou  l’examine.  D’un  autre  côté,  chez 
l’homme,  les  circonvolutions  frontales,  siège  des  phénomènes 
intellectuels,  acquièrent  un  grand  développement.  Ce  fait  se 
comprend  facilement,  car  ou  ne  s’explique  guère  ce  que  peut 
être  l’intelligence  quand  la  sensibilité  fait  défaut.  En  outre, 
l’absence  de  lobos  occipitaux,  chez  les  animaux  dont  les 
régions  sensibles  ce  la  moelle  sont  rudimentaires,  permet  de 
supposer  l'existence  de  rapports  intimes  entre  ces  deux  ré¬ 
gions  pourtant  si  éloignées,  faisceaux  postérieurs  et  lobes 
occipitaux. 

C’est  à  l’aide  de  ces  trois  moyens  d’investigation  :  ana¬ 
tomie  pathologique,  embryologie  et  anatomie  comparées,  sou¬ 
tenus  par  une  bonne  topographie  due  à  l’anatomie  normale, 
(luo  l’on  arrivera,  je  crois,  à  connaître  exactement  les  rapports 
des  centres  nerveux  entre  eux. 

33.  Des  ciîgiaeî  csiiii-alc.s  lUi  nerf  auditif  ;  par  M.  Pierret, 
interne  Jes  liùpilauv. 

Les  origines  centrales  du  nerf  auditif  offrent  un  grand  in¬ 
térêt  et,  il  faut  le  dire,  une  complexité  moins  grande  qu’on  ne 
serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 

Ces  origines  sont  groupées,  pour  la  plupart,  sur  les  parties 
externes  des  bulbes,  autour  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
au  corps  restiforine.  Cette  situation,  qui  est  propre  à  la  plu¬ 
part  des  nerfs  sensitifs  et  bulbaires,  est  d’autant  plus  siguinca-_ 
live,  qu’elle  rapproche  les  origines  centrales  du  nerf  auditif 
de  celles  du  trijumeau,  et  ([uefon  se  trouve  ainsi  amené  à  re¬ 
chercher  entre  les  deux  nerfs  une  parenté  assez  étroite. 

Si,  par  sa  situation  sur  les  côtés  du  quatrième  ventricule,  le 
nerf  auditif  est  bien  uu  nerf  sensitif,  il  s’eu  rapproche  aussi 
par  le  diamètre  des  fibres  ([ui  le  constituent  ;  fibres  fines,  .dé-- 
licales  et  souvent  interrompues  par  de  petites  agglomérations 
ganglionnaires. 

Uu  autre  caractère  anatomique  des  origines  centrales  de 
l’auditif,  c'est  la  multiplication  et  la  dissémination  des  amas 
gangiionnaire.s,  qui  donnent  naissance  aux  nombreuses  fibres 
dont  la  réunion  formera  le  nerf  auditif  et  dont  uu  grand 
nombre  constituent  les  barbes  du  calaruus  scriplorius. 

Sans  vouloir  aller  aussi  loin  que  Longet  qui  a  remarqué, 
non  sans  étonnement,  le  nombre  de  fibres  du  calamus  chez 
un  musicien  de  profession,  nous  pensons  cependant  qu  il  faut 
tenir  compte  de  cette  dissémination  de  noj  aux,  et  surtout  de 
leur  grand  nombre.  Peut-être  trouverait-on  dans  cette  disposi¬ 
tion  l’explication  de  l’aptitude  que  certains  hommes  possèdent 
d’entendre  distinctement  des  sous  différents  produits  eu  môme 
temps,  et  d’analyser  uu  ensemble  harmonique.  Cette  faculté  est 
loin  d'être  la  môme  chez  touslesiudividus,  et  môme  par  l’exer¬ 
cice  ne  peut  être  développée  chez  certains  d’entre  eux.  Comme, 
d’un  autre  côté,  le  nombre  des  noyaux  de  l’auditif  et  particu- 
lièrcmeat  des  barbes  du  calamus  est  loin  d’être  le  même  chez 
tous  les  sujets,  l’hypothèse  que  nous  émettons  est  loin  d’être 
absolument  invraisemblable. 

Pour  bien  comprendre  la  façon  dont  sont  placés  les  noyaux 
de  l’auditif,  il  faut  bien  connaître  la  position  du  corps  resti- 
forme,  et  diviser  les  origines  eu  doux  parties  principales  ;  1’ 
Celles  qui  se  fout  en  avant  et  eu  arrière  du  corps  restiforme, 
par  des  noyaux  antérieur  et  postérieur,  fournissant  des  fibres,' 
qui  se  dirigent  les  unes  eu  avant,  les  autres  eu  arrière  du 
corps  restiforme,  formant  ainsi  uu  anneau  complet  autour  de 
ce  faisceau  de  fibres  nerveuses,  et  se  réunissent  eu  uu  faisceau, 
situé,  on  le  sait,  dans  la  fossette  sub-olivaire. 
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2"  Celles  qui  nous  paraissent  avoir  été  méconnues  par  la 
plupart  des  auteurs,  et  qui,  se  faisant  par  l’intermédiaire  des 
barlies  de  calamus,  correspondent  à  de  petits  noyaux,  éche¬ 
lonnés  le  long  du  raphé,  et  décrits  par  Clarke,  sous  le  nom  de 
noyaux  innominés.  Le  noyau  dit  du  fasciculus  teres,  nous 
paraît  devoir  rentrer  dans  cette  catégorie,  ainsi  que  cela  est 
figuré  par  Henle  dans  son  traité  d’anatomie. 

A.  La  disposition  des  fibres  d’origine,  qui  entourent  comme 
d’une  gaine  le  corps  restifnrme,  est  fort  bien  indiquée  par 
Longet,  mais  les  noyaux,  où  aboutissent  ces  fibres,  n’ont  été 
bien  décrits  que  par  Lockhart  Clarke. 

Il  les  a  divisés,  avec  raison,  en  interne  et  externe,  ou  plutôt 
antérieur  et  postérieur.  Le  postérieur  descend  souvent  très- 
bas,  et  ne  remonte  souvent  pas  plus  haut  que  le  noyau  du 
glosso-pharyngien.  L’antérieur,  au  contraire,  descend  moins 
bas,  mais  se  prolonge  en  haut,  sur  la  partie  interne  et  posté¬ 
rieure  de  la  racine  descendante  du  trijumeau,  jusqu’au  niveau 
du  point  d’émergence  du  nerf  facial  : 

Il  résulte  de  ce  fait,  que  les  fibres  supérieures  et  antérieures 
se  rendent  dans  l’auditif  par  un  trajet  presque  horizontal, 
tandis  que  les  fibres  postérieures  ne  rejoignent  ce  nerf  qu’aprôs 
un  trajet  oblique,  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant. 

Un  fait  qu’il  est  bon  de  noter,  et  qui  a  d’ailleurs  été  bien 
indiqué  par  M.  Sugi,  c’est  qu’il  existe  de  petits  noyaux  dissé¬ 
minés  dans  l’épaisseur  du  nerf,  dès  qu’il  est  formÀ  Un  de  ces 
amas  de  substance  grise,  forme  souvent  au  point  d’émergence 
du  nerf  une  sorte  de  petit  renflement  gangliforme.  C’est  ainsi 
que  se  trouve  constitué  le  nerf  auditif,  qui  par  sa  partie  supé¬ 
rieure  se  trouve  en  rapport  très-intime  avec  le  nerf  facial. 

B.  Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  origines  de  l’auditif.  Depuis 
longtemps  on  expose  dans  les  traités  d’anatomie  descriptive 
que  les  barbes  du  calamus  appartiennent  où  se  rendent  à 
l’auditif.  C’est  là  un  fait  évident  sur  lequel  nous  ne  voulons 
pas  insister.  La  question  nous  parait  devoir  être  élucidée  à  un 
autre  point  de  vue  :  Les  barbes  du  calamus  scriptorius,  se 
rendent-elles  dans  des  noj-aux?  Nous  commencerons  tout 
d’abord  par  déclarer  qu’il  nous  parait  impossible  d’admettre 
que  les  barbes  du  calamus  puissent  être  suivies  jusqu’aux 
noj'aux  de  l’auditif  du  côté  opposé. 

Qu’il  se  fasse  une  décussation  partielle,  cela  est  vrai,  mais 
vouloir  suivre  des  fibres  aussi  fines  d’un  côté  à  l’autre  du 
bulbe,  nous  paraît  une  tentative  aussi  audacieuse  que  celle 
de  poursuivre  dans  l’olive  et  la  colonne  grêle  du  côté  droit, 
des  fibres  émanant  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur  du 
côté  gauche  (Meynertj.  D’ailleurs,  il  nous  semble  qu’il  existe 
des  noyaux  que  l’on  peut  raisonnablement  attribuer  à  l’audi¬ 
tif  (barbes  du  calamus)  ;  en  arrière  et  en  dehors  de  pneumo¬ 
gastrique,  cot03^é  lui-même  par  une  petite  colonne  de  fibres 
ascendantes  (slender  calamus,  colonne  grêle  de  Clarke)  qui 
vient  elle-même  de  la  partie  profonde  des  cordons  latéraux. 

Les  racines  du  nerf  hypoglosse  viennent  d’une  façon  indu¬ 
bitable  se  mettre  en  rapport  avec  les  cellules  d’origine,  de 
sorte  que  l’identité  du  nojmu  ne  peut  être  mise  en  doute. 
D’ailleurs,  les  faits  pathologiques  sont  là  pour  entraîner  la 
conviction. 

Quand,  dans  la  paralj^sie  glosso-labio-larjmgée,  le  cerf 
bj'-poglosse  est  altéré,  le  nojmu  que  nous  venons  de  décrire 
disparaît. 

Au  sortir  du  ganglion  principal  les  fibres  radiculaires,  ren¬ 
contrent  un  petit  noj’au  dit  accessoire  de  l’hj'poglosse  avec 
lequel  elles  prennent  probablement  des  connexions  très-inti¬ 
mes.  Ce  noyau  qui  ne  disparaît  pas  dans  la  paralysie  glosso- 
iabio-larjmgée  est  composé  de  cellules,  plus  volumineuses, 
un  peu  oblongues,  et  dont  le  rôle  ne  peut  être  soupçonné'. 

Dès  qu  une  racine  (car  le  nerf  en  a  plusieurs'  est  consU- 
tuée,  elle  se  dirige  franchement  vers  les  olives  qu’elle  traverse. 
On  ne  peut  pas  toujours  suivre  les  racines  jusqu’à  leur 
emerpnee,  entre  la  pyramide  et  l’olive,  parce  que  les  raci¬ 
nes  s’insinuent  quelquefois  dans  leur  partie  antérieure  pour 
sortir  un  peu  plus  haut.  Ce  fait  pourrait  faire  croire  dans  cer¬ 
tains  cas,  que  des  fibres  du  nerf  hypoglosse  s’arrêtent  dans 
les  olives,  ce  qui  n’est  pas  exact. 

En  d  autres  circonstances,  on  voit  deux  racines  sur  un 
<^010  plan,  et  l’une  d'elles,  bien  plus  exierne.  se  dirige  d’abord 


vers  la  partie  la  plus  postérieure  des  o’ives,  et  ne  rejoint  le 
point  d’émergence  que  parun  trajet  très-irrégulier. 

Quelques  auteurs  ont  décrit  des  rapports  intimes  entre  le 
nojmu  vrai  do  rh3’'poglosse  et  ces  no3'aux  variables  en  nombre 
et  on  situation,  qui  constituent  la  colonne  dite  motrice  des 
nerfs  mixtes. 

Il  est  vrai  que  l’on  voit  des  fibres  antéro-postérieures  de  la 
formation  réticulée  aller  de  l’un  à  l’autre  de  ces  noyaux,  mais 
c’est  là  un  fait  général,  commun  à  tous  lesnoymux  du  bulbe, 
St  qui  n’ofire  rien  de  particulier  à  rb3'pDglosse. 

33.  Etncîc  s«ir  le  noyau  cl’orîg'iie  tlu  nerf  hypoglosse;  par 
M.  PiBRRST,  interne  des  hôpitaux. 

Les  fonctions  du  noyau  de  rh3^poglosse,  et  le  rôle  impor¬ 
tant  qu’il  joue  dans  l’articulation  des  sons,  imposent  l’obliga¬ 
tion  de  l’étudier  chez  l’homme ,  et  il  semble  a  priori  bien 
inutile  de  chercher  à  démontrer  que  chez  les  animaux  il  n’a 
pas,  à  beaucoup  près,  la  même  importance. 

Etudier  le  noymu  de  l’hypoglosse,  chez  la  grenouille,  chez  le 
chien  ou  même  chez  le  chat,  n’est  donc  pas  le  véritable  moyen 
de  se  rendre  compte  des  connexions,  des  rapports,  et  de  la 
situation  exacte  de  ce  no3mu  chez  l’homme. 

D’une  façon  générale,  et  cette  conception  est  vraie  pour  tous, 
les  nerfs  moteurs,  on  doit  considérer  les  noyaux  moteurs  du 
bulbe,  comme  représentant  les  cornes  antérieures  de  la  moelle 
épinière;  mais  de  là  à  affirmer  la  continuité  de  ces  différents 
noyaux  il  3^  a  loin,  et  il  faut  même  dire  que  chez  l’homme, 
cette  vue  est  contraire  à  la  vérité. 

Il  est  même  nécessaire,  quand  on  étudie  la  moelle  et  le 
bulbe  de  divers  animaux,  de  bien  savoir,  que  chez  eux,  les 
cellules  nerveuses  tendent  à  se  disperser,  et  que  les  différents 
noy'aux,  se  confondent  plus  ou  moins  les  uns  avec  les  autres. 
Chez  l’homme,  au  contraire,  au  point  de  vue  anatomique  et 
physiologique,  il  se  manifeste  une  tendance  à  la  particularisa¬ 
tion  des  ganglions,  comme  à  l’indépendance  des  fonc¬ 
tions. 

Le  noyau  de  l’hypoglosse  naît  souvent  très-bas  dans  la 
substance  grise  qui  environne  le  canal  central.  Les  premières 
cellules,  géantes,  multipolaires,  se  voient  souvent  à  deux  ou 
trois  millimètres  au-dessous  du  bec  du  calamus  et  sont 
situées  immédiatement  en  avant  du  canal  central,  tandis  que 
les  cellules  du  spinal  sont  immédiatement  en  arrière. 

D’abord  très  petit,  constitué  par  deux  ou  trois  cellules,  le 
no.vau  grandit  peu  à  peu,  à  mesure  que  s’ouvre  le  quatrième 
ventricule,  etbientôt,  occupé,  de  chaque  côté  du  sillon  médian, 
deux  petites  éminences,  quelquefois  peu  apparentes  et  limi¬ 
tées,  en  bas  et  en  dehors,  par  un  petit  sillon,  qui  correspond 
exactement  au  noyau  du  pneumogastrique,  lequel  n’est  lui- 
même  que  la  continuation  directe  du  noymu  du  spinal. 

Sur  une  coupe  horizontale  faite  à  ce  niveau,  le  noyau  de 
rh3'poglosse  se  présente  sous  la  forme  d’une  zone  plus  ou 
moins  arrondie,  pénétrée  en  tous  sens  par  les  fibres  d’émer¬ 
gence,  et  divisée  par  elles,  en  plusieurs  groupes  secon¬ 
daires. 

Les  deux  no3mux  de  l’iD^poglosse,  se  touchent  presque  par 
leur  bord  interne,  et  ne  sont,  en  somme,  séparés,  que  par  la 
partie  postérieure  du  raphé,  dont  les  fibres  entrecroisées 
contiennent  peut-être  quelques  fibres  appartenant  aux  deux 
no3mux. 

Immédiatement  en  arrière,  deux  petits  noyaux,  dits  inno¬ 
minés  et  que  nous  considérons  comme  appartenant  à  l’audi¬ 
tif,  et  qui  sont  situés  le  long  du  raphé. 

Ainsi  que  la  plupart  des  auteurs,  nous  avons  été  frappé 
de  l’inconstance  des  barbes  du  calamus.  On  en  trouve,  en 
effet,  tantôt  trois,  tantôt  quatre,  tantôt  deux,  tantôt  pas  du 
tout.  Mais  si  ies  barbes  du  calamus  sont  tantôt  peu,  tantôt 
très-nombreuses,  il  en  est  de  même  des  no3’aux  innommés 
et  des  fasciculus  teres.  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en 
assurer  sur  les  nombreuses  coupes  horizontales  ou  longitu¬ 
dinales  que  nous  avons  pu  examiner. 

Celte  présence,  en  quelque  sorte  parallèle  de  racines 
nerveuses  (barbes)  et  d’agglomérations  ganglionnaires,  nous 
ont  fait  penser  qu’il  y  avait  peut-êtr''  entre  les  unes  et  les 
autT^s  des  rapports  plus  intimes. 
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En  résumé,  nous  avons  cherché  si  les  harbes  du  calamus 
scriptorius  ne  s’arrêtaient  pas,  au  moins  et  en  partie,  dans 
les  noyaux  innommés  et  dans  le  fasciculusteres,  quand  celui- 
ci  existe,  ha  démonstration  du  fait  nous  a  été  fournie  par 
l’étude  de  coupes  faites  suivant  la  direction  des  barbes  du 
calamus.  Ces  préparations,  qui  doivent  être  très-fines,  sont 
surtout  concluantes  quand  on  a  soin  de  colorer  les  tubes 
nerveux  par  l’acide  osmique.  L'imprégnation  de  la  myéline, 
par  ce  réactif,  se  fait  encore  très-bien,  même  après  durcisse¬ 
ment  par  l'acide  chromique  ;  les  tubes  nerveux  colorés  en 
noir  deviennent  alors  très-visibles  et  leur  direction  facilement 
appréciable. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer  que  bon  nombre  des 
fibres  des  barbes  du  calamus  s’arrêtent  dans  les  petits  noyaux 
échelonnés  le  long  du  raphé,  d’autres  fibres  s'entrecroisent 
dans  la  partie  postérieure  du  raphé,  et  suivent  ensuite  un 
trajet  que  nous  nous  garderons  bien  de  décrire,  parce  qu’il 
nous  a  semblé  impossible  de  poursuivre  aussi  loin  des  fibres 
aussi  fines. 

En  terminant  cet  exposé  rapide  des  origines  multiples  de 
l’auditif,  il  nous  semble  utile  de  faire  remarquer  que  tous  ces 
noyaux  possèdent  des  cellules  de  mêmes  dimensions  chez 
.l’homme  et  des  caractères  morphologiques  spéciaux.  Le 
noyau,  dit  du  fasciculus  teres,  n’échappe  pas  à  cette  règle. 
Enfin,  certains  auteurs  parlent  avec  assurance  des  rapports 
de  l’auditif  avec  le  cervelet  (Flocculus)  ;  nous  nous  garderons 
d’entrer  dans  cette  voie.  L’étude  de  ces  relations  lointaines 
nous  paraît  précisément  constituer  uu  des  plus  grands  dan¬ 
gers  auxquels  soient  exposés  les  anatomistes  qui  abordent 
l’étude  des  centres  nerveux. 


REVUE  D’ANATO:\IIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 

I.  Eiiides  historiques,  {iIiysioIogiqiiFS  et  rliiiiqiics  sur  la 
tran.sfasioii  du  sang;  par  le  D‘’  Üré ;  deuxième  édition  considéra¬ 
blement  augmentée,  avec  planches  et  figures  intercalées  dans  le  texte.  — 
Chez  J. -B.  Baillière  et  fils,  1876. 

Parmi  les  questions  actuelles,  celle  de  la  transfusion  du  sang 
est  une  des  plus  discutées  et  l’entente  ne  paraît  pas  sur  le  point 
de  se  faire  entre  les  détracteurs  et  les  enthousiastes  de  la  mé¬ 
thode.  Il  est  urgent  cependant  d’avoir  une  opinion  nette  et  nul 
n'a  le  droit  de  se  désintéresser,  car  si  la  transfusion  est  «  inutile 
et  dangereuse  »  comme  beaucoup  le  prétendent,  il  faut  la 
répudier  au  plus  tôt,  mais  si,  comme  d’autres  l’affirment,  elle 
peut  rappeler  à  la  vie  des  malades  sans  elle  fatalement  des¬ 
tinées  à  la  mort,  nous  devons  l’étudier,  la  connaître  et  nous 
tenir  prêts  pour  la  pratiquer  au  besoin.  Le  livre  de  M.  Oré  est 
donc  une  œuvre  utile  et  qui  arrive  en  son  moment.  Elle  nous 
met  sous  les  jmux  tous  les  éléments  du  problème  et  déjà  de 
cette  masse  de  documents  découlent  quelques  notions  claires 
et  précises  que  nous  allons  résumer  pour  le  lecteur.  Il  en  est 
besoin,  car  le  livre  très-intéressant  de  M.  Oré  est  vraiment 
trop  long  et  j’ai  peur  qu’il  n’en  épouvante  plus  d’un.  Pourquoi 
700  pages,  lorsque  certainement  la  moitié  eût  suffi?  Les  gros 
livres  n’ont  leur  raison  que  lorsqu’ils  prennent  à  leur  origine 
une  question  élucidée  pour  la  mener  jusqu’au  bout  en  mon¬ 
trant  les  étapes  qu’elle  a  successivement  parcourues.  L’heure 
du  livre  définitif  sur  la  transfusion  n’a  pas  encore  sonné  ;  pour¬ 
quoi  vouloir  en  devancer  le  temps  ? 

M.  Oré  consacre  la  première  partie  de  son  ouvrage  à  l’his¬ 
toire  physiologique  de  la  transfusion  du  sang.  Il  nous  cite 
les  textes  qui  semblent  prouver  que  les  anciens  l’avaient  en¬ 
trevue  et  peut-être  même  pratiquée;  mais  les  indications  sont 
bien  vagues  et  il  faut  arriver  au  quinzième  siècle  pour  trouver 
un  fait  moins  incertain.  Il  a  trait  au  pape  Innocent  YIII  dont 
les  forces  tombaient  rapidement  :  un  médecin  juif  proposa  de 
lui  transfuser  du  sang  qu’il  emprunta  à  trois  jeunes  hommes. 
Cette  expérience  leur  coûta  la  vie  et  le  pape  ne  fut  point 
sauvé  ;  il  mourut  le  23  avril  1492.  Cette  histoire  est  curieuse 
à  un  outre  titre  car  il  y  est  fait  mention  pour  la  première  fois 
de  la  mort  par  suite  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines. 

C’est  de  la  découverte  de  Harvey  que  date  le  mouvement 
véritable;  l’idée  de  la  transfusion  germe  dans  plusieurs  esprits 
aussi  bien  en  France  qu’en  Angleterre  et  qu’en  Allemagne,  de 


telle  sorte  que  la  question  de  priorité  nationale  en  devient  fort 
obscure.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  en  1667  que  Denys,  professeur 
de  philosophie  et  le  chirurgien  Emmeretz  commencent  leurs 
expériences  d’abord  sur  les  animaux,  puis  sur  l’homme  ;  la 
lutte  s’engage  et  l’on  sait  combien  elle  fut  vive:  la  cour  et  la 
ville  prirent  parti  et  la  guerre  ne  cessa  que  par  la  sentence  du 
Châtelet  qui,  vers  la  fin  de  1668,  défendit  sous  peine  de  pri¬ 
son,  de  pratiquer  la  transfusion  sur  aucun  corps  humain  sans 
approbation  préalable  de  la  Facidté  de  Paris.  Cette  sentence 
refroidit  bien  des  enthousiasmes  et  malgré  les  succès  ob¬ 
tenus  par  Denys  et  Emmeretz  la  transfusion  tomba  presque 
complètement  dans  l’oubli. 

Cette  période  d’oubli  s’étend  jusqu’en  1818  et  jusqu’à  cetto 
époque  ce  n’est  qu’à  de  rares  intervalles  que  les  chirurgiens 
y  ont  recours.  Encore  les  observations  passent-elles  inaper¬ 
çues  pour  la  plupart  ou  ne  réveillent  du  moins  aucune  discus¬ 
sion.  En  1818,  Blundell  commence  des  expériences  et,  depuis, 
la  question  n’a  guère  quitté  la  scène  scientifique.  Prévost  et 
Dumas,  Dieffenbach,  Bichoff,  Panum,  liasse,  Geselius,  Ponflek 
Glenard,  Oré,  nombre  de  médecins  italiens  multiplient  leurs 
recherches  et  leurs  observations  et,  grâce  à  leurs  travaux,  d’im¬ 
portants  résultats  sont  désormais  acquis. 

Il  est  un  premier  fait  incontestable  ;  l’utilité  absolument 
démontrée  de  la  transfusion  dans  certains  cas.  La  statistique 
générale  dressée  par  M.  Oré  le  prouve  surabondamment.  Pra¬ 
tiquée  533  fois  pour  des  affections  très-diverses  et  dont  imus 
verrons  tout  à  l’heure  le  détail,  mais  qui  pour  la  plupart  allaient 
entraîner  une  mort  immédiate  ou  rapide,  la  transfusion  a  pro¬ 
curé  247  guérisons  et  33  améliorations;  49  malades  n’ont 
éprouvé  aucune  amélioration  ;  204  ont  succombé. 

La  transfusion  en  elle-même  doit  donc  être  mise  au  rang 
des  méthodes  de  traitement  les  plus  précieuses.  Mais  dès  lors 
se  dressent  plusieurs  questions  pressantes  :  1“  le  sang  à  trans¬ 
fuser  doit-il  être  nécessairement  emprunté  à  l’homme  ou 
peut-il  provenir  d'un  animal  de  même  classe  que  l’homme, 
mais  d’espèce  différente  ?  —  2“  Si  le  sang  peut  être  pris  chez 
un  animal  le  sang  humain  est-il  du  moins  plus  efficace?  — 
3“  Faut-il  ou  non  défibriner  le  sang?  Puis,  ces  questions 
résolues,  il  faut  voir  dans  quel  cas  la  transfusion  doit  être 
tentée  chez  l’homme  ;  quels  résultats  elle  a  donnés  et  quels 
dangers  elle  fait  courir. 

C’est  peut-être  sur  la  première  question  que  se  sont  livrées 
les  plus  rudes  batailles.  Panum  (de  Copenhague)  conclut  à  la 
négative  et  pour  lui  la  transfusion  faite  avec  le  sang  de 
brebis  ou  autres  animaux  doit  être  repoussée  comme  une  opé¬ 
ration  inutile  et  dangereuse  :  inutile  parce  que  les  globules 
des  animaux  se  dissolvent  rapidement  dans  le  plasma  du 
sang  humain  ;  dangereuse  parce  que  le  plasma  du  sang  des 
animaux  peut  dissoudre  une  bonne  partie  des  globules  do 
l’homme.  »  Des  troubles  profonds  se  produisent  alors  dans 
l’organisme:  altération  rénale,  hématurie,  albuminurie,  hémor¬ 
rhagies  capillaires.  —  Géselius,  de  Saint-Péterbourg,  liasse  de 
Nordhausen,  M.  Oré  se  montrent  au  contraire  partisans  con¬ 
vaincus  de  la  transfusion  animale.  Si  cette  transfusion  est 
aussi  efficace  il  est  évident  qu’elle  est  très-supérieure  à  la 
transfusion  du  sang  humain  car  les  gens  prêts  a  donner  leur 
sang  sont  pour  le  moins  plus  rares  que  les  brebis  à  l’étable  et 
les  chiens  dans  la  rue.  Les  expériences  de  M.  Oré  et  surtout 
de  fréquents  succès  obtenus  en  Clinique  semblent  prouver 
contre  Panum  en  faveur  de  liasse  et  Géselius.  Nous  ne  rap¬ 
pellerons  pas  les  premiers  succès  de  Denys  et  Emméretz  qui 
avaient  injecté  dans  les  veines  de  leurs  malades  du  sang 
d’agneau  ;  les  expériences  de  Lower  et  de  King  qui  transfu¬ 
sèrent,  deux  fois,  aussi  avec  du  sang  d’agneau,  un  pauvre 
théologien  du  nom  d’Arthur  Gogo  qu’ils  payèrent  une  guinée. 
Mais  tout  récemment  de  nombreux  médecins  italiens  et  alle¬ 
mands,  Manziui,  Rodolfo,  Rodolfi,  Carlo  Livi,  Albini,  Géselius, 
liasse,  Ilcyfelder  ont  obtenu  des  succès  remarquables  et 
sur  134  cas  dans  lesquels  la  transfusion  a  été  faite  chez 
l’homme  avec  du  sang  d’agneau,  de  mouton,  de  bœuf,  de 
veau  ou  a  obtenu  64  guérisons,  20  améliorations,  43  états 
stationnaires,  et  26  morts.  Aussi,  M.  Üré  nous  semble-t-il 
pleinement  dans  son  droit  lorsqu’il  attaque,  au  nom  de  m 
Clinique,  les  conclusions  que  Panum  avait  tirées  de  scs  expé- 
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rîences  sur  les  animaux.  Il  croit  que  les  accidents  notés  par  ce 
physiologiste,  —  hématurie,  altération  des  reins,  albuminurie, 
—  sont  provoqués  non  par  la  qualité  du  sang,  mais  par  la 
quantité  trop  grande  injectée  dans  chaque  opération.  M.  Oré 
répond  donc  d’une  façon  affirmative  à  la  question  que  nous 
nous  étions  posée  et  pour  lui  la  transfusion  du  sang  des  mam¬ 
mifères  à  l’homme  a  déjà  donné  d’assez  brillants  résultats  pour 
mériter  d’être  conservée  à  côté  de  la  transfusion  avec  le  sang 
humain. 

Mais  le  sang  humain  est-il,  à  quelque  degré,  plus  efficace? 
Pour  répondre  il  nous  faut  rapprocher  les  deux  statistiques 
que  nous  fournit  M.  Oré.  M.  Oré  divise  en  7  groupes  les  faits 
connus  de  transfusion  de  sang  humain.  Dans  le  premier  il 
range  les  transfusions  pratiques  dans  les  cas  de  métrorrhagles 
survenues  soit  avant,  soit  après  l’accouchement.  Or,  dans  117 
cas  assez  graves  pour  faire  redouter  la  mort,  on  a  obtenu  77 
succès  complets  ;  1 0  fois  la  vie  a  été  prolongée  ;  il  y  a  eu  30 
insuccès. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  transfusions  dans  les 
hémorrhagies  à  la  suite  de  blessures,  d’opération  de  tumeurs; 
elle  a  été  pratiquée  30  fois  et  nous  trouvons  23  succès,  2  amé¬ 
liorations,  2o  insuccès.  Le  troisième  groupe  renferme  les  trans¬ 
fusions  dans  les  anémies,  la  chlorose,  la  leucémie.  Employée  62 
fois,  elle  a  amené  33  fois  la  guérison,  4  fois,  une  amélioration 
et  23  fois  elle  n’a  pu  empêcher  la  mort.  Le  quatrième  groupe 
embrasse  les  transfusions  dans  la  phthisie,  le  cancer,  la  folie  : 
ici  les  succès  sont  absolument  exceptionnels.  Mais  la  transfu¬ 
sion  est-elle  rationnelle?  Dans  le  cinquième  groupe,  nous 
trouvons  les  diarrhées  chroniques,  les  vomissements  incoer¬ 
cibles,  les  dysenteries  graves,  le  choléra,  et  les  résultats  ne  sont 
guère  plus  favorables  que  dans  le  4“  groupe.  Dans  le  sixième, 
nous  avons  les  empoisonnements,  la  syphilis,  la  rage.  Enfin 
dans  le  septième,  on  range  les  affections  diverses  telles  que  la 
variole,  la  diphtérite,  l’asphyxie  des  nouveau-nés,  l’épilepsie. 
Ici  encore,  sauf  du  moins  pour  les  empoisonnements,  les  ré¬ 
sultats  sont  peu  favorables. 

On  le  voit,  les  succès  obtenus  dans  les  trois  premiers  grou¬ 
pes  sont  des  plus  remarquables.  Mais  ils  le  sont  aussi  dans  la 
statistique  que  nous  avons  fournie  plus  haut  sur  la  transfu¬ 
sion  animale.  Il  serait  donc  assez  difficile  de  se  prononcer  sur 
la  valeur  relative  des  deux  sangs.  La  plupart  des  auteurs 
pourtant  semblent  préférer  le  sang  humain.  Mais  peut-on 
toujours  se  le  procurer?..  Les  transfusions,  on  le  sait,  doivent 
dans  certains  cas  être  peu  abondantes,  mais  fréquemment  ré¬ 
pétées.  Trouvera-t-on  toujours  une  personne  disposée  à  se  lais¬ 
ser  ouvrir  la  veine  plusieurs  fois  en  un  jour  et  plusieurs 
jours  de  suite?  D’autant  que  si  les  accidents  sont  rares  chez 
les  transfusants,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  en  observe 
et  le  chirurgien  ne  peut,  sans  quelque  appréhension,  porterie 
bistouri  sur  un  individu  sain.  Aussi,  et  pour  nous  résumer, 
disons-nous  avec  M.  Oré  «  qu’il  faut  revenir  hardiment  à  la 
transfusion  animale.  » 

11  est  une  question  qui  a  fort  préoccupé  les  physiologistes: 
le  sang,  quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  provenance,  doit-il  être  ou 
non  défibriné  ?  Après  les  travaux  do  Dieffenbach  et  de  Bichoff, 
la  défibrination  fut  hautement  conseillée.  Ces  auteurs  s’ap¬ 
puyaient  sur  ce  que  la  fibrine  n’est  pas  une  partie  essentielle 
du  sang,  sur  la  coagulation  qu’elle  provoque  dans  les  ap¬ 
pareils  et  la  formation  des  caillots  qui,  lancés  dans  le  torrent 
circulatoire,  vont  provoquer  de  graves  désordres;  —  aussi  les 
chirurgiens  forcés  de  se  hâter  injectent-ils  brusquement  et  le 
cœur  surpris  par  une  ondée  trop  forte  peut  s’arrêter  en  dias¬ 
tole.  —  Mais  Gésélius  et  Oré,  fort  opposés  à  la  défibrination, 
font  observer  à  leur  tour  que  la  défibrination  nécessite  une 
perte  de  temps  souvent  irréparable,  que  le  sang  défibriné  aune 
action  moins  vivifiante  et  qu’il  faut  en  injecter  une  quantité 
plus  grande  ;  et  puis  les  embolies  ne  sont  pas  aussi  fréquen¬ 
tes  qu’on  semble  le  dire  ;  le  sang  humain  ne  commence  guère 
à  se  coaguler  que  vers  la  quatrième  minute  ;  or,  un  chirur¬ 
gien  quelque  peu  exercé  pourra  opérer  en  ce  temps.  D’ailleurs, 
pour  juger  les  deux  méthodes,  le  mieux  est  do  consulter  la 
statistique.  —  Sur  240  observations  rapportées  par  Casse,  et 
dans  lesquelles  il  a  noté  avec  le  plus  grand  soin  les  cas  où 
le  sang  a  été  défibriné,  on  trouve  174  opérations  faites  avec  le 


sang  complet  qui  ont  donné  98  guérisons  et  79  morts,  tandis 
que  76  transfusions  avec  le  sang  défibriné  ont  produit  83  morts 
et  .24  guérisons.  Enoncer  ces  résultats  n’est-ce  pas  résoudre 
le  problème?  La  transfusion  avec  le  sang  complet  est  supé¬ 
rieure  :  c’est  elle  qui  doit  être  préférée,  mais  le  chirurgien  doit 
veiller  à  ce  que  l’appareil  soit  muni  d’un  tamis  métallique 
sur  lequel  viendra  sc  cribler  le  sang.  Si  par  hasard  un  caillot 
se  formait,  il  serait  retenu  avant  de  pénétrer  dans  les  vais¬ 
seaux  du  transfusé. 

Nous  savons  maintenant  que  la  transfusion  est  une  bonne 
opération;  que  le  sang  à  transfuser  peut  provenir  d’un 
homme  ou  être  soustrait  à  un  animal  de  même  classe,  mais 
d’espèce  différente  ;  nous  savons  enfin  que,  quelle  que  soit  sa 
provenance,  il  est  mieux  de  ne  pas  la  défibriner.  Il  nous  reste 
à  dire  quelques  mots  sur  les  indications  de  la  transfusion  du 
sang  et  sur  les  dangers  qu’elle  peut  faire  courir. 

Les  indications,  dureste,  ressortent  des  statistiques  que  nous 
avons  résumées  plus  haut  et  nous  n’avons  qu’à  reprendre  un 
à  un  les  sept  groupes  d’affections  dans  lesquelles  la  transfu¬ 
sion  a  été  pratiquée.  Dans  les  métrorrhagles  nous  avons  vu  que 
sur  117  cas  il  y  a  eu  87  succès  et  20  insuccès.  Ne  doit-on 
pas  en  conclure  avec  M.  Oré  «  qu’il  n’est  plus  permis  à  un 
accoucheur  délaisser  mourir  une  femme  de  métrorrhagie  sans 
avoir  eu  recours  à  la  transfusion.  »  Dans  les  hémorrhagies 
traumatiques,  les  résultats  sont  un  peu  moins  heureux  et  la 
proportion  des  succès  n’est  là  que  de  .50  pour  100.  M.  Oré  di¬ 
vise  les  anémies  en  trois  classes:  la  l''® comprend  les  anémies 
survenues  à  la  suite  de  troubles  de  la  nutrition;  31  opérations 
ont  été  faites  et  l’on  a  obtenu  18  guérisons,  2  améliorations, 
11  morts.  La  2®  classe  renferme  les  anémies  produites  lente¬ 
ment  par  des  pertes  de  sang  réitérées;  sur  12  malades  8 
ont  été  guéries  ;  1  améliorée,  3  sont  mortes.  Enfin,  la  3®  clas¬ 
se  comprend  les  anémies  dues  à  des  suppurations  prolongées: 
sur  1 3  malades  la  transfusion  a  échoué  1 1  fois  et  n’a  donné 
que  7  guérisons  et  une  amélioration  momentanée.  Dans  les 
empoisonnements  en  général,  mais  surtout  dans  les  empoi¬ 
sonnements  par  l’oxyde  de  carbone,  la  transfusion  a  d’excel¬ 
lents  résultats. D’où  il  résulte  que  dans  les  métrorrhagles,  les 
hémorrhagies  traumatiques,  les  anémies  et  les  empoisonne¬ 
ments,  la  transfusion  est  nettement  indiquée.  Quant  à  la  trans¬ 
fusion  dans  les  cancers,  la  phthisie  pulmonaire,  la  folie,  la 
fièvre  typhoïde, elle  a  pu  déterminer  quelqu’amélioration passa¬ 
gère,  mais  point  la  guérison.  D’ailleurs  M.  Oré  résume  très- 
bien,  dans  une  proposition  générale,  la  loi  qui  domine  les  in¬ 
dications  de  la  transfusion  :  «Toutes les  fois,  nous  dit-il,  que 
l’on  se  trouve  en  présence  d’un  état  maladif  caractérisé  par 
une  modification,  soit  dans  la  quantité,  soit  dans  la  qualité 
des  globules  sanguins,  la  transfusion  pourra  être  tentée  avec 
des  chances  probables  de  succès.  Dans  les  affections  organi¬ 
ques,  au  contraire  surtout  à  leur  période  la  plus  avancée,  elle 
doit  être  repoussée,  non  comme  dangereuse,  mais  comme 
inutile.  » 

Les  lecteurs,  même  peu  au  courant  de  la  question,  ne  sau¬ 
raient  se  tromper  sur  les  causes  de  la  mort  après  la  transfu¬ 
sion  du  sang:  dans  l’immense  majorité  des  cas  elle  est  due  à 
la  maladie  primitive  que  l’opération  n’a  pu  enrayer,  car  la 
mort  du  fait  de  la  transfusion  est  fort  rare;  à  peine  en  cite-t-on 
quelques  exemples  ;  elle  est  alors  provoquée  soit  par  l'intro¬ 
duction  (le  l’air  dans  les  veines,  soit  par  quelque  caillot  embo¬ 
lique  lancé  dans  la  circulation.  D’après  M.  Oré  la  transfusion 
est  une  opération  des  plus  bénignes  et  dont  les  suites  sont  des 
plus  simples  lorsqu’on  a  pris  soin  de  n’injecter  que  de  petites 
quantités  de  sang  ;  on  évite  alors  les  hématuries,  les  altérations 
du  parenchyme  rénal,  les  hémorrhagies  capillaires.  Mais  on 
observe  souvent,  quelles  que  soient  les  précautions  prises, 
une  oscillation  légère  dans  la  température  ,  une  accélération 
du  pouls,  quelques  sueurs  nocturnes,  une  augmentation  dans 
la  sécrétion  urinaire,  queltjues  douleurs  lombaires,  de  la  cépha¬ 
lalgie  et  enfin  —  20  à  30  minutes  après  l’opération  —  un  frisson 
qui,  d’après  Casse,  doit  être  considéré  comme  un  phénomène 
constant. 

Nous  ne  saurions  terminer  cette  rapide  analyse  de  la  mono¬ 
graphie  de  M.  Oré,  sans  renvoyer  le  lecteur  au  livre  lui-mème. 
Qu’il  le  lise  sans  se  laisser  arrêter  par  son  étendue  :  il  y  trou¬ 
vera  plaisir  et  profit.  Paul  Reclus. 
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Les  îacîisposîtîons  régnantes  ;  par  le  docteur  C.  des  Barres. 

Je  tiens  pour  certain  que  la  connaissance 
des  saisons  qui  produisent  les  maladies, 
sert  de  beaucoup  au  médecin,  tant  pour 
distinguer  l’espèce  de  maladie  que 
pour  la  guérir,  et  que  faute  de  cette 
connaissance,  il  réussit  mal  dans  ces 
deux  points.  (Sydekham.) 

Chaque  saison  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  météorologiques  qui  peuvent  modifier  la  nature,  la 
marche,  la  terminaison  et  le  traitement  des  maladies. 

Les  anciens  désignaient  sous  le  nom  de  constitution  médi¬ 
cale,  le  rapport  intime  qui  existe  entre  ces  influences  météo¬ 
rologiques  et  les  maladies  régnantes.  La  loi  qui  établissait 
ces  rapports  entre  les  maladies  annuelles  et  les  phénomènes 
atmosphériques,  formulée  dès  la  plus  haute  antiquité,  a  été 
mise  hors  de  doute  par  les  écrits  d’Hippocrate,  Galien,  Hux- 
ham,  Sydenham,  Pringle,  etc. 

Les  médecins  épidémistes  de  la  Renaissance  avaient  divi¬ 
sé  l’année  do  la  même  manière  que  les  astronomes,  mais 
comme  la  diversité  des  climats  exerce  une  modification  aussi 
accentuée  que  variée  sur  les  constitutions  épidémiques,  il  s’en 
est  suivi  que  tous  ne  se  sont  pas  trouvés  d’accord  sur  le  nom¬ 
bre  des  Etats  atmosphériques  qui  forment  la  base  de  la  mé¬ 
téorologie  des  saisons. 

Nous  admettrons  ici  avec  Ozanam  cinq  constitutions  médi¬ 
cales  annuelles;  la  chaude  sèche  ;  la  chaude  humide;  la  froide 
sèche;  la  froide  humide  ;  la  tempérée.  Les  deux  premières  se 
manifestent  dans  le  printemps  et  l’été;  la  3“  et  la  4“  sont  du 
domaine  de  l’automne  et  de  l’hiver.  De  toutes  ces  constitutions, 
la  plus  désagréable  et  la  plus  grave,  c’est  sans  contredit  la 
constitution  froide  et  humide.  Comme  elle  règne  d’une  ma¬ 
nière  plus  accentuée  dans  cette  période  del’année,  nous  allons 
lui  consacrer  de  plus  amples  développements. 

Empruntant  d’abord  le  langage  du  professeur  Fuster,  do 
Montpellier,  nous  dirons  :  que  parmi  les  quatre  affections  car¬ 
dinales  qui  remplissent  sous  notre  zone  tempérée  l’année 
médicale  régnante,  celle  catarrhale  et  maligne  est  afférente  à 
l’automne. 

Dans  un  tableau  saisissant  do  vérité,  Schnurrer  trace  la 
succession  des  phénomènes  que  les  diverses  saisons  suscitent 
dans  les  modifications  physiologiques  et  pathologiques  de  la 
vie,  et  les  résume  en  ces  termes  :  la  constitution  del’automne 
est  asthénique  ;  elle  répond  à  la  fois,  et  au  minimum  de  sti¬ 
mulation  et  au  minimum  d’expansion. 

En  présence  d’une  symptomatologie  aussi  caractéristique, 
la  voie  que  doit  suivre  le  praticien  pour  le  choix  des  agents 
curatifs  est  naturellement  tracée.  Les  médicaments  qui  pour¬ 
ront  agir  simultanément,  et  comme  antiphlogistiques  pour 
amender  l’état  catarrhal,  et  comme  stimulants  toniques  pour 
relever  les  forces  déficientes,  et  comme  excitants  difl'usihles 
pour  prévenir  la  malignité,  devront  être  adoptes  de  préfé- 

^Une  observation  clinique  qui  date  des  temps  hippocratiques, 
et  qui  nous  est  arrivée  à  travers  les  péripéties  et  les  fluctua¬ 
tions  des  doctrines  et  des  écoles,  démontre  d’une  manière  pé¬ 
remptoire  que  les  vins  généreux,  alcooliques  et  tanniques, 
constituent  l’une  des  ressources  les  plus  salutaires  et  les 
plus  incontestées.  Les  auteurs  ont  souvent  varié  dans  l’expli¬ 
cation  du  phénomène,  dans  l’appréciation  du  résultat;  mais 
le  fait  primordial  de  l'efficacité  de  l’agent  préventif  ou  médi¬ 
camenteux,  s’est  montré  sans  cesse  dans  tout  son  éclat  et 
dans  toute  sa  puissance. 

Que  l’on  soit  partisan  des  propriétés  excitantes  de  l’alcool, 
ou  que  l’on  admette  de  préférence  ses  propriétés  dépressives, 
il  n’en  est  pas  moins  avéré  que  l’introduction  delà  médication 
alcoolique,  en  thérapeutique,  constitue  une  véritable  con¬ 
quête.  Rappelons  toutefois  que  la  méthode  de  l’anglais  Todd 
(emploi  de  l’alcool  comme  antiphlogistique)  n’était  pas  abso¬ 
lument  incouaue  au  hollandais  Van-S  wieten,  et  au  romain 


Lanzoni,  lorsqu’il  y  a  130  ans,  ils  traitaient  les  pleurétiques 
par  l’alcool  remplaçant  la  saignée; 

L’autre  élément  du  vin,  le  tannin,  en  même  temps  qu’il  est 
astringent,  peut  être  à  bon  droit  considéré  comme  antiphlo¬ 
gistique  et  sédatif  ;  dès  lors,  cet  agent  de  reconstitution  ne 
doit-il  pas  jouer  un  rôle  hygiénique  aussi  utile  que  précieux 
dans  la  série  des  actes  nutritifs. 

Comme  parmi  les  vins  que  nous  possédons  en  France,  les 
vins  astringents  tanniques,  en  général,  et  le  vin  de  Saint-Ra¬ 
phaël  en  particulier,  sont  reconnus  depuis  plus  de  trente  ans 
par  nos  cliniciens  les  plus  illustres,  comme  les  modificateurs 
les  plus  efficaces  et  les  plus  prompts  des  affections  saison¬ 
nières  régnantes,  c’est  leur  emploi  qu’il  faudra  tout  d’abord 
mettre  en  pratique. 

En  résumé,  à  côté  de  ce  premier  axiome  thérapeutique 
formulé  tour  à  tour  par  Magendie,  Rostan,  Chomel  et  Trous¬ 
seau  :  «  Le  vin  de  Saint-Raphaël  extrêmement  agréable  au 
goût  doit  être  employé  de  préférence  dans  la  prophylaxie  et 
le  traitement  des  affections  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une 
dépression,  d’un  alanguissement,  ou  d’une  perversion  des 
processus  de  l’assimilation,  représentée  par  la  nutrition, 
viendra  s’inscrire  cette  autre  affirmation  clinique  :  «  Dans  les 
affections  aiguës  ou  chroniques  des  voies  respiratoires,  qui 
sont  sous  la  dépendance  des  constitutions  médicales  régnantes 
essentiellement  froides  et  humides,  le  vin  de  Saint-Raphaël 
occupe  une  place  marquée  et  prépondérante.  » 


VARIA 

Faculté  de  niédecînc  do  Pari-ï. 

LISTE  DES  PRIX  DE  LA  FACULTÉ  POUR  l’ ANNÉE  1875-1876. 

Prix  ïr(mont.  Ce  prix,  de  la  valeur  de  1,000  fr.,  a  été  partagé  en  par¬ 
ties  égales  'entre  deux  étudiants  méritants  et  remplissant  les  couditions  du 
legs. 

Prix  Barbier.  La  Faculté  a  décerné  le  prix  de  la  valeur  de  2,000  fr.,  à 
M.  le  D*'  Paquelin,  auteur  d’un  appareil  dit  thermocautère. 

Prix  Ckataunllard.  Dix  mémoires  ont  été  présentés  à  la  Faculté.  La  Fa¬ 
culté  a  décerné  le  prix  de  2,000  fr.  à  M.  le  D^  Topinart,  pour  sou  manuel 
d’anthropologie. 

Prix  Conisart.  Deux  mémoires  ont  été  présentés.  La  Faculté  a  décidé 
que  le  prix  de  400  fr.  serait  partagé,  par  portions  égales,  entre  MM.  Hirtz 
(Lucien),  né  à  Strasbourg,  le  13  janvier  1853,  externe  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  la  Pitié,  et  Butruille  (Hippolyte),  externe  infirmier  de  la  Clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Prix  Lacttu.  Cinq  mémoires  ont  été  adressés  à  la  Faculté.  Le  prix 
(10,000  fr.),  a  été  décerné  à  M.  le  D""  Villemin,  professeur  à  l’Ecole  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grâce,  pour  ses  travaux  sur  la  phthisie  :  1"  Traité  sur  la 
tuberculose  ;  2“  de  la  virulence  et  de  la  spécificité  de  la  tuberculose  ;  3“  de 
la  propagation  de  la  phthisie. 

Prix  Montyon.  La  Faculté  a  décerné  le  prix,  médaille  de  300  fr.,  à 
M.  Manouvriez  (Anatole-LIippolyte),  né  à  Valenciennes  (Nord),  le  5  juin 
1848,  médecin-adjoint  des  épidémies  à  Valenciennes  (Nord). 

Thèses  récompensées.  La  commission  des  thèses  a  eu  à  examiner  les  thè¬ 
ses  qui  avaient  mérité  les  notes  extrêmement  satisfait  et  très-satisfait.  59 
ont  été  distinguées,  9  ont  été  désignées  pour  une  médaille  d’argent,  15  pour 
une  médaille  de  bronze,  et  35  pour  une  mention  honorable. 

1“  Médailles  d’argent.  MM.  Armaignac  (Henri).  —  De  la  greffe  animale 
et  do  ses  applications  à  la  chirurgie.  —  Budin  (René- Constant).  —  De  la 
tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  l’obstétrique.  —  Recherches  cliniques  et 
expérimentales.  —  llanot  (Victor). —  Etudu  sur  une  forme  de  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  du  foie  (cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique).  — 
Landouzy  (Louis).  —  Contributions  à  l’étude  des  convulsions  et  paralysies 
liées  aux  méuiugo-encéphalites  fronto-pariétales.  —  Maguiu  (Antoine'.  — 
Recherches  géologiques,  botaniques  et  statistiques  sur  l’impaludisme  dans 
les  dombes  et  le  miasme  paludéen.  —  Peyrot  (Jean-Joseph).  —  Etude  ex¬ 
périmentale  et  clinique  sur  la  pleurotomie.  —  Raymond  (Fulgeuce).  — 
Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique  sur  l'hémianesthésie,  l’hémi- 
chorée  et  les  tremblements  symptomatiques.  — •  Reclus  (Paul).  —  Du  tu¬ 
bercule  du  testicule  et  de  l’orchite  tuberculeuse.  —  Pierret  (Antoine). — 
Essai  sur  les  symptômes  céphaliques  du  tabes  dorsalis. 

Médailles  de  brome.  Augier  (Adolphe). —  Recherches  sur  le  développe¬ 
ment  des  pariétaux  à  la  région  sagittale.  —  Bétous  (Isidore).  —  Etude  sur 
le  tabes  dorsal  spasmodique.  —  Cartaz  (Adolphe).  —  Des  névralgies  envi¬ 
sagées  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  récurrente.  —  Couty  (Louis).  — 
Etude  expérimentale  sur  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  (les  gaz  intra-vas¬ 
culaires)  .  —  Drouin  (Alphonse) .  —  De  la  pupille,  anatomie,  physiologie, 
séméiologie.  ■ —  Dubourg  (Pierre).  —  Recherches  physiologiques  sur  les 
intermittences  du  cœur.  —  Empereur  (Constantin).  — Essai  sur  la  nutrition 
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dans  l'hystérie.  Féa  (Charles).  —  Etude  sur  la  transmission  des  Fruits  res¬ 
piratoires  dans  les  grands  épanchements  pleurétiques.—  Guillaumet  (Paul). 
Du  traitement  des  ulcérations  chroniques  (syphilis,  scrophule,  etc.)  et  des 
plaies  atoniques  parle  sulfure  de  carbone.  —  Ledouble  (Anatole).  — Du 
kléisis  génital  et  principalement  de  l’occlusion  vaginale  et  vulvaire  dans  les 
fistules  uro-génitaîes.  —  Pichot  (François).  —  Etude  chronique  sur  le  cancer 
du  corps  et  de  la  cavité  de  l’utérus.  —  Pierrou  (Arthur).  —  Considérations 
sur  le  système  artériel  des  bras  et  de  l’avant-bras.  —  Pietkiewiez  (Valé- 
rien).  —  De  la  périostite  alvéolo-dentaire.  —  Stoicesco  (G. -J.).  —  Du 
frisson  (pathogénie  et  nature),  sa  valeur  séméiologique  pendant  l’état  puer¬ 
péral.  —  Vincent  (Eugène).  —  De  l’ablation  du  calcanéum  en  général  et 
spécialement  de  l’ablation  sous-périostée  de  cet  os. 

Mentions  honorables,  —  Andra!  (Léon).  —  Recherches  cliniques 
et  expérimentales  sur  l’action  des  eaux  sulfureuses  d’Eaux-Bounes.  — 
Bellom  (Pierre) .  —  Considérations  sur  la  pathologie  du  tœnia  et  son  traite¬ 
ment  par  la  graine  de  courge.  —  Bellencontre  (Paracelse-Elie-Désiré).  — 
Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  comprimant  la  moelle  épinière. 

—  Bonne  (Henri).  —  Variation  du  membre  des  globules  blancs  du  sang 
dans  quelques  maladies.  —  Courmont  (Frédéric).  —  Des  opérations  appli¬ 
cables  au  bec-de-lièvre  compliqué.  —  Daremberg  (Georges).  —  De  l’expec¬ 
toration  dans  la  phthisie  pulmonaire.  —  Desbrosse  (F.).  —  De  l’anesthésie 
dans  l'hémiplégie  hystérique.  —  Dutrait  (Eugène).  —  Traitement  de 
l’ostéo-arthrite  du  pied  (carie  du  pied),  par  la  cautérisation  intra-articulaire. 

—  Fiouppe  (Jacques).  —  Lymphatiques  utérins  et  parallèle  entre  la  lym¬ 
phangite  et  la  phlébite  utérines  (suites  de  couches).  —  Fouassier  (Jean- 
Jacques).  —  'De  la  numération  des  globules  du  sang  dans  les  suites  de 
couches  physiologiques  et  dans  la  lymphangite  utérine.  —  Foucart  (Eugène) . 

—  De  la  mort  subite  ou  rapide  après  la  thoraceutèse.  —  Fouque  (Louis). 

—  Une  épidémie  de  fièvre  dengue  en  mer.  —  Foulhouse  (de  la)  (Paul).  — 
Recherches  sur  les  rapports  anatomiques  du  cerveau  avec  la  voûte  du  crâne 
chez  les  enfants.  —  Gauderon  (Eugène).  —  De  la  péritonite  idiopathique 
aiguë  des  enfants,  de  sa  terminaison  par  suppuration  et  par  évacuation  du 
pus  par  l’ombilic.  —  Génevoix  (François).  —  Essai  sur  les  variations  de 
l’urée  et  de  l’acide  urique  dans  les  maladies  du  foie.  —  Guilland  (Jean). — 
Contribution  à  l’étude  des  manifestations  du  rhumatisme  sur  l’urèthre  et  la 
vessie.  —  Hayem-Muller  (Paul).  —  De  la  colécystite  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  Hermann  (Jules).  —  De  la  paralysie  saturnine  chez  l’adulte. 

—  Lucas-Championnière  (Paul-Eugène).  —  De  la  bronchite  pseudo-mem¬ 
braneuse  chronique.  —  Marty  (Joseph-Emile).  —  Des  accidents  gravido- 
cardiaques.  —  Moignot  (Gabriel).  —  Essai  de  pneumographie  pour  servir 
à  l’étude  des  maladies  des  enfants.  —  Moriez  (Robert-Joseph).  —  De  l’em¬ 
poisonnement  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  traumatiques.  —  Muselier 
(Paul).  —  Etude  sur  la  valeur  séméiotique  de  l’ecthyma.  —  Petit  (Charles- 
(Henri).  —  Recherches  sur  l’albuminurie  des  femmes  enceintes.  — Planteau 
(Henri).  —  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  parotide.  —  Rémy 
(Albert).  —  De  l’atrophie  choroïdienne.  —  Roche  (Pierre).  — •  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  mouvement  de  dés  aassimilation  chez  les  vieillards.—  Savy 
(Claude).  —  Contribution  à  l’étude  des  éruptions  de  la  conjonctive.  — 
Valdiviezo  (Adolphe).  — Del’extrophie  de  la  vessie  envisagée  spécialement 
au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical.  —  Viault  (F. -G.).  —  Etude  cli¬ 
nique  sur  la  transfusion  du  sang  et  sur  quelques  injections  intra-veineuses. 

—  Violet  (Louis).  —  Du  pain.  —  Voisin  (Jules).  —  Contribution  à  l’étude 
des  arlhropathies  syphilitiques.  —  Torio  (Albert).  —  Etude  comparative 
des  températures  centrale  et  périphérique  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 

—  Ziambicki.  (G.).  —  Essai  clinique  sur  les  tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

—  Cazeneuve  (Paal).  — Recherches  de  chimie  médicale  sur  l'hématiue. 
(Etude  médico-légale). 

Béiiiiion  (les  médecins  législateurs. 

La  réunion  a  repris  ses  (séances  sous  la  présidence  de  M.  Laussedat.  — 
Dans  la  correspondance,  M.  Ltouville  mentionne  tout  particulièrement  une 
lettre-circulaire  adressée  par  l’association  de  Seine-et-.Oise  à  tous  les  méde¬ 
cins  du  département,  en  léponse  à  la  lettre  précédemment  envoyée  par  la 
réunion  à  toutes  les  Sociétés  de  médecine  de  France. 

Cet  appel  a  d'ailleurs  provoqué  l’envoi  de  nombreux  documents,  parmi 
lesquels  (les  lettres  signalant  de  nombreux  cas  d’inexécution  flagrants  de  la 
loi  relative  à  la  protection  de  l’enfance  dans  plusieurs  départements.  (M.  Th. 
Roussel  insiste  sur  l’urgence  de  cette  grave  question,  sur  les  lenteurs  appor¬ 
tés  dans  sou  exécution,  par  l’absence  d’un  règlement  d’administration  pu¬ 
blique,  et  rappelle  les  difficultés  administratives  qu’elle  ne  ces.se  de  ren- 

Les  membres  de  la  réunion  décident  qu’une  commission  composée  des 
membres  du  bureau,  MM.  Laussedat,  Testelin,  Liouville,  auxquels  sont  ad¬ 
joints  MM.  Soye  et  Th.  Roussel,  membres  du  Comité  supérieur,  se  rendra 
à  cet  effet  auprès  deM.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 

Le  secrétaire:  Lioüville. 

Euseigncinent  médical  libre. 

Court  d’accouchements  ;  MM.  Bcdin  et  Pinard,  ont  commencé  le  lunii  15 
janvier  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera  complet  en  deux 
mois  et  divisé  en  quatre  partie  :  1°  Anatomie,  physiologie,  grossesse  ;  2“  Eu- 
tociej  3“  .Dystocie;  4*  Exercices  pratiques.  S'adresser  pour  les  renseigne¬ 
ments  St  pour  s’inscrire,  29,  rus  Monsisur-le-Prince. 


Hôpital  Coohin.  —  M.  le  D*'  Després,  reprendra  ses  leçons  de  clini¬ 
que  chirurgicale,  le  samedi  20  janvier,  et  les  continuera  les  mercredi  et 
samedi  de  chaque  semaine. 

Hôpital  temporaire.  —  Clinique  médicale  :  M.  le  D’’  Lépine,  le  samedi 
à  9  heures. 

Accouchements  difficiles  et  dangereux.  —  Cours  et  répétitions  de  ma¬ 
nœuvres  et  opérations  avec  les  instruments  classiques.  S’adresser  pour  les 
heures  et  conditions  à  M.  le  docteur  Verrier,  52,  rue  de  l’Université,  do 
1  à  2  h. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde 

5,  Potion  antispasmodlcjiie. 

Teinture  de  musc .  4  grammes. 

Teinture  de  cannelle .  4  — 

Iljdrolat  de  tilleul .  100  — 

Sirop  de  morphine .  20  — 

F.  s.  a.  une  potion  à  donner  par  cuillerées,  d’heure  en  heure,  dans  la 
fièvre  typhoïde  ataxique.  —  Vésicatoire  volant  à  la  face  interne  de  l’une 
des  cuisses. 

G.  Potion  sutisiiusniodiquc  (H.  Green). 

M\isc .  2à  4  grammes. 

Ether  sulfurique .  4  — 

Hydrolat  de  cannelle .  120  — 

Sirop  simple .  30  — 

F.  s.  n.  une  potion,  dont  on  donnera  trois  cuillerées  à  bouche  par  jour, 
dans  la  fièvre  typhoïde  avec  hoquet  et  soubresauts  et  dans  les  autres 
fièvres  malignes. 

’î.  Potion  palmaute  (Graves). 


Tartre  stibié .  12  centigr. 

Camphre .  90  — 

Musc .  2  gr.  60 

Mucilage  de  gomme  arabique .  16  grammes. 

Sirop  de  pavots  blancs .  32  ■ — 

Eau . . .  110  — 


Dissolvez  le  camphre  dans  une  petite  quantité  d’alcool,  et  faites  une  po¬ 
tion,  que  vous  donnerez  par  cuillerées  â  bouche  toutes  les  deux  heures, 
contre  les  soubresauts  de  tendons  et  les  accidents  cérébraux  qui  accompagnent 
la  fièvre  typhoïde  grave.  On  continue  jusqu’à  ce  qu’il  survienne  des  selles 
abondantes.  (Doute  cents  formules,  etc.) 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  dont  V abonnement  est  terminé  depuis  le  5  /  dé¬ 
cembre  qiie,  à  moins  d'avis  contraire,  la  quittance  de 
réabonnement  leur  sera  ptrésentée  à  partir  du  2S  Janvier, 
augmentée  d’un  fr.vnc  pour  frais  de  recouvrement.  Nous 
leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de  paiement  consiste 
en  l'envoi  d'un  mandat  sur  la  poste.  —  La  table  des  ma¬ 
tières  paraîtra  au  commencement  de  février.  —  Nous 
invitons  enfin  nos  abonnés,  auxquels  il  manquerait  des 
n^^del'annêe  1816,  à  nous  les  réclamer  avant  le  février . 

AVIS  A  NOS  LECTEURS.  —  A  partir  du  /'»'  [FÉ¬ 
VRIER  1811  les  prix  de  l'abonnement  sont  fixés  ainsi 
qu'il  suit  :  pour  les  NOUVEAUX  abonnés  :  docteurs 
en  médecine,  vingt  francs  ;  étudiants  en  médecine, 
douze  francs.  Pour  les  ANCIENS  abonnés,  les  prix 
d'abonnement  ne  sont  pas  changés. 


NOUVELLES 

Nouveau  journal. — Nous  annonçons  ù  nos  lecteurs  l’appa¬ 
rition  de  la  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  fondée 
et  dirigée  par  MM.  Charcot,  Chauveau,  Ollier,  Parrot  et  Ver- 
neuil .  Les  secrétaires  de  la  rédaction  sont  MM .  Lépine  et  Ni- 
caise.  Afin  de  donner  une  idée  exacte  de  cette  Revue,  nous 
allons  reproduire  le  sommaire  du  premier  numéro  :  Contriiu- 
tion  à  l'élude  des  localisations  dans  l'écorce  des  hémisphères  du 
cerveau,  par  Charcot  et  Pitres  ;  —  Du  retard  de  la  pulsation 
carotidienne  sur  la  systole  cardiaque  dans  l’insuffisance  aortique, 
par  R.  Tripier;  —  Des  blessures  considérées  comme  cause  du 
réveil  des  diathèses  et  comme  motifs  de  leurs  déterminations  lo- 
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cales,  par  A.  Verneuil  \  —  De  la  myosite  infectieuse,  par  Ni- 
caise  ;  —  Sur  les  anémies  progressives,  par  R.  Lépine.  —  La 
Bevue,  éditée  par  MM.  Germer  Baillière  et  G",  paraitra  le  i  de 
chaque  mois,  par  livraison  de  4  feuilles  (64  pages),  grand m-8“, 
de  façon  à  former,  à  la  fin  de  l’année,  un  fort  volume  de  700  à 
800  pages  ;  un  an  :  20  fr. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  (recensement  de  1872)  :  1,831,792  ha- 
bi  tants.  Pendant  la  semaine  finissant  le  11  janvier  1877,il  a  été  déclaré  939  dé¬ 
cès,  soit  21,  0  décès  par  mille  habitants  et  pour  l’année.  —  Fièvre  ty¬ 
phoïde,  29  ;  —  rougeole,  14  ;  —  scarlatine,  •  ;  —  variole,  8  ;  —  croup, 
26  ;  —  angine  couenneuse,  15  ;  —  bronchite,  46  ;  —  pneumonie,  67  ;  — 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3  j  —  choléra  nostras,  >  ;  —  dys- 
senterie,  »  ;  —  affections  puerpérales,  6  ;  —  érysipèle,  6  ;  —  autres  affec- 
ttons  aiguës,  231;  —  affections  chroniques,  410,  dont  131  dues  à  la  phthisie 
pulmonaire;  affections  chirurgicales,  43  ;  causes  accidentelles,  26. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1 872  : 
.1,831,791  habitants. — Pendant  la  semaine  finissant  le  18  janvier  1877,  on  adé- 
claré  953  décès,  soit  26,  8  décèspar  1000 habitants  et  pour  l’année, savoir  ;fîèvre 
typhoïde  40  ;  rougeole  6  ;  scarlatine  2  ;  variole  6  ;  croup  23  ;  angine  couen¬ 
neuse  24  ;  bronchite  33  ;  pneumonie  71  ;  diarrhée  cholériforme  des  Jeunes  en¬ 
fants  3;  choléra  nostras*;  dysenterie  2;  affections  puerpérales  7;  érysipèle  6; 
autres  affections  aiguës  230  ;  affections  chroniques  434,  dont  174  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales  43  ;  causes  accidentelles  2. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  eu  date  du  13  janvier 
1877,  et  sur  la  proposition  du  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux- 
Arts  :  M.  Jaccoud,  docteur  en  médecine,  est  nommé  professeur  de  patho¬ 
logie  interne  (l‘’°  chaire),  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  M.  Peter, 
docteur  en  médecine,  est  nommé  professeur  de  pathologie  interne  (2“  chaire), 
à  la  Faculté  de  médecine  deParis. 

—  Nous  avons  publié  dans  le  Numéro  des  étudiants  la  liste  des  prix  que  la 
Faculté  décerne  chaque  année,  nous  renvoyons  donc  nos  lecteurs  à  ce  nu¬ 
méro  pour  qu’ils  puissent  se  rendre  compte  des  conditions  à  remplir.  Beau- 
coupd’étudiantslaborieuxregretteront,  comme  nous  que  pour  le  prix  Corvisart, 
on  n’admette  à  concourir  seulement  les  élèves  attachés  aux  cliniques.  —  Le 
sujet  à  traiter  pour  1877  est  :  Des  cirrhoses  du  foie. 

—  MM,  Des  Cilleuls,  Grévin  et  Imauville,  sont  nommés  commis  au 
secrétariat. 

Académie  des  Sciences.  —  M.  Van  Tieghem  a  été  nommé  membre  de 
l’Acadéinie  des  sciences,  par  81  voix  contre  27  données  à  M.  Bâillon,  pro¬ 
fesseur  de  botanique  à  la  Faculté  de  Paris. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Engel,  docteur  eu  mé¬ 
decine,  est  nommé  professeur  de  chimie  médicale. 

Faculté  des  sciences  de  Dijon.  —  M.  Sicard,  docteur  ès-sciences,  est 
chargé  de  suppléer,  pendant  l’année  scolaire  1876-77,  M.  Jobert,  professeur 
de  zoologie  et  physiologie. 

Faculté  DES  sciences  de  Poitiers. —  M.  Dalloux,  garçon  de  laboratoi¬ 
re)!?}  est  délégué  dans  les  fonctions  de  préparateur  de  physique  et  d’histoire 
naturelle,  en  remplacement  de  M.  Dassy,  démissiou'’aire. 

Ecojle  de  médecine  d’Alger.  —  M.  Vincent  est  nommé  prosëcteur 
d’anatomie.  —  M.  Ilanouun  est  nommé  préparateur  de  chimie  et  d’histoire 
naturelle. 

Ecole  DE  MÉDECINE  DE  Marseille. — M.  Duranty  (Nicolas),  docteur 
en  médecine,  est  institué  suppléant  des  chaires  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie,  pour  une  période  de  dix  années.  —  M.  Bousquet,  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  est  nommé  chef  de  clinique  obstétricale,  en  remplacement  de 
M.  Dugout-Bailly,  appelé  à  d’autres  fonctions.  —  M.  Dugout-Bailly,  chef 
de  clinique  obstétricale,  est  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale,  en  rempla¬ 
cement  deM.  Bousquet,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Ecole  de  médecine  de  Grenoble.  —  Des  concours  seront  ouverts  à 
l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble,  savoir  : 
1®’’  mai  1877,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  in¬ 
terne  et  de  clinique  médicale.  —  Le  6  mai  1877,  pour  un  emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  externe,  de  clinique  chirurgicale  et  d’accouche¬ 
ments.  —  Le  14  mai  1877,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anato¬ 
mie  et  de  physiologie. —  Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  deux  mois 
avant  l’ouverture  desdits  concours. 

Prix.  — La  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  vient  de  juger  les  tra¬ 
vaux  envoyés  au  concours  de  1876.  L’ouvrage  couronné  a  pour  auteur  un  de 
nos  confrères  de  Paris,  le  docteur  Adolphe  Piécbaud,  professeur  libre  de 
clinique  des  maladies  des  yeux.  Titre  de  l’ouvrage  ;  Dssai  sur  les  cata¬ 
ractes  traumatiÿues,  paraîtra  prochainement  en  librairie. 

Prix.  —  La  Société  de  médecine  de  Saint-Etienne  et  de  la  Loire  a  institué, 
il  y  a  un  an  environ,  un  prix  de  la  valeur  de  800  francs  à  décerner  à  l’au¬ 
teur  du  meilleur  mémoire  sur  l'anémie  chets  les  mineurs.  —  Six  mémoires 
ont  été  envoyés  au  concours.  Celui  de  M.  Anatole  Manouvriez  (de  Valen¬ 
ciennes),  a  été  couronné  dans  la  séance  du  29  décembre  1876. Trois  autres  mé¬ 
moires  ,  d’une  valeur  réelle,  et  vraiment  dignes  du  prix,  si  M.le  d‘'  Manouvriez 
n’eût  pas  concouru,  seront,  à  défaut  d’autres  récompenses  pour  leurs  au¬ 
teurs,  imprimés  dans  les  Annales  de  la  Société  de  médecine,  à  la  condition 


toutefois  que  lesdits  auteurs  se  feront  connaître  et  donneront  leur  consen¬ 
tement.  Les  mémoires  portent  les  épigraphes  suivantes  :  1°  Le  véritalle  fléau 
des  houillères,  cenestpas  le  grisou,  cest  l’air  epfony  respire.  —  Vitans 
impendere  vero.  —  3“  Ma  lampe  est  mon  soleil  ;  tous  mes  jours  sont  des  nuits. 
Aer  palulum  vitea.  —  {Qaitette  des  hôpitaux]. 

Librairie  GERMER  BAILEÏÈRE,  8,  place  de  l’Odéosi. 

Berton.  —  Guide  et  questionnaire  de  tous  les  examens  de  médecine, 
avec  les  réponses  des  examinateurs  eux-mêmes  aux  questions  les  plus  dif¬ 
ficiles,  suivi  des  programmes  des  conférences  pour  l’externat  et  l’internat, 
avec  de  grands  tableaux  synoptiques  inédits  d’anatomie,  de  pathologie  et 
d’angiologie.  Paris  1876,  1  vol.  iu-18. 

Librairie  BERGER-LEVRALLT,  5,  rue  des  Beaiis-Arfs. 

Bernheim  (H).  —  Leçons  de  clinique  médicale.' Paris  1877,  1  vol.,  grand 
in-S”  de  535  pages  avec  cinq  planches,  10  fr. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefenille. 

Bertherand  (E.-L.).  —  Les  secours  d’urgence.  Guide  pratique  des 
comités  et  postes  d’assistance  aux  blessés,  naufragés,  noyés,  asphyxiés,  aux 
victimes  d’accidents  sur  les  chantiers  publics,  chemins  de  fer,  dans  les  éta¬ 
blissements  industriels,  théâtres,  incendies,  fermes  isolées,  communes  rura¬ 
les,  etc.,  etc.  Poligny,  imprimerie  de  Mareschal,  1876,  1  vol.  in-8“  de  170 
pages,  prix  3  fr. 

Bernard  (H. -F.).  —  La  gymnastique  pulmonaire  ou  l’art  de  respirer 
dans  tous  les  actes  de  la  vie  physique.  Paris  1873,  4®  réédition,  in-8“  de  69 
pages,  prix  3  fr. 

Deghaux.  —  La  vérité  sur  les  maladies  de  l’utérus  et  la  physiologie 
médicale  de  la  femme.  Paris,  1  vol.  in-18  Jésus,  de  173  pages,  prix  3  fr.  60. 

Gautier  (Armand- F. -J.).  —  La  sophistication  des  vins,  coloration  arti¬ 
ficielle  et  mouillage.  Moyens  pratiques  de  reconnaître  la  fraude.  Paris,  1877, 
1  vol.  in-18  Jésus  de  204  pages,  prix  2  fr.  50. 

Galopeau.  —  Manuel  du  pédicure  ou  l’art  de  soigner  les  pieds.  Struc¬ 
ture,  fonctions  et  hygiène,  sueurs,  durillons,  oignons,  cors,  verrues  ou  œils 
de  perdrix,  engelures,  ongle  incarné,  1  vol.  iu-12  de  132  pages  avec  26  figu¬ 
res,  prix  2  fr. 

Pauneseu.  —  De  l'hémoptysie  dans  la  tuberculose  chronique.  Paris  1876, 
imp.  Parent.  1  vol.  iu-8  de  67  pages. 

Brooa.  —  Le  programme  de  l’anthropologie,  leçon  d’ouverture,  le  15 
novembre  1876,  imp,  Cusset.  Paris  1876. 

Kussmaul.  —  Die  storungen  der  sprache.  Vertucheiner  pathologie  dsr 
sprache.  Heiptig,  1877.  VerlaS  von  F.  G.  W.  Vogel. 

Borlée  (J.).  —  Faits  de  guérison  remarquable  obtenue  dans  les  bles¬ 
sures  graves  des  membres,  à  l’aide  des  pansements  à  l’alcool  simple  ou 
camphré  et  des  drainages.  Bruxelles,  (lib.  de  H.  Manceaux.)  1877,  in-8. 

"William  R.  Gowers.  —  On  athetosis  and  post-hemiplegia  disorders 
of  movement.  (¥com  Médico-chirurgical  Transactions.  London /1876.  Priuted 
by  Adlard,  Bartholome-w  close. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Nous  publions  aujourd’hui  la  liste  de  tous  les  services  hos¬ 
pitaliers  dépendant  de  l’Assistance  publique,  avec  les  noms 
des  chefs  de  services  et  des  internes  titulaires  et  provisoires. 
Dans  le  prochain  numéro,  nous  reprendrons  la  chronique  ha¬ 
bituelle. 

Hotel-Dieu.  —  Médecins  :  M,  le  professeur  Sée;  chef  de  clinique:  M.  le 
d''  ûebove.  —  M.  le  d®  Guéneau  de  Mussy;  interne:  M.  Levrat.  —  M.  le 
d''  Fauvel  ;  interne  :  M.  J.  Roudot.  —  M.  le  d' Frémy  ,  interne  :  M.  Cham- 
bard.  —  M.  le  d' Hérard  ;  interne  :  M.  Regnard  ;  —  M.  le  d®  Oulmont  ; 
interne  :  M.  Dreyfous. 

Chirurgiens  ;  M.  le  d’’  Richet  ;  internes  ;  MM.  Gauché,  Lebec,  Plé- 
chaud .  —  M.  le  d®  Cnsco  ;  internes  :  MM.  Artus,  Routier,  Arnozan.  — 
M.  le  d®  Guérin  (A.)  ;  internes  :  MM.  Poulin,  Merklin,  Mossé. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Médecins  :  M.  le  professeur  Hardy  ;  chef  de 
clinique  :  M.  Reuaut.  —  M.  le  d' Bourdon  ;  interne  :  M.  Darolles.  —  M.  le 
d®  Bernutz;  interne  :  M.  Mayor.  ■ —  M.  le  d’’  Empis;  interne  :  M.  Derin- 
gier.  —  M.  led®  Vulpian  ;  interne  ;  M.  Raymond.  —  M.  led®  Laboulbène; 
interne  :  M.  Davaine. 

Chirurgiens;  M.  le  d’’  Gosselin;  internes:  MM.  Sch-wartz,  Rey¬ 
nier  (Paul),  'Vimout.  —  M.  le  d®  Trélat;  internes:  MM.  Marot,  Castex. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Médecins  :  ÜI.  le  professeur  Lasègue  ;  chef  de 
clinique,  M.  Hanot.  —  M.  le  d®  Gallard;  interne  .-M.  Richer.  —  M.  le 
d®  Desnos  ;  interne  ;  M.  Berdinel. —  M.  le  d''  Gombault;  interne  :  M.  Le- 
tulle  ;  —  M.  le  d®  Dumout-Pallier  ;  interne  :  M.  Leroux.  —  .M.  le  d®  Peter; 
interne  :  M.  Ilutinel. 

Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Verneuil  ;  internes  :  MM.  Kirmisson, 
Dave,  J.Chuquet.  —  M.  le  d''  Labbé;  internes  :MM.  Saint-Ange.Segond, 
Vermeil. 

Hôpital  des  CLiNiftUES.  —  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Broca;  internes: 
MM.  Jalaguier,  Bouveret,  Boudet  de  Pâris. —  Accouchements  :  M.^d^Da- 
paul  ;  chef  de  clinique,  M.  Martel  ;  —  adjoint,  M.  Budiu. 

Hôpital  Necker.  —  Médecins  ;  M.  le  d""  Potaiu  ;  chef  do  clinique: 
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M.  Homolle.  —  M.  le  <!>■  Delpech;  interne:  M.  Nitot.  —  M.  le  d''  Bla- 
chez;  interne  :  M.  Moutard-Martin. —  M.  le  d'' Chauffard  ;  interne:  M.  Cossy. 

Chirurgiens  :  M.  le  d''  Desormeaus;  internes  :  M.  Ilirtz,  Clément.  — 
M.  led’’  Guyon;  internes  ;  MM.  Pauffard,  Guyon,  Jarjavay. 

Hôpital  Saint- Antoine.  -  Miieeins  :  M.  le  d‘'  Mesnet;  interne  ; 
M.  Maygrier.  ' —  M.  le  d'’  Bail  ;  interne  :  M.  Lataste  ;  M.  le  d''  C .  Paul  ; 
interne:  M.  Deschamps.  —  M.  le  d''  Beaumetz  ;  interne  :  M.  Paul  Bon- 
cour.  —  M.  le  d'’  Lancereaux;  interne  :  M.  Boussé. —  M.  le  d''  Kernet  ; 
interne  :  M.  Barth.  —  M.  led‘'  Brouardel  ;  interne  :  M.  Decaudin. 

Chirurgiens  :  M.  B.  Aiiger  ;  internes  :  MM.  Gille,  Duhar. —  M.  le  d’’ 
Le  Dentii;  internes  :  MM.  Labat,  Bazy  ;  interne  provisoire:  M.  Bongrand. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecins  :  M.  le  d''  Féréol  ;  interne  ; 
M.  Graux.  — M.  led‘’  Jaccoud  ;  interne:  M.Guillermet. — M.le  d"'  Siredey; 
interne  :  M.  Chenet.  — M.  le  d’’  Proust;  interne:  M.  Weiss.  —  M.  le 
d''  Raynaud  ;  interne  :  M.  Auiodru  ;  —  Mi  le  d''  Olliyier  ;  interne  : 
M.  Cottiu. 

Chirurgiens  :  M.  le  d''  Panas;  internes  :  MM.  Monod,  Bellouard,  Néla- 
ton,  Chevallereau.  —  M.  lad'’ Tillaux;  internes:  MM.  Quenu,  Redard, 
Petel. 

Hôpital Beaujon.  —  Médecins  :  M.  le  d''  Gubler  ;  interne  :  M.  Drey¬ 
fus.  —  M.  le  d"'  Moutard-Martiu  ;  interne  :  M.  Champetier  de  Ribes.  — 
M.  le  d‘’  Millard  ;  interne:  M.  Tapret.  —  M.  le  d''  Guyot  ;  interne;  M.  Bul- 

Chirurgiens  :  M.  Dolbeau  ;  internes  :  MM.  Audouard,  Marchand,  Ramo- 
nfede.  —  M.  le  d''  Lefort  ;  internes  :  MM.  Garnier,  Leduc. 

Hôpital  Coqhin.  —  Médecin  :  M.  le  d''  Butquoy  ;  interne  ;  M.  Colson. 

Chirurgien  :  M.  le  d''  Després  ;  internes  ;  MM.  Brun,  Boursier  ;  interne 
provisoire  ;  M.  Golland. 

Accouchements  :  M.  le  d'‘  Polaillon  ;  interne  :  M.  Porak. 

Hôpital  Temporaire.  —  Médecins  ;  M.  le  d’’  Dieulafoy  ;  interne  : 
M.  Jean.  —  M.  le  d*’  Lépine;  interne  M.  Balzer.  —  M.  le  d''  Rigal;  in¬ 
terne  ;  M.  Remy.  —  M.  le  d''  Grancher  ;  interne  provisoire  :  M.  Faisans'.  — ■ 
M.  le  d*'  d’Heilly  (service  provisoire)  ;  interne  provisoire  :  M.  Marj'. 

Chirurgien  :  M.  le  d''  Nicaise  ;  internes  :  MM.  Leroux,  Talamon. 

Maison  de  Santé.  —  Médecin  :  M.  le  d‘'  Lecorché  ;  interne  :  M.  Fau¬ 
cher.  —  M.  led”-  E.  Labbé  ;  interne  :  M.  Langlebert. 


Chirurgiens  :  M.  le  d''  Cruveilhier  ;  internes  :  MM.  Bruchet,  Bar. —  M. 
le  d''  Marc  Sée  ;  internes  ;  MM.  Sûrs,  Oudin. 

Hopit.al  desEnpants  malades.  —  Médecins  .-M.le  d*"  Bouchut  ;  interne  : 
M.  Decaisne.  —  M.  le  d''  Labric,  interne  :  M.  Martin. —  M.  le  d''  Ar¬ 
chambault;  interne  :  M.  Rafiuesque.  —  M.  le  d''  J.  Simon  ;  interne  : 
M.  Mahot.  —  M.  le  d''  Molland  ;  interne  :  M.  StocWer. 

Chinvrgien  :  M.  le  d'’  de  Saint-Germain;  internes  :  MM.  Bide,  Angelot. 
Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Médecin  : 'iA.  le  d''Bergeron;  interne; 
M.  Carrié. —  M.  le  d''  Triboulet;  interne  :  M.  Dejerine. —  M.  le  d’’  Cadet 
de  Gassicourt;  interne  ;  M.  Léger. 

Chirurgien,  :  M.  Lauuelongue  ;  internes  :  MM.  Cruet,  Goetz. 

Hôpital  DES  Enfants  ASSISTÉS. — Médecins:  M.  le  d"' Parrot  ;  in¬ 
terne  :M.  Riehaud.  Chirurgien:  M.Guéniot;  interne  :  M.  Hervouet, 
Hospiqe  DE  LA  Salpétrière.  —  Médecins  :  M.  le  d''  Charcot  ;  interne  : 
M.  Oulaiont.  —  M.  le  d*'  Luys  ;  interne  ;  M.  Boraud.  —  M.  le  d"'  Voi¬ 
sin  ;  interne:  M.  Rivet.  —  M.  le  d‘’  Delasiauve  ;  interne •  provisoire  ; 
M.  Laurand.  —  M.  le  d'’  Moreau  ;  interne  provisoire  :  M.  Labarrière. 
Chirurgien  :  M.led"'  Périer;  interne  ;  M.  Legendre. 

Hospice  de  Bicètre.  —  Médecins  :  M.  le  d*'  Bouchard  ;  interne  r 
M.  Clozel  de  Boyer-,  interne  provisoire;  M.Luizy.  —  M.  le  d''  Berthier  ;  in¬ 
ternes  provisoires  ;  MM.  Pioger.  Brazier.  —  M.  le  d‘'  Legrand  du  Saulle; 
internes  provisoires  :  MM.  Catuffe,  Bénard  (Marie).  —  M.  le  d''  Falret  ; 
internes  provisoires  ;  MM.  Decaye,  Doublet. 

Chirurgien  :  .\i.  led‘’  Terrier;  internes  provisoires  :  MM.  Galliard,  Rei- 
guier,  Boulay. 

Hôpital  Saint-Lodis.  —  Médecins  :  M.  le  d“'  Hillairet  ;  interne  : 
M.  Garsaux.  —  M.  le  d""  Lailler  ;  interne  :  M.  Cuffer.  —  M.  ie  d’’  Gui- 
bout;  interne  :  M.  Magne.  —  M.  le  d''  Vidal;  interne  :  M.  de  Beurmann. 

—  M.  le  d""  Besnier;  interne:  M.  Richerand  ;  interne  provisoire  : 
M.  Desnos.  —  M.  le  d“'  Fournier  ;  interne  ;  M.  Brissaud. 

Chirurgiens  :  M.  le  d‘'  Péaii  ;  internes  ;  MM.  Benoit,  Sabourin,  Ave- 
zou.  —  M.  led’’  Duplay  ;  internes;  MM.  Loviot,  Golay,  Robin  (Laurent). 
Hôpital  du  Midi.  —  Médecins  M.  le  d’’  Simonot  ;  interne  :  M.  Josias. 

—  M.  led*'  Mauriac  ;  interne;  M.  Robert  (Alph.).  —  M.  le  d'' Horteloupi 
interne  :  M.  Abbadie -Tourné. 


ROYAT 


C  îiITNÉRALES  NATURELLES,  CHLORO-BICÀRBONATÉES, 


ROYAT 


tonique  et  résolutive  de  cette  Eau  la  rend  efficace 
de  la  vessie,  la  gravelle  urique,  les  rhumatismes  et 
cutanées,  les  laryngites  et  bronchites  chroniques, 
tarrhe  pulmonaire  dépendant  d’un  vice  lymphaliqui 
SOl'UCE  CÉH.4U  (T.  29”).  Ses  effets  diurétiqi 


tralgies,  les  pesanteurs  d’estomac,  les  maladies  du  foie  et  ( 
l’appareil  de  la  digestion.  Elle  peut  se  boire  journellement 
pose  pas,  et  convient  aux  personnes  dont  la  vie  sédentaii 
quand  ces  personnes  présentent  des  antécédents  rhumalism 
SOURCE  S.U1.\'T- VICTOR  (T.  20”).  Cette  Eau,  plui 
en  carbonate  de  chaux,  en  chlorure  de  sodium  et  surtout  en 
toniques  -et  reconstituantes  spéciales,  et  la  rend  érninemmei 
primées.  Elle  est  souveraine  contre  la  chloro-anémie  ou  pâh 
corrhées,  certaines  formes  de  stérilité  et  contre  les  manilesU 


'.Ihgr.  de  chlorure  de  hthxurn  par  litre.  L  aclu 
contre  les  dyspepsies,  le  diabète,  les  catarrln 
gouttes  articulaires  et  viscérales,  les  alfectioi 
l'asthme  humide  et  toutes  les  variétés  du  ci 
3  ou  arthritique. 

les  et  digestifs  sont  remarquables  dans  les  gai 


e  et  en  général  tous  les  troubles  nerveux  de  | 
ment  aux  repas  avec  le  vin  qu’elle  ne  décom-  | 
entaire  rend  les  digestions  pénibles,  surtout  | 
alismaux  ou  goutteux.  | 

i,plus  gazeuse  que  les  précédentes,  est  riche 
ut  en  fer  :  ce  qui  lui  donue  des  propriétés 
mmeut  propre  à  relever  les  çonstitutions  dé- 
1  pâles  couleurs,  la  dysménorrhée,  les  leu- 
lilestations  diverses  du  lymphatisme. 
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Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus^  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  T  Eau  de  Botot  ;  sa  hase  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 
’  dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très  beaux  résultats. 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CHARCOT. 


De  l'Epilepsie  partielle  d’origine  syphilitique. 

Leçon  recueillie  par  Bourneville  (l). 


Messieurs, 

Ainsi  que,  plusieurs  fois  déjà,  j’ai  eu  l’occasion  de  vous 
le  faire  remarquer,  c’est  par  l’un  des  membres  supérieurs, 
ou  par  un  des  côtés  de  la  face,  que  s’opère  le  début  des  ac¬ 
cidents  convulsifs,  dans  la  grande  majorité  des  cas  d’épi¬ 
lepsie  partielle,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  l’origine  (2).  L’en¬ 
vahissement  commençant  par  un  membre  inférieur  doit 
donc  être  considéré,  dans  l’espèce,  comme  un  fait  rare,  ex¬ 
ceptionnel.  Nous  venons  de  voir  cependant  ce  mode  d’in¬ 
vasion  signalé  dans  l’observation  qui  précède;  par  suite 
d'un  singulier  concours  de  circonstances,  nous  allons  le 
retrouver  une  fois  de  plus,  dans  l’observation  suivante  où, 
comme  dans  la  première,  il  s’agit  encore  de  syphilis  céré¬ 
brale. 

Un  confrère  étranger,  de  passage  à  Paris,  me  lit  prier  le 
26  août  187...  de  le  venir  voir  pour  lui  donner  un  avis, 
dans  les  circonstances  suivantes  :  Dînant  l'avant-yeille 
chez  un  ami,  il  avait  été  tourmenté,  pendant  toute  la  du¬ 
rée  du  repas,  par  l’exaspération  d’un  mal  de  tête  dont  il 
souffrait  à  un  degré  modéré,  depuis  plusieurs  jours  déjà. 
Au  sortir  de  table,  il  résolut  de  se  rendre  immédiatement 
chez  lui,  à  pied  ;  mais  à  peine  avaiUil  fait  quelques  pas 
dans  la  rue  que,  tout-à-coup,  son  membre  inférieur  droit 
fut  pris  de  rigidité  et  en  même  temps  secoué,  en  quelque 
sorte,  par  des  convulsions  rliytbmiques  précipitées  et  vio¬ 
lentes.  Presque  aussitôt  après,  le  membre  supérieur,  du 
môme  côté,  fut  à  son  tour  envahi  de  la  même  façon  et  à  ce 
moment  M.  B.  tomba,  sans  connaissance  sur  le  trottoir.  A 
son  réveil  il  se  trouva,  à  sa  grande  surpiùse,  couché  dans 
son  lit  ou  on  l’avait  transporté.  La  perte  de  connaissance 
avait  duré  peut-être  une  heure. 

Pendant  la  nuit  qui  fut  sans  sommeil  et  durant  la  jour¬ 
née  du  lendemain  des  attaques  du  même  genre  se  repro¬ 
duisirent  à  trois  ou  quatre  reprises.  Seulement  aucune  de 
celles-ci  n’alla,  comme  l'avait  fait  la  première,  jusqu’à  la 
perte  de  conscience.  Chaque  fois  qu’elles  se  produisaient,  le 
malade  assistait,  non  sans  émotion,  à  IJenyahissement  pro¬ 
gressif  et  régulier  des  mouvements  convulsifs  qui,  commen¬ 
çant  toujours  par  le  memibre  inférieur  gauche,  gagnaient 
ensuite  le  membre  supérieur  du  même  côté,  et  quelquefois 
en  outre  la  moitié  correspondante  de  la  face.  Une  nouvelle 
attaque,  avortée  également,  comme  celles  de  Ja  veille,  avait 
eu  lieu  dans  la  matinée  du  jour  où  je  vis  M.  B.  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Pendant  tout  ce  temps  la  céphalalgie  n'avait 
pas  cessé  de  sévir,  s’exaspérant  cruellement  au  moment 
ou  les  accidents  convulsif's  allaient  se  déclarer. 

Je  trouvai  en  M.  B.  un  homme  dans  la  force  de  l'ùge,  de 
haute  taille,  vigoureusement  constitué  et  jouissant  habi¬ 
tuellement  d  une  santé  excellente;  seulement,  depuis  quel¬ 
ques  semaines,  il  se  sentait  mal  à  l’aise,  sans  appétit,  lourd, 
tatigué  aux  moindres  eflorts,  et,  de  plus,  les  traits  de  son 
visage  avaient  pâli  inaiiifestement(3).  Après  avoir  reconnu 


'h  Voir  le  u“  3  du  m^’.licnL 

signalé  par  Uruvuis,  l'a  été  plus  explicitement  encore  pc 
«L-  Ai  Trans.of  the  St  media 

pleinement  •  Mes  propres  observations  le  confirmer 

lemÜ*^i”  cachectique  et  la  pfileur  terreuse  que  présentent  habituel 
diaffnoii^  “Stades  atteints  de  syphilis  cérébrale.  Voir  au  point  de  vue  d 
agnostic  les  remarques  intéressantes  de  M.  Buzzard.  [Loe.  eit.,  p.  83.) 


tout  d’abord,  l’absence  chez  lui  de  paralysie  motrice,  —  et 
à  part  la  céphalalgie,  —  de  troubles  quelconques  de  la 
sensibilité,  soit  à  la  face,  soit  dans  les  membres,  je  cons¬ 
tatai  aisément  qu’il  existait  un  certain  degré  de  confusion 
dans  les  idées  et  peut-être  aussi  un  peu  d’embarras  de  la 
parole,  toutefois  sans  symptômes  d’aphasie. 

La  question  des  antécédents  éloignés  était  particulière¬ 
ment  intéressante.  M.  B.  me  conlia  qu’il  avait,  dix-liuit 
mois  auparavant,  contracté  un  chancre  avec  induration,  et 
qu’à  la  suite,  étaient  survenues  diverses  manifestations 
diathésiques,  parmi  lesquelles  le  psoriasis  palmaire,  dont 
on  pouvait  d’ailleurs  reconnaître  encore  les  traces. 

Je  n’hésitai  pas,  vous  l’avez  prévu,  à  rattacher  à  la  sy¬ 
philis  les  accidents  nerveux  éprouvés  par  M.  B.,  et  je  l’en¬ 
gageai  à  agir  en  conséquence,  à  la  fois  promptement  et 
énergiquement.  Il  fut  convenu  que  la  médication  serait  ins¬ 
tituée  suivant  le  plan  exposé  tout-à-l’heure  à  propos  du 
cas  de  M.  X.  et  immédiatement  mise  à  exécution.  L’admi¬ 
nistration  de  l’iodure  de  potassium  et  les  frictions  mercu- 
ric-lles  furent  commencées  le  jour  même.  Une  attaque 
avortée,  cette  fois  limitée  au  membre  inférieur,  eut  lieu 
encore  le  lendemain  ou  le  surlendemain  ;  ce  fut  la  dernière 
et,  au  bout  de  quinze  jours,  la  santé  générale  s’était  telle¬ 
ment  améliorée  que  M.  B.  put  regagner  son  pays. 

Pendant  un  court  séjour  que  j’ai  fait  en . ,  un  an  en¬ 

viron  après  l’accid.ent  du  24  août  187.,  j’ai  eu  le  plaisir  de 

rencontrer  à  .  M.  B.  et  de  le  trouver  dans  un  état  de 

santé  irréprochable.  Le  traitement  prescrit  à  Paris  avait 
été  suivi  avec  les  interruptions  réglementaires  pendant  en¬ 
viron  trois  mois.  Aucun  accident  nerveux  n’avait  reparu. 

Il  peut  arriver  que  les  attaques  d’épilepsie  partielle  sy¬ 
philitique  soient  précédées  par  un  certain  nombre  d’accès 
dans  lesquels  la  perte  de  connaissance  se  déclare  soudain,  à 
l’improviste,  sans  précurseurs  immédiats,  en  même  temps 
que  les  mouvements  convulsifs  éclatent  du  môme  coup 
sur  tous  les  points;  et  ainsi  se  trouve  reproduit  par  consé¬ 
quent  le  tableau  classique  de  l’épilepsie  vulgaire.  Le  cas 
dont  je  vais  maintenant  vous  faire  connaître  les  princi¬ 
paux  détails,  nous  offre  un  exemple  de  ce  genre.  Il  présente 
d’ailleurs  un  certain  nombre  d’autrçs  particularités  inté¬ 
ressantes. 

M.  K.,  né  aux  Antilles,  d’une  constitution  très-délicate, 
nerveux  et  impressionnable  au  plus  haut  point,  a  été  at¬ 
teint  de  chancre  induré  en  1868,  à  l’àge  de  29  ans.  Parmi 
les  manifestations  syphilitiques  qui  ont  suivi,  de  près  ou 
de  loin  l’accident  primitif,  figurent  une  double  irilis  extrô- 
h'îement  tenace,  des  taches  (?)  sur  le  front,  le  psoriasis 
palmaire,  des  dogleurs  rliumatoïdos  inten.ses  et  prolon¬ 
gées,  une  anémie  profonde  et  durable,  enfin  des  arthrites 
subaiguës  ayant  occupé  principalement  les  articulations  ti- 
hio-tarsienne.s.  Un  traitement  approprié  à  la  situation  a  été 
suivi  d’une  façon  à  peu  près  continue  pendant  six  mois  en¬ 
viron,  et  à  partir  de  cette  époque,  définitivement  abandonné. 

Tout  alla  bien  jusqu'en  1873.  ■STr.s  la  fin  de  ce,tte  année 
là,  M.  K.  qui,  depuis  plusieurs  mois,retnpiissait  en Goebin- 
cliine  des  fonctions  publiques,  fut  atteint  de  la  diarrhée  du 
pays,  et,  par  ce  fait,  profondément  débilité.  Vers  la  même 
époque,  il  commença  à  ressf'ntir  très-fféquemment,  pres- 

3 ne  habituellement,  des  douleurs  de  tête  qu’il  croyait  être 
es  migraines  et  qui  ont  persisté,  eu  s’aggravant',  jusque 
dans  ces  derniers  temps. 

En  mai  1874,  six  ans  environ  après  le  début  de  la  syphi¬ 
lis,  bien  que  la  diarrhés'  se  fût  un  peu  amendée  depuis 
quelque  temps,  M.  K.,  toujours  trcs-affaibli,  toujours  sujet 
à  ses  maux  de  tète,  fut,  à  la  suite  d'une  discussion  vive, 
saisi  tout-à-coup  d'un  accès  d’épilepsie  avec  perte  immé- 
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diate  de  la  conscience,  convulsions  généralisées  d’emblée, 
écume  à  la  bouche,  urines  involontaires,  etc.  L’invasion,  je 
le  répète,  paraît  avoir  été  littéralement  soudaine, inopinée, 
et  le  malade  ne  connaît  l’attaque  que  d’après  ce  qui  lui  en  a 
été  dit  par  les  assistants. 

A  la  suite  de  cet  accident  il  fut  décidé,  qu’en  raison  de 
l'état  depuis  longtemps  fort  délabré  de  sa  santé,  M.  K. 
prendrait  un  congé  illimité  et  rentrerait  en  France.  Sur 
le  paquebot!,  pendant  la  traversée,  un  nouvel  accès  se 
produisit,  en  tout  semblable  au  premier  ;  puis,  quelques 
jours  après  un  autre  encore,  mais  fort  différent  celui-là 
des  précédents.  Cette  fois,  en  effet,  le  malade  avait  senti 
d’abord  sa  main  gauche  se  fermer  convulsivement  et  le 
bras  correspondant  se  raidir,  après  quoi,  par  suite  d’un 
mouvement  de  torsion  du  cou,  sa  face  s’était  portée  vers 
l’épaule  gauche.  Enfin  comme  attiré  par  une  force  invin¬ 
cible  vers  la  gauche, il  était  tombé  sur  ce  côté  et  c’est  à  ce 
moment  seulement,  c’est-à-dire  plusieurs  secondes  après 
le  début  de  l’accès  que  la  perte  de  connaissance  était  sur¬ 
venue.  Le  véritable  caractère  des  accidents  convulsifs  ve¬ 
nait  ainsi  de  se  révéler;  à  partir  de  là,  les  accès  ne  se  sont 
plus  présentés  jamais  que  sous  forme  d’épilepsie  partielle 
ou  hémiplégique,  tantôt  avec  perte  de  connaissance,  tantôt, 
le  plus  souvent  peut-être,  sans  perte  de  connaissance. 

Depuis  le  9  juillet,  époque  du  débarquement  à  Marseille, 
jusqu’à  la  fin  d’octobre,  autrement  dit  durant  une  période 
de  près  de  quatre  mois,  ils  n’ont  pas  cessé  de  se  reproduire 
tous  les  cinq  ou  six  jours,  et  quelquefois  même  plusieurs 
fois  par  jour. 

Pendant  les  trois  premiers  mois,  à  part  la  céphalalgie 
à  peu  près  toujours  présente ,  et  localisée  comme  je  le 
dirai,  sur  un  espace  circonscrit  dans  la  région  du  parié¬ 
tal  droit,  les  intervalles  des  accès  étaient  restés  libre  de 
tout  accident  persistant  ;  mais  dans  les  premiers  jours  d’oc¬ 
tobre  la  contracture  commença  à  s’emparer  du  membre 
supérieur  gauche,  de  la  main  surtout,  et  à  l’occuper  d’une 
façon  persistante  de  manière  à  la  tenir,  en  permanence, 
dans  la  demi -flexion. Elle  envahitmême,bien  qu’à  un  degré 
moindre  le  membre  inférieur  correspondant.  Il  faut  ajouter 
que  la  main  et  l’avant-bras  contracturés  étaient  devenus 
dans  le  même  temps,  le  siège  de  fourmillements  incom¬ 
modes  et  aussi  d’une  hyperesthésie  exquise  :  le  malade  re¬ 
doutait  au  plus  haut  point  qu’on  heurtât  ce  membre  ou  même 
qu’on  le  touchât  légèrement,  et,  si  cela  arrivait  quelquefois 
par  hasard,  il  poussait  des' cris  violents.  Il  assurait  que, 
plusieurs  fois,  un  ébranlement  communiqué  à  sa  main  dou¬ 
loureuse  avait  été  l’occasion  du  développement  d’une  de 
ses  attaques  convulsives  (1). 

Il  ne  sera  peut-être  pas  hors  de  propos  de  vous  présenter 
la  description  des  principaux  phénomènes  qui  marquaient 
ces  accès,  telle  à  peu  près  que  je  l’ai  recueillie  de  la  bouche 
d’une  personne  fort  intelligente,  témoin  des  principales 
phases  de  la  maladie  de  vl.  K.  J’utiliserai  d’ailleurs,  dans 
mon  récit,  les  observations,  faites  par  le  malade  lui-même 
pendant  le  cours  de  celles  de  ses  crises  dans  lesquelles  la 
connaissance  persistait. 

Le  début  des  convulsions  est  constamment  annoncé  par 
\ine  exaspération  delà  céphalalgie  localisée, comme  il  a  été 
dit,  sur  un  point  delà  région  pariétale  droite.  La  douleur, 
à  ce  moment,  prend  le  caractère  pulsatif,  et,  au  bout  de 
quelques  minutes, elle  semble  se  répandre  sur  la  moitié  de 

(l)  Il  n’est  pas  sans  exemple,  on  lésait,  que  les  accès  d’épilepsie  partielle  d’ori¬ 
gine  cérébrale  puissent  être  provoqués  par  certaines  manœuvres.  Chez  une 
femme  de  mon  service,  la  nommée  P...,  présentant  une  contracture  des  mem¬ 
bres  supérieur  et  inférieur  du  cSté  gauche,  permanente  à  un  certain  degré,  mais 
s’exaspérant  considérablement  pendant  la  station  debout  et  la  marche,  les 
accès  spontanés,  commencent  par  le  membre  inférieur.  Celui  ci  alors,  se  raidit 
à  l'excès,  dans  l’extension,  le  pied  prenant  l’attitude  du  pied  bot  équin  spas¬ 
modique,  et  bientôt  survient  la  trépidation.  Le  membre  supérieur,  puis  la  face, 
sont  ensuite  envahis  successivement  et  la  perte  de  connaissance  survient  dans 
certains  cas  Lorsque  les  accès  ne  se  sont  pas  produits  depuis  quelque  temps, 
il  est  toujours  possible  d’en  provoquer  artificiellement  le  développement  en 
relevant  brusquement  la  pointe  du  pied  gauche;  la  trépidation  se  manifeste, 
en  conséquence,  presque  à  coup  sûr,  et  tous  les  autres  phénomènes  de  l'accès 
s’en  suivent. 


la  face  et  du  cou  du  même  côté.  Averti  par  ces  phénomènes 
prémonitoires ,  le  malade  a  presque  toujours  le  temps  de 
gagner  son  lit  et  de  s’y  étendre.  Alors,  on  voit  le  membre 
supérieur  gauche  se  fléchir  à  l’excès  au  niveau  des  articu¬ 
lations  du  poignet  et  du  coude,  et  prendre  en  même  temps 
l’attitude  de  la  pronation  forcée;  quelques  secondes  après 
surviennent  les  secousses  rhythmiques  qui  l’ébranlent  dans 
toute  son  étendue.  La  tête  bientôt  se  porte  vers  l’épaule 
gauche  et  est  agitée  elle  aussi  par  ces  mêmes  secousses;  en 
même  temps  se  produisent  dans  le  côté  gauche  de  la  face, 
des  grimaces  qui  se  succèdent  rapidement.  A  son  tour  le 
membre  inférieur  gauche  est  envahi:  il  se  raidit  dans  l’ex¬ 
tension  forcée,  s’élève  au  dessus  du  plan  du  lit,  puis  quel¬ 
ques  secondes  après  il  est  pris  de  trépidation.  Enfin,  dans 
certains  accès,  la  rigidité  et  les  convulsions  rhythmiques 
gagnent  les  parties  du  côté  opposé  du  corps.  Lorsque  la 
perte  de  connaissance  se  produit,  c’est  à  ce  moment  qu’elle 
survient.  Je  dois  ajouter  que  plusieurs  fois,  après  avoir 
éprouvé  la  sensation  d’être  attiré  vers  la  gauche,  le  malade 
a  subi  pendant  l’accès  un  véritable  mouvement  de  rota¬ 
tion,  s’opérant  de  droite  à  gauche,  suivant  l’axe  longitu¬ 
dinal  du  corps,  et  s’est  trouvé  à  la  fin  de  la  crise  couché 
sur  le  ventre  (1). 

Tel  est  l’ordre  régulier  et  constant  de  la  succession  des 
phénomènes  convulsifs.  Je  crois  devoir  vous  faire  remar¬ 
quer  incidemment  que  le  mode  d’invasion  se  fait  ici  con¬ 
formément  à  la  règle  établie  par  les  ingénieuses  études  de 
M.  H.  Jackson.  Vous  n’avez  pas  oublié,  en  effet,  que  d’a¬ 
près  ce  médecin  distingué  — -  plus  d’une  fois  j’ai  pu  vérifier 
l’exactitude  de  ses  assertions  à  cet  égard  —  lorsque  les 
convulsions,  dans  l’éi)ilepsie  partielle  débutant  par  le  mem¬ 
bre  supérieur,  tendent  à  se  généraliser,  elles  n’envahissent 
le  membre  inférieur  qu’après  avoir,  au  préalable,  gagné  la 
face.  Si,  au  contraire,  il  s’agit  d’un  cas  où  la  face  est  affec¬ 
tée  tout  d’abord,  c’est,  après  elle,  le  tour  du  membre  supé¬ 
rieur,  et  en  dernier  lieu  celui  du  membre  inférieur.  Si  en¬ 
fin,  comme  cela  se  présentait  dans  les  deux  premières  ob¬ 
servations  que  j’ai  rapportées,  les  convulsions  attaquent 
premièrement  le  membre  inférieur,  elles  se  répandent 
successivement  sur  le  membre  supérieur  d’abord,  puis  sur 
la  face.  Cet  ordre  ne  paraît  être  presque  jamais  interverti  : 
fait  non-seulement  curieux,  mais  propre  encore,  on  le  com¬ 
prend,  à  éclairer  diverses  questions  appartenant  au  do¬ 
maine  de  la  jihysiologie  pathologique. 

Encore  au  point  de  vue  de  l’interprétation  physiologique 
je  relèverai  que  la  céphalalgie  dont  l’exaspération  annonçait 
chez  M.  K.,  le  développement  de  l’accès,  occufjait  un  espace 
circonscrit  sur  la  région  du  pariétal  droit,  tandis  que  les 
convulsions  portaient,  chez  lui,  sur  les  parties  du  côté  gau¬ 
che.  Cette  disposition  alterne  des  convulsions  et  de  la  dou¬ 
leur  de  tête,  ainsi  que  la  localisation  de  celle-ci  sur  un 
point  de  la  région  pariétale,  se  trouvent  plus  ou  moins  ex¬ 
plicitement  signalées  dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  d’épilepsie  partielle  d’origine  syphilitique  (2)  ou  indé¬ 
pendante  de  la  syphilis  ;  et  peut-être,  la  relation  dont  il 
s’agit  sera-t-elle,  en  pareille  circonstance,  plus  souvent 
mentionnée  à  l'avenir  lorsqu’on  s’attachera  mieux  à  la  re¬ 
chercher.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  là  un  fait  digne  d’intérêt 
lorsque  Ton  sait  que  les  parties  de  la  surface  des  hémis¬ 
phères  cérébraux  qui  sont  en  rapport  avec  la  région  parié¬ 
tale  du  crâne,  et  plus  particulièrement  les  circonvolutions 
qui  bordent  le  sillon  de  Rolande  (circonvolutions  pariétale 
et  frontale  ascendantes)  sont  désignées,  par  les  travaux 
récents  comme  représentant  la  zàne  motrice,  ou,  autrement 
dit,  comme  la  seule  région  do  l’écorce  cérébrale  dont  l’ir¬ 
ritation  peut  déterminer,  sur  le  côté  opposé  du  corps,  la 


(1)  Il  est  remarquable,  que  chez  M.  K.,  les  accès  survenaient  à  peu  près 
toujours  entre  cinq  et  six  heures  du  soir.  M.  Lagneau,  fils  {Maladies  syphi¬ 
litiques  du  système  nerveux,  Paris,  1860,  p.  125),  a  réuni  plusieurs  exemples 
d’épilepsie  syphilitique  dans  lesquels  les  accès  se  montraient  de  préférence 
le  soir  ou  la  nuit. 

(2)  Voir  entre  autres  les  observations  du  D‘'  Todd  ;  Clinical  lecture 
on  paralysie,  etc.  London,  1850.  —  Lect.  XVII.  On  a  case  of  syphilitic  di¬ 
seuse  of  the  Dura-Mater,  p,  391. 
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production  des  phénomènes  d’épilepsie  partielle.  Vous  ne 
devez  pas  vous  attendre  toutefois  à  renconter  toujours  une 
répartition  des  convulsions  et  de  la  céphalalgie  aussi  exac¬ 
tement  conforme  à  la  théorie.  Vous  avez  vu,  en  eflet,  dans 
notre  première  observation,  la  douleur  de  tête  prémoni¬ 
toire  et  les  convulsions  initiales  occuper  le  même  côté  ; 
je  pourrais  citer  quelques  autres  exemples  du  même 
genre  (1). 

Mais  il  est  temps  d’en  revenir  au  cas  particulier  de  M.  K. 
Durant  une  longue  période  de  quatre  mois,  des  pratiques 
hydrothérapiques  mal  réglées,  des  doses  insignifiantes  de 
bromure  de  potassium  avaient  été  les  seuls  moyens  oppo¬ 
sés  aux  progrès  du  mal.  Aussi  la  situation  allait-elle  em¬ 
pirant  chaque  jour,  et  vers  le  milieu  d’octobre,  elle  était 
devenue  des  plus  inquiétantes.  Les  accès  sévissaient  de 
plus  belle.  Il  était  survenu  de  l’amnésie,  de  l’hébétude,  une 
véritable  déchéance  intellectuelle  :  la  diarrhée,  un  instant 
conjurée,  avait  reparu.  La  faiblesse  était  à  son  comble  ;  le 
malade,  depuis  plusieurs  semaines,  déjà  confiné  dans  sa 
chambre  se  trouvait  dans  l’impossibilité  absolue  de  quitter 
son  lit. 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point  lorsque  MM.  les  docteurs 
Cornuel,  Picard  et  moi  nous  nous  réunîmes  en  consulta¬ 
tion  auprès  de  M.  K.  Il  fut  convenu  que  l’on  agirait  aussi 
énergiquement  que  le  permettait  l’état  général  du  malade  (2). 
On  prescrivit  la  diète  lactée  et  le  nitrate  d’argent  sous  for¬ 
me  de  pilules  ;  en  même  temps,  on  pratiquerait  les  frictions 
hydrargyriques  et  l’iodure  de  potassium  serait  adminis¬ 
tré  sous  forme  de  lavements  à  la  dose  de  3  à  5  grammes 
pour  les  24  heures. 

Grâce  au  concours  intelligent  de  parents  dévoués,  nos 
prescriptions  furent  suivies  pour  ainsi  dire  au  pied  de  la 
lettre.  Les  résultats  obtenus  furent  immédiatement  des  plus 
encourageants.  Au  bout  de  huit  jours  seulement,  il  était 
devenu  évident  déjà,  que  le  mal  n’était  pas  au-dessus  des 
ressources  de  l’art;  un  seul  accès  nouveau  s’était  produit 
le  30  octobre  ;  la  contracture  permanente  avait  disparu 
comme  par  enchantement,  l'état  général,  enfin,  s’était  no¬ 
tablement  amélioré.  Huitjours  plus  tard,  le  malade  avait  pu 
quitter  son  lit  et  faire  quelques  pas  dans  sa  chambre. 

Au  commencement  de  décembre  il  était  devenu  capable 
de  sortir  de  chez  lui  et  de  faire  en  voiture  d’assez  longues 
promenades;  à  la  fin  de  ce  mois,  il  s’était  plusieurs  fois,  pro¬ 
mené  à  pied  en  plein  air,  pendant  plus  d’une  heure.  De¬ 
puis  le  30  octobre,  les  accidents  nerveux  n’avaient  plus  re¬ 
paru. 

Malheureusement,  durant  le  cours  des  six  premiers  mois 
de  l’année  1875,  la  diarrhée,  contractée  en  Cochinchine,  se 
manifesta  de  rechef  à  divers  intervalles,  et,  en  consé¬ 
quence,  la  reprise  projetée  du  traitement  mixte  à  inter¬ 
ruptions  ne  put  pas  être  mise  à  exécution  d’une  façon  ré¬ 
gulière.  Trois  ou  quatre  fois,  durant  cette  période,  il  se 
produisit  des  rechutes  de  l’affection  cérébrale,  marquées 
par  des  accès  épileptiformes,  moins  intenses  toutefois,  et 
beaucoup  plus  rares  que  précédemment.  Mais  enfin,  pen¬ 
dant  un  séjour  de  plusieurs  mois  à  Amélie-les-Bains, 
l’état  de  l’intestin  s’étant  modifié  de  la  façon  la  plus  heu¬ 
reuse,  le  traitement  de  l’affection  convulsive  put  être  re¬ 
pris  sérieusement  et  prolongé  pendant  un  laps  de  temps 
suffisant;  à  la  suite  de  ce  traitement,  les  accidents  nerveux 
disparurent  définitivement. 

M.  K. . .  est  venu  me  rendre  visite  à  la  fin  de  1876;  depuis 
près  de  14  mois,  il  n’avait  plus  éprouvé  d’attaques;  sa  santé 
d  ailleurs  s’était  tout-à-fait  raffermie.  Il  était  sur  le  point 


(1)  Dans  plusieurs  cas  d’épilepsie  partielle  que  j’ai  observés,  la  douleur 
de  tete  prémonitoire  des  accès  était  localisée  sur  deux  points  à  la  fois  ;  l’un 
siégeant  dans  la  région  pariétale  d’un  côté,  l’autre  sur  la  région  temporale 
de  l’autre  côté.  La  douleur  pariétale  occupait  toujours,  dans  ces  cas,  le 
coté  opposé  au  siège  des  convulsions. 

(2)  Les  bons  effets  des  préparations  mercurielles  contre  l’état  cachec¬ 
tique  qui  relève  de  la  syphilis  tertiaire  ont  été  parfaitement  mis  en  relief 
par  le  D''  T.  Reade  A®  Belfast),  dans  un  passage  intéressant  de  son  livre  ; 
^l/pküitk  afections  of  tht  nervous  System.  London  1807,  p.  18. 


de  partir  pour  nos  colonies  d’Amérique  où  il  comptait  re¬ 
prendre  immédiatement  ses  anciennes  fonctions. 

Ce  serait  s’abuser  sans  doute  que  de  compter  toujours 
sur  des  résultats  aussi  heureux  que  ceux  qui  ont  été  obte¬ 
nus  dans  les  trois  observations  qui  précèdent,  et  je  n’ignore 
pas  qu’il  serait  aisé  de  citer  nombre  de  faits  de  syphilis 
cérébrale  avec  épilepsie  partielle  ou  malgré  l’assistance 
d’un  zèle  éclairé  les  choses  ont  mal  tourné.  Je  ne  puis 
m’empêcher  de  croire,  cependant,  que  dans  les  cas  où  la 
nature  des  accidents  nerveux  étant  reconnue  à  temps,  le 
plan  de  traitement  proposé  pourra  être  mis  à  exécution, 
l’insuccès  sera  l’exception  (1). 

Les  lésions  de  la  pachy méningite  gommeuse  circons¬ 
crite,  avec  participation  des  membranes  subjacentes,  pa¬ 
raissent  être  le  substratum  anatomique  le  plus  habituel  de 
l'épilepsie  partielle  syphilitique.  On  les  trouve  déjà  décrites 
avec  une  certaine  précision,  dans  une  observation  relative 


(l)  La  paralysie  motrice  transitoire  d'un  membre,  survenant  tout-à-eoup, 
sans  être  précédée  de  contracture  ou  de  convulsions  toniques  et  se  reprodui¬ 
sant  à  plusieurs  reprises,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  doit  être 
placée,  à  côté  de  l’épilepsie  partielle,  parmi  les  manifestations  si  variées  de 
la  syphilis  cérébrale. 

En  septembre  1872,  je  fus  consulté  par  M.  A.,  officier  dans  un  régiment 
de  cavalerie,  pour  une  céphalalgie  à  peu  près  permanente  datant  de  six  se¬ 
maines  environ  et  qui  déjà  à  plusieurs  reprises  s’était  montrée  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année.  En  outre  de  la  douleur  de  tête,  il  y  avait  des  troubles  dys¬ 
peptiques  très-accentués,  souvent  des  vomissements,  une  grande  prostration 
des  forces,  de  l’amaigrissement,  une  anémie  profonde.  Le  siège  de  la  cépha¬ 
lalgie  ne  se  trouve  malheureusement  pas  précisé  dans  la  note  que  j’ai  con- 

M.  A.  avait  contracté  un  chancre  induré  15  ans  auparavant  et  depuis 
cette  époque  jusque  dans  ces  derniers  temps,  il  n’avait  pas  cessé  d’être  sou¬ 
mis  de  temps  à  autre,  pour  ainsi  dire  chaque  année,  à  l'emploi  de  prépara¬ 
tions  mercurielles,  d’iodure  de  potassium  principalement,  dans  le  but  de 
combattre  divers  accidents  qui  toujours  étaient  rattachés,  à  tort  ou  à  raison, 
par  les  médecins  consultés  à  l’influence  de  la  syphilis. 

Sous  l’influence  deje  ne  sais  quelles  préoccupations,  je  méconnus,  je  dois 
l’avouer,  pendant  près  d’un  mois,  le  véritable  caractère  de  la  céphalalgie  et 
des  autres  phénomènes  qui  l’accompagnaient.  Aussi  les  accidents  allaient- 
ils  toujours  s’aggravant. 

Un  jour  on  m’apprit  que,  depuis  quelque  temps,  M.  A.  éprouvait^  de 
temps  à  autre,  ce  qu’on  appelait  des  «Jseares.  Il  s’arrêtait  soudain,  1  œil 
fixe,  au  milieu  d’une  conversation,  pâlissait  et  au  sortir  de  ces  sortes 
d’accès,  qui  duraient  à  peine  quelques  secondes,  il  restait  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  comme  hébété.  D’ailleurs  rien  qui  ressemblât  à  de  l’aphasie  ;  pas 
traces  de  convulsions  sur  aucun  point  au  début  de  la  crise.  Le  malade  n’a¬ 
vait,  lui,  aucune  connaissance  de  ces  absences,  dont  il  était  du  reste  assez 
disposé  à  nier  l’existence. 

Un  soir,  vers  sept  heures,  on  vint  me  chercher  eu  toute  hâte.  M.  A.  avait 
été  frappé,  deux  heures  auparavant,  pendant  une  absence  dont  la  durée 
n’avait  pas  dépassé  le  terme  ordinaire ,  d'une  paralysie  subite  affectant  le 
membre  supérieur  gauche.  En  revenant  à  lui,  il  avait  trouvé  ce  membre 
absolument  inerte,  flasque,  pendant  le  long  du  corps.  Je  constatai  que  la 
paralysie  était  limitée  au  membre  supérieur  gauche  qu’elle  occu^it  dans 
toute  son  étendue,  et  qu’elle  n’intéressait  ni  la  face._  ni  le  membre  inférieur 
du  côté  correspondant.  Les  personnes  présentes  m’assurèrent  qu'à  aucun 
moment  il  ne  s’était  produit  rien  qui  ressemblât  à  des  convulsions.  Il  n’exis¬ 
tait  d’ailleurs  aucun  trouble  de  la  sensibilité  dans  la  partie  paralysée  ;  ni 
anesthésie,  ni  analgésie,  ni  fourmillement.  La  monoplégie  s’amenda  progres¬ 
sivement,  pendant  la  soirée,  d’une  façon  très-rapide.  Le  lendemain  matin  il 
n’en  existait  plus  ce  traces. 

Les  diverses  circonstances  qui  viennent  d’être  relatées  me  frappèrent  très- 
vivement  ;  l’influence  de  la  syphilis  ne  me  paraissait  plus  méconnaissable 
et  jiétais  désireux  de  regagner  au  plus  vite  le  temps  perdu;  j  instituai  immé¬ 
diatement  le  traitement  mixte,  suivant  la  méthode  dont  il  a  été  plusieurs  fois 
question  dans  le  courant  de  la  présente  leçon. 

Un  nouvel  accès  de  monoplégie  brachiale  gauche  en  tout  semblable  au 
précédent  et  dont  la  durée  ne  dépassa  pas  4  ou  5  heures  se  produisit  3  ou  4 
jours  après  le  commencement  du  traitement  :  ce  fut  le  dernier.  La  céphalalgie, 
l’anémie,  la  prostration  des  forces  disparurent,  elles  aussi,  avec  une  rapi¬ 
dité  merveilleuse  et  de  façon  à  montrer  aux  plus  incrédules  que  cette  fois 
j’avais  touché  juste.  Le  traitement  lut  continué  avec  les  interruptions  re¬ 
commandées  pendant  près  de  trois  mois  - 

J’ai  reçu  il  y  a  5  ou  6  mois  des  nouvelles  deM.  A.  J’ai  été  heureux  d  ap¬ 
prendre  que  depuis  l'époque  où  je  l’avais  perdu  de  vue  aucun  accident  n  avait 
reparu. 


64 


LÈ  Progrès  médical 


à  cette  affection  publiée  par  Toild.  én  1851  (1).  Deux  plan- 
clies  chromo-lithograpliiées  annexées  à  l’ouVrage  de  M.  G. 
Echeverria  (2)  et  qui  donnent  de  ces  lésions  qu’on  n’a  pas 
l’occasion  fréquente  de  rencontrer  dans  les  autopsies,  une 
représentation  fidèle,  concernent  également  un  cas  d’épi¬ 
lepsie  partielle.  11  en  est  de  même  d’une  figure  dessinée  par 
Lackerbauer  et  publiée  par  M.  Lancereaux  dans  son  traité 
de  la  syphilis  (3).  Malheureusement  les  faits  cliniques  que 
ces  figures  sont  destinées  à  illustrer  laissent  beaucoup  à 
désirer. 

En  dehors  de  l’épilepsie  partielle,  des  formes  cliniques 
très- diverses  de  la  syidiilis  cérébrale  peuvent  relever  en¬ 
core  de  la  pachyméningite  gommeuse.  Il  n’est  plus  guère 
douteux  aujourd’hui  que  ces  différences  souvent  si  pro¬ 
noncées  dans  l’expression  symptomatique  d’une  même 
altération  organique,  dépendent  surtout  du  mode  de  loca¬ 
lisation  de  celle-ci  à  là  surface  des  hémisphères.  Suivant  la 
théorie  fondée  sur  les  travaux  récents,  les  plaques  gom¬ 
meuses  dans  l’épilepsie  partielle  devront  siéger  à  la  surface 
dès  circonvolutions  frontale  ou  pariétale  ascendante  ou, 
tout  au  moins,  dans  leur  voisinage  immédiat  ;  la  réalité  du 
fait  n’a  pas  encore  été  régulièrement  vérifiée  que  je  sache, 
quant  à  présent,  mais  elle  ne  tardera  pas  sans  doute  à 
l’être  ;  en  attendant,  je  puis  faire  remarquer  que  dans  la 
planche  d’Echeverria  déjà  mentionnée  tout-à-l’heure,  il  est 
aisé  de  reconnaître  que  les  lésions  gommeuses  de  la  pie- 
mère  occupaient  le  toisinage  immédiat  du  sillon  de  Ro¬ 
lande,  en  arrière  de  lui,  non  loin  de  la  scissure  médiane, 
c’est-à-dire  une  région  appartenant,  pour  une  part,  au  do¬ 
maine  de  la  zone  motrice  corticale. 

Tant  que  l’épilepsie  partielle  syphilitique  n’est  pas  in¬ 
vétérée,  tant  que  les  accès  qui  la  constituent  cliniquement 
restent  séparés  par  des  intervalles  libres  de  tout  symp¬ 
tôme  permanent,  la  substance  grise  cérébrale,  au  contact 
de  la  pie-mère  altérée,  n’a  subi  encore,  tout  porte  à  le 
croire,  que  des  lésions  du  genre  de  celles  qu’oh  a  quelque¬ 
fois  appelées  dynamiques,  lésions  transitoires  en  tout  cas, 
et  non  désorganisatrices.  Il  se  pi'oduirait,  en  pareil  cas, 
suivant  H.  Jackson,  dans  la  substance  nerveuse,  en  consé¬ 
quence  d’un  processus  irritatif  déterminé  par  voisinage, 
une  sorte  d’emmagasinement,  d’accumulation  de  force  dont 
la  dépense  se  ferait  de  temps  à  autre,  sous  l’influence  des 
causes  les  plus  banales  et  souvent  inaperçues,  par  jine 
sorte  d’explosion  d’actes  moteurs  désordonnés,  convulsifs, 
soudains,  portant  sur  le  côté  du  corps  opposé  au  siège  de  la 
lésion  méningée.  La  décharge  serait  suivie  d’un  épuisement 
niomenlané  dont  la  traduction  clinique  est  la  paralysie 
temporaire,  avec  flaccidité  qui  s’observe  en  réalité  très- 
fréquemment  à  la  suite  des  accès  d’épilepsie  partielle,  dans 
les  parties  mêmes,  qui  ont  été  le  siège  principal  des  convul¬ 
sions.  Si  ce  n’est  pâslà,  à  proprement  parler,  une  théorie 
régulière,  c’est  tout  au  moins  uhe  manière  ingénieuse  de 
grouper  les  faits. 

A  la  longue,  par  suite  de  la  répétition  de  ces  actes,  oit 
par  le  fait  de  l’extension  progressive  des  lésions  méningées 
à  la  substance  nerveuse,  celle-ci  s’altère  à  sou  tour  pro¬ 
fondément  ;  alors  en  même  temps  que  se  produisent  les 
dégéhéralions  secondaires  descendantes,  l’hémiplégie  per- 
hiahente  et  indélébile  peut  survenir  (4). 

Ces  considérations  anatomo-pathologiques  et  physiolo¬ 
giques  concourent,  vous  le  voyez,  à  faire  ressortir,  une 
fois  de  plus,  l’importance  des  décisions  promptes  et  éner¬ 
giques  en  matière  d’épllepâle  partielle  d’origine  syphili¬ 
tique. 


(l)  Medical  Gazette,  January  1851,  et  Cliiical  Lccluces,  lac.  cil. 

(8)  On  JSpilepsy,  New-York,  1870.  Pi.  III  et  IV. 

(3)  Paris  1860.  PI.  II,  fig.  VI. 

(i)  Sur  la  producliou  des  dégénérations  secondaires  à  la  suite  des  lé¬ 
sions  de  la  zOne  motrice  corticale,  voir:  Charcot.  Leçons  sur  les  localisations 
dans  les  maladies  du  cerveau,  p.  ICO.  Paris  1876.  —  M.  Hauot  a  présenté 
il  y  a  4  ou  5  ans,  à  la  Société  anatomique,  un  exemple  recueilli  dans  won 
service,  de  dégénération  descendante,  avec  hémiplégie  permauentc,  consécu¬ 
tive  à  une  lésion  gommeuse  cétéhrtde. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  trélat. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  testicule. 

Leçon  recueillie  par  LeTOLLE  ET  A.  GarTAZ  (l). 

.l’ai  entendu  plusieurs  d’entre  vous  prononcer  le  mot 
û.’liémaiocèle  et  on  a  paru  regretter,  dans  l’examen  que 
je  faisais  àu  lit  du  malade,  qué  je  ne  me  sois  pas  arrêté  un 
peu  à  Cette  idée.  Le  premiér  malade  accusait,  en  effet,  un 
développement  assez  rapide  de  sa  tumeur  ;  mais  tout  en 
tenant  grand  compte  des  renseignements  fournis  par  les 
malades,  il  faut  savoir.  Messieurs,  discerner  un  peu  dans 
leurs  appréciations.  Ils  sont  en  général  mauvais  observa¬ 
teurs  ;  ils  ne  s’inquiètent  que  lorsque  la  tumèur  a  pris  un 
développement  prononcé,  et  alors  la  question  n’a  pas 
grande  importance  dans  leur  histoire  pathologique. 

11  est  rare,  je  le  dis  tout  de  suite,  qu’il  y  ait  lieu  de  faire 
une  confusion  avec  un  néoplasme  ;  l’hématocèle  est  une 
tumeur  d’apparition  plus  soudaine,  plus  rapide  et  pour 
laquelle  la  contusion,  le  traumatisme  jouent  un  rôle  réel. 
Vous  verrez  presque  tous  les  malades  rapporter  le  début 
de  leur  affection  testiculaire,  à  un  froissement,  à  un  coup  ; 
les  fefnfnes  attribuent  de  même  Une  grande  partie  de  leurs 
maladies  du  sein  à  une  origine  traumatique.  Il  faut  vous 
défier  un  peu  de  ces  contusions  qui  n’existent  souvent  que 
dans  l’imagination  du  malade  ;  c’est  une  cause  vraie  quel¬ 
quefois,  mais  à  laquelle  vous  ne  devez  pas  faire  une  part 
trop  large;  dans  l’héfnatocèle  toutefois,  elle  est  fondée. 
Cependant,  le  plus  souvent,  elle  produira  un  simple  épan¬ 
chement  sanguin  sous-cutané  des  bourses,  une  ecchymose 
sci’otale  plutôt  qu’ütie  véritable  hématocèle. 

Ce  sera  toute  autre  chose  si  la  contusion  se  produit  chez 
un  sujet  prédisposé  par  une  affection  anciennê,  par  une 
vaginalite  antérieure.  Dans  ce  cas,  si  vous  ave2i  affaire  à 
un  malade  intelligent  qui  vous  raconte  què  primitivement 
il  a  été  atteint  de  blennorrhagie,  avec  orchite  concomi¬ 
tante,  ou  plus  sifnplement  qu’il  a  été  opéré  d’une  hydro¬ 
cèle,  que  plus  tard,  quelques  mois,  quelques  années  après, 
à  la  suite  d’ün  froissement  violent  du  testicule,  comme  dans 
les  exercices  d’équitation,  il  est  survenu  en  très-peu  de 
temps  une  tumeur  du  testicule  alors  qu’il  n’existait  rien 
auparavant,  dans  ce  cas,  vous  pouvez  avoir  la  présomp¬ 
tion  qu’il  s’agit  d’une  hématocèle.  Mais  il  vous  faudra  dis¬ 
tinguer  entre  deux  variétés,  l’une  rare,  hématocèle  inUn- 
testiculaire ,  l’autre  de  beaucoup  plus  fréquente,  hémaio- 
côle  vaginale. 

L’hématocèle  testiculaire  est,  je  le  répète,  très-rare,  et 
presque  toujours  elle  se  forme  dans  une  tumeur  préexis¬ 
tante,  mais  qui  a  passé  jusqu’alors  inaperçue,  telle  qu’une 
hydrocèle  enkystée  du  testicule  ;  la  plupart  des  faits  rap¬ 
portés  par  A.  Cooper,  Curling,  témoignent  de  cette  origine. 
La  tumeür,  dans  ce  cas,  est  exactement  limitée  au  testicule  ; 
l’épldidyme  en  e.st  quelquefois  bien  distinct  et  le  diagnostic 
ne  peut  guère  s’établir  que  par  à  peu  près. 

L’hématocèle  vaginale  peut  se  éomprendre  de  deux  fa¬ 
çons  :  on  peut  concevoir  que  cette  membrane  soit  forte¬ 
ment  Goutuse,  qu’il  y  ait  rupture  accidentelle  de  quelque 
vaisseau  sauguiu  et  par  suite  un  épanchement  sanguin 
immédiat  ;  cette  forihe  est  très-rare  et  le  diagnostic  en  est 
facile,  car  le  gonflement  des  bourses  est  subit  par  suite  de 
l’accUmulalion  du  sang  dans  la  cavité  vaginale.  M.  Gosse¬ 
lin,  par  ses  recherches,  a  établi  que  même  dans  ces  cas,  il 
s’agissait  le  plus  souvent  de  la  variété  décrite  par  Bérard 
sous  le  nom  d’hématocèle  pariétale. 

La  seconde  forme,  qu’on  peut  regarder  comme  de  règle 
ordinaire,  est  consécutive  à  une  vaginalite  et  mieux  à  des 
vaginalites,  à  une  série  d'inflammations  répétées  ;  par 
suite  de  lésions  antérieures  (varicocèle,  blennorrhagie, 
ponction  d’hydrocèle  avec  inflammation  consécutive),  la 
tunique  vaginale  est  dans  un  état  qui  l’expose  à  saigner; 
elle  présente  tout  un  appareil  de  vascularisation  de  nou- 


(i)  Voir  lo  'i. 
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velle  formation  au  milieu  de  bourgeons  épaissis.  Le  moin¬ 
dre  traumatisme  suffit  alors  pour  produire  un  épanchement 
sanguin.  Vous  pouvez  dès  lors  prévoir  ce  qui  arrivera  : 
sous  l’influence  du  repos  ou  de  différents  moyens  l’hémor¬ 
rhagie  s’arrête  ;  la  partie  liquide  se  résorbe,  le  caillot  reste 
dans  la  cavité  vaginale  ;  il  adhère  à  la  paroi,  et  par  un  vé¬ 
ritable  travail  d’organisation  lente^  mais  continue,  il  se 
forme  une  couche  pseudo-membraneuse  qui  s’organise,  et 
se  vascularisé.  Une  nouvelle  hémonfliagie  entraîne  la  for¬ 
mation  d’une  nouvelle  couche  de  caillots  et  ainsi  de  suite 
se  développe  une  paroi  de  plus  en  plus  épaisse*  qui  double 
intérieurement  la  vaginale. 

Les  caractères  de  cette  tumeur  sont  assez  tranchés  ;  le 
testicule,  est  en  arrière  comme  dans  l’hydrocèle,  à  moins 
que  l’hématocèle  ne  soit  très-anciéhne;  dan^s  ce  cas,  le  testi¬ 
cule  est  à  peu  près  complètement  atrophié"  et  la  tumeur  ne 
forme  qu’une  masse  compacte,  mais  sans  lobules,  sans  ir¬ 
régularités  notables. 

Ceux  d’entre  vous  qui  ont  suivi  le  service  dans  les  der¬ 
niers  mois  de  lOTo  ont  pu  voir  un  malade  que  j’opérai  d’une 
tumeur  de  ce  genre  ;  en  vous  rappelant  un  détail  cui’ieux 
qu’il  présentait,  vous  vous  en  souviendrez  certainement. 

Cet  homme  était  venu  primitivement  nous  consulter  pour 
des  troubles  de  la  vision;  après  examen,  nous  reconnûmes 
chez  lui  une  lésion  des  plus  intéressantes,  assez  rare,  un 
synchysis  étincelant;  incidemment  notre  attention  fut  ap¬ 
pelée  par  le  malade  sur  sa  tumeur  des  bourses  et  c’est  sur  le 
Conseil  que  nous  lui  donnâmes  de  faire  enlever  cette  tumeur 
volumineuse  et  gênante  qu’il  était  entré  dans  le  service. 

Je  vous  avais  fait  constater,  au  moment  de  l’opération, 
cèt  épaississement  de  la  Vaginale,  cette  stratification  des 
caillots  â  la  périphérie,  enveloppant  une  masse  de  sang 
noirâtre  plus  ou  moins  solidifié,  transformé  en  masses  fi¬ 
brineuses  en  voie  d’organisation.  C’était  le  type  de  cette 
forme  d’hématocèlé  consécutive  à  une  vaginalite. 

L’étude  comparative  de  ces  tumeurs,  étude  que  je  ne  peux 
développer  ici  davantage,  vous  donne-t-elle  les  moyens  d’é¬ 
tablir  sans  hésitation  le  diagnostic  et  d’instituer  par  suite  le 
traitement  approprié?  Je  n’hésite  pas  à  répondre  par  l’affir¬ 
mative.  Il  est  certain  que  nous  n’avons  pour  aucun  de  nos 
malades  une  preuve  péremptoire, nette,  décisive  ;  ce  ne  sera 
pas  un  diagnostic  comme  celui  d’une  simple  hydrocèle  ;  où 
l’examen  le  plus  superficiel  pex’met  l’affirmation  ;  mais 
nous  aurons  un  diagnostic  par  exclusion,  diagnostic  à  peu 
près  aussi  certain,  mais  qui  nous  aura  demandé  plus  de 
temps  et  plus  de  réflexions. 

Essayez  en  effet.  Messieurs,  d’établir  pour  l’un  de  ces  trois 
hommes  qu’il  s’agit  des  tumeurs  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler  ;  vous  n’y  parviendrez  pas.  Chez  le  malade  dun“  19,  non 
plus  que  celui  du  n“  17,  vous  ne  penserez  ni  à  une  orchite 
chronique,  ni  à  des  tubercules;  la  tumeur  n’en  offre  aucun 
caractère;  ce  n’est  pas  non  plus  une  hématocèle.  vous  n’a¬ 
vez  qu’à  les  interroger  sur  le  début,  sur  la  marche  pour 
écarter  cette  idée. 

Chez  le  malade  du  n°  1  la  question  est  plus  délicate  ;  son 
histoire  est  complexe  et  demande  à  être  analysée  avec  plus 
de  soins.  Il  nous  a  dit,  vous  vous  en  souvenez,  que  le  testi¬ 
cule  gauche  avait  été,  dans  le  bas  âgé,  le  siège  d’un  trau- 
matisine  et  d’un  gonflement  indolent  ;  que  plus  tard  il  avait 
été  réformé  pour  une  affection  des  testicules,  et  qu’enfln  à 
un  long  intervalle,  25  ans,  il  avait  constaté  l’apparition 
d  une  tumeur.  Si  on  s’attache  â  ces  accidents  anciens,  à  la 
cause  dè  cette  réforme,  on  diagnostique  une  tumeur  à  évo¬ 
lution  lente,  simple  et  la  seüle  chose  qui  y  correspond  étant 
1  hématocèle,  on  est  tenté  de  la  soupçonner  ici.  Mais  faites 
bien  attention  que  l’histoire  de  l’évolution  de  cette  tumeur 
n  est  pas  continue  ;  cet  homme  établit  des  intervalles  où  il 
n  accuse  rien  du  côté  des  bourses  ;  avant  et  surtout  après 
le  inoment  de  la  réforme,  il  a  passé  un  long  temps  où  il  ne 
parle  de  rien.  L’hj'pothèse  d’Une  hématocèle  jure  un  peu 
avec  le  jeune  âge  du  sujet  au  moment  du  premier  accident; 

rôriode  dé  la  vie,  là  vaginale  est  si  polie,  Si  intacte 
qu  eue  lait  écarter  ce  diagnostic.  11  y  a  donc  eu  là  en  réa- 

0  deux  tumeurs,  et  l'histoire  de  son  affection  actuelle  ne 


remonte  qu’à  huit  ans.  Quant  à  la  tumeur  testiculaire  qui 
l’a  fait  reconnaître  impropre  au  service  militaire,  il  est 
vraisemblable  qu’il  s’agissait  d’un  varicocèle. 

Au  sujet  de  ce  même  malade,  On  avait  émis  autour  dé 
moi  l’opinion  qu’il  pouvait  s’agir  d’un  testicule  syphilitique 
et  c’est  pour  répondre  à  ce  diagnostic  que  j’ai  institué  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours  le  traitement  mixte  avec  prédo¬ 
minance  de  l’usage  de  l’iodure  de  potassium.  Les  chirurgiens 
fort  distingués,  aux  vœux  desquels  j’avais  ainsi  satis¬ 
fait,  avaient,  je  dois  le  dire,  quelques  raisons  pour  soup-, 
çonner  une  tumeur  de  ce  genre  tout  au  moins  pour  ad¬ 
ministrer  un  traitement  qui  servît  de  pierre  de  touche.  Le 
malade  accusait  des  antécédents  douteux,  un  chancre,  etc.; 
de  plus,  et  c’était  là  surtout  le  point  fondamental  qui  en¬ 
gendrait  ces  doutes,  le  testicule  du  côté  droit  était  malade, 
tuméfié,  l’épididyme  était  légèrement  bosselé;  malgré,  ces 
données  judicieuses.j’inclinais  vers  un  avis  contraire;  il  est 
rare,  sans  qu’il  y  ait  rien  d’absolu  à  cet  égard,  il  est  raré 
de  voir  la  syphilis  rester  à  l’état  latent  pendant  la  concep¬ 
tion  de  quatorze  enfants  pour  se  révéler  de  longues  années 
après  par  un  accident  aussi  sérieux.  Cependant,  pour  plus 
de  sûreté,  je  soumis  ce  malade  au  traitement  spécifique; 
voici  quinze  jours  qu’il  le  prend  et  rien  n'est  changé  dans 
son  état  ;  c’est  une  confirmation  dè  mon  diagnostic,  car, 
malgré  ce  peu  de  temps,  on  aurait  déjà  des  indices  de  di¬ 
minution,  s’il  s’agissait  véritablement  de  syphilis;  les  lé¬ 
sions  anciennes,  les  vieilles  gourmes  ressentent  très-rapi¬ 
dement  les  effets  de  l’iodure  de  potassium. 

Par  voie  d'exclusion,  nous  sommes  arrivés  à  une  classe 
de  tumeurs  dont  le  pronostic  est  singulièrement  plus  grave  ; 
ce  sont  les  néoplasmes  et  par  ce  mot  pris  dans  un  sens 
large  j’entends  les  tumeurs  avec  tendance  à  la  récidive,  à 
l’envahissement,  à  la  généralisation.  On  peut  les  ranger 
d’une  façon  générale  sous  deux  chapitre  principaux  :  d’une 
part  Venchondrorne;  —  d’autre  part,  le  sarcome,  Vépithé- 
Home  et  le  carcinome. 

En  classant  dans  un  même  chapitre  ces  différentes  tu¬ 
meurs,  ce  n’est  pas  que  je  soutienne  qu’on  ne  puisse  quel¬ 
quefois  en  faire  le  diagnostic  ;  mais  la  chose  eèt  rare,  car 
elles  se  confondent  dans  bien  des  cas,  comme  marche, 
comme  symptômes  et  cette  confusion  est  surtout  facile, 
quand  elles  sont  encore  peu  développées. 

Chez  le  malade  du  n®  1  (c’est  toujours  celui  qui  a  prêté  à 
plus  de  discussion,  en  raison  des  particularités  de  sOn  his¬ 
toire),  chez  ce  malade  on  aurait  pu  songer  un  instant  à 
l’enchondrome  mais  l’enchondrome  date  de  la  vraie  jeu¬ 
nesse,  de  l’adolescence  ;  il  n’apparalt  pas  à  un  âge  où  les 
tissus  ne  se  développent  plus;  comment  croire  que  ce  ma¬ 
lade,  d’ailleurs  intelligent,  eût  porté  depuis  cette  époque 
et  sans  s’en  être  apeiru,  une  tumeur  qui,  malgré  son  vo¬ 
lume  moyen,  se  révèle  par  sa  dureté.  Il  serait  à  souhaiter 
pour  lui  que  ce  diagnostic  fut  vrai,  car  les  enchondromes 
sont,  d’une  façon  générale,  moins  graves  que  la  seconde 
catégorie  de  néoplasmes,  quoique  pourtant  ils  puissent 
subir  des  généralisations  et  parfois  même  très-rapides. 

Ces  trois  tumeurs  sont  donc  constituées  par  un  néo¬ 
plasme;  le  diagnostic  raisonné  et  méthodique  nous  y  a 
conduits  par  exclusion,  mais  il  s’arrête  là.  11  n’est  pas  pos¬ 
sible  en  efl'et  d’aller  plus  loin  ;  on  ne  peut  avoir  que  des 
présomptions.  Si  chez  le  premier  malade,  en  raison  de 
son  âge,  de  l’évolution  et  de  l’aspect  de  la  tumeur,  je  soup¬ 
çonne  un  sarcome  du  testicule,  je  vous  en  fournirais  nioius 
facilement  la  preuve  incontestable. 

Chez  le  second,  en  tenant  compte  de  l’essai  infructueux 
du  traitement  spécifique,  essai  qui  écarte  l’idée  de  testi¬ 
cule  syphilitique  et  malgré  les  antécédents  dont  la  parfaite 
interprétation  est  difficile,  je  crois  que  le  diagnostic  sar¬ 
come  est  611001*6  celui  qui  offre  les  plus  grandes  probabilités. 
C’est  celui  qiii  explique  le  mieux  la  lenteur  de  révolution  et 
d’autre  parties  bOssèlures  et  les  irrégularités  de  la  tumeur. 
Cependant,  ce  diagnostic  doit  être  réservé  ;  il  ne  repose 
pas  sur  des  données  claires  et  d’où  jaillisse  l’évidence.  Un 
fait  reste,  c’est  que  nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur 
progressive  et  qu’il  y  a  lieu  d’en  arrêter  la  marche. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAXi 


Notre  troisième  malade  esttrès-probablement  porteur  d’un 
carcinome  vrai  du  testicule.  Son  âge,  le  début  insidieux 
de  la  tumeur,  son  rapide  accroissement  dans  les  derniers 
temps,  sa  consistance,  l’état  du  cordon  nous  permettent 
ici  d’être  plus  affirmatifs. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  on  peut  formuler  presqu’à  coup  sûr  le  diagnostic 
de  beaucoup  de  tumeurs  du  testicule  :  kystes,  tubercules, 
hématocèle,  hydrocèles  diverses  ;  on  peut  reconnaître  en¬ 
core  l’existence  des  néoplasmes  glandulaires,  soupçonner 
parfois  leur  nature  anatomique,  mais  le  plus  souvent  il 
est  impossible  de  préciser  cliniquement  les  différences  qui 
séparent  entre  eux  les  divers  néoplasmes.  Le  diagnostic 
précoce  n’a  pas  d’éléments  ;  le  diagnostic  tardif,  alors  qu’il 
y  a  des  ulcérations,  des  invasions  ganglionnaires,  pour 
être  plus  facile,  n’en  est  souvent  pas  plus  certain.  Toutes 
sont  des  tumeurs  dures,  envahissantes,  toutes  sont  suscep¬ 
tibles  de  généralisation  et  ce  n’est  pas  du  plus  ou  moins 
de  rapidité  de  l'évolution  que  vous  pourrez  tirer  une  con¬ 
clusion  certaine.  Songez  du  reste  qu'histologiquement  ces 
tumeurs  empiètent  les  unes  sur  les  autres,  se  mélangent, 
fusionnent  en  quelque  sorte,  vous  aurez  des  enchondromes 
avec  points  sarcomateux  (enchondro-sarcome)  vous  aurez 
des  sarcomes  avec  de  l’épithéliome,  etc...,  vous  devez  dès- 
lors  comprendre  que  si  microscopiquement  ces  tumeurs  ne 
sont  pas  nettement  séparées,  c’est-à-dire,  si  dans  le  même 
sein,  le  même  testicule  opéré,  vous  pouvez  trouver  des  ca¬ 
ractères  histologiques  mixtes,  il  est  impossible  de  vous  pro¬ 
noncer  avant  l’opération.  Aussi,  je  le  répète,  vous  pouvez 
formuler  le  diagnostic  de  néoplasmes,  de  tumeur  maligne  ; 
ce  diagnostic  vous  dicte  la  conduite  appropriée,  mais  c’est 
tout;  une  distinction  plus  subtile  est  simplement  hypothé¬ 
tique.  _ 

Dans  l’impossibilité  où  nous  étions  de  suivre  les  malades,  M.  Trélat, 
a  bien  voulu,  sur  notre  demande,  rédiger  la  note  suivante  qui  complète  les 
observations  et  fixe  un  point  de  diagnostic  fort  délicat  :  (Trtaz. 

Chez  ces  trois  malades  la  castration  a  été  pratiquée  et 
tous  trois  ont  guéri  de  l’opération.  Pour  deux  d’entre  eux, 
le  diagnostic  a  été  confirmé  par  l’examen  histologique.  Le 
premier  et  le  dernier  malade  étaientbien  atteints  l’un  d’un 
sarcome,  l’autre  d’un  carcinome.  Le  sarcomateux  a  été 
revu  à  plusieurs  reprises;  il  est  et  reste  bien  portant  sans 
traces  de  récidive  plus  de  dix  mois  après  l’opération  ;  le 
carcinomateux  semble  aussi  bien  guéri,  mais  la  dernière 
fois  que  nous  l’avons  vu,  six  mois  après  sa  sortie  de  l’iiopi- 
tal,  on  pouvait  constater  chez  lui  une  certaine  intumescence 
légère  au  niveau  du  canal  inguinal.  Il  y  a  lieu  de, craindre 
pour  lui  une  récidive  dans  le  cordon  ou  dans  les  ganglions 
iliaques. 

Quant  au  dernier  malade,  celui  pour  lequel  j’avais  émis 
avec  réserve  le  diagnostic  sarcome,  son  cas  offre  un  grand 
intérêt.  Disons  d’abord  qu’il  y  a  une  erreur  de  diagnostic  ;  que 
cette  eiTeur  était  trè.s-difficile,  mais  non  impossible  à  éviter 
et  que  l’erreur  de  diagnostic  nous  a  conduit  à  une  opéra¬ 
tion  inutile  pour  le  moins. 

Voici  les  faits  :  la  tumeur  enlevée  et  fendue  en  deux  pré¬ 
sentait  une  texture  homogène,  une  consistance  moyenne 
et  une  coloration  d’un  gris  rougeâtre.  Nous  ne  fîmes  au¬ 
cune  difficulté  pour  reconnaître  dans  ces  caractères  la  con¬ 
firmation  de  notre  diagnostic.  Elle  fut  présentée  sous  le 
nom  de  sarcome  à  la  Société  anatomique  par  ML  'Letulle, 
interne  du  service.  (Voir  Progrès  médical,  1876,  p.  394)! 

La  plaie  opératoire  marcha  à  souhait  et  .en  moins  de  ^ois 
semaines  l’opéré  fut  en  état  de  réintégrer  son  domicile.'Ge- 
pendant,  au  moment  de  la  sortie,  nous  constations  que  le 
testicule  droit,  le  seul  désormais,  dont  le  gonflement  était 
à  peine  perceptible  un  mois  auparavant,  avait  manifeste¬ 
ment  augmenté  de  volume.  En  même  temps  notre  homme 
portait  au  coté  gauche  du  front  à  la  partie  antérieure  de 
la  région  temporale  une  toute  petite  tumeur  aplatie  que  nous 
avions  prise  pour  un  lipome  et  qui  elle  aussi  semblait  gros¬ 
sir.  Néanmoins  le  malade  était  enchanté  de  son  état  ;  il  nous 
quitta  plein  d’entrain  et  de  reconnaissance. 


De  temps  à  autre  il  venait  nous  voir  dans  le  service  et 
quoiqu’il  restât  bien  portant,  nous  avions  le  chagrin  de 
constater  que  le  testicule  droit  grossissait  toujours,  lente¬ 
ment,  mais  sans  arrêt  et  que  d’autres  tumeurs  se  mon¬ 
traient  en  avant  et  à  droite  du  front,  et  encore  à  la  région 
sternale. 

Pendant  le  cours  de  ces  fâcheuses  observations  le  micros¬ 
cope  avait  donné  sa  réponse.  La  tumeur  était  un  lympho¬ 
sarcome.  Nous  assistions  à  une  généralisation  métastatique 
dont  le  dénouement  n’était  que  trop  facile  à  prévoir. 

Le  pauvre  malade  rentra  à  l’hôpital  pendant  les  dernières 
vacances  (1876)  et  il  succomba  dans  le  marasme.  De  nou¬ 
velles  tumeurs  s’étaient  montrées  sur  les  clavicules,  au 
cou,  à  la  face  et  avaient  subi  un  développenient  rapide.  A 
l’autopsie  on  reconnut  une  généralisation  ganglionnaire, 
viscérale  et  osseuse  dulympho-sarcome.  Les  pièces  furent 
remises  à  M.  Malassez  qui  se  propose  de  publier  les  détails 
histologiques  relatifs  à  ce  cas  remarquable. 

Notre  opération  a  donc  été  inutile.  Je  ne  crois  pas  qu’elle 
ait  avancé  le  terme  fatal  ;  en  tout  cas  elle  ne  l’a  pas  retardé 
et  n’a  donné  en  somme  au  malade  qu’une  satisfaction  mo¬ 
rale  d’assez  courte  durée. 

Certes  si  j’avais  pu  établir  le  diagnostic,  je  n’eusse  point 
fait  la  castration,  mais  ce  diagnostic  était-il  possible  ?  — 
Possible,  oui;  mais  très-difficile  assurément  et  il  faudra  du 
temps  avant  que  les  chirurgiens  ne  prennent  le  fiair  de  ces 
insidieux  lympho-sarcomes. 

Voici  comment  aurait  dû  être  fait  le  diagnostic  :  la  tumeur 
n’étant  évidemment  ni  une  hématocèie,  ni  un  enchondrome, 
ni  une  orchite  syphilitique  nous  avions  à  examiner  succes¬ 
sivement  les  néoplasmes  les  .plus  communs  mais  il  fallait 
mieux  tenir  compte  que  je  ne  J’ai  fait  de  tous  les  caractères. 
La  bosselure  frontale  et  le  léger  gonflement  du  testicule 
sain  auraient  dû  être  mieux  considérés  qu’ils  ne  Font  été. 
Alors  j’aurais  pensé  que  le  sarcome  se  propage,  mais  qu’il 
se  généralise  bien  rarement;  alors  aussi  j’aurais  dit  que 
lorsque  le  carcinome  se  montre  par  foyers  éioignés  et  mul¬ 
tiples,  la  cachexie  est  vivement  caractérisée;  alors  encore 
j'eusse  été  amené  à  cette  insidieuse  et  redoutable  maladie 
où  la  généralisation  la  plus  étendue  peut  se  faire  sans  ca¬ 
chexie  au  commencement  du  moins,  sans  ulcération  des 
tumeurs  et  j’eusse  posé  le  doigtjustesur  le  diagnostic. 

Mais  c’est  précisément  cette  absence  totale  de  cachexie 
qui  trompe.  Vous  êtes  en  présence  d’un  malade  vigoureux 
qui  vous  consulte  pour  une  tumeur  bien  circonscrite  et  si 
par  hasard  vous  lui  trouvez  sur  un  autre  point  du  corps 
quelque  autre  petite  grosseur,  vous  apprenez  qu’elle  n’a  ni 
histoire  ni  manifestations.  Le  malade  ne  s’en  doute  pour 
ainsi  dire  pas;  elie  ne  lui  fait  ni  mal,  ni  gêne  et  elle  est  si 
petite  !  Quelqu’obscur  petit  lipome  sans  doute.  Vous  passez 
outre  et  votre  diagnostic  est  perdu. 

Ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut  faire  et  comme  c’est  la  se¬ 
conde  fois  que  je  me  laisse  prendre,  j’espère  que  la  troisième 
n’arrivera  pas,  et  j’insiste  sur  le  principe  que  je  formulais 
avec  timidité  à  la  Société  de  chirurgie  en  lui  présentant 
un  cas  de  lympho-sarcome  du  cou  où  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  avaient  présenté  les  mêmes  difficultés  et  où,  faute 
d’un  vrai  diagnostic,  j’avais  méconnu  la  véritable  indica¬ 
tion  qui  était  l’abstention  (Bull.  Soc.chirurg.,  1872,  p.  232 
et  395).  Ce  principe,  le  voici:  quand  on  est  en  présence 
d’une  tumeur  néoplasique  dont  les  caractères  sont  mal 
tranchés,  qu’on  ne  peut  franchement  rattacher  à  aucun  des 
types  habituels  et  fréquents  ;  épithéliome,  sarcome,  carci¬ 
nome,  s’il  existe  en  un  autre  point  quelconque  du  corps 
des  tumeurs  si  petites,  ignorées  e.t  indolentes  qu’elles  soient, 
il  faut  examiner  avec  soin  l'hypothèse  du  lymphosar¬ 
come,  étudier  le  sang,  au  besoin  enlever,  pour  en  faire  l’a¬ 
nalyse  histologique, une  des  petites  tumeurs  et  si  le  micros¬ 
cope  répond  lympho-sarco^ne  ou  lymphadénome  malin  et 
généralisé,  ce  qui  est  tout  un,  s’abstenir  absolument  de 
toute  opération  ultérieure,  car,  malgré  l’absence  apparente 
de^cachexie,  la  généralisation  est  faite,  et  votre  opération 
ne  remplirait  plus  aucune  indication.  Vous  n’enlèverez 
qu’une  tumeur  en  laissant  toutes  les  autres  qui  grossissent  et 
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vont  se  développer  dans  les  ganglions,  le  mésentère,  la  rate, 
le  foie,  les  os,  etc. 

Vous  voyez.  Messieurs,  qu’il  y  a  là  un  point  de  pratique 
appuyé  sur  une  notion  de  doctrine  de  haute  valeur.  Nous 
sommes  sur  les  confins  du  diagnostic  possible  et  du  dia¬ 
gnostic  encore  ignoré.  Si,  comme  moi,  vous  avez  été  frappés 
par  cet  exemple  remarquable,  si  j’ai  eu  le  bonheur  de  vous 
faire  comprendre  par  quelles  voies  ou  peut  éviter  l’erreur 
de  pratique,  en  accroissant  laportée  et  la  finesse  du  diagnos¬ 
tic  dans  les  faits  qui  nous  occupent,  nous  aurons,  l’un  et  les 
autres,  bien  mis  à  profit  l’étude  comparative  que  je  AÙens 
de  dérouler  devant  vous. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL, 

Projet  de  reconstruction  et  d’agrandissement  de 
l’Ecole  de  médecine. 

Dans  sa  séance  du  23  janvier,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  a  voté  avec  une  légère  modification  les  conclusions  du 
rapport  que  lui  avait  présenté  M.  Viollet  Le  Duc,  dans  la 
séance  du  20  janvier,  sur  le  projet  de  reconstruction  et 
d’agrandissement  de  l’Ecole  de  médecine.  Ces  conclusions 
consistent  à  autoriser  dans  la  limite  d’une  dépense  de 
3.992.413  fr.  l’exécution  des  travaux  indiqués  aux  plans  et 
devis  susvisés,  et  ayant  pour  objet  la  reconstruction  et 
l’agrandissement  de  l’Ecole  de  médecine,  le  Conseil  se  ré¬ 
servant  toutefois  d’examiner  à  nouveau  les  plans,  jus¬ 
qu’alors  incomplets,  des  diverses  façades  de  l’Ecole,  sui’- 
tout  celle  de  boulevart  Saint-Germain. 

Afin  de  mettre  d’une  façon  précise  nos  lecteurs  au  cou¬ 
rant  des  constructions  qui  se  préparent  et  doivent  être 
faites  à  bref  délai,  nous  allons  donner  une  analyse  détaillée 
du  rapport  très-intéressant  de  M.  Viollet  Le  Duc,  et  de  la 
discussion  dont  ce  rapport  a  été  l’objet. 

L’exécution  du  projet  actuel  est  la  conséquence  des 
votes  émis  naguère  par  le  Conseil  :  1“  Sur  l’agrandisse¬ 
ment  de  l’Ecole  pratique  ;  2“  Sur  une  convention  relative 
au  règlement  d’une  avance  de  9.400.000  fr.  faite  par  le  Tré¬ 
sor  à  la  ville  de  Paris  (20  juin  1871),  et  d’après  laquelle 
six  millions  doivent  être  prélevés  sur  ladite  somme  de 
9.400.000  fr.  pour  l’amélioration  et  l’agrandissement  de 
l’Ecole  de  médecine.  Cette  décision  n’était  peut-être  pas 
exempte  de  critiques  et,  pour  nous,  nous  estimons  qu’il  eût 
été  de  beaucoup  préférable  de  transporter  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  sur  un  terrain  libre  et  d’une  étendue  suffl.sante  pour 
faire  face,  sans  grandes  dépenses,  aux  nécessités  de  l’ave¬ 
nir.  Toute  récrimination  serait  aujourd’hui  superflue. 
Mieux  vaut  donc  examiner  la  situation  telle  qu’elle  est  et 
pour  laquelle  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  récla¬ 
mait  une  prompte  solution. 

L’Ecole  actuelle  n’occupe  qu’une  superficie  de  2.485  mè¬ 
tres,  dont  1,575  sont  construits.  Le  projet  comprend  une 
surface  totale  de  6.930  mètres,  dont  5.395  de  construction. 
Différence  de  la  surface  bâtie,  3.820  mètres.  Le  nouv^em- 
placement  de  la  Faculté  est  limité  parla  rue  de  l’Ëcole-de- 
Médecine  (ou  plutôt  rue  des  Ecoles  prolongée),  par  ,1a  rue 
Larrey,  le  boulevart  Saint-Germain  et  enfin  la  rue  Haute- 
feuille.  Tous  les  médecins  ont  une  idée  générale  des  condi¬ 
tions  que  doit  réaliser  un  programme  impoi^'pour  l’éta¬ 
blissement  d’une  Faculté  de  médecine;  aussi  n’en  rappelle¬ 
rons-nous  pas  les  détails. 

Dans  son  premier  projet,  dit  M.  Viollet  Le  Duc,  l’architecte  avaitjtatis- 
fait  rigoureusement  aux  données  de  ce  programme  en  conservant,  des  bâti¬ 
ments  actuels,  les  parties  qui  présentent  de  la  valeur  ;  mais,  sur  les  obser¬ 
vations  de  MM.  les  professeurs,  le  nombre  des  amphithéâtres  a  été  porté  de 


quatre  à  six.  Les  salles  d’examen  et  de  thèses  ont  été  portées  de  six  à  huit. 
Le  laboratoire  de  chimie  a  reçu  une  beaucoup  plus  grande  étendue  et  est 
disposé  à  mi-sous-sol  en  occupant  la  partie  inférieure  de  la  cour  voisine.  Le 
vestiaire  a  été  rapproché  de  la  cour  des  examens  ;  les  fenêtres  de  l’entre-sol 
ont  été  agrandies,  et  l’étage  entre-solé  a  été  élevé  à  3  mètres  entre  plan¬ 
chers  sur  la  demande  expresse  de  MM.  les  professeurs. 

Nous  avons  appris  avec  une  véritable  satisfaction  que  nos 
maîtres  avaient  soigneusement  étudié  les  plans  de  la  future 
Faculté.  Sachant  leur  responsabilité  sérieusement  engagée, 
ils  n’ont  pas  hésité  à  critiquer  certaines  dispositions  adop¬ 
tées  par  l’architecte  et,  grâce  à  leur  intervention,  celui-ci 
a  dû  modifier  ses  plans  primitifs.  Les  différents  services 
sont  groupés  autour  de  quatre  cours  :  la  cour  de  V admi¬ 
nistration,  la  cour  d'honneur  (celle  qui  existe  aujour¬ 
d’hui),  la  cour  des  examens  et  la  cour  de  chimie  :  c’est  de 
ces  quatre  cours  et  des  anciens  bâtiments  dont  nous  nous 
servirons  comme  points  de  repère  dans  la  description  qui 
va  suivre. 

On  pénétrera  dans  la  cour  de  l’administration  par  une 
porte  donnant  sur  la  rue  Larrey.  Au  rez-de-chaussée  se 
trouveront,  sur  la  rue  Larrey,  à  gauche,  le  logement  du 
comûerge  ;  à  droite  le  cabinet  du  doyen  ;  au  premier  étage, 
les  appartements  du  doyen.  Dans  la  cour,  le  rez-de-chaus¬ 
sée  du  corps  de  bâtiment,  répondant  au  boulevard  Saint- 
Germain,  sera  occupé  par  une  salle  de  conférences  et  une 
partie  de  la  salle  du  conseil.  Le  rez-de-chaussée  du  bâti¬ 
ment  placé  le  long  de  la  rue  de  l’Ecole-de-Médecine  ser¬ 
vira  aux  bureaux  et  le  premier  étage  au  logement  du  se¬ 
crétaire.  Au  fond  de  la  cour,  il  y  aura  une  remise  et  une 
écurie. 

Cette  cour  de  l’administration,  et  par  conséquent  les  services  qui  la  cir¬ 
conscrivent,  dit  M.  le  rapporteur,  seront  mis  en  communication  avec  la 
grande  cour  d’honneur  par  des  galeries,  de  telle  sorte  que  les  élèves  puissent 
se  rendre  de  la  partie  réservée  à  l’enseignement  dans  les  services  adminis¬ 
tratifs  sans  sortir  de  l’établissement. 

Par  cette  galerie,  nous  nous  rendons  dans  la  cour  d’hon¬ 
neur  qui  ne  semble  pas  devoir  être  modifiée.  La  bibliothèque 
actuelle  sera  divisée  en  deux  salles  :  Tune,  plus  grande, 
pour  les  thèses  ;  l’autre,  plus  petite  pour  les  examens.  Ces 
salles  donnqyont  sur  la  cour  d’honneur,  et,  du  côté  de  la 
cour  de  l’administration  (c’est-à-dire  au-dessus  des  re¬ 
mises),  on  fera  une  salle  dite  des  délibérations  et  des  ca¬ 
binets  pour  deux  professeurs.  Il  y  aura  deux  amphi¬ 
théâtres  au  rez-de-chaussée.  Rien  de,  changé  non  plus 
pour  le  grand  amphithéâtre.  —  Le  Musée  ürfila  conserve 
les  locaux  qu’il  occupe  sui»  la  rue  de  l’Ecole-de-Médecine 
et  s’agrandira  des  salles  en  retour  sur  la  cour  d’honneur, 
servant  aujourd’hui  aux  examens.  Les  bureaux  actuels,  le 
vestiaire  des  professeurs,  etc.,  seront  transformés  en  une 
salle  d’attente  pour  les  étudiants.  La  salle  des  thèses  sera 
transformée  en  un  vestibule  donnant  accès  dans  les  deux 
Grands  Amphithéâtres,  l’ancien  et  le  nouveau. 

Eutreîè  corps  de  bâtiment,  occupé  aujourd’hui  par  les 
bureaux,  le  vestiaire,  la  portion  en  retour  du  Musée  Orfila, 
et*!?,  et  celui  quj  sera  édifié  sur  la  rue  Ilautefeuille,  il  y 
aura,  au  centre,  un  amphitliéâtre  carré,  pouvant  contenir 
aisément  2,000  auditeurs,  et  de  chaque  côté,  une  cour.  La 
cour ‘située  ehtre  le  grand  amphithéâtre  nouveau  et  la  rue 
de  TEcole-de-Médecine  s’appellera  cour  des  examens-, 
ceux-ci,  en  effet,  auront  lieu  dans  six  salles  placées  au 
_  rez-de-chaussée,  trois  depuis  la  loge  actuelle  du  concierge 
jusqu’au  coin  de  la  rue  Ilautefeuille,  une  au  coin  même  et 
deux  autres  sur  la  rue  Ilautefeuille.  Au  premier  étage,  au- 
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dessus  de  la  loge  du  concierge  jusqu'au  coin  de  la  rue 
Hautefeuille,  existera  une  grande  salle  pour  les  collections. 

Le  corps  de  bâtiment,  sis  le  long  de  la  rue  Hautefeuille, 
comprendra,  en  outre  des  deux  salles  d’examen,  indiquées 
déjà,  une  salle  pour  la  préparation  des  cours  s’ouvrant  sur 
le  grand  amphithéâtre  nouveau,  le  laboratoire  de  chimie 
(qui  donnera  sur  la  cour  placée  entre  le  nouvel  amphi¬ 
théâtre  et  le  boulevard  Saint-Germain,  et  désignée  sous  le 
nom  de  cour  de  chimie),  enfin,  au  coin  du  boulevard,  un 
amphithéâtre  pour  la  pharmacologie.  Ajoutons  enfin,  qu’il 
y  aura,  disséminées  çà  et  là  au  rez-de-chaussée  six  petites 
salles  pour  les  professeurs.  Au  premier  étage,  ou  mettra  le 
laboratoire,  l’amphithéâtre  et  le  cabinet  de  physique. 

Le  rez-de-chaussée  du  grand  corps  de  bâtiment  du  bou¬ 
levard  Saint-Germain  sera  occupé,  à  part  les  angles  dont 
nous  avons  indiqué  la  destination,parles  vestiaires,  des  salles 
isolées  pour  les  professeurs,  un  vestibule  correspondant  à 
une  entrée  sur  le  boulevard  Saint-Germain,  une  salle  de 
conférences,  puis  la  Salle  du  Conseil  qui  se  prolonge  sur 
la  cour  d’administration.  Le  premier  étage  est  destiné  à 
la  Bibliothèque  ;  à  son  extrémité  vers  la  rue  Hautefeuille, 
il  y  aura  une  salle  pour  le  bibliothécaire  et  une  salle  de 
lecture  pour  les  professeurs  ;  à  l’extrémité  vers  la  rue 
Larrey,  c’est-à-dire  auprès  des  appartements  du  doyen, 
une  salle  pour  les  sous-bibliothécaires  ;  les  greniers  servi¬ 
ront  de  magasins  pour  les  livres.  Voici  maintenant,  les 
remïriU'  s  que  ces  plans  ont  suggérées  à  la  Commission 
municipale  et  à  son  rapporteur  : 

Relativement  à  la  disposition  et  au  nombre  des  services  indiqués  au  plan 
adopté  en  dernier  lieu  par  la  Faculté  et  eu  présence  do  cette  approbation, 
Votre  commission  ne  croit  pas  devoir  taire  à  cet  égard  d’ebservationa;  mais 
elle  pense  que  sans  se  préoccuper  des  questions  de  symétrie  qui  paraissent 
s’être  imposées  à  l’architecte,  il  serait  convenable  d'éclairer  les  salles  qui 
occupent  toute  la  hauteur  d’un  roz  de-chaussée  non  Ontre-solé,  telles,  par 
exemple,  que  l’amphithéâtre  situé  à  l’angle  du  boulevard  et  de  la  rue  Hau¬ 
tefeuille,  et  les  salles  d’examen,  par  des  jours  eu  rapport  avec  l’étendue  et 
la  dimeiisiou  en  hauteur  de  ces  pièces,  sans  prétendre  répéter,  pour  ces 
salles,  et  uniquement  en  vue  de  satisfaire  à  uu  besoin  puéril  de  symétrie, 
le  fenêtrage  adopté  dans  les  parties  entre-solées.  La  façade  sur  le  boule¬ 
vard  Saint-Germain  est  assez  IWnghe  pour  qu’une  certaine  variété  dans  la 
disposition  des  jours  aux  deux  exirémités  ne  puisse  choquer  les  yeux,  et 
d'ailleurs  il  y  a  une  question  dominante,  c’est  que  les  feuêtres  pour  éclairer 
uue  loge  de  concierge  (angle  droit),  ne  peuvent  convenir  à  l’éclairége  d’un 
amphilhéâlie  (côté  gauche;  et  vice  versa. 

Puisque  les  services  intérimiis  sont  si  différents,  il  est  naturel  d’accuser 
cette  différence  à  l'extérieur,  d'autant  que  ces  concessions  aux  lois  de  la 
symétrie  qui  ne  sont  guère  appréciables  que  sur  le  papier,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  façades  présentant  uu  aussi  grand  développement,  sont  absolument 
coiitraiies  à  la  bonne  disposition  des  seïvices  intérieurs.  11  est  certain,  par 
exemple,  que  l’amphithéâtre  situé  à  l’angle  de  la  rue  Hautefeuille  et  dubou- 
levaïd  avec  sa  'douille  rangée  de  fenêtres,  les  inférieures  étant  à  la  hauteur 
des  yeux  des  assistants,  serait,  au  point  de  vue  de  l’éclairage,  dans  les  plus 
mauvaises  couditious.  Et  cela  pourquoi  'i  Pour  la  satisfaction  des  passants 
qui  seraient  charmés  de  trouver  une  longue  façade  répétant  exactement  à 
gauche  ce  qûi  èstà  dïoito  (eh  admettant  qu’ils  veuillent  s'en  préoccuper). 

La  discussion  a  porté  principalement  sur  les  avantages 
qu'il  y  aurait  à  mettre  le  projet  d’agrandissera«çt  de  l’É¬ 
cole  de  médecine  au  concours  et  sur  les  futures  façades  de 
l’École.  Relativement  au  premier  point,  i^  est  évident  que 
le  concours  aurait  eu  des  avantages  ;  mais,  en  pré.sence  de 
plans  établis  avec  soin,  étudiés  depuis  longtemps,. et  dans 
lesquels  on  doit  tenir  compte  de  bâtiments  bien  comius  de 
l'architecte  de  l'École,  la  demande  de  (-.oncours  venait  un 
peu  tard.  C’est  dès  l’origine  de  cette  affaire  que  la  question 
aurait  dû  être  posée.  Malgré  une  chaleureuse  défense  par 
M.  Lefèvre, le  concours  pour  la  totalité  du  projet  a  été  re- 
J“f'.  C'e.st  alors  qu’est  intervenu  un  amendement  deman¬ 


dant  que  les  projets  de  façades  fussent  mis  au  concours.  Cet 
amendement,  qui  pourrait  paraître  singulier  au  premier 
abord,  se  justifiait  pourtant  dans  une  certaine  mesure,  par 
quelques-uns  des  passages  du  Rapport  : 

Le  caractère  général,  écrit  en  effet  M.  Yiollet  Le  Duc ,  adopté  dans  ces 
I  projets,  est  d’ailleurs  assez  sobre  ;  mais  votre  commission  est  d’avis  que 
l’architecte  s’est  peut-être  trop  préoccupé  de  se  rattaoher  au  style  de  l’Ecsle 
de  médecine  actuelle.  Que  ce  style  ait  son  mérite  nous  ne  jugeons  pas  la 
question  ;  mais  peut-être  serait-il  préférable  de  se  préoccuper  de  satisfaire 
e.xactement  aux  données  nouvelles  imposées  par  les  services  de  l’école  de 
médecine,  que  de  se  raccorder  à  uu  style  d'architecture  qui  n’a  nul  rap¬ 
port  avec  ces  services. 

Ainsi  la  partie  principale  de  la  façade  sur  le  boulevard  Saint-Germaiu 
est  certainement  la  bibliothèque.  Or,  à  l’extérieur,  l’architecture  adoptée  pa¬ 
raîtrait  plutôt  convenir  à  une  grande  salle  de  fêtes  qu’à  une  bibliothèque. 

Ces  arcades  basses  relativement  à  l’élévation  du  plafond,  donneraient  un 
jour  insuffisant  dans  les  parties  hautes  de  la  salle,  qui  devront  être  évidem¬ 
ment  pourvues  d'une  galerie.  Et,  ainsi  les  écoinçons  de  ce.s  arcs  et  l’enta¬ 
blement  monumental  qui  couronna  l’ordre  ionique,  forment  un  obstacle  à 
rémission  de  la  lumière  extérieure,  là  précisément  où  cette  lumière  four¬ 
nirait  le  meilleur  éclairage. 

Ces  obséi-vations  ayant  été  faites  à  l’architecte  ainsi  qu’au  directeur  des 
travaux  dé  Paris,  il  a  été  entendu  que  dans  les  projets  définitifs  on  y  aurait 
égard  ;  c’est-à-dire  que  les  Ijaies  des  amphithéâtres  seront  mises  en  rapport 
avec  l’étendue  de  ces  locaux,  que  le  plafond  de  la  bibliothèque  sera  abaissé 
et  que  l’étude  des  constructions  sera  faite  eu  vue  des  services  auxquels  ou 
doit  satisfaire. 

L’émineiit  rappoi’teur,  tout  en  reconnaissant  les  imper¬ 
fections  des  façades,  déclarait  qu'il  ne  lui  semblait  pas  pos¬ 
sible  d’accepter  l’organisation  intérieure  telle  que  la  pro¬ 
posait  l’architecte  de  l’Ecole,  et  de  mettre  au  concours  les 
façades  seules,  de  chercher  en  somme  une  sorte  d’habilleur, 
de  décorateur. 

Pourquoi  d’ailleurs  tant  insi.ster  sur  cette  partie  de 
l’Ecole?  Trop  de  nos  monuments  déjà  ont  été  faits  à  peu  près 
exclusivement  pour  l'œil  des  flâneurs,  sans  le  moindre  souci 
de  leur  organisation  intérieure,  pour  qu’on  en  augmente  le 
nombre.  Tel  est  le  nouveau  Louvre.  Ses  façades  attirent  le 
regard  ;  ses  salles  sont  des  salles  à  tout  faire  (musées,  bi¬ 
bliothèques,  etc.),  mais  mal  appropriées  à  tout.  Ces  argu¬ 
ments  ont  paru  péremptoires  et  l’amendement  a  été  repoussé. 

Quelques-uns  de  nos  amis  ont  paru  regretter  ce  vote, 
soutenant  qu'il  serait  possible  de  réunir  à  la  fois  et  l’excel¬ 
lence  des  dispositions  intérieures  et  la  beauté  des  façades. 
Ce  sont  là  assurément  des  dispositions  généreuses.  Toute¬ 
fois,  ils  oubliaient  que,  quand  les  bâtiments  et  les  façades 
seront  terminés,  il  y  aura  des  dépenses  sérieuses  à  faire 
pour  l’aménagement  de  l’Ecole,  et  qu’il  est  bien  plus  utile 
de  conserver  pour  cet  aménagement  l’argent  que  l’on  serait 
disposé  à  consacrer  aux  façades.  Qu’importent  des  façades 
monumentales  si  la  bibliothèque  est  mal  tenue,  si  ses  livres 
sont  toujours  «  chez  le  relieur,  »  si  les  employés  ne  sont 
pas  assez  nombreux,  si  les  livres  et  les  journaux  ne  sont 
pas  au  jour  lejourù  la  disposition  des  étudiants  !  Nous  ter¬ 
minerons  en  disant  avec  M.  Viollet  Le  Duc  :  «  Il  est  sage 
d’élever  nos  édifices  urbains,  en  vue  surtout  des  besoin.s 
aiii^uels  ils  doivent  saMsfaire  et  d'après  une  étude  atten¬ 
tive  et  raisonnée  de  ces  besoins  ;  de  ne  t)lus  songer,  tout 
,  d'abord,  à  faire  des  façades  sans  nous  préoccuper  de  ce 
■que  ces  monuments  doivent  contenir  et  de  ce  qu’il  doit  y 
avoir  derr^e  ces  façades  (1).  » _ 

(l)  L'übsè’iwltidn  capitale  que  nous  avons  faite  au  début  du  cvt  article  sur 
l'iusufûsauce  de  remplacement  de  la  Faculté  nous  dispense  d’un  grand 
uombrfe  de  critiques  secondaires.^  Pourtant,  nous  devons  signaler  trois 
d’eutro  elles  ;  Il  est  regrettable  que  deux  des  amphithéâtres  soient  super- 
po^,  qu’on  ait  mis  une  sallo  (la  salle  de  lecture  des  professeurs)  au- 
desTns  de  l’amphithéâtre  de  pharmacologie.  Disons  enfin  que  la  cour  d» 
chiniie  et  la  cour  des  examens  sont  tiès. petites  et  qu’il  n’ét'uit  pas  indispen¬ 
sable  de  loger  le  Doyen,  cto. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BrOLOGIB. 

Séance  du  20  janvier  \  —  Présidence  de  M.  Lépine. 

M.  Charcot  revient  sur  sa  dernière  communication.  Trous¬ 
seau  regardait  la  réapparition  de  la  sensibilité  chez  les  lié- 
mianesthésiques  hystériques,  par  l’application  des  métaux 
sur  la  peau,  comme  un  élément  de  diagnostic  ;  cela  n’est  pas 
exact,  car,  dans  deux  cas  d’hémianesthésie  produite  par  des 
lésions  cérébrales,  l’action  du  métal  a  fait  revenir  la  sensibi¬ 
lité  qui  a  môme  persisté  plus  longtemps  que  chez  les  hystéri¬ 
ques. 

M.  Onimus  croit  que  ces  phénomènes  sont  dus  à  des  cou¬ 
rants  électriques  développés  par  l’application  du  métal  sur  la 
peau.  Il  rappelle  que  déjà  M.  Richet  a  démontré  que  les  hys¬ 
tériques  manifestent  des  sensations  douloureuses  dans  les 
parties  anesthésiées,  lorsqu’on  leur  applique  des  courants. 
La  production  de  l’électricité,  d’après  les  expériences  physi¬ 
ques,  doit  même  être  assez  considérable  ;  on  sait  que,  lors¬ 
que  deux  liquides  de  nature  différente  sont  séparés  par  une 
membrane,  il  se  forme  un  courant  électrique  très-notable  qui 
s’accuse  encore  si  on  place  une  lame  de  métal  dans  un  des 
fluides  :  le  sang  et  les  liquides  qui  circulent  dans  les  papilles 
constituent  le  premier  liquide,  l’épiderme  est  la  membrane 
interposée, les  sécrétions  cutanées  fournissentle  secondliquide, 
le  métal  appliqué  à  la  surface  de  la  peau  oriente  le  courant  et 
en  favorise  le  développement. 

M.  Hayem  demande  si,  en  raison  des  phénomènes  électro- 
chimiques  qui  doivent  exister  d’après  les  explications  four¬ 
nies  par  M.  Onimus,  la  peau  ne  manifeste  point  une  tendance 
à  s’escharifier. 

M.  Charcot.  Au  moment  où  la  sensibilité  réapparaît,  la  cir¬ 
culation  devient  plus  active,  on  observe  une  vascularisation 
plus  accentuée  au  niveau  de  la  pièce  d’or  ;  la  température  s’é¬ 
lève  dans  le  membre,  ce  qui  est  établi  par  l’élévation  d’un 
thermomètre  placé  dans  la  main  ;  enfin,  la  malade  accuse  cer¬ 
tains  phénomènes  précurseurs  tels  que  de  l’engourdissement, 
des  fourmillements. 

M.  Rabuteau  pense  que  ces  phénomènes  sont  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  décrits  par  Perkins  au  siècle  dernier.  Ce  phy¬ 
sicien  mettait  sur  la  peau  deux  plaques  de  métal  différent  et 
obtenait  des  effets  semblables  à  ceux  qui  viennent  d’être  indi¬ 
qués.  Par  l’application  d’un  seul  métal,  absolument  pur,  on 
n’obtiendrait  aucun  résultat.  Mais  les  pièces  d’or  sont  compo¬ 
sées  d’or  et  de  cuivre  ;  on  a  donc  là  les  éléments  de  la  forma¬ 
tion  d’un  courant. 

M.  Gubler  attribue  le  retour  de  la  sensibilité  aux  phé¬ 
nomènes  congestifs  qui  se  passent  du  côté  des  capillaires. 

M.  Dumont-Pallier  fait  remarquer  que  le  fait  suivant  reste 
jusqu’à  présent  inexpliqué  :  c’est  la  réaction  différente  des 
malades  sous  l’influence  des  métaux  divers. 

M.  A.  Robin  rapporte  des  expériences  ayajit  pour  but  d’é¬ 
tablir  que,  par  l’emploi  de  l’acide  salicylique  dans  la  fièvre 
typhoïde,  on  observe  une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire 
en  même  temps  qu’une  augmentation  dans  les  proportions  de 
l’urée.  M.  Gubler  fait  observer  que  dans  la  fièvre  typho’ide.  les 
tissus  et  les  vaisseaux  sont  encombrés  des  produits  des  déchets 
organiques.  Il  est  probable  que  l’acide  salicylique  s’empare 
de  ces  produits  et  forme  avec  eux  un  composé  qili  est  éliminé 
sous  la  forme  d’acide  salicylurique. 

M.  Onimus  expose  que,  dans  une  série  d’expériencep/il  a 
pratiqué  l’ablation  complète  des  hémisphères  cérébraux  chez 
les  animaux  inférieurs.  Il  a  constaté  quelques  phénomènes 
nouveaux  et  intéressants.  '  | 

M.  Bert  a  fait  de  nouvelles  expériences  sur  les  virus  char¬ 
bonneux.  Elles  démontrent  que  leur  nature  chirnique  est  ana¬ 
logue  à  celle  des  diastases.  La  partie  active  au  pqînt  de  vue 
physiologique  parait  être  indépendante  des  bactéries  et  au¬ 
tres  éléments  figurés. 

M.  Hayem.  La  virulence  peut  être  indépendante  de  la  pré¬ 
sence  de  ces  corps  organiques.  C’est  ce  qu’il  a  constaté”Aur 
une  pustule  maligne  enlevée  récemment  par  M.  Dolbeaù  :  ni 
le  sang,  ni  le  liquide  de  la  pustule  ne  renfermait  de  bactéries. 
—  M.  JoFPROY  n’a  pas  trouvé  non  plus  de  bactéries  dans  le 


sang  d’un  individu  auquel  il  avait  enlevé  une  pustule  mali¬ 
gne,  mais  il  y  en  avait  dans  la  --pustule.  Il  a  inoculé  de  ce 
sang  à  des  cobayes  qui  ont  succombé  très-rapidement.  Avec 
le  sang  de  ces  cobayes,  il  a  fait  une  deuxième  série  d’inocula¬ 
tions,  puis  une  troisième,  et  ce  n’est  que  chez  cette  S'’  série 
qu’il  a  vu  des  bactéries  dans  le  sang. 

M.  Trasbot  fait  observer  que  chez  les  animaux,  en  pleine 
manifestation  charbonneuse,  on  ne  trouve  pas  de  bactéries 
dans  le  sang  ;  elles  apparaissent  seulement  après  la  mort. 

M.  Bert  relate  une  nouvelle  expérience  sur  la  transmission 
des  courants  nerveux. 

M.  Gellé  essaie  d’établir,  à  l’aide  d’une  cxpérimentalioii 
ingénieuse,  que,  lorsqu’on  obture  légèrement  le  conduit  au¬ 
ditif  externe,  la  cause  de  .  la  transmission,  à  l’appareil  auditif, 
des  vibrations  d’un  diapason  appliqué  sur  les  os  du  crâne, 
est  indépendante  des  oscillations  de  la  membrane  du  tympan  : 
cette  transmission  se  fait  directement  à  l'oi'eille  interne. 

M.  Morat  a  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Toussaint,  une 
communication  sur  YEUé  éleetrotonique  des  nerfs  dans  le  cas 
d’excitation  unipolaire.  La  méthode  d’excitation  unipolaire, 
introduite  par  M.  Chauveau  en  physiologie,  consiste  à  mettre 
un  des  deux  pôles  de  la  pile  sur  le  nerf  et  l’autre  sur  une 
région  éloignée  du  corps.  Au  point  de  vue  de  la  contraction 
musculaire,  faction  des  courants  électriques  est  très-différente 
de  ce  qu’on  voit  a-\'ce  les  anciennes  méthodes.  Eu  est-il  de 
môme  des  modifications  du  courant  propre  sous  l'influence  du 
courant  -continu  appliqué  dans  ces  conditions?  D’abord  ces 
modifications  sont  beaucoup  plus  faibles;  elles  paraissent  de 
sens  contraire  à  celles  que  produisent  les  courants  continus 
avec  l’ancienne  méthode.  Le  courant  propre  du  nerf  est 
augmenté  quand  le  pôle  négatif  est  sur  lui  (phase  positive)  il 
est  diminué  quand  c’est  le  pôle  positif  (phase  négative).  Ces 
modifications  sont  positives  ou  négatives  aux  deux  bouts  du 
nerf,  et  produisent  simultanément  aux  doux  extrémités  ou 
une  augmentation  ou  une  dirniuulion  du  courant  propre. 

Ces  résultats,  en  apparence  discordants,  peuvent  néanmoins 
se  concilier  si  on  admet  que  le  courant  .de  la  pile  se  diffusant 
dans  toutes  les  directions  à  partir  de  son  point  d’application 
tout  en  s’affaiblissant  extrêmement  vite  suit  le  nerf  dan, s  ses 
deux  directions  ;  divergent,  quand  le  pôle  positif  est  sur  le 
nerf  et  par  conséquent  opposé  dans  les  deux  bouts,  au  courant 
propre  (phase  négative)  ;  convergent  quand  le  pôle  négatif  est 
sur  le  nerf,  de  môme  sens  alors  que  le  courant  propre  (phase 
positive).  La  méthode  unipolaire  permettra  de  comparer  plus 
facilement  qu’on  a  pu  le  faire  jusqu’ici,  le  travail  physiologique 
du  nerf  (contractions  musculaires^  avec  les  modifications  de 
son  état  électrique.  Is.  Besson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  da  janvier  1877.  —  Présidence  do  M.  Boui.ey. 

M.  Tarnier  présente  deux  nouveaux  forceps.,  construits, 
sur  ses  indications,  par  M.  Golliu.  Ge.s. instruments  ont  sur  le 
forceps  ordinaire  les  avantages  suivants  ;  ils  permettent  à 
l’opérateur  de  pouvoir  toujours  tirer  suivant  Taxe  du  bassin, 
même  lorsque  la  tête  fœtale  est  arrêtée  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  et,  par  suite,  ils  épargnent  aux  tissus  maternels 
les  compi'essions  inutiles  et  dangereuses  qu'ils  subissent  avec 
le  forceps  ordinaire.  Ils  laissent  à  la  tète  du  fœtus  une  mobi¬ 
lité  suffisante  pour  qu’elle  puisse  suivre  la  courbure  de  la 
filière  pqlyieune  presque  aussi  librement  que  dans  un  accou¬ 
chement  naturel.  Ils  sont  enfin  munis  d’une  aiguille  indica¬ 
trice  (ini  fonctionne  automatiquement etmontre  afaccoucheur 
duhs'  quel  sens  il  doit  diriger  scs  tractions  pour  qu’elles  soient 
irréprochables. — M.'  Tarnier  se  borne  à  signaler  les  indications 
heureuses  que  peuvent  donner  ses  instruments,  il  se  propose, 
d’entrer  bientôt  dans  de  plus  amples  détails. 

M.  Depaul  donne  lecture  d’un  fort  intéressant  rapport  sur  on 
mémoire  de  M.  le  professeur  EerrgoU  (de  Nancy),  intitulé  le 
spondylizème  (ou  affaissement  vertébral)  cause  nouvelle  d’alté¬ 
ration  pelvienne,  comparé  à  la  sÿondyüsthésis  (ou  glissement 
vertébral).  Voici  les  conclusions  formulées  par  M,  Herrgott  : 
H’  Les  maladies  de  la  colonne  lombaire  et  du  sacrum  peuvent 
entraîner  deux  déformations  essentiellement  différentes  selon 
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que  la  carie  atteint  le  corps  ou  l’are  de  la  vertèbre.  2°  Dans  la 
première  ou  est  détruit  le  corps  delà  vertèbre  qui  est  le  sou¬ 
tien  delà  colonne,  celle-ci  s’affaisse  sur  elle-même  et  s’incline; 
cette  inclinaison  peut  entraîner  une  projection  en  avant  si 
considérable  qu’elle  couvre  le  détroit  supérieur  et  empêche 
rengagement  l’œtal  dans  le  canal  ;  c’est  cette  lésion  qu’il  a 
appelée  spondylizème  (affaissement  vertébral). —3“  Dans  la 
seconde  où  est  altéré  l’arc  vertébral  qui  jnaintient  la  colonne 
par  ses  articulations  intervertébrales  et  les  apophyses  qui 
donnent  attache  aux  ligaments  et  aux  muscles  de  la  région, 
la  colonne,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  glis.se  eu  avant 
dans  la  cavité  pelvienne  et  l’obstrue  ;  c’est  cette  lésion  à 
laquelle  Kilian  a  donné  le  nom  de  spondyüslhésis  (glissement 
vertébral).  —  4“  Dans  le  spondylizème  lediann'ùre  sa«rû-pubien 
conserve  sa  longueur  normale;  il  peut  même  être  augmenté 
en  raison  de  la  diminution  de  la  hauteur  de  la  base  du  sacrum 
mais  le  détroit  à  franchir  par  le  fiEtus  est  reporté  plus  haut  : 
il  est  représenté  par  une  ligne  qui,  du  pubis  s’étend  au  corps 
d’une  des  vertèbres  lombaires  ou  dorsales,  rapproché  du  pu¬ 
bis  par  l’inclinaison  en  avant  de  la  colonne. 

5“  Dans  la  spondylisiliésis  le  diamètre  sacro-pubien  est  ré¬ 
tréci  par  l’interposition  du  corps  des  vertèbres  lombaires  entre 
le  sacrum  et  le  pubis,  par  suite  de  leur  glissement  dans  le 
canal  pelvien,  au-devant  du  sacrum.  —  6"  Les  conséquences 
de  ce  dernier  mode  'de  lésion  sont,  pour  le  bassin,  plus  graves 
que  celles  du  premier  ;  mais,  ces  deux  résultats  pathologiques 
peuvent,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits,  conduire  aux  néces¬ 
sités  les  plus  douloureuses  de  la  médecine  opératoire  obsté¬ 
tricale. 

M.  J.  Guérin  pense  qu’on  ne  doit  pas  se  contenter  de  signa¬ 
ler  une  malformation  ;  il  conviendrait,  pour  être  complet,  do 
remonter  à  la  maladie  qui  a  causé  l’altération  osseuse. —  A  la 
suite  de  quelques  observations  échangées  sur  ce  point  entre 
MM.  J.  Guérin,  Depaul  et  Blot,  la  séance  est  levée  à  cinq 
heures.  All)ert  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  20  oclolre  187G.  —  Présidence  de  M.  CiiAECor. 

Hémiplégie  g.-melic  Jiiconn»lère;  Troubles  de  langage;  Es¬ 
chare  au  talon  droit; — Raïuolli.sseiueiit  cortical  gauche. 

—  Lé.tions  multiples  de  ITiéiiiisphère  droit;  par  M.  Sabourin, 

interne  des  hôpitaux. 

Liard  Caroline,  76  ans,  entrée  à  la  Salpétrière  salle  Sainte- 
Anne  n“  16,  (service  de  M.  Luys)  le  9  septembre  1876.  Impos¬ 
sible  de  rien  obtenir  de  précis  sur  l’époque  d’apparition  de  la 
maladie. 

Etat  actuel.  —  1“  Face. —  Commissure  labiale  droite  tirée  en 
haut,  langue  visiblement  déviée  à  gauche;  sensibilité  intacte 
à  la  face  et  à  la  langue  qui  ne  présente  aucun  tremblement. 

2»  Membre  supérieur.  —  Le  bras  droit  jouit  de  tous  ses  mou¬ 
vements,  sa  sensibilité  est  intacte;  le  bras  gauche  est  encore 
soulevé  par  la  malade,  mais  avec  beaucoup  de  peine  ;  les 
doigts  s’étendent  et  se  ferment  avec  peine  ;  pas  de  contrac¬ 
ture.  Sensibilité  à  la  piqûre,  au  pincement  notablement  di¬ 
minuée  au  bras  et  à  l’avant-bras  gauche  ;  la  diminution  est 
moins  sensible  à  la  main.  La  malade  serre  à  peine  avec  la 
main  gauche.  Elle  peut  encore  serrer  avec  assez  de  force 
avec  la  main  droite. 

3“  Membre  inférieur.  —  La  malade  semble  mouvoir  aussi 
facilement  sa  jambe  gauche  que  la  droite  ;  la  sensibilité  y 
est  intacte  des  deux  côtés. 

4“  Vue  et  Ovüe.  —  La  malade  fait  comprendre  qu’elle  voit 
moins  bien  de  l’œil  gauche  que  du  droit.  (Pas  de  lésions  appa¬ 
rente  dos  milieux  transparents  de  l’œil;  pas  de  strabisme 
ni  de  diplopie).  L’ouïe  est  assez  mauvaise,  mais  il  est  difficile 
de  dire  si  une  oreille  est  meilleure  que  l’autre. 

5»  Langage.  —  Parole  saccadée,  difficile,  et  pondant  qu’elle 
s’exerce,  la  déviation  des  traits  s’accentue.  Il  y  a  surtout  im¬ 
possibilité  de  trouver  les  mots  pour  désigner  les  choses.  Son 
vocabulaire  se  compose  d’une  série  de  mots  qu’elle  emploie 
surtout  :  oui.,  non,  madame  (elle  dit  très-rarement  Monsieur) 
femme-,  et  des  moitiés  de  mots,  frette,  Mo.  Le  médecin,  elle 


l’appelle  Madame  ;  son  mari,  elle  l’appelle  une  femme.  Généra¬ 
lement  elle  emploie,  ou  plutôt  fait  comprendre  qu’elle  veut 
employer  une  périphrase  ;  elle  dit  ;  pour  manger,  pour  boire, 
pour  écrire,  quand  on  lui  montre  une  cuiller,  un  verre,  un 
crayon,  et  encore  hésite-t-elle  souvent  avant  de  prononcer  ces 
mots  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'objet  :  on  lui  montre  un 
doigt,  elle  dit  :  une  femme-,  quelquefois:  ca  c'est  une  femme-, 
outre  qu’elle  ne  trouve  pas  les  mots,  il  lui  est  souvent  impos¬ 
sible  de  les  répéter  quand  on  les  prononce  devant  elle;  on 
nomme  une  fourchette,  un  couteau  :  elle  répète  frette,  loto-, 
puis,  on  la  voit  appliquer  ces  mêmes  expressions  aux  objets 
suivants  qu’on  lui  montre  ;  ou  bien  même,  elle  ne  répète  pas 
du  tout  le  mot  qu’on  lui  a  dit.  —  Parmi  les  lambeaux  de 
phrases  qui  lui  reviennent  le  mieux,  clic  peut  citer  '.  Il  y  a 
longtemps-,  par  une  révolution  avec  tin  e  femme  mari  ou  set 
enfants).  —  Elle  a  conservé  la  mémoire  de  certains  chiffres,  et 
les  applique  quelquefois  assez  bien  ;  Si  on  lui  montre  suc- 
civement  les  doigts  de  la  main,  elle  compte  plus  ou  moins 
régulièrement  1,2,3,  4,  3.  Si  on  pousse  plus  loin,  elle  s’arrête 
si  l’on  saute  de  1  à  4,  elle  ne  sait  plus  ;  après  beaucoup  d’ef¬ 
forts,  elle  dira  parfois  juste  le  nombre  de  doigts  qu’onlui  pré¬ 
sente  d'un  seul  coup. 

Quant  aux  faits  passés,  elle  en  sait  peu  de  chose:  ignorant 
l’époque  et  les  circonstances  du  début  de  sa  maladie,  elle  ré¬ 
pond  invariablement  -.  Il  y  a  longtemps,  ou  bien  par  une  révo¬ 
lution,  etc...  On  essaye  de  trouver  des  dates,  en  lui  en  répé¬ 
tant  quelques-unes;  mais  elle  dit  oui  on  no7i  avec  de  telles 
variantes  à  quelques  minutes  d’intervalle,  que  l’on  ne 
peut  tenir  aucun  compte  de  ces  données.  D'ailleurs  elle  n’a 
pas  cet  air  si  ennuyé  qu’on  voit  chez  certains  aphasiques, 
quand  ils  ne  peuvent  dire  ce  qu’ils  veulent.  Elle  n’a  pas  beau¬ 
coup  conscience  de  ses  erreurs  de  langage,  et  semble  trouver 
tout  naturel  d’appeler  un  litre  une  femme. 

6“  Lecture.  —  Impossible  de  lui  faire  nommer  juste  une  seule 
lettre  ;  elle  dit  A  pour  B,  et  ainsi  de  suite  :  ou  elle  applique  à 
une  lettre  un  mot  quelconque  oommo  pied,  frette,  femme.  Par 
hasard  elle  a  appelé  un  1  par  son  nom;  quelques  minutes 
après  elle  l’appelait  pied.  Cependant  elle  prétend  qu’elle  lisait 
très-bien  avant  sa  paralysie. 

7“  Ecriture.  —  De  même,  elle  fait  comprendre  qu’elle  écri¬ 
vait  parfaitement  :  elle  tient  très-bien  son  crayon  de  la  main 
droite.  On  lui  dit  d’écrire  sou  nom.  Elle  réfléchit  longtemps 
pour  se  le  rappeler,  prononce  le  mot  Corolme,  pour  (Caroline), 
puis  elle  écrit  des  jambages  qui  ne  ressemblent  à  rien.  Tout 
d'un  coup,  comme  prise  d’inspiration,  elle  écrit  tant  bien  que 
mal  le  nom  de  son  mari  qui  s’appelle  Cohadon  ;  elle  écrit  : 
Madame  Adon-,  puis  elle  l’écrit  à  la  suite  plusieurs  fois,  une 
fois  entre  autres  :  Madame  Ooadon-,  enfin  elle  écrit  Madame 
Load  (elle  s’appelle  Liard).  L’examen  du  cœur  montre  un 
souffle  mitral  avec  de  grandes  irrégularités  dans  les  batte¬ 
ments. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  on  voit  se  former  au  talon 
droit,  une  phlyctène  rapidement  purulente,  sur  une  large 
plaque  rouge.  Au-dessous  ou  trouve  une  eschare  profonde, 
molle,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  qui  s’agrandit  un 
peu  les  jours  suivants:  la  sensibilité  est  intacte  autour  de  l’es¬ 
chare,  la  malade  n'y  accuse  aucune  douleur  ;  les  artères  du 
membre  battent  parfaitement. 

Le  13  octobre,  la  malade  est  prise  d’un  frisson  violent  avec 
chaleur  et  sueur  abondante,  frisson  qui  se  renouvelle  le  13, 
au  matin,  et  le  17  après  la  visite;  la  mort  a  lieu  à  10  heures 
dans  un  état  de  sidération  complète. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  Les  régions  fessières  sont 
violacées,  avec  quelques  pustules,  mais  sans  eschare  propre¬ 
ment  dit. 

Cœur:  Insuffisance  mitrale;  cœur  rempli  de  caillots  noirs. 

Poumons.  Les  deux,  mais  surtout  le  gauche,  sont  infiltrés 
de  sérosité  noirâtre,  sans  traces  d’induration. —Æate.  Réduite 
en  bouillie  noire  qui  s’écoule  par  l’incision.  — Æms.  Néphrite 
interstitielle;  kyste  du  rein  droit.  —  Encéphale:  Rien  dans  les 
méninges. 

1“  Hémisphère  gauche.  —  Ramollissement  ocreux  cortical 
ayant  détruit  ;  La  1’’“  et  la  2“  circonvolutions  temporales  ;  en 
haut  et  en  avant  la  lésion  s’arrête  juste  au  sillon  qui  sépare 
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i’iasula  du  lobe  sphénoïdal  ;  en  arrière  elle  contourne  l’oxtré- 
mité  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  laisse  intacte  toute 
la  3°  circonvolution  frontale,  mais  remonte  sur  le  pli  courbe 
dont  elle  détruit  la  plus  grande  partie  :  réouvert  un  peu  plus 
haut,  jusque  dans  le  sillon  qui  sépare  le  lobule  pariétal  supé¬ 
rieur  du  lobule  pariétal  inférieur  :  sur  le  lobe  occipital  elle 
pénètre  un  peu  dans  le  sillon  pariéto-occipital ,  détruit  une 
partie  de  la  face  externe  du  lobe  cunéiforme,  et  une  partie  de 
la  face  interne.  Quant  aux  portions  les  plus  inférieures  du 
lobe  occipital  (partie  postérieure  des  lobes  lingual  et  fusiformes), 
elles  sont  intactes. 

■Sur  toute  l’étendue  de  ce  vaste  ramollissement,  on  voit  des 
artères  blanchâtres,  vides  de  sang.  —  A  la  coupe  de  l’hémis¬ 
phère  gaucho  ou  trouve;  1“  'üne  petite  lacune  blanche,  à 
parois  très-nettes,  dans  la  substance  blanche,  correspondant 
à  la  jonction  de  la  temporale  avec  le  lobule  du  pli  courbe. 

2“  Un  très-petit  foyer  à  parois  jaunâtres  dans  la  partie 
postérieure  de  la  couche  optique.  —  Hémis'phère  droit.  Rien  à  la 
superficie.  A  la  coupe  : 

1“  Deux  lacunes  pisiformes,  à  parois  blanchâtres  très-nettes, 
accolées  l’une  à  l’autre,  dans  la  substance  blanche,  au-dessus 
de  la  capsule  interne,  à  un  demi-centimètre  de  la  base  des 
circonvolutions  correspondantes. 

Dans  le  noyau  lenticulaire,  un  foyer  jaunâtre,  allongé 
d’avant  en  arrière,  juste  sur  la  limite  de  ce  noyau  et  de  la 
capsule  externe,  foyer  s’étendant  jusqu’à  la  partie  la  plus 
■reculée  du  noyau  lenticulaire. 

3»  Juste  au  centre  de  la  couche  optique,  une  lacune  jaunâtre 
grosse  comme  un  grain  de  chénevis. 

Protubérance  annulaire.  Dans  le  côté  droit,  au-dessus  du 
gros  faisceau  inférieur,  un  petit  foyer  brunâtre,  transversal, 
très-aplati  de  haut  en  bas,  large  de  5  millimètres,  long  de 
1  centimètre  d’avant  en  arrière.  Rien  dans  le  cervelet  et  dans 
le  bulbe. 

M.  Charcot.  Il  s’est  produit  chez  cette  malade  une  escharre 
rapide  au  talon  droit  ;  le  fait  concorde  assez  exactement  avec 
ceux  qu’a  publiés  M.  Joffroy  pour  établir  un  rapport  entre  les 
lésions  des  parties  postérieures  de  l’encéphale  et  le  dévelop¬ 
pement  précoce  des  cscharres. 

Hernie  ombilicale  étranglée;  opération;  pansement  de 

Ixister  ;  mort  sans  péritonite  ;  par  M.  Rkqsieh,  interne  des  hô¬ 
pitaux. 

La  femme  Farquel. . .,  âgée  de  SO  ans,  entre  à  l’hôpital  Nec- 
ker,  dans  le  service  de  M.  Désormeaux,  le  22  novembre  à  6  j 
heures  jiour  une  hernie  ombilicale  de  moyen  volume,  étran¬ 
glée  depuis  cinq  jours.  La  malade  présentait  comme  symp¬ 
tômes,  les  vomissements  fécaloïdes,  ballonnement  du  ventre, 
figure  grippée,  voix  éteinte, mais,  déplus, une  petitesse  remar- 
■quable  du  i)ouls,  refroidissement  des  extrémités,  crampes 
dans  les  jambes,  c’est-à-dire  les  symptômes  cholériformes 
qu’on  note  dans  certains  cas  de  hernie.  En  présence -de  cet 
état  alarmant,  qui  ne  laissait  aucun  espoir  pour  la  malade, 
M.  Campenon  se  décida  à  l’opérer  immédiatement.  Une  inci¬ 
sion  verticale  longue  de  dix  centimètres  environ  permet  d’ar¬ 
river  sur  la  hernie.  On  rencontra  tout  d’abord  une  couche 
épaisse  d’épiploon,  couche  adhérente  au  sac  en  plusieurs 
points.  Au  milieu  de  la  masse  épiploïque  une  anse  intestinale 
complète  et  repliée  sur  elle-même.  Le  débridement  fait  en 
haut  en  deux  points  différents  fut  facile;  il  n’en  fut  pas  de 
même  de  la  réduction  de  l’intestin.  Il  restait  en  effet  vers  le 
bord  mésenterique  une  sorte  de  plaque  de  teine  noirâtre,  dure, 
épaisse,  et  qui  semblait  provenir  d’un  travail  morbide  déjà 
ancien. 

L’intestin  fut  seul  réduit  ;  l’épiploon  étant  laissé  tel  qu’on 
1  avait  trouvé,  on  ne  chercha  pas  à  le  réduire,  se  proposant  de 
s  en  servir  pour  obstruer  roritice  herniaire.  A  cet  effet  deux 
fils  a  suture  profonde  furent  passés  à  travers  l’épiploon  au 
niveau  même  du  collet  du  sac,  et  allèrent  se  terminer  à  droite 
et  a  gauche  à  de  petites  plaques  de  plomb  placées  à  3  cent, 
environ  en  dehors  de  l’incision  cutanée.  Un  drain  reposait  sur 
ces  fils  au  milieu  môme  de  la  masse  épiploïque,  et  venait  sor- 
ir  a  l  angle  inférieur  de  la  plaie.  Les  téguments  sont  réunis 
par  des  points  de  suture  métallique  en  nombre  suffisant. 
»eul,  l’angle  inférieur,  resta  libre  pour  l’écoulement  des  liqui¬ 


des  et  le  passage  du  drain.  —  L’opération  et  le  pansement  ont 
été  faits  par  la  méthode  dite  de  Lister. 

23  octobre.  Le  lendemain  matin,  la  malade  n’avait  pas  de 
douleur  dans  le  ventre,  qu’on  pouvait  presser  sans  en  éveiller  ; 
les  vomissements  s’étaient  arrêtés  depuis  l’opération.  La  ma¬ 
lade  avait  eu  une  selle  abondante.  Le  pouls  était  encore  très- 
petit,  difficile  à  trouver,  nombre  de  pulsations  80.  La  voix 
encore  cassée,  mais  moins  éteinte  que  la  veille.  Mais  la  malade 
était  dans  un  état  do  stupeur  prononcée,  et  malgré  les  boules 
d’eau  chaude  les  extrémités  étaient  froides,  le  thermomètre 
dans  l’aisselle  ne  s’éleva  qu’à  36»,  5.  Les  crampes  ne  se  pro- 
duisaientplus. 

Soir.  On  change  le  pansement;  on  constate  l’absence  de 
toute  réaction  inflammatoire,  l’accollement  complet  des  sur¬ 
faces  suturées,  et  l’écoulement  facile  de  liquide  sanguinolent 
par  les  tubes  à  drainage  mais  si  l’état  local  est  bon,  l’état 
général  s’est  peu  amélioré  depuis  le  matin.  Le  pouls  est  très- 
petit,  fréquent;  La  température  est  à  36»,  3.  La  stupeur  est  la 
même. 

24  octobre.  Même  état  général.  T.  36», 1  —  On  a  inutilement 
continué  à  relever  la  température  soit  par  les  boules  d’eau 
chaude,  soit  par  l’eau-de-vie  que  la  malade  prend  à  l’intérieur 
depuis  l’opération.  Quelques  crampes  dans  lesjambes. 

Soir.  L’affaiblissement  a  fait  des  progrès,  et  le  soir  à  6  heures 
la  malade  mourait  dans  un  état  véritable  de  collapsus  choléri¬ 
forme. 

A  Fautopsie,  on  trouva  que  l’anse  intestinale  étranglée  n’of¬ 
frait  aucune  perforation  ni  ulcération  ;  le  péritoine  était  sain  ; 
il  n’y  avait  pas  de  liquide  dans  sa  cavité,  pas  d’arborescence 
vasculaire,  pas  d’étatpoisseux.  Il  en  était  de  même  de  l’épiploon 
intra-abdominal  qui  ne  présentait  aucune  trace  de  travail 
phlegmasique,  tandis  que  la  portion  fixée  dans  le  sac  était  vas¬ 
cularisée  et  épaissie.  L’orifice  herniaire  était  oblitéré  par  le 
pédicule  épiploïque  qui  lui  adhérait  et  formait  un  bouchon 
complet  entre  la  cavité  abdominale,  et  la  plaie  extérieure. 

Ajoutons  que  celle-ci  étaitréunie  première  intention  dans 
une  grande  étendue,  comme  tendait  à  le  prouver  l’effort  assez 
marqué  qu’il  était  nécessaire  de  faire  pour  détacher  l’une  de 
l’autre  ses  deux  lèvres. 

Réflexions.  En  somme,  si  on  tient  compte  de  ce  fait  que, 
pendant  la  vie  les  symptômes  locaux  après  l’opération  avaient 
été  nuis,  et  qu’on  avaitnoté  l’absence  de  douleurs  abdominales, 
la  cessation  des  vomissements,  le  retour  des  selles,  la  dimi¬ 
nution  du  ventre  ;  que,  d’autre  part,  à  l’autopsie,  il  n’y  avait 
non  seulement  aucune  trace  de  péritonite,  mais  que  l’on 
avait  obtenu  la  réunion  Immédiate,  on  peut  dire  que  les  résul¬ 
tats  même  de  l’opération  avaient  été  aussi  satisfaisants  que 
possible,  et  que  la  malade  était  morte  guérie  de  sa  hernie, 
mais  n’ayant  pas  eu  la  force  de  réagir  contre  cet  état  de  col- 
lapsus  profond  dans  lequel  on  l’avait  opérée. 

De  plus,  cette  observation  semble  démontrer  (ainsi  que  l’a¬ 
vait  pensé  notre  excellent  collègue  Campenon),  qu’en  ne  ré¬ 
duisant  pas  l’épiploon  hernié,  qu’en  fixant  son  pédicule  à 
l’orifice  du  sac  au  moyen  de  sutures  profondes,  on  peut  obte¬ 
nir  l’occlusion  rapide  delà  cavité  abdominale,  c’est-à-dire  évi¬ 
ter  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  péritonite  à  la  suite  de 
l’opération  de  la  hernie  étranglée,  la  chute,  dans  la  cavité 
abdominale,  des  liquides  dont  là,  au  contraire,  l’écoule¬ 
ment  se  fera  au  dehors  au  moyen  de  drains  convenablement 
placés. 

M.  Moutard-Martin.  Ce  cas  présente  quelque  analogie  avec 
un  fait  que  j’ai  communiqué  à  la  Société;  un  malade  opéré  de 
hernie  ombilicale  étranglée  conserva  jusqu’à  la  mort  un  abais¬ 
sement  notable  de  température,  malgré  l’existence  d’une 
péritonite. 

M.  Desi’Rés.  L’opération  de  la  hernie  ombilicale  présente 
bien  peu  de  chances  de  succès  ;  je  ne  connais,  dans  les  hôpi-- 
taux,  depuis  trente  ans,  que  deux  guérisons.  J’ajouterai  qu’il 
me  parait  peu  prudent  de  placer  des  points  do  suture  pro¬ 
fonde  dans  l’espoir  d’obtenir  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion.  Lorsqu’on  opère,  comme  jeFaifait,  des  hernies  inguinales 
en  laissant  l’épiploon  au  dehors,  on  voit  que  celui-ci  s  imprè¬ 
gne  cl  se  laisse  distendre  par  le  pus  qu’un  dram  ne  saurait 
faire  écoulev  au  dehova, 
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M.  Lugas-Championnière.  Je  ne  sais  sur  quelles  années 
repose  la  statistique  de  M.  Després,  mais  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  le  nombre  des  succès  est  plus  considérable  qu'il 
n’a  été  dit;  j’en  puis  citer  un  exemple  qui  s’est  produit  dans 
le  service  de  M.  Foucher,  à  Saint-Antoine,  en  1 867. 

L’opération  de  la  hernie  ombilicale  est  un  des  plus  beaux 
succès  du  pansement  de  Lister  ;  les  drains,  lorsqu’ils  sont 
bien  appliqués  donnent  un  écoulement  parfait  et  la  réunion 
immédiate  profonde  est  possible. 

M.  Campenon.  En  faisant  la  suture  profonde  j  ’ai  cru  ré¬ 
pondre  à  un  désideratum  signalé  par  M.  Gosselin  qui  attri¬ 
bue  de  graves  accidents  à  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  je  ferai  remarquer  que,  dans  le  cas  actuel,  toute 
trace  de  péritonite  faisait  défaut. 

Séance  du  27  octolre  1876.— Présidence  de  M.  Charcot. 
Epitliélibina  cicatriciel  «le  la  face;  par  M.  Baraduq,  interne  provi- 

M.  Després.  Je  désire  à  propos  de  cette  pièce  qui  a  été  re¬ 
cueillie  dans  mon  service,  faire  observer  combien  cette  forme 
d’épithélioma  à  évolution  lente  (il  datait  de  1 0  ans)  et  suscep¬ 
tible  de  se  cicatriser  par  places,  peut  offrir  de  difficultés  dia¬ 
gnostiques.  Le  malade  avait  été  considéré  comme  atteint  de 
syphilis  ou  de  scrofulide  ulcéreuse.  La  véritable  nature  du  cas 
s’est  révélée  lorsqife  parut,  il  y  a  quatre  mois,  un  épithélioma 
lingual  qui  entraîna  la  mort  par  œdème  de  la  glotte. 

Parmi  les  caractères  que  présentait  la  lésion,  il  en  est  un 
qui  me  parait  avoir  une  grandevaleur, c’est  l’absence  de  croûtes 
sur  les  ulcérations  grisâtres  et  presque  sèches  ;  ce  seul  fait 
doit  toujours  faire  songer  au  cancroïde. 

M.  Rendu.  M.  Cornil  a  montré  à  la  Société  un  épithélioma 
de  la  région  vulvaire  qui,  longtemps  aussi  avait  été  considé¬ 
ré  comme  une  scrofulide  ou  un  esthiomène,  l’examen  histolo¬ 
gique  lui  a  démontré  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  épithé- 
liome.  J’ai  vu  à  Saint-Louis  une  femme  de  40  ans  qui  présentait 
deux  petits  boutons  qui  furent  reconnus,  après  excision  par¬ 
tielle,  pour  des  cancro'ides,  et  qui  tous  deux  se  cicatrisèrent 
d’une  façon  complète.  Les  ulcérations  étaient  recouvertes  de 
croûtes,  et  l’analogie  avec  des  syphilides  était  en  apparence 
complète.  Depuis,  une  nouvelle  lésion  s’est  développée  à  la 
face  avec  tous  les  caractères  d’une  syphilide  et  une  ulcération 
manifestement  cancro’idale  s’est  produite  au  cou. 

M.  Moutard-Martin.  J’ai  pu  suivre  dansde  service  de  M. 
Lailler  la  malade  dont  parle  M.  Rendu,  et  constater  que  la  ci¬ 
catrisation  a  été  complète. 

M.  Malassez.  J’ai  examiné  lespiècesetpuisaffirme  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’un  épithéiiome  pavimenteux. 

M.  Duret.  Un  cas  analogue  peut  s’observer  actuellement 
dans  le  service  de  M.  Duplay;  comme  pour  les  malades  dont 
il  vient  d’être  question,  les  diagnostics  de  syphilide  ou  de 
scrofulide  ont  été  successivement  portésà  St-Louis;  il  estcer- 
tain  maintenant  qn’il  s’agit  d’une  véritable  épithéiiome  cica¬ 
triciel. 

Absence  «lu  rein,  «le  l’uretère,  «lu  euiial  «léféreiit  et  «le  la  vési¬ 
cule  séminale  «lu  côté  gauche;  par  M.  Maïor,  interne  des  h6pi- 

Pl...,81  ans,  atteint  d’apoplexie  cérébrale,  est  apporté  le 
22  octobre  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  à  Bicêtre.  —  Deux 
jours  après  il  meurt.  —  A  l’autopsie,  outre  l’existence  d’un 
foyer  d’hémorrhagie  cérébrale,  on  constate  les  particularités 
suivantes: 

Le  rein  gauche  fait  complètement  défaut.  —  Dans  la  région 
qu’il  devrait  occuper  se  trouve  une  sorte  d’atmosphère  adi¬ 
peuse  ne  contenant  aucune  trace  de  rein.  —  L’uretère  fait  aussi 
défaut.  — Aucune  artère  ne  naît  de  l’aorte  qui  puisse  repré¬ 
senter  une  artère  rénale.  —  La  capsule  surrénale  est  en  place. 
Elle  reçoit  une  artère  plus  volumineuse  qu’habituellement  de 
la  diaphragmatique  inférieure. 

Le  rein  droit  est  à  sa  place  normale.  —  Une  artère  volumi¬ 
neuse  lui  arrive  de  l’aorte  en  présentant  la  situation  etlesrap- 
ports  habituels  de  la  rénale  droite. 

En  ouvrant  la  vessie  on  reconnaît  que  l’uretère  droit  s’a¬ 
boucher  à  l’angle  correspondant  du  trigone.  —  Mais  aucun 
pertuis  ne  s’observe  du  côté  gauche. 


Enfin  en  disséquant  la  pièce  on  constate  que  la  vésicule  sé¬ 
minale  et  le  canal  déférent  du  côté  gauche  font  aussi  absolu¬ 
ment  défaut.  —  Un  petit  amas  de  tissu  cellulaire  plus  dense, 
pris  d’abord  pour  un  rudiment  de  vésicule  n’a  décidément  au¬ 
cun  des  caractères  de  cet  organe. 

Le  testicule'droit  est  normal.  — Le  testicule  gauche  est  des¬ 
cendu  dans  les  bourses. —  A  sa  partie  antéro-supérieure  se  voit 
un  petit  organe  absolument  semblable  à  une  tête  de  l’épidydi- 
me.  Mais  il  n’y  a  pas  de  queue  de  cet  organe,  et  pas  de  canal 
déférent.  —  Les  vaisseaux  présentent  la  disposition  habituelle. 
Un  cas  absolument  semblable  a  déjà  ôté  présenté  en  1870  à  la 
Société  anatomique  par  M.  le  docteur  Reverdin. 

Cette  anomalie  (défaut  simultané  d’un  rein  et  du  canal  défé¬ 
rent  du  même  côté)  semble  indiquer  une  relation  intime  dans 
le  développement  des  deux  organes.  Et  cependant  d’après 
les  idées  généralement  admises  aujourd’hui,  on  ferait  naître 
le  rein  et  l’uretère  d’un  cul-de-sac  développé  aux  dépens  de 
la  paroi  postérieure  de  l’allanto'ide,  tandis  que  le  canal  déférent 
et  la  vésicule  tireraient  leurorigine  du  canal  excréteurdu  corps 
de  Wolfl'  ou  d’un  filament  placé  à  son  côté  externe.  —  Ces 
deux  sortes  d’organes  n’auraient  donc  de  relations  que  par  le 
fait  de  leur  abouchement  commun  dans  la  partie  de  l’allanto'i- 
de  qui  formera  plus  tard  la  vessie.  —  Dans  notre  cas,  celle-ci 
est  bien  développée,  l’anomalie  ne  porte  point  sur  elle.  —  On 
ne  comprend  dès  lors  que  difficilement  l’absence  du  rein  et  du 
canal  déférent  du  même  côté. 

IIétér«»topîe  «hi  rein  gaitche;  par  M.  Gottik,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d’un  vieillard  de 
71  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger,  à  Bicêtre. 

Le  rein  était  situé  dans  l’excavation  du  petit  bassin,  au  ni¬ 
veau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  un  peu  au-dessous 
de  la  bifurcation  de  l’aorte,  à  laquelle  il  se  trouvait  relié 
comme  nous  le  dirons  tout-à-l’heure.  Complètement  enveloppé 
par  une  couche  cellulo-graisseuse  dépendant  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal,  il  était  placé  en  arrière  de  la  Vessie,  à 
gauche  du  rectum,  qui  était  un  peu  refoulé  en  dehors  de  la 
ligne  médiane. 

Il  est  irrégulièrement  triangulaire.  La  face  antérieure  est 
légèrement  convexe  ;  elle  est  parcourue  par  une  large  scissure, 
qui,  commençant  en  pointe  un  peu  au-dessus  de  sa  partie 
moyenne,  se  dirige  d’abord  verticalement  en  bas  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  à  peu  près,  s’élargit  ensuite  et  se 
coude  ù  angle  obtus  pour  aller  se  terminer  sur  le  bord  gauche, 
de  l’organe  au  niveau  de  son  quart  inférieur,  par  une  échan¬ 
crure  profonde  et  large.  Cette  scissure  est  remplie  de  graisse 
et  représente  vaguement  le  hile  ;  de  sa  partie  moyenne,  ou 
voit  se  détacher  l’uretère  qui  fait  suite  à  une  espèce  de  canal, 
lequel  se  divise  en  deux  branches  pour  s’enfoncer  dans  le 
parenchyme  de  l’organe.  A  la  partie  externe  de  la  scissure, 
une  branche  artérielle  venue  de  Thypogastrique  gauche,  se 
divise  en  deux  rameaux  qui  ne  tardent  pas  à  pénétrer  dans  la 
partie  correspondante  de  l’organe,  après  un  centimètre  de 
trajet. 

La  face  postérieure  est  plane  ou  plutôt  légèrement  convexe. 
Au  niveau  de  son  quart  inférieur,  et  plus  près  du  bord  gauche 
que  du  bord  droit,  on  voit  s’enfoncer  une  artère  venue  de 
l’origine  de  la  honteuse  interne  gauche.  A  côté  sort  une  veine 
qui  va  bientôt  se  jeter  dans  l’iliaque  primitive  gauche.  Le  bord 
droit  légèrement  convexe  ne  présente  rien  de  particulier  à 
noter. 

Le  bord  gauche  représente  plutôt  une  face  qu’un  véritabl® 
bord,  il  est  surtout  épais  à  sa  partie  moyenne  et  diminue 
d’épaisseur  en  se  rapprochant  des  extrémités.  Il  est  remar¬ 
quable  par  la  présence  à  son  quart  inférieur  de  la  terminai- 
son  de  la  scissure  que  j’ai  indiquée  tout-à-Theure. 

L’extrémité  supérieure  se  termine  en  pointe.  Elle  est  péné¬ 
trée  juste  à  son  sommet  par  une  courte  artère,  de  2  centimètres 
de  long,  à  peu  près,  artère  née  de  l’iliaque  primitive  droite  à 
son  origine.  Au  même  point  sort  une  veine  qui  s’écarte  un 
peu  de  l’artère  pour  aller  se  terminer  dans  l’iliaque  primitive 
gauche  près  de  sa  terminaison. 

Un  peu  à  droite,  à  l’union  du  sommet  do  l'organe  avec  le 
bord  droit,  on  voit  pénétrer  une  autre  artère  un  peu  plus 
longue,  venue  aussi  de  l’iliaque  primitive  droite,  à  un  centi- 
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mètre  de  distance  de  la  précédente.  Quant  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure,  elle  est  plus  large  mais  moins  épaisse  que  la  supérieure. 
D’après  la  description  qui  précédé,  on  voit  que  plusieurs  artè¬ 
res  se  rendent  au  rein  de  sources  très-différentes. 

Deux  arrivent  de  l’iliaque  primitive  droite  près  de  son  ori¬ 
gine  et  se  rendent  l’une  après  un  court  trajet  au  sommet 
même  de  l’organe,  l’autre  un  peu  à  droite  de  celle-ci  sur  le 
bord  correspondant. 

Une  autre  née  de  l’hypogastrique  gauche,  de  6  centimètres 
d'étendue  environ,  va  se  terminer  en  se  bifurquant  à  la  partie 
externe  de  la  scissure. 

Enfin,  une  quatrième,  née  de  la  honteuse  interne  gauche,  se 
rend  à  la  face  postérieure  dans  son  quart  inférieur.  Les  veines 
sorties  au  point  d’entrée  des  artères,  se  jettent  dans  les  gros 
troncs  voisins.  L’uretère  court  ne  présente  rien  de  particulier 
à  sa  terminaison. 

Pour  le  rein  droit,  il  était  parfaitement  normal  sous  tous 
les  rapports.  Le  rein  gauche  ainsi  déplacé  congénitalement,  a 
donc  surtout  do  remarquable,  sa  forme  et  sa  distribution  vas¬ 
culaire. 

En  effet  dans  les  auteurs,  dans  les  atlas,  on  trouve  assez 
d’exemples  analogues  pour  ce  qui  concerne  la  situation  anor¬ 
male.  Dans  l’atlas  de  Rayer  en  particulier, on  voit  à  la  planche 
XXXt^III,  fig.  I,  un  rein  déplacé  congénitalement,  offrant  la 
même  situation  que  celui-ci.  Mais  la  forme  est  parfaitement 
normale,  de  plus  il  existe  une  artère  rénale,  une  veine  rénale 
et  un  uretère  disposés  de  la  même  façon  que  sur  tout  rein 
normal.  Il  n’en  est  pas  do  même  pour  celui  que  je  présente. 
Cancer  «în  fémur;  fracture  et  incurvation  de  l’os;  Rajiport  sur 
la  candidature  de  M.  Dreyfus  ;  par  A.  Hetdenheich. 

Parmi  les  nombreuses  communications  que  M.  Dreyfus  a 
faites  à  la  Société  anatomique,  nous  désirerions  appeler  spé¬ 
cialement  l'attention  sur  une  observation  de  cancer  secon¬ 
daire  de  fémur. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  chez  qui  la  première  loca¬ 
lisation  de  cancer  fut  le  sein  gauche.  Lamarche  progressive 
du  squirrhe  de  la  mamelle  avait  pu  être  arrêtée  par  des  cau¬ 
térisations  répétées,  lorsque  se  produisirent  des  douleurs 
vives,  lancinantes  dans  le  fémur  gauche.  Peu  de  temps  après 
la  malade,  sans  cause  appréciable  ressentit  au  même  point 
une  douleur  de  cassure  et  le  membre  inférieur  subit 
un  notable  raccourcissement.  Lorsqu’elle  entra  à  l’hôpital,  on 
put  par  la  crépitation,  diagnostiquer  une  fracture  spontanée 
du  fémur.  En  même  temps  l’attention  se  portait  sur  une  in¬ 
curvation  et  une  déformation  de  Pos  que  rien  ne  pouvait 
expliquer,  plus  tard  on  put  observer  du  côté  du  membre  in¬ 
férieur  droit  des  symptômes  d’hémiparaplégie  douloureuse. 
La  malade  succomba  à  une  bronchite  intercurrente. 

A  I’autopsie  on  constata  la  généralisation  du  cancer  à 
presque  tous  les  viscères.  Les  symptômes  qu’avait  présentés 
le  membre  inférieur  droit  s’expliquèrent  par  l’existence  dans 
le  canal  vertébral  d’une  masse  cancéreuse  comprimant  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  la  moelle  dans  sa 
moitié  droite.  Aucune  lésion  des  vertèbres,  fait  anormal  que 
nous  nous  bornerons  à  signaler. 

Quant  aux  lésions  du  fémur  gauche,  elles  étaient,  ainsi 
que  l’avait  fait  prévoir  l’examen  clinique,  très-multiple 
quoique  relevant  de  la  même  cause,  l’envahissement  de  l’os 
par  le  cancer.  Il  existait  à  un  centimètre  au-dessous  du  grand 
trochanter  une  fracture  complète,  sans  traces  de  consolidation. 
L’extrémité  supérieure  de  l’os  était  très-déformée:  raccourcis¬ 
sement  du  col,  élargissement  du  grand  trochanter,  aplatisse¬ 
ment  de  la  tète.  En  outre,  à  un  centimètre  .au-dessous  de  la 
fracture,  le  fémur  présentait  une  incurvation  très-nette  à  angle 
saillant  eu  dehors;  à  la  coupe  ou  trouva  deux  masses  cancé¬ 
reuses,  l’une  au  milieu  du  grand  trochanter,  l'autre  au-dessous 
du  point  incurvé.  Bien  que  le  canal  médullaire  fût  considéra¬ 
blement  élargi,  et  rempli  d’une  masse  molle,  rougeûtre,  bien 
que  les  trabécules  osseuses  eussent  subi  une  atrophie  notable, 
la  consistance  de  1  os  était  normale  :  cependant  le  fémur  était 
plus  léger  qu’à  l’état  sain. 

En  résumé,  cancer  secondaire  avec  ostéoporose  du  fémur 
ayant  eu  pour  conséquence  une  fracture  et  une  incurvation 
de  la  diaphyse  dans  sa  partie  supérieure. 


Nous  n’insisterons  pas  .=ur  la  fracture  spontanée  sans  trace 
de  consolidation,  conséquence  si  fréquente  du  cancer  osseux. 
C’est  sans  doute  consécutivement  à  la  fracture  que  s’est  pro¬ 
duite  la  déformation  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os.  Le 
poids  du  corps  portant  constamment  sur  le  trochanter  déjà 
envahi  et  ramolli  par  le  cancer  on  s’explique  aisément  l’élar¬ 
gissement  de  cette  éminence  osseuse  ainsi  que  le  raccourcis¬ 
sement  du  col  et  l’aplatissement  de  la  tête  fémorale.  Quant 
à  l’incurvation  de  la  diaphyse,  elle  relève  sans  doute  des 
mêmes  causes  que  dans  l’ostéomalacie.  Elle  peut  être  attribuée 
à  l’action  spasmodique  des  muscles  sur  un  segment  d’os  isolé 
par  la  fracture  et  dont  le  tissu  singulièrement  raréfié  présen¬ 
tait  les  caractères  de  l’osteoporose. 

Cependant  ce  changement  de  courbure  est  loin  d’être 
fréquent  dans  le  cancer.  Les  auteurs  classiques  français,  sont 
muets  à  cet  égard  et  nous  ne  relevons  dans  les  recueils  de  la 
Société  anatomique  aucun  exemple  net  de  pareille  déforma¬ 
tion.  Dans  la  littérature  scientifique  allemande,  nous  trouvons 
quelques  travaux  où  sont  relatés  des  faits  que  nous  rappro¬ 
cherons  do  l’observation  de  M.  Dreyfus. 

C’est  ainsi  que  Forster  (Würzb.  med.  Zeitschr.  1861),  décrit 
line  forme  de  cancer  des  os  qui  donnerait  lieu  à  des  déforma¬ 
tions  analogues.  Mais  cette  affection  toujours  primitive 
serait  étendue  à  une  grande  partie  du  squelette  :  de  plus  les 
os,  véritablement  malaciques,  seraient  assez  ramollis  pour 
pouvoir  être  coupés  avec  le  couteau,  assez  élastiques  pour 
prendre  l’empreinte  du  doigt. 

Volkmann  (arcli.  fur.  path.  anat.  et  Handbuch  der  allgem. 
und.  speciel.  Ghir.  Bd.  II),  reprenant  le  même  sujet,  se  rallie 
aux  conclusions  de  E’orster  et  donne  à  cette  variété  de  cancer 
des  os  le  nom  d’ostéite  carcinomateuse  diffuse.  Généralement 
primitive,  elle  peut  cependant  être  secondaire,  ainsi  que  le 
prouve  une  observation  qui  présente  avec  celle  qui  nous 
occupe  une  remarquable  analogie  à  plusieurs  égards,  à  en 
juger  par  le  dessin  que  renferme  l’article  de  'Volkmann,  les 
déformations  du  fémur,  fracture  et  incurvation,  étaient  iden¬ 
tique  à  celles  qu’il  présentait  dans  l’observation  deM.  Drejffus. 
Mais  l’os  était  très  élastique,  se  ramollissant  comme  du 
caoutchouc  et  les  altérations  s’étendaient  à  une  grande  partie 
du  squelette. 

Enfin,  signalons  la  description  de  Rindfleisch  qui  admet 
l’existence  d’un  carcinome  diffus  du  bassin  et  des  vertèbres 
lombaires  avec  tous  les  symptômes  cliniques  de  l’ostéoma¬ 
lacie:  carcinome  mou  caractérisé  par  une  dégénérescence 
médullaire  disséminée  eu  up  nombre  infini  de  petits  foyers. 

Tous  ces  faits,  qu’il  est  intéressant  de  rapprocher  de  l’obser¬ 
vation  de  M.  Dreyfus,  en  diffèrent,  on  le  voit,  à  plusieurs 
égards.  Mais  tous  ils  prouvent  qpe  sous  l’influence  du  cancer 
les  os  peuvent  présenter  des  changements  de  forme  analogues 
à  ceux  que  produit  l’ostéomalacie.  Aussi  a-t-on  pu  prétendre 
que  certains  cas  incomplètement  étudiés  d’ostéomalacie 
devaient  être  considérés  comme  des  carcinomes  diffus  des  os. 
Rappelons  en  outre  que  certains  auteurs  ont  fait  intervenir 
le  cancer  dans  l’étiologie  de  l’ostéomalacie. 

Séance  du  5  novetnire  4876.  —  Rrésidkxce  de  M.  Charcot. 

1.  Sliicurèle  de  l’appendice  iléo-ceecal;  par  M.  Féré,  mterna 

provisoire. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  sur  le  cadavre  d’un  homme  de 
as  ans,  mort  des  suites  d’une  affection  chirurgicale  des  voies 
urinaires. 

L’appendice  iléo-cœcal  est  considérablement  modifié  dans  sa 
forme  et  ses  dimensions  :  il  est  contourné  en  sigma,  la  conca¬ 
vité  tournée  vers  la  gauche,  et  au  lieu  de  présenter  l’aspect 
d’un  cordon  cylindrique,  il  est  fusiforme,  très-dilaté  dans  sa 
partie  moyenne,  où  il  présente  une  circonférence  de  9  centi¬ 
mètres  ;  il  offre  seulement  4  centimètres  de  tour  à  l’insertion 
cœcale.  La  longueur,  en  tenant  compte  de  la  courbure,  est  do 
10  cent.  1,'2.  Il  est  complètement  libre  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  il  n’est  fixé  par  aucun  repli  séreux  normal  ni  par 
aucune  adhérence  pathologique.  La  surface  est  parfaitement 
lisse  et  présente  la  même  coloration a{uo  le  reste  de  ffintestin. 

Dans  l’intérieur  du  cæcum,  au  point  où  devrait  se  trouver 
[  l’orifice  do  l’appendice,  on  voit  une  tumeur  du  voluttic  d’une 
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grosse  noisette  soulevant  la  muqueuse  qui  est  d’une  coloration 
rougeâtre,  presque  eecliymotique  à  ce  niveau.  Cette  tumeur 
est  élastique  et,  par  la  pression,  on  reconnaît  que  son  contenu 
reflue  en  partie  dans  la  cavité  de  l’appendice  qui  présente  la 
même  consistance;  les  deux  cavités  sont  séparées  par  un 
rétrécissement  qui  correspond  à  l’insertion  cœcalc  de  l’appen¬ 
dice.  La  surface  de  cette  saillie  est  lisse  dans  toute  son  étendue 
sauf  sur  le  sommet  et  un  peu  vers  la  gauche,  où  on  remarque 
une  petite  dépression  linéaire  en  croissant,  dont  la  concavité 
est  tournée  en  dedans.  Ce  petit  sillon  parait  être  la  trace  de 
l’orifice  cœcal  de  l’appendice  oblitéré  par  l’accollement  des 
deux  feuillets  muqueux,  précédé  sans  doute  d’une  ulcération 
superficielle  du  pourtour. 

Lorsqu’on  incise  la  paroi  de  l’appendice  qui  ne  paraît  point 
épaissie,  on  voit  que  sa  cavité  est  remplie  par  une  masse 
gélatineuse  incolore  semblable  à  de  l’amidon  cuit,  adhérant 
peu  à  la  surface  interne.  A  l’examen  microscopique,  cette 
bouillie  est  constituée  par  de  la  mucine,  quelques  granulations 
et  de  rares  cellules  déformées  et  granuleuses.  Si  on  prolonge 
l’incision  en  haut  sur  la  tumeur  intra-cœcale,  on  remarque 
que  la  paroi  de  cette  dernière  ne  présente  point  la  même 
épaisseur  que  celle  de  l’appendice.  Elle  est  formée  seulement 
par  l’accolement  de  deux  muqueuses  qui  n’adhèrent  entre  elles 
par  leur  face  choriale  qu’au  niveau  de  la  petite  cicatrice 
linéaire  que  nous  avons  signalé  sur  le  sommet  de  la  saillie. 

Cette  particularité  permet  d’expliquer  la  formation  de  la 
tumeur  de  la  façon  suivante  :  A  la  suite  d’une  exulcération  de 
la  muqueuse  au  pourtour  de  l’orifice  de  l’appendice,  il  s’est 
produit  une  oblitération  de  cet  orifice.  Le  liquide  sécrété  par 
les  glandes  de  l’appendice,  s’est  accumulé  dans  sa  cavité  et  a 
fini  par  la  distendre,  mais  comme  l’orifice  musculaire  avait 
conservé  ses  dimensions,  le  suc  muqueux  a  pu  le  franchir  et 
continuer  à  se  développer  dans  la  cavité  du  cæcum  et  former 
dans  cet  intestin  une  tumeur  dont  la  paroi  est  constituée  par 
la  muqueuse  de  l’appendice  distendue  et  par  la  muqueuse  du 
cæcum  refoulée. 

Cette  lésion  ne  paraît  point  avoir  déterminé  de  symptômes 
et  n’avait  point  été  soupçonnée  pendant  la  vie  ;  mais  on  com¬ 
prend  que  la  distension  excessive  de  ce  sac  bilobé  aurait  pu 
déterminer  des  accidents,  soit  par  la  rupture  de  l’appendice 
dans  la  cavité  péritonéale,  soit  par  la  saillie  d’une  tumeur 
considérable  dans  le  cæcum. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  M  jamier  1 877.  —  Présideince  de  M.  Panas. 

Eloge  de  Giraldès,  ancien  président  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  chirurgien  honoraire  de  l’hôpilal  des  Enfant.s  ma¬ 
lades,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  de  la  Société 
de  biologie,  de  la  Société  anatomique,  officier  de  la  Légion 
d’honneur,  prononcé  devant  la  Société  do  chiriirgicT  de 
Paris,  le  lï  janvier  1877,  par  M.  Félix  Güyon,  secrétaire  gé¬ 
néral. 

Messieurs, 

Joachim-Albin-Cardozo-Cazado  Giraldès,  est  ué  à  Porto,  royaume  de 
Portugal,  le  24  avril  1808.  A  cette  époque,  son  père,  Joachin-Pierre-Cardozo- 
Cazado  Giraldès,  était  colonel  au  service  de  Sa  Majesté  très-fidèle.  Sa  mère, 
Marie-Albina-Maxima  Nogueira,  appartenait  comme  son  mari  à  une  noble 
famille  portugaise. 

Le  colonel  Giraldès  était  à  la  fois  un  militaire  distingué  et  un  homme  de 
science ,  auteur  d’un  traité  complet  de  cosmographie  et  de  géographie  his¬ 
torique.  Chargé  par  son  gouvernement  d’une  mission  scientifique  qui  néces¬ 
sitait  un  assez  long  séjour  à  Madère,  il  y  emmena  sa  famille,  et  plaça  ses 
trois  fils  dans  un  collège  militaire. 

C’est  là  que  notre  futur  collègue  commença  son  éducation  ;  les  études 
qu  il  lit  dans  cetle  première  étape  de  la  vie  sérieuse  furent  solides,  son 
aptitude  et  son  application  remarquées  de  ses  maîtres.  Dès  cette  époque, 
l’écolier  militaire  justifiait  par  son  ardeur  dans  l’étude,  la  maxime  favorite 
qu’il  aimait  à  répéter,  qui  lui  a  servi  de  guide,  et  qui  pourrait  le  caracté¬ 
riser.  •  Le  savoir,  disait-il  souvent,  le  savoir  ne  tient  pas  de  place...  « 
Après  quelques  années  passées  à  Madère,  le  colonel  Giraldès  fut 
nommé  consul  au  Havre.  C’est  à  celte  époque  qu’il  envoya  ses  trais  fils  à 
Paris  pour  y  compléter  leurs  éludes;  il  les  recommandait  à  Portai  qui  les 
accueillit  avec  la  plus  grande  bonté . 

L’aillé,  José,  étudia  la  médecine,  et  se  rendit  au  Brésil  dès  qu’il  eut 
obtenu  le  titre  de  docteur,  pour  y  exercer  son  art.  Il  mourut  avant  d’avoir 
atteint  l’âge  de  trente  ans.  Le  second  fils,  Antoine,  se  fit  militaire,  il  avait 


déjà  uu  grade  élevé  dans  l’armée  portugaise,  lorsqu’il  mourut  encore  fort 
jeune. 

Le  troisième  fils  suivit  l’exemple  de  l’aîné,  et  choisit  aussi  la  carrière  mé¬ 
dicale.  ...  De  l’instruction  première  reçue  à  Madère,  Joachim  Giraldès 
avait,  il  est  vrai,  conservé  uu  penchant  très-vif  pour  tout  ce  qui  est  art 
militaire  ;  ceux  qui  ont  vécu  dans  son  intimité,  savent  qu’il  parlait  avec 
compétence  sur  les  questions  relatives  à  l'artillerie.  Mais  il  avait,  avant 
tout,  le  goût  de  l’étude  et  l’amour  de  la  science  ;  en  embrassant  la  carrière 
médicale  il  leur  assurait  les  plus  complètes  satisfactions. 

Abordant  à  Paris  l’étude  de  la  médecine,  il  pouvait  encore  se  laisser 
séduire  par  la  solide  variété  des  études,  par  l’éclat  du  renom  des  maîtres, 
par  la  laborieuse  émulation  des  élèves  que  sollicite  et  soutient  sans  re¬ 
lâche,  la  libérale  institution  des  concours. 

Notre  profession  est  largement  ouverte,  les  hommes  de  bonne  volonté 
peuvent  l’aborder  avec  confiance,  ils  y  rencontrent  la  considération,  car  le 
travail  soutenu  est  la  seule  force  qui  permette  de  figurer  avec  honneur,  dans 
les  rangs  de  ceux  qu  elle  a  mis  en  évidence. 

Giraldès  devait  trouver  dans  la  carrière  médicale,  plus  encore  qu’un 
avenir  honorable,  il  lui  a  dû  une  patrie  nouvelle.  Le  sol  de  la  France  est, 
il  est  vrai,  particulièrement  favorable  à  l'acclimatation.  L’étranger  y  est 
aussi  bien  accueilli  par  les  habitants  que  par  le  climat.  Tout  l'attire  et 
tout  le  convie,  ou  semble  même  s’appliquer  quelquefois  à  lui  démontrer 
qu’il  a  fait  erreur  en  naissant  sur  un  autre  point  de  notre  globe  terrestre. 
Mais  ceux-là  seuls  deviennent  véritablement  nôtres,  qui,  subissent  les 
épreuves  qui  nous  sont  imposées  et  conquèrent  par  le  labeur  de  chaque  jour 
la  situation  qu’ils  méritent. 

Giraldès  fut  bien  de  ceux  qui  savent  se  donner  tout  entier,  le  strict  ac¬ 
complissement  de  ses  devoirs  scientifiques  et  professionnels,  le  dévouement 
absolu  pendant  les  périodes  tourmentées  et  douloureuses  dont  il  fut  le  té¬ 
moin,  1  avaient  si  bien  assimilé  à  tout  ce  qui  est  notre  patrie,  que  vous 
devez  presque  être  surpris,  de  m’entendre  aujourd’hui  lappeler  l’origine 
étrangère  de  notre  collègue. 

La  mère  patrie  ne  perd  cependant  jamais  ses  droits.  Le  Portugal  allait  être 
le  théâtre  d’un  fléau  qui  souvent  ravage  la  partie  la  plus  voisine  de  la  pé¬ 
ninsule  Ibérique.  La  guerre  civile  y  était  menaçante  et  fut  bientôt  inévita¬ 
ble.  Dona  Maria  revendiquait  la  couronne  de  Portugal,  et  venait  soutenir 
contre  son  oncle  don  Miguel  des  droits  qu’il  avait  méconnus,  malgré  sa 
double  qualité  de  Régent  du  royaume  et  de  fiancé  de  la  reine.  Doua  Maria 
trouva  le  gouvernement  français  favorable  à  sa  cause.  Il  lui  fut  permis  de 
lever  en  France,  comme  on  le  faisait  en  Angleterre,  des  volontaires  disposés  à 
se  ranger  sous  sa  bannière,  et  eoua  celle  de  don  Pedro  qui  avait  quitté  le 
Brésil  pour  soutenir  les  droits  de  sa  fille. 

Ces  événements  se  passaient  en  1831.  Giraldès  était  alors  interne  des 
hôpitaux,  il  avait  conquis  ce  titre  l’année  précédente,  et  le  concours  lui 
avait  donné  le  huitième  rang.  Abandonner  à  ce  moment  ses  études  médi¬ 
cales  pouvait  gravement  compromettre  son  avenir.  Rien  ne  prévalut  cepen¬ 
dant  contre  ce  qu’il  considérait  être  sou  devoir  de  patriote.  Il  s’enrôla  et 
bientôt  figurait  dans  les  rangs  de  l’armée  des  prétendants  avec  la  qualité  de 
cadet  d’artillerie.  Sa  naissance  et  son  éducation  militaire,  lui  donnaient  droit 
à  cette  prérogative,  et  il  allait  d’ailleurs  combattre  sous  les  ordres  d’un  gé¬ 
néral  qui  était  son  oncle  paternel. 

Le  courage  ne  fit  pas  défaut  au  jeune  volontaire,  il  prit  la  part  la  plus  ac¬ 
tive  à  la  lutte  et  ne  sut  pas  toujours  se  mettre  à  l’abri  des  périls  les  plus 
menaçants.  Le  dévouement  de  notre  collègue  à  une  cause  qu’il  avait  faite 
sienne,  parce  qu’il  la  croyait  juste,  fut  récompensé  par  le  triomphe  de  sou 
parti.  Giraldès  ne  songea  dès  lors  qu’à  revenir  prendre  à  l’hôpital  et  en 
France  la  place  qu'il  ne  devait  plus  quitter. 

Du  temps  passé  au  service  de  sou  pays,  il  garda  toujours  le  réconfortant 
souvenir.  Bien  des  fois,  le  récit  des  aventures  de  sa  jeunesse  guerrière  vint 
colorer  de  ses  chauds  rayons  les  graves  réalités,  que  toujours  apporte  la 
succession  des  années  et  les  inévitables  déceptions  de  la  vie.  Heureux  en¬ 
core,  ceux  qui  ont  le  droit  de  reposer  et  de  rasséréner  leur  esprit,  en  évo¬ 
quant  une  jeunesse  tout  au  travail,  généreusement  sacrifiée  aux  intérêts  de 
la  famille,  ou  au  service  du  pays,  et  qui  se  rappellent  qu’ils  envisageaient 
alors  l’avenir  avec  confiance,  puisqu’ils  lui  donnaient  pour  gage  l’accom¬ 
plissement  de  tous  les  devoirs. 

Giraldès  allait  désormais  combattre  pour  assurer  cet  avenir  auquel  lui 
permettaient  de  prétendre  les  ressources  de  son  intelligence  et  son  aptitude 
au  travail.  La  chirurgie  l’avait  déjà  attiré.  Il  avait  été  externe  de  Dupuy- 
tren,  et  les  leçons  de  Roux,  de  Dubois,  de  Boyer,  n’avaient  pas  d’auditeur 
plus  assidu .  Sa  physionomie  originale  lui  avait  valu  de  ce  dernier,  le  sur¬ 
nom  de  petit  Piccolo,  sous  lequel  on  désignait  à  la  clinique  de  la  Charité, 
le  jeune  étudiant  portugais.  Mais  son  goût  l’entraînait  plus  encore  vers  les 
sciences  naturelles;  les  éloquentes  leçons  d’anatomie  comparée  et  de  zoolo¬ 
gie  professées  à  laFaculté  des  sciences  par  de  Blainville,  l’avaient  entière¬ 
ment  séduit. 

L’anatomie  de  l’homme  était  d’ailleurs  dès  cette  époque,  sa  science  de 
prédilection.  Aussi,  lorsqu'il  fut  devenu  prosecteur  de  l’Ecole  d’anatomiedes 
hôpitaux  en  1834,  se  mit-il  à  l’œuvre,  afin  de  consacrer  par  un  travail 
original  le  résultat  de  ses  études. 

Sous  le  titre  à' Etudes  anatomiques  ou  Recherches  sur  l'organisation  de  Vœü 
considéré  chez  l'homme  et  dans  quelques  animaux,  Giraldès  se  proposa  de  vé¬ 
rifier  par  lui-même,  le  scalpel  à  la  main,  ce  qui  était  enseigné  et  publié 
sur  l’anatomie  si  délicate  de  l’organe  de  la  vision.  Mais  il  ne  voulait  pas 
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borner  son  étude  à  l’œil  humain.  Partisan  déclaré  de  Blainville,  il  gardait 
comme  prouvée  la  série  animale  niée  par  Cuvier  et  si  brillamment  démon¬ 
trée  par  son  maître.  Il  considérait  que  pour  éclairer  l’étude  de  la  physio¬ 
logie  et  de  l’anatomie  humaine,  il  fallait  examiner  et  étudier  les  animaux  ; 
pour  lui,  comme  pour  son  maître,  la  série  animale  forme  un  ensemble  con¬ 
tinu,  depuis  l’homme  jusqu’aux  animaux  les  plus  inférieurs.  Ayant  d’ail¬ 
leurs  pour  principe,  qu’on  ne  sait  jamais  bien  que  ce  qu’on  fait  soit  meme,  il 
tint  à  donner  dans  son  mémoire  le  -résultat  de  ses  recherches  personnelles . 

Ce  travail  publié  en  1836,  lui  donna  le  titre  de  docteur  en  médecine.  Il 
fut  remarqué  et  méritait  de  l’être  ;  il  reflétait  les  tendances  scientifiques  de 
l’époque  et  les  affirmait,  donnait  une  description  étendue  et  aussi  complète 
qu’elle  pouvait  l’être  alors  de  l’organe  de  la  vision,  indiquait  des  faits 
nouveaux  que  l’observation  ultérieure  a  confirmés. 

La  continuité  de  la  sclérotique  avec  la  cornée  qui  ne  forme  qu’une  seule 
et  même  membrane,  la  nature,  réelle  des  fibres  de  l’iris,  sont  affirmés  dans 
le  travail  de  Giraldès.  Il  soutient  que  les  fibres  de  l’iris  sont  de  nature 
musculaire:  malgré  leur  ressemblance  avec  les  fibres  du  tissu  cellulaire,  et 
il  ajoute  :  «  C’est  là  un  fait  important  en  anatomie,  en  ce  qu’il  dévoile  la 
force  de  l’organisme  et  le  rôle  que  le  tissu  cellulaire  est  chargé  de  remplir. 
Il  fallait  des  mouvements,  le  tissu  cellulaire  est  devenu  contractile.  Ce  fait, 
et  beaucoup  d’autres  nous  montrent,  qu’il  n’y  a  dans  l’organisme  qu’un  seul 
tissu,  c’est  le  tissu  cellulaire;  tous  les  autres  sont  des  modifications  dépen¬ 
dantes  de  l’usage  qu’ils  sont  appelés  à  remplir.  >  Sans  discuter  cet  aperçu 
original,  et  sa  lointaine  ressemblance  avec  les  théories  qu’a  remuées  l’histo¬ 
logie  moderne,  nous  nous  contenterons  de  dire  que  grâce  à  elle,  le  fait  parti¬ 
culier  avancé  par  Giraldès,  touchant  la  nature  des  fibres  contractiles  del’iris, 
est  entièrement  confirmé.  Dans  la  membrane  de  Jacob,  notre  auteur  ne  voit 
qu’une  dépendance  de  la  rétine,  ce  qui  est  encore  conforme  aux  notions  ac¬ 
tuelles. 

Nous  avons  insisté  sur  ce  premier  travail  de  Giraldès,  non-seulement  en 
raison  de  son  importance,  mais  parce  que  c’est  peut-être  celui  qui  reflète  le 
mieux  les  tendances  et  les  véritables  aptitudes  de  son  intelligence.  La  voie 
anatomique  où  il  n’a  cessé  de  marcher,  et  dans  laquelle  les  circonstances 
l’ont  empêché  de  se  complètement  maintenir,  était  celle  qu’aurait  le  plus 
anlplement  fécondée  la  nature  particulière  de  cet  esprit  original  et  ardent, 
passionné  pour  les  recherches,  amoureux  des  découvertes  et  qui  plus  tard, 
reporta  tout  entier  sur  l’érudition,  ce  besoin  de  poursuivre  la  vérité  qu’il  ne 
put  continuer  à  satisfaire  dans  l’amphithéâtre  et  dans  le  laboratoire,  lorsque 
l’état  de  sa  santé  l’empêcha  de  se  définitivement  consacrer  à  l’anatomie. 

Dans  ce  même  travail,  se  retrouve  aussi  le  mathématicien.  Il  faut,  s’écrie- 
t-il  en  cherchant  à  définir  la  tâche  de  l’anatomiste  ;  ■  il  faut  qu’il  mette  l’or¬ 
ganisme  en  équation  et  qu’il  en  dégage  les  Inconnues  ■ .  .  .  .  11  s’arrête 
d’ailleurs  à  temps  dans  cette  voie  qui  avait  conduit  Capurou  à  démontrer 
mathématiquement  que  la  rupture  centrale  du  périnée  pendant  l’accoache- 
ment  devait  être  impossible,  et  se  range  dans  le  camp  des  naturalistes.  Mais 
il  veut  pour  la  science  :  une  marche  philosophique  telle  que  l’anatomie  et  la 
physiologie  arrivent  à  un  degré  de  supériorité,  qui  les  placent  à  côté  des 
plus  belles  théories  de  la  physique  et  de  l’astronomie. 

Il  invoque  à  l’appui  des  opinions  qu’il  embrasse  l’opinion  do  Laplace  qui 
avec  Lavoisier,  a  donné  à  la  physiologie  moderne  l’indispensable  appui  des 
sciences  physio-chimiques.  Les  mains  puissantes  de  Magendie  et  du  plus 
illustre  de  ses  continuateurs  (l)  ont  su  relier  à  l’anatomie  et  à  la  médecine 
elle-même,  ces  forces  scientifiques;  et  fournir  à  l’édifice  que  veulent  élever  la 
médecine  et  la  chirurgie  modernes,  le  terrain  où  devra  se  réaliser  le  parfait 
accord  de  la  physiologie  normale  et  de  la  physiologie  pathologique. 

Eu  s’engageant  dans  la  voie  si  large  que  l’anatomie  et  la  physiologie 
ouvrent  à  la  science  moderne,  Giraldès  ne  pouvait  négliger  ce  que  nous 
apporte  le  résultat  de  l’expérience  de  nos  devanciers  et  de  notre  propre  pra¬ 
tique.  Il  admet  même  avec’Kant  :  que  nulle  connaissance  réelle  ne  précède 
en  nous  l’expérience,  et  que  tout  commence  avec  elle. 

Aussi,  se  préoccupait-il  dès  cette  époque,  de  perfectionner  les  connais¬ 
sances  cliniques  à  l’aide  desquelles  il  pourrait  aborder  les  concours  des  hô¬ 
pitaux.  Il  trouvait  à  cet  égard  ample  satisfaction  près  des  maîtres  de  la  chi¬ 
rurgie  et  suivait  en  particulier  l’enseignement  de  Gerdy  et  de  Velpeau. 

Poursuivant  néanmoins  ses  travaux  anatomiques,  il  donnait,  en  1839, 
au  Bulletin  de  la  Socidti  anatomique  un  mémoire  sur  la  Terminaison  des 
ironehes,  faisait  insérer  dans  les  comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences 
pour  1841  des  recherches  sur  Vexistenee  des  glandes  tdgumentaires  chargdes 
de  sécréter  la  sueur.  Le  procédé  anatomique  imaginé  par  Giraldès  facilitait 
1  étude  de  ces  glandes:  il  permettait  de  rendre  évidente  leur  présence  souvent 
contestée  malgré  la  découverte  de  Breschet.  Il  commençait  eu  1838  lesétudes 
qu’il  devait  si  complètement  poursuivre  sur  le  sinus  maxillaire.  L’Académie 
des  sciences  récompensait  par  un  prix  Monthyon  ce  mémoire  qui  déterminait 
avec  précision,  plusieurs  points  mal  définis  (le  l’anatomie  de  cette  région  ; 
telle  que  l’ouverture  de  communication  du  sinus  avec  les  fosses  nasales  et  la 
structure  do  la  membrane  muqueuse  qui  le  tapisse.  Il  donnait  à  la  Société 
philomatique  le  résultat  de  différentes  recherches  anatomiques  et  entre  au¬ 
tres  sur  la  Disposition  croisse  des  fibres  de  la  ritint  chez,  les  céphalopodes  et  en 
particulier  chez  le  sépia  offieinalis  (1815). 

Il  prenait  part,  eu  1846,  au  concours  pour  la  place  de  professeur  d’anatomie 
à  la  h'aculté  de  médecine,  il  écrivait  à  cette  occasion  une  thèse  intitulée  ;  Du 
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degré  d’utilité  de  l'étude  deVanatomie  comparée,  dans  l’étude  de  l'anatomie 
humaine. 

En  1847,  c’était  un  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  qui  le  faisait  encore  entrer  dans  la  lice. 

Ces  luttes  n’étaient  pas  les  seules  auxquelles  Giraldès  avait  pris  part.  En 
1844,  il  devenait  agrégé  en  chirurgie,  et  en  décembre  1848,  il  obtenait  la 
place  de  chirurgien  du  bureau  central  des  hôpitaux.  Il  était  de  ceux  qui 
n’ont  jamais  désespéré  des  concours,  et  nous  le  voyons  eu  1851  figurer  au 
nombre  des  compétiteurs  pour  la  place  de  professeur  de  clinique  chirurgicale 
qui  devait  échoir  à  Nélaton. 

Giraldès  n’aurait  même  pas  renoncé  à  une  nouvelle  compétition,  s’il  n’a¬ 
vait  pas  été  victime  d’un  accident  grave  qui  l’atteiguit  au  moment  même  où 
la  place  de  chef  des  travaux  anatomiques  était  de  nouveau  vacante  en  1854. 

Il  remplaçait  à  la  Charité  le  professeur  Gerdy  et  faisait  l’autopsie  d’uu 
sujet  qui  présentait  une  ossification  du  larynx.  L’élève  chargé  d’inciser  le 
cartilage  thyroïde,  cherchait  à  le  diviser  avec  des  ciseaux.  Tout  à  coup, 
une  des  branches  de  l'instrument  se  rompt,  et  vient  frapper  avec  force  l’œil 
droit  du  chef  de  service.  Les  soins  les  plus  assidus  ne  devaient  point  re¬ 
médier  à  cette  blessure  et  les  complications  qui  eu  furent  le  résultat  entraî¬ 
nèrent  la  perte  de  l’œil. 

Péndant  la  longue  durée  de  la  période  inflammatoire,  Giraldès  eut  à  son 
chevet  l’un  de  ses  élèves,  dont  le  dévoûment  ne  se  démentit  pas  un  ins¬ 
tant  ;  toujours  présent,  infatigable  dans  ses  soins,  il  multipliait  les  moyens 
qui  pouvaient  conjurer  le  mal  ou  atténuer  la  douleur.  Cet  élève,  qui  venait 
ainsi  remplir  les  modestes  fonctions  de  garde-malade,  était  l’un  des  pins 
brillants  internes  de  cette  période.  Etranger  à  la  France,  il  était  déjà  l’uu 
des  nôtres,  il  nous  était'  venu  de  l’autre  extrémité  de  l’Europe.  Il  était  de 
nationalité  russe  et  s’appelait  Axenfeld. 

Quel  est  celui  de  nous  qui  ne  se  sent  profondément  ému  en  entendant 
nommer  cet  homme  de  bien  ;  en  se  rappelant  ce  caractère  aussi  élevé  que 
droit;  inflexible  dans  le  bien,  incapable  de  transaction;  ce  cœur  aimant  et 
généreux,  dévoué  jusqu’à  l’abnégation  ;  ce  savant  dont  l’esprit  était  sérieux 
et  orné,  brillant  et  enjoué;  la  mémoire  impeccable,  qui  a  été  l’honneur 
de  notre  faculté  et  auquel  il  n’a  manqué  que  de  vivre  pour  en  devenir  la  gloire. 
Un  semblable  malheur  entrava  longtemps  la  carrière  de  Giraldès,  mais 
il  n’ébranla  pas  son  amour  du  travail.  Il  ne  s’arrêta  même  pas  devant  les 
douleurs  sympathiques  et  menaçantes  qui  souvent  retentirent  dans  l’œil 
gauche.  Il  fit  moins  d’anatomie;  mais  se  garda  bien  d’abandonner  toutes 
ses  recherches;  il  ne  renonça  pas  davantage  à  l’exercice  de  la  chirurgie  et 
se  livra  plus  que  jamais  à  la  bibliographie. 

H  nous  suffira  de  rappeler,  pour  l’anatomie,  ses  Recherches  sur  U  corps 
innommé  qu’il  publia  en  1861  dans  le  Journal  de  physiologie  de  l'homme  et 
des  animaux,  et  qui  furent  couronnés  par  l’Institut.  Ce  mémoire  était  con¬ 
sacré  à  l’étude  d’un  organe  jusqu’alors  inconnu  et  que  l’on  trouve  dans 
l’épaisseur  du  cordon  spermatique  à  toutes  les  époques  de  la  vie.  Son  ana¬ 
logie  avec  les  corps  de  Roseumuller  formé  comme  lui  par  les  restes  du  corps 
de  Wolf,  était  démontrée  par  l’auteur,  qui  explique  par  la  dilatatiou  des 
tubes  qui  le  constituent  l’origine  des  hydrocèles  enkystées  du  cordon. 

(4  suivre:) 

Séance  du  24  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Verneuil  a  reçu  de  M.  Albert  (de  Vienne),  membre  cor¬ 
respondant  de  la  Société,  la  notifleation  de  deux  cas  de  kystes 
huileux  de  l’orbite,  mentionnés  déjà  par  cet  auteur  dans  un 
traité  de  pathologie  externe. 

M.  Duménil  (de  Rouen)  lit  un  travail  intitulé  :  Faits  pour 
servir  à  l'étude  de  la  commotion  cérébrale. 

M.  Gaillet  (de  Lyon)  communique  à  la  Société  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  par  la  cautérisation  ignée  de  la  cornée  dans 
les  affections  ulcéreuses  chroniques  de  cette  membr^gne,  parti¬ 
culièrement  dans  les  cas  d’abcès  multiples,  d’ulcères  atoni- 
•ques  et  de  kératites  panneuses.  Ces  résultats  sont  encore  in¬ 
complets  ;  mais  dès  aujourd’hui  M.  Gaillet  croit  pouvoir 
affirmer  que  la  méthode  qu’il  a  employée  est  appelée  à  rendre 
de  grands  services,  car  la  cautérisation  ignée,  contrairement 
à  l’idée  qu’on  pourrait  s’en  faire,  est  très-peu  douloureuse, 
elle  provoque  une  réparation  très-rapide,  et  elle  ne  laisse  à 
sa  suite  aucune  opacité. 

M  PgRRiN  tout  en  reconnaissent  les  avantages  de  cette 
méthode,  ne  voudrait  pas  qu’elle  remplaçât  absolument  la 
méthode  de  Samisch  qui  depuis  longtemps  a  fait  ses  preuves 
dans  le  traitement  des  ulcères  serpigineux  de  la  cornée  avec 
hypopyon.  MM.  Giradd-Teulon,  Terrier,  Perrin,  Trélat 
prennent  part  à  la  discussion. 

M.  Nigaise  communique  à  la  Société  un  cas  de  hernie  ombi¬ 
licale  étranglée. 

M.  DE  Saint-Germain  présente  un  appareil  orthopédique 
destiné  à  faire  fonctionner  tous  les  muscles  qui  président  à 
tous  les  mouvements  de  la  cuisse  dans  le  traitement  consécutif 
de  la  coxalgie. —  M.  Anger  communique  un  cas  d’enchondrome 
de  la  glande  sous-maxillaire.  E.  B. 
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Traité  de  la  dîphthérie;  pat  A.  Sanké>  ayec  4  planches; 
chez  G.  Masson. 

C’est  là  un  excellent  livre  de  science  et  de  pratique  dans 
lequel  les  questions  de  doctrine  aussi  bien  que  chaCün  des 
faits  particuliers  sont  traités  avec  autant  de  soin  que  de  com¬ 
pétence.  Après  un  historique  qu’on  ne  pourrait  trouver  plus 
complet,  M.  Sauné  étudie  les  lésions  multiples  delà  diphthérie. 
La  lésion  maîtresse,  celle  qui  prime  toutes  les  autres,  la  fausse 
membrane,  est  l’objet  de  développements  analytiques  et  criti¬ 
ques  portant  sur  ses  caractères  physiques,  chimiques  et  his¬ 
tologiques,  sur  son  évolution  et  ses  süppofts. 

La  lésion  caractériqUe  étant  bien  établie,  l’auteur  passe  en 
revue,  appareil  par  appareil,  chacune  des  altérations  qu’ap¬ 
porte  avec  elle  la  diphthérie,  maladie  générale,  spécifique, 
infectieuse  s’il  en  fût. 

A  l’anatomie  pathologique  fait  suite  une  description  géné¬ 
rale  de  la  diphthérie  envisagée  dans  chacune  de  ses  formes, 
bénigne,  légère  et  maligne.  Le  D'’  Sanné  analyse,  l’un  après 
l’autre,  chacun  des  symptômes  parmi  lesquels,  deux  des  plus 
importants,  la  fièvre  et  l’albuminurie  sont  l’objet  d’une  étude 
attentive.  Une  fois  la  maladie  bien  connue  dans  ses  manifesta¬ 
tions  générales,  chacune  do  ses  localisations  devait  être  envi¬ 
sagée  en  elle-même;  c’est  ce.  qu’a  fait  l’auteur,  qui,  tout  eu 
n’omettant  aucune  des  manifestations  locales,  a  traité,  tant  au 
point  de  vue  de  la  maladie  actuelle  que  des  complications  pos¬ 
sibles,  l’angine  diphthéri tique  et  le  croup  avec  tout  le  soin  que 
comportent  leur  gravité  et  leur  fréquence. 

Tout  un  chapitre  est  ensuite  consacré  au  diagnostic  des 
diverses  localisations,  diagnostic  parfois  assez  épineux  pour 
que  les  maîtres  eux-mêmes  aient  pu  être  victimes  de  leurs 
propres  hésitations. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  est,  sans  contredit, 
celle  que  le  D‘’  Sanné  a  consacré  à  l’étiologie  et  dans  laquelle 
il  établit,  à  propos  des  principales  épidémies  qui  ont  régné 
en  France  et  à  l’étranger  depuis  1862,  leur  origine  et  leur  dé¬ 
veloppement.  On  trouvera  discutés  dans  ces  pages  les  divers 
modes  de  transmission  de  la  diphthérie,  on  y  trouvera  aussi 
rapportées  les  tentatives  d’inoculation. 

La  question  de  nature  de  la  maladie  est  ensuite  abordée  et 
l’auteur  conclut  que  la  diphthérie  est  une  maladie  générale 
toxique  dont  le  germe  morbifique  nous  est  encore  Inconnu 
en  dépit  des  travaux  de  Letzericli  qui,  comme  on  le  sait, 
voulait  voir  dans  un  champignon  le  principe  spécifique  de  la 
diphthérie. 

Un  bon  tiers  de  l’ouvrage  est  consacré  au  traitement,  envi¬ 
sagé  d’abord  dans  ses  indications  générales  qui  doivent  être 
réglées  non  sur  la  maladies  mais  sur  le  malade,  puis  dans  les 
indications  afférentes  à  chacune  des  localisations. 

Parmi  les  localisations,  il  ne  s’en  trouve  peut-être  qu’une 
seule,  le  croup,  qui  devienne  réellement  la  source  d’indica¬ 
tions  spéciales  ;  en  effet,  ne  guérissant  pas  plus  la  diphthérie 
en  détruisant  les  fausses  membranes  qu’il  ne  guérit  la  variole 
eu  faisant  avorter  les  pustules,  le  médecin  qui,  dans  la 
laryngite  diphthéritique,  s’attaque  d’emblée  à  la  fausse  mem¬ 
brane,  s'attaque  simplement  à  un  corps  étranger  qui  menace 
d'obstruer  les  voies  aériennes. 

Lo  traitement  dirigé  contre  la  fausse  membrane  laryngée 
sera  d’abord  médical,  mais  cédera  le  pas  à  la  trachéotomie, 
dès  qu’il  y  aura  menace  d’asphyxie.  L’auteur  nous  donne, 
sur  cette  opération,  sur  sou  historique,  sur  sa  généralisation, 
sur  son  emploi,  sur  les  résultats  enüu  qu’elle  a  produits,  en 
France  et  à  l’étranger,  les  renseignements  les  plus  complets  [ 
les  plus  instructifs.  Les  indications,  les  contre-indications  de 
la  trachéotomie,  la  manière  de  la  pratiquer,  l’outillage  indis¬ 
pensable  pour  la  mener  à  bien,  tout  cela  se  trouve.indiqué  avec 
autant  de  détails  que  de  précision.  A  ce  chapitre  qu’il  faut  lire 
et  relire  tout  entier,  fait  suite  une  étude  sur  les  accidents  de 
la  trachéotomie  qu'on  doit  bien  connaître  afin  d’y  remédier  le 
plus  vite  possible. 

L’obstacle  laryngé  ayant  été  tourné  par  la  trachéotomie,  le 
croup  n'existant  plus,  il  s’en  faut  que  la  tâche  du  médecin 
soit  terminée.  Gette  tâche  est  parfois  rude  et  périlleuse,  et 


cela,  du  fait  de  la  diphthérie  qui  continue  à  évoluer  ou  de 
maints  accidents  soit  immédiats,  soit  consécutifs  dépêfldant 
de  la  plaie  des  téguments  ou  de  la  plaie  trachéale.  L’étude 
du  croup  après  la  trachéotomie,  l’étudè  de  son  évolution  nor¬ 
male,  des  soins  consécutifs,  des  complications,  est  traitée  avec 
une  compétence  toute  spéciale  que  l’auteur  doit  à  des  études 
et  à  une  expérience  personnelles. 

Gette  analyse  suffira,  noüs  l’espérons,  à  montrer  toute 
l’étendue  du  travail  de  M.  Sauné  ;  elle  indiquera  au  lecteur 
l’importance  capitale  d’un  ouvrage  qui  a  sa  place  marquée 
dans  la  bibliothèque  de  tous  leë  médecins.  L.  LAxnouzY. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

De  1.1  place  que  doivent  occuper  les  Dragées  Doininiquo 
dans  la  thérapeutique  moderne;  par  M.  le  docteur 

Cette  préparation  médicamenteuse  a  fait  son  chemin  dans 
la  thérapeutique  des  maladies  pour  le  traitement  desquelles 
sont  indiqués  les  éléments  chimiques  des  Eaux  minérales  de 
la  source  Dominique.  Il  n’en  devait  pas  être  autrement  :  l’idée 
do  recueillir  les  dépôts  de  cette  source  rare,  d’extraire  de 
ceux-ci  des  agents  les  plus  actifs,  et  de  ce  choix,  méthodi¬ 
quement  fait,  composer  Un  médicament  sous  forme  de  bonbon 
qui  le  rende  facile  à  administrer  chez  tous  les  malades,  cette 
idée  devait  être  bien  venue  auprès  du  médecin.  C’est  aussi 
ce  qui  a  eu  lieu.  Aujourd’hui  les  Dragées  de  la  Dominique, 
sont  entrées  dans  la  pratique  médicale  et  y  rendent  les  ser¬ 
vices  que  l’on  peut  attendre  d’un  médicament  qui  a  fait  ses 
preuves. 

Il  n’est  pas  inutile,  croyons-nous,  pour  les  médecins  qui 
aiment  à  se  rendre  compte  de  ce  qu’ils  font  d’après  la  cons¬ 
titution  des  agents  qu’ils  ordonnent,  de  revenir  sur  la  compo¬ 
sition  élémentaire  des  Dragées  Dominique  et  d’en  faire  ap¬ 
précier  la  synthèse. 

On  sait  d’abord  que  dans  la  minéralisation  puissante  de  la 
source  Dominique,  la  chimie  a  distingué  en  première  ligne 
les  sels  de  fer,  d’arsenic  et  do  phosphore,  dont  chacun  connait 
les  propriétés  et  l’emploi  qu’en  fait  la  médecine  rationnelle  de 
nos  jours. 

L’élément  ferreux  s’y  présente  sous  la  forme  de  sulfate  ba¬ 
sique  de  fer  dont  la  formule  chimique  est  celle-ci  (Fe’O’j  SO’= 
2ü  gr.  pour  100  de  minéralisation  totale. 

L’élément  arsénical,  sous  la  forme  d’arséniate  basique  de 
fer  dont  la  formule  est  (Fe‘0’)  2AsO“  =  13gr.  50  pour  100. 
L’élément  phosphore  sous  la  forme  de  phosphate  basique  dé 
fer  dont  la  formule  est  (Fe^O’)  PhÜ“=  7  gr.  50  pour  100.  Fuis 
encore  de  Toxyde  de  fer  en  excès,  marquant  35,06  sur  les  cent 
grammes  de  minéralisation  de  l’eau  elle-même. 

Telle  est  la  richesse  des  éléments  de  la  source  Dominique 
do  'V’^als  et  telle  doit  être  sans  contredit  la  richesse  de  la  ma¬ 
tière  que  déposent  les  eaux  de  cette  source  sur  le  terrain  où 
on  la  recueille  avec  soin  pour  en  préparer  les  Dragées  médi¬ 
camenteuses  qui  font  ici  l’objet  de  notre  étude. 

Nous  ne  dirons  pas  les  travaux  d’aménagement  méthodi¬ 
que  qui  ont  été  faits  par  l’Administration  des  Eaux  de  Vais 
pour  que  rien  ne  fût  perdu  dans  ces  dépôts  naturels,  mais  en¬ 
core  pour  qu’on  pût  les  conserver  sur  place,  et  les  en  retirer 
à  propos,  lorsque  le  moment  de  les  prendre  pour  en  faire  la 
préparation  des  Dragées,  est  venu.  Du  reste,  l’analyse  de  la 
matière  prise  dans  ces  dépôts  a  été  faite  par  M.  Frédéric 
Wurtz,  che|,  du  laboratoire  de  la  Pharmacie  centrale  de 
France,  et  l’épr'^uve  a  démontré,  jusqu’à  une  fraction  près, 
que  la  minéralisation  de  l’eau  y  est  bien  intégralement  com- 
piise. 

Ainsi  aucun  doute  he  reste  possible  à  cet  égard  :  il  est  cons¬ 
tant  et  avéré  que  les  agents  thérapeutiques  qui  font  la  ri¬ 
chesse  de  la  source  Dominique,  si  estimée  pour  l’excellence  do 
sa  composition  médicamenteuse,  se  trouvent  bien  dans  les  Dra¬ 
gées,  et  y  sont  incorporés  avec  tout  l’art  dont  on  dispose  dans 
lo  laboratoire  que  nous  venons  de  nommer. 

Il  resterait  à  faire  ressortir  encore  la  préférence  que  méri¬ 
tent  les  substances  de  matière  médicale,  lorsqu’elles  provien¬ 
nent  du  grand  laboratoire  de  la  nature,  sur  celles  qui  sont  lo 
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résultat  des  travaux  de  la  chiffiie;  mais  les  médecins  auxquels 
s’adresserait  cette  remarque  ne  nous  dispensent  pas  de  ce  soin  ; 
ils  savent  par  expérience  qu’en  fait  de  médicament,  les  pro¬ 
duits  de  Tart  chimique,  même  perfectionnés,  sont  inférieurs  de 
propriétés  curatives  et  d’activité  aux  produits  naturels  quand 
on  peut  les  recueillir  dans  toute  leur  intégrité,  comme  on  le 
fait  pour  les  Dragées  de  la  Dominique. 

Constatons  donc  avant  tout  qu’il  y  aura  avantage,  dans  les 
cas  nombreux  où  le  praticien  sera  mis  à  même  d’ordonner  le 
Fer,  l’Arsenic  et  le  Phosphore  à  ses  malades,  d’avoir  recours 
à  cette  préparation  facile  et  agréable,  et  d’en  prescrire  les  Dra¬ 
gées  avec  la  confiance  d’en  obtenir  les  meilleurseffets  curatifs. 

Cela  posé  pour  la  connaissance  intime  de  cette  préparation 
qui  se  recobimande  par  elle-même,  on  sera  maintenant  de 
notre  avis  quand  nous  dirons  qu’elle  est  bien  venue  en  son 
temps,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  elle  pouvait  remplir  son 
objet  et  répondre  à  un  besoin  actuel  de  la  médecine.  Expli¬ 
quons-nous  à  cet  égard,  quoique  nos  confrères  comprennent 
d’avance  ce  que  nous  allons  dire.  Il  est  certain  que  le  méde¬ 
cin  de  notre  temps  a  deux  grandes  préoccupations  qui  domi¬ 
nent  sa  pratique,  et  cela,  soit  qu’il  exerce  son  art  dans  la  cli¬ 
nique  des  hôpitaux,  soit  qu’il  l’exerce  dans  la  clientèle  privée. 
La  première  de  ses  préoccupations  se  rapporte  à  l’espèce  des 
médicaments,  la  seconde  se  rapporte  à  l’espèce  des  maladies. 
11  en  a  été  ainsi  de  tout  temps;  il  y  a  eu  toujours  une  maladie 
régnante  qui  a  captivé  l’attention  des  médecins,  et  cette  ma¬ 
ladie  a  provoqué  la  vogue  du  médicament  qui  la  guérit. 

La  maladie  qui,  de  nos  jours,  captive  l’attention  du  médecin 
est  l’anémie;  c’est-à-dire  une  constitution  organique  qui  laisse 
à  désirer  du  côté  de  la  circulation  et  des  propriétés  vitales  du 
sang.  Cette  constitution  organique  n’est  pas  seulement  une 
maladie  par  elle-même,  elle  est  encore  le  fonds  de  la  plupart 
des  maladies  qui  atteignent  notre  génération  actuelle. 

Toutes  les  affections  nerveuses  aujourd’hui  sont  grevées  d’a¬ 
némie  ;  toutes  les  fièvres  sont  anémiques  au  fond.  Les  enfants 
sont  généralement  anémiques  ou  lymphatiques  ;  les  vieillards 
sont  tributaires  de  l’anémie.  Les  femmes  surtout  sont  anémi¬ 
ques  et  pèchent  par  l’activité  circulatoire  et  la  vitalité  du 
sang. 

Le  sang  se  compose  de  globules  qui  en  sont  les  éléments 
principaux,  mais  les  globules  qui  devraient  être  rouges  pour 
avoir  toute  leur  vigueur  deviennent  pâles  ou  blanc  et  dimi¬ 
nuent  de  nombre  dans  le  liquide  où  ils  nagent,  ce  qui  est  le 
caractère  fondamental  de  l’anémie  et  ce  qu’on  appelait  autre¬ 
fois  le  lymphatisme  ou  la  décomposition  sanguine. 

Toutes  les  faiblesses  de  constitution,  soit  dans  l’état  de  santé 
ordinaire,  soit  dans  l’état  de  souffrance  et  de  maladie,  sont  ré¬ 
putées  aujourd’hui  de  nature  anémique,  et  peuvent  y  avoir 
leur  cause  quand  elles  n’en  sont  pas  les  efl’ets.  De  telle  sorte 
que  lorsqu’on  est  malade  de  nos  jours,  il  doit  paraître  ra¬ 
tionnel  aux  médecins  d’avoir  recours  aux  médicaments  qui 
ont  pour  effet  de  relever  l’organisme  de  l’état  de  cette  faiblesse 
générale,  et  dans  les  cas  où  la  maladie  réclame  un  autre 
agent  d’action,  comme  dails  les  fièvres  intermittentes,  il  est 
encore  bon  et  utile  d’associer  au  médicament ,  antifébrile  le 
médicament  qui  porto  son  action  sur  le  manque  d’activité 
circulatoire  ou  sanguine  qui  accompagne  la  maladie  princi¬ 
pale.  11  reste  à  se  demander  quel  est,  dans  la  matière  médicale, 
l’agent  que  l’expérience  de  tous  les  siècles  a  reconnu  comme 
le  plus  efficace  pour  ramener  le  ton  Voulu  dans  la  circulation, 
en  même  temps  que  pour  rétablir  dans  sa  vigueur  normale 
les  globules  sanguins,  desquelles  dépendent  en  quelque  sorte 
la  force  et  la  santé  de  l’homme  ? 

Ainsi  posé  la  question,  la  réponse  suit  d’elle-môme  dans  la 
pensée  du  médecin.  Cet  agent  est  le  Fer,  le  premier  des  mar¬ 
tiaux,  ainsi  que  le  désignaient  les  Anciens,  pour  dire  le  plus 
puissant  des  médicaments  à  employer  contre  toutes  les  débi¬ 
lités  organiques.  La  suite  de  cet  article  démontrera  que  le  fer , 
pris  dans  les  dépôts  do  la  source  Dominique  de  Vais,  doi  t  avoir 
des  propriétés  spéciales  à  raison  de  cette  provenance.  Nous 
verrous  ensuite  les  effets  qu’on  doit  attendre  de  l’arsenic  et 
du  phosphore  associés  naturellement  au  fer  dans  cotte  miné¬ 
ralisation. 


FORMULES 

8.  Fissure  à  l'aniis.  —  (iljcéré  «l’oxj-de  de  zinc  (Rollet). 

Glycérine .  IG  grammes. 

Amidon .  8  — 

Oxyde  de  zinc .  4  — 

Mêlez  la  glycérine  et  l'amidon,  chauffez  doucement  dans  une  capsule  d  > 
porcelaine,  en  remuant  jusqu’à  ce  que  la  masse  se  prenne  en  gelée,  et  ajou¬ 
tez  l’oxyde  de  zinc. 

Ce  glycéré  est  conseillé  par  M.  Rollet,  pour  panser  les  plaies  en  forme 
de  fissures  ou  rhagades,  qui  existeut  quelquefois  dans  les  plis  radiés  de. 
l’anus,  chez  les  personnes  qui  ont  eu  des  chancres.  Ges  fissures  se  cica¬ 
trisent  très-lentement,  à  cause  du  contact  fréquemment  répété  des  matières 
fécales.  C’est  pour  ce  motif  qu’on  les  cautérise  de  temps  eu  temps  avec  le 
nitrate  d’argent,  et  qu’on  les  panse  ensuite  avec  le  glycéré  d’oxyde  de  ziuc. 

9.  l’iltilcs  antigastrnlgiqircs  (H.  Gkeen). 

Extrait  de  belladone .  50  centigr. 

Sulfate  de  quinine .  4  grammes. 

F.  s.  a.  30  pilules. —  Trois  par  jour,  dans  le  traitement  de  la  gastralgie. 

ÜO.  Pilules  antigastealgiques  (SADOEnoTtE) . 

Sulfate  d’alumine  et  de  potasse . .  4  grammes. 

Extrait  d’opium . .  20  centigr. 

Conserve  de  cynorrho don . .  8  grammes. 

F.  s.  a.  40  pilules. 

Quatre  à  six  par  jour,  aux  personnes  qui  éprouvent  des  douleurs  au 
creux  épigastrique  pendant  la  digestion.  —  Embrocations  narcotiques,  sur 
la  régiou  douloureuse.  {Donne  cents  fçrmnles,  etc.) 

VARIA 

Réunion  des  médecins  légisiaienrs. 

Séance  du  Si  janvier  1877. 

Le  président,  M.  Laussedat,  rend  compte  de  la  mission  des  délégués  de 
la  réunion  auprès  de  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur,  conceruant  les  retards 
apportés  à  l’exécution  des  lois  relatives  à  la  protection  de  l’enfance. 

Il  résulte  de  cette  entrevue  que  le  comité  supérieur  institué  par  cette  loi 
sera  prochainement  mis  à  même  de  fonctionner,  le  Conseil  d’Etat  devant 
statuer  dans  un  bref  délai  sur  le  rapport  que  vient  de  déposer  la  section  cou- 
sultée.  Diverses  propositions  delà  compétence  de  la  réunion  et  actuellement 
soumises  aux  délibérations  de  la  Chambre  des  Députés,  sont  successive¬ 
ment  l’objet  de  discussions  entre  différents  membres. 

D  Le  projet  de  loi  concernant  les  services  hospitaliers  de  l'armie,  au  sujet 
duquel  une  eutente  complète  s’est  produite  hier  entre  les  deux  Ministres  de 
l’Intérieur  et  de  la  Guerre  et  la  Commission. 

2"  Les  propositions  sur  l’assistance  pullique  dans  les  campagnes,  à  propos 
desquelles  un  contre-projet,  déposé  récemment  par  M,  Estignard,  a  été  ren¬ 
voyé  à  la  Commission.  M.M.  Cbevandier,  Laussedat,  Roussel,  Liouville. 
Bernard- Lavergne,  Soye,  Tiersot,  prennent  part  à  la  discussion. 

3“  Le  projet  de  M.  Koger-Marvaise  sur  les  conditions  d'escercics  de  la 
médecine  en  France  pour  les  gradués  des  Universités  étrangères. 

Les  bureaux  de  la  Chambre  ont  choisi,  hier,  la  Commission  appelée  à 
étudier  ce  projet  de  loi  pris  eu  considération.  Parmi  les  membres  de  la  réu¬ 
nion,  60  trouvent  MM.  Roussel,  Liouville,  Lemonuier,  Laussedat,  Grosgu- 
riü.  Couturier,  Thomas.  De  nouveaux  renseignements  conceruaut  cetto 
question  sont  apportés  par  MM.  Cornil  etMollieu.  ils  seront  transmis  à  la 
Commission  parlementaire  qui  est  convoquée  pour  vendredi,  à  Versailles. 

Le  secrétaire  :  Liouville. 

8<K‘1<‘I6  de  ineiieelnc  legale. 

La  circulaire  suivante  vieal  d’être  adressée  auX  membres  de  la  Société  de 
médecine  légale.  Nos  lecteurs  comprendront  l’importance  des  documents  que 
la  savante  compagnie  se  propose  de  recueillir  et  de  mettre  en  ordre.  Comme 
ces  reuseiguements  intéressent  tout  le  corps  médical,  nous  invitons  nos  con¬ 
frères,  même  ceux  qui  ue  font  pas  partie  delà  Société,  à  lui  envoyer  le  texte 
des  jugements  ôu  arrêts  qu’ils  pourront  se  procurer  sur  toutes  les  questions 
afférentes  à  la  médecine  légale. 

Monsieur  et  honoré  collègue, 

La  Société  do  médecine  légale  vient  de  nommer  une  commission  de  ju¬ 
risprudence,  dont  la  mission  est  de  réunir,  eu  vue  d'une  publication  métho¬ 
dique,  les  décisions  judiciaires  qui  se  rattachent  à  la  spécialité  do  la  Société 
et  qui,  jusqu’à  ce  jour,  n’ont  été  l’objet  d’aucuu  travail  centralisé.  La  Com¬ 
mission  fait  appel  à  votre  utile  concours  et  vous  prie  de  vouloir  bien,  autant 
que  vos  ocGupatious  et  vos  conveuaucos  personuelles  vous  le  permettront, 
vous  tenir  au  courant  des  débats  qui  pourraient  sa  produire  devaut  les  tri¬ 
bunaux  civils  ou  criminels  et  devant  la  Cour  dans  le  ressort  desquels  vous 
vous  trouvez,  et  de  lui  faire  parvenir  les  renseignements  que  vous  aurez  pu 
vous  procurer. 

Il  importe  surtout  d’obteuir  le  texte  exact  des  jugements  et  dos  arrêts  ren¬ 
dus  i  d’indiquer  dans  une  notice  sommaire,  dans  quelles  eireoustanees  do  fait 
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le  procès  s’est  produit  ;  de  faire  connaitre,  autant  que  possible,  les  systèmes 
plaidés  par  les  avocats,  ainsi  que  les  conclusions  du  ministère  public.  Dans 
le  cas  où  l’on  aurait  fait  usage  soit  de  mémoires  rédigés  par  les  conseils 
des  parties,  soit  de  rappoils  d’experts  ou  de  consultations  d’avocats,  ces 
pièces  devront,  s’il  est  possible,  être  réunies  et  adressées  à  la  Commission. 

La  commission  n’attacbe  aucun  prix  à  ces  résumés  de  jugements  ou  d'ar¬ 
rêts  que  les  Journaux  politiques  ou  littéraires  publient  trop  souvent  et  qui 
appartiennent  bien  plus  au  domaine  de  la  fantaisie  qu’à  celui  de  la  vérité. 
Elle  vous  demande,  avant  tout,  le  texte  officiel  des  décisions  rendues  ;  vous 
pourrez  utiliser  à  cet  égard  les  journaux  spéciaux  et  recourir  à  l’obligeance 
des  avocats,  des  avoués  et  des  greffiers.  Nous  pensons  qu’une  demande  for- 
mnlée  avec  discrétion  et  dans  un  but  rigoureusement  scientifique  aura  tou- 
jours les  plus  grandes  chances  d’être  accueillie.  Il  faut  enfin  indiquer  à  la 
suite  des  décisions  le  nom  du  tribunal  ou  de  la  cour  qui  a  statué,  la  date 
de  la  décision,  les  noms  du  président,  du  rapporteur,  si  l’affaire  a  été  jugée 
sur  rapport,  du  magistrat  du  ministère  public  qui  a  conclu,  des  avocats  ou 
des  avoués  plaidants. 

Enfin,  il  serait  utile  de  joindre  à  ces  renseignements,  lorsque  cela  sera 
possible,  l’indication ‘des  précédents  en  jurisprudence  et  en  doctrine  qui  ont 
quelqne  analogie  avec  la  question  résolue  par  la  décision  obtenue  et  peuvent 
être  invoqués  à  l’occasion  de  cette  question.  Il  vous  suffira  d’ailleurs  de  jeter 
les  yeux  sur  les  recueils  périodiques  de  jurisprudence  générale  pour  appré¬ 
cier  l’esprit  qui  préside  au  travail  de  la  commission  et  donner  à  votre  colla¬ 
boration  tous  les  avantages  pratiques  qu’elle  doit  comporter.  Les  communi¬ 
cations  devront  être  adressées  au  secrétr-re  de  la  commission  :  M.  Emile 
Horteloup,  avocat  au  Conseil  d’Etat  et  à  la  Cour  de  cassation,  rue  d’An- 
tin,  21. 

Académie  de  médecine  de  Belgique, 

Programme  des  questions  mises  au  concours.  iSTS-iSTT.  —  •  Quels  sont 
les  rapports  entre  l’émigration  des  globules  du  sang  et  l’inflammation  '!  •  La 
réponse  doit  être  basée  sur  de  nouvelles  expériences,  et,  au  besoin,  sur  de 
nouvelles  démonstrations.  —  Prix  :  Une  médaille  de  1,000  fr.  —  Clôture 
du  concours:  1“''  mars  1877. 

<  Indiquer  la  valeur  relative  des  amputations  et  des  résections  dans  les 
tumeurs  blanches,  exposer  les  indications  et  les  contre-indications.  >  — 
Prix  ;  Une  médaille  de  1,000  fr.  —  Clôture  du  concours  :  1*’*' juillet  1877. 

187Ô-1878.  —  ‘  Delà  détermination  des  principales  maladies  endémiques 
qui  régnent  en  Belgique,  mises  en  rapport  avec  la  constitution  géologique 
des  lieux  où  elles  sévissent.  •  —  Prix  :  Une  médaille  de  1.500  fr.  —  Clôture 
du  concours  :  1®“'  juillet  1878. 

1877-1879.  —  •  Déterminer  la  nature  des  lésions  anatomo-pathologiques 
des  différentes  maladies  des  centres  encéphalo-rachidiens  et  des  nerfs,  y 
compris  celle  des  affections  désignées  sous  les  dénominations  de  névroses 
et  de  névralgies.  •  —  Prix  :  Une  médaille  de  1,000  fr.  —  Clôture  du  con¬ 
cours  :  l®”  février  1879. 

•  Déterminer  expérimentalement  l’influence  que  la  dessiccation,  employée 
comme  moyeu  de  conservation,  exerce  sur  les  médicaments  simples  du  règne 
végétal.  >  —  Prix  :  Une  médaille  de  600  fr.  —  Clôture  du  concours  :  1®*'  lé¬ 
vrier  1879. 

•  Faire  une  étude  comparative  du  rachitisme,  de  l’ostéomalacie  et  de  la 
cachexie  ossifrage  —  étiologie,  symptomatologie,  nature  et  traitement  — 
chez  les  animaux  domestiques,  et  joindre,  autant  que  possible,  à  la  réponse, 
des  pièces  d’anatomie  pathologiqne,  à  l’appui  des  opinions  qui  seiont  éta¬ 
blies.  •  —  Prix  :  Une  médaille  de  800  fr.  ■ —  Clôture  du  concours  :  1®''  fé¬ 
vrier  1879. 

L’Académie  se  réserve,  en  outre,  de  décerner,  chaque  année,  deux  prix 
de  300  fr.  chacun  aux  auteurs  des  deux  mémoires  manuscrits  relatifs  aux 
sciences  médicales,  qu’elle  jugera  dignes  de  ces  récompenses.  —  N.  -B.  Les 
médecins  belges  de  naissance  ou  par  naturalisation  sont  seuls  admis  à  par¬ 
ticiper  à  cette  faveur.  L’anonymie  exigée  pour  les  concours  n’est  point  re- 
qnise  dans  la  présentation  de  ces  mémoires. 

Conditions  du  concours.  —  Les  mémoires  écrits  lisiblement  en  latin,  en 
français  ou  en  flamand,  seront  seuls  admis  à  concourir;  ils  devront  être 
adressés,  francs  de  fort,  au  secrétaire  de  l’Accdémie,  à  Bruxelles.  Les 
planches  jointes  aux  mémoires  doivent  être  également  manuscrites.  L’Aca¬ 
démie  exigeant  la  plus  grande  exactitude  dans  les  citations,  les  auteurs  sont 
tenus  d'indiquer  les  éditions  et  les  pages  des  livres  qu’ils  citeront. 

Les  auteurs  ne  mettront  point  leur  nom  à  leur  ouvrage,  mais  seulement 
une  devise  qu’ils  répéteront  à  l’extérieur  d’une  enveloppe  cachetée,  renfer¬ 
mant  leur  nom  et  leur  adresse.  Les  billets  attachés  aux  écrits  non  couronnés 
ne  seront  ouverts  que  sur  la  demande  des  auteurs.  Les  mémoires  dont  les 
auteurs  se  seront  fait  connaître  directement  ou  indirectement  ;  ceux  qui  au¬ 
ront  déjà  été  publiés  ou  présentés  à  un  autre  corps  savant,  et  ceux  qui  par¬ 
viendront  au  secrétariat  de  la  Compagnie  après  l’époque  fixée,  ne  seront  pas 
admis  à  concourir. 

Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Compagnie  deviennent  sa  pro¬ 
priété  ;  ils  sont  déposés  dnns  ses  archives  ;  toutefois  les  auteurs  peuvent  en 
faire  prendre  des  copies  à  leurs  frais,  en  s’adressant,  à  cet  effet,  au  secré¬ 
taire  de  l’Académie.  Lorsque  l'Académie  aura  voté  l’impression  d’un  mé¬ 
moire  de  concours,  cinquante  exemplaires  de  ce  travail  seront  remis  gratte¬ 
ment  à  l'auteur,  qui  aura,  en  outre,  la  faculté  d’eu  faire  tirer  un  plus  grand 
nombre  à  ses  frais. 

Les  membres  honoraires  et  titulaires  de  J-’Académie  ne  peuvent  prendre 
part  aux  concours. 


Société  clinique  ile  Paris. 

Nous  venons  de  recevoir  le  règlement  d’une  nouvelle  Société 
de  médecine.  Nous  nous  empressons  de  le  mettre  sous  les  yeux 
de  nos  lecteurs,  tout  en  regrettant  l’absence  de  renseigne¬ 
ments  sur  le  nombre  des  membres  et  sur  la  séance  dans  la¬ 
quelle  le  bureau  a  été  nommé. 

Constitution  lut  et  composition  de  la  Socidid.  Art.  1.  —  La  Société  cli¬ 
nique  de  Paris,  fondée  le  19  janvier  1877,  a  pour  but  l’étude  des  maladies, 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  des  lésions  organiques,  de  la  séméiolo¬ 
gie  et  du  traitement,  en  s’inspirant  des  grandes  traditions  médicales,  et  en 
s'astreignant  à  la  rigueur  des  procédés  scientifiques  contemporains. 

Art.  2.  —  La  Société  se  compose  de  membres  honoraires,  de  membres 
tiiulaires  et  de  membres  correspondants. 

Art.  3.  —  Le  nombre  des  membres  honoraires  est  de  20,  celui  des  mem¬ 
bres  titulaires  est  de  60. 

Art.  4.  —  Le  nombre  des  membres  correspondants  est  illimité. 

Composition  du  Bureau  et  du  Comité.  Art.  5.  —  Le  bureau  est  compo¬ 
sé  ;  1°  D’un  président  d’honneur  ;  M.  Barth  j  2“  d’un  président  ;  hl.  Pe¬ 
ter  ;  3“  De  deux  vice-présidents  ;  MM.  Bucquoy  et  Ledentu  ;  4“  D’un  se¬ 
crétaire  général  ;  M.  Dieulafoy  ;  5®  De  deux  secrétaires  des  séances  ; 
MM.  Labadie-Lagrane  etHuohard  ;  6“  D’un  trésorier  -.  M.  Carrière  ;  7® 
D'un  archiviste  :  M.  Krishaber. 

Pcdicnli  pubis,  .siégeant  sur  le  bord  libre  des  paupières  et 

ayant  occasionné  une  blépbaru-conjonclivitc  ;  par  le  D® 

Dallas. 

Une  petite  fille  de  3  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  fut  prise  de 
démangeaisons  très -vives  à  l’œil  droit  qui  la  poussaient  à  se  frotter  sans 
cesse  les  paupières.  M.  Dallas  constata  d’abord  une  rougeur  considérable 
de  la  conjonctive  oculo-palpébrale  et  crut  avoir  simplement  affaire  à  une 
de  ces  blépharo-conjonclivitessi  fréquentes’chez  les  enfants  scrofuleux.  Toute¬ 
fois,  un  examen  plus  attentif  lui  fit  découvrir  sur  les  bords  ciliaires  de  la 
paupière  supérieure  deux  petites  granulations.  Leur  aspect  singulier  le  con- 
dui.^it  à  les  regarder  à  la  loupe  ;  il  s’aperçut  alors  que  ces  granulations 
n’étaient  autres  que  àes  pediculi  pubis.  L’euquête  à  laquelle  il  se  livra  lui 
apprit  que  la  bonne  de  l’enfant  était  porteuse  d’un  nombre  considérable  de 
ces  parasites.  Le  traitement  consista  à  enlever  les  parasites  et  à  faire  quel¬ 
ques  frictions  mercurielles.  {Revue  de  médecine  et  de  pharmacie,  n“  3,  1877.) 

E.xposition  des  sciences  anthropologiques. 

La  galerie  de  l’Histoire  du  travail,  qui  a  eu  tant  de  succès  en  1867,  sera 
bien  dépassée  à  l’Exposition  universelle  de  1878.  La  Société  d’anthropologie 
s’en  occupe  activement.  Un  grand  nombre  d’adhésions,  en  France  et  à 
l’étranger,  ont  déjà  été  recueillies  et  son  comité  d'organisation  est  ainsi 
constitué:  MM.de  Ranse,  président  de  la  Société;  Broca,  secrétaire  gé¬ 
néral  ;  Girard  et  Rialle,  secrétaires  annuels  ;  Topinard,  conservateur  des 
collections  -,  Leguay,  trésorier  ;  S.  de  Mortillet,  ancien  président  ;  de 
Quatrefages,  ancien  président  ;  Bertillon,  ancien  président  ;  Henri  Martin, 
député;  Wilson,  député;  Cernuschi. 

Cette  Exposition  aurait  lieu  au  palais  du  Trocadéro  et  porterait  le  titre 
à'Bxposition  universelle  des  sciences  anthropologiques .  Elle  se  diviserait  en 
quatre  sections  :  1®  L’anthropologie  proprement  dite  et  la  crâniologie; 
2®  L’ethnographie  de  la  France  et  des  autres  pays,  surtout  dss  pays  sau¬ 
vages;  3®  L’archéologie  préhistorique  ;  4®  La  linguistique.  Ce  sera  une  Ex¬ 
position  sans  précédent;  l’histoire  de  l’homme  dans  le  présent  et  dans  le 
passé.  (Union  méd.) 

llygicne  publique  ;  appareils  de  ehuiiffage  et  de  ventilation. 

Nous  avons  annoncé  dernièrement,  d’après  les  journaux  allemands,  qu’une 
exposition  d’un  genre  spécial,  exposition  d’appareils  de  chauffage  et  de  ven¬ 
tilation,  devait  avoir  lieu  prochainement  à  Cassel.  Les  envois,  ont  été,  paraît- 
il,  si  nombreux  que  la  salle  du  musée  industriel,  où  devait  avoir  lieu  l’expo¬ 
sition,  a  été  jugée  insuffisante,  et  que  plusieurs  salles  du  château  récemment 
restauré,  vont  être  abandonnées  pour  cette  destination.  L’exposition  ouverte 
au  public  aura  lieu  du  l®®  avril  au  U®  septembre.  En  attendant,  des  expé¬ 
riences  se  font  déjà  sur  les  appareils  envoyés. 

La  Gazette  d'Augsbourg,  annonce  que  des  gouvernements  et  des  munici¬ 
palités  de  l’étranger  ont  chargé  des  ingénieurs  d’aller  étudier  cette  exposi¬ 
tion,  où  les  architectes  et  les  particuliers  ayant  des  bâtiments  à  construire 
et  à  faire  construire  trouveront  peut-être  des  applications  utiles.  Les  objets 
seront  exposés  dans  deux  salles,  formant  l’extrémité  d’une  grande  rotonde. 
L’une  de  ces  pièces  sera  consacrée  aux  grands  appareils  de  chauffage,  l’autre 
recevra  les  poêles  de  fa'ience  et  ceux  en  fer,  ainsi  que  les  appareils  et  foyers 
pour  1  industrie.  Dans  la  rotonde  seront  exposés  les  divers  combustibles 
formant  amas  au  milieu  de  la  salle,  tandis  que  le  pourtour  sera  occupé  par 
les  cheminées  envoyées  au  concours.  [Journal  officiel.) 

Eusi'igiiruteiit  iiiètlical  libre. 

Cours  complet  d'anatomie  de  la  ttte,  du  cou  et  des  centres  nerveux.  — 
M.  Fort,  professeur  libre  d’anatomie,  commencera  ce  cours  le  vendredi  26 
janvier  1877  ;  le  cours  se  composera  de  75  leçons.  Programme  ;  os,  articula¬ 
tions,  muscles,  vaisseaux  de  la  tête,  encéphale  (localisations  cérébrales), 
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moelle  épinière,  nerfs  crâniens,  organes  des  sens,  région  du  cou.  —  On 
s’inscrit  pour  ce  cours  chez  M.  Fort,  21,  rue  Jacob,  le  matin  de  9  à  10  heures 
et  le  soir  de  5  à  6  heures. 

Cours  accouchement  s  :  MM.  Bunirt  et  Pimard,  ontcommencé  le  lunii  15 
janvier  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera  complet  en  deux 
mois  et  divisé  en  quatre  parties  :  1°  Anatomie,  physiologie,  grossesse  ;  2°  Eu- 
tocin;  3°  Dystocie  ;  4“  Exercices  pratiques.  S’adresser  pour  les  renseigne¬ 
ments  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 


Mortalité  a  Paris  :  1,831 ,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finissant  le 
23  janvier  1877  on  a  constaté  988  décès  :  fièvre  typhoïde,  30;  —  rougeole,  13; 

—  scarlatine,  1;  — variole,  10;  —  croup,  35;  —  angine  couenneuse,  34; 

—  bronchite  aiguë,  53;  —  pneumonie,  39;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  3; —  choUra  mstras,  ■;  —  dysenterie,  2; —  affections  puer¬ 
pérales,  8;  —  érysipèle,  4;  —  autres  affections  aiguës,  244;  —  affections 
chroniques,  436,  dont  168  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections 
chirurgicales,  41;  —  causes  accidentelles,  13. 

Faculté  de  médecine  de  paris.  Cours  de  pathologie  médicale.  —  M.  le 
professeur  Jaccoud  commencera  sou  cours  le  mercredi  31  janvier  à  3  heures, 
et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Le  conseil  municipal  dans  la  séance 
du  16  janvier  a  voté  le  budget  de  la  Faculté  de  médecine  fixé  à  322,500  fr. — 
Dans  le  prochain  numéro  nous  donnerons  les  détails  du  projet  d’organisa¬ 
tion  définitive,  (/^yon  médical.) 

Bonne  5  esure  prise  par  les  pharmaciens.  —  Les  pharmaciens  de 
Constautine  ont  prévenu  leurs  clientèles,  qu’à  partir  du  15  décembre,  les 
pharmacies  de  la  ville  divisées  en  deux  séries,  seront  fermées  alternativement 
les  dimanches  et  jours  de  fêtes,  à  partir  de  midi.  Une  affiche  placée  sur  la 
porte  de  toute  pharmacie  fermée  fera  connaître  chaque  fois  les  noms  des 
officines  ouvertes.  [Journal  de  médecine  et  de  pharmacie  de  V Algérie). 

Hospice  civil  d’Elbecf.  —  Par  suite  de  la  retraite  de  M.  le  docteur 
Nicolle  et  de  son  remplacement  comme  chirurgien  en  chef  par  M.  le  doc¬ 
teur  Mathorel,  son  ancien  suppléant,  le  service  chirurgical  de  l’hospice  civil, 
d’Elbeuf  doit  être  complété.  Eu  conséquence,  la  Commission  administrative 
invite  MM.  les  médecins  qui  désireraient  se  présenter  pour  remplir  les 
fonctions  de  chirurgien-adjoint,  à  faire  parvenir  leurs  titres  du  15  janvier  au 
l®''mars  prochain .  Ces  pièces  devront  être  adressées  au  secrétariat  de  la 
Commission,  enclave  de  l’Hôtel-de-Ville.  [Union  médicale.) 

Nouveau  JOURNAL.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  n”  1  du  Bulletin  men¬ 
suel  de  la  clinique  ophthalmolo gigue  dud’’  Badal.  3  fr.  par  an,  chez  A.  De- 

AVIS  DIVERS  ET  REVSEIG.VEÎIEVTS. 

La  véritadle  Eau  de  Botot  est  le  seul  dentifrice  approuvé  par 
l’Académie  et  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ces  deux 
sociétés  ont,  après  analyse,  apprécié  l’utilité  signalée  de  son 
emploi  en  lui  donnant  leur  approbation  exclusive.  Ce  produit 
employé  avec  la  Poudre  dentifrice  de  forme  pour  l’hygiène 

et  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  et  la  plus  saine 
des  préparations. 

A  l’entrepôt  des  véritables  Eau  et  poudre  dentifrice  de  Botot 
se  trouve  une  spécialité  désignée  sous  le  nom  Le  Sublime 
pour  VarrU  immédiat  de  la  cMite  des  cheveux.  On  doit  à  cet 
effet  s’en  servir /.«r  pendant  quelque  temps  en  légères .  fric¬ 
tions. 

La  chute  des  cheveux  arrêtée.,  pour  les  conserver,  leur  donner 
la  beauté,  le  brillant  et  la  force,  on  continuera  à  emplej^er  le 
Sublime  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes  douces  spécia¬ 
lement  préparée,  en  cessant  tout  usage  de  pommades. 

Entrepôt  général  :  229,  Rue  Saint-Honoré.  Vente  au  détail  : 
18,  Boulevard  des  Italiens. 


Chronique  des  hôpitaiix. 

IIotel-Dieü.  —  Service  de  M.  Germain  Sée.  Salle  Sle-Jeanne  :  1,4,6, 
10,  18,  27,  34  Jîj,  36,  38  his,  affections  cardiaques  ;  13,  17,  19,  20,  26,  34,  do- 
thiéQentérie;3,  3,  21,  28,  affections  saturnines;  22,  ictère;  7,  11,  39,  rhuma¬ 
tisme  articulaire;  37,  pneumonie;  14,  30,  maladie  de  Bright  ;  9,  Sclérose  ré¬ 
nale  ;  13,  hémiplégie,  aphasie  ;  38,  dyspepsie. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Qlinigue  médicale  de  la.  Factdté:  M.  le 
prolesseur  Hardy.  Leçons  cliniques  mardi  etsamedi.  —  Salle  St-Charles 
H.  ;  7  tis,  paralysie  générale  ;  14,  colique  hépatique  ;  21,  pleurésie  interlo¬ 
baire.  Salle  Ste-Anne,  F.;  15,  insuffisance  rétro-mitrale;  16,  cirrhose 
hypertrophique  consécutive  à  des  coliques  hépatiques;  17.  zona. 

Service  de  M.  le  professeur  Vulpian.  Visite  à  8  h.  l/2.'  —  Salle  St-Jean- 
de-Dieu,  H.  ;  1,  fièvre  typhoïde  à  forme  thoracique;  3,  cancer  du  foie  ;  5, 
atrophie  musculaire  consécutive  à  une  méningite  rhumatismale  ;  6,  leucocy- 
thémie.  ~  SaUe  Ste-Madeleine  (F):  9,  syphilis  secondaire  ;  13, insuffisance 
mitrale,  asystolie;  17  bis,  méningo-myélile  avec  phénomènes  croisés. 

Service  de  M.  BernüTZ.  Clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  le  jeudi 


à  9  h.  1/2.  Visite  de  malades  à  8  h.  I/2.  Salles  Saint-Ferdinand  et  Saint- 
Joseph.' 

Clinique  chirurgicale.  —  Service  de  M.  le  professeur  Gosselin.  Leçons 
cliniques  le  lundi,  mercredi,  vendredi  à  10  h.  Visite  des  malades  à  8  h.  — 
Salle  Ste- Vierge  (H.):  14,  ostéite  du  frontal,  atrophie  limitée  de  la  rétine;  19, 
épididymite  et  vaginalite  suppurées;  26,  épididymite  subaiguë  et  déféreiitite; 
13,  hérato-coiijonctiïite  avec  hypopyon  ;  37,  double  hydrocèle;  48,  occlusion 
intestinale,  double  hernie,  étranglement,  anémie. —  SaUe  Ste-Catherine,  F.  : 
11,  gomme  ulcérés  de  la  parotide,  fistule  salivaire;  15,  cyrco-sarcôme  de 
l’ovaire. 

Service  de  M.  le  d>'  Trélat.  Salle  St-Jean,  H.  :  1,  fistule  ossiflueute con¬ 
sécutive  à  une  plaie  de  guerre  ;  2,  fistule  purulente  de  la  paroi  abdomiuale_ 
consécutive  à  une  pérityphlite  ;  5,  sarcome  mélanique;  8,  abcès  de  la  paroi 
thoracique;  10,  iridochoroïdite  ;  12,  ostéite  du  temporal  consécutive  à  un  po¬ 
lype  delà  caisse;  15,  corps  étranger  de  l’urèthre,  uréthrotomie  externe;  16,  rétré¬ 
cissement  de  l’urèthre  ;  18,  épilepsie  réflexe  ;  19,orchite  traumatique. —  SaUe 
Ste-Rose  (F,)  :  1  kyste  hydatique  du  foie  ;  2,  division  congénitale  du  voile 
du  palais,  opération  prochaine  ;  10,  troubles  trophiques  et  contracture  hysté¬ 
rique  de  la  jambe  ;  11,  Iridochoroïdite,  12,  phlegmon  suppuré  suite  de  con¬ 
tusion  ;  13,  lymphadénôme  récidivé,  opération  prochaine. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Médecine  .-  Maladies  de  la  peau.  Service  de 
M.  le  d''  Hillairet.  Visite  à  9  h.  Consultations  le  mardi,  leçons  au  lit  du 
malade  le  jeudi.  Pavillon  Gabrielle:  5,  pemphigus  généralisé  ;  21,  lèpre  tu¬ 
berculeuse.  —  Salle  Saint-Louis  :  16,  mycosis  fongoïde;  76,  sycosis  parasi- 

Service  de  M.  le  d’’  Lailler.  Consultation  le  mercredi.  Leçon  au  lit  du 
malade  le  vendredi.  Samedi,  leçon  sur  les  teignes.  Spéculum  lundi,  visite  à 
8  h.  I/-2.  —  Salle  Ste-Foy  :  2,  lymphadénie  cutanée  ;  9,  éruption  scarla- 
tiniforme;  19,  chancre  induré  du  nez.  —  Salle  St-Mathieu  :  44,  rétrécisse, 
ment  syphilitique  du  larynx  ;  60,  épithélioma  du  pied  ;  53,  pemphigus. 

Service  de  M.  le  d‘'  Cüibout.  Visite  à  8  h.  I/2.  Consultation  le  vendredi. 
Lundi,  spéculum  et  leçon  sur  les  maladies  des  femmes. — Salle  St-Charles: 
24,  lupus  du  pavillon  de  l’oreille  ;  58,  syphilide  papulo-crustacée. 

Service  de  M.  le  d’’  Vidal.  Visite  à  9  h.  Consultations  le  jeudi.  Ven¬ 
dredi,  leçon  au  lit  des  malades.  Lundi,  leçon  sur  les  maladies  de  la  peau. 
Samedi,  spéculum. — Salle  St-Ferdinand -.  Accouchements.  —  Salle  St-Jean; 
3,  chéloïde  ;  36,  syphilide  ulcéreuse  serpigineuse  ;  39,  encéphalopathie  sa¬ 
turnine;  épithéliome  de  la  lèvre;  60,  pachydermie  et  icthyose  de  la  jambe. 

Service  de  M.  le  d''  Besnier.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  le  lundi. 
Mardi  et  samedi,  leçon  et  examen  des  malades.  Vendredi,  spéculum.  — 
Salle  St-Thomas  :  62,  psoriasis  généralisé.  —  Salle  St-Léon  ;  31,  syphilida 
maligne  précoce  ;  58,  acné. 

Service  de  M.  le  d"' Fournier.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  le  sa¬ 
medi.  Cours  complémentaire  des  maladies  syphilitiques  le  mardi  et  le  ven¬ 
dredi  à  9  h. —  Salle  St-Thomas  :  Cachexie  syphilitique;  5,  chancres  in¬ 
durés  multiples  ;  7,  syphilis  cérébrale  ;  26,  syphilide  gommeuse  sèche.  — 
Salle  St-Louis  :  21,  ataxie  syphilitique  ;  34,  rhumatisme  blenuorrhagique  ; 
37,  chancre  du  menton. 

Chinirgie  ;  Service  de  M.  le  d''  Pean.  Visite  à  9  h.  Consultation  lundi, 
mercredi,  vendredi.  Leçon  et  opérations  le  samedi  à  9  h.  lj2  Spéculum  le 
mardi.  — Salle  St- Augustin:  1,  cancer  du  voile  du  palais  ;  4,  nécrose  du 
fémur.  —  Salle  Ste-Marthe  :  1,  tumeurs  ganglionnaires  multiples;  3Q,  élé- 
phanliasis  ;  38,  kyste  à  grains  riziformes  du  poignet  ;  35,  luxation  ischiatique 

Service  de  M.  le  d''  Dui>l.ay.  Visite  à  8  h.  I/2.  Consultation  mardi,  jeudi 
et  samedi.  Leçon  et  opérations  le  jeudi. Examen  des  yeux  et  oreilles  le  lundi. 
Spéculum  le  vendredi.  —  Salle  St-Augustin  :  13,  plaie  pénétrante  de  l'ar¬ 
ticulation  métacarpo  phalangieuse  ;  17,  restauration  de  Tailedu  nez. —  Salle 
Ste-.Marthe  :  68,  rétrécissement  syphilitique  de  l’isthme  du  gosier. 

Hôpital  du  Midi.  —  M.  Horteloup,  chirurgien  do  l’hôpital  du  Midi., 
commencera  ses  conférences  cliniques  le  dimanche 28  janvier,  à  9  heures  I/2 
et  les  continuera  les  dimanches  suivants.  —  Visite  des  malades  à  neuf 

Hôpital  de  Lourcine.  —  M.  L.  Martineau,  commencera  ses  confé¬ 
rences  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  le  mercredi  24  janvier  1877, 
à  neuf  heures  du  matin.  Le  mardi,  à  neuf  heures,  consultation  et  traite¬ 
ment  externe.  Les  mercredis  et  samedis,  à  neuf  heures,  conférences  cli 
niques  et  examen  des  malades.  A  partir  du  mois  d’avril,  leçons  à  l’amjjhi- 
théâtre.  MM.  les  étudiants  'En  médecine  qui  désirent  suivre  ces  conférences 
devront  demander  à  M.  le  directeur  de  l’hôpital  do  Lourcine  une  carte  qui 
leur  sera  délivrée  sur  la  présentation  de  leur  carte  d’étudiant. 

Hôpital  Saint-Antoine. — Médecine  :  Service  de  M.  Brouardel.  Salle 
St-Augustin  (H.)  :  2,  endocardite  ulcéreuse:  4,  diabète  sucré;  16,  insuffi¬ 
sance  tiicuspide;  33,  tumeur  cérébrale;  43,  ulcère  rond.  —  Salle  Sainte-Ge¬ 
neviève  (F'.;  :  4,  phlegmon  du  ligament  large;  9,  cancer  des  ovaires;  14, 
kyste  de  l’ovaire;  15,  hystérie  à  60  ans;  2Q,  albuminurie  aiguë. 

Service  de  M.  Mesnet.  SaUe  St- Hilaire  (H.);  4,  broncho-pneumonie;  15, 
ataxie  à  16  ans;  16,  cystite  aiguë;  24,  rhumatisme  articulaire  généralisé;  38, 
insuffisance  aortique,  ramoilissemeut  cérébral,  SaUe  Ste-Cécile  (F.);  4, 
ischurie  hystérique;  16,  emphysème  pulmonaire;  17,  fièvre  typhoïde;  26, 
hémianesthésie  et  hémi-tremblement  hystérique. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  Salle  St-Elol  et  St-Etienne  (H.)  :  10, 
granuUe;  12,  gangrène  symétrique  des  extrémités;  22,  empoisonnement  par 
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le  sulfure  de  carbone;  23,  33,  ataxie;  33,  mal  de  Pott.  —  Salle  Ste-Jeanne 
(F  );  5,  cancer  de  la  fosse  iliaque;  7,  albuminurie;  17,  hystéro-épilcpsie;  22, 
gomme  ulcérée  de  la  jambe. 

Service  de  M.  Lanoereacx.  Salle  St -Antoine  (F.);  5,  atrophie  muscu¬ 
laire;  13,  18,  33,  paralysie  saturnine.  —  Salle  Ste-Adélaïde  (F.):  9,  endo¬ 
cardite  rhumatismale;  15,  hystérie;  10,  chlorose;  20,  syphilis. 

Service  de  M.  Baumetz.  Salle  St-Lazare  (H.)  ;  1,  lièvre  typhoïde;  7, 
rhumatisme  articulaire  aigu;  17,  pleurésie  purulente;  18,  cancer  du  larynx, 
trachéotomie;  24,  hémianesthésie  posthémorrhagique.  —  Salle  Ste-Agalhe  : 
8,  liématocële  péri- utérine;  10,  caverne  pulmonaire;  14,  hémianesthésie  hys- 
térique;-,; —  Salle  Ste-Marie  {nourrices):  4,  angine  couenneuse;  8,  pneu- 


Chirui-gie.  Service  de  M.  B.  Anger.  Salle  St-Barnabé  (H.);  31,  frac¬ 
ture  de  la  colonne  vertébrale;  32,  fracture  du  sternum;  36,  abcès  périné- 
phrétique;  47,  fracture  de  côtes,  emphysème  généralisé;  43,  plaie  de  la  main. 
—  Salle  Ste-Marthe  (F.):  2,  sarcome  du  rectum;  10,  abcès  de  la  région 
parotidienne. 

Service  de  M.  Gillette.  Salle  St-Christophe  (II.):  25,  mal  perforant; 
27,  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire;  80,  hypertrophie  de  la  prostate.  — 
Salle  Ste-Marguerite,  pavillon  II  (F.):  2,  abcès  de  la  fosse  iliaque;  12, 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque;  15,  dacryocystite  aiguë. 

_ Le  gérant  :  Bourneyille 


Bromuredc  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duiro  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasviodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expériinentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  {Un.  Màd). 
r.haquc  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Bromim  4e 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,lülljiiplire  pur. 

Détail  .-  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘«,  14,  rue  R.vcine,  Paris. 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


EAU  DE  BOTOT 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  "Bototyplus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  'Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  ^  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  1  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  '  sans  acide 

Entrepôt  générai  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Casliglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

En  France  et  à  V Étranger  :  chez  les  prinripaux  Commerçants _ y 


Di'a^éeselhiiXU'tiiiD'habuteavi 

Lauréat  du  l'Jmtilnt  d,;  Franco. 
Les  études  failes  dans  les  Hôpitaux  de  Piy-i.s 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  i  glisfir 
.lu'  ProtocMorure  de  Fer  du  D'  Rahiit.çnii 
r.^^:c:icreiit  les  globules  rouges  du  sann:,  avec 
une  rapidité  qui  ii'avait  jamais  été  ob.îorxée 
en  eiupbiy.ant  les  autres  fcjTugineux. 

Ces  résuitats  ont  été-, constatés  au  moyeu  ijes 
divoi-i  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Goustipation  et  sont  tolérées  par 
les  jicrsonnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D' Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Déïau  :  Dans  les  Bonnes  Dharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  ^  C'',  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de.  Camphre  du  D"'  Clin. 


Capsules  Malhey-Caylus 

au  Gopahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
An  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  rapsules  MaHiey-t'ajlus,  à  enve- 
•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
>  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
•  monts  à  odeur  et  il  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Sautai,  associée  au  Copahu 
•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
■  dans  la  Blennorrhagie,  la  Bleanorrhée,  la  Cystite 
•  du  col,  rUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
■  des  organe:'  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Mafhey-Caylus  sont  digé- 
■  rées  très-tapidemant.  luÊaie  par  les  estomacs  les 
.  phis  délicats.  <  {Qanette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
they-t'ayÎHs,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exhctament  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C',  14,  rue  Uaciue, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carçefour  de  l’üdéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


TONIQIE  DMItn'nULLHI^UMIdAràlTIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  In  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAÜ^  et  (de  Limoges) 

SEULS  FAIHUCANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Dragées 

1  miHigramino  jl.i 
,iuu  Uc  IVijiiic  ar- 

l’ibii*int.uü  liès-ef(le«ee,  mieux  1 
:.énicaux  en  ÿéiicr»!.  Ne  sc  délivre  i, 

.oiérée  que  les  ar- 
lucsur  ordonnance 

Notice,  échantillon,  envoi  g: ails. 

i^aris.  pnarmacle  MlîY.MvT,  81, 
ri  |e-nr.  pliurm. 

rue  d'Amsterdam, 

5"  ANNÉE.  —  N“  5.  BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6.  3  FÉVRIER  1877. 
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MALADIES  DES  ENFANTS 

Hôpital  des  Enfaxts-Malades  —  M.  archasibault. 

De  l’allaitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  M.  E.  Degaudin,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Dans  la  précédente  conférence  nous  nous  sommes  occupés 
de  certaines  qualités  pour  ainsi  dire  locales  que  doivent  pos¬ 
séder  la  nourrice  mère  ou  la  nourrice  mercenaire.  Aujour¬ 
d’hui,  nous  envisagerons  la  question  au  point  de  vue  de  la 
santégénérale  de  la  nourrice  etpour  vous  résumer  ma  pen¬ 
sée  à  cet  égard,  je  vous  dirai  :  Autant  vous  devez  être  exi¬ 
geant  quand  il  s’agit  de  choisir  une  nourrice  à  gages,  autant 
vous  devrez  être  peu  difficiles  quand  il  s'agira  d’autoriser 
une  mère  à  nourrir  son  propre  enfant.  La  femme  la  plus  dé¬ 
licate  i)eut  s’acquitter  de  cette  tâche  au  moins  pendant  un 
temps  suffisant,  pour  préparer  l’enfant  à  recevoir  le  lait 
d’un  animal  ;  et,  quoiqu’on  en  dise,  le  plus  grand  nombre  des 
mères  de  nos  villes  pouri’aient  allaiter  leurs  enfants.  Les 
raisons  qui  les  empêchent  de  le  faire  ne  viennent  pas  de 
leur  insufiisance;  j’ai  souvent  vu  des  femmes  frôles,  déli¬ 
cates  avoir  de  fort  beaux  nourrissons,  sans  en  souffrir  elles- 
mêmes;  au  contraire,  l’allaitement  semblait  compléter  leur 
développement;  et  les  spécialistes  vous  diront  que  ces 
lemmes  qui  ont  rempli  jusqu’au  bout  les  devoirs  de  la 
maternité  sont,  moins  que  d’autres,  exposées  aux  affections 
utérines.  J’ai  été  heureux  de  voir  que  les  résultats  avanta¬ 
geux  obtenus  de  l’allaitement  par  des  nourrices  peu  robustes 
se  trouvaient  d’accord  avec  les  données  scientifiques  sur  la 
composition  du  lait. 

Ainsi, on  a  trouvé  que  le  lait,  chez  les  nourrices  de  cons¬ 
titution  robuste,  contenait  22  gr.  d’eau  de  plus  que  la 
moyenne,  et  22  grammes  de  parties  solides  en  moins  ;  dimi¬ 
nution  qui  porte  surtout  sur  le  sucre  et  la  caséine,  tandis 
que  le  Jait  était  à  peu  près  normal  chez  les  nourrices  de 
constitution  faible.  Si  l’on  se  pressait  de  conclure,  la 
conséquence  de  ce  que  je  vous  dis  serait  qu’il  faut  préférer 
les  nourrices  délicates  à  celles  qui  sont  robustes,  mais  il  y 
a  d’autres  considérations  dont  on  doit  tenir  compte,  les 
dernières  fournissent  une  plus  grande  quantité  de  lait  et 
peuvent  le  faire  longtemps  sans  se  fatiguer.  Toutefois, 
retenez  ceci,  c’est  qu’une  mère  délicate,  anémique,  peut 
parfaitement  nourrir  son  enfant,  surtout  si  elle  s’aide, 
comme  je  vous  apprendrai  qu’elle  peut  le  faire,  avec  tout 
avantage,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Mais,  si  vous  savez 
ou  croyez  savoir  par  les  commémoratifs,  ou  par  quelques 
caractères  subjectifs  qu’une  femme  est  menacée  de  tu¬ 
berculose,  de  scrofule,  d'herpétisme  ou  de  rhumatisme, 
1  autoriserez-vous  à  nourrir  ?  S’il  s’agit  d’une  mère  devant 
nourrir  son  enfant,  vous  n’hésiterez  pa.s  à  donner  l'autori¬ 
sation.  La  louction  naturelle  de  la  lactation  ne  peut  lui  être 
préjudiciable,  au  moins  dans  les  premiers  mois  où  la  quan¬ 
tité  de  lait  fournie  n’est  pas  assez  considérable  pour  être 
une  cause  d  épuisement;  plus  tard,  vous  pourrez  permettre 
à  la  mère  de  s’aider  par  l'alimentation  mixte,  sans  incon¬ 
vénient  pour  l’enfant  qui,  même  dans  ces  conditions,  est 
encore  mieux  entre  les  mains  de  sa  mère  qu’entre  celles 
d  une  nourrice  salariée.  Quand  il  s’agit  de  cette  dernière 
vous  ne  pouvez  être  trop  difficUes  dans  le  chois  et  toute 
femme  suspecte  d’une  de  ces  diathèses  doit  être  refusée. 
Mais,  s’il  existe  des  manifestations  aqtuelles  de  l'une  ou 
1  autre  des  diathèses  que  nous  avons  mentionnées  convient- 
il  de  conseiller  l’allaitement?  il  y  aurait  ici  des  distinctions 
a  faire  :  un  simple  engorgement  ganglionnaire  accusant  la 
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scrofule  ne  serait  pas  suffisant  pour  empêcher  une  mère  de 
nourrir  sou  enfant.  Mais,  comme  dans  toutes  les  circons¬ 
tances  où  les  manifestations  diathésiques  sont  actives, 
l’allaitement  peut  être  préjudiciable  à  la  nourrice  et  au 
nourrisson,  il  est  préférable  de  ne  pas  permettre  aux  femmes 
qui  s’y  trouvent  de  donner  le  sein.  Est-ce  à  dire  que  le  lait 
puisse  transmettre  à  l’enfant  la  diathèse  dont  est  atteinte 
la  femme  qui  le  fournit?  Je  n’en  crois  rien.  Sans  doute,  les 
diathèses  se  transmettent  au  produit  de  la  conception  par 
le  sang  de  la  mère  ;  et  comme  le  lait  provient  du  sang  on 
pourrait  supposer  qu’il  a  quelques-unes  des  propriétés  noci¬ 
ves  de  ce  dernier;  mais  le  lait,  produit  de  sécrétion,  est  déjà 
bien  loin  du  liquide  dont  il  provient;  de  plus,  il  doit  être 
soumis,  dans  l’estomac,  au  travail  de  la  digestion  avant  d’être 
absorbé.  S’il  arrive  aux  enfants  qui  ont  de  telles  nourrices 
de  ne  pas  prospérer,  c’est  qu’ils  ne  reçoivent  pas  assez  de 
lait  ou  que  celui-ci  s’éloigne  des  conditions  physiologiques, 
mais  on  n’est  pas  en  droit  de  supposer  qu’il  contienne  un 
agent  spécial.  'Vous  devez  croire  modérément  à  toutes 
les  transmissions  dont  chacun  parle  sans  rien  prouver. 
L’enfant  d’une  femme  tuberculeuse  aurait  plus  de  chance 
de  devenir  tuberculeux  s’il  était  nourri  par  elle,  non  pas 
qu’il  reçut  une  nouvelle  contamination  par  le  lait  maternel 
mais  parce  qu’il  serait  moins  bien  nourri  que  par  une  femme 
saine  ayant  du  lait  plu.s  riche  et  plus  abondant.  Certaines 
maladies  devenues  constitutionnelles,  mais  acquises  par 
une  sorte  d’intoxication, comme  l’empoisonnement  saturnin, 
mercuriel,  Timpaludisme,  etc.,  sont-elles  de  nature  à 
empêcher  une  femme  de  nourrir?  Non:  pas  d’une  manière 
absolue,  s’il  s’agit  de  la  mère  devant  nourrir  son  enfant  et 
n’ayant  de  choix  qu’entre  son  sein  et  l’allaitement  artifi¬ 
ciel.  —  Il  n’y  a  pas  même  lieu  de  renvoyer  une  nourrice 
parce  qu’elle  a  des  accès  de  fièvre  intermittente. 

Parmi  les  maladies  transmissibles,  le  syphilis  doit  sur¬ 
tout  fixer  votre  attention.  Nous  admettrons  en  principe  que 
la  syphilis  ne  se  transmet  pas  plus  par  le  lait  qu’elle  ne  le 
fait  par  les  autres  secrétions.  C'est  une  doctrine  née  de 
l’observation  des  faits,  et  adoptée  par  les  syphiliographes 
les  plus  compétents.  Le  sang,  au  contraire,  sert  souvent  de 
véhicule  à  l’agent  de  transmission,  et  o’est  lui  qui  peut 
expliquer,  le  plus  souvent,  les  transmissions  qui  ont  lieu 
de  la  nourrice  à  l’enfant  et  réciproquement,  toutes  les  fois 
qu’il  n’y  a  pas  inoculation  directe,  par  une  manifestation 
syphilitique,  comme  dans  le  cas  que  je  vous  ai  montré  dans 
la  salle  Sainte-Geneviève.  La  femme,  que  vous  avez  vue  là, 
a  pris  un  nourrisson  qui,  peu  de  temps  après  !<a  naissance, 
avait  eu  des  boutons  à  l’anus  et,  au  moment  où  elle  l’allai¬ 
tait,  avait  aux  commissures  des  lèvres  des  boutons  sem¬ 
blables  à  ceux  de  l’anus.  Cette  femme  eut  au  sein  un  mal 
qui  persista  longtemps,  puis  une  éruption  sypliilitique  dont 
vous  avez  fait  le  diagnostic.  Enfin,  dans  oes  derniers  temps, 
son  propre  enfant,  en  tétant,  a  contracté  la  syphilis  qui 
s’est  manifestée  d’abord  par  des  plaques  muqueuses  à  la 
commissure  des  lèvres.  Est-ce  le  lait  de  sa  mère  devenu 
syphilitique  qui  l’a  infecté  ?  Nullement,  il  aura  eu  une  perte 
d’épithélium,  une  petite  érosion  à  la  commissure  labiale  et, 
par  cette  porte  ouverte,  le  virus  est  passé  du  sein  malade 
dans  son  organisme.  Tous  les  faits  de  transmission  ne  sont 
point  aussi  faciles  à  intei-prêter,  mais  il  s’y  passe  toujours 
quelque  chose  d’analogue.  La  preuve  de  la  transmission 
par  le  lait  est  encore  à  fiiiro,  et  l’on  peut  dire  que  si  l’on 
était  certain  qu’une  nourrice  syphylitique  ne  pourra  trans¬ 
mettre  sa  maladie  autrement  que  par  son  lait,  on  pourrait 
la  laisser  nourrir  un  enfant  sain.  Mais,  pour  être  pratique, 
nous  devons  envisager  la  question  telle  qu’elle  se  peut  pré¬ 
senter  dans  ditïérentes  circonstances. 

D’après  la  connaissance  de  l'état  de  santé  du  père  que 
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vous  savez  avoir  eu  la  sj’pliilis,  ou  bien  parce  que  la  mère 
a  fait  plusieurs  fausses  couches  attribuables  à  la  sy]jbilis, 
ou  mieux  encore,  a  eu  antérieurement  un  enfant  conta¬ 
miné,  vous  avez  des  raisons  de  supposer  qu’un  enfant  qui 
vient  de  naître  aura  plus  tard  la  syphilis,  que  devez-vous 
faire?  Incontestablement  vous  devez  user  de  toute  votre 
autorité  pour  déterminer  la  mère  à  nourrir  elle-même; 
mais  si  elle  ne  le  veut  ou  ne  le  peut  pas,  il  ne  vous  reste 
qu’à  recourir  à  l’aillaitement  artiliciel  ou  à  confier  l’enfant 
à  une  nourrice.  Vous  pouvez  prendre  ce  dernier  parti,  puis- 
qu’après  tout,  il  n’est  point  certain  que  la  syphilis  se  déve¬ 
loppera  chez  l’enfant.  Pourtant,  il  serait  mieux  de  prévenir 
la  nourrice,  et,  dans  tous  les  cas,  vous  devrez  inspecter 
souvent  le  nourrisson. 

Il  est  rare  que  l’enfant  contaminé  ait  des  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  dès  la  naissance,  mais  le  fait  peut  se 
présenter  peu  de  temps  après,  et,  dans  ce  cas,  c’est  un  de¬ 
voir  impérieux  pour  la  mère  de  nourrir  elle-même  son  en¬ 
fant.  Le  mettre  à  l’allaitement  artificiel,  c’est  ajouter  une 
cause  de  mort  à  celle  qui  existe  déjà.  Vous  ne  pouvez  le 
confier  à  une  nourrice  sans  la  prévenir  très-explicitement 
du  dan^ter  auquel  elle  s’expose.  Il  n’y  aurait  qu’une  nour¬ 
rice  ayant  eu  déjà  la  syphilis  qui  pùt  se  charger  sans  crainte 
d’un  pareil  enfant.  Dans  ce  cas  encore  vous  pouvez  avoir 
une  nourrice,  et  même  deux,  s’il  s’agit  d’une  famille  riche, 
dans  le  but  d’avoir  du  lait  à  donner  à  la  cuiller.  Ces  nour¬ 
rices  gardent  leur  enfant  pour  se  faire  téter,  et  fournissent 
du  lait  pour  alimenter  le  nouveau-né.  Il  y  a  des  nourrices 
dont  le  lait  jaillit  facilement  et  qui  savent  se  traire.  C’est 
celles-ci  qu’il  faut  choisir  en  pareil  cas.  Pendant  qu’on 
nourrit  ainsi  l’enfant,  on  lui  donne,  trois  fois  par  jour,  cinq 
gouttes  de  liqueur  de  Van  Swiéten  dans  une  cuillerée  de 
lait.  On  lave  les  manifestations  syphilitiques,  pemphigus  ou 
plaques  muqueuses,  avec  la^même  liqueur  étendue  d’eau, 
et  on  donne  un  bain  chaque  jour  avec  1  gramme  de  su¬ 
blimé.  L’enfant  prend  ainsi  des  forces,  et  on  peut  complé¬ 
ter  l’alimentation  avec  du  lait  d’ànesse,  ou  même  le  confier 
à  une  nourrice,  si,  sous  l’influence  du  traitement,  que  l’on 
continuera,  les  accidents  se  sont  suffisamment  atténués. 
Quand  un  enfant  au.  sein  a  la  syphilis  et  qu’il  est  nourri 
par  sa  mère,  celle-ci  doit-elle  suivre  un  traitement  mercu¬ 
riel  ?  Si  elle  a  elle-même  des  manifestations  syphilitiques, 
la  chose  va  de  soi.  Lors  même  qu’elle  en  est  exempte  bien 
des  médecins  conseillent  de  la  traiter  pour  agir  sur  l’enfant 
par  l’intermédiaire  de  son  lait.  Je  ne  conteste  pas  qu’on 
puisse  arriver  à  un  résultat,  mais  le  traitement  direct  du 
nourrisson  est  si  simple,  si  exempt  d’inconvénients  et  si 
efficace,  quand  l’alimentation  est  bonne,  que  je  ne  vois  pas 
d’utilité  ni  de  sécurité  à  employer  le  mercure  par  cette  voie 
détournée  et  peu  sûre.  Je  vous  engage  donc  à  ne  traiter 
que  les  nourrices  ayant  des  manifestations  actuelles,  bien 
qu’il  n’y  ait  pas  de  grands  inconvénients  à  le  faire  pour  les 
autres. 

Un  enfant,  au  cours  de  l’allaitement,  et  sans  que  rien 
eût  pu  faire  prévoir  qu’il  en  serait  ainsi,  vient  à  présenter 
des  accidents  syphilitiques,  que  devez-vous  faire  ?  S’il  est 
nourri  par  sa  mère,  vous  n’avez  rien  à  changer  à  la  situa¬ 
tion,  vous  laissez  téter  l’enfant  et  le  traitez  comme  je  vous 
le  dirai  quand  il  sera  question  de  la  syphilis  infantile.  Si 
vous  n’observez  aucun  accident  spécifique  chez  la  mère, 
vous  n’en  pouvez  conclure  qu’elle  est  indemne,  mais  vous 
n’aurez  de  motif  de  la  traiter  que  dans  le  but  d’agir,  comme 
je  viens  de  le  dire,  sur  l’enfant  par  l’intermédiaire  du  lait. 
Les  investigations  à  faire  en  pareil  cas  sont  délicates  et, 
même  lorsqu’on  peut  s’y  livrer,  on  n’arrive  pas  toujours  à 
un  résultat.  Je  fus  demandé,  il  y  a  peu  de  temps,  pour  un  en¬ 
fant  de  trois  mois,  très-beau  d’ailleurs,  qui  avait  des  pla¬ 
ques  muqueuses  manifestes.  Nous  commençâmes  avec  le 
confrère  qui  me  faisait  l’honneur  de  me  consulter  un  trai¬ 
tement  direct.  Le  père  interrogé  et  examiné,  non-seulement 
n’avait  rien  actuellement  de  syphilitique,  mais,  s’il  disait  la 
vérité;  paraissait  n’avoir  jamais  rien  eu.  La  mère  fut  in¬ 
terrogée  avec  ménagements  et  nous  n’apprîmes  rien.  L’en¬ 
fant,  sous  l’inlluence  du  traitemeut,  allait  très-bien,  était 


même  fort  beau  lorsque  sa  mère,  qui  le  nourrisait  toujours, 
se  plaignit  d'une  douleur  au  niveau  de  l’olécràne,  où  existait 
une  exostose  manifeste:  la  douleur  avait  surtoutlieu  lanuit 
et  cette  dame  nous  dit  qu’elle  avait  eu  des  accidents  sem¬ 
blables  il  y  avait  18  mois;  c'est-à-dire  avant  son  mariage. 
Elle  avait  été  vue  par  M.  Behier  et  un  autre  médecin  qui  lui 
avaient  fait  toutes  sortes  de  questions  quelle  n’avait  pas 
comprises,  et  l’avaient  guérie  avec  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium. 

Je  vous  dis  ce  fait,  en  passant,  parce  qu’il  est  un  exemple 
de  la  difficulté  de  trouver  la  véiùté  en  pareil  cas,  et  qu'il  tend 
à  prouver,  contrairement  à  l’opinion  émise  autrefois  par 
Deville,  qu’une  femme  avec  des  accidents  tertiaires,  peut 
infecter  son  enfant,  et  que  celui-ci  peut  avoir  des  accidents 
dits  secondaires  alors  que  sa  mère  a  des  accidents  tertiai- 

Mais,  si  on  a  confié  à  une  nourrice  un  enfant  que  l’on 
croyait  sain,  et  que  celui-ci  ait  plus  tard  des  manifestations 
syphilitiques,  que  convient-il  de  faire  ?  Si  l’enfant  est  très- 
jeune,  ce  qui  est  le  plus  souvent  le  cas,  on  expose  sa  vie  en 
le  privant  de  sa  nourrice  ;  si  on  conserve  celle-ci  on  l’ex¬ 
pose  à  contracter  la  syphilis.  Il  ne  faut  du  côté  de  la  nour¬ 
rice  qu’une  légère  érosion  du  mamelon,  et  de  celui  de  l’en¬ 
fant  qu’une  ulcération  des  lèvres,  ou  même  qu’un  léger 
suintement  de  sang  pour  que  la  contagion  ait  lieu.  Il  suffit 
de  ces  deux  surfaces  saignantes  pour  qu’elle  se  produise 
directement.  I.a  transmission  de  la  syphilis  par  le  sang,  en 
cas  d’accidents  secondaires,  n’est  plus  douteux  aujourd’hui. 
Il  faut  donc  si  vous  voulez  garder  la  nourrice,  et  sous  peine 
d’encourir  une  responsabilité  effective,  la  prévenir  du  dan¬ 
ger  auquel  elle  est  exposée.  Après  quoi,  si  elle  accepte  de 
rester,  vous  traiterez  immédiatement  l’enfant,  et  le  ferez 
téter,  s’il  a  la  bouche  suspecte,  sur  un  bout  de  sein  ;  au  cas 
où  il  consentira  à  le  prendre.  Autrement,  force  vous  sera 
de  recourir  à  l’allaitement  artificiel  qui  le  plus  souvent,  en 
pareil  cas,  échoue. 

L’inverse  peut  avoir  lieu,  mais  très-exceptionnellement, 
c’est-à-dire  que  pendant  l’allaitement,  la  nourrice  que  l’on 
croyait  saine,  qu’on  avait  choisie  avec  soin,  comme  telle, 
peut  présenter  des  accidents  syphilitiques  non  douteux;  si 
c’est  la  mère  ;  il  n’y  a  rien  à  changer.  Il  est  peu  probable 
qu’elle  soit  seule  malade.  A  moins  que  l’enfant  ne  soit  en  âge 
d’être  sevré,  il  faut  le  laisser  téter.  Il  n’est  vraiment  pas 
très-exposé  à  la  contagion  :  parle  lait,  nous  avons  dit  qu’elle 
ne  se  faisait  pas.  Mais  si  le  bout  du  sein  devenait  malade, 
l’inoculation  pourrait  avoir  lieu  par  les  lèvres,  il  faudrait 
en  pareil  cas,  tout  en  i)rescri vaut  un  traitement  intérieur, 
faire  lotionner  le  mamelon  avec  de  la  liqueur  deVan  Swiéten 
étendue,  et  user  du  bout  de  sein.  Mais,  le  fait  d’une  mère 
présentant  des  accidents  secondaires  pendant  que  son  en¬ 
fant  est  sain  doit  être  excessivement  rare.  Dans  le  cas  où  il 
s’agirait  d’une  nourrice  mercenaire,  il  faudrait  la  congédier 
aussitôt  après  une  pareille  découverte  faite,  pour  en  pren¬ 
dre  une  autre,  ou  passer  à  l’allaitement  au  biberon.  Bien,  je 
le  répète,  que  les  chances  de  transmission  soient  minimes,  il 
ne  faut  à  aucun  prix  y  exposer  l’enfant. 

C’en  est  assez  sur  ce  sujet  qui  nous  a  entraîné  à  bien  des 
digressions,  revenons  à  l’allaitement  proprement  dit. 

La  tâche  de  décider  une  jeune  mère  à  nourrir  son  en¬ 
fant  ne  serait  pas  difficile,  si  cette  femme  n’obéissait  qu’à 
ses  sentiments  propres.  Mais  elle  le  devient  extrêmement, 
grâce  aux  influences  de  l’entourage. 

Dans  les  classes  aisées,  presque  toutes  les  personnes  qui 
ont  de  l’influence  sur  la  jeune  mère  travaillent  à  la  détour¬ 
ner  d’un  devoir  qui  assurei’ait  la  santé  de  sa  progéniture, 
sans  qu’il  fut  besoin  de  recourir  à  ce  trafic  odieux,  quand  il 
n’est  pas  impérieusement  nécessaire,  en  vertu  duquel  on 
prive,  au  péril  de  sa  vie,  un  autre  pauvre  enfant  du 
sein  qui  devait  le  nourrir.  La  mère,  la  belle-mère  de  la 
jeune  accouchée,  par  un  sentiment  de  tendresse  déraison¬ 
nable,  la  dissuadent  de  nourrir,  le  mari  partage  et  expri¬ 
me  la  même  manière  de  voir  ;  la  garde  qui  redoute  les 
ennuis  de  l’éducation  de  la  jeune  femme,  à  faire,  comme 
nourrice,  pousse  de  toute  la  force  de  sa  dialectique  iuté- 
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ressée  à  l'introduction  d’une  nourrice,  à  laquelle  elle  pas¬ 
sera  le  poupon.  Après  quoi  tout  le  monde  dormira  tran¬ 
quille.  Le  médecin  lui-même  qui  trouve  bien  sa  jeune 
cliente  un  peu  délicate,  redoute  pour  elle  les  engorgements 
du  sein,  les  crevasses,  voire  même  les  abcès,  et  n’oublie 
peut-être  pas  assez  que  ces  inconvénients  seront  pour  lui 
une  source  féconde  de  dérangements  et  de  tracas,  ne  lutte 
que  faiblement  contre  le  courant.  La  nourrice  est  intro¬ 
duite  dans  la  place  et  tout  le  monde  est  content  ;  par  le  fait 
il  y  a  de  quoi,  car  les  résultats  sont  généralement  satisfai¬ 
sants.  Le  seul  qui  ne  soit  pas  content,  c’est  le  petit  enfant 
qui  retourne  au  village  sans  sa  mère. 

Je  suppose  que  vous  avez  triomphé  des  difficultés  en 
respectant  les  nécessités  et  que  la  mère  soit  décidée  à 
nourrir;  quels  conseils  allez-vous  lui  donner? 

L’enfant  qui  vient  de  naître  peut  vivre  d’un  peu  d’eau 
sucrée  pendant  un  couple  de  jours.  Rien  ne  presserait  donc 
de  le  mettre  au  sein.  Pourtant,  je  vous  engage  à  l’y  présen¬ 
ter  après  que  la  mère  aura  pris  un  peu  de  repos,  et  de  fa¬ 
çon  à  ne  pas  la  forcer  à  s’asseoir,  ce  qui  la  fatigue.  Dans 
les  premières  tetées,  l’enfant  ne  prend  que  quelques  gouttes 
de  colostrum,  chaque  fois  ;  mais  il  s’exerce,  fait  le  bout 
de  sein  et  accélère  la  montée  du  lait.  Il  prend  le  peu  de  lait 
qui  est  sécrété  et  empêche  l’engorgement  de  devenir  plus 
considérable.  Si  vous  attendez  que  la  montée  du  lait  soit 
complète,  il  arrivera  que  l’enfant  ne  pourra  plus  saisir  le  bout 
du_ sein,  dans  les  premiers  moments  ;  il  faudra  pour  qu’il 
puisse  bien  téter  que  la  fluxion  du  premier  moment  ait  en 
partie  disparu.  Pour  peu  qu’il  y  ait  de  difficulté  un  peu 
prolongée,  de  la  part  de  l’enfant,  à  bien  téter,  il  est  bon  de 
lui  donner  un  peu  d’eau  sucrée  coupée  d’un  tiers,  ou  au  plus 
de  moitié  de  lait.  Mais,  il  ne  faut  pas  trop  en  donner  sans 
quoi  Tentant  ne  ferait  aucun  effort  de  succion  pour  avoir 
du  lait  du  sein  do  sa  mère.  Ces  premiers  moments  passés, 
on  voit  souvent  naître  d’autres  difficultés  qui  viennent  des 
crevasses,  des  érosions  du  sein  et  auxquelles  il  faut  parer 
à  l’aide  des  bouts  de  sein,  de  liniments  astringents,  etc.  Je 
ne  puis  insister  sur  toutes  ces  particularités  qui  regardent 
plus  la  mère  encore  que  l’enfant  et  c’est  de  celui-ci  que  je 
m’occupe.  Toutes  les  fois  que  se  présentent  des  difficultés 
d’allaitement,  il  y  a  une  question  qu’il  faut  se  poser  :  l’en¬ 
fant  prend-il  assez  de  lait  ? 

Vous  devez  écouter  pour  constater  si  vous  entendez  le 
bruit  de  la  déglutition,  regarder  si  les  angles  des  lèvres 
sont  humides  de  lait,  si  le  sein  se  ramollit  après  quelques 
minutes  de  succion.  Mais,  jamais  vous  n’arriverez  de  cette 
façon  à  une  certitude.  Il  n’y  a  qu’un  moyen  sûr  d’en  avoir 
une,  c’est  d’employer  la  balance.  Ce  moyen  si  simple  a 
de  la  ppine  à  se  vulgariser,  et  pourtant,  il  permet  à  tout 
le  monde  de  constater  la  véritable  situation:  étant 
connues  quelques  données  simples.  —  11  sert  à  cons¬ 
tater  d’une  manière  certaine  combien  un  enfant  a  pris 
de  lait  dans  une  tetée,  et  de  combien  son  poids  augmente 
en  un  temps  donné.  —  Le  mode  de  pesage  sera  celui  que 
vous  voudrez,  pourvu  que  l’instrument  soit  juste  et  suffi¬ 
samment  sensible.  Voici  une  balance  imaginée  par  mon 
excellent  confrère  led"'  Groussin  (deMeudon).  Il  la  nomme 
pèse-bébé. 

C’est  une  balance  très-bonne,  et  propre  à  toutes  les  pe¬ 
sées,  mais  dont  l’un  des  plateaux,  est,  pour  la  circonstance 
remplacé  par  un  petit  panier  en  osier  où  Ton  place  Ten- 
fant. 

Vous  savez  tous  qu’après  sa  naissance  l’enfant  perd  de 
son  poids,  dans  les  proportions  suivantes:  1®’’ jour  6,5  gram¬ 
mes;  2®,  35  grammes:  total  de  perte  100grammes,àpeuprès; 
il  reste  stationnaire  pendant  les  trois  jours  suivants  et 
regagne  ensuite;  de  façon  que,  du  7“  au  10°  jour,  il  doit  être 
revenu  à  son  poids  initial. 

Il  est  inutile  de  nous  étendre  sur  les  cau.ses  de  ces  chan¬ 
gements.  Leur  exactitude  avait  été  établie  par  Siebold  puis 
parWinckel.  M.  Bouchard  (thèse  de  Paris,  1870)  Ta  confir¬ 
mée  de  nouveau.Cederniera  infirmé  certaines  propositions 
de  Natalis  Guillot,  qui  avait  e.stimé  trop  haut  la  quantité  de 
lait  prise  par  un  enfant  à  chaque  tetée,  et,  celle  prise  dans 


les  24  heures.  L’erreur  de  cet  observateur  est  venue  de 
ce  qu’il  n’a  pris  qu’une  seule  tetée  et  a  admis  que  toutes  les 
autres,  qu’il  supposait  avoir  lieu  toutes  les  heures,  étaient 
lesmêmes.  M.  Bouchaud,  au  contraire,  s’estastreint  àpeser 
les  enfants  avant  et  après  chacune  des,tetées,etilavu  quelles 
différaient  les  unes  des  autres  comme  quantité  de  lait 
absorbé.  D’après  cet  observateur  la  quantité  de  lait  prise 
en  24  heures  serait  : 

l®''jour .  15  gr. 

2°  —  .  150  — 

3®  —  .  450  — 

4®  —  .  500  — 

Après  le  1"  mois .  650  — 

Après  le  3®  mois .  750  — 

Après  le  4®  mois .  850  — 

De  six  à  neuf  mois .  950  — 

Les  enfants  observés  par  M.  Bouchaud  tétaient  de  8  à  10 
fois  par  jour. 

L’augmentation  en  poids  d’un  enfant  q;ui  est  bien  nourri 
est  en  général  de  25  à  30  gr.  par  jour  :  soit  250  à  300  gr.  par 
dix  jours  et  par  mois  de  750  à  900  gr.  Il  y  a  des  accroisse¬ 
ments  quelquefois  bien  plus  considérables,  quand  l’enfant 
d’ailleurs  bien  portant,  passe  d’un  allaitement  insuffisant  à 
une  grande  abondance  de  lait  ;  puis  les  choses  reviennent 
aux  allures  normales. 

Si  un  enfant,  qui  n’est  pas  malade,  n’augmente  que  de 
100  gr.  par  10  jours  ce  n’est  plus  suffisant,  et  si  le  chiffre 
descend  encore  plus  bas,  il  y  a  lieu  de  s’en  inquiéter  et  de 
voir  à  changer  ou  à  compléter  son  mode  d’alimentation. 

Vous  voyez  quelle  importance  pratique  ont  ces  pesées  ; 
je  ne  saurais  trop  y  insister,  et  trop  vous  engager  à  les 
vulgariser.  —  On  peut  bien  être  averti  de  l’insuffisance 
de  l’alimentation  par  la  diminution  comme  nombre  et 
comme  quantité  des  garde-robes.  Vous  savez,  aussi,  que 
Tentant  urine,  relativement  à  son  poids,  trois  fois  plus  que 
l’adulte,  ce  qui  tient  à  l’aliment  liquide  qu’il  absorbe;  or, 
quand  cet  aliment  devient  moins  abondant,  Turination 
diminue,  et  vous  avez  là  des  indices  que  Tenfant  ne  boit 
pas  assez.  Mais  les  signes  rationnels  joints  à  ceux  que  j’ai 
déjà  mentionnés  n’approchent  pas,  comme  précision,  des 
données  presque  mathématiques  que  fournit  la  balance. 

R  ne  suffit  pas  que  la  mère  ou  la  nourrice  aient  du  lait, 
il  faut  encore  pour  que  les  choses  aillent  bien,  que  Tenfant 
puisse  téter. 

Il  est  des  enfants  qui  naissent  prématurément,  ou  n’ont 
pas  la  force  suffisante  pour  prendre  le  sein,  et  en  faire 
jaillir  le  lait;  d’autres,  bien  que  venus  à  terme,  sont  égale¬ 
ment  trop  délicats,  trop  faibles ,  pour  pouvoir  téter.  Que 
faut-il  faire  en  pareil  cas?  S’il  est  possible,  avoir  une 
nourrice  et  son  enfant,  ou  bien  réclamer  l’assistance  d’une 
parente,  d’une  amie  qui  consente  à  tirer  de  son  lait,  et  faire 
boire  ce  lait  à  la  cuiller  pendant  un  certain  nombre  de  jours. 
Il  peut  vous  paraître,  au  premier  abord  qu’on  doit  par  cet 
artifice,  arriver  difficilement  à  un  bon  résultat.  Eh  bien,  ne 
vous  découragez  pas  en  pareille  circonstance,  et  vous 
verrez  que  le  plus  souvent  vous  réussirez.  Il  suffira  de 
quelques  jours  pour  que  le  petit  avorton ,  s’il  n’est  pas 
venu  au  monde  par  trop  tôt.  prenne  de  la  force  et  fi¬ 
nisse  bientôt  par  pouvoir  prendre  le  sein  ;  ce  que  vous  de¬ 
vrez  tenter  de  lui  faire  faire  de  temps  à  autre.  Surtout, 
pendant  que  vous  veillez  à  la  nutrition,  n’oubliez  pas  la  ca¬ 
lorification,  et  tenez  ces  petits  êtres  entourés  de  coton,  et 
de  boules  chaudes  si  la  saison  est  froide. 

Je  ne  vous  dirai  rien  des  vices  de  conformation  qui  ren¬ 
dent  impossible  l’action  de  téter,  c’est  affaire  à  la  chi¬ 
rurgie. 

Il  est  de  gros  enfants,  robustes  en  apparence,  mais  apa¬ 
thiques,  somnolents  et  qui  dorment  presque  toujours; 
mis  au  sein,  ils  paraissent  n’avoir  ni  appétit,  ni  ins¬ 
tinct  :  on  n’y  fait  pas  trop  attention  pendant  les  premiers 
jours  à  cause  de  leur  force.  Pourtant,  il  y  aurait  inconvé¬ 
nient  à  les  laisser  sans  chercher  à  les  tirer  do  cette  somno¬ 
lence  de  marmotte;  il  faut  les  secouer,  les  fouetter  même. 
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pour  les  faire  crier;  leur  faire  des  frictions  aromatiques 
pour  les  stimuler;  de  plus  il  sera  bon  de  les  purger  avec 
du  sirop  de  cliicorée  composé  pour  débarrasser  l’intestin 
et  stimuler  l’appétit.  A  l'aide  de  ces  moyens,  on  réussit 
presque  toujours.  . 

Il  y  a  pourtant  des  enfants  qu  on  ne  peut  arriver  a  taire 
téter  et  qui  paraissent  manquer  absolument  de  l'instinct 
en  vertu  duquel  s’accomplit  cet  acte  de  conservation. 
Dans  ces  cas,  il  faut  nécessairement  alimenter  les  enfants  . 
au  verre  ou  au  biberon  s’ils  veulent  le  prendre. 

On  cite  des  exemples  rares  d’enfants  qui  n’ont  jamais 
pu  dio’érer  le  lait;  pour  mon  compte  je  n’en  ai  point  encore 
vu  de^cette  sorte.  '  (A  suivre). 

CLINIQUE  CHIRURCiIGALE 

HOPITAL  Saint-louis.  —  M.  s.  dupi.ay. 

Plaie  de  la  cornée  avec  hernie  de  l’iris.  —  Pronostic. 

—  Complications.  —  Traitement. 

Leçon  recueillie  par  E.  MAROT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Il  vient  d’entrer  dans  nos  .salles  un  malade  atteint  d’une 
blessure  de  l’œil,  à  propos  duquel  je  désire  vous  exposer 
rapidement  quelques  particularités  intéressantes  de  ce 
genre  de  lésions.  Cet  homme  est  âgé  de  34  ans,  d’une  ex¬ 
cellente  santé  générale  ;  il  y  a  4  jours,  l'avant-veille  de 
son  entrée  à  l’hôpital,  il  s’occupait  à  fendre  un  vieux  sabot 
de  bois,  lorsqu’un  éclat  de  forme  anguleuse  fut  projeté 
sur  son  œil  gauche,  assez  violemment  pour  traverser  la 
cornée.  ,  ,  ,  ,  , 

Dès  le  premier  moment,  le  malade  s  aperçut  qu  il  se 
faisait  un  écoulement  notable  de  liquide  séro-sanguino- 
lent  ;  c’était  l’humeur  aqueuse  qui  s’échappait.  La  vue  fut 
troublée  de  suite.  Le  médecin  qui  fut  appelé  le  premier  à 
lui  donner  des  soins,  après  une  exploration  superficielle, 
fit  l’extraction  d’un  éclat  de  bois  qui,  d’après  les  rensei¬ 
gnements  du  malade,  occupait  un  des  culs-de-sac  de  la 
conjonctive  et  n’était  nullement  resté  engagé  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  cornéale.  L’application  de  compresses 
imbibées  d’eau  froide  fut  uniquement  prescrite  :  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  qu’il  y  avait  mieux  à  faire  dans  l’intérêt  du 
malade.  En  effet,  les  douleurs  furent  loin  de  se  calmer,  et 
la  vue  s’obscurcit  progressivement  jusqu’au  moment  où  le 
malade  se  présenta  à  l’hôpital,  deux  jours  après  l’accident. 

Au  premier  examen,  nous  avons  facilement  constaté 
qu’il  eistait  à  la  cornée  gauche,  en  dehors  de  son  diamètre 
vertical,  une  solution  de  continuité  à  bords  irréguliers, 
contus,  dirigée  du  limbe  cornéal  en  haut  jusqu’au  niveau 
du  contour  pupillaire  inférieurement.  Entre  les  lèvres  de 
cette  plaie  se  trouve  une  petite  masse  pulpeuse,  brunâtre, 
que  l’on  pourrait  considérer  à  première  vue  comme 
constituée  par  les  bords,  infiltrés  de  sang,  de  la  plaie  cor¬ 
néale  d’autant  plus  qu’il  existe,  en  arrière  de  la  cornée, 
un  épanchement  de  sang  véritable.  La  pupille  est  considé¬ 
rablement  rétrécie,  et  immobile.  Tel  est  le  résultat  d’un 
examen  très- superficiel.  Mais  si,  en  présence  d’une  sem¬ 
blable  lésion,  que  vous  aurez  très-souvent  l’occasion  d'ob¬ 
server  surtout  chez  les  enfants,  vous  vous  borniez  à  cette 
exploration  légère,  vous  courriez  le  risque  de  méconnaître 
la  véritable  nature  de  la  lésion,  et  votre  négligence  expo¬ 
serait  le  blessé  aux  accidents  les  plus  sérieux. 

Vous  devez  vous  préocciqier  avant  tout  d’établir  si  la 
eornéeest  iierforée,  si  la  plaie  est  iiénétrante  ;  il  est  facile 
en  général  de  s’en  assurer  à  l’aide  de  l’éclairage  oblique, 
au  moyen  d’une  lentille  convexe  qui  vous  permet,  en  même 
temps,  l’examen  minutieux  de  la  chambre  antérieure,  de 
l’iris,  du  cristallin. 

Chez  notre  malade,  nous  y  avons  eu  recours,  et  nous 
avons  constaté  que  la  cornée  est  déchirée  dans  toute  son 
épaisseur,  l’iris  tiraillé,  et  la  pupille  déformée.  La  partie 
externe  de  cette  membrane  est  attirée  en  avant  jusqu’à  la 
rencontre  des  lèvres  de  la  plaie  cornéale  entre  lesquelles 


se  trouve  le  corps  brunâtre  dont  je  parlais  tout  à  l’heure  : 
ce  corps  n’est  autre  qu’une  portion  de  la  substance  de 
l’iris,  qui  fait  hernie  dans  la  plaie.  L’iris  n’est  pas  atteint 
dans  sa  continuité,  comme  on  pourrait  le  craindre,  attendu 
qu’il  n’a  pas  fourni  d’hémorrhagie  :  l’écoulement  de  sang 
provenant  de  l’iris,  se  reconnaît,  vous  le  savez,  à  la  pré¬ 
sence,  à  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure,  d’une 
certaine  quantité  de  sang  constituant  ce  que  l’on  a  nommé 
Yhypohoema.  Il  n’existe  pas  non  plus  de  corps  étranger 
dans  la  chambre  antérieure  :  ces  deux  Circonstances  sont 
favoi’ables. 

La  seule  complication  primitive  de  la  plaie  cornéale 
chez  notre  malade  est  donc  la  hernie  de  l’iris  :  le  mé¬ 
canisme  de  cette  hernie  est  facile  à  saisir.  Lorsque  la 
cornée  est  perforée,  l’humeur  aqueuse,  soumise  à  l’état 
normal  à  une  certaine  pression,  s’écoule  brusquement  par 
la  voie  qui  lui  est  ouverte  ;  il  s’établit  un  courant  qui  en¬ 
traîne  avec  lui  l'iris,  voile  flottant  au  milieu  de  l’humeur 
aqueuse  ;  l’iris  s’engage  donc  entre  les  lèvres  de  la  plaie; 
il  peut  ensuite  être  maintenu  dans  cette  position  par  le 
rapprochement  des  bords  de  la  solution  de  continuité.  Le 
diagnostic  de  la  hernie  de  l’iris  est  des  plus  simples,  mais 
il  en  est  tout  autrement  de  son  pronostic. 

La  lésion  la  plus  simple  en  apparence,  quand  il  s’agit  de 
traumatismes  subis  par  le  globe  oculaire,  peut  entraîner 
les  suites  les  plus  fâcheuses  compromettant  la  vision  non- 
seulement  du  côté  blessé,  mais  encore  du  côté  sain  par 
l’intermédiaire  de  l’ophthalmie  sympathique,  surlaquellé  je 
n’insisterai  pas  ici.  Sans  doute  la  hernie  de  l’iris,  dans  les 
cas  heureux,  se  réduit  peu  à  peu  et  la  cornée  se  cicatrise  : 
le  malade  en  est  quitte  alors  avec  une  altération  plus  oif 
moins  grave  de  la  vision,  par  suite  de  l’Irrégularité  de 
courbure  de  la  cornée,  de  son  opacité  cicêitricielle  ou  de  la 
déformation  papillaire,  ün  peut  espérer  cette  terminaison 
qui  a  lieu  quelquefois,  mais  il  n’y  faut  pas  trop  compter, 
parce  qu'il  n’est  pas  rare  de  voir  le  phénomène  prendre  une 
autre  direction.  Je  doute  qu’il  y  ait  à  cet  égard  des  statis¬ 
tiques  à  invoquer;  bien  que  la  preuve  numérique  fasse 
défaut,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  guérison  sans  com¬ 
plications  ne  survient  pas  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  ;  il  importe  donc  de  passer  en  revue  ces  acci¬ 
dents. 

En  premier  lieu,  un  accident  formidable  peut  suivre  de 
près  la  violence  subie,  c’est  le  phlegmon  oculaire,  encore 
nommé  ophthalmite,  panophthalraie  :  son  développement 
s’annonce,  dès  les  premiers  jours,  par  l’apparition  d’un 
gonflement  et  d’une  tension  considérables  du  globe  qui  de¬ 
vient  le  siège  de  douleurs  intenses  :  la  fièvre  et  les  acci¬ 
dents  généraux  sont,  en  général,  très-prononcés,  jusqu’à  la 
fonte  de  l’œil  qui  s’ouvre  comme  un  véritable  abcès,  Si  le 
malade  guérit,  ce  n’est  qu’après  l’évacuation  du  contenu  du 
globe.  Cet  accident  survient  principalement  chez  des  indi¬ 
vidus  prédisposés  ou  chez  ceux  (|ui  n’ont  pas  reçu,  dès  le 
début,  de  soins  suffisants. 

Chez  d’autres  malades,  l’inflamniation  se  développe  dans 
la  cornée  d’abord  :  celle-ci  présente  une  infiltration  plas¬ 
tique  ou  purulente  dont  les  produits  sont  versés  dans  la 
chambre  antérieure  et  constituent  Vfiypopim  ;  il  se  déve¬ 
loppe  en  même  temps  de  l’iritis,  annoncée  par  les  douleurs 
périorbitaires,  de  l’irido-ohoro’idite,  la  pupille  se  déforme, 
les  membranes  profondes  se  modifient,  la  Cornée  reste  ab¬ 
solument  opaque;  le  malade  perd  la  vue  de  ce  côté,  mais  le 
globe  oculaire  lui  reste.  Ce  second  mode  de  terminaison, 
à  peu  près  aussi  fâcheux  que  le  précédent,  est  plus  fré^ 
quent  aussi. 

Nous  devons  -encore  songer  à  un  autre  genre  d’accidents, 
qui  est  le  développement  d’une  cataracte  traumatique  dans 
les  cas  où  le  corps  vul.nérant  a  déchiré  la  capsule  du  cris¬ 
tallin  ;  le  malade  souffre  à  peine,  les  troubles  objectifs 
sont  insignifiants,  mais  la  vision  s’altère  peu  à  peu,  et  l’on 
arrive  à  constater  l’opacité  du  cristallin.  Notre  malade  n’est 
pas  à  l’abri  de  cette  complication,  car  il  nous  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  que  le  cristallin  n’a  pas  été  blessé. 

Le  traumatisme  oculaire  expose  enfin.  Messieurs,  à  un 
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autre  danger,  un  des  plus  graves,  en  ce  qu'il  est  en  même 
temps  plus  insidieux.  Les  accidents  ont  paru  assez  légers 
au  déhut,  très-légers  :  après  une  réaction  inflammatoire 
médiocre,  qui  paraît  avoir  cédé,  la  guérison  semble  com¬ 
plète,  la  vue  est  à  peu  près  normale  ;  mais  peu  à  peu  la 
vision  s’altère,  l’iris  change  de  couleur,  la  forme  de  la  pu¬ 
pille  se  modifie,  puis  surviennent  des  douleurs  circumor- 
bitaires  annonçant  l’existence  de  l’iritis  et  l’iridc-choroïdite 
chroniques,  dont  on  ne  tarde  pas  à  constater  les  désordres 
à  l'ophthalmoscope.  Enfin,  l’œil  finit  pars’atrophier  etla  vue 
par  se  perdre  complètement. 

Bien  plus,  le  danger  ne  menace  pas  uniquement  l'œil 
atteint  parle  traumatisme,  et  l’œil  sain  lui-même  peut  être 
compromis.  Le  développement  de  l’iritis  et  de  l’irido-cho- 
roidite,  l’irritation  du  corps  ciliaire  résultant  des  tractions 
continuelles  exei’cées  sur  l’iris  dans  les  mouvements  in¬ 
cessants  de  cette  membrane,  peuvent  entraîner  dans  l’autre 
œil  l'apparition  de  l'ophthalmie  sympathique,  et  par  suite 
la  perte  de  la  vue  de  ce  côté,  si  l’on  n'arrête  le  dévelop¬ 
pement  de  cette  dernière  complication  par  un  traitement 
énergique  (iridectomie  ou  ablation  de  l’œil). 

J’ai  eu  dernièrement  l’occasion  de  vérifier  sur  un  jeune 
malade  la  réalité  de  ces  faits  :  la  cornée  avait  été  perforée 
et  l’iris  enclavédansla  plaie;  celle-ci  s’était  cicatrisée  et  la, 
guérison  paraissait  complète  mais,  malgré  mes  avis,  les 
parents  négligents  laissèrent  se  développer,  sans  y  prendre 
garfie,  la  série  des  accidents  que  je  viens  de  vous  signaler. 
Lorsqu’ils  me  ramenèrent  l’enfant,  non-seulement  la  vue 
était  entièrement  perdue,  mais  encore  l’œil  sain  commen¬ 
çait  à  être  atteint  d’ophthalmie  sympathique.  L’iridectomie 
suffit  à  ce  moment  pour  enrayer  la  marche  des  accidents. 

Ce  qui  précède  est  de  nature  à  vous  démontrer  combien 
il  importe  de  ,  s’opposer,  dès  le  début,  aux  accidents  dont 
les  suites  sont  si  graves,  et  comme  la  hernie  de  l’iris  est  la 
cause  de  tous  ces  accidents  c’est  contre  elle  que  vous  de¬ 
vrez  agir.  Il  n’est  pas  impossible,  au  premier  moment,  dans 
certains  cas  favorables,  d’obtenir  la  réduction  de  cette  her¬ 
nie  soit  par  des  frictions  légères  à  travers  les  paupières, 
soit  plus  directement  au  moyeu  d’unstyletou  d’une  curette 
avec  laquelle  on  repousse  la  partie  lierniée  de  l’iris  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  cornéale. 

D’autres  moyens  moins  puissants,  mais  souvent  très-effi¬ 
caces,  peuvent  être  mis  en  usage  :  ils  consistent  à  utiliser, 
pour  la  réduction  de  l’iris,  l’action  de  certains  alcaloïdes 
qui  agissent  sur  les  fibres  musculaires  de  l’iris.  L’atropine 
qui  attire  vers  la  périphérie  la  petite  circonférence  de  l’iris 
et  fait  contracter  les  fibres  radiées,  tend  à  dégager  les  por¬ 
tions  centrales  du  diaphragme. 

Mais  il  importe  de  vous  faire  remarquer  que  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’emploi  de  l’atropine  ou  des  mydriatiques  se¬ 
rait  plus  nuisible  qu’utile.  Lorsque  la  hernie  de  l’iris  siège 
sur  une  partie  de  la  membrane  voisine  de  sa  grande  cir¬ 
conférence,  il  est  facile  de  concevoir  que  la  contraction  des 
fibres  radiées  ne  peut  avoir  aucun  efï'et  pour  dégager  la 
portion  herniée  et  ne  pourrait  que  faciliter  la  persistance 
de  l’enclavement.  Dans  ce  cas,  il  faut  employer  l’ésériue 
qui  fait  contracter  les  fibres  circulaires  et  tire  vers  le  cen¬ 
tre  la  partie  marginale  de  l’iris.  Si  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion  immédiate  .ont  échoué,  il  vous  sera  permis  d’exciser 
avec  lie  lins  ciseaux  courbes  la  portion  herniée  de  l’iris, 
et  quelquefois  les  tentatives  qui  avaient  échoué  précédem¬ 
ment  pour  obtenir  la  l’éduction,  seront  couronnées  de  suc¬ 
cès  après  cette  petite  opération. 

Je  tiens  tellement  à  obtenir  ce  premier  résultat,  la  ré¬ 
duction  de  l’iris,  et  j’estime  qu’il  est  d’une  telle  importance, 
que  je  n’hésite  pas  à  vous  conseiller  l’emploi  du  chloroforme 
surtout  chez  les  enfants  qui  nô  laissent  pas  facilement  exa¬ 
miner  l’œil  et  dont  les  mouvements  gêneraient  les  manœu¬ 
vres  de  réduction.  Lorsque  vous  aurez  réussi  à  vaincre  ' 
l’enclavement  de  l’iris,  le  meilleur  traitement  consistera 
dans  l’emploi  du  bandeau  compressif  qui  facilitera  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  de  la  cornée. 

Mais  si,  comme  c’est  le  cas  chez  notre  malade,  vous  êtes 
appelés  quelques  jours  après  l’accident,  alors  que  l'inflamma¬ 


tion  s’est  développée,  la  réduction  de  l’iris  ne  doit  plus  être 
tentée,  car  vos  efforts  resteraient  inutiles  et  pourraient 
même  devenir  dangereux.  Vous  devez  mettre  tous  vos  soins 
à  modérer  les  phénomènes  inflammatoires  et  à  prévenir 
les  accidents  dont  je  vous  ai  parlé.  Les  mydriatiques  seront 
alors  indiqués  à  cette  période  à  peu  près  dans  tous  les  cas, 
mais  uniquement  pour  conserver  la  pupille  dilatée  et  dimi¬ 
nuer  la  tension  intra-oculaire. 
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Des  mouvements  de  latéralité  dans  l’articulation  du 
genou.  Etude  sur  la  cause  et  la  valeur  de  ce  signe 
dans  les  cas  de  tumeur  blanche  ; 

Par  R.  HOUXAUO-ïïAUTIlX,  interne  des  hôpitaux. 

Il  existe  au  genou  des  mouvements  de  latéralité  physiolo¬ 
giques,  mais  il  peut  en  apparaître  de  pathologiques  qui  de.- 
viennent  pour  le  chirurgien  un  élément  important  du  pro¬ 
nostic,  et  peuvent  même  diriger  le  traitement. 

Lorsque  le  chirurgien  constate  la  présence  de  ces  mouve¬ 
ments  pathologiques  après  s’être  mis  à  l’abri  de  différentes 
causes  d’erreur  que  les  auteurs  nous  ont  tous  signalées,  il 
peut  affirmer  qyie  l’articulation  est  gravement  atteinte,  qu’elle 
présente  des  lésions  profondes.  Quelles  sont  donc  les  causes 
de  cet  état  et  les  altérations  des  parties  constitutives  de  l’arti¬ 
culation  qui  ont  pu  lui  donner  naissance  î  C’est  ce  que  nous 
allons  examiner. 

Les  mouvements  qui  nous  occupent  ont  été  rapportés  ex- 
clusimmnt  par  les  auteurs  aux  modifications  de  structura  ou 
à  la  disparition  des  ligaments  périphériques.  Aucun  ne  nous 
parait  avoir  indiqué  la  disparition  des  cartilages  comme  pou¬ 
vant  donner  lieu  à  la  mobilité  anormale,  malgré  l’intégrité  de 
ces  mêmes  ligaments  périphériques.  Cette  explication  nous 
semble  cependant  applicable  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas;  sur  quatre  examens  de  genoux  atteints  de  mouvements 
de  latéralité,  nous  avons  pu  voir  quatre  fois  que  les  ligaments 
périphériques  avaient  leur  solidité  normale  tandis  que  les 
cartilages  étaient  profondément  altérés  ou  même  absolument 
détruits.  Il  s’agissait  dans  un  cas  d’uue  arthrite  suppurée  (1) 
consécutive  à  une  ostéomyélite,  et  les  trois  autres  se  rappor¬ 
taient  à  des  tumeurs  blanches  anciennes  du  genou. 

Dans  un  seul  des  quatre  faits  que  nous  avons  observés,  les 
mouvements  de  latéralité  s’accompagnaient  d’un  craquement 
osseux,  de  telle  sorte  que,  du  vivant  môme  du  malade,  la  des¬ 
truction  des  cartilages  était  évidente.  L’autopsio  nous  mon¬ 
tra  qu’il  fallait  regarder  cette  altération  des  cartilages  comme 
étant  la  cause  des  mouvements  anormaux.  Quant  aux  alté¬ 
rations  ligamenteuses  invoquées  par  les  auteurs,  il  fallait  les 
rejeter  au  second  plan  ;  en  effet,  les  ligaments  antérieur,  pos¬ 
térieur  et  latéraux  étaient  sains  ;  les  trousseaux  fibreux  qui 
constituent  lé  grand  surtout  de  l’articulation  étaient  seuls  en¬ 
vahis  par  les  fongosités. 

Dans  les  trois  autres  faits,  aucun  frottement  rude  ne  ve¬ 
nait  décéler  l’altération  des  surfaces  articulaires.  Getteimpos- 
sibilité  de  percevoir  des  craquements  alors  même  que  les  sur¬ 
faces  osseuses  sont  dépouillées  de  leur  cartilage,  se  rencontre 
assez  souvent.  C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’il  serait  utile  de 
pouvoir,  à  l’aide  d’un  signe,  reconnaître  l’altération  profondo 
(les  cartilages.  Ce  signe  nous  parait  être  la  mobilité  latérale. 
Ainsi  nous  awns  pu,  grâce  à  lui  seul,  présumer  dans  le  troi¬ 
sième  cas  qui  s'offrit  è  notre  observation  les  fissions  quel’au- 
topsie  viht  nous  révéler.  —  De  nu'me,  une  quatrième  fois,' 
instruit  parles  trois  premiers  faits,  nous  avons  imim^diate- 
ment  fapporté  les  mouvements  anormaux  à  l’alUh-ation  (Ses 
cartilagés  articulaires  ;  l'autopsie  confirma  cette  interprétation. 
Ainsi  dans  quatre  cas  la  mobilité  n’était  pas  imputable  aux 
altérations  des  ligaments  périphériques,  mais  bien  auxmodi- 
licatioqs,  ou  à  la  destruecion  des  cartilages  çt  fibro-cartilages 
articulaires. 

Quel  rôle  jouent  donc  les  ligaments  aux(ïuels  les  auteurs  ont. 


(l)  Bulletia  de  \d.  Société  Anatomique  1876,  janvier. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


rapporté  la  cause  des  mouvements  anormaux  qui  nous  occu¬ 
pent?  Ce  rôle  nous  parait  tout-à-fait  secondaire;  mais  il  faut 
avant  tout  distinguer  les  ligaments  vrais  {antérieur,  postérieur 
el  latéraux),  et  les  parties  accessoires;  capsules,  aponévroses 
surtout  et  qui  viennent  les  renforcer. 

Un  examen  attentif  nous  a  montré  que  les  parties  acces¬ 
soires  peuvent  être  profondément  désorganisées  et  parfois 
même  détruites  parles  fongosités  sans  que  nous  voyions  appa¬ 
raître  des  mouvements  anormaux  de  latéralité,  et  cela  grcâce 
à  l’intégrité  des  ligaments  vrais  qui  maintiennent  les  surfaces 
articulaires  dans  leurs  rapports  normaux,  et  nous  avons  re¬ 
marqué  avec  les  auteurs  que  si  les  parties  accessoires  sont 
envahies  très-rapidement,  les  ligaments  le  sont  au  contraire 
beaucoup  plus  tardivement  par  le  produit  pathologique.  On 
s’explique  alors  comment  dans  les  faits  que  nous  avons  rela¬ 
tés  (1)  nous  avons  pu  glisser  rapidement  surleslésionsdes  par¬ 
ties  accessoires  pour  nous  attacher  à  relever  celles  des  ligaments. 
Trois  fois,  ils  étaient  tapissés  de  fongosités  à  leur  face  interne; 
une  fois,  le  ligament  latéral  interne  offrait  une  éraillure  qui 
faisait  communiquer  l’articulation  avec  la  synoviale  de  la 
patte  d’oie  devenue  également  fongueuse.  Mais,  dans  ces 
quatre  cas,  les  ligaments  avaient  conservé  une  force,  une 
épaisseur,  une  résistance  normales  ;  ils  n’étaient  ni  relâchés, 
ni  ramollis.  Leurs  altérations  étaient  insuffisantes  pour  nous 
expliquer  le  rôle  capital  qu’on  leur  a  fait  jouer  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  mobilité  anormale  du  genou.  Aussi  avons-nous 
recherché  ailleurs  la  cause  de  cette  mobilité.  Nous  croyons 
l’avoir  trouvée  dans  les  altérations  cartilagineuses  que  nous 
avons  pu  constater. 

En  effet,  dans  les  quatre  examens  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire,  les  cartilages  étaient  ou  profondément  altérés 
ou  même  complètement  détruits  ;  tantôt  usés  et  moins  épais, 
tantôt  ramollis,  ulcérés,  détruits  en  partie,  ils  comblaient  tou¬ 
jours  d’une  façon  incomplète  l’espace,  qui,  s’ils  n’existaient 
pas,  séparerait  les  surfaces  des  extrémités  osseuses.  Dans 
un  cas  ils  avaient  disparu,  et  en  même  temps  nous  ne  pou¬ 
vions  retrouver  aucune  trace  des  fibro-cartilages. 

Ces  modifications  suffisent  croyons-nous  a  expliquer 
la  production  de  mouvements  de  latéralité  même  en  l’absence 
de  toute  autre  altération  articulaire.  On  conçoit,  en  effet,  que 
du  moment  où  la  seule  diminution  d’épaisseur  des  cartilages 
laisse  entre  les  surfaces  osseuses  un  espace  de  plusieurs  mil¬ 
limètres  contenant  des  liquides  épanchés  ou  du  pus,  il  puisse 
exister  de  la  mobilité  anormale.  A  plus  forte  raison  s’il  y  a 
destruction  de  ces  mêmes  cartilages,  car  alors  l’écart  des  sur¬ 
faces  se  traduit  à  l’extrémité  inférieure  du  tibia  par  des  oscil¬ 
lations  de  plusieurs  centimètres.  En  outre,  les  différences  de 
vitalité,  de  structure  et  de  relations  avec  les  parties  voisines 
qui  séparent  les  cartilages  et  les  ligaments  expliquent  croyons- 
nous  pourquoi  les  premiers  sont  généralement  frappés  avant' 
les  seconds. 

Il  nous  reste  à  examiner  le  rôle  des  ligaments  croisés. 
Nous  serons  brefs  sur  ce  point,  bien  que  les  auteurs  leur 
fassent  jouer  un  grand  rôle  dans  la  contention  exacte  de  l’ar¬ 
ticulation.  Nous  avons  pu  constater  leur  intégrité  dans  l’obs. 
II  (2)  et  ce  fait  a  toute  la  valeur  d’une  expérience  dont  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  nous  avait  en  quelque  sorte  ménagé  le 
résultat. 

Nous  sommes  donc  disposés  à  admettre  à  la  suite  des  faits 
que  nous  avons  pu  observer  que,  dans  les  tumeurs  blanches, 
les  mouvements  de  latéralité  sont  dus,  lorsqu’ils  commencent 
à  apparaître,  aux  altérations  cartilagineuses.  Plus  tard,  on 
pourrait  peut-être  invoquer  aussi  les  altérations  ligamenteu¬ 
ses  pour  expliquer  leur  production.  Il  resterait  à  savoir  si  ces 
dernières  lésions  ne  sont  pas  provoquées  par  les  mouvements 
anormaux  préexistants  qui  affaiblissent,  tiraillent  et  désorga¬ 
nisent  les  ligaments  devenus  impuissants  à  maintenir  désor¬ 
mais  les  surfaces  articulaires  qui  n’affectent  plus  leurs  rap¬ 
ports  normaux. 

Les  cartilages  seraient  ainsi  les  principaux  agents  des 
mouvements  de  latéralité,  et  les  ligaments  ne  joueraient  dans 


(I)  Mai  et  Juillet  1870. 

{-)  Bidkliadt  la  Soci(l<  anatomique.  Mai  1870. 


leur  production  qu’un  rôle  très-secondaire.  Aussi  pensons- 
nous  que,  si  de  nouvelles  autopsies  viennent  confirmer  notre 
manière  de  voir,  le  médecin  placé  en  face  d’une  tumeur  blan¬ 
che  du  genou,  qui  offre  des  mouvements  de  latéralité,  serait 
autorisé  à  dire  que  les  cartilages  sont  très-profondément  al¬ 
térés,  peut-être  en  partie  détruits.  Ce  symptôme  deviendrait 
alors  un  signe  important,  car  il  ne  resterait  dans  un  cas  sem¬ 
blable  que  deux  partis  à  prendre  :  ou  rechercher  l’ankylose 
par  tous  les  moyens  possibles,  immobilité,  cautérisation,  etc., 
ou  recourir  à  l’ablation  du  membre. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Ouverture  du  cours  de  M.  Jaccoud. 

Mercredi  dernier,  à  trois  heures.  le  grand  amphithéâtre 
de  l’Ecole  était  littéralement  bondé  d’étudiants,  venus  pour 
entendre  la  leçon  d’ouverture  de  M.  Jaccoud. 

C’est  avec  une  aisance  complète  que  le  nouveau  profes¬ 
seur  a  pris  possession  de  cette  chaire  qu’ont  illustrée  tant 
d’hommes  éminents.  Après  quelques  paroles  de  regret  pour 
ceux  de  ses  prédécesseurs  que  la  mort  a  enlevés  à  notre 
faculté,  Béhier  et  Axenfeld,  M.  Jaccoud,  avant  d’aborder 
le  sujet  qu’il  se  propose  de  traiter  cette  année,  les  maladies 
infectieuses,  a'  consacré  cette  première  leçon  à  un  coup 
d’œil  sur  l’histoire  des  classifications  en  pathologie. 

Il  a  montré  combien  les  divisions  adoptées  par  les  noso¬ 
logistes  anciens  étaient  arbitraires  et  inexactes,  comment 
cette  classification  des  maladies  en  fièvres,  flux,  rétentions, 
etc.,  avait  eu  pour  résultat  fâcheux  de  rapprocher  des  cho¬ 
ses  qui  devaient  être  séparées  et  de  séparer  des  choses 
qui  devaient  être  rapprochées.  Puis,  dans  un  tableau  ra¬ 
pide  et  saisissant,  il  a  dépeint  cette  rénovation,  cette  sorte 
de  Renaissance  médicale  qui  date  du  commencement  de 
ce  siècle,  et  dont  Bichat,  Fodéré,  Broussais  lui-môme  et 
Cruveilhier  ont  été  les  illustres  ouvriers  :  il  a  montré  com¬ 
ment  les  recherches  d’anatomie  et  de  physiologie  patholo¬ 
giques  avaient  permis  de  modifier  les  classifications  an- 
ciennes,  de  les  rendre  naturelles,  et  de  faciliter  l’étude  de 
la  pathologie,  en  donnant,  autant  que  le  permet  l’état  de 
la  science,  le  comment  et  le  pourquoi  des  phénomènes 
morbides.  Il  n’a  pas  négligé  de  rappeler  que  cette  œuvre 
dont  l’immensité  n’est  égalée  que  par  la  rapidité,  a  été  une 
œuvre  toute  française. 

^  Mais  il  a  fait  remarquer,  en  môme  temps,  qne  cette  ori¬ 
gine  éminemment  nationale  ne  nous  dispense  pas  actuelle¬ 
ment  de  connaître  et  d’étudier  les  travaux  qui  s’accom¬ 
plissent  dans  les  autres  pays,  et  que  ce  serait  une  éduca¬ 
tion  médicale  bien  incomplète  et  parfois  tien  fausse  que 
celle  qui  se  renfermerait  dans  les  frontières  d’une  seule 
nation.  Il  faut  qu’il  existe  entre  tous  les  travailleurs  de 
tous  les  pays  unecdmmunion  complète,  à  condition  toute¬ 
fois,  a  ajouté  M.  Jaccoud  «  que  cet  échange  loyal  ne  dégé¬ 
nère  pas  en  une  ténébreuse  contrebande.  » 

En  terminant,  M.  Jaccoud  a  fait  appel  au  travail  et  au 
contrôle  individuels  ;  la  médecine  étant  une  science,  quoi 
qu’en  disent  encore  quelques  personnes,  chacun  a  le  droit 
de  vérifier  ou  de  contrôler  les  assertioms,  môme  tombées 
•d  une  chaire,  car,  dit  le  professeur  «  il  n’y  a  plus  de  maîtres 
au  sens  autocratique  du  mot  »  et  le  libre  examen  est  la 
conàiixon  sine  quâ  non  du  progrès  des  sciences  médicales. 

Le  succès  de  ]M.  Jaccoud  a  été  complet  :  il  est  bien  l’ora¬ 
teur  que  faisait  pressentir  l’écrivain  ;  sa  facile  éloquence 
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et  son  remarquable  talent  d’exposition  lui  ont  conquis 
mercredi  et  lui  conserveront  sans  doute  un  nombreux  au¬ 
ditoire.  L’avenir  nous  renseignera. 


Bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Bien  des  fois  nous  avons  insisté  sur  la  nécessité  de  modi¬ 
fier  les  heures  pendant  lesquelles  la  bibliothèque  de  l’Ecole 
de  médecine  est  ouverte  aux  étudiants.  Nous  sommes  heu¬ 
reux  d’apprendre  que  M.  le  Doyen  a  décidé  que,  à  partir  du 
1"  février,  la  bibliothèque  sera  ouverte  le  jour,  de  11  heu¬ 
res  à  cinq  heures  (avant  elle  fermait  à4  heures)  et  le  soir, 
de  7  heures  et  demie  à  10  heures.  11  est  à  désirer  que,  dans 
un  avenir  prochain,  on  recule  jusqu’à  6  heures  la  ferme¬ 
ture  de  la  bibliothèque.  Cela  faisant,  M.  le  Doyen  rendra 
un  nouveau  service  à  tous  les  étudiants  laborieux. 


Du  service  des  bains  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
de  paris. 

Frappé  depuis  longtemps  de  l’insuffisance  actuelle  du 
service  des  bains  dans  les  hôpitaux  et  les  hospices  de  Paris, 
nous  avons  cru  nécessaire  d’attirer  d’une  façon  spéciale 
l’attention  de  l’administration  de  l'assistance  publique  sur 
cet  état  de  choses  et,  dans  ce  but,  nous  avons  déposé  au 
Conseil  municipal  (séance  du  20  décembre)  le  projet  de  vœu 
suivant  : 

Parmi  les  services  des  hôpitaux  et  des  hospices  de  Paris,  il  eu  est  un  qui, 
en  raison  de  son  importance  mérite  d’attirer  d’une  façon  sérieuse  et  d’urgence, 
l’attention  du  Conseil  municipal  et  de  l’administration.  Nous  voulons  par¬ 
ler  du  service  des  tains  et  du  service  hydrothdrapijne. 

Si  l’on  en  excepte  quelques  hôpitaux  qui  possèdent  une  installation  con¬ 
venable  et  complète,  en  ce  sens  qu’ils  servent  et  aux  malades  de  l’hôpital 
même  et  aux  malades  du  dehors  —  tous  les  autres  établissements  hospita¬ 
liers  sont,  à  cet  égard,  dans  une  situation  regrettable.  C’est  ainsi  qu’à  la 
Salpétrière  et  à  Bicêtre,  établissements  consacrés  pour  une  large  part  aux 
maladies  chroniques  et  aux  maladies  du  système  nerveux  qui  nécessitent 
un  usage  quotidien  des  bains  et  de  l’hydrothérapie,  les  baignoires  en  nom¬ 
bre  insuffisant  sont  disséminées  dans  des  salles  qui  presque  chaque  année 
nécessitent  des  réparations  durant  lesquelles  le  service  est  en  souffrance. 
Quant  aux  installations  hydrothérapiques,  elles  sont  nullesoM  mauvaises.  Il 
n’y  a  pas  de  salle  pour  les  bains  de  vapeur,  etc. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  Salpétrière  et  de  Bicêtre, nous  pourrions 
le  répéter  avec  de  légères  nuances  pour  l’hôpital  de  la  Pitié,  l'hôpital  Cochin, 

Une  autre  considération  plaide  encore  eu  faveur  des  améliorations  que 
nous  demandons.  En  effet,  le  jour  où  nous  aurons  des  installations  bal¬ 
néaires  et  hydrothérapiques  convenables  dans  nos  hôpitaux,  nous  pourrons  y 
instituer  un  service  pour  les  malades  du  dehors,  autrement  dit  un  service 
de  bains  externes. 

Sauf  trois  ou  quatre  hôpitaux  qui  possèdent  un  service  de  ce  genre,  les 
autres  en  sont  dépourvus.  Et,  afin  de  reudre  plus  précise  notre  démons¬ 
tration,  nous  allons  citer  un  exemple.  Il  existe  sur  la  rive  gauche  huit 
hôpitaux  ou  hospices  d’adultes.  Eh  bien,  uu  seul,  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  donne  des  bains  aux  malades  du  dehors.  Il  s’ensuit  que  les  malades  qui 
se  présentent  soit  à  la  Pitié,  soit  à  Cochin,  etc.,  avec  une  affection  qui  né¬ 
cessite  l’emploi  des  bains  —  sont  obligés,  après  avoir  eu  leur  consultation 
dans  l’hôpital  de  leur  arrondissement,  d’aller  à  la  Charité  prendre  les  bains 
qui  leur  sont  prescrits.  Pour  éviter  aux  malades  ces  déplacements  pénibles 
et  coûteux,  il  serait  donc  utile  d’organiser  dans  tous  les  hôpitaux,  où  il  n’en 
existe  pas,  un  service  balnéaire  et  hydrothérapique.  Une  semblable  organi¬ 
sation  serait  un  bienfait  pour  la  population  ouvrière. 

^  Se  fondant  sur  les  considérations  qui  précèdent,  auxquelles  il  serait  facile 
d’en  ajouter  d’autres,  de  l’ordre  économique,  les  soussignés  émettent  le 

1°  Que  l’Administration  présente  au  Conseil  dans  le  plus  bref  délai  pos¬ 
sible  des  projets  pour  la  construction  de  services  balnéaires  et  hydrothérapi¬ 
ques  dans  tous  les  établissements  hospitaliers  où  ces  services  sont  insuffi¬ 
sants  ; 

2®  Qu’elle  organise,  pour  les  malades  du  dehors,  qui  viennent  aux  con¬ 
sultations  des  hôpitaux  ou  qui  reçoivent  les  soins  des  médecins  des  Bureaux 
de  bienfaisance,  un  service  d’hydrothérapie. 

Ont  signé  :  Bourneville,  Asseline,  Clavel,  Dubois,  de  Hérédia,  Lauth, 
Métivier,  Réty,  Thulié,  etc. 

Dans  un  tel  projet  de  vœu,  nous  ne  pouvions  donner  que 


des  renseignements  sommaires.  Ceux  qui  précèdent,  quel¬ 
que  incomplets  qu’ils  fussent,  ont  cependant  paru  intéres¬ 
ser  vivement  non-seulement  le  Conseil  mais  encore  l’Admi¬ 
nistration.  Celle-ci,  nous  le  reconnaissons  avec  plaisir,  a 
manifesté  l’intention  d’examiner  la  situation  avec  soin.  Ce 
sont  là  d’iieureuses  dispositions  et  nous  espérons  qu’elles  ne 
demeureront  pas  sans  effet. 

Notre  intention  est  de  passer  successivement  en  revue 
les  salles  de  bains  et  d’iiydrotbérapie  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  de  Paris,  afin  de  prouver  à  tous  que  nous  n’avons 
nullement  chargé  le  tableau.  Et,  de  suite,  à  titre  d’exemple, 
nous  allons  parler  de  l’hôpital  Cochin. 

Dans  cet  établissement,  la  salle  des  bains  est  au  rez-de- 
chaussée  môme  du  bâtiment  principal.  Dans  un  coin  on  a 
disposé  un  cabinet  avec  deux  baignoires  pour  les  employés- 
Le  reste  de  la  salle  contient  huit  baignoires  dont  trois  ser¬ 
vent  aux  bains  sulfureux.  Il  n’y  a  ni  baignoire  spéciale 
pour  les  bains  de  sublimé,  ni  salle  de  bains  de  vapeur,  ni 
installations  hydrothérapiques,  car  nous  ne  saurions  con¬ 
sidérer  comme  telle  un  de  ces  appareils  qui  servent  à  l’hy¬ 
drothérapie  en  chambre  et  qu’on  a  placé  au  milieu  de  la 
salle.  Nous  avons  dit  plus  haut  qu’il  n’existait  pas  de  bains 
externes.  Ou  voit  par  là  que  les  salles  de  bains  et  d’hydro¬ 
thérapie  sont  à  refaire  complètement  à  l’hôpital  Cochin. 

Nous  comprenons  sans  peine  que  l’administration  pari¬ 
sienne  soit  Hère  de  montrer  aux  étrangers  qui  viendront 
visiter  l’exposition  de  1878,  de  belles  et  larges  rues  toutes 
neuves.  Mais,  nous  voudrions,  de  plus,  qu’elle  eût  à  cœur 
de  leur  faire  voir  des  écoles  saines  et  bien  aménagées,  des 
hôpitaux  possédant,  nous  ne  dirons  pas  des  installations 
luxueuses,  mais  des  installations  indispensables  au  trai¬ 
tement  des  malades  et  à  l’enseignement. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  'in  janvier  1 877.—  Présidence  de  M.  Pouchet; 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Charcot  relate  quelques 
nouvelles  expériences  sur  les  effets  produits  par  l’applica¬ 
tion  sur  la  peau  des  plaques  métalliques  dans  les  cas  d’hémia¬ 
nesthésie.  La  sensibilité  spéciale  parait  influencée  de  la  même 
manière  que  la  sensibilité  générale.  Ainsi,  une  malade  atteinte 
d’hémianesthésie  d’origine  cérébrale,  chez  qui  une  moitié  de 
la  langue  était  complètement  insensible  avant  l’expérience, 
perçut  le  goût  de  la  coloquinte,  après  4  ou  5  minutes  d’appli¬ 
cation  d’une  plaque  de  fer.  Mômes  résultats  pour  l’odorat. 
Quant  aux  sens  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  aucune  expérience  n’a 
encore  été  tentée. 

M.  Onimus  rappelle  les  recherches  de  M.  Becquerel  sur  les 
phénomènes  électro-capillaires.  Chaque  fois  que  deux  liqui¬ 
des  hétérogènes,  deux  solutions  salines  par  exemple  sont  mis 
en  communication  par  un  espace  capillaire,  il  se  développe 
un  courant  électrique,  d’où  réduction  métallique  d’un  côté  et 
oxydation  de  l’autre.  Il  en  est  de  même  lorsqu’on  sépare  les 
liquides  par  des  membranes  endosmotiques:  les  phénomènes 
d’endosmose  se  produisent  dans  le  même  sens  que  ces  cou¬ 
rants  électro-capillaires  et  en  sont  probablement  le  résultat  : 
Une  mince  couche  d’albumine,  d'après  M.  Onimus,  a  la  même 
propriété  que  la  membrane  endosmotique.  On  sait  de  plus 
qu’entre  le  jaune  et  le  blanc  d’œuf  il  se  produit  des  courants 
électriques.  Il  est  probable  que  ces  courants  électro-capillaires 
jouent  un  grand  rôle  dans  certains  phénomènes  de  la  vie  (ap¬ 
pareil  électrique  des  poissons,  absorption  cutanée,  etc.). 

M.  Ddmontp ALLIER  montre  à  la  société  les  pièces  provenant 
de  l’autopsie  d’une  femme  qui,  dans  le  cours  d’une  fièvre 
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typhoïde,  présenta  une  phlegmatia  alba  dolens  double  avec 
escharre  du  sacrum  très-profonde. 

Le  sacrum  et  le  coccyx  étaient  altérés  dans  une  grande 
étendue.  Il  existait  des  coagulations  sanguines  récentes  dans 
les  veines  iliaques  primitives,  externes  et  crurales  :  dans  les 
veines  du  voisinage  des  parties  osseuses  malades,  qui  se 
jetaient  dans  l’hypogastrique,  on  trouva  des  caillots  beaucoup 
plus  anciens,  origine  des  autres  coagulations  et  par  suite  de 
la  phlegmatia.  Cette  observation  est  intéressante  à  la  fois  au. 
point  de  vue  clinique,  en  raison  de  la  rareté  de  la  phlegmatia 
dans  la  fièvre;iyphoïde  et  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pa¬ 
thologique.  Ici,  comme  dans  certains  cas  de  phlegmatia  puer¬ 
pérale,  le  point  de  départ  de  la  coagulation  veineuse,  fut 
évidemment  les  lésions  inflammatoires.  Ce  fait  n’avait  pas 
encore  été  signalé. 

M.  IIiLi.AiRET  rappelle  qu’il  a  publié  une  observation  de 
fièvre  typhoïde  avec  coagulation  dans  les  veines  caves,  émul- 
gentes  et  altérations  brighthiques  des  reins  ;  l’origine  de  ces 
thromboses  se  trouvait  au  niveau  des  ulcérations  intesti¬ 
nales. 

M.  Javal  fait  une  communication  sur  l’emploi  des  verres 
de  lunettes  colorés.  Il  commence  par  indiquer  une  découverte 
récente  qui  permet  de  fabriquer  des  verres  doublés  bleus. 
M.  Javal  compare  ensuite  les  verres  verts,  autrefois  employés, 
aux  verres  bleus,  adoptés  aujourd’hui  universellement:  il  se 
demande  même  s’il  y  a  utilité  à  se  servir  de  verres  colorés. 
IL  faudrait  savoir,  avant  tout,  pour  pouvoir  se  prononcer  sur 
ce  sujet,  si  certaines  couleurs  sont  délétères  et  s’il  y  a  intérêt 
à  les  éteindre.  C’est  en  somme  une  question  à  étudfer  ;  car 
les  arguments  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  recommander  les 
verres  bleus  sont  sans  valeur. 

M.  Rabdteau  dit  que  probablement  les  couleurs  qui  cor¬ 
respondent  à  l’amplitude  d’onde  la  plus  grande,  sont  les  plus 
dangereux  pour  un  œil  fatigué  et  que  les  verres  verts  qui  les 
éteignent  doivent  être  préférés  aux  autres. 

M.  DE  SiNÉTY  fait  une  communication  sur  le  développe¬ 
ment  du  mamelon  dans  plusieurs  espèces  animales. 

M.  Hardy  donne  les  résultats  de  quelques  recherches  sur 
le  fruitde  l’inée. 

M.  Alb.  Robix  complète  sa  récente  communication  sur 
l’acide  salycilique  dans  la  fièvre  typhoïde.  Il  montre,  chiffres 
en  mains,  que  ce  médicament  diminue  presque  constamment 
la  quantité  d’urine  excrétée  :  à  la  suite  do  son  emploi,  la  quan¬ 
tité  d’indican  augmente.  Son  élimination  peut-être  très-lente, 
durer  sept  à  huit  jours.  M.  Robin  signale  enfin  un  inconvé¬ 
nient  que  présente  le  médicament  :  il  produit  quelquefois  des 
ulcérations  dans  l’arrière-gorge  et  même  consécutivement  de 
la  laryngite  œdémateuse.  M.  Robin  recommande  de  ne  le 
donner  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  des  solutions  très- 
étendues,  de  peur  que  la  diurèse  ne  soit  trop  entravée.  Sur 
une  question  de  M.  Charcot,  M.  Robin  dit  avoir  observé  une 
fois  des  bourdonnements  d’oreille  à  la  suite  de  l’emploi  de 
l’acide  salycilique. 

M.  Le  VEN  ne  croit  pas  que  l’on  doive  recommander  cette  subs¬ 
tance  dans  la  fièvre  typhoïde.  Sans  action  à  doses  faibles,  elle 
peut,  à  doses  élevées,  causer  du  côté  de  l’appareil  digestif 
de  graves  désordres  particulièrement  dangereux  dans  cette 
affection.» 

M.  Lépine  a  vu,  comme  M.  Robin,  l’acide  salycilique  s’éli¬ 
miner  très-lentement.  Il  produit  souvent  des  bourdonnements 
d’oreilles,  mais  d’une  manière  moins  constante  et  moins  in¬ 
tense  que  le  sulfate  de  quinine.  Héroïque  dans  quelques  cas 
de  rhumatisme  aigu,  il  ne  rend  aucun  service  dans  la  fièvre 
typhoïde.  M.  Rabuteau  déclarant  rejeter  toutes  les  conclusions 
de  M.  Robin  sur  les  matières  colorantes  de  l’urine,  celui-ci 
énumère  les  réactions  multiples  de  l’indigose. 

M.  Badal  fait  une  courte  communication  sur  le  chroma¬ 
tisme  de  l’œil. 

M.  Balzer  présente  à  la  Société  des  pièces  anatomiques 
provenant  d’un  individu  mort  de  pleurésie  dans  le  service  de 
M.  Lépine.  En  dehors  des  signes  habituels  d’un  épanchement 
considérable,  on  constatait  au  sommet  de  la  poitrine  en  un 
point  limité  l’exagération  des  vibrations  thoraciques.  On  en 
conclut  que  derrière  le  liquide,  11  y  avait  une  masse  solide. 


caséification  ou  tumeur  du  poumon  et  dès  lors  on  ne  crut  pas 
devoir  faire  la  ponction.  A  l’autopsie,  on  trouve  2  litres  de  li¬ 
quide  dans  la  plèvre  :  le  poumon,  baissant  dans  l’épanche¬ 
ment  pleural,  était  fixé  à  la  paroi  costale  par  des  adhérences 
anciennes,  au  point  même  où  l’on  avait  noté  l’exagération  des 
vibrations  thoraciques  :  là  aussi  son  tissu  était  condensé  et 
le  son  ainsi  que  les  vibrations  pouvaient  facilement  se  transmet¬ 
tre  des  bronches  aux  parois.  Du  reste,  il  n’existait  dans  les 
poumons  que  quelques  îlots  de  pneumonie  tuberculeuse.  ■ 

L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  J.  Gübein,  à  l’occasion  du  procès-verbal  et  du  rapport  de 
M.  Depaul  montre  un  certain  nombre  de  planches  représen¬ 
tant  des  lésions  de  la  colonne  vertébrale  par  altération  tuber¬ 
culeuse  ;  et  rapjielle  à  l’Académie  qu’en  1832  déjà  la  question 
en  discussion  était  déjà  étudiée  par  lui.  L’orateur  reproche  à 
MM.  Hergott  et  Depaul  d'avoir  laissé  de  côté,  le  premier  dans 
son  travail,  le  second  dans  son  rapport,  toute  l’anatomie  pa¬ 
thologique  des  lésions  osseuses,  affectant  la  colonne  vertébra¬ 
le,  lésions  qui  ont  pour  résultat  de  produire  le  spondylisème 
et  le  spondylolisthésis. 

M. Depaul  ne  saisit  pas  bien  l’objection  que  lui  fait  M. 
Guérin.  M.  J.  Guérin  parle  anatomie  pathologique,  je  parle 
obstétrique,  nous  ne  pourrons  jamais  nous  entendre.  Mon 
rapport  tend  à  montrer  la  beauté  du  travail  de  M.  Hergott  qui 
a  décrit  des  causes  fort  intéressantes  de  dystocie,  ayant  pour 
point  de  départ  une  itération  de  ia  colonne  vertébrale.  Il  n’y 
avait  pas  lieu  de  traiter  la  question  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  mais  seulement  au  point  de  vue  pratique. 

M.  Lefort  lit  un  rapport,  au  nom  d’une  commission  char¬ 
gée  de  rédiger,  sur  la  demande  du  ministre,  une  instruction 
pour  une  mission  scientifique  au  Japon.  Le  rapporteur  indi¬ 
que  dans  quel  sens  doivent  être  dirigées  les  recherches  des  ex¬ 
plorateurs  qui  auront  à  étudier  la  Géologie ,  la  Minéralogie, 
les  Volcans,  et  les  eaux  minérales  du  Japon. 

M.  Larrey  demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’appeler  l’at¬ 
tention  du  ministre  sur  une  étude  parallèle  de  la  médecine, 
de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique  japonaises.  —  L’Académie 
émettra  un  vœudans  ce  sens.— La  séance  est  levée  à  8  heures. 

M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE, 

Séances  de  novembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
s.  ülj'xoïne  Iiéiuorrhagiqiic  ;  par  M.  Moütard-Maktin,  interne 
des  hôpitaux. 

Blot  Eug,,  68  ans,  journalier,  se  présente  le  27  octobre  au 
matin,  à  la  consultation  de  la  Charité. 

M.  Gosselin  constate  qu’il  existe  une  tumeur  fluctuante 
derrière  le  pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais  qu’elle 
fait  saillir  en  avant;  cette  tumeur  fait  saillie  eu  même  temps 
sur  la  ligne  médiane,  et  par  suite  diminue  d’une  façon  très- 
notable  l’isthme  du  gosier.  Il  n’existe  aucun  ganglion  et  le 
malade  n’a  pas  de  lièvre.  Le  malade  nous  dit  que  la  gêne  due 
à  la  tumeur  ne  remonte  qu’à  trois  mois  :  il  ne  ressentait  rien 
avant  cette  époque.  Sa  santé  n’est  pas  altérée.  La  fluctuation 
que  présente  la  tumeur  engage  M.  Gosselin  à  la  vider  par  une 
incision,  de  façon  à  diminuer  la  gêne  éprouvée  par  le  malade. 
L’incision  donne  issue  à  du  sang  et  en  même  temps  le  ma¬ 
lade  crache  deux  fragments  volumineux  qui  ont  l’apparence 
de  caillots  gélatineux.  Le  soir,  à  8  heures,  le  malade  avait  un 
pou  de  difficulté  à  avaler,  et  à  respirer,  mais  aucun  tirage. 
Aussi  fCimes-nous  très-étonnés  d’apprendre  le  lendemain  ma¬ 
tin  qu’il  avait  été  jiris  d’un  étouffement  subit  vers  8  heures 
du  soir.  L’interne  de  garde  avait  été  appelé,  mais  le  malade 
était  mort  avant  son  arrivée. 

A  l’ouverture  du  corps  nous  avons  trouvé  un  œdème  no¬ 
table  de  la  paroi  gauche  du  pharynx,  sans  trace  de  congestion 
des  capillaires  de  la  région.  Le  repli  aryténo-épiglotlique  de 
ce  côté  était  légèrement  boursouflé.  Ces  lésions.,  probablement 
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beaucoup  plus  accusées  pendant  la  vie,  jointes  à  l’obstacle 
apporté  à  la  respiration  par  la  saillie  de  la  tumeur,  au  niveau 
de  l’isthme  du  gosier,  auront  déterminé  l’accès  auquel  le  ma¬ 
lade  a  succombé. 

Restait  à  savoir  la  situation  et  la  nature  exacte  de  la  tu¬ 
meur.  Une  dissection  attentive  nous  a  montré  qu’elle  était 
située  en  dehors  de  l’amygdale  et  un  peu  au-dessous  d’elle, 
accolée  à  la  face  profonde  du  paquet  vasculo-nerveux  qui 
contient  les  carotides  et  les  jugulaires.  Elle  n’offrait,  d’ailleurs, 
avec  ces  différents  organes  que  des  rapports  de  voisinage. 
Facile  à  énucléer,  elle  présentait  une  surface  légèrement  iné¬ 
gale  et  bosselée,  une  consistance  molle  analogue  à  celle  du  li¬ 
pome,  et  sa  surface  externe,  lisse,  offrait  l’apparence  d’une 
coque  fibreuse  de  moyenne  épaisseur. 

Une  coupe,  pratiquée  au  milieu  de  la  tumeur,  nous  a  montré 
qu’elle  était  constituée  par  une  série  de  masses  d'apparence 
colloïde,  faciles  à  isoler  de  l’enveloppe  périphérique.  En  un 
point,  celui  probablement  d’où  s’étaient  détachées  les  parties 
rendues  par  le  malade,  après  l’incision,  on  voyait  un  caillot 
mou,  récent,  couleur  gelée  de  groseille. 

Examen  microscofique.  Cet  examen  que  j’ai  fait  avec  M-  Bal- 
ZER,  nous  a  fourni  les  renseignements  suivants  ;  Sur  des  pré¬ 
parations  obtenues  après  durcissement  dans  la  gomme  et 
l’alcool,  et  colorées  par  le  picro-carminate,  on  voit  de  grandes 
cellules  étoilées  dont  le  noyau  est  fortement  coloré  par  le  car¬ 
min,  tandis  que  la  périphérie  est  transparante  et  faiblement 
colorée.  —  Ailleurs,  on  trouve  du  tissu  muqueux  en  voie  de 
prolifération,  on  aperçoit  des  cellules  embryonnaires  qui 
forment  des  îlots  assez  étendus.  Il  existe  de  nombreux  es¬ 
paces  entourés  de  cellules  jeunes,  rondes  ou  fusiformes,  et 
remplis  de  substance  muqueuse.  En  différents  points,  les 
cellules  sont  à  moitié  détruites,  et  réduites  à  l’état  de  subs¬ 
tance  muqueuse.  Cette  particularité  se  rencontre  surtout  au 
niveau  des  îlots  du  tissu  embryonnaire.  Les  fibres  élas¬ 
tiques  se  rencontrent  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur, 
tantôt  sous  forme  de  faisceaux  allongés,  tantôt  en  petits 
groupes  irrégulièrement  disposés.  En  certains  points,  elles 
semblent  prédominer  sur  les  autres  éléments  ;  çà  et  là,  on 
trouve  des  cellules  adipeuses,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  en 
groupes. 

L’enveloppe  de  la  tumeur  est  formée  principalement  par 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  serré,  au  milieu  desquels  on 
aperçoit  des  faisceaux  de  fibres  élastiques  formant  des  cou¬ 
ches  diversement  stratifiées.  —  Les  vaisseaux  s’observent 
surtout  à  la  périphérie  de  la  tumeur  ;  ils  sont  presque  exclu¬ 
sivement  formés  par  des  cellules  fusiforues  ;  en  différents 
points,  on  distingue  dans  leur  paroi  des  fibres  élastiques. 

Au  milieu  de  la  tumeur,  qui  est  traversée  par  de  larges 
bandes  de  tissu  conjonctif  ramifiées  en  différentes  directions, 
et  supportant  de  nombreux  vaisseaux,  on  constate  la  présence 
d’hémorrhagies  qui  se  sont  produites  dans  les  espaces  mu¬ 
queux.  Le  pigment  sanguin  persiste  en  différents  en¬ 
droits. 

Remarques.  Il  s’agit,  on  le  voit,  d’une  tumeur  très-com¬ 
plexe  présentant  réunies  toutes  les  variétés  de  myxome  que 
l’on  peut  rencontrer  isolément  (myxome  fibreux,  adipeux, 
élastique).  En  outre,  cette  tumeur  était  en  voie  d’accrOisse- 
inent  rapide  ainsi  que  le  prouve  la  grande  quantité  de  cellules 
jeunes  accumuléés  en  différents  points.  Malgré  la  complica¬ 
tion  de  structure  en  présence  de  laquelle  nous  nous  trouvons, 

1  abondance  des  hémorrhagies  qui  occupent  le  centre  de  la 
tumeur  me  ferait  lui  donner  volontiers  le  nom  de  myxôme 
Mmorrhagique  pour  préciser  le  caractère  dominant  de  ce  néo¬ 
plasme. 

Les  environs  de  l’angle  de  la  mâchoire  sont  assez  souvent, 
d  après  M.  Virchow  (l),  le  siège  de  ces  productions  ;  ce  seraient 
assez  fréquemment  des  formes  compliquées,  notamment  avec 
i  enchondrôme  et  le  chondrôme  ostéoïde.  La  tumeur  décrite  i 
ci-dessus  offre  bien  une  structure  compliquée,  mais  nulle 
part  1  examen  microscopique  n’a  révélé  la  présence  de  chon- 
,  replantes.  —  Quant  à  son  point  do  départ,  un  examen  pro¬ 
longe  ne  nous  a  fourni  aucun  renseignement  .particulier,  et 


nous  sommes  réduit  à  rappeler  avec  Virchow  que  ces  produc¬ 
tions  proviennent  le  plus  souvent  «  d’endroits  où  préexis¬ 
taient  d’épaisses  couches  de  graisse  ou  des  masses  très-lâches 
de  tissu  conjonctif  (1).  »  Ce  sont  là  des  conditions  qui  se 
trouvent  réunies  dans  la  région  qu’occupait  le  néoplasme. 

M.  Houel.  Cette  tumeur  se  rapporte  aux  tumeurs  adénoïdes 
du  voile  du  palais,  bien  décrites  par  M.  Nélaton,  et  tout  à  fait 
analogues  aux  adénoïdes  du  sein. 


3.  Cancer  nsélaiiiqiie  «le  la  conJonelÎTe,  o|iépatsoKs;  récîiïlves; 
lisélanose  généralSsée;  par  M.  Bousquet,  médecin  stagiaire  au 
Val-de-Gràce. 


Kl.  P.  37  ans,  gendarme,  est  évacué  de  l’hôpital  de_  Rourg, 
sur  le  Val-de-Grâce  (service  de  M.  le  professeur  P  errin)  le  5 
juin  1876.  Il  porte  à  la  partie  interne  de  l’œil  dr,)it  petite 
tumeur  du  volume  d’un  haricot. 

Jouissant  d’une  bonne  santé  habitueOjjg,  cet  homme  n’a 
jamais  eu  que  quelques  douleurs  artic_^^ijjires  après  la  cam¬ 
pagne  de  1870.  Du  côté  de  sa  famillj^  aucun  antécédent. 

Ve  19  décembre  1875,  il  fut  atteJ^j^j  ^  droit  par  une  petite 
branche  ü’tUlire.  Sur  le  momç^.jjt^  la  douleur  fut  très-légère. 
Quinze  jours  après  ènvir  Klein  s’aperçut  de  l’existenc-e  • 
d’une  petite  excroissan-ée  charnue,  qui  occupait  l’angle  interne 
de  l’œil.  Cette  tumeur  était  de  temps  à  autre  le  siège  de  faibles 
élancements.  Au  mois  de  février  la  tumeur  avait  le  volume 
d’un  gros  pois.  Le  8  février  le  pédicule  fut  excisé,  les  douleurs 
elles  élancements  disnarurent.  Pendant  l’opération  il  s’écou¬ 
la  peu  de  sang.  Quatre  tT-emaines  plus  tard,  vers  le  milieu  de 


mars,  la  tumeur  réiddivait.  ■ 

Le  16  juin,  elle  atteint  le  haricot,  les  douleurs 

sont  plus  vives  que  la  premiè'r®  Impla^tée.  largement 
sur  la  conjonctive,  elle  fait  proém,’’^®^  avant  lesrdeux  pau¬ 
pières,  surtout  l’inférieure.  .  , 

Cette  masse  morbide  est  molle,  parsem’^^®  de  points  noirâtres 
analogues  à  du  pigment;  si  envient  à  la  la  pointe 

d’un  stylet,  il  s’écoule  un  peu  de  sang,  elle  aussi  un 

peu  de  pus.  Toute  la  conjonctive  est  rouge,  la  saine,  la 

tumeur  empiète  sur  le  bord  inférieur  et  interne  de  mem¬ 
brane  sans  y  adhérer. 


Acuité  visuelle  mesurée  (  O.D.  =  l/4. 
à  12  pieds.  i  O.G.  =  l/3. 

Le  malade  souffre  peu,  et  son  état  général  est  bon. 

La  tumeur  est  enlevée  à  l’aide  de  ciseaux  et  de  pinces,  la 
guérison  est  rapide.  Le  23,  le  malade  sort  de  l’hôpital  parfai¬ 
tement  guéri. 

Notons  que  déjà  à  ce  moment  Klein  portait  dans  la  région 
sous-maxillaire  du  côté  de  l’œil  malade  un  ganglion  du  volume 
d’une  amande  que  M.  Perrin  ne  jugea  pas  à  propos  d’enlever. 

L’examen  histologique  de  la  petite  tumeur  ne  fut  pas  fait. 

Le  14  juillet,,  au  point  môme  d’implantation  des  anciennes 
tumeurs,  le  malade  vit  paraître  un  peu  de  rougeur;  le  13,  un 
petit  point  induré  annonçait  une  récidive  certaine. 

Entré  le  17  à  l’hôpital  de  Bclley  (Ain),  Klein  est  de  nouveau 
évacué  sur  le  Val-de-Grâce  le  7  août. 

10  août.  —  Aspect  du  malade-  L’œil  est  fermé,  les  paupières 
fortement  projetées  en  avant.  Si  on  les  entr’ouvre  on  voit  une 
masse  rouge,  sur  laquelle  se  détachent  finement  des  houppes 
vasculaires.  A  la  place  de  Tancienne  tumeur  se  voit  un  point 
noir  de  la  grosseur  d’un  pois.  L’œil  est  fortement  refoulé  en 
arrière  ;  ce  n’est  qu’en  écartant  les  paupières  à  leur  maximum 
qu’on  l'aperçoit  entouré  d’un  kémosis  considérable.  Le  gan¬ 
glion  sous-maxillaire ,  dont  nous  avons  signalé  la  légère 
augmentation  de  volume  lors  du  départ  du  malade,  est  rem¬ 
placé  aujourd’hui  par  une  tumeur  du  volume  du  poing,  à 
ireilie  mobile  sur  les  parties  profondes  ;  cette  masse  s’étend 
de  Tangle  de  la  mâchoire  jusque  près  de  la  ligne  médiane  oc¬ 
cupant  ainsi  toute  la  région  sus-hyoïdjcnne  droite  et  la  partie 
supérieure  de  la  région  carotidienne.  Elle  embrasse  la  bran¬ 
che  droite  du  maxillaire  inférieur  dans  sa  portion  horizon- 
laie  qui  y  adhère  Ibrtcment. 

Du  côté  de  l’œil,  les  douleur.s  ont  une  intensité  assez  grande 


(')  Pathol,  des  tumetirs.  T.  I,  p.  US. 


(1)  Ibid.,  p,  41fi. 
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pour  interrompre  entièrement  le  sommeil.  L’acuité  visuelle  à 
gauche  =  1/3. 

Du  côté  droit,  il  est  impossible  de  la  mesurer.  Klein  prétend 
que  la  vision  n’a  pas  sensiblement  diminué  et  de  fait,  lorsqu’il 
écarte  les  paupières  avec  ses  doigts,  il  distingue  assez  bien  les 
•objets.  Cette  récidive  rapide,  l’impossibilité  d’explorer  la  ca¬ 
vité  oculaire,  partant  de  connaîtreles  limites  du  mal,  éloignè¬ 
rent  quelque  temps  INI.  Chauvel  professeur  agrégé  qui  avait 
alors  le  service,  de  toute  intervention  chirurgicale. 

■14.  Opération.  Le  chirurgien  fit  le  long  de  la  paroi  tem- 
pôfale  de  l’orbite  une  incision  de  0,03  à  0,06  cent,  d’étendue 
proloJigeant  en  dehors  l’ouverture  palpébrale,  puis,  par  la 
dissecti'é'n,  R  poursuivit  le  plus  loin  possible  la  production 
morbide. 

Autant  que  possible,  on  enleva  toutes  les  parties  malades.  Le 
globe  de  rœil^éù''R  ainsi  que  les  parois  osseuses  :  pour 
plus  de  sécurité  m'  Chauvel  plaça  contre  la  paroi  interne  un 
carré  de  pâte  de  Canqu’om  qui  fut  enlevé  dans  la  soirée. 
Pansement  :  Quelques  p'oiuts  de  suture  en  dehors. 
Application  de  compresses'  fraîches  sur  l’œil. 

13.  Gonflement  considérable'  paupières,  ’ju  peu  de 
rougeur  érysipélateuse.  T.  M.  37“,v'  SS". 

17.  Etat  général  assez  bon. 

28.  La  plaie  conjonctivale  commence  à  se  dsterger. 

28.  L’état  de  l’opéré  est  excellent  ;  il  se  lève  depuis  quatre 
jours  et  demande  instamment  à  être  débarrassé  de  sa  tumeur 
sous-maxillaire. 

29.  Opération.  —  Le  malade  étant  etidormi,  l’opérateur  fait 
à  l’aide  du  galvano-cautère  une  inc^^sion  qui  part  de  la  sym¬ 
physe  du  menton  et  arrive  jusq^u’au  niveau  de  l’angle  de  la 
mâchoire.  Cette  incision  comrjfend  uniquement  la  peau  et  le 
peaucier  ;  puis,  à  l’aide  de  Iq,  sîratule  et  des  doigts,  le  chirurgien 
commence  l’énucléation  'je  la  tumeur  évitant  autant  que  pos¬ 
sible  de  se  servir  du  ’nistouri.  La  dissection  en  avant  et  en 
bas  se  fait  avec  facjinté  et  sans  perte  de  sang  appréciable  ;  en 
arrière,  elle  adhè^re  fortement  au  maxillaire  et  aux  parties  pro- 
■  fondes,  il  fauj  en  plusieurs  points  la  pédiculiser  puis  tordre 
'et  arracher  par  morceaux.  La  faciale  est  ouverte  et  liée.  La 
masse  iLiorbide,  enlevée  la  loge  sous-maxillaire  est  complète- , 
ment  énucléée;  au  fond  de  lajplaie  on  voit  battre  les  carotides, 
et  On  distingue  très-nettement  le  triangle  de  l’hypoglosse. 

Puis  le  chirurgien  passe  au  ganglion  le  plus  élevé,  celui-ci 
est  en  plein  au  milieu  de  la  parotide,  la  glande  elle-même  est 
malade,  et  enlevée  en  partie. 

L’opération  devenant  des  plus  graves  et  des  plus  difficiles 
dans  une  région  aussi  périlleuse,  M.  Chauvel,  après  avoir  en¬ 
levé  tous  les  petits  ganghons  environnants,  s’arrête  et  pour 
plus  de  sécurité  applique  en  ce  point  une  couche  de  pâte  de 
Ganquoin.  Les  vaisseaux  sont  liés  ou  tordus.  Le  malade  se 
réveille. 

Pansement.  —  Tampons  de  charpie  imbibés  d’alcool  phéni- 
(nié.  —  Points  de  suture  à  l’extrémité  supérieure  de  la  plaie. 

Immédiatement  après  l’opération,  on  constate  une  légère 
déviation  de  la  face  du  côté  opposé.  Quelques  filets  du  facial 
ont  donc  été  lésés. 

30.  Le  malade  va  assez  bien.  Pas  de  réaction  fébrile. 

%  septemlre.  En  faisant  le  pansement,  on  trouve  une  assez 
•grande  quantité  de  pus,  la  fièvre  est  assez  intense,  la  tem¬ 
pérature  oscille  entre  39  et  -40“. 

3.  Depuis  hier,  la  température  a  baissé  notablement  37®,  6 
et  38». 

7.  Le  thermomètre  accuse  une  élévation  de  la  température 
qui  atteint  40‘>.  Dans  la  journée  un  érysipèle  se  déclare 
’  sur  les  lèvres  de  la  plaie  et  envahit  la  joue  pour  disparaître 
le  18. 

8  octolre.  Il  se  plaint  maintenant  de  douleurs  lancinantes 
dans  diverses  régions  de  la  poitrine  ;  on  découvre  le  malade 
et  voici  ce  que  l’on  constate:  1“  L’articulation  steruo-clavi- 
culaire  droite  semble  luxée  et  repoussée  en  avant  par  une  tu¬ 
meur  qui  siège  ou  dans  le  médiastin  ou  dans  l’épaisseur  du 
sternum  ;  2“  Sur  la  3“  côte  droite,  près  de  sou  articulation 
chondro-costale,  deuxième  production  morbide  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon  ;  3“  Près  des  cartilages  des  fausses  côtes 
gauches,  autre  petite  tumeur.  Nous  sommes  évideupaoüt  en 


présence  d’une  généralisation  totale  du  carcinome.  Ces  tu¬ 
meurs  grossissent  peu  à  peu,  les  forces  du  malade  vont  en 
s’affaiblissant  chaque  jour  et  il  meurt  le  1  »'•  novembre  dans  un 
état  de  cachexie  considérable. 

Autopsie.  —  La  plaie  de  l’opération  est  parfaitement  cicatri¬ 
sée.  En  arrière  de  l’angle  du  maxillaire,  dans  la  région  caroti¬ 
dienne,  se  voient  deux  ganglions  qui  ont  le  volume  d’une 
grosse  aveline. 

Du  côté  de  l’orbite,  la  tumeur  récidive  et  envahit  de  nou¬ 
veau  une  partie  du  tissu  cellulaire  de  la  loge  de  Ténon.  Les 
parois  orbitaires  sont  saines  en  avant.  Le  globe  de  l’œil  sem¬ 
ble  sain. 

Les  foyers  dont  nous  avons  signalé  l’existence  dans  la  ré¬ 
gion  sternale  ont  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Les  tumeurs 
proéminent  autant  en  dedans  de  la  cavité  pectorale  qu’en 
dehors.  Une  première  masse  morbide  occupe  la  première  pièce 
du  sternum,  les  articulations  chondro-sternales  des  U®  et 
2“  côtes,  ainsi  que  les  articulations  sterno-claviculaires.  Une 
deuxième  tumeur  siège  sur  les  2»  et  3®  côtes  droites  près  de 
leurs  articulations  chondro-costales.  Une  troisième  a  envahi 
l’extrémité  inférieure  du  sternum  et  les  cartilages  des  5®  et  6» 
côtes  gauches.  Les  poumons  sont  entièrement  couverts  de 
noyaux  dont  les  plus  volumineux  ne  dépassent  pas  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Les  ganglions  bron¬ 
chiques  sont  tous  malades  et  de  volume  variable. 

Péricarde.  —  Epanchement  de  sérosité,  il  s’écoule  environ 
trois  cuillerées  de  liquide.  —  Cœw.,  sain. 

Foie.  Sur  la  face  convexe  de  l’organe,  qui  a  conservé  son. 
volume  normal,  on  voit  sept  à  huit  noyaux  disséminés  au  cen¬ 
tre  et  surtout  sur  le  bord  gauche  de  l’organe.  Le  lobe  de  Spie- 
gel  est  entièrement  envahi  par  la  production.  A  la  coupe,  on 
trouve  quelques  noyaux  disséminés  dans  la  masse  du  paren¬ 
chyme  ;  tous  présentent  un  aspect  noirâtre  absolument  sem¬ 
blable  à  celui  des  productions  mélaniques.  L’estomac,  les 
reins,  la  rate,  le  pancréas  et  les  ganglions  mésentériques  sont 
sains. 

Colonne  vertébrale.  —  Les  dernières  vertèbres  cervicales, 
les  trois  premières  dorsales  et  les  extrémités  des  premières; 
côtes  gauches  correspondant  à  celles-ci  sont  tuméfiées  et 
se  laissent  facilement  entamer  par  le  couteau.  Un  noyau  can¬ 
céreux  fait  saillie  du  côté  droit,  au  niveau  du  disque  qui 
unit  les  7®  et  8»  dorsales. 

Crâne.  —  En  enlevant  le  péricràne,  deux  noyaux  cancéreux 
font  saillie  sur  la  boite  osseuse.  Le  premier,  le  plus  volumi¬ 
neux,  est  situé  sur  la  partie  gauche  du  frontal  à  2  centimètres 
en  avant  de  la  suture  fronto-pariétale,  et  près  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Le  second  est  situé  au  milieu  du  pariétal  droit.  La 
boite  crânienne  se  brise  avec  une  facilité  remarquable  et  on 
voit  que  le  premiernoyau  a  perforé  les  os,  et  fait  à  l’intérieur 
du  crâne  une  proéminence  de  0,02  environ.  La  dure-mère  à  ce 
niveau  est  déprimée  mais  saine.  En  regardant  par  transpa¬ 
rence,  on  voit  dans  le  diploé  plusieurs  petits  noyaux  cancércjux. 
Le  cerveau  et  la  base  du  crâne  sont  sains. 

L’ablation  du  cerveau  permet  de  voir  que  la  masse  m.orbide 
se  développe  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  de  la  loge  de  Té¬ 
non,  a  pénétré  dans  le  crâne  par  la  fente  sphéno’idale  et  dé¬ 
truit  la  lèvre  externe  de  cette  fente. 

Quelques  cellules  renferment  du  pigment  en  grande  abon¬ 
dance,  d’autres  sont  très-volumineuses  et  leur  contenu  est 
colloïde.  Le  tissu  pulmonaire  n’est  pas  enflammé  au  voisinage 
des  nodules  cancéreux. 

Conclusions.  —  En  parcourant  les  détails  de  l’autopsie,  on  a 
dû  être  frappé  do  la  prédominance  de  la  production  morbido 
dans  le  diploé  des  os.  Sur  la  boîte  crânienne,  il  était  facile  de 
suivre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  le  développement  des 
noyaux  cancéreux  sur  les  bords.  En  effet,  dans  le  diploé,  on 
voyait  de  petits  noyaux  noirâtres  du  volume  d’une  tête  d’épin¬ 
gle,  d’autres  de  plus  en  plus  volumineux  disséminés  çà  et 
là,  amenaient  progressivement  à  celui  qui  avait  perforé  les 
os,  et  qui,  lui  aussi,  avait  débuté  par  le  diploé.  Sa  forme,  sa 
manière  d’être  le  prouvait  assez,  il  ressemblait  [à  une  grosse 
noisette  faisant  autant  saillie  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur  du 
crâne.  Sur  le  sternum  même  aspect,  mais  ici,  l’os  étant  plU5 
friable,  le  développement  avait  été  plus  rapide. 
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Serait-ce  par  le  diploé  que  la  généralisation  se  serait  faite? 
Nous  ne  serions  pas  éloignés  de  le  croire,  et  la  marche  de  la 
maladie,  ainsi  que  l’autopsie,  semblent  confirmer  cette  ma¬ 
nière  de  voir. 

Examen  histologique  ;  par  M.  L.weran,  professeur  agrégé. 

I»  Tumeurs  enlevées  au  mois  de  septembre. 

Tumeur  de  la  paupière.  (Récidive.)  Service  de  M.  Chauvel. 

Examen  histologique.  Coupes  pratiquées  sur  la  pièce  durcie 
dans  l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool. 

La  tumeur  se  compose  ; 

a)  D’éléments  cellulaires  assez  ’-égulièrcment  arrondis  pré¬ 
sentant  1  à  H  noyaux  :  ces  éléments  ont  en  moyenne  une  Ibis 
et  demie  à  deux  fois  le  volume  de  leucocytes. 

b)  D’un  stroma  fibreux  peu  abondant  ;  ce  stroma  est  diffi- 
-  cüe  à  distinguer  sur  certains  points  si  bien  que  la  tumeur 
■  ressemble  à  un  sarcome  encéphaloïde  :  mais  sur  d’autres 
points,  en  plus  grand  nombre,  l’existence  d’un  stroma  for¬ 
mant  des  mailles  allongées  remplies  de  cellules,  ne  paraît  pas 
douteuse. 

Sur  certains  points,  les  éléments  sont  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence  caséeuse,  les  cellules  sont  granuleuses,  on  ne  distingue 
plus  le  noyau  et  les  éléments  se  colorent  très-peu  par  le  picro- 
earminate.  Sur  quelques  points  les  cellules  sont  pigmentées. 
Diagnostic  :  carcinome  encéphaloïde. 

Tumeurs  du  cou,.  (Envoyées  le  29  août.) 

Coupes  pratiquées  sur  la  plus  grosse  des  tumeurs  après 
durcissement.  —  On  distinguo  2  zones  bien  distinctes  : 

1“  Une  partie  appartenant  aune  glande  en  grappe  (parotide, 
sous-maxillaire?)  qui  n’est  pas  envahie  par  le  néoplasme  et 
qui  se  présente  avec  des  caractères  normaux.  La  glande  est 
séparée  de  la  tumeur  proprement  dite  par  une  couche  assez 
épaisse  de  tissu  fibreux  qui  parait  être  la  capsule  normale  de 
la  glande  épaissie. 2°  La  tumeur  proprement  dite  se  compose  ; 

cC]  D’éléments  cellulaires  arrondis  ou  polyédriques  assez 
volumineux  (2  à  3  fois  le  volume  de  leucocytes  en  moyenne) 
possédant  1 ,  2  ou  3  noyaux  et  autant  de  nucléoles.  Bon  nom¬ 
bre  de  ces  cellules  renferment  de  la  matière  mélanique,  si  bien 
que  la  tumeur  présente  en  quelques  endroits  les  caractères 
du  cancer  mélanique. 

b)  D’un  stroma  fibreux  très-délicat,  à  larges  mailles  rem¬ 
plies  d’éléments  cellulaires.  Sur  quelques  points,  le  stroma 
n’est  pas  très-net. 

Diagnostic.  Carcinome  encéphaloïde.  avec  tendance  à  la 
transformation  mélanique. 

2“  Pièces  recueillies  après  la  mort. 

A.  Tumeur  du  sternum  (^}.  On.  distingue:  '1“  Un  stroma  fi¬ 
breux  peu  abondant  formant  des  mailles  inégales,  en  général 
très-allongées  ;  2“  Des  éléments  cellulaires  arrondis  avec  un 
ou  deux  noyaux,  qui  remplissent  les  mailles  du  stroma. 
Quelques  cellules  renferment  des  granulation  pigmentaires. 

D.  Tumeurs  du  foie  :  1“  Stroma  très-délicat,  difficile  à  voir 
sur  quelques  points,  mais  très-apparent  sur  la  plupart  ;  — 
2"  Eléments  cellulaires  remplissant  les  mailles  du  stroma  ;  bon 
nombre  de  cellules  sont  fortement  pigmentées,  mélaniques  ; 
3“  Sur  les  bords  de  la  tumeur  cancéreuse,  les  cellules  hépati¬ 
ques  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  le  tissu  con¬ 
jonctif  est  en  voie  de  prolifération.  —  Rien  n’indique  que  les 
cellules  du  foie  participent  à  l’accroissement  du  cancer;  ces 
cellules  paraissent  subir,  au  contraire,  une  dégénérescence 
graisseuse  qui  précède  leur  disparition  complète,  à  mesure 
^îue  s’accroissent  les  tumeurs. 

<7.  Tumeurs  du  isotmoM  :  1“  Stroma  peu  développé,  très- 
reconnaissable  cependant  sur  la  plupart  des  points  ;  2»  Elé¬ 
ments  cellulaires  arrondis  remplissant  les  mailles  du 
stroma. 

4.  Des  monstres  du  genre  janlceps  ;  rapport  sur  la  candidatun  de 
M.  Golat,  par  M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  genre  de  monstres,  comme  on  le  sait,  est  caractérisé  par 
la  tusion  intime  de  deux  fœtus,  qui,  libres  dans  leur  moitié 
sous-ombilicale,  sont  intimement  unis  au-dessus  de  l’ombi- 


(l)  Ces  coupes  soat  faites  sur  des  pièces  durcies  dans  l’acide  picrique,  la 
gomme  et  l’alcool.  c  r 


lie  commun,  et  portent  une  tète  unique,  (double  par  sa  cons¬ 
titution),  complexe,  à  deux  faces  directement  opposées,  l’une 
antérieure,  l’autre  postérieure,  représentant  l’être  mytholo¬ 
gique  connu  sous  le  nom  de  Janus. 

Ce  monstre  nous  a  paru  intéressant,  autant  par  les  ques¬ 
tions  d’embryogénie  qu’il  peut  soulever  ou  servir  à  résoudre 
plus  ou  moins  complètement,  que  par  le  peu  d’occasions 
qu’on  a  d’observer  de  tels  phénomènes  tératologiques. 

Les  janiceps  sont  en  effet  très-rares,  puisque  d’après  Is. 
Geoffroy-Saint-IIilaire,  iln’y  en  a  que  douze  exemples  connus, 
soit  chez  l’homme,  soit  chez  les  animaux.  Et  encore  ces 
douze  cas  ne  sont-ils  pas  tous  des  janiceps  types,  car,  sept 
d’entre  eux  présentaient  des  complications  graves  et  diverses, 
altérant  plus  ou  moins  la  régularité  caractéristique  du  genre. 
Dans  un  cas,  la  monstruosité  était  seulement  compliquée  de 
l’absence  des  deux  appareils  sexuels  et  du  défaut  d’anus  ; 
dans  un  autre,  d’une  exomphale  considérable  avec  absence 
de  sexe  et  torsion  des  membres  inférieurs;  complications  au 
fond  peu  importantes  puisqu’elles  ne  faisaient  que  s’ajouter 
aux  caractères  de  la  monstruosité  principale  sans  la  modifier. 
Mais,  dans  cinq  autres  cas,  les  caractères  génériques  étaient 
modifiés  par  la  présence  d’une  monstruosité,  tantôt  syméli- 
que,  tantôt  anencéphalique,  tantôt  et  le  plus  souvent  rhino- 
céphalique  ou  otocéphalique.  Les  complications  de  ce  genre, 
n’atteignant  ordinairement  que  l’un  des  côtés,  détruisent  né¬ 
cessairement  en  partie  la  symétrie  du  monstre  en  rendant  ses 
deux  faces  inégales. 

Le  monstre  janiceps  que  M.  Golay  nous  a  mis  sous  les  yeux 
no  présente  au  contraire  aucune  des  complications  que  nous 
venons  de  signaler.  La  symétrie,  la  régularité  de  ses  formes, 
la  conformation  de  la  disposition  de  ses  viscères  en  font  un 
exemple  type  et  bien  rare  du  genre  décrit  avec  tant  de  talent 
par  Is.  Geoffroy-Saint-Hilaire.  On  peut  s’en  assurer  en  lisant 
l’observation  détaillée  de  M.  Golay  que  nous  ne  pouvons  que 
résumer. 

Le  monstre  porte  une  large  tête  unique  à  deux  visages 
complets  égaux,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur;  le  tronc 
unique  est  pourvu  de  deux  poitrines  placées  de  chaque  côté 
au-dessous  des  deux  faces;  à  partir  de  l’ombilic  qui  est 
commun,  l’abdomen  et  les  membres  inférieurs,  propres  à  cha¬ 
que  fœtus,  deviennent  libres  et  séparés.  Il  existe  deux  co¬ 
lonnes  vertébrales  opposées  l’une  à  l’autre,  deux  occiputs 
normaux  et  huit  membres  régulièrement  conformés.  Telle 
est,  rapidement  esquissée,  la  conformation  extérieure  du 
monstre;  mais  une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  l’ob¬ 
servation  de  M.  Golay,  réside  dans  les  détails  de  l’autopsie 
quia  été  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

Nous  allons  la  résumer  en  quelques  lignes.  Il  existait  deux 
sternums  opposés,  appartenant  chacun  pour  moitié  à  cha¬ 
cun  des  sujets  composant  et  limitant  avec  la  double  série 
de  côtes  qui  venaient  s’attacher  sur  leurs  bords,  une  cage 
thoracique  unique,  commune  aux  deux  sujets  et  comprenant 
dans  son  intérieur  quatre  poumons  munis  de  deux  trachées, 
de  deux  larynx  et  de  deux  os  hyoïdes  ;  de  telle  sorte  que 
chacun  des  fœtus  adhérents,  possédait  son  appareil  respi¬ 
ratoire  propre.  Mais  par  contre,  le  pharynx,  l’œsophage,  l’es¬ 
tomac  et  la  première  moitié  de  l’Intestin  grêle  étaient  uni¬ 
ques  et  communs  aux  deux  fœtus.  Ce  n’était  qu’à  partir 
de  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle  que  le  tube  digestif 
devenait  double,  de  telle  sorte  qu’à  la  suite  d’un  jéjunum  en¬ 
core  unique,  il  existait  deux  ileums,  deux  cæcums  et  deux 
gros  intestins.  L’estomac  était  situé  au-dessus  d’un  pancréas 
unique  et  entre  deux  rates.  Enfin,  signalons  l’existence  de  deux 
foies  bien  séparés,  pourvus  chacun  d’une  vésicule  biliaire.  Il 
existait  aussi  quatre  reins  et  quatre  testicules. 

Entre  les  quatre  poumons  ,  se  trouvaient  placés  deux 
cœurs  normaux,  bien  séparés  et  disposés  d’une  manière 
symétrique  en  arrière  de  chaque  sternum.  Ils  recevaient  et 
donnaient  naissance  à  des  vaisseaux  normaux,  mais  dont  la 
distribution  par  contre  était  un  peu  irrégulière.  En  outre,  les 
deux  crosses  étaient  réunies  par  une  large  anastomose,  qui 
rendait  les  circulations  des  deux  fœtus  solidaires  l’une  de 
l’autre.  Nous  croyons  que  cette  anomalie  peut  facilement  s’ex¬ 
pliquer,  si  Tou  se  rappelle  çornmçnt  se  développent  les  or- 
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ganes  circulatoires  chez  le  fœtus.  En  effet,  il  nous  paraît  assez 
vraisemblable  que  ce  large  vaisseau  anastomotique  n’était 
autre  chose  qu’un  arc  aortique  qui  avait  persisté  et  qui  s’était 
soudé  à  son  analogue  de  l’autre  crosse. 

Il  existait  en  outre  deux  encéphales  vraisemblablement 
complets,  mais  qui  ayant  été  altérés,  n’ont  malheureusement 
pas  pu  être  étudiés  dans  leurs  détails  par  M.  Golay. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  points  les  plus  saillants  de  la  con¬ 
formation  tant  intérieure  qu’extérieure  de  ce  monstre  janiceps. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  tératologie,  ont 
cherché  à  se  rendre  compte  des  causes  et  du  mode  de  forma¬ 
tion  des  monstres  doubles  et  en  particulier  des  janiceps; 
l’un  des  groupes  tératologiques  dont  on  croyait  autrefois 
l’organisation  la  plus  confuse  et  la  plus  complètement  inintel¬ 
ligible;  l’un  de  ceux  aujourd’hui,  dont  la  conformation  émi¬ 
nemment  régulière  est  le  plus  facile  à  expliquer  dans  son 
mode  de  production.  Toutefois,  si  nous  pouvons  nous  féliciter 
de  n’en  plus  être  à  considérer  les  monstres  comme  des  êtres 
prodigieux,  remarquables  par  leur  forme  bizarre,  il  existe 
encore  un  grand  nombre  de  points  sur  lesquels  la  science  est 
bien  loin  encore  d’avoir  des  connaissances  exactes. 

Les  différentes  phases  par  lesquelles  ont  successivement 
passé  les  opinions  qu’on  s’est  faites  sur  la  formation  des 
monstres  doubles,  aux  différentes  époques,  sont  très-intéres¬ 
santes  à  considérer  un  instant,  avant  d’arriver  à  l’examen  de 
l’état  actuel  de  la  science  sur  ce  sujet.  C’est  ce  que  nous 
allons  faire  rapidement. 

Les  anciens  auteurs,  imbus  des  préjugés  et  des  croyances 
de  leur  temps,  considéraient  volontiers  les  monstres  doubles, 
comme  le  résultat  de  rapports  impurs,  tels  que  ;  l’union  de 
l’homme  ou  de  la  femme  avec  un  animal,  ou  encore  comme 
une  punition  du  ciel  ou  comme  l’opération  du  démon. 

Pour  Jacobi,  qui  vivait  vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,  la 
monstruosité  double  était  due  à  ce  qu’un  œuf  s’était  trouvé 
fécondé  par  plus  d’un  animalcule  spermatique. 

Ce  fut  à  peu  près  à  la  même  époque,  que  se  fit  jour  une 
nouvelle  doctrine,  celle  des  germes  créés  primitivement 
doubles,  ou,  doctrine  des  anomalies  originelles  et  préexistant 
à  la  fécondation.  Suivant  cette  théorie,  qui  eut  un  grand  re¬ 
tentissement  et  beaucoup  de  défenseurs,  l’embryon  a  en  infi¬ 
niment  petit  tout  ce  qu’il  aura  un  jour  en  grand,  avec  les 
mêmes  proportions  et  les  mêmes  connexions.  Ce  furent  sur¬ 
tout  Haller  et  Winslow,  qui  défendirent  cette  doctrine.  Mais 
elle  eut  aussi,  un  puissant  adversaire  en  la  personne  de 
Lémery,  qui,  dans  de  brillantes  discussions  avec  Winslow, 
soutint  que  les  monstres  doubles  proviennent  de  deux  germes 
appartenant  à  deux  vitellus  distincts  et  originairement  nor¬ 
maux  qui  se  réunissent  dans  le  cours  du  développement. 
Pour  ce  célèbre  physiologiste,  la  réunion  de  deux  embryons, 
était  principalement  l’eflot  d'une  pression  qui  les  appliquait 
l’un  contre  l’autre,  théorie  insoutenable  actuellement,  des 
causes  fortuites  ne  pouvant  rendre  compte  de  réunions,  qui 
ont  toujours  lieu  sans  désordre  et  se  font  par  des  faces  simi¬ 
laires  et  entre  des  organes  analogues. 

Vint  Valentin.  Pour  lui,  la  monstruosité  double  était  l’effet 
d’ime  segmentation  morbide  ou  artificielle  de  l’œuf.  Les  élé¬ 
ments  de  l’ovule,  doués  eux-mêmes  d’une  existence  propre, 
se  développaient  isolément  par  le  fait  de  leur  disjonction  et 
donnaient  naissance  à  deux  êtres  distincts  l’un  de  l’autre. 

Ce  fut  alûrs  que  Geoffroy-Saint-IIilaire  père,  pour  expliquer 
la  production  et  la  symétrie  des  monstres  doubles,  fit  inter¬ 
venir  la  tendance  que  les  parties  similaires  ont  à  s’unir,  ou 
comme  il  l’appelle  :  X affinité  de  soi  pour  soi.  Mais  quelle  est 
la  cause  de  cette  tendance  à  la  symétrie?  Cette  question 
restait  non  résolue. 

Ce  fut  alors  que  Delpech  et  Coste  émirent  dans  un  mé¬ 
moire  (183i)  ridée  ingénieuse  que  des  courants  électriques 
dirigés  dans  le  même  sens  chez  les  embryons  placés  parallè¬ 
lement  et  opposés  par  leurs  faces  homologue.s,  pouvait  peut- 
être  expliquer  leur  réunion,  tandis  que  des  courants  dirigés 
en  sens  inverse,  chez  les  embryons  offrant  la  disposition  con¬ 
traire,  expliqueraient  leur  isolement. 

Ce  ne  fut  qu'en  1849,  que  Dalton  posa  en  principe,  que 

l’origine  des  monstres  doubles  se  trouve  dans  l’existence  de  j 


'  deux  vésicules  germinatives  dans  un  seul  vitellus;  idée  déjà 
émise  peu  auparavant  par  Allen  Thomson,  comme  une  possi¬ 
bilité,  et  que  M.  Davaine  (1)  aujourd’hui,  d’après  ses  recher¬ 
ches  propres  et  les  travaux  de  Coste,  regarde  comme  la 
théorie  la  plus  rationnelle  qu’on  puisse  donner  pour  expliquer 
l’origine  des  monstres  doubles,  depuis  qu’il  a  été  donné  à 
Coste  de  prouver  l’existence  possible  de  deux  vésicules  ger¬ 
minatives  dans  un  même  vitellus.  Pour  M.  Davaine,  cette 
duplicité  de  la  vésicule  germinative  ne  peut  dépendre  d’une 
influence  extérieure  ou  d’une  cause  étrangère  à  l’ovaire.  Il  est 
assez  clair,  d’après  le  mode  de  formation  de  l’ovule,  que  la 
duplicité  de  la  vésicule  germinative  doit  son  origine  à  quelque 
vice  de  conformation  de  la  vésicule  ovarienne.  M.  Davaine 
explique  la  présence  de  deux  ovules  dans  un  follicule  par  la 
fusion  de  deux  follicules  en  un  seul,  d’où  il  résulte  la 
fusion  plus  ou  moins  complète  de  deux  vitellus  et  la  présence 
de  deux  vésicules  dans  un  seul  vitellus.  Mais,  d’où  vient  que 
les  monstres  doubles  sont  symétriques  et  réunis  par  des 
parties  similaires  ?  M.  Davaine  l’explique  par  une  orientation 
virtuelle  et  primitive  du  germe.  «  Si  l’axe  virtuel  du  germe, 
dit-il,  possède  une  direction  primordialement  déterminée, 
deux  germes  distincts,  placés  sur  un  même  vitellus  doivent 
avoir,  l’un  et  l’autre,  une  direction  semblable;  par  conséquent, 
les  deux  blastodermes  qui  se  développeront,  se  rencontreront 
par  des  parties  similaires.  Ainsi  se  produiront  des  monstres 
doubles,  sensiblement  égaux  dans  leurs  deux  composants,  et 
symétriques-  »  Ailleurs  il  ajoute  (2)  :  «  Lorsque  la  pré¬ 
sence  de  deux  vésicules  germinatives  sur  un  même  vitel¬ 
lus,  détermine  la  formation  de  deux  centres  de  développe¬ 
ment,  les  deux  blastodermes  qui  se  constituent,  arrivent 
plus  ou  moins  rapidement  au  contact  l’un  de  l’autre,  sui¬ 
vant  le  degré  de  leur  rapprochement ,  et,  comme  ils  sont 
composés  alors  de  formations  cellulaires  de  même  n  ature,  ils 
s’unissent  sans  laisser  de  traces  de  leur  séparation  primitive. 
Or,  dans  celte  union,  chacune  des  trois  lames  de  l’un  des 
blastodermes,  rencontre  nécessairement  celle  qui  lui  corres¬ 
pond  dans  l’autre  blastoderme,  et  il  n'en  peut  être  autrement. 
Lors  donc  que,  dans  le  développement  ultérieur,  les  organes 
naissent  des  trois  couches  superposées,  ceux  de  la  vie  de  rela¬ 
tion  se  rencontrent  dans  le  feuillet  superficiel,  ceux  de  la  vie 
organique  dans  le  feuillet  profond  et  les  autres  dans  un  feuil¬ 
let  intermédiaire  ;  ainsi,  dans  l’intervention  de  quelque  con¬ 
dition  nouvelle,  le  blastoderme  double,  formé  par  deux  cen¬ 
tres  distincts,  donnera  naissance  à  un  embryon  double,  par 
une  évolution  identique  avec  celle  qui  donne  naissance  à  un 
embryon  simple.  » 

Cette  théorie  donne  également  la  raison  du  fait  que  jamais 
chez  les  monstres  doubles,  les  membres  no  sont  exclusive¬ 
ment  le  siège  de  l’union,  mais  que  la  fusion  porte  toujours  en 
même  temps  sur  la  tète  ou  sur  le  tronc,  c’est-à-dire  sur  des 
parties  primitivement  contenues  dans  le  plan  du  blastoderme. 
Si  l’union,  chez  quelques  monstres  doubles,  porte  sur  les 
membres,  comme  ces  parties  dans  leur  développement,  procè¬ 
dent  toujours  du  tronc,  la  fusion  ne  peut  jamais  porter  sur 
l’extrémité  de  ces  membres,  sans  qu’elle  n’atteigne  en  mèma 
temps  leur  base,  c’est-à-dire  l’épaule  ou  le  bassin. 

Il  est  dit  dans  l’observation  do  M.  Golay,  que  les  deux  fœ¬ 
tus,  constituant  par  leur  réunion  le  monstre  janiceps  qui  fait 
le  sujet  de  ce  travail,  étaient  tous  deux  du  sexe  masculin. 
Tout  le  monde  sait  que  cette  identité  de  sexe,  est  de  règle 
chez  les  monstres  doubles,  et,  qu’on  ne  connaît  pas  plus  chez 
l’homme  que  les  chez  animaux,  d’exemple  authentique  de 
monstres  doubles  bisexués. 

Est-il  possible  de  donner  de  ce  phénomène  bien  digne  de 
remarque,  une  explication  suffisante  au  moyen  de  Tune  ou 
de  l’autre  des  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  procréation 
des  sexes  ?  C’est  ce  que  nous  allons  voir  ;  nous  croyons  (Ju’il 
sera  suffisant  pour  cela  d’examiner  les  trois  théories  princi¬ 
pales,  autour  desquelles  se  rangent  actuellement  la  plupart 
des  physiologistes. 

Une  de  ces  théories,  encore  admise  par  quelques  auteurs, 


(1)  Davaine.  Anomalies  de  Tœuf.  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie  18C0. 

(2)  Davaine.  Dict.  encycl.  des  sciences  médicales.  Article-monstres 
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est  celle  de  Millot,  qui,  à  la  fin  du  dernier  siècle,  a  attribué  la 
procréation  de  tel  ou  tel  sexe  à  l’influence  des  ovaires.  Sui¬ 
vant  cet  auteur,  l’ovaire  droit  fournirait  desNceufs  mâles, 
l’ovaire  gauche  des  œufs  femelles.  L’identité  de  sexe  des  deux 
fœtus  constituant  un  monstre  double,  semblerait  pouvoir  don¬ 
ner  de  l’appui  à  cette  opinion,  puisqu’il  est  généralement  ad¬ 
mis  actuellement,  que  les  monstres  doubles  se  développent^ux 
dépens  de  deux  vésicules  germinatives  contenues  dans  un 
même  vitellus  et,  par  conséquent,  dans  un  même  ovaire.  Mais 
cette  théorie,  quelque  séduisante  qu’elle  soit  à  ce  point  de 
vue,  doit  tomber  devant  l’évidence  des  faits,  depuis  qu’il  est 
est  définitivement  acquis  à  la  science,  que  certaines  femmes, 
accidentellement  ou  de  naissance  privées  d’un  ovaire,  ont  eu 
des  enfants  de  l’un  et  de  l’autre  sexe. 

Une  seconde  théorie,  plus  répandue  que  la  précédente,  est 
celle  par  laquelle  quelques  auteurs  récents,  ont  cherché  à  ex¬ 
pliquer,  la  procréation  de  tel  ou  tel  sexe  par  la  plus  ou  moins 
forte  proportion  de  matière  qui  entre  dans  la  constitution 
des  spermatozoïdes  fécondants,  par  rapport  à  celle  qui  entre 
dans  la  constitution  de  l’ovule  fécondé.  Cette  manière  de 
voir  ne  nous  aide  pas  davantage  à  expliquer  le  phénomène 
de  la  similitude  constante  des  sexes  chez  les  monstres  dou¬ 
bles,  car,  nous  ne  saisissons  pas  pourquoi  les  deux  vésicules 
germinatives  renfermeraient  exactement  la  même  proportion 
de  matière,  et,  pourquoi  toutes  deux,  quelque  rapprochées 
qu’elles  puissent  être,  seraient  fécondées  par  la  même  propor¬ 
tion  de  matière  spermatique. 

Enfin,  la  troisième  théorie  que  nous  désirons  examiner,  est 
celle  de  M.  Thury.  Pour  cet  auteur,  le  sexe  dépend  du  degré 
de  maturité  de  l’ovule  au  moment  où  il  est  fécondé.  L’œuf  qui 
n’a  pas  atteint  un  degré  donné  de  maturité,  fournit  une  fe¬ 
melle  ;  quand  ce  degré  de  maturité  est  dépassé,  l’œuf  fournit 
un  mâle.  Cette  ingénieuse  théorie  est  basée,  du  reste,  sur  des 
expériences  nombreuses,  pratiquées  sur  des  sujets  de  la  race 
bovine  et  contrôlées  par  d’autres  observateurs.  Elles  ont  con¬ 
sisté,  comme  on  le  sait,  à  faire  saillir  un  certain  nombre  de 
vaches  au  commencement  du  rut,  un  certain  nombre  d’autres 
à  la  fin  de  cette  époque  ;  et,  toujours  dans  le  premier  cas, 
M.  Thury  a  obtenu  des  femelles  ;  dans  le  second  cas,  des  mâ¬ 
les.  Rien  de  plus  simple,  avec  cette  théorie,  que  de  s’expli¬ 
quer  l’identité  constante  des  sexes  chez  les  deux  sujets  com¬ 
posant  un  monstre  double,  puisque  les  deux  vésicules  germi¬ 
natives  contenues  dans  un  même  vitellus,  sont  forcément 
arrivées  au  même  degré  de  développement  au  moment  où  la 
fécondation  a  lieu. 

Cette  théorie  est  séduisante,  parce  qu’elle  s’appuie  sur  des 
expériences.  Cependant,  il  faut  le  dire,  si  la  doctrine  de 
M.  Thury  est  vraie  pour  ce  qui  concerne  la  vache,  elle  n’a 
pas  paru  à  quelques  observateurs  pouvoir  s’appliquer  à 
l’homme.  Suivant  eux,  on  peut  citer  des  exemples  de  femmes, 
chez  lesquelles  le  jour  de  la  fécondation  et,  par  conséquent,  le 
degré  probable  de  maturité  de  l’ovule  étant  connu,  le  sexe 
obtenu  n’a  pas  semblé  répondre  à  la  théorie  de  cet  auteur. 

Aussi,  sommes-nous  obligés  d’avouer,  puisque  aucune  de 
ces  théories  ne  donne  une  explication  complètement  suffi¬ 
sante  de  la  similitude  des  sexes  chez  les  monstres  doubles, 
qu’il  est  préférable  d’attendre  de  nouvelles  observations  et  ne 
pas  vouloir  dans  l’état  actuel  de  la  science,  chercher  la  raison 
d’un  phénomène,  qui  trouvera  vraisemblablement  son  expli¬ 
cation  plus  lard. 

s.  Des  troubles  laryngés  et  pharyngiens  dans  l’ataxie  loco- 

:  motrice  ;  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Jkan,  par  M.  Bodin. 

Cette  observation  est  remarquable  à  plus  d’un  titre.  Et 
d’aboxd,  elle  montre  les  symptômes  classiques  de  l’ataxie 
locomotrice  limités  comme  cela  se  rencontre  le  plus  souvent 
aux  membres  inférieurs;  l’examen,  même  à  l’œil  nu,  de  la' 
moelle  a  montré  que  les  faisceaux  radiculaires  postérieurs! 
étaient  intéressés  seulement  à  la  région  dorso-lombaire,  tan-, 
dis  qu’à  la  région  cervicale  les  cordons  de  Goll  seuls  étaient 
envahis  par  la  sclérose,  ce  qui  rentre  parfaitement  dans  les| 
cas  observés  par  MM.  Charcot  et  Pierret.  I 

De  plus,  cette  malade  éprouvait  une  sensation  très-péniblel 
de  chaleur  intérieure,  sans  que  pour  cela,  il  y  eût  élévation 


de  la  température:  cette  sensation  a  été  mentionnée  par 
M.  Charcot  dans  la  paralysie  agitante,  mais  n’a  pas  encore  été 
indiquée  dans  l’ataxie  locomotrice. 

Ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  cette  observation,  ce  sont  les 
troubles  du  larynx  et  du  pharynx.  Ces  symptômes  laryngo- 
pharyngiens  sont  identiques  à  ceux  que  M.  le  D''  Féréol  a 
décrits  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1868.  Il  a  publié 
cinq  observations  de  malades  présentant  des  accès  de  toux 
spasmodique,  offrant  de  grandes  ressemblances  avec  la  toux 
de  la  coqueluche,  dans  le  cours  de  l’ataxie  locomotrice  ;  mais 
aucune  autopsie  ne  vient  confirmer  son  opinion.  Les  mêmes 
symptômes  laryngiens  existent  chez  un  malade  du  service  de 
M.  le  Df  Oulmont,  et  dont  l’observation  nous  a  été  communi¬ 
quée  par  M.  Michel.  C’est  un  homme  de  44  ans,  ataxique  de¬ 
puis  1 870  ;  tous  les  matins,  il  est  pris  de  violents  accès  de  toux 
caractérisée  par  plusieurs  expirations  courtes  auxquelles  suc¬ 
cède  une  inspiration  musicale  et  sifflante.  Ces  quintes  sont 
au  nombre  de  cinq  ou  six,  pendant  lesquelles  la  face  se  con¬ 
gestionne  et  les  yeux  présentent  de  l’exophthalmie  ;  la  crise 
se  termine  par  le  rejet  de  quelques  crachats  muqueux.  Les 
mêmes  troubles  laryngiens  existent  chez  une  femme  de  38  ans, 
ataxique  depuis  4  mois,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Frémy,  à 
l’IIôtel-Dieu  ;  cependant  la  toux  aboyante  est  moins  caracté¬ 
risée  que  chez  le  malade  précédent. 

La  seule  autopsie  d’ataxie  laryngée  est  rapportée  dans  un. 
mémoire  de  M.  Bourdon,  en  1862.  Cette  observation  qui  date 
de  1 825,  est  due  à  M.  Cruveilhier.  Nous  lui  faisons  les  emprunts 
suivants  :  «  La  conversation  fatigue  beaucoup  la  malade  ;  la 
parole  est  promptement  entrecoupée,  affaiblie,  accompagnée 
de  grimaces  d’autant  plus  prononcées  que  la  malade  fait  plus 
d’efforts  pour  maîtriser  ses  mouvements.  Les  muscles  de  la 
déglutition  et  de  la  respiration  sont  entrepris  comme  ceux  de 
la  face  et  du  larynx  ;  les  mouvements  respiratoires  sont  fai¬ 
bles,  saccadés.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  cordons  médians 
postérieurs  transformés  en  une  bande  grise  et  indurée  occu¬ 
pant  toute  la  longueur  de  la  moelle  ;  supérieusement  les  cor¬ 
dons  transformés  s’enfoncent  dans  l’épaisseur  des  corps  resti- 
formes,  se  prolongent  et  cessent  au  niveau  du  cervelet. 

Dans  le  cas  actuel,  nous  trouvons  également  la  propagation 
de  la  lésion  de  la  moelle  à  la  partie  postérieure  du  bulbe.  Les 
pyramides  postérieures  sont  petites,  atrophiées,  très-nette¬ 
ment  grisâtres  ;  les  corps  restiformes  sont  également  indurés. 
Mais  la  lésion  ne  reste  pas  purement  centrale  ;  l’examen  à 
l’œil  nu  permet  de  constater  une  diminution  très-manifeste  du 
volume  du  pueumo-gastrique  et  du  spinal  du  côté  gauche, 
qui  proviennent  des  régions  bulbaires  indurées  ;  ce  fait  indi¬ 
que  nettement  que  les  noyaux  d’origine  sept  lésés,  et  que 
nous  avons  affaire  à  des  troubles  analogues  aux  phénomènes 
céphaliques  étudiés  parM.  Pierret,  dans  le  cours  de  l’ataxie.' 
La  lésion  centrale,  et  par  suite  la  lésion  du  nerf  qui  en  est  la 
conséquence,  donneraient  naissance  à  la  douleur,  à  la  para¬ 
lysie  et  à  l’incoordination  motrice  dans  la  région  innervée  par 
le  pneumo-gastrique.  Ainsi  s’expliqueraient,  en  partie  du 
moins,  ces  symptômes  laryngés,  analogues  aux  douleurs  ful¬ 
gurantes  observées  dans  les  membres. 

L’atrophie  musculaire  deutéropathique  n’est  pas  rare  dans 
le  cours  de  l’ataxie,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  do 
M.  Charcot.  Dans  le  cas  actuel,  l’amyotrophie,  au  lieu  d’occu- 
])er  les  muscles  des  membres,  s’est  localisée  sur  le  muscle 
thyro-aryténoïdien,  mais  c’est  toujours  en  suivant  le  même 
processus,  et  cette  atrophie  n’est  probablement  pas  étrangère 
à  la  production  des  symptômes  laryngés. 

Enfin,  bien  qu’on  n’ait  pas  constaté  de  lésions  des  muscles 
intrinsèques  du  pharynx,  l’altération  des  filets  nerveux  du- 
récurrent  est  suffisante  pour  rendre  compte  des  mouvements 
spasmodiques  au  moment  de  la  déglutition  de  la  salive  et 
des  aliments. 

C.  Des  licrnie.s  vésicales  inguiiio-serotales  ;  rapport  sur  la 
candidature  de  M.  Marchant,  par  M.  Landouzt. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  mécanisme  des  her¬ 
nies  delà  vessie;  nous  ne  parlons,  bien  entendu,  que  de  la 
variété  inguinale  du  cystocèle.  —  Les  uns  admettant  une  aug- 
I  mentation  de  volume  de  la  vessie,  une  paralysie  des  fibres 
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musculaires  de  cet  organe,  et  l’issue  possible  de  sa  partie 
antérieure  plus  tard  suivie  de  son  sommet  et  de  sa  face  posté¬ 
rieure  par  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal  avec  lequel 
elle  est  venue  se  mettre  en  rapport  par  suite  de  sa  dilatation 
progressive. 

La  vessie  herniée  peut  former  une  tumeur  arrondie  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  inférieur  (hernie  directe)  du  canal  inguinal, 
ou  bien  au-devant  de  l’anneau  supérieur,  et  descendre  dans  le 
scrotum.  Dans  ce  dernier  cas  la  paroi  postérieure  du  réservoir 
vésical  s’engage  aussi,  devient  antérieure  (par  suite  de  sa  ré¬ 
flexion  sur  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal  et  plus  bas 
sur  la  branche  horizontale  du  pubis)  et  celle-ci  étant  tapissée 
par  le  péritoine,  il  se  trouve  au-devant  de  la  portion  herniée 
de  la  vessie,  un  sac  péritonéal  prêt  à  recevoir  une  anse  intes¬ 
tinale  ou  une  portion  d’épiploon  (Vidal  de  Cassis). 

Boyer  (T.  des  mal.  chir.  p.  438,  T.  VI)  insiste  sur  ce  fait  que 
la  portion  herniée  de  la  vessie  est  toujours  située  en  arrière 
du  canal  péritonéal  et  à  sa  face  interne,  mais  dans  les  cas 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  la  hernie  de  la  vessie 
est  primitive,  etl’entérocèle  consécutive. 

Dans  l’observation  de  M.  Marchant,  cette  étiologie  n’est  pas 
admissible  ;  nous  trouvons  bien  le  sac  herniaire  antérieur  tel 
que  l’a  décrit  Boyer,  mais  ce  commémoratif,  à  savoir  que  , 
les  accidents  urinaires  ne  datent  que  d’une  douzaine  d’années, 
tandis  que  l’époque  d’apparition  des  hernies  remonterait  à 
40  ans,  permet  de  penser  que  la  hernie  intestinale  a  été  ici  le 
phénomène  primitif  et  le  déplacement  vésical  consécutif.  — 
Or  deux  explications  sont  possibles  :  1“  Cette  masse  intesti¬ 
nale  acquérant  promptement  un  volume  considérable,  le  sac 
herniaire  qui  est  formé  aux  dépens  du  péritoine  placé  derrière 
l’anneau  et  se  continuant  sur  le  sommet  de  la  vessie,  a  pu  en 
S’allongeant  et  se  développant  entraîner  peu  à  peu  le  péri¬ 
toine  rétro-vésical,  et  conséquemment  la  vessie  elle-même. 

N’est-il  pas  possible  encore  que,  dans  les  tentatives  de 
réduction  faites  à  des  reprises  fréquentes  dans  une  hernie  aus¬ 
si  ancienne,  le  sac  n’ait  été  réduit  avec  la  hernie,  que  des  adhé¬ 
rences  se  soient  produites  entre  la  vessie  et  le  sac  irrité,  en¬ 
flammé  par  ces  manoeuvres  ?  L’intestin  en  sortant  de  nouveau 
aurait  alors  entra  îné  la  vessie.  Cette  hypothèse  nous  semble 
peut-être  plus  acceptable  que  la  première,  et  trouve  un  cer¬ 
tain  degré  de  créance  dans  l’existence  de  ces  petits  sacs  trou¬ 
vés  à  l’autopsie,  et  qui  sont  le  témoignage  des  réductions  fré¬ 
quentes  et  de  la  répétition  des  déplacements  :  les  adhérences 
scrotales  de  la  vessie  attestent  encore  ^un  travail  inflamma¬ 
toire.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  un  fait  parait  acquis;  c’est  que  le 
déplacement  vésical  a  été  consécutif,  ce  qui  est  possible  avec 
les  deux  explications. 

Mais  cette  observation  indépendamment  de  son  intérêt 
anatomo-pathologique,  offre  encore  quelques  particularités 
cliniques  qui  doivent  être  signalées  en  raison  de  leur  rareté. 

Derix  conduits  adossés  sont  ici  en  présence  (sac  péritonéal, 
portion  de  la  hernie  déplacée)  contenus  l’un  et  l’autre  dans 
une  troisième  poche  susceptible  d’une  distension  limitée,  le 
scrotum.  La  portion  inguino-scrotale  [de  l’intestin  hernié 
était-elle  remplie  par  des  gaz  et  des  matières,  l’urine  ne  trou¬ 
vait  qu’un  accès  difficile  dans  la  partie  herniée  de  la  vessie  et 
revêtant  la  forme  d’un  bissac.  L’intestin,  au  contraire,  était-il 
revenu  sur  lui-même,  la  vessie  se  laissait  facilement  distendre 
par  l’urine  et  celle-ci  ne  tardait  pas  à  former  une  poche  volu¬ 
mineuse,  mate,  non  plus  couverte  par  l’intestin  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Ces  détails  permettent  de  se  rendre  compte  des  phénomènes 
observés  pendant  la  vie  :  il  existait  une  sorte  de  balancement 
entre  la  réplétion  de  la  poche  naturelle,  la  vessie  et  celle  du 
sac  herniaire  :  dans  le  cas  de  distension  vésicale,  il  y  avait 
rétention  d’urine  ;  l’urine  au  contraire  s’accumulait-elle  dif¬ 
ficilement  dans  la  vessie,  une  incontinence  d’urine  ne  tardait 
pas  à  s’accuser. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  31  janvier  1 877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau  la  traduction  par 
M.  Henri  Petit,  des  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  professées 
à  Londres  par  sir  James  Paget.  Ce  livre  est  précédé  d’une 
courte  introduction  de  M.  Yerneuil. 


I  M.  DeSpréS  lit  le  rapport  de  la  commission  chargée  d’exa¬ 
miner  la  lettre  deM.  Péan,  provoquée  par  une  communication 
aggressive  de  M.  Kœberlé,  relativement  à  l’emploi  do  la  for- 
cipressure.  Sans  vouloir  entrer  dans  le  fond  du  débat,  la  com¬ 
mission  propose  de  déposer  aux  archives  la  lettre  de  M.  Péan. 
(Le  rapport  sera  imprimé.) 

M.  Le  Fort  présente  une  malade  atteinte  d’un  carcinome  du 
sein  droit.  Il  désire  avoir  l’avis  de  ses  collègues  touchant  l’op¬ 
portunité  d’une  intervention  chirurgicale  active,  et  fait,  à  ce 
propos,  une  communication  sur  le  traitement  qu’a  subi  l’an 
dernier  cette  femme  entre  les  mains  du  comte  Charles  de 
Bruc,  docteur  des  Facultés  de  Paris,  Londres,  Gênes  et  Mo- 
dène,  membre  de  l’Institut  médical  do  Paris,  directeur  depuis 
dix  ans  de  la  Ctautte  médicale  des  familles,  rédacteur  en  chef 
D'’  G.  Dubourg,  journal  des  malades  atteints  d’affections  re¬ 
belles  et  même  qualifiées  incurables,  inventeur  d’un  Elixir 
curatif  du  cancer,  etc.,  etc...  »  Effrayé  des  délabrements  con¬ 
sidérables  que  ce  traitement  avait  produits,  et  mis  en  garde 
par  l’interminable  liste  des  titres  dont  ce  praticien  s’affublait, 
M.  Le  Fort  fit  des  recherches  qui  l’amenèrent  à  la  certitude 
que  M.  le  comte  de  Bruc  n’avait  passé  aucun  examen  à  Paris, 
mais  avait  été  autorisé  par  Napoléon  III  à  y  exercer  la  méde¬ 
cine  !  M.  Le  Fort  tient  à  profiter  de  cette  occasion'signiflcative 
pour  s’élever,  en  montrant  tous  ses  dangers,  contre  la  loi  du 
1 9  ventôse  an  XI  qui  permet  à  un  ministre  de  donner  de  sem¬ 
blables  autorisations  et  d’investir  un  médecin  étranger  du 
droit  de  vie  et  de  mort  sur  les  malades. 

M.  Després  propose  un  ordre  du  jour  motivé  demandant 
l'abrogation  de  cette  loi.  M.  Le  Fort  s’y  rallie,  on  adopte  l’or¬ 
dre  du  jour  suivant  deM.  Trélat  :  «  La  Société,  particulière¬ 
ment  intéressée  par  le  travail  de  M.  Le  Fort,  vote  son  impres¬ 
sion  à  part  et  son  envoi  aux  législateurs.  » 

M.  Lailler  présente  une  malade  soumise  depuis  dix  ans  à 
son  observation  et  rapporte  en  peu  de  mot  son  histoire.  Cette 
femme,  âgée  de  48  ans,  est  atteinte  de  lésions  ulcéreuses  avec 
induration  fibreuse  considérable,  qui  ont  siégé  successive¬ 
ment  ou  à  la  fois  à  la  racine  du  nez,  au  front,  à  l’angle 
externe  de  l’œil  gauche  et  à  la  nuque,  se  cicatrisant  sur  plu¬ 
sieurs  points  pour  reparaître  en  d’autres. 

Elles  ont  offert  de  grandes  difficultés  de  diagnostic.  MM.  Fé- 
réol  et  Tillaux  crurent  tous  deux  à  des  tumeurs  syphilitiques  ; 
M.  Bazin,  qui  partagea  d’abord  leur  opinion,  se  rattacha  plus 
tard  au  diagnostic  de  lésions  cancroïdales,  qui  est  celui  de 
M.  Lailler,  et  que  l’examen  histologique,  fait  par  M.  Malassez, 
est  venu  confirmer.  On  aurait  affaire  ici  à  une  dégénérescence 
épithéliomateuse  des  glandes  sébacées.  La  pièce  a  été  montée 
par  M.  Barelta. 

M.  Le  Dentu  rapporte  un  cas  analogue  qu’il  a  observé  chez 
un  jeune  homme  qui  succomba  à  la  suppuration  prolongée  et 
à  l’hecticité  :  chez  lui,  l’affection  était  aussi  localisée  dans  les 
glandes  cutanées  de  la  face. 

M.  Verneuil,  dans  le  mémoire  qu’il  fit  en  1839  sur  les  tu¬ 
meurs  des  glandes  sudoripares,  a  décrit  l’épithélioma  sudori- 
pare  ou  papillome  cutané  dans  lequel  l’infiltration  épithéliale 
est  très-rare  et  très-tardive,  et  qui  s’étend  difficilement  aux 
tissus  voisins. 

M.  Trélat  insiste  sur  les  confusions  auxquelles  donnent 
souvent  lieu  le  cancroïde  et  le  lupus.  Il  croit  qu’il  s'agit  plutôt 
ici  de  cette  seconde  affection,  se  fondant  surtout,  pour  établir 
ce  diagnostic,  sur  la  longue  persistance  des  lésions  et  l’absence 
d’envahissement  ganglionnaire.  —  A  5  heures,  sur  la  demande 
de  quatre  membres,  la  Société  forme  en  coniité  secret. 

Séance  du,  17  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

Eloge  de  Girnldès,  ancien  président  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  chirurgien  honoraire  de  l’hôpilal  des  Enfants  ma¬ 
lades,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  de  la  Société 
de  biologie,  de  la  Société  anatomique,  officier  de  la  Légion 
d’honneur,  prononcé  devant  la  Société  do  chirurgie  de 
Paris,  le  17  janvier  1877,  par  M.  Félix  Guton,  secrétaire  gé¬ 
néral.  (Swits.  —  Voir  le  n°  4). 

Les  travaux  que  Giraldès  a  consacrés  à  la  chirurgie  et  à  la  thérapeutique 
chirurgicale  sont  tout  aussi  nombreux  que  ceux  dont  nous  venons  de  fournir 
l'incomplète  énumération.  Nous  ne  pourrons  tous  les  citer,  meis  l'on  nous 
j  permettra  de  rappeler  les  principaux  d’entre  eux. 
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Les  uns  procèdent  directement  de  l’anatomie  normale  et  pathologique, 
d’autres  ont  eu  pour  hase  l’expérimentation  ;  un  plus  grand  nombre  sont  pu¬ 
rement  cliniques;  il  en  est  peu  de  dogmatiques;  tous  portent  la  marque  de 
l’esprit  chercheur  et  érudit  de  leur  auteur. 

Vous  avez  publié  dans  le  tome  II  de  vos  Mémoires  nu  mémoire  de  Gi- 
raldès  sur  quelques  points  de  l’amtomie  chirurgicale  de  la  région  mammaire. 
Ce  travail  fait  connaître  en  particulier  le  ligament  suspenseur  de  la  glande 
mammaire  qui  n’avait  pas  encore  été  décrit;  il  montre  aussi  quelle  peut  être 
l’influence  de  la  capsule  fibreuse  sur  la  marche  des  maladies  chirurgicales  de 
cette  glande.  C’est  encore  dans  vos  Mémoires  (t.  III)  qu’a  pris  place  le  beau 
travail  de  notre  collègue  sur  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire.  La 
connaissance  exacte  de  ces  tumeurs  est  due  à  Giraldès  et  devant  ses  re¬ 
cherches  anatomiques  et  anatomo-pathologiques,  s’est  complètement  éva¬ 
nouie  l’histoire  des  hydropisies  du  sinus  maxillaire,  si  chère  à  nos  devan- 

Dès  1851,  lors  des  recherches  qu’il  faisait  pour  nue  thèse  de  concours  sur 
les  maladies  du  sinus,  il  avait  rencontré  sur  quelques  sujets  de  nombreux 
petits  k3"stes  miliaires,  transparents,  faisant  saillie  dans  la  cavité  maxillaire. 

William  Adams  avait  auparavant  déposé  dans  un  des  musées  de  Londres 
quelques  exemples  de  kystes  muqueux  du  sinus,  mais  il  n’avait  rien  publié 
sur  ce  point.  Bérard  faisant,  à  la  demande  de  Giraldès,  l’examen  des  sinus 
maxillaires  sur  les  cadavres  qu’il  avait  entre  les  mains  à  l’Ecole  pratique, 
découvrit  sur  trois  sujets  différents  des  kj'stes  muqueux  du  sinus  à  divers 
degrés  de  développement. 

En  1852,  reprenant  cette  question  avec  les  éléments  nouveaux  qu’il  pos¬ 
sédait,  Giraldès  faisait  l’histoire  complète  des  kystes  muqueux  du  sinus. 
Luschka,  en  1855,  décrit  la  disposition  histologique  des  glandes  de  la  mu¬ 
queuse,  mais  n’ajoute  aucun  point  important  à  l’étude  du  chirurgien  français. 

Enfin,  en  1860,  Giraldès  donne  une  seconde  édition  de  son  mémoire  avec 
quelques  développements  nouveaux.  C’est  à  cette  édition  que  l’Académie 
des  sciences  accorda  un  prix  Monthyon.  C’était  la  troisième  fois  que  les 
travaux  de  notre  collègue  recevaient  cette  haute  sanction  de  l’illustre  Com¬ 
pagnie  savante. 

Déjà,  nous  avons  rappelé  les  travaux  anatomiques  fort  originaux  de  Gi¬ 
raldès  sur  ce  même  sinus  maxillaire  ;  si  nous  y  ajoutions  la  description  des 
polypes  muqueux  de  cette  cavité  et  l’exposé  des  opinions  qu’il  a  défendues 
devant  vous  {Société'de  chirurgie,  18  mai  1800,  —  24  janvier  1872),  sur  la 
pathogénie  des  exostoses  qui  s’y  développent,  nous  pourrions  conclure,  cpie 
Vautre  d'Hygmore  avait  livré  à  notre  collègue  ses  plus  ténébreux  secrets. 

A  côté  de  ces  travaux  procédant  si  directement  de  l’anatomie,  nous  de¬ 
vons  citer,  comme  type  de  ce  travail  expérimental,  lo  Mémoire  sur  les  in¬ 
jections  de  perchlorure  de  fer  dans  les  artères.  Ce  travail  fut  fait  à  Alfort 
avec  la  collaboration  du  professeur  Goubaux,  et  l’on  peut  dire  que  c’est 
aux  expériences  de  ces  deux  savants,  que  sont  dues  les  notions  précises 
que  la  science  possède  aujourd’hui,  sur  l’action  du  perchlorure  de  fer,  sur 
les  artères  et  sur  le  sang.  Le  dosage  de  la  densité  du  liquide,  mal  déterminé 
à  l’origine,  avait  failli  compromettre  la  méthode.  L’étude  rigoureuse  des  eff'ets 
de  la  solution  selon  le  titre  auquel  elle  est  employée,  permit  de  donner  droit 
de  domicile  dans  la  thérapeutique  à  cet  agent  précieux.  Le  résumé  fort 
étendu  consacré  au  travail  de  Giraldès,  par  l’un  de  nos  plus  éminents  col¬ 
lègues,  dans  son  beau  Traité  des  anérrysmes,  permettait  à  lui  seul  d’en 
affirmer  la  valeur. 

L’expérimentation  ainsi  pratiquée,  n’est  qu’une  des  formes  de  l’enseigne- 
mont  clinique.  Après  s’être  adonné  tout  entier  à  l’étude  de  l’anatomie  et  des 
sciences  naturelles,  Giraldès  ne  s’était  pas  livré  avec  moins  de  passion  à  la 
pratique  de  la  chirurgie.  Il  ne  surgissait  pas  une  question  nouvelle,  il  ne 
paraissait  pas  un  agent  de  thérapeutique  nouveau  digne  du  titre  de  médi¬ 
cament,  que  Iiotre  collègue  ne  s’empressât  d’étudier  ou  d’expérimenter. 

En  1857,  l’amylèue,  nouvel  agent  anesthésique,  venait  d’être  conseillé 
comme  succédané  du  chloroforme.  Giraldès  s’empressait  d’étudier  les  pro¬ 
priétés  de  cette  substance,  et  établissait  dans  une  lecture  à  l’Académie  que 
i'amylène  pur,  bouillant,  à  29  ou  30“  à  l’aréomètre  de  Baumé,  est  un  très- 
bon  anesthésique  dans  les  circonstances  où  l’on  n’a  besoin  que  d’une  insen¬ 
sibilité  fugace. 

Les  précieux  effets  du  chloral  venaient  à  peine  d’être  signalés  que  déjà 
Giraldès,  après  s’en  être  fait  expédier  de  Berlin,  cherchait  à  démontrer  les 
puissantes  propriétés  hypnotiques  de  ce  médicament.  Les  comptes  rendus  de 
l’Académie  des  sciences  pour  1863,  les  actes  du  congrès  médico-chirurgical 
tenu  à  Rouen  dans  la  même  année,  témoignent  que  le  premier  en  France, 
Giraldès  fit  connaître  les  propriétés  thérapeutiques  de  la  Fève  de  Calabar  et 
la  graine  de  cette  légumineuse. Les  expériences  qu’il  a  entreprises, confirmaient 
les  résultats  de  celles  de  MM.  Fraser  etArg.  Robertson. 

Les  résections  des  grandes  articulations  ne  constituent  pas,  à  proprement 
parler,  un  mode  thérapeutique  nouveau  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais 
cette  ressource  hardie  est  aujourd’hui  revenue  à  l’ordre  du  jour  de  la  pra¬ 
tique  française.  Elle  y  est  revenue  comme  toutes  les  questions  qu’étudie 
notre  chirurgie,  avec  le  plus  brillant  ensemble  de  travaux  expérimentaux, 
de  recherches  d’érudition  et  de  statistique,  d’observations  cliniques. 

piraldès  a  pris  activement  part  à  cette  partie  importante  du  mouvement 
chirurgical  contemporain.  Devant  la  société  de  chirurgie,  et  dans  ses  leçons 
cliniques,  notre  collègue  a  traité  en  détail  la  question  des  résections  du 
genou  et  de  la  hanche,  et  cherché  à  bien  préciser  les  avantages  que  présen¬ 
tent  ces  opérations,  et  les  résultats  que  la  statistique  a  permis  de  for¬ 
muler. 


La  résection  est  encore  l’une  des  ressources  que  la  chirurgie  met  en  oeuvre 
contre  la  redoutable  affection  que  l’Ecole  française  a  si  remarquablement 
étudié  sous  le  titre  de  Périostite  phlegmoueuse  diffuse.  C’est  la  résection  pré¬ 
maturée  des  os  dénudés  par  suite  do  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  que 
Giraldès  est  venu  défendre  devant  l’Académie  de  médecine  au  mois  de  jan¬ 
vier  1875,  après  l’avoir  préconiséé  au  congrès  de  Lille  l’été  précédent.  C’est 
ce  même  point  de  thérapeutique  chirurgicale,  qu’il  défendait  encore  dans 
cette  enceinte,  quelques  semaines  à  peine  avant  sa  mort.  Giraldès  ne  faisait 
dans  cette  circonstance,  qu’affirmer  par  des  exemples  cliniques,  la  conduite 
chirurgicale  conseillée  par  le  professeur  Holmes,  de  l’Hôpital  Saint-Georges 
de  Londres.  Il  continuait,  en  l’apportant  sur  ce  terrain  particulier,  l’étude 
d’une  question  à  laquelle  son  enseignement  hospitalier  avait  depuis  plusieurs 
années  fourni  d’importantes  contributions. 

Les  questions  nouvelles,  ou  les  questions  importées  de  l’étranger,  n’atti¬ 
raient  pas  seules  l’attention  de  Giraldès.  Sans  insister  plus  longtemps  sur 
ses  travaux  de  détail,  il  nous  suffit  pour  le  montrer,  de  rappeler  un  instant 
à  votre  attention,  les  leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  dos 
enfants,  professées  par  notre  collègue  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades . 

La  cariière  hospitalière  de  Giraldès  s’est  entièrement  partagée,  entre 
l’hôpital  des  Enfants-Assistés  et  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  C’est  dans 
ce  dernier  asile,  qu’il  reprit  en  l’élargissant,  l’enseignement  que  l’un  de  nos 
plus  anciens  collègues,  Paul  Quersaut,  y  avait  inauguré.  Fermement  cou-, 
vaincu  que  la  pathologie  infantile  mérite  une  étude  distincte,  et  que  d’ailleurs 
en  anatomie  comme  en  pathologie  tous  les  degrés  de  la  série  naturelle,  doi¬ 
vent  être  étudiés  et  approfondis  avec  le  même  soin,  pour  constituer  à  la 
science  les  assises  sur  lesquelles  elle  s’édifie,  le  chirurgien  de  l'hôpital  des 
Enfants,  voulut,  passer  en  revue  dans  ses  leçons,  l’ensemble  des  affections 
chirurgicales  du  jeune  âge. 

Le  livre  important  qui  résume  son  enseignement,  présente  un  tableau  fort 
instructif.  Le  lecteur,  toujours  conduit  vers  le  côté  pratique,  est  cependant 
tenu  par  l’auteur  au  courant  du  progrès  scien  tifique  et  des  travaux  les  plus 
modernes  ;  il  en  signale  le  côté  original  et  nouveau,  il  recherche  surtout  leur 
signification  et  leur  valeur  pratique. 

La  libre  allure  de  l’enseignement  clinique,  convenait  à  l’esprit  de  Gi¬ 
raldès,  beaucoup  plus  disposé  à  réviser  ce  qui  avait  été  dit,  à  le  critiquer 
au  besoin,  à  chercher  à  introduire  dans  les  questions  qu’il  abordait  de 
nouveaux  aperçus,  qu’à  traduire  sous  forme  dogmatique  un  enseignement 
déjà  constitué. 

Une  courte  collaboration  au  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique,  lui  a  cependant  donné  l’occasion  de  montrer  par  d’importants  et 
très-savants  articles,  que  son  esprit  et  sa  vaste  érudition  savaient  au  besoin 
accepter  les  limites  et  la  régulière  ordonnance  des  articles'destinés  à  l’édu¬ 
cation  classique. 

Mieux  encore  que  l’hôpital,  les  sociétés  savantes  permirent  à  Giraldès,  de 
complètement  affirmer  les  tendances  et  la  , nature  de  sa  personnalité  scienti- 
tifique.  Dans  ces  réunions,  où  toutes  les  questions  afférentes  au  but  qu’elles 
poursuivent  sont  constamment  à  l’ordre  du  jour,  où  l’intérêt  des  travaux 
gît  à  la  fois  dans  leur  importance  et  dans  leur  imprévu,  oii  il  faut  connaître 
de  toutes  les  questions,  être  prêt  aussi  bien  à  donner  son  avis  sur  un  point 
(  de  pratique,  que  sur  un  fait  purement  scientifique,  où  l’érudition  peut 
toujours  trouver  place,  notre  collègue  vivait  dans  le  milieu  le  plus  appro¬ 
prié. 

Aussi,  dans  toutes  les  périodes  de  sa  carrière,  Giraldès  fut-il  constam¬ 
ment  fidèle  aux  sociétés  .savantes  auxquelles  il  appartenait.  Les  sociétés 
anatomiques,  de  biologie,  philomatique,  l’ont  compté  au  nombre  de  leurs 
membres  les  plus  actifs.  Devenu  membre  de  l’Académie  de  médecine,  il 
apporta  aux  réunions  de  la  célèbre  compagnie,  l’assiduité  dont  il  avait  cou¬ 
tume,  et  continua  à  donner  les  mêmes  soins  anx  réunions  où  se  posent  et 
se  discutent  chaque  jour  les  questions  afférentes  à  nos  études.  La  Société 
de  chirurgie  fut  entre  toutes  l’objet  de  sa  prédilection.  Il  fut  appelé  à  y 
siéger  dès  l’année  1848,  par  les  suffrages  unanimes  de  nos  membres  fonda- 

Sa  personnalité  était  déjà  affirmée.  Son  ardeur  pour  la  lutte,  son  goût  de 
la  science  exacte,  son  amour  de  l’érudition,  s’étaient  bien  des  fois  réveillés. 
A  cette  nature  tout  en  dehors,  que  nous  avons  toujours  connue  ardente, 
passionnée  dans  la  discnssion,  la  prudence  qu’enseigne  la  vie,  apporta  peu 
de  modification.  Pendant  27  années,  il  n’a  cessé  de  prendre  part  anx  travaux 
de  la  société,  sans  que  jamais  un  litige  qui  avait  la  science  ponr  objet,  le 
laissât  indifférent,  ou  qu’une  contradiction  le  trouvât  résigné.  C’est  bien 
dans  cette  enceinte,  où  il  a  vécu  une  si  grande  part  de  sa  vie  chirurgicale, 
où  il  a  tant  de  fois  exprimé  son  opinion  et  ses  jugements,  qu’il  convenait  de 
rendre  hommage  à  sa  mémoire. 

J’ai  eu  déjà  l’occasion  de  rappeler  les  principaux  travaux  dont  il  a  enri¬ 
chi  nos  recueils  ;  les  discussions  importantes  et  si  nombreuses  auxquelles  il 
a  pris  si  activement  part,  mériteraient  d’être  rappelées.  Je  ne  puis  me  laisser 
entraîner  aussi  loin,  mais  je  ne  saurais  passer  sous  silence  les  services  qu’il 
nous  a  si  souvent  rendus  en  qualité  de  rapporteur.  C’était  toujours  pour 
notre  collègue  l’occasion  de  réunir  tous  les  documents  relatifs  à  la  question. 
Sa  préoccupation  principale  était  de  vous  donner  le  tableau  des  faits  passés 
inaperçus  jusqu’alors,  de  les  grouper  autour  de  ceux  qui  faisaient  l’objet  du 
travail  qui  avait  été  soumis  à  son  appréciation.  C’est  ainsi,  qu’il  procédait 
en  particulier,  lorsqu’il  s’agissait  d’un  point .  encore  peu  étudié.  C’est,  on 
effet,  la  recherche  bibliographique  qui  l’attirait  lo  plus  vivement.  C’est  là 
qu’il  a  excellé,  et  c’est  à  cette  tendance  qu’il  a  tout  naturellement  obéi,  lors¬ 
qu’il  a  écrit  ou  parlé  dans  cette  enceinte. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Toujours  tourmenté  par  le  désir  d’apprendre,  U  partageait  de  plus  eu 
plus  sa  vie  entre  les  bibliothèques  et  les  sociétés  savantes.  L’âge  de  la  re¬ 
traite  l’avait  contraint  à  quitter  le  service  hospitalier,  mais  sou  activité  et 
son  zèle  scientifiques  ne  s’étaient  pas  un  instant  ralenti.  L’érudit  prend 
d’ailleurs  place  à  part,  il  acquiert  une  autorité  véritable  que  légitiment  les 
ressources  étendues  qu’il  doit  à  son  persévérant  labeur.  Il  est  riche,  à  sa 
manière  et  il  exerce  le  prestige  de  ceux  qui  possèdent.  La  situation  que  lui 
crée  un  savoir  applicable  à  toutes  les  choses  relevant  de  l’objet  de  ses  études, 
l’impitoyable  exactitude  de  ses  renseignements,  l’appellent  à  exercer  une 
sorte  de  magistrature.  Dans  la  controverse  son  opinion  a  presque  la  valeur 
d’uii  arrêt.  Il  juge  en  dernier  ressort  les  questions  de  priorité,  qui  ne  sont 
après  tout  que  des  questions  de  propriété  scientifique.  Il  est  constitué  d’office 
le  défenseur  de  la  vérité  dans  la  science. 

Au  sein  d’une  société  savante,  il  est  l’objet  d’un  respect  et  d’une  crainte 
qu’éprouvent  quelquefois  ceux  qui  écrivent,  mais  plus  souvent  encore  ceux 
que  possède  l’envie  de  parler.  Il  a  la  bonne  fortune  de  venir  en  aide  aux 
jeunes  talents  qui  modestement  produisent,  et  n’oseiaient,  sans  sou  contrôle, 
rapporter  à  eux-mêmes,  le  fruit  de  leurs  méditations  et  de  leurs  recherches. 
Mais  plus  souvent  encore,  il  est  conduit,  par  la  force  des  choses,  à  donner 
aux  amours-propres  qu’une  notion  imparfaite  de  la  science  écrite  égare  au 
delà  des  limites  de  leurs  propriétés  intellectuelles,  la  réelle  et  juste  mesure 
de  leur  avoir  scientifique. 

Est-ce  pour  Cela  qu’il  est  assez  généralement  admis,  que  le  caractère 
d’un  érudit  laisse  parfois  à  désirer  ?  L’indulgence  ne  fait  pas,  dit-on,  partie 
de  ses  qualités  habituelles .  Ce  n’est  pas  chez  lui  qu’il  faut  chercher  cette 
bienveillance  un  peu  banale,  si  facilement,  si  chaudemeat  témoignée  à  cha¬ 
cun,  par  ceux  dont  le  succès  est  bien  plutôt  le  résultat  de  la  connaissance 
exacte  des  hommes,  que  de  la  connaissance  approfondie  des  livres. 

Il  ÿ  a  peut-être  une  part  de  vérité  dans  l’opinion  que  l’on  se  fait  du  ca¬ 
ractère  de  l'érudit.  Mais  les  amis  auxquels  on  peut  toujours  se  confier,  sans 
jamais  éprouver  dans  leur  commerce  .l’apparence  même  d’un  froissement, 
élèvent  et  fortifient  les  belles  qualités  de  l’âme.  Et  ce  même  homme  qui  vit 
près  de  ses  livres  d’affection  et  apporte  à  la  discussion  la  même  ardeur,  la 
même  âpreté,  qn’il  met  au  service  de  la  recherche  savante,  dans  ses  stu¬ 
dieuses  poursuites  dont  l’ardeur  ne  s'éteint  ni  le  jour  ni  la  nuit  ;  ce  même 
hsmme,  lorsqu’il  a  quitté  son  champ  de  bataille  scientifique,  devient  le  plus 
confiant  et  le  plus  abandonné  dans  ses  relations  amicales.  Il  a  choisi  ses  ami¬ 
tiés  avec  la  scrupuleuse  attention  qu’il  met  à  découvrir  un  fait  ou  un  texte 
peu  connu.  Il  ne  saurait  avoir  un  instant  l’idée  d’un  retour,  et  il  Se  donne 
avec  le  même  abandon  à  ses  amis  et  à  ses  livres.  Il  a  en  particulier  le  culte 
du  maître,  de  celui  qui  lui  a  appris  les  premières  choses  qu’il  a  bien  sues 
et  lui  a  fourni  le  point  de  départ  à  l’aide  duquel  la  science  a  pu  lui  parler 
un  intelligible  langage  ? 

N’est-ce  pas  ainsi  qu’a  pensé  et  vécu  notre  regretté  collègue  ?  N’est-ce 
pas  ainsi  qu’il  s’est  donné  tout  entier  aux  de  Blainville,  aux  Boyer,  aux 
Velpeau  ?  n’est-ce  pas  ainsi  qu’il  s’identifiait  avec  son  ami  et  condisciple 
Gratiollet,  quand  il  venait,  devant  la  Société  anatomique,  retracer  ses  luttes 
et  ses  souffrances  avec  une  passion  si  peu  contenue,  que  son  éloge  ne  put 
prendre  place  dans  les  recueils  de  la  jeune  et  laborieuse  compagnie. 

Ce  ne  furent  pas  seulement  les  sociétés  savantes  de  Paris  qui  se  parta¬ 
gèrent  le  temps  et  les  communications  scientifiques  de  Giraldès.  Il  prenait 
activement  part  à  ces  congrès  scientifiques  dont  l’habitude  se  fortifie  dans 
notre  pays,  et  qui  appellent  souvent  aussi,  dans  les  grandes  villes  de  l’é¬ 
tranger,  les  savants  de  diverses  nationalités.  Giraldès  avait  d’ailleurs  pour 
la  science  étrangère  un  penchant  que  l’on  a  pu  trouver  trop  accusé.  L’An¬ 
gleterre  l’attirait  surtout.  Nous  sommes  loin  du  temps  où  les  voyages  des 
savants  français  en  pays  étrangers  prenaient  presque  les  proportions  d’un 
événement  scientifique  ;  nous  nous  renfennons  moins  dans  nos  limites,  et 
nous  avons  surtout  pris  l’habitude  des  excursions  journalières  dans  les  litté¬ 
ratures  voisines. 

Dans  ses  nombreux  voyages  en  Angleterre,  Giraldès  était  reçu  avec  la 
plus  grande  déférence  par  nos  confrères,  et  c’est  avec  la  plus  cordiale  libé¬ 
ralité  qu’étaient  mises  a  sa  disposition  ie§.. nombreuses  et  riches  collectious 
scientifiques  des  musées  et  des  bibliothèques,  que  l’initiative  privée  a  pu  si 
largement  et  si  librement  multiplier  chez  nos  voisins. 

Ces  excursions  scientifiques  dans  nos  grandes  villes,  ces  voyages  à  l’é¬ 
tranger  consacrés  à  l’élude,  des  réunions  intimes,  et  avant  tout  la  vie  de  fa¬ 
mille  dans  toute  Sa  plénitude,  tels  étaient  les  délassements  favori.s  de  notre 
collègue.  Spü  esprit  facile  et  souvent,  enjoué  ^bordait  les  sujets  de  coiivèr- 
satfon  les  plus  divers  :  l’on  s’étonnait  souvent  de  lui  entendre  discuter  avec 
compétence  les  sujets  les  plus  littéraires  et  les  questions  d’art  les  plus  éle- 

Son  dévouement  aux  blessés  de  1848  et  à  ceux,  bien  plus  nombreux  en¬ 
core,  de  1870,  furent  les  raisons  déterminantes  qui  lui  valurent  les  nomina¬ 
tions  '  de  '  Chevalier  et  d’offioiêr  de  la  Légion  d’honneur.  La  vie  modeste  était 
celle  qui  convenait  le  mieux  à  ses  goûts  studieux,  chaoun  des  moments 
qu’elle  laissait  à  sa  libre  disposition  servit  à  augmenter  sa  richesse  scienti¬ 
fique.  Il  j.ouissait  pleinement  de  l’activité  de  corps  et  d'esprit  qui  le  carac¬ 
térisait,  et  que  lui  conservait  l’habitude  du  travail,  lorsque  commença  sa  der¬ 
nière  journée.  C’était  le  vendredi  27  novembre  1875. 

L’Académie  de  médecine  l'avait  écouté  avec  un  vif  intérêt  le  mardi  pré¬ 
cédent.  La  discussion  sur  la  myopie  lui  avait  fourni  le  sujet  d’un  discours 
rempli  de  science  et  d’esprit.  Notre  séance  du  mercredi  l’avait  trouvé  à  la 
place  qu’il  occupait  toujours,  èt  le  vendredi  ne  pouvait  s’écouler  sans  qu’il 


vînt  participer,  comme  il  le  faisait  fidèlement  depuis  1830,  aux  travaux  de 
la  Société  anatomique.  Il  avait  pris  la  parole,  et  comme  toujours  avait  été 
écouté  par  ses  jeunes  collègues  avec  la  déférence  qu’ils  aimaient  à  lui  té¬ 
moigner.  Dans  la  soirée,  il  s’entretenait  gaiement  avec  les  siens,  puis  il 
se  rendait  à  la  bibliothèque  de  l’Ecole  de  méJecine,  à  laquelle  il  avait  cou- 
■  tume  de  demander  les  renseignements  que  ne  pouvaient  lui  fournir  ses  pro¬ 
pres  livres. 

Il  venait  de  terminer  ses  recherches,  il  avait  à  peine  franchi  le  seuil  de 
la  Faculté,  lorsqu’un  malaise  subit  l’oblige  à  demander  secours.  On  s’em¬ 
presse;  on  lui  vient  activement  en  aide,  mais  quelques  instants  après  la 
mort  avait  fait  son  œuvre.  C’est  ainsi,  qu’au  soir  d’une  journée  bien  remplie 
se  termina  la  laborieuse  existence  de  M.  Giraldès. 

Messieurs,  lorsque  nous  avons  retracé  devant  vous  la  vie  de  nos  collè¬ 
gues,  nous  avons  toujours  été  amené  à  faire  l’éloge  du  travail.  Nous  l’avons 
vu  plus  d’une  fois,  conduire  les  nôtres  à  tous  les  honneurs  de  la  profession 
et  même  à  la  fortune.  Il  peut  bien  plus  encore,  il  suffît  à  remplir  la  vie 
tout  entière.  Il  console  de  ce  qu’il  ne  fait  pas  obtenir  en  élevant  l’esprit,  en 
ornant  l’intelligence,  en  donnant  le  savoir.  Le  savoir  qui,  en  effet,  ne  tient 
pas  de  place,  car  il  grandit  sans  cesse  les  facultés  intellectuelles  et  morales 
de  ceux  qui  consacrent  leur  vie  au  travail  et  ne  désespèrent  jamais  de  son 
bienfaisant  pouvoir. 
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4.  Dii  etarÎBage  de  l’œîl;  par  M.  de  "M^’ecker. 

Depuis  près  d’un  an  M.  de  "Weeker  pratique  dans  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  des  maladies  dos  yeux,  une  opération  qui 
nous  paraît  répondre  à  des  Indications  précises  de  la  physio¬ 
logie  :  nous  voulons  parler  de  l’introduction  dans  l’œil,  entre 
la  rétine  décollée  et  la  sclérotique,  dans  la  choro'Ide,  d’une 
anse  métallique  qui  permet  une  filtration  incessante  de  la 
sérosité  en  excès.  La  tension  intra-oculaire  diminue  progres¬ 
sivement  et  avec  elle  tous  les  phénomènes  d’étranglement 
disparaissent.  Déjà  au  mois  de  juin  1876,  une  élève  distinguée 
(1  )  do  M.  de  Weeker  a  publié  sur  ce  sujet  une  thèse  qui  établit 
quelques  faits  importants  consécutifs  aux  premiers  essais, 
mais  nous  pensons  que  tout  n’est  pas  dit  encore  sur  ce  sujet 
que  nous  nous  garderions  du  reste  de  vouloir  traiter  tout  au 
long.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  tentative  hardie  a  démontré  :  1® 
que  le  fil  placé  sous  la  sclérotique  était  parfaitement  toléré, 
sans  symptômes  de  réaction  du  côté  des  parties  profondes  ; 
5!®  que  le  champ  visuel  dans  plusieurs  observations  srupuleu- 
semeni  enregistrées,  avait  regagné  en  étendue  dans  des  décolle¬ 
ments  de  la  rétine  après  quelques  jours  de  filtration  par  le 
séton  métallique  ;  ces  résultats  suffiraient  déjà  pour  établir 
l’importance  de  cette  méthode  de  traitement. 

Cette  opération,  avons-nous  dit,  est  physiologique  ;  c’est  en 
effet  d’après  l’idée  que  la  pupille  artificielle  était  surtout  utile 
par  sa  cicatrice  à  exsudation  lente,  que  M.  de  Weeker  a  entre¬ 
pris  le  drainage.  Nos  recherches  anatomiques  sur  les  décolle¬ 
ments  de  la  rétine,  et  l’action  de  l’iridectomie,  confirment 
aussi  la  valeur  de  ce  procédé,  et  nous  semblent  même  étendre 
le  champ  réservé  à  l’opération.  L’anatomie  pathologique 
démontre,  en  efl'et,  que  bien  des  cas  de  choroïdita  amenant 
l’énucléation  se  compliquent  d’un  décollement  rétinien  seule¬ 
ment  appréciable  au  microscope  (1|10  de  roilL),  mais  qui 
conduit  fatalemeut  à  la  séparation  complète,  en  champignon, 
de  la  membrane  nerveuse.  Il  est  donc  important  de  combattre 
au  début  cette  exsudation  rétinienne  si  fréquente  et  théori¬ 
quement  nulle  méthode  ne  paraît  plus  propre  à  réaliser  ce 
désidératum  que  le  drainage. 

Nous  pensons  aussi  que  l’iridectomio  agit  par  la  filtra¬ 
tion  à  travers  la  cicatrice,  laquelle  est  souvent  compliquée 
du  recoqueviliement  de  la  membrane  de  Descemet  ;  mais,  pour 
nous,  le  fait  essentiel  s’est  Ja  section  d’une  large  partie  de  la 
eircouférence  du  ligament  pectine,  et  dès  lors  une  vaste 
communication  de  l’espace  supra-choro'idien  avec  la  chambre 
antérieure.  L’opération  de  M.  de  Weeker  établit  peu  à  peu 
cette  détente  que  l’iridectomie  réalise  par  un  brusque  débride- 
ment  et  quelquefois  avec  danger,  dans  les  glaucomes  hémor¬ 
rhagiques  par  exemple. 

Sans  entrer  dans  un  examen  plus  approfondi  des  indica¬ 
tions  du  drainage,  nous  ferons  connaître  seulement  le  môdo 
d’exécution.  Voici  comment  l’auteur  lui-même  a  décrit  dans 


(l)  Mme  Ribard,  (thèse  de  Paris,  1876.) 
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le  dernier  numéro  des  Annales  d’oculistique  les  différents 
temps  du  manuel  opératoire.  Pour  placer  un  drain  à  double- 
fil  d’or  dans  un  cas  de  décollement  de  larétine,  M.  de  Wecker 
se  sert  actuellement  des  instruments  suivants  : 

■1“  d’une  aiguille  courbe  creuse,  longue  de  trois  centimètres 
(analogue  à  une  canule  recourbée  d’une  seringue  de  Pravaz)  ; 
—  2“  d’un  fil  d’or  vierge  replié  sur  lui-même  en  anse.  Ce  fil 
est  introduit  du  côté  replié  jusque  près  de  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille  creuse,  mais  sans  la  dépasser.  Les  bouts  du  fil,  de  lon¬ 
gueur  égale,  qui  restent  hors  de  l’aiguille,  doivent  mesurer 
aussi  environ  trois  centimètres;  3“  d’un  porte-aiguille  sous 
ressort,  mais  tenant  solidement  l’aiguille  (modèle  Weeker).  — 
ii°  d’une  petite  pince  à  brandies  entrecroisées  (serre-fil);  —  5° 
d’une  pince  à  torsion,  à  larges  branches  (modèle  particulier  à 
branches  transversales). 

Voici  comment  M.  de  Weeker  procède  :  Premier  temps.  L’é¬ 
carteur  ayant  été  placé,  et  l’œil  dirigé  aussi  fortement  que 
possible  en  haut  (car  c’est  en  bas  de  l’œil  qu’on  applique  gé¬ 
néralement  le  drain),  il  saisit,  près  du  diamètre  diagonal  vers 
la  cornée,  en  bas  et  en  dehors,  le  tissu  conjonctival  et  sous- 
conjonctival,  à  l’aide  d’une  pince  à  fixation,  afin  de  forcer  en¬ 
core  l’œil  à  se  porter  davantage  en  haut.  Il  introduit  alors 
l’aiguille  entre  les  muscles  droits  inférieur  et  externe,  aussi 
près  que  possible  de  l’équateur  de  l’œil,  ôn  prenant  sur  l’ai¬ 
guille  à  peu  près  un  centimètre  de  sclérotique  doublée  de  la 
choroïde.  Une  fois  Iq  pointe  de  l’aiguille  ressortie  de  la  con¬ 
jonctive  (qui  est  parfois  soulevée  par  la  pointe,  ce  qui  fait 
qu’on  a  quelque  peine  à  la  renverser),  on  dépose  la  pince  à 
fixation  et  l’œil  se  trouve  ainsi  fixé  très -solidement  par  l’ai¬ 
guille  elle-même. 

Sans  trop  se  hâter,. 011  saisit  alors  la  pointe  de  l’aiguille 
avec  les  doigts  ou  le  porte-aiguille,  et,  en  même  temps  qu’on 
la  retire  du  globe  oculaire,  on  maintient  les  extrémités  du  fil 
d’or  près  de  l’œil.  De  cette  façon,  en  tirant  davantage  sur  l’ai¬ 
guille  creuse  pour  en  dégager  l’anse  du  double  fil,  on  laisse 
celui-ci  en  place,  faisant  une  égale  saillie  à  partir  des  points 
de  ponction  et  de  contre-ponction. 

Deuxième  temps.  Evitant  autant' que  possible  toute  traction 
malencontreuse  sur  les  fils,  on  les  saisit  avec  les  doigts  et  on 
les  entrecroise  de  manière  que  les  double-fils  forment  au-de¬ 
vant  du  point  sclérotical  qu’ils  ont  traversé,  une  anse  laissant 
une  distance  de  1  à  2  millimètres  jusqu’à  la  surface  du  globe 
de  l’œil.  Cet  entrecroisement  opéré,  l’aide  place  latérale¬ 
ment  (1  )  sur  le  point  où  les  fils  doubles  se  croisent,  la  petite 
pince  à  ressort  qui  est  alors  abandonnée  à’elle-mème. 

Troisième  temps.  Il  ne  reste  plus,  pour  terminer  l’opération 
qu’à  saisir  les  quatre  extrémités  des  fils,  bien  réunies  les  unes 
à  côté  des  autres,  dans  les  branches  de  la  pince  à  torsion,  et 
à  les  entortiller  soigneusement,  de  façon  qu’elles  forment  un 
cordon  unique  et  très-serré.  Cela  fait,  on  retire  la  pince  à 
torsion  et  on  coupe  le  cordon  à  6  ou  8  millimètres  du  point 
d’entrecroisement  des  fils.  On  enlève  aussi  la  petite  pince  è 
ressort,  après  avoir  replié  avec  soin  le  bout  entortillé  en  cor¬ 
don  sur  lui  même,  pour  former  un  crochet  fermé  qu’on  adap¬ 
te  à  un  côté  de  l’anse.  C'est  alors  seulement  qu’avec  précau¬ 
tion  on  retire  l’écarteur  et  qu'on  s’assure  que  le  crochet  s'ap¬ 
plique  bien  au  globe  do  l’œil,  sans  léser  pendant  les  mouve¬ 
ments  des  paupières  la  conjonctive  palpébrale. 

Lorsqu’il  s’agit  d’introduire  un  drain  près  du  bord  cornéoii, 
M.  de  Weeker  se  sert  d’une  aiguille  creuse  droite,  plus  courte, 
plusfine  et  renfermant  un  double-fil  plus  fin  et  moins  long. 
L’introduction  du  double-fil  se  fait  absolument  comme  nous 
l’avons  décrit  plus  haut,  mais  en  ne  comprenant  pas  plus  d’un 
demi-centimètre  de  cornée.  Le  double-fil  placé,  il  recourbe 
l'extrémité  constituée  par  l’anse,  pour  former  un  crochet  d’un 
demi-centimètre  qu’il  attire  jusqu’au  point  de  contre-ponction 
en  l’adaptant  bien  à  la  surface  de  l’œil,  et,  après  les  avoir  bien 
appliqués,  on  les  coupe  à  une  longueur  correspondant  à  la 
contre-ponction.  On  forme  ainsi  des  deux  fils  un  anneau  non 


(l)  M.  de  Weeker  reeommande  que  l’aide  ne  place  pas  la  petite  pince  de 
façon  que  lea  branches  s’appliquent  d’avant  en  arribro,  mais  bien  de  côté, 
cest-à-dire  de  manière  que  l'une  des  branches  soit  en  haut  et  l’autre  eu  bas 
sur  le  point  d’entrecroisement  des  doubles  fils.  Loc.  cit.,  2“  semestre,  T.  76. 


fermé.  On  peut  engager  les  extrémités  coupées  et  blessantes 
sous  la  partie  du  double-fil  qui  forme  anse  mousse,  et  dont 
le  crochet  a  pu  être  de  prime  abord  solidement  replié  et  régu¬ 
lièrement  coapté  au  globe  de  l’œil.  Une  application  bien  exacte 
en  ce  point,  où  les  paupières'sont  juxtaposées  au  globe  ocu¬ 
laire,  ne  s’obtient,  il  faut  l’avouer, qu’avec  quelque  difficulté. 
Dans  tous  les  cas  où  l’on  pourra  remplacer  ce  drain  par  un 
double-fil  Introduit  dans  la  sclérotique,  où  il  est  supporté  sans 
la  moindre  gêne,  il  faudra  s’empresser  de  le  faire. 

s.  Congrès  niédical  inScrnationiil  do  Philadciphie 
(Section  d’opbthalmologie).  (4,  5,  0,  7,  8  septembre  1876.) 

Le  congrès  comprenait  9  sections  :  1  “  Médecine,  2"  Biologie, 
3»  Chirurgie,  4“  Dermatologie  et  syphilis.  5°  Obstétrique.  6“ 
Ophthalmologie.  7"  Otologie,  8“Hygièue.  9“  Maladies  mentales. 
Le  Progrès  médical  a  donné  à  la  fin  de  187G  une  analyse  des 
travau.x  de  ces  sections,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  section 
d’opbthalmologie. 

La  section  d’ophtlialmologie  avait  ainsi  constitué  son  bureau. 
Président;  Brudnell  Carter  (de  Londres);  vice-présidents 
Wm.  Thomson  (de  Philadelphie)  et  11.  W.  Williams  (de  Bos¬ 
ton.)  Secrétaire  :  John  Green  (de  Saint-Louis). 

La  session  fut  inaugurée  le  4  septembre  par  un  travail  de 
H.  Williams  :  «  Sur  là  valeur  comparative  des  caustiques  et 
des  astringents  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  conjonc¬ 
tive  ;  de  l'emploi  de  ces  médicaments.  »  L’auteur  pense  que 
dans  toutes  les  maladies  do  la  conjonctive,  les  traitements 
peu  énergiques  sont  suffisants,  et  que  dans  le  cas  d’origine 
traumatique,  les  émollients  mêmes  suffisent.  Dans  la  conjonc¬ 
tivite  pblycténulaire,  il  donne  la  préférence  au  collyre  de 
borax  (30  centîg.  sur  30  gr.  d’eau),  tout  en  touchant  légèrement 
la  superficie  de  la  paupière  supérieure  avec  un  crayon  dç 
sulfate  de  cuivre  quand  il  y  a'  tendance  à  la  forme  chronique. 
Dans  la  première  période  de  la  conjonctivite  catarrhale,  il 
commence  par  faire  usage  des  bains  froids  locaux  et  il  emploie 
en  même  temps  les  collyres  au  borax  et  à  l’alun  ou  le  sulfate 
de  cuivre,  réservant  le  nitrate  d’argent  pour  la  forme  chro¬ 
nique.  Pour  les  tracomes,  tout  en  reconnaissant  la  nécessité 
de  s’en  rapporter  aux  indications  momentanées,  il  préfère  le 
sulfate  de  cuivre  à  la  pierre  mitigée.  Dans  la  conjonctivite 
purulente,  et  principalement  blennorrhagique,  il  conseille  les 
compresses  d’eau  glacée,  en  permanence,  et  revient  souvent 
au  collyre  de  borax  et  de  sulfate  de  zinc  dès  que  la  période 
chronique  paraît  devoir  s’établir.  Dans  la  conjonctivite  des 
nouveau-nés,  les  collyres  doux  employés  avec  constance  lui 
ont  toujours  donné  les  meilleurs  résultats, 

M.  Williams  pense  que  dans  la  majorité  des  afl'ections  de  la 
conjonctive,  dans  le  ptérygion,  et  les  excroissances,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  recourir  au  traitement  par  les  astringents 
et  les  caustiques.  Quand  l’affection  est  localisée  clans  une  por¬ 
tion  cle  la  conjonctive,  coimne  dans  la  forme  pblycténulaire, 
les  stimulants  les  plus  légers  sont  nécessaires. 

Une  discussion  assez  vive  s’est  eng'agée  sur  la  nécessité 
d'un  truitenu'ul  énergique  pour  la  conjonctivite  purulente  des 
nouveau-nés  par  le  nitrate  d’argent. 

Le  cinq  septembre,  le  directeur  des  Archives  of  ophthalmology 
and  otology,  llérmann  Knapp  (de  New-York),  a  donné  lecture 
d’un  mémoire  sur  les  tumeurs  du  nerf  optique.  L’auteur  a 
rapporté  trois  cas  de  sa  pratique  décrits  déjà  dans  les  Archives. 
Il  établit  que  la  nature  de  ces  produits  anormaux  peut  varier, 
mais  qu’en  somme  les  résultats  de  l’opération  sont  avantageux 
car  si  les  malades  restent  aveugles,  il  est  possible  cependant 
de  conserver  à'l’organe  sa  forme  esthétique,  et  d’éviter  Ténueïéa- 
tiou.  Les  observations  de  Knapp  sont  dignes  du  plus  grand 
intérêt  et  ont  été  fort  écoutées  par  le  Congrès. 

M.  Agnhw  (de  New-York)  a  présenté  ensuite  un  mémoire 
sur  «  l’hygiène  oculaire  des  écoles  avec  des  statistiques  et  des 
observations  fournies  pur  Williams  (de  Cincinnati),  Chea- 
tliam(de New-York),  Dres.-Proutet  Matnewsou(de Brooklj'u). » 

Ces  documents  statistiques  avaient  été  présentés  par  le  D’' 
Webster  à  la  réunion  de  l’Association  américaine  des  sciences 
en  1873.  Une  discussion  assez  longue  a  établi  que  les  causes 
de  la  myopie  et  de  son  développement  étaient  eu  relation  avec 
la  fonction  accommodative. 
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Le  6,  le  D'’  'Williams  (de  Cincianati)  a  donné  lecture  d'un 
mémoire  (sur  les  anévrysmes  orbitaires,  avec  pulsations  opli- 
thalmiques,  diagnose  et  traitement.  »  L’auteur  a  rapporté 
plusieurs  cas  intéressants  de  sa  pratique  et  en  particulier  un 
cas  d’exopbthalmie  traumatique. 

Le  D"-  G.  G.  Harlan,  de  Philadelphie,  a  présenté  deux  cas  ana¬ 
logues  dont  un  fut  guéri  par  la  compression  soutenue  de  la 
carotide.  Un  troisième  se  termina  par  l’inflammation  de  la  tu¬ 
meur  et  la  formation  d’un  moignon. 

Le  7,  la  séance  fut  beaucoup  plus  animée,  grâce  à  un  remar¬ 
quable  travail  du  D’’  Loring,  de  New-York,  sur  la  question  sui¬ 
vante:  «  La  myopie  progressive  et  l’ectasie  (staphylome)  pos¬ 
térieure,  dans  les  cas  de  prédisposition  héréditaire,  avec  ano¬ 
malie  de  la  réfraction,  sont-elles  déterminées  par  l’action  du 
muscle  ciliaire?  '>  Les  opinions  de  Loring  sur  l’influence  héré¬ 
ditaire  de  la  myopie  ne  reposaient  pas  sur  une  base  solide. 
En  comparant  les  statistiques  publiées  par  Esismanen  Russie, 
Mac  Conrad  en  Allemagne,  Desby  à  New-York,  il  paraît  in¬ 
contestable  que  plusieurs  cas  d’hypermétropie  passent  à  l’état 
d’émétropie  pour  finir  par  la  myopie.  Gela  accepté,  il  faut 
reconnaître  que  parmi  les  différentes  causes  de  la  myopie  il 
en  existe  une  qui  occasionnerait  aussi  l’hypermétropie  et  que 
les  causes  déterminantes  de  la  myopie  parviennent  à  détruire 
la  prédisposition  héréditaire  de  cette  même  myopie.  Le  sta- 
phyome  postérieur  s’explique  par  l’influence  héréditaire,  mais 
quant  aux  causes  qui  font  développer  la  myopie,  elles  ne 
peuvent  se  déterminer  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

La  pratique  enseigne  que  la  majorité  des  enfants  myopes 
ne  sont  pas  nés  de  pères  mjmpes  eux-mêmes  ;  que  la  myopie 
se  développe  en  raison  directe  de  la  tension  de  l’œil,  qui  peut 
amener  un  changement  dans  la  réfraction  de  l’œil  sans  pré¬ 
disposition  héréditaire.  L’hérédité  n’est  donc  dans  la  myopie 
ni  une  cause  latente,  ni  une  cause  prédisposante. 

Green  et  Thomson  intervenant  dans  la  discussion,  ont  fait 
remarquer  le  rôle  important  qu’il  faut  accorder  à  l’astigma¬ 
tisme  dans  le  cours  de  la  myopie. 

Quant  au  muscle  ciliaire,  si,  joint  à  un  défaut  de  réfraction, 
il  peut  produire  la  myopie  et  le  staphylome,  le  professeur  Lo- 
ringpense  que  son  action  isolée  est  à  peu  près  sans  influence. 

Thomson,  Risley  et  Ghakespeare  pensent  que  le  staphylome 
est  le  résultat  de  l’action  des  fibres  du  muscle  ciliaire  sur  la 
choro'ide  :  pour  eux,  il  ne  faut  pas  ajouter  une  grande  impor¬ 
tance  à  l’hypérémie  qui,  produisant  une  hypersécrétion,  fini¬ 
rait  par  distendre  le  globe  oculaire. 

Le  docteur  Stevens  d’Albany  a  donné  lecture  d’un  intéres¬ 
sant  mémoire  «  sur  les  relations  qui  existent  entre  les  affec¬ 
tions  de  la  cornée  et  les  défauts  de  la  réfraction.  »  L’auteur  a 
rapporté  deux  cas  intéressants  où  les  lésions  de  la  réfraction 
avaient  produit  une  maladie  de  la  fibreuse  transparente.  Le 
docteur  Strawbridg  a  présenté  un  cas  de  kyste  de  l’iris. 

Le  8,  le  docteur  Risley,  de  Philadelphie,  et  S.  Ghakespeare, 
ontmontrédes  ophthalmoscopes'ophthalmomètresdont  les  fi¬ 
gures  ont  déjà  été  publiées  l’année  dernière  dans  <t  AmtrUoLn 
journal  of  the  medical  sciences.  » 

Nous  donnerons  dans  un  prochain  numéro  l’analyse  du 
Gongrès  de  New-York,  section  d’ophthalmologic,  les  12,  13, 
14  septembre  (1). 

PoxCET  (de  Gluny). 
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As&oriatiun  fies  iiiédorins  du  déparlcmcnt  de  la  Seine. 

L’assemblée  générale  annuelle  de  l’association  a  eu  lieu  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la  présidence  de  M.  Barth,  président,  le 
dimanche 28  janvier,  à  2  heures  très-précises.  Cette  assemblée  avait  pour  objet  : 
1°  La  lecture  du  compte  rendu  de  l’année  1876  par  le  secrétaire  général;  — 
2“  Ratification  des  décisions  adoptées  par  la  Commission  générale  dans  sa 
séance  du  S  mai  1876  ;  a.  Désormais,  en  exécution  de  l’article  6  des  Statuts, 
les  noms  des  membres  sortants  de  la  Commission  générale  ne  seront  plus 
placés  dans  Turne  lors  du  tirage  au  sort  des  membres  appelés  à  les  rem- 


(l)  Extrait  du  Medical  Jlecord  de  Nexv-York,  et  de  la  Cronica  oftalmo- 
logica  de  Cadix. 


placer.  —  5.  Tout  membre  nouvellement  admis  sera  convoqué-,  pendant  l'aiî- 
née  courante,  aux  séances  de  la  Commission  générale,  et  y  assistera  avec 
voix  consultative. 

3“  L’élection  :  D’un  président  ;  De  deux  vice-présidents  ;  D’un  trésorier. 
Ont  été  nommés  :  Président  :  M.  Barth  ;  —  Vice-pr(sidents  ;  MM.  Bé- 
clard  et  Noël  Gueneau  de  Mussy  ;  —  Trésorier  :  M.  Genouville. 

Le  personnel  ilo  la  Biblîotlièqnc  «le  l’EeoIe  de  Médeeine 
Par  arrêté  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  la  bibliothèque  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  d’être  organisée  :  bibliothécaire, 
M.  Achille  Chereau;  bibliothécaires  adjoints,  MM.  Hahn  et  Corlieu  ;  sous- 
bibliothécaires,  MM,  Petit  et  Thomas. 

Nous  regrettons  vivement  que  ces  nominations  se  fassent 
toujours  en  cachette.  Pourquoi  ne  pas  annoncer  soit  la  créa¬ 
tion  de  nouvelles  places,  soit  la  vacance  des  places  et  pour¬ 
quoi  ne  pas  indiquer  un  délai  pour  que  tous  les  candidats 
puissent  faire  valoir  leurs  titres?  Nous  ne  voulons  pas  dis¬ 
cuter  les  choix  actuels;  mais  l’un  des  sus-nommés  est  l’auteur 
d’un  singulier  livre  qui  a  été  l’objet  de  curieuses  analyses 
dans  l’ancien  Mouvement  (1869)  et  dans  le  Lyon  médical  de  la. 
même  année. 

EBscigacment  incdipuS  libre. 

Plectrologie  médicale.  —  M.  le  d'' A.  Trioier  commencera  le  samedi  10 
février,  à  une  heure  au  dispensaire  de  la  rue  Ghristino,  n”  3,  son  cours 
d’électrologie  médicale.  Les  leçons  auront  lieu  les  samedis  suivants,  à  la 
même  heure.  Il  sera,  dans  ce  semestre,  traité  de  l’électro-physiologie  et  dos 
procédés  d’électrisation.  Gonsultations  gratuites  et  conférences  cliniques  sur 
la  pathologie  nerveuse  et  la  gynécologie  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à 

1 1 .  Liuiiiient  raiiiplirc  rninpo.sc. 

Camphre .  23  grammes. 

Essence  de  lavande .  1  — 

Ammoniaque  liquide  D.  0,»Ü .  43  — 

Alcool  à  85" .  118  — 

M.  —  Stimulant,  antirhumatismal  ;  rubéfiant. 

12.  Liniinont  anitnoMÎaral  rainplirc. 

Ammoniaque  liquide  D.  0,90 .  5  grammes. 

Alcool  camphré .  2  — 

Alcoolat  de  romarin .  10  — 

M. — Rubéfiant. 

1,",  Essence  <îc  Ward.  — Linintcnt  niaïuorsiaeal  de  IlaxvUiiis. 

Alcoolat  de  lavande.. .  100  grammes. 

Ammoniaque  liquide  D.  0,92 .  37  — 

Camphre .  12  — 

Mêlez  l’alcoolat  avec  l’ammoniaque  liquide;  distillez  au  bain-marie  pour 
recueillir  187  environ  d’alcoolat  ammoniacal,  ajoutez  le  camphre.  —  Stimu¬ 
lant,  rubéfiant,  antispasmodique-,  remède  empirique  contrôla  migraine;  en 
frictions  sur  le  front.  —  {Jeannel.  Formulaire  magistral). 


Mortalité  A  Paris.  —  1,851,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sant  le  !"'■  février  1877  on  a  constaté  1,059  décès,  soit  297  décès  par  mille 
habitants  cl  pour  l’année  :  fièvre  typho’ide,  37  ;  —  rougeole,  16  ;  •— 
scarlatine,  2;  — variole,  8;  — croup,  37;  —  angine  coueuneuse,  26; 

—  bronchite  aiguë,  52;  —  pneumonie,  80;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  >;  — choléra  nostr'as,  •;  —  dysenterie,  1; —  alfcctions  puer¬ 
pérales,  11;  —  érysipèle,  0;  —  autres  affections  aiguës,  285;  —  affections 
chroniques,  437,  dont  177  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  41;  —  causes  accidentelles,  20. 

Epizootie.  Des  nouvelles  du  Caire  du  10  de  ce  mois,  parvenues  à  la  Ga- 
Mtte  d’Âugsbourg,  annoncent  que  l’épizootie,  qui  avait  frappé  la  race  che¬ 
valine  en  Egypte,  peut  être  considérée  maintenant  comme  terminée.  {Jour¬ 
nal  officiel.) 

Nécrologie.  —  M.  le  D''  Lelut,  membre  de  l’Institut,  ancien  médecin 
de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  ancien  député  à  la  Constituante  et  à  la  Lé¬ 
gislative,  vient  de  mourir  à  Gy  jHaute-Saône),  à  l'âge  de  soixante-treize  ans. 

—  {Les  Droits  de  l'Homme). 

Prix  de  la  société  médico-chircrgicale  de  Liège.  —  Goncours.  — 
La  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  accordera  un  prix  de  cinq  conts 
francs  et  le  titre  de  membre  correspondant  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  librement  choisi  de  la  médecine,  de  la  chirurgie,  des  accouche¬ 
ments,  de  la  pharmacie,  ou  de  l’art  vétérinaire.  Lo  prix  peut  être  divisé.  Le 
mémoire  couronné  sera  publié  dans  les  Annales  de  la  Société.  Les  auteurs 
no  doivent  pas  présenter  des  travaux  d’une  étendue  excédant  cinq  fonillcs 
d’impression  (soit  80  pages  format  in-8  des  Annales).  Il  est  interdit  aux  au- 
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vrontStre  remis  avant  le  1“''  août  1877  à  M.  le  docteur  Davreux,  secrétaire 
vénérai  de  la  Société,  rue  de  la  Casquette,  33,  à  Liège. 

LibiaiiSc  J.-B.  E5ASÏXÏÉKE,  «ue  HiiuSefeuîUe. 

jE.t.NNEU  (Maurice).  —  Arsenal  du  Diagnostic  médical^  mode  d’emploi  et 
appréciation  des  procédés  et  des  instruments  d’exploration  employés  eu  sé 
lueiologieet  en  thérapeutique,  avec  ses  applications  au  lit  du  malade.  Palis, 
1877,  1  vol.  iu-S»,  XV,  439  pages  avec  203  ligures.  Prix  :  7  fr. 

Mollière  (D). —  Note  sur  uu  cas  de  régénération  osseuse.  Paris,  1876, 

Librairie  «le  REIAWALD  et  Cic,  IS,  rue  des  Saints-Pères. 

CouDEREAU  (C.-A).  —  Projet  d’une  fondation  municipale  pour  l’élevage 
normal  de  la  première  enfance.  Moyen  pratique  Je  prévenir  la  mortalité 
excessive  des  nourrissons.  Paris,  1873.  In' 8"  avec  planche  et  devis. 


Bukbant.  —  Question  des  égouts  de  Reims.  Examen  impartial  du  rap¬ 
port  fait  à  M.  Diancourt  en  1873  par  la  commissinn  extra-municipale  chargée 
de  l’étude  des  moyens  d’épu-ation  des  égouts  de  Reims.  —  Impr.  de 
\ hiih’iiendant  RfMois.  Reims,  1870.  Iu-18  de  64  pages.  _________ 

Chronique  des  hôpitaux. 

Auministbation  de  l’assistance  PUBLiciuE,  A  Paris.  —  Concours  puUic 
poih'  la  nominatioa  à  trois  places  de  médecins  du  hireau  central.  Ce  concours 
sera  ouvert  le  lundi  20  mars  1877,  à  4  h.  à  l’Hotel-Dieu.  MM.  les  docteurs 
([ni  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Assistance 
publique,  de  midi  à  3  heures,  et  y  déposeront  leurs  titres.  Le  registre 
d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le  jeudi  22  février  1877,  et  sera  clos 
délinitivement  le  samedi  lu  mars,  à  3  heures. 

Hôpital  des  Cliniptes.  Service  de  M.  Bboca  (II.)  ;  7,  eiichondrome  géné¬ 
ralisé;  8,  épispadias,  exotrophie  de  la  vessie;  11,  testicule  syphilitique;  23, 
plaie  de  la  jambe  (greffe);  23,  plaie  par  arme  à  feu;  28,  testicule  tubercu- 


ROYATi 


n  M  «f  ■  Ifa  EAUX  MIXÉRALES  NATURELLES,  CHLORO-BICARBONAIEES,  H  A  V  A  HT 
HIIY  fl  I  ALCALINES  MIXTES  K  M  |  Il  I 

I  ferrugineuses,  ARSENIC.ALES  ET  LîtllillècS.  liw  m  rm 

SOlinCE  SAIA’T-MART  (Temp.  30»).  35  milligr.  de  chlorure  de  lithium  par  litre.  L’action 
tonique  et  résolutive  de  cette  Eau  la  rend  efficace  contre  les  dyspepsies,  le  diabète,  les  catarrhes 
de  la  vessie,  la  gravelle  urique,  les  rhumatismes  et  gouttes  articulaires  et  viscérales,  les  affe^ctions 
cut&nées,  les  laryngites  et  bronchites  chroniques,  1  asthme  humide  et  toutes  les  variétés  du  ca- 
tarrhe  pulmonaire  dépendant  d’un  vice  lymphatique  ou  arthritique. 

SOL’RCE  CÉSAR  {T.  29»),  Ses  effets  diurétiques  et  digestifs  sont  remarquables  dans  les  gas¬ 
tralgies,  les  pesanteurs  d’estomac,  les  maladies  du  foie  et  en  général  tous  les  troubles  nerveux  ae 
l’appareil  de  la  digestion.  Elle  peut  se  boire  journellement  aux  repas  avec  le  vin  qu(elle  ne  décom¬ 
pose  pas,  et  convient  aux  personnes  dont  la  vie  sédentaire  rend  les  digestions  pénibles,  surtout 
quand  ces  personnes  présentent  des  antécédents  rhumatismaux  ou  goutteux. 

SOC'RCL  SAIAT- VICTOR  (T.  20»),  Cette  Eau,  plus  gazeuse  que  les  précédentes,  est  riche 
en  carbonate  de  chaux,  en  chlorure  de  sodium  et  surtout  en  fer  :  ce  qui  lui  donne  des  propriétés 
toniques  et  reconstituantes  spéciales,  et  la  rend,  éminemment  propre  à  relever  les  constitutions  dé¬ 
primées.  Elle  est  souveraine  contre  la  chloro-anémie  ou  pâles  couleurs,  la  dysménorrhée,  les  leu¬ 
corrhées,  certaines  formes  do  stérilité  et  contre  les  manifestations  diverses  du  lymphatisme, 

EXPÉDITION  PAR  CAISSES  DE  30  &  50  BOUTEILLES 

Caisse  de  30  bouteilles,  20  fr.  —  Caisse  de  50  bouteilles,  30  fr. 


T conographie  Photographique 

Ldela  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Regnard, 
Mode  de  publication  :  Cliaque  livraison  com- 
piendra  8  à  10  pages  de  texte  et  photographies.  — 
Prix  ;  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  Ir.  50.  La  5»  livraison  paraîtra  le  28  février. 

De  la  Tête  du  Foetus  7  pomt  de  vue 

dePObstétrique. 
Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Bcdin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  do  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  ia-8» 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  eu  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  6  fr.  franco. 

j\,Taladies  du  Système  nerveux 

•^'■^Leçons  faites  à  la  Salpétrière  par  M.  le 

Êrofesseur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par 
locBNBviLLE.  2»  Edition.  Vol.  in-8  de  (il6  pages 
avec  25  figures  dans  le  texte,  9  planches  eu 
chromo-lithographie  et  une  eau-forte.  Prix  :  13  fr. 


r)  eeliorclies  «•liiiii|iies  et  théi-apeuti- 
I  qiiefi  sur  TLpileii.sie  et  ITIystèi-ie, 

compte-rendu  des  observations  recueillies  à 
la  Salpétrière,  de  1872  à  1875,  par  Bourneville. 
—  Vol.  iu-8»  de  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 
texte  et  trois  planches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès  médical,  3  fr. 

Louise  I.uteau  uu  la  stigiualisée  beljje 

(sciencü  et  miracle),  par  Bourneville. — Iii-8 
de  72  pages,  avec  2  ligures  et  une  eau-forte, 
dessiuées  par  P.  Richer,  2  fr.  50  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical,  1  fr.  50  (franco). 

Du  'l'ubei-eule.  du  Testicule  et  de  l’Or- 
ebile  tubereiileiise,  par  le  D'  Reclus. 
—  Iu-8»  de  2U8  pages,  avec  5  planches. 
Prix  :  O  Ir.;  pour  les  abonnés  du  Proi/rès,  4  fr. 


Etude  auatonii<|ue,  pbysiolof-i.iue  et 
eliiiii|ue  sur  ITIêiuieliurée.  l'Uéiuia* 
iiesdièsle  et  les  Ireiubleineiits  stui|I> 
Liiiialiiiues,  par  le  D'  F.  Raymond.  —  ’iu-h» 
de  138  pages,  avec  3  planches.  Prix  :  3  fr.  50  ; 
pour  les  abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


Par  le  D’’  G.-M.  pu  HASTÏ.  Gr.  in-S  d 
4  pages,  1  fr.  23.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

NOUVEAUX  EXEMPLES 


LESIONS  TUBERCULEUSES 

D.4.\S  L.4  MOELLE  LI'l.VTÈKL 
Par  H.  LIOU VILLE 
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leux;  31,  pHébartérie  du  creux  poplité.  — (F.)  :  1,  cataracte;  4,  fracture  de 
Fhumérus  (col  cbirurgical)  ;  12,  adénie,  adénopathie  bronchique;  19,  mal  de 
Pott,  pleurésie,  mammile;  20,  zona  ophthalmiquc,  hystérie;  21,  coxalgie 
hystérique;  22,  fistule  vésico-vaginale. 

Lundi,  clinique,  opératious.  —  Mardi,  consultation,  spéculum.  —  Jeudi, 
consultation.  —  Vendredi,  clinique,  opérations.  —  Samedi,  examen  des 
yeux  et  des  oreilles  (opthalmoscopie,  otoscopiê),  consultation. 

Bôiel-Dieu.  Clinique  médicale .  Service  de  M.  Germain  Sée.  Lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  à  9  h.  Visite  tous  les  matins,  à  8  h.  l/2.  Salle  Sle-Aune: 
2,  angine  diphthéritique;  3  lis,  ulcus  simplex;  5,  23,  2;i,  rhumatisme  articu¬ 
laire;  6,  rétrécissement  mitral;  10,  dyspepsie;  11,  sclérose  en  plaques;  17, 
pleurésie;  21;  contractions  intermittentes;  24,  carcinome  gastrique;  20,  kyste 
de  l'ovaire;  30,  pelvi-péritonite;  31,  dothiénentérie;  31  bis,  lésion  bulbaire. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  le  d''  Ball  commencera  ses  conférences 
cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  lejeudi  8  février,  à  dix  heures 
du  matin  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  —  Visite 
des  malades  à  neuf  heures  du  matin,  salles  Ste- Thérèse  et  Saint-Lonis. 

LLôyital  Lariboisière.  Service  dehl.  Panas.  Opérations  le  samedi;  opéra¬ 
tions  sur  les  yeux  le  jeudi;  éonsultatioas  pour  les  maladies  des  yeux  tous 
les  jours  à  la  salle  Ilelmoitz;  consultation  chirurgicale. le  lundi,  le  mercredi 
et  le  vendredi.  Salle  Saint-Ferdinand  [H  ):  1,  hypertrophie  de  la  prostate, 
rétention  d'urine,  orchite;  2,  nécrose  de  la  partie  supérieure  da  tibia,  évide¬ 


ment  de  l’os;  13,  luxation  sous-coraco'idienne;  25,  fracture  du  crâne;  32, 
plaie  par  instrument  tranchant  de  la  région  sus-thyro'idienne.  —  Salle 
St-Houoré  (H.);  1,  rhumatisme  blennorrhagique;  2,  fracture  du  col  du  fé¬ 
mur.  accidents  vésicaux;  5,  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  péritonite,  adhé¬ 
rences  persistantes  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac;  6,  rétrécissement  de 
Turètre;  11,  fracture  de  côtes,  pleurésie  traumatique:  14,  syphilis  tertiaire  de 
la  voûte  palatine,  des  fosses  nasales  et  des  voies  lacrymales;  19,  épithélioma 
du  rectum;  25,  fracture  de  la  rotule;  30,  ulcération  de  la  langue;  31,  plaie  de 
tôle  par  arme  à  feu;  33,  34,  fracture  du  col  du  fémur.  —  Salle  Ste-Marthe 
(F.);  7,  fracture bi- malléolaire;  10,  adénite  axillaire;  14,  pelvi-péritonite;  13, 
ongle  incarné;  17,  fistule  lacrymale;  23,  amputation  du  gros  orteil;  25,  ostéo- 
périostite  alvéolo-dentaire;  28,  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur;  30, 
fistules  à  1  anus  compliquées;  32,  fracture  double  du  poignet;  33,  arthrite  du 
genou;  34,  coxalgie. 

•  Service  de  M.  FÉRÉOL.Consultalion  le  vendredi.  Salle  St- Vincent  (H.):3, 
rhumatisme  articulaire;  4,  11,  29,  30,  34,  fièvres  typho'ides;  8,  douleurs  rhu¬ 
matoïdes  chez  un  syphilitique;  10,  17,  insuffisance  mitrale;  12,  pneumothorax? 
20,  hémorrhagie  cérébrale,  hémiplégie,  aphasie  passagère;  22,  péritonite 
chronique;  20,  cirrhose  hépatique.  —  Salie  Ste— Joséphine  (F.):  1  bis,  corps 
fibreux  de  l’utérus;  4,  érysipèle  de  la  face;  S,  rhumatisme  chronique;  7,  gra- 
nuliei  14,  cirrhoss  hépatique?  13  bis,  coliques  hépatiques;  17,  cancer  du  pé¬ 
ritoine;  18,  syphilis;  19,  périmétrite;  29,  30,  fièvres  tvph^des,  accidents  de 
la  convalescence;  34,  chorée,  hystéro-épilepsie. 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication, 

i’Eau  de  Botot, plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 
Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  V  Eau  de  Botot  ;  sa  hase  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  'Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations, 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux.  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE  | 

supérieur  _ I 


EAU  DE  TOILETTE 

sans  acide 


Entrepôt  général  ;  229,  RUE  SALNT-llONORE,  près  la  rue  Castiglione 

‘  Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

En  France  et  à  l’Étranger  :  chez  les  printipaux  Commerçants 


i«v  BIHER-HOLLANDAIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAU2C  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FAUUICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Le  rédaeteur-gérant  :  Boiirkevili.e. 


ROTISSERIË  ET  RESTAURANT  DES  ÉCOLES 

MONGEON 

12  et  11,  RUE  SAINT-JACQUES,  12  et  14 

Déjeuners  et  Diners  à  la  Carte 

La  maison  se  recommctnile  par  là 
rnoiiùlUé  dé  ses  prix. 


lill  INTAIE 


PAR  M.  DELASIAU  VÊ 

MÉDECIN  DE  LA  SALPÉTRIÈRE 
Dix  ycUiines  (1860-1870).  Prix:  50  francs;  pour  des 
..tii.imiSs  du  Prayrrs  viédieat:  40  francs  (franco). 


DES  PROPRIÉTÉS  PUTSIOLOfilCiUES 


U.SAGES  ÏIIÉILVI’EUTIQÜES 


A  la  COCA  du  rÉUOU 

Le  pins  agréable  et  le  plus  cUlcacc  des  tônlgnes.  — 
Le  sent  prescrit  par  les  «eJeoins  des  liépilaux  ds 
Paris,  contre  l’anémie,  la  chlorose,  les  luanvaiscs 
digestions,  etc. 


5®  ANNÉE.  —N^  ©. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  L-ilLtiiR. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  Landouzt,  revues  par  le  professeur  (l). 

IV®  Leçon. —  Ti  îeUopUj  tîe  du  cuir  chevelu. —  Teigne  tondante. 
Sommaire  ;  Forme  de  trichopliytie  habituelle  et  spéciale  à  l’enfance.  — 
Signes  :  démangeaisons,  plaques  de  cheveux  grisâtres  et  en  broussailles. 
—  Cheveux  ohèses,  cassés  courts.  —  Aspect  chagriné  des  plaques  :  ton¬ 
sures.  —  Fragilité  des  cheveux  malades.  —  Examen  microscopique  des 
cheveux  cassés  :  infiltration  de  spores  de  trichophyton .  —  Durée  longue 
de  la  tondante-  —  Guérison  sans  alopécie.  —  Diagnostic  difficile  à  la 
période  pityriasique  :  confusion  avec  l’eczéma  et  le  pityriasis  capitis.  — ■- 
Diagnostic,  certain  par  l’exameu  microscopique  ;  aidé,  par  l’apparition, 

,  sur  le  teigneux  ou  quelijue  personne  de  sou  entourage,  de  manifestations 
trichophytiquas,  —  Traitement  :  épilation,  agents  excitants  :  sel  marin, 
teinture  d’iode,  crotou  tiglium. 

Messieurs, 

La  teigne  tondante  ou  tonsurante  est  la  forme  la  plus 
commune  que  revêtla  trichophytie,  chez  l’enfant  du  moins, 
car,  chez  l’adulte  on  ne  l’observe  jamais:  M.  Hardy  dit 
ne  l’avoir  jamais  vue  et,  pour  ma  part,  jeju’ai  pas  encore 
observé  de  sujets  de  vingt  ans  porteurs  de  tondante, 

La  trichophytie  du  cuir  chevelu  est,  à  Paris  surtout,  la 
plus  fréquente,  la  plus  rebelle  de  toutes  les  teignes;  elle  est 
une  véritable  calamité  pour  quelques  écoles  et  certains  or¬ 
phelinats  d’où  elle  est,  chaque  jour,  importée  dans  les  fa¬ 
milles. 

C’est  surtout  dans  les  classes  peu  aisées  de  la  société  où 
l’hygiène  et  les  soins  de  propreté  sont  à  peine  pratiqués, 
que  se  répand  la  tondante,  et,  si  elle  sévit  principalement 
dans  les  villes,  cela  tient  à  ce  que  sa  contagion  est  singu¬ 
lièrement  favorisée  par  les  agglomérations  que  nécessitent 
l’éducation  et  l’instruction  des  enfants.  Ce  n’est  pas  à  dire 
que  la  tondante  ne  se  voie  pas  dans  les  campagnes,  elle  y 
est  moins  commune  voilà  tout  et  même  ce  que  nous  savons 
de  la  contagion  des  affections  parasitaires  des  animaux  à 
l’homme,  autorise  à  penser  que  la  tondante  est  probable¬ 
ment  toute  d’importation  rurale. 

Le  premier  phénomène  par  lequel  s’annonce  la  tondante 
est  une  démangeaison,  c’est  là  un  phénomène  subjectif  sur 
lequel  insiste  avec  raison  M.  Bazin  :  si,  souvent,  ce  signe 
passe  inaperçu,  c’est  que  les  enfants  ne  se  plaignent  pas  et 
que  1  attention  des  parents  est  éveillée  alors  seulement  que 
se  montre  sur  le  cuir  chevelu  des  plaques  qui  par  leur  co¬ 
loration  tranchent  .sur  la  teinte  générale.  Le  premier  phéno¬ 
mène  qu’on  observe,  ce  sont  des  plaques  arrondies  ou  ovales 
sur  lesquelles  le  cuir  chevelu,  par  le  fait  d’une  production 
épidermique  exagérée.devient  pityriasique  et  prend  une  ap¬ 
parence  crasseuse  caractéristique.  Dans  ces  points,  les  che¬ 
veux,  à  leur  émergence  môme  de  la  peau,  sont  comme 
enserrés  dans  une  collerette  squameuse;  de  plus,  les  che¬ 
veux  n  émergent  jias  du  cuir  chevelu  parallèlement  les  uns 
inclinés  en  tous  sens,  mêlés  et  enche¬ 
vêtrés  comme  des  buissons,  ils  poussent  en  broussailles 
comme  vous  pouvez  le  voir  très-nettement ,  surtout  en 
vous  servant  d’une  loupe,  chez  cette  petite  fille  vierge  de 
tout  traitement.  Si,  Messieurs,  vous  suiviez,  jour  par  jour, 
les  changements  qui  vont  se  faire  sur  cette  plaque  aujour- 
d  hui  à  son  début,  vous  verriez  qu’elle  s’élèverait  un  peu 
au-dessus  des  parties  voisines  et  que,  cependant,  ses  bords 
l'esteraient  toujours  assez  nettement  délimités.  Bientôt  les 
cheveux  clairsemés  présenteraient  des  caractères  qu’il  faut 
connaître  dans  leurs  moindres  détails,  car  ces  caractères 


.V  (l)  Vuir  Ui  n'"i  «,  16,  SI  el  62,  de  l’auuée  1876  et  u”  3  :  de  1877. 


emportent  avec  eux  le  diagnostic.  En  regardant  avec  un 
peu  d’attention  vous  verriez,  sur  la  plaque,  cà  et  là  des 
cheveux,  courts  comme  les  poils  d’une  barbe  rasée  depuis 
deux  ou  trois  jours,  dont  la  pointe  émerge  d’un  cône  formé 
de  squames  épidermiques.  Ces  tronçons  de  cheveux  vous 
apparaîtraient  plus  gros  que  les  cheveux  sains  que  vous 
couperiez  au  ras  du  cuir  chevelu  :  cette  apparence  d’obésité 
que  prend  le  cheveu  malade,  il  la  doit  à  ce  qu’il  est  farci 
de  spores  qui  ont  dissocié  par  écartement  les  fibres  qui  le 
constituent.  Des  préparations  microscopiques  de  cheveux 
enlevés  ce  matin  même  sur  l’enfant  que  vous  venez  de 
voir,  vous  montreront  cet  état  mieux  que  je  ne  pourrais 
vous  le  décrire  et  vous  prouveront  qu’il  s’agit  là  d’une  vé¬ 
ritable  infiltration  du  cheveu  par  le  trichophyton.  Cette  in¬ 
filtration  augmentant,  le  cheveu  perd  de  sa  résistance  et 
casse  avec  une  telle  facilité  que  chaque  jour  les  cheveux 
longs  deviennent  plus  rares,  les  cheveux  courts  plus  nom¬ 
breux,  si  bien,  que,  à  un  moment  donné,  on  a  sous  les  yeux 
une  surface  arrondie  d’une  étendue  variable  ayant  l’aspect 
de  la  tonsure  des  ecclésiastiques  d’où  le  nom  de  teigne  ton¬ 
surante,  expression  qui  doit  être  préférée  à  toute  autre, 
puisqu’elle  équivautpresque  à  une  définition.  Cette  ressem¬ 
blance  qu’offre  alors  le  cuir  chevelu  avec  la  tonsure,  cet 
aspecLchagriné  sont  dus,  je  nesauraistrop  vous  le  répéter, 
à  la  saillie  des  orifices  pileux,  desquels  émergent  les  che¬ 
veux  cassés  et  cela,  à  une  hauteur  et  en  quantité  variant 
avec  leur  envahissement  parasitaire.  Ce  fait  que  tous  les 
cheveux  d’une  plaque  ne  sont  pas  atteints  en  même  temps 
ni  avec  la  même  intensité  vous  expliquent  comment  une 
même  plaque  peut  différer  d’aspect  et  présenter  des  va¬ 
riantes  qui  rappellent  des  tonsures  ici  récentes,  là  déjà 
vieilles. 

Toutes  ces  lésions  sont  bien  plus  nettes  chez  les  sujets  â 
cheveux  noirs  que  chez  les  châtains  et  les  blonds,  à  tel 
point  même  que  chez  ceux-ci  une  altération  des  cheveux 
déjà  avancée  pourrait  échapper  à  un  examen  un  peu  su¬ 
perficiel. 

11  arrive  parfois.  Messieurs,  qu’au  lieu  d’une  plaque  cir¬ 
conscrite  on  trouve,  au  cuir  chevelu,  une  apparence  squa¬ 
meuse  diffuse,  des  cheveux  un  peu  ternes,  puis,  après  une 
recherche  longue  et  attentive,  çà  et  là  un  cheveu  cassé,  non 
encore  engainé,  ou,  quelques  cheveux  longs  mais  pliés  à 
angles  obtus,  ayant  perdu  leur  élasticité  et  se  cassant 
quand  on  cherche  à  les  arracher  avec  la  pince.  Sous  forme 
soit  de  vraies  tonsures,  soit  de  taches  squameuses,  l’éruption 
fait  des  progrès  incessants,  les  premières  plaques  gran¬ 
dissent  par  leur  circonférence,  il  s’en  produit  de  nouvelles 
et,  à  la  longue,  tout  le  cuir  chevelu  se  trouve  envahi  par  le 
champignon. 

L'aspect  si  caractéristique  des  plaques  que  je  viens  de 
vous  décrire  et  que  vous  avec  vu  maintes  fois  sur  nos  ma¬ 
lades,  cet  aspect  est  un  élément,  sinon  de  certitude,  au 
moins  de  très-grande  probabilité  pour  le  diagnostic  d’une 
tondante.  La  certitude  vous  sera  donnée,  Messieurs,  par 
l’examen  des  cheveux  :  ce  fait  que  vous  aurez  les  plus 
grandes  difficultés  pour  obtenir  même  un  cheveu  arraché, 
ce  fait  que  les  cheveux  casseront  cemme  du  verre  entre  les 
mors  de  la  pince,  ce  fait  a,  dans  l’espèce,  une  importance 
capitale  car,  dans  aucune  autre  teigne,  les  cheveux  ne 
cassent  ainsi.  Dans  les  fragments  de  cheveux  qu’emporte 
la  pince,  vous  retrouvez  l’aspect  que  je  vous  décrivais  tout 
à  l’heure  sur  la  tonsure,  c’est-à-dire  que  les  fragments  sont 
gros,  boursouflés  et  enfarinés,  boursouflés  par  l’infiltration 
de  spores  que  vous  savez,  enfarinés  par  un  mélange  de 
spores  et  de  squames  épidermiques,  conséquence  du  pity¬ 
riasis  dont  je  vous  ai  parlé  maintes  fois.  Je  vous  engage, 
Messieurs,  à  chercher  à  enlever  sur  notre  petite  malade  les 
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cheveux  courts  et  feutrés  qui,  sur  la  région  pariétale  droite, 
ont  un  aspect  typique,  il  faut  que  vous  cherchiez  à  prati¬ 
quer  vous-mêmes  l’épilation  pour  avoir  la  sensation  de 
cassure  par  saccades,  de  cassure  brusque  et  facile,  de  cas¬ 
sure  si  caractéristique  que  celle-ci  pourrait,  à  la  rigueur, 
servir  à  affirmer  la  tondante.  Essayez,  Messieurs,  dans  le 
cas  présent  l’épilation  et  vous  vous  convaincrez,  que,  quel¬ 
que  douceur  et  lenteur  que  vous  mettiez  à  saisir  les  petits 
cheveux  vous  ne  pourrez  les  entraîner  avec  leur  racine,  ou, 
que  si  vous  y  arriviez,  vous  n’y  parvréndrez  qu’exception- 
nellement  ;  pour  un  cheveu  qui  viendra  entier,  dix  casse¬ 
ront  net  dès  que  votre  pince  les  mordra.  Je  vous  fais 
passer  un  de  ces  cheveux  qui  a  cassé  comme  du  verre. 
Après  imbibition  dans  l’ammoniaque,  il  a  été  placé  dans  une 
goutte  de  glycérine  :  la  préparation  des  plus  nettes  peut 
être  considérée  comme  vous  donnant,  dans  son  ensemble 
et  dans  ses  détails,  un  type  de  la  tondante. 

Rien  n’est  plus  caractéristique  d’abord  qne  la  cassure  en 
balai  que  présente  ce  fragment  de  cheveu  à  ses  deux  extré¬ 
mités,  rien  n’est  plus  net  que  son  inflltration  par  les  spores 
qui,  par  places  figurent  de  vrais  amas,  qui,  en  d’autres 
points,  s’alignent  bout  à  bout  en  chapelet.  Remarquez  que 
sur  cette  préparation,  pas  plus  que  sur  d'autres  cheveux 
que  vous  pourrez  examiner  à  loisir  et  qui  ont  été  pris  ces 
jours-ci  sur  divers  malades,  vous  n’apercevez  clairement 
de  tubes  de  mycélium  ;  ce  fait  qui  est  général,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  M.  Mahaux,  est  très-important  car, 
microscopiquement,  il  devient  un  précieux  élément  de  dia¬ 
gnostic  pour  différencier  le  favus  du  trichophyton.  Dans 
l’achorion  schœnleinii,  vous  vous  le  rappelez,  j’ai  insisté 
sur  ce  point  à  plusieurs  reprises,  vous  trouverez  avec  les 
spores  un  grand  nombre  de  tubes  de  mycélium,  dans  le 
trichophyton  au  contraire,  abondance  de  spores,  pénurie 
ou  absence  de  mycélium. 

Vous  devez.  Messieurs,  vous  familiariser  avec  ces  exa¬ 
mens  pratiques  qui  n’offrent  aucune  difficulté  sérieuse  et 
demandent  seulement  de  l’habitude  et  de  la  patience.  Dans 
maintes  occasions  le  microscope  seul  fera  cesser  l’incerti¬ 
tude  de  votre  diagnostic,  dans  maintes  occasions  il  vous 
permettra  de  remettre  en  traitement  un  enfant  que  l’on 
croyait  guéri  ;  dans  maintes  occasions  encore  il  vous  per¬ 
mettra  de  surprendre  à  ses  débuts  l’invasion  d’une  tondante 
chez  un  malade  que  vous  traitiez  pour  un  favus  ou  pour 
une  pelade.  C'est  de  cette  façon,  il  vous  en  souvient  peut- 
être,  que,  chez  ce  comptable  de  If  ans,  du  pavillon  Saint- 
Mathieu,  nous  avons  découvert  une  tondante  commençante 
à  un  moment  où  les  signes  objectifs  et  subjectifs  étaient 
trop  peu  de  chose  pdur  mettre  à  l’abri  de  l’erreur. 

L’extension  des  plaques  détendante  se  fait,  en  général, 
sans  travail  inflammatoire,  et,  s’il  survient  une  éruption 
secondaire,  eczéma,  impétigo,  ectliyma,  c’est  presque  tou¬ 
jours  sous  l’influence  des  ;grattages  ou  de  l’application  de 
topiques  plus  ou  moins  irritants  ou  encore  sous  l’influence 
de  l’épilation. 

Dans  les  cas  invétérés,  presque  toujours,  du  fait  même  de 
la  marche  extensive  de  la  maladie,  il  se  développe  des 
plaques  d’érythème  ou  d’herpès  circinés  dans  les  régions 
voisines,  à  la  face,  à  la  nuque,  au  cou,  quelquefois  dans 
des  régions  plus  éloignées:  par  exception,  ce  sont  des 
plaques  de  la  nuque  qui  paraissent  les  premières  et  qui 
gagnent  le  cuir  chevelu,  l’herpès  circiné  précédant  et 
amenant  la  tondante. 

M.  Bazin  a  observé  la  triebophytie  unguéale  qui  se  carac¬ 
térise  par  une  disjonction  des  éléments  de  l’ongle;  c’est 
une  lésion  très-rare,  bien  qu’on  puisse  trouver  sous  lebord 
libre  de  l’ongle,  au  milieu  des  corps  étrangers  qui  s’y  insi¬ 
nuent,  des  spores  qui  y  ont  été  déposées  par  le  grattage. 

Nous  avons  dit  que  l’évolution  de  la  tondaiite  était  assez 
rapide:  sa  durée  est  considérable  et  cela,  que  les  malades 
soient  traités  ou  non. 

La  durée  de  la  maladie  varie  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances  dont  voici  les  principales  :  si  la  tondante  est 
reconnue  peu  de  temps  après  son  début,  si  une  ou  deux 
places  bien  circonscrites  sont  atteintes  seulenaent,  le  trai¬ 


tement  commencé  de  suite  avec  soin,  il  y  a  quelques  chan¬ 
ces  pour  que,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  la  guérison 
soit  obtenue.  Mais,  si  la  maladie  est  ancienne  et,  par  le  fait 
étendue,  malgré  les  soins  les  mieux  dirigés,  c’est  par  six, 
huit  mois  et  souvent  plus  qu’il  faut  compter,  surtout  chez 
les  enfants  des  orphelinats  souvent  entachés  de  scrofule  et 
dont  l’hygiène  est  fort  négligée.  S’il  s’agit  d’un  adolescent, 
de  seize  à  dix-huit  ans  au  moins,  on  peut  espérer  que  la 
guérison  se  fera  moins  attendre,  l’adolescence  paraissant, 
je  vous  l’ai  dit,  réfractaire  à  la  trichophytie  du  cuir  che¬ 
velu. 

Quant  à  la  durée  de  la  tondante  abandonnée  à  elle-même, 
nul  ne  la  connaît  :  les  auteurs  sont  muets  sur  ce  sujet 
qu’il  serait  pourtant  bien  intéressant  de  connaître  afin  de 
juger  de  la  valeur  comparative  des  méthodes  de  traitement: 
tout  ce  qu’on  peut  supposer  avec  beaucoup  de  vraisem¬ 
blance,  c’est  que,  après  une  durée  indéterminée  la  maladie 
guérit  spontanément  et  probablement  sans  entraîner  d’alo¬ 
pécie,  c’est,  du  moins,  ce  que  m’a  appris  une  pratique  déjà 
longue.  En  effet,  quand,  chez  les  adultes  qui  entrent  à 
Saint-Louis  pour  une  affection  quelconque,  nous  trouvons 
de  l’alopécie,  toujours,  d’après  l’apparence  de  la  calvitie  et 
d’après  les  renseignements  fournis  par  les  malades,  nous 
constatons  que  l’alopécie  est  la  conséquence  d’un  favus  ou 
d’une  pelade,  mais,  jamais  nous  ne  sommes  portés  à  l’at¬ 
tribuer  à  une  tondante.  Cette  terminaison  par  la  guérison 
sans  alopécie  est  une  compensation  à  la  ténacité  et  à  la 
longue  durée  de  la  mmladie. 

Le  diagnostic  de  la  tondante,  en  général,  aisé  devient  très- 
facile  quand  la  tonsure  est  produite;  il  y  a  cependant  des 
causes  d’erreur  bien  imprévues.  Ace  propos,  je  dois  vous 
montrer  un  malade  couché  au  n"  19  de  la  salle  Saint-Ma¬ 
thieu  qui  nous  en  a  imposé  pendant  quelques  instants  et 
chez  lequel  à  un  examen  superficiel  on  aurait  pu  très-bien 
commettre  une  erreur  de  diagnostic.  Ce  garçon  portait 
sur  la  bosse  pariétale  gauche,  une  tonsure  de'  la  largeur 
d’une  pièce  de  cinq  francs,  tonsure  dans  laquelle  on  voyait 
çà  et  là  des  cheveux  cassés.  A  première  vue,  il  y  avait  là 
bien  des  éléments  pour  diagnostiquer  une  trichophytie 
d’autant  que  cet  enfant,  d’aspect  chétif  et  scrofuleux,  était 
sale  et  fort  peu  soigneux  de  sa  personne.  En  y  regardant 
de  très-près,  Messieurs,  nous  avons  pu  nous  convaincre 
que,  si  l’enfant  portait  une  plaque  sur  laquelle  les  cheveux 
étaientrares  et  cassés,  le  fond  même  de  la  plaque  était  lisse, 
uni  et  n’avait  rien  de  cet  aspect  chagriné,  chair  de  poule 
ou  pulvérulent  qu’on  trouve  d’ordinaire  chez  les  teigneux  ; 
de  plus,  les  cheveux  cassés  se  laissaient  arracher  avec  la 
pince  et  ne  présentaient  pas,  au  microscope,  trace  de 
parasites.  Constatant  quelques-uns  des  caractères  d’une 
tondante  manquant  de  quelques  autres,  nous  hésitions 
quand  nous  avons  trouvé  dans  le  métier  du  malade  l’expli¬ 
cation  de  cette  fausse  tondante  ou  de  cette  tondante  pro¬ 
fessionnelle.  L’enfant,  employé  chez  un  rafflneur,  porte 
tout  le  jour,  sur  l’épaule  gauche  des  pains  de  sucre,  ceux- 
ci  appuient  d’une  part  sur  l’épaule,  d’autre  part  sur  la  par¬ 
tie  la  plus  saillante  de  la  tête,  c’est-à-dire  sur  la  bosse 
pariétale,  de  là  l’usure  des  cheveux  sur  la  plaque  que  vous 
avez  tous  vue.  Cette  pathogénie  très-vraisemblable  a  été 
démontrée  vraie  par  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital  pendant 
lequel  les  cheveux  ont  repoussé  et  la  tonsure  s’est  effacée. 

Le  diagnostic  de  la  tondante  n’est  vraiment  difficile  qu’a¬ 
vant  la  production  de  la  tonsure;  alors  la  trichophytie  doit 
être  distinguée  de  l’eczéma  et  du  pityriasis.  La  diffusion  de 
ces  deux  affections  est  un  signe  qui  permet  le  diagnostic  à 
priori:  ajoutez  à  cela,  que,  dans  le  cas  d’eczéma,  il  y  a  eu 
une  période  de  suintement  et  qu’il  n’y  a  ni  cheveux  cassés 
ni  cheveux  qui  cassent. 

Quelques  cas  de  psoriasis  capitis  arrondis  et  limités 
pourraient  arrêter  le  diagnostic  un  instant;  témoin  le  n»  1 
de  la  salle  Sainte-Foy,  si  l’examen  des  cheveux  d’une  part, 
l’examen  des  coudes  et  des  genoux  ne  vous  permettait  de 
vous  tirer  assez  facilement  d’embarras.  Le  favus  est  facile 
à  distinguer  de  la  tondante  avant  tout  traitement;  en  effet, 
outre  l’existence  des  godets  caractéristiques,  vous  savez 
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que  les  cheveux  ne  cassent  pas,  que  le  derme  a  une  rougeur 
assez  intense  que  vous  ne  rencontrez  pas  dans  la  tricho- 
phytie.  Mais,  le  traitement  commencé,  les  cheveuxne  vous 
fourniront  plus  d’élément  de  diagnostic;  de  plus,  l’épilation 
aura,  temporairement  il  est  vrai,  rougi  le  derme  de  vos 
tonsurants  autant  que  celui  de  vos  faveux.  Maintes  fois 
vous  avez  pu  vous  convaincre  que  les  difficultés  de  diagnos¬ 
tic  pouvaient  être  assez  grandes  pour  nous  faire  hésiter  sur 
celui  que  nous  avions  porté  nous-même.  Disons  cependant, 
qu’avec  de  l’attention,  on  arrive  toujours  à  un  résultat 
exact  :  après  l’épilation,  le  derme  du  faveux  est  rouge  ver¬ 
nissé,  lisse,  l’épilation  ayantété  complète  :  dans  la  tondante 
au  contraire  l’épilation  est  incomplète,  la  plupart  des  che¬ 
veux  ayant  été  cassés  et  non  arrachés;  il  en  résulte  une 
plaque  qui  se  présente  avec  une  teinte  gris-bleuâtre,  ar¬ 
doisée  d’autant  plus  nette  qu’elle  est  enfermée  dans  une 
zône  blanche  qui  correspond  aux  parties  saines,  zone  blan¬ 
che  dans  laquelle  l’intégrité  des  cheveux  a  permis  leur  épi¬ 
lation  complète. 

Vous  ne  confondrez  pas  une  plaque  de  pelade  avec  une 
tondante,  puisque  vous  savez  la  première  lisse,  unie  et  lui¬ 
sante  comme  de  l’ivoire. 

Je  vous  rappelle.  Messieurs,  que  l’âge  vous  sera  un  bon 
élément  de  diagnostic,  et  que,  trouveriez-vous  de  l’herpès 
circiné  sur  un  adulte,  vous  ne  devriez  pas  considérer  ses 
plaques  d’alopécie  comme  causées  par  la  trichophytie 
du  cuir  chevelu.  Je  me  suis  assez  étendu  sur  cette 
question  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir,  toutefois  je  veux 
vous  dire  que  mon  collègue,  M.  Vidal  a  eu  l’obligeance  de 
me  faire  voir  un  malade  adulte  atteint  d’herpès  circiné  de 
la  face  dont  l’affection  gagnait  le  cuir  chevelu,  mais,  sous 
forme  d’herpès  avec  tendance  au  sycosis  et  non  sous  la  for¬ 
me  de  teigne  tonsurante  qu’elle  aurait  revêtue  chez  un 
enfant. 

Il  semble  que  le  sexe  ait  une  certaine  influence  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  tondante  :  les  garçons  sont  certainement  plus 
souvent  atteints  que  les  filles  ce  que  je  serais  porté  à  attri¬ 
buer  aux  casquettes  qui,  dans  les  jeux  bruyants  des  gar¬ 
çons,  peuvent  beaucoup  mieux  servir  d’agent  de  contagion 
que  les  bonnets  de  petites  filles.  {A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-louis,  —  h.  s.  uiiplay. 

Diagnostic  d’une  tumeur  du  testicule.  —  Hématocèle. 

Sarcome. 

Leçon  recueillie  par  E.  MarOT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Vous  me  verrez  tout  à  l’heure  pratiquer  la  castration  sur 
un  malade  âgé  de  30  ans,  couché  depuis  peu  dans  nos  salles. 
Cet  homme  porte  une  tumeur  volumineuse  des  bourses  : 
le  début  remonte  à  deux  années.  Sans  cause  connue,  le 
testicule  gauche  présenta  dès  cette  époque  une  augmen¬ 
tation  graduelle  de  son  volume  :  c’était  bien  la  glande  elle- 
même,  si  l’on  peut  s’en  rapporter  aux  renseignements  four- 
ns  par  le  malade,  qui  grossissait  avec  rapidité,  sans  le 
gêner  toutefois  autrement  que  par  son  poids.  En  fait,  il  n’a 
songé  que  tout  récemment  à  demander  un  traitement  chi¬ 
rurgical.  Nous  constatons  aujourd’hui  la  présence  d’une 
tumeur  certainement  plus  volumineuse  que  les  deux  poings 
réunis,  qui  remplace  dans  le  scrotum  le  testicule  gauche. 
La  forme  de  cette  masse,  dont  le  volume  est  stationnaire 
depuis  un  mois,  est  allongée  verticalement,  son  extrémité 
supérieure  est  plus  volumineuse  que  l’inférieure.  Elle  est 
recouverte  par  les  téguments  du  scrotum  qui  ont  conservé 
leur  intégrité  et  sont  mobiles  malgré  la  distension  qu’ils 
subissent.  Tout  au  plus  la  circulation  veineuse  est-elle 
anormale  en  certains  points  de  leur  épaisseur.  Ces  tégu¬ 
ments  glissent  sur  une  tumeur  dont  la  surface  est  lisse  et 
régulière,  la  consistance  uniformément  ferme  et  élastique  : 
ces  caractères  généraux  contrastent  avec  deux  particula- 
•rités  dont  nous  aurons  à  tenir  grand  compte  tout  à  l’heure; 


il  existe  en  effet  d’une  part,  en  avant  et  sur  un  point  limité, 
une  portion  rénitente  où  l’on  perçoit  une  apparence  de 
fluctuation,  et  d’autre  part  on  trouve  à  la  partie  postéro- 
interne  quelques  inégalités  dues  à  la  présence,  à  la  surface 
de  la  tumeur,  d’une  série  de  petits  noyaux  irréguliers,  très- 
adhérents  à  la  masse  totale,  mais  d’une  consistance  diffé¬ 
rente.  Ces  noyaux,  au  nombre  de  trois,  étagés  en  série 
longitudinale,  ont  le  volume  d’une  noisette  ;  leur  consis¬ 
tance  est  flbro-cartilagineuse. 

En  outre,  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse,  ni  spontané¬ 
ment,  ni  lorsqu’on  la  comprime  ;  toutefois  en  un  point 
limité,  à  l’extrémité  inférieure,  la  pression  développe  une 
légère  douleur  analogue  à  celle  que  produit  la  compression 
du  testicule  resté  sain. 

Le  développement  rapide  de  cette  tumeur  ne  semble  pas 
avoir  eu  de  retentissement  sur  la  santé  générale  de  cet 
homme  qui  est  encore  vigoureux  et  bien  portant;  tout  au 
plus  a-t-il  un  peu  maigri. 

En  revanche,  l’étude  de  ses  connexions  avec  les  organes 
de  la  région  devait  nous  fournir  des  données  importantes. 
Vous  n’ignorez  pas.  Messieurs,  de  quelle  utilité  pour  le 
diagnostic  d’une  tumeur  des  bourses,  est  la  notion  des  rap¬ 
ports  qu’elle  affecte  d’une  part  avec  le  cordon  testiculaire, 
de  l’autre  avec  la  glande  séminale  elle-même.  Or,  cette 
tumeur  est  nettement  isolée  du  cordon.  Celui-ci  est  cer¬ 
tainement  augmenté  de  volume,  mais  il  ne  contient  aucun 
prolongement  :  la  masse  se  termine  brusquement  par  une 
surface  arrondie  à  quelque  distance  de  l’anneau  inguinal  ; 
les  éléments  du  cordon  viennent  s’y  implanter  en  quelque 
sorte  perpendiculairement  :  leur  augmentation  de  volume 
peut  s’expliquer  d’ailleurs  par  le  poids  de  la  tumeur  et  les 
tiraillements  qu’elle  leur  communique. 

Ce  premier  point  établi,  nous  devions  rechercher  si  le 
testicule  faisait  partie  de  la  tumeur,  s’il  la  constituait  ou 
s’il  lui  était  simplement  juxtaposé.  Vous  avez  pu  vous  en 
convaincre,  il  est  à  peu  près  impossible  de  déterminer  quel 
point  de  cette  masse  régulière  et  uniforme  englobe  le  testi¬ 
cule  :  il  semble  bien  à  la  vérité  que, vers  la  partie  inférieure 
la  pression  détermine  une  sensation  subjective  particuliè¬ 
re,  mais  il  n’est  permis  de  rien  affirmer  à  cet  égard.  Ce  ne 
pourrait  être  tout  au  plus  qu’une  portion  de  la  glande,  car 
il  est  permis  d’affirmer  que  l’ensemble  de  la  masse  est  une 
tumeur  testiculaire,  ou  tout  au  moins  une  tumeur  en  rap¬ 
port  immédiat  avec  la  glande  séminale. 

Le  mode  d’évolution,  l’indolence  persistante,  ne  permet¬ 
tent  pas  de  penser  un  seul  instant  aux  différentes  affections 
inflammatoires  aiguës  ou  chroniques  du  testicule  :  nous 
sommes  en  présence  d’une  tumeur,  dans  le  sens  rigoureux 
du  mot.  Cette  tumeur  est-elle  solide  ou  liquide  ? 

Les  caractères  auxquels  se  rec.onnaissent  la  plupart  des 
tumeurs  liquides  des  bourses  sont,  vous  le  savez,  la  réni¬ 
tence  qui  exclut  plus  ou  moins  la  fluctuation,  et  la  transpa¬ 
rence  ;  or,  nous  ne  trouvons  ici  qu’une  élasticité  que  l’on 
peut  nommer  une  pseudo-fluctuation,  et  la  transparence 
fait  absolument  défaut.  Nous  ne  sommes  pas  cependant  en 
droit  d’éliminer  par  ce  fait  seul  de  la  discussion  les  tu¬ 
meurs  liquides. Vous  n’ignorez  pas,  en  effet.  Messieurs,  que 
certains  hydrocèles  à  parois  épaisses  ne  fournissent  qu’une 
fluctuation  obscure,  que  d’autres  sont  opaques  en  vertu  de 
la  coloration  de  leur  liquide.  Nous  touchons  ici  au  point  dif- 
flcile  du  diagnostic  de  certaines  tumeurs  testiculaires  ;  le 
défaut  de  fluctuation  et  de  transparence  appartiennent  en 
propre  à  une  de'ces  tumeurs,  constitué  cependant  par  du 
liquide  principalement,  je  veux  parler  de  l’hématocèle  qui 
succède  à  la  vaginalite  chronique  par  l’intermédiaire  d’un 
traumatisme  dans  certains  cas.  L’inflammation  chronique 
de  la  tunique  vaginale,  condition  première  de  l’iiématocèle, 
transforme  la  séreuse  en  une  coque  charnue  résistante  dont 
l’épaisseur  peut  atteindre  deux  centimètres,  et  dans  la  com¬ 
position  de  laquelle  entrent  parfois  des  îlots  cartilagineux 
et  même  des  portions  calcifiées  ;  le  contenu  est  un  liquide 
séro-sanguinolent.  Vous  concevez  de  reste.  Messieurs,  que 
cette  tumeur  liquide  ne  présente  ni  fluctuation  ni  transpa¬ 
rence,  et  que  l’on  doive  par  suite  y  penser  avant  d’afllrmer 
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la  nature  solide  d’une  production,  sur  la  simple  constata¬ 
tion  de  ces  deux  caractères  négatifs.  La  ponction  explora¬ 
trice  est  alors  l’unique  ressource. 

Dans  le  cas  particulier,  je  présume  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  liématocèle,  en  me  fondant  sur  l’absence  de  douleur 
qui  exclut  la  vaginalite  chronique  et  sur  l’absence  du 
moindre  traumatisme,  sans  lequelon  n’observe  guère  d’hé- 
matocèle.  —  D’ailleurs,  la  paroi  d’une  pareille  liématocèle 
serait  plus  dure  et  plus  résistante  que  la  surface  de  notre 
tumeur.  En  effet,  vous  vous  rappelez  que  cette  tumeur  est 
de  consistance  élastique,  pseudo-fluctuante,  charnue  en  un 
mot  :  il  semble  qu’elle  résiste  par  sa  masse,  tandis  qu’une 
liématocèle  ne  résiste  que  par  l’épaisseur  de  sa  coque.  lien 
résulte  à  mes  yeux  ce  fait  que  la  pseudo-fluctuation  plaide 
précisément  en  faveur  d’une  tumeur  solide  contre  une  tu¬ 
meur  à  contenu  liquide. 

La  ponction  pourrait  décider  en  dernier  ressort  et  il  serait 
téméraire  de  se  prononcer  avant  d’y  avoir  eu  recours.  Or, 
cette  ponction  a  été  faite  déjà  il  y  a  quinze  mois,  au  dire 
du  malade;  il  n’est  sorti  que  quelques  gouttes  de  sang  fourni 
par  les  vaisseaux  traversés.  C’était  donc  une  tumeur  solide 
dès  le  début. 

Parmi  les  tumeurs  solides,  il  en  est  qui  n’atteignent  ja¬ 
mais  ce  volume  :  le  testicule  syphilitique  en  particulier  ne 
saurait  nous  arrêter  un  instant.  Il  en  est  de  môme  du  tes¬ 
ticule  tuberculeux.  En  revanche,  ce  développement  rapide 
et  considérable  appartient  spécialement  aux  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  testicule,  sarcome  et  encéphaloïde.  Je  ne  citerai 
que  pour  mémoire  le  squirrhe  dutesticule,  nié  par  certains 
auteurs  bien  qu’il  eu  existe  dans  la  science  des  exemples 
irrécusables  ;  mais  dans  ces  cas  la  tumeur  était  dure  et 
petite,  inégale,  de  consistance  pierreuse. 

Ainsi,  Messieurs,  l’examen  se  concentre  sur  la  distinction 
du  sarcome  et  du  cancer  encéphaloïde.  Malheureusement, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  dispose  d’au¬ 
cune  donnée  certaine  qui  permette  cette  distinction;  l’his¬ 
tologie  est  d’ailleurs  à  cet  égard  presque  aussi  dépourvue 
que  la  clinique.  En  effet,  les  caractères  anatomiques  attri¬ 
bués  spécialement  à  chacune  des  deux  variétés  sont  bien 
peu  tranchés  :  entre  la  structure  du  sarcome  proprement 
dit  et  celle  du  sarcome  encéphaloïde,  il  y  a  une  foule  d’in¬ 
termédiaires  qui  semblent  autoriser  en  clinique  à  ne  voir 
dans  le  second  qu’une  variété  du  premier.  Retenez  seule¬ 
ment  que  le  mot  d’encéphaloïde  s’applique  à  une  variété 
fréquente  de  sarcome  à  consistance  spéciale. 

La  consistance  de  la  tumeur  que  nous  avons  étudiée  sur 
notre  malade,  où  vous  vous  rappelez  que  nous  constations 
une  apparence  de  fluctuation,  peut  nous  porter  à  admettre 
cette  variété  encéphaloïde  :  mais  la  même  sensation  peut 
être  fournie  par  une  autre  variété  qui  est  le  sarcome  kys- 
tique,  sur  lequel  vous  trouverez  également  les  théories 
histologiques  les  plus  opposées.  A  l’œil  nu,  ces  tumeurs 
présentent  comme  particularités  de  structure,  de  nom¬ 
breuses  lacunes  kystiques,  décrites  également  dans  la 
composition  de  certaines  tumeurs  de  l’ovaire.Gette  variété 
a  été  interprétée  en  clinique  aussi  diversement  qu’au  point 
de  vue  histologique  ;  Astley  Cooper,  en  particulier,  a  eu  le 
tort  de  la  présenter  comme  bénigne,  tandis  que  l’on  sait 
aujourd’hui  qu’elle  ne  le  cède  en  rien  à  l’encéphaloïde 
sous  le  rapport  de  la  malignité.  Cette  insuffisance  des  no¬ 
tions  nécessaires  à  la  précision  du  diagnostic  limite  de  la 
sorte  nos  investigations.  S’il  est  permis,  comme  je  le  pense, 
d’affu’mer  que  la  tumeur  de  notre  malade  est  constituée 
par  une  dégénérescence  maligne  du  testicule,  il  est  impos¬ 
sible  de  décider  si  cette  production  mérite  le  nom  de  sar¬ 
come  ou  celui  d’encéphaloïde.  'Peut  au  plus  peut-on  incli¬ 
ner,  sans  preuve  absolue,  vers  l’idée  d’un  sarcome  kystique 
en  se  fondant  sur  la  marche  lente  de  la  maladie,  sur  la 
forme  régulière  de  la  tumeur,  sur  l’absence  de  bosselures, 
sur  sa  consistance  uniforme  et  sa  pseudo-fluctuation,  sur 
l'intégrité  absolue  des  enveloppes  du  scrotum  qui  n’ofl’rent 
aucune  adhérence,  enfin  sur  la  présence  de  ces  îlots  durs, 
formés  par  des  noyaux  cartilagineux  que  l’on  observe  plus 
particulièrement  dans  les  sarcomes  kystiques. 


L’incertitude,  contenue  dans  ces  limites,  est  d’ailleurs. 
Messieurs,  sans  conséquences  fâcheuses  pour  le  malade. 
Le  pronostic  et  par  suite  les  indications  du  traitement  ne 
seraient  nullement  modifiés  par  la  notion  exacte  de  la  va¬ 
riété  de  tumeur  maligne  solide  du  testicule.  Cette  déno¬ 
mination  me  semble  propre  à  vous  faire  apprécier  le  degré 
de  gravité  de  l’affection  que  nous  avons  à  combattre  :  elle 
est  comparcble  à  la  gravité  du  cancer  de  l’œil  :  comme  ce 
dernier,  le  cancer  du  testicule  récidive  fatalement.  Après 
l’ablation,  on  ne  tarde  pas  à  assister  à  l’envahissèment  ra¬ 
pide  de  la  chaîne  des  ganglions  lymphatiques  qui  s’éten¬ 
dent  du  pelvis  à  la  partie  supérieure  du  thorax^  et  la  cons¬ 
tance  de  cette  terminaison  fatale  est  telle,  qu’il  est  permis 
de  suspecter  les  rares  exemples  de  guérison  que  l’on  trouve 
relatés  dans  les  auteurs  :  l’origine  doit  en  être  attribuée, 
soit  à  une  erreur  de  diagnostic,  soit  à  l’existence  réelle 
d’une  variété  spéciale,  moins  grave,  mais  absolument  in¬ 
déterminée  si  toutefois  elle  existe.  Ces  faits  n’ont  pas  été 
rigoureusement  mis  en  regard  des  cas  terminés  par  la  mort, 
de  sorte  qu’il  n'existe  aucune  statistique  sur  laquelle  on 
puisse  se  fonder  pour  accepter  ou  rejeter  l’idée  de  l’ihterv 
vention.  En  l’absence  de  toute  contre-indication  formelle 
fournie  par  des  chiffres,  je  pense  que  l’excellent  état  géné¬ 
ral  du  malade  et  l’absence  complète  d’envahissement 
ganglionnaire  actuel  sont  encore  de  nature  à  légitimer  la 
castration. 

Cette  opération  est  pratiquée  de  suite,  parla  méthodé  ol> 
dinaire:  les  vaisseaux  du  cordon  et  quelques  grosses  vei¬ 
nes  émanées  de  la  tumeur  sont  fermés  par  des  pinces  à 
pi-ession  à  mesure  qu’ils  sont  divisés.  L’hémorrhagie  est 
insignifiante.  La  tumeur  est  un  sarcome  kystique  dont 
l’examen  histologique  sera  fait  par  M.  Duret. 


MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  COURS  DE  M.  LE  D''  E.  L4)\DOI.T. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

VI'  LEÇON.  —  Ue  la  Bérraction  [SuUe)  (l). 

Leçon  recueillie  par  A.  CharpènIIER. 

ACCOMMODATION. 

Messieurs, 

Comme  tout  instrument  d’optique,  l’appareil  dioptrique 
de  l’œil  ne  pourrait  fournir  d’images  nettes  que  pour  des 
objets  situés  à  une  seule  et  même  distance,  s’il  n’était  pas 
susceptible  de  modification. 

A  l’état  de  repos,  chaque  œil  présente  le  minimum  de 
force  réfringente.  (Appelons-le  r).  Il  est  par  conséquent 
adapté,  comme.nous  l’avons  dit,  pour  son  puncturh  remotum. 

Ainsi,  l’œil  emmétrope,  à  l’état  de  repos,  est  adapté  pour 
des  objets  situés  à  l’infini,  et  ne  peut  pas  voir  nettelhènt 
des  obiets  rapprochés. Son  r  est  =•  o. L’œil  hypermétrope  e^' 
adapté  pour  un  point  situé  au-delà  de  rinfini.  C’est-à-dire 
pour  des  rayons  lumineux  convergeant  vers  son  punctum 
remotum  (négatif)  situé  derrière  lui,  r  est  négatif  (z’). 
L’œil  myope, enfin, dont  le  punctum  remotum  est  situé  à  une 
certaine  distance  en  avant  de  lui  est  adapté  à  cetté  dis¬ 
tance.  Sqn  r  est  positif. 

La  cause  pour  laquelle  l’œil,  à  l’état  de  repos,  ne  voit  pas 
en  deçà  du  punctum  remotum  est,  qu’il  a  un  appareil  diop¬ 
trique  trop  faible  pour  réunir  sur  la  rétine  les  rayons 
provenant  d’un  point  plus  rapproché.  Prenons  comme 
exemple  un  œil  emmétrope  [flg.  3). 

Son  punctum  remotum  étant  à  l’infini,  cet  œil  est  adapté 
aux  rayons  parallèles.  Il  né  verra  pas  plus  près,  par  exempte 
à  la  distance  du  point  P.  Les  rayons  venus  de  P  se  réuni¬ 
raient,  comme  vous  voyez,  derrière  la  rétiné,  en  it.  Pour 
les  réunir  sur  la  rétine  il  faut,  ou  rendre  parallèles  les 
rayons  venus  de  P  en  divergèhnt,  ou  bien  augmenter  là 
force  réfringente  de  l’œil,  de  façon  qu’il  puisse  les  réunir 
sur  sa  rétine  en  <p"  en  non  pas  en  it- 


(1)  Voir  los  n"»  8  ,  9,  10,  18,  18,  80,26,  27  et  M  de  1878;  a»»  1  et2  d#  1877, 
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Mettons  devant  l’œil  une  lentille  positive  dont  le  foyer 
est  situé  en  P,  et  elle  rendra  parallèles  les  rayons  venus 
de  P,  comme  s’ils  provenaient  de  R,  c’est-à-dire  de  l’in¬ 
finie.  L’œil  emmétrope  verrait  donc,  à  l’aide  de  cette  len¬ 


tille  auxiliaire,  aussi  bien  à  la  courte  distance  de  P  qu’il 
voit  sans  lunette  à  l’infini. 

Or,  sans  intermédiaire  de  lentille  convexe,  nous  voyons 
de  près  aussi  bien  que  de  loin.  Nous  remarquons  cependant 
qu'il  nous  faut  un  certain  espace  de  temps,  court,  il  est 
vrai,  mais  en  tout  cas  appréciable,  pour  passer  de  la  fixa¬ 
tion  d’un  objet  éloigné  à  celle  d’un  objet  rapproché.  Nous 
sentons  même,  surtout  quand  ce  changement  s’effectue 
brusquement,  que  notre  œil  fait  un  certain  effort. 

Or,  dans  ce  minimum  de  temps,  l’effort  que  nous  sentons 
a  ajouté  au  système  dioptrique  la  convexité  nécessaire 
pour  voir  de  près.  L’augmentation  de  la  force  réfringente 
nécessaire  pour  changer  l’adaptation  de  l’œil  de  R  en  P,  aug¬ 
mentation  qu’avait  produite  la  lentille  convexe  à  l’état  de 
repos,  et  s’effectue  maintenant  dans  l’œil  même.  C’est  le 
cristallin  qui,  vous  le  savez,  subit  un  changement  de  forme 
pour  produire  l’accommodation  de  l’œil  aux  objets  rappro¬ 
chés. 

Personne  n’ignore,  en  effet,  que  l’accommodation  est  due 
à  une  augmentation  de  convexité  du  cristallin.  Les  preuves 
en  sont  trop  nombreuses  et  trop  connues  pour  que  j’aie  be¬ 
soin  de  vous  les  rappeler,  et  c’est  un  fait  qui  n’est  plus 
contestable. 

Quant  au  mode  de  production  de  cette  augmentation  de 
courbure  du  cristallin,  voici  ce  que  des  expériences  ont 
démontré: 

U  accommodation  s’effectue  à  l’aide  de  la  contraction  du 
muscle  ciliaire.  Celui-ci  est 
situé  sous  et  dans  le  corps  ci¬ 
liaire  .  Il  prend  son  origine  dans 
le  tissu  de  la  choro'ide  et  s’in¬ 
sère  au  bord  du  canal  de 
Schlemm(S. /(^.  4)  qui  forme 
le  point  fixe,  quand  le  mus¬ 
cle  se  contracte.  Par  sa  con¬ 
traction,  le  muscle  ciliaire  fait 
avancer  le  corps  ciliaire.  La 
zone  de  Zinn  qui  est  attachée 
au  corps  ciliaire  est  relâchéi-, 
et  le  cristallin,  qui  avait  été 
plus  ou  moins  applati  par  la 
tension  de  la  zone  de  Zinn  suit 
son  élasticitéet  se  rapproche 
davantage  de  la  forme  d’une 
sphère. 

C’est  surtout  la  face  anté¬ 
rieure  du  cristallin  qui  de¬ 
vient  plus  convexe;  la  face 
postérieure,  enchâssée  dans 
le  corps  vitré,  conserve  pres- 
ue  invariablement  sa  forme, 
e  cette  façon, le  cristallin  s’a¬ 
joute  pour  ainsi  dire  un  mé¬ 
nisque  positif  qui  a  le  môme  ■*>-  Les  Ugaes  pointmées  correi- 
effet  que  la  lentille  convexe  ‘  d'accommodation, 

placée  devant  1  œil,  c  est-à-dirc  d’augmenter  la  force  ré¬ 
gente. 

S’il  existait  un  muscle  qui  tendit  davantage  la  zone  de 
"inu,  il  aplatirait  le  cristallin .  Dans  ce  cas,  il  y  aurait 


[  diminution  de  réfraction,  ou,  en  d’autres  termes,  accom- 
I  modation  pour  les  objets  lointains.  Un  tel  muscle  pourrait 
rendre  de  très  grands  services  aux  myopes,  mais  malheu¬ 
reusement  il  n’existe  pas,  il  n’y  a  pas  d’accommodation  né¬ 
gative.  Quand  le  cristallin  s’aplatit  pendant  le  relâchement 
de  l’accommodation,  il  ne  fait  que  s’abandonner  à  l’élasti¬ 
cité  de  la  zone  de  Zinn.  L’action  du  muscle  ciliaire  ne  pou¬ 
vant  que  faire  bomber  le  cristallin,  il  n’y  a  accommodation 
active  que  pour  le  près. 

Le  point  le  plus  rapproché  pour  lequel  l’œil  puisse  s’ac¬ 
commoder  s’appelle  imnctum  proxlmum. 

La  distance  entre  le  punctum  remotum  et  le  punctum 
proximum  représente  V espace  de  l'accommodation.  C’est 
l'espace  que  domine  l’œil  à  l’aide  de  l’accommodation.  La 
force  nécessaire  pour  changer  l’adaptation  de  l’œil  au  punc¬ 
tum  remotum  en  adaptation  au  punctum  proximum  est 
l'amplitude  d'accommodation. 

Puisque  l’accommodation  a  le  même  effet  qu’une  lentille 
convexe  qui  servirait  à  l'œil  dépourvu  d’accommodation 
pour  voir  à  la  distance  du  punctum  proximum,  on  lexprime 
raccomm,odation  par  la  lentille  qui  lui  correspond.  L’accom¬ 
modation  est  donc  égale  à  une  lentille  convexe  qui  don¬ 
nerait  aux  rayons  venant  du  punctum  proximum  la  même 
direction  que  s’ils  venaient  du  punctum  remotum.  Et  quelle 
sera  la  force  de  cette  lentille  ? 

Nous  avons  dit  que  pour  l’œil  emmétrope  le  foyer  de  la 
lentille  doit  co'incider  avec  le  punctum  proximum,  puis¬ 
qu’elle  doit  rendre  parallèles  les  rayons  qui  proviennent  de 
ce  point.  Sa  distance  focale  est  donc  égale  à  la  distance  qui 
sépare  le  punctum  proximum  de  l’œil.  Soit  cette  distance 
23  cent.,  la  lentille  aura  une  force  réfringente  de  ■=  4  D; 
l’amplitude  d’accommodation  a  de  l’œil  sera  =  4  'D. 

Toute  cette  force  réfringente  sert  à  adapter  l’œil  à  des 
points  positifs,  situés  en  deçà  de  l’infini.  Nous  appelons 
cette  force  réfringente  positive  une  fois  pour  toutes  p. 
Nous  pouvons  donc  mettre  pour  l’œil  emmétrope  : 

.  1.) 

Pour  déterminer  l’amplitude  d’accommodation  d’un  œil 
emmétrope,  on  n’a  donc  qu’à  chercher  la  plus  petite  dis¬ 
tance  à  laquelle  il  puisse  lire  des  caractères  d’imprimerie 
fins  (1).  Cette  distance  est  la  distance  focale  correspondant 
de  l’amplitude  d’accommodation.  Exprimée  en  centimètres 
et  divisée  en  100,  elle  donne  le  nombre  de  dioptries  qui, 
pour  l’emmétrope,  désigne  à  la  fois  l’amplitude  d’accom¬ 
modation  a  et  la  force  réfringente  positive  p. 

Si  vous  ôtes  emmétrope  et  que  vous  regardiez  âu  loin  à 
travers  un  verre  concave,  vous  éprouvez  dans  votre  œil 
exactement  la  même  fatigue  que  lorsque  vous  fixez  un 
objet  très-rapproché.  En  effet,  le  verre  concave  fait  diverger 
les  rayons  parallèles  qui  semblent  alors  provenir  d’un  point 
très-rapproché,  le  foyer  du  verre.  Et,  pour  voir  à  travers 
la  lentille  concave,  l’œil  doit  mettre  enjeu  la  môme  force 
accommodative  que  s’il  regardait  de  près.  Son  accommo¬ 
dation  doit  vaincre  l’influence  de  la  lentille  concave,  en 
augmentant  la  fonie  réfringente  de  l’œil  précisément  de  la 
même  quantité  que  la  lentille  négative  la  diminue. 

Nous  pourrions  donc  déterminer  l’accommodation  égale¬ 
ment  à  l’aide  d’une  lentille  concave.  La  plus  forte  lentille 
négative  à  travers  laquelle  l’œil  emmétrope  voit  encore 
nettement  à  l’infini  mesure  l’amplitude  d’accommodation. 
Un  œil  emmétrope  qui  peut  vaincre  le  n“  12  concave, 
en  regardant  au  loin,  a  une  amplitude  d’accommoda¬ 
tion  de  12  D.  et  son  punctum  proximum  est  sitüé  à  = 
9  cm,  parce  que  la  lentille  concave  fait  diverger  les  rayons 
parallèles,  de  son  foyer  situé  à  9  cm  derrière  elle. 

L'accommodcttion  des  hypermétropes.  —  L’œil  hyper- 
méti’ope  représente,  à  l’état  de  repos,  un  déficit  de  réfrac¬ 
tion.  Le  r  qui  représente  ce  déficit  est  par  conséquent  né- 
gatiL  Pour  voir  à  l’infini,  pour  devenir  emmétrope,  l’hy¬ 
permétrope  a  donc  besoin  d’une  lentille  convexe,  ou  d’un 
effort  d’accommodation,  égal  à  son  défaut  de  réfraction  r. 

(l)  Voir  la  leçon  sur  l'acuité  visuelle.  Optoiüètre pour  déterminer  l’acuité 
visuelle,  la  réfraction  et  l’accommodation. 
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Un  hypermétrope  qui  désire  voir  à  la  même  distance  qu'un 
emmétrope  doit  ainsi  employer  une  quantité  d’accommo¬ 
dation  r  de  plus  que  l’emmétrope.  Dans  l’expression  de 
l’amplitude  d’accommodation,  la  force  nécessaire  pour 
adapter  l’œil  hypermétrope  à  l’infini  vient  évidemment 
s’ajouter  à  celle  qui  change  l’adaptation  à  l’infini  en  adap¬ 
tation  au  punctum  proximum.  Nous  écrivons  donc  pour 
l’hypermétropie  : 

a  —  P  -\-r .  2.) 

Quelle  est  l’amplitude  d’accommodation  d’un  hypermé¬ 
trope  de  3D  dont  le  punctum  proximum  est  situé  à  20  cm? 
Il  lui  a  fallu  d’abord  3  D  =  r  pour  se  rendre  emmétrope,  et 
de  plus  l’effort  qui  adapte  l’œil  emmétrope  à  20  cent.  C’est- 
à-dire  ^  —  5  D. 

L’amplitude  d’accommodation  est  donc  : 

«  =  5  +  3  =  8  D. 

Jusqu’à  quelle  distance  pourra  lire  un  hypermétrope  de 
4  D  qui  dispose  d’un  pouvoir  accommodateur  de  7  D  ?  — 
De  ces  7  D,  il  lui  faut  4  pour  voir  à  l’infini,  restent  3  pour 
voir  de  près.  Son  punctum  proximum  est  donc  situé  à 
=  33  cm. 

Notre  équation  2  donne  en  effet  a  —  r. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  l’hypermétrope  de  4  D  quoi¬ 
que  disposant  de  7  D  d’amplitude  d’accommodation,  ne  voit 
pas  plus  près  qu’un  emmétrope  qui  ne  disposerait  que 
de  3.  Inversement,  si  un  emmétrope  et  un  hypermétrope 
voient  à  la  même  distance,  ce  dernier  a  une  amplitude 
d’accommodation  plus  grande  que  le  premier.  Supposons 
qu’un  hypermétrope  de  5  D  et  un  emmétrope  aient  tous  les 
deux  leur  punctum  proximum  à  16  cent.  Pour  voir  à  cette 
distance,  l’emmétrope  a  besoin  de  ^  =  6  D  ;  l’hyper¬ 
métrope,  de  6  -1-  5  =11  D. 

L'accomynodation  des  myopes.  —  Pour  voir  à  la  même 
distance  qu’un  emmétrope,  l’œil  myope  a  besoin  de  moins 
d’accommodation,  parce  que  déjà  à  l’état  de  repos  le  myope 
est  adapté  à  une  distance  définie  pour  laquelle  l’emmétrope 
a  besoin  d’accamraodatiom  Pour  trouver  l’amplitude  d'ac¬ 
commodation  du  myope,  il  faut  donc  soustraire  la  force  ré¬ 
fringente  +  r  dont  celui-ci  surpasse  l’emmétrope  de  celle 
P ,  qui  adapterait  l’emmétrope  au  punctum  proximum  du 
myope  : 

a  =  p-r . . .  3.) 

Un  myope  de  12  D  qui  voit  jusqu’à  6  cm.  (p  = 
16  D)  a  une  amplitude  d’accommodation  de  16  —  12  =  4  D  ; 
et  un  myope  de  4,  5  D  qui  dispose  de  5,5  D  d’amplitude 
d’accommodation  a  son  punctum  proximum  à  10  cm., 
parce  que  la  totalité  de  sa  force  réfringente  positive  se 
compose  non-seulement  de  son  amplitude  d’accommodation, 
mais  encore  de  sa  myopie,  ce  qui  donne  ensemble  5,5  + 
4,5  c=  10  D,  auxquelles  correspond  une  distance  focale  de 
10  cent,  (p  =  a-^  r). 

LA  CONVERGENCE  ET  LE  STRABISME. 

L’accommodation  n’est  pas  le  seul  facteur  qui  entre  enjeu 
dans  la  vision  rapprochée,  mais  il  faut  encore  tenir  compte 
de  la  convergence. 

Plus  un  objet  est  rapproché,  plus  l’accommodation  et  la 
convergence  doivent  être  fortes  pour  que  la  vision  nette  et 
binoculaire  soit  possible.  Pour  le  regard  au  loin,  par 
contre,  les  deux  efforts  musculaires  diminuent  proportion¬ 
nellement. 

Ces  actions  simultanées  du  muscle  de  l’accommodation 
et  des  muscles  droits  internes,  sont  devenues  si  étroi¬ 
tement  liées  l’une  à  l’autre,  qu’elles  ne  peuvent  presque 
plus  s’effectuer  séparément;  il  est  très-difficile  de  converger 
sans  accommodation  et  d’accommoder  sans  convergence.  Si 
l’on  pouvait  diriger  des  yeux  parallèlement,  comme  pour 
voir  au  loin,  et  pourtant  faire  un  effort  d’accommodation,  on 
réunirait  les  photographies  stéréoscopiques  en  une  seule 
image  à  l’œil  nu,  sans  avoir  besoin  de  stéréoscope.  Mais 
cette  expérience  ne  devient  possible  que  par  un  exercice 
prolongé,  et  à  un  degré  donné  de  convergence  correspond 


ordinairement  une  quantité  proportionelle  d’accommo¬ 
dation  (1). 

C’est  pour  cela  que  le  punctum  proximum  pour  un  seul 
œil,  le  punctum  proximum  monoculaire  est  un  peu  plus 
rapproché  que  le  punctum  proximum  'binoculaire.  Un  œil 
seul  arrive  à  accommoder  encore  pour  ce  point  rapproché  à 
l’aide  d’une  convergence  exagérée  pendant  laquelle  la 
ligne  visuelle  de  l’autre  œil  passe  en  deçà  du  point  fixé.  A 
cette  convergence  exagérée  correspond  une  accommodation 
plus  élevée. 

C’est  grâce  à  cette  relation  intime  qui  relie  l’accommo¬ 
dation  et  la  convergence  que  se  produit  le  plus  souvent  îe 
strabisme  convergent  des  hypermétropes  et  le  strabisme 
divergent  des  myopes.  Donders  surtout  a  fait  remarquer 
que  la  grande  majorité  des  personnes  atteintes  de  strabisme 
convergent  sont  hypermétropes,  et  que  pour  les  degrés 
élevés  d’hypermétropie  le  strabisme  convergent  devient 
presque  la  règle.  Donders  explique  ce  fait  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  l’hypermétrope  a  toujours  besoin  d’accommodation; 
pour  des  objets  rapprochés,  cet  effort  devient  de  plus  en 
plus  difficile;  involontairement,  il  a  alors  recours  à  un  excès 
de  convergence  parce  qu’il  parvient  ainsi  à  accommoder 
pour  un  point  plus  rapproché.  Mais  puisqu’il  converge  plus 
que  ne  le  demande  l’objet  fixé,  il  ne  peut  pas  le  voir  des 
deux  yeux  à  la  fois;  l’un  ou  l’autre  est  dévié  en  dedans  ;  et 
voilà  le  strabisme  convergent  préparé.  Il  devient  habituel 
si  l’hypermétrope  continue  à  travailler  de  près  sans  sup¬ 
pléer  à  son  accommodation  par  l’emploi  des  lunettes  con¬ 
vexes.  Un  fait  qui  parle  fortement  en  faveur  de  cette  expli¬ 
cation  de  l’origine  du  strabisme  convergent,  est  que  l’on 
arrive  à  guérir  les  cas  récents  par  la  simple  correction  de 
l’hypermétropie. 

Donders  explique  d’une  façon  analogue  la  tendance  au 
strabisme  divergent  qu’on  rencontre  chez  les  myopes. 
L’intérêt  du  myope  exige  d’accommoder  aussi  peu  que  pos¬ 
sible.  Or,  il  arrive  plus  facilement  à  relâcher  la  totalité  de 
son  accommodation  en  évitant  autant  que  possible  la  con¬ 
vergence.  Quand  il  pousse  cette  tendance  à  l’excès,  il  finit 
par  exclure  un  œil  de  la  vision,  et  rend  ses  lignes  visuelles 
presque  parallèles  pour  regarder  de  près,  divergentes  pour 
voir  au  loin.  Ainsi  débute  le  strabisme  divergent  qui  aug¬ 
mente  surtout  quand  il  siège  toujours  sur  le  même  œil. 

Peut-être  le  strabisme  divergent  n’est-il  autre  chose  que 
l’exagération  de  l’insuffisance  des  droits  internes,  dont 
nous  sommes  entretenus  dans  la  cinquième  conférence, 
insuffisance  qui  n’est  elle-même  que  le  résultat  de  la  fatigue 
de  ces  muscles.  (ff  suivre.') 


(l)  La  corrélation  entre  la  convergence  et  l’accommodation  n’est  pourtant 
pas  absolue.  Les  expériences  de  Donders  ont  prouvé  que  les  deux  yeux 
peuvent  voir  nettement  à  la  fois  un  objet  à  une  distance  donnée,  que  l’on 
se  serve  ou  non  de  verres  légèrement  concaves  ou  convexes.  Par  conséquent, 
sans  changement  de  convergence,  l’accommodation  peut  être  modifiée.  De 
même,  en  plaçant  un  prisme  faible  devant  l’un  des  yeux,  l’angle  du  prisme 
étant  tourné  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  on  peut  voir  binoculairement 
également  bien  uu  objet  à  la  même  distance.  Ce  qui  prouve  que  la  conver¬ 
gence  peut  varier  jusqu’à  un  certain  point  sans  modifier  l’accommodation. 
On  appelle  celte  amplitude  de  l’accommodation  possible  pour  la  même  con¬ 
vergence,  l’amplitude  d’accommodation  relative. 


A'VIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  doit  être  accompagnée  de  l'envoi 
de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression  de 
bande. 

AVIS  A  NOS  LECTEURS.  —  A  partir  du  FÉ¬ 
VRIER  1811  les  prix  de  l'abonnement  sont  fixés  ainsi 
qu'il  suit  :  pour  les  NOUVEAUX  abonnés  :  docteurs 
en  médecine,  vingt  francs  ;  étudiants  en  médecine, 
douze  francs.  —  Pour  l'Union  des  Postes,  vingt-et-un 
francs.  —  Pour  les  ANCIENS  abonnés,  les  prix  d'a¬ 
bonnement  ne  sont  pas  changés. 
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Suppression  du  Bureau  central  des  hôpitaux. 

Nous  ayons  autrefois  consacré  un  article  spécial  à  ror- 
ganisation  actuelle  du  Bureau  central  (25  noyembre  1875) 
et,  après  un  examen  attentif  des  graves  inconvénients 
qu’elle  présente,  nous  avons  conclu  à  sa  suppression  et  in¬ 
diqué,  à  notre  avis,  les  mesures  qu’il  fallait  adopter  pour 
remplacer  les  services  qui  existent  aujourd’hui  au  Bu¬ 
reau  central. 

Notre  ami,  M.  P.  Dubois,  déposa  au  conseil  municipal 
de  Paris  (séance  du  6  décembre),  un  projet  de  vœu  de¬ 
mandant  également  la  suppression  du  bureau  (voir  le  mSl 
du  Progrès  médical,  p.  762,  1875).  Renvoyé  à  la  com¬ 
mission  de  l’assistance  publique,  ce  vœu  vient  d’être  l’ob¬ 
jet  d’un  rapport  très-intéressant  de  M.  Lafont,  rapport  qui 
se  terminait  par  les  propositions  suivantes  : 

1"  Suppression  de  l’admission  des  malades  par  le  bu¬ 
reau  central  ;  —  2"  Admission  directe  des  malades  dans  les 
hôpitaux  ;  —  3»  Création  d’un  service  de  transport  pour 
les  malades.  Ces  conclusions  ont  été  votées  après  une  dis¬ 
cussion  sur  laquelle  nous  reviendrons  prochainement  et 
pour  développer  une  proposition  que  nous  avons  faite  de 
la  création  d’un  hôpital  ou  d’une  station  maritime  pour  les 
phthisiques. 


De  l’action  des  métaux  sur  la  sensibilité  ou  métallo- 
physiologie. 

Dans  le  compte-rendu  des  dernières  séances  de  la  So¬ 
ciété  de  biologie,  nous  avons  résumé  les  différentes  com¬ 
munications  faites  par  M.  Charcot,  sur  les  expériences  ins¬ 
tituées  dans  son  service  et  sous  sa  direction,  relativement 
à  l’action  des  métaux  sur  la  sensibilité.  Nous  reviendrons 
prochainement,  c’est-à-dire  dès  que  les  expériences  seront 
complétées,  sur  cet  intéressant  sujet.  Mais,  en  attendant, 
nous  appelons  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  la  communica¬ 
tion  faite  par  M.  Regnard,  dans  la  .séance  de  samedi  de  la 
Société  de  Biologie. 


Traitement  des  abcès  par  distension  de  leur  cavité 
avec  l’eau  phéniquée. 

Dans  une  communication  au  Meeting  annuel  de  la  So¬ 
ciété  médicale  de  la  Grande-Bretagne,  le  D'  Georges  W. 
Callender,  chirurgien  de  Saint-Bartholomew’s  Hospital,  a 
fait  connaître  un  nouveau  traitement  des  abcès  froids,  qui 
paraît  devoir  donner  d’excellents  résultats  (1).  11  consiste 
à  distendre  la  cavité  purulente  par  une  injection  d’eau  phé¬ 
niquée  tiède,  de  manière  à  en  remplir  toutes  les  anfrac¬ 
tuosités.  S’il  n’existe  pas  de  fistule,  on  fait  une  incMon  à 
la  peau,  assez  grande  pour  admettre  l’extrémité  de  l’index; 
après  avoir  laissé  sortir  le  pus  par  l’ouverture,  on  y  intro¬ 
duit  la  canule  d’une  seringue  ordinaire  remplie  d’eau  phé¬ 
niquée  tiède  (au  ^).  Avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  on 
maintient  les  bords  de  l’ouverture  sur  le  bec  de  la  canule, 
de  manière  à  empêcher  le  liquide  de  s’écouler,  et  on  pousse 
lentement  l’injection.  Si  une  seule  seringue  n’a  pas  suffi,  il 
faut  obturer  l’ouverture  avec  le  doigt;  faire  remplir  la  se¬ 
ringue  de  nouveau  et  continuer  l’injection  jusqu’à  ce  que  le 
sac  soit  modérément  distendu  et  que  l’on  soit  persuadé  que 

(l)  la  BriiisK  Médical  Journal,  novembre  1876. 


toutes  les  parties  aient  été  bien  baignées  par  le  liquide;  on 
laisse  enfin  celui-ci  s’écouler  lentement.  On  lave  ainsi  la 
cavité  de  l’abcès  plusieurs  fois  :  le  liquide  qui  s’en  échappe 
en  dernier  lieu  ne  doit  plus  être  souillé  de  pus.  Un  tube  à 
drainage,  plongé  préalablement  dans  la  solution  phéni¬ 
quée,  est  alors  introduit  dans  la  plaie  et  maintenu  par  un 
fil  ;  on  fait  enfin  un  pansement  phéniqué  ordinaire,  revêtu 
d’un  tissu  imperméable. 

Chose  remarquable  !  Dès  le  lendemain,  il  n’est  plus  sé¬ 
crété  de  pus  par  la  cavité  de  l’abcès  ;  une  faible  quantité  de 
liquide  séreux  suinte  seule  de  ses  parois. 

Les  jours  suivants,  on  ne  renouvelle  l’injection  phéni¬ 
quée  que  si  l’écoulement  est  redevenu  purulent,  ce  qui  ne 
survient  que  lorsqu’il  existe  une  cause  d’irritation  aiguë, 
telle  qu’une  portion  d’os  nécrosée  ou  un  corps  étranger. 
Les  parois  de  la  poche  purulente  se  rétractent  assez  rapi¬ 
dement  :  il  faut,  chaque  jour,  diminuer  la  longueur  du 
tube  à  drainage,  afin  que,  par  son  extrémité  profonde,  il 
n’irrite  pas  la  paroi.  Bientôt,  il  ne  reste  plus  qu’une  fistule, 
qui  se  tarit  à  son  tour. 

Le  D''  Callender  rapporte  trois  observations  très-remar¬ 
quables  d’abcès  traités  par  ce  procédé.  Deux  abcès  lom¬ 
baires  volumineux,  d’origine  vertébrale,  ont  été  guéris  en 
quelques  semaines;  môme  résultat  pour  un  abcès  périné- 
phrétique  produit  par  un  calcul  du  rein.  Dans  tous  ces  cas, 
la  suppuration  a  été  très-rapidement  suspendue. 

On  connaît  les  dangers  que  font  courir  aux  malades  les 
traitements  des  abcès  froids  volumineux,  si  l’avenir  confir¬ 
mait  les  espérances  du  D’’  Callender,  nous  serions  en  pos¬ 
session  d’une  méthode  de  traitement  efficace  et  peu  dange¬ 
reuse.  Le  savant  chirurgien  anglais  conseille  d’employer 
aussi  la  distension  par  les  injections  phéniquées,  après 
l’opération  de  Yemgyème.  On  préviendrait  ainsi  le  retour 
de  la  suppuration  dans  la  plèvre.  II.  Düret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  EE  BIOLOGIE. 

Séance  du  3  février  1877.  —  Présidence  de  M.  Lépine. 

M.  Regnard  a  recherché  si,  comme  on  le  supposait  à ‘priori, 
il  fallait  faire  entrer  l’influence  des  courants  électriques  dans 
l’explication  des  phénomènes  dits  de  métallo-thérapie.  Le  pro¬ 
blème  qu’il  devait  résoudre  se  composait  de  trois  éléments. 

1“  Existe-t-il  des  courants  et,  dans  ce  cas,  quelle  est  leur 
intensité?  2°  Avec  des  courants  égaux  à  ceux  que  produisent 
les  plaques  et  venant  d’une  source  quelconque,  est-il  possible 
de  reproduire  les  effets  des  plaques  métalliques  ?  3“  A  quoi 
peut  tenir  l’espèce  d’élection  qu’ont  certains  malades  pour 
certains  métaux? 

La  réponse  semble  avoir  été  donnée  pour  les  deux  premières 
questions.  Et  tout  d’abord  en  plaçant  une  plaque  de  métal 
sur  la  peau  et,  sur  un  autre  point  du  corps,  une  électrode  de 
platine,  on  voit  se  développer  un  courant  qui  va  de  l’élec- 
troïdeen  platine  à  la  plaque  de  métal.  L’intensité  est  en  raison 
de  la  surface  de  la  plaque,  de  l’altérabilité  du  métal  et  de  la 
distance  entre  les  électrodes. 

Dans  les  conditions,  toujours  les  mêmes,  employées  dans  ses 
expériences,  M.  Regnard  a  vu  qu’une  pièce  d’or  monnayé 
donnait  un  courant  d’environ  2»  à  S“  d’un  galvanomètre  à  fil 
fin  ayant  plusieurs  milliers  de  tours. 

Uneplaque  de  cuivre  demême  dimension  donnait  un  courant 
de  23  à  40®.  Une  plaque  d’or  assez  fine  ne  donnait  que  2°.  Une 
plaque  recouverte  d’or  par  la  galvanoplastie  ne  donnait  lieu  à 
aucune  déviation.  Elle  ne  donnait  non  plus  aucun  effet  phy- 
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Biologique.  Si  la  peau  est  couverte  de  sueur,  les  métaux  étant 
attaqués  davantage,  les  courants  développés  sont  plus  éner¬ 
giques. 

Au  moyen  d’une  pile  très-faible,  graduée  par  un  rhéostat  et 
en  communication  avec  le  galvanomètre  et  le  malade  on  a  pu 
reproduire  tous  les  phénomènes  que  donnaient  les  plaques  en 
ayant  soin  de  graduer  à  peu  près  sur  chaque  malade  le  cou¬ 
rant  de  telle  sorte  qu’il  reproduisit  à  peu  près  lecourantdon- 
né  par  les  lames  de  métal  qui  avaient  auparavant  ramené  chez 
elle  la  sensibilité. 

Dans  ces  conditions,  on  ramène  la  sensibilité,  la  chaleur, 
l’ouïe,  la  vision  en  un  quart  d’heure  environ.  En  plaçant  un 
des  pôles  sur  le  front  et  l’autre  sur  le  pied  du  côté  anesthésié, 
on  ramène  la  sensibilité  dans  le  corps  entier  et  celte  sensibi¬ 
lité  persiste  deux  ou  trois  jours.  Il  y  a  donc  concordance  par¬ 
faite. 

Pour  ce  qui  est  de  la  troisième  question,  pourquoi  tel  métal 
qui  développe  plus  d’électricité  quel’or,  par  exemple,  est-ilsans 
action  sur  une  malade  chez  laquelle  l'or  ramène  la  sensibilité? 
elle  ne  peut  être  encore  résolue.  Pourtant  on  a  vu  une  malade 
chez  qui  un  courant  de  5“  ramenait  la  sensibilité,  tandis  qu’un 
courant  de  40"  était  inactif.  L’observation  sera  poussée  plus 
loin  dans  ce  sens  et  conduira  peut-être  à  la  solution.  Ces  re¬ 
cherches  ont  été  faites  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  de 
M.  Charcot. 

M.  C.4.Di.i.T  communique  à  la  Société  le  résultat  des  recher¬ 
ches  qu’il  a  fait  es  récemment  sur  le  développement  de  la  vé¬ 
sicule  allantoïde. —  A  l’occasion  de  cette  présentation,  MM. 
Bert  et  M.  Duval  prennent  la  parole  pour  combattre  les  con¬ 
clusions  du  présentateur. 

M.  Robin  a  analysé  la  bile  chez  les  enfants,  quelques  ins¬ 
tants  après  la  mort  ;  il  expose  rapidement  les  résultats  de  ces 
analyses. 

M.  Bochefontaine  présente  à  la  Société  les  poumons  d’un 
certain  nombre  de  chiens  chez  lesquels  il  avait  pratiqué  la 
section  intra-crânienne  du  facial. —  La  séance  s’est  terminée  par 
une  communication  de  M.  Duret  sur  laquelle  nous  reviendrons 
dans  le  prochain  numéro. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du,  ^février  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  le  président  annonce  à  l’Académie  qu’elle  vient  de  perdre 
deux  de  ses  membres  :  M.  de  Kergaradec,  membre  titulaire, 
et  M.  Lélut,  membre  associé  national.  —  M.Donders,  membre 
correspondant  étranger,  assiste  à  la  séance. 

M.  J.  Guérin  continue  la  lecture  de  son  mémoire  sur  les 
mouvements  de  la  colonne  vertébrale.  Il  étudie  aujourd’hui 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  d’inclinaison  laté¬ 
rale  et  de  circumduction  de  la  tète.  Ce  que  disent  les  auteurs 
modernes  sur  les  mouvements  qui  se  passent  dans  les  articu¬ 
lations  vertébro-crâniennes,  est  exact,  si  ce  n’est  pour  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Ces  mouvements  ne 
peuvent  se  passer  dans  l’articulation  occipito-atloïdienne, 
parce  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  situées  dans 
un  même  plan.  Le  mouvement  d’inclinaison  latérale,  pour  la 
môme  raison  ne  peut  pas  se  faire  non  plus  dans  l’articulation 
occipito-atloïdienne,  lorsque  la  tète  est  dans  la  situation  nor¬ 
male.  Quand  la  tête  est  fléchie,  au  contraire,  l’inclinaison  la¬ 
térale  peut  s’exécuter.  Use  passe  des  mouvements  et  des  phé¬ 
nomènes  analogues  en  trois  autres  points  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  entre  la  7"  cervicale  et  la  P»  dorsale,  entre  la'1 2»  dorsale 
etlaP"  lombaire,  entre  la  dernière  lombaire  et  le  sacrum. 
Dans  une  prochaine  séance,  M.  Guérin  traitera  de  l’interven¬ 
tion  des  muscles  dans  les  mouvements  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

M.  Delthiu,  de  Nogent,  lit  un  mémoire  sur  l’ulcération 
diphthéroïde  dans  la  coqueluche.  L’ulcération  buccale  qu’onren- 
contre  dans  le  cours  de  la  coqueluche  est  fréquente ,  elle  n’est 
pas  produite  par  le  frottement  de  la  langue  sur  les  dents  : 
1“  parce  qu’elle  nait  avant  l’apparition  des  quintes,  et  qu’elle 
disparait  avant  la  cessation  de  la  toux  ;  îl"  parce  qu’on  la  ren¬ 
contre  chez  des  enfants  dont  la  première  dentition  n’est  pas 
effectuée;  —  elle  siège  le  plus  souvent  au  plancher  de  la 'bou¬ 


che,  mais  aussi  à  la  lèvre  inférieure  et  au  frein;  —  plus  ou 
moins  étendue,  plus  ou  moins  profonde,  elle  a  la  couleur  des 
plaques  diphthéritiques  et  se  termine  par  une  cicatrice  rétrac¬ 
tile;  —  elle  atteint  tous  les  âges;  elle  est  probablement  Vex- 
pTessio7i  apparente  d'une  maladie  spécifique  ;  —  il  faudrait  peut- 
être  la  rapprocher  des  fissures  que  l’on  trouve  constamment 
sur  la  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Comité  secret  à  4  heures  1  /2. 

—  A  propos  do  la  communication  de  M.  J.  Guérin,  il  s’est  élevé 
entre  cet  orateur  et  M.  Depaul  une  discussion  dos  plus  pé¬ 
nibles.  —  Rien  n’est  plus  triste,  rien  n’est  plus  déplorable  |quc 
de  semblables  scènes  dans  une  enceinte  où  la  science  seule  de¬ 
vrait  élever  la  voix.  M.  L. 


SOOlÉTfl  ANATOMIQUE. 

Séance  du  10  noxe^nbre  4376.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Ati’oiîhîe  de  la  partie  ssipérieupe  de  la  circunvoîii'ioii 
pariétale  ascendaEle  et  du  lobule  paraeeutral  du  côté  droit 
citez  un  individu  amputé  du  bras  gauche  depuis  cinq  ans  ; 
par  M.  CnuQCET,  interue  des  hôpitaux. 

Auchine,  30  ans,  garçon  de  place,  entré  le  4  novembre  1876, 
service  de  M.  Duguet,  hôpital  Temporaire,  salle  Ste-Anne  13, 
avec  tous  les  signes  d’une  fièTue  typhoïde  ataxo-adynamique, 
y  meurt  le  6  sans  présenter  do  phénomènes  particuliers.  Cet 
homme  é  tait  cuirassier  en  1 870  ;  il  reçut  à  Reischoffen  plusieurs 
balles  dont  une  lui  fracassa  le  bras  gauche  et  nécessita  l’am¬ 
putation  qui  fut  faite  au  lieu  d’élection,  une  autre  fracture 
à  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  droit  ;  le  membre  ici 
fut  conservé.  Quand  on  apporta  le  malade  à  l’hôpital,  un  peu 
de  pus  sortait  par  un  orifice  fistuleux  situé  à  la  partie  externe 
de  l’extrémité  supérieure  du  bras.  On  nous  apprit  que,  de  ce 
côté,  jamais  la  guérison  n’avait  été  complète  ;  toutefois  il  pou¬ 
vait  se  servir  facilement  du  membre  qui  lui  restait. 

L’autopsie  fut  remarquable  à  plusieurs  points  de  vue  ; 
Hâtons-nous  de  dire  que  pour  ce  qui  concernait  la  fièvre 
typhoïde,  les  lésions  furent  classiques  et  ne  méritent  pas 
d’appeler  l’attention.  Le  bras  où  fut  faite  l’amputation  présente 
deux  névrômes  volumineux.  «  L’un  antérieur  est  formé  par 
la  réunion  des  nerfs  musculo -cutané,  médian,  brachial  cutané, 
cubital.  »  L’artère  et  les  veines  humérales  par  leur  tunique 
externe  sont  accolées  à  la  masse  et  le  tout  forme  un  volume 
égal  à  celui  d’une  petite  noix.  Un  autre  névrôme,  moins  volu¬ 
mineux,  est  formé  par  le  radial  à  la  partie  postérieure. 

De  l’autre  côté,  à  la  partie  supérieure  de  l’humérus  existent 
les  traces  d’une  ancienne  fracture  du  col  chirurgical  et  on  voit 
un  canal  creusé  par  la  balle  présentant  un  orifice  externe,  et 
un  orifice  interne,  l’interne  plus  évasé  (orifice  de  sortie).  Dans 
la  cavité  et  autour  de  la  fracture,  on  trouve  du  tissu  lardacé 
et  la  fistule  conduit  à  un  petit  point  suppurant.  On  nous  avait 
dit  que  Ta  balle  n’avait  pu  être  retrouvée.  Nous  la  cherchons 
longtemps  inutilement  et  nous  renoncions  à  la  trouver  quand 
en  coupant  les  lames  vertébrales  avec  le  rachitôme,  nous 
divisons  un  corps  dur  qui  n’était  autre  que  la  balle  cherchée. 
Ainsi  donc,  elle  avait  traversé  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  avait  glissé  le  long  de  la  courbure  des  côtes  et  était 
allée  se  loger  dans  la  gouttière  vertébrale  au  milieu  des  muscles 
spinaux,  où  elle  ne  déterminait  aucune  réaction,  aucune  sen¬ 
sation  douloureuse. 

En  examinant  le  cerveau,  une  chose  frappe  immédiatement 
■si  l’on  examine  les  deux  circonvolutions  qui  forment  la  scissure 
de  Rolando  :  c’est  une  atrophie  manifeste  de  l’une  de  ces  cir¬ 
convolutions.  Elle  siège  dans  le  tiers  supérieur  de  la  circon¬ 
volution  pariétale  ascendante  droite,  n’intéressant  pas  lejiili 
qui  unit  la  circonvolution  pariétale  ascendante  â  celle  dû 
lobule  pariétal  supérieur.  Voici  ce  qui  caractérise  cette  atrb- 
phie  :  espace  considérable  laissé  entre  la  circonvolution  qui 
nous  occupe  et  les  voisines,  épaisseur  moindre  de  cette  cir¬ 
convolution.  Elle  n’atteint  que  le  tiers  de  celle  des  circonvo¬ 
lutions  voisines,  de  la  circonvolution  homonyme  du  côté 
opposé,  ou  même  de  la  partie  inférieure  de  la  même  circonvo¬ 
lution.  L’atrophie  porte  sur  une  longueur  exacte  de  deux 
centimètres.  Mais  voici  ce  qui  rend  surtout  évidente  la  duntmi- 
tion  de  volume  de  la  circonvolution.  Si  on  regarde  par  la  partie 
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postérieure  le  cerveau  placé  à  la  hauteur  de  l’œil,  on  voit  que 
la  portion  qui  nous  occupe  est  pour  ainsi  dire  en  sous-sol.  Si 
on  place  une  surface  plane  sur  les  deux  circonvolutions  voisines 
de  celle  qui  est  atrophiée,  entre  le  sommet  de  celle-ci  et  la 
face  inférieure  do  la  surface  plane,  il  reste  un  espace  de  deux 
millimètres.  Do  l’autre  côté,  au  contraire,  la  surface  placée  au 
même  point  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  oscille 
d'une  façon  notable  en  touchant  l’une  et  l’autre  des  circonvo¬ 
lutions.  Si  maintenant  avec  un  compas,  nous  mesurons  la 
largeur  de  la  circonvolution  atrophiée  dans  son  tiers  supérieur, 
nous  trouvons  6  millimètres.  La  largeur  est  de  9  millimètres 
dans  la  partie  moyenne.  La  circonvolution  pariétale  ascen¬ 
dante  droite  dans  son  tiers  supérieur  est  de  9  mm.  également. 
Il  y  a  donc  là,  sur  une  étendue  do  deux  centimètres,  une  atro¬ 
phie  notable  tant  en  hauteur  qu’en  épaisseur. 

Le  lobule  paracentral  droit  présente  une  diminution  do 
volume, mais  relativement  moins  considérable.  Pris  en  masse, 
il  a  une  longueur  inférieure  de  trois  millimètres  à  celle  du 
lobule  paracentral  du  côté  opposé.  L’atrophie  porte  surtout 
sur  la  partie  de  ce  lobule  correspondant  à  la  circonvolution 
pariétale. 

8.  Adliépcnces  et  obliféfatîoa  des  trompes.  —  lîémorrliagîe 

circonscrite  dans  i’ovaire  gauche  réduit  à  une  coque 

fibreuse;  par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  "24  octobre  1876,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Bucquoy,  à  l’hôpital  Gochin,  une  femme  âgée  de  32  ans,  polis¬ 
seuse  eu  caractères,  sous  le  coup  d’une  cachexie  saturnine  très- 
prononcée.  Gomme  antécédents  morbides,  elle  avait  eu  l’année 
précédente,  en  mai  187S  une  affection  abdominale  dont  elle 
avait  été  soignée  à  la  Charité.  On  avait  pensé  alors  aune  héma- 
tocèle.  Depuis,  elle  avait  toujours  souffert  dans  le  bas-ventre, 
et  ses  règles  étaient  restées  irrégulières  et  douloureuses.  A  son 
entrée  à  l’hôpital  Gochin,  elle  ne  les  avait  pas  eues  depuis  2 
mois  et  se  croyait  enceinte.  Mais  l’absence  de  tout  signe  de 
grossesse  et  une  perte  sanguine  de  deux  jours  qui  eut  lieu 
dans  les  premiers  temps  de  son  entrée  empêchaient  de  parta¬ 
ger  cette  croyance. 

Le  toucher  vaginal  ne  faisait  percevoir  qu’une  immobilité 
assez  prononcée  de  l’utérus.  Cotte  malade  succomba  aux 
progrès  de  sa  cachexie  et  à  des  symptômes  semblant  se  rat¬ 
tacher  à  l’urémie. 

A  I’autopsib,  on  n'a  trouvé  du  côté  des  organes  génitaux 
que  des  lésions  assez  anciennes  : 

L’utérus  était  un  peu  reporté  en  arrière,  sa  face  antérieure 
sillonnée  par  quelques  traînées  celluleuses.  Le  cul-de-sac  an¬ 
térieur  du  péritoine  était  libre  de  toute  adhérence.  La  face 
postérieure  de  l’utérus  était  fixée  vers  sa  partie  supérieure 
,  à  la  face  antérieure  du  rectum  par  des  brides  sous  lesquelles, 
après  les  avoir  sectionnées,  on  retrouvait  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  sain,  mais  seulement  vers  la  ligne  médiane.  Sur  les 
côtés  de  l’utérus  partaient,  en  effet,  d’autres  cloisons  «ellu- 
leuses  verticales  formant  de  chaque  côté  une  loge  accessoire, 
indépendante  de  la  loge  médiane  rétro-utérine.  A  droite,  on  y 
trouvait  l’ovaire,  sans  aucune  autre  adhérence  qu'à  sa  partie 
supérieure,  où  la  trompe  vient  se  perdre  en  se  confondant  avec 
le  tissu  fibreux  organisé  qu’on  y  rencontre. 

A  gauche,  au-dessous  de  la  trompe,  après  l’avoir  dégagée  le 
long  do  son  bord  postérieur,  on  ne  trouve  plus  trace  d’ovaire, 
mais  à  sa  place  e.xiste  une  petite  poche  à  parois  minces  et 
fibreuses,  remplie  par  un  caillot,^brun  de  la  grosseur  d’une 
aveline  et  de  consistance  mollasse.  Un  caillot  feuilleté,  noir, 
<lépendant  des  parties  superficielles  du  premier,  forme  à  tout 
l’intérieur  de  la  poche  un  revêtement  d’environ  un  millimètre 
d’épaisseur. 

Les  deux  trompes  partant  des  angles  latéraux  de  l’utérus 
formaient  de  chaque  côté  un  cordon  sinueux  fixé  à  sa  partie 
inférieure,  et  qui,  après  s’être  recourbé  irrégulièrement  plu¬ 
sieurs  fois  sur  lui-même,  venait  se  perdre  à  son  extrémité  ex¬ 
terne  dans  les  adhérences  péritonéales  masquant  à  droite 
l’ovaire  et  à  gauche  la  poche  qui  en  tenait  lieu.  Ges  adhérences 
obturaient  très-complètement  le  pavillon  des  2  trompes,  car 
une  injection  d’eau  poussée  dans  l’utérus  distendait  bien  les 
deux  cavités  tubaires,  mais  ne  passait  aucunement  dans  le 
periteine. 


Le  caillot,  brunâtre,  enkysté  dans  une  loge  fibreuse  tenant 
place  d’ovaire  à  gauche,  venait  probablement  de  l’écoulement 
sanguin  qui  accompagne  la  rupture  de  chaque  vésicule  de 
Graaf,  et  s’était  produit  plus  abondamment  qu’à  l’ordinaire. 
Etait-ce  la  force  avec  laquelle  le  sang  s’était  échappé  qui  avait 
réduit  le  parenchyme  de  l’ovaire  à  cette  coque  si  mince?  G’est 
aussi  l’hypothèse  la  plus  plausible.  On  peut  enfin  se  deman¬ 
der  si  pareille  conséquence  eût  été  observée  sans  l’oblitération 
de  la  trompe. 

Si,  en  effet,  le  sang  qui'provient  à  chaque  époque  de  la  rup¬ 
ture  de  la  vésicule  reste  au  niveau  même  de  la  déchirure,  il 
s’engagera  avec  l’ovule  dans  la  trompe  appliquée  sur  l’Or- 
vaire,  quand  sa  quantité  sera  plus  considérable  que  d’habi¬ 
tude.  On  peut  encore  remarquer  comment  le  sang  s’était  en¬ 
kysté  sans  rompre  l’écorce  de  l’ovaire,  et  n’avait  pas  produit 
d’hématocèle. 

O.  Anévrysme  de  la  partie  inférieure  de  l’aorte  tlioraeîqne  ; 

par  M.  Mobisset,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  a  eu,  comme  maladie  antérieure,  la  dj’senterie  en 
1840  et  un  léger  rhumatisme  articulaire  en  1870.  Il  y  a  huit 
mois,  il  commença  à  ressentir  de  violentes  douleurs,  dans  les 
reins,  mais  il  les  attribuait  à  la  position  qu’il  était  obligé  de 
prendre  pour  son  métier  de  tailleur  ;  aussi  fut-il  obligé  de 
suspendre  son  état.  Avant  même  ces  fortes  douleurs  il  ressen¬ 
tait  dos  fourmillements  le  long  du  rachis  avec  irradiations 
douloureuses  dans  tonte  la  moitié  gauche  de  l’abdomen  et  du 
thorax  en  même  temps  que  dans  le  membre  inférieur  du  même 
côté  ;  d’ailleurs  ces  phénomènes  douloureux  ne  revenaient 
qu’à  des  intervalles  éloignés.  Le  malade  a  remarqué  aussi  que, 
depuis  quelques  semaines,  il  urinait  mal  et  avec  quelques 
souffrances.  Entrée  à  l’hôpital,  le  7  août. 

Le  malade  éprouve  dans  la  région  dorso-lombaire  une  dou¬ 
leur  lancinante  et  des  fourmillements  dans  les  deux  membres 
inférieurs,  surtout  dans  le  gauche,  où  la  douleur  suit  la 
direction  du  nerf  sciatique.  Depuis  13  jours,  il  a  une 
dyspnée  qui  l’empêche  de  marcher,  et  il  compare  son  op¬ 
pression  à  celle  que  lui  occasionnerait  un  poids  très-lourd  re¬ 
posant  sur  la  partie  inférieure  du  thorax.  L’auscultation  du 
poumon  dénote  une  respiration  emphysémateuse;  les  bruits 
du  cœur  sont  sourds.  Il  a  perdu  l’appétit,  il  est  pâle,  très-ané¬ 
mique. 

Lorsqu’on  applique  la  main  sur  le  thorax  au  niveau 
des  insertions  du  diaphragme,  on  sent  très-nettement  des 
battements  communiqués  par  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  de  poule  qui  proémine  peu  en  arrière  du  thorax. 
Gette  tumeur,  située  près  du  rachis,  semble  correspondre 
à  la  huitième  vertèbre  dorsale.  L’auscultation  de  la  tumeur  ne 
révèle  aucun  bruit  de  souffle.  Application  de  glace  sur  la  tu¬ 
meur.  lodure  de  potassium,  1  gr. 

1"  octobre.  —  La  tumeur  s’est  accrue  progressivement;  elle 
est  globuleuse,  ovo'ide,  à  grand  diamètre  un  peu  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  la  limite  interne  est  tou¬ 
jours  la  colonne  vertébrale  qui,  à  ce  niveau,  semble  présenter 
une  légère  déviation,  une  sorte  d’incurvation  à  convexité 
tournée  à  droite,  la  concavité  répondant  à  la  tumeur.  Celle-ci 
est  limitée  en  dehors  (du  côté  de  l’abdomen)  par  une  ligne 
verticale  qui,  partant  du  bord  postérieur  du  creux  axillaire, 
passerait  par  l’extrémité  libre  de  la  dernière  fausse  côte  et 
viendrait  tomber  vers  la  crête  iliaque.  La  pointe  de  la  der¬ 
nière  fausse  côte  est  un  peu  relevée  en  dehors.  En  déprimant 
un  peu  la  paroi  abdominale  sous  le  rebord  des  fausses  côtes 
on  perçoit  les  battements  avec  expansion  sans  que  l’ausculta¬ 
tion  révèle  aucun  signe  sthétoscopique. 

Le  volume  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  pourrai  L 
être  comparé  actuellement  à  celui  d’une  noix  de  coco. 

10  octobre.  —  Une  ponction  capillaire  exploratrice,  faite  il  y 
a  quelques  jours,  à  8  centimètres  de  profondeur,  n’a  rien 
amené. 

1 3  octobre.  —  La  saillie  de  la  tumeur  augmente  encore  gra¬ 
duellement.  La  peau  s’amincit  beaucoup,  devient  bleuâtre  et 
sensible  en  plusieurs  points. 

La  pointe  des  fausses  côtes  tend  à  se  renverser  en  dehors. 
octobre.  —  Le  soir,  vive  douleur  du  côté  de  la  tumeur 
survenue  subitement  à  la  suite  d’un  effort. 
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Le  volume  de  la  tumeur  fait  des  progrès  croissants;  les 
côtes  sont  rejetées  en  dehors;  peau  très-rouge. 

T.  axill.  37“2.  Injections  de  morphine. 

17  octoire.—  La  tumeur  est  toujours  très-tendue  et  doulou¬ 
reuse.  La  peau  est  très-rouge.  Mesurée  dans  le  sens  vertical 
et  transversal  en  passant  par  son  milieu  qui  est  le  point  le 
plus  proéminent,  on  trouve  dans  ces  deux  dimensions  une 
largeur  de  24  à  25  centimètres.  Etat  général  de  plus  en  plus 
grave.  Amaigrissement,  faciès  cachectique.  Ne  mange  pres¬ 
que  plus. 

20  octobre.  —  Eschare  assez  étendue  mais  encore  superfi¬ 
cielle  sur  la  partie  qui  présente  le  plus  de  rougeur.  Ballonne¬ 
ment  du  ventre,  diarrhée,  affaiblissement  extrême,  somno¬ 
lence.  —  Mort  le  30  octobre  1876. 

Autopsie.  En  ouvrant  la  cavité  thoracique,  on  constate  à 
gauche  un  épanchement  séro-fibrineux,  teinté  d’une  quantité 
assez  considérable  de  sang  ;  cet  épanchement  appartient  à 
une  pleurésie  à  logos  multiples  dont  une  très-grande,  en  avant, 
est  située  entre  la  face  antérieure  du  poumon  et  le  péricarde. 
En  arrière  le  long  de  la  paroi  costale  une  deuxième  logo  cloi¬ 
sonnée  elle-même  par  des  néo-membranes  les  unes  récentes, 
les  autres  anciennes  qui  ont  déterminé  l’exsudation  san¬ 
guine.  Après  avoir  enlevé  le  poumon,  on  aperçoit  une  énorme 
tumeur  laquelle  s’est  développée  au-dessous  du  poumon,  pour 
venir  se  loger  d'une  part  entre  le  diaphragme,  la  rate  et  le 
foie,  et  d’autre  part,  le  péricarde,  la  base  du  poumon  gauche 
et  la  paroi  thoracique.  Cette  vaste  tumeur  est  elle-même, 
recouverte  de  néo-membranes  récentes  ou  anciennes,  au-des¬ 
sous  desquelles  se  trouve  une  coque  fibreuse  mamelonnée 
présentant  une  fausse  fluctuation.  On  enlève  le  foie,  la  rate  ; 
un  peu  de  péritonite  adhésive  au  niveau  du  lobe  droit  du  foie 
à  sa  face  inférieure.  On  rabat  l’estomac,  le  pancréas  et  alors 
on  constate  que  le  produit  morbide  fait  par  eu  bas  une  saillie 
assez  considérable  qui  déplace  la  rate  et  le  foie.  Le  dia¬ 
phragme  est  aminci,  les  piliers  sont  comprimés  et  comme 
étalés.  Le  rein  a  été  refoulé  en  avant  et  un  peu  en  dedans  et 
en  bas.  La  partie  postérieure  du  diaphragme  fait  corps  av-ec 
la  tumeur  qui  s’applique  en  dedans  contre  l'aorte.  Les  capsu¬ 
les  surrénales  sont  restées  plus  haut  que  le  rein. 

Examen  de  la  tumeur  anévrysmale.  Le  sac  forme  une  poche 
latérale  qui  s’ouvre  à  la  partie  inférieure  de  l’aorte  thoracique. 
L’orificc  est  constitué  par  une  large  fenêtre  parfaitement  cir¬ 
culaire  à  bords  lisses,  nets,  malgré  les  sinuosités  qu’elle  décrit, 
et  au  niveau  do  laquelle  la  paroi  interne  du  vaisseau  con¬ 
tinue  sans  ligne  do  démarcation.  Eu  élargissant  la  fenêtre,  on 
trouve  un  infundibulum  rempli  de  sang  partie  liquide,  partie 
gelée  de  groseille  et  qui  est  constitué  par  une  membrane  lisse 
se  continuant  avec  celle  de  l’aorte,  mais  moulée  sur  les  os  et 
trouée  çà  et  là  par  des  pointes  osseuses.  Dans  cet  infun- 
dibulurn  existent  deux  orifices:  1“  Un,  en  haut,  conduisant 
dans  une  loge  au  fond  de  laquelle  on  trouve  un  os  ;  2“  Eu  bas 
et  à  droite,  un  orifice  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  2  francs, 
conduisant  dans  une  poche  pleine  de  caillots  qui  se  trouve 
sur  la  partie  latérale  droite  do  la  colonne  vertébi'ale  ;  cette 
poche  est  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d’une  poire  ;  3°  Eu  bas 
et  à  gauche,  se  trouve  un  orifice  en  partie  formé  par  la  co¬ 
lonne  et  conduisant  dans  une  poche  latérale  gauche. 

Autour  de  la  tumeur,  pendant  la  dissection,  on  remarque 
une  infiltration  œdémateuse  dès  muscles  et  du  tissu  cellu¬ 
laire.  En  ouvrant  la  poche  latérale  gauche  (grande  poche),  on 
voit  deux  parties  distinctes  :  une  masse  solide,  considérable, 
précédée  d’une  sorte  d’antichambre  dans  laquelle  se  trouve 
du  sang  liquide  et  des  caillots  gelée  de  groseille.  On  voit  alors 
qu’elle  est  constituée  par  une  stratification  extrêmement 
épaisse  et  qui  est  constituée  de  la  façon  suivante  :  à  la  partie 
antérieure,  couches  feuilletées,  parfaitement  blanches,  plus  ou 
moins  épaisses,  qui  sont  séparées  les  unes  des  autres  çà  et  là 
par  du  sang  fraîchement  coagulé  ;  à  la  partie  postérieure, 
jcouches  feuilletées  séparées  par  des  nappes  de  sang  coagulé. 

Après  avoir  fendu  la  poche  dans  toute  son  épaisseur,  on 
voit  que  ces  infiltrations  hémorrhagiques  s’étendent  jusqu’à 
l’infundibulum  au  niveau  duquel  on  voit  un  petit  orifice  par 
le(iuel  le  sang  avait  pénétré  dans  l’intérieur  du  caillot. 

Le  poumon  droi  t  est  retenu  à  la  plèvre  correspondante  par  des 


adhérences  cellulaires  infiltrées  de  sérosité  et  très-riches  en 
vaisseaux.  Toutes  ces  néo-membranes  forment  entre  elles  des 
loges  remplies  d’une  sérosité  peu  abondante.  En  sectionnant  le 
poumon,  on  trouve  une  infiltration  œdémateuse  de  tout  le 
poumon  et  surtout  du  lobe  supérieur,  lequel  est  le  siège  d’une 
pneumonie  caséeuse  non  tuberculeuse,  pneumonie  lobulaire 
av'ec  épaississement  de  parois  et  transformation  caséeuse  du 
continu. 

Le  poumon  gauche  est  fortement  atélectasié  sans  splénisa¬ 
tion.  Il  a  l’aspect  d’une  masse  charnue  grise-mollasse  qui  tombe 
au  fond  de  l’eau.  Le  sommet  présente  des  tubercules  guéris 
crétacés.  Pas  de  granulations  grises. 

Dans  le  péricarde,  sérosité  un  peu  louche  ;  sa  surface  in¬ 
terne  est  recouverte  de  néo-membranes  de  formation  récente, 
et  de  plaques  laiteuses  de  formation  ancienne.  Le  cœur  est 
mou,  graisseux  et  pigmenté,  plutôt  dilaté  que  revenu  sur 
lui-même. 

En  ouvrant  l’aorte,  on  trouve  un  caillot  jüost  mortoi  volu¬ 
mineux  surtout  dans  sa  partie  blanche.  Endartérite  chroni¬ 
que  avec  dilatation  des  vaisseaux.  Quelques  plaques  calcaires 
mais  pas  nombreuses.  Les  vaisseaux  qui  partent  de  l’aorte 
présentent  les  mêmes  altérations. 

Foie  pâle,  d'un  aspect  graisseux.  Reins  fermes,  durs,  pâles 
décolorés  d’aspect  semi-transparent.  A  la  coupe,  le  rein  droit 
est  très-congestionné,  plus  dur  et  plus  ferme  que  l’autre.  Rate 
un  peu  molle. 

M.  Hayem.  L’histoire  clinique  de  ce  malade  a  été  intéres¬ 
sante  à  plus  d’un  titre.  Le  diagnostic  était  fort  difficile  :  la 
tumeur  était  à  la  vérité  le  siège  de  battements  d’expansion 
très-forts,  mais  on  ne  percevait  aucun  souffle  à  son  niveau; 
elle  est  toujours  restée  dure  et  l’on  a  pu  se  demander  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  anévrysme  des  os.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  ce  fait  ne  mérite  pas  moins  d’être  rapporté. 
J’ai  pensé  qu’il  se  prêtait  à  l’emploi  de  la  méthode  de  Gi- 
niselli,  j’ai  donc  fait  avec  un  trocart  capillaire  une  ponction  à 
8  centimètres  de  profondeur,  mais  sans  trouver  de  sang  liqui¬ 
de.  Enfin,  on  remarquera  que  de  gros  caillots  denses  n’ont  pas 
empêché  le  développement  très-rapide  de  la  tumeur  ;  le  sang 
a  pu  s’infiltrer  entre  la  surface  de  ces  caillots  et  la  paroi  in¬ 
terne  du  sac.  Ce  n’est  donc  pas  assez  de  provoquer  la  forma¬ 
tion  de  coagulations  fibrineuses,  puisque  l’infiltration  san¬ 
guine  peut  se  faire  encore  et  déterminer  de  nouveaux 
accidents. 

10.  Otite  cataiTliale  moyenne;  par  M.  le  D’’  Grllk. 

Cette  pièce,  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d’un  enfant,  âgé 
de  5  ans  à  peu  près,  sans  aucun  renseignement  sur  la  patho¬ 
génie  de  l’affection  auriculaire  ;  probablement  une  bronchio- 
pneumonie  a  précédé  cette  détermination  catarrhale. 

La  caisse  est  complètement  remplie  de  pus  ;  la  membrane 
du  tympan  intacte  laisse  voir  la  teinte  jaune  rougeâtre  opa¬ 
que  de  l’abcès  intra-tympanique.  La  muqueuse  de  lu  caisse, 
gonflée,  injectée  vivement  est  très-facile  à  pincer,  à  arracher 
de  la  surface  osseuse.  ;  elle  saigne,  et  des  lambeaux  de  quel¬ 
ques  millimètres  peuvent  être  en  partie  décollés  et  attirés. 
Les  cellules  masto'idiennes,  ou  mieu.x  rétro-tympaniques  par¬ 
ticipent  à  la  lésion.  On  peut,  en  outre,  remarquer  sur  cette- 
pièce  : 

1“  Que  \o.  paroi  antérieure  osseuse  du  conduit  auditif  c-x- 
terne,  n’est  pas  encore  complètement  ossifiée,  il  s’en  âàut 
encore  d’un  millimètre  carré  au  moins.  C’est  l’indice  de  Fâgo 
de  l’enfant; 

2“  Que  l'apophyse  masloïde,  à  cet  âge,  répond  immédiatement 
au  sinus  latéral  ;  considération  de  la  plus  haute  importanc-e 
dans  la  iiratique  ;  enfin,  qu’il  n’y  a  pas  encore  do  cellules 
masto'idiennes  proprement  dites. 

6.  Ostéite  rondeusaute  de  nature  eaurércuse,  siégeant  sur 
les  pariétaux;  par  M.  G.  Cuabhun,  externe  des  hôpitaux. 

Marie  Gau...,  64  uns,  entre  le  17  septembre  à  la  Salpétrière, 
dans  le  service  de  M.  Charcot.  Elle  a  un  cancer  atrophique 
du  sein  droit  dont  le  début  remonte  à  vingt  ans.  L’ulcération 
située  au-dessus  et  en  dehors  du  mamelom  a  évolué  lentement  ; 
elle  parait  très-superficielle  et  offre  la  largeur  du  creux  de  la 
main  :  fongueuse,  d’un  rouge  vif,  ses  bords  sont  taill.éa  àpic. 
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Pas  de  suppuration  appréciable.  —  En  même  temps,  la  ma¬ 
lade  a  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  des  accès  de  suffo¬ 
cation.  Dans  un  de  ces  accès,  elle  meurt  le  27  novembre. 

Autopsie.  —  Le  cancer  du  sein  est  superficiel  :  il  s'est  limité 
aux  téguments;  les  os  et  les  muscles  sous-jacents  ont  été 
respectés.  Poumons.  Pas  de  noyaux  cancéreux.  A  droite,  un 
peu  d’œdème.  Le  poumon  gauche  est  ramassé  sur  lui-môme 
et  présente  un  très-petit  volume.  Dilatation  des  bronches  avec 
raréfaction  du  tissu  pulmonaire. 

.  Pas  de  cancer  dans  le  foie  ni  dans  le  rein  qui  sont  nor¬ 
maux.  Cœur  sain.  Cerveau  :  on  trouve  un  psammome  assez 
volumineux  déprimant  la  première  circonvolution  frontale  du 
cèté  droit. 

Crâne.  Les  os  sont  minces  et  fragiles.  En  regardant  la 
voûte  crânienne  par  transparence,  on  remarque  sur  les  parié¬ 
taux  cinq  à  six  plaques  blanches,  transparentes,  régulière¬ 
ment  arrondies,  à  bords  très-nets.  Leur  diamètre  varie  de  2 
millimètres  à  un  centimètre.  Le  périoste  est  sain.  Nulle  part  on 
n’aperçoit  de  carie  de  l’os.  I,es  plaques  d’un  blanc  laiteux  se 
dessinent  nettement  sur  l’os.  Leur  consistance  est  celle  du 
tissu  osseux  environnant  :  elles  ne  présentent  ni  saillie  ni 
dépression;  les  deux  tables  de  l’os  ne  sont  pas  amincies;  il 
n’y  a  pas  de  bouiiet  périphérique.  —  Quand  on  pratique  un 
trait  de  scie,  on  constate  que  l’os  est  d’un  blanc  laiteux  :  le 
diploé  a  disparu  et  il  est  remplacé  par  du  tissu  compacte  qui 
se  continue  sans  interruption  avec  les  deux  tables  de  l’os. 

L’examen  histologique  sera  fait  ultérieurement. 

M.  Charcot.  Les  plaques  blanches  que  nous  voyons  sur  ce 
crâne  ressemblent  à  celles  que  l’on  trouve  parfois  dans  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Il  y  a  probablement  à  leur  niveau  de  l’ostéite 
condensante.  M.  Ranvier  considère,  du  reste,  cette  condensa¬ 
tion  comme  la  phase  préparatoire  de  renvaliissement  de  l’os 
par  le  néoplasme. 

*?.  Localisations  céi-ébrales;  par  M.  Pitres,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Pitres  présente  un  psammome  qui  comprimait  très-for¬ 
tement  la  première  circonvolution  frontale,  et  la  séparait 
presqu’ en  deux  segments,  l’un  antérieur  et  l’autre  postérieur. 
Cette  tumeur  ne  s’était  révélée  par  aucun  symptôme  moteur. 
Cette  symptomatologie  négative  s’explique  par  la  distance  qui 
la  séparait  du  lobule  paracentral  et  des  circonvolutions  as¬ 
cendantes. 

Goitre  kjtiqiics.  Développeiiient  irrégulier  de  la  tiiuieiir 

portant  sur  les  lobe>  latéraux  et  le  lobe  médian  du  corps 

tbjroide.  Ost>ilicatiuns  partiellc.s  ;  par  M.  Marchant,  interne 

des  hôpitaux. 

Celte  pièce,  recueillie  sur  un  homme  de  72  ans,  mort  dans 
le  service  de  M.  Constantin  Paul,  u’ofl're  pas  grand  intérêt 
au  point  de  vue  clinique,  puisqu’elle  n’a  donné  lieu,  pendant 
la  vie,  à  aucun  trouble  fonctionnel  et  que  le  malade  a  succom¬ 
bé  à  une  affection  {phthisie  pulmonaire),  n’ayant  aumin  rap¬ 
port  intime  avec  la  tumeur.  Ce  goitre  datait  de  la  naissance, 
ou  plutôt  de  la  première  enfance  :  le  malade  est  né  dans  les 
Vosges,  et  dans  une  localité  où  on  n’observe  généralement  pas 
de  goitre  :  l’étiologie  de  cette  tumeur  ne  peut  être  trouvé  ni 
<l3ns  les  antécédents  héréditaires,  ni  dans  les  conditions  hy¬ 
giéniques  du  milieu  dans  lequel  le  malade  a  vécu,  ni  dans  la 
nature  de  l’eau  dont  il  usait;  notons  la  co'incidence  ou  la  co¬ 
existence  de  lésions  scrofuleuses  (phthisie  pulmonaire,  mal  de 
Pott,  rachitisme.) 

Le  développement  de  la  tumeur  a  été  progressif  sans  s’ac¬ 
compagner  de  troubles  fonctionnels.  Le  malade  porto  au-de¬ 
vant  du  cou  et  dans  la  région  sous-hyo’idienne  une  tumeur 
constituée  par  deux  masses  latérales  régulières  à  première 
vue,  réunies  entre  elles  par  une  troisième  tumeur,  véritable 
isthme,  surmonté  verticalement  et  en  haut  d’une  série  de  pe¬ 
tits  kystes  globuleux,  entassés  les  uns  sur  les  autres  comme 
les  grains  d’un  chapelet,  et  présentant  des  étranglements  au 
niveau  de  leur  soudure.  Toute  cette  masse  est  mobile  avec  le 
larynx  et,dans  les  mouvements  de  déglutition,  on  la  voit  s’éle¬ 
ver.  La  palpation  révèle  des  tumeurs  indolentes  présentant 
dans  les  lobes  latéraux  des  points  durs,  résistants,  comme 
ossifiés.  Les  kystes  antérieurs,  au  contraire,  sont  fluctuants. 
Pas  de  battements,  ni  de  bruits  de  souffle. 


L’examen  confirme  que  cette  tumeur  goitreuse  est  consti¬ 
tuée  par  le  développement  de  toutes  les  parties  du  corps  thy- 
ro’ide  :  les  saillies  latérales  répondent  aux  lobes  latéraux;  la 
partie  médiane  à  l’isthme  du  corps  thyro’ide  et  à  la  pyramide 
de  Lalouetle .  Les  petits  kystes  de  la  pyramide  de  Lalouette 
sont  à  l’état  de  pureté  et  constitués  par  une  poche  fibreus^ 
contenant  un  liquide  visqueux.  Une  coufe.,  pratiquée  sur  le-» 
tumeurs  latérales,  montre  qu’elles  sont  constituées  par  une 
enveloppe  de  laquelle  partent  des  prolongements  qui,  se  di¬ 
rigeant  dans  l’intérieur  de  la  tumeur, la  divisent  en  autant  de 
loges  séparées  qui  contiennent  dos  substances  demi-solides 
différentes  de  couleur.  C’est  sur  ces  travées  qu’on  observe  des 
ossifications,  constituées  par  de  véritables  arêtes,  des  aiguilles 
osseuses  implantées  sur  elles. 

8.  Kyste  bydatique  de  la  rate;  par  M.  Brault,  interna  provisoire. 

Jal _ Philippe,  57  ans,  imprimeur,  entré  à  l’hôpital  Saint- 

Antoine  le  18  octobre  1876  (service  de  M.  Benjamin  Anger.) 
D’après  les  renseignements  qu’il  donne  le  jour  de  son  entrée, 
son  abdomen  commença  à'prendre  un  certain  développement 
il  y  a  dix  ans  environ.  Depuis,  la  tuméfaction  du  ventre  s’ac¬ 
crut  progressivement,  et  sans  aucune  diminution  dans  l’in¬ 
tervalle.  Un  mois  avant  son  entrée  à  Saint-Antoine,  il  entra  à 
l’hôpital  de  Saint-Denis,  et  là  à  la  suite  d’une  diarrhée,  il  re¬ 
marqua  une  diminution  considérable  de  la  tumeur. 

Au  moment  de  son  entrée,  il  se  présente  avec  un  ventre  à 
peu  près  uniformément  développé  comme  dans  l’ascite.  Le 
développement  est  tellement  considérable  que  l’ombilic  a 
disparu,  et  que  l’appendice  xipho’ide  est  subluxé  en  avant. 

La  tumeur  est  lisse,  sans  bosselures  ni  duretés.  Fluctuante 
d’une  façon  très-manifeste.  La  matité  à  la  percussion  se  con¬ 
tinue  avec  celle  du  foie,  mais  aussi  avec  celle  de  la  rate  à 
gauche. 

Si  l’on  percute  dans  le  sens  vertical,  on  trouve  que  la 
matité  est  complète  jusqu’à  la  crête  iliaque  au  niveau  de  la 
rate,  tandis  qu’au  niveau  de  l’ombilic  on  retrouve  la  sonorité 
intestinale  ;  de  même,  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-des¬ 
sous.  Les  caractères  physiques  de  la  tumeur,  son  développe¬ 
ment  lent  firent  porter  le  diagnostic  :  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie. 

Dix  jours  après,  le  28  octobre,  il  y  a  eu,  par 'l’intestin,  une 
véritable  débâcle,  le  ventre  diminua  très-sensiblement  de  vo¬ 
lume,  mais  la  mensuration  ne  fut  pas  faite.  L’examen  des 
selles  ne  donna  aucun  résultat  capable  de  confirmer  le  dia¬ 
gnostic.  Cependant  la  tumeur  avait  une  matité  verticale  beau¬ 
coup  moins  considérable  au  niveau  de  l’ombilic.  La  matité  au 
niveau  de  la  rate  était  la  même,  et  cette  persistance  de  la  ma¬ 
tité  avait  fait  songer  à  cette  époque  à  un  kyste  hydatique  de 

'  Le  5  novembre,  deuxième  débâcle.  Depuis  le  5  novembre, 
diarrhée  incoercible  ;  le  malade  qui  était  entré  dans. le  service 
avec  un  aspect  cachectique,  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  Des 
matières  liquides  sont  rejetées  continuellement  par  l’anus; 
leur  examen  donne  un  résultat  négatif.  Dégoût  complet  poul¬ 
ies  aliments.  Douleurs  abdominales  mais  pas  de  vomisse¬ 
ments,  aucun  signe  de  péritonite.  Mort  le  29  novembre. 

Autopsie.  Vaste  tumeur  située  dans  l’hypochondre  gauche, 
très-adhérente  au  diaphragme,  très-adhérente  aussi  au  lobe 
gauche  du  foie,  mais  on  peut  l’en  séparer  assez  facilement  ; 
au  contraire,  la  raie  est  complètement  incluse  dans  la  paroi 
gauche  de  la  tumeur.  Il  est  complètement  impossible  de  re¬ 
trouver  la  capsule  de  la  rate  ;  le  tissu  propre  de  cet  organe 
semble  séparé  de  la  cavité  du  kyste  par  une  membrane  de 
nouvelle  formation  dont  l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait. 
_ ^  l’ouverture  de  la  tumeur  :  sérosité  louche  assez  abon¬ 
dante,  fausses  membranes  et  grumeaux  consistance  de  mastic 
[hydatides  dégénérées).  La  tumeur  est  adhérente  au  côlon  Irans- 
verse  mais  il  est  impossible  de  retrouver  l’orifice  de  commu¬ 
nication  entre  le  côlon  transverse  et  la  tumeur. 

Réflexions.  Cette  observation  présente  deux  points  inté¬ 
ressants  ; 

1»  Le  fait  de  son  ouverture  dans  le  côlon  transverse  ayant 
donné  lieu  à  trois  débâcles,  suivies  de  l’allaAsscment  de  l 
f  umeur  ; 
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r  Le  fait  de  l’adhérence  de  la  tumeur  au  foie.  On  comprend  [ 
combien  grande  devait  être  sur  le  vivant  la  difficulté  do  choi¬ 
sir  et  de  diagnostiquer,  soit  un  kyste  de  la  rate,  soit  un  kyste 
du  foie. 

M.Houel  fait  remarquer  que  les  kystes  développés  dans 
le  parenchyme  de  la  rate  sont  excessivement  rares,  tandis 
qu’il  est  ordinaire  de  voir  ces  productions  naître  dans  la 
membrane  fibreuse  qui  l’enveloppe.  C’est  là  une  question  de 
siège  qui  a  son  intérêt  et  qui  mérite  d’être  étudiée.  Presque 
toujours  les  kystes  de  la  rate  sont  sous-péritonéaux,  pôri- 
spléniques. 

9.  Cirrhose  du  foie.  Diminution  considérable  de  l’urée  rendue 
par  les  urines;  par  Hipp.  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  D...,  44  ans,  blanchisseuse,  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  le  3  novembre  1876  (service  de  M.  Lancerbaux).  — 
Cette  femme  habite  à  Paris  depuis  vingt  ans  ;  elle  est  veuve 
depuis  douze  ans  et  n’a  eu  qu’un  seul  enfant,  il  y  a  quinze 
ans  environ.  Son  mari,  cordonnier,  avait  un  caractère  très- 
violent  et  est  mort  fou  à  Bicètre,  après  avoir  certainement 
fait  des  excès  alcooliques.  Le  même  reproche  peut-il  s’a¬ 
dresser  à  notre  malade  ?  La  chose  a  paru  probable  d’après 
la  marche  de  l’affection  du  foie,  quoique  la  malade  ait  refusé 
tout  aveu  formel  à  cet  égard.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  avait  tou- 
joursjoui  d’une  fort  bonne  santé,  et  elle  ne  s’est  sentie  réelle¬ 
ment  souffrante,  qu’un  mois  environ  avant  son  entrée.  Elle 
constata  à  cette  époque  une  diminution  notable  de  l’appétit 
avec  une  fatigue  générale,  un  amaigrissement  rapide  et  une 
tuméfaction  progressive  de  l'abdomen  ;  le  soir,  enfin,  après 
une  journée  de  travail,  il  y  avait  un  œdème  très-prononcé  des 
membres  inférieurs.  Vu  l’augmentation  rapide  de  l’ascite, 
elle  dut  bientôt  interrompre  ses  occupations. 

Etat  à  Peau  brune  et  sèche;  œdème  considérable 

des  membres  inférieurs  et  ascite  volumineuse  ;  les  veines 
sous-cutanées  abdominales  ne  sont  encore  que  très-peu  déve¬ 
loppées.  La  maigreur  des  membres  thoraciques  et  de  la  partie 
supérieure  du  tronc  est  extrême.  La  malade  n’accuse  du  reste 
aucune  douleur,  sauf  quelques  élancements  passagères  dans 
la  région  hépatique.  La  constipation  est  habituelle,  mais  elle 
a  de  temps  en  temps  des  selles  diarrhéiques.  Pas  d’ictère, 
rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Du  10  au  14  novemire,  rien  de  nouveau  à  constater.  La  ma¬ 
lade  mange  peu  et  maigrit  encore  des  bras,  de  la  face  et  du 
tronc,  tandis  que  l’ascite  et  la  tuméfaction  œdémateuse  des 
membres  inférieurs  augmentent  tous  les  jours.  Urines  très- 
rares  et  très-chargées,  selles  très-dures  et  de  coloration  nor¬ 
male. 

Du  15  au  17  novembre,  elle  éprouve  des  douleurs  très-vio¬ 
lentes  dans  tout  l’abdomen  et  particulièrement  dans  la  région 
hépatique.  Il  paraît  y  avoir  en  ce  moment  des  poussées  in¬ 
flammatoires  de  la  séreuse  abdominale,  surtout  nux  environs 
de  l’organe  affecté:  toutefois  une  purgation  est  suivie,  le  18, 
de  selles  abondantes,  et  la  malade  se  trouve  énormément  sou¬ 
lagée.  Des  mensurations  prises  à  ce  moment  donnent  une 
circonféi'ence  de  0,22  cent,  pour  le  mollet,  de  0,4.0  cent,  pour  la 
cuisse,  et, de  1  m.  17  cent,  au  niveau  de  l’abdomen  ;  les  mem¬ 
bres  thoraciques  sont,  au  contraire,  d’une  maigreur  squelet¬ 
tique. 

23  novembre.  La  malade  a  un  accès  de  dyspnée  très-inquié¬ 
tante.  Le  24,  elle  est  fatiguée,  oppressée  et  on  décide  une 
ponction  pour  le  lendemain. 

23  novembre.  Ponction  à  la  visite  du  matin.  Il  s'écoule  par  la 
canule  9  litres  de  liquide  citrin  sans  une  seule  goutte  de 
sang.  Pas  d’accident.  A  la  visite  du  soir,  la  malade  est  fort 
tranquille,  très-soulagée  et  a  passé  une  fort  bonne  journée. 
L’abdomen  est  souple, indolore,  sans  trace  de  réaction.  — Mais 
à  minuit  la  malade  est  prise  de  douleurs  épouvantables  dans 
l’abdomen,  de  vomissements  porracés,  et  meurt  presque  su¬ 
bitement  à  6  heures  du  matin.  (Notons  ici  qu’à  11  heures 
avant  midi,  dans  l’amphithéâtre,  où  il  n’y  a  pas  de  feu  et  qui 
était  d’une  température  glaciale,  on  constatait  encore  une 
temp.  de  37“,  4  dans,  le  vagin.  Le  soir  à  la  visite,  vu  l’appa¬ 
rence  de  santé  relativement  parfaite,  nous  n’avions  pu  cons¬ 
tater  l’état  delà  température.) 


Autopsie.  La  cavUé  abdominale  contient  de  1500  à  1800  gr. 
de  liquide  citrin.  La  surface  des  intestins  a  une  teinte  rouge- 
rose  généralisée  tenant  à  la  dilatation  des  petits  vaisseaux.  On 
reconnaît  en  somme  des  traces  de  péritonite  tenant  à  deux 
périodes  inflammatoires  successives  :  d’une  part  ce  sont  des 
adhérences  en  voie  d’organisation,  surtout  aux  environs  du 
cæcum  et  du  côlon  transiœrse;  d’autre  part  la  rougeur  géné¬ 
rale  des  intestins  et  quelques  flocons  purulents  qui  flottent 
dans  le  petit  bassin,  attestent  la  péritonite  sur-aiguë  de  la 
fin,  péritonite  qu’il  est  difficile  de  rattacher  à  sa  véritable 
cause  en  l’absence  de  lésion  traumatique  sur  l’intestin. 

Cœur  un  peu  gros  et  volumineux.  Reins,  légèrement  gra¬ 
nulés  à  leur  surface.  —  Foie,  c’est  un  cas  de  cirrhore  ordinaire, 
à  petits  grains  et  généralisée.  La  rétraction  de  l’organe  était 
loin  d’être  complète  et  son  poids  est  encore  de  1366  grammes. 

Telle  est  l’histoire  rapide  de  cette  malade.  J’ajouterai  que 
pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  j’ai  fait  des  dosages  de  l’urée 
des  urines  et  les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  tout-à-fait 
conformes  à  ceux  qu’obtenait  M.Beouaedel  dans  ses  recher¬ 
ches  actuelles.  Il  a  bien  voulu  me  permettre  de  publier  cette 
observation,  quoique  la  deuxième  partie  de  son  mémoire 
relative  aux  affections  chroniques  du  foien'ait  pas  encore  paru 
dans  les  Archives  de  mMecine. 

Voici  le  tableau  de  l’examen  quotidien  des  urines: 
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Le  liquide  de  la  ponction  ne  j 
contient  pas  trace  d’urée.  |j 

Cette  analyse  est  d’autant  plus  intéressante  que  la  malade 
est  morte  accidentellement,  alors  que. son  foie  ne  s’était  en¬ 
core  que  fort  peu  rétracté.  On  voit  néanmoins  combien  le 
chiffre  de  l’urée  des  24  heures  a  été  constamment  au-dessous 
de  la  normale. 

-lO.  Tumeur  cérébrale  cIc  I.a  rtigiou  orciititalc  ;  par  M.  Léger, 
interne  «les  hôpitaux. 

.X...,  33  ans,  entré  dans  le  service  deM.  le  docteur  Bucquqy, 
pour- une  céphalalgie  violente,  n’a  jamais  été  malade.  Il  n’a 
pas  eu  la  syphilis,  et  malgré  sa  profession  de  polisseur  en 
caractères,  n’a  jamais  souffert  d’accidents  d’intoxication  plom- 
bique.  Il  est  sans  fièvre  et  dit  souffrir  de  la  tête  depuis  un 
mois.  Ses  renseignements  sont  un  peu  vagues,  difficilement- 
obtenus,  et  souvent  contradictoires  d’un  rooment  à  l’autre. 
Ainsi,  il  dit  un  soir  que  depuis  un  an,  il  est  tombé  en  atta¬ 
ques  de  nerfs  à  3  ou  4  reprises  différentes,  et  le  lendemain  il 
nie  tout  accident  de  ce  genre.  Les  recherches  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  ne  révèlent  du  reste  ni  affaiblissement  mupeu-. 
laire,  ni  anesthésie,  ni  inégalité  pupillaire,  ni  strabisme.  La 
vue  est  aussi  bonne  de  l'œil  droit  que  de  l’œil  gauche. 

Une  fois,  à  la  visite,  le  malade  s’affaisse  sur  son  oreiller, 
les  paupières  ouvertes,  les  yeux  un  peu  portés  en  haut,  les 
pupilos  égales.  Le  pouls  est  plein,  régulier,  battant  à  peine 
60  à  la  minute.  Cet  homm<'  parait  étranger  à  tout  ce  qui  se, 
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passe  autour  de  lui  et  revient  peu  à  peu,  après  être  resté  en¬ 
viron  une  minute  dans  cet  état. 

Le  lendemain  matin,  il  semble  se  rendre  un  peu  plus 
compte  de  la  réalité,  et  demande  ce  qu’il  fait  à  l’hôpital,  pa¬ 
raissant  avoir  complètement  oublié  ce  qui  s’est  passé  depuis 
son  entrée.  Depuis  la  guerre,  dit-il  alors,  son  caractère  est 
devenu  bizarre,  la  mémoire  s’est  perdue  et  bientôt  il  a  conti¬ 
nuellement  souffert  de  la  tête.  Cette  douleur,  siégeant  au 
sommet  de  la  tète,  sans  avoir  jamais  empiété  plus  sur  un 
côté  que  sur  l’autre,  paraît  céder  un  jour  au  bromure  de  po¬ 
tassium,  mais  le  soir,  elle  revient  plus  forte  que  jamais  et 
dans  la  nuit,  le  malade,  en  faisant  un  effort  pour  se  remettre 
au  lit,  s’affaisse  subitement  :  sa  tète  tourne  de  côté,  à  gauche 
d’après  l’infirmier,  et  cet  homme  meurt  subitement  sans  avoir 
jamais  présenté  ni  paralysie  motrice,  ni  anesthésie,  ni  phé¬ 
nomènes  convulsifs,  du  moins  pendant  son  séjour  à  l’hôpital. 
Les  seuls  symptômes  étaient  la  céphalalgie  violente  et  conti¬ 
nuelle  ainsi  que  l’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles, 
paraissant  consister  surtout  dans  la  perte  de  la  mémoire. 

Autopsie.  —  On  a  trouvé  une  tumeur  occupant  les  deux  lo¬ 
bes  occipitaux  et  passant  de  l’un  à  l’autre  à  l’aide  d’un  port 
assez  mince  de  substance  morbide,  au  niveau  de  la  terminai¬ 
son  postérieure  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  au-des¬ 
sous  et  en  arrière  du  bourrelet  de  cet  organe.  Ce  renflement 
était  altéré  lui-même  dans  sa  partie  inférieure. 

La  production  morbide  était  limitée  dans  chaque  lobe  en 
avant  par  le  pli  qui  va  former  le  corps  bordant,  en  arrière  par 
un  plan  vertical  passant  par  la  scissure  perpendiculaire  interne. 
En  haut  et  en  dehors  elle  avait  envahi  dans  toute  son  éten¬ 
due  le  plancher  du  prolongement  occipital  du  Amntricule.  En 
bas  elle  arrivait  jusqu’à  la  substance  blanche  sous-jacente 
aux  circonvolutions  inférieures  (partie  postérieure  des  deux 
circonvolu  tiens  sphéno-occipitales . 

Cette  tumeur  n’apparaissait  donc  nullement  à  l’extérieur, 
si  ce  n'est  à  gauche,  où  elle  se  montrait  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  circonvolution  de  l’hippocampe,  renflée  en 
ce  point  sous  forme  de  deux  amygdales  hypertrophiées.  De 
ce  côté,  cette  circonvolution  était  encore  tuméfiée  dans  sa  par¬ 
tie  terminale,  au  niveau  du  crochet. 

La  coupe  de  cette  tumeur  était  gris-rosée,  avec  quelques 
îlots  verdâtres  disséminés.  La  consistance  encore  assez  ferme 
à  droite  était  beaucoup  moindre  à  gauche,  surtout  au  niveau 
du  plancher  de  la  corne  occipitale  devenu  presque  diffluent. 
Au  microscope,  on  constatait  que  cette  tumeur  était  constituée 
par  un  amas  de  cellules  embryonnaires,  toutes  égales  de  vo¬ 
lume  et  régulièrement  disposées  ;  elle  était  traversée  en  plu¬ 
sieurs  points  par  des  vaisseaux  qui  s’étaient  rompus  et  avaient 
formé  de  petits  foyers  apoplectiques.  Les  organes  autres  que 
le  cerveau  n’offraient  aucune  altération. 

Esaœeii  analoiniqsie  des  organes  génitaux  d’une  h jslé- 
rique;  par  M.  le  Dr  Sinétt  (l). 

La  jeune  fille,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  est  morte 
à  la  Salpétrière  dans  le  service  de  M.  Charcot,  au  mois  de 
juillet  dernier.  J’ai  dû  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Bourne- 
yiüe  l’observation  clinique  delà  malade  (2),  mais  je  n’insisterai 
ici  que  sur  ce  qui  a  trait  aux  organes  génitaux. 

La  nommée  L.  âgée  de  21  ans,  était  entrée  à  la  Salpétrière 
en  1872.  Elle  avait  eu  sa  première  attaque  d’hystérie,  l’année 
précédente,  c’est-à-dire  à  l’âge  de  16  ans,  à  la  suite  d’une  vio¬ 
lente  éinotion,  l’écoulement  menstruel,  qui  s’était  montré  pour 
la  première  fois  chez  elle  à  13  ans,  était  irrégulier.  Une  ou 
deux  époques  manquaient  souvent.  Les  attaques  apparais¬ 
saient  surtout  au  moment  des  règles  ;  celles-ci  étaient,  elles- 
mêmes,  peu  abondantes  et  ne  duraient  en  général  qu'un  ou 
deux  jours. 

A  son  arrivée  à  la  Salpétrière,  on  constata  que  lés  attaques, 
purement  hystériques,  étaient  arrêtées  facilement  par  la  com¬ 
pression  de  l’ovaire  droit.  La  malade  présentait  en  effet  de 
l'hypéreslhésie  ovarienne  du  côté  droit,  ainsi  que  l’hémianes- 


(l)  Travail  présenté  pour  obtenir  le  titre  de  membre  honoraire. 

G)  L  observation  complète  a  été  publiée  dans  le  premier  numéro  de 
^  Icànog'rapKe  pUtographi-qne  delà  Salpétrière. 


thésie  du  même  côté  du  corps.  Pendant  l’année  1873  cette 
jeune  fille  eut  34  attaques,  à  partir  du  commencement  de  1876 
les  attaques  cessèrent.  On  commença  alors  à  constater  chez 
elle  les  signes  d’une  tuberculisation  pulmonaire,  aux  progrès 
de  laquelle  elle  succomba  le  20  juillet  dernier.  Au  mois 
d’avril,  elle  avait  eu  pour  la  dernière  fois  ses  règles,  qui 
étaient  sur  le  point  de  paraître  de  nouveau,  au  moment  de  la 
mort,  ainsi  que  nous  l’a  montré  l’état  de  la  muqueuse 
utérine. 

Autopsie.  —  Je  passe  sans  silence  tous  les  détails  de  l’au¬ 
topsie,  pour  ne  m’occuper  que  de  ce  qui  concerne  les  organes 
génitaux. 

A  l’examen  àTceil  m,  on  voit  que  l’ovaire  droit  est  beau¬ 
coup  plus  éloigné  de  l’utérus  que  le  gauche.  En  effet,  en 
mesurant  les  deux  ligaments  utéro-ovariens,  on  trouve  pour 
le  droit  4  centimètres,  tandis  que  le  gauche  n’en  mesure  que 
deux.  La  mensuration  de  l’ovaire  droit  donne  pour  le  plus 
grand  diamètre  (longueur)  30  millimètres.  La  hauteur  est  de 
20  millimètres  et  l’épaisseur  de  10. 

A  une  distance  de  8  millimètres  de  l’ovaire  droit,  on  trouve 
un  petit  corps  arrondi,  présentant  le  même  aspect  que  l’ovaire 
et  ayant  toute  l’apparence  d’un  ovaire  surnuméraire.  Ce  petit 
corps  est  situé  sur  le  ligament  ovario  tubaire,  auquel  il  adhère 
par  sa  base.  Il  mesure  de  7à  8  millimètres  de  diamètre  et  pré¬ 
sente  une  forme  à  peu  près  hémisphérique. 

Idovaire  gauche,  plus  aplati  que  le  droit,  mesure  35  milli¬ 
mètres  de  longueur,  22  millimètres  de  hauteur  et  8  d’épais¬ 
seur.  —  On  observe  à  la  surface  des  deux  ovaires  des  saillies 
et  des  dépressions  qui  ont  l’air  de  correspondre  à  des  cica¬ 
trices  résultant  d’ovalations  plus  ou  moins  récentes.  Mais 
l’examen  histologique  a  montré  qu’il  n’en  était  rien  et  que 
ces  irrégularités  de  la  surface  résultaient  d’un  certain  état 
lobulé,  que  présente  quelquefois  l’ovaire.  On  doit  avoir  fré¬ 
quemment  pris  ces  dépressions  pour  des  cicatrices  de  folli¬ 
cules,  comme  je  l’aurais  fait  moi-même  dans  ce  cas-ci,  si 
l’examen  histologique  n'était  pas  venu  rectifier  mon  juge¬ 
ment. 

U  utérus  avait  la  forme  et  les  dimensions  qui  correspondent 
à  l’état  normal  d’une  femme,  dans  les  conditions  d’âge  et  de 
période  sexuelle  où  se  trouvait  notre  sujet.  On  voyait  une 
légère  ulcération,  très  superficielle,  au  tour  de  l’orifice  utérin. 
Les  organes  génitaux  externes  ne  présentaient  rien  d’anormal. 

Examen  histologique.  A  l’examen  histologique,  on  voit,  qu’il 
n’y  a  pas  de  différence  appréciable  de  structure  entre  l’ovaire 
droit  etl’ovaire  gauche.  Le  stroma  estnormal,  l’épithélium  de  la 
surface,  conservé  sur  certains  points,  a  disparu  sur  d’autres,  ce 
que  l’on  observe  à  peu  près  toujours  sur  les  ovaires  recueillis 
un  certain  temps  après  la  mort.  Sur  les  points  qui  correspon¬ 
dent  aux  dépressions  de  la  surface,  on  trouve  le  stroma  ova¬ 
rien  normal,  sans  traces  de  cicatrices.  On  voit  disséminés 
dans  le  stroma,  de  nombreux  follicules  primordiaux,  avec 
leur  ovule  et  leur  unique  rangée  de  cellules. 

Mais  dans  tout  l’ovaire  (et  j’ai  examiné  sur  des  coupes  néces- 
sives  toute  l’étendue  des  deux  ovaires)  je  n’ai  pas  trouvé  un 
seul  follicule  de  Graaf.  Partout  des  follicules  avec  une  seule 
rangée  de  cellules  autour  de  l’ovule,  état  que  l’on  désigne  soUs 
le  nom  de  follicule  primordial  (1). 

Cette  absence  de  follicule  de  Graaf  à  divers  états  de  déve¬ 
loppement,  chezunejeune  fille  de  cet  âge,  menstruée,  quoique 
irrégulièrement,  et  en  pleine  période  d’activité  génitale,  est 
très  intéressante  à  noter,  un  second  fait,  que  l’on  observe 
dans  ces  ovaires,  concorde  avec  l’état  stationnaire  des  folli¬ 
cules.  Sur  aucun  point  je  n’ai  pu  constater  de  corps  jaune  de 
la  menstruation,  à  aucun  état  de  régression.  Or,  sur  l’ovaire 
d'une  femme,  longtemps  encore  après  la  ménopanse.  On 


(l)  D’après  mes  observatious,  oh  ne  trouve  jamais  l’ovule  isolé  dans  la 
stroma  ovarien.  Il  est  toujours  entouré  au  moins  d’une  rangé  de  cellules, 
c’est  ce  qui  constitue  le  follienle  primordial.  Celui-ci  prend  le  nom  de 
follicule  de  Graaf,  quand  on  y  observe  un  augmentation  du  nombre  des 
cellules  constituant  ators  la  membrane  granuleuse.  Dans  les  cas  où  on  ren¬ 
contre  l'ovule  sans  sou  entourage  de  cellules  radiées,  ou  peut  S'assurer  que 
cet  état  résulte  d’altérations  cadavériques  ;  l’ovule  résistant  beaucoup  plus 
à  ces  altérations  que  l’épithélium  qui  l’entoure.  Sur  ces  ovaires,  jamais,  je  le 
répète,  je  n’ai  rencontré  d’ovule  sans  sa  zone  épithéliale. 
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compte  un  grand  nombre  de  ces  corps  jaunes  de  la  menstrua¬ 
tion,  souvent  on  en  observe  deux  ou  trois  sur  une  seule 
coupe,  les  uns  plus  anciens,  les  autres  plus  récents. 

Nous  ne  savons  pas  exactement  le  temps  que  met  à  dispa¬ 
raître  le  corps  jaunes  résultant  de  l’expulsion  d’un  ovule  non 
fécondé.  Mais  le  nombre  oonsidérable  de  ces  productions 
qu’on  rencontre  normalement  dans  tous  les  ovaires  sains, 
même  chez  les  vieilles  femmes,  peut  en  tout  cas  nous  per¬ 
mettre  de  conclure  que  la  cicatrice  met  longtemps  à  s’effacer. 
C’est  donc  possible  que  dans  ce  cas-ci  l’ovulation  n’ait  jamais 
existé,  ce  que,  cependant,  je  me  garderais  d’affirmer.  Mais  il 
est  certain  que  depuis  longtemps  aucun  follicule  n’était  arrivé 
à  maturité  et  n’avait  expulsé  son  ovule. 

Nous  avons  néanmoins  la  preuve  que  tous  les  follicules 
ne  sont  pas  restés  à  l’état  de  follicules  primordiaux  pendant 
toute  la  vie  de  la  malade.  On  trouve  en  effet  sur  cer¬ 
tains  points,  des  follicules  atrésiés,  atteignant  jusqu’à  1  mil¬ 
limètre.  Ces  follicules  transformés,  et  disparaissant  sans 
avoir  expulsé  leur  ovule,  sont  absolument  semblables  à  ceux 
décrits  et  figurés  parM.  Slawianski  '1),  et  sur  lesquels  j’ai 
eu  l’occasion  d’appeler  de  nouveau  l’attention  à  propos  de 
l’ovaire  des  nouveau-nés.  Sur  une  ou  deux  coupes,  j’ai 
constaté,  au  milieu  du  tissu  muqueux  qui  occupe  la  cavité  du 
follicule,  cette  petite  masse  réfringente  que  Slawianski  consi¬ 
dère  comme  représentant  les  restes  de  l’ovule.  Opinion  qui 
me  paraît  très  probable. 

Pourrait-on  assimiler  ces  ovaires  à  des  ovaires  d’enfant?  Oui, 
certainement,  au  point  de  vue  du  développement  folliculaire, 
quoique  même  sur  ce  point  il  y  ait  des  différences.  Ici,  on  ne 
trouve  que  quelques  follicules  arrivés  tous  à  la  période 
régressive,  tandis  que  chez  les  enfants,  à  côté  de  cet  état,  on 
rencontre  d’autres  follicules  de  Graaf  souvent  très-dévelop- 
pés  et  à  divers  degrés  de  leur  période  ascensionnelle.  En  ou¬ 
tre,  ici  les  ovules  sont  situés  dans  la  couche  corticale  seule¬ 
ment,  comme  on  l’observe  chez  l’adulte.  Chez  les  enfants, 
la  couche  contenant  les  ovules  est  beaucoup  moins  limitée  et 
plus  étendue  relativement  à  la  couche  dite  médullaire.  C’est 
donc  dans  ce  cas-ci  un  état  tout  particulier,  que  je  n’ai  eu 
l’occasion  d’observer  dans  aucun  ovaire  à  n’importe  quelle 
période  de  la  vie. 

Twïf.ur  développée  dans  le  voisinage  de  l'ovaire.  Cette  pro¬ 
duction,  dont  j’ai  donné  déjà  les  dimensions  et  la  situation 
exacte,  possède  un  stroma  absolument  semblable  à  celui  de 
l’ovaire  adulte  normal.  On  observe,  sur  des  points  voisins  de 
la  périphérie,  deux  ou  trois  petites  cavités,  contenant  des 
corps  plus  ou  moins  sphériques,  présentant,  en  somme,  l’ap¬ 
parence  de  jeunes  follicules  de  Graaf  contenant  un  ovule. 

Il  n’en  est  rien  cependant  et  tout  ici,  sauf  le  stroma,  diffère 
d’un  ovaire  normal.  L’épithélium  de  la  surface  se  continue 
vers  le  centre  de  l’organe,  en  formant  des  espèces  de  prolon¬ 
gements  en  doigts  de  gants  qui  rappellent  beaucoup  la  dis¬ 
position  des  tubes  de  Püüger.  Mais  dans  ces  prolongements 
on  ne  rencontre  aucun  ovule  ni  cellules  rondes.  L’épithélium 
qui  les  remplit,  ainsi  que  celui  qui  revêt  la  surface  de  la  tu¬ 
meur,  est  un  épithélium  à  cils  vibratiles  et  non  le  petit  épi¬ 
thélium  ordinaire  de  la  surface  ovarique.  —  Ni  dans  les  tubes, 
ni  sur  aucun  point  de  l’organe,  je  n’ai  pu  trouver  un  seul 
ovule.  Les  cavités,  qui,  au  premier  abord, ou  avec  un  gros¬ 
sissement  faible,  ont  l’aspect  d’un  follicule  de  Graaf,  sont  ta¬ 
pissées  dune  seule  rangée  d’épithélium  à  cils  vibratiles.  Les 
corps  sphériques  situés  dans  ces  cavités  sont  formés  par  de 
petites  masses  d’épithélium  également  vibratile. 

Comme  on  le  voit,  d’après  cette  description,  il  existe  de 
grandes  différences  entre  cette  tumeur  de  l’ovaire,  puisque 
quoiqu’avec  un  stroma  semblable  nous  n’avons  trouvé  ici,  ni 
ovules,  ni  follicules  et  partout  un  épithélium,  vibratile.  Ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  du  mode  de  développement  de  l’o¬ 
vaire  et  l’existence  normale,  sur  ce  point,  d’un  épithélium 
vibratile  pendant  la  période  embryonnaire  (3),  rendent  très- 
compréhensible  la  formation  de  ce  pseudo-ovaire. 


(il  Archives  de  physiologie  iSTi. 

(2)  Archives  de  physiologie  ISIS. 

(3j  Waldeyer,  Hierstock  vnd  Et,  Leipsig  1*70,  p.  12. 


Cavité  utérine.  La  muqueuse  utérine  est  très-augmentée  dn 
volume.  Les  vaisseaux  sont  en'très-grand  nombre  et  gorgés 
de  globules  sanguins. 

Les  glandes  sont  hypertrophiées  et  dépourvues  à  peu  près 
partout  de  leur  épithélium  cylindrique  que  l’ont  voit  conservé 
par  places  sur  la  surface  libre  de  la  muqueuse.  Dans  la  lu¬ 
mière  des  glandes,  on  observe  un  grand  nombre  de  petites 
cellules  rondes  présentant  les  caractères  des  éléments  em¬ 
bryonnaires.  En  outre  tout  le  tissu  interposé  entre  les  glandes 
est  infiltré  des  mêmes  éléments.  La  couche  la  plus  interne  de 
la  muqueuse  se  colore  par  le  picrocarminate  ;  et,  à  un  grossis¬ 
sement  suffisant,  on  reconnaît  que  les  éléments  de  cette 
couche  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  —  Cet  utérus 
présente  donc  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine  au 
moment  du  début  de  ia  période  menstruelle.  —  Chez  la 
femme,  dans  les  conditions  normales,  cet  état  de  la  muqueuse 
utérine,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  plusieurs  fois, 
après  tant  d’autres  anatomistes,  co’incide  souvent  avec  la  ma¬ 
turation  d’un  follicule  de  Graaf  sur  le  point  de  serompre. 

Remarques.  —  Cette  observation  me  paraît  importante  au 
point  de  vue  de  l’indépendance  relative  qui  peut  exister  entre 
ces  deux  fonctions,  menstruation  et  ovulation.  En  effet,  cette 
jeune  fille,  quoiqu’irrégulièreinent  menstruée,  avait  eu  ses 
règles  trois  mois  avant  sa  mort  et  nous  n’avons  trouvé  dans 
ses  ovaires  aucune  cicatrice  indiquant  une  ovulation  même 
très-ancienne. —  En  outre,  et  c’est-là  le  point  le  plus  impor¬ 
tant,  l’état  de  la  muqueuse  utérine  indiquait  que  l’écoulement 
menstruel  était  imminent  et  sur  aucun  des  deux  ovaires  il  n’’y 
avait  de  follicule  de  Graaf  à  sa  période  ascensionnelle,  non- 
seulement  arrivé  à  maturité,  mais  même  ayant  dépassé  l’état 
de  follicule  primordial. 

Je  rapprocherai  de  ce  cas-ci,  le  fait  que  j’ai  communiqué 
en  1874  à  la  Société  de  biologie.  Il  s’agissait  d’une  phtbisique 
qui  n’était  plus  réglée  depuis  plusieurs  mois  et  chez  laquelle, 
à  l’autopsie,  je  trouvai  un  grand  follicule  de  Graaf  qui  s’était 
rompu;  le  premier  cas  est  un  exemple  de  menstruation  immi¬ 
nente  sans  ovulation;  l’autre,  d’ovulation  malgré  l’absence  pro¬ 
longée  d’écoulement  menstruel. 

La  coïncidence  de  l’ovulation  et  de  l’hémorrhagie  catamé¬ 
niale  n’en  est  pas  moins,  très-probablement,  la  règle  générale. 
Mais  ce  fait  vient  encore  à  l’appui  de  l’idée,  partagée  aujour¬ 
d’hui  par  beaucoup  de  physiologistes,  idée  sur  laquelle  j’ai 
déjà  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’insister:  que  les  deux  fonc¬ 
tions,  menstruation  et  ovulation,  peuvent,  dans  certaines,  cir¬ 
constances,  se  manifester  indépèndamment  l’une  de  l’autre. 

Pouvons-nous,  maintenant,  établir  une  relation  entre  l’hys¬ 
térie  existant  chez  cette  malade  et  les  faits  anatomiques  cons¬ 
tatés  du  côté  de  ses  organes  génitaux  ?  —  C’est  ce  que  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  ne  nous  permet  pas  de  faire. 

Caiirsr  dn  larynx;  par  M.  Eug.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Fich...  Joseph,  cantonnier,  âgé  de  61  ans,  d’une 
constitution  robuste,  paraissant  avoir  des  habitudes  alcoo¬ 
liques,  et  ayant  des  antécédents  syphilitiques,  qui  remonte¬ 
raient  à  quarante  ans,  probables  mais  non  certains,  se  pré¬ 
sente  en  janvier  1875  à  la  consultation  de  médecine  de  l’hôpi¬ 
tal  Goeliin  pour  un  enrouement  qui  durait  depuis  quelques 
mois.  —  Cet  enrouement  persistant  et  des  troubles  respira¬ 
toires  étant  survenus,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Bucquoy 
le  9  octobre  1876.  Des  pulvérisations  dans  le  larynx  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  amenèrent  quelque  soulagement 
dans  l’état  du  malade,  ciui  réclama  sa  sortie  dans  le  courant 
du  mois  de  novembre;  mais  les  symptômes  ne  tardèrent  pas  à 
s’aggraver  et  il  rentra  dans  le  service  le  18  janvier  1876. 

A  ce  moment,  la  respiration  était  très-difficile;  l’inspiration 
sonore  s’accompagnait  d’un  bruit  de  cornage  qui  se  transformait 
parfois  en  sifflement  aigu,  l’expiration,  au  contraire,  était  facile. 
La  voix  était  complètement  éteinte.  L’examen  laryngoscopique, 
pratiqué  par  M.  Krishaber,  fit  constater  une  rougeur  très-pro¬ 
noncée  des  cordes  vocales  supérieures;  celles-ci  très-gonüées 
masquaient  en  partie  les  cordes  inférieures.  —  Le  diagnostic 
porté  dans  le  service  était  celui  de  laryngite  syphilitique. 

Le  9  février,  la  dyspnée  augmentant  et  l’anxiété  du  malade 
devenant  extrême,  M.  Després  fut  appelé  pour  faire  la  tra- 
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chéotomie  ;  celui-ci,  trouvant  les  tissus  épais  et  indurés  au 
niveau  des  premiers  anneaux  de  la  trachée,  dut  pratiquer  la 
cricotomie.  Cn  soulagement  immédiat  succéda  à  l’opération  ; 
mais  quelques  jours  après,  un  symptôme  nouveau  apparut, 
c’était  une  difficulté  très-grande  dans  la  déglutition  des  liqui¬ 
des,  dont  une  partie  était  rejetée  par  la  bouche  et  les  narines, 
à  la  suite  d’accès  de  toux.  —  M.  Krishaber  revoit  le  malade 
un  mois  après  l’opération  et  l’examen  laryngoscopique  donne 
les  résultats  suivants  :  les  cordes  vocales  supérieures  très- 
œdématiées  masquent  presque  complètement  les  inférieures, 
celles-ci  paraissent  réunies  l’une  à  l’autre  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai,  le  malade  passe  dans  le 
service  de  M.  Després.  11  ne  tarde  pas  à  présenter  de  fré¬ 
quents  accès  de  dyspnée  causés  par  l’irruption  dans  la  ca¬ 
nule  de  mucosités  sanguinolentes,  et  qui  nécessitent  le  net¬ 
toyage  presque  journalier  de  cette  dernière.  Dès  que  la 
canule  est  retirée,  le  malade  est  pris  d’un  accès  de  suffocation 
et  si  l’on  tarde  à  la  remettre  en  place,  l’asphyxie  est  immi¬ 
nente.  De  petites  hémorrhagies  se  produisirent  de  temps  en 
temps  par  la  plaie. 

En  outre  tous  les  tissus  qui  entouraient  l’ouverture  tra¬ 
chéale  offraient  une  dûreté  spéciale.  En  raison  de  ces  symp¬ 
tômes,  M.  Després  pensa  à  l’existence  d’une  tumeur  cancé¬ 
reuse  du  larynx. 

Vers  la  fin  de  septembre  la  dysphagie  fit  des  progrès.  Le 
malade  ne  pouvait  plus  avaler  les  solides  ;  les  liquides  ne 
passaient  que  difficilement,  lorsqu’il  rejetait  fortement  la 
tète  en  arrière.  La  dysphagie  resta  le  symptôme  dominant 
pendant  tout  le  mois  d’octobre.  Il  y  eut  aussi  deux  ou  trois 
violents  accès  de  dyspnée  qui  disparurent  après  le  nettoyage 
de  la  canule.  Dans  cet  état  le  malade  maigrissait  et  perdait 
insensiblement  ses  forces,  mais  sans  présenter  la  teinte 
jaune  paille  de  la  cachexie  cancéreuse.  Il  mourut  le  14  novem¬ 
bre  sans  qu’il  survint  d’accès  de  suffocation  ;  on  peut  dire 
qu’il  a  succombé  à  l’inanition  bien  plus  qu’à  la  dyspnée. 

Autopsie.  En  fendant  sur  la  ligne  médiane  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  et  en  rabattant  de  chaque  côté  les  deux 
lambeaux  ainsi  formés,  on  découvre  les  vestiges  de  la  cavité 
laryngienne.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’absence  com¬ 
plète  d’ouverture  inférieure  :  elle  se  termine  en  cul-de-sac  au 
niveau  des  cordes  vocales  inférieures  qui  sont  elles-mêmes 
absolument  méconnaissables.  Il  existe  là  une  sorte  de  dia- 
p^hragme  horizontal,  obturant  l’orifice  inférieur  et  empêchant 
route  communication  avec  la  trachée.  Les  parties  consti¬ 
tuantes  de  cette  cavité  manquent  ou  ont  subi  des  modifica¬ 
tions  qui  les  rendent  méconnaissables.  Il  n'existe  pas  trace  des 
cordes  vocales  supérieures  ni  de  replis  ary-épiglottiques; 
quant  aux  cordes  vocales  inférieures,  elles  ont  disparu  éga¬ 
lement  ;  elles  sont  probablement  englobées  dans  la  masse  ob¬ 
turatrice  que  nous  avons  signalée. 

Il  est  donc  impossible  de  retrouver  le  vestibule  et  les  ven¬ 
tricules  ;  toute  la  cavité  sus-glottique  étant  transformé  en  un 
cul-de-sac  uniforme.  La  surface  interne  de  cette  cavité,  à  l’ex¬ 
ception  de  l’épiglotte  qui  est  saine  bien  qu’un  peu  épais¬ 
sie,  est  envahie  par  une  ulcération  superficielle  qui  occupe 
toute  la  paroi  antérieure.  L’ulcération  est  recouverte  d’une 
masse  molle,  pulpeuse,  grisâtre,  peu  adhérente.  Cette  pulpe 
repose  sur  les  cartilages  usés  et  très-amincis. 

En  fendant  longitudinalement  l’œsophage,  on  trouve  qu  il 
est  sain.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  l’est  également.  Au 
point  où  l’œsophage  se  continue  avec  la  cavité  pharyngienne, 
il  existe  une  sorte  de  valvule  horizontale,  adhérente  en  avant, 
libre  en  arrière,!  qui  proémine  dans  le  conduit  et  qui  obture  à 
la  manière  d’une  soupape  flottante  l’orifice  de  communication 
des  deux  cavités.  Cette  luette  n’est  pas  autre  chose  que  la  face 
postérieure  du  larynx  renversée  en  arrière  et  qui  renferme 
dans  son  épaisseur  les  vestiges  des  cartilages  aryténoïdes 
complètement  atrophiés.  Cette  disposition  explique  tout  natu¬ 
rellement  les  symptômes  de  dysphagie  qu’on  avait  observés 
pendant  la  vie  du  malade. 

Sur  la  face  antérieure  du  larynx,  on  trouve  une  ulcération 
circulaire,  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes, 
répondant  à  l’incision  cricoïdienne.  Cette  ouverture  permet  de 
voir  la  face  inférieure  de  la  cloison  qui  établit  une  séparation. 


entre  la  cavité  du  larynx  et  celle  de  la  bords  de 

l’orifice  et  la  cloison  sont  revêtus  de  ce  détriu’^®  pulpeux,  gri¬ 
sâtre  dont  nous  avons  signalé  la  présence  su’'"  l’ulcération 
laryngienne.  Sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée . 
plaque  rouge  répondant  à  la  courbure  de  la  canule  et  ^uroduite 
évidemment  par  son  contact  prolongé.  La  trachée  est 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Tous  les  tissus  qui  sont  en 
port  avec  le  larynx  (muscles  sous-hyoïdiens,  tissu  cellulairt/ 
corps  thyroïde)  sont  englobés  dans  une  tumeur  dure  qui 
relie  tous  ces  organes  ensemble  et  rend  leur  séparation  trèsr- 
difficilc.  Les  muscles  en  particulier  sont  soulevés  et  dissociéa- 
par  le  tissu  morbide  groupé  en  petites  masses  disséminées.. 
Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  est  gros  comme  une  noix,  le 
lobe  gauche  est  moins  volumineux.  On  ne  peut  distinguer  les 
ganglions,  qui  font  corps  avec  le  tissu  nouveau. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure  du  larynx,  on  trouve  une 
masse  blanchâtre,  résistante,  située  entre  la  face  postérieure 
de  la  trachée  et  l’œsophage.  Cette  tumeur  mesure  5  centi^- 
mètres  dans  son  diamètre  vertical  ;  elle  fait  saillie  dans  la 
cavité  œsophagienne  au  niveau  de  la  soupape  formée  par  le 
vestige  des  cartilages  aryténoïdes.  L’œsophage  est  simple¬ 
ment  accolé  à  cette  tumeur;  on  peut  aisément  l’en  séparer.  Elle 
adhère  plus  intimement  à  la  face  postérieure  de  la  trachée  ; 
cependant  la  muqueuse  de  ce  dernier  conduit  en  est  bien  dis¬ 
tincte  et  ne  présente  aucune  altération,  comme  nous  l’avons 
déjà  signalé.  Il  est  probable  que  cette  masse  refoulait  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  canule  contre  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée,  ce  qui  explique  la  persistance  de  la  dyspnée,  malgré 
la  présence  de  la  canule,  pendant  les  derniers  temps  de  la 
maladie.  L’examen  des  autres  organes  ne  nous  a  présenté 
rien  de  spécial  à  noter. 

Examen  microscoinque  ;  par  le  D'  Charles  Monod.  — 
L’examen  a  porté  sur  le  larynx  et  sur  les  parties  voisines. 
La  masse  ulcérée  qui  oblitérait  le  larynx  et  avait  en  se  délop- 
pant  détruit  les  cordes  vocales  ainsi  que  toutes  les  parties, 
constituantes  de  la  cavité  laryngienne,  présente  au  micros¬ 
cope  tous  les  caractères  de  Vépiihélioma  parimenteux  lobulé.  On. 
aperçoit  en  effet,  au  milieu  d’un  stoma  formé  par  du  tissu, 
conjonctif  en  voie  de  prolifération,  de  nombreux  lobules  irré¬ 
guliers,  de  forme  et  de  volume  variables,  constitués  par  des 
amas  de  cellules  épithéliales.  Celles-ci  sont  les  unes  pour¬ 
vues  d’un  noyau  distinct  et  finement  dentelées  sur  les  bords, 
en  tout  semblables  à  celles  du  corps  muqueux  de  Malpighi; 
les  autres  plates,  cornées,  se  groupent  par  places  en  globes 
épidermiques. 

En  aucun  point  on  ne  trouve  trace  de  la  muqueuse  ou  des 
glandes  laryngiennes:  quelques  îlots  de  tissu  cartilagineux, 
provenant  évidemment  des  cartilages  du  larynx,  rappellent 
seuls  la  région  où  la  tumeur  s’est  développée.  L’examen  des 
tissus  et  organes  qui  avoisinent  le  larynx  montre  que  les 
muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  dans  leur  portion  laiyn- 
giennes  que  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  le  larynx  du  pha¬ 
rynx,  que  le  corps  thyroïde  lui-même  ont  subi  la  même  dé¬ 
générescence.  Des  coupes  minces  pratiquées  en  ces  divers 
points  présentent  toutes  une  apparence  analogue;  ce  sont 
toujours  des  amas  de  cellules  épithéliales  dont  les  plus  cen¬ 
trales  se  colorent  fortement  en  jaune  par  le  picro-carminate 
d’ammoniaque  et  offrent  l’aspect  de  cellules  épidermiquescor- 
nées. 

Dans  la  masse  compacte  qui  englobait  le  larynx,  on  n’avait 
pu  par  la  dissection  isoler  les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région.  Un  seul  ganglion  très-petit  tout-à-fait  indépendant  de 
la  tumeur  principale,  nous  a  été  remis.  A  l’œil  nu,  il  ne  pa¬ 
raissait  pas  altéré  ;  il  fut  de  même  à  l’examen  microscopique 
trouvé  parfaitement  intact. 

En  somme,  il  s’agit  évidemment  dans  ce  cas  d’un  épithé- 
lioma  pavi-menteux  lobulé  d  u  larynx,  ayant  probablement 
pris  origine  au  niveau  des  cordes  vocales  et  s’étant  propagé 
par  voie  de  continuité  dans  les  parties  voisines,  muscles, 
tissus  conjonctifs,  corps  thyroïde. 

Nous  appelons  spécialement  l’attention  sur  la  propagation 
qui  s’est  faite  du  côté  du  corps  thyroïde  ;  elle  a  été  rarement 
observée  ou  du  moins  rarement  décrite  avec  soin.  Au  mo¬ 
ment  de  la  rédaction  de  cette  note,  l’examen  de  la  pièce  n’a 
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pu  êtfè  poussé  assez  loin  pour  établir  avec  une  parfaite  cer¬ 
titude  le  mode  sfi-i vaut  lequel  la  glande  est  envahie.  Il  nous 
parait  cependant  dès  à  présent  établi  que  le  développement 
épithélial  sè  fait  dans  le  tissu  conjonctif  interposé  aux  vési¬ 
cules.  On  peut,  il  est)  vrai,  constater  par  places  dans  l’intérieur 
de  celle-ci,  une  multiplication  manifeste  des  éléments  épithé¬ 
liaux  qui  tapissent  leurs  parois,  et  la  disparition  de  la  ma¬ 
tière  colloïde  qu’elles  contiennent  ;  mais  il  semble  bien  qu’il 
ne  s’agisse  là  que  d’un  phénomène  d’irritation  do  voisinage. 
En  d’autres  points  en  elïet,  les  vésicules  glandulaires  sont 
diminuées  de  volume  et  disparaissent  peu  à  peu,  comme 
étouffées  par  la  production  cellulaire  qui  envahit  le  tissu  con¬ 
jonctif  voisin. 

Une  publication  récente  de  M.  Cornil  [Archives  de  Physiolo¬ 
gie^  1876),  donne  à  ces  remarques  ün  intérêt  particulier.  Il 
résulte  en  effet  des  recherches  de  cet  auteur  que,  lorsque  l’é- 
pithélioma  du  corps  thyroïde  èsipiimitif,  ce  n’est  pas  dans 
le  tissu  conjonctif  inter-folliculaire,  mais  dans  les  cavités 
Closes  de  l’organe,  aux  dépens  des  cellules  épithéliales  qui  les 
tapissent,  que  &é  forme  le  tissu  pathologique. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  dul  février  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas, 

M.  Lucas  Championniêre.  Dans  une  communication  ré¬ 
cente  de  M.  Terrillon,  intitulée  Gontrïbulion  à  l'étude  de  la  tré¬ 
panation,  il  n’a  pas  été  fait  mention  des  travaux  antérieurs 
deM.  Lucas-Championnière.  M.  Proust  ne  les  a  pas  signalés 
non  plus  dans  la  présentation  qu’il  a  faite  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  M.  Lucas-Championnière  avait  pourtant  publié  une 
observation  qui  valait  la  peine  d’être  citée.  II  s’agissait  d’un 
homme  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  avait  eu  des  acci¬ 
dents  cérébraux  primitifs,  une  paralysie  du  bras  droit,  avec 
conservation  des  mouvements  de  l’épaule,  et  une  aphasie  très- 
nette,  mais  sans  anesthésie.  Le  cinquième  jour,  il  eût  des 
accès  épileptiformes  qui  se  reproduisirent  dans  la  nuit  du 
6®  au  7®  jour.  Le  huitième  jour,  on  pratiqua  la  trépanation  ;  or, 
le  malade  n’avait  ni  plaie,  ni  enfoncement  du  crâne.On  agissait 
donc  un  peu  à  l’aveugle.  Quatre  jours  après  l’opération,  la 
paralysie  du  bras  avait  disparu  et,  le  quatorzième  jour,  il  n’y 
avait  plus  d’aphasie. 

Dans  des  cas  semblables  à  celui  que  M.  Lticas-Champion- 
nière  vient  de  rapporter,  la  première  idée  qui  vient  à  l’esprit, 
est  de  déterminer  le  siège  du  traumatisme,  et  d’opérer  en 
conséquence.  Mais,  en  pratique,  ce  n’est  pas  à  la  détermina¬ 
tion  d’un  point  du  crâne  que  l’on  doit  s’attacher  ;  c’est  à  la 
détermination  d’une  région.  En  effet,  les  centres  moteurs  sont 
groupés  dans  un  espace  relativement  restreint,  et  cet  espace 
est  représenté  par  la  région  du  sillon  de  Rolande.  Le  but  au¬ 
quel  on  devra  tendre  sera  donc  de  préciser  la  région  du  grou¬ 
pement  des  centres,  et  de  déterminer  dans  cette  région  la 
ligne  du  sillon.  De  plus,  cette  région  ne  dépassant  pas  la 
moitié  du  pariétal  en  arrière,  et  n’arrivant  qu’à  peine  à  la  Su¬ 
ture  ftonto-pariétale  en  avant  (Turner),  il  est  facile  d’acquérir 
une  indication  grossière  de  la  région  oh  l’on  devra  opérer. 

Si  Ton  veut  pousser  plus  loin  les  choses,  il  faut  s’en  rap¬ 
porter  à  la  topographie  crânienne,  si  complètement  étudiée 
dans  cés  derniers  temps  par  Broca,  Turner,  Féré.  Pour  déter¬ 
miner  le  sillon  de  Rolande,  il  suffit  de  tracer  une  ligne  qui 
corresponde  à  la  direction  générale  de  ce  sillon  ;  ce  sera  une 
ligne  droite,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  suivra  pas  les  sinuosités 
du  sillon  ;  mais  elle  Sera  telle  néanmoins,  que  toute  couronne 
de  trépan  appliquée  â  cheval  surcette  ligne,  se  trouvera  fata¬ 
lement  à  cheval  sur  le  sillon  de  Rolande.  Pour  tracer  la  ligne 
Rolandique,ilne  s’agit  que  de  déterminer  les  deu.x  extrémités. 
Or,  le  sommet  du  sillon  est  situé  à  53  millimètres  en  arrière 
du'bregma.  Quant  à  son  extrémité  inférieure,  M.  LucaS-Cham- 
pionnière  là  déterminé  de  la  manière  suivante  :  sur  une  ligne 
horizontalé  passant  par  Tapophysê  Orbitaire  externe,  èt  à  une 
distance  de  7  centimètres  de  cette  apophyse,  on  élève  une  per¬ 
pendiculaire  de  3  centimètres  de  hauteur.  C’est  le  sommet  de 
cette  perpendiculaire  qui  correspond  à  l’extrémité  inférieure 
du  sillon  de  Rolando.  Eu  ce  point,  la  Couronne  du  trépan  doit 
tomber  à  cheval  sur  le  sillon.  La  ligne  Rolandique  étant  dé¬ 


terminé,  on  fera  la  trépanation  soit  à  son  sommet,  soit 
à  sa  partie  moyenne,  soit  à  sa  partie  inférieure,  suivant  que 
l’on  aura  affaire  à  des  accidents  primitifs  intéressant  le  mem¬ 
bre  inférieur,  le  membre  supérieur  ou  la  face.  Mais  comme 
tous  ces  points  d’application  du  trépan  occupent  en  somme 
une  région  assez  restreinte,  on  pourra,  dans  les  cas  douteux, 
opérer  simplement  dans  le  milieu  de  la  région  motrice. 

La  détermination  préalable  de  la  ligne  Rolandique  est  en 
elle-même  une  opération  des  plus  simples.  Le  point  de  repère 
inférieur  étant  l’apophyse  orbitaire  externe,  on  ne  peut 
éprouver  la  moindre  difficulté  à  le  déterminer.  Reste  le  breg- 
ma.  Or,  le  bregma  est  situé  exactement  sur  la  ligne  médiane 
au  point  où  elle  est  croisée  par  le  plan  vertical  des  deux  con¬ 
duits  auditifs  externes.  Il  suffira  donc  de  faire  passer  par  les 
deux  ouvertures  des  conduits  auditifs  une  ligne  courbe,  em¬ 
brassant  la  convexité  de  la  tête,  et  située  dans  un  plan  verti¬ 
cal.  En  somme,  il  ne  s’agit  pas  là  de  procédés  de  précision,  et 
c’est  un  fait  qui  a  son  importance.  La  détermination  de  la  li¬ 
gne  Rolandique  doit  pouvoir  être  faite  par  tout  le  monde,  et  H 
faut  même  qu’elle  permette  de  légères  erreurs.  D’ailleurs  les 
travaux  de  Broca  et  de  Féré  ont  parfaitement  démontré  que 
les  rapports  des  circonvolutions  et  de  la  boite  crâniennes  sont 
sujets  à  des  variations  assez  communes. 

M.  Ledentu  communique  à  la  Société  un  cas  de  corps  étran- 
ger  de  Tœsophage  qu’il  a  pu  extraire  avec  la  pince  de  Collin 
dont  les  mors  s’écartent  d’avant  en  arrière  au  lieu  de  s’écar¬ 
ter  dans  le  sens  latéral  comme  dans  la  pince  de  Dupuytren. 
A  l’occasion  de  cette  communication,  M.  Ledentu  demande  à 
ses  collègues  ce  qu’ils  pensent  de  la  chloroformisation  dans  les 
cas  de  ce  genre. 

M.  Vernedil  n’est  pas  partisan  de  la  chloroformisatian  qui 
peut  déterminer  des  accidents  de  suffocation.  Mais  il  lui  est 
arrivé  de  chloraliser  un  malade,  dans  un  cas  analogue,  et  cé 
procédé  a  pleinement  réussi.  M.  Le  Fort,  M.  Desprès,  M.  Mar- 
JOLiN  se  prononcent  également  contre  la  chloroformisation. 

M.  Ledentu  communique  ensuite  à  la  Société  un  cas  de 
sacro-coxalgie  qu’il  ne  peut  rapporter  qu’à  une  blennorrha¬ 
gie.  —  M.  Tiluaux  a  été  témoin  d’un  fait  semblable.  Tannée 
dernière,  et  pense  avec  M.  Ledentu,  que  la  sacro-coxalgie 
peut  être  parfaitement  imputée  à  la  blennorrhagie.  —  M.  le 
D®  Pros  lit  un  travail  sur  l’emploi  d’un  nouveau  forceps. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

I.  Ettiile  sur  le  mouvemeut  de  désassiniilutiou  chez  le  vieil¬ 

lard;  parle  D®  Roche.  Adrien  Delahaye,  éditeur. 

I.  M.  le  d®  Roche  a  cherché,  dans  son  travail,  une  formule 
représentative  du  mouvement  de  désassimilation  chez  le  vieil¬ 
lard.  Guidé  par  M.  le  d®  Bouchard  dont  les  travaux,  sur  ce 
sujet,  sont  si  intéressants,  l’auteur,  d’après  un  grand  nombre 
d’observations,  d’expériences,  d’analyses,  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes:  Le  rapport  établi  entre  les  données 
fixées  parM.  Bouchard  pour  létaux  moyen  de  l’urée  (0,33)  et 
de  l’acide  phosphorique  (0,038)  quotidiennement  éliminé  par 
kilogramme  de  poids  du  corps  de  l’adulte,  etles  valeurs  com¬ 
paratives  (0,224  d’urée  et  0,033  d'acide  phosphorique)  qui 
résultent  de  nos  analyses  effectuées  sur  les  urines  du  vieil¬ 
lard,  accuse,  chez  ce  dernier,  une  diminution  d’un  tiers  pour 
l’urée  et  d’un  douzième  pour  Tacide  phosphorique.  De  plus,  la 
quantité  absolue  d’urine  est  diminuée  ;  la  densité  du  liquide 
et  la  quantité  de  chlore  sont  à  peine  modifiés. 

II.  RéHcxious  sue  la  iineumonie  et  sur  son  tcaitenioiit  à  pro¬ 
pos  d’une  cpidciiiie  de  broiicliite  et  de  broiicho-pneu- 
inoiile;  parle  D®  Dauversne.  Doin,  éditeur. 

IL  Ce  travail  a  été  publié  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique 
médicale  et  chirurgicale .  L’auteur  rappelle  d’abord  quelques 
principes  de  pathologie  générale:  Jamais  peut-être  ces  pa¬ 
roles  de  Bordeu  :  «  La  maladie  n'est  pas  un  être,  mais  une  ma¬ 
nière  d'être  »  n’ont  eu  une  plus  juste  signification  et  n’ont  mieux 
expliqué  les  causes  de  la  maladie,  les  effets  du  médicament  et 
du  régime,  qu’au  sujet  des  bronchites  et  des  pneumonies  qui 
ont  régné  à  Manosque,  et  généralement  dans  nos  contrées, 
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pendaat  l’hiver  de  1878.  A  la  suite  des  obsemtioûs,  et  comme 
Conclusions,  M.  le  d^'  Dauvergne  présente  les  remarques  sui¬ 
vantes:  1°  Les  cas  où  la  saignée  est  indiquée  sonl;  aussi  obs¬ 
curs  que  rares  ;  les  vésicatoires  ont  des  inconvénients  que 
leur  utilité  dérivative  ne  pourra  pas  toujours  compenser; 

3“  la  diaphorèse  médicamenteuse  est  un  meilleur  moyen;  4“  la 
question  diéthéique  est  très-importanté  ;  il  ne  faut  pas  laisser 
manger  trop  tôt  les  malades  et  se  rappeler  cet  axiôme  de 
Ghossat  que  toute  maladie  est  un  problème  d'alimentation. 

Sur  vingt-cinq  pneumoniques,  M.  Dauvergne  n’a  perdu  que 
quatre  malades  à  organismes  déjà  épuisés  par  des  maladies 
chroniques. 

Le  travail  de  M.  Dauvergne  est  certainement  très-intéres¬ 
sant,  mais  la  pneumonie  est  une  maladie  si  capricieuse  qu’il 
y  a  des  séries  dans  lesquelles,  sans  aucune  thérapeutique,  il 
n’y  a  pas  un  insuccès;  tous  les  malades  guérissent. 

III.  Dii  Silicate  de  potasse  eîaàs  le  Sraîtement  de  l’érysipèle  ; 

par  le  d’’  P. -F.  Costa  Acvarenoa,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de 

Lisbonne,  traduit  par  le  d*"  Bérthérand.'  Lisbonne,  Imprimerie  nationale. 

III.  M.  Alvarenga  n’est  pas  un  inconnu  en  France;  il  ajpuhlié 
différents  travaux  qui  ont  été  Lien  accueillis  du  monde  médi¬ 
cal;  ainsi  le  mémoire  sur  l’insuffisance  deS. valvules  aortiques 
et  considérations  générales  sur  les  nialadies  de  cœur;  anato¬ 
mie  pathologique  et  symptomatologie  de  la  fièvre  jaune, 
etc.,  etc.  ;  dans  son  nouveau  travail;  il  étudie  les  propriétés 
physiologiques  et  thérapeutiques  du  silicate  de  potasse,,  et 
l’application  de  ce  médicament  au  traitement  de  l’érysipèle. 
Après  avoir  fait  une  judicieuse  critique  de.  tous  les  moyens 
employés  jusqu’à  ce  'jour  pôùt  Combattre  l’érysipèle,  l’auteur 
aborde  l’étude  du  médicament  ;  cette  étude  est  basée  sur  l’ex¬ 
périmentation  physiologique  et  surl’expérimentation  clinique; 
de  nombreuses  expériences  sont  rapportées.;  elles  tendent  à 
montrer  que  l’emploi  du  silicate  de  potasse  dans  le  traitement 
de  l’érysipèle,  dispense  de  tout  autre  moyen  thérapeutique,  tant 
interne  qu’externe;  que  l’application  du  médicament  n’est 
jamais  accompagnée  ni  suivie  d’accidents  regrettables  et 
moins  encore  préjudiciables  ;  qu’enfln  «  au  point  de  vue  de  la 
curabilité,  de  la  durée  de  la  maladie,  des  accidents  concomit- 
tants  ou  consécutifs,  de  l’opportunité,  de  la  Simplicité  et  de 
l’économie,  le  silicate  de  potasse  a  le  grand  avantage  d’ètre 
très-supérieur  à  tous  les  autres  moyens  thérapeutiques  dans 
le  traitement  de  l’érysipèle;  »  c’est  la  conclusion,  qui,  géné¬ 
ralement  est  formulée  lors  de  l’emploi  de  moyens  thérapeu¬ 
tiques  nouveaux.  A  l’expérience,  reprise  par  d’autres 
expérimentateurs,  de  vérifier. 

IV.  Essai  sur  les  signes  du  diagnostic  de  l’insufllsance  mi¬ 

trale;  par  E.  Thidon.  Adrien  Delahaye,  éditeur. 

IV.  Gomme  le  dit  M.  Tridon,  dans  l’introduètion  à  sa  thèse 

inaugurale,  «  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur  est  assuré-  ' 
ment,  à  notre  époque,  l’uhdes  pôiütsles  plus  aVàncés  de  la  : 
science  médicale,  l’ensemble  de  nos  pioyens  actuels  d’explo-  ' 
ration  nous  permettant  souvent,  pour  peu  que  les  circons-  i 
tances  soient  favorables,  de  déterminer  avec  une  grande  ri¬ 
gueur  le  siège  et  l’étendue  des  lésions.  »  L’auteur,  depuis 
plusieurs  années,  a  fait  des  recherches  dans  le  but  de  déter-  ' 
miner,  au  moyen  des  appareils  enregistreurs,  la  forme  gra-  : 
phique  dé  la  pulsation  cardiaque  dans  les  maladies  du  cœur.  | 
Son  étude  est  tout  entière  une  étude  des  signes  physiques.  ^ 
Le  travail  de  l’auteur  comprend  trois  chapitres  ;  le  premier  1 
trace  l’historique  de  la  question;  le  deuxième  est  consacré  à  ! 
l’étude  des  procédés  d’investigation  Actuels;,  le  troisième,  véri- j 
tablement, nouveau,  comprend  tou,s  les  faits  relatifs  à  la  pul-  ' 
sation  cardiaque  ainsi  que  les  observations  sur  desquelles 
M.  Tridon  base  ses  conclusions.  •  .  i 

La  palpation  de  la  région  précordiale,  donne  souvent-  •  des 
renseignements  vagues  et  difficiles  à  interpréter;  leur  donner 
plus  de  précision,  les  écrire  à  l’aide  des  moyens  graphiques,  ^ 
si  perfectionnés  aujourd’hui,  tel  a  été  le  but  de  l’auteür.  On 
connaît  le  tracé  normal  de  la  pulsation  cardiaque  tel  qüe 
M.  Marey  l’a  donné;  or  les  recherches  de  M.  Tridon  lui  ont' 
montré  que  dans  l’insuffisance  mitrale  k  le  cœur  met  beau¬ 
coup  plus  de  temps  à  atteindre  son  maximuin  d'eflét  ;  la 


pointe  du  sommet-  qui  se  produit  d’ôrdînàirè  presqué  iminè- 
dialement,  n’existe  plus  ou  se  trouve  repôrtéè  plus  loin.  La 
déeontraction  elle-même  ne  s’écrit  plus  sous  la  forme  d’une 
ligne  droite  qui  se  détache  du  sommet  en  formant  tin  angle 
vif  avec  lui.-  Le  début  est  à  peine  indiqué  ;  souvent  même  on 
ne  le  retrouve  pas,  et  tout  cet  ensemble  constitue  un  Sommet 
arrondi,  caractéristique  de  tous  lès  tracés  d’insuffisance  mi¬ 
trale.  » 

Tous  les  moyens  graphiques  ont,  certes,  une  grande  valeur 
pour  le  diagnostic  des  affections  cardiaques,  mais  c’est  une 
valeur  très-relative  et  l’on  s’exposerait  à  bien  des  erreurs  de 
clinique  si  l’on  ne  s’en  rapportait  qu’aux  tracés;  tant  de 
causes  peuvent  les  faire  varier  !  D^  F.  Ratmoxd. 


HYGIÈNE 

Des  vins  fortifflarats  ;  par  le  docteur  C.  des  Barhes. 

L’homme  peut  vi-rre  sain  et  robuste  sans 
avoirjamais  goûté  le  -vin,  mais  à  la 
condition  d’avoir  toujours  d’excellents 
aliments,  de  rèspirer  un  air  très-pur, 
d’ëAèrcéi  ses  musclés  sans  les  faliguèr, 
d’étte  en  somine  ün  homme  heurëiiX. 
Mais  cembieii  sont  rares  les  êtres  de 
cette  trempe. 

P.  MAHTËflAa^A. 

Personne  n’Ignore  que  lé  vin,  oiws  des  Grecs,  est  une  li¬ 
queur  alcoolique  qu’on  obtient  par  là  fermentation  du  jus  de 
raisin  ;  le  moût  que  donne  la  pression  des  grains  se  réchauffe 
insensiblement,  se  décompose,  et  transforme  une  partie  de 
son  sucre  en  esprit  de  vin  ou  alcool. 

Chimiquement,  le  vin  est  donc  une  solution  aqueuse  et  al¬ 
coolique  de  matière  sucrée,  d’albümine,  d’acides  malique,  tar- 
trique  et  acétique,  de  hitartrate  de  potasse,  d’une  substance 
analogue  au  tannin,  d’une  matière  colorante,  et  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  substance  aromatique.  Cette  substance  aromatique 
qui  constitue  le  bouquet  est  due,  suivant  Liebig  et  Pelouze,  à 
un  principe  qu’ils  ont  isolé  et  nommé  éther  œnantique. 

Le  bouquet  qui  charme  les  sens  du  goût  et  de  l’odorat,  doit 
avoir  une  utilité  hygiénique,  car  on  sait  par  rohServatioü  de 
beaucoup  d’autres  faits,  que  de  très-petites  quantités  de  subs¬ 
tances  rapides  exercent  une  heureuse  influence  sur  là  nutri¬ 
tion  .Lorsque  les  œnophiles  ont  voulu  formuler  une  classification 
précise  entre  lés  divers  vins,  ils  se  sont  toujours  trouvés  en 
présence  de  difficultés  sérieuses. 

La  distinction  usuelle  des  vins,  en  vins  rouges  et  en  vins 
blancs,  basée  sur  la  séparation  des  cépages  à  raisins  rougês 
et  à  raisins  blancs,  n’offre  rien  de  scientifique.  Celle  que  nous 
établissons  dans  nos  grands  festins  est  tout  aussi  empirique  : 
après  le  potage,  léë  vins  dits  alcooliques  (Marsala,  Porto,  Ma¬ 
dère  sec)  ;  pendant  le  repas,  les  vins  de  haut  Bordeaux,  alter¬ 
nés  avec  des  vins  de  haut  Bourgogne  ;  au  rôti,  les  vins  de 
Champagne  (mousseux)  ;  au  dessert,  les  vins  de  liqueurs  (Ma- 
laga,  Frontignan,  Syracuse). 

La  division  proposée  par  le  savant  professeur  d’hygiène  M . 
Bouchardat,  est  importante  en  ce  sens  qu’elle  constate,  ou 
l’harmonie  des  principes  immédiats  que  Ton  trouve  dans  les 
vins,  ou  la  prédominance  de  Tun  de  ces  principes.  Partant  de 
là,  il  reconnaît  3  catégories  ;  ^ 

Vins  alcooliques  (secs,  sucrés  de  paille)  tels  qu'ils  exis^- 
tent  dans  le  commerce  ;  ces  vins  sont  suralcoolisés  et  contieh- 
nent2o  0/0  d’alcool,  pendant  que  la  ferméhtatiou  n’en  déve^ 
loppe  que  13.-2“  Vins  astringents  tanniques  (avec  sucre  et 
alcool,  non  sucrés).  — 3“  Vins  acides  (avec  ou  sans  bouquet). 
—  4“  vins  mousseux.  —  3“  "Vins  mixtes  difl'érendés  par  la 
présence  ou  l’absence  du  bouquet  ;  d’une  part,  les  vins  de 
Bourgogne  et  de  Bordeaux  des  grands  crûs  ;  de  l’autrê,  les 
vins  de  Bourgogne  et  de  Bordeaux  ordinaires. 

Au  point  de  vue  physiologique  et  thérapeutique,  ce  qü’ll 
intéresse  le  plus  aü  médecin  hygiéniste  de  reconnaître  et  de 
arfaitement  détermiüer,  c’est  là  valeur  et  l’importance  de  ces 
eux  agents  ou  facteurs  primordiaux,  l’alcool  et  le  taunin. 

Pris  en  petite  quantité,  l’alcool  par  son  contact  avec  les  mu- 
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gueuses  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  active 
leur  sécrétion  ;  arrivé  dans  l’estomac,  il  augmente  celle  du  suc 
gastrique,  dissout  les  graisses  en  les  émulsionnant,  et  favo¬ 
rise  l’acte  mécanique  de  la  digestion  par  le  fait  de  l’augmen¬ 
tation  de  la  contractilité  musculaire  de  l’estomac. 

Le  tannin  forme  incontestablement  un  agent  de  reconstitu¬ 
tion,  un  moyen  d’hygiène  utile  et  précieux  dans  la  série  des 
actes  nutritifs  ;  il  occupe  le  second  rang  dans  l’ensemble  des 
éléments  qui  constituent  le  produit  naturel  lui-même. 

En  rapprochant  les  considérations  qui  précèdent,  des  don¬ 
nées  qui  nous  sont  fournies  tous  les  jours  par  l’observation 
jclinique,  nous  arrivons  à  cette  affirmation  formelle  de  l’effi¬ 
cacité  et  de  la  longue  portée  d’action  des  vins  astringents 
tanniques. 

Si  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  réconforter  l’organisme  et 
d’activer  le  jeu  des  rouages  par  trop  paresseux  des  fonctions, 
les  vins  tanniques  astringents  et  sucrés  doivent  avoir  cons¬ 
tamment  le  pas  sur  ceux  qui  sont  simplement  alcooliques  et 
sucrés  ;  le  vin  de  Saint-Raphaël  que  le  professeur  Bouchar- 
dat  à  inscrit  en  tête  des  vins  astringents  tanniques,  mérite  à 
juste  titre  toutes  nos  préférences. 

C’est  donc  rendre  un  éclatant  hommage  à  la  vérité  et  aux 
résultats  acquis,  que  de  recommander  en  toute  confiance  com¬ 
me  le  vin  tonique  et  fortifiant  par  excellence,  le  vin  de  Saint- 
Raphaël,  avec  ses  brillants  états  de  services  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  sa  composition  toujours  identique,  sa  conservation 
irréprochable  par  les  procédés  rationnels  de  M.  Pasteur,  sa 
saveur  extrêmement  agréable  au  goût,  son  velouté  diffusible 
qui,  à  la  dose  modérée  d'un  verre  à  Bordeaux,  communique 
à  l’estomac  cette  douce  chaleur  qui  favorise  la  digestion  et  ra¬ 
nime  l’énergie  des  fonctions  vitales. 


VARIA 

Bibliothèque  de  l’Académie  de  médecine 

L«  Bibliothèque  de  l’Académie  de  médecine  est  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  qu’on  ne  le  pensait.  Les  chiffres  suivants  sont  empruntés  à  l’inventaire 
qui  vient  d’être  terminé.  Elle  compte  plus  de  92,000  volumes  appartenant  à 
51,000  ouvrages.  La  bibliothèque  de  feu  M.  Daremberg,  qui  constitue  la 
partie  la  plus  précieuse  de  cette  collection  et  qui,  faute  d’espace  n’a  pu  en- 
cote  être  extraite  des  caisses  qui  la  contiennent,  compte  17,000  volumes; 
sur  l'ensemble  il  y  a  30,000  volumes  de  thèses  et  7,000  volumes  représentant 
910  recueils  périodiques.  Les  langues  dans  lesquelles  sont  écrits  les  ouvrages, 
sont  au  nombre  de  dix-huit.  Plusieurs  volumes  précieux  datent  des  pre¬ 
miers  temps  de  l’imprimerie;  il  y  a  dix  incunables.  Lorsque  le  moment  sera 
venu,  l’Académie  s’occupera  de  faire  imprimer  le  catalogue  et  de  rédiger  un 
réglement  destiné  à  faciliter  l’usage  de  ces  richesses  et  à  eu  assurer  la  con¬ 
servation.  La  bibliothèque  de  l’Académie  a  mis  moins  de  cinquante  années  à 
se  former.  —  [Temps). 

Exposition  géologique  an  Havre 

A  l’occasion  de  la  prochaine  réunion,  au  Havre,  du  congrès  de  l’asso¬ 
ciation  française  pour  l’avancement  des  sciences,  la  société  géologique  de 
■Normandie  organise,  comme  on  le  sait,  une  exposition  de  tous  les  produits 
géologiques  et  paléontologiques  des  cinq  départements  que  comprend  notre 
ancienne  province.  Cette  exposition  aura  lieu  au  mois  d’août  prochain.  Elle 
se  tiendra  dans  le  local  de  l’ancien  Palais-de-Justice  du  Havre,  mis  à  la 
disposition  de  la  Société  par  le  Conseil  municipal.  —  [Jotirnal  officiel). 

Euseignenieut  dans  lo  Véuéxuclu. 

D’après  le  dernier  message  du  Président,  il  y  a  dans  le  Vénézuela  1,131 
écoles  fréquentées  par  48,140  élèves.  L’année  précédente  le  nombre  des  élèves 
n’était  que  de  844,  et  celui  des  disciples  d’environ  31,000.  Vingt  collèges 
viennent  d’êire  fondés,  un  dans  chacun  des  chefs-lieux  des  vingt  Etats 
vénézuéliens.  La  bibliothèque  nationale  contient  36,000  volumes.  Elle  a  été 
inaugurée  le  26  octobre  1875.  —  [Journal  officiel). 

Ouvrages  publiés  en  Allemagne. 

En  Allemagne  le  nombre  des  ouvrages  publiés  l’année  dernière  a  été  de 
13,356,  soit  840  de  plus  que  dans  la  période  précédente.  Dans  ce  nombre  les 
différentes  matières  se  répartissent  ainsi  :  pédagogie,  livres  scolaires;  1,629 
articles;  jurisprudence  politique  et  statistique:  1,329  ;  théologie:  1,146; 
belles  lettres  :  1,070  ;  sciences  naturelles  :  848,  etc.,  etc. 

La  production  littéraire  a  diminué  pour  la  médecine,  la  philosophie,  l’his¬ 
toire,  la  géographie,  les  mathématiques,  la  science  commerciale,  l’architecture, 
l’économie  domestique  et  agricole.  En  revanche,  la  pédagogie  a  pris  un 
essor  remarquable  ;  les  ouvrages  qui  en  traitent  ont  augmenté  de  301,  soit  de 
22, 6  pour  100  sur  l’année  dernière.  11  en  est  à  peu  près  de  même  pour  la 
littérature  juridique  et  politique.  Depuis  1872,  la  pédagogie  a,  dit  la  Qazetle 


d'Augslourg,  pris  le  pas  sur  la  théologie  qui,  après  avoir  occupé  le  premier 
rang  dans  la  production  littéraire,  a  été  réléguée  au  second  (1872  et  1873)  et 
même  au  troisième  (période  1874-1876). 

Durant  les  trois  dernières  années  la  production  littéraire,  suivant  le  même 
journal,  a  augmenté  en  Allemagne  de  2,041  articles,  soit  18,  03  pour 
cent.  —  [Journal  officiel). 

Alimentation  :  Viandle  de  cheval. 

En  1875,  les  boucheries  chevalines  de  Paris  ont  livré  à  l’alimentation  pu¬ 
blique,  6,865  chevaux,  ânes  et  mulets;  eu  1876,  elles  en  ont  livré  9,271  qui 
ont  fourni  1,635,470  kilog.  de  viande  nette.  A  Lyon,  le  nombre  de  ces  ani¬ 
maux  a  été  de  1,262  en  1875,  et  de  1,088  en  1876.  Ily  avait  à  Parisau  1«''  jan¬ 
vier,  58  boucheries  et  seulement  7  à  Lyon.  Dans  sa  séance  du  9  janvier,  le 
comité  de  la  viande  de  cheval  a  décerné  une  médaille  d’argent  à  M.  Cham¬ 
béry,  qui  a  ouvert  la  première  boucherie  chevaline  à  Lyon  eu  1867  et  une 
médaille  d’or  à  M.  'Têtard,  qui  a  neuf  boucheries  à  Paris.  —  [Journal 
officiel). 

14.  Solution  d’acide  salicylique  à  un  centième. 

Acide  salicylique .  1  gramme. 

Alcool  à  90  degrés .  30  — 

Eau .  70  — 

Dissolvez  Tacide  dans  Talcool,  ajoutez  Teau  et  filtrez. 

IS.  Solution  d’acide  thymique  au  millième. 

Acide  thymique .  1  gramme. 

Alcool  à  90  degrés .  4  — 

Faites  dissoudre  et  ajoutez  : 

Eau  distillée .  995  — 

Mêlez.  [Répertoire  de  pharmacie.) 

16.  Lotion  pour  arrêter  la  chute  des  cheveu.x  (Piessb et  Réveh.) . 

Essence  de  romarin .  4  litres  5 

Alcool  rectifié . . .  0  —  28 

Potasse  perlassse  (Pearl-ash) .  28  grammes. 

Enseignement  médical  libre. 

M.  le  d’’  Dareste,  commencera  ses  conférences  d’ embryogénie  et  de 
tératogénie,  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de  l'Ecole  pratique,  le  mercredi  14  fé¬ 
vrier,  à  4  heures  ;  il  les  continuera  les  mercredis  et  samedis  à  la  même 
heure,  dans  le  laboratoire  d’embryogénie. 


NOUVELLES 

Mortamté  A  Paris.  —  1,831,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sant  le  8  février  1877  on  a  constaté  944  décès,  soit  297  décès  par  mille 
habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  38  ;  —  rougeole,  5  ;  — 
scarlatine,  20;  —  variole,  4;  —  croup,  27  ;  —  angine  couenneuse,  18  ; 
—  bronchite  aiguë,  43;  —  pneumonie, 69;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  5;  —  choléra  nostras,  ■;  —  dysenterie,  1;  —  affections  puer¬ 
pérales,  10;  —  érysipèle,  4;  —  autres  affections  aiguës,  250;  —  affections 
chroniques,  405,  dont  166  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections 
chirurgicales,  38  ;  —  causes  accidentelles,  23. 

Collège  de  France.  —  M.  Fouqué,  docteur  ès-sciences  physiques  et 
ès-scienees  naturelles,  docteur  en  médecine,  vient  d’être  nommé  professeur 
titulaire  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  des  corps  inorganiques  au  collège 
de  France,  en  remplacement  de  M.  Charles  Sainte-Claire  Deville,  décédé. 

Donation  Pétrequin.  —  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  annoncer 
une  libéralité  importante  dont  TÉcole  demédecine  de  Lyon  vient  d’être  l’ob¬ 
jet.  Sûre  de  remplir  ainsi  les  vues  de  son  chef  regretté,  la  famille  du  doc- 
teur  Pélrequin  a  fait  cadeau  à  TEcole  de  toute  sa  bibliothèque  médicale, 
ainsi  que  de  ses  instruments  de  chirurgie.  Pour  ceux  qui  connaissent,  —  et 
qui  l'ignore  parmi  nous  ?  —  Taraour  passionné  que  Pétrequin  portait  à  ses 
livres  et  la  sûreté  de  son  coup  d’œil  de  bibliophile,  ce  don  est  plus  qu’un 
acte  de  munificence.  Dans  ces  volumes  si  soigneusement  choyés  par  une 
main  qui  excellait  à  les  utiliser,  la  jeunesse  médicale  trouvera,  avec  le  plus 
solide  élément  pour  ses  études,  le  meilleur  encouragement  à  y  persévérer 
avec  la  ténacité  proverbiale  du  maître  dont  ils  vont  consacrer  parmi  nous  la 
mémoire.  [Zyon  Médical). 

Société  de  médecine  légale.  —  Voici  l’ordre  du  jour  de  la  séance  du 
lundi  12  février  (3  h.  au  Palais  de  Justice)  :  Des  ecchymoses  sous-pleurales. 
Communication  par  M.  Pinard,  candidat  à  Tune  des  places  des  membres 
titulaires.  —  Rapport  sur  un  cas  de  viabilité  d’un  enfant  nouveau-né,  par 
M.  Polaillon,  —  Sur  la  taxation  des  expertises  médico-légales,  par  M.  Pé¬ 
nard.  —  Suite  de  la  discussion  du  rapport  do  M.  Charpentier,  sur  Tavor- 
tement  pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse.  —  Rapport  de  M. 
Démangé,  sur  les  aliénés  dangereux. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Machelaert,  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe,  ancien  préparateur,  est  nommé  préparateur  du  cours  de  chi¬ 
mie  minérale.  M.  Morel,  pharmacien  dedeuxième  classe,  licencié  ès-sciences 
physiques,  est  nommé  préparateur  du  cours  de  chimie  organique.  M.  Ozil, 
pharmacien  de  première  classe,  est  chargé  des  fonctions  de  bibliothécaire. 

—  L’Académie  des  sciences  de  Saint-Pétersbourg  a  célébré  avec  solennitd. 
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il  y  a  peu  de  temps,  le  cent  cinquantième  anniversaire  de  sa  foudalion.  — 
{■Journal  officiel). 

Corps  de  santé  militaibe.  —  Le  concours  d’agrégation  en  chirurgie, 
ouvert  au  Val-de-Grâce,  vient  de  se  terminer  par  la  présentation  en  première 
lignedeM.  Strauss,  en  deuxième  ligne  de  M.  Delorme.  —  [Qmette  des 
hôpitaux). 

Nécroloqie.  —  Le  Lyon  mfdical  annonce  la  mort  du  d’’  Pierre-Marie 
Tallon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

—  On  demande  un  docteur-médecin  pour  la  ville  de  Saint-Loup-sur- Se¬ 
meuse,  chef-lieu  de  canton  de  la  Haute-Saône.  Position  exceptionnelle  par 
suite  du  décès  de  plusieurs  médecins.  Très-bonne  clientèle.  S’adresser  au 
maire.  —  {Gazette  des  hôpitaux) . 


Librairie  P.  ASSELIX,  jilace  de  l’Ecole-de-Médceine. 

A.  Becquerei..  —  Traité  élémentaire  d’hygiène  privée  et  publique,  6®  édi¬ 
tion  avec  additions  et  bibliographies,  par  MM.  les  docteurs  Beaugrand  et 
Hahn.  Un  très-fort  volume  grand  in-18  de  près  de  1,000  pages.  Prix  10  fr. 

Béhier  et  Hardy,  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. — 
Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  tome  1®*',  3®  édition,  contenant  la 
pathologie  générale  et  la  séméiologie.  Un  fort  volume  in-8.  Prix  12  fr. 

Trousseau  et  Pidoux.  —  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale, 
9'  édition,  considérablement  augmentée,  avec  la  collaboration  de  M.  Cons¬ 
tantin  Paul,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Deux  très-forts  volumes  grandiu-8,  ensemble  de  2,330  pages. 
Prix,  28  fr. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefcuille. 

GresinQer.  —  Traité  des  maladies  infectieuses.  —  Maladies  des  marais, 
fièvre  jaune,  maladies  typhoïdes,  fièvre  pétéchiale,  ou  typhus  des  armées, 
fièvre  typhoïde,  fièvre  récurrente  ou  à  rechutes,  typhoïde  bilieuse,  peste, 
choléra,  par  W.  Griesinger,  traduit  par  le  d®  G.  Lemaître.  —  Deuxième 
édition,  revue,  corrigée  et  annotée  par  le  d®  E.  Vallin,  profeseur  d’hygiène 
au  Val-de-Gràce,  Paris,  1877,  1  vol  in-8“,  XXXIt,  742  pages.  Prix  10  fr. 

Librairie  V.  A.  DELAH.WE  et  C',  place  de  l’École-de- 
niédcciiie. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J. -H.  Depaul,  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre. 
Le  numéro  àe  janvier  vient  de  paraître.  Un  an  ;  18  fr.,  départements  :  20  fr. 

Librairie  LAEWEREAAS,  rue  Casiniir-Dclaxigiie. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A. Le  Blond.  Le  numéro  de  janvier  vient  de  paraître. Un  au  :  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 

Jardin.  —  De  l’action  balsamique  en  général  et  de  celle  du  Buchu  en 
particulier,  dans  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1877. 
lmp.  de  Victor  Goupy. 

Liégeois  (Ch.  A).  —  Essai  critique  sur  le  rôle  généralement  attribué  à 
l’excès  de  la  température  dans  la  pathogénie  des  symptômes  de  la  fièvre 
typhoïde.  Paris,  1877,  imp .  Parent,  in-4“  de  88  pages. 

Burgraeve.  —  Manuel  de  pharmacodynamie  dosimétrique  avec  des 
tableaux  sphygmographiques  et  thermométriques,  ouvrage  principalement 
destiné  aux  praticiens.  Paris  à  l’institut  dosémétrique,  Ch.  Chanteau  et  Cie 
1876,  in-8“  de  190  pages. 

Adolpho  Moreno  y  Pozo.  —  Tratado  de  pathologie  quirurgica  general. 
Madrid,  1876,  impr.  y  fundicion  de  Manuel  Tello.  1  vol.  grand  in-8®  de  896 
pages. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Hérard.  Visite  à  8  h.  1/2.  Clinique  au  lit 
du  malade.  —  Salle  Sainte-Monique  :  1 ,  9,  cancer  de  l’estomac  ;  3,  rhuma¬ 
tisme  noueux;  11,  tœnia;  14,  hystéro-épilepsie  ;  13,  affection  mitrale;  22, 
myélite  ;  24,  atrophie  musculaire  progressive.  —  Salle  Saint-François  :  3,6, 
dothiénenterie  ;  4,  affection  mitrale.  —  Salle  Saint-Landry  :  24,  ataxie  ;  26, 
atrophie  musculaire;  28,  emphysème  pulmonaire  ;  30,  35,  pleurésie;  31, pneu¬ 
monie  ;  33,  broncho-pleuro-pneumonie  ;  36,  pneumonie  caséeuse. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Bernutz.  Leçons  cliniques  sur 
les  maladies  des  femmes,  les  jeudi  à  9  h.  1/2,  amphithéâtre  du  l®®.  Visite  à 
8  h.  1/2.  —  Salle  St-Ferdinand  (H.):  6,  tuberculose  des  voies  genito-uri- 
Oaires;  13,  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  ;  17,  tumeur  du  cervelet. 
Salle  Saint-Joseph  (F.):  4,  contracture  hystérique  ;  5,  chorée  hystérique; 
13,  toux  hystérique  ;  18,  pelvi-péritouite. 

Service  deM,le  professeur  Gosselin.  —  Salles  Sainte-Catherine  (F.)  ; 
«ainte-Vierge  (H.) .  Visile  à  8  U.  Leçons  cliniques  les  lundi,  mercredi  et 
Vendredi, 

,  Sarvice  de  M.  le  professeur  Trêlat.  Visite  à  9  h.  I/2.  SaUe  Saint-Jean 
vH.):  3,  cancer  de  l’orbite,  cancer  du  foie?  ;  4,  cancroïde  de  la  lèvre  infé- 
Heure j  12,  çauçreïde  de  la  joue  i  21,  çeulusiou  obscure  du  coude. 


Salle  Sainte-Rose  (F.)  :  2,  staphylorarphie ;  3,  phlegmon  du  poignet  ; 
10,  contracture  hystérique;  11,  iridochoroïdite. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Médecine  ;  Maladies  de  la  peau.  Service  de 
M.  le  d®  IIiLLAiRET.  Visite  à  9  h.,  consultations  le  mardi;  leçon  au  lit  du 
malade  le  jeudi.  —  Pavillon  Gabrielle  :  21,  lèpre  tuberculeuse.  —  Salle 
Saint- Louis  :  16,  mycosis  fonoïde  ;  76,  sycosis  parasitaire. 

Service  de  M.  le  d‘'  Lailler.  Consultations  le  mercredi,  leçons  au  lit  du 
malade  le  vendredi.  Samedi,  leçon  sur  les  teignes,  spéculum  ;  lundi,  visite  à 

8  h.  1/2.  —  Salle  Sainte-Foy  :  2,  papillome  delà  plante  du  pied  ;  14,  mol- 
luscum  pendulum;  18,  lupus  acnéique  transformé  eu  épithélioma. —  Salle 
Saint -Mathieu  :  28,  psoriasis  ;  32,  tricophytie  cutanée,  sycosis  ;  42,  zona. 

Service  de  M.  le  d®  Guibout.  Visite  à  8  h.  I/2.  Consultations  le  vendredi. 
Lundi,  spéculum  et  leçon  sur  les  maladies  des  femmes.  —  Salle  Saint- 
Charles  :  42,  dermatite  exfoliatrice  ;  14,  néphrite  interstitielle.  —  Salle 
Henri  IV  :  43,  kyste  hydatique  du  foie  ;  43,  végétations  non  syphilitiques. 

Service  de  M.  le  d®  Vidal.  Visite  à  9  h.  Consultations  lejeudi.  Vendredi, 
leçon  clinique.  Lundi,  leçon  sur  les  maladies  de  la  peau  ;  démonstrations 
histologiques.  Samedi,  spéculum.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  Accouche¬ 
ments.  —  Salle  Saint-Jean  ;  3,  cheloïde  ;  7,  syphilide  maculeuse  ;  6,  pso¬ 
riasis  de  la  langue  ;  39,  encéphalopathie  saturnine  ;  43,  papules  syphilitiques 
de  la  langue  ;  60  pachydermie  et  icthyose  de  la  jambe. 

Service  de  M.  led"'  Besnier.  —  Visite  à  8  h.  I/2.  Consultations  le  iiradf.. 
Mardi  et  samedi,  leçon  clinique  et  examen  des  malades.  Vendredis,  spé¬ 
culum,  —  Salle  Saint-Thomas  :  47,  chancre  primitif  du  sein  ;  49,  chancre' 
induré  delà  lèvre  supérieure;  56,  mycosis  fongoïde;  65,  psoriasis- suraigu,;; 
73,  syphilide  tuberculeuse;  74,  sclérodernie. 

Service  de  M.  le  d®  Fournier.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultatious  la  samedi.. 
Cours  complémentaire  des  maladies  syphilitiques  le  mardi  et  le  vendredi!  àè 

9  h.  —  Salle  Saint-Thomas  ;  6,  néphrite  syphilitique  ;  7,  épilepsie  syphili¬ 
tique  ;  27,  syphilide  serpigineuse  ;  41,  gomme  scrofuleuse.  —  Salie  Saintt- 
Louis  :  19,  chancres  indurés  multiples;  35,  glossite  tertiaire  ;  35,  chancre  du 
menton. 

Service  de  M.  le  d®  Péan.  —  Visite  à  9  h,  Consultations  lundi,  mer-» 
credi,  vendredi.  Leçon  et  opération  le  samedi.  Spéculum  le  mardi.  —  Sallft 
Saint-Augustin  :  4,  mammite  double  chez  un  jeune  homme  de  16  ans.  — .■ 
Salle  Sainte-Marthe  ;  23  :  lipomes  symétriques  ,  44,  sarcome  de  la  paroi 
abdominale  ;  54,  restauration  de  la  paupière  inférieure. 

Service  de  M.  le  d®  Duplay.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultations  laardî, 
jeudi,  samedi.  Leçons  et  opérations  le  jeudi.  Examen  des  yeux  et  des 
oreilles  le  lundi.  Spéculum  vendredi.  — ■  Salle  Saint-Augustin  :  13,  plaie 
pénétrante  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  —  Salle  Ste-Marthe  : 
68,  rétrécissement  syphilitique  de  l’isthme  du  gosier,  trachéotomie  préventive. 

Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  Verneuil.  Visite  à  8  h.  1/2.  Clinique 
et  opérations  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  10  h.  Salle  St-Augustin  (F.): 
2,  ostéite  du  grand  trochanter;  9,  rétrécissement  du  rectum;  13,  périostite 
rhumatismale;  29,  30,  épithélioma  utérin. —  Salle  St-Louis  (H.);  1,  polype  ' 
naso-pharyngien  ;  2,  tumeur  mélanique  du  dos  du  pied;  14,  calcul  vésical,  li- 
thotritie;  13,  hématocèle  du  scrotum;  25,  symblépharon;  29,  double  luxation 
coxo-fémorale  congénitale. 

Service  deM.  Dumontpallier.  Visite  à  8  h.  I/2.  Salla  St-RaphaBl  f 
1,  insuffisance  aortique;  7,  rétrécissement  de  l’œsophage,  épithélio-^^a  gg  jg 
bouche;  15,  insuffisance  et  rétrécissement  aortiques;  27,  car^nome  de  l’es¬ 
tomac;  33,  carcinome  du  poumon  et  de  la  plèvre.  —  Salle  Ste-Eugénie 
(F.):  2,  pneumonie;  5,  rhumatisme,  endocardite;  6,  hématocèle  péri-utérine; 

9,  albuminurie;  16,  kyste  hydatique  du  foie;  20,  fièvre  intermittente;  32, 
pneumonie;  36,  rhumatisme. 

Service  de  M.  Desnos.  Visite  à  9  h.  1/4.  Salle  Ste-Geueviève  (F.):  5,. 
insuffisance  mitrale;  13,  lésion  mitrale  et  aortique,  cirrhose;  16,  rétrécisse-- 
ment  mitral;  19,  paralysie  générale;  26,  double  névralgie  faciale;  27,  hystéro- 
épilepsie;  33,  tumeur  de  l’isthme  de  l’encéphale.  —  Stalle  Ste-Marthe  (H.)  : 

1,  9,  48,  53,  ataxie  locomotrice;  2,  alcoolisme  chronique;  15,  mal  de  Bright; 
24,  paralysie  agitante;  30,  cachexie  palustre;  35,  40,  hydro-pneumothorax, 
43,  sclérose  en  plaques. 

Service  de  M.  Gallard.  Visite  à  8  h.  I/2.  Salle  du  Rosaire  (F.):  1,  mé- 
trite  post-puerpérale;  3,  kyste  du  foie;  5,  chlorose;  7,  métrite;  13,  phlegmon, 
péri-utérin;  16,  hystérie;  34  ,  39,  hématocèle  péri-utérine;  37,  pelvi-périlonite  - 
—  Salle  St-Athanase  (H  ):  1,  alcoolisme;  5  affection  mitrale;  30,  ataxie  lo¬ 
comotrice;  35,  asystolie;  56,  pneumonie  du  sommet;  44,  rhumatisme;  53,  par- 
ralysie  des  extenseurs,  saturnisme;  29,  cirrhose. 

Hôpital  Beaujon.  —  Médecine  :  Service  de  M.  Gubler.  (Toi-^  îg^  matiniï 
à  8  h.  1/4.)  Salle  St-Louis  (H.)  :  5,  alcoolisme,  aphasie;  1  j  aflection  sto¬ 
macale,  mastite;  21,  pleurésie  gauche;  22,  saturnisme,  Anesthésie  et  trem¬ 
blement;  28,  double  lésion  mitrale,  hématurie;  26,  zs  saturnisme.  _ 

Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  2,  lésion  aortique,  dil.'atàUoa  de  l’aorte-  4  ma¬ 
melle  irritable;  14,  aphasie,  syphilis.  ' 

Service  de  M.  Moutard-Martin  (9  h.).  Salle  St-François  (H.):  12,  cir¬ 
rhose  hypertrophique;  27,  pleurésie  double,  tubercules.  —  Salle  Ste-Claix» 
(F.):  5,  myélite;  24,  rétrécissement  mitral. 

Service  de  M.  Millard.  (8  h.  l/2.)  :  Dyssènterie  cholériforme;  4,  tumeur 
cérébrale,  syphilis,  saturnisme;  5  iis,  ulcère  rond;  6,  rhumatisme  bleunor- 
rhagique;  14,  péricardite;  15,  fièvre  typhoïde,  pneumonie  double.  —  Salit» 
Ste-Monique  jF.)  »  2,  pleurésie;  8,  myélite;  18,  abcès  musculaire,  coavale»- 
çeaç»  (la  fiètre  typhoïde. 
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Service  deM.  Guvot  (8  h.).  Salle  Saint-Jean  :  4,  pneumonie  avec  con¬ 
gestion  pulmonaire;  IJ,  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  péricardite;  22, 
myélite  chronique;  26,  gangrène  pulmonaire;  30,  purpura  rhumatismal.  — 
Salle  Ste-Pàuline  :  4,  insuffisance  mitrale,  asystolie;  5,  cirrhose  cardiaque; 
10,  pleurésie  aiguë,  thoracentèse;  12,  érysipèle  de  la  face. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Doleeau  (Opérations  les  jeudis.).  PavillorI  : 
17,  fracture  du  rocher,  contusion  cérébrale;  19,  écrasement  des  annulaire  et 
édius  droits;  31,  luxation  inlra-coracoïdienne  de  l’épaule  gauche;  43,  lyn 


phangite  digitale  cons< 
région  cervicale  gauche 


la  main;  47,  épithélioma  de  la 
angue.  —  Salle  Ste-Clotilde 


(F.):  3,  abcès  chronique  symptomatique  d’une  lésion  des  côtes  gauches;  21, 
vaste  abcès  sous-mcuimaire  symptomatique  d’une  lésion  des  côtes  droites; 


30,  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale  symptomatique  d’un  abcès  de  la 
glande  vulvo-vaginale;  32,  fistule  stercorale;  38,  chancre  mou  de  l’anus. 

Service  de  M.  Lefort.  (Opérations le  mercredi).  Pavillon  II  (H.):  10,  50, 
hydarthrose  aiguë,  traumatique;  11,  coxalgie  et  albuminurie;  16,  fracture  de 
l’acromion;  36,  sarcome  du  4°  espace  intermétacarpien;  40,  rupture  de  l’u¬ 
rèthre;  67,  perforation  du  globe  oculaire;  20,  abcès  poplité;  24,  carie  de 
l’olécrâne;  28,  abcès  du  sinus  maxillaire;  34,  fracture  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  —  Salle  Ste-Agathe  (F.);  1,  kyste  suppuré  du  foie;  6,  abcès  profond 
de  la  paroi  abdominale;  8,  cancer  de  la  paroi  thoracique. 

le  gérant  :  Bournevillf, 


DragéeselElixirtluDliabuteau 

Lauréat  de  l’Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
csit  démontré  que  les  Dragées  et  l’Ellxir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  aveq 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  ôté  observée 
eh  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

l.es  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D' Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C",  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 

Bromurede  Camphre  dii  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro- 
>'  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.’  » 

{Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  diiD’  Clin 
«  ont  sei’vi  ii  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  ilôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clini'enferme  0,201  Bronure  da 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10  Ifjoiplire  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gbos  :  CHEZ  Clin  &  C‘%  14,  rue  Racine,  Paris. 

Capsules  Mathey-Caylus 

au  Cdpahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l'Esseuce  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  (t  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
line  saveur  désagréables. 

■  Les  t'apsulcN  Matliey-Cajliis,  à  iiiir- 
•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  Rioyeu  1. 

>  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
■  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essriiee  de  Sautai,  associée  au  Copshu 


»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  rUi'éthrite  et  dans  toutes  les  affecliuh.- 
>  des  organes  génito  urinaires. 

»  Les  t'apMiIfs  Mall»«‘5-Caylu>»  sont  digo 
•  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
.  plus  délicats.  .  {Gaiette  des  Eô/ttai  j-.] 
Nota.  —  Eu  prescrivant  Us  Capsules  Ma- 
tliej-t'ayius,  5IM.  les  Médecins  seront  certeiii' 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactemqnt  dosés. 

Gros  :  chez  Cliu  et  C',  U,  ru»  Racine, 
Paris.  —  Détail  ;  iO,  carrefour  de  l'Odéou,  cl 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


r  leD'’  G.-M.  DU  BAS'l'Y,  Gr.  in-8  de 
es,  1  fr.  23.  —  Pour  les  ahouués  du  Pro- 
0  fr.  80  franco. 


TOXIQIE  DU  Itn-nULLANUHId  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  cl.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


KOUMYS-EDWARD  Médaille  d'or.  Exp' 

EXTRAIT  DE  KOÜMYS-EDWARD 


’ovenee^ 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul»  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus^  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  do  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  ÈEau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-etle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparatior^ _ 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  mbiber  parfaitement  l’épidernu.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  do  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  |  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  ‘ _  sans  acide 

Entrepôt  générai  ;  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  CastigUone 

Vente  au  détail  :  18,  houlevard  des  Italiens,  à  Paris 

En  Frtmte  'et  à  l’Étranger  *:  chez  les  principaux  C<mmerçants__^y 
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ANATOMIE  GENERALE. 

Collège  de  France.  —  M.  raivvik». 

Neuvième  leçon  (Suite.)  (i). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  RenauX. 

Sommaire.  —  Spectres  de  diffraction  produits  par  les  réseaux  parallèles  : 
La  striation  transversale  de  la  substance  musculaire  réalise  les  conditions 
optiques  d’un  réseau.  —  Spectres  des  muscles  :  énoncé  des  lois  qui  pré¬ 
sident  à  leur  production  et  à  leurs  variations  d’étendue.  —  Spectres  pro¬ 
duits  par  un  muscle  vivant,  à  l’état  de  moyenne  extension  :  variations 
du  spectre  pendant  la  contraction.  —  Le  spectre  musculaire  est  continu 
pendant  le  repos,  la  contraction,  le  retour  à  l'état  de  repos  :  Son  éten¬ 
due  varie  seule.  —  Spectre  du  muscle  coutracté-tendu.  Description  de 
l’appareil.  —  Applications  à  la  théorie  de  la  contraction  musculaire. 
L’inversion  de  la  striation  au  moment  de  la  contraction,  et  l'effacement  de 
celte  striation  dans  le  stade  intermédiaire  de  Merkel  n’existent  pas.  —  La 
contraction  peut  s’effectuer  sans  que  la  striation  transversale  subisse  de 
modifications  appréciables. 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  consacrer  une  partie  de  cette  leçon  à 
l’étude  du  spectre  preduit  par  les  muscles  striés  ;  non  que 
cette  propriété  des  muscles  soit  en  anatomie  générale  d’une 
importance  extrême,  mais  parce  que  je  pense  qu’elle  nous 
pourra  fournir  des  faits  intéressants  par  rapport  au  méca¬ 
nisme  intime  de  la  contraction.  Pour  arriver  à  prendre 
une  iiQnne  idée  de  la  façon  dont  cette  dernière  s’eifécute, 
nous  ne  devons  en  effet  négliger  aucune  donnée,  si  minime 
qu’elle  paraisse  être  au  premier  abord. 

J  ai  montré  (2)  que  les  stries  transversales  des  faisceaux 
musculaires  agissent  sur  la  lumière  blanche  pour  produire 
des  spectres.  J’ajouterai  que  ce  résultat  pouvait  être 
prévu  théoriquement,  car  la  striation  transversale  qui 
résulte,  dans  un  faisceau  primitif,  de  la  succession  à 
intervalles  égaux  et  très-minimes,  de  disques  épais  et  de 
bandes  claires,  réalise  exactement  les  conditions  de  çe  que 
l’on  appelle  en  optique  un  réseau. 

Les  réseaux  des  physiciens  sont  en  effet  constitués  par 
une  série  de  raies, alternativement  opaqueset  transparentes, 
très-papprocbées  et  équidistantes.  On  les  obtient  en  traçant 
sur  une  lame  de  j’erre,  à  la  pointe  de  diamant,  de*  strii's 
fines  et  parallèles.  Un  micromètre,  par  exemple,  est  un  ré¬ 
seau  dans  lequel  les  intervalles  entre  deux  traits  consécu¬ 
tifs  représentent  des  ouvertures  dont  les  bords  peuvent 
devenir  le  siège  de  phénomènes  de  diffraction.  Si  mainte¬ 
nant  l’on  vient  à  regarder,  à  travers  un  pareil  système, une 
fente  lumineuse  parallèle  aux  stries  du  réseau,  l'on  verra 
se  produire,  à  droite  et  à  gauche  de  cette  fente  et  succes¬ 
sivement  ;  1“  une  bande  noire  ;  2“  un  spectre  d’une  pureti' 
très-grande,  et  dont  la  partie  violette  sera  orientée  du  côté 
de  la  lente  ;  3v  une  seconde  bande  obscure  plus  étroiP' 
que  la  première;  4"  enfin,  une  série  de  spectres  de  plus  en 
plus  étalés,  de  ipoins  en  moins  lumineux  et  empiétant  les 
uns  sur  les  autres.  J’ajouterai  que  la  largeur  des  sjtectres 
et  que  celle  de  la  bande  obscure  qui  sépare  le  premier 
spectre  des  bords  de  la  fente  sera  d'autant  plus  grande  que 
les  stries  du  réseau  seront  plus  rapprochées  les  unes  des 
autres.  De  telle  stu’te  que  si  nous  supposons  que  dans  un 
réseau  donné,  les  intervalles  des  traits  parallèles  viennent 
à  diminuer  subitement  d’étendue,  le  spectiv  s'agrandira.et 
eu  même  temps  il  s’éloignera  de  la  fente  lumineuse  (3). 

Vous  reconnaitrea  bientôt, jilessieurs,  l’utilité  des  quel¬ 
ques  notions  physiques  qui  précèdent.  Actuellement,  je 
dois  vous  indiquer  comment  l’on  démontre  que  les  muscles 


(1;  Noir  les  5,  ü,  8,  H,  11,  17,  im,  i;;  et  eu  Je  ISiù;  ii""  1  et  2  (la  1877. 
(2)  t'.omptes-ranjus  (je  l’Acaiiéiaia  des  sciençes,  r”'  juia  1874. 

(j)  Soiout, pour  deux  réseaux  do»aé«,et  par  rapporté  l’observateur,»  et  a' 
Ks  augle»  au  sommet  des  eOues  lumineux  luterceptés  par  chaeuu  des  spectres 


striés  décomposent  la  lumière  comme  les  réseaux.  Je  choi¬ 
sis  pour  le  muscle  couturier  de  la  grenouille.  C'est  un 
muscle  mince  comme  une  lanière,  d  ont  toutes  les  fibres  sont 
parallèles,  dont  l'épaisseur  est  sensiblement  égale  anx  di¬ 
vers  points  de  sa  hauteur,  et  qui  est  en  outre  suffisamment 
transparent  pour  permettre  l’observation  des  spectres.  Ce 
muscle  rapidement  détaché  de  ses  deux  insertion  extrêmes 
est  porté  sur  une  lame  de  verre,  étalé  longitud  alement, 
tendu  à  ses  deuï  extrémités  pour  éviter  qu’il  ne  se  forme 
des  plis  de  rétraction,  et  recouvert  enfin  d’une  lamelle  sans 
addition  d’aucun  liquide.  Je  vous  ferai  remarquer,  Mes¬ 
sieurs, que  ce  muscle  est  parfaitement  vivant,  et  que  soumis 
i  des  excitations  convenablement  dirigées  il  fournir  ait  une 
contraetion  énergique.  En  second  lieu,  vous  voyez  que  je  l’ai 
orienté  de  telle  feeon,  que  sa  striation  transversale  soit  di- 
l'jgée  perpendiculairement  aux  grands  côtés  du  rectangle 
allongé  formé  par  la  lame  de  verre,  de  manière  que  je  pour¬ 
rai  facilement  disposer  à  volonté  mon  réseau  musculaire 
parallèlement  à  une  fente  lumineuse  quelconque. 

Si  maintenant  je  place  devant  mon  œil  et  très-près  de 
lui,  une  pareille  préparation,  do  façon  à  ce  que  son  axe  de 
figure  soit  perpendiculaire  à  une  fente  lumineuse  que  j’ob¬ 
serve  à  travers  le'  muscle  (1),  il  apparaît  de  chaque  côté  de 
cette  fente  un  spectre  assez  pur  auquel  font  suite  deux  ou 
trois  autres  spectres  àlafois  moins  éclatants  et  moins  bien 
définis.  Nous  vérifions  expérimentalement  deeette  manière 
l’existence  des  spectres  musculaires,  mais  il  est  nécessaire 
d’aller  plus  loin  et  de  déterminer  les  modifications  qu’amè¬ 
neront,  dans  les  spectres  de  difiraction,  l’état  de  tension 
ou  de  relâchement  du  muscle. 

Sur  une  grenouille  immobilisée  par  la  destruction  de 
la  moelle  épinière,  je  découvre  les  muscles  de  la  cuisse 
et,  au  moyen  de  la  pince  et  des  ciseaux,  je  sépare,  sans  le 
blesser,  le  couturier  de  la  masse  musculaire  crurale  après 
avoir  sectionné  son  insertion  inférieure.  Le  muscle  est  de 
la  sorte  isolé  dans  toute  sa  longueur.  Je  saisis  ensuite  d’une 
main  la  grenouille  entière,  de  l’autre,  le  clief  libre  du  cou¬ 
turier  et  j’observe,  au  travers  de  ce  muscle  horizontalement 
tendu  au-devant  de  mon  œil,  une  fente  lumineuse  pratiquée 
dans  un  écran  ou  ménagée  entre  les  volets  très-légèrement 
qfttre-puyerts  d’une  chajpbre  noire.  Sit^iposons  maintenant 
que  le  muscle  soit  artiflciellement  maintenu  à  l’état  de 
ipoyenne  extension,  il  donnera  des  spectres  symétriques 
trèSriiets  dont  l’étendue  sera  facilement  déterminable.  .Si 
j’augnjente  alors  l’extension,  la  longueur  des  spectres  di- 
Hlinqera,  et  simultanément  ils  se  rapprocheront  de  la  fente. 
Sl  je  laisse,  au  contraire,  le.  muscle  revenir  sur  lui-même, 
les  spectres  deyiendrout  plye  étendus;  ils  se  rapprocheront 
BU  même  tetiqis  les  unes  des  autres  et  s’éloigneront  du  bord 
(je  la  fente  lumineuse. 

Ce  premier  résultat  indique  d’une  manière  certaine  que, 
lorsque  l’extension  a  été  i)ortée  à  son  maximum,  les  traits 
obacurs  du  réseau  musculaire,  formés  par  les  disques  épais, 
se  sont  éLoignés  les  uns  des  auti'i  s.  Que  dans  le  muscle  re- 
■yenu  sur  lui-mêine,  ces  disques  se  sont  au  contraire  rap¬ 
prochés.  Mais  il  importe  maintenant  do  voir  comment  se 


(jonusijuudauts.  Lo  nombre  des  stries  n  et  u’  contenu,  pour  chaque  réseau, 
dans  l’uuité  do  longueur,  s’exprime  eu  fonction  de  x  oL  »  '  de  la  manière  sui- 


(1)  La  manière  la  plus  simple  de  vnir  le  spectre  est  de  placer  la  préparâ- 
tiou  très-près  de  l’œil  droit,  le  gauche  ôtant  fermé,  ])uis  de  disposer  der¬ 
rière  elle  soit  un  écran  muni  d’une  fente  verticale,  sort  plus  simplement  la 
maiu  eu  laissant  deux  doigte  très-légèrement  écartés.  On  peut  aussi  se  pla¬ 
cer  au  fond  d'uns  cbambro  après  avoir  l'enné  les  volets  de  la  fenêtre  de  fa¬ 
çon  à  ne  laisser  entre  eux  qu'u..c  Otruite  faute  lumineuse. 
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comporte  le  spectre  musculaire  dans  le  muscle  qui  se  con¬ 
tracte  normalement.  Les  alternatives  d’extension  et  de  re¬ 
lâchement  opérées  par  des  moyens  mécaniques  sur  ce 
muscle,  même  vivant  encore,  ne  sauraient  en  effet  rem¬ 
placer  la  contraction  elle-même. 

Je  vous  ai  montré 
déjà,  Messieurs,  que 
es  muscles  striés  des 
batraciens  conser¬ 
vent  leur  contracti¬ 
lité  longtemps  après 
avoir  été  reti’ancliés 
du  corps  de  l'animal. 

Nous  allons  utiliser 
cette  propriété  pour 
l’étude  des  modifica¬ 
tions  subies  par  le 
spectre  musculaire 
au  moment  de  la 
contraction.  J’ai  dis¬ 
posé  sur  une  lame  de 
liège,  L,  fixée  à  un 
support.  S,  et  enduiie 
d’une  couche  de  ciie 
d’Espagne  afin  d’ob¬ 
tenir  une  isolation  teJdu.' s,‘ suppSir'Cilme  driï^g^'MdL'tëdrcu^ 
parfaite,  une  borne  d'EBpagn’e  portant  la  Lomé  B’,  qui  reçoit  le  fil  néga- 

B’  échancrée  à  sa  qui'i^oit^eflfpotuîqE^ArMuseie 

partie  supérieure  et  grenouille  tendu  entre  les  deux  bornes.  F  F,  vis  de 

recevant  un  fil  E’  Srrre°sdonertînéls  à  Lintenim^^cbk 
communiquant  avec  entre  les  mors  des  deux  bornes. 

le  pôle  négatif  d’un 

appareil  à  courants  interrompus.  Sur  une  tige  métalli¬ 
que,  D,  peut  glisser  une  borne  semblable.  B,  communi¬ 
quant  avec  le  pôle  positif.  Je  vais  maintenant  enlever  à  une 
grenouille,  avec  précaution,  le  muscle  couturier,  en  ayant 
soin  de  le  détacher  exactement  au  niveau  de  ses  insertions 
tendineuses, de  tellefaçon  qu’aucun  de  ses  faisceaux  primitifs 
ne  soit  sectionné  dans  sa  continuité.  Je  fixe  le  muscle  entre 
les  deux  bornes,  dans  un  état  de  moyenne  extension  (que 
j’obtiens  facilement  en  faisant  glisser  d’un  degré  conve¬ 
nable  la  borne  mobile  sur  la  barre,  D,  qui  la  soutient).  Ce 
muscle  est,  comme  vous  le  voyez,  parfaitement  intact  ;  il 
est  maintenu,  dans  l’échancrure  supérieure  de  chacune  des 
bornes,  par  une  vis  de  pression,  C,  qui  ne  porte  que  sur  les 
portions  tendineuses  de  ses  deux  chefs,  et,  cela  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  tasseau  de 
liège  [Fig.  S).  Il  est  donc 
protégé,  sur  le  point  même 
où  il  est  serré,  contre  une 
compression  trop  inégale 
telle  que  celle  qui  résulte¬ 
rait  de  l’application  immé¬ 
diate  de  la  pointe  de  la  vis  à 
sa  surface. 

Je  dispose  tout  ce  sys¬ 
tème,  soutenu  par  un  sup¬ 
port,  de  telle  façon  que  l’axe 
du  couturier  soit  orienté 
perpendiculairement  à  la  di¬ 
rection  d’une  fente  lumi¬ 
neuse  pratiquée  dans  un 
écran  ou  dans  les  volets  qui 
ferment  une  chambre  noire. 

Je  me  place  ensuite  derrière 
l’appareil  pour  observer,  au 
travers  du  muscle,  la  fente 
lumineuse  et  les  spectres  qui 
la  bordent.  Vous  voyez,Mes- 
sieurs,  qu’à  l’aide  d’un  ap¬ 
pareil  ainsi  disposé  je  puis  non-seulement  observer  facile¬ 
ment  les  spectres,  mais  à  volonté  faire  subir  au  couturier 
de  la  grenouille  des  excitations  qui  produiront,  soit  des  se¬ 
cousses  d’ouverture  ou  de  rupture  du  courant,  soit  la  téta¬ 


nisation  du  muscle.  Une  seule  secousse  suffit  pour  faire 
contracter  la  masse  musculaire  simplement  fixée  dans  l’état 
d’extension  légère.  Il  est  facile  de  voir  alors  le  spectre  s(é- 
largir  et  s’éloigner  de  la  fente.  Le  spectre  musculaire  exis¬ 
tait  avant  le  moment  de  la  contraction.  Il  existe  pendant 
la  duree  très-brève  de  cette  dernière,  il  subsiste  encore 
après  que  le  muscle  est  revenu  au  repos.  En  aucun  mo  ■ 
ment,  il  n'a  cessé  d'être  visible,  son  étendue  seides'est  mo¬ 
difiée. 

Parmi  les  objections  nombreuses  que  l’on  peut  opposer  à 
la  théorie  de  l'inversion  de  la  striation  musculaire,  proposé 
par  Merkel,  ce  fait  occupe  le  premier  rang.  Vous  vous  rap¬ 
pelez  en  effet.  Messieurs,  que  d’après  la  manière  de  voir  de 
Merkel,  au  moment  de  la  contraction,  la  disposition  de  la 
striation  transversale  de  la  substance  musculaire  est  abso¬ 
lument  changée  ;  de  telle  façon  que  si  l’on  considère  les 
deux  images  successives  du  muscle  à  l’état  de  repos  et  du 
muscle  contracté,  ces  deux  images  deviennent  inverses 
l’une  de  l’autre.  Bien  plus,  entre  l’état  de  repos  et  l’état  de 
contraction,  Merkel  admet  un  état  particulier,  le  stade  in- 
termédiaire  pendant  lequel  toute  striation  transversale  dis¬ 
paraît.  Vous  comprendrez  facilement  que  si  ce  stade  existe, 
,1a  striation  disparaissant,  le  muscle  cesse  d’être  optique¬ 
ment  un  réseau  parallèle,  et  qu’il  doit  cesser  en  même 
temps  de  donner  lieu  à  la  production  d’un  spectre  de  dif¬ 
fraction.  Nous  venons  de  voir,  au  contraire,  que  l’existence 
du  spectre  est  absolument  continue,  que  les  dimensions 
seules  de  ce  dernier  sont  variables.  Ce  fait  exclut  donc  né¬ 
cessairement  l’existence  du  stade  intermédiaire  admis  par 
Merkel  et  vient  fortement  à  l’encontre  de  sa  théorie  de 
l’inversion  de  la  striation  musculaire.  [Fig.  7). 


Fig.  7. — Schéma  dob  3  stades  de  la  contraction  d’après  Merkel. — A,  repos.  B,  stade  in¬ 
termédiaire —  la  dernière  ligure  représente  le  stade  d’inversion.  —  S.  Strie  intermé¬ 
diaire,  D  M  disque  mince.  —  Les  hachures  parallèles  figurent  la  substance  contractile 
des  disques  épais. 


Nous  pouvons  même  allerplus  loin,  et  démontrer,  par  l’ob¬ 
servation  du  spectre  fourni  par  les  muscles,  que  la  contrac¬ 
tion  musculaire  peut  s’effectuer  sans  qu’il  survienne  aucun 
changement  dans  la  striation  transversale.  Chacun  sait,  en 
effet,  que  les  muscles  ne  se  raccourcissent  pas  toujours 
lors  qu’ils  se  contractent.  J’étends  le  bras  et  je  place  ainsi 
le  biceps  dans  l’extension  complète.  Par  un  effort  de  vo¬ 
lonté,  je  puis  maintenant  provoquer  une  contraction  véri¬ 
table  dans  ce  muscle  exactement  tendu  qui  se  durcit  comme 
tout  muscle  contracté  sans  cependant  se  raccourcir.  Que 
devient,  dans  un  pareil  cas,  le  spectre  musculaire?  Best  fa¬ 
cile  de  le  déterminer  à  l’aide  du  petit  appareil  qui  vient  de 
servir  à  la  précédente  expérience.  Il  nous  est,  en  effet,  pos¬ 
sible  de  tendre  exactement,  sur  la  lame  de  liège,  le  Coutu¬ 
rier  de  la  grenouille,  et  de  provoquer  ensuite  sa  contraction 
par  une  secousse  de  clôture  ou  d’ouverture.  Observons  le 
spectre  dans  ces  conditions  :  Avant,  pendant,  après  la  con¬ 
traction,  son  étendue  reste  absolument  la  même.  Ceci  re¬ 
vient  à  dire  que  le  réseau  musculaire  est  resté  identique  à 
lui-même  pendant toutce  temps,  ou  encore  que/a  striation 
transversale  n'a  subi  aucune  modification  appréciable. 
Le  môme  résultat  est  obtenu  lorsqu’on  fait  contracter  le 
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couturier  par  une  seule  secousse,  ou  lorsqu’à  l’aide  d’exci¬ 
tations  réitérées,  on  l’a  tétanisé  dans  l’état  d’extension.  La 
seule  conclusion  à  tirer  d’un  pareil  fait  est  qu’il  n’est  nulle¬ 
ment  nécessaire  qu’il  survienne  dans  la  striation  muscu¬ 
laire,  au  moment  de  la  contraction,  un  changement  fonda¬ 
mental  analogue  à  ceux  imaginés  par  Merkel  dans  son 
stade  intermédiaire  et  dans  son  stade  d’inversion.  L’on 
n’objectera  pas  ici  que  Faction  de  l’électricité  a  fatigué  le 
muscle,  je  l’excite  de  nouveau  et  il  se  contracte,  démon¬ 
trant  par  cela  même  la  conservation  de  son  énergie  et  de  sa 
vitalité. 

Messieurs,  les  expériences  que  je  viens  de  répéter  sous 
vos  yeux, auraient  un  intérêt  médiocre  si  elles  étaient  sim¬ 
plement  destinées  à  battre  en  brèche  une  théorie.  Elles 
ont  une  importance  toute  autre  ;  vous  le  reconnaîtrez  lors¬ 
que  nous  discuterons,  dans  la  leçon  prochaine,  le  méca¬ 
nisme  de  la  contraction  musculaire.  Mais  avant  d’aborder 
cette  importante  question  je  dois  vous  fournir  encore  quel¬ 
ques  notions  de  chimie  biologique  sans  lesquelles  il  vous 
serait  difficile  de  bien  comprendre  les  faits  ultérieurs. 

{A  suivre). 


MALADIES  m  LA  PEAU 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  LanDOUZY,  revues  par  le  professeur  (l). 

IV®  Leçon. —  Trichophyticdn  cuir  chevelu. —  Teigne  tondante. 

J’arrive,  Messieurs,  au  traitement  :  je  ne  vous  parlerai 
pas  de  tous  les  moyens,  de  tous  les  agents  qu’on  a  essayé 
contre  la  tondante,  je  vous  signalerai  seulement  les  médi¬ 
cations  éprouvées  dont  vous  devez  attendre  des  résultats 
sérieux. . 

Le  moyen  le  meilleur  et  le  plus  efficace  est  assurément 
l’épilation  de  la  plaque  envahie  par  le  parasite,  mais, 
l’emploi  de  ce  moyen  est  bien  autrement  difficile  que  dans 
la  teigne  faveuse  ;  dans  la  tondante,  la  fragilité  extrême 
des  cheveux  fait  qu’on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  les 
arracher,  et  que,  laissant  la  racine  du  poil  dans  le  folli¬ 
cule  on  n’en  extrait  pas  les  spores  qui  les  infiltrent.  C’est 
dans  l’épilation  inévitablement  incomplète  que  doit  être 
cherchée  la  cause  de  la  durée  aussi  longue  de  la  tondante . 
En  même  temps  que  l’épilation  se  propose  d’enlever  avec 
les  cheveux  les  spores  qui  les  infiltrent,  elle  a  pour  but  de 
faire  pénétrer  les  parasiticides  dans  les  follicules  ;  les  plus 
employés  sont  des  solutions  de  sublimé  de  concentration 
différente:  celles  qui  sont  le  plus  en  usage  varient  de  1  pour 
300  à  1  pour  1,000. 

Dans  l’intervalle  des  épilations  et  des  lotions  de  sublimé, 
on  fait,  chaque  jour,  des  onctions  avec  de  la  pommade 
au  turbith  au  trentième.  On  fait  des  lotions  savonneuses 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  M.  Bazin  qui  a 
institué  ce  traitement  dans  ce  service  même  avait  l’ha¬ 
bitude  de  cesser  l’épilation  après  la  troisième  ou  la  qua¬ 
trième  séance  :  j’ai  cru,“  Messieurs,  devoir  faire  plus  et 
répéter  les  épilations  tant  que  des  examens  minutieux 
et  rapprochés  me  montraient  quelques  cheveux  qui  cas¬ 
saient.  Cette  pratique  que  je  vous  recommande  m’a  été  im¬ 
posée  par  la  rentrée  dans  nos  salles  de  plusieurs  enfants 
qu’on  croyait  guéris  à  en  juger  par  la  durée  du  traitement 
et  le  nombre  des  séances  d’épilation.  L’exeat  de  nos  petits 
malades,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  est  une  question  fort  impor¬ 
tante  et  fort  délicate  puisque,  incomplètement  guéris ,  ils 
peuvent  devenir  pour  leur  famille  une  source  de  contagion. 
Aussi,  Messieurs,  c’est  là  une  recommandation  majeure,ne 
vous  basez  pour  porter  un  jugement  ni  sur  la  durée  de  la 
maladie  ni  sur  le  nombre  des  épilations,  l’examen  seul  du 
malade  et  une  patiente  expectation  peuvent  vous  mettre  en 
garde  contre  de  cuisants  déboires  :  la  tondante,  vous  me 
l’entendrez  répéter  souvent,  est  une  maladie  dans  laquelle 
il  faut  aller  lentement  pour  arriver  sûrement. 


(l)  Voir  les  n®*  45,  46,  51  et  52,  de  l’auude  1876  et  u'’®  3  et  6  de  1877. 


Souvent  vous  me  voyez,  à  la  consultation,  faire  raser  les 
cheveux  des  enfants  qui  paraissent  guéris  d’une  tondante, 
cette  prescription  a  pour  but  de  faire  pousser  les  cheveux 
plus  vite  et  plus  vigoureux  :  à  l’hôpital,  j’hésite  à  prescrire 
la  rasure  à  cause  des  dangers  qu’elle  fait  courir  aux  mala¬ 
des,  je  crains  toujours  et  n’ai  que  trop  de  raisons  de  crain¬ 
dre  la  promiscuité  du  rasoir.  Je  ne  puis  douter,  par  exem¬ 
ple,  que  ce  soit  par  le  rasoir  qu’ait  été  propagée  la  tondante 
à  ce  jeune  comptable  de  dix-sept  ans  dont  je  vous  ai  parlé 
déjà  et  que  je  faisais  raser  deux  fois  par  semaine  pour  une 
pelade. 

Si  j’ai  pu  vous  dire,  à  propos  du  favus,  qu’il  y  aurait 
progrès  à  substituer  une  médication  efficace  à  l’épilation,  à 
fortiori  vous  le  répéterai-je  à  proposée  la  tondante  puisque, 
dans  cette  teigne,  aux  inconvénients  déjà  signalés  de  l’épi¬ 
lation,  viennent  s’ajouter  des  difficultés  et  des  désidérata 
inhérents  à  la  nature  même  de  la  maladie,  à  la  fragilité  si 
grande  des  cheveux.  Si,  malgré  ces  inconvénients,  vous 
nous  voyez  persévérer  dans  l’épilation,  soyez  sûrs  que  cela 
tient,  à  ce  que,  après  bien  des  essais,  après  bien  des  tâton¬ 
nements,  après  bien  des  recherches,  nous  avons  été  forcé 
de  revenir  à  ce  moyen  qui,  en  somme,  est  encore  ce  que 
nous  connaissons  de  meilleur  et  de  moins  long.  Je  ne  vous 
ferai  pas  l’histoire  de  tous  les  parasiticides  qu’on  a  cherché 
à  employer  d’emblée  et  dont  l’application  sur  les  plaques 
malades  devaient  les  pénétrer,  enrayer  l’affection  et  l’é¬ 
touffer  sur  place.  Ce  qui,  après  l’épilation,  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  c’est  assurément  l’inflammation  de  la  peau, 
que  celle-ci  ait  été  provoquée  par  les  grattages  des  enfants, 
par  une  poussée  eczémateuse  secondaire  ou  par  quelques 
topiques  irritants.  Dans  ce  sens,  il  vous  paraîtra  fort  logique 
de  chercher  à  provoquerdela  dermite  par  un  desnombreux 
procédés  que  chacun  s’ingénie  à  trouver' pour  remplacer 
l’épilation  et  faire  mieux  et  plus  vite  qu’elle.  C’est  dans  ce 
sens  que  vous  m’avez  vu  employer  comparativement  le  per- 
chlorure  de  fer,  l’eau  salée  et  le  croton  tiglium. 

Vous  avez  pu  vous  convaincre.  Messieurs,  que  tous  nos 
essais  ont  été  peu  encourageants  :  vous  avez  vu  que  dans 
les  rares  cas  où  la  guérison  est  survenue,  elle  s’est  fait  at¬ 
tendre  plus  longtemps  que  par  l’épilation.  Vous  avez  vu  que 
le  plus  souvent  nous  avons  échoué,  vous  avez  vu  aussi 
que,  plus  d’une  fois,  il  nous  a  fallu  arrêter  et  modérer  la 
dermite  que  nous  avions  provoquée,  cette  dermite  s’éten¬ 
dant  en  largeur  et  en  profondeur  bien  plus  loin  que  de  rai¬ 
son  :  nous  avons  pu  toujours  l’arrêter  mais,  dans  quelques 
cas,  il  s’en  est  peu  fallu  qu’elle  ne  fût  assez  intense  pour 
laisser  à  sa  suite  des  cicatrices  et  une  alopécie  définitive, 
accidents  que  vous  n’aurez  jamais  à  redouter  avez  l’épila¬ 
tion;  c’est  là,  je  vous  l’ai  dit,  une  considération  très-impor¬ 
tante  et  bien  faite  pour  rendre  très-réservé  dans  la  recher¬ 
che  de  nouveaux  procédés  de  traitement. 

Le  malheur  est,  dans  tous  les  moyens  proposés,  qu’on 
n’ait  pas  encore  pu  trouver  d’agents  qui  amenassent  avec 
certitude  et  dans  des  conditions  de  même  intensité  une 
dermite  compatible  avec  une  sorte  d’exsudation  des  cheveux 
et  de  leurs  champignons,  compatible  surtout  avec  la  re¬ 
pousse  des  cheveux.  Ces  propriétés  d’enflammer  le  derme, 
de  ■  tuer  les  parasites  et  de  ne  point  altérer  les  follicules 
semblaient,  à  en  croire  quelques  médecins  de  marine,  exis¬ 
ter  dans  la  poudre  d’Arraroba;  malheureusement  les  nom¬ 
breux  essais  que  vous  nous  avez  vu  faire  tant  dans  la  ton¬ 
dante  que  dans  la  pelade,  ont  montré  que  si  cette  poudre 
est  efficace  contre  l’herpès  circiné,  ce  que  je  ne  puis  ni  affir¬ 
mer  ni  contredire,  elle  échoue  dans  le  traitement  des 
teiges  tonsuraiite  et  pelade. 

Un  topique  encore  assez  souvent  employé  avec  des  ré¬ 
sultats  divers,  est  la  teinture  d’iode  soit  seule,  soit  mêlée  à 
d’autres  substances. Quant  à  moi  j’y  ai  renoncé  pour  la  tei¬ 
gne  tondante  après  un  certain  nombre  d’essais  infructueux. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  le  mai  1876,  M.  le  docteur  Lespiau  (d’Arnélie- 
les-Bains),  dit  s’ètre  bien  trouvé  de  son  emploi  dans  une 
endémie  de  trichophytie  céphalique  et  cutanée  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer. 
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Voici  sa  foribule  : 

Tannin .  i  grammBi 

Teintura  d’iode .  . .  10  — 

Glycérine .  20  — 

Je  n’ai  de  cette  préparation  aucune  expérience  person¬ 
nelle. 

Je  terminerai,  Messieurs,  ce  que  j’ai  à  vous  dire  du  trai¬ 
tement,  comme  j’ai  commencé,  je  vous  engagerai  à  recou¬ 
rir  à  l’épilation  comme  étant  aujourd’hui  la  seule  mé¬ 
dication  éprouvée  donnant  des  résultats  relativement 
satisfaisants  :  ce  n’est  pas  à  dire  pourtant  que  les  tenta- 
fivés  faites  pour  provoquer  de  la  dermite  et  aboutir  à  une 
sorte  d’épilation  spontanée  doivent  être  abandonnées.  Telle 
n’eSt  pas  raapenSée  car  je  crois,  je  veuxTespérer  du  moins, 
l’épilation  destinée  à  disparaître  un  jour  ou  l’autre.  Lecro- 
ton  tigliütn  dont  je  vous  parlais  tout-à-l’heure  aurait  donné, 
entte  les  mailis  des  médecins  de  Lyon,  des  résultats  tout 
autres  qüB  ceux  dont  je  vous  ai  rendus  témoins  :  M.  le 
doéteilr  Ladreit  de  Lacllarrière  aurait  même  obtenu  de 
cette  médication  des  effets  tellement  satisfaisants  qu’il  dé¬ 
clare  (1)  avoir  guéfi,  dans  un  délai  variant  de  six  semaines 
àdeui  mois, dix-huit  enfants  atteints  à^tondante  depuisun 
temps  variant  de  six  niuisâdeuAKi  même  cinq  ans.  J’avoue, 
Messieurs,  que  de  pareils  succès,  si  Constants  et  si  rapides 
me  surjffehnent  :  peut-être  aurions-noüs  le  droit  de  de¬ 
mander  â  notre  heubeux  confrère,  ce  qlie  sont  devenus  les 
enfants  et  pendant  combien  de  temps  il  les  a  suivis  pour 
s’assurer  qtié  la  güérlson  était  radicale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  réserves  et  de  mes  essais  à  moi, 
jé  me  propose  d’employer  de  nouvéau  l’huile  de  croton  ti- 
glium  et  de  l’employer  exactement  comme  mon  confrère  : 
je  vous  tiendrai  au  courant  de  ces  expériences  qUe  je  re¬ 
prendrai  aux  premiers  jours. 

J’ai  à  peine  besoin,  de  vous  dire  que,  sitôt  que  vous 
aurez  diagnostiqué  chez  un  enfant  Une  tondante,  vous 
devrez  l’isoler  :  un  manquement  à  cette  nécessité  formelle 
exposerait  l’orphelinat,  l’école  ou  la  famille  de  Ténfant  à  la 
contagion  :  non  seulement  l’enfant  doit  vivre  séparé  de  ses 
frères  ou  de  ses  camarades,  mais  les  objets  de  pansement  et 
de  toilette  ne  doivent  servir  qu’à  lui.  Vous  devez  en  même 
temps  avertir  tous  les  intéressés  et  de  la  facilité  et  des 
formes  de  la  contagion  afin,  que ,  l’attention  de  chacun 
éveillée,  les  têtes  des  enfants  soient  peignées  aveC  soin,  les 
avant-bras,  le  dos  des  mains,  la  ligure  des  grandes  per¬ 
sonnes  soient  fréquemment  examinés,  de  cette  façon  les 
effets  de  la  Contagion  seront  singulièrement  atténués,  car 
une  tondante  ou  de  l’herpès  circiné  viendraient-ils  à  se 
montrer,  Tihtervention  médicale  pourrait  être  immédiate 
et  rapidement  efficace. 

Une  partie  difllclle  et  délicate  du  traitement  de  la  ton¬ 
dante  est  la  fin,  le  moment  où  l’enfant  paraît  guéri.  Je  vous 
l’ai  dit  déjà  et  ne  sautais  trop  vous  le  répéter,  mettez  une 
prudence  extrême  à  prononcer  le  mot  guérison,  examinez 
à  plusieurs  reprisés  le  cuir  chevelu  et  assurez-vous  que 
nulle  pâtt  il  n’y  â  de  clieVeux  qui  cassent. Vous  aurez, dans 
la  pratiqüe,  à  résister  aux  sollicitations  des  parents  qui 
veulent  rendre  leur  enfant  à  la  vie  de  famille  et  à  la  vie 
d’école,  ne  Vous  laissez  pas  influencer  par  ces  pressions  fort 
resjÿectables,  demande^;  des  délais  pour  formuler  votre  ju¬ 
gement,  réexaminez  attentivement  pour  vous  assurer  qué 
la  guérison  hé  se  dément  pas,  alors  seulement  déclarez  que 
l’onfaht  vous  paraît  guéri,  j’ai  la  conviction.  Messieurs,  que 
Si  les  médecins  ne  se  départissaient  pas  de  cette  ligne  dé 
conduite,  on  ariverait  à  éteindre  la  tondante  qui,  dans  cer¬ 
taines  mâlsbhs  d’éducation  que  je  pourrais  vous  citer,pousse 
et  se  propage  au  grand  jour.  Un  autre  moyen  d’arriver  à 
l’extihction  dont  je  vous  parle  serait  d’exiger,  de  tout  en¬ 
fant  pénétrant  dans  uù  établissement  public  quelconque, 
asile,  ouvroir,  école  ou  atelier,  un  certificat  médjcal  attes¬ 
tant  qii’ilnê  porte  aucune  affection  contagieuse,  de  qui  se 


(l)  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  1876.  Bulletin  ^(ntral  H 
tyrapeutique,  T;  XCI,  15  août  1876,  p.  97. 


fait  pour  la  vaccination  devrait  se  faire  sans  la  moindre 
difficulté  pour  l’examen  du  cuir  chevelu  ét  dè  la  peàu  :  je 
voudrais  qu’un  enfant  ne  pût  pas  entrer  dans  un  établisse¬ 
ment  public  porteur  d’une  teigne  ou  d’un  érythème  circiné, 
je  voudrais  que  l’enfant  n’entrât  à  l’écolé  qu’avec  uùe  pa¬ 
tente  nette.  C’est  là.  Messieurs,  quelque  chose  qui  vous,pa- 
raîtra  comme  à  moi  fort  utile,  indispensable  mêmCj  mais  il 
en  est  de  cela  comme  de  beaucoup  d’autres  choses  qu’il  faut 
désirer  et  demander  iien  longtemps  avant  de  pouvoir  les 
obtenir. 

On  répond  aux  nécessités  de  santé  publique  que  j’invoque 
par  des  raisons  de  liberté  individuelle,  par  des  difficultés 
pratiques  sans  nombre,  on  prétend  que  ce  qui  est  facile 
pour  des  cicatrices  vaccinales  serait  difficile,  compliqué  et 
contestable  pour  les  affections  parasitaires  de  la  peàu  ? 
Raisons  spécieuses  que  tout  cela,  car  le  Jour  où  ils  le  vôù- 
dront,  chefs  d’institutions,  maîtresses  d’asiles,  ^dipejcteurs 
d’orphelinats  et  patrons  pourront  s’opposer  à  l’enïçée  des 
teignes  dans  leurs  écoléS  ou  leurs  ateliers.  C'est  â  vôus^ 
Messieurs,  qui  allèz  pénétrer  dans  les  familles,  et  qui,  a 
des  titrés  divers,  sei’ez  les  défenseurs  naturels  des  intérêts 
de  la  santé  publique,  c’est  à  vous  qu’il  appartiendra  de 
plaider  cette  cause  ■  je  he  doute  pas,  que  dans  un  a’venir 
prochain,  vous  ne  parvenieZj  sinon  à  imposer,  au  moins  à 
faire  réclamér  là  patéilte  nette  de  tout  enfant  qui  franchira 
le  seuil  d’une  école  ou  d’un  atelier.  (A  suivre.) 


PATHOLOGIE  INTERNE 


Hospice  dé  la  SaIpéthière.  —  M.  CHarcot. 

Des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  épinière 
dans  les  cas  de  lésions  corticales  du  cerveau  ; 

Par  a.  litres  (l). 

Les  lésions  destructives  de  la  substance  corticale  des 
hémisphères  cérébraux  déterminent  quelquefois  des  dégé¬ 
nérations  secondaires  dans  le  cordon  latéral  du  côté  op¬ 
posé  de  la  moelle  épinière  (2),  mais  il  rt’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  l’on  rencontre  des 
destructions  plus  ou  moins  étendues  des  circonvolutions 
cérébrales  par  d’anciens  foyers  de  ramollissement  (plaques 
jaunes),  on  ne  trouve  aucune  altération  apparente  dans  les 
faisceaux  latéraux  de  la  moelle.  Ludwig  Türck  avait  déjà 
remarqué  cette  inconstance  des  dégénérations  secondaires, 
consécutivement  aux  lésions  de  la  substance  grise  corti¬ 
cale  et  de  la  substance  blanche  sous-jacente,  et  il  croyait 
que  ces  différences  d’effet  tenaient  à  l’étendue  plus  ou 
moins  grande  des  altérations.  «  Des  foyers  étendus,  dit-il, 
jusqu’à  un  pouce  carré  et  pluSj  situés  dans  la  substance 
blanche  des  hémisphères  cérébraux  avec  ou  sans  partici¬ 
pation  des  circonvolutions  dans  une  étendue  correspon¬ 
dante,  produisent  seulement  une  dégénération  du  cordon 
latéral  opposé,  ou  très-légère  ou  médiocre.  Gela  ne  s’ap¬ 
plique  pas  seulement  aux  foyers  qui  atteignent  les  fibres 
du  corps  calleuXi  mais  aussi  à  ceux  qui  se  trouvent  en  rap¬ 
port  avec  les  fibres  de  la  couronne  rayonnante.  Des  foyers 
jusqu’au  Volume  d’une  noisette  ne  déterminent  aucune  dé- 
génération  secondaire  (3j..  » 

M.  Charcot  (4),  traitant  ce  sujet  à  son  cours  de  la  Fa- 


(1)  CoramuQication  faite  à  la  Société  de  Biologie  (séance  du  21  octobre 
>870.) 

(2)  Cette  relation  entre  une  lésion  corticale  du  cerveau  et  une  dégéue'ra- 
tipu  descendante  consécutive,  se  trouve  notée  dans  jilusieurs  obseryatioué 
anciennes  parliculièremènt  dans  un  cas  étudié  par  51,  Bouchard,  dans  ie 
service  de  M.  dharcot  et  rapporté  pat  ‘TroubSeau  {Clinique  de  t S'âtil-Dieu, 
2*  édition.  Tonte  II,  p.  601),  el  dans  l'observatiob  Vl  dé  la  thèse  de  M.  Lë- 
pine  (Bee  localisttfiené  dans  lès  maladiès  cMhrales,  Th.  Agrëg.  Paris,  1879) 
p.  63.) 

(3)  Ludwig  TUrck.  —  Ueôer  secundnfe  Erkranhung  emaelnty  Btteken- 
markstreenge  uni  ih'es  Fortsetzungenhum  zum  Gehirne  (Kais.  akad).  der  Wis- 
senschaften  B.  XI,  S.  93,  p.  10  du  tirage  à  part. 

(1)  Charcot.  —  Cours  d’anatomie  pathologique  professé  à  la  Faculté  de 
médecine.  Publié  in  Progrès  médical,  janvier  1876. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


125 


culW,  enseigna  que  les  dégénérations  secondaires  de  la 
moelle  étaient  un  résultat  constant  des  lésions  destructi- 
■ves  de  l’écorce  des  hémisphères  cérébraux,  lorsque  ces 
lésions  siégeaient  sur  la  zone  motrice  corticale  (c’est-à- 
dire  sur  les  circonTolutions  frontale  et  pariétale  ascendan¬ 
tes  et  sur  le  lobule  paracentral),  et  qu’inYersement  les 
destructions  des  autres  parties  de  l’écorce  cérébrale  ne 
donnaient  lieu  à  aucune  altération  secondaire  de  la  moelle 
épinière,  quels  que  fussent  leur  âge  et  leur  étendue. 

Dans  le  but  de  multiplier  les  obserrations  sur  lesquelles 
sont  fondées  cesimopositions,  j’ai  soumis  à  un  examen  at¬ 
tentif,  d’après  les  conseils  et  sous  la  direction  bienveillante 
de  M.  le  professeur  Charcot,  les  moelles  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets,  sur  le  cerveau  desquels  existaient  des  lésions 
corticales  anciennes,  sans  altérations  concomitantes  des 
noyairx  centraux  ni  des  autres  parties  del’encéphalè.  Ces 
examens  ont  été  faits  d’abord  à  l’œil  nu  sur  les  pièces  fraî¬ 
ches,  puis  au  microscope  sur  des  coupes,  pratiquées  après 
durcissement  dans  des  solutions  étendues  d’acide  chromi- 
que,  colorées  parle  carmin,  et  montées  dans  le  baume  du 
Canada,  après  avoir  été  déshydratées  par  l’alcool  absolu  et 
clarifiées  par  l’essence  de  térébenthine.  Voici  le  résumé 
des  cinq  observations  qu’il  m’a  été  donné  de  recueillir  dans 
le  courant  de  cette  année. 

Observation  I.  —  Géra...,  76  ans,  entrée  à  rinfirmerie  de  la 
Salpétrière  (service  de  M.  Charcot)  le  5  mai  18,76  pour  une 
pneumonie., —  Pas  d’hémiplégie,  mort  le  6  mai.  A  l’autopsie, 
on  trouve  sur  l’hémisphère  droit  un  large  foyer  de  ramollis¬ 
sement  celluleux  évidemment  fort  ancien,  ayant  détruit  la 
moitié  postérieure  des  circonvolutions  du  lobule  de  l’insula, 
les  deux  tiers  postérieurs  du  lobule  pariétal  inférieur  y  co.m- 
pris  le  pli  courbe  et  la  moitié  postérieure  de  la  première  et  de 
la  deuxième  circonvolution  temporales".  Ce  ramollissement 
n’atteint  pas  la  zone  motrice  corticale.  Corps  opto-strié  par¬ 
faitement  sain.  —  Les  pédoncules  cérébraux,  la  protubérance, 
les  pyramides  antérieures,  la  moelle  paraissent,  à  l’œil  nuj 
tout-à-fait  sains.  L’examen  microscopique  de  la  moelle,  après 
durcissement,  ne  révèle  aucune  altération  appréciable  ;  les 
cordons  latéraux,  en  particulier,  ne  présentent  aucune  trace 
de  sclérose. 

Observation  IL  —  Chem...,  81  ans,  entrée  à  la  Salpétrière 
(service  de  M.  Charcot)  pour  un  squirrhe  atrophique  du  sein. 
Démente,  —  gâteuse.  —  Morte  le  10  mars  1876  sans  avoir 
jamais  été  hémiplégique.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  oblité¬ 
ration  fibreuse  du  tronc  de  l’artère  cérébrale  postérieure 
gauche,  et  un  vieux  foyer  de  ramollissement  celluleux,  jau¬ 
nâtre,  long  de  7  centimètres,  large  de  3  centimètres  siégeant 
sur  la  première  et  la  deuxièine  circonvolutions  sphéuo-occi- 
pitales.  —  Corps  opto-striés  sains.  —  Comme  dans  le  cas 
précédent,  l’examen  le  plus  attentif,  aussi  bien  à  l’état  frais  ; 
que  sur  des  coupes  préparées  pour  l’étude  microscopique  n’a 
révélé  aucune  altération  apparente  dos  pédoncules  cérébraux, 
des  pyramides  antérieures  ni  des  faisceaux  latéraux  do  la 
moelle. 

Observation  III  (1).  —  Laul...,  18  ans,  hémiplégie  infan¬ 
tile  gauche  consécutive  à  des  convulsions  survenues  à  l’âge 
de  6  ans,  pendant  la  convalescence  d’une  roügeole.  Epilepsie 
partielle  ;  contracture  des  membres  du  côté  gauche.  Mort  en 
état  de  mal  épileptique,  après  une  série  de  297  accès,  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  plaque  d’atrophie  cérébrale,  siégeant 
sur  l’hémisphère  droit,  en  avant  du  sillon  de  Rolande,  et  in¬ 
téressant  la  circonvolution  frontale  ascendante  et  le  pied  dos 
deux  premières  circonvolutions  frontales,  le  lobule  paracen- 
tral  était  atrophié  dans  toute  son  étendue.  Noyaux  centraux 
sains.  —  La  capsule  interne  de  ce  côté  était  notablement  plus 
étroite  que  celle  du  côté  opposé.  Il  en  était  de  même  du  pé¬ 
doncule  cérébral  droit,  de  la  moitié  droite  de  la  protubé¬ 
rance  et  de  la  pyramide  antérieure  droite.  Une  bande  longitu¬ 
dinale  de  sclérose  descendante  occupait  dans  toute  la  hauteur 
de  la  moelle  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral  du  côté 
gauche.  En  outre,  dans  la  région  cervicale  seulement,  on 

(1)  Cette  observation  a  étâ  communiquée  in  extenso  à  la  SoekU  de  Bio¬ 
logie,  parM.  Bourneville,  ianviet  1876. 


trouvait  un  petit  faisceau  sclérosé  à  la  partie  interne  du  cordon 
antérieur  droit,  ainsi  que  cela  s’observe  quelquefois  dans  les 
dégénéra tions  secondaires  tenant  à  des  lésions  des  masses  cen¬ 
trales. 

Observation  lY.  — Mull...,  79  ans.  Hémiplégie  droite  datant 
de  4  ans;  contracture  des  membres  paralysés  ;  sensibilité  con¬ 
servée.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  ramollissement  cortical 
jaune,  ancien,  ayant  détruit  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  du  côté  gauche.  Les  autres 
parties  de  l'écorce  et  les  noyaux  centraux  Sont  sains.  La  pro¬ 
tubérance  est  asymétrique  :  sa  moitié  gauche  est  plus,  petite 
que  la  droite. 

Atrophie  et  teinte  grisâtre  de  la  pyramide  antérieure  gauche; 
cette  teinte  grise  se  prolonge  silr  le  cordon  latéral  droit  de  la 
moelle  épinière.  L’examen  microscopique  a  porté  senlement 
sur  le  bulbe.  Sur  toutes  les  coupes,  ou  constate  un  aplatis¬ 
sement  très-notable  de  la  pyramide  antérieure  gauche  et  un 
îto't  losangique  de  sclérose,  très-nettement  limitée,  et  siégeant 
à  la  partie  antéro-interne  de  cette  pyramide. 

Observation  V. — MerL...,10  ans,  entrée  à  la  Salpétrière 
(service  de  M.  Charcot),  le  2  janvier  4876,  pour  une  hémiplégie 
infantile  droite  survenue  à  la  suite  de  convulsions.  Epilepsie 
partielle  ;  parésie  avec  contracture  des  membres  du  côté 
droit  ;  sensibilité  conservée.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  ra¬ 
mollissement  avec  atfuplite  do  tout  le  lobule  paracentral  du 
côté  gauche,  et  du  tiers  antérieur  du  lobe  carré.  Ce  ramollis¬ 
sement  s’étend  à  peine  de  1  centimètre  dans  l’extrémité  su¬ 
périeure  des  circonvolutious  frontale  et  pariétale  ascendantes. 
Intégrité  complète  des  noyaux  centraux.  La  moelle  a  été 
examinée  après  durcissements.  Sur  des  coupes,  préparées 
par  les  procédés  ordinaires,  on  voit  qu’il  existe  dans  toute  la 
hauteur  de  la  moelle,  une  tache  de  sclérose  fasciculée,  siégeant 
à  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral  du  côté  droit,  ne 
différant,  par  aucun  do  ses  caractères  histologiques,  des  sclé¬ 
roses  fascicülêes  secondaires  tenant  à  des  lésions  des  masses 
centrales. 

En  résumé,  dans  les  cinq  observations  qui  précèdent  et 
qui  se  rapportent  toutes  à  des  lésions  purement  corticales, 
c’est-à-dire  à  des  lésions  intéressant  seulement  la  subs¬ 
tance  grise  des  circonvolutions  et  la  substance  blanche 
immédiatement  sous-jacente  sans  atteindre  les  ganglions 
centraux,  nous  trouvons  la  moelle  saine  dans  deux  cas  et 
atteinte  d’une  sclérose  latérale  secondaire  dans  trois  cas. 
Dans  les  deux  cas  où  la  moelle  était  saine,  les  lésions  cé¬ 
rébrales  étaient  relativement  très-étendues,  mais  elles  sié¬ 
geaient  en  dehors  de  la  zone  motrice  corticale,  et  de  même 
qu’elles  n’avaient  pas  déterminé  d’hémiplégie  permanente, 
elles  n’avaient  donné  lieu  à  aucune  dégénération  secon¬ 
daire  de  la  moelle.  Dans  les  trois  autres  cas,  les  lésions  cé¬ 
rébrales  étaient  beaucoup  moins  étendues,  mais  elles  sié¬ 
geaient  sur  la  zone  motrice  corticale  ;  aussi  avaieut-elles 
déterminé,  en  même  temps  que  des  troubles  permanents  de 
la  motricité,  une  dégénération  secondaire  de  la  moelle.  Ces 
faits  confirment  donc  les  enseignements  de  M.  le  prof. 
Charcot,  et  démontrent  par  une  voie  indirecte,  que  les 
faisceaux  de  fibres  motrices  de  la  moelle,  ont  des  rapports 
plus  immédiats  avec  certaines  parties  de  l’écorce  du  cer¬ 
veau  qu’avéc  les  autres,  puisque  les  lésions  de  toutes  les 
régions  de  l’écorce  ne  réagissent  pas  également  sur  la 
moelle  épinière.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Les  lésions  destructives,  môme  très-étend,ues,  de  l’é¬ 
corce  des  hémisphères  cérébraux  ne  déterminent  pas  de 
dégénération  secondaire  de  la  moelle  lorsqu’elles  siègent  en 
dehors  de  la  zone  motrice  corticale. 

2”  Les  lésions  destructives,  môme  peu  étendues  de  l’é¬ 
corce  des  hémisphères  cérébraux,  donnent  lieu  à  des  dégé- 
néations  secondaires  de  la  moelle  lorsqu’elles,  siègent  spus 
la  zone  motrice  corticale  ; 

3“  Les  fibres  nerveuses  des  cordons  latéraux  de  la  moelle, 
sont  donc  en  rapport  plus  immédiat  avec  les  parties  de 
l’écorce  du  cerveau  qui  sont  affectées  à  la  moti’icité  qu’a¬ 
vec  le  reste  des  circonvolutions  cérébrales. 
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BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL. 

Les  Médecins  étrangers  en  France 

Quand  l’année  dernière  [Progrès  médical,  n»  28)  nous 
ayons  signalé  la  présentation  par  M.  Roger-Marvaise  d’un 
projet  de  loi  modifiant  les  conditions  auxquelles  peuvent 
exercer  en  France  les  médecins  étrangers,  nous  pensions 
bien  que  certains  intéressés  ne  le  verraient  pas  avec  plaisir. 
Il  ne  faut  pas  demander  aux  pirates  d’applaudir  à  l’envoi 
d’une  croisière.  Mais  nous  aurions  juré  que  nulle  part  au 
dehors  cette  réforme  si  simple,  si  bien  justifiée  et  emprun¬ 
tée  d’aiileurs  aux  législations  voisines,  ne  soulèverait  la 
moindre  opposition.  C’était  une  erreur  et  nous  comptions 
sans  nos  hôtes  :  la  presse  anglaise  nous  l’a  fait  bien  voir. 

Certes  nous  admirons,  en  l’enviant  pour  notre  pays,  la 
jalouse  protection  dont  l’Angleterre  couvre  partout  les  in¬ 
térêts  de  ses  nationaux.  Pourtant,  on  doit  reconnaître  que 
cette  sollicitude  vigilante  s’est  quelquefois  laissé  entraî¬ 
ner,  par  son  énergie  même,  à  des  excès  et  à  des  erreurs. 
Il  est  arrivé  à  la  nation  britannique,  mal  informée  ou  habi¬ 
lement  circonvenue,  de  soutenir  les  réclamations  d’indivi¬ 
dus  peu  respectables,  de  se  soulever  contre  des  griefs 
imaginaires  et,  dans  son  ardeur,  d’oublier  que  les  autres 
gouvernements  ont  aussi  le  devoir  de  défendre  les  intérêts 
de  leurs  concitoyens.  Nous  ignorons  jusqu’à  quel  point 
l’opinion  anglaise  s’est  émue  des  affirmations  de  la  presse, 
mais  nous  aimons  à  croire  que,  s’il  existe,  à  propos  du 
projet  Roger-Marvaise,  quelque  agitation  de  l’autre  côté 
du  détroit,  elle  cessera  dès  qu’on  y  reconnaîtra  la  vérité 
jusqu’ici  étrangement  défigurée. 

C’est  le  Court  Circular  qui  s’est  le  premier  élevé,  dans 
son  numéro  du  23  décembre  1876,  contre  la  proposition 
Roger-Marvaise.  Ensuite  la  Pall  Mail  Gazette  a  répété,  le 
28  décembre,  les  mômes  doléances,  sur  la  foi  d’un  corres¬ 
pondant  officieux,  dont  la  lettre  ressemble  singulièrement 
par  le  fond  à  l’article  du  premier  journal  :  on  dirait  deux 
jumeaux.  D’après  ce  personnage,  le  projet  de  loi  en  question, 
caractéristique  de  l’esprit  d’égoïsme  singulièrement  mes¬ 
quin  et  aveugle  des  personnages  de  l’Université  d’ici,  tend 
à  interdire  l’exercice  de  la  médecine  en  France  aux  méde¬ 
cins  étrangers,  quelque  éminents  qu’ils  puissent  être.  Si  la 
Pall  Mail  Gazette  avait  demandé  des  renseignements  à 
son  correspondant  ordinaire,  il  lui  aurait  appris  que  M. 
Roger-Marvaise,  avocat  au  Conseil  d’Etat  et  à  la  Cour  de 
Cassation,  ne  tient  ni  de  près  ni  de  loin  à  l’Université, 
quelles  que  soient  d’ailleurs  la  largeur  ou  l’étroitesse  de 
son  esprit,  et  que  sa  proposition  a  pour  but  unique  de  trai¬ 
ter  les  praticiens  étrangers  résidant  en  France  absolument 
comme  les  praticiens  français,  sans  donner  aucun  privi¬ 
lège  aux  premiers.  Il  lui  aurait  dit  aussi  qu’il  faut  avoir 
perdu  l’esprit  ou  être  d’une  bien  insigne  mauvaise  foi  pour 
avancer  que  Jenner  ou  Paget  ne  pourraient  plus  venir  en 
France  voir  un  de  leurs  clients  sans  être  astreints  d’abord 
à  subir  cinq  examens  et  à  justifier  de  leur  instruction  pré¬ 
liminaire  .  Et  peut-être  aurait-il  insinué  que  le  j  ournal  s’était 
fait  tort  en  ouvrant  ses  colonnes  à  des  communications  ren¬ 
fermant  de  pareilles  énormités  qu’un  haussement  d’épaules 
suffit  à  réfuter.  L’officieux  n’a  pas  lu  le  projet  de  loi;  il  ne 
connaît  pas  davantage  nos  règlements  scolaires.  Quoi  qu’ii 
en  dise,  M.  Waddington  a  eu  raison  de  refuser  à  un  élève 


anglais  l’autorisation  d’aller  après  deux  années  d’études 
suivre  les  hôpitaux  de  Londres,  en  continuant  à  prendre 
ses  inscriptions  à  Paris,  parce  que  cet  élève  choisissait, 
pour  s’éloigner  de  nos  hôpitaux,  le  moment  précis  où  le 
règlement  y  exigeait  sa  présente  journalière.  Le  ministre  a 
respecté  ia  règle  et  nous  refusons  de  croire  qu’un  profes¬ 
seur  en  ait  manifesté  son  indignation. 

Les  autres  journaux  politiques  n’  ont  guère  fait  que  re¬ 
produire  sous  une  forme  un  peu  différente,  les  mêmes  af¬ 
firmations  erronées.  11  y  a  cependant  quelques  variantes 
sur  l’origine  du  projet;  les  uns,  comme  la  Pall  Mail-  Ga¬ 
zette,  se  figurent  que  l’auteur  est  un  universitaire  ren¬ 
forcé  ;  les  autres  prétendent,  comme  le  Court  circular, 
que  le  projet  de  loi  a  été  inspiré  par  la  plus  indigne  et  la 
plus  inqualifiable  jalousie  professionnelle.  Quand  cela  se¬ 
rait,  cela  ne  prouverait  rien  contre  le  mérite  intrinsèque 
de  ce  projet;  depuis  quand  juge-t-on  l'arbre  à  sa  racine? 
Mais  cela  n’est  pas  vrai;  les  médecins  français  ne  sont 
point  jaloux  de  leurs  confrères  étrangers;  ils  demandent 
seulement  la  fin  d’un  régime  arbitraire,  qui  les  expose  à  la 
concurrence  de  charlatans  de  tous  pays. 

On  a  le  droit  de  s’étonner  que  la  presse  anglaise  se  laisse 
ainsi  effrayer,  sans  nulle  vérification  par  un  véritable  fan¬ 
tôme.  Mais  si  à  la  rigueur  on  comprend  que  les  feuilles  po¬ 
litiques  accueillent  un  peu  hâtivement  des  renseignements 
faux,  il  est  plus  fâcheux  que  nos  confrères  de  la  presse 
médicale  subissent  aussi  l’influence  de  déclamations  sans 
fondement.  C’est  avec  peine  que  nous  voyons  la  Lancet 
(6  janvier),  qualifier  le  projet  de  mesure  cruelle  et  dérai¬ 
sonnable,  ayant  pour  but  évident  d’interdire  la  résidence 
en  France  aux  praticiens  étrangers  qui  n’y  auront  pas  fait 
toutes  leurs  études,  et  n’être  pas  très-éloignée  de  croire 
qu’on  voudrait  empêcher  même  la  consultation  ou  la  visite 
accidentelle  d’une  célébrité  anglaise.  —  Le  British  medi¬ 
cal  Journal  ne  va  pas  aussi  loin,  et  il  admet  que  le  sys¬ 
tème  actuel  d’autorisation  ouvre  la  porte  à  de  nombreux 
abus  ;  seulement  il  croit  le  remède  proposé  trop  héroïque. 
Ce  serait  assez,  dit-il,  «  d’établir  des  garanties  suffisantes 
pour  qu’à  l’avenir  tous  les  impétrants  soient  l’objet  d’un 
rapport  sérieux  de  la  part  des  autorités  universitaires  as¬ 
sociées  au  Ministre  de  l’Instruction  publique,  et  pour 
qu’aucune  autorisation  ne  soit  accordée  sans  ce  rapport 
dûment  motivé.  »  Il  nous  semble  que  le  meilleur  rapport 
motivé  possible  serait  l’attestation  par  la  Faculté,  après 
examen,  que  le  candidat  à  l’autorisation  offre  par  son  ins¬ 
truction,  les  mêmes  sécui’ités  que  cdles  exigées  de  nos 
compatriotes.  Cet  examen,  d’ailleurs,  par  une  faveur  spé¬ 
ciale  que  personne  ne  blâmerait,  peut  se  faire  en  moins 
d’une  semaine,  et  n’obligerait  nullement  le  candidat  à  pas¬ 
ser  deux  ou  trois  ans  à  l’école,  comme  se  l’imagine  le 
British  medical  Journal.  Il  ne  manque  pas  en  France  et  à 
Paris  de  médecins  anglais  qui  ont  ainsi  gagné  le  droit 
d’exercice  ;  ils  ont  mieux  aimé  le  demander  aux  suffrages 
de  leurs  confrères  que  de  le  devoir  à  la  bienveillance  d’un 
ministre,  et  n’ont  pas  cru  pour  cela  déroger.  Ce  ne  sont  ni 
les  moins  honorables,  ni  les  moins  instruits,  et  leur  exem¬ 
ple  est  au  moins  un  argument  en  faveur  du  projet  Roger- 
Marvaise. 

Que  propose  donc  après  tout  de  si  monstrueux  l’hono¬ 
rable  député?  Précisément  d’adopter  la  législation  au- 
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glaise.  «  En  Angleterre,  dit  le  Medical  Times  and  Gazelle, 

»  nous  obligeons  un  médecin  étranger  à  passer  des  exa- 
»  mens  devant  le  Collège  des  chirurgiens,  ou  devant  le 
»  Collège  des  médecins,  ou  à  obtenir  un  diplôme  anglais 
»  quelconque,  s'il  veut  s’établir  parmi  nous  comme  prati- 
»  cien  légalement  reconnu  et  enregistré.  »  Le  projet  atta¬ 
qué  ne  demande  rien  de  plus  que  la  loi  anglaise  ;  pourquoi 
donc  les  Anglais  se  plaindraient-ils?  «  Notre  loi  sera  modi¬ 
fiée  dansun  sens  plus  large  et  plus  libéral,  •  dit  The  Lancel\ 
fort  bien,  mais  en  attendant,  convenez,  avec  le  British 
medical  Journal,  que  vous  n’aurez  pas  le  droit  de  vous 
plaindre  des  restrictions  des  lois  françaises,  tant  que  vous 
n’aurez  pas  exécuté  vos  bonnes  intentions. 

Cette  déclaration  du  British  medical  Journal  et  l’opinion 
nettement  exprimée  du  Medical  Times,  nous  font  espérer 
que  la  presse  politique  reviendra  bientôt  à  une  plus  saine 
appréciation  des  faits  et  se  rangera  à  l'avis  des  gens  com¬ 
pétents.  Nos  députés  pourront  ainsi  discuter  avec  calme  le 
projet  de  loi  en  lui-même,  en  dehors  de  toute  préoccupation 
et  sans  risquer  d’être  influencés  par  des  tentatives  de  pres-- 
sion  qui  iraient  peut-être  contre  leur  but. 

Nos  confrères  anglais  croient  M.  Waddington  assez  dis¬ 
posé  à  soumettre  la  question  à  une  commission  internatio¬ 
nale;  nous  ne  voyons  aucun'  inconvénient  à  engager  des 
négociations  destinées  à  établir  une  équivalence  réciproque 
absolue  entre  les  diplômes  français  et  les  grades  des  Col¬ 
lèges  anglais,  mais  c’est  à  condition  que  ces  négociations 
ne  retarderont  pas  d’un  jour  le  vote  du  projet  Roger-Mar- 
vaise.  Les  Collèges  qui  confèrent  le  droit  légal  d’exercice 
dans  le  Royaume-Uni  sont  nombreux  et  n’on  t  pas  tous  la 
même  réputation  ;  s’il  en  est  beaucoup  qui  marchent  de 
pair  avec  nos  facultés,  il  en  est  d’autres  aussi  pour  qui 
l'assimilation  ne  se  justifierait  pas.  Lorsqu’il  s’agira  de 
faire  un  choix,  la  discussion  pourra  être  longue,  et  nou.s 
n’avons  pas  le  temps  d’attendre  une  solution  peut-être  im¬ 
possible.  Commençons  par  supprimer  la  loi  de  ventôse, 
par  mettre  les  étrangers  sur  le  môme  pied  que  nos  natio¬ 
naux,  et  nous  négocierons  ensuite  tout  à  l’aise. 

Comme  nous  nous  proposons  de  rendre  compte  de  la  dis¬ 
cussion  à  laquelle  donnera  lieu  la  proposition  de  M.  Roger- 
Marvaise,  nous  ne  ferons  que  signaler  aujourd’hui  un 
amendement  de  M.  Mollien,  qui  subordonne  la  dispense  de 
la  scolarité,  à  l'avis  favorable  de  la  Faculté  de  médecine, 
devant  laquelle  le  gradué  étranger  doit  subir  ses  examens 
probatoires  et  au  paiement  des  frais  de  scolarité.  Et  pour 
notre  compte,  en  renvoyant  le  mérite  de  la  suggestion  au 
rédacteur  du  Court  cireular,  nous  demanderons  à  nos 
législateurs  s’il  ne  serait  pas  convenable  de  présenter  une 
loi  analogue  relative  aux  pharmaciens  et  droguistes 
étrangers  exerçant  en  France.  E.  T. 


De  la  photo-micrographie. 

Pouvoir  reproduire  rapidement  et  facilement  par  la  pho¬ 
tographie.  quel  que  soit  le  grossissement,  une  préparation 
microscopique,  est  un  rêve  que  caressaient  depuis  long¬ 
temps  les  histologistes;  sans  doute,  il  existait  déjà  en 
France,  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Italie,  des  essais 
fort  remarquables.  Tout  le  monde  savant  a  pu  admirer  ici,  à 
Paris, les  belles  photographies  de  Duchenne  (de  Boulogne), 
sur  le  bulbe  rachidien,  de  M.  Luys,  sur  le  cerveau.  Mais, 


malgré  les  appareils  les  mieux  construits,  il  avait  toujours 
été  impossible  d’obtenir  la  reproduction  de  forts  grossisse¬ 
ments.  On  remplaçait  généralement  l’o  ulairc  microscopi¬ 
que  par  une  très-petite  chambre  noire  photographique  : 
on  obtenait  ainsi  une  très-petite  image,  qu’on  grandissait 
ensuite  à  loisir.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  ce  grandis¬ 
sement  ne  pouvait  multiplier  les  détails,  et  qu’on  perdait 
fatalement  en  netteté  ce  qu’on  gagnait  en  grandeur.  On  se 
privait  ainsi  des  effets  de  l’oculaire.  D’ailleurs,  personne 
n’eût  songé  à  l’utiliser  :  les  lentilles  de  Foculame  donnent 
une  image  virtuelle,  et,  comment  photographier  une 
image  virtuelle  ? 

La  question  en  était  là,  lorsque  M.  le  D»'  Fayel,  profes¬ 
seur  d’anatomie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Caen,  annonça 
qu’il  pouvait  photographier  des  grossissements  de  500 
diamètres  et  môme  davantage  ;  et  que,  dans  la  disposition 
qu’il  avait  imaginée,  il  reproduisait  exactement  l’image 
microscopique,  en  laissant  eu  'place  l'oculaire.  Grande 
fut  l’incrédulité,  et  l’on  sourit  avec  condescendance,  de 
savoir  que  quelqu’un  eût  pu  s’imaginer  de  photo¬ 
graphier  une  image  virtuelle.  Cependant  on  fut  surpris, 
lorsque  M.  Fayel,  produisit  devant  la  Société  de  Biologie, 
ses  premières  photographies.  C'étaient  évidemment  des  es- 
-sais  incomplets  (M.  Fayel  se  servait  d’un  appareil  qu’il 
avait  disposé  lui-même  avec  un  art  digne  des  âges  primi¬ 
tifs  ;  il  s’était  fait  pour  la  circonstance  menuisier  et  opti¬ 
cien  !),  mais  on  reconnut  évidemment  que  le  nouveau  pro¬ 
cédé,  au  point  de  vue  des  grossissements,  donnait  des 
résultats  inattendus. 

Pour  répondre  aux  critiques,  M.  le  D'’ Fayel,  vient  d’ex¬ 
poser  dans  un  excellent  journal  de  médecine  qu’il  dirige  à 
Caen  (1),  son  procédé,  d’une  façon  aussi  limpide  que  pos¬ 
sible.  Il  est  évident  qu'il  ne  photographie  pas  une  image 
virtuelle,  et  jamais,  plus  que  d’autres,  il  n’y  eût  songé  ; 
mais,  utilisant  ses  souvenirs  de  physique  élémentaire,  il 
s’était  dit  :  qu’après  s’être  croisés  en  avant  de  l’oculaire, 
les  rayons  lumineux,  se  rencontraient  de  nouveau  en  de¬ 
hors  de  celui-ci,  et  alors  donnaient  une  image  qui  pou¬ 
vait  être  reçue  dans  un  écran,  dans  une  chambre  noire. 
C’est  cette  image  qu’il  reproduit  par  la  photographie.  Le 
grossissement  est  ainsi  obtenu  directement  et  tel  qu’il  se¬ 
rait  vu  par  l’œil  :  l’image  est  reproduite  sur  la  plaque  sen¬ 
sible  disposée  dans  la  chambre  noire  d’un  appareil  photo¬ 
graphique  ordinaire.  Comme  cette  découverte  nous  jiaraît 
destinée,  lorsqu’elle  sera  perfectionnée,  à  avoir  une  in¬ 
fluence  considérable  sur  la  vulgarisation  et  la  constatation 
des  résultats  obtenus  par  les  histologistes,  nous  reprodui¬ 
sons  plus  loin,  (voir  p.  130),  la  théorie  de  ce  procédé,  telle 
qu’elle  vient  d’être  exposée  par  M.  Fayel. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉ'l’É  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  lO  février  1817.  —  Présidence  de  M.  Laboede. 

M.  Charcot  rappelle  un  certain  nombre  de  modifications 
exercées  sur  les  sens  spéciaux  par  les  applications  métalliques, 
il  ajoute  que  en  ce  qui  concerne  le  sens  de  l’ouïe,  M.  Gellé  va 
communiquer  à  la  Société  les  expériences  qu’il  a  entreprises 
dans  son  service. 

M.  Geli.é  déclare  que  l’application  de  l’or  ou  du  cuivre,  sui- 
vant  les  idiosyncrasies  des  malades,  sur  les  régions  voisi  n  s  de 

G)  h' Annie  médicale,  mars  1876  et  janvier  1877. 
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l’oreille  qui  a  perdu  la  fonctiou  auditive,  détermine  le  retour 
de  cette  fonction.  En  revanche,  ajoute-t-il,  l’accuité  de  l’oreil¬ 
le  du  côté  opposé,  c’est-à-dire  saine,  diminue. 

M.  Dorst,  dans  la  dernière  séance,  avait  rapporté  l’observa¬ 
tion  d’un  chien,  qui,  à  lasuite  d’unesection  du  centre  ovale  de 
Vieussens,  au  dessous  du  gyrus  sigmoïde,  avait  présenté  les 
symptômes  suivants  :  pendant  deux  jours,  une  faiblesse  des 
membres  du  côté  opposé,  avec  tendance  à  tomber  sur  le  côté  ; 
puis,  une  véritable  paralysie  qui  s’accuse  déplus  en  plus;  en¬ 
fin,  pendant  les  vingt-cinq  jours  qu'il  vécut,  l’animal  marcha 
exclusivement  sur  le  dos  du  poignet,  tellement  qu’il  s’y  forma 
une  eschare,  et,  à  sa  chute,  l’articulation  fut  largement  ou¬ 
verte.  M.  Duret,  rappelle  qu’on  trouve  plusieurs  observations 
de  ce  genre  dans  son  mémoire  (Garville  et  Duret),  mais,  ja¬ 
mais  l'animal  n’avait  pu  être  observé  aussi  longtemps.  S’il 
insiste  de  nouveau  sur  ces  faits,  c’est  pour  répondre  aux  af¬ 
firmations  de  M.  Lewees,  qui,  dans  une  critique,  publiée  ré¬ 
cemment  dans  la  Revue  Scientifique,  prétend  qu’on  peut  en¬ 
lever  les  hémisphères  cérébraux  chez  les  animaux  sans  para- 
îj’'sie  apparente.  Ce  sont  là  d’anciennes  expériences  qu’il  ne 
faudrait  plus  invoquer,  sans  les  avoir  contrôlées  par  de  nou¬ 
velles.  —  M.  Duret  ajoute  qu’on  peut  discuter  encore  sur 
l’excitabilité  de  la  substance  grise  de  l’écorce  cérébrale  :  mais 
que  les  expériences  d’extirpation  sont  trop  positives,  pour 
qu’on  n’en  tienne  pas  compte.  Bien  plus,  il  est  incompréhensi¬ 
ble  qu’un  phy.siologiste  qui  se  livre  à  une  critique  plus  que 
sévère  de  la  doctrine  des  localisations,  ne  fasse  pas  même 
mention  des  observations  de  paralysies,  à  la  suite  de  lésions 
corticales,  chez  l’homme. 

M.  Onimus,  qui  avait  demandé  la  parole  dans  la  séance  pré¬ 
cédente,  la  prend  aujourd'hui  et  émet  les  opinions  suivantes; 
foies  effets  obtenus  par  l’électrisation  de  l’écorce  sont  dus  à  ce 
que  les  vaisseaux,  qui  occupent  surtout  le  sillon  de  Rolando, 
conduisent  les  courants  jusqu’à  la  base  du  cerveau.  2“  On 
n’obtient  jamais  par  l’électrisation  de  l’écorce  grise  qu’une 
sorte  de  secousse  dans  la  patte  du  côté  opposé.  3“  A  la  suite  de 
la  destruction  des  centres  corticaux,  c’est  une  sorte  A&parésie 
qu’on  observe  ;  elle  est  toujours  la  même  ;  elle  porte  exclusi¬ 
vement  sur  les  muscles  extenseurs,  iofiorsqu’après  l’ablation 
des  hémisphères  cérébraux,  on  électrise  les  caillots  sanguins 
qui  recouvrent  les  pédoncules,  on  obtient  aussi  des  mouve¬ 
ments  lopalisés  et  variables  selon  le  point  d’application  des 
électrodes. 

M.  Düret  répond:  1“  Le  chien  n’a  pas  de  sillon  de  Rolando, 
mais  seulement,  un  très  petit  sillon  crucial  qu'entoure  le  gy¬ 
rus  sigmoïde  sur  lequel  sont  situés  les  centres  des  membres 
et  qui  n’est  vascularisé  que  par  des  terminaisons  artérielles 
très-délicates.  Pourquoi,  si  la  théorie  de  M.  Onimus  est  vraie, 
quand  on  applique  les  électrodes  sur  le  tronc  même  de  la  syl- 
vienne,  n’obtieut-on  plus  des  effets  localisés?  Pourquoi  encore 
les  électrodes  sur  le  tronc  de  la  cérébrale  antérieure,  qui  elle 
aussi  va  vers  la  base  ne  donnent-ils  aucun  résultat  ?  2“  Comme 
Eerrier,  par  l’électrisation  de  l’écorce  à  l’aide  des  courants  fai¬ 
bles,  nous  avons  obtenu  selon  les  points  (les  précautions 
suffisantes  contre  la  diffusion  étant  prises)  les  effets  les  plus 
variables  :  ici,  des  mouvements  de  flexion  ;  là,  d’extension  ; 
ailleurs,  les  yeux  se  ferment,  ou  les  mâchoires  se  rapprochent 
ou  enfin  la  queue  de  l’animal  s’agite  et  se  dresse.  Bien  plus, 
les  mouvements  obtenus  diffèrent  selon  les  espèces  animales. 
3“  Les  résultats  de  l’extirpation  sont  aussi  précis  :  on  pa¬ 
ralyse  avec  certitude  certains  groupes  musculaires,  les  flé¬ 
chisseurs,  les  extenseurs .. .  Ce  qui  fait  penser  d’abord,  qu’il 
y  a  une  simple  parésie,  c’est  que  l'observation  clinique  de  l’a¬ 
bolition  d’un  groupe  musculaire  chez  le  chien,  est  fort  délicate, 

4“  Enfin,  en  électrisant  les  caillots  qui  recouvrent  les  pé¬ 
doncules  cérébraux,  il  n’est  pas  étonnant  d’obtenir  des  effets 
semblables  à  ceux  de  l’excitation  de  l’écorce  ;  car  les  pédon¬ 
cules  cérébraux  renferment  toutes  les  fibres  qui  viennent  de 
cette  région. 

M.  Laborde  rappelle  qu’en  faisant  avec  une  seringue  de 
Pravaz  à  aiguille  fine,  des  injections  interstitielles  de  sang 
sous  tes  circonvolutions  motrices,  dans  le  cerveau  des  chiens, 
en  produisant  ainsi  des  hémorrhagies  artificielles,  ilaobservé, 
lui  aussi,  des  paralysies  persistantes. 


M.  Dumontpallier  relate  le  cas  d’une  malade  qui  a  succombé 
dans  son  service  à  une  hémorrhagie  du  lobe  droit  du  cerve¬ 
let  ;  ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas  c’est  la  présence  d’hémorrha¬ 
gies  secondaires  dans  le  poumon  droit,  le  rein  et  le  foie. 

M.  Grancher  fait  une  communication  très-intéressante  sur 
la  disposition  des  lymphatiques  dans  le  poumon.  Ses  recher¬ 
ches  concernent  surtout  les  enfants.  De  la  description  des 
lymphatiques,  faite  par  les  auteurs,  il  ne  reste  pas  une  idée 
bien  nette.  Son  but  a  été  de  vérifier  les  descriptions  classiques, 
et,  en  second  lieu,  d’arriver  à  une  conception  plus  simple. 
D’une  façon  générale,  on  peut  considérer  le  poumon  comme 
composé  de  deux  grands  systèmes  :  le  système  aérien  et  le 
système  vasculaire.  Le  système  aérien  a  son  groupe  de  vais¬ 
seaux  lymphatiques  formant  une  gaine  générale  commune, 
une  sorte  de  lac  lymphatique  ;  de  cette  gaine  partent  des  ré¬ 
seaux  qui  enveloppent  les  infundibula,  puis  d’autres  ré¬ 
seaux  qui  enveloppent  les  alvéoles.  L’examen  pratiqué' du 
côté  de  la  base  pleurale  du  lobule,  montre  un  cercle  lymphati¬ 
que,  répondant  au  lobule,  dans  lequel  il  y  a  des  cercles  répon¬ 
dant  les  uns  aux  infundibula,  les  autres  plus  petits  aux 
alvéoles.  Se  fondant  sur  ces  faits,  il  propose  de  désigner  les 
lymphatiques  sous  le  nom  de  lymphatiques  périlobulaires, 
périnfundibulaires,et  périalvéolaires.  Quant  à  ceux  qui  entou¬ 
rent  les  bronches,  il  les  appelle  péribronchiques. 

En  ce  qui  concerne  le  système  vasculaire,  on  voit  que  les 
artères  sont  enveloppées  par  un  système  de  lacunes  lympha¬ 
tiques,  formant  une  gaine  discontinue  ;  même  chose  autour 
des  grosses  veines.  Toutefois,^  on  ne  peut  suivre  les  gaîneS 
lymphatiques  jusqu’aux  terminaisons  dans  les  alvéoles.  M. 
Grancher  montre  à  l’appui  de  sa  communication  des  dessins 
très-exacts. 

M.  Bebt  rapporte  de  nouvelles  expériences  qui  prouvent 
que  lorsqu’on  soumet  un  animal  ou  un  organisme  vivant 
quelconque,  à  la  compression,  sous  une  cloche,  ces  combus¬ 
tions  sont  augmentées  au  sein  des  tissus  ;  il  y  a  plus  d’oxy¬ 
gène  produit  et  d’acide  carbonique  exhalé;  l’urée  est  aussi 
rejetée  en  plus  grande  quantité.  —  Il  a  cherché  à  préciser  la 
courbe  suivie  par  celte  hyperproduction  des  matériaux  com¬ 
binés,  lorsqu’on  élève  progressivement  les  pressions.  Or, 
l’ascension  n’est  pas  continue.  A  un  moment  donné,  les  com¬ 
bustions  et  les  échanges  chimiques  sont,  au  contraire,  dimi¬ 
nués,  et  cela,  pour  tous  les  êtres  organisés.  Chez  l’homme,  le 
maximum  est  atteint  vers  2  à  3  atmosphères.  Dans  les  bains 
d’air  comprimé  auxquels  on  soumet  certains  malades  dans 
un  but  thérapeutique,  on  ne  dépasse  guère  une  pression  de 
50  cent,  de  mercure.  Il  résulte  de  ces  expériences  que,  pour 
obtenir  l'effet  maximum,  cette  pression  pourrait  être  élevée 
progressivement  :  jamais  elle  ne  devrait  monter  au-dessus 
de  "2  atmosphères,  car,  alors,  on  irait  contre  le  but  qu'on  se 
propose  :  activer  les  échanges  chimiques  dans  les  tissus. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  1 3  février  1 877.  —  Présidence  de  BI.  Bourey. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Vernois. 

M.  Chauffard  lit  une  notice  sur  M.  de  Kergaradec,  un  des 
membres  que  l’Académie  vient  de  perdre. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie 
et  physiologie.  Sont  présentés:  en  première  ligne,  M.  Luys; 
en  deuxième  ligne,  M.Philippeaux;  en  troisième  ligne  ex-æquo, 
MM.  Paulet,  Sée,  Tillaux. 

Nombre  des  votants,  77.  —  Ont  obtenu  :  M.  Luys,  5i  voix  ; 
MM.  Philippeaux  et  Marc  Sée,  8  voix  ;  M.  Paulet,  6  voix  ;  M* 
ïillaux,2.  En  conséquence,  M.  Luys  est  proclamé  membre  titu¬ 
laire  de  l’Académie. 

M.  Panas  fait  une  communication  sur  plusieurs  cas  intéres¬ 
sants  de  paralysies  du  nerf  cubital.  1»  Un  jeune  homme  se 
présente  avec  tous  les  signes  d’une  paralysie  motrice  et  sen¬ 
sible  du  nerf  cubital  :  il  porte  en  même  temps  au  coude  une 
tumeur  dure,  osseuse,  faisant  corps  avec  le  cubitus,  et  en  con¬ 
tact  avec  le  nerf  dont  les  fonctions  sont  abolies,  La  paralysie 
étant  attribuée  à  la  compression,  l’ablation  de  la  tumeur  est 
décidée.  Pendant  l'opération,  on  reconnut  que  la  masse  osseuse 
n’était  pas  une  exostose,  mais  un  petit  os  sésamo’ide  développé 
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au  milieu  du  ligament  latéral  interne  de  l’articulation  du  coude. 

Il  fallut,  pour  l’enlever,  ouvrir  l’article.  —  Des  accidents 
mortels  s’étant  déclarés  à  la  suite  de  l’artlirite  provoquée  par 
l’opération,  le  nerf  cubital  put  être  examiné:  il  portait  les 
signes  d’une  inflammation  chronique  avec  hypertrophie  du 
tissu  conjonctif  qui  entoure  les  fibres  nerveuses.  —  2»  Frac¬ 
ture  de  la  trochlée,  consolidation.  —  Dowze  ans  après,  spon¬ 
tanément,  une  paralysie  du  cubital  se  déclare.  Le  nerf  était 
volumineux,  au  niveau  de  l’ancienne  fracture  ;  il  existait  une 
névrite  hypertrophique,  —  L’électricité  elles  douches  froides 
en  vinrent  facilement  à  bout. —  3“  Un  homme,  fait  de  violents 
efforts  pour  ramer,  il  est  pris  de  douleur.s  vives  dans  le  nerf 
cubital,  puis  de  paralysie.  L’électricité  et  les  douches  le  gué¬ 
rissent.  4“  Chez  un  individu  atteint  d’arthrite  sèche,  l’aug¬ 
mentation  inflammatoire  des  extrémités  articulaires  détermine 
une  compression  du  nerf  cubital,  de  la  névrite,  puis  une  para¬ 
lysie.  Guérison  par  les  procédés  déjà  indiqués.  Ces  quatre 
faits  présentent  un  certain  intérêt  médical  et  chirurgical,  et 
ont  été  jugés  dignes  d’être  soumis  à  la  connaissance  et  à  l’ap¬ 
préciation  de  l’Académie. 

M.  J.  Gdérin  poursuit  la  lecture  de  sa  communication  sur 
le  rôle  des  agents  musculaires  dans  les  mouvements  de  la 
colonne  vertébrale.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  8  décembre.  —  Présidence  de  M.  Després. 

Rétréclsseuient  djscntéi'ique  «lu  l'ectuiu  ;  par  M.  Castex, 
interne  des  hôpitaux. 

Lucie  Courb..,  journalière,  âgée  de  33  ans,  entre  le  10  août 
dans  le  service  de  M.  Cusco,  à  l’Hôtel-Dieu.  Elle  a  subi  un 
certain  nombre  de  maladies  dans  sa  jeunesse  :  à  onze  ans, 
elle  est  prise  de  choléra  ;  à  13  ans,  fièvre  muqueuse  ;  à  19  ans, 
fièvre  typho’ide  (?)  ;  à  24  ans,  première  grossesse,  qu’elle  ne 
mène  pas  à  terme.  Depuis,  quatre  autres  enfants,  tous  ve¬ 
nus  à  sept  mois,  par  les  pieds.  A  la  suite  du  dernier  accou¬ 
chement,  elle  est  prise  d’une  diarrhée  qui  dure  deux  mois.  U 
y  a  deux  ans,  dysenterie  rebelle  qui  dure  un  an.  La  malade 
rendait  par  jour  au  moins  vingt  selles  sanguinolentes.  L’an¬ 
née  dernière,  la  malade  s’aperçut  que  ses  matières  fécales  di¬ 
minuaient  de  calibre,  la  défécation  était  difficile  et  doulou¬ 
reuse,  les  selles  analogues  à  du  blanc  d’œuf.  La  malade  fut 
prise  en  même  temps  de  fièvre  intermittente  quotidienne,  qui 
fut  surtout  accusée  pendant  l’hiver. 

Etat  actuel  à  rentrée.  —  L’anus  est  entouré  d’excroissances 
qui  paraissent  être  des  hémorrho'ides  flétries.  Le  rétrécisse¬ 
ment  est  situé  au-dessus  du  sphincter  externe  et  admet  seu¬ 
lement  la  portion  unguéale  de  l’index.  Il  mesure  3  centimètres 
de  hauteur.  Au-dessus  du  rétrécissement,  le  doigt  explorateur 
rencontre  un  certain  nombre  de  saillies  végétantes  ;  l’intestin 
est  dilaté.  Par  le  toucher  vaginal,  on  distingue  les  parois  intes¬ 
tinales  épaissies.  —  Etat  général  très-affaibli.  Neva  cependant 
à  la  selle  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Pas  d’appétit,  di¬ 
gestions  difficiles. 

Huit  ou  dix  jours  après  son  entrée,  elle  est  reprise  de  fiè¬ 
vre  quotidienne  et  de  selles  diarrhéiques;  les  phénomènes 
ont  persisté  pendant  tout  le  mois  de  septembre,  durant  lequel 
nous  avons  perdu  de  vue  la  malade. 

4  octobre.  —  Nous  la  retrouvons  un  peu  plus  amaigrie,  avec 
des  alternatives  de  diarrhée  et  constipation.  La  fièvre  n’a  pas 
cédé.  —  Prescription  :  Suif,  quinine,  1  gr. 

22  octobre.  —  Comme  préparation  à  l’opération,  M.  Cusco 
prescrit  :  bromure  de  potassium,  2  gr.  par  jour,  à  prendre 
pendant  trois  jours.  Sous  l’influence  de  ce  médicament,  la  dé¬ 
fécation  devient  beaucoup  plus  facile. 

23  octobre.  Opération.  —  Au  toucher,  on  trouve  le  rétrécisse¬ 
ment  très-élargi.  L’index  le  franchit  facilement.  On  donne  du 
chloroforme.  M.  Cusco  incise  la  paroi  postérieure,  en  compre¬ 
nant  dans  l’incision  la  bride  cicatricielle  et  le  sphincter  anal, 
il  cautérise  la  surface  saignante  avec  le  thermo-cautère  du  doc¬ 
teur  Paquelin.  11  place  dans  la  plaie  une  mèche  épaisse  en¬ 


duite  de  cérat.  Pas  d’accidents.  Le  soir  de  l’opération  : 
T.  38»,  2;  Pouls,  104. 

26  octobre.  —  La  malade  a  rendu  des  selles  dures  et  peu 
abondantes.  T.  37",2  ;  P.  96. 

27  octobre.  Cauchemars  dans  la  nuit.  T.  36°, 6  ;  P.  92, 

28  octobre.  Pneumatose  intestinale,  sensation  de  chaleur  à 
l’anus.  Constipation.  La  plaie  a  cependant  très-bonne 
mine. 

Depuis  cette  date,  la  malade  qui  avait  éprouvé  un  certain 
soulagement  de  l’opération,  a  vu  ses  accès  fébriles  augmen¬ 
ter  le  soir.  Sueurs  nocturnes,  vomissements,  dyspnée,  amai¬ 
grissement  progressif,  abattement.  A  l’auscultation,  expira¬ 
tion  prolongée  et  inspiration  saccadée.  Malgré  le  traitement 
employé,  la  malade  est  prise  vers  le  23  novembre  de  dyspnée 
considérable.  La  fièvre  augmente  et  ne  la  quitte  plus.  A  l’Aus- 
cultation,  on  perçoit  des  râles  sous-crépitants  dans 
mets  et  un  râle  crépitant  à  la  base  du  pounion  ga’^^che.— Mort 
le  30  novembre. 

Autopsie.  Le  rectum  est  très-épaissi  toute  sa  moitié 

inférieure,  sur  certains  points  on  tro’jye  les  plaques  saillantes 
couvertes  de  petites  villosités.  |(_,  intestin  est  peu  dilaté,  pas 
de  granulations,  la  plaie  ou  eratoire  presque  cicatrisée. 

Le  foie  est  gras,  les  ryns  et  la  rate  sans  altérations.  Le 
poumon  uniformécâent  congestionné  est  criblé  de  granula¬ 
tions  tub  -’culeuses,  au  premier  degré.  Un  fragment  de  pou¬ 
mon  détaché  de  l’organe,  surnage  dans  un  bassin  rempli 
d’eau. 

Réflexions.  Cette  observation  que  nous  opposons  à  celle  de 
rétrécissenent  cancéreux  qui  va  suivre,  mérite  par  elle  seule 
de  fixer  l’aitention  sur  deux  points  principaux.  Le  bon  effet 
du  bromure  de  potassium  dans  les  coarctations  fibreuses  du 
gros  intestin  et  le  genre  de  mort  de  la  malade  :  la  phthisie 
aiguë  est  souvent,  en  effet,  la  terminaison  des  rétrécissements 
du  rectum. 


Réti'écissciueut  cancéreux  «lu  rectum. 

Reine  Bourdiau,  couturière,  âgée  de  25  ans,  entre  le  20  no¬ 
vembre  à  l’IIôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Cusco.  D’un  tem¬ 
pérament  lymphatique,  elle  n’a  éprouvé  dans  sa  jeunesse 
que  quelques  symptômes  passagers  de  chloro-anémie.  Vers 
l’âge  de  1 6  ans,  elle  se  plaignait  de  céphalalgies,  crampes  d’esto¬ 
mac,  palpitations  cardiaques.  Elle  était  cependant  bien  réglée 
et  ces  phénomènes  ne  persistèrent  pas  au-delà  de  trois  mois, 
grâce  à  l’emploi  des  ferrugineux.  Elle  se  marie  à  21  ans.  Il  y 
a  deux  mois  et  demi,  elle  sentit  une  certaine  difficulté  pour 
aller  à  la  selle  ;  le  ventre  était  tuméfié  et  douloureux  à  la 
pression.  Un  médecin  consulté,  prescrivit  un  purgatif.  La  ma¬ 
lade  rendit  alors  deux  ou  trois  selles  sanguinolentes,  puis 
ces  accidents  s’étant  amendés,  elle  put  reprendre  son  travail 
après  dix  jours  de  repos.  Eile  n’avait  pas  de  diarrhée,  encore 
moins  de  débâcles,  les  garbe- robes  n’étaient  point  teintées  de 
sang.  Peu  de  jours  après  les  douleurs  réapparaissent  non  point 
à  l’anus  mais  dans  l’abdomen  ;  nouvelle  difficulté  pour  vider 
son  rectum,  les  matières  ne  sortent  plus  qu’avec  des  lave¬ 
ments  poussés  à  travers  une  sonde  œsophagienne  dont  l’in¬ 
troduction  est  d’ailleurs  très-facile. 

Il  y  a  trois  semaines,  ayant  pris,  sur  l’avis  du  médecin,  un 
vomitif,  elle  vomit  pendant  trois  jours  des  matières  qui  avaient 
le  goût  et  l’odeur  des  matières  fécales. 

Etat  à  Ventrée.  —  Toucher  rectal.  On  trouve  à  environ  un 
centimètre  et  demi  au-dessus  de  l’anus  une  première  coarc¬ 
tation.  L’index  pénètre  facilement  plus  avant  et  trouve  immé¬ 
diatement  au-dessus  une  petite  dilatation,  puis  une  nouvelle 
coarctation  au-dessus  de  laquelle  le  rectum  est  largement  di¬ 
laté.  La  masse  organique  est  bosselée,  dure,  douloureuse  à  lu 
pression;  pas  d’ulcération  sensible,  saigne  peu.  Le  rectum 
n’a  guère  subi  de  changement  de  direction. 

Toucher  vaginal.  Sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  on  ren¬ 
contré  une  tumeur  dure,  allant  de  la  vulve  au  cul-de-sac  pos¬ 
térieur.  Ecoulement  vaginal  blanchâtre.  Rien  au  col  de  Tu- 
lérus. 

Etat  général.  La  langue  est  blanchâtre.  La  malade  n’a  pas 
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perdu  l’appétit,  mais  elle  se  prive  d’aliments  pour  rendre 
moins  fréquentes  les  douleurs  qu’occasionne  la  défécation. 
Le  ventre  est  douloureux,  distendu  par  des  gaz,  rendant  un 
son  clair  à  lap  -cussion.  Les  anses  intestinales  s’y  dessinent 
en  certains  po  s.  Les.  selles  sont  rares.  Elle  ne  rend  que  des 
matières  liqui  e  Pas  de  gaz.  Il  existe  un  peu  de  dyspnée.  Le 
pouls  est  à  112.  des  jambes  n’ont  jamais  été  enflées.  Pas  de 
céphalalgie.  La  ^leaii  est  sèche,  présente  une  coloration  jaune 
paille,  marquée  surtout  aux  conjonctives.  La  malade  a  été 
bien  réglée  jusqu’au  mois  de  septembre  dernier. 

Elle  a  été  menstruée  pour  la  première  fois  à  l’àge  de  U  ans 
1/2.  K’a  jamais  eu  d’enfants. 

Pas  d’antécédents  de  dysenterie,  de  syphilis  (angine  simple 
ü  V  a  9  ans).  Pas  de  traces  de  cancer  chez  les  parents,  ni  chez 
les  frères  ou  .sœurs.  La  malade  reste  en  observation  pendant 
les  3  ou  //.premiers jours  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

26  novemb}'"-  Efictions  de  camomille  sur  le  ventre,  lave¬ 
ment  do  bromure  potassium  3  grammes. 

27  noxembre,  pneumu.'ose  intestinale  considérable;  les  anses 

intestinales  forment  des  assez  marqués.  Vomisse¬ 

ments.  La  malade  rejette  les  a/.'PicPts.  Bourdonnements  d’o- 
xeille,  dyspnée  considérable.  Tous  n  s  autres  accidents  persis¬ 
tent.  Pouls  100,  irrégulier,  toux.  Potid.u  éthérée,  tisane  de 
camomille,  injections  sous-cutanées  de  cblorydate  do  mor¬ 
phine. 

28  novembre.  Mort  dans  la  nuit  à  3  heures,  avec  connaissance 
complète. 

Autopsie.  —  L’abdomen  est  considérablement  distendu 
par  des  gaz.  A  peine  a-t-on  fait  l'incision  do  la  paroi  abdo¬ 
minale  que  la  masse  intestinale  fait  subitement  hernie  et  se 
répand  sur  la  table  d’autopsie. 

Le  rectum  présente  une  masse  dure,  blanchâtre,  et  exulcé- 
rée,  occupant  la  moitié  inférieure  de  cet  intestin.  Au-dessus 
le  calibre  du  rectum  est  triplé  et  l’on  trouve  des  adhérences 
nombreuses  avec  la  concavité  du  sacrum.  Pas  d’ulcérations 
intestinales.  L’intestin  grêle  est  élargi  au  moins  du  double. 
Dans  la  cavité  intestinale,  matières  liquides,  jaunâtres,  quoi¬ 
que  sans  traces  de  péritonite. 

L'utérus  et  les  ligaments  larges  sont  sains.  La  vessie  peu 
distendue  par  l’urine.  —  Un  seul  ganglion  hypertrophié  est 
ramolli  dans  la  cavité  du  sacrum. 

Dans  la  région  inguinale  droite,  on  trouve  au-dessous  de  l’ar¬ 
cade  pubienne  4  ou  3  petits  ganglions  engorgés  que  l’on  per¬ 
cevait  pendant  la  vie.  L’estomac  est  indemne.  Le  foie  au 
contraire  est  farci  de  noyaux  cancéreux.  Les  reins  et  la  rate 
«ont  absolument  sains. 

Examen  hütolagique.—  Notre  collègue,  M.  Jean,  nous  a  remis 
la  note  suivante  • 

1“  Rectum.  Sur  des  coupes  verticales,  allant  de  la  mu¬ 
queuse,  vers  les  couches  musculaires,  ou  trouve  des  cavités 
•limitées  par  un  stroma  conjonctif  assez  abondant.  Ces  tra¬ 
vées  sont  plus  épaisses  à  la  périphérie  que  du  côté  de  la  mu¬ 
queuse.  Elles  limitent  des  cavités  dont  les  unes  sont  irrégu¬ 
lières,  les  autres  de  forme  tubulaire.  Sur  les  parois  de  ces 
dernières,  on  remarque  quelques  cellules  cylindriques  mais 
au  centre  une  masse  dégénérée,  formée  presque  exclusi¬ 
vement  par  des  noyaux  provenant  de  la  dégénérescence  cel¬ 
lulaire.  On  trouve  enepre  de  nombreuses  vésicules  transpa¬ 
rentes  et  des  débris  de  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence 
collo'ide  et  des  vésicules  adipeuses  avec  noyaux  refoulés  sur 
les  bords.  Gés  dernières  sont  très-nombreuses  dans  certaines 
parties  de  la  préparation  et  remplissent  complètement  plu¬ 
sieurs  alvéoles.  Quelques  cavités  sont  vides.  Les  fibres  con¬ 
jonctives  forment  une  masse  compacte  dans  les  points  les  plus 
éloignés  de  la  muqueuse.  Les  glandes  sont  hypertrophiées  et 
remplies  de  cellules  dégénérées  ; 

2“  Foie.  Le  durcissement  incomplet  du  foie,  empêche  do 
faire  dos  coupesdes  gros  noyaux  blancs.  En  procédant  par  ra¬ 
clage,  on  trouve  un  suc  très-abondant  dans  lequel  existent 
de  nombreuses  cellules  dont  les  unes  sont  petites  et  irrégu¬ 
lières,  les  autres  vésiculeuses  et  infiltrées  do  matière  collo'ide. 
Enfin  on  trouve  une  énorme  quantité  de  détritus  celluleux, 
de  granulations  et  de  cellules  adipeuses. 

Réflexions.  —  Celte  observation  nous  a  paru  curieuse  â  plus 


d’un  titre.  Il  faut  d’abord  remarquer  l’absence  de  douleurs 
spontanées  au  rectum,  l’existence  des  ganglions  engorgés  dans 
l’aine.  Mais  ce  qui  en  fait  principalement  l’intérêt  c’est  la  pré¬ 
cocité  de  cette  affection  ;  (cette  femme  n’avait  que  25  ans  1i2) 
et  la  rapidité  de  l’évolution  (3  mois  avant  sa  mort  elle  n’éprou¬ 
vait  aucun  accident).  Cependant,  rien  chez  les  antécédents 
n’explique  cette  exception. 

TabercvïUsatioiî  piiisnonaire  aiguë  déterminant  de  i.a  pneu 

Kionie  interstitielle  et  easéeuse.  la.safnsaace  mitrale.  Mort 

subite  après  deux  mois  et  demi  de  maladie;  par  M.  Porak. 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M . . . ,  Henri,  charbonnier,  âgé  de  41  ans,  est  entré 
dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin,  le  13  septembre  1876 
(salle  Saint-François,  n"  8).  Il  a  servi  en  Afrique  où  il  a  eu 
des  fièvres  intermittentes;  depuis  lors  il  a  de  temps  à  autre 
des  accès  de  fièvre  irréguliers  et  ne  présentant  pas  le  type 
parfait  de  l’accès  paludéen.  Il  nie  avoir  eu  des  accidents  syphi¬ 
litiques;  il  nie  aussi  tout  excès  alcoolique,  cependant  les  ren¬ 
seignements  que  nous  avons  obtenus  d’autre  part  contredisent 
ce  dernier  fait.  11  est  au  contraire  très-sujet  à  de  fréquents 
abus  de  boisson. 

Au  moment  où  nous  l’examinons,  il  est  agité  par  un  trem¬ 
blement  général  du  corps,  et  des  membres.  La  peau  est  modé¬ 
rément  chaude,  le  pouls  normal,  langue  propre,  forces  con¬ 
servées.  Aux  poumons,  nous  ne  trouvons  aucun  signe  sthé- 
toscopique  important,  qui  attire  notre  attention.  D’ailleurs 
il  ne  se  plaint  ni  de  toux,  ni  de  trouble  de  la  respiration.  Un 
peu  d’œdème  des  malléoles,  varices  des  membres  inférieurs. 

—  Le  soir  môme,  le  mnlade  est  pris  d’un  accès  de  délire  aigu, 
avec  agitation  excessive,  délire  furieux,  insomnie,  hallucina¬ 
tions.  Il  vocifère,  interpelle  des  êtres  imaginaires;  il  veut  se 
lever.  Ou  est  obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de  force. 

Le  diagnostic  fut:  délirium  tremens  chez  un  épileptique. 

Traitement  :  potion  avec  50  gouttes  do  teintûre  de  digitale. 
Le  délire  persiste  pendant  trois  jours,  et  ce  n’est  que  le  qua¬ 
trième  jour  qu’il  tomba  dans  un  sommeil  profond  où  il  resta 
plongé  pendant  toute  la  journée.  —  Suppression  de  la  digitale- 

A  la  suite  de  ces  accès,  la  face  reste  rouge,  les  yeux  brillants, 
la  chaleur  de  la  peau  était  élevée,  le  pouls  plus  rapide  ;  teinture 
de  digitale  20  gouttes  dans  une  potion. 

23  septembre.  Il  se  plaint  pour  la  première  fois  de  troubles 
de  la  respiration  et  d’un  point  de  coté.  Ou  constate  en  effet  à 
la  base  du  poumon  droit  de  la  matité  du  souffle,  de  gros  râles 
humides  ;  des  râles  ronflants  sont  disséminés  dans  toute  la 
poitrine.  Figure  rouge,  peau  chaude,  pouls  peu  précipité,, 
respiration  (31),  langue  n’est  pas  sale,  crachats  visqueux  et 
sanguinolents,  on  diagnostique  broncho-pneumonie.  Notre 
attention,  qui  n’est  attirée  qu’aujourd’hui  sur  ces  symptômes 
thoraciques,  a  probablement  été  surprise.  La  maladie  existait 
vraisemblablement  depuis  plusieurs  jours.— -  Traitement: 
Ventouses  scarifiées,  potion  de  Todd  kermétisée. 

28  seqRembre.  La  lésion  s’est  étendue  à  tout  le  poumon  droit. 
La  matité  est  actuellement  perçue  sur  presque  toute  la  partie 
droite  du  thorax,  le  souffle  est  beaucoup  plus  étendu,  il  est 
intense.  Les  crachats  n’ont  été  sanguinolents  que  pendant  peu 
de  temps,  aujourd’hui  ils  sont  seulement  très-visqueux,  ady¬ 
namie  très-prononcée.  Traitement:  Vésicatoire,  même  potion. 

Tendant  les  jours  suivants,  nous  notons  :  Voussure  thoraci¬ 
que  à  droite,  œgophonie,  le  souffle  prend  un  timbre  chevro¬ 
tant,  résonnance  de  la  voix  basse,  matité  complète  et  étendue. 
Nous  assistons  à  la  formation  d’une  pleurésie  assez  abondante. 

—  Etat  général  mauvais;  fièvre  très-intense,  langue  sèche  et 
salOj  toujours  de  l’abattement.  Respiration  toujours  très-accé¬ 
lérée  (34),  le  pouls  n’est  pas  rapide  (84). 

6  octobre.  Les  symptômes  slhétoscopiques  de  la  pleurésie 
deviennent  moins  nets.  Râles  très-nombreux  et  très-fins 
dans  toute  l'étendue  du  poumon  droit.  —  Même  traitement. 
Vésicatoire,  extrait  théba'ique  pour  la  nuit,  potion  kermétisée 
et  de  Todd. 

9  octobre.  Même  état  général  ;  fièvre  toujours  très-intense. 
L’épanchement  pleurétique  se  réserve. 

13  octobre.  On  remarque  pour  la  première  fois  que  ses  cra- 
j  chats  qui  sont  toujours  très-visqueux,  mais  blancs  et  conte- 
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nant  de  l’air  lorsqu’il  les  rejette  noircissent  à  l’air.  Même  état 
général,  pouls  90,  respiration  42,  fièvre  toujours  très-vive.  Etat 
général  meilleur.  On  pense  alors  que  la  pneumonie  au  lieu 
d’aboutir  à  la  résorption  des  produits  inflammatoires  tend  à 
devenir  chronique.  On  suppose  donc  alors  l’existence  d’une 
inflammation  interstitielle.  L’épanchement  n’est  pas  encore 
complètement  disparu.  On  n’entend  plus  d'égophonie,  mais  il 
y  a  encore  une  légère  transsonnance  de  la  voix. 

23  ocioire.  Même  état.  On  constate  pour  la  première  fois  un 
bruit  de  souffle  à  la  pointe  du  cœur  et  au  premier  temps.  On 
conclut  donc  à  l’existence  d’une  endocardite  avec  insuffisance 
mitrale.  Les  râles  qu’on  entend  sont  très-gros  et  comparables 
à  du  gargouillement. 

3  novembre.  On  constate  de  la  matité  au  sommet  du  poumon 
gauche  et  des  râles.  On  suppose  que  le  processus  inflamma¬ 
toire  s’étend  à  l’autre  poumon.  Véritable  gargouillement  à 
droite. 

20  novembre.  L’état  général  est  nmins  mauvais.  L’appétit  est 
revenu  un  peu;  le  malade  mange  lin  degré,  la  fièvre  est  beau¬ 
coup  moins  forte,  la  langue  est  propre  et  humide,  la  respira¬ 
tion  n’est  pas  aussi  précipitée.  Crachats  plus  abondants,  mais 
toujours  visqueux  et  noircissant  à  l’air. 

27  novembre.  Les  râles  diminuent  notablement. 

2  décembre.  Môme  état,  plutôt  amélioration.  Le  malade  se 
préparait  à  déjeuner,  il  avait  appétit,  parlait  de  se  lever  dans 
l’après-midi,  lorsqu’il  succomba  en  cinq  minutes  sans  cause 
appréciable. 

En  résumé,  nous  avons  vu  se  développer  une  maladie  à 
marche  progressive  et  rapide,  caractérisée  d’abord  par  les 
signes  de  la  broncho-pneumonie.  Elle  se  compliqua  ensuite 
d’une  pleurésie.  Les  symptômes  ultérieurement  observés 
paraissent  justifier  le  diagnostic  de  pneumonie  chronique 
s’étendant  dans  une  grande  étendue  du  poumon  gauche  et  se 
développant  dans  le  sommet  du  poumon  droit.  Finalement, 
nous  assistâmes  au  développement  d’une  endocardite  et  d’une 
insuffisance  mitrale.  Après  deux  mois  et  demi,  au  moment 
où  les  symptômes  généraux  s’amendaient,  où  les  signes  sthé- 
toscopiques  semblaient  faire  espérer  une  amélioration  de 
l’état  local,  le  malade  meurt  très-rapidement. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Cavité pleuo  ale  gattche.  Elle  contient  une  quantité  peu  abon¬ 
dante  de  liquide  séreux.  Il  y  a  surtout  des  adhérences  très-' 
étendues,  assez  faciles  à  détacher.  Les  fausses  membranes 
qui  les  constituent,  recouvrent  tout  le  poumon  gauche  d’une 
couche  continue.  Elles  ont  à  la  surface  un  aspect  aréolaire  ; 
les  parties  les  plus  superficielles  se  détachent  facilement. 
Leur  épaisseur  est  assez  considérable  et  peut  être  évaluée  sur 
la  coupe  du  poumon  à  un  millimètre  au  moins.  Leur  adhé¬ 
rence-est  très-variable.  Tandis,  en  effet,  qu’en  certains  points 
on  peut  facilement  les  détacher,  en  d’autres  points  au  con¬ 
traire  cette  séparation  n’est  pas  possible.  Leur  coloration  est 
aussi  très-variable.  En  certains  endroits,  elles  présentent  une 
coloration  rouge  uniforme  ;  en  d’autres,  on  trouve  des  stries 
rougeâtres  fines,  comme  constituées  par  des  trajets  vasculaires, 
mais  en  général  elles  sont  blanchâtres.  Quelque  soin  que  l’on 
mette  à  démontrer  l’existence  de  trajets  de  vaisseaux  capil¬ 
laires  on  ne  peut  y  arriver.  Il  est  donc  impossible  de  décider 
si  la  coloration  rouge'  est  ou  n’est  pas  due  en  totalité  à  de 
l’imbibition  cadavérique.  Mais  le  point  le  plus  intéressant  de 
cet  examen  microscopique,  c’est  que  sur  la  face  profonde,  ap¬ 
pliquée  à  la  surface  pulmonaire,  des  fausses  membranes  que 
l’on  peut  détacher  on  trouve  un  semis  de  granulations  demi- 
transparentes  absolument  analogues  à  des  granulations  tubercu¬ 
leuses. 

Ces  granulations  sont  très-petites.  On  les  retrouve  sur  la 
face  convexe  du  diaphragme,  et  en  très-grande  abondance 
entre  le  poumon  et  le  diaphragme  que  l’on  peut  séparer  assez 
facilement.  Enfin,  on  ne  les  voit  nulle  part  aussi  nettement 
que  sur  le  repli  de  la  plèvre  qui  s’applique  au  médiaslin.  Eu 
ce  point  le^  granulations  sont  nettement  saillantes,  dures, 
demi-transparentes. 

Poumon  gauche.  Il  n’est  perméable  à  l’air  que  dans  une  très- 
petite  portion  de  son  sommet,  et  de  la  lamelle  qui  constitue 
son  bord  antérieur.  lia  en  général  une  coloration  remarqua¬ 


blement  noire  ;  il  est  partout  très-dur  ;  cependant  à  sa  partie 
postérieure,  il  est  sillonné  par  des  bandelettes  blanchâtres, 
caséeuses  qui  représentent  sur  la  surface  de  la  coupe  des 
dessins  irréguliers  et  circonscrivent  des  îlots  de  tissu  pulmo¬ 
naire  absolument  noirâtres.  Il  y  a  une  très-grande  différence 
dans  la  consistance  de  ces  difiérentes  parties  du  poumon. 
Tandis  que  dans  les  parties  absolument  noires  le  tissu  est 
dur,  au  contrairé  il  est  d’autant  plus  friable,  que  les  bande¬ 
lettes  blanchâtres  sont  plus  resserrées.  En  certains  points 
enfin,  on  trouve  de  véritables  excavations  à  parois  anfrac¬ 
tueuses,  à  forme  irrégulière.  Dans  Tune  d’elles  nous  trou¬ 
vons  un  vaisseau  à  parois  épaissies  et  blanchâtres  comme 
entourée  de  la  matière  caséeuse  qui  constitue  les  bandelettes 
blanches. 

Le  contenu  des  cavernes  est  puriforme,  grisâtre.  Par  la 
pression  on  fait  sourdre  des  parties  noirâtres  un  liquide  noir 
comparable  à  un  mélange  de  suie  et  d’eau.  A  l’examen 
microscopique  de  ce  liquide,  nous  trouvons  des  cellules  épi¬ 
théliales  et  du  tissu  conjonctif  infiltrés  par  des  granulations 
de  pigment  noirâtre. 

Enfin,  un  point  intéressant  est  que  dans  les  parties  dures  et 
noirâtres  du  poumon,  clans  un  noyau  isolé,  on  remarque  sur 
la  coupe  des  granulations  rondes,  fines,  semi-transparentes, 
absolument  analogues  aux  granulations  tuberculeuses. 

'  Plècre  droite.  Elle  est  le  siège  d’une  inflammation  sans  épan¬ 
chement.  On  trouve  sur  la  surface  des  fausses  membranes 
beaucoup  moins  étendues,  moins  épaisses  que  celles  que  nous 
avons  signalées  sur  la  plèvre  gauche.  En  les  détachant,  on  ne 
les  trouve  pas  parsemées  de  granulations  tuberculeuses. 

A  la  palpation  du  poumon  droit,  on  sent  une  induration 
très-notable  de  tout  le  sommet  et  deux  noyaux  de  môme  du¬ 
reté  à  peu  de  distance  du  sommet  ;  pas  de  crépitation  en  ces 
points.  De  plus,  à  la  surface  pleurale  où  il  n’y  a  pas  de  fausse 
membrane,  on  trouve  des  vides  et  des  sillons  qui  rendent 
irrégulière  toute  cette  partie.  Il  est  bien  évident  qu’un  pro¬ 
cessus  sclérotique  est  l’origine  de  cette  rétraction  et  de  cette 
disposition  spéciale. 

Tout  le  poumon  droit  est  noirâtre,  de  même  que  le  pou¬ 
mon  gauche,  mais  on  ne  rencontre  nulle  part  les  tractus 
blanchâtres,  caséeux,  que  nous  avons  trouvés  sur  l’autre  pou¬ 
mon. 

Dans  les  parties  indurées  dont  nous  avons  fait  mention,  le 
tissu  '  est  résistant  et  dur .  Ou  en  fait  sourdre  par  la  pression  le 
même  liquide  noirâtre  guenons  avons  déjà  signalé.  On  trouve 
sur  la  coupe  les  mêmes  granulations  semi-transparentes  qui 
nous  paraissent  bien  être  de  nature  tuberculeuse. 

En  somme,  nous  trouvons  que  la  lésion  est  surtout  consti¬ 
tuée  par  de  la  pneumonie  interstitielle  qui  a  abouti  en  cer¬ 
tains  points  du  poumon  gauche  à  des  traînées  de  pneumonie 
caséeuse  et  à  des  cavernes.  Dans  certaines  parties  du  pou¬ 
mon  où  ce  processus  est  le  moins  avancé,  on  trouve  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  ainsi  que  dans  les  fausses  membranes 
dont  est  recouverte  la  plèvre. 

Examen  microscopique,  par  M.  Raymond.  Sur  des  coupes 
faites  dans  le  tissu  noirâtre  et  dur,  on  note  des  traînées  de 
tissu  fibreux,  ayant  remplacé  presque  partout  les  alvéoles 
pulmonaires.  On  retrouve  çà  et  là  quelques  noyaux  jaunes, 
qui  sont  composés  de  granulations  moléculaires  et  de  granu¬ 
lations  graisseuses.  Les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sont 
également  infiltrés  par  le  pigment  noir  ;  d’ailleurs,  à  l’œil 
nu,  la  plèvre  sur  le  poumon  noir  et  dur,  était  épaissie  et  en 
continuité  de  tissu  avec  le  tissu  fibreux  de  la  carnification 
pulmonaire.  Dans  les  points  où  les  cavernes  étaient  en  voie 
de  formation,  on  trouve  des  masses  jaunes  ayant  la  consti¬ 
tution  indiquée  plus  haut  (granulations  moléculaires,  granu¬ 
lations  graisseuses).  Déplus,  il  y  a  des  globules  de  pus.  En 
ces  points,  on  ne  trouve  pas  de  tubercule.  Los  alvéoles  qui 
renferment  ces  masses  caséeuses  ont  leurs  cloisons  épaissies 
et  en  continuité  avec  le  tissu  fibreux  de  la  portion  de  poumon 
qui  les  entoure. 

Les  granulations  de  la  plèvre  et  celles  que  Ton  a  consta¬ 
tées  sur  le  tisfsu  pulmonaire  le  plus  carnifié  ont  bien  la  struc¬ 
ture  des  granulations  tuberculeuses. 

PéncaV'lf.  Plaque  laiteuse.  Cœur. — Pou  volumineux,  vcutri- 
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cule  gauche  hypertrophié.  Endocarde  blanchâtre,  est  le  siège 
d’épaississement  très-notable  à  l’extrémité  libre  des  valvules 
auriculo-ventriculaires.  Ces  lésions  sont  beaucoup  plus  mar¬ 
quées  sur  la  valvule  mitrale  que  sur  la  valvule  tricus-  ' 
pide. 

Lorsque  l’on  fait  jouer  ces  valvules  dans  l’eau,  d’après  la 
méthode  de  Duroziez,  on  constate  que  la  valvule  tricuspide 
est  suffisante.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  valvule  mitrale 
qui  est  insuffisante,  mais  non  pas  rétrécie.  Rien  aux  orifices 
artériels.  —  Aorte,  saine. 

Cerveau,  sain.  Rate  volumineuse,  diffluente.  Foie.  Son  vo¬ 
lume  est  normal.  On  trouve  sur  la  surface  trois  cicatrices 
froncées,  irrégulières,  enfoncées,  pénétrant  dans  l’intérieur 
du  tissu  hépatique,  sous  forme  de  prolongement  triangulaire. 
L’une  d’elles,  la  plus  volumineuse,  peut  égaler  la  surface 
d’une  pièce  de  cinq  francs  ;  les  autres  sont  bien  moins  éten¬ 
dues.  Ces  cicatrices  ressemblent  beaucoup  à  celles  que  l’on 
rapporte  aux  gommes  hépatiques  guéries.  Cependant,  le  ma¬ 
lade  nous  avait  bien  dit  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis.  Nous 
ne  trouvons  pas  sur  son  corps  d’exostose  apparente  et  les 
taches  pigmentées  que  nous  trouvons  sur  ses  jambes,  sont 
expliquées  par  les  varices  dont  il  est  atteint.  Y  a-t-il  quelque 
relation  entre  cette  lésion  hépatique  et  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  que  le  malade  a  eues  en  Afrique  où  il  a  été  soldat  ;  a-t-il 
contracté  là  des  dysenteries,  une  hépatite  consécutive  ;  c’est 
ce  que  nous  ne  pouvons  pas  affirmer. 

Estomac  et  intestins  sains.  Pas  de  granulations  tubercu¬ 
leuses. 

Reins  volumineux,  congestionnés.  L’urine,  examinée  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  maladie,  ne  présentait,  d’ailleurs, 
rien  d’anormal. 

Si  nous  faisons  valoir  la  grande  quantité  de  tubercules  que 
l’on  observe  dans  les  fausses  membranes  pleurétiques  et  sur¬ 
tout  dans  les  points  les  plus  carnifiés  du  poumon,  c’est-à-dire 
dès  le  début  du  processus  pathologique  qui  a  abouti  à  la 
pneumonie  caséeuse  et  aux  excavations,  il  nous  paraît  évi¬ 
dent  que  la  tuberculisation  a  été  l’origine  même  de  tout 
ce  processus  pathologique. 

On  pourrait  cependant  faire  une  autre  hypothèse.  Nous 
avions  affaire  à  un  charbonnier,  qui  se  trouvait  dans  des  con¬ 
ditions  favorables  au  développement  de  la  pneumonie  inter¬ 
stitielle.  Que  cet  homme  cachectique,  peut-être  syphilitique, 
qui  a  eu  des  lésions  hépatiques  graves,  se  soit  trouvé  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  il  a  pu  faire  secondaire¬ 
ment  des  tubercules.  Nous  croyons  bien  que  cette  hypothèse 
est  la  moins  probable. 

Kj'ste  de  l’ovaire  rompu  dans  le  péritoine  pendant  le  tra¬ 
vail.  —  IVésentaiioii  do  l’épaule  ;  rétraction  del’utérus.  — 

Embryotomie;  par  Quenu,  iaterae  des  hôpitaux.  —  (Service  de 

M.  Polaillon.) 

On  amène  sur  un  brancard  à  l’hôpital  Gochin,  le  26  novem¬ 
bre  soir,  la  dame  Ch.  G — ,  âgée  de  27  ans,  enceinte  de  8  mois 
et  demi  environ,  et  en  travail  depuis  plus  de  trois  jours.  — 
(Premier  enfant  il  y  a  18  mois.)  —  La  poche  des  eaux  est 
rompue  depuis  trois  jours,  trois  tentatives  de  version  ont  été 
faites  en  ville  aujourd’hui  même,  pas  de  seigle  ergoté,  paraît- 
il.  On  constate  une  deuxième  présentation  de  l’épaule  gau¬ 
che,  et  on  essaie  sans  succès  à  deux  reprises  différentes,  de 
faire  la  version,  la  rétraction  de  l’utérus,  qui  est  comme  téta¬ 
nisé,  ne  permet  pas  d'arriver  jusqu’aux  pieds,  ni  même  jus¬ 
qu’au  siège.  M.  Polaillon  a  recours  à  l’embryotomie.  L’en¬ 
fant  pèse  2,700  grammes.  Au  moment  de  l’entrée  à  fhôpital, 
l’état  général  était  déjà  grave,  le  faciès  altéré,  le  pouls  fré¬ 
quent,  et  le  ventre  d’une  sensibilité  excessive. 

27  novembre,  matin.  T.  36“,8.  Pouls  petit,  fréquent.  Ballon¬ 
nement  du  ventre.  Vomissements  bilieux.  —  Soir.  Refroidis- 

ement  des  extrémités.  Mort  à  minuit. 

Autopsie.  L’estomac  et  les  intestins  sont  très-distendus 
par  des  gaz.  Le  péritoine,  dans  ses  portions  pariétale  et  vis¬ 
cérale,  est  injecté,  rouge,  poisseux,  mais  non  recouvert  de 
fausses  membranes  récentes.  La  cavité  péritonéale  contient 
environ  1  litre  1i2  d’un  liquide  louche,  .sanguinolent,  dans 
lequel  l’examen  microscopique  a  révélé  la  présence  de  nom¬ 


breux  globules  de  pus  et  de  gouttelettes  graisseuses.  L’exa¬ 
men  du  foie,  des  reins,  des  poumons  et  du  cœur  n’a  révélé 
rien  de  particulier. 

1,'utérus  étant  incisé  sur  sa  face  antérieure,  on  découvre  une 
surface  interne  parfaitement  saine,  et  ne  présentant  à  l’exa¬ 
men  le  plus  minutieux  aucune  trace  de  perforation.  En  re¬ 
tournant  la  pièce  (tous  les  organes  du  petit  bassin  ont  été 
enlevés  en  bloc)  on  aperçoit  des  fausses  membranes  assez  ré¬ 
sistantes,  s’étendant  de  la  face  postérieure  de  l’utérus  à  une 
tumeur  qui  remplit  le  fond  du  cul-de-sac  recto-utérin.  Cette 
tumeur  est  arrondie,  mesure  14  centimètres  dans  tous  les 
sens,  et  semble  affaissée.  On  fend  cette  tumeur  par  sa  partie 
postérieure;  ce  n’est  qu’une  poche  vide,  ne  renfermant  qu’un 
caillot  cruorique,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  et  pouvant 
presque  loger  le  poing.  L’épaisseur  des  parois  varie  de  8  à 
8  millimètres.  La  surface  interne  n’est  pas  lisse,  mais  mame¬ 
lonnée,  rougeâtre,  une  comparaison  vient  de  suite  à  l’esprit 
en  la  voyant,  c’est  celle  de  la  face  interne  de  l’utérus.  Dans 
l’angle  droit  et  à  la  partie  inférieure  de  la  poche,  se  trouve 
une  petite  perforation,  qui  conduit  la  sonde  cannelée  dans  le 
cul-de-sac  péritonéal  recto-utérin. 

Les  connexions  de  la  tumeur  sont  les  suivantes  ; 

La  face  postérieure  de  l’utérus  est  en  avant  de  fausses 
membranes  anciennes  qui  vont  de  cette  face  au  rectum,  qui 
est  en  arrière  ;  une  grosse  bride  épaisse  relie  l’intestin  à  la  tu¬ 
meur. 

Sur  les  côtés  sont  les  ligaments  utéro-sacrés. 

De  plus,  un  cordon  ferme,  arrondi,  s’étend  de  l’angle  gau¬ 
che  et  supérieur  de  la  tumeur  à  l’angle  gauche  de  l’utérus, 
et  immédiatement  en  dehors  et  en  avant  se  trouvent  la  trompe 
gauche  et  son  aileron,  tous  deux  sains  et  libres  d’adhérences. 
Nulle  part  on  ne  trouve  l’ovaire  gauche.  A  droite,  le  corps  de 
la  trompe  est  recouvert  de  fausses  membranes  anciennes  qui 
s’étendent  en  se  recourbant  les  unes  vers  la  tumeur,  les 
autres  vers  la  face  postérieure  de  l’utérus.  Le  pavillon  est 
tourné  en  avant  et  libre  d’adhérences.  La  cavité  de  l’organe 
est  libre.  Dans  la  concavité  antérieure  décrite  par  la  trompe 
se  trouve  l’ovaire  droit  parfaitement  sain  et  contenant  le  corps 
jaune  de  la  grossesse. 

En  incisant  les  parois  du  kyste,  on  trouve  dans  leur  épais¬ 
seur,  de  petits  kystes  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chénevis, 
contenant  un  liquide  rougeâtre.  La  consistance  des  parois  est 
ferme  et  comme  charnue. 

Réflexions.  L’absence  de  l’ovaire  gauche,  les  connexions 
du  kyste  avec  l’angle  supérieur  gauche  de  l’utérus  et  avec 
la  trompe  du  même  côté,  nous  autorisent  à  considérer  la  tu¬ 
meur  du  cul-de-sac  recto-utérin  comme  ayant  son  point  de 
départ  dans  l’ovaire.  En  outre,  il  nous  paraît  permis  de  pen¬ 
ser  que  ce  qui  remplissait  la  poche  avant  la  perforation  ne 
peut  être  que  le  liquide  trouvé  dans  le  péritoine,  c’est-à-dire 
du  pus  mélangé  à  du  sang. 

La  nature  du  kyste  prête  à  la  discussion,  on  pourrait  son¬ 
ger  à  une  grossesse  intra-ovarique,  ou  bien  à  un  kyste  dont 
la  surface  interne  aurait  été  modifiée  par  l’inflamma¬ 
tion. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  a  le  droit  de  supposer  que  la 
présence  de  cette  tumeur  n’a  pas  été  sans  influence  sur  la  pré¬ 
sentation  (le  bassin  était  large,  bien  conformé,  l’obliquité  uté¬ 
rine  était  peu  prononcée).  De  plus,  il  est  regrettable  qu’un 
médecin  n’ait  pas  été  appelé  au  début  du  travail  :  il  eût,  sans 
aucun  doute,  reconnu  l’existence  de  la  tumeur  ;  constaté  son 
enclavement  dans  le  petit  bassin,  et  tenté  d’évacuer  le  liquide 
par  le  vagin,  au  moyen  d’un  appareil  aspirateur.  On  eût  évité 
ainsi  la  rupture  du  kyste  dans  le  péritoine,  rupture  qui  a  dû 
se  produire  soit  par  le  fait  du  simple  engagement  de  la  partie 
fœtale,  soit  plutôt  par  suite  des  manœuvres  répétées  faites 
en  ville.  En  tous  cas,  cette  rupture  était  récente,  la  présence 
d’un  caillot  cruorique  dans  l’intérieur  du  kyste,  et  l’existence 
de  petites  fausses  membranes  molles  autour  de  l’orifice  ex¬ 
terne  de  la  perforation,  en  font  foi. 

Examen  microscopique  fait  au  laboratoire  d’histologie  du 
Collège  de  France,  par  M.  Chambaro. 

La  pièce  examinée  est  un  fragment  de  la  paroi  du  kyste; 
des  coupes  transversales  eu  sont  faites  après  durcissement 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


133 


dans  l’alcool,  la  gomme  et  l’alcool  ;  elles  sont  colorées  par  le 
picrocarminate  d’ammoniaque  et  conservées  dans  la  glycérine 
additionnée  de  10  OjO  de  cette  matière  colorante. 

I”  Examen  à  un  faible  grossissement.  (Ocul.  2.  —  ob.  2]. 
A  ce  grossissement,  la  surface  des  coupes  parait  formée  de 
2  zones  d’inégale  étendue,  l’une  externe,  claire  et  colorée  en 
rose,  offre  une  largeur  de  3  millimètres  environ  ;  l’autre  in¬ 
terne,  sombre,  finement  granuleuse  n’a  que  1  millimètre  S 
d’épaisseur.  Toutes  deux  contiennent  de  nombreux  vaisseaux 
et  un  examen  ultérieur  montrera  que  la  première  est  fibreu¬ 
se  et  la  seconde  formée  de  tissu  embrjmnnaire. 

2“  Grossissements  plus  forts.  A.  Zone  externe.  Elle  peut 
être  subdivisée  en  3  régions.  L’une,  la  plus  externe  formée  de 
tissu  conjonctif  peu  dense,  est  mince  et  limitée  en  dehors  par 
un  bord  net  sur  lequel  on  ne  voit  plus  aucune  trace  de  cou¬ 
che  épithéliale.  Cette  lamelle  conjonctive  est  pauvre  en  cellu¬ 
les  et  ne  contient  pas  de  vaisseaux  importants. 

En  dedans  de  cette  couche,  le  tissu  conjonctif  devient  plus 
dense  et  plus  riche  en  cellules  plates  :  les  faisceaux  sont  en¬ 
tremêlés  de  nombreuses  fibres  cellules  musculaires  dont  la 
direction  est  généralement  parallèle  à  celles  des  parois  kys¬ 
tiques  et  qui  sont  les  unes  isolées,  les  autres  assemblées  en 
minces  fascicules.  Dans  cette  couche,  on  remarque  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  artériels  et  veineux  ;  ces  artères  renferment 
un  grand  nombre  de  cellules  endothéliales  desquamées, 
provenant  de  leurs  parois  et  les  veines  des  caillots  riches  en 
^;ellules  lymphatiques. 

Plus  en  dedans  encore,  et  près  de  la  zone  interne  embryon¬ 
naire,  le  tissu  coujonctif  devient  encore  plus  dense,  moins  ri¬ 
che  en  cellules  platee  et  tend  à  se  disposer  sous  la  forme  de 
lames  parallèles  comme  s’il  eût  subi  en  ce  point  une  compres¬ 
sion  de  dedans  en  dehors.  Dans  cette  région,  on  observe 
quelques  fentes  lympathiques,  et  de  larges  sinus  veineux 
sans  parois  propres,  d’un  diamètre  moyen  de  100  à  123  h- 
et  remplis  de  sang  coagulé. 

B.  Zone  interne.  —  Séparée  assez  nettement  de  la  zone  ex¬ 
terne,  celle-ci  est  essentiellement  formée  de  tissu  embryon¬ 
naire  ;  on  y  voit  de  minces  travées  de  tissu  fascicuié  fuso-cel- 
lulaire  croisées  en  tous  sens  et  dont  les  intervalles  sont  rem¬ 
plis  par  d’innombrables  éléments  globo-cellulaires.  Envisagé 
isolément  ce  point  de  la  préparation  donne  tout-à-fait  l’idée 
d’un  sarcome  globo-cellulaire  et  en  quelques  points  fascicuié  ; 
en  outre,  la  couche  embryonnaire  dont  l’épaisseur  est  assez 
uniforme,  et  qui  se  limite  du  côté  de  la  cavité  kystique  par 
un  bord  net  et  à  peu  près  rectiligne,  est  parcourue  par  de 
très-nombreux  capillaires  très-volumineux  et  dont  les  parois 
sont  embryonnaires.  La  direction  de  ces  capillaires  semble 
d’une  manière  générale  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  pa¬ 
roi  kystique  ;  ils  sont  remplis  de  sang  et  leur  largeur,  la  fai¬ 
blesse  de  leurs  parois,  le  peu  de  résistance  du  tissu  qui  les 
entoure,  ainsi  que  leur  proximité  de  la  surface  interne  du 
kyste  devraient  rendre  imminentes  les  hémorrhagies  dans 
l’intérieur  de  celui-ci . 

En  résumé  la  paroi  de  ce  kyste  est  formée  par  une  épaisse 
couche  fibreuse  doublée  d’une  couche  de  tissu  embryonnaire 
ayant  tous  les  caractères  du  tissu  des  sarcomes  très-vasculai¬ 
res.  La  structure  de  cette  dernière  couche  rappelle  celle  des 
parois  kystiques  ayant  végété  vers  la  cavité  du  kyste  de. 
façon  à  la  combler  en  partie  par  des  masses  ayant  au  point 
de  vue.histologique  la  signification  de  sarcomes  encéphaloïdes. 
Cette  opinion  de  M.  Ghambard  sur  la  nature  sarcomateuse  de 
la  zone  embryonnaire  des  parois  du  kyste,  est  complètement 
partagée  par  MM.  Malassez  et  de  Sinéty.  Celte  structure  des 
parois  eût  comporté  naturellement  un  pronostic  tout  autre 
que  s’il  s’agissait  d’altérations  produites  par  un  processus 
inüammatoire  dans  un  kyste  simple,  comme  nous  l’avions 
d’abord  supposé  au  seul  examen  macroscopique. 

Tumeur  épithéliale  de  la  toùle  palitiiie  consécutive  à  un 

psoria'.is  buccal.  Uéseetiou  du  uiaitJlaire  (U'iériaur;  par 

E.  Bhissxud,  interue  des  hôpitaux. 

^  Red. . .  Jules,  âgé  de  4S ans,  facteur  au  télégraphe,  entra  à 
l'hêpital  des  cliniques,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Broca,  le  8  novembre  1876.  Cet  homme  qui,  dans  son  enl'anc«, 


a  joui  d’une  excellente  santé,  souffre  depuis  cinq  ou’  six  ans 
d’une  tumeur  de  la  voûte  palatine.  Au  début  de  la  maladie,  la 
lésion  consistait  dans  une  petite  gerçure,  une  sorte  d’érosion, 
qui  sans  cause  connue,  se  produisit  à  la  partie  moyenne  de 
la  voûte  du  palais.  Les  antécédents  héréditaires  font  complè¬ 
tement  défaut. 

Le  malade  n’a  pas  eu  la  syphilis  ;  mais  à  l’âge  de  33  ans  il  a 
été  soigné  à  l’hôpital  du  Midi,  pour  un  chancre  simple,  qu’on 
a  traité  simplement  par  des  topiques  locaux,  et  qui  n’a  été 
suivi  d’aucune  manifestation  diathésique  ;  depuis  l’âge  de  23 
ans,  cet  homme  fumait  beaucoup  la  pipe,  et  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  d’années  environ,  qu’il  est  affecté  de  psoriasis  buccal. 
Les  plaques  banclies  caractéristiques  du  psoriasis  ont  eu  pour 
siège  les  joues,  la  langue,  le  palais,  et  aujourd’hui  encore  on 
constate  la  présence  de  quelques  îlots,  à  la  face  interne  des 
joues. 

liorsque  le  malade  s’aperçut  pour  la  première  fois  de  l’ulcé¬ 
ration  qui  occupait  la  voûte  palatine,  il  remarqua  en  même 
temps  l’existence  d’une  peau  blanche  assez  épaisse  sur  toute  la 
face  inférieure  du  voile  du  palais.  Le  jour  où  cet  homme  entra 
à  l’hôpital  on  constata  l’état  suivant  :  La  muqueuse  palatine 
dans  toute  sa  moitié  droite  -fist  remplacée  par  une  masse 
bourgeonnante,  rouge,  mollasse,  dépassant  un  peu  la  ligne 
médiane  vers  le  côté  gauche,  terminée  du  même  côté  au  ni¬ 
veau  de  l’insertion  de  la  deuxième  incisive,  et  s’arrêtant  à 
droite,  un  peu  en  avant  de  la  grosse  molaire.  Sur  la  ligne  mé¬ 
diane  on  aperçoit  l’orifice  d’un  petit  trajet  fistuleux,  à  travers 
lequel  on  peut  faire  pénétrer  un  stylet  jusque  dans  la  cavité 
des  fosses  nasales.  Cette  tumeur  ne  saigne  pas  à  proprement 
parler,  mais  la  sécrétion  salivaire  est  très-abondante  et  quel- 
quelois  légèrement  sanguinolente.  Les  gencives  du  côté  droit 
sont  gonflées  et  molles. 

Les  dents  parfaitement  conservées  sont  un  peu  mobiles 
dans  leurs  alvéoles,  mais  au  dire  du  malade,  il  n’y  aurait  que 
cinq  à  six  mois  que  la  tumeur  aurait  envahie  la  partie  pos¬ 
térieure  des  arcades  dentaires. 

Le  contact  de  la  lésion  n’est  pas  douloureux,  mais  il  y  a 
simplement  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de  déglu¬ 
tition.  Enfin,  il  existe  un  peu  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire,  un  ganglion  tuméfié,  un  peu  plus  volumineux  qu’une 
grosse  noisette. 

Dans  ces  derniers  temps  le  malade  a  beaucoup  maigri,  la 
tumeur  s’est  notablement  accrue,  et  le  traitement  antisyphi¬ 
litique  n’ayant  produit  aucune  amélioration,  M.  Brocga  se 
décida  à  pratiquer  la  résection  du  maxillaire  supérieur. 

L’opération  a  été  faite  le  27  novembre  1 876  ;  toutes  les  parties 
malades  ont  été  enlevées,  mais  le  voile  du  palais  a  été  conservé 
intact  dans  tente  son  étendue.  L'examen  microscopique  de  la 
tumeur  a  permis  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  bien  d’une  tu¬ 
meur  maligne,  appartenant  à  la  variété  des  épithéliomes  tu- 
bulès.  La  lésion  osseuse  au  niveau  du  trajet  de  la  fistule  consis¬ 
tait  dans  une  ostéite  simple,  suppurée,  sans  éléments  de  na¬ 
ture  cancéreuse.  Enfin,  la  muqueuse  du  plancher  des  fosses 
nasales  était  simplement  épaissie,  infiltrée,  vasculaire,  mais 
on  n’y  a  pas  remarqué  de  productions  épithéliales  comme 
dans  la  partie  correspondante  de  la  voûte  du  palais.  Cette 
observation  présente  quelque  intérêt  au  point  de  vue  du  mode 
de  terminaison  dupsioriasis  buccal;  caria  transformation  épi¬ 
théliale  étudiée  par  M.  Debove,  n’a  été  signalée  que  très-rare-* 
ment  encore  à  la  voûte  palatine,  ^ 

Rhuiuatisiiic  artiruluire  aigu.  —  Mort  jenr  embolie  de  l’artère 
piilinoiiaire  droiteçpar  L.  de  Beurmann,  interae  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Chap...  Eugène,  maçon,  âgé  de  21  ans,  entre  le 
27  novembre  1876  dans  le  service  de  M.  Proust,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  pour  un  rhtimatisme  articulaire  aigu. 

Ce  jeune  homme,  vigoureux,  n’a  aucun  antécédent  patho¬ 
logique  notable;  c’est  sa  première  attaque  de  rhumatisme.  Il 
y  a  quelques  jours  ayant  été  mouillé  à  plusieurs  reprises  par 
la  pluie,  il  ressentit  une  assez  grande  fatigue  et  quelques 
douleurs  vagues  dans  les  jointures  ;  cependant  il  put  conti¬ 
nuer  à  travailler  comme  à  l'ordinaire  jusqu’au  24  novembre. 

27  novembre.  Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  toutes  ses 
jointures  sont  tuméfiées  et  douloureuses.  La  fluxion  porte 
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surtout  sur  les  grandes  articulations ,  elle  est  à  son 
maximum  sur  les  genoux,  les  co'u-de-pieds  et  les  poignets. 
Le  malade  immobile  dans  son  lit,  couvert  d’une  sueur  profuse 
est  presque  incapable  de  faire  aucun  mouvement.  Les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  bien  frappés  et  l’on  n’entend  aucun  bruit 
anormal  de  souffle  ni  de  flottement.  L’appétit  est  nul  et  la 
fièvre  vive.  —  Soir  :  T.  Ax.  40°. 

28  novembre.  Môme  état.  —  Le  malade  accuse  un  violent 
point  de  côté  à  gauche  ;  l’auscultation  de  la  poitrine  ne  ré¬ 
vèle  rien  de  particulier  de  ce  côté.  Prescription.  Enveloppe 
ment  des  jointures  avec  la  ouate.  Chiendent  avec  bic.  de 
soude,  4  gr.;  sulfate  quinine,  0,75centigr.  par  jour.  Lavement 
purgatif.  T.  Ax.  M.  38»,8;  Soir,  39“,6. 

29  novembre.  T.  Ax.  M.  39“,4;  Soir,  40“. 

30  novembre.^.  Ax.  M.  39°, 2;  Soir,  39“,8. 

'1°'-  décembre.  Les  jointures  sont  moins  douloureuses,  le  ma¬ 
lade  peut  faire  quelques  mouvements  avec  le  bras  droit.  Les 
articulations  du  coude  et  de  l’épaule  gauche  ainsi  que  les 
deux  genoux  sont  encore  tuméfiés,  rouges  et  douloureux.  Les 
battements  du  cœur  sont  un  peu  sourds  mais  réguliers. 

T.  Ax.  M.  380,8;  Soir,  390,6. 

2  décembre.  Amélioration  notable  ;  le  malade  remue  facile¬ 
ment  les  deux  bras,  il  prend  quelques  pota  ges  avec  appétit 
T.  ax.  M.  380,2  ;  Soir,  390,8. 

3  décembre.  Eruption  de  sudamina  sur  le  tronc  ;  l’améliora¬ 
tion  continue  du  côté  des  jointures,  le  malade  s’asseoit  dans 
son  lit.  Rien  de  particulier  à  l’auscultation  du  cœur.  T.  Ax. 
M.  390,4  ;  Soir,  39  ',(i. 

4  décembre.  Matin.  —  Ch...  se  trouve  beaucoup  mieux;  il  ne 
souifre  presque  plus  et  demande  à  manger.  Cependant  une 
abondante  éruption  de  sudamina  couvre  le  tronc,  le  cou  et  le 
ventre.  Il  y  a  un  peu  d’oppression  et  on  entend  un  léger  bruit 
de  frottement,  à  la  pointe  du  cœur  les  battements  semblent 
faibles  et  éloignés.  Vésicatoire  sur  la  région  précordiale. 

A  1  h.,  le  malade  s’étant  assises!  pris  subitement  d’un  vio¬ 
lent  accès  de  suffocation.  La  face  devient  violacée  et  turgescente, 
la  respiration  lui  manque  et  il  veut  se  jeter  hors  de  son  lit  ; 
bientôt  le  râle  trachéal  srirvient,  il  perd  connaissance  et  meurt 
à  trois  heures. 

Autopsie.  Le  péricarde  ne  contient  que  quelques  grammes 
de  liquide,  mais  ses  deux  feuillets  sont  injectés  de  sang  et 
couverts  de  fausses  membranes  fibrineuses  minces  et  délicates 
qui  y  adhèrent  très-fortement  en  certains  points.  —  L’endo¬ 
carde  des  deux  côtés  est  dépoli  ;  il  présente  une  teinte  rouge 
résultant  de  la  macération  cadavérique,  mais  n’offre  aucune 
arborisation  vusculaire.  Dans  le  ventricule  gauche  on  trouve 
un  caillot  blanc  volumineux  un  peu  adhérent  aux  colonnes 
charnues  et  évidemment  formé  après  la  mort.  Le  ventricule 
gauche  est  rempli  par  des  caillots  rouges  occupant  toute 
la  cavité;  de  plus  on  remarque  entre  les  colonnes  char¬ 
nues  quelques  petits  filaments  fibrineux  grisâtres  très-proba¬ 
blement  formés  pendant  la  vie.  Rien  de  particulier  dand  les 
oreillettes  ni  dans  les  auricules. 

Les  deux  poumons  sont  extrêmement  congestionnés  dans 
toute  leurélenduesurtout  celui  du  côtédroit.Maisonnetrouve 
dans  leur  épaisseur  aucun  noyau  apoplectique.  Les  grosses 
branches  sont  remplies  d’une  écume  sanguinolente.  Sous  la 
plèvre  viscérale,  on  aperçoit  de  petites  taches  ecchymotiques 
de  la  largeur  d’une  lentille  exactement  semblables  à  celles 
qui  sont  décrites  en  médecine  légale  dans  la  mort  violente 
par  asphyxie.  Il  existe  trois  de  ces  taches  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit  en  arrière.  On  en  trouve  neuf  à  la  face  inférieure 
du  poumon  droit  et  cinq  à  la  partie  postérieure  du  même 
lobe. 

En  ouvrant  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  dans  sa  branche 
droite  au  moment  où  elle  se  divise  en  trois  rameaux  pour 
fournir  aux  trois  lobes  pulmonaires  de  ce  côté  un  caillot  fibri¬ 
neux  du  volume  de  l’extrémité  du  petit  doigt  ;  ce  caillot  est 
formé  de  filaments  fibrineux  enroulés  et  enchevêtrés,  il  est 
grisâtre  et  de  consistance  ferme  et  nullement  adhérent  aux 
parois  vasculaires,  U  remplit  complètement  le  calibre  de 
l’artère. 

Les  autres  organes  soûl  très  CQngestionnés  mais  d’ailleurs 
complètement  sains. 


Réflexions.  Il  est  évident  que  chez  ce  malade  le  caillot 
arrêté  dans  l’artère  pulmonaire  droite  a  causé  la  mort  rapide 
par  asphyxie  ;  quant  au  point  où  s’est  formé  cette  embolie, 
il  est  probable  que  les  coagulations  anciennes  qui  existaient 
entre  les  colonnes  charnues  du  ventricule  droit  indiquent  son 
lieu  d’origine.  On  sait  du  reste  que  le  rhumatisme  aigu  est  une 
des  maladies  dans  lesquelles  la  coagulation  du  sang  hors  des 
vaisseaux  est  la  plus  prompte  ;  il  en  est  de  môme  chaque  fois 
que  la  température  reste  très-élevée  pendant  plusieurs  jours; 
ces  deux  conditions  réunies  chez  notre  malade  font  comprendre 
comment  la  coagulation  a  pu  se  produire  chez  lui  spontané¬ 
ment  dans  l’intérieur  du  système  circulatoire. 

Nous  appelons  aussi  l’attention  sur  les  taches  ecchymotiques 
sous-pleurales  trouvées  à  l’autopsie  ;  leur  existence  dans  ce 
cas  se  comprend  très-bien  puisque  le  mécanisme  de  la  mort  a 
été  en  somme  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  l’asphyxie  par 
submersion  ou  par  strangulation,  mais  il  nous  semble  impor¬ 
tant  do  noter  qu’on  ne  rencontre  pas  ces  lésions  uniquement 
en  médecine  légale . 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  14  février  \ÿm.  —Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Verneuil  présente  à  la  société  un  travail  de  D.  Molliè- 
re  (de  Lyon),  relatif  à  la  contusion  du  tibia. 

M.  Delens  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Mollière 
concernant  l’ischémie  dans  les  opérations  chirurgicales,  et 
sur  un  autre  travail  ayant  pour  sujet  la  suture,  des  tendons. 

M.  Nepveu  lit  un  travail  intitulé  ;  Contribution  à  l’étude 
du  lymphangiome  de  la  langue. 

M.  Philippe  lit  un  travail  relatif  à  la  réduction  des  hernies 
étranglées  avec  le  secours  des  injections  sous  cutanées  de 
morphine. 

M.  Lefort  présente  une  pièce  anatomique  provenant  d’un 
malade  de  son  service,  qu’il  a  opéré  pour  une  tumeur  à  marche 
exceptionnellement  rapide,  du  gros  orteil  gauche.  Cette  tumeur 
qui  s’est  développée  eu  18  mois  chez  un  homme  de7o  ans,  paraît 
être  à  première  vue  un  cancer  colloïde. 

M.  Lefort  expose  ensuite  à  la  Société  un  nouveau  procédé 
opératoire  applicable  à  la  guérison  du  prolapsus  utérin.  Cette 
communication  donne  lieu  à  des  objections  nombreuses  de  la 
part  de  MM.  Després.  Verneuil,  Lucas-Championuière,  Anger 
et  Tillaux.  E.B. 


REVUE  MÉDICALE 

I.  FormvrraiiUeriiiigesi  der  rotheii  Bliilkoiperclien  beî  dep 
akiitcn  gelben  leberatrophie  [Changements  de  forme  des  globules 
rouges  dans  l'atrophie  jaune  aigüe  du  foie)  :  von  D’’  Matterstoek. 
[Wiener  med.  Woehensehreff,  n“o  36  et  37,  1870). 

Dans  ce  travail,  fait  à  la  clinique  du  professeur  Gerhardt  à 
Wüsrburg,  M.  rapporte  les  résultats  de  l’examen  microscopi¬ 
que  du  sang  de  deux  malades,  fait  pendant  la  vie  et  avec  des 
précautions  minutieuses. 

Tous  les  globules  dans  le  deuxième  cas,  presque  tous  dans 
le  premier  cas,  étaient  déformés,  ils  présentaient  des  prolon¬ 
gements  leur  donnant  deux  aspects  différents  selon  leur  lon¬ 
gueur  ;  ils  les  appelle  aspect  stelliforme  et  aspect  mûriforme. 

.  Quelques-uns  en  outre  étaient  étranglés  en  bissac. 

M.  admet  que  ces  changements  se  sont  produits  dans  l’inter¬ 
valle  entre  la  piqûre  et  l’examen  du  sang,  quelque  rapidité 
qu’on  y  ait  mis,  et  il  discute  la  question  de  savoir  à  quelle 
cause  il  faut  les  attribuer.  Il  rejette  l’hypothèse  d’une  modi¬ 
fication  d’origine  thermique,  la  température  des  deux  mala¬ 
des  n’ayant  pas  dépassé  .38°,  et  se  rattache  plutôt  à  une  action 
chimique  peu  connue,  différente  de  celle  de  la  bile  ou  du  gly- 
cocholate  de  soude  (Kühne),  action  chimique,  démontrée  par 
ce  fait  qu’une  goutte  de  l’urine  n"  2  du  malade  faisait 
instantanément  subir  les  changements  précités  à  des  globules 
d’un  sang  normal. 

M...  rapproche  ces  faits  de  l’observation  d’un  malade  por¬ 
teur  d’un  ictère  d’origine  différente  et  dont  les  globules  étaient 
normaux.  Enfin,  rappelant  les  travaux  de  Ilueter  sur  le  sang 
des  pyémiques,  il  se  demande  si  les  globules  n'auraient  pas 
absorbé  des  bactéries  (?) 
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II.  Beitrag  zup  gencse  der  dermoïde  am  kopfe.  [Coiitrihution 
àla  getiise  des  kystes  dermdides  ds  la  tête],  von  D'  J.  Mikdliez.  (Wiener 
med.  Wochenschrift,  n”®  39,  40,  41,  42  43,  1876.) 

Ce  travail  a  été  entrepris  à  l’occasion  de  l’extirpation  d’nn 
kyste  dermoïde  du  maxillaire  inférieur  par  le  professeur  Bil- 
Iroth.  L’examen  histologique,  fort  complet,  montra  que  le 
kyste  renfermait  un  contenu  caséeux,  d’aspect  nacré,  formé 
de  cellules  épithéliales  desquamées.  La  paroi  comprenait,  de 
dedans  en  dehors,  une  [couche  d’épithélium  stratifié,  très- 
aplati,  une  courbe  comparable  à  la  couche  de  Malpighi,  un 
derme  sans  papilles  et  sans  productions  glandulaires  ou  pi¬ 
leuses,  enfin  du  tissu  conjonctif  se  continuant  avec  l’os. 

Il  serait  trop  long  de  suivre  l’auteur  dans  la  revue  biblio¬ 
graphique  à  laquelle  il  se  livre,  ni  dans  la  critique  des  diffé¬ 
rentes  théories  qu’il  discute.  Contentons-nous  de  résumer  ses 
conclusions. 

1“  Le  feuillet  externe  est  un  organe  unique,  morphologi¬ 
quement  parlant,  dans  lequel  se  produisent  ultérieurement 
des  différenciations  typiques  (dents,  organes  des  sens)  ou  aty¬ 
piques  (kystes  dermoïdes)  ;  2°  Il  n’y  a  pas  pour  les  produc¬ 
tions  des  kystes  dermoïdes  de  tissu  spécial,  mais  des  régions 
spéciales  ;  3“  Le  tissu  ambiant  réagit  sur  la  nutrition  du 
kyste,  d’où  les  différences  d'aspect  (tumeurs  perlées,  kystes 
pileux,  glandulipares,  etc) . 

J.  Dâve. 


BIBLIOGRAPHIE 

Leçons  de  clinique  médicale  j  par  M.  Bernheim,  professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  suppléant  à  la  chaire  de  clinique  mé¬ 
dicale.  1  vol.  Berger-Levrault,  1877. 

Lorsque  la  faculté  de  Strasbourg  fut  transférée  à  Nancy, 
tous  les  esprits  compétents  signalèrent,  entre  autres  condi¬ 
tions  défavorables  au  développement  de  la  nouvelle  école, 
l’insuffisance  et  la  mauvaise  disposition  des  locaux  hospita¬ 
liers.  M.  Bernheim  vient  de  prouver  que,  malgré  l’exiguïté 
des  services,  on  peut  faire  de  la  bonne  et  saine  clinique  et 
créer  un  enseignement  utile  aux  élèves. 

Ce  n’est  pas  sans  émotion  que  nous  trouvons  dans  ces 
leçons  les  tendances  et  la  méthode  scientifique  du  maitre  de 
M.  Bernheim,  M.  Hirtz  ;  souvenirs  du  temps  passé  qui  nous 
sont  chers  à  tant  de  titres. 

Abandonnant  au  cours  de  pathologie  interne  la  description 
complète  des  maladies,  s’attachant  à  mettre  en  lumière,  à  pro¬ 
pos  des  observations  suivies  par  tous  les  élèves,  certains  phé¬ 
nomènes  morbides  intéressants,  M.  Bernheim  fait  ressortir 
les  grandes  lois  de  pathologie  générale  qui  fécondent  rensei¬ 
gnement  clinique.  La  thérapeutique  a  sa  grande  et  légitime 
place  dans  ses  leçons.  Peut-être  même  pourrait-on  reprocher 
à  ces  études,  qui  "dénotent  tant  d’érudition  et  une  connaissance 
si  étendue  de  la  littérature  scientifique,  de  n’être  pas  assez  in¬ 
timement  fondues  avec  la  clinique  et  de  revêtir  parfois  un 
cachet  trop  didactique  dans  des  cours  faits,  pour  ainsi  dire, 
au  lit  du  malade. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  d’intéressantes  leçons  sur  des 
sujets  bien  connus,  tels  que  la  péritonite  tuberculeuse,  le 
pneumothorax  et  surtout  les  congestions  pulmonaires  aux¬ 
quelles  M.  Bernheim  fait  jouer  un  grand  rôle  dans  l’évolution 
du  rhumatisme  aigu. 

La  fournit  à  M.  Bernheim  le  sujet  de  plusieurs 

leçons  où  nous  avons  à  relever  divers  faits  intéressants. 
Adoptant  les  idées  populaires  en  Allemagne,  et  défendues  par 
son  maître,  à  Strasbourg,  il  range  cette  affection  parmi  les 
pyrexies,  en  fait  une  maladie  générale  localisée  dans  le  pou¬ 
mon.  Il  la  montre  souvent  précédée  pendant  plusieurs  jours 
de  symptômes  généraux  typhoïdes  ;  il  insiste  sur  l’antago¬ 
nisme  qui  existe  entre  la  fièvre  pneumonique  et  l’évolution 
tuberculeuse;  car  jamais  il  n’a  vu  la  pneumonie  fibrineuse 
vraie  subir  la  transformation  caséeuse,  ni  se  développer  chez 
un  phthisique  dans  le  sens  clinique  du  mot.  Signalons  une 
étude  intéressante  de  tympanisme  et  de  bruit  dépôt  fêlé  dansla 
pneumonie  et  la  part  tout  à  fait  prépondérante  que  l’auteur 
accorde  aux  dégénérations  cardiaques,  séniles  ou  alcooliques , 
dans  la  mortalité  chez  les  pneumoniques. 


De  longues  considérations  sur  les  divers  agents  thérapeu¬ 
tiques  employés  contre  cette  maladie  amènent  M.  Bernheim 
à  formuler  sur  ce  point  des  conclusions  réellement  pratiques. 

Sous  ce  titre  :  trouMes  fonctionnels  graves  du  cœur  sans  lé¬ 
sions  valvulaires,  l’auteur  aborde  une  des  questions  les  plus 
contestées  de  la  pathologie.  Réagissant  contre  la  tendance  ac¬ 
tuelle  de  subordonner  presque  toutes  les  affections  cardiaques 
à  un  obstacle  mécanique,  siégeant  soit  aux  valvules,  soit  dans 
les  deux  circulations,  il  examine  l’idée  de  surmènement,  de 
fatigue  du  cœur,  créée  par  Dacosta,  admise  par  Seitz  et  Lévy, 
mais  la  rejette  comme  antiphysiologique  et  peu  conforme  à 
l’observation  clinique.  Mais  la  physiologie  ^nous  apprend  que 
le  fonctionnement  du  cœur  peut  être  troublé  par  des  causes 
qui  agissent,  les  unes  sur  l’innervation,  d’autres  sur  la  cir¬ 
culation,  les  autres  enfin  sur  le  cœur  lui-même,  endocarde  ou 
fibre  musculaire.  La  plus  fréquente  des  altérations  consécu¬ 
tives  aux  troubles  fonctionnels  du  cœur  est  l’hypertrophie. 
L’hypertrophie  simple  primitive,  ainsi  comprise,  peut  être 
compatible  avec  un  état  général  satisfaisant  :  elle  peut  donner 
lieu  consécutivement  à  des  lésions  valvulaires,  légères  du  reste. 
A  l’appui  de  ces  conclusions,  nous  trouvons  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations  personnelles  qui  permettent  aussi  à  M.  Bern¬ 
heim  de  formuler  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  digitale  dans  les  maladies  du  cœur,  en  s’appuyant  à  la 
fois  sur  les  faits  cliniques,  et  sur  les  recherches  expérimen¬ 
tales. 

Vient  ensuite  une  série  d’études  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  sur  la  fièvre  typhoïde.  Après  avoir  sommairement  ex¬ 
posé  révolution  thermométrique  normale,  il  étudie  la  tempé¬ 
rature  pendant  la  convalescence. 

En  dehors  des  récidives,  en  dehors  de  la  fehris  Garnis,  il  se 
présente  souvent,  dit  M.  Bernheim,  pendant  la  convales¬ 
cence,  de  nouveaux  accès  fébriles,  sans  qu’aucune  lésion 
organique,  aucune  cause  connue  ne  puisse  en  rendre  compte, 
alors  souvent  que  la  température  est  déjà  tombée  après  plu¬ 
sieurs  jours.  Cette  «  fièvre  de  retour  »,  fréquemment  mécon¬ 
nue,  peut  rendre  compte  de  cette  anémie,  de  cette  cachexie 
souvent  disproportionnée  à  la  gravité  de  l’affection.  Si  les 
faits  nombreux  apportés  par  l’auteur  à  l’appui  de  cette  des¬ 
cription  ne  permettent  pas  d’en  contester  l’exactitude,  peut- 
être  fera-t-on  des  réserves  sur  l’explication  qu’il  en  donne. 
La  cause  efficiente  en  est,  pour  lui,  une  habitude  acquise  du 
système  nerveux  :  alors  que  l’appareil  régulateur  de  la  fièvre 
a  été  réglé  pendant  plusieurs  semaines  à  une  température 
élevée,  la  moindre  perturbation  peut  donner  lieu  à  une  ascen¬ 
sion  thermique  souvent  notable. 

Nous  ne  pouvons  ici  analyser  les  nombreuses  leçons  consa¬ 
crées  par  l’auteur  aux  divers  agents  thérapeutiques  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Signalons  toutefois  ses  conclusions  sur  l’évo¬ 
lution  de  cette  affection  modifiée  par  la  digitalisation,  conclu¬ 
sions  à  peu  près  conformes  à  celles  de  Traube,  Thomas,  de 
M.  Hirtz,  etc.  Ou  lira  aussi  avec  intérêt  ses  recherches  sur 
les  lésions  parenchymateuses  dues  à  la  fièvre,  qui  légitiment 
et  expliquent  l’action  des  antipyrétiques  et  l’intervention  du 
meilleur  d’entre  eux,  la  digitale.  Quant  aux  bains  froids, 
M.  Bernheim,  sans  partager  l’enthousiasme  de  certains  méde¬ 
cins  d’Outre-Rhin,  leur  reconnaît  «  une  très-grande  utilité 
dans  les  fièvres  typhoïdes  à  température  élevée  et  à  symp¬ 
tômes  nerveux  graves.  »  En  terminant  cette  rapide  analyse 
disons  que  l’élégante  clarté  du  style  et  la  précision  des  con-^ 
clusions  ajoutent  encore  à  la  valeur  de  ces  essais  cliniques. 

L.  Dreyfus-Brisac. 


VARIA 


Appareil  pour  la  pIioto>niicrographie,  par  Faybi. 

Jetons  un  coup  d’œil  sur  la  planche  que  j’ai  dessinée  dans 
l’espoir  qu’en  me  payant  le  luxe  d’une  image,  je  trancherais 
mieux  la  difficulté,  que  ma  plume  est  inhabile  à  vaincre 
(Fig.  S).  Qu’y  voit-on?  Trois  figures  :  1“  mon  appareil  prêt  à 
fonctionner  (n”  III)  ;  2°  le  même  dont  j’ai  enlevé  la  chambre 
noire  pour  montrer  la  disposition  du  tube  coliecteur  dans  le¬ 
quel  une  lentillejoue  à  l’aide  d’une  crémaillère  (n“  II);  3“  enfin 
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(n»  1}  la  marche  des  rayons  émanés  d’un  objet  placé  sur  la 
platine,  à  trayers  le  tube  du  microscope  et  la  chambre  noire, 
pour  aller  s’imprimer  sut  la  glace  sensible.  Commençons  par 
cette  dernière  figure. 

A  B  représente  Un  objet  mis  au  point  par  la  vis  micromé¬ 
trique  du  microscope.  Conformément  aux  lois  de  l’optique,  les 
rayons  partant  de  A  et  de  B,  après  avoir  traversé  l’objectif  L I, 
en  se  réfractant,  vont  se  croiser  en  O;  puis  continuant  leur 
route,  rencontrent  la  lentille  du  champ  M  située  à  l’extrémité 
inférieure  de  l’oculaire.  Là  les  rayons  se  réfractent  à 
nouveau  pour  se  diriger  vers  la  lentille  supérieure  N  de 
l’oculaire.  —  Or,  ces  deux  lentilles  M  et  N  sont  disposées 
de  telle  sorte  que  l’image  se  forme  en  avant  de  la  len¬ 
tille  N  et  l’oculistique  apprend  que  cette  image  est  agrandie 


et  renversée.  Représentons  donc  la  par  B  A.  Cette  image  est 
envoyée  à  travers  la  lentille  M  jusqu’à  l’œil. qui  la  perçoit, 
alors,  non  en  B  A,  mais,  d’après  le  mécanisme  des  loupes, 
suivant  la  direction  prolongée  du  plan  d’incidence  dos  rayons 
émanés  de  B  et  A,  lorsqu’ils  ont  été  réfractés  en  NN,  c’est-à- 
dire  en  B'  A'.  Voilà  la  théorie  exacte  du  microscope  composé. 
L’image  B  A  est  l’image  réelle,  et  B’  A' l’image  virtuelle.  C’est 
incontestable. 

Or,  je  n’ai  jamais  eu  la  prétention  de  photographier  cette 
image  virtuelle.  Seulement,  au  lieu  de  mon  œil  placé  à  l’ocu¬ 


laire  pour  la  percevoir,  j’ai  placé  sur  le  tout  une  chambre 
noire,  et  dans  cette  chambre  noire  une  nouvelle  lentille  P 
munie  d’une  vis  qui  la  rapproche  ou  l’éloigne  de  mon  Verre 
dépoli  G.  —  Que  se  passe-t-il,  alors  ?  Les  rayons  émanés  de  A 
B,  qui  ont  produit  l’image  agrandie  réelle  et  renversée  B  A, 
continuent  tout  simplement  leur  trajet  dans  la  chambre  noire, 
en  se  croisant  une  seconde  fois  en  O’,  c’est-à-dire  là  où  la  ré¬ 
tine  les  recevait,  quitte  à  les  reporter  en  B'  A'  sous  forme  d’i¬ 
mage  virtuelle.  Ils  tombent  alors  sur  ma  lentille  P  de  la  cham¬ 
bre  noire,  s'y  réfractent  et  vont  former  sur  la  glace  dépolie  G 
une  image  réelle  A'  B"  redressée.  Donc,  si  vous  substituez  à 
la  glace  dépolie  une  plaque  sensible,  vous  aurez  une  impres¬ 
sion,  puisque  l’image  A'  B'  est  réelle,  quoique  ayant  traversé 
l’oculaire  laissé  en  place. 

Maintenant,  reportez-vous  à  mes  descriptions  antérieures. 
Qu’ai-je  toujours  dit?  En  agissant  comme  je  l’indique,  c’est- 
à-dire  en  laissant  l’oculaire  en  place,  on  transforme  aisément 
l’image  virtuelle  eu  une  image  réelle,  et  alors,  non-seulement 
on  peut  photographier  tout  ce  qui  est  sur  la  platine  sans  tou¬ 
cher  au  microscope,  sans  rien  déranger,  mais  on  peut  le  pho¬ 
tographier  directement.  Eh  bien,  est-ce  vrai  tout  cela?  Qu’y 
pouvais-je  ajouter  et  est-ce  ma  faute  si  les  g&ns  à  qui  l’optique 
est  familière  s’en  sont  étonnés  à  Ion  droit  ? 

Mais  continuons.  La  figure  que  je  décris  prouve  non-seu¬ 
lement  que  c’est  bien  une  image  réelle  qui,  après  âvoir  tra¬ 
versé  l’oculaire,  va  frapper  la  glace  dépolie  de  ma  chambre 
noire,  mais  encore  que  cette  image  est  directe,  et,  de  plus, 
redressée,  mathématiquôhient  égale  à  celle  que  l’œil  perçoit 
comme  image  virtuelle  quand  ilia  regarde -à  l’oculaire.  —En 
effet,  la  lentille  P,  jouant  â  volonté  par  le  bouton  R,  est  placée 
de  telle  sorte  que  les  rayons  B  A,  redressés  par  leur  entre¬ 
croisement  en  O',  s'y  réfractent  sous  un  angle  qui  les  reporte 
en  A'  B’  sur  la  plaque  G,  absolument  égale  à  la  grandeur  que 
j’ai  donnée  à  l’image  virtuelle  B'  A.  —  Cette  image  virtuelle 
est-elle  plus  grande  que  le  tube  du  microscope,  et  elle  l’est, 
en  effet,  je  n’ai,  pour  l’obtenir  réelle  sur  ma  plaque  G,  en  lui 
donnant  .la  dimension  identiquement  semblable  à  la  vraie 
B'  A',  qu’à  manœuvrer  ma  lentille  P  avec  la  vis  R,  ou  mon 
châssis  à  l’aide  de  la  vis  S.  De  la  sorte,  j’ai  alors  d’une  façon 
exacte  le  grossissement  que  l’œil  a  perçu  à  l’oculaire,  et  je 
l’ai  sans  rien  toucher  au  microscope;  je  l’ai  directe,  et  de  plus 
redressée,  c’est-à-dire  comme  elle  est  en  réalité  sur  la  platine. 
Je  l’ai  enfin,  sans  aucun  agrandissement  factice,  mathémati¬ 
quement  égale  comme  étendue  et  comme  grossissement  à  celle 
que  donne  le  microscope. 

Ce  n’est  pas  plus  difficile  que  cela,  et  il  n’y  a  pas  de  mystère. 
Il  s’agissait  seulement  de  le  trouver,  et  cela  rappelle  l’œuf  de 
Christophe  Colomb.  —  Mais  ne  quittons  pas  encore  cette 
figure  8, 1.  On  y  voit,  suivant  les  lignes  ponctuées  TT,  la  conti¬ 
nuation  des  rayons  m  A  et  B  m,  qui,  en  rencontrant  la  lentille  P, 
se  sont  portés  en  A'  et  B'.  Ces  lignes  aboutissent  en  XX.  Sup¬ 
posez  que  la  lentille  P  n’existe  pas,  et  faites  que,  au  lieu  d’une 
plaque  G,  vous  ayez  une  plaqUe  égale  à  XX,  que  dirait-on  si 
j’affirmais  que  l’image  s’y  fait  également?  C’est  Impossible! 
—  C’est  pourtant  ce  qui  a  lieu.  C’est  même  précisément  ainsi 
que  J’ai  commencé  mes  recherches,  et  telle  est  la  précision  du 
procédé  qu’il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois  de  prendre  une 
épreuve  très-nette,  sans  avoir  besoin  de  toucher  à  la  vis  de 
mon  appareil  pour  mettre  le  verre  dépoli  au  point,  quand  avec 
l’oculaire,  j’y  avais  mis  l’objet  à  photographier.  Pour  ne  pas 
compliquer  la  figure,  je  n’al  pas  Voulu  en  surcharger  le  dessin 
de  lignes  nouvelles  Indiquant  la  marche  des  rayons  qui  s’en¬ 
trecroisent  et  se  superposent  en  O'  pour  gagner  XX.  La  dé¬ 
monstration  en  eût  été  d’ailleurs  trop  abstraite,  sans  rien  ajou¬ 
ter  à  la  description  de  mon  procédé. 

Maintenant,  si  j’alcru  devoir  ajouter  quelque  chose  à  ma 
première  méthode  d’opérer,  c’est  que,  d’une  part,  la  diffusion 
de  la  lumière  enlevait  un  peu  de  netteté  sur  les  bords  de  mes 
épreuves,  et  que,  d’autre  part  et  surtout,  la  différence  d’é¬ 
paisseur  des  lamelles  supportant  mes  coupes  suffisait  pour 
déranger,  ne  füt-ce  que  de  quelques  dixièmes  de  millimètres 
cette  mise  au  point  automatique,  ou,  si  vous  aimez  mieux, 
constante.  De  là  l’idée  de  vaincre  cette  double  difficulté  par 
l’interposition  d’une  lentille  P  mobile,  dont  le  jeu  est  facile  à 
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comprendre.  Toutefois,  je  dois  à  la  vérité  de  confesser  que  le 
plus  souvent  je  m’en  dispense,  même  en  employant  de  très- 
forts  grossissements,  parce  que  d’abord,  sur  une  coupe,  on 
peut  toujours  mettre  au  centre  la  partie  capitale  que  l’on  veut 
représenter,  et  ensuite  parce  que  le  mouvement  imprimé 
pour  la  mise  au  point  est  tellement  léger,  que  Tagrandlsse- 
ment  ou  la  diminution  qui  en  résulte  pour  Timage  est  pres¬ 
que  insensible.  En  revanche,  que  Ton  se  serve  ou  non  dé  la 
lentille  P,  il  saute  aux  yeux  que  si,  pour  les  besoins  du  cours 
par  exemple,  je  veux  non-seulement  avoir  un  grossissement, 
mais  encore  rendre  ce  grossissement  plus  frappant  en  ampli¬ 
fiant  l’image,  il  me  suffît  d’allonger,  par  la  vis  S,  ma  chambre 
noire,  et  j’ai  ZiSttoœ,  mais  directement  et  du  même  coup, 
le  grossissement  réel  et  l'agrandissement  que  je  désire. 

Voilà,  si  je  ne  me  trompe,  une  explication  complète  de  mon 
procédé.  Suffira-t-elle  cette  fois  ?  Je  le  souhaite  et  n’ai  plus 
qu’un  mot  à  dire  sur  le  reste  de  mes  opérations.  Les  figures 
Il  et  III  représentent.  Tune,  mon  appareil  prêt  à  fonctionner, 
Tautre,  mon  appareil  découvert  et  montrant  le  tube  qui  ren¬ 
ferme  la  lentille  P.  Comme  on  le  voit,  c’est  le  tube  renversé 
d’un  oculaire  à  portraits.  Rien  de  plus  primitif!  Aussi  je  pré¬ 
vois  qu’en  partant  des  indications  tjue  jë  viéns  dé  fournir,  il 
sera  facile  à  tout  opticien  de  faire  aveC  précision  un  ensem¬ 
ble  mieux  conditionné  que  le  mien.  Il  pourra,  par  la  courbure 
ou  la  grandeur  de  la  lentille,  obtenir  toutes  les  combinaisons 
imaginables,  et  je  ne  doute  pas  que  les  Verick  et  les  Nachet 
ne  livrent  bientôt,  s’ils  le  veulent,  des  appareils  modèles  qui 
rendront  plus  faciles  et  plus  brillants  les  résultats  que  j’ai 
obtenus.  En  tout  cas,  voici  comment  j’opère  :  mon  microscope 
étant  adapté  au  support  de  ma  chambre  noire,  l’oculaire  cir¬ 
conscrit  par  un  cône  de  drap  noir,  que  je  maintiens  par  une 
ficelle  ou  un  caoutchouc,  j’enlève  le  dessus  de  ma  chambre  noi¬ 
re  et  j’examine  à  l’oculaire  ce  que  je  veux  photographier  sur 
ma  coupe.  Pour  cela,  je  pose  le  tout  sur  une  fenêtre  et  oriente 
mon  miroir,  en  ayànt  soin  que  la  lumière  diffuse  vienne 
seule  le  frapper,  car  avec  le  soleil  on  n’obtient  rien  de  bon. 
Quand  ma  coupe  est  au  point  voulu,  je  remets  en  place  ma 
chambre  noire.  Je  regarde  alors  l’image  sur  la  glace  dépolie, 
je  la  mets  au  point,  je  substitue  mon  châssis  renfermant  la 
plaque  sensibilisée,  et  je  prie  le  Ciel  qü’un  nuage  inopportun 
ne  vienne  pas  contrarier  ma  pose.  Cette  prière  dure  un  temps 
variable,  en  rapport  avec  l’intensité  des  rayons  lumineux  et 
la  grandeur  du  grossissement,  et  si  elle  est  exaucée,  je  jouis 
du  plaisir  de  ma  réussite  en  développant  aussitôt  sur  ma 
plaque  la  fameuse  image  virtuelle. 

Bibliothèque  ILonox. 

Aux  Etats-Unis,  on  est  en  train  de  construire  une  bibliothèque,  qui  sera 
sans  doute  la  plus  splendide  de  toutes  celles  de  l’Amérique  du  Nord.  C’est 
la  Lenox-Library  ou  Bibliothèque  Lenox,  du  nom  de  sdn  fondateur,  qui  Ta 
dotée  d’un  capital  de  400,000  dollars  (2  millions  de- francs),  en  même  temps 
qu’il  Ta  gratihée  de  300,000  dollars  ou  1,500,000  fr.  en  biens  fonds.  La  somme 
constante  pour  achat  de  livres  sera  de  212,000  dollars  (1,060,000  fr.). 

L’édifice,  tout  eh  marbre  blanc,  a  200  pieds  de  long  et  125  de  large.  Il  fest 
calculé  pour  contenir  300,000  volumes,  outre  la  collection  particulière  de 
M.  Lenox,  consistant  eu  16,000  volumes  qui  traitent  de  Thistoire  d’Amé¬ 
rique  et  de  la  littérature  relative  à  Shakespeare. 

La  Gazette  d’Aagshourg,  à  qui  nous  empruntons  ce  renseignement,  ne  dit 
pas  en  quelle  ville  se  construit  ce  riché  établissement  ;  mais  comme  il  eu  est 
parlé  à  là  suite  dé  ce  qui  coHéefhe  V Asiot-Litrary  on  Bibliothèque-Astor, 
il  est  probable  qu’il  s’agit  de  New-York.  C'est  en  effet  dans  cétte  derhière 
localité  que  se  trouve  ladite  Bibliothèque-Astor,  portant  le  nom  do  ses  fon¬ 
dateurs,  le  père  et  le  fils,  qui  lui  ont  fait  des  donations  montant  à  773,338 
dollars  (3,866,680  fr.) 

On  reproche  souvent  aux  Américains  leurs  tendances  matérielles  j  ce  re¬ 
proche  est  injuste,  à  en  juger  par  ce  qu’ils  fout  pour  le  développement  de  leurs 
bibliothèques.  D’après  les  relevés  statistiques  dé  1870,  il  existait  eu  ce  pays 
3,647  bibliothèques  publiques  pourvues  de  12,278,964  volumes.  Dans  ce  nom¬ 
bre,  la  Nouvelle-Orléans  figurait  pour  15  bibliothèques  ;  Richmond  16;  San- 
Francisco,  20;  Chicago,  24  ;  Cincinnati,  30;  Saint-Louis,  32;  Baltimore,  38; 
Washington,  52  ;  Boston,  69  ;  Philadelphie,  102  ;  New-'York,  122.  A  Balti¬ 
more,  la  bibliothèque  Peabody  n’a  pas  coûté  moins  de  1,460,000  dollars  (7 
millions  de  francs). 

La  bibliothèque  publique  de  la  ville  de  Boston,  établissement  entretenu 
aux  frais  de  la  municipalité  et  dont  nous  avons  fait  connaître  récemment 
l’organisation  remarquable  dispose  d'un  budget,  non  pas  de  500,000  fr., 
comme  nous  Tavons  dit,  mais  bien  de  123,000  dollars,  soit  015.000  fr. 

Au  reste  ces  chiffres,  qui  datent  des  relevés  de  1870,  ne  sont  peut-être 


plus  assez  exacts  aujourJ’liui,  à  sept  ans  de  distanée  :  il  faut  attendle  la 
publication  prochaine  d’un  rapport  officiel  très-détaillé  Sut  tés  bibliothèques 
des  Etats-Unis  par  l’administration  de  l’instruction  publique  américaîüé. 

Déjà  la  première  partie  de  ce  rapport  a  paru,  comme  nous  le  voyons  par 
le  PîMishers’WeeUy,  que  nous  venons  de  recevoir.  Cette  publication  (iïe- 
port  of  the  Commissioner  of  SdUcation)  he  tardera  pas  à  être  suivie  de  la  par¬ 
tie  qui  concerne  lés  bibliothèques.  A  l’aide  de  ce  document,  on  pourra,  s’il 
y  a  lieu,  rectifier  lès  chiffres  ci-dessus  ;  mais  on  peut  être  . certain  qu’il  y 
aura  augmentation  plutôt  qüe  diminution. 

tes  aliéuës  en  Russie. 

Le  Messager  du  département  médical  à  Saint-Pétersbourg  donne  les  ren¬ 
seignements  statistiques  suivants  relatifs  aux  aliénés  dans  cette  capitale 
pendant  la  période  de  1866  à  1875. 

Pendant  la  première  moitié  de  cette  période  le  nombre  des  aliénés  admis 
dans  les  maisons  de  sauté  ne  dépassait  pas  200  par  an.  Le  chiffre  le  plus 
bas  à  été  constaté  en  1867,  —  134  aliénés  ;  le  plus  élevé  eü  1866,  —  195  ma¬ 
lades.  Eu  1870,  cè  chiffre  est  mtmté  à  262  et,  pi-ogressaüt  d’âunéê  en  ènnée, 
il  a  atteint  382  en  1874.  Cét  accroissement  peut  être  attribué  en  paftie  à  des 
causes  accidentelles,  pair  exemple  â  Tagrahdissement  de  quelques-unes  de 
nos  maisons  dé  santé,  ce  qui  permet  d’y  traiter  uti  plus  grand  nombtb  dè 
malades  :  mais  on  ne  saurait  mettre  en  doUte  que  la  raison  principale  de  ce 
phénomène  doit  être  recherchée  dans  Une  augmentation  effective  des  mala-* 
dies  mentales  ;  cette  supposition  se  confirme  par  le  fait  de  TaCcrbisseUient 
du  nombre  des  suicides  constatés  à  Pétersbourg  pendant  les  dernières 
années.  Sur  le  nombre  total  des  malades  traités  (2,549),  640  (25,5  p.  lOO)  ont  été 
guéris  ;  723  (28,7  p.  lOO)  ont  été  rendus  à  leurs  familles  sans  que  leur  état 
se  fût  amélioré  ;  320  (12,6  p.  lOO)  l’ont  été  dans  un  état  qui  laissait  espérer 
une  guérison  prochaine;  523  malades  enfin,  soit  20,5  p.  100,  sont  morts  dans 
les  maisons  do  santé. 

Parmi  les  aliénés  recueillis  dans  ces  maisons  de  1866  à  1876, —  1,412,  soit 
55,4  p.  100  du  nombre  total,  appartenaient  au  sexe  masculin  et  i,l37  (44,6  p. 
100)  au  sexe  féminin.  Les  guérisons  ont  été  plus  fréquentes  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes  ;  la  proportion  est  de  25,9  p.  100  pour  les  premiers  et 
de  31,5  p.  100  pour  les  secondes. 

Par  rapport  à  l’âge  des  aliénés  le  Messager  nous  apprend  qu’à  l’âge  de 
vingt  à  trente  ans  la  disposition  à  l’aliénation  s’aCoroît  rapidement.  Parmi 
les  malades  entrés  dans  les  maisons  de  santé  durant  la  période  décennale  à 
laquelle  se  rapportent  nos  données,  il  y  en  avait  131  âgés  de  15  à  20  ans, 
365  de  20  à  25  ans,  425  de  25  à  30  ans.  De  30  à  40  ans,  le  nombte  des  cas  d’a¬ 
liénation  reste  stationnaire,  et  diminue  ensuite  assez  rapidement. 

Enseignement  su|iéi’ieiii‘  pniir  les  feuiuies. 

Én  Ecosse  Tuüiversité  de  Saint-Andrews  se  prépare  à  étendre  le  cercle 
des  admissions  en  faveur  des  étudiants  du  sexe  féminin.  A  l’avenir,  les  étu¬ 
diants  appartenant  à  ce  sexé,  qui  auront  passé  avec  succès  leurs  examens 
sur  les  matières  suivantes,  pourront  être  promus  au  grade  de  magister  (ar- 
tium).  Ces  matières  sont  :  l’anglais,  le  grec,  le  latin,  le  français,  l’allemand, 
l'histoire,  la  pédagogie,  la  logique,  la  métaphysique,  la  philosophie  morale, 
l’économie  sociale,  la  physiologie,  la  botanique,  la  zoologie,  la  géologie,  la 
géographie  physique  et  la  paléontologie.  Avant  d’obtenir  le  diplôme,  il  fau¬ 
dra  passer  un  examen  sur  quatre  au  moins  de  ces  matières,  dont  une  langue 
étrangère  ou  plusieurs  si  le  candidat  le  demande.  Ce  diplôme  donnera  à  celle 
qui  l’aura  obtenu  le  droit  d’enseigner  les  matières  en  question. 

Puisque  nous  parlons  d’universités  étrangères,  signalons  la  création  pro¬ 
chaine  d’une  université  à  Stockolm.  Les  sommes  recueillies  pour  cette  fon¬ 
dation  se  montent  actuellement  à  540,000  couronnes.  On  sè  propose  de  ■Com¬ 
mencer  même  avec  ce  capital.  Les  premières  chaires  qui  vont  être  fondées 
sont  celles  dès  sciences  naturelles,  dé  sciences  pOlitiqUéé,  dê’philologie,  de 
philosophie  et  d’histoire.  {Journal  officiel) . 

École  d’iiiIirniiePN. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  insisté  bien  des  fois  sur  la  nécessilé 
d’instituer,  dans  deux  de  nos  grands  établissements  hospitaliers,  deux  écoles 
professionnelles  pour  les  infirmiers  et  infirmières.  Cette  idée,  qui  a  paru 
plaisante  à  certains  de  nos  confrères  de  la  presse  médicale,  fait  cependant  son 
chemin. 

A  Berlin,  l’autorité  municipale,  sur  la  demande  du  professeur  médecin  et 
député  Wirchom,  a  décidé  la  création  d’un  institut  de  gardes-malades.  — 
Espérons  que  l’administration  trouvera,  dans  ce  nouveau  fait,  uü  motif  suf¬ 
fisant  pour  la  décider  à  agir. 

l’y.  Ethéi-olv  d’asa  f«‘tlda  ;  Teinture  étliérée  d’as;a  feetida. 


A  sa  fœtida .  1  gramme. 

Ether  alcoolisé  D.  ü,76 .  5  — 

Faire  macérer  pendant  10  jours  dans  un  flacon  bouché  ;  agiter  de  temps  en 
temps  ;  filtrer  dans  un  entonnoir  couvert.  —  Anti-spasmodique  ;  anti-hysté¬ 
rique;  doses  1  à  8  grammes  en  potion,  en  lavement. 

18.  Mixture  aiiti-hy.stérfqiio. 

Asa  fœtida .  1  gramme. 

Hydrolat  de  menthe . 12  — 

Alcoolé  ammoniacal  de  valériane . .  2  — 

—  de  castoréum . . 3  — 

Ether  sulfurique . ; . t . .  1 
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Triturer  l’asa  fœtida  avec  les  alcoolés  et  l’éther,  ajouter  l’hydrolat.  —  Anti¬ 
spasmodique  ;  anti-hystérique  —  doses  :  une  cueiïlerée  à  café  d’heure  eu 
heure.  (Jeannel. —  Formulaire,  etc). 


NOUVELLES 

Mortalité  A  Pabis.  —  1,831,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sait  le  15  février  1877  ou  a  déclaré  961  décès,  soit  270  décès  par  mille 
habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  35  ;  —  rougeole,  6  ;  — 
scarlatine,  3  ;  — variole,  5  ;  —  croup,  27;  —  angine  couenneuse,  31; 
—  bronchite  aiguë,  51;  —  pneumonie, 71;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  3;  —  choUra  nostras,  ■;  —  dysenterie,  ■; —  affections  puer¬ 
pérales,  2  ;  —  érysipèle,  7;  —  autres  affections  aiguës,  263  ;  —  affections 
chroniques,  405,  dont  177  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections 
chirurgicales,  39  ;  —  causes  accidentelles,  10. 

Nouveau  journal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  de 
VUnion  médicale  et  scientiflqiie  du  Nord-Fst,  fondée  à  Reims  par  plusieurs 
de  nos  amis  et  anciens  collègues  de  l’internat  de  Paris.  Le  Progrès  Médical 
qui  a  toujours  soutenu  les  idées  décentralisatrices,  qui  a  demandé  la  création 
de  facultés  régionales  ne  peut  qu’applaudir  à  l’initiative  prise  par  les  mé¬ 
decins  de  Reims.  —  Union  médicale  du  Nord-Fst  paraît  tous  les  mois 
par  cahier  de  32 pages;  prix  ;  6  fr.  par  an.  Bureaux  d’abonnement,  67,  rue 
de  Venise,  à  Reims  (Marne). 

École  de  médecine  d’arras.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  9  juillet, 
à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Arras  pour  un  emploi 
de  suppléant  des  chaires  de  chimie,  de  pharmacie,  de  matière  médicale  et 
d’histoire  naturelle  à  ladite  école. 

Nécrologie.  —  M.le  vicomte  Le  Jumeau  de  Kergaradec,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  ancien  recteur  de  l’Académie  du  Morbihan,  vient 
de  mourir  dans  sa  90®  année.  —  On  nous  annonce  également  la  mort  du 
d’’  Emile  Dubois,  ancien  interne  des  hôpitaux,  décédé  hier,  à  l’ûge  de  56 
ans,  à  la  suite  d’un  érysipèle  de  la  face,  contracté  il  y  a  cinq  jours,  en  soi¬ 
gnant  un  malade  atteint  d’un  érysipèle  gangréneux. 

—  Nous  apprenons  avec  regret,  dit  le  JtordcÆwaijMriKcal,  la  mort  de  M.  La¬ 
gardère,  officier  de  santé,  exerçant  à  Blanquefort.  Notre  malheureux  confrère 
aurait  succombé  à  une  érysipèlé  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  contractée  au 
lit  d’un  malade. 

—  Le  Temps  annonce  la  mort  deM.  AmédéePiMor,  directeur  de  la  Bevtie 
Britannique.  Il  était  né  à  Arles,  en  1795.  Elevé  chez  les  Oratoriens  de  Juilly, 
il  embrassa  tout  d’abord  la  carrière  médicale,  qu’il  exerça  à  Montpellier  et 
à  Toulon.  Il  vint  à  Paris  en  1819  et  s’adonna  aux  lettres  ;  de  1822àl824  il  visita 
l’Angleterre.  Il  fut,  avec  Defaucoupret,  l’un  des  traducteurs  de  Walter  Scott,  et. 
avec  Guizot,  le  traducteur  de  Shakespeare.  Ayant  écrit  à  la  Revue  Britan¬ 
nique,  dès  sa  fondation,  en  1823,  il  dirigea  la  Revue  de  Paris,  absorbée  peu 
après  par  la  Revue  des  Deux-Mondes.  Puis  il  revint  à  la  Revue  Britannique 
dont  il  devint  directeur  et  seul  propriétaire.  Amédée  Pichot  est  l’auteur 
de  nombreux  puvrages  historiques,  comme  la  Chronique  de  Charles-Quint , 
les  Arlesiennes,  etc.,  etc. 

—  On  demande  un  docteur-médecin  pour  la  ville  de  Saint'Loup-sur-  Se¬ 
meuse,  chef-Ueu  de  canton  de  la  Haute-Saône.  Position  exceptionnelle  par 
suite  du  décès  de  plusieurs  médecins.  Très-bonne  clientèle.  S’adresser  au 
maire.  —  {fiatette  des  hôpitaux). 


Librairie  V.  A.  DELAIIWE  et  C'S  place  de  l’Écoie-de- 
MCdeeîiie. 

Affrb  (E.).  —  De  l’opération  de  l’heruie  étranglée  sans  ouverture  du 
sac.  Paris,  1876,  in-8,  3  fr. 

Atgier  (E.).  —  Etudes  hygiéniques  sur  les  propriétés  organoleptiques 
des  eaux  potables.  Paris,  1876,  in-8,  prix,  1  fr.50. 

Bertholon  (L.).  —  De  la  vitalité  des  races  du  Nord  dans  les  pays 
chauds  exempts  d’impaludisme.  Paris,  1877,  in-8,  prix,  2  fr. 

Bodé  (E.-E.).  —  Etude  clinique  sur  la  septicémie  puerpérale.  Paris, 
1877,  in-8,  prix,  1  fr.  50. 

Boissier  (A.).  —  Des  différents  procédés  de  trachétomie  dans  le  croup 
et  plus  particulièrement  de  la  trachéotomie  en  un  seul  temps.  Paris,  1877, 
in-8,  avec  11  figures  intercalées  dans  le  texte.  Prix,  2  fr.  50. 

Bos  (a.).  —  De  la  dilatation  rapide  du  rétrécissement  de  l’urèthre. 
Paris,  1877,  in-8,  avec  une  planche,  2  fr. 

Calvet  (L.).  . —  Essai  sur  le  inorphinismo  aigu.  Etude  e.xpérimentale 
et  clinique  sur  l’action  physiologique  de  la  morphine.  Paris,  1877,  in-8, 
prix,  2  fr. 

Cartier  (G.).  —  Quelques  considérations  sur  la  symptomatologie  et  la 
nature  de  la  chorée.  Paris,  1876,  in-8,  1  fr.  50. 

Deny  (G.I.  —  De  la  fracture  du  péroné  avec  déchirure  du  ligament  la¬ 
téral  interne.'  Paris,  1876,  in-8,  1  fr.  50. 

Fourestié  (IL).  —  Etude  sur  les  différents  traitements  des  abcès,  ossi- 
fluents  externes,  suivie  de  l’exposition  d’un  procédé  particulier  de  la  mé¬ 
thode  des  caustiques  appliqués  aux  abcès  ossilluents  '  externes  volumineux. 
Paris,  1876,  in-8,  prix,  2  Ir. 

Gallois. (E.).  —  Recherches  sur  la  question  de  l’innocuité  du  lait  prove¬ 
nant  de  nourrices  syphilitiques.  Paris,  1877,  in-8,  prix,  2  fr. 


I  Gellé.  —  Otologie  medico-légale.  De  l’exploration  de  la  sensibilité 
acoustique  au  moyen  du  tube  interaurioulaire.  Paris,  1877,  in-8,  prix,  1  fr. 

Gard  (J.).  —  De  la  réfraction  oculaire  et  de  l’anisométrie.  Paris,  1877, 
in-8,  avec  8  figures  intercalées  dans  le  texte,  3  fr. 

Grisou  (P.)  —  Du  drainage  de  l’œil  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et 
de  la  thérapeutique  oculaires.  Paris,  1877,  in-8,  avec  8  planches,  prix,  3  fr. 

Gutard  (a.).  —  Etude  sur  la  fièvre  typhoïde  à  rechute.  Paris  1877,  in-8, 
prix,  3  fr. 

Hecquet  (a.).  —  Recherches  cliniques  sur  l’emploi  du  sesquibromure 
de  fer  contre  la  spermatorrhée.  Paris,  1877,  in-12,  prix,  2  fr. 

Lacroix  (L.).  ■—  Etude  sur  la  déviation  de  l’utérus  à  l’état  de  vacuité. 
Paris,  1877,  in-8.  prix,  2  fr.  50. 

Michelon  (G.).  —  De  l’iritomie.  Paris,  1876,  in-8,  avec  11  figures  dans 
le  texte,  prix,  2  fr. 

Moizard  (P.).  —  Etude  sur  les  cas  de  diphthérie  observés  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie  pendant  l’année  1876.  Paris,  1876,  in-8,  prix,  1  fr.  50. 

Noël  (G.).  —  Etude  générale  sur  les  variations  physiologiques  des  gaz 
du  sang.  Paris  1876,  in-8,  prix  1  fr.  50. 

Pouillet.  —  La  spermatorrhée.  Paris  1877,  in-12,  prix  3  fr.  50. 

Testüt  (L.)  —  La  symétrie  dans  les  affections  de  la  peau.  Etude  phy¬ 
siologique  et  clinique  sur  la  solidarité  des  régions  homologues  et  des  or¬ 
ganes  pairs.  Paris,  1877,  un  vol.  in-S®,  prix 7  fr. 

Librairie  GEUMER-BAILLIÈRE,  It,  r.  de  l’Ecole  de  Médecine 

Paget  (SirJ.).  —  Leçons  de  clinique  chirurgicale  (Clinical  Lectures  and 
essaya).  Traduit  de  l’anglais  par  le  d‘'  L.-H.  Petit  et  précédé  d’une  in¬ 
troduction  par  M.  le  professeur  Verneuil.  Paris  1877,  un  vol.  grand  in-8, 

Fiaux  (L.).  —  L’enseignement  de  la  médecine  en  Allemagne,  suivi 
d’un  plan  d’institut.  Paris,  1877,  un  vol.  in-8,  prix,  5  fr. 

Garnier  (M.-P.).  ■ —  Dictionnaire  annuel  des  progrès  des  sciences  et 
institutions  médicales.  Suite  et  complément  de  tous  les  dictiounaires,12°  année, 
1876.  Paris,  1877,  un  vol.  in-12  de  550  pages,  prix,  7  fr. 

Librairie  G.  MASSOA,  place  de  l’Eeole-de-Médecine. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales:  directeur,  A. 

•  Deohambre.  La  première  partie  du  tome  V  de  la  3®  série  (Rhu-Rou),  ren¬ 
ferme,  entre-autres,  les  articles  suivants  :  Rhume,  par  Brochin  ;  — Ricin, 
par  Delioux  de  Savignac  ;  —  Rire,  par  Dechambre;  —  Rizières,  par  Beau- 
grand  ;  —  Rome,  par  L.  Colin;  —  Roseole, par  H.  Roger;  —  Rotule, par 
Berger  ;  —  Rougeole,  par  Sanné.  Prix  du  fascicule  5  fr.  ;  des  deux  par¬ 
ties  10  fr. 

Joürdanet  (D.).  —  Etude  médicale  sur  la  chronique  de  Bernal  Diaz 
DEL  Castillo,  compagnon  d’armes  de  Fernand  Cortès.  Les  syphilitiques 
de  la  campagne  de  Fernand  Cortès.  Paris,  1877,  in-8.  Prix,  3  fr. 

Librairie  P.  ASSELIX,  place  de  l'Ecole-de-Médecine. 

A.  Becquerel. —  Traité  élémentaire  d’hygiène  privée  et  publique,  6®  édi¬ 
tion  avec  additions  et  bibliographies,  par  MM.  les  docteurs  Beaugrand  et 
Hahu.  Un  très-fort  volume  grand  in-18  de  près  de  1,000  pages.  Prix  10  fr. 

Béhier  et  Hardy,  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. — 
Traité  élémentaire  de  pathologie  interne, ,  3®  édition,  contenant  la 
pathologie  générale  et  la  séméiologie.  Un  fort  volume  in-8.  Prix  12  fr. 


AVIS  ET  ËEiVSEIGVEMEVTS  DIVERS 

Mode  d’emploi  du  (Jliiiia-Laroclie. 

Le  Quinquina-Laroche  contenaat  en  dissolution  la  tota¬ 
lité  des  principes  actifs  qui  se  trouvent  dans  les  3  meilleurs 
quinquinas,  une  cuillerée  représente  en  général  trois  fois  la 
même  quantité  de  vin  ou  de  sirop  de  quinquina.  Les  doses  sont 
naturellement  très-variées,  suivant  les  différents  cas,  et  l'avis 
du  médecin  est  le  meilleur  guide. 

Comme  Tonique  et  Reconstituant  contre  le  défaut  de  for¬ 
ces  et  d’énergie,  les  affections  de  l’estomac,  débilité  générale,  pâ¬ 
les  couleurs,  lymphatismes,  convalescences,  suites  de  couches,  cho¬ 
lérine,  etc.,  de  une  à  trois  petites  mesures  par  jour  avant  ou 
après  les  repas. 

Contre  les  diverses  affectiorts  fébriles  et  les  fièvres,  selon  leur 
caractère,  soit  intermittentes,  malignes  ou  pernicieuses  récla¬ 
mant  remploi  du  quinquina  à  haute  dose;  le  Quina-Laroche 
se  trouve  indiqué  naturellement  comme  la  plus  complète  pré¬ 
paration  de  ce  genre,  six  à  huit  petites  mesures  par  jour,  de 
demi-heure  eu  demi-heure  de  façon  que  la  dernière  dose  pré¬ 
cède  l’accès  d’une  demi-heure  environ  ;  pour  les  fièvres  per¬ 
nicieuses,  on  devra  prendre  jusqu’à  dix  godets-mesure  par 
jour.  Après  guérison,  il  est  indispensable  de  continuer  l’usage 
de  l’Elixir  pendant  un  mois  environ,  pour  prévenir  les  rechu¬ 
tes,  comme  fortiliant  et  hygiénique. 

Nota.  —  Cet  Elixir  se  prend  le  pins  souvent  pur,  mais  on 
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peut  le  prendre  aussi  dans  un  demi-verre  d’eau  ;  pendant  les 
clialeurs,  c’est  un  moyen  puissant  de  combattre  la  soif  sans  se 
débiliter,  comme  avec  les  boissons  fermentées. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hôpital  des  Cliniques.  —  rétrécissement  de  l’urèthre;  épilepsie 

symptomatique  (ancienne  fracture  du  crâne);  5,  kératite  parenchymaleuse ; 
12,  fistule  anale;  18,  ostéo-sarcome  du  fémur;  2S,  fracture  du  péroné  ;  36, 
cataracte  traumatique.  —  (F-):  7,  myxo-sarcome  de  la  cloison  vagino-rec- 
tale;14,  coxalgie;  16,  kyste  hyda,tique  du  foie  ;  17,  carcinome  de  l’utérus; 
20,  ophthalmie  sympathique  (amputation de  l'œil). 

Hôpital  Larihoisilre.  —  Service  de  M.  Féréol.  Salle  Sainte-Joséphine 
(F.)  :  8,  chloro-anémie  ;  5,  rhumatisme  chronique;  17,  18,  syphilis;  19, 
périmétrite  ;  31,  33,  embarras  gastrique.  —  Salle  Saint-Vincent-de-Paul 
(H.):1,  albuminurie  cardiaque  ;  3,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocar¬ 
dite  ;  il,  rhumatisme  subaigu  ;  8,  albuminurie  chez  un  syphilitique  ;  10,  in¬ 
suffisance  mitrale  ;  12,  pneumothorax  chez  un  tuberculeux  ;  15  lis,  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  abcès  ossilluents  ;  16,  goutte  saturnine,  albuminurie,  tu¬ 
berculose  au  début;  17 fis,  gastrite  alcoolique;  19,  paraplégie  spinale  ;  24, 
rougeole  ;  25,  pleuro-pneumonie  gauche  ;  2^6,  cirrhose  hépatique  ;  -32,  34, 
fièvres  typho'ides.  « 

Hôpital  Saint-Louis .  —  Médecine.  Maladies  de  la  peau.  Service  de 
M.  le  d-  Hillaihet.  Visite  à  9  h.  Consultation  le  mardi,  leçon  au  lit  du 
malade  le  jeudi.  —  Pavillon  Gabrielle  :  21,  lèpre  tuberculeuse.  —  Salle 
Saint-Louis  :  16,  myosis  fongoïde. 

Service  de  M.  le  d''  Lailler.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultations  le  mer¬ 
credi.  Leçon  et  examen  des  malades  le  vendredi.  Samedi,  leçon  sur  les 
teignes;  lundi,  spéculum.  —  Salle  Saint-Mathieu  ;  1,  lichen  urticans  ;  25, 
eczéma;  32,  psoriasis  palmaire; 37, sycosis  parasitaire;  56,  acné  sébacé iluente. 
—  Salle  Sainte-Foy:  15  :  zona  ophthalmique  et  cervicale;  7,  plaques  sy¬ 
philitiques  de  la  pèau. 

Service  de  M.  le  d''  Güiboüt.  Visite  à  8  h.  1/2,  Consultation  le  ven¬ 
dredi.  Spéculum  et  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes  le  lundi.  — 
Salle  Saint-Charles  :  42,  dermatite  exfoliatrioe  ;  14,  néphrite  interstitielle. — 
Salle  Henri  IV  :  43,  kyste  hydatique  du  foie  ;  45,  végétations  syphilitiques. 

Service  de  M.  le  d’’  Vidai..  Visite  à  9  h.  Consultations  le  jeudi.  Ven¬ 
dredi,  leçon  et  examen  des  malades.  Samedi,  spéculum.  —  Salle  Saint- 
Ferdinand  :  Accouchements.  —  Salle  Saiut-Jean  :  7,  syphilide  pigmentaire; 

9,  pachydermie  tubéreuse  ;  eczéma  et  érythème  noueux  ;  28,  pityriasis  rosea;  | 


38,  lipomes  symétriques  ;  43,  tuberculose  de  la  peau  ;  39,  enclphalopathie 
saturnine;  45,  papules  syphilitiques  de  la  langue;  54,  épithélioma  papillo- 
maleux  de  la  lèvre  inférieure  ;  61  et  64,  épithéliomas  du  nez. 

Service  de  M.  le  d"'  Besnier.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  le  lundi. 
Mardi  et  samedi,  leçon  clinique  et  examen  des  malades.  Vendredi  spécu¬ 
lum.  —  Salle  Saint-Thomas  :  51,  acné  arthritique  ;  54,  scarlatine;  6Ü,  sy¬ 
philide  maligne  ulcéreuse  ;  71,  pityriasis  maculata.  —  Salle  Saint-Léon  ;  47, 
carcinome  cutané  primitif  ;  51,  caucroïde  de  la  face  ;  82  ;  chancres  indurés 
m«ltiples  de  la  verge  et  de  l’abdomen. 

Service  de  M.  le  d’’  Fournier.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  le  samedi. 
Cours  complémentaire  des  maladies  syphilitiques  les  mardi  et  vendredi  à  9 
heures.  —  Salle  Saint-Thomas  :  2  syphilis  maligne  ;  7,  syphilis  cérébrale  ; 
12,  gomme  musculaire  31,  glossite  tertiaire.  —  Salle  Saint-Louis:  Glossite 
tertiaire  ;  37,  chancre  du  menton  ;  53,  pseudo-élephantiasis  ;  54,  ataxie  sy¬ 
philitique. 

Chirurgie.  Service  de  M.  le  d""  Péan.  Visite  à  9  h.  Consultation,  lundi, 
mercredi,  vendredi.  Leçon  et  opérations  le  samedi  à  9  h.  Spéculum  le  mardi. 

—  Salle  Sainte-Marthe:  39,  épithélioma  de  la  langue  ;  40,  périnéorrhaphie; 
42,  fracture  du  sacrum  ;  49,  corps  fibreux  de  l'utérus,  foyer  purulent  ouvert 
par  le'vagîn  et  le  rectum.  —  (H.)  :  1,  tumeurs gangRbnnaires  généralisées; 
21,  exostose  du  frontal;  23,  lipome  symétrique  ;  33,  éléphantiasis. 

Service  de  M.  le  d*"  Duplay.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultations  mardi,jeudi, 
samedi.  Leçon  et  opérations  le  jeudi.  Examen  des  yeux  et  des  oreilles  le 
lundi.  Spéculum,  le  vendredi.  —  Salle  Saint-Augustin  :  68,  épithélioma  du 
sein  ;  55,  lymphadénome  ;  54,  fistules  urinaires  ;  52,  hématocèle  ;  44,  ané¬ 
vrysme  de  la  fémorale.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  66,  syphilides  ulcéreuses 
du  larynx,  trachéotomie  ;  59,  squirrhe  en  cuirasse;  56,  scoliose,  paraplégie. 

Hôpital  Necher. —  Clinique  médicale  :  M.  PoTAiN.  Leçons  le  mardi  et  le 
vendredi.  Visite  à  8  h.  1/2.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Guyon.  Leçons 
le  mercredi  et  le  samedi.  Opérations  après  la  leçon.  Visite  à  9  h. 

Service  de  M.  Guyon.  Salle  Saint-André  (H.)  —  4,  Phlébite  de  la  sa¬ 
phène  ;  6,  polype  nasal  ;  16,  testicule  syphilitique.,  tumeur  abdominale  ;  17  an¬ 
thrax,  érysipèle  ;  15  fractures  de  côtes,  pneumonie.  —  Salle  Saint- Vincent 
(H)  :  1,  calcul  vésical,  complications  vésicales  ;  3  calcul  vésical,  taille,  gué¬ 
rison  ",  7,  carcinone  prostatique  ;  11,  fistules  urinaires;  12,  rétrécissement, 
uréthrotomie  interne  ;  15,  incontinence  d’urine  ;  17,  rétrécissement,  dilatation. 

—  Salle  Sainte-Cécile  (P.)  :  1,  abcès  du  sein  ;  2,  calcul  vésical,  cystite  ;  3, 
péritonite  tuberculeuse  ;  4,  tumeur  blanche  ;  5,  phlegmon  péri-utérin  ;  9, 
anus  contra  nature. 

M.  Blachez.  Visite  à  S  h.  l/2.  —  Salle  Saint-Louis  (H)  :  1.  hémiplé¬ 
gie  ;  9,  pneumo-thorax  ;  17,  fièvre  typhoïde  ;  18, pleurésie; 22,  bronchite,  em- 
phys^e  ;  23,  28,  29,  érysipèle  delà  face  ;  27,  rétrécissement  et  insuffisance 


ROYAT 


EAUX  MINERALES  NATURELLES,  CHLORO-BICARBONATÉES, 
ALCALINES  MIXTES 

FERRUGINEUSES,  ARSENICALES  ET  Lîthînées. 


ROYAT 


Eau  minérale  chaude  (56«),  .saline  mixte,  la  plus  arsénicale  connue  (12  milligr. 
J  ^rsenieux  par-litre).  C’est  avec  l’Eau  de  la  Bourboule-Cho  ussy  qu’ont  été  faites 
Ho  loi*®®  Hôpitaux  de  Pans,  notamment  à  l’Hôtêl-Dieu  et  à  Saint-Louis,  par  MM.  Güéneau 
e  Mussy,  Bazin,  etc.,  les  expériences  qui  ont  fondé  la  réputatiion  de  la  Bourboule. 

:  Anémies,  Scrofules,  Rhumatisme  et  Goutte  atoniques 
M  4  H- ®  ^l’^^res  'intdfmittentes.  Affections  de  la  peau,  des  Os,  des  articulations 

viatadies  de  p,oiti;ine,.  etc.,,etc.  —  Emploi  :  Deux  à  tro’is  verres  par  jour  aux  répas’ 
DÉPÔT  :  Chez  les  Pharmaciens  et  les  Marchands  d*Eaux  m.inérales. 

Envoi  direct  par  M.  CHOUSSY,  propriétaire  à  la  Bourboule  pPuy-de-DômeJ. 


rinffliieiîco  «les 
«<•  la  îiiai'clie  «les 
.-E. -Maurice  Longu 


SOURCE  SAIWT-MART  (Temp.  30»).  35  milligr.  de  chlorure  de  lithium  par  litre.  L’action 
tonique  et  résolutive  de  cette  Eau  la  rend  efficace  contre  les  dyspepsies,  le  diabète,  les  catarrhes 
de  la  vessie,  la  gravelle  urique,  les  rhumatismes  et  gouttes  articulaires  et  viscérales,  les  affections 
cutanées,  les  laryngites  et  bronchites  chroniques,  fasthme  humide  et  toutes  les  variétés  du  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire  dépendant  d’un  vice  lymphatique  ou  arthritique. 

SOURCE  CÉSAR  (T.  29»).  Ses  effets  diurétiques  et. digestifs  sont  remarquables  dans  les  gas¬ 
tralgies,  les  pesanteurs  d’estomac,  les  maladies  du  foie  et  en  général  tous  les  troubles  nerveux  de 
l'appareil  de  la  digestion.  Elle  peut  se  boire  journellement  aux  repas  avec  le  vin  qu’elle  ne  décom¬ 
pose  pas,  et  convient  aux  personnes  dont  la  vie  sédentaire  rend  lés  digestions  pénibles,  surtout 
quand  ces  personnes  présentent  des  antécédents  rhumatismaux  ou  goutteux. 

SOURCE  SAIA’T-'VICTOR  (T.  20»).  Cette  Eau,  plus  gazeuse  que  les  précédentes,  est  riche 
eu  carbonate  de  chaux,  en  chlorure  de  sodium  et  surtout  en  fer  :  ce  qui  lui  donne  des  propriétés 
toniques  et  reconstituantes  spéciales,  et  la  rend  éminemment  propre  à  relever  les  constitutions  dé- 
primées.  Elle  est  souveraine  contre  la  chloro-anémie  ou  pâles  couleurs,  la.  dysménorrhée,  les  leu- 
corrhées,  certaines  formes  de  stérilité  et  contre  les  manifestations  diverses  du  lymphatisme. 

EXPÉDITION  PAR  CAISSES  DE  30  &  50  BOUTEILLES 

Caisse  de  30  bouteilles,  SO  fr.  —  Caisse  de  50  bouteilles,  30  fr. 

S’adresser  à  la  C‘»  générale  «les  Eaux  minérales  «le  Royal,  à  Boyat  (Puy-de-Dôme)  et 
chen  tous  les  principaux  Pharmaciens  et  Marchands  d’eaux  minérales.  ’ 


BOURBOULE  °  CHOUSSY 


T\e  la  Têlc  au  x  uttuo  q.fobslétrique. 

-L/ Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
,P.  Bodin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Iustitut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-8» 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix  ;  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  6  fr.  franco. 

l\/r aladies  du  Système  nerveux 

-t'-I-Leçons  faites  à  la  Salpétrière  par  M.  le 

êrofesseur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par 
OURNEVILLB.  2»  Edition.  Vol.  in-8  de  1|16  pages 
avec  25  figures  dans  le  texte,  9  planches  en 
•chromo-lithographie  et  une  eau-forte.  Prix  :  13  fr. 

T"!  eclKircluîs  cliniques  et  thérapeutî- 
K  ques  sur  l’Epilepsie  et  l’Hystérie, 

compte-rendu  des  observations  recueillies  à 
Ja  Salpétrière,  de..l872  à  1875,  par  Bourneville. 
—  Vol.  in-8»  de  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 
texte  et  trois  planches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon- 
iués  du  Progrès  médical,  3  fr. 

i\  U  l'nltercule,  «lu  Testicule  et  «le  i'Or- 
I  I  cliite  tuberculeuse,  par  le  D»  Reclus. 
-L/  _  In-8°  de  208  pages,  'avec  5  plauches. 


la  Tête  du  Fœtus 


inatoini<|ue,  pliysioiogique 
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mitrale.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (F.)  :  22  et  24,  pelvi-métrite  ;  30,  kyste  hy¬ 
datique  du  foie  ;  13,  fièvre  typhoïde  ;  13,  péritouite. 

M.  Chauffard.  Visite  à  9  h. —  Salle  Saint-Jean  (II.)  :  8  et  29,  pneumo¬ 
thorax  ;  11,  maladie  de  Bright;  néphrite  parenchymateuse  ;  23,  maladie  de 
Bright  ;  27,  pérityphlita.  —  Salle  Sainte-Eulalie  (F.)  :  1,  fièvre  typjioïde  ; 
3,  hématocèle  péri-utérine. 

M.  Delpech.  Visite  à  9  h.  moins  le  quart.  Salle  Saint-Ferdinand  (H.) 
—  1,  18,  pleurésie  ;  G,  hémiplégie,  scorbut;  9,  gastrite  alcoolique  ulcéreuse  ; 
10,  sciatique;  11,  emphysème;  20,  asthme  ;  22,  ictère;  27,  rhumatisme  arti¬ 
culaire  ;  insuffisance  aortique;  29,  pérityphlite  ;  30,  fièvre  typhoïde  ;  31, 
rhumatisme  articulaire;  32,  fièvre  intermittente  quarte  ;  33,  fièvre  intermit¬ 
tente  tierce. —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  7,  rétrécissement  mitral,  asystolie  ; 


11,  carcinome  de  l’estomac  ;  14,  rhumatisme  chronique  déformant  ;  15,  mé- 
trite,  17,  gastralgie  ;  22,  broncho-pneumonie.  —  Enfants  ;  24,  coqueluche  ; 
28,  rougeole. 

M.  Désoesie,iüx.  Visite  à  8  h.  1/2.  Salle  Saint-Pierre  (H.).  —  3,  mal 
perforant  ;  7,  ostéo-périostite  du  sternum  et  des  côtes  ;  résection  du  sternum  ; 
8,  gangrène  sèche  du  médium  gauche;  12,  infiltration  d’urine,  ecthyma  ;  IG, 
rétention  d’urine,  hypertrophie  de  la  prostate;  19,  hémorrhagie  de  la  rétine; 
26,  fracture  de  la  rotule  gauche;  30,  ophthalmie  blennorrhagique  ;  41,  fracture 
transversale  des  2  maxillaires  sup.;  40,  kyste  du  cou;  36,  épithélioma  de  la 
langue.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.).  —  3,  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  ; 
.5,  fistule  vésico-vagiuale  ;  7,  kyste  hydatique  du  foie  ;  9,  lipome  de  Vaisselle; 


■Dromure  de  Camphre 

Biologiques  et  ses  usages  thérapeutiques),  par 
L.  Pathault.  —  3'  édition  iu-S"  de  48  pages  avec 


Louise  Lateau  ou  la  stigmatisée  belgi 

(science  et  miracle),  par  Bourneville. — lu-i 
de  72  pages,  avec  2  figures  et  une  eau-forte 
dessinées  par  P.  Richer.  2.  Ir,  30  :  ii.mi'  los  abonné; 


NOUVEAUX  EXEMPLES 

PB 


LÉSIONS  TUBERCULEUSES 

DAMS  LA  MOELLE  ÉPIMIÈRE 

Par  H.  LIOUVILLE 


TOMPE  BITTER-HOLLANDÂIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


î/flIIMVC  rniaiinn  Adopté  paries  hôpitaux  de  Paris 

KUUiïlYo''tOWMnU  Médame  d-or.  Exposition  1875 

EXTRAIT  DE  KOÜÎIIYS-EDWARD 

ou  sis  doses  avec  lesquels  on  translorme  3  ou  6  bouteilles  de  lait  en  Koumys. 

Mépot  central  s  141,  me  de  Provence,  Paris 


GOUDRON  FREYSSINGE 


JOURNAL  m  MÉDECIl  IIEÏÏALE 

Eésumant  au  point  de  vue  médico-psychologique,  hygié¬ 
nique,  thérapeutique^  et  légal,  toutes  les  quertieu-;  rchti- 

tés  intellectuelles  et  morales,  à  l’usage  des  médecins  pr 
ticiens,  des  étqdianls  en  médecine,  des  jurisconsplles.  d-s 
administrateurs  et  des  personnes  qui  se  coiisacreiit  à  ren¬ 
seignement, 

PAR  M.  DELASIAUVE 

MÉDECIN  DE  LA  SALPÉTRIÈRE 
Dix  YoluDies  (1860-1870).  Prix:  50  francs;  pour  Icï^ 
{i\)0üüùs  iia  Progrès  médical  :  40  francs  (francoU 


Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


MEDICATION  PROPYLAMIQUE 


iSâ-LClÉ  DE  MOPÜh 


LA  SEULE  VÉRITABLE 

EAVBEBOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seult»  bmorée,  esLsBléjes  qualités  essmtUh 
lemnt  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieucc/ÿfrfym,  U  0tre  ians 
sa  compômioti  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  piu^d’une  Oflinfie  élans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

-L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes, 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  Z’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;-  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictmis 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épidirme,  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le.  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tkrs  d’huile  d’amandes, 
douces  spécialcijLQni.  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

^  En  feictioni,_  »,ubllme  (st  un  préservatif  amré  les  DopJeHvs  pé- 

yralgiquestflrhviinads males.  —  Certitude  de  très-béaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  j  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  '  sans  acide 

lûtrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORE,  près  la  rue  Casliglione 

Vente  au  détail  :  18.  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

En  Franco  "et  à  V Étranger  chez  les  principaux  OomïmÇWnh 


5=  ANNÉE.  —  N“  S. 


BUREAUX  ;  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


24  FÉVRIER  1877. 


Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DES  ENFANTS 

Hôpital  des  Emfants-Malades.  —  M.  ARCHAMBAULT. 

De  l’allaitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  M.  E.  DeCAUDIN,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Au  cours  de  rallaitemeut  votre  attention  sera  appelée 
sur  certaines  particularités  dépendant  soit  de  la  mère, 
soit  de  l’enfant  et  dont  vous  devez  être  bien  instruits  pour 
donner  des  conseils,  et  agir  en  connaissance  de  cause. 

Une  jeune  fenirne,  nourrice  pour  la  première  fois,  viendi'a 
vous  dire  toute  inquiète,  que  ses  règles  sont  revenues  et 
vous  demander  s’il  faut  qu’elle  cesse  d’allaiter;  ou  bien  on 
vous  apprendra  que  la  nourrice  a  son  époque,  et  on  vous 
demandera  s’il  ne  convient  pas  de  la  remplacer  immédiate¬ 
ment.  N’en  faites  rjen.  Le  lait  d’une  femme  réglée  n’est 
pas  un  poison,  comme  le  public  est  trop  porté  à  le  croire. 
11  est  même  étonnant,  à  en  juger  par  sa  composition  chi¬ 
mique,  qü’il  puisse  causer  les  dérangements  passagers 
qu’on  observe  assez  souvent,  pendant  la  période  mens¬ 
truelle  ;  voici  les  modifications  que  subit  ce  liquide  eu  pa¬ 
reille  circonstance  : 

Au  mopaent  du  retour  dps  règles.  |  Pendant  les  règles. 

Eau  3  gr.  de  moins  que  la  moyenne.  Eau  7  gr.  de  moins. 

Caséine  4  gr.  en  plus.  I  Caséine  8  gr.  de  plus. 

Les  autres  parties  restent  à  peu  près  normales.  Ce  serait 
donc  l’augmentation  de  la  caséine  qui  rendrait  le  lait  moins 
facile  à  digérer,  si  l’on  devait  s’en  rapporter  à  l’analyse 
chimique;  mais,  il  est  probable  que  pendant  la  période 
menstruelle,  le  lait  acquiert,  dans  certains  cas,  des  pro¬ 
priétés  que  nous  ne  pouvons  saisir.  Toujours  est-il  que, 
assez  fréquemment,  l’enfant  pendant  cette  période  est  agité, 
digère  moins  bien,  a  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
quelquefois  des  selles  vertes.  Tout  cela  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  fort  peu  de  chose  et  très-passager  ;  et 
c’est  pourquoi  je  vous  dis:  ne  prenez  pas  de  décision  préci¬ 
pitée;  tout  rentrera  pi’obablement  dans  l’ordre  après  l’é¬ 
poque  passée.  Si  les  troubles  ont  plus  d’importance, 
surtout  s’il  y  a  des  désordres  nerveux  sympathiques 
(convulsions),  et  de  plus  s’ils  se  sont  produits  à  chaque  re¬ 
tour  des  règles,  il  faut  changer  de  nourrice.  Une  autre  rai¬ 
son  pour  ne  pas  se  presser,  c’est  que  les  règles  peuvent 
paraître  une  fois  et  ne  pas  se  reproduire.  Enfin,  beaucoup 
de  nourrices  sont  réglées,  vers  le  milieu  de  l’allaitement 
et  il  est  rare  de  voir  des  troubles  importants  en  résulter. 
Toutefois,  les  meilleures  nourrices  sont  celles  chez  qui  les 
organes  génitaux  restent  silencieux  tout  le  temps  que  dure 
la  sécrétion  mammaire,  A  ce  propos,  demandons-nous 
quelle  influence  peuvent  avoir  les  rapports  sexuels  pen¬ 
dant  l’allaitement.  Aucune  s’ils  sont  modérés;  on  en  a  la 
preuve  dans  les  familles  où  la  mère  nourrit.  Toutefois,  ils 
favorisent  le  retour  des  règles  et  rendent  la  conception 
possible,  même  chez  les  femmes  qui  n’ont  point  eu  encore 
de  retour.  On  s’explique  dès  lors  la  vigilance  des  familles 
pour  tenir  à  l’éoart  le  mari  de  la  nourrice,  qui  n’en  est  pas 
plus  contente,  ni  meilleure. 

Le  lait  d’une  femme  grosse  serait  un  véritable  poison 
pour  le  nourrisson,  à  en  croire  le  public.  Le  raisonnement, 
par  comparaison,  n'aurait  pas  dû  permettre  un  pareil  juge- 
Dient,  si  on  eût  fait  attention  à  ce  qui  se  passe  chez  les  ani¬ 
maux.  Les  faits,  d’ailleurs,  prouvent  qu’iln’en  est  rien, puis- 
qu  on  voit  des  femmes  nourrir  leur  enfant  presque  jusqu’au 
terme  d’une  nouvelle  possesse.  J’ai  dans  ma  clientèle  une 
femme  à  laquelle  pareille  chose  est  arrivée  deux  fois  :  la  pre- 


(l)  Voir  1»  Progt-ia  midkal,  1  et  5, 


mière  àson  insu,  la  seconde  avec  connaissance  parfaite  de  ce 
qui  se  passait.  Cependant,  vous  pourrez  être  embarrassé  par 
des  cas  comme  celui-ci.  Une  jeune  femme,  de  santé  irrépro¬ 
chable,  venait  dans  mon  cabinet  et  me  présentait  un  enfant 
de  quatre  mois  qui  était  un  vrai  squelette,  comme  maigreur, 
mais  très-vivant,  très- actif,  et  tirant  avec  acharnement 
sur  un  sein  magnifique  comme  forme,  comme  volume  et 
développement  du  réseau  vasculaire.  Cet  enfant  avait  été 
bien  prospère  jusqu’après  son  troisième  mois,  mais  de¬ 
puis  lors,  il  avait  commencé  à  dépérir,  criant  jour  et  nuit; 
on  l’avait  traité  pour  des  coliques  ;  mais  rien  ne  le  calmait; 
il  buvait  avidement  tout  liquide  qu’on  lui  présentait,  avait 
une  constipation  insolite  à  son  âge,  et  urinait  beaucoup 
moins  que  par  le  passé.  Ces  dernières  particularités  attirè¬ 
rent  mon  attention.  Quand  on  vous  dira  qu’un  enfant  de 
cet  âge  se  met  à  n’aller  que  rarement  à  la  garde-robe,  pen¬ 
sez  qu’il  ne  reçoit  pas  assez  d’aliment,  et,  si  on  ajoute  qu’il 
urine  beaucoup  moins,  ne  conservez  presque  pas  de  doute  à 
cet  égard.  Telle  fut  aussitôt  mon  opinion,  mais  je  voulus  en 
être  sûr,  et  je  fis  faire  des  pesées  avant  et  après  chaque 
tétée,  ce  moyeu  que  vous  devez  propager,  vulgariser,  m’é¬ 
claira  ;  l’enfant  ne  prenait  chaque  fois  que  quelques  gram¬ 
mes  de  lait  et  s’il  n’avait  pas  reçu  de  l’eau  légèrement  panée, 
je  ne  doute  pas  qu’il  fût  mort  déjà.  La  sécrétion  lactée  avait 
cessé  de  se  faire.  Mais  pourquoi  les  seins  ne  s’étaient-ils 
pas  affaissés,  pourquoi  restaient-ils,  au  dire  de  la  jeune 
femme  aussi  volumineux,  aussi  pleins  1  Je  le  soupçonnais, 
et  le  lui  dis,  mais  son  incrédulité  ne  cessa  que  plus  tard, 
quand  le  second  enfant  remua  dans  son  sein.  Le  volume 
des  soins  tenait  non  à  la  présence  du  lait,  mais  à  la  tur¬ 
gescence  produite  par  la  nouvelle  grossesse;  aussi  ne  s’af¬ 
faissaient-ils  pas  malgré  la  succion  désespérée  du  nour¬ 
risson.  Je  prouvai  à  cette  dame  qu’elle  n’avait  pas  de  lait, 
que  ce  fut  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  ;  elle  prit  une 
nourrice,  et  l’enfant  revint  à  vue  d’œil. 

Si  l’enfant  allaité  par  une  femme  grosse  a  des  troubles 
gastro-intestinaux  et  dépérit,  c’est  moins  parce  qu’il  reçoit 
un  aliment  mauvais,  que  parce  qu’il  n’en  rçooit  pas  suffi¬ 
samment.  Voici  les  différences  qu’il  y  a  entre  le  lait  phy¬ 
siologique  et  celui  fourni  pendant  la  grossesse,  d'après 
l’analyse  chimique. 

LAIT  DE  FEMME  aHOSSE 

Eau  17  gr.  en  moins  pour  1,0(10  gr.  de  toit. 

Sucre  3  gr.  en  plus. 

Beurre  29  gr.  en  plus. 

Caséine  4  gr-  en  moins. 

Ce  lait  est  évidemment  trop  riche  en  beurre,  mais  il  n'y 
a  rien  là  qui  puisse  le  rendre  absolument  malsain,  et  vous 
pouvez  ainsi  vous  expliquer  copment  le  nourrisson,  qui 
le  reçoit,  peut  continuer  à  prospérer  s’il  eu  trouve  suffi  - 
samment.  Dans  tous  les  cas,  dès  que  vous  avez  une  raison 
plausible  pour  croire  à  la  grossesse,  H  fauf  faire  cesser  l'al- 
laitement. 

Chez  une  primipare  vous  deyez  voir  avec  soin  où  en  est 
la  sécrétion,  comme  abondance,  autrepeni  celle-ci  peut 
dipinuer  notablement,  l’enfant  dépérir,  en  raison  d’une 
alipentation  insuffisante,  et  avoir  des  troubles  gastro-in¬ 
testinaux, de  i’entérite,du  muguet,  etc.;  et  les  choses  arriver 
à  ce  point  que  vous  ne  sachiez,  pêpe  eq  prenant  une  bonne 
nourrice,  comment  remettre  jes  fonctions  digestives  en 
bonno  xom.  L<*  désir  qu’a  surtout  la  mère  de  nourrir,  la 
portera  à  vous  tromper.  Dans  ce  cas,  prenez  la  balance  et 
montrez  à  la  mère  qu’elle  ne  donne  rien,  ou  à  peu  près,  à 
son  enfant.  C’est  le  meilleur  argument.  Cette  surveillance, 
vous  devez  l’exercer  sur  toutes  les  nourrices  mercenaires 
dans  les  premiers  jours.  Le  chagrin  de  quitter  leur  pays, 

I  leur  mari,  leur  enfant;  le  changement  de  manière  de  vivre. 
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font  que  beaucoup  d’entre  elles  perdent  leur  lait.  A  pro¬ 
pos  d’alimentation,  faites-leur  en  donner  une  qui  se  rappro¬ 
che  autant  que  possible  de  celle  qu’elles  prenaient  d’habi¬ 
tude;  empêchez  avecsoinque^dans  lebutd’ayoir  un  lait  riche 
et  abondant,  on  les  bourre  de  viande,  ou  qu’on  leur  donne 
trop  de  vin.  C’est  le  vrai  moyen  de  troubler  leurs  fonctions 
digestives  et  de  faire  passer  leur  lait.  De  la  viande  une 
fois  par  jour,  beaucoup  de  légumes,  comme  elles  ont  l’habi¬ 
tude  d’en  manger,  de  l’eau  rougie  ou  de  la  bière  suivant  leur 
goût,  sont  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  favorable  à  la  sécrétion. 
D’ailleurs,  pendant  les  premiers  jours,  moins  le  lait  sera  ri¬ 
che,  mieux  il  vaudra.  Il  faut,  aussi,  surveiller  la  sécrétion  du 
lait  vers  la  fin  de  l’allaitement,  pouraugmenter  l’alimenta¬ 
tion  de  l’enfant,  s’il  y  a  lieu.  Souvent,  à  cettepériode,  le  lait 
diminue;  une  bonne  nourrice  a  une  sécrétion  lactée  abon¬ 
dante  pendant  15  à  2Ü  mois  ;  on  en  voit  qui  allaitent  plus 
longtemps,  mais  beaucoup,  dans  ce  cas,  donnent  bien  peu  de 
lait  à  l’enfant  qui  mange  beaucoup.  Ceci  me  conduit  à  vous 
dire,  entre  parenthèses,  que  vous  devez  rarement  laisser  une 
femme  nourrir  deux  enfants  consécutivement  dans  une 
môme  famille.  J’en  ai  vu  réussir  dans  une  pareille  entre¬ 
prise,  mais  la  plupart  échouent.  Prévenez  les  familles,  quand 
on  vous  demande  conseil  pour  savoir  si  un  second  enfant 
qui  va  naître,  alors  que  la  nourrice  du  précédent  a  déjà 
14  à  16  mois  d’allaitement,  peut  lui  être  confié  en  toute 
sûreté,  qu’il  n’en  est  rien  ;  et  qu’après  avoir  bien  réussi 
la  première  nourriture,  la  femme  peut  manquer  la  seconde. 
Pareillement,  ne  laissez  jamais  une  femme,  quelque  vigou¬ 
reuse  qu’elle  soit,  allaiter  deux  enfants  à  la  fois  sans  exer¬ 
cer  une  surveillance  attentive;  elle  pourra  fournir  une 
quantité  de  lait  suffisant  pour  le  premier  âge  ;  mais  plus 
tard,  elle  n’en  aura  plus  assez.  D’ailleurs,  il  arrive  quand 
elle  affecte  un  sein  à  chaque  enfant,  que  l’un  des  deux  té¬ 
tant  plus  vigoureusement  son  côté  y  développe  la  puis¬ 
sance  de  sécrétion  au  détriment  du  côté  opposé.  Vous 
verrez  aussi  une  femme,  surtout  si  elle  est  primipare,  alors 
qu’elle  n’a  qu’un  enfant  à  nourrir,  vous  dire  qu’elle  n’a 
presque  plus  de  lait  d’un  côté.  Dans  ce  cas,  vous  pouvez 
être  certain  que  le  côté  tari  a  été  mal  tété;  et  voici  pourquoi. 
La  femme,  faute  d’habitude,  tient  son  enfant  ausein,moins 
adroitement  d’un  côté  que  de  l’autre  ;  le  petit,  mal  à  son 
aise  pour  téter,  s'impatiente,  ou  il  prend  mal  le  sein  ;  la 
mère  pour  le  consoler,  le  passe  de  l’autre  côté,  où  étant 
dans  des  conditions  différentes,  le  marmot  tète  à  fond.  Ce 
petit  manège  se  reproduit  plusieurs  fois  dans  les  24  heures, 
et  si  vous  n’y  prenez  garde  le  sein  mal  vidé  ne  tarde  pas 
à  se  tarir. 

En  cas  de  maladie  de  la  nourrice,  vous  pourrez  être  ten¬ 
tés  de  faire  immédiatement  cesser  l'allaitement;  ne  cédez 
pas  à  cette  première  impulsion,  surtout  si  les  choses  allaient 
bien  pendant  que  la  mère  ou  la  nourrice  étaient  en  bonne 
santé.  D’abord,  si  la  maladie  est  légère:  angine  simple, 
bronchite,  grippe,  même  une  pneumonie  limitée  qui  est 
beaucoup  plus  grave,  il  n’y  a  pas  lieu  de  retirer  l'enfant 
du  sein  ;  il  suffit  de  suppléer  avec  un  peu  de  lait  coupé  à 
l’alimentation  devenue  insuffisante.  S’il  s’agit  d’une  rou¬ 
geole,  d’une  scarlatine  ou  d'une  variole  et  que  ces  mala¬ 
dies  soient  bénignes,  je  ne  vois  qu’une  raison  de  séparer 
l’enfant  de  sa  nourrice  ;  c’est  la  contagion  :  mais,  il  faut 
premièrement  se  demander  si  la  contagion  n’a  pas  déjà  eu 
lieu  quand  on  vient  à  être  sûr  de  l’existence  de  la  fièvre 
éruptive,  et  s’il  n’est  pas  déjà  trop  tard  pour  éviter  le  mal. 
Pour  mon  compte  je  le  crois,  n’ayant  presque  jamais  vu 
ces  séparations  éviter  la  transmission.  Pourtant  comme 
les  petits  bébés  ont  moins  de  disposition  qu’à  un  âge  plus 
avancé  à  prendre  les  maladies  contagieuses,  il  sera  possi¬ 
ble  que  la  transmission  n’ait  pas  eu  le  temps  de  se  faire  et 
que  la  séparation  l’évite  ;  on  vous  saura  donc  bon  gré  de 
la  prescrire.  Mais,  si  c’est  la  mère  qui  nourrit,  regardez  à 
deux  fois  avant  de  le  faire  sevrer,  surtout  si  l’enfant  est 
jeune  et  que  vous  n’ayez  pas  une  bonne  nourrice  sous  la 
main.  Ce  que  je  viens  de  dire  des  fièvres  éruptives  est  ap¬ 
plicable  aux  formes  bénignes  de  la  lièvre  tyi)ho'ide.  Mais 
dans  les  fièvres  et  dans  toutes  les  maladies  graves,  l’inté¬ 


rêt  de  la  mère  et  celui  de  l’enfant  veulent  que  l’allaitement 
soit  suspendu.  Une  particularité,  que  vous  devez  bien  con¬ 
naître,  c’est  qu’après  une  maladie  môme  sérieuse  et  assez 
prolongée,  la  sécrétion  du  lait  se  rétablit  bien  plus  facile¬ 
ment  qu’on  ne  le  croit  et  qu’il  est  possible  d’en  profiter  si 
on  n’a  pas  de  nourrice  à  donner  à  l’enfant.  {A  sxiivre]. 


MALADIES  DES  OREILLES 

De  l’échange  des  gaz  dans  la  caisse  du  tympan; 
considérations  physiologiques  et  applications  thé¬ 
rapeutiques  (1); 

Par  le  D’’  LŒWESBERG. 

Considéi'ations  i»hysiologiques. 

On  regarde  comme  un  des  faits  capitaux  de  l’otologie 
que,  lorsque  la  trompe  d’Eustache  vient  à  être  obstruée, 
l’air  contenu  dans  la  caisse  du  tympan  est  absorbé,  à  un 
degré  plus  ou  moins  considérable.  On  explique  ainsi  les 
suites  ordinaires  de  l’occlusion  de  ce  canal  :  concavité 
exagérée  de  la  membrane  du  tympan  en  dedans,  avec 
augmentation  de  pression  sur  le  liquide  labyrinthique  par 
l’intermédiaire  de  la  chaîne  des  osselets,  diminution  de 
l’ou'ie,  pesanteur,  etc. 

Il  est  inutile  de  citer  des  passages  à  l’appui  :  les  traités 
d’otologie  et  les  mémoires  sur  la  matière  spéciale  abon¬ 
dent  en  applications  de  ce  «  dogme  »  otologique. 

Le  traitement  palliatif  est  nécessairement  conforme  à 
la  manière  d’envisager  la  cause  de  ces  phénomènes  ;  on 
remplace  l’air  «  absorbé  »  en  en  insufflant  d’autre  par  le 
moyen  du  cathétérisme  de  la  trompe  ou  d’autres  procédés 
à  effet  analogue,  jusqu’à  ce  que  la  caisse  soit  de  nouveau 
munie  du  volume  d’air  qu’elle  doit  contenir  normalement. 

Cette  manière  de  voir  m’a  dès  longtemps  suscité  des 
scrupules  ;  il  me  semblait  qu’en  l’adoptant,  comme  on  l’a 
pourtant  fait  généralement,  on  manquait  totalement  de 
preuves  à  l’appui,  preuves  d’autant  plus  indispensables 
ici,  que  déjà,  a  priori,  des  considérations  physiques  et 
physiologiques  plaidaient,  selon  moi,  très-fortement  contre 
la  probabilité  d’un  tel  phénomène. 

Il  s’agissait  donc  de  chercher  à  connaître  les  véritaUes 
effets  de  l'obstruction  de  la  trompe  d' Eustache  sur  le  con¬ 
tenu  gazeux  de  la  caisse  et  des  cellules  mastoïdiennes. 
(Celles-ci  communiquent,  comme  on  sait,  avec  la  cavité 
sus-nommée  et  n’en  forment,  pour  ainsi  dire,  qu’une  annexe 
d’une  étendue  très-variable.  Il  sera  donc  sous-entendu, 
lorsqu’on  parlera,  dans  le  cours  de  ce  travail,  de  la  caisse 
et  de  son  contenu,  que  ces  cellules  y  sont  comprises.) 
L’expérimentation  directe  présentait  de  grandes  difficultés, 
vu  le  petit  espace  en  question,  d’une  part,  et,  de  l’autre, 
le  risque  de  porter  un  trouble  grave  dans  l’organe,  objet  de 
notre  sollicitude  spéciale.  11  me  paraissait  donc  préférable, 
provisoirement,  de  suivre  la  voie  de  \ analogie,  c’est-à- 
dire  d’examiner  ce  qui  se  passe  dans  d’autres  parties  du 
corps  plus  vastes  et  plus  accessibles  aux  recherches,  et  où 
se  rencontrent  également  des  cavités  remplies  d’air  atmos¬ 
phérique.  Mon  attention  se  dirigea  tout  naturellement  sur 
le  poumon,  organe  qui  reçoit  continuellement  de  grandes 
quantités  d’air  atmosphérique,  et  dont  les  fonctions  phy¬ 
sico-physiologiques  nous  sont  connues,  grâce  à  bon  nombre 
de  travaux  des  plus  remarquables,  à  commencer  par  les 
admirables  recherches  de  Lavoisier,  d’Andral  et  Gavarret, 
de  MM.  Régnault  et  Reiset,  et  à  terminer  par  les  études 
extrêmement  importantes  de  M.  Ludwig,  de  M.  Pfiüger  et 
de  leurs  élèves. 

Dans  le  poumon  comme  dans  la  caisse  du  tympan,  l’air 
se  trouve  en  contact  avec  des  membranes  très- fines,  sillon¬ 
nées  de  vaisseaux  capillaires  à  parois  délicates  et  que  par¬ 
court  continuellement  un  courant  sanguin.  Nous  allons 
simplifier  les  conditions  de  notre  comparaison,  en  ne  consi¬ 
dérant,  pour  le  moment,  qu’une  seule  inspiration,  et  en  fai¬ 
lli  Mémoire  présenté  à  l’Académie  des  Ücieuces,  par  M.  Claude  Beruard, 
dans  la  séance  du  20  uoyembre  1870. 
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sant  abstraction  du  mélange  gazeux  que  l’air  qui  entre, 
rencontre  dans  le  poumon  (comme  également  dans  la 
caisse). 

L’inspiration  amène  au  poumon  de  l’air,  c’est-à-dire, 
comme  chacun  le  sait,  un  mélange  d’azote,  d’oxygène,  de 
vapeur  d’eau  et  de  traces  d’acide  carbonique.  Que  doit-il 
se  passer  ?  O,  C  O  2  et  Az  sont  solubles  dans  le  liquide 
sanguin  ;  or,  si  celui-ci  ne  contenait  aucun  gaz,  il  absor¬ 
berait  simplement  certaines  quantités  de  ces  gaz,  confor¬ 
mément  à  la  nature  des  gaz,  à  celle  du  liquide,  à  la  tempé¬ 
rature  et  à  la  pression. 

L’opinion  générale  est,  en  effet,  que  les  choses  se  bornent 
à  cela  dans  la  caisse  du  tympan,  lorsque  la  trompe  se 
trouve  obstruée,  mais  on  ne  tient  aucun  compte  de  quel¬ 
ques  points  très-essentiels  :  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
comme  dans  le  poumon,  l’air  est  séparé  du  sang  par  une 
membrane  animale;  le  sang  contient  O,  Az  et  G  O  2,  dont 
les  pressions  sont  différentes  de  celles  de  ces  gaz  existant 
à  l’état  libre  de  l’autre  côté  des  membranes  qui  séparent 
les  deux.  Dans  ces  conditions,  il  ne  saurait  être  question 
d’une  simple  absorption,  mais  il  doit  y  avoir  diffusion  et 
échange,  et  c’est  en  effet  ce  qui  fait  la  base  du  processus 
respiratoire.  Cet  échange  s’opère  d’après  les  lois  de  la  solu¬ 
bilité  des  gaz,  c’est-à-dire  ; 

1  )  Le  poids  d’un  gaz  absorbé  par  l’unité  de  volume  d’un 
liquide  est  proportionnel  à  la  pression  que  ce  gaz  exerce 
sur  lui  ; 

2)  Lorsqu’un  mélange  de  plusieurs  gaz  est  en  contact 
avec  un  liquide,  chacun  d’eux  s’y  dissout  comme  s’il  était 
seul  en  présence,  c’est-à-dire  d’après  la  pression  et  d’après 
son  coefficient  d’absorption. 

Lorsque  c’est  le  sang  qui  constitue  le  liquide  dont  il 
s’agit,  il  faut  tenir,  en  outre,  compte  de  Vaffmité  chimique 
de  l'hémoglobine  pour  O,  affinité  qui  joue  un  grand  rôle 
en  ce  cas  ;  d’ailleurs,  même  en  dehors  de  ce  fait,  tous  les 
tissus  animaux  consomment  O  et  produisent  G  0  2,  d’où  il 
résulte  que  la  tension  de  G  02  augmente  et  celle  d'O  dimi¬ 
nue  (1). 

Ges  principes  étant  appliqués  à  l’échange  respiratoire 
des  poumons,  il  en  résulte  ceci  ; 

1)  La  pression  de  l’O  du  sang  étant  minime,  celle  de  l’O 
de  l’air  relativement  énorme,  le  sang  des  capillaires  absor¬ 
bera  une  quantité  énorme  d’O,  action  renforcée  puissam¬ 
ment  par  l’affinité  de  l’hémoglobine  pour  ce  gaz  ; 

2)  L’air  ne  contenant  qu’une  fraction  minime  de  CO  2, 
tandis  que  le  sang,  celui  des  veines  surtout,  est  très-forte¬ 
ment  chargé  de  ce  gaz,  le  sang  en  abandonnera  une  por¬ 
tion  d’autant  plus  grande,  que  cet  air  est  moins  riche  en 
G  0  2  ;  mais  le  volume  de  G  0  2  dégagé  n’atteint  pas  celui 
d’O  absorbé,  donc  il  y  a  déficit.  (Nous  ne  considérons  pas 
ici  l’Az,  car  les  expériences  sur  ce  gaz  n’ont  donné,  jus¬ 
qu’ici,  que  des  résultats  incertains.) 

Get  échange  pulmonaire  nous  donne  une  idée  de  ce  qui 
doit  se  passer  dans  la  caisse  du  tympan  lorsque  la  trompe 
d’Eustache  est  obstruée;  ici,  aussi,  il  y  aura  déficit,  mais, 
si  nous  voulons  préciser  exactement  les  quantités  d’O  et 
de  G  0  2  qui  restent  libres  finalement,  la  comparaison  entre 
les  deux  organes  nous  semble  souffrir  certaines  difficultés  : 

1)  L’air  rencontre,  dans  les  poumons,  du  sang  veineux 
principalement,  tandis  que  la  membrane  qui  tapisse  la 
caisse  et  ses  annexes  contient  naturellement  des  vaisseaux 
de  toute  espèce,  partant,  du  sang  diversement  composé; 

2)  La  respiration  renouvelle  à  chaque  instant  l’air  du 
poumon,  tandis  que  justement  dans  le  cas  pathologique  qui 
nous  occupe,  la  trompe  d’Eustache  ne  donne  plus  passage 
à  de  nouvelles  provisions  d’air.  Gette  dernière  objection 
ne  manque  pas  d’importance,  mais  des  physiologistes  émi¬ 
nents  se  chargent  de  nous  venir  en  aide  :  nous  pouvons 
avoir  recours  aux  recherches  délicates  de  MM.  Pfiüger  et 
Wolfiberg  sur  ce  qui  se  passe  dans  des  bronches  fermées 

(l)  Des  recherclies  récentes  ont  appris  qu’il  en  est  de  même  dans  le  règne 
végétal;  et  tout  dernièrement,  l’analyse  a  prouvé  que,  par  exemple, l’air  ren¬ 
fermé  dans  les  fruits  vésiculeux  si  connus  du  baguenaudier  (colutea  arbo- 
rescens)  contient  plus  de  G  0  2  et  moins  d’O  que  l’air  atmosphérique. 


artificiellement  {Archives  de  Physiologie  de  Pfiüger 
vol.  IV)  :  Ici  aussi,  tout  l’O  disparaît  avec  rapid.té,  et  une 
partie  seulement  de  ce  gaz  est  remplacée  par  une  certaine 
quantité  de  G  0  2. 

Je  crois  donc  que,  tout  en  tenant  compte  des  prin¬ 
cipes  posés  plus  haut,  c’est  à  ce  dernier  état  de  choses 
que  nous  devons  assimiler  ce  qui  advient  dans  le  cas 
particulier  qui  nous  occupe;  un  travail  analogue  à  ce¬ 
lui  qui  se  passe  dans  la  bronche  fermée  artificiellement 
a  lieu  également  pour  la  caisse  en  cas  d’obstruction  de  la 
trompe  d’Eustache.  Ici  aussi,  0  sera  absorbé  par  le  sang 
circulant  dans  les  vaisseaux  de  la  cavité  tympanique,  tandis 
que  G  0  2  vient  en  remplacer  une  partie.  Il  en  résulte  pour 
le  total  définitif  des  gaz  un  déficit  qui  explique  la  conca¬ 
vité  de  la  membrane  du  tympan  ;  mais  nous  ne  sommes  pas 
à  même,  pour  le  moment,  d’en  calculer  l’étendue  avec  une 
précision  mathématique,  à  cause  des  particularités  citées 
plus  haut,  et,  en  outre,  parce  que  nous  ignorons  dans 
quelle  mesure  l’expansion  que  subit  l’air  en  passant  à  une 
température  plus  élevée  (celle  du  corps)  et  en  se  saturant 
de  vapeur  d’eau  pour  cette  nouvelle  température  pourrait 
compenser  la  diminution  de  volume  causée  par  l’échange 
des  gaz.  Ges  données  échappent  d’autant  plus  à  un  examen 
rigoureux  que  tous  ces  phénomènes  pourraient  par  exem¬ 
ple,  avoir  déjà  lieu  plus  ou  moins  complètement  pendant  le 
passage  de  l’air  à  travers  les  fosses  nasales. 

Applications  thérapeutiques. 

Les  considérations  précédentes  m’ont  conduit  tout  natu¬ 
rellement  à  des  conclusions  pratiques  pour  le  traitement  de 
certaines  affections  de  l'oreille  moyenne.  Si,  me  disais- 
je,  on  ai’rivait  à  empêcher,  ou  du  moins  à  ralentir  la  dimi¬ 
nution  de  l’air  dans  la  caisse  que  je  nommerai  «  quasi-res¬ 
piratoire  »  on  empêcherait  ou  retarderait  du  même  coup  la 
baisse  de  l’ouïe  amenée  par  cette  déperdition  dans  les  cas 
si  fréquents  où  il  existe  une  obstruction  de  la  trompe 
d’Eustache  -que  l’on  peut  bien  vaincre  momentanément, 
mais  qui  récidive  opiniâtrement.  Je  tentais  donc  de  substi¬ 
tuer  à  l’air  ordinaire  qu’on  insuffle,  d’autres  gaz  moins 
sujets  à  diminuer  de  volume  par  suite  du  travail  quasi- 
respiratoire.  J’eus  l’idée  d’insuffler  par  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  un  mélange  gazeux  d’une  préparation  pour  ainsi  dire 
naturelle  et  peu  susceptible  de  diminuer  à  la  suite  du  pro¬ 
cessus  décrit  plus  haut,  par  la  raison  bien  simple  que  sa 
composition  ressemble  exactement  à  celle  du  mélange  ga¬ 
zeux  résultant  de  ce  processus;  c’est-à-dire  qu’il  contient 
Az,  très-peu  ou  pas  d’O,  et  une  grande  quantité  de  G  0  2, 
le  tout  chauffé  à  une  température  approchant  de  celle  du 
corps  et  saturé  de  vapeur  d’eau  pour  ce  degré  de  chaleur. 

Un  tel  mélange  doit  rester  tout-à-fait  inerte  en  présence 
des  gaz  du  sang,  de  même  que  l’air,  une  fois  qu’il  a  passé 
par  l’échange  gazeux  respiratoire,  ainsi  que  l’ont  appris 
les  travaux  de  MM.  Pfiüger  et  Wolffberg.  Or,  par  quel 
procédé  pourrait-on  composer  plus  exactement  ce  mélange, 
et  le  préparer  plus  facilement  que  par  la  respiration  telle 
quelle  a  lieu  dans  le  poumon  humain  ?  Je  me  sers  donc 
tout  simplement  A' air  expiré  pour  les  insufflations.  Il  suffi¬ 
rait,  à  la  rigueur,  de  faire  une  inspiration  très-profonde, 
de  garder  l’haleine  longtemps  et  d’expirer  ensuite  avec 
force,  mais  je  préfère  soumettre  le  môme  air  à  plusieurs 
inspirations  et  expirations  successives,  quatre  ou  cinq 
respirations  suffisant,  d’après  M.  Gréhant,  pour  que  tout 
l’air  des  poumons  présente  la  même  composition. 

Je  fais  respirer  le  malade  dans  un  sac  en  caoutchouc  à 
parois  minces  ou  dans  une  vessie  munis,  l’un  et  l’autre, 
d’un  robinet  auquel  j’adapte  un  bout  de  tube  en  caoutchouc. 
Je  fais  introduire  le  bout  libre  du  tube  dans  la  bouche  du 
malade  qui  ferme  le  nez  avec  ses  doigts  et  inspire  et  expire 
alternativement  dans  le  sac.  Gelui-ci  peut  être  plein  ou 
vide  au  début  ;  dans  le  premier  cas,  on  commence  natu¬ 
rellement  par  une  inspiration;  dans  le  deuxième,  par  une 
expiration.  Après  avoir  été  inspirée  et  expirée  alternative¬ 
ment  pendant  quelques  secondes,  cette  quantité  d’air  pré¬ 
sente  la  composition  de  l’air  retenu  ad  inaximum  dans  le 
poumon  (voir  les  travaux  de  MM.  Pfiüger  et  Wolffberg). 


i44 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Pour  insuffler  ensuite  cet  air,  on  peut  procéder  de  deux 
façons  difflérentès  :  on  introduit  le  bout  du  tuyau  adapté 
au  robinet  du  sac  dans  le  pavillon  de  la  sonde,  ou  dans  le 
nez  lorsqu’on  së  sëft  du  procédé  de  M.  Politzer,  ou  bien, 
on  aspire  l’air  expiré  en  introduisant  dans  le  bout  libre  du 
tube  l'embout  d’un  ballon  à  insufflations  préalablement 
comprimé,  vigoiireusement.  On  ouvre  le  robinet,  et  le  ballon 
s’emplit  par  sa  dilatation.  Je  mè  sers  alors  du  ballon  cOmttie 
d’habitude,  et  le  vide  plusieurs  fois  dans  la  trohip'e  au 
moyen  dè  la  sondé  ou  du  procédé  de  Politzer,  en  répétant 
l’opération  le  plus  grand  nombre  de  fois  possible  dans  les 
deux  cas,  pour  bien  faire  pénétrer  l’air  que  j’insuffle  dans 
la  caisse  et  ses  annexes  et  lui  faire  remplacer  le  plieux 
possible  le  mélange  préexistant.  * 

Lçs  résultats  de  ce  nouveau  procédé  sont  très-satisfai- 
sânts  :  l’amélioration  ainsi  obtenue  est  plus  durable 
qu’avec  l’emploi  de  l’air  ordinaire.  Plusieurs  hialades  in¬ 
telligents  m’ont,  de  plus,  affirmé  Spontanément  qUe  là  Sen¬ 
sation  d’agréable  plénitude  qui  suit,  rinsUfflation  dans 
quelques  cas,  était  plus  prononcée  qu’avec  la  douche  d’air 
ordinaire. 

Ainsi  donc,  l’expérimentation  thérapeutique  est  venue 
confirmer  l’idée  que  je  m’étais  faite  au  Sujet  de  l’échangé 
des  gàz  dans  l’oreille  moyenne. 

L’étude  dé  là  matière  qui  flous  occupe  m’a  suggéré  Un 
autre  procédé  destiné  égaleinent  à  empêcher  la  dihiinutioü 
dans  le  volume  de  gaz  contenu  dans  la  caisse.  Des  recher¬ 
ches  classiques  nous  ont  appris  que  l'hydrogène  est  émi¬ 
nemment  réfractaire  à  ce  travail  quasi-respiratoire;  nous 
savons,  en  effet,  depuis  les  magnifiques  travaux  de 
MM.  Régnault  et  Reiset  {Annales  de  Chimie,  XXVI,  3=  sé¬ 
rie),  que  l’hydrogène  est  très-peu  absorbé  par  le  poumon, 
et  qu’un  animal  doit  respirer  pendant  plusieurs  heures  un 
mélange  d’O  et  d’H  pour  que  celui-ci  diminue  d’une  ma¬ 
nière  sensible. 

Plus  tard,  M.  Gréhant,  dans  ses  excellentes  «  Recherches 
physiques  sur  la  respiration  de  l’homme  »  (l).„a  utilisé  cette 
particularité  de  l’H  pour  d’importantes  recherches  physico¬ 
physiologiques.  J’ai  profité  des  recherches  de  ces  auteurs 
pour  substituer  ce  gaz  à  l’air  qu’on  insuffle  dans  l’oreille 
moyenne.  Les  résultats  sont  analogues  à  ceux  de  l’air 
expiré,  et  plaident  par  conséquent  également  en  faveur  de 
ma  théorie. 

Voici  ma  manière  de  procéder  :  Je  prépare  l’H  d’après  la 
méthode  classique  en  le  dégageant  dans  un  flacon  à  ^  tu- 
bures  qui  contient  du  zinc  chimiquement  pur  et  de  l’eau. 
J’ajoute  de  l’acide  sulfurique  également  pur.  L’II  est  purifié 
en  traversant  un  flacon  laveur  contenant  une  solution  de 
potasse  caustique.  Je  le  recueifjp  ensuite  dans  un  sac  en 
caoutchouc  à  parois  assez  épaisses  ou  bien  dans  une  ves¬ 
sie,  munis,  l’un  ou  l’autre,  d’un  robinet  auquel  j’adapte  un 
bout  de  tube  en  caoutchouc  d’environ  5  millimètres  de  dia¬ 
mètre.  J’insuffle  l'II  par  un  procédé  analogue  à  celui  que 
j’ai  décritplus  haut;  le  bout  du  tube  estiriis  en  communica¬ 
tion  avec  la  sonde,  ou  bien  le  ballon  insufflateur  va  inspi¬ 
rer  le  gaz  au  bout  du  tube.  J’ai  soin  de  faire  incliner  la 
tête  du  malade  obliquement  de  façon  à  donner  à  la  trompe 
d’Eustache  une  direction  verticale  pour  que  l’II  monte  par 
sonpetit  poids  spécifique  en  même  temps  que  par  l’inipul- 
sion  de  la  main  ;  cette  direction  diffère,  bien  entendu, 
pour  chaque  oreille.  Il  faut  toujours  se  servir  d'il  fraîche¬ 
ment  préparé,  car  le  pouvoir  endosmotique  de  ce  gaz  est  tel 
qu’on  ne  peut  le  conserver  ni  dans  une  vessie  ni  même  dans 
un  sac  en  caoutchouc. 

(11  n’est  iieut-être  pas  inutife  de  rappeler  qu’il  faut  éviter 
le  contact  d’une  flamme,  sans  cela  le  mélange  d’air  et 
d’H  ferait  explosion  avec  une  force  effrayante.) 

Eh  poursuivant  le  cours  de  ces  études,  j’ai  lu  dans  le 
T^'aité  des  Maladies  de  l'oreille^  de  Rau  que  l’Il  aurait  été 
employé  jiar  Itard  (probablement  à  cause  de  sa  légèreté 
spécifique  ?  );  mais  il  m’a  été  impossible  de  retrouver  le 
passage  en  question .  : 

(.1)  Paris,  1864. 


Ceux  de  nos  confrères  qui  ont  eu  occasion  de  soigner  un 
grand  nombre  de  personnes  atteintes  de  maladies  d'e  i’oreillé 
me  donneront  certainement  faiéOhsi  j’affîhme  qüe  l’insuffla¬ 
tion  d’air  constitue,  encore  aujourd’hui,  le  moyen  le  plus 
précieux  et  le  pliië  universellement  iltile  de  la  thérapeu¬ 
tique  otologique  éh  même  temps  qüé  le  plus  itiOffensif.  Elle 
hous  éert  dans  un  nombre  de  cas  extrêmement  cOnsidéhablé 
pour  fournir  à  l’oreille  moyenne  là  quantité  dé  gaz  néces¬ 
saire  àü  libre  jeu  de  la  niembrane  du  tympan  et  des  osselets, 
comme  pour  préserver  le  labyrinthe  de  tout  excès  de  pres¬ 
sion  qui  serait  causé  par  renfoncement  du  tympan  en  de¬ 
dans  et  avec  lui  de  la  chaîne  des  osselets.  Elle  rend  l’ouié 
comme  par  enchantement  dànS,  les  cas  si  communs  de 
simple  affection  catarrhale  de  l’üreille  moyenne,  et  celà 
podr  un  temps  plus  ou  moins  long  selon  la  nature  du  cas  et 
sa  durée  antérieure.  Elle  constitue  même  l’unique  moyen 
dé  traitement  local  chez  les  tout  jeunes  enfants  qui  SOht 
atteints  de  cettë  afïëction. 

Ce  procédé  trouvant  un  emploi  aussi  général,  j’espère 
que  les  modiflcàtiohs  que  je  propose  d’y  apporter  âhroht 
leur  utilité:  élleS  serviront  à  prolonger  leboneffetdêCliàque 
insufflation,  èt  eh  rendront  la  répétition  moins  SOùvént 
nécessaire,  en  attendant  qü’un  traitement  pluS  complet  ait 
rai, son  d'é  là  maladie  eile-m'êmé. 

Quant  à  la  valeur  relative  des  deux  méthodes  que  Je 
viens  de  proposer,  des  eipérlertces  plus  rtombreusés  ën  dé¬ 
cideront;  peut-être  chacune  d’elles  présèntera-t-elle  dèS 
avantages  particuliers.  Il  est  inutile  de  faire  remarquer 
que  l’emploi  de  l’air  d’expiration  est  excessivement  facile, 
tandis  que  l’usage  de  l’H  nécessite  une  petite  opération  chi¬ 
mique  qu’il  faut  répéter  chaque  fois. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Pansement  des  plaies  d’amputation. 

Notre  collaborateur,  M.  le  D‘‘  S.  Pozzi,  vient  de  recevoir 
une  longue  lettre  de  M.  le  professeur  Azam  (de  Bordeaux), 
au  sujet  de  son  récent  mémoire  intitulé  :  «  Quelques  obser¬ 
vations  à  propos  dupansement  de  Lister  »  (Voyez  Progrès 
Jfddfccît,  n°®  du  25  novembre,  2 1  9  et  16  décembre  1876). 
Nous  avons  pensé  que  nos  lecteurs  liraient  avec  intérêt 
cette  nouvelle  pièce  relative  à  l’enquête  scientifique  pro¬ 
voquée  pour  l’emploi  des  nouvelles  méthodes  de  pansement, 
Nous  la  reproduisons  donc  in  extenso  en  y  joignant  deux 
figures  gravées  d’après  des  dessins  originaux  du  savant 
professeur  bordelais. 

Bordeaux;  le4  février  1877. 

Mon  cher  Pozzi, 

J’ai  lu  avec  grand  intérêt  vos  observations  sur  le  pansement 
de  Lister  et  aussi  le  volüme  de  M.  Lucas-Championniète  ;  je 
suis,  la  plupart  du  tèmpà,  fOtt  dé  votre  avis;  il  y  a  dans  cette 
méthode  le  fond  el  la  formé. —  Le  fond,  ce  quiguérit  les  mala¬ 
des,  n’est  pas  neuf,  du  moinh  polir  Bordeaux;  quant  à  la  forme, 
hüx  âc'cëssoirës,  ils  sont  à  Indu  sens  fort  exagérés.  Je  crois 
cohiibe  üotré  maître  M.  Gosselin  avec  lequel  j’Si  eurhdnneut 
de  m’en  entretenir,  il  y  a  quélqÜëè  inois,  que  e’eét  là  une  Hboie 
phHÏ-qUée  â  laqüeUe  onàjOUte  ttop  d’importance,  —  je  n’en  re¬ 
connais  pas  moihs  lë  grhüd  mérite  du  chirurgien  d’Ëdimboürg 
et  je  n’ai  envie  de  rire  qùelo'râqil'qn  fait  dé  sa  méthode  une 
sorte  de  religion,  ddüt  il  est  lé  pontife,  l’acide  pliéhiqUe,  le 
Dieu  et  lé  gtrint,  le  diable  ou  le  fantôme.  San  application  gé¬ 
nérale  est  surtbtit  excellente  et  j’ai  la  certitude  que  si  elle  était 
employée  partout,  l’hÿgièné  dë  hos  Services  y  gagnerait  beau¬ 
coup. 

Mais  elle  a  un  autre  avantage,  c’êst  de  Venir  de  l’étranger; 
rélOigüèmertt,  le  inJ'Stère,  le  nuage,  Sont  les  conditions  néces¬ 
saires  de  la  foi  ;  tout  lé  monde  sait  cela,  surtout  les  chirur¬ 
giens  de  province  dont  les  grands  centres  ebirurgichui  de¬ 
vraient  mériter  quelque  considération.  — Il  me  semble  que  si 
ces  centres  ne  sont  pas  dès  soleils,  ils  sont  cependant  plus 
que  des  lunes,  et  qu’ils  ont,  comme  le  grand  astre,  leur  lu- 
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mière  propre,  bien  que  petite  et  lointaine.  Ceux  de  nous  qui 
ont  passé  l’âge  des  illusions,  savent  si  bien  l’indifférence  qui 
attend  leurs  efforts  qu’ils  se  contentent  de  bien  faire  dans  leur 
petit  milieu;  guérissent  leurs  malades  et  ne  se  donnent  pas 
le  souci  d’une  inutile  publicité. 

J’allais  oublier  cj;u’il  ont  une  chance,  c’est  que  sur  les  bords 
de  la  Tyne  ou  du  Méin  on  ait  la  même  pensée,  ou  q;u’on  la 
leur  prenne  ;  un  traductepr  la  découvre;  il  la  fait  connaître  à 
la  France  étonnée  et  elle  fait  son  cbemin  sous  le  nom  d’un  au¬ 
tre;  il  en  est  d’elle  comme  de  certains  vins,  on  ne  ies  apprécie 
que  retour  de  l'Inde. 

Heureusepaent  pour  la,  vérité,  il  estde  temps  à  autre  des  jus¬ 
ticiers  scientifiques  qui  lisent,  même  les  travaux  publiés  hors 
de  Paris  et  qui  sont  imprimés  en  français.  Voçis.êtes  de  ceux- 
là,  notre  maître  M.  Gosselin  aussi,  car,';dans  ces  derniers  mois, 
vous  avez  reconnu,  qu’en  ce  qui  toiiche  les  pansements  il  de¬ 
vait  être  restitué  quelque  mérite  à  récolë  de  Bordeaux.  Dans 
ses  leçons,  M.  Gosselin  s’est  même  étonné  de  l’indifférence  qui 
a  accueilli  nos  recherches  et  il  l’explique  d’une  façon  peut- 
être  légitime.  Je  le  remercie  de  sa  bonté,  niais  c’est  la  règle 
chez  nous.  Et  pourquoi  les  idées  chirurgicales  seraient-elles 
autrement  traitées  que  nombre  de  grandes  conceptions  que 
nous  dédaignons  tant  qu’elles  sont  françaises,  mais  que  nous 
admirons  dès  leur  retour  en  costume  étranger? 

Gela  dit  et  après  vous  avoir  prié  d’excuser  cette  boutade 
extra-scientifique,  je  vais  étudier  avec  vous  les  divers  temps 
de  la  méthode  que  je  recommande  et  répondre  à  quelques  ob¬ 
jections  de  détail. 

Tout  d’abord,  je  vOüs  remercie  d’aVdir  reproduit  le  passage 
où  je  dis  qü’elie  est  üné  cnuvrë  coiilblune,  une  synthèse  à 
laquelle  MM.  Denucé,  Labat,  Dudon  et  autres  ortt  travaillé 
comme  moi  :  en  fait,  cette  méthode  Sé  perfectionne  chaque 
jour  entre  nos  mains;  sinon,  quant  au  fond  qui  parait  désor¬ 
mais  fixé,  du  mojns  quant  aux  accessoires.  Née  il  y  a  8  ou  1 0  ans 
dans  l’hôpitai  Saiiil-André  de îlordeaüx,  elle  est  aujourd’hui 
appliquée  parnoS  élèves,  devenus  nos  confrères,  dans  la  région 
que  je  nommerai  le  rayon  scientifique  de  cet  hôpital.  —  Ils 
l’ont  apprise  par  l’exemplè,  sinon  par  la  publicité. 

J’examinerai  êuceefesivemelit  le  drainage  profond;  la  süture 
profonde  et  la  Suture  superficielle,  au  point  de  vue  purement 
pratique  et  particulièrement  en  ce  qui  touche  les  amputations. 

Vous  me  paraissez  croire  qu’il  est  bon  de  faire  des  injec¬ 
tions  désinfectantes  dans  lé  drain,  ou  de  le  retirer  pour  le 
laver.  J’ai  ainsi  fait  dans  les-  premiers  temps  ;  aujourd'hui,  j’y 
ai  renoncé,  Surtout  pour  les  amputations.  IJans  eelleS-ci,  en 
effet,  la  plaie  est  loin  d’être  Infecte  dans  ses  profondeurs.  A 
la  guérison,  il  est  facile  de  le  reconnaître  :  en  ouvrant  dou¬ 
cement  le  drain,  on  le  trouve  rempli  d’un  pus  bien  lié,  sans 
odeur,  et  exempt  de  bactéries  ;  les  sigries  de  putridité  ne  sont 
manifestes  qu’aux  extrémités  où  il  a  été  en  contact  avec  l’air. 
Nous  réservons  cette  pratique  pour  lés  cas  à  hémorrhagies 
secondaires  moyennes.  Ni  air  ni  eau  dans  le  drain,  le  main¬ 
tenir  dans  une  immobilité  complète,  telles  sont  pour  mioi  les 
conditions  d’uq  bon  drainage  profond.  Ainsi  j’ai  obtenu,  et 
vous  obtiendrez,  des  cicâtrisâtions  rapides  èt  sahs  compli¬ 
cations. 

Nous  sommes  plus  d’aetord  que  vous  ne  le  croyez  sur  les 
raisons  qui  font  Futilité  du  drainage  profond,  mais  je  per¬ 
siste  à  penser  qu’il  est  chimérique  d’attepdre  la  cicatrisation, 
par  première  intèiitidn,,  dés,  os  amputés  jusqu’au  moment  bit 
on  aura  trouvé  le  m'dÿen  de  lê'S  couper  comnle  bii  coupe  le 
bois  vert  avec  Un  couteau  bien  tranchant  ;  la  scie,  en  effet, 
laisse  de  la  sciure,  et  en  admettant  qu’un  lavage  l’enlève  eu 
entier  (pratique  douteuse),  il  n’en  est  pas  moins  certain  que 
son  passage,  laisse  âillrtfentes  mille  particules  osseuses  im- 
parfalteiiiént  aétachées  ët  que  la  suppuration  Seulé  peut  en¬ 
traîner. 

Du  reste,  vous  donnez  votre  observation  II,  comme  un  exem¬ 
ple  où  la  suppuration  de  l’os  aurait  été  évitée;  or,  vous  u’uvez 
retijé_  le  drain  que  le  8“  jour.  Il  n’en  a  pas  fallu  davantage  à 
^'élimination  nécessaire  elles  nombreux  amputés  de  jambe, 
de  cüisse  èt  dé  bras  dont  les  moigrionS  étalent,  ajptèS  1Ô  à  15 
jours,  semblables  à  des  moignons  de, 10  ans  n’ont  pas  vu  leurs 
os  suppurer  plus  longtemps.  Les  ligatures  organiques  per¬ 


mettront  peut-être  une  guérison  plus  rapide,  mais  nous  n'at¬ 
tachons  pas  à  cette  rapidité  plus  d’importance  qu'ilnècortvient, 
le  résultat  acquis  étant  suffisant.  . 

Je  ne  donne  pas  à  la  suture  profonde  autant  d’importance 
que  vous.  A  mon  sens,  ce  temps  de  la  méthode  est.  Comme 
valeur,  de  beaucoup  au-dessous  des  autres  ;  mon  collègue, 
M.  Denucé,  y  a  presque  renoncé  et  ne  le  conserve  qUe  pour 
les  cas  où  il  peut  craindre  l’affrontement  insuffisant  de  lam¬ 
beaux  lalges  et  lourds;  ainsi  à  la  cuisse,  au  poignet,  à  l’avant 
bras.  J’ai  pu,  comme  lui,  m’en  passer,  les  lambeaux  étant 
taillés  dë  façon  à  s’appliquer  sur  le  drain  sans  cause  intermé¬ 
diaire. 

II  en  est  de  mêrne  pour  les  extirpations  de  grosses  tumeurs; 
nous  voyons  tous  les  jours  le  drain_age  et  la  suture  süperfi- 
ciellë  suffire,  si  surtout  on  place  sur  la  peau  déçolléë  ùü  .pe¬ 
tit  niatelas  d’ouate  qui  s’applique  contre  les  parties' profbüdes  ; 
je  dirai  plus,  dans  ces  cas,  la  réunion  profonde  par  ptëinière 
intention  ine  paraît  fort  aléatoire ,  car  tous  les  cbiriugiené  en¬ 
lèvent  les  grosses  tumeurs  autant  avec  les  doigts,  les  ciseaux 
et  le  maücbé  du  bistouri  qu’avec  son  tranchant.  Pourquoi 
alors  tentèr  la  réunion  par  une  suture  d’un  effet  douteux  e  t 
que  la  coibjjressibn  pëùt  remplacer?. . . . , 

En  résumé,  la  nécessité  de  la  suture  profonde  est  affaire 
d’apprécidiion,  ellè  est  basée  sur  la  crainte  de  laisser  entre 
le  drain  et  la  Suture  superficielle  une  cavité  où  s’amassera 
le  pus  ;  un  de  tnes  jeunes  confrères  ayant  cru  pouvoir,  chez 
un  amputé  de  cuisse,  se  passer  de  çe^  temps,  les  lambeaux 
noii  maintenus  n’ont  pas  adhéré  l’un  â  l’autre,  la  suppliraü'dh 
a  tout  décollé,  et  le  malade  est  mort  comme  un  amputé  qnêl- 
couque.  ,  , . 

■Vous  préférez,  pour  la  suture  profonde,  un  gros  fil  d’argent 
et  des  plaques,  de.  plomb  à  la.  suture  enchevillée  ordinaire 
qui  Uo.us réussit  ;  M.  Gourty,  lui,  préfère  la  suturé  à  boutons, 
aussi  M.  Foehier  (de  Lyon)  ;  pure  affaire  de  goût,  je  }es  crois 
toutes  bonnes  pourvu  qu’on  pùisse  les  relâcher  à  la  demande 
du  gonflement  des  lambeaux;  Je  ferai  cependant,  une  re¬ 
marque  touchant  là  grosseur  des  fils  ;  j’ai  vu  2  ou  ,3  fois  sup¬ 
purer  le  trajet  de  ces  fils  ;  une  fois,  l’un  de  ces  trajets  a  com¬ 
muniqué  avec  les  profondeurs  du  moignon,  et  la  solidité  de 
l’affrontement  a  été  compromise.  Gela  étant,  je  me  sers  d’un  fil 
d’argent  recuit  très-fin,  fixé,  d’un  côté;  à  un  bout  de  sonde,  et 
enroulé,  de  l’autrë  côté,  à  un  autre  bout  dé  §6'bdo  qu’il  tra¬ 
verse  au  préalable. 

Get  inconvénient  S’avait  conduit  à  imaginer  un  moyen 
d’éviter. le  transpercemeiit  delà  base  des  lambeaux;  ce  moyen 
.n’est  applicable  qu’aux  amputations  à  lambèaux,  celle  que,  du 
reste,  je  fécbmmande;  ce  sont  des  pinces  à  mors  transversaux, 
munies  de  pointes  pour  éviter  le  glissement  èt  garnies  d’ama¬ 
dou.  Je  vous  envoie  une  de  ces  pinces,  vous  en  éûmprendrez 
aisémeiitle  mécanisme. 

Mais  eet  instrument,  tel  qu’il  a  été  fait  à  Bordeaux,  est  lourd 
et  encombrant.  Aussi,  après  quelques  tentatives,  ai-je  renoncé 
à  son  usage  lui  préférant  la  suture  décrite  plus  haut.  Il  seyait 
avantageusement  remplacé  par  des  pinces  â  rhors  semblables 
réunies  par  un  ressort  léger,  et  en  anse,  d’une  force  calculée. 

Si  on  adopte  la  modification  do  M.  Denucé,  qui  permet 
de  ne  découvrir  le  moignon  qu’après  4  ou  5  jours,  la  réunion 
des  lambeaux  et  celle  de  la  peau  seraient  faites  avant  le  pre¬ 
mier  pansement. 

La  pincé  ci-dessus  indiquée  ressemblerait  au  pince-nez  dont 
on  se  servait  en  1848  et  1849  pour  les  inhalations  d’éther.  Elle 
serait  façilë  à  faire,  l’idée  étant  donnée  à  l’uri  de  vos  habiles 
fabricants  d’instruments  de  chirurgie.  Dans  le  dessin  ci-joint 
vous  trouvorëz  comment  je  crois  qu’elle  pourrait  être  et  son 
mode  d’application.  {Fig.  9.) 

Personne  ne  conteste  l’importance  d’une  bonne  suture  su- 
perfldelle,  ce  temps  est  d’une  grande  valeur  ;  à  la  suture 
ërilorlillée  que  je  pratique,  vous  préférez  la  suture  entre¬ 
coupée,  faite  avec  des  fils  d’argeui;  je  doute  qu’elle  puisse 
donner  un  affrontement  aussi  parfait  et  je  suis  cèftaln  qd’elle 
ne  vaut  pas  là  suturé  èntorlillee  combinée  avec  l’emploi  du 
collodion.  Il  y  a  quinze  jours,  après  éxfirpatibn  d’une  grosse 
tumeur  du  spip,  j’ai  fait  la  suture  entortillée  ordinaire  avec 
des  épingles  à  insectes  et  entre  chaque  point,  sur  les  fils  croi- 
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sés,  j’ai  appliqué  des  faisceaux  de  charpie  collodionée.  Dès 
le  lendemain,  j’ai  enlevé  les  épingles  et  la  réunion  a  été  par¬ 
faite.  J’ai  dit  à  Lyon,  en  1873,  que  M.  Denucé  allait  plus 
loin  :  il  enlève  les  épingles  séance  tenante  après  dessiccation 
complète  du  collodion,  et  il  étend  cette  substance  assez  loin 
autour  de  la  plaie  pour  lui  faire  une  sorte  de  cuirasse  que  les 
fils  croisés  et  la  charpie  durcie  rendent  très-solide  ;  alors  la 


peau  ne  renferme  aucun  corps  étranger  et  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  découvrir  prématurément  la  plaie  pour  ôter  les  épin¬ 
gles.  Cette  petite  modification  me  semble  excellente,  sauf 
pour  les  cas  où  quelqu’effort  aura  été  nécessaire  pour  affron¬ 
ter  les  bords  de  la  plaie,  ainsi  qu’il  arrive  la  plupart  du  temps 
pour  les  autoplasties. 

Tels  sont,  mon  cher  Pozzi,  les  points  principaux  dont  je 
voulais  vous  entretenir;  ici,  je  le  répète,  j’ai  eu  surtout  en 


vue  les  plaies  d’amputation,  sans  méconnaître  les  services 
que  la  méthode  en  question  peut  rendre  à  d’autres  plaies  ; 


la  meilleure  marque  de  mon  estime  est  que  je  m’en  sers  tous 
les  jours  et  que  les  amputations  sont  rares. 

Pour  ne  pas  faire  d’une  lettre  un  mémoire,  je  n’ai  pas  parlé 
du  pansement  proprement  dit;  l’occlusion  étant  déjà  com¬ 
plète,  et  les  germes  n’ayant  pas  de  portes  où  passer,  il  a  peu 
d’importance.  Cependant,  la  peau  étant  protégée  par  un  pro- 
tective  quelconque  (ceux  que  vous  dites  me  paraissent  bons) 
j’applique  sur  le  tout  un  pansement  au  coton,  que  j’ôte  le  plus 
rarement  possible  et  je  me  sers  d’eau  pbéniquée  pour  les 
lavages. 

Pour  compléter  le  dessin  ci-joint  {fig.  iO),  voici  comment  je 
comprends  ce  que  j’appellerai  le  moignon  de  l’avenir  : 

1 0  Amputation  à  lambeaux  ; 

2°  Ligatures  organiques,  hémostase  parfaite; 

3“  Drainage  profond,  maintien  solide  du  drain  par  des  ban¬ 
delettes  collodionées  près  des  ouvertures  ; 

4°  Suture  entortillée  avec  des  épingles  fines;  faisceaux  in¬ 
termédiaires  collodionés,  cuirasse  autour  ;  sortie  des  épingles 
séance  tenante  après  dessiccation  ; 

5“  Affrontement  des  lambeaux  le  plus  près  possible  du  drain 
par  des  pinces  à  larges  mors,  qui  demeureront  en  place  jus¬ 
qu’au  premier  pansement; 

6“  Protection  de  la  peau  à  la  partie  inférieure  contre  l’action 
des  liquides  sortant  du  drain  ; 

7“  Bandage  au  coton,  pansements  très-rares,  lavages  à 
l’eau  pbéniquée. 

Cette  lettre  est  bien  longue  et  j’ai  laissé  bien  des  points  de 
côté;  je  vous  la  livre  cependant  vous  autorisant  à  en  faire 
l’usage  que  vous  jugerez  bon  dans  l’intérêt  de  la  question. 

Votre  dévoué,  Eug.  Azam, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Bordeaux. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Les  nouveaux  forceps  de  M.  Tarnier. 

Le  23  janvier  1877,  M.  le  D'’  Tarnier,  chirurgien  de  la 
Maternité,  a  présenté  à  l’Académie  de  Médecine  deux 
nouveaux  forceps  qui  ont  vivement  attiré  l’attention  d’un 
certain  nombre  de  membres  présents  à  la  séance.  En  at¬ 
tendant  la  communication  détaillée  qu’il  a  promise  à  ses 
éminents  collègues,  et  peut-être  aussi  afin  qu’une  discus¬ 
sion  approfondie  puisse  suivre  cette  communication,  M.  le 
D''  Tarnier  vient  de  publier  un  mémoire  (1),  véritable¬ 
ment  admirable,  nous  n’hésitons  pas  à  le  déclarer,  par  la 
simplicité,  la  netteté  et  la  précision  mathématique  de  ses 
démonstrations. 

Jusqu’à  plus  ample  informé  on  rapporte,  chacun  le  sait, 
à  Cliamberlen,  l’invention  du  forceps.  Malheureusement 
cet  Anglais  ternit  la  gloire  de  sa  découverte  en  la  tenant 
secrète  et  en  ne  voulant  la  livrer  qu’à  prix  d’argent.  L’ins¬ 
trument  de  Chamberlen  était  une  pince  spéciale,  fenêtrée, 
fort  ingénieusement  combinée  :  elle  ne  présentait  qu’une 
seule  courbure,  suivant  ses  faces,  courbure  appelée  de¬ 
puis  céphalique,  parce  qu’elle  est  destinée  à  s’adapter  exac¬ 
tement  à  la  forme  que  présente  la  tête  du  fœtus. 

Cet  instrument,  enfin  connu  de  tous,  avait  déjà  rendu 
de  grands  services,  lorsque  Levret  en  1747,  y  apporta  une 
modification  importante.  A  la  courbure  suivant  les  faces 
ou  courbure  céphalique,  il  y  ajouta  une  courbure  suivant 
les  bords  ou  courbure  pelvienne,  courbure  parallèle  à  celle 
que  présente  l’axe  du  bassin  et  qui  permet  d’aller  saisir  fa¬ 
cilement  la  tête  au  niveau  et  au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur.  Ce  n’est  ni  àSmellie,  ni  àBenjamin  Pugh,  mais  bien 
à  Levret  qu’est  due,  nous  l’avons  démontré  ici  même,  il  y  a 

(l)  Description  de  deux  nouveaux  forceps,  par  M.le  D’’  Tarnier.  Un  mé¬ 
moire  grand  in-4“  avec  43  fig.,  60  p.,  chez  H.  Lauweyrens.  Paris,  1877. 
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peu  de  temps  (1),  cette  véritahle  transformation  du  forceps. 
Malgré  quelques  modifications  de  détail,  c’est  encore  du 
forceps  deLevret  dont  chacun  se  sert  aujourd'hui. 

Malheureusement,  et  on  ne  s’en  est  pas  assez  aperçu  jus¬ 
qu’ici,  cet  instrument  est  loin  d’être  parfait.  «  Le  forceps, 
dit  M.  Tarnier,  est,  à  juste  titre  considéré  comme  un  ex¬ 
cellent  instrument,  et  tous  les  médecins  ont  en  lui  une  con¬ 
fiance  légitime  que  je  serais  désolé  d’amoindrir;  cependant 
il  présente  quelques  défauts  sur  lesquels  il  importe  de  ne 
pas  fermer  systématiquement  les  yeux.  » 

A.  —  a  Tous  les  accoucheurs,  ajoute-t-il,  savent  que 
dans  une  application  de  forceps  bien  conduite  les  trac¬ 
tions  doivent  être,  autant  que  possible,  dirigées  suivant 
l’axe  du  bassin;  mais  tous  avouent  qu’au  détroit  supérieur 
et  au-dessus  de  ce  détroit,  il  est  impossible  de  tirer  assez 
en  arrière,  parce  que  l’instrument  est  fircément  maintenu 
dans  une  mauvaise  direction  parla  résistance  du  périnée.  » 
Voici  de  quelle  manière  M.  Tarnier  le  démontre. 


■  La  figure  11  représente  une  coupe  du  bassin  et  du  périnée  dessinée  d’a¬ 
près  la  planche  XVIII  de  V Atlas  d'anatomie  chirurgicale  homolo graphique  de 
Legendre  :  seulement  toutes  les  parties  molles  comprises  entre  le  bord  pos¬ 
térieur  du  sphincter  anal  et  le  pubis  ont  été  supprimées,  et  les  branches 
du  forceps  passent  un  peu  en  arrière  du  point  qui,  sur  la  planche  de  Le¬ 
gendre  est  occupé  par  l’anus.  On  ne  pourrait  donc  guère,  dans  une  applica¬ 
tion  de  forceps  pratiquée  au  détroit  supérieur  et  sur  la  femme  vivante, même 
en  déprimant  fortement  le  périnée,  porter  les  branches  du  forceps  plus  en 
arrière  que  je  ne  l’ai  indiqué  dans  la  ligure  11. 

•  La  ligne  SP,  étendue  du  promontoire  au  pubis  qu’elle  rencontre  à  quel¬ 
ques  millimètres  au-dessous  de  l’extrémité  supérieure  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  représente  le  diamètre  antéro-postérieur  minimum  du  détroit  supé¬ 
rieur.  C’est  ce  diamètre,  si  bien  décrit  par  Pinard,  qui  le  plus  souvent 
arrête  la  tête  du  fœtus  lorsque  le  bassin  est  vicié,  et  j’ai  supposé  le  forceps 
appliqué  sur  elle  au  niveau  du  détroit  supérieur  ;  mais  pour  ne  pas  compli¬ 
quer  l’épure,  je  n’ai  pas  figuré  cette  tête  dont  le  centre  correspondrait  à 
peu  près  au  point  A. 


(l)  Voyez  le  Progrès  medical,  1876,  n"  46,  p,  779.  Quel  est  l’inVenteur  du 
forceps  à  double  courbure  ? 


•  La  ligne  AB  représente  l’axe  du  détroit  supérieur  ou  de  l’ouverture 
que  la  tête  doit  franchir,  et,  par  conséquent,  la  direction  qu’il  faudrait  don¬ 
ner  aux  tractions  pour  qu’elles  fussent  irréprochables.  Au  contraire,  les 
tractions  faites  par  l’opérateur  lorsqu’il  tire  sur  les  manches  du  forceps  or¬ 
dinaire  se  convertissent  en  une  force  qui  est  représentée  par  la  ligne  AM, 
et  ces  tractions  ne  peuvent  pas  être  plus  portées  en  arrière,  à  cause  de  la 
résistance  du  périnée  R.  En  supposant  que  les  tractions  soient  de  20  kilo¬ 
grammes,  le  travail  effectué  pour  abaisser  la  tête  sera  de  15  kilogrammes 
seulement,  tandis  que  le  pubis  supportera  une  pression  nuisible  de  13  kilo¬ 
grammes.  Eu  effet,  en  représentant  la  traction  de  20  kilogrammes  par  la 
distance  AM,  si  je  construis  sur  celte  ligne  AM  le  parallélogramme  dss 
forces  ADMN,  je  trouve  que  la  traction  AM  se  décompose  en  deux  forces  : 
l’une  AD  qui  abaisse  la  tête  dans  la  direction  de  l’axe  du  détroit  supérieur; 
l’autre  AN  représentant  une  pression  nuisible  qui  vient  se  perdre  contre  le 
pubis.  Or  les  lignes  AM,  AD,  AN,  offrent  entre  elles  des  différences  res¬ 
pectives  de  longueur  qui  sont  exprimées  par  les  chiffres  20,  15,  13,  en 
chiffres  ronds.  Donc,  eu  tirant  sur  les  manches  du  forceps  avec  une  force 
de  20  kilogrammes,  représentée  par  la  ligne  AM,  on  obtient  le  résultat 
suivant  :  ou  entraîne  la  tête  dans  la  direction  AD  avec  une  force  de  15  ki¬ 
logrammes,  tandis  qu’on  fait  subir  au  pubis  une  'pression  AN  de  13  kilo¬ 
grammes.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  ce  calcul,  j’ai  uniquement  tenu 
compte  des  pressions  qui  naissent  par  le  fait  de  l’opérateur,  et  que  j’ai  dû 
négliger  celles  qui  proviennent  de  l’action  naturelle  des  tissus  maternels. 

•  En  supposant  que  dans  la  figure  11,  la  ligne  AM  représente  une  trac¬ 
tion  de  40  kilogrammes,  la  tête  sera  abaissée  dans  la  direction  AD  avec 
une  force  de  30  kilogrammes,  tandis  que  le  pubis  subira  une  pression  dan¬ 
gereuse  AN  de26  kilogrammes.  La  pression  qui  vient  échouer  sur  le  pubis 
deviendrait  plus  dangereuse  encore  si  les  tractions  faites  sur  les  manches  du 
forceps  dépassaient  40  kilogrammes.  • 

M.  Tarnier  démontre  ensuite  que,  dans  l’excavation,  au 
détroit  inférieur  et  môme  à  l’orifice  vulvaire,  les  tractions 
exercées  avec  le  forceps  sont  également  défectueuses. 

B  —  •  Dans  les  accouchements  naturels,  la  tête  de  l’enfant,  en  parcou¬ 
rant  les  voies  génitales  depuis  le  détroit  supérieur  jusqu’à  l’orifice  vulvaire, 
change  à  chaque  instant  de  direction  et,  grâce  à  cette  mobilité,  décrit  une 
courbe  qui  se  confond  avec  la  ligne  centrale  du  bassin.  La  tête  décrirait  la 
même  courbe,  si,  le  forceps  étant  appliqué,  la  femme  accouchait  spontané¬ 
ment,  sans  que  l’opérateur  eût  besoin  d’exercer  aucune  traction,  ainsi  qu’on 
l’observe  dans  certains  cas  où  l’introduction  des  branches  de  l’instrument  ré¬ 
veille  les  contractions  utérines  et  les  excite  suffisamment  pour  qu’elles  puissent 
achever  seules  l’expulsion  du  fœtus.  • 

•  Or,  le  forceps  ordinaire,  maintenu  fixe  par  l’accoucheur  qui  exerce  des 
tractions,  a  l’inconvénient  de  priver  la  tête  de  la  mobilité  qui  lui  est  néces¬ 
saire  pour  trouver  la  meilleure  route  à  suivre  pendant  son  expulsion.  ■ 

En  résumé  ;  le  forceps  ordinaire  malgré  tous  ses  avanta¬ 
ges,  est  imparfait.  On  peut  lui  faire  les  reproches  suivants  : 
1»  de  ne  jamais  permettre  à  l’opérateur  de  tirer  suivant 
l’axe  du  bassin  ;  2°  de  ne  pas  laisser  à  la  tête  foetale  une 
mobilité  suffisante  pour  qu’elle  puisse  suivre  librement  la 
courbure  du  bassin. 

«  On  ne  saurait,  dit  encore  M. Tarnier,  nier  sans  commet¬ 
tre  une  hérésie  scientifique,  qu’il  n’y  ait  une  importance  de 
premier  ordre  à  donner  aux  tractions  faites  sur  le  forceps, 
la. direction  de  l’axe  du  canal  que  la  tête  fœtate  doit  tra¬ 
verser.  Mais  cette  direction,  quelle  est-elle  sur  le  bassin  de 
la  femme  qui  accouche?  Un  opérateur  instruit  le  devine  à 
peu  près,  mais  nul  ne  le  sait  exactement.  L’accoucheur 
est  donc,  pour  ainsi  dire,  privé  de  boussole  et  réduit  à 
orienter  tant  bien  que  mal  laig^arche  de  son  forceps  d’après 
ses  connaissances  anatomiques.  Il  serait  donc  très-avanta¬ 
geux  d’avoir  un  forceps  muni  d’une  aiguille  indicatrice  qui 
put  guider  l’opérateur  et  lui  indiquer  automatiquement,  et 
à  chaque  instant,  dans  quel  sens  il  doit  diriger  ses  trac¬ 
tions.  » 

Avant  d’aller  plus  loin,  M.  Tarnier  tient  à  rendre  ample¬ 
ment  justice  à  chacun,  et  il  le  fait  sans  détours,  sans  am¬ 
bages  et  avec  une  grande  générosité.  Hubert  (de  Louvain) 
avait  déjà  montré  qu’avec  le  forceps  de  Levret  il  était  im¬ 
possible  au  détroit  supérieur,  de  tirer  dans  l’axe  du  bas¬ 
sin.  Il  croyait  cependant  à  tort  que  «  ce  détroit  supérieur 
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»  franchi  le  forceps  devait  être  considéré  comme  remplis- 
»  santles  conditions  voulues.  »  Hubert  apporta  au  forceps 
deux  modifications  successives  :  mais,  il  est  presque  im¬ 
possible  de  se  servir  de  ses  instruments  qui  sont  très-dé¬ 
fectueux.  a  Ces  modifications,  dit  M.  Tarnier,  sont  passées 
tellement  inaperçues  que  dans  un  voyage  qne  je  fis  en  Bel¬ 
gique  en  1876,  je  ne  trouvai  aucun  spécimen  des  forceps 
de  Hubert,  chez  les  fabricants  d’instruments  de  chirurgie 
ou  les  couteliers  de  Bruxelles,  de  Liège  et  même  de  Lou¬ 


vain  où  j’arrivai  malheureusement  pendant  une  absence 
du  D''  Hubert  fils.  Je  finis  cependant  par  réussir  à  voir  les 
deux  forceps  de  Hubert  père  ;  le  premier  à  la  Maternité  de 
Louvain;  le  second,  dans  la  vitrine  du  musée  de  Liège.  » 
M.  Tarnier  reproduit  dans  son  mémoire  les  dessins  de  ces 
instruments.  Il  indique  ensuite  les  imperfections  du  forceps 
de  Moralès  et  l’erreur  dans  laquelle  est  tombé  Chassagny 
(de  Lyon),  qui  a  cependant  bien  montré,  le  premier,  le 
grand  avantage  qu’il  y  avait  à  laisser  à  la  tête  une  mobi¬ 
lité  complète  qui  lui  permît  de  suivre  la  courbure  du  bas¬ 
sin. 

Après  avoir  signalé  les  imperfections  du  forceps,  puis 
rappelé  les  travaux  de  Hubert,  Moralès  et  Chassagny, 
M.  Tarnier  nous  donne  en  ces  termes  la  description  de  son 
instrument. 

•  Le  forceps  que  je  propose  se  compose  de  deux  branches  de  préhension 
AA  et  de  deux  tiges  de  traction  BB  (fig.  1i).  Celles-ci  s’implantent  dans 
une  poignée  transversale  dont  la  coupe  est  représentée  en  C. 


Chacune  des  branches  de  préhension  AA  et  des  tiges  de  traction  BB  pré¬ 
sente  une  partie  articulaire  Z  et  Z’. 


<  Dans  la  figure  13  les  branches  de  préhension  S  sont  réunies  aux  tiges 
de  traction  I  par  une  articulation  mobile  dans  tous  les  sens.  On  remarquera 
que  les  branches  de  préhension  S  sont  croisées  et  articulées  entre  elles, 
comme  dans  le  forceps  ordinaire,  tandis  qne  les  tiges  de  traction  I  sont  pa¬ 
rallèles  comme  dans  le  forceps  deThenance.  ■ 


Sur  la  figure  14,  qui  représente  le  forceps  appliqué  au  dé  - 
troit  supérieur,  voici  ce  que  l’on  constate  :  1"  Lorsque  les 
tiges  de  traction  sont  placées  parallèlement  aux  branches 
de  préhension,  séparées  d’elles  par  un  espace  de  \  centi¬ 
mètre  environ,  on  tire  exactement  suivant  l’axe  du  détroit 
supérieur  A  B.  La  courbure  spéciale  et  nouvelle  de  l’ins¬ 
trument,  courbure  portant  sur  les  manches,  rend  facile 
cette  traction  dans  l’axe  qui  est  le  seul  légitime.  Avec  le 
nouveau  forceps,  toute  la  force  employée  entraîne  la  tête 
dans  l’axe  du  bassin,  et  elle  ne  produit  aucune  compression 
sur  les  tissus  maternels.  Si,  au  contraire,  on  venait  à 
éloigner  les  tiges  de  traction  des  branches  de  préhension, 
on  ne  tirerait  plus  dans  Taxe  du  bassin:  cela  est  évident. 

2“  Les  tiges  de  traction  au  niveau  de  leur  point  d’attache 
étant  mobiles  dans  tous  les  sens,  les  branches  de  préhen- 
sio»  qui  ont  saisi  la  tête  et  Cette  tête  elle-même,  par  consé¬ 
quent,  sont  mobiles  dans  tous  les  sens. 

3“  Enfin,  dire  que  les  tiges  de  traction  doivent  toujours 
être  placées  près  des  branches  de  jiréhension,  dire  qu’elles 
ne  peuvent  s’écarter  des  branches  de  préhension  sous 
peine  de  ne  plus  tirer  dans  Taxe,  c’est  reconnaître  que  les 
branches  de  préhension  indiquent  toujours  comment  il 
faut  tirer  pour  tirer  dans  Taxe.  Ces  branches  de  préhension, 
qui  sont  mobiles  et  se  déplacent  avec  la  tête,  constituent 
donc  une  véritable  aiguille  indicatrice  qui  montrera  à 
l’opérateur  quelle  direction  doivent  suivre  les  tiges  de  trac¬ 
tion. 

Ce  nouveau  forceps  peut  paraître  compliqué  au  premier 
abord,  aussi  M.  Tarnier  en  a-t-il  construit  un  second,  pour 
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la  description  duquel  nous  renvoyons  à  son  mémoire.  Ce 
second  instrument  beaucoup  moins  parfait,  au  point  de  vue 
mathématique,  que  le  premier,  réalise  cependant  un  grand 
progrès  ;  mais  il  ne  laisse  pas  à  la  tête  sa  mobilité  et  ne 
peut  posséder  d'aiguille  indicatrice qu’après  la  descente  des 
cuillers  dans  l’excavation.  Le  premier  forceps  est  donc  de 
beaucoup  préférable  :  son  application  ne  présente  du  reste 
aucune  difficulté.  On  procède  à  l’introduction  des  bran¬ 
ches  de  l’instrument  d’après  les  régies  ordinaires  du  manuel 
opératoire  ;  seulement  la  main  qui  a  saisi  l’instrument 
tient  en  même  temps  un  branche  de  préhension  et  sa  tige 
de  traction,  tandis  que  l’autre  main  guide  la  cuiller  dans 
l’intérieur  des  parties  maternelles.  Dans  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration  la  branche  de  préhension  est  si  bien  accolée  à  la  tige 
de  traction,  que  l’introduction  de  l’instrument  est  aussi 
facile  qu’avec  le  forceps  ordinaire.  Une  fois  l’instrument 
introduit,  on  croise  les  branches  et  les  tiges  correspon¬ 
dantes  ;  mais  avant  d’articuler  les  branches  de  préhension 
entre  elles,  on  saisit  avec  la  main  gauche  la  tige  droite  de 
traction,  et  on  la  fait  passer  de  gauche  à  droite  par  dessus 
le  pivot  et  on  l’abandonne  à  elle-même.  Cette  tige  de  trac¬ 
tion  s’abaisse  alors  par  son  propre  poids.  L’articulation  est 
ensuite  faite  d’après  les  règles  ordinaires.  Lorsque  l’ins¬ 
trument  est  articulé,  les  branches  de  préhension  se  trou¬ 
vent  croisées,  tandis  que  les  tiges  de  traction  sont  parallèles. 
Pour  donner  aux  cuillers  une  prise  solide  sur  la  tête,  il 
faut,  à  ce  moment,  rapprocher  avec  les  mains  les  extrémi¬ 
tés  des  branches  de  préhension  et  exercer  sur  elles  une 
pression  modérée.  Une  vis(V.  flg.  13)  allant  d’une  branche 
de  préhension  à  l’autre,  maintient  les  cuillers  serrées  sur 
la  tête  ;  mais  il  suffit  de  faire  tourner  l’écrou  de  cette  vis, 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  en  contact  avec  la  branche  de  l’ins¬ 
trument  contre  laquelle  il  vient  buter,  sans  chercher  à 
le  serrer  avec  force,  ce  qui  serait  au  moins  inutile.  Dès  lors, 
il  ne  reste  plus  qu’à  engager  l’extrémité  d^s  deux  tiges  de 
traction  dans  la  poignée  P,  qui  sera  saisie  par  les  mains 
de  l’opérateur  et  sur  laquelle  on  tirera  au  moment  de 
l’extraction. 

Quels  résultats  pratique  donnera  cet  instrument?  Déjà 
M.  Tarnier  a  eu  deux  fois  l’occasion  de  l’appliquer  à  la 
Maternité  et  il  a  été  étonné  de  voir  combien  peu  de  force  il 
avait  dù  déployer  pour  terminer  l’accouchement.  Nous 
avons  fait,  avec  notre  excellent  amiM.  Pinard,  un  certain 
nombre  d’expériences  en  présence  de  plusieurs  de  nos 
élèves.  Tous  ceux  d’entre  eux  qui  ont  cherché  à  extraire 
un  fœtus  avec  le  forceps  de  Levret  d’abord,  puis  avec  le 
nouveau  forceps  ont  été  frappés  de  la  différence  considé¬ 
rable  qui  existait  entre  les  deux  instruments.  11  y  a  plus, 
avec  le  fantôme  spécial  dont  nous  nous  servons,  nous  avons 
vu  souvent,  avec  le  forceps  de  Levret,  l’extrémité  des 
cuillers  venir  imprimer  derrière  la  symphyse  pubienne,  un 
sillon  profond  sur  les  tissus  représentant  les  parties  molles 
et  la  vessie.  Rien  de  semblable  n’existe  avec  le  nouveau 
forceps  dont  l’extrémité  des  cuillers  reste  toujours  au  cen¬ 
tre  du  bassin.  Le.s  parties  molles  sont  donc,  on  le  voit,  dou¬ 
blement  ménagées. 

Nous  terminons  cette  longue  analyse  en  rappelant  que 
1  introduction  et  l’articulation  de  l’instrument  de  M.  Tar- 
uiei'  se  font  de  la  même  façon  qu’avec  celui  de  Levret. 
Nous  avons  vu  tous  ceux  qui  connaissaient  le  maniement  du 


forceps  ordinaire  l’appliquer,  d’emblée,  avec  la  plus 
grande  facilité.  Nous  sommes  donc  intimement  convaincu 
que  cet  instrument  est  appelé  à  rendre  de  très-grands  ser¬ 
vices,  en  même  temps  qu’il  fera  le  plus  grand  honneur  à 
son  inventeur  et  à  l’obstétrique  française.  P.  Bodin. 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Enseignement 
pratique  de  l’anatomie. 

Le  Progrès  médical  a  plusieurs  fois  déjà  insisté  sur 
l’obligation  qui  s’imposait  de  rechercher  les  moyens  de 
fournir  aux  nombreux  étudiants  en  médecine  les  sujets 
nécessaires  aux  dissections.  Il  ne  paraît  pas  qu’on  ait  jus¬ 
qu’ici  trouvé  le  remède  au  mal  que  nous  signalions.  La 
lettre  très-intéressante  que  nous  publions  ci-après,  nous 
semble  le  démontrer  d’une  façon  péremptoire. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Vous  qui,  d’ordinaire,  accueillez  favorablement  nos  réclama¬ 
tions,  apprenez  ce  qui  nous  arrive  pour  le  répéter  à  vos  lecteurs. 
Il  nous  semble  que  la  chose  en  vaut  la  peine  car,  plus  que  tout 
autre,  elle  fera  toucher  du  doigt  le  besoin  immédiat  de  réforme 
dans  notre  enseignement  médical.  On  nous  dit  que  la  Faculté 
de  médecine  demeure  encore  le  meilleur  de  nos  centres  uni¬ 
versitaires  ;  O  Dieux  qui  nous  entendez  I  que  peut-il  en  être 
du  reste?... 

Nous  devons  di^équer  du  mois  d’octobre  au  mois  de  mars. 
Certes  la  saison  est  courte  pour  une  étude  aussi  indispensable 
que  Test  celle  de  l’anatomie  ;  mais  l’été  ne  se  prête  guère  à  la 
conservation  des  cadavres  et  nous  ne  saurions  protester  contre 
l’usage  qui  fut  de  tout  temps,  de  limiter  à  l’hiver  la  période 
de  dissection.  Mais  du  moins  nous  ne  pensions  pas  que  nos 
pauvres  cinq  mois  allaient  nous  être  coupés  par  moitié  !  Et 
oui  !  sans  crier  gare,  on  vient  de  nous  enlever  deux  mois  et 
demi  de  travail  ! 

Voici  le  cas  dans  toute  sa  simplicité  ;  Au  commencement  de 
janvier  le  Chef  du  matériel  vint  nous  avertir  —  fort  gentiment 
du  reste  —  «  que  nous  avions  à  faire  place  nette  et  à  céder  au 
plus  tôt  nos  tables  à  de  nouveaux  élèves.  Plus  de  trois  cents 
inscrits  attendaient  leur  tour  et  l’on  ne  pouvait  garder  eux  et 
nous  à  la  fois  :  nous  avions,  assisté  à  la  première  partie  du 
festin,  il  fallait  laisser  leur  part  aux  affamés  de  la  dernière 
heure.  »  Nous  ne  sommes  pas  gens  égo'istes  et  nous  nous 
sommes  exécutés  galamment. 

Veuillez  bien.  Monsieur  le  rédacteur,  comprendre  «  notre 
état  d’âme.  »  Nous  ne  protestons  nullement  contre  le  fait  en 
lui-même,  nous  trouvons  juste  que  tous  dissèquent  à  leur  tour 
et  s’il  est  démontré  qu’il  n’y  a  ni  assez  de  place  ni  assez  de 
cadavres,  fesons.cause  commune,  tant  pis  pour  tous  et  parta¬ 
geons!  Nous  laissons  aussi  de  côté  le  tout  petit  point  qui 
cependant  touchait  certains  de  nos  camarades  et  qui  se  formu¬ 
lait  en  ces  termes  mathématiques  :  «  Pour  nous  laisser  dissé¬ 
quer  cinq  mois  on  nous  demande  20  francs  ;  on  nous  enlève 
doux  mois  et  demi,  qu’on  nous  restitue  10  francs.  »  Non,  ce 
serait  une  chicane  et  nous  visons  plus  haut  !  et  nous  disons  à 
nos  professeurs  :  N 'avez- vous  rien  à  vous  reprocher?  Avez- 
vous  bien  cherché  tous  les  moyens,  épuisé  toutes  les  combi¬ 
naisons,  fait  appel  à  toutes  les  ressources?  Pouvez-vous 
établir  que  ce  parti  extrême  était  le  moins  mauvais  que 
vous  avez  été  pris  au  dépourvu,  que  le  nombre  des  élèves 
a  crû  à  i’improviste  et  sans  qu’on  pût  prévoir  une  aussi  rapide 
augmentation?  Enfin,  vous  préoccupez-vous  de  l’avenir,  avez- 
vous  pris  vos  précautions  pour  l’année  prochaine,  pouvez-vous 
dès  à  présent  nous  affirmer  qu’une  mesure  aussi  désastreuse 
est  transitoire,  qu’elle  est  prise  à  votre  corps  défendant  et  avec 
l’absolue  certitude  que  désormais  vous  saurez  en  éviter  le  re¬ 
tour  ?  car,  enfin  1  priver  des  moyens  d’étude  qui  veut  travail¬ 
ler,  arrêter  dans  leur  élan  et  peut-être  dès  leur  arrivée  à 
Paris,  les  élèves  qui  vous  sont  confiés,  glacer  leur  premier 
enthousiasme  1 ...  c’est  bien  grave.  Ne  vous  semble-t-il  pas, 
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à  vous,  que  c’est  commettre  le  péché  contre  le  Saint-Esprit, 
celui  dont  parle  l’Evangile  et  qui  seul  ne  sera  pas  pardonné  ? 

Pierre  L..  .te. 

Nous  sommes  heureux  d’appeler  de  nouveau  l’attention 
deM.  le  Doyen  sur  cette  question,  convaincu  qu’il  fera  tous 
ses  efforts  pour  que  tous  les  étudiants  puissent  avoir  à 
leur  disposition  tous  les  éléments  de  travail  qui  leur  sont 
indispensables. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  il  février  — V-Késmmsciù  de  M.  Lépine. 

M.  Graxcher  fait  une  communication  relative  à  la  circula¬ 
tion  lymphatique  pulmonaire.  Il  a  constaté  qu’on  ne  pouvait 
pas  injecter  les  lymphatiques  péri-aériens  sans  injecter  aussi 
les  lymphatiques  péri-vasculaires.  Mais  s’il  est  vrai  que  cha¬ 
que  petit  système  pulmonaire  est  plongé  dans  un  sac  lympha¬ 
tique,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  chaque  lobule  possédât  en 
propre  une  circulation  lymphatique.  Il  y  a  entre  les  divers 
lobules  une  solidarité  complète  par  les  voies  lymphatiques, 
plus  complète  même  que  celle  qui  est  due  à  la  circulation  ar¬ 
térielle  ou  veineuse.  . 

M.  Onimüs  signale  l’action  des  courants  électriques  sur  la 
cicatrisation  et  la  suppuration  des  plaies.  Dans  les  plaies  or¬ 
dinaires,  on  emploie  des  courants  faibles  (deux  ou  trois  élé¬ 
ments)  et  longtemps  prolongés.  Dans  les  plaies  de  mauvaise 
nature,  il  faut  des  courants  forts  (40  à  60  éléments).  On  obtient 
de  bons  résultats  :  mais  il  est  à  remarquer  qu’on  a  des  effets 
difl'érents  suivant  la  direction  du  courant.  Quand  le  pôle  né¬ 
gatif  est  placé  près  de  la  plaie,  la  suppuration  augmente,  mais 
il  y  a  aussi  plus  d’activité  dans  la  formation  des  bourgeons 
charnus  :  le  contraire  arrive,  si  c’est  le  pôle  positif  qui  est 
près  de  la  plaie.  Il  y  a  probablement  là  deux  causes  qui  agis¬ 
sent,  d’abord  l’action  électrolytique,  puis  l’influence  sur  la 
circulation  et  la  nutrition. 

M.  Galbzowsky  signale  une  affection  oculaire  peu  connue, 
et  observée  pour  la  première  fois  par  Ivanow:  c’est  un  décolle¬ 
ment  de  la  membrane  hyalo'fdienne  :  il  en  a  observé  cinq  cas. 
Ce  décollement  se  produit  dans  des  points  où  la  rétine  ne  se 
décolle  jamais.  Cette  affection  survient  surtout  chez  les  per¬ 
sonnes  extrêmement  myopes  ;  elle  débute  rapidement,  mais 
non  brusquement  ;  l’acuité  est  diminuée  et  le  champ  visuel 
est  rétréci  concentriquement.  A  l’ophthalmoscope,  on  ne 
trouve  aucune  membrane  flottarite. 

M.  Hardy  fait  une  brève  communication  sur  l’alcalo’ide  de 
la  graine  de  l’inée. 

M.  Galippe  revient  sur  la  question  des  sels  de  cuivre.  Il  a 
donné  des  sels  de  cuivre  à  des  chiens,  en  les  mélangeant  à 
leurs  aliments,  ce  qui  est  le  seul  procédé  physiologique.  Six 
grammes  d’acétate  de  cuivre  fribasique  produisent  des  vo¬ 
missements,  mais  jamais  la  mort.  Les  doses  faibles  (50  centig.) 
agissent  de  même.  Il  montre  l’inanité  du  prétendu  danger  de 
se  servir  de  vases  de  cuivre  pour  la  préparation  des  aliments: 
ce  n’est  pas  le  cuivre  qui  est  toxique,  mais  bien  l’étamage,  le 
zinc  dont  on  se  sert  n’étant  pas  pur  et  contenant  de  l’ar¬ 
senic.  Cette  communication  donne  lieu  à  un  échange  d’obser¬ 
vations  entre  MM.  Rabuteau,  Laborde,  Hardy,  Krishaber. 

M.  Galippe  conclut  que  le  cuivre  n’est  pas  toxique,  et  que 
d’ailleurs  la  saveur  détestable  des  sels  de  cuivre  en  dissolu¬ 
tion  ne  permet  pas  d’en  absorber  sans  en  être  immédiatement 
averti. 

M.  OuLMONT  communique  ses  recherches  sur  les  altérations 
de  la  sensibilité  chez  les  ataxiques.  Ces  altérations  sont  fré¬ 
quentes,  diffuses,  symétriques,  et  ont  des  lieux  d’élection.  La 
connaissance  de  celte  topographie  des  altérations  de  la  sensi¬ 
bilité  peut  devenir  un  moyeu  de  diagnostic  précoce. 

M.  Terrillon  fait  connaître  un  cas  de  contusion  du  bras 
avec  paralysie,  s’accompagnant  de  modifications  thermiques 
remarquables.  La  différence  de  température  entre  les  deux 


membres  supérieurs  a  atteint  jusqu’à  7",  le  membre  paralysé 
étant  le  plus  froid.  Sur  une  question  de  M.  Joffroy,  M.  Terril- 
Ion  dit  qu’il  a  recherché  s’il  y  avait  eu  diminution  de  volume 
des  artères  ;  mais  ce  volume  n’était  pas  modifié. 

M.  Regnard  communique  la  suite  des  expériences  qu’il  a 
faites  dans  le  service  de  M.  Charcot  sur  l’influence  des  courants 
très-faibles  sur  l'anesthésie  des  hystériques.  M.  Regnard  avait 
vu  que  taudis  que  des  courants  de  2  à  100  du  galvanomètre 
à  fll  fin  sufEsaient  à  rendre  la  sensibilité  en  quelques  minutes, 
des  courants  plus  forts,  variables  du  reste  suivant  les  malades 
examinées,  étaient  sans  action.  Aussi,  chez  B.. .,  un  courant 
de  2“  rendait  la  sensibilité,  un  courant  de  15»  était  inactif  ;  en 
revanche.des  courantsde40»,et  au-delà  redevenaient  actifs;  chez 
G. . .,  un  courant  de  15»  était  actif,  un  courant  de  40»  inactif, 
un  courant  de  80°  actif.  Chez  Ba...,  un  courant  de  40°  était 
actif,  un  de  70°  inactif,  un  de  90°  rendait  la  sensibilité. 

Il  semblerait  donc  qu’il  y  a  des  points  où  le  courant  n’agit 
plus  sur  la  sensibilité,  des  sortes  de  points  neutres.  M.  Regnard, 
a  constaté  le  fait  plusieurs  fois  de  suite,  une  entre  autre  devant 
la  Commission  nommée  par  la  Société.  Le  résultat  a  toujours 
été  le  même.  Ilj"  a  là  un  fait  encore  inexpliqué  mais  réel  dans 
l’espèce  et  qui  pourra  donner  lieu  à  des  recherches  peut-être 
intéressantes. 

M.  Charpentier  présente  un  instrument  qu’il  a  imaginé  et 
qui  remplit  plusieurs  indications  utiles  dans  l’application  de 
la  puissance  visuelle. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du'i(i  février  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  Verneuil  lit  un  mémoire  intitulé  :  Blessures  chez  des 
individus  atteints  de  maladies  cardiaques  antérieures.  C’est 
un  chapitre  nouveau,  ajouté  à  la  série  dont  M.  Verneuil  a  pré¬ 
cédemment  entretenu  l’Académie,  chapitre  très-intéressant 
parmi  ceux  qui  traitent  des  relations  qui  existent  entre  le 
traumatisme  et  les  états  constitutionnels.  —  Deux  observa¬ 
tions  servent  de  base  au  présent  travail.  La  première  a  trait  à 
un  homme,  âgé  de  44  ans,  brasseur,  de  très-bonne  santé  ha¬ 
bituelle,  alcoolique,  qui,  le  18  décembre  1875,  eut  la  main  prise 
entre  une  barrique  de  vin  et  le  sol.  Entré  à  la  Pit'ié,  le  22  décem¬ 
bre,  il  avait  déjà  un  phlegmon  de  la  main.  On  lui  fit  trois  in¬ 
cisions.  Les  plaie^ui  en  résultèrent  furent,  à  partir  du  12  jan¬ 
vier,  le  siège  d’hemorrhagies  en  nappe  que  rien  ne  put  arrê¬ 
ter.  Un  soir,  une  hémorrhagie  grave  se  produisit,  qui  néces- 
sita  la  ligature  de  Thumérale  à  la  partie  moyenne.  Feu  de 
temps  après  cette  opération,  le  malade  fut  pris  d’accès  de  suf¬ 
focation  formidables,  d’œdème  généralisé  et  de  gonflement 
énorme  du  bras.  Il  y  eut  de  rechef,  des  hémorrhagies  en  nappe. 
L’auscultation  du  cœur,  pratiquée  un  peu  tardivement,  ré 
vêla  l’existence  d’une  lésion  ancienne  de  la  valvule  mitrale. 
Cet  homme  a  guéri,  mais  il  est  resté  jusqu’à  présent  dans  un 
état  de  santé  fort  précaire,  f.a  blessure,  chez  lui,  a  certaine¬ 
ment  avancé  de  plusieurs  années  la  marche  de  la  lésion  car¬ 
diaque. 

Le  second  malade  a  présenté  des  phénomènes  très-analo¬ 
gues  à  ceux  qui  surviennent  chez  l’homme  dont  l’histoire 
abrégée  .vient  d'être  rapportée.  Plaie  légère  de  l’index  droit. 
Inflammation  phlegmoneuse  de  tout  le  membre  supérieur  du 
mêmecôté.  Application  de  sangsues.  Syncope  prolongée.  Abcès 
tardif  au  bras;  ouverture.  Accès  violent  de  suffocation.  Hy- 
drothorax  double.  Anasarque  sous- diaphragmatique.  Au 
cœur,  souffle  énorme  au  1°''  temps  et  à  la  base  (lésion  delà 
crosse  de  l’aorte,  réirécisseinent  aortique  et  légère  insuffisance 
mitrale,  lésion  graisseuse  probable  du  muscle  cardiaque  :  M. 
Peter).  Cet  homme  n’est  pas  encore  guéri  ;  il  est  très-probable 
cependant  qu’il  ne  succombera  pas  aux  suites  prochaines  do 
son  traumatisme. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  deux  seules  observations  des  con¬ 
clusions  définitives,  M.  Verneuil  pense  qu’il  est  possible  de 
résumer  ainsi  sa  pensée  :  1°  Les  affections  cardiaques  préexis¬ 
tantes  paraissent  capables  de  retarder  ou  d’empêcher  la  gué¬ 
rison  de  certaines  blessures  en  suscitant  des  accidents  locau.x 
parmi  lesquels  figurent  les  hémorrhagies  et  les  inflamma- 
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lions  diffuses  ;  2°  Les  blessures,  par  ces  mêmes  accidents 
locaux  et  par  leurs  conséquences,  sont  susceptibles  de  réagir 
sur  les  affections  cardiaques  antérieures  de  façon  à  les  aggra¬ 
ver  et  à  provoquer  prématurément  des  symptômes  qui  u’ap- 
partiennenl  eu  général  qu'à  leur  période  ultime. 

M.  Guéneau  de  Mussy,  à  propos  de  la  discussion  sur  l’étio¬ 
logie  et  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde,  ne  partage  pas 
les  opinions  émises  par  M.  Bouley  dans  une  séance  déjà  éloi¬ 
gnée.  Il  rappelle  des  faits  très-bien  étudiés,  desquels  il  ressort 
que  la  fièvre  typho'ide  a  eu  certainement  pour  cause  le  mélange 
aux  eaux  potables  des  matières  contenues  dans  des  égouts. 
Cette  discussion  sera  reprise  :  nous  la  présenterons  en  entier 
dans  un  prochain  numéro  du  Progrès. 

M.  F.  Guyon,  candidat  dans  la  section  de  médecine  opéra¬ 
toire  lit  un  numéro  intitulé  :  Recherches  sur  la  ligature  de  l'ar¬ 
cade  palmaire  superficielle.  —  La  séance  est  levée  à  5  heures. 

M.  L 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  8  décembre.  —  Présidence  de  M.  Upsprés. 


Deux  cas  U’oblitéraiioii  <sm  caiial  cysliquCjavee  kyilcopitic  de 
la  vésicule  biliaire  (i)  ;  par  A.  Pitres,  interne  des  hôpitaux. 


Les  cas  d’oblitération  du  canal  cystique  avec  hydropisie  de 
la  vésicule  biliaire  sont  loin  d’être  rares,  et  les  bulletins  de  la 
Société  anatomique  en  renferment  déjà  un  bon  nombre  d’ob¬ 
servations  (2).  Le  liquide  incolore,  muqueux,  qui  s'accumule 
tilors  dans  le  réservoir  biliaire,  a  été  soumis  assez  souvent  à 
l’analyse  chimique  (3),  mais  l’examen  microscopique  des  pa¬ 
rois  de  la  vésicule  fait  défaut  dans  toutes  les  observ'ations  que 
nous  avons  pu  consulter  (4).  Il  nous  a  semblé,  dès  lors,  qu’il 
ne  serait  pas  inutile  d’étudier  à  ce  point  de  vue,  les  deux  cas 
suivants,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  tout  récem¬ 
ment  à  l’hospice  de  la  Salpétrière. 

I.  —  Le  premier  a  été  rencontré  sur  le  cadavre  d’une  femme, 
qui  était  morte  dans  le  service  de  M.  Charcot,  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  Cette  femme  n’avait  jamais  eu  d’ictère  vrai  : 
dans  le  cours  de  sa  maladie,  elle  avait  présenté  une  coloration 
jaunâtre  sub-ictériqué  des  conjonctives,  mais  jamais  on  ne 
trouva  dans  l’urine,  qui  fut  examinée  un  très-grand  nombre 
de  fois,  de  matières  colorantes  biliaires.  Je  copie  simplement 
sur  les  notes  recueillies  au  moment  de  l’autopsie,  ce  qui  a 
trait  au  foie  et  aux  voies  biliaires.  Le  foie  pèse  1,060  gr.;  il  a 
sa  forme  et  son  volume  habituels  ;  sa  surface  est  lisse,  son 
tissu  ferme.  Sur  la  coupe,  les  lobules,  bien  isolés,  sont  jaunâ¬ 
tres  à  la  périphérie  et  rouge-sombre  au  centre  (foie  muscade). 
Les  gros  canaux  biliaires  intra-hépatiquos  ne  sont  pas  dilatés 
et  laissent  écouler  sur  les  coupes  une  petite  quantité  de  bile 
jaunâtre,  paraissant  tout-à-fait  normale. 

La  vésicule  biliaire  n’est  pas  dilatée,  sa  face  externe  est 
lisse,  sans  adhérences  avec  les  organes  voisins,  mais  on  voit 
par  transparence,  à  travers  ses  parois  amincies,  qu’elle  ren¬ 
ferme  un  liquide  blanc.  Une  incision  laisse  en  effet  écouler 
30  grammes  de  liquide  clair,  limpide,  onctueux,  ressemblant 
à  de  la  synovie,  dans  lequel  flottent  quelques  petits  lambeaux 
menbrani formes  très-minces  qui  gagnent  rapidement  le  fond 
du  vase.  Densité  1,040.  —  Il  n’y  a  pas  de  calculs  libres  dans 
le  vésicule.  En  disséquant  les  voies  biliaires  on  trouve  à 
l’extrémité  supérieure  du  canal  cystique,  dans  le  point  où  il 
se  continue  avec  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  un  calcul 
ovo’ide,  rugueux,  du  volume  d’un  gros  pois,  si  fortement  en- 
clavé  dans  le  canal  qu’il  est  impossible  de  le  dégager  par  sim- 


(1)  Travail  présenté  pour  devenir  membre  titulaire. 

(’)  Piaault,  liidl.soc  anat..  1827.  -  Guérard,  ihii.,  1831.  -  Sonnié- 
Moret,  liW.,  1835,  p.  (18.  —  Fournet,  îéfd.,  1835,  p.  C8.  —  Godin,  ihhl.. 
1835,  p.  103.  —  Itusson,  ihii.,  1833,  p  104.  —  Barth,  ihii.,  1810,  p.  172.— 
Deville,  iWrf.,  Ie/i6,  p.  2i2.  -  Lacaze-Duthiers,  xHi.,  1847,  p.'  284.  -  Barth, 
liid.,  1850,  p.  4.  —  Dolbeau,  ihii..,  1854,  p.  330 

(3)  Voir  :  Gubler.  Obhh'rotion  de  la  vdeicule  bxUaire  par  un  calcul.  Ami- 
lyse  du  liquide  dont  elle  était  remplie.  Comptes-rendus  des  séances  et  inéMoires 
de  la  So'cété de  biologie  .1830,1.  II, p.  14.',.  _  Frerichs.  Traitédes  maladies  du 
Aae.  —  Robin.  Leçons  sur  les  humeurs,  etc.,  p.  473,  etc. 

(4)  On  trouve  plusieurs  observations  de  ce  genre  dans  Aadral  [Clin,  laéd.), 
Oruveilhier  {Ânat.  pathol.),  Frerichs,  etc. 


pie  pression.  — Au-delà  de  l’oblitération,  le  canal  cystiqueest 
plus  grêle  qu’à  l’état  normal.  Les  canaux  hépatique  et  cholé¬ 
doque  sont  tout-à-fait  sains  :  leurs  diamètres  sont  normaux, 
et  leur  muqueuse  présente  la  coloration  jaune  habituelle.  La 
face  interne  de  la  vésicule  biliaire  est  au  contraire  blanche, 
lisse  et  polie  comme  une  séreuse. 

Examen  du  liquide.  En  plaçant  sous  le  microscope  une 
goutte  du  liquide  transparent  tiré  de  la  vésicule,  on  n’y  voit 
aucun  élément  figuré.  En  faisant  porter  l’examen  sur  le  dépôt 
qui  s’est  accumulé  au  fond  du  verre,  on  voit  qu’il  est  formé 
par  des  cellules  d’épithélium  pavimenieux. 

Parmi  ces  cellules,  les  unes  sont  isolées  et  nagent  facilement 
dans  la  préparation  en  montrant  successivement  toutes  leurs 
faces,  les  autres  en  beaucoup  plus  grand  nombre  sont  réunies 
en  lamelles.  En  introduisant  sous  la  lamelle  do  verre,  une 
goutte  de  picro-carminate,  les  noyaux  de  ces  cellules  se  colo¬ 
rent  vivement  en  rose,  tandis  que  leur  protoplasme  transpa¬ 
rent,  ou  très-lègèrement  granuleux  ne  subit  pas  l’imprégna¬ 
tion  du  carmin.  On  ne  trouve  en  dehors  de  ces  cellules  que 
quelques  rares  cristaux  de  cholestérine. 

L’analyse  chimique  a  été  pratiquée  au  laboratoire  de  la 
Sorbonne  par  M.  Regnard,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  la 
note  suivante  :  «  Le  liquide  analysé  contenait  de  l’albumine 
et  de  la  mucine.  Evaporé  au  bain-marie,  il  laissait  déposer  des 
cristaux  de  chlorure  de  sodium  et  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Le  résidu,  repris  par  l’alcool,  fut  traité  par  le 
réactif  de  Pettenkoffer  et  ne  donna  aucune  coloration:  il  n’y 
avait  donc  pas  de  sels  biliaires,  d’ailleurs  l’acide  nitreux  avait 
également  démontré  l’absence  de  matières  colorantes  de  la 
bile.  » 

L’examen  histologique  des  parois  de  la  vésicule  a  été  prati¬ 
qué  après  durcissement,  (liquide  de  Muller,  gomme,  alcool,) 
sur  des  coupes  transversales,  colorées  au  picrocarminato  ■  et 
montées  dans  la  glycérine. 

Sur  ces  coupes,  on  constate  tout  d’abord  que  la  muqueuse 
a  totalement  disparu.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  repré¬ 
sentées  dans  toute  leur  épaisseur  par  des  faisceaux  denses 
de  tissu  fibreux,  entre  lesquels  on  aperçoit  les  noyaux  des 
cellules  plates  vivement  colorés  en  rouge.  Pas  d’éléments 
embryonnaires.  Près  du  bord  interne  on  distingue  un  petit 
nombre  de  faisceaux  très-grèles  de  fibres  musculaires  lisses, 
dernier  vestige  de  la  couche  musculeuse.  . 

Les  -raisseaux  compris  dans  la  coupe  (principalement  les 
artères)  sont  en  grande  partie  oblitérés  par  une  prolifération 
considérable  de  leur  tunique  interne. 

En  résumé,  disparition  de  la  tunique  muqueuse,  atrophie  de 
la  musculeuse,  endartérite  proliférante  et  transformation  fi¬ 
breuse  de  toute  l’épaisseur  des  parois  de  la  vésicule.  Ajou¬ 
tons  que  d’après  l’examen  des  débris  épithéliaux  renfermés 
dans  le  liquide  dont  nous  avons  parlé,  la  face  interne  de  ces 
parois  fibreuses  était  recouverte  d’un  épithélium  pavimen- 
teux  tandis  qu’à  l’état  normal  la  muqueuse  de  la  vésicule  est 
revêtue  d’épithélium  cylindrique. 

II.  _  Nous  avons  rencontré  un  second  exemple  d’hydro- 
pisie  de  la  vésicule  biliaire,  sur  le  .cadavre  d’une  aliénée 
morte  dans  le  service  de  M.  Voisin. 

Dans  ce  cas,  le  foie  paraissait  sain  ;  les  canaux  biliaires 
intra-hépatiques,  laissaient  écouler  une  petite  quantité  de 
bile  jaune  ;  les  canaux  cholédoque  et  hépatique  étaient  un 
peu  plus  larges  qu’à  l’état  normal. 

La  vésicule  biliaire  avait  sa  forme  et  son  volume  habituels. 
Sur  ses  parois,  ou  apercevait  des  vaisseaux  sanguins  épais¬ 
sis,  indurés,  légèrement  saillants  et  d’une  coloration  blan¬ 
châtre.  Pas  d’adhérences  avec  les  organes  voisins. 

Eu  ouvrant  la  vésicule,  il  s’écoule  38  gr.  d’un  liquide  blanc, 
louche  et  un  grand  nombre  do  petits  graviers  jaunes,  au  mi¬ 
lieu  desquels  se  trouvent  8  à  10  calculs  à  facettes  gros  comme 
de  petites  noisettes.  Un  de  ces  calculs  est  fortement  engagé 
dans  le  col  de  la  vésicule,  et  oblitère  complètement  l’origine  du 
canal  cystique.  Les  parois  de  ce  canal  sont  si  fortement  appli¬ 
quées  sur  sa  surface  qu'il  est  impossible  de  le  déplacer  par 
pression.  Ce  calcul  a  le  volume  d’un  gros  pois,  il  est  allongé, 
hérissé  de  saillies  irrégulières  et  présente  la  môme  coloration 
jaune  que  ceux  qui  flottaient  librement  dans  le  liquide'  con- 
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tenu  dans  la  vésicule.  Ce  liquide,  louche  onctueux,  légèrement 
filant  présentait  la  même  composition  chimique  que  celui  de 
la  première  observation.  Il  renfermait  comme  lui  de  l’alhu- 
mine,  de  la  mucine,  du  chlorure  de  sodium,  des  phosphates, 
et  de  plus  une  assez  grande  quantité  de  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque.  Les  sels  biliaires  et  les  matières  colorantes  y  fai¬ 
saient  absolument  défaut.  En  l’examinant  au  microscope,  on 
y  trouvait  un  nombre  considérable  de  belles  cellules  d’épi¬ 
thélium  cylindrique  isolés  ou  réunies  sous  forme  de  lamelles 
et  ne  différant  pas  des  cellules  qui  forment  le  revêtement  épi¬ 
thelial  normal  de  la  vésicule.  On  y  trouvait,  en  outre,  de  nom¬ 
breux  globules  de  pus,  et  quelques  cristaux  de  cholestérine. 

Les  parois  de  la  vésicule,  examinées  à  l’état  frais,  présen¬ 
taient  leur  épaisseur  habituelle  :  leur  face  interne  avait  un 
aspect  velouté,  dû  à  des  saillies  villeuses,  papilliformes,  moins 
nombreuses  cependant  et  moins  longues  qu’à  l’état  normal. 
Le  sommet  de  ces  papilles  présentait  une  coloration  rouge, 
qui  tranchait  par  sa  vivacité  sur  le  fond  gris  pâle  du  reste  de 
la  muqueuse.  Sur  des  coupes  transversales  pratiquées  après 
durcissement,  on  remarque  les  particularités  suivantes  ;  la 
couche  muqueuse  est  diminuée  d’épaisseur  ;  ses  villosités 
sont  rares  et  courtes  ;  ses  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  et 
son  tissu  renferme  un  grand  nombre  de  cellules  embryon¬ 
naires  disséminées  sans  ordre  au  milieu  de  ces  éléments. 

Les  faisceaux  qui  constituent  la  couche  musculeuse  ont 
leur  volume  et  leur  disposition  habituelle.  Le  tissu  fibro-con- 
jonctif  de  la  couche  externe  est  plus  dense  qu’à  l’état  normal; 
il  est  infiltré  do  cellules  embryonnaires  ;  les  artères  qui  le  tra¬ 
versent  sont  presque  toutes  partiellement  oblitérées  par  une 
prolifération  très-active  de  leur  tunique  interne. 

En  résumé,  nous  trouvons  sur  ces  préparations  des  traces 
évidentes  d’une  inflammation  interstitielle  lente,  qui,  selon 
toutes  probabilités,  aurait  déterminé  au  bout  d’un  certain 
temps  l’atrophie  fibreuse  complète  des  parois  de  la  vésicule, 
et  la  transformation  de  son  épithélium,  comme  dans  notre 
première  observation. 

Fracture  comuiunicative  du  crâne  avre  eiifoiiceincnt.  Hémi¬ 
plégie  (les  membres  seulement,  'l'répaiiation  ;  par  M.  Mou¬ 
tard-Martin,  iaterue  des  hôpitaux. 

Ler..,  Jules,  18  ans,  charretier,  entre  le  27  novembre  dans  le 
•service  de  M.  Gosselin,  à  9  h.  du  matin.  —  Il  vient  de  lui 
tomber  une  tuile  sur  la  tête,  et  le  doigt  introduit  par  la  plaie 
faite  aux  téguments,  qui  est  longue  de  6  centimètres  environ, 
fait  constater  une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  Ler.., 
ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  mais  les  signes 
qu’il  fait  permettent  de  voir  qu’il  les  comprend.  Ses  pupilles 
sont  égales  et  contractiles,  ni  resserrées  ni  dilatées.  Aucune 
IMralysie  du  côté  de  la  face.  Du  côté  droit  du  corps,  au  con¬ 
traire,  les  membres  retombent  lorsqu’on  les  soulève;  le  malade 
nui  serre  bien  de  la  main  gauche  serre  encore  un  peu,  mais 
très-peu  de  la  main  droite.  Il  ne  peut  ni  déplacer  ni  soutenir 
les  membres  de  ce  même  côté.  La  sensibilité  est  intacte  dans 
toutes  ses  variétés.  Le  pouls  est  à  72.  La  température  axillaire 
est  de  Sa”,  1,  et  la  température  rectale  de  36°,  5. 

La  plaie,  dont  la  direction  générale  est  transversale,  légère¬ 
ment  oblique  en  dedans  et  en  avant,  offre  une  longueur  de  6 
centimètres,  du  trou  sus-orbitaire.  La  dépression  de  la  table 
interne  du  pariétal  qui  est  au  moins  de  1  centimètre  et  demi, 
fait  décider  que  l’on  aura  recours  immédiatement  à  la  trépa-^ 
nation  pour  enlever  les  fragments  enfoncés. 

Les  phénomènes  suivants  ont  précédé  l’opération:  à  9  h.  20 
il  y  eut  un  vomissement  alimentaire  peu  abondant  ;  à  9  h.  43 
V.  72;  T.  A.  gauche  36»;  à  10  lÈ  13.  P.  78  ;  T.  A.  gauche  36»,  2; 
’I'.  A.  droite  36»,  6  ;  deux  nouveaux  vomissements  alimentai¬ 
res,  très-peu  abondants.  Le  blessé  répond  aux  questions  peu 
nombreuses  qui  lui  sont  adressées. 

Opération  à  1 1  h.  moins  20.  Une  couronne  de  trépan  est 
appliquée  en  avant  de  la  fracture;  M.  Gosselin  enlève  les  es¬ 
quilles  déprimées  dont  quelques-unes  s’étendaient  à  plus  d’un 
centimètre  autour  do  la  plaie  osseuse.  11  constate  la  présence 
d’un  peu  de  substance  cérébrale  sans  pouvoir  recounaitre  en 
([uel  point  se  trouve  la  déchirure  des  méninges  qui  lui  a  donné 
issue.  11  voit  également  les  pulsations  cérébrales,  et  de  l’air  | 


sort  à  certains  moments  sous  le  sang  qui  baigne  la  plaie  par 
quelque  pertuis  très-étroit.  —  La  plaie  est  pansée  à  l’alcool  et 
le  malade  recouché  ;  il  vomit  après  l’opération. 

Malgré  l’opération,  l’hémiplégie  droite  persiste;  il  y  a  même 
un  peu  de  raideur  au  coude  de  ce  côté  et  au  genou  correspon¬ 
dant. 

11  h.  15.  P.  72;  T.  A.  gauche  36°,  4;  T.  A.  droite  37°;  12  h. 
1S.  P.  70;  T.  A.  gauche  37°,  4;  T.  A.  droite  37°,  6;  vomisse¬ 
ment  de  matières  glaireuses.  Le  blessé  se  plaint  d’avoir  la  tête 
serrée,  malade. 

1  h.  30.  P.  68;  T.  A.  gauche  38»;  T.  droite  38°,  2;  vomisse¬ 
ment  de  bile. 

2  h.  48.  P.  70;  T.  A.  gauche  38°,  4;  T.  A  droite  38°,  6;  en¬ 
core  un  vomissement  de  bile.  Tous  les  vomissements  succes¬ 
sifs  depuis  l’entrée  du  malade  ont  à  peine  rempli  un  crachoir 
d’hôpital. —  Il  répond  à  quelques  questions.  La  vessie  remonte 
Jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  ;  bientôt 
le  blessé  demande  un  vase  pour  uriner. 

4  h.  P.  72  ;’  A.  gauche  38»,  6  ;  T.  A.  droite  38°,  8  ;  il  y  a  du 
calme,  du  sommeil.  Les  pupilles  sont  toujours  égales  et  con¬ 
tractiles.  —  Rien  de  nouveau  à  la  face  ni  du  côté  des  mem¬ 
bres. 

3  h.  13.  P.  80;  T.  A.  gauche  38»,  7  ;  T.  A.  droite  38°,  9. 

28  novembre  matin.  P.  68;  T.  A.  gauche  38°;  T.  A.  droite 
38°,  7;  le  blessé  a  uriné  cette  nuit.  Même  état  des  membres, 
rien  de  nouveau  du  côté  de  la  face.  Soir.  P.  88  ;  T.  A.  gauche 
38°,  6;  T.  A.  droite  39»;  la  raideur  légère  subsiste  du  côté  droit 
au  niveau  du  coude  et  du  genou.  La  face  est  couverte  de 
sueur.  Il  n’y  en  a  pas  sur  le  reste  du  corps. 

29  novembre.  La  nuit  a  été  calme  comme  la  journée  d’hier  : 
ce  matin,  le  blessé  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui 
adresse,  il  est  dans  le  coma.  En  enlevant  le  pansement,  on 
remarque  une  pulpe  blanche  que  le  microscope  démontre 
être  de  la  substance  cérébrale.  P.  80  ;  T..  A.  gauche  39°,  2  ;  T. 
A.  droite  39°,  4.  —  Soir.  Le  malade  a  üriné  sous  lui.  La  rai¬ 
deur  légère  persiste  dans  les  articulations  du  côté  droit.  Pen¬ 
dant  que  je  l’examine,  le  bras  droit  est  pris,  à  5h. ,  de  convul¬ 
sions  cloniques  qui  n’atteignent  que  le  biceps  et  les  muscles 
fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts.  Cela  dure  environ  une 
demi  minute.  Rien  de  semblable  à  la  jambe.  L’infirmier  me 
dit  que  ce  phénomène  s’est  produit  plusieurs  fois  sous  ses 
yeux  dans  la  journée.  Le  visage  est  baigné  de  sueur. 

Le  coma  est  encore  plus  profond  que  ce  matin.  La  respira¬ 
tion  fréquente,  le  pouls  accéléré.  P.  108;  T.  A.  gauche  40°,  2  ; 
T.  A.  droite  40»,  6  ;  R.  40.  Lespupilles  sont  petites,  mais  égales 
et  contractiles.  3  sangsues  ont  été  appliquées  à  11  h.  derrière 
chaque  oreille  et  30  centigrammes  de  calomel  ont  été  donnés 
en  trois  fois.  La  purgation  n’ayant  pas  donné  de  résultat,  je 
prescris  un  lavement  à  la  glycérine  qui  est  bientôt  rendu.  Le 
malade  a  uriné  sous  lui  sans  demander  aucun  vase  ;  la  vessie 
est  vide  d’urine.  —  Mort  le  30  à  3  h.  du  matin. 

Autopsie.  Crâne.  Il  existe  deux  pertes  de  substance,  l’une 
produite  par  le  traumatisme,  l’aulre  due  à  l’application  delà 
couronne  de  trépan.  Celte  dernière  présente  un  diamètre  de 
18  mm.;  elle  occupe  la  partie  antéro-supérieure  de  la  fracture 
distance  de  48  mm.  de  la  suture  fronto-pariétale;  elle  s’éloigne 
de  quelques  millimètres  seulement  do  la  suture  bi-pariétale. 

La  perte  de  substance  produite  par  le  traumatisme  a  la  forme 
assez  nette  d’un  triangle  à  sommet  tourné  vers  le  temporal. 
Son  diamètre  vertical  est  de  4  cent,  et  son  diamètre  transver¬ 
sal  de  3  cent;  mais  à  l’angle  inférieur  on  voit  une  surface  dé¬ 
primée,  large  de  1  cent,  qui  remonte  le  long  du  bord  anté¬ 
rieur  ;  elle  est  formée  par  la  table  externe  du  pariétal  frac¬ 
turé  tandis  que  la  tableinterne  estdéprimée  vers, la  cavité  crâ¬ 
nienne  dans  laquelle  elle  fait  saillie.  Ou  constate  facilement 
que  la  table  interne  est  fracturée  au-delà  du  point  où  la  table 
externe  l’a  été  ;  par  suite,  les  désordres  sont  plus  étendus  à  la 
face  interne  qu’à  la  face  externe  de  l’os.  Le  centre  de  la  perte 
de  substance  se  trouve  en  un  point  situé  à  23  mm.  de  la  suture 
occipito-frontale,  à  70  mm.  de  la  suture  fronto-pariétale,  à  60 
millinu'dres  de  la  suture  lambdoïde  et  à.  10  cent,  de  la  suture 
écailleuse  du  temporal. 

Une  esquille  longue  de  30  mm.  et  large  de  6  mm.  (qui  n’a¬ 
vait  pas  été  extraite  du  vivant  du  malade)  était  située  à  la 
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partie  antérieure  de  la  perte  de  substance  et  pénétrait  entre 
la  dure-mère  et  le  crâne;  une  seconde,  aplatie,  peu  volumi¬ 
neuse,  était  placée  auprès  de  la  première. 

Méninges,  l/d  dicre-mère  était  perforée  sur  une  longueur  de 
28  mm.  ;  la  direction  de  cette  déchirure  était  parallèle  à  celle 
du  bord  antérieur  de  la  perte  de  substance  ;  elle  en  était  très- 
rapprochée.  La  membrane  n’était  pas  anormalement  vascula¬ 
risée;  il  n’y  avait  pas  trace  de  méningite  soit  sur  l’encéphale, 
soit  sur  les  méninges  crâniennes  ;  seulement  un  très-petit 
épanchement  sanguin,  étalé,  lamelliforme,  se  trouvait  à  la 
face  interne  de  la  dure-mère  près  de  la  déchirure.  —  La  pie- 
mère  avait  disparu  au  niveau  de  la  lésion  cérébrale.  —  Les 
sinus  étaient  intacts.  Cerveau.  Le  cerveau  présente  une  perte 
de  substance  au  niveau  de  laquelle  la  pulpe  cérébrale  est  ré¬ 
duite  en  une  sorte  de  bouillie.  Cette  lésion  siège  sur  la  circon¬ 
volution  frontale  ascendante  qu’elle  atteint  dans  une  étendue 
de  20  mm.  sur  la  pariétale  ascendante  qu’elle  atteint  sur  une 
étendue  de  2.5  mm.  (à  leur  partie  supérieui’e)  ;  enfin  elle  occupe 
le  tiers  antérieur  de  la  première  circonvolution  pariétale.  La 
lésion  de  la  frontale  ascendante  ne  s’arrête  pas  comme  celle 
de  la  pariétale  ascendante,  au  bord  interne  de  l’hémisphère  ; 
elle  empiète  sur  la  face  interne,  et  atteint  le  lobule  paracentral 
sur  une  hauteur  de  6  mm.  environ. 

M.  Doret.  Cette  observation,  aussi  bien  que  celle  présentée 
récemment  à  l’Académie  de  Médecine  par  MM.  Proust  et  Terril- 
Ion,  offre  un  cas  très-net  de  localisation:  à  la  différence  des 
symptômes  que  l’on  remarque  dans  ces  deux  observations 
correspond  une  différence  dans  le  siège  de  la  lésion.  Ici,  il 
existe  une  paralysie  des  membres  sans  paralysie  faciale  et 
sans  aphasie  ;  la  lésion  occupe  le  sommet  des  deux  circonvo¬ 
lutions  frontale  et  pariétale  ascendantes.  — Dans  l’observation 
de  MM.  Proust  et  Terrillon  oii  la  paralysie  des  membres  s’ac¬ 
compagnait  de  paralysie  du  facial  inférieur  et  d’aphasie,  la 
lésion  atteignait  la  frontale  ascendante  seule,  et  beaucoup 
plus  bas:  à  la  hauteur  de  la  deuxième  frontale. 

M.  J.  Lugas-Ghampionnière  relève  dans  la  communication 
de  M.  Moutard-Martin,  les  faits  rappelés  par  lui,  d’une  obser¬ 
vation  de  M.  Proust.  Il  semblait  d’après  ces  observations  qu’il 
suffise  d’introduire  des  fiches  dans  deux  crânes  en  deux 
points  identiques  pour  rencontrer  deux  points  identiques  des 
circonvolutions  cérébrales.  Il  y  aurait  une  erreur  grave  à 
retenir  cette  croyance.  Cela  vient,  sans  doute,  de  ce  que  les  au¬ 
teurs  de  la  communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  n’ont 
tenu  aucun  compte  des  travaux  antérieurs  sur  le  même  sujet 
qui  ont  fait  avancer  la  science  beaucoup  plus  loin  qu’ils  ne  l’ont 
dit.  Les  travaux  les  plus  remarquables  donnant  les  notions 
précises  de  topographie  crânienne  sont  dus  surtout  à  MM. 
Broca,  Turner,  Féré,  etc.  Ces  auteurs  ont  établi  exactement 
les  rapports  du  cerveau  et  du  crâne,  ils  ont  justement  pu 
constater  que  ces  rapports  variaient  assez,  pour  deux  crânes 
identiques,  pour  que  Ton  n’eût  aucun  droit  d’indiquer  exac¬ 
tement  la  circonvolution  qui  siège  au-dessus  d’un  point  dé¬ 
terminé  de  la  cavité  crânienne. 

Si  donc,  il  était  nécessaire  d'apporter  une  pareille  précision 
dans  l’étude  du  crâne  pour  les  applications  chirurgicales,  on 
devrait  être  découragé.  Mais  heureusement  il  n’en  est  rien  : 
les  localisations  cérébrales  seront  utilisées  pour  l’application 
du  trépan  parce  que  celui-ci  n’a  besoin  que  d’indications  très- 
grossières.  C’est  là  le  fait  qui  doit  frapper  le  chirurgien. 
M.  Championnière  Ta  signalé  bien  des  fois,  et  a  fait  faire 
une  thèse  sur  ce  sujet.  [Paris,  juillet  1876). 

Ce  qu’il  faut  retenir  c’est  qu’il  y  a  une  région  du  crâne,  ré¬ 
gion  peu  étendue,  comprenant  environ  la  moitié  antérieure 
du  pariétal  et  correspondant  à  tous  les  centres  moteurs  sus¬ 
ceptibles  d’ètre  atteints  par  les  traumatismes. 

Les  indications  de  topographie  crânienne  si  précises  don¬ 
nées  par  MM.  Broca  et  Féré  permettent  d’atteindre  séparément 
dans  cette  région  les  centres  qui  pourraient  être  malades  sé¬ 
parément.  Il  faut  se  rappeler  qu’une  couronne  de  trépan  a  de 
16  à  18  millimètres  de  diamètre,  qu’on  en  peut  mettre  deux 
facilement,  ce  qui  donne  un  champ  d’exploration  énorme  rela¬ 
tivement  au  peu  d’étendue  des  centres  moteurs  de  l’écorce 
cérébrale.  M.  Championnière  ajoute  même  que  dût-on  se 
tromper,  faire  des  erreurs  grossières,  on  pourrait  à  la  rigueur 


multiplier  les  couronnes  de  trépan  sur  la  région  motrice, 
sdns  faire  pour  cela  une  opération  absolument  mauvaise, 
puisqu'on  a  pu  faire  ainsi  au  hasard  dans  des  cas  qui  ont 
réussi  à  merveille.  Il  no  faut  pas  croire  non  plus  que  la  loca¬ 
lisation  cérébi’ale  dans  le  traumatisme  soit  aussi  commune  et 
étroite  qu’on  l’a  faite.  L’observation  de  MM.  Proust  et  Ter¬ 
rillon  est  médiocre  au  point  de  vue  de  la  localisation,  parce 
que  l’accident  datait  du  19  janvier,  la  paralysie  avait  été  pro¬ 
gressive,  elle  comprenait  une  surface  cérébrale  considérable, 
(centres  du  bras,  de  la 'face,  delà  j  ambe)  et  l’opération  faite 
sans  mensurations  antérieures  donne  la  preuve  de  cette  dif¬ 
fusion.  Le  cas  publié  par  M.  Ghampio  nnière,  il  y  a  deux  ans, 
était  au  contraire  un  cas  de  paralysie  immédiate  et  localisée 
(membre  supérieur  droit  et  parole). 

Mais  ce  cas  de  succès  démontre  aussi  comme  les  autres 
qu’avec  la  notion  de  région  motrice  on  peut  hardiment  choisir 
certaines  places  pour  l’application  du  trépan,  non  parce  qu’on 
connait  les  circonvolutions  cérébrales  avec  une  précision  ma¬ 
thématique,  mais  parce  qu’on  connait  des  régions  osseuses 
crâniennes  dont  les  centres  moteurs  ne  s’écartent  que  médio¬ 
crement.  Quiconque  voudra  examiner  les  remarquables  figu¬ 
res  du  mémoire  de  Turner  (d’Edimbourg)  se  rendra  bien  compte 
de  ces  rapports  intéressants. 

M.  Landouzy  fait  observer  que  les  rapports  entre  le  crâne 
et  le  cerveau  sont  extrêmement  précis.  M.  Broca,  et  plus  ré¬ 
cemment,  M.  Féré  ont  indiqué  différents  procédés  qui  per¬ 
mettent  de  déterminer  à  quelques  millimètres  près  le  point 
exact  du  cerveau  auquel  correspond  une  lésion  des  parois 
crâniennes  ;il  regrette  que  M.  Lucas  Championnièrd  ne  vienne 
retirer  à  sa  propre  observation  toute  la  valeur  qu’elle  possède 
par  les  critiques  qu’il  a  adressés  à  celle  de  M.  Proust,  et  qui 
sont  également  applicables  à  la  sienne.  Il  est  important  de 
ne  pas  compromettre  les  notions  déjà  très  intéressantes  bien 
qu’incomplètes  dont  nous  sommes  redevables  à  la  clini¬ 
que. 

M.  Duret  signale  les  différences  qui  existent  entre  l’obser¬ 
vation  de  M.  Lucas-Ghampionnièro  et  celle  de  M.  Proust 
Chez  le  premier,  l’operation  a  été  pratiquée  le  septième  jour, 
c’est-à-dire  à  un  moment  où  les  désordres  locaux  limités,  tra¬ 
duits  par  des  symptômes  précis,  permettaient  de  localiser  la 
lésion  et  d’appliquer  le  trépan  au  point  précis  qu’elle  occupait. 
Chez  le  second,  au  contraire,  le  trépan  a  été  appliqué  le 
vingtième  jour  ;  la  localisation  était  nécessairement  moins 
nette,  car  les  lésions  s’étaient  étendues.  Dans  un  cas,  il  y 
avait  un  intérêt  à  agir  dans  le  point  même  où  une  esquille 
pouvait  comprimer  la  substance  cérébrale  ;  dans  l’autre,  l’in¬ 
térêt  était  peut-être  moins  grand  et  les  indications  moins 
nettes  à  cause  du  temps  écoulé  depuis  l’accident. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  22  février  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Trélat  fait  une  communication  très-intéressante  sur  le 
lymphadénome  malin.  Il  rappelle  une  observation  qu’ii  a  déjà 
communiquée  en  1872  à  la  Société  de  Chirurgie,  dans  laquelle 
est  rapporté  un  cas  de  lymphadénome  généralisé  chez  un 
homme  de  38  ans.  Cet  homme  avait  subi  deux  opérations  qui 
avaient  eu  pour  but  de  le  débarrasser  d’une  tumeur  volumi¬ 
neuse  occupant  la  partie  moyenne  de  la  région  latérale  droite 
du  cou.  Ce  malade  portait,  de  plus,  à  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  une  autre  tumeur  peu  volumineuse,  dont  le  tissu,  exa¬ 
miné  au  microscope,  présentait  tous  les  caractères  du  tissu  des 
glandes  lymphatiques. 

Pendant  la  seconde  opération  qu’on  lui  fit  subir,  cet  homme 
succomba  brusquement,  et  l’autopsie  permit  de  constater 
dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  le  médiastin  et  jusque  dans  la 
colonne  vertébrale,  une  généralisation  déjà  très-avancée  de 
productions  lymphatiques  en  tout  semblables  à  celle  quicara- 
térlsait  la  petite  tumeur  de  la  cuisse.  A  cette  époque,  M.  Tré¬ 
lat,  s’appuyant  déjà  sur  trois  faits  bien  constatés,  formulait 
l’opinion  suivante  :  le  malin  est  une  tumeur 

d’une  généralisation  si  rapide,  que  s’il  est  possible  au  chirur¬ 
gien  de  porter  un  diagnostic  certain  sur  la  nature  de  cette 
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tumeur,  il  doit  s’abstenir  de  toute  opération.  Un  fait  tout  ré¬ 
cemment  observé  vient  confirmer  cette  manière  de  voir; 
M.  Trélat  rappelle  en  quelques  mots  l’observation  d’un  homme 
qu’il  a  opéré  l’année  dernière  pour  une  tumeur  du  testicule 
dont  il  avait  été  impossible  de  dissimuler  la  nature.  (L’obser¬ 
vation  a  été  résumée  dans  la  leçon  clinique  de  M.  Trélat,  pu¬ 
bliée  par  MM.  Letulle  et  Cartaz,  Progrès  Médical,  20  jan¬ 
vier  1877.) 

M.  Malassez  a  examiné  cette  tumeur  au  microscope,  et  a 
reconnu  qu’elle  était  constituée  par  le  tissu  caractéristique 
du  lymphadénome.  Le  malade,  qui  avait  parfaitement  sup¬ 
porté  l’opération  de  la  castration,  était  sorti  de  l’hôpital,  guéri 
en  apparence.  Il  y  rentra  vers  le  mois  de  septembre,  dans  un 
état  très-grave.  Il  était  amaigri,  affaibli,  déjà  cachectique, 
et  il  portait  aux  deux  régions  temporales,  une  petite  bosse¬ 
lure  mobile,  rappelant  assez  bien  par  son  aspect  exiéïieur, 
les  tumeurs,  si  communes  d’ailleurs  dans  cette  région,  aux¬ 
quelles  on  a  donné  le  nom  de  loupes.  Mais,  pendant  son  pre¬ 
mier  séjour  à  l’hôpital,  une  de  ces  tumeurs  existait  déjà,  et 
l’on  n’y  avait  fait  que  médiocrement  attention.  A  la  même 
époque,  le  testicule  droit  avait  aussi  paru  notablement  hyper¬ 
trophié,  et  l’on  n’en  avait  pas  tenu  compte.  Lorsque  le  ma¬ 
lade  rentra  dans  le  service  pour  la  seconde  fois,  on  put  cons¬ 
tater  alors  que  la  tumeur  du  front  avait  augmenté  de  vo¬ 
lume,  et  que  le  testicule  droit  s’était  accru  d’une  manière 
notable.  Enfin  à  la  région  sterno-costale,  on  remarqua  égale¬ 
ment  l’existence  de  deux  petites  tumeurs  tout-à-fait  iden¬ 
tiques  à  celles  des  régions  temporales.  En  quelques  semai¬ 
nes,  le  malade  dépérit  rapidement,  ses  forces  s’épuisèrent  et 
il  succomba. 

L’autopsie  révéla  encore  cette  fois  la  nature  lymphatique 
des  tumeurs  du  front  et  du  sternum  ;  et  le  testicule  droit, 
le  mésentère,  le  foie,  la  rate,  étaient  le  siège  de  productions 
analogues. 

M.Trélat  voudrait  qu’il  fût  possible,  à  l’avenir,  en  présence 
d’un  cas  semblable,  d’affirmer  l’exièlence  du  lymphadénome 
malin,  et  il  pense,  en  ce  qui  la  concerne,  qu’il  lui  sera  doréna¬ 
vant  facile  d’éviter  les  erreurs  de  diagnostic;  en  effet,  toutes 
les  fois  qu’on  sera  en  présence  d’un  malade  porteur  d’une  tu¬ 
meur  solide  qui  ne  sera  ni  un  carcinome,  ni  un  sarcome,  ni  un 
épithéiiome,  et  que  chez  le  même  malade  existera  en  même 
temps  et  n’importeoù,  unetumeur  quelconque, si  petite  qu’elle 
soit,  on  devra  commencer  parfaire  l’ablation  de  cette  dernière, 
l’examiner  au  microscope,  et  si  cet  examen  a  révélé  sa  na¬ 
ture  lymphatique,  s’abstenir. 

M.  Perrin  a  observé  un  cas  très-analogue  à  celui  que  vient' 
de  rappeller  M.  Trélat.Il  s’agissait  d’un  ofScier  qui  portait  au- 
dessus  du  sourcil  gauche  une  tumeur  solide,  indolente,  et 
dont  le  développement  avait  été  assez  rapide.  Ce  malade  pré¬ 
sentait  en  outre  de  chaque  côté  du  cou  une  adénite  assez 
étendue.M.  Perrin  diagnostiqua  un  sarcome.  Mais  depuis  quel¬ 
que  temps,  l’œil  gauche  ne  voyait  plus  qu’à  peine,  et  présen¬ 
tait  les  signes  manifestes  de  la  rétinite  leucocythémique. 
En  peu  de  temps,  le  malade  perdit  ses  forces,  devint  tout  à 
fait  cachectique  et  mourut.  L’examen  histologique  fit  re¬ 
connaître  que  la  tumeur  n’était  pas  un  sarcome,  mais  une  tu¬ 
meur  de  nature  lymphatique.  M.  Penin  demande  à  M.  Trélat 
s’il  pense  qu’il  eût  été  possible  d’établir  le  diagnostic. 

M.  Lannelonoue  croit  qu’il  ne  faut  pas  être  si  exclusif  que 
le  paraît  M.  Trélat  en  ce  qui  concerne  la  gravité  du  lymphadé¬ 
nome.  Le  lymphadénome  ne  se  généralise  pas  toujours;  c’est 
une  tumeur  dont  on  a  pratiqué  souvent  l’extirpation,  et  celte 
opération  a  été  fréquemment  suivie  d’un  succès  absolu. 

M.  Trélat  répond  à  M.  Lannelongue  qu’il  lait  parfaitement 
la  différence  clinique  des  diverses  formes  du  lymphadénome. 
La  preuve  en  est  qu’il  propose  d’appeler  lymphadénome  malin 
la  forme  dont  il  vient  de  parler.  Quant  à  la  différence  anato¬ 
mique  des  variétés  du  lymphadénome, elle  n’a  pas  pu  être  re¬ 
connue  encore  Quant  au  malade  de  M.  Perrin,  il  s’agirait 
de  savoir  s’il  était  leucémique. 

M.  Perrin.  Oui,  la  leucémie  avait  été  parfaitement  constatée. 
M.  Trélat.  Ce  malade  n’est  donc  pas  mort  d’un  lympha- 
déuome  malin.  Il  est  mort  d’une  leucémie  chronique.  S’il 
n’avait  pas  pré  senté  celle  complication,  on  n’aurait  eu  qu’une 


chose  à  rechercher  :  ce  malade  présentant  une  tumeur  de 
nature  indéterminée  ,  cette  tumeur  était-elle  solitaire  ou  ne 
l’était-elle  pas  ? 

M.  Vbrneuil  demande  que  la  question  que  vient  d’aborder 
M.  Trélat,  reste  en  permanence  à  l’ordre  du  jour. 

M.  Anger  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Fontan,  rela¬ 
tif  au  traitement  des  hémorrhoïdes. 

M.  Crdveilhier  communique  à  la  société  un  cas  de  fibi’o- 
adénome  du  sein,  chez  une  nourrice,  opéré  et  guéri,  avec 
cicatrisation  par  première  intention.  M.  Cruveilhier  présente 
ensuite  une  pièce  anatomique  provenant  d’un  individu  am¬ 
puté  de  la  cuisse  pour  un  anévrysme  de  l’artère  poplitée. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE 
Séance  du  iO  janvier  1877.  —  Présidence  de  M,  Labarraqüe 

PÈRE. 

Classification  des  niaiailies  mentales  ayant  pour  donble  hase 
îa  psychologie  et  la  clinîfjMe  ;  par  M.  Delasiauve. 

Messieurs  et  chers  collègues. 

Notre  honorable  président,  M.  Domerc,  a  pensé  qu’un  aper¬ 
çu  sur  les  principales  formes  de  l’aliénation  mentale,  serait  de 
nature  à  vous  intéresser.  Je  me  suis  empressé  de  déférer  à 
une  invitation  si  flatteuse.  Malheureusement,  m’étant  propo¬ 
sé,  pour  être  court  et  précis,  de  vous  lire  une  note,  et  n’ayant 
pu  trouver  le  loisir  de  la  rédiger,  en  raison  des  nombreuses 
obligations  qui  m’ont  assailli  au  commencement  de  cette  nou¬ 
velle  année,  je  me  vois  contraint  à  une  improvisation,  pour 
laquelle  j’éprouve  tout  d'abord  le  besoin  de  réclamer  votre 
bienveillante  indulgence. 

M.  Domerc  m’a  exprimé  un  désir  bien  légitime.  Le  sujet  sur 
lequel  je  dois  un  instant  vous  entretenir  est,  en  effet,  d’une 
importance  qu’on  n’a  que  médiocrement  appréciée.  Une  seule 
réflexion,  cependant,  induit  à  le  comprendre.  Ne  é’agit-il  pas 
des  plus  hautes  fonctions  humaines?  A  tort  on  relègue  dans  le 
domaine  exclusif  de  la  spécialité  l’étude  de  la  folie.  Sous  quelque 
aspect  qu’on  l’envisage,  cette  étude,  rigoureusement,  s’impo¬ 
se  à  tous  ceux  qui  ont  influence  sur  les  destinées  sociales. 
Philosophes,  législateurs,  magistrats,  jurisconsultes,  éduca¬ 
teurs,  etc.,  n’ont  en  dehors  d’elle  qu’un  savoir  insuffisant.  Mais 
c’est  surtout  pour  les  médecins,  sans  exception,  qu’une  con¬ 
naissance  approfondie  des  trouilles  intellectuels  et  moraux  est 
indispensable ,  soit  qu'il  s’agisse  de  traiter  des  cas  plus  fré¬ 
quents  qu’on  imagine,  d’en  signaler  l’origine,  les  phases  et  le 
péril,  d’éclaircir  les  problèmes  juridiques  ou  de  fonder  soli¬ 
dement  les  assises  de  l’hygiène  morale. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris,  il  est  pénible  de  le  dire, 
s’est  rendue  complice  du  préjugé.  Elle  avait,  sous  la  Restau¬ 
ration,  une  chaire  de  médecine  mentale  occupée  par  un  pro¬ 
fesseur  compétent,  Royer- Collard,  médecin  en  chef  à  Gharen- 
ton.  A  la  mort  du  titulaire,  en  1824,  cette  chaire,  on  ignore 
pourquoi,  fut  supprimée,  et  depuis,  chose  inconcevable,  la  Fa¬ 
culté,  mise  plusieurs  fois  en  demeure  de  se  prononcer,  s’est 
obstinément  opposée  à  son  rétablissement.  Il  a  fallu,  par 
suite  de  la  loi  du  30  juin  1^38,  généralisant  l’organisation  des 
asiles,  tout  l’essor  des  notions  mentales  pour  rendre  sensible, 
à  cet  égard,  la  lacune  existant  dans  le  programme  de  l'Ecole. 
Subissant,  nonsans  regret,  la  pression  de  l’évidence,  mais  plu¬ 
tôt  pour  l’éluder  que  pour  y  satisfaire,  la  Faculté,  enfin,  il  y  a 
une  douzaine  d’années,  prescrivit  à  l’un  de  ses  agrégés,  Bec¬ 
querel,  et  deux  ans  plus  tard,  à  Nalhalis  Guillot,  de  consacrer, 
dans  leur  cours  de  pathologie  interne,  six  leçons  à  l’aliénation 
mentale. 

Sur  ces  entrefaites.  Rayer  étant  venu,  l'aliénation  mentale 
eut  son  cours  suppléro.entaire,  confié  au  professeur  Lasègue, 
auquel  succéda  bientôt  M.  Maurice  Raynaud,  puis  en  ce  mo¬ 
ment  M.  Bail.  Les  résultats  furent  médiocres,  du  moins  à  en 
juger  par  cette  circonstance  significative  que,  jusqu’ici,  je  ne 
sache  pas  qu’aucun  des  auditeurs  ait  demandé  à  nos  services 
particuliers  le  complément  de  l’observation  clinique. 

Cet  enseignement  précaire,  accidentel  d’ailleurs,  ne  remplit 
pas  le  but.  La  Faculté  l’a  senti  sans  doute,  car,  depuis  trois 
ans,  en  instance  pour  se  faire  tailler  une  section  dans  nos 
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propres  asiles,  elle  vient  d’obtenir  des  Chambres  la  création 
d’une  chaire  de  médecine  mentale. 

Jadis  Pinel,  Esquirol  etFerrus,  après  eux  Falret  etM.Bail- 
larger  firent  des  cours  plus  utilement  pratiques.  M.  Auguste 
Voisina  la  Salpétrière;  à  Sainte- Anne  MM.  Prosper Lucas,  Da- 
gonet,  Magnan  et  Boucbereau,  à  l’exemple  de  ces  éminents  de¬ 
vanciers,  reprennent  en  ce  moment,  grâce  à  la  levée  d’un  ma¬ 
lencontreux  interdit  qui  les  frappait  depuis  longtemps,  leurs 
savantes  leçons,  où  se  presse  un  concours  nombreux  (1). 

Néanmoins,  sans  méconnaître  le  fruit  de  cet  enseignement, 
et  tout  en  applaudissant  au  zèle  des  collègues  qui  s’y  dévouent, 
cet  enseignement  est  loin  de  réaliser  l’idéal  indiqué  par  nous 
dès  1843.  Ce  n’est  pas  en  dehors  d’une  observation  continue 
des  malades  dans  leurs  quartiers,  et  sur  le  vu  de  quelques  ty¬ 
pes  dans  une  quinzaine  de  leçons,  qu’on  peut  acquérir  une 
notion  suffisante  de  l’aliénation  mentale.  Il  y  a  à  Paris,  à  Vil¬ 
le-Evrard  et  à  Vaucluse  une  douzaine  de  médecins  spécialistes 
qui,  suivant  nous,  devraient,  professeurs’demédecine^mentale, 
avoir  constamment  sous  leur  direction  2b  à  30  élèves  se  renou¬ 
velant  tous  les  deux  mois  et  successivement  attachés  au  moins 
à  deux  services.  Par  an,  un  millier  d’élèves  recevraient  ainsi 
l’instruction  clinique,  soit  4  mille  dans  la  période  de  l’écolat, 
c’est-à-dire  qu’aucun  n’échapperait  à  l’obligation  d’une  ins¬ 
truction  sérieuse. 

Prétexte  optimiste,  on  objecte,  même  dans  les  hautes  sphè¬ 
res,  que  les  médecins  ordinaires  n’ont  besoin  que  d’une  tein¬ 
ture  pour  être  en  défiance  de  l’incubation  des  désordres 
psychiques  et  délivrer  des  certificats  à  peu  près  passables. 
Leur  mission  a  une  autre  portée,  mais  se  restreignit-elle  à  la 
imite  qu’on  lui  assigne,  maigre  serait  la  provision  dont  on  se 
contente. 

Ceci  dit  sur  la  disposition  des  esprits  à  l’égard  de  la  science 
mentale,  venons-en  à  notre  sujet.  Et  d’abord  qu’entend-on  par 
folie?  La  réponse  est  loin  d'être  facile.  Au  seuil  de  la  difficul¬ 
té  repose  la  question  du  spiritualisme  et  du  matérialisme.  Pour 
les  partisans  de  ce  dernier  système,  point  d’embarras.  Toute 
déviation  maladive  des  manifestations  psychiques  tient  à  des 
modifications  correspondantes  dans  l’organe  de  la  pensée.  Le 
camp  adverse  comprend  au  contraire  deux  écoles.  L’une  dont 
la  thèse  n’est  qu’un  matérialisme  déguisé  et  qui,  associant 
intimement,  dans  le  moindre  acte  de  la  vie  intellectuelle  et 
morale,  les  deux  éléments  physique  et  psychique,  trouve 
moyen  d’attribuer  ainsi  les  désordres  de  l’esprit  à  une  cause 
matérielle,  l’autre,  plus  conséquente,  qui,  sans  nier  la  fré¬ 
quence  des  origines  somatiques,  admet  néanmoins  des  va¬ 
riétés  émanant  directement  des  perversions  pu  perturbations 
de  Pâme.  On  pressent,  en  ce  cas,  les  conséquences.  La  théra¬ 
peutique  devrait  être  directement  morale. 

Les  gens  du  monde  se  font  volontiers  une  telle  idée  de  la 
folie,  et  parmi  nous,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  méde¬ 
cins  qui  la  partagent  et  fondent  l’espoir  de  la  cure  sur  d’é¬ 
nergiques  appels  à  la  raison  et  à  l’initiative  des  patients. 

Doctrinalement,  cetteinductionnesaurait  être  écartée  d’une 
façon  absolue.  Le  matérialisme  s’appuie  sur  des  considérations 
puissantes.  Par  contre,  celles  sur  lesquelles  repose  lespiritua- 
lisme n’ont  pas  une  autorité  moindre.  Malheureusement,  de 
part  et  d’autre,  elles  n’ont  vertu  suffisante  pour  forcer  les 
convictions  rebelles.  On  ne  conçoit  pas  plus  le  cerveau  en¬ 
gendrant  la  pensée  qu’un  principe,  pure  essence,  se  révélant 
par  une  virtualité  propre  ou  réagissant  sur  la  matière.  A 
Dieu  seul  appartient  de  sonder  cet  abime. 

Toutefois,  préjugeant  le  fait,  la  science  a  d’avance  rendu  vai¬ 
nes  les  objections  que  certains  somatistes  opposent  à  ceux 
qui,  dans  leur  appréciation  des  problèmes  de  médecine  men¬ 
tale,  font  intervenir  les  données  psychologiques.  Définir  la 
folie  une  névrose,  n’est-ce  pas  supposer  une  lésion  réelle,  si¬ 
non  tangible?  Or.  ce  classement,  nul  ne  songe  à  le  contester. 
Mais,  en  sens  inverse,  un  point  plus  délicat,  c’est  la  démar¬ 
cation  entre  la  folie  et  ce  qui  n’est  pas  elle.  Certes  la  distinc¬ 
tion  serait  facile,  du  moins  en  théorie,  s’il  ne  s’agissait  que 

(1)  Si,  à  côté  do  ces  noms,  nous  ne  mentionnons  pas  ceux  de  MM.  Jules 
Falret  et  Legrand  duSaulle,  c’est  que  les  cours  qu’ils  fout  à  l’Ecole  prati¬ 
que  sont  exclusivenjent  théoriques. 


d’exclure,  du  simple  trouble  fond  ■-  .autres  dé¬ 
lires  dus  à  des  états  organiques  ap^  nar  suite 

de  l’ambiguité  d’un  grand  nombre  '  ■  ■  .  aunes 

mesures,  l’usage  eu  a  décidé  autrerae,.  ■  .'-alié¬ 
nés,  on  isole  comme  tels  une  foule  d’im.  l'i  -  qr  .  ■  ant 

des  altérations  cérébrales  ostensibles,  s  ;  'u  '  “ir 
ici  que  quelques  exemples,  les  paralytlq  •  ■  ' 

fous  alcooliques,  épileptiques,  stupides,  etc.  .  ui. 
ce  cercle  approximatif,  l’aliénation  mentale  ■ 

que  comme  une  diversité  d’affections  chronique  i. 
but  surtout,  les  troubles  prédominants  de  l’espi.  -  . 
avec  une  apparence  de  santé  corporelle.  Nous  nous 
rons  à  celte  circonstance. 

Une  dernière  remarque  préalable.  Pour  s’orienter  e 
dédale  de  la  folie,  il  faut  des  points  de  repère.  Les  nomt  a 
tures  jaugent  le  degré  des  connaissances.  Naturellemeni,  •  ■ 
auteurs  se  sont  évertués  à  déterminer  des  catégories,  ont-, 
réussi  ?  ont-il  procédé  rationnellement  ?  La  séméiologie  n’esi 
pas  la  symptomatologie:  celle-ci  constate  les  phénomènes, 
l’autre  les  interprète  et  les  transforme  en  signes.  Dans  le  grou¬ 
pement  des  genres  et  espèces,  réflétant  un  jugement  empiri¬ 
que,  on  s’est  plus  attaché  au  caractère  extérieur  des  phéno¬ 
mènes  morbides  qu’à  leur  significationréelle  déduite  de  l’ana¬ 
lyse.  Les  errements  n’ont  point  changé.  Qu’on  consulte  les 
plus  récents  cahiers  de  notre  grand  recueil,  les  Annales  me'- 
dico-psÿchologiques la  clinique,  non  moins  que  jamais,  est 
toujours  le  mot  sacramentel,  comme  si  les  faits  fournis  par 
l’observation  pouvaient  se  passer  de  systématisation  et  de 
commentaires.  On  s’explique  ainsi  comment  jusqu’ici,  malgré 
l’éclaircissement  d’une  foule  de  détails,  les  efforts  de  chacun 
n’ayant  abouti  qu’à  des  conceptions  disparates,  individuelles; 
l’on  en  est  réduit  à  déplorer  l’absence  d’une  classification 
commune. 

Résumer  l’histoire  de  ces  divergences  serait  abuser  de  vos 
précieux  moments.  Une  double  séance  suffirait  à  peine.  J’en  dirai 
assez  pour  faire  ressortir,  par  le  contraste,  les  vues  qui  m’ont 
guidé  et  le  but  qu’elles  m’ont  permis  d’atteindre.  Pinel,  logi¬ 
cien  par  tempérament,  a  eu  la  velléité  d’utiliser  les  données  de 
la  psychologie.  Parcourant  nos  principales  facultés,  telles 
qu’on  les  enseigne  dans  les  chaires,  il  s’efforce  de  préciser, 
pour  chacune  d’elles,  perception,  jugement,  mémoire,  imagi¬ 
nable  etc.,  etc.,  les  observations  variées  dont  elles  sont  suscep¬ 
tibles.  Mais  cette  sorte  d’inventaire,  où  les  descriptions  ont 
puisé  des  éléments  féconds,  n’ont  que  médiocrement  contri¬ 
bué  à  la  détermination  des  formes  admises  pas  l’auteur. 

Son  premier  genre,  la  manie,  consiste,  pour  lui,  dans  un 
désordre  des  facultés  où  le  malade,  plus  ou  moins  mobile  et 
agité,  parfois  furieux,  divague  sur  tous  les  sujets,  gesticule  et 
se  livre  à  toutes  sortes  d’actes  incohérents,  inconscients,  non 
toujours  inoffensifs.  A  cet  état,  il  accole  néanmoins  une  au¬ 
tre  variété  qu’il  nomme  manie  sans  délire  Qi  qui,  exempte  d’in¬ 
correction  de  langage,  aurait,  pour  caractères,  des  violences 
soudaines,  des  exaltations  incoordonnées,  d’incroyables  étran¬ 
getés  de  conduite. 

Dans  un  cadre  élastique,  la  mélancolie  embrasse  toutes  ces 
anomalies  partielles  qui,  suscitéeslpar  des  pseudo-perceptions, 
des  conceptions  chimériques  ou  des  impulsions  instinctives, 
se  traduisent  par  des  craintes,  des  défiances  ou  des  convictions 
plus  ou  moins  tenaces.  La  plupart  des  malades,  sombres  et 
distraits,  se  plaignent  ou  dissimulent.  Quelques-uns  nourris¬ 
sent  de  sinistres  projets,  les  uns  et  les  autres  susceptibles, 
d’ailleurs,  à  moins  d’une  concentration  oppressive,  de  raison¬ 
ner  juste  sur  les  points  étrangers  à  leurs  préoccupations. 

Vient,  au  troisième  rang,  la  démence,  déchéance  mentale 
caractérisée  par  la  faiblesse  des  sensations,  la  diminution  do 
la  mémoire,  l'enchaînement  vicieux  des  pensées,  les  désirs 
vacillants  et  sans  but.  L’avenir  se  ferme,  le  passé  s’obscurcit, 
le  présent  se  résout  dans  l’impuissance,  sinon  dans  une  agita¬ 
tion  incohérente  restreinte  et  automatique. 

Une  quatrième  catégorie  est  constituée  par  Vidiolisme  qui, 
suivant  qu’il  survient  dans  l'enfance  ou  après  le  développe¬ 
ment  des  facultés,  répond  soit  à  l’idiotie  proprement  dite,  soit 
à  la  s\.\i'^iAiié,melancolia  attonita  des  anciens.  Incidemment, 
Pinel  mentionne  (p.  81  et  93)  une  manie  ov,  folie  raisonnante, 
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j'rment  circonscrite,  Irês-analogue  à  la  OTSww 
:M;  i;  :'’ea  différerait,  chez  cjdëlqües  sujets,  qu’ence  que 
1  au  milieu  de  propos  et  d’actes  insenSéSj  seraient 

■:  abstraire  de  leurs  divagations,  d’écrire  des  lettres 
.'10.-.  vi  de  s’asservir  à  une  Conversation  suivie. 

■  préjuger  du  tnéritë.de  cette  classification,  ce  sur  quoi, 
: .  ■.'îo-.rs;  je  tiens  à  fixer  votre  attention,  c’est  qu’aucune  vue 
s,v..M-;./atique  ne  paraît  dotniner  et  relier  les  divisions  ddilt 
•.)  compose.  EsqUirOl  n’a  pas  obéi  à  une  autre  inspira- 
ii 'ij,  Purëment  et  simplement,  comme  son  illustre  maîlré,  il 
'  -U'déses  divers  genres  sür  des  ensembles  symptomatiques, 
reste  à  peu  près  les  mêhlés.  Lui,  aussi,  admet  la  rttauie  et 
'--démence.  Trouvant  indécise  et  inadaptable  â  plusieurs  cas 
1  expression  de  mélanboile,  ii  Scinde  ën  deux  les  faits  qui  s’y 
rapportent,  soUs  lès  vdcables  mononimle  et  ly-pèManie,  celle-ci 
représentant  comme  celle-iâ  une  lésion  partielle,  mais  de  na¬ 
ture  spécialement  triste  et  accablante.  L’idiotisme  acquis  de¬ 
vient  de  la  démence  aigüë  curable.  ÀUx  arrêts  de  développe¬ 
ment  intellèeluel  est  réservée  l’idiotie,  qu’Esquirol  distingue 
dé  là  démebee  par  cette  antithèse  pittoresque  :  L’idiot  est  un 
pauvre  qui  n  a  jamais  possédé,  lé  dément  un  riche  qui  acoli- 
sérvé  des  débris  dé  son  ancienne  opulence.  Ayant  nié  d’abord 
là  mwnle  sans  délire,  11  en  avoUe  ensuite  la  réalité  exception¬ 
nelle.  De  la  folie  ou  manie  raisonnante  indiquée  seulement  par 
Pinfel,  il  fait,  sans  trop  de  fondement,  une  monomanie  raison¬ 
nante,  comprenant  lës  folies  morales  de  Prichard  et  divers  cas 
de  caractère  douteux.  Esquirol,  en  outre,  a  traité,  avec  une 
rare  distinctibn,  plusieurs  sujets  particuliers  afférents  aux 
catégorisations  de  sa  nomenclature  :  illusions  et  halluci¬ 
nations;  délire  épileptique,  hypobhondrie ,  monomanië,  ho- 
micidej  suicide,  démonomanie  etc.  Mais,  en  tout  ceci,  loin  de 
recourir  àux  lumièrés  de  la  psychologie,  il  les  a  écartées  de 
parti  pris,  plein  de  défiance  pour  une  science  qu’il  regardait 
comme  très-obseuré. 

Dès  1822,  point  et  se  dessine  la  paralysie  généràlë,  attribuée 
par  Bayle,  le  premier,  à  uhe  méningite  chronique,  par  Délayé, 
à  Une  ënbéphallte  superficielle,  par  M.Galmell  à  uhe  méningo- 
éncéphallte  ou  périencéphalite  diffuse.  Georget,  plus  tard  M. 
Etoc-Demazy,  dans  une  remarquable  thèse,  Sciplon  Pinel  et 
Ferrus,  dans  ses  savantes  leçons  à  Bieôtre,  ont  défini  et  dé¬ 
crit  la  stupidité,  sans  omettre  Ces  scènes  de  réaction  halluci¬ 
natoire  fortuite  qui,  accidentellement,  se  trahissent  dans  les 
soihbres  ténèbres  de  la  pensée. 

Ferrus,  d’ailleurs,  voulant  en  quelque  sorte  organifier  la  fo¬ 
lie,  remplace  le  mot  de  manie  par  celui  de  délire  maniaque.  La 
distinction  d’Esquirol  entre  la  monomanie  ët  la  lypémanie  ne 
lui  paraissant  pas  non  plus  fondée,  il  leur  substitue  le  grou¬ 
pe  unique  des  délires  partiels,  qui,  supprimant  une  ligne  de 
démarcation  fictive,  se  prête  aux  nuances  et  aux  complexités 
comme  aux  vicissitudes  de  ténacité  et  d’aspect.  On  verra,  tout 
â  l’heure,  combien  cette  vue  était  juste.  L’éminent  aliéniste 
classait,  énfin,  parmi  les  démences  partielles,  soit  les  lacunes 
isolées  de  la  mémoire,  soit  l’effacement  d’une  aptitude  artis-- 
tique  ou  de  quelque  sentiment  moral,  affectif,  etc. 

On  sait  quel  esprit  philosophique  règne  dans  les  œuvreé  de 
notre  collègue  si  regretté,  Falret  père,  l’auteur  précoce  d'un 
magnifique  traité  de  l’hypochondrie.  Ce  qui  étonUe,  c’est,  eu 
fait  de  classification,  la  Singulière  Conception  à  laquelle  il  s’est 
arrêté.  A  la  vérité,  dans  ses  subdivisions,  il  met  en  relief  les 
prédominances  saillantes,  perceptives,  intellectuelles,  morales, 
affectives,  mais  le  cadre  principal  ne  marque  que  des  degrés  : 
monomanie',  être  de  raison,  circoüScription  douteüse  pourl’aU 
teur  lui-même  ;  olîffomanie,  petit  nombre  dë  délires  ;  polyma- 
nie,  aberrations  multiples,  nombreuses;  ^aiilomanie,  délire 
général  ou  manie.  Cette  dernière  forme  devrait,  d’après  une 
telle  progression,  être  un  coufonhement.  Dans  la  plüralltédes 
cas,  elle  se  déclare  d’emblée.  Mentionnons  un  type  curieux, 
Signdlé  par  notre  Vénéré  maître,  Id  folié  circulàiré,  où  l’on  voit 
les  individus  passer  par  des  përiodèsaiternautes,plus  bu  moins 
longues,  d’excitation  et  d'abatterdent,  entremêlées  ou  nbn 
d’un  état  (juasi-normal.  (A  stiibre.) 


CORRESPONDANCE 

Tosiioîise  s  Facilité  de  l’Efat  ;  —  Université  caflsolique. 

Toulouse,  le  18  février  1877. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progris  midical. 

Il  y  a  quelque  temps  je  vous  avais  annoncé  qu’ilhs  bommlssiOn  composée 
deMMi  Ebelot,  maire  de  Toulouse  ;  Fühol,  directeur  dë  l’Ecole  dé  méde¬ 
cine  ;  MoUnier,  conseiller  général,  avait  été  nommée  à  l’effet  de  se  rendre 
auprès  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  pour,  y  défendre  les  in¬ 
térêts  de  notre  ville  comme  centre  universitaire,  et  comme  Faculté  de  mé¬ 
decine.  Après  des  lenteurs  sans  nombre,  cette  commission  .s'ast  enfin  rendue 
à  Paris,  et  est  rentrée  aujourd’hui  à  Toulouse.  Eu  dépit  de  Montpellier,  de 
ses  vieux  parcheinins,  Toulouse  aura  une  Faculté  dé  médecine.  Cette  noü-; 
vellè,  je  suis  èn  mesure  de  vous  la  donner  comine  cértaifie,  et  Vous  fsduVez’ 
y  ajouter  foi.  M.  Waddington  a  pris  désengagements  vis-à-vis  de  la  com¬ 
mission;  quoique  tout  d’abord  U  fie  fut  pâs  trop  disposé  en  notre  faveur, 
n’osant  sacrifier  la  Faculté  de  Montpellier,  il  s’èst  rendu  à  l’éïidence  lors¬ 
qu’on  lui  a  prouvé  qu’une  Université  catholique  allait  être  fondée  .dans  notre 
ville,  et  que  la  municipalité  était  décidée  à  créer  une  Faculté  de  ipédecinede 
ses  propres  deniers.  Ainsi  modifié  le  projet  de  réorganisation  de  t’epsei- 
gnement  supérieur  au  centre  universitaire  qu’a  publié  lejourual 
peut  être  considéré  comme  véridique.  D’après  les  inteniions  de  M.  lé  Mi¬ 
nistre,  les  neuf  centres  universitaires  seraient  sous  là  dépendance  de  l’Etat, 
mais  à  la  charge  des  municipalités.  C’est  là  du  moins  cé  qui  aura  lieu 
pour  Toulouse.  Le  conseil  municipal,  dans  une  de  ses  dernières  séances, 
vient  de  s’engager  en  effet  à  subvenir  aux  besoins  des  Facultés  de  notre 
ville,  au  cas  où  les  recettes  seraient  inférieures  aux  dépenses.  Qr,  cette 
proposition  a  été  soumise  au  conseil  par  la  municipalité  sur  les  ordres  de 
M.  le  ministre  de  l’instruction  publique.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  croire,  que 
ce  qui  a  été  fait  pour  Toulouse,  centre  universitaire,  sera  fait  pour  les 
autres  villes  qui  ambitionnent  cé  titre.  Quant  au  projet  de  loi,  M.  lé  Mi¬ 
nistre  a  répondu  à  là  commission  qu’il  allait  être  sourdis  sous  peu  de  joiiis 
à  la  Chambre  des  députés.  A  ce  sujet,  qu’il  ms  soit  permis  de  vous  an¬ 
noncer  que  MM.  Ga. . .  et  Pas.  Dup. . .  se  sont  engagés  à  défendre  Tou¬ 
louse,  centre  universitaire  ,  au  cas  où  la  Chambra  né  partagerait  pas  l’opi¬ 
nion  de  M,  le  Ministre,  ce  qui  est  peu  probable.  Ainsi  donc,  notre  cause 
est  entre  bonnes  mains,  et  la  Faculté  de  médecine  à  Toulouse,  est  chose 

...Quant  au  projet  de  création  d’une  Université  catholique  d^ns  notre  ville, 
ce  projet  à  fait  son  chemin  et  à  cette  heure  on  pèiit  considérer  la  chose 
comme  certaiufe.  Après  les  discours  de  M.  deMuu  et  dé  M.LéngaÜeris,  ar¬ 
chevêque  d’Aueh,  le  zèle  des  fidèles  ne  connaît  plus  de  bordes  et  les  sous¬ 
criptions  affluent  de  tous  côtés.  Il  est  vrai  de  dire  que  si  les  bourses  se  dé¬ 
lient,  ce  n’est  pas  tant  pour  cause  de  bonne  œuvre  et  de  bonne  pensée,  mais 
bien  par  gloriole.  Que  ne  voit-on  de  gens  de  par  le  monde,  qui  ne  re¬ 
cherchent  que  titres  et  honneurs.  !  C’est  là  le  cas  de  ces  Messieurs  les  orga¬ 
nisateurs  de  l’Université  catholique,  gens  pratiques  par  excellence,  n’ont 
trouvé  rien  de  mieux  pour  obtenir  des  adhésions,  que  d’avoir  recours  au  vil 

adage  uÆîîite  vanitatum . Aussi  pour  1,000  fr.  est-on  membréfohdateur 

de  l’Université  ;  poür  20,000  fr.  on  est  donateur  insigne  et  votre  nom  est 
gravé  en  lettres  d’or  sur  une  plaque  de  marbre.  Si  vous  donnez  80,000  fr., 
le  tableau  change  de  face,  votre  buste  est  placé  dans  une  salle  de  cours, 
vous  êtes  un  grand  homme.  Telle  est  la  religion  de  ces  Messieurs. 

Grâce  à  ces  moyens,  le  diocèse  de  Toulouse  a  versé  la  somme  de  400,000 
francs,  et  la  souscription  n’est  ouverte  que  depuis-trois  semaines.  Si  les  13 
autres  diocèses  suivent  çes  traces,  el  malheureusement  il  n’en  sera  que 
trop  ainsi,  l’Université  catholique  pourra  payer  ces  professeurs  et  les  ache¬ 
ter  au  besoin.  —  Le  7  du  mois  prbchàin,  doit  sé  ténir  la  réunion  de  MM. les 
arctievêques,  ijui  statùeroiit  définitivement  sut  le  fchoix  des  professeurs,  et 
sur  l’installation  de  leurs  Facultés  de  droit  et  dë  liiédecme.  Tbnt  cela  sera 
fait  en  l’honneur  de  Saint-Tliomas  d’Aquin,  patron  de  la  future  Université. 
Â  entendre  ces  Messieurs,  le  succès  de  leur  Université  est  assuré  et  Tou¬ 
louse  est  appelé  à  devenir  le  Louvain  de  là  France.  Elèves,  professeurs, 
argent,  rien  ne  leur  fera  défaut.  J’ose  croire  qu’fl  u’eu  sera  pas  ainsi  et  que' 
les  Facultés  de  l’Etat  n’auront'  rien  â  redouter  d’un  pareil  voisinage. 

L.  C. 


REVUE  DE  THÉRAPEUÏIQÜÈ 


De  l’aetiond’un  arséniate  tle  fei-  naturel  dans  la  rlilorose  et 
la  dj'.S|U‘i).sîe. 

Lorsquenous  attirions  l’attention  du  corps  médical  sur  les  dra¬ 
gées  de  la  Dominique  de  Vais,. nous  espérions  voir  nos  confrères 
expérimenter  cette  nouvelle  forme  de  médicameut.  Il  était,  en 
effet,  fort  intéressant  de  savoir  exactement  ce  qu’op  pouvait 
obtenir  d’un  arséniate.  de  fer  et  de  soude  naturel.  A  côté  des 
vues  théoriques,  il  faUait  la  sanction  expérimentale.  Nos  con¬ 
frères  ont  entendu  Tappel  qui  leur  a  été  fait  et  nous  publie¬ 
rons  les  observations  qu’ils  nous  adresseront  jusqu’à  ce  que 
l’enquête  ait  éclairé  ce  point  de  pratique.  M.  le  D<'  Godefroy 
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nous  signale  d’abord  les  résultats  obtenus  dans  un  cas  de 
chlorose  ancienne. 

«  Chlorose.  —  Il  S’agit  d’ühe  jeune  fille  de  dix-hüit  ans, 
lympliatique  au  suprême  degré,  atteinte  de  flueurs  blanches 
qui  allaient  toujours  en  augmentant.  Elle  était  pâle,  amaigrie, 
décolorée;  chairs  tholîes.  A  ce  cûrtégë,  était  vSiu  bientôt  se 
joindre  de  la  gastrâigie,  des  vomissements,  dés  maux  de  tête 
et  des  douleurs  érratiques  dans  les  membres.  Elle  toussait 
beaucoup  la  nuit.  J’avais  essayé,  après  plusieurs  confrères; 
l’usage  de  diverses  préparations  ferrugineuses.  Je  n’avais  ob¬ 
tenu  aucune  amélioration,  lorsque,  le  20  juillet  dernier,  je  lui 
conseillai  les  dragées  de  la  Dominique,  à  la  dose  de  deux  par 
jour,  une  à  chaque  repas. 

Peu  après  —  vers  la  fin  de  juillet  — elle  avait  repris  un  peü 
de  force.  Elle  mangeait  mieux  et  digérait.  Les  flueurs  blanches 
avaieilt  presque  dist)arù;  elle  ne  sé  plaignait  plus  de  ses  dou¬ 
leurs  et  toüssait  três-peu. 

Le  10  août,  j’ai  constaté  une  amélioration  marquée,  et  hier 
(17  août)  elle  m’a  paru  aussi  bien  que  jibssibre.  Je  lui  ai  con¬ 
seillé  dê  continüei-  l’usagë  des  dragées  de  la  Dominique  pén- 
dant  au  môins  qüéiques  mois. 

Quand  la  malade  a  pris  les  dragées,  j’avais  interdit  tout  au¬ 
tre  traitement.  Je  voulais  voir  l’action  dë  l’arséniate  de  fer 
naturel  des  dragées  de  la  Domlniqlié.  Toutefois  je  faisais  don¬ 
ner  à  la  malade  un  régime  alimentaire  confortable.  » 

Pharyngite  granuleuse.  —  M.  le  docteut  Cayrài  pense  avoir 
obtenu  une  amélioration  plus  rapide  dans  un  cas  de  pharyn¬ 
gite  granuleuse,  en  donnant^  les  dragées  de  la  Dominique 
qu’en  se  servant  de  ses  traitements  antérieurs. 

Il  s’agit  d’une  dame  âgée  de  trente  ans,  atteinte  depuis  quel¬ 
ques  années  d’une  pharyngite  gt-aflUleUSe.  Appelé  pour  une 
rechute,  notre  confrère  pensa  que  les  dragées  de  la  Domini¬ 
que  étaient  indiquées.  Elles  avaient^  de  plus,  l’avantage  de  se 
présenter  sous  une  forme  agréable  à  une  personne  fatiguée 
de  prendre  des  médicaments  dont  on  masque  difficilement  la 
saveur. 

Dyspepsie.  —  M.  le  docteur  Cayral  signale  aussi  les  bénéfices 
qu’il  a  tirés  de  l’emploi  des  dragées  de  la  Dominique  dans  le 
cas  suivant. La  malade,  âgée  de  26  ans,  avait  éprouvé,  il  yaun 
an,  des  hémorrhagies  si  abondantes  qu’elle  en  était  profondé¬ 
ment  débilité.  Au  commencement  d’une  nouvelle  grossesse, 
elle  se  trouva  en  proie  à  une  dyspepsie  grave  (manque  d’ap¬ 
pétit,  naüëées,  vomissements  muqueux,  salivation  incessante, 
etc.).  La  conception  remontait  àun  mois.  Les  mêmes  accidents 
moins  fort  cependant,  s’étalent  manifestés  à  la  première  gros¬ 
sesse.  Attribuant  l’intensité  des  phénomènes  sympathiques  à 
l’appauvrissement  du  sang,  j’ordonnai  les  dragées  de  la  Domi¬ 
nique.  L’amélioration  fut  rapide.  La  salivation  disparut  à  la 
cinquième  dragée,  et  les  autres  symptômes  s’amendèrent  suc- 
cessiveinent. 

De  son  côté,  le  docteur  Faivre  a  essayé  les  dragées  de  la 
Dominique  dans  deux  cas  oinun  état  dyspeptique,  aggravé  de 
vomissements  journaliers  non  alimentaires,  existait  (sans  lé¬ 
sions  organiques),  accompagnant  une  diminution  notable  des 
globules  rouges  du  sang;  à  la  dose  de  quatre  par  jour,  deux 
immédiatement  avant  chaque  repas,  elles  ont  fait  Cesser  les 
vomissements  et  ramené  les  digestions  faciles.  Les  forces,  ten¬ 
dent  à  revenir  et  le  teint  à  se  colorer. 

A  eux  seuls,  ces. deux  faits  neconstituent  pas  une  base  suf¬ 
fisamment  solide  pour  édifier  une  médication  nouvelle.  Il  y  a 
lieu  de  continuer  l’expérimentation. 

Mais  relevons,  dans  la  communication  de  notre  confrère,  cette 
déclaration  intéressante  pour  le  praticien  :  -<  Les  dragées  de  la 
Dominique,  irréprochables  comme  forme  et  comme  aspect, 
ont  une  saveur  légèrement  styptique,  que  le  goût  du  sucre 
masque  rapidement.  »  Nous  terminerons  cette  petite  revue  en 
mentionnant  l’opinion  de  M.  le  docteur  Briot: 

«  Le  goût  agréable  des  dragées  de  la  Dominique  permet  aux 
malades  de  les  croquer  comme  dragées  ordinaires;  fait  qui, 
dans  certains  cas,  facilite  leur  administration  d’une  manière 
remarquable.  —  Elles  n’oüt  jamais  déterminé  la  constipation, 
consé(juence  ordinaire  dè  l’usagè  des  ferrugineux.  —  Enfin,  et 
c’est  lé  point  capital,  l’association  de  Tbcide  arsénieux  m'a 
paru  activer  l’effet  corroborant  du  fer.  Il  Se  peut  que  là  consti¬ 


tution  des  globules  rouges  ait  été  activée,  en"  ' 
comtne  on  le  sait,  im  agent  combattn"  '  ’ 
plus,  son  association  m’a  perrr  '  < 

tainès  hypertt-ophiës  du  Cœur, 
être  dangereux,  t) 

L’action  des  dragées  de  la  Doi 
dyspepsie  semble  certainement  L 
à  signaler  un  grand  nombre  de 
leur  action  favorable.  Mais  quelle  es 
ce  médicament  dans  les  manifesta  tic  ’ 
la  peau,  soit  sur^la  muqueuse  pulmi 
que  nous  signalons  aux  praticiens  co 
attention;Les  heureux  résultats  obtem 
maladies  par  l’emploi  des  eaux  de  la  soui 
semble  a  promettre  aux  dragées  dë. 
ne  sont  autre  chose  qüe  la  boire  même  de  t 
veloppèe  de  sucre  —  un  succès  assuré  dans  le. 
ou  de  maladies  de  peau.  Mais  c’est  à  l’expéi. 
prononcer. 


F. 


18.  ÉlceîHaire  purgatif  (Cruvbilhier). 


Poudre  de  séné . 

Poudré  de  jalap. 

Poudre  de  seâmmonée.  ; 
Poudre  de  gomme-gutte. 
Sirop  de  nerprun. . . . . . 

Miel  blanc . t ...  .i 

a.  un  éleotuàire. 


j  ââ  1  gràminès. 

30  centigrj 
I  ââ  30  grammés. 


De  une  à  trois  btlillerëes  à  eàfé;  lé  matin,  pour  combâttrë  lèâ  ftdngésllons 
viscérales  multiples,  qui  sa  prodüisënt  à  la  troisième  période  des  Affections 
organiq’ues  du  cœur. 

SO.  Injection  astreiugciito  (Kioorp). 


Acide  tannique .  1  gramme. 


Hydrolat  de  roses  100  — 

Faites  une  solution,  avec  laquelle  on  donnera  trois  Injeclionk  bât  jour, 
dans l’urétritè  chronique.  On  explorera  le  canal, pour  s’assurfer  qu’il  ne  pré¬ 
sente  pas  de  rétrécissement.  (Douze  cents  formules,  etc.) 


VARIA. 


Les  candidats  à  la  uonvelle  chaire  de  pathologie  menlale. 


Plusieurs  journaux  de  médecine  ont  publié  des  articles  trè.-- 
curieux  sur  les  candidats  à  la  chaire  de  pathologie  men¬ 
tale  que  Tinitiativë  de  M.  Clémeüceau  a  fait  rétablir  à  l’Ecole 
de  médecine.  La  Ga'seUe  des  Hôpitaux,  par  l’organe  d’un  person¬ 
nage  intéressé,  empruntant  pour  cette  fois  la  signature  duD’’ 
Le  Sourd,  a  tracé  de  quelques-uns  des  candidats  des  portraits 
passablement  réussis.  Ne  pouvant  les  reproduire  tous  aujour¬ 
d’hui,  nous  avons  choisi  le  suivant  : 

M.  AuQ.  Voisin,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  (1),  médècin  dé 
la  Salpétrière  (2),  directeut  des  secours  publics  de  la  ville  de  Paris,  meiiibrè 
du  couseil  de  salubrité)  11  est  à  ta  fois  candidat  â  l’Acadétùié  ët  à  la  Fa¬ 
culté.  Laborieux,  persévérant,  zélé  et  ardent,  il  est  anatomiste  coiitàiucu  et 
thèrapeutistë  osé.  Il  a  une  grande  force  de  ïolonté,  a  confiance  en  lui,  et 
paraît  désireux  dé  s’élever  de  plus  en  plus  en  plus.  Sén  activité  est  incôib- 
parable.  Il  travaille  beaucoup,  s’occupe  de  ses  élëVéfe,  fbit  pfëüdré  loütès  les 
observations  des  malades,  pasge  plusieurs  heures  par  jour  dans  sou  service, 
expérimente  sur  les  animaux,  se  tient  très  au  courant  des  idées  et  des  ten¬ 
dances  du  jour  et  â  néanmoins  une  vaste  pratiqué  lilbéine.  Il  à  pdblié  un 
ouvrage  important  sur  •  l’hématocèle  rétro-utérine  »  et  a  rédigé  d’une  façon 
très-distlnguéë  plusieurs  artibles  de  pathologie  nerveuse  ou  mentale  dans  le 
<  nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie.  >  Bien  qu’il  ait  l'élocu¬ 
tion  un  peu  pénible,  il  professe  cependant  avec  succès  ...  S’il  était  choisi 
parTécole,  il  remplirait  certainement  sa  tâche  avec  l’entrain  le  plus  méri¬ 
toire  et  la  foi  la  plus  robuste. 

M.  Dupouy,  de  son  côté,  dans  son  journal  de  vulgarisation, 
Le  Médecin,  examine  les  candidatures  à  son  point  de  vue. 
Voici  ce  qu'il  dit  du  patronné  de  M.  Le  Sourd. 

M.  LEGRiND-DusiuLLE,  (sfc)  aliénlstè  eu  cbambre,  pendant  quinze  ans, 
médecin  de  l’hospice  de  Bicètre,  par  la  grâce  de  Dieu  et  la  volonté  de  Na¬ 
poléon  III,  ex-bydfopâthé  à  Contréïéville,  rédacteur  dè  la  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux.  . .  c’est  un  homme  dé  poids,  mais  malgré  eëla  insuffisant  pour  pro- 


(t)  Le  CbncodrS  n’existait  paS  à  cétlé  époque.  —  (2)  Sans  concours. 
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fesser  à  la  Faculté.  — '  A  quoi  donc  a  pensé  le  d’’  Le  Sourd  ?  il  n’a  pas 
relu  son  article. 

Des  discussions  soulevées  par  cette  compétition,  nous 
extrairons  ce  qui  nous  devra  instruire  et  amuser  nos  lecteurs. 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Thèses  dn  f®’’  au  SI  janvier  1ST7. 

1 .  M.  Maisonnave.  Quelques  considérations  sur  le  traitement  des  héma- 
témèses  supplémentaires  des  règles. 

2.  M.  Benoit.  De  l’acide  salicylique  et  du  salicylate  de  soude.  — Con¬ 
tribution  à  l’étude  chimique,  physiologique  et  clinique  de  ces  médica- 

3.  M.  Rossignol  de  Poincy.  Etude  pratique  sur  la  syphilis  infantile  héré¬ 
ditaire  et  acquise. 

4.  M.  Longuet.  De  l’influence  des  maladies  du  foie  sur  le  traumatisme. 

6.  M.  Croneau.  Essai  sur  les  fractures  du  maxillaire  supérieur. 

6.  M.  Bertholon.  De  l’acolimatatiou  des  races  du  Nord  dans  les  pays 
chauds  exempts  d’impaludisme. 

7.  M.  Sourris.  De  l’angine  tuberculeuse. 

8.  M.  Bez.  De  la  contemporanéité  des  fièvres  éruptives  et  de  leur  coexis¬ 
tence  avec  la  fièvre  typhoïde  chez  le  même  individu. 

9.  M.  Grizou.  Du  drainage  de  l’œil  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et 
de  la  thérapeutique  oculaire. 

10.  M.  Bodé.  Etude  clinique  sur  la  septicémie  puerpérale. 

11.  M.  Degoix.  Delà  fonction  aspiratrice  dans  le  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie. 

12.  M.  Burelot.  De  la  tarsalgie  des  .adolescents . 

13 .  M.  Gaillard.  Traitement  des  fractures  de  la  rotule. 

14.  M.  Gallois.  Quelques  recherches  et  réflexions  critiques  sur  la  ques¬ 
tion  de  l’innocuité  du  lait  provenant  de  nourrices  syphilitiques. 

16.  M.  Poyet.  Des  paralysies  du  larynx. 

17  M.  Simyan.  Contribution  à  l'étude  de  la  syphylis  laryngée  tertiaire. 

18.  M.  Guillemin.  Etude  sur  l’épilepsie  alcoolique. 

19.  M.  Lespine.  De  la  conservation  et  du  pansement  au  diachylon  dans 
les  plaies  des  doigts. 

20.  M.  Magnant.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  du  foie, 
diagnostic  et  traitement. 

21 .  M.  Cascua.  Considérations  thérapeutiques  sur  les  sources  de  salut  à 
Bagnères-de-Bigorre. 

22.  M.  Mouton.  Du  traitement  des  fractures  par  le  pansement  ouaté. 

23.  M.  Gallopain.  Des  hémorrhagies  cérébrales  extra-ventriculaires. 

24.  M.  Tambareau.  (Sujet  non-indiqué). 

25.  M.  Lallemant.  Quelques  observations  d’hystérie  chez  l’homme. 

26.  M.  Phisalix.  De  la  néphrite  interstitielle  aigue. 

27.  M.  Vidal.  Considérations  sur  les  kystes  hydatiques  des  os. 

28.  M.  Hutiu.  De  la  température  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  et  le  ra¬ 
mollissement.  —  29.  M.  Bauzon.  Du  sevrage. 

Concours  puilic  pour  le  proseclorat  et  ïadjuvat.  —  1“  Concours  pour  le 
prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de  prosecteurs  aura  lieu  en 
1877.  Seront  seuls  admis  à  concourir  Messieurs  les  aides  d’anatomie.  L’un 
des  deux  prosecteurs  nommés  sera  appelé  à  l’activité  le  15  mars  1878  et  son 
temps  d’exercice  se  terminera  le  15  mars  1881.  L’autre  sera  appelé  à  l’aclivité 
le  1”''  novembre  1877  et  son  temps  d’exercice  expirera  le  15  mars  1880. 

2°  Concours  poim  l’adjuvat.  —  Un  concours  pour  deux  places  d’aides 
d’anatomie  aura  lieu  en  1877.  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  sont  admis  à 
concourir.  L’un  des  deux  aides  d’anatomie  nommés  sera  appelé  à  l’activité 
le  15  mars  1878  et  son  temps  d’exercice  se  terminera  le  15  mars  1881  ;  l’autre 
sera  appelé  à  l'activité  le  l®’’  novembre  1877  et  son  temps  d’exercice  expirera 
le  15  mars  1880.  Les  dates  de  l'ouverture  de  ces  concours  seront  ultérieure¬ 
ment  fixées  et  annoncées.  Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (bureau  des  renseignements),  tous  les  jours,  de  10  heures  à 
4  heures,  du  10  au  25  février  1877. 

Asile  cl’uliéné.s. 

Infirmiers.  Le  tribunal  de  simple  police  d’Evreux,  dans  son  audience  du 
26  janvier  dernier,  a  condamné  un  gardien  de  Tasile  des  aliénés  de  Rouen 
à  5  fr.  d’amende,  pour  ivresse  manifeste. —  (Union  répuilicaine  de  l'Eure.) 

Ce  fait  montre,  une  fois  de  plus,  la  nécessité  d’étudier  les 
moyens  d’avoir  de  bons  infirmiers.  A  cette  occasion  nous 
rappellerons  les  vœux  que  nous  avons  faits  pour  la  création 
d'une  école  d'infirmiers  et  d’une  école  d'infirmières,  et  pour 
qu’on  améliore  la  situation  actuelle  de  ces  modestes  em- 


NOUVELLES 


Mortalité  A  Paris.  —  1,851,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sant  le  22  février  1877  on  a  déclaré  957  décès,  soit  269  décès  par  mille 
habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  27  ;  —  rougeole,  16  ;  — 
scarlatine,  5  ;  —  variole,  5  ;  —  croup,  13  ;  —  angine  couenneuse,  35  ; 
—  bronchite  aiguë,  39;  —  pneumonie, 61;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 


nes  enfants,  2;  —  choUra  nostras,  •;  —  dysenterie,  1;  —  affections  puer¬ 
pérales,  t  ;  —  érysipèle,  9;  —  autres  affections  aiguës,  259  ;  —  affections 
chroniques,  419,  dont  181  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections 
chirurgicales,  3  3;  —  causes  accidentelles,  29. 

Muséum  d’histoire  NATURELLE.  ■ —  Cours  de  zoologie.  —  .4nnélidos, 
mollusques  et  zoophytes.  —  M.  E.  Perrier,  professeur,  a  commencé  ce 
cours  le  mardi  20  février,  à  2  h.  3/4,  et  le  continuera  le  mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi  de  chaque  semaine,  dans  la  galerie  de  zoologie  au  Muséum.  Des  con¬ 
férences  pratiques  ont  lieu  au  Laboratoire. 

Société  protegtrioe  de  l’enfance.  —  Cette  Société  met  au  concours 
la  question  suivante  ;  Faut-il  rétablir  les  tours  ?  I.e  prix  sera  de  500  fr.  Les 
mémoires,  écrits  en  français,  doivent  être  adressés,  francs  de  port,  avant  le 
1®''  novembre  1877,  au  secrétaire  général  de  la  Société,  M.  le  docteur  Léon 
Duchesne,rue  des  Saints-Pères,  85.  Les  travaux  admis  au  concours  ne  se¬ 
ront  pas  rendus  à  leurs  auteurs.  Les  membres  du  conseil  d’administration 
sont  seuls  exclus  du  concours.  Les  concurrents  joindront  à  leur  envoi  un 
pli  cacheté,  contenant  leur  nom  et  leur  adresse,  avec  une  devise  répétée  en 
tête  de  leur  travail. 

Peste  bovine.  —  Le  journal  de  Dresde  du  6  février,  publie  un  avis  offi¬ 
ciel  constatant  l’apparition  de  la  peste  bovine  dans  une  métairie  des  envi¬ 
rons  de  Dresde,  et  ordonne  les  mesures  nécessaires  pour  combattre  l’épidé¬ 
mie  et  en  empêcher  la  propagation.  —  (Journal  officiel]. 

Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  P''  année.  Le  n°  2, 
février  1877,  contient  les  articles  suivants  ;  . —  Potain.  Du  bruit  respira¬ 
toire  saccadé  et  des  souffles  extracardiaques, —  Ollier.  De  l’excision  des 
cartilages  de  conjugaison  pour  arrêter  l’accroissement  des  os  et  remédier  à 
certaines  difformités  du  squelette.  —  Pierret  (A.).  Contribution  à  l’étude 
des  phénomènes  céphaliques  du  tube  dorsalique,  symptômes  sous  la  dépen¬ 
dance  du  nerf  auditif.  —  Charcot  (J.  M.)  et  Pitres  (A.).  Contribution  à 
l’étude  des  localisations  dans  l’écorce  des  hémisphères  du  cerveau.  Obser¬ 
vations  relatives  aux  paralysies  et  aux  convulsions  d’origine  corticale  (suitJ\. 
—  Revue  critique.  Sur  les  anémies  progressives  par  le  d”  R.  Lepine 
(suite  et  fin).  —  Biblioqhaphie.  Chirurgie  vor  100  Jahren,  par  le  d®  Qeorg 
Fischer.  —  Jaresbericht  ueber  die  Fortschritte  der  anatomie  und  physio¬ 
logie  yw»' Fr.  Hofmann  et  Schmalbe.  —  Arbeiten  aus  der  physiologischen 
Anstatt  zu  Leipzig  {zehnte  Jahrgang). —  'V’abiétes  sur  la  découverte  de  la 
circulation  du  sang. 

—  La  commission  d’exameti  des  patentes  des  Etats-Unis  vient  de  délivrer 
un  diplôme  au  biberon  deM.  J.  Brière.  On  sait  que  le  gouvernement  amé¬ 
ricain  ne  délivre  ses  patentes  qu’après  une  enquête  rigoureuse  sur  le  mérite 
des  inventions  qui  eu  sont  l’objet  ;  c’est  donc  le  meilleur  éloge  que  l’on  puisse 
faire  du  biberon  Brière.  (Journal  des  jeunes  mères). 


Aux  bureaux  du  PROGItÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 
Biot  (C.).  —  Contribution,  à  l’étude,  du  phénomène  respiratoire  de 
Cheynes-Stockes.  (Avec  tracés  pneumographiques  et  sphygmographiques). 
In-8.  Prix,  1  fr.  Pour  nos  abonnés,  60  centimes. 

Trélat  (U).  —  Leçons  de  clinique  chirurgicale  professées  à  l’hôpital  de 
la  Charité  (1873-1876).  Recueillies  et  rédigées  par  le  d®  A.  Cartaz  .  Iu-8  de 
120  pages,  3  fr.  Pour  les  abonnés,  2fr. 

Librairie  G.  MASSOA,  place  de  l’Ecole-de-Médeeine. 
Bonnefoy  (E.).  —  Guide  pratique  d'électrothérapie,  rédigé  d’après  les 
travaux  et  les  leçons  du  d’’  Onimus,  avec  91  figures  dans  le  texte,  un  vol. 
in-8,  cartonné  à  l’anglaise.  Prix,  5  fr. 

Mathias  Duval  et  Léon  Lereboullet.  —  Manuel  du  microscope  dans 
ses  applications  au  diagnostic  et  à  la  clinique.  2®  édition  complètement  re¬ 
fondue  avec  110  figures  dans  le  texte.  Paris  1877,  un  vol.  in-18  cartonné  à 
l’anglaise.  Prix,  6  fr. 

Librairie  V.  A.  DELAH.AYE  et  C”,  libraires-ilditeurs,  place  de 
l’Ecole-de-M6decîue. 

Goizet  (L.-H.).  —  Etude  sur  les  moyens  d’éviter  les  maladies  parle 
choix  d’un  vêtement  hygiénique.  Paris,  1876,  in-8  de  48  pages. 

Manouvriez  (A.).  —  Recherches  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  dans 
la  contracture  idiopathique  des  extrémités,  avec  échelle  œsthésiométrique. 
Paris,  1877,  in-8  de  36  pages. 

Librairie  Octave  D01.\,  rue  Antoine-Dubois. 

Bailly.  —  Traitement  de  l’hémorrhagie  utérine  liée  à  l’insertion  vicieuse 
du  placenta.  Paris,  1876,  in-8  de  51  pages  avec  figures.  Prix,  2  fr. 

Gallopain  (G.) .  —  Des  hémorrhagies  cérébrales  intra-ventriculaires. 
Paris  1877,  iu-8  de  38  pages.  Prix,  1  fr.  50. 

Raoult  (J.).  —  Des  atrophies  papillaires.  Paris,  1877,  ia-8,  de  51  pages. 
Prix,  2  fr. 

Reeb.  —  Du  glaucome,  sa  nature,  son  traitement.  Paris,  1877,  iu-8  de 
90  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Prix,  3  fr. 

Libi  aiiic  GERMKU-KAILLIÈUE,  It,  r.  de  l’Ecole  de  Médecine 

Chauffard  (Em.)  Audral.  —  La  médecine  française  de  1820  à  1830 
Paris,  1877,  un  vol  in'S  do  76  pages.  Prix,  2fr.  50. 
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Chronique  des  Hôpitaux 

Hôpital  Beaajon.  — Médecine-.  Service  de  M.  Gueler.  Salle  Saiiil- 
l.cuis  ill.)  :  3,  ulcère  rond;  10,  21,  29,  pleurésie:  13,  cancer  de  l’estomac. 
-•  Salle  Ste-Marthe  (F.):  4,  néphrite  aiguë;  6,  12,  13,  aphasie  ;  3,  21, 
rhumatisme  chronique. 

Service  de  M.  Guyot.  Salle  Saint-Jean  (H.)  ;  2,  ataxie  locomotrice  ;  21 
Jîs,  insuffisance  mitrale  ,  24,  pleurésie  30,  pneumonie  delirium  tremens  ; 
Salle  Sainte-Paule  (F.)  :  3  iis,  syphilides  papuleuses;  4,  insuffisance  mi¬ 
trale;  tubercules  pulmonaires  :  11,  fièvre  typhoïde. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Dolbeau.  Pavillon  I  7,  scrofulose  ulcé¬ 

reuse  ;  41,  orchite  tuberculeuse  ;  42,  kérato-conjonctivite  ;  33,  ongle  incarné  ; 
53,  rétrécissement  de  l’urèthre  :  56,  plaie  à  la  main,  lymphangite.  —  Salle 
Saiute.Clotilde  (P.)  :  3,  abcès  symptomatique  d’une  carie  costale  ;  7,  frac¬ 
ture  et  plaie  articulaire  (artic.  tibio-tarsienne)  ;  il,  érysipèle  ambulant  ;  13, 
fracture  indirecte  de  la  rotule;  31,  abès  du  sein,  péricardite,  pleurésie  ;  33, 
36,  ulcérations  anales. 

Service  de  M.  Leeort.  Pavillon  2  (M.)  :  19,  abcès  profond  de  l’aisselle  ; 
26,  carie  du  grand  trochanter  ;  28,  abcès  de  sinus  maxillaire;  31,  lympho¬ 
sarcome  du  pli  de  iaine  ;  40,  rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre  44, 
sacro-coxalgie  suppurée  ;  47,  tubercules  du  testicule  ;  50,  luxation  pha- 
lango-phalangettienne  du  pouce  eu  arrière  avec  plaie  et  phlegmon  de  la 
main.  —  Salle  Sainte-Agathe  (F.)  :  4,  carie  du  maxillaire  supérieur  ;  10, 
exostoses  multiples. 

Hôpital  Lariboisière.  Service  de  M.  Panas.  Salle  Sainte-Marthe  (F.):  1, 
fracture  intra-articulaire  du  genou;  5,  hernie  étranglée  opérée;  6,  amputa¬ 
tion  du  bras;  16,  abcès  par  congestion  de  la  paroi  thoracique;  23,  coxalgie 
aiguë;  27,  bygroma  suppuré  du  genou,  angioleucite  ;  31,  tumeur  abdomi¬ 
nale;  32,  fracture  double  du  poignet.  —  Salle  Saint-Honoré  (H.):  b,  plaie 
par  instrument  tranchant  de  la  région  sus-hyoïdienne;  7,  14,  fractures  de 
jambe;  19,  23,  épithéliomas  du  rectum;  23,  fracture  de  la  rotule;  2,  33,  34, 
fractures  du  fémur.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H.':  10,  hydrocèle  sympto¬ 
matique  de  tubdrcules  du  testicule;  11,  29,  32,  fracture  de  la  rotule. 

Service  de  M.  Jaccoud.  Salle  Sainte-Claire  (F.):  2,  asystolie;  6,  fièvre 
typhoïde;  10,  hystérie  grave;  12,  néphrite  interstitielle;  17  bis,  dilatation  bron¬ 
chique,  sclérose  pulmonaire;  22,  fièvre  typhoïde,  paralysie  intestinale,  pleu¬ 
résie;  26,  27,  néphrites  interstitielles;  33,  chorée  rhumatismale.  —  Salle 
Saint-JérSme  (H.);  2,  paralysie  saturnine  avec  hémianesthésie;  5,  tubercu¬ 
lose  généralisée;  8,  rétrécissement  et  insuffisance  mitrales;  10,  ataxie  loco¬ 
motrice  au  début;  11,  leucocythémie  ;  13,  diabète;  18,  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage;  22,  cachexie  palustre;  23,  alcoolisme,  lésions  viscérales. 

Hôpital  delà  C'/iarité'.  Service  de  M.  Laboulbène.  Salle  Saint-Félix  (H.): 
3,  pleurésie  aiguë  simple;  5,  sclérose  en  plaques;  10,  pleurésie  sèche;  11, 


paralysie  générale  spinale;  12,  paralysie  saturnine;  16,  pleurésie  sèche;  19, 
lièvre  typhoïde.  —  Salle  Saint- Vincent  (F.);  5,  contracture  du  sterno- 
inastoïdien;  8,  pelvi-péritouite;  11,  métrite  aiguë;  13  bis,  coliques  de  plomb; 
13,  phthisie,  pleurésie  sèche;  23,  phlegmatia  aiba  dolens. 

Service  de  M.  Trélat.  Leçons  et  opérations  le  jeudi,  à  10  h.  —  Salle 
St-Jean  (H,):  11  bis,  orchite  de  cause  uréthrale;  12,  fracture  de  côte;  13,  hé- 
morrhoïdes,  fistule  à  l’anus;  14,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius; 
15,  arthrite  fong.  métac.  phal.;  16,  ostéite  du  tibia;  17,  fistule  de  l’anus;  21, 
contusion  du  coude,  fracture  probable  de  l’olécrâno.  —  Salle  Ste-Rose  (F.): 
12,  13,  abcès  delà  glande  vulvo- vaginale;  14,  phlegmatia  alba  dolens;  15, 
arthrite  suppurée  du  genou;  16,  fracture  du  bassin;  18,  plaie  du  coude;  19, 
métrite  postérieure. 

Service  de  M.  Bernutz.  Visite  à  8  h.  l/2.  Leçons  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  des  femmes  le  lundi,  à  9  h.  l/2.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H.):  2, 
carcinome  intestinal;  4,  péricardite,  5,  insuffisance  mitrale;  11,  pneumonie  du 
sommet;  14,  atrophie  musculaire  progressive;  15,  rétrécissement  cicatriciel 
de  l’œsophage;  24,  mal  de  Bright.  —  Salle  Saint-Joseph  (F.)  :  6,  hyper¬ 
trophie  de  la  portion  sous-vaginale  du  col;  9,  corps  fibreux  de  l’utérus;  24, 
phthisie  laryngée,  œdème  de  la  glotte. 

Service  de  M.  Empis.  Salle  Saint-Michel  (H.):  11,  pneumonie,  péricar¬ 
dite;  18,  fièvre  typhoïde;  24,  albuminurie;  21,  stomatite  mercurielle.  — Salle 
Sainte-Marthe  [F.):  1,  eczéma  aigu;  5,  phthisie  aiguë;  11,  insuffisance  mi¬ 
trale;  17,  pneumonie  caséeuse;  26,  pleurésie  diaphragmatique;  27,  corps  fi¬ 
breux  de  l’utérus. 

Hôpital  du  Midi.  —  Service  de  M.  Simonnet.  1'’°  division,  1''®  salle; 
1,  orchite  gauche  et  blennorrhagie;  27,  chancres  infectants  et  syphilide  pa¬ 
puleuse  généralisée  ;  29,  végétations  multiples  du  prépuce.  — 2®  Salle  :  21, 
rétrécissement  de  l’urèthre  ;  22,  chancre  infectant  au  niveau  de  la  rainure 
balano-préputiale;  23,  plaques  muqueuses  à  la  gorge,  aux  lèvres  et  àl’anus. 
—  3®  salle  :  11,  rétrécissement  de  l’urèthre,  orchite  uréthrale;  17,  paraphi- 
mosis  ;  24,  végétations  au  niveau  du  méat  urinaire  ;  29,  bubon  strumeux 
droit;  30,  phymosis  congénital.  —  4®  Salle  :  13,  chancres  mous  sous-pré¬ 
putiaux  ;  14,  blennorrhahie  aiguë  ;  20,blennorrhagie  avec  orchite.  —  5®  Salle  : 
6,  uréthrite  glanduleuse. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Médecine  :  D'’  Bai.l.  Leçons  cliniques,  tous 
les  jeudis,  à  10  heures.  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  5,  lypémanie;  0,  pneu¬ 
monie:  9,  pleurésie;  24,  gomme  suppurée  ;  25,  ataxie  locomotrice;  28,27,28, 
30,  paralysie  générale  ;  34,  rhumatisme  articulaire,  péricardite  cliez  un  sa¬ 
turnin.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (F.)  :  7,  rhumatisme  noueux  ;  10  délire  de 
persécution  ;  15,  érysipèle  de  la  face  ;  16,  sclérose  en  plaques  ;  17,  paralysie 
générale. 

Service  de  M.  Brouardel.  Salle  Saint-Augustin  iH.)  ;  2  diabète  sucré 
à 22  ans;  12,  tuberculose  pulmonaire  et  péritonéale  ;  17,  mal  de  Bright  ;  34, 
hépatite  syphilitique  ;  43,  ulcère  de  l’estomac  ;  17,  ataxie  et  troubles  ocu- 


Bromurede  Camphre  du  D' Clin  ^apsules  Matliey  -  Caylus 

UuTial  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ç,  .  ,  l’Essence  de  Santal.  -  Au 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin  Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 


•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  (ois  que  Ton  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  « 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

t  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,20  j  Bromure  de 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10lCanipLre  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘",  14,  rue  Racine,  Paris. 

DES  USAGES  THÉRAPEUTIQUES 

nitrite'd'amyle 

Par  le  D®  MARSAT,  in-8  de  48  p.  i  fr.  28 
Pour  les  abonnés  du  Progrès'.  0  fr.80  franco 


Au  Copahu,  au  Fer  tt  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

>  Les  Capsules  MalUey-CajTiis,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

■  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Sautai,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
>  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

■  du  col,  TUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito  urinaires. 

■  Les  Capsules  IHathey-Caylas  sont  digé- 

■  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  »  (Qautte  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

tliey-Cayliis,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C”,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  ;  10,  carrefour  de  TOdéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

ÉLIXIR  alimentaire  DUGRO 

Prescrit  tous  les  jours  avec  succès,  dans  les  Maladies  consompttves.  Phthisie,  Diarrhée 
chronique,  le  Rachitisme,  TAnëinie.  la  Scrofule,  l’Albuminurie  ;  très-utile  dans  les 
wmvalesccnces,  l’épuisement.  —  Prix  du  llacon  :  3  fr.  50.  —  DfiTAII.  :  Pharmacie,  82,  rue  de 
Rambuteau  ;  —  Gros  :  8,  rue  Nouve-Saint- Augustin,  i  Paris. 


)ragéeselElixii’(juD'llubuleau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


Le.s  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  TElixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D’ Rabuteau  destiné  aux  enfants. 


Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 


Gros  ;  chez  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  Ton  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 

X>3Ëi&  .A.C01I>*1IWX-S 

produits  par  la 

Pipre  ûes  HpéiioptÈres  porte-aipillon. 


Par  le  D'f  G.-M.  du  BAS-f-ï.  Gr.  ia-8  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. _ _ 


La  Uéfurme  ëcuuuiuiqiie,  tome  VI,  4«  li¬ 
vraison.  —  Sommaire  du  numéro  du  P"-  février 
1877.  —  Les  Garanties  d’intérêts  et  Tachève- 


vement  du  réseau  français,  par  Henry  Geuevois.-- 
L’enseignement  professionnel  :  ce  qu’il  est,  ce  qu’il 
doit  être  (1"  article),  par  Georges  Lassez.  — L  Al¬ 
gérie  et  les  bureaux  arabes. —  Insurrection  del871 
Î’’  article).  —  L’industrie  minière  en  Algérie,  par 
L.  U.  —  L’Humanité  dans  la  guerre,  par  Léon 
Millot.  —  La  Hollande  considérée  comme  asile  de 
la  Liberté  (1"  article),  par  GeUion-Danglar.  -- 
Chronique  économique. —  Bibliographie. —  aulletm 
économique.  —  Bulletin  politique. 
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lairps. —  Salle  Ste-Geneviève  (F.)  :  2,  phlegmon  iliaque  ;  3, pleurésie  aiguë; 

9,  tumeur  abdominale  ;  19,  mal  de  Bright. 

Service  de  M.  Fernet.  Pavillon  3  (F.)  :  1,  hémoptysie;  9,  sciatique 
symptomatique  d’une  dégénération  secondaire  de  la  moelle  ;  15,  phlegmon 
suppuré  du  ligament  large.  —  Pavillon  4  {H.}  :  27,  hydropneumothorax  ; 
29,  néphrite  interstitielle  ;  31,  goutte  articulaire.  —  Pavillon  5  :  6,  tumeur 
cérébrale  :  11,  pleurésie  droite  subaiguë  ;  13,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Lancereaux.  Salle  Sainte- Adélaïde  (F.)  :  4,  hydro- 
pneumothora:|  ;  13,  syphilis  osseuse,  contracture  des  membres  inférieurs  , 
19,  tumeur  cérébrale  syphilitique-  —  Salle  Saint-Antoine  (H.)  ;  2,  cirrhose 
alcoolique  au  début  ;  8,  néphrite  interstitielle,  hémorrhagie  cérébrale;  13  et 

10,  aphasie  et  hémiplégie  d’origine  syphilitique  ;  22,  paralysie  générale.  I 


Service  de  M.  G.  Paul.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (F.)  :  7,  rhumatisme 
chronique;  13,  pleurésie  droite  ;  15,  ascite;  20,  carie  des*  os  du  nez.  — 
Salle  Saint-Eloi  et  Saint-Etienne  (H.)  :  1,  cancer  stomacal  ;  20,  gangrène 
du  poumon  ;  26,  dothiénenthérie  ;  28,  ulcérations  tuberculeuses  delalangue; 
38,  paralysie  saturnine;  41,  ataxie;  44,  hydropneumothorax. 

Chirurgie  :  Service  de  M.  Gillette.  Salle  Saint-Christophe  (H.)  :  1, 
tubercules  du  testicule  ;  2,  coxalgie;  32,  rétrécissement  du  rectum;  33, 
corps  étranger  de  l’articulation  du  genou;  23,  fracture  bi-malléolaire  ;  36, 
nécrose  de  la  mâchoire  inférieure  :  37,  fracture  directe  du  péroné  à  la  par¬ 
tie  moyenne  ;  42,  entorse  du  genou  ;  hémohydarthrose.  —  Salle  Sainte-Ma¬ 
deleine  (F.)  :  4,  pelvipéritonite  ;  12,  cancer  de  la  langu  ;13,  squirrhe  du 
sein  ;  20,  polype  de  l’utérus  ;  23,  hématocèle  rétrçj-utérine. 


:Tacisii»-ps  iiiéilicales.  On  demande  up  49' 
y  leur  Iii.-decin  a  Rozoy-ou-Brio  (Seinc-et 


mim  Di  1 1  tK-nuLinnuMid  apémtip 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÊRE-MAGNAUIC  et  MOUHGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


,i!  1  S.  a,lri-  >ev  pour  les  renseignements  précis, 
l'iins.  du  Z  M.  Adam,  sénateur  et  conseiller 
-neral  du  canton  de  Rozay,  4.  rue  de  Miromes- 
1,  avant  midi.  —  Chez  M.  Adam  fils,  rueRiche- 
u  ’  I  (Il  lez  M.  Gnillot,  30,  rue  Cler,  à  6  h.  du 
ir  :  ces  derniers  tous  deux  conseillers  municipaux 
3  Rozay  et  délégués  à  cet  effet  par  le  Conseil  mu- 
cipal  de  Rozay  et  les  communes  envirouan- 


ide  un  jepne  doctepi 
subi  son  cinquième, 


r  op  un  étudiant, 
,  pour  remplacer 
médecin  aux  en- 
I  un  poste  lucra- 


lendant  que 
!  de  MâcOn 


renseignements, 
3  Jacob. 


demai 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


Médical.  Tout  lecteur 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  BT  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentkl- 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus,  d’im  g,nnç(  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z’Eau  de  TBotot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  auiîines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquiaa  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  é  lit- 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  descheveuxi  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  I  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  _ j _ sans  acide 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINÏ-HONQRÉ,  près  la  rue  CasügUone 

Teate  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italleas,  à  Paris 


SNON,  34,  rue  Richup,  à  Paris,  recevra  peu 
mois  La  Vie  Littéraire,  journal  hpbdomc 
rédigé  par  un  groupe  d’écrivains  républicain 


Louise  Lateau  ou  la  stigmatisée  belge 

(science,  et  miracle),  par  Bouhnevillb.— I11-8 
de  72  pages,  avec  2  figures  et  une  eau-forte, 
ilcssinées  par  P,  Richer,  2  fr.  50  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  medical,  1  fr.  50  (franco). 


iromure  de  Camphre 

'  siologiques  et  ses  usages  thérapeutiques),  par 
Pathault.  —  3'  édition  in-S”  de  48pçiges  qvec 


l'iuiluenee  des  Maladies  du  l'oie 
!!•  la  marelle  (les  traumatismes,  par 

-E.-Maurice  Longuet.  Iu-8  de  124  pages. 


Du  Tiibereule,  du  Testicule 
cliite  tuberculeuse,  par  le 

Mx-it'p.Sff.Kssri 

(frquço). 


P'  Reclus. 

^4  plaucbeii. 


Le  Hdactew-gérant  ;  Bourneville. 


5»  ANNÉE.  —  N»  9. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

Collège  de  France.  —  ui.  ramvier. 

Dixième  leçon  (Suite.)  (1). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  RenAUT. 

Sommaire.  —  La  matière  colorante  des  muscles  striés  est  indépendante  du 
sang  contenu  dans  les  réseaux  vasculaires.  —  L’iiémoglobine  du  sang  et 
la  matière  colorante  rouge  des  muscles  sont  deux  substances  identiques. 
—  Spectre  de  l’hémoglobine  du  sang,  identique  à  Celui  de  l’hémoglobine 
du  muscle  :  myospectroscope.  —  L’hémoglobine  musculaire  accumule 
l’oxygène  dans  la  substance  contractile  :  cette  dernière  réduit  constam¬ 
ment  l’hémoglobine.  —  Rôle  de  l’hémoglobine  dans  la  contraction  muscu¬ 
laire  :  Contraction  des  muscles  pâles  et  des  muscles  rouges. 

II. 

Messieurs,  la  coloration  rougeâtre  de  la  chair  musculaire 
a  de  tout  temps  attiré  l'attention  des  anatoniistes.  On  l’a 
crue  d’ahord  produite  par  le  sang  contenu  dans  les  vais¬ 
seaux  des  muscles.  C’était  là  l’opinion  de  Boerhaâve  et 
celle  de  Haller.  Le  premier,  Bichat  affirma  que  la  colora¬ 
tion  rouge  du  muscle  était  due  à  une  matière  propre  ana¬ 
logue  à  celle  du  sang,  en  provenant  peut-être,  mais  néan¬ 
moins  distincte  de  cette  dernière. 

Il  dit  en  effet  que  le  sang  «  colore  le  tissu  musculaire, 
»  mais  non,  comme  il  semble  d’abord,  en  circulant  dans 
»  ce  tissu.  La  portion  circulante  ou  libre  n’y  concourt  que 
»  peu.  C’est  la  portion  combinée  avec  le  tissu  musculaire, 
«  celle  qui  concourt  à  sa  nutrition,  qui  lui  donne  sa  cou- 
»  leur.  »  A  l’appui  de  ses  assertions,  Bichat  donna  des 
preuves  indirectes.  Il  avait  remarqué  que  les  fibres  muscu¬ 
laires  des  intestins  et  les  fibres  volontaires  de  certains  ani¬ 
maux  étaient  pâles  bien  qu’il  y  eut  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux,  et  que  d’un  autre  côté,  chez  les  animaux  asphyxiés 
la  substance  colorante  des  muscles  restait  rouge  tandis  que 
le  sang  s’écoulait  par  jets  noirs  des  artères  musculaires.  La 
matière  colorante  des  muscles  ne  subissant  pas,  pendant 
l’asphyxie,  les  mêmes  modifications  que  celle  du  sang,  Bi¬ 
chat  la  sépara  de  cette  dernière.  Il  l’en  rapprocha  cepen¬ 
dant  d’un  autre  côté  en  faisant  voir  que  le  muscle  de  la 
vie  animale  «  exposé  pendant  quelque  temps  au  contact  de 
l’air  ou  de  l’oxygène  »  voit  devenir  sa  couleur  rouge  sensi¬ 
blement  plus  brillante,  semblable,  en  cela,  à  la  matière  co¬ 
lorante  du  sang,  qui,  dans  les  mêmes  conditions  devient 
rutilante. 

Vous  serez  bientôt  à  même  d’apprécier.  Messieurs,  la 
justesse  de  ces  vues  que  les  recherches  de  chimie  biologi¬ 
que  moderne  ont  pleinement  corroborées.  C’est  ainsi  que 
dans  ces  dernières  années  Kuhne  faisant  circuler  dans  les 
vaisseaux  d’un  animal,  un  courant  d’eau  faiblement  char¬ 
gée  de  chlorure  de  sodium,  montrait  qu’au  moment  où  le 
liquide  s’écoule  incolore  par  les  veines,  ne  contenant  plus 
aucun  globule  rouge,  les  masses  musculaires  ont  conser¬ 
vé  jusqu’à  un  certain  point  leur  coloration.  Je  pourrais 
citer  encore  à  ce  propos  une  expérience  analogue,  que  j’ai 
faite  afin  de  bien  montrer  que  la  coloration  des  muscles 
rouges  du  lapin  appartient  à  la  substance  musculaire  elle- 
même,  et  non  au  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux  qui 
l’arrosent.  Sur  un  lapin  récemment  sacrifié  par  hémorrha¬ 
gie,  j’adapte  une  canule  dans  le  bout  central  de  la  carotide 
sectionnée,  une  autre  canule  est  placée  dans  le  bout  péri¬ 
phérique  de  la  jugulaire  également  coupée.  Je  fais  ensuite 
circuler,  dans  le  système  vasculaire  de  l’animal,  et  pendant 
plusieurs  heures,  un  courant  de  sérum  artificiel  préparé 
selon  la  formule  de  M.  Malassez. 

Quand  le  liquide  sortant  par  la  jugulaire,  examiné  au  mi- 


(l)  Voit  les  n“‘  8,  9,  10,  16,  18,  20, 26,  27  et  44  de  1870;  a»®  1  2,  7,  de  1877. 


croscope,  ne  contient  plus  aucun  globule  rouge,  l’animal  est 
ouvert,  et  l’on  reconnaît  que  la  teinte  rose-pâle  des  mus¬ 
cles  ordinaires  est  seulement  affaiblie,  et  que  la  coloration 
beaucoup  plus  intense  des  muscles  rouges  a  subsisté.  Il  existe 
donc  bien,  dans  les  muscles  volontaires,  une  matière  colo¬ 
rante  leur  appartenant  en  propre  et  combinée  avec  leur 
substance  contractile.  Mais  quelle  est  cette  matière  ?  Quelles 
analogies  présente-t-elle  avec  la  matière  colorante  des 
globules  rouges  du  sang  ?  Pour  répondre  à  cette  question, 
il  est  nécessaire  d’entrer  maintenant  dans  quelques  détails 
sur  la  substance  qui  donne  aux  globules  sanguins  leur  cou¬ 
leur  rouge. 

La  matière  colorante  des  globules  du  sang  n’est  bien 
connue  que  depuis  ces  dernières  années.  Avant  l’applica¬ 
tion  de  l’analyse  spectrale  à  l’étude  de  ce  composé,  l’on  en 
connaissait  à  peine  les  propriétés  générales.  Toute  notion 
exacte  faisait  défaut.  Cependant  en  18ol  et  presque  simul¬ 
tanément  ReichertetFunke  firent  avancer  la  question  d’un 
pas  en  montrant  qu’aux  dépens  de  la  matière  colorante  des 
globules  rouges  pouvaient  se  former  des  cristaux.  Funke 
n’avait  d’ailleurs  indiqué,  pour  préparer  la  substance 
qu’il  nommait  Hémato-cristalline,  que  des  procédés  appli¬ 
cables  à  l’étude  microscopique,  mais  non  à  l’analyse  chi¬ 
mique  faite  en  grand  (1)  et,  bien  qu’il  eut  montré  l’existence 
de  cette  matière  cristalline,  non-seulement  dans  le  sang 
veineux  de  la  rate  du  cheval,  mais  encore  dans  le  sang  de 
l’homme,  du  chien,  et  de  divers  poissons,  on  ne  la  trou¬ 
vait  pas  régulièrement,  et  l’on  doutait  par  cela  même  de 
son  existence.  Ce  qui  achevait  d’amener  la  confusion,  c’est 
encore  que  les  formes  des  cristaux  d’hémato-cristalline  ne 
se  rapportent  pas,  chez  tous  les  animaux  au  même  système 
cristallin.  L’hémato-cristalline  du  chien,  de  l’homme,  et  de 
la  plupart  des  mammifères  carnivores,  forme  en  effet  des 
prismes  rhombo'fdaux,  tandis  que  celle  du  cochon  d’Inde 
forme  des  tétraèdres,  celle  du  sang  de  l’écureuil  des  tables 
hexagonales,  etc.  De  ces  différences  observées  dans  les 
formes  affectées  par  les  hémato-cristallines  de  provenance 
diverse,  l’on  avait  même  conclu  que  leur  nature  chimique 
n’était  pas  constante,  etM.  Ch.  Robin  allait  jusqu’à  consi¬ 
dérer  ce  corps  comme  du  phosphate  de  soude  provenant  du 
sérum  et  coloré  par  les  globules  dissous. 

Toutes  ces  discussions  cessèrent  cependant,  dès  que 
Hoppe-Seyler  eût  soumis  la  matière  colorante  du  sang  à 
l’analyse  spectroscopique.  Il  montra  en  effet  que,  quelle 
que  soit  sa  forme  cristalline,  cette  matière,  que  nous  ap¬ 
pellerons  désormais  avec  lui  Yhémoglobine,  possède  des 
propriétés  optiques  et  chimiques  constantes  qui  en  font  un 
corps  parfaitement  défini. 

Il  serait  hors  de  propos  de  vous  exposer  ici  les  principes 
fondamentaux  de  l’analyse  spectrale  et  la  théorie  du  spec- 
troscope.  Je  tiens  seulement  à  vous  faire  voir  que  les 
muscles  que  nous  étudions,  par  cela  même  qu’ils  pro¬ 
duisent,  en  agissant  comme  des  réseaux  parallèles,  des 
spectres  de  diffractions  très-nets,  peuvent  nous  servir  à 
construire  un  spectroscope  très-simple  à  l’aide  duquel 
nous  pourrons  faire  à  la  fois  l’analyse  optique  de  l’hémo¬ 
globine  du  sang,  et  de  la  matière  colorante  propre  des 
muscles. 

Le  couturier  d’une  grenouille  suffît  pour  remplacer,  dans 
l'appareil  que  j’ai  nommé  myospectroscope,  le  prisme 


;l)  Pour  obtenir  Vhemaio- Cristalline,  Fuiite  place  une  goutte  de  sang  sur 
une  lame  do  verre,  la  recouvra  d’une  lamelle,  et  la  laisse  ensuite  se  dessé- 
cher  lentement  et  incomplètement.  A  un  certain  moment,  il  ajoute  un  peu 
d’eau  à  la  préparation .  R  voit  alors,  au  bout  d’un  temps  variable,  les  globules 
se  détruire,  et  leur  contenu  se  transformer  en  cristaux.  Funke.  Üeber  das 
Milzvenenblut,  (Henle  uad  Pfeufers  Zeitschr,  f,  ration.  Moi-,  l'SSL  Bd.  I, 
p.  172,  pUttÇhe  I). 
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d’Amici.  Ce  muscle,  détaché  de  ses  deux  insertions  ex¬ 
trêmes,  est  séparé  avec  précaution  des  masses  musculaires 
qui  l’entourent,  enlevé  et  fixé  dans  un  état  de  moyenne 
extension  à  l’aide  d’épingles  sur  une  plaque  de  liège.  Il 
est  ensuite  séché,  pendant  quelques  heures,  dans  une  étuve 
à  température  constante,  variant  de  38  à  40».  Il  convient 
alors  de  rendre  bien  planes  et  parallèles  les  deux  faces 
du  muscle.  On  y  arrive  en  alézant,  pour  ainsi  dire,  soigneu¬ 
sement  ces  dernières  à  l’aide  d’un  scalpel  bien  tranchant. 
Le  muscle  est  ensuite  rendu  transparent  par  la  térében¬ 
thine  ou  l’essence  de  girofle,  puis  monté  dans  le  baume  de 
Canada  ou  la  résine  damar,  de  façon  à  ce  que  son  grand 
axe  soit  bien  parallèle  aux  bords  de  la  lame  de  verre  sur 
lequel  il  est  placé.  L’orientation  des  bords  de  cette  lame  à 
l’égard  de  la  fente,  deviendra,  par  ce  moyen,  plus  facile.  En 
plaçant  l’un  des  bords  de  cette  lame  perpendiculairement 
à  la  fente  lumineuse,  on  aura  disposé  en  effet  convena¬ 
blement  les  stries  du  réseau  formées  par  la  striation 
transversale  du  muscle. 


Le  reste  de  l’appareil  consiste  en  un  tube  cylindrique  T., 
de  4  centimètres  de  diamètre,  et  de  12  de  longueur,  noirci 
à  l’intérieur,  et  muni,  à  l’une  de  ses  extrémités,  d’un 
diaphragme  percé  d’une  fente  linéaire  et  verticale.  A  son 
autre  extrémité,  le  cylindre  creux  présente  une  ouverture 
ronde,  pratiquée  concentriquement  à  son  axe  de  figure.  Au 
devant  de  cette  ouverture,  est  disposée  une  sorte  de  pla¬ 
tine,  analogue  à  celle  des  microscopes,  et  sur  laquelle  la 
pjréparation  de  grenouille,  qui  jouera  le  rôle  de  prisme,., 
peut  être  orientée  convenablement  et  fixée  dans  sa  position  ' 
à  l’aide  de  valets.  Cette  préparation  étant  disposée,  comme 
nous  l’avons  dit,  de  façon  à  ce  que  l’axe  de  figure  du 
muscle  soit  placé  perpendiculairement  à  celui  de  la  fente 
lumineuse,  l’on  peut  voir,  en  regardant  à  travers  le  trou, 
paraître  à  droite  et  à  gauche  de  cette  dernière,  une  série  de 
spectres  dont  les  plus  internes  sont  nets  et  brillants. 

Si  maintenant,  derrière  la  fente,  je  dispose  un  tube  d’es¬ 
sai  contenant  une  certaine  quantité  de  sang  étendu 
d’eau  (1)  et  si  je  regarde  à  travers  l’instrument  dirigé 
soit  vers  la  lumière  d’une  lampe,  soit  vers  un  point  lumi¬ 
neux  du  ciel,  je  remarque  facilement  que  le  spectre  n’est 
pas  continu.  Dans  les  portions  jaune  et  verte  se  montrent 
deux  bandes  verticales  noires,  séparées  l’une  de  l’autre  par 
un  espace  égal  à  peu  près  à  leur  propre  largeur.  Ce  sont 
les  raies  bien  connues  de  l’hémoglobine  oxygénée.  Ces  deux 
raies  ont  une  situation  identique,  qu’il  s’agisse  du  sang  du 
chien,  du  cochon  d’Inde  ou  du  rat,  qui  cependant  fournis¬ 
sent  des  cristaux  qui  ne  sont  point  de  même  forme  géomé¬ 
trique.  La  matière  colorante  de  ces  sangs  divers  jouit  par 
conséquent  de  propriétés  optiques  identiques.  Mais,  dans 
cette  expérience  les  globules  ont  été  dissous  par  l’eau  que 


(l)  Pour  maintenir  convenablement  ce  tube,  ou  tout  autre  objet  dont  l’on 
veut  étudier  la  coloration  par  l’analyse  spectrale,  l’appareil  est  complété  par 
un  second  tube  glissant  à  frottement  sur  le  premier  et  muni  d’un  dia¬ 
phragme  percé  verticalement  d  une  large  fente.  Dans  cette  fente  ou  peut  en¬ 
gager  le  tube  d’essai,  contenant  la  solution  colorée,  ou  bien  y  placer  une 
membrane  vivante  dans  laquelle  circule  le  sang,  telle  que  la  membrane  nata¬ 
toire  de  la  patte  de  la  grenouille,  fixée  sur  une  mince  lame  de  bége. 


l’on  a  ajoutée  au  sang  défibriné.  Je  prends  une  goutte  de  sang 
d'un  animal  vivant ,  je  la  place  sur  une  lame  de  verre  et  je 
la  recouvre  d’une  lamelle,  de  façon  à  ce  qu’elle  soit  étalée 
en  couche  mince,  capable  de  laisser  passer  la  lumière.  La 
préparation,  examinée  au  microscope,  montre  que  les  glo¬ 
bules  rouges,  sauf  quelques  modifications  de  détail,  ont 
subsisté.  Cependant  l’examen  spedroscopique  montra 
alors  que  les  deux  raies  d’absorption  sont  restées  abso¬ 
lument  les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent.  Il  résulte  de 
ces  faits  que  la  matière  colorante  rouge  du  sang  siège  bien 
dans  les  globules.  Une  troisième  modification  de  l’expé¬ 
rience  va  nous  montrer  que  cette  matière  colorante  n’est 
autre  que  l’hémato-cristalline  elle-même. 

Quelques  centimètres  cubes  de  sang  de  chien,  défibriné 
par  le  battage,  sont  placés  au  fond  d’un  flacon.  Nous  ajou¬ 
tons  à  ce  liquide,  goutte  à  goutte  et  en  agitant  de  l’éther 
sulfurique,  jusqu’à  ce  que  le  mélange  devienne  transparent. 
Abandonnons  maintenant  à  lui-même  ce  liquide  pendant 
quelques  heures,  il  se  prendra  en  masse.  Enlevons  avec  la 
pointe  d’un  scalpel  un  fragment  de  la  masse;  dissocié  sur 
une  lame  de  verre  et  examiné  au  microscope,  il  se  montrera 
composé  de  cristaux  rhomboïdaux  d’hémoglobine  (Hémato- 
cristalline  de  Funke).  Je  dissous  maintenant  dans  l’eau 
une  certaine  quantité  de  ces  cristaux,  et  je  place  la  solu¬ 
tion,  contenue  dans  un  tube  d’essai,  derrière  la  fente  lumi¬ 
neuse  du  myospectroscope.  Les  deux  raies  d’absorption 
de  l’hémoglobine  oxygénée  n’ont  pas  varié. 

Ceci  revient  à  dire.  Messieurs,  que  la  matière  colorante 
du  sang  est  contenue  dans  les  globules  et  que  les  cristaux 
que  l’on  extrait  de  ces  derniers,  par  la  méthode  que  je 
viens  de  vous  indiquer,  ne  sont  autres  que  cette  matière 
colorante  elle-même,  qui,  subissant  une  simple  modifica¬ 
tion  moléculaire,  a  revêtu  des  formes  géométriques  pré¬ 
cises.  Nous  connaissons  donc  actuellement  l’hémoglobine 
du  sang,  et  nous  lui  pouvons  comparer  la  matière  colorante 
qui  teint  en  rouge  plus  ou  moins  foncé  la  substance  con¬ 
tractile  des  muscles. 

Cette  matière  colorante,  comme  l’a  montré  directement 
Küline,  paraît  tout-à-fait  identique  à  celle  des  globules 
rouges.  Sur  le  lapin  qui,  tout  à  l’heure,  nous  a  servi  à  dé¬ 
montrer  que  la  coloration  des  muscles  est  indépendante  du 
sang,  et  dont  le  système  vasculaire  a  été  assez  soigneuse¬ 
ment  lavé  pour  que  l’on  soit  bien  assuré  qu’il  ne  contient 
plus  de  globules  rouges,  j’enlève  un  muscle  quelconque  ou 
préférablement  un  muscle  rouge  comme  le  demi  tendi¬ 
neux;  je  l’exprime  légèrement  dans  du  papier  Joseph  afin 
de  le  vider  du  peu  de  sérum  artificiel  qu’il  renferme  dans 
■son  épaisseur  et  qui,  lui-même,  pouvait  contenir  du  sang; 
je  le  coupe  ensuite  en  lanières  minces.  Cela  fait,  je  traite 
cette  chair  musculaire  divisée  par  l’eau  distillée,  cette  der¬ 
nière  se  teint  en  rose  fleur  de  pêcher  au  bout  de  quelque 
temps.  Si  maintenant  j’examine  la  solution  (filtrée)  au  spec- 
troscope  je  vois  immédiatement  apparaître,  dans  la  région 
déjà  indiquée  du  spectre,  les  deux  bandes  d’absorption  de 
l’hémoglobine,  oxygénée,  l’addition  d’un  corps  réducteur  tel 
que  le  sulphydrate  d’ammoniaque  fait  apparaître  la  bande 
unique  de  l’hémoglobine  réduite.  Enfin,  les  deux  bandes  de 
l’hémoglobine  oxygénée  reparaîtront  si  j’agiteavec  del’air 
la  solution  aqueuse  de  matière  colorante  musculaire. 

On  pourrait  déjà  conclure  avec  vraisemblance  de  ces  faits 
que  cette  matière  n’est  autre  que  l’hémoglobine,  ou  qu’en 
d’autres  termes  il  existe  une  hémoglobine  musculaire 
comme  il  existe  une  hémoglobine  du  sang.  Il  est  vrai  que 
cette  hémoglobine  n’a  pu  être  obtenue  encore  à  l’état  cris¬ 
tallin.  Cependant  comme  Küline  est  arrivé,  en  chauffant  le 
liquide  de  macération  musculaire  avec  du  sel  marin,  et  en 
le  traitant  ensuite  par  l’acide  acétique  glacial,  à  reproduire 
les  cristaux  caractéristiques  àliémine  (chlorhydrate  d’hé- 
matine)  que  dans  ces  circonstances  l’hemoglobine  seule  peut 
engendrer,  nous  admettrons  que  la  matière  colorante  des 
muscles  est  identique  avec  celle  des  globules  rouges  du 
sang. 

Nous  sommes  actuellement  en  droit  de  nous  demander 
quel  rôle  joue  l’hémoglobine  musculaire  dans  la  nutrition 
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du  muscle.  Etudions,  pour  résoudre  cette  question,  les  mo¬ 
difications  subies  par  cette  substance  dans  un  fragment  de 
muscle  pris  sur  un  animal  vivant  et  séparé  du  courant  san¬ 
guin.  Une  minime  portion  de  chair  musculaire  de  bœuf  est 
légèrement  dissociée  sur  une  lame  de  verre  ;  la  prépara¬ 
tion  est  recouverte  d’une  lamelle  sans  addition  d’aucun  li¬ 
quide.  Les  faisceaux  primitifs  sont  entourés  de  vastes  fla¬ 
ques  d’air  incluses  dans  la  préparation  bordée  avec  de  la 
paraffine. 

Un  premier  examen  fait  avec  un  microspectroscope  ré¬ 
vèle  l’existence  de  deux  bandes  d’absorption  distinctes  dans 
la  portion  verte  et  jaune  du  spectre.  L’hémoglobine  muscu¬ 
laire  est  conséquemment  oxygénée.  Un  nouvel  examen 
pratiqué  au  bout  de  quelques  minutes  montre  au  centre  de 
la  préparation  la  bande  unique  de  l’hémoglobine  réduite, 
et  les  deux  bandes  de  l’hémoglo-oxygénée  distinctes  sur 
ses  bords.  A  l’œil  nu  la  préparation  est  restée  rouge  au 
voisinage  de  l’air,  et  devenue  verdâtre  au  centre.  Que  dé¬ 
montrent  ces  faits  ?  Ils  concourent  ce  me  semble  à  faire 
voir  que  l’hémoglobine  combinée  à  la  substance  contrac¬ 
tile  des  muscles  striés  est  rapidement  réduite  par  cette 
dernière,  à  moins  qu’un  nouvel  apport  d’oxygène  ne  vienne 
au  fur  et  à  mesure  remplacer  celui  que  le  muscle  lui  sous¬ 
trait  continuellement,  Dans  la  préparation  que  nous  venons 
d’examiner,  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement.  A  sa 
partie  centrale,  le  fragment  de  muscle  dissocié  est  étroite¬ 
ment  pris  entre  la  lame  et  la  lamelle.  A  sa  périphérie  il  est 
baigné  par  des  flaques  d’air  oxygéné.  A  mesure  que  l’hé¬ 
moglobine  est  réduite,  sur  ce  point,  par  les  actions  chi¬ 
miques  dont  la  substance  musculaire  est  le  théâtre,  elle  est 
oxygénée  de  nouveau  par  l’air  ambiant  et  reste  rouge. 
Mais  laissez  la  préparation  à  elle-même  dans  la  chambre 
humide  pendant  plusieurs  jours,  le  muscle  tout  entier 
prendra  une  teinte  verdâtre  parce  que  tout  l’oxygène  de 
l’air  inclus  sous  la  lamelle  lui  aura  été  soustrait  graduelle¬ 
ment  par  l’hémoglobine  musculaire. 

Cette  substance  est  en  effet  l’agent  le  plus  actif  de  la 
respiration  du  muscle.  Elle  emmagasine  l’oxygène  dans  la 
substance  musculaire,  et  cet  oxygène  est  utilisé  au  moment 
de  la  contraction.  Cette  dernière  paraît  entièrement  subor¬ 
donnée  dans  son  mode  au  mode  même  d’oxygénation  du 
muscle. 

L’apport  d’oxygène  étant  lui-même  en  rapport  avec  l’ap¬ 
port  du  sang  artériel,  on  pourrait  prévoir  que,  dans  un 
muscle  où  ce  liquide  oxygéné  coulerait,  pendant  que  la  con¬ 
traction  s’exécute,  cette  dernière  se  soutiendrait  énergique¬ 
ment  et  longtemps.  Ce  n’est  pas  là  le  cas  des  muscles  striés 
ordinaires.  On  sait,  en  effet,  qu’au  moment  même  où  un 
muscle  se  contracte,  ses  veines  efférentes  sont  comprimées 
et  que  le  sang  ne  se  renouvelle  plus  dans  son  épaisseur. 

Le  muscle  ne  possède  pendant  la  contraction  d’autre 
source  d’oxygène  que  le  sang  inclus  daçs  sa  masse  ;  aussi 
cette  contraction  est-elle  à  la  fois  brusque  et  courte,  et,  la 
réserve  d’oxygène  rapidement  épuisée,  le  muscle  revient 
à  l’état  de  repos  qui  permet  de  nouveau  l’afflux  du  sang 
oxygéné. 

Mais  tous  les  muscles  striés,  vous  l’avez  vu,  ne  présen¬ 
tent  pas  ce  mode  de  contraction  courte  et  brusque  dont  le 
type  peut  être  fourni  par  les  musclesblancs  du  lapin;  d’au¬ 
tres  muscles  se  contractent  lentement  et  longtemps.  Ces 
muscles  montrent  bien  l’importance  de  l’hémoglobine  mus¬ 
culaire.  Pour  une  contraction  longue,  ils  ont  besoin  d’une 
réserve  considérable  d’oxygène.  Ils  sont  aussi  comme  sur¬ 
chargés  d’hémoglobine.  Ce  sont  les  muscles  rouges,  ceux 
flue  nous  avons  décrits  jirécédemment  avec  soin,  et  dont  le 
type  peut  être  pris  dans  le  demi-tendineux  du  lapin.  Vous 
■''errez  ultérieurement  que  l’oxygène  est  en  outre  apporté 
sans  cesse  à  cette  hémoglobine,  même  pendant  la  contrac¬ 
tion,  car  le  sang  d’un  muscle  rouge,  inversement  à  ce  qui 
se  passe  dans  un  muscle  blanc,  baigne  ce  muscle  contracté 
^Peu  près  aussi  complètement  qu’il  le  fait  pendant  le  repos. 

Aoauémik  de  Médecine.  —  Les  caudidats  à  la  place  vacante  (section 
anatomie  pathologique)  out  été  ainsi  classés  :  1“  M.  Lancereaux  -,  —  2“ 

Parrot;  —  3»  M.  Cornil  ;  4"  MM.  Ilayem  et  Voisin. 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  l.aillür. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  Landouzt,  revues  par  le  professeur  (l). 

VP  LEÇON.  —  Trichoplij’tie  des  parties  glabres  :  érythème, 
herpes  circinés. —  TricUophytie  de  la  barbe:  pityriasis 
alba,  sycosis  parasitaires. 

Sommaire.  —  Développement  circiné  de  la  trichophjtie  cutanée  après 
inoculation.  —  Difficultés  du  diagnostic  microscopique.  —  Siège  de 
l’herpès  circiné  :  face,  poignet,  chez  l’adulte  ;  fesses  chez  les  jeunes  en¬ 
fants.  —  Diagnostic  différentiel  avec  l’érythème  marginé  et  pellagreux, 
avec  l’hydroa,  avec  les  syphihdes  annulaires. 

Erythème  et  pityriasis  de  la  harhe.  —  Période  d’induration  des  folli¬ 
cules  pileux  ;  sycosis  parasitaire .  —  Altération  et  chute  des  poils  :  exa¬ 
men  microscopique.  —  Apparition  simultanée  de  l’affection  de  la  barbe  et 
d’ua  herpès  circiné.  —  Diagnostic  de  la  mentagre  parasitaire  à  chacune 
I  de  ses  périodes.  Pronostic  de  la  trichophytie  de  la  barbe.  —  Traitement: 

Je  VOUS  ai  dit.  Messieurs,  que  les  manifestations  du  tri- 
chophyton  différaient  avec  les  régions  sur  lesquelles  il  se 
développait  :  déterminant  la  teigne  tondante  sur  le  cuir 
chevelu,  le  trichophyton  donne  lieu,  sur  la  peau,  à  des 
éruptions  érythémateuses  ou  vésiculeuses  ;  érythème  ou 
herpès  parasitaires,  quand  on  vise  leur  nature,  érythème 
ou  herpès  circinés,  quand  on  vise  leur  forme  la  plus  ha¬ 
bituelle. 

Ces  deux  formes  de  trichophytie  différant  entre  elles, 
seulement  par  un  degré  variable  de  réaction  provoquée 
dans  la  peau  par  le  champignon,  il  nous  a  paru  convena¬ 
ble  de  confondre  l’érythème  et  l’herpès  circinés  dans  une 
même  description. 

11  résulte,  Messieurs,  des  expériences  faites  sur  lui- 
même  par  le  D''  Bouchard  (2) ,  qu’il  suffit  d’une  dizaine 
de  jours  pour  qu’une  éruption  érythémateuse  apparaisse  à 
l’endroit  où  a  été  inoculé  le  champignon. 

Le  premier  phénomène  constaté,  quand  le  champignon 
se  développe,  est  une  tache  lenticulaire  d’un  rouge  assez 
vif,  disparaissant  presque  complètement  par  la  pression, 
accompagnée  d’une  légère  desquamation  furfuracée  de  l’é¬ 
piderme,  accompagnée  aussi  de  cuisson  et  de  démangeai¬ 
sons.  A  la  surface  de  cette  tache,  le  plus  souvent  à  sa  cir¬ 
conférence,  en  deux  ou  trois  points,  on  trouve  l’épiderme 
un  peu  translucide,  légèrement  soulevé  et  donnant  tout  à 
fait  l’apparence  d’un  grain  de  millet.  Si  on  vient,  à  l’aide 
d’une  pointe  d’aiguiile,  à  déchirer  ce  grain  de  mil  on  voit 
sourdre  une  fine  gouttelette  de  liquide,  l’existence  d’une 
vésicule  est  alors  des  plus  nettes.  Souvent  aussi  quelque 
soin  que  vous  mettiez  dans  vos  recherches,  quelque  atten¬ 
tion  que  vous  apportiez  dans  votre  examen,  vous  n’obtien¬ 
drez  pas  de  liquide  et  vous  trouverez,  sous  ce  soulèvement 
épidermique,  une  vacuole  vide,  le  liquide  paraissant  avoir 
été  résorbé,  car  l’existence  des  vésicules  est  des  plus  éphé¬ 
mères. 

L’éruption  faisant  des  progrès,  de  nouvelles  taches  se 
produisent,  mais,  en  nombre  restreint,  ce  qui  est  un  carac¬ 
tère  important  de  la  nature  parasitaire  du  mal.  Les  ancien¬ 
nes  taches  s’étendent  par  leur  circonférence,  et,  à  mesure 
que  se  fait  l’extension,  le  centre  de  la  tache  desquame,  pâ¬ 
lit  et  reprend  l’apparence  normale  :  c’est  ainsi,  qu’à  la  ta¬ 
che  succède  un  cercle,  un  anneau  véritable,  l’éruption 
devient  nettement  circinée.  Si  la  tache  est  unique,  il  se 
forme  un  cercle  complet,  si,  au  contraire,  les  taches  sont 
multiples  et  assez  rapprochées,  elles  arrivent  à  se  rencon¬ 
trer  dans  leur  développement  centrifuge  tout  en  se  limi¬ 
tant  réciproquement,  c’est  alors,  qu’on  a,  au  lieu  de 
cercles  complets,  une  éruption  à  bords  festonnés  et  con¬ 
vexes  en  dehors,  ces  festons  résultant  de  l’intersection 


(1)  Voir  les  n»»  43,  40.  61  et  62,  de  l’année  1870  et  n"-  3,  0  et  7  de  1877. 

(2)  Etudes  expérimentales  sur  l'identité  de  l’herpès  circiné  et  de  l’herpès 
tonsurant,  Lyon,  ISOO, 
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des  arcs  de  cercle  à  leur  point  de  rencontre.  C’est  sur  ces 
arcs  de  cercle  ou  festons  qu’on  aperçoit  les  vésicules,  c’est 
dans  les  squames  circonférentiels  ou  dans  les  poils  follets 
qu’elles  enserrent,  qu’on  doit  chercher  les  éléments  carac¬ 
téristiques  du  trichophyton.  Il  s’en  faut,  Messieurs, que, même 
avec  du  soin  et  de  la  patience,  on  arrive  toujours  à  trouver 
cet  élément  parasitaire  alors  que  la  marche,  la  forme  et 
l’évolution  de  la  maladie  sont  le  moins  discutables  :  je  vous 
ai  déjà  mis  en  garde  contre  les  déceptions  qui  vous  atten¬ 
dent  de  ce  côté,  car, je  vous  l’ai  dit,  les  préparations  de  tri- 
chophytie  cutanée  sont  bien  autrement  difficiles  que  celles 
de  la  tondante  ou  du  sycosis. 

S’il  revêt  le  plus  habituellement  la  forme  que  je  viens  de 
décrire,  l’érythème  parasitaire  peut  cependant  se  présenter 
à  vous  sous  d’autres  aspects  qui  ont  valu  à  l’éruption  des 
dénominations  qu’il  vous  faut  connaître.  Dans  quelques 
circonstances  l’anneau  érythémateux  n’a  pas  eu  le  temps 
de  disparaître,  que,  par  extension  centrifuge  de  l’éruption, 
apparaît  un  anneau  plus  grand  et  enfermant  le  premier, 
cette  forme  de  l’éruption  a  été  appelée  érythème  ou  herpès 
iris  parce  que  les  deux  cercles  elles  zones  qu’ils  enserrent 
présentent  des  colorations  différentes,  qui  se  succèdent 
comme  les  couleurs  de  l’arc-en-ciel. 

L’étendue  de  chacun  de  ces  cercles  varie  de  un  ou  deux, 
à  dix  ou  douze  centimètres  et  plus  de  diamètre  :  dans  ces 
cas  extrêmes  que  vous  observerez,  au  cqu,  au  thorax,  au 
dos  et  aux  fesses  lorsque  l’éruption  méconnue  a  eu  une 
longue  durée,  il  ne  s’agira  plus  de  circonférences  complè¬ 
tes  mais  d’arcs  de  cercles. 

L’évolution  de  l’érythème  et  de  l’herpès  cjrciné  est  plus 
ou  moins  rapide  suivant  un  grand  nombre  de  circonstan¬ 
ces  :  en  général,  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  la  peau  est 
fine  et  plus  l’extension  de  l’éruption  est  rapide  ;  il  en  est  de 
môme  quand  elle  se  développe  chez  dés  sujets  délicats, 
malingres,  aux  prises  avec  les  misères  de  toutes  sortes. 

Le  siège  de  prédilection  de  l’herpès  et  de  l’érythème  circi¬ 
nés  est  la  face,  le  cou,  la  nuque  et  les  avant-bras  :  cette 
dernière  localisation  est  surtout  fréquente  ché?  les  person¬ 
nes  qui  prennent  la  trichophytie  des  animaux,  comme  le 
font  les  filles  de  ferme,  les  bouviers  et  les  vachers.  Chez 
les  porteuses  d’enfants,  vous  rencontrerez  encore  assez 
fréquemment  l’érythème  circiné  sur  la  face  antérieure  ou 
sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras  et  cela  parce  que  de% 
fesses  du  bébé,  le  champignon  se  sera  répandu  sur  la  peau 
du  bras  et,  le  plus  souvent,  sur  la  peau  du  bras  gauche. 

Chez  l’enfant,  comme  je  vous  le  montrais  hier  encore  à 
la  consultation,  il  arrive  fréquemment  que  l’herpès  circiné 
coïncide  avec  la  teigne  tondante  et  cette  coïncidence,  dans 
les  cgs  douteux,  fournit  un  excellent  élément  dè  diagnos¬ 
tic, 

Pour  être  complet,  je  dois  vous  dire  que,  en  Allemagne, 
Kobner,  Pick  et  Hebra  ont  décrit  sous  le  nom  d’eczema 
marginé  une  éruption  qui  aurait  son  point  de  départ  sur 
cette  partie  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  qui,  en 
contact  avec  le  scrotum,  garde  toujours  une  certaine  hu¬ 
midité. 

Au  dire  des  auteurs  que  je  vous  cite,  l’éruption  gagne¬ 
rait,  par  extension  centrifuge,  l’hypogastre,  la  cuisse  de 
l’autre  çdté,  les  fesses  et  l’abdomen,  se  guérissant  à  son 
centre,  s’étendant  toujours  à  sa  circonférence  constituée 
par  une  ^one  d’environ  deux  millimètres  d’épaisseur  dans 
laquelle  pn  aurait  trouvé  des  spores  en  tout  analogues  fi 
celles  du  trichophyton. 

Cette  éruption  qu’on  aurait  observé  de  préférence  chez 
les  cordonniers  a  donné  lieu  en  Allemagne  fi  bien  des  di¬ 
vergences  d’opinion,  et  pourtant,  elle  paraît  n’être  qu’un 
herpès  circiné  parasitaire.  Ce  siège  de  la  trichophytie  cu¬ 
tanée  ne  s’observe  que  très-exceptiounellement  en  France; 
qe  n’est  pas,  que  leg  éruptions  de  forme  circinée  de  la  façe 
interne  des  cuisses  soient  rares,  vous  observerez  fréquem¬ 
ment  au  contraire,  lors  des  chaleurs,  des  éruptions  inter- 
trigineuses  qui  n’ont  de  commun  avec  l’herpès  parasitaire 
que  leur  apparence  festonnée. 

Les  caractères  de  l’érythème  et  de  l’herpès  circinés,  leur 


mode  d’évolution  permettent,  dans  la  généralité  des  cas, 
un  diagnostic  facile. 

L’érythème  marginé  a  une  apparition  brusque,  une  évo¬ 
lution  rapide,  un  nombre  de  plaques  et  une  étendue  qui  ne 
vous  tromperont  pas. 

L’érythème  qui  s’observe  fréquemment  sur  la  face,  plus 
souvent  encore  sur  le  dos  des  mains  des  pellagreux  sera 
reconnu  si  on  tient  compte  de  ce  fait,  que  c’est  une  érup¬ 
tion  saisonnière,  apparaissant  sous  forme  de  plaques,  pro- 
Ÿoquant  de  vives  démangeaisons,  amenant  une  desquama¬ 
tion  en  lames,  évoluant  enfin  au  milieu  des  troubles 
cachectiques  caractéristiques  du  mal  de  misère. 

L’hydroa  diffère  complètement  de  l’herpès  circiné,  et  cela, 
par  samarche  aiguë,  par  son  apparence  de  cocarde,  la  posi¬ 
tion  centrale  de  ses  vésicules  ou  l’existencede  bulles,  enfin 
par  ses  manifestations  palmaires  et  muqueuses. 

Une  chose  parfois  difficile  est  le  diagnostic  différentiel 
entre  l’érythème  circiné  et  certaines  syphilides  annulaires 
et  circinées.  J’ai,  dans  ces  derniers  temps,  appelé  bien 
souvent  l’attention  de  ceux  d’entre  vous  qui,  suivaient  ma 
visite,  sur  une  éruption  que  présentait,  dans  le  dos  et  à  la 
jambe,  une  malade  de  mon  service.  Cette  femme  qui  était 
entrée  fi  l’hôpital  non  pour  elle,  mais  pour  son  enfant,  at¬ 
teinte  de  teigne  tonsurante,  portait  sur  les  parties  que  je 
signalais  tout  à  l’heure  une  éruption  circinée  qui  ressem¬ 
blait  fi  s’y  méprendre  à  de  l’érythème  parasitaire.  Deux 
choses  manquaient  pour  que  nos  présomptions  se  chan¬ 
geassent  en  certitude  absolue,  les  démangeaisons  et  la 
démonstration  microscopique  ;  pourtant,  je  dois  dire,  que 
mon  interne,  après  des  tentatives  patientes  et  réitérées, 
bien  dignes  d’un  meilleur  succès,  est  arrivé  à  me  montrer 
quelques  spores  alignées  contre  un  poil  follet  arraché  à  la 
région  lombaire. 

Chez  cette  femme,  notre  diagnostic,  quoique  inclinant 
plutôt  vers  le  parasitisme,  est  resté  hésitant,  et  cela,  parce 
que  un  signe  d’une  importance  capitale,  la  démangeaison, 
a  toujours  fait  défaut.  Pour  comble  de  difficultés,  nous 
avions  des  raisons  de  suspecter  la  syphilis.  De  pareils 
faits.  Messieurs,  sont  des  plus  rares,  et,  en  pareille  occur¬ 
rence,  vos  hésitations  cesseront  si  vous  songez  que  la  sy¬ 
philis  annulaire  est  une  lésion  plus  profonde  que  celle  de 
la  trichophytie,  qu’elle  est  presque  toujours  généralisée, 
que  sa  coloration  est  moins  vive,  qu’elle  ne  s’accompagne 
pas  de  démangeaisons,  que  l’éruption  a  bien  moins  de  ten¬ 
dance  à  l’extension  centrifuge  :  enfin,  Messieurs,  il  serait 
tout-à-fait  exceptionnel  que  les  phénomènes  antérieurs  ou 
concomitants  ne  fissent  pas  cesser  les  doutes  que  vous 
pourriez  avoir  en  face  d’une  éruption  anomale. 

Lorsque  la  trichophytie  siège  à  la  face,  dans  les  régions 
barbues,  chez  l’homme  adulte,  l’érythème  et  l’herpès  circi¬ 
nés  n’ont  qu’une  durée  éphémère  et  peuvent  même  passer 
inaperçus,  mais,  la  desquamation  épidermique  est  plus 
abondante  que  dans  les  autres  régions,  et  la  peau  qui  en 
est  le  siège  paraît  saupoudrée  de  poussière  blanchâtre  d’où 
le  nom  de  pityriasis  alba  réservé  à  l’une  des  conséquences 
du  développement  du  champignon.  Ce  pityriasis  a  surtout 
son  siège  au  point  d’émergence  des  poils  ce  qui  donne  à  1® 
peau  l’apparence  chagrinée,  chair  de  poule  ;  en  ces  mêmes 
points  le  trichophyton  se  développe  plus  abondamment  et 
forme  aux  poils  une  sorte  de  gaine  d’où  ils  émergent,  tout 
comme  dans  la  tondante  les  cheveux  cassés  émergent  d’un 
manchon  grisâtre  mélangé  de  spores  de  trichophyton  et  de 
squames  épidermiques. 

Grandes  sont  ici  les  analogies,  car,  dans  les  points  de  1» 
barbe  envahis  vous  trouverez  presque  toujours  les  poils  en¬ 
gainés  cassés  â  un  ou  deux  millimètres  de  la  peau.  Cette 
gaine  que  vous  distinguez  nettement  à  l’œil  nu  a  une  très- 
grande  importance  diagnostique,  je  sais  bien  qu’on  l'ob¬ 
serve  dans  certains  cas  d’eczéma  de  la  barbe,  mais  elle  n'î 
pas  cet  aspect  blanc  mat,  poudreux,  que  vous  trouverez 
dans  la  trichophytie,  et  puis,  surtout,  elle  ne  vous  apparaît 
pas,  au  microscope,  fermée  par  une  infinité  de  spores 
îées  fi  de  nombreuses  lamelles  épidermiques. 

Dans  le  pityriasis  alba  parasitaire  seul  vous  trouYèfez 
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parasite  infiltrant  les  lamelles  épidermiques,  engainant  les 
poils,  c’est  là  un  caractère  facile  à  constater  et  dont  jamais 
vous  ne  devrez  négliger  la  recherche. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que,  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  cette  apparition  de  la  trichophytie  chez 
l’adulte  succède  à  des  rasures  faites  chez  un  barbier,  ce 
qui  vous  explique  ces  faits,  heureusement  rares,  de  petites 
épidémies  observées  dans  certaines  localités. 

Assez  fréquemment,  en  môme  temps  que  le  pityriasis 
alba  envahissant  la  lèvre,  le  menton  ou  la  joue  vous  verrez 
apparaître,  sur  les  parties  moins  velues,  des  cercles  qui, 
partant  de  la  moustache,  de  la  mouche  ou  des  favoris, 
iront  s’étendant  vers  la  face  ou  plus  communément  vers  le 
cou  :  ces  cercles  qui  ne  sont  rien  autre  chose  que  de  l’éry¬ 
thème  circiné  dicteront  le  diagnostic  au  cas  où  vous  seriez 
hésitants. 

Il  arrive  trop  souvent.  Messieurs,  que  le  développement 
du  parasite  sur  la  barbe  ne  se  borne  pas  aux  deux  degrés 
que  je  vous  signale,  érythème  et  état  pityriasique  ;  le 
champignon  après  avoir  infiltré  les  couches  épidermiques 
superficielles,  pénètre  la  gaine  puis  le  follicule  des  poils, 
c’est  alors  que  se  produit  de  l’inflammation  autour  de  cha¬ 
cun  des  poils.  Le  derme  se  congestionne,  s’enflamme,  s’in¬ 
dure  à  la  base  des  poils  etprend  un  aspect  tuberculeux  ca¬ 
ractéristique  ;  c’est  alors  qu’il  se  forme  du  pus  dans  le 
follicule  pileux,  c’est  alors  que  les  poils  ébranlés  s’arra¬ 
chent  sans  résistance,  cassent  facilement  ou  tombent,  la 
nature  faisant  ainsi  à  la  face  ce  que  nous  avons  essayé  de 
faire  au  cuir  chevelu  pour  guérir  la  tonsurante  :  on  est 
alors  en  pleine  période  tuberculeuse  ou  sycosique  de  la 
trichophytie.  Qulquefois  même,  l’inflammation  gagnant  en 
profondeur  devient  assez  intense  pour  donner  naissance  à 
de  petits  furoncles. 

Le  sycosis  parasitaire,  fort  heureusement,  devient  rare, 
assez  rare  pour  qu’il  ne  me  soit  pas  possible  aujourd’hui 
de  vous  montrer  de  malades  :  faute  de  mieux,  je  fais  pas¬ 
ser  sous  vos  yeux  une  fort  belle  aquarelle  que  M.  Bazin  a 
fait  faire  d’après  nature  (n“  221  musée  de  Saint-Louis),  et 
sur  laquelle  vous  verrez  nettement  les  trois  périodes  de  la 
trichoi)hytie  de  la  barbe,  la  période  érythémateuse,  l’état 
pityriasique,  enfin  la  période  tuberculeuse. 

Ces  éruptions  diff’érentes  qui  constituent  autant  de  sta¬ 
des  s’observent  successivement  et  souvent  simultanément 
sur  le  même  malade  dans  les  régions  voisines  et,  quelque¬ 
fois  môme  dans  les  régions  éloignées  :  cette  succession  ou 
cette  simultanéité  ont,  vous  le  comprenez,  une  grande  va¬ 
leur  diagnostique. 

De  ce  que  je  vous  ai  décrit  séparément  et  comme  bien 
distinctes  les  trois  étapes  de  la  trichophytie  de  la  barbe, 
vous  auriez  grand  tort  de  vous  attendre  à  une  marche  tou¬ 
jours  la  même,  à  un  mode  d’apparition  et  à  un  enchaîne¬ 
ment  aussi  réguliers.  Les  choses  ne  se  passent  pas  tou¬ 
jours  de  la  sorte,  voici  même  comment  elles  se  passent 
dans  la  classe  ouvrière  en  dehors  de  laquelle  vous  ne  ren¬ 
contrerez  que  très-exceptionnellement  le  sycosis  parasi¬ 
taire. 

Un  homme  se  fait  raser  chez  un  barbier  qui  lui  fait  une 
légère  coupure,  une  entaille,  comme  on  dit  communément; 
la  plaie  se  cicatrise  lentement  ;  presque  toujours  elle  est 
reproduite  dans  la  huitaine,  à  la  séance  suivante  faite 
chez  le  barbier.  Sur  la  coupure  se  forme  une  petite  croûte 
que  le  malade  arrache  de  temps  en  temps,  la  plaie  persiste, 
les  tissus  dermique  et  sous-dermique  s’enflamment,  s'indu¬ 
rent  et  on  a  d’emblée  la  période  sycosique,  la  plaie  pro¬ 
duite  par  le  rasoir  étant  devenue  un  terrain  favorable  à 
l’évolution  du  champignon  déposé  par  le  barbier.  Bientôt, 
par  suite  de  grattages,  de  nouvelles  inoculations  se  font 
dans  le  voisinage  ;  la  face,  le  menton  surtout  sont  alors 
envahis  par  le  trichophyton. 

C’est  principalement  dans  ces  circonstances  qu’on  ob¬ 
serve  concurremment  au  dos  des  mains,  de  la  main  droite 
surtout,  ces  plaques  érythémateuses,  à  bords  un  peu  sail¬ 
lants,  parsemés  çà  et  là  de  quelques  vésico-pustules.  Ces 
plaques,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  prennent,  dans  l’espèce,  une 


importance  capitale  ;  elles  permettent  d’affirmer  la  nature 

parasitaire  du  sycosis.  . 

•  Le  diagnostic  de  la  trichophytie  de  la  barbe  est  parfois 
difflcile,  les  éruptions  qui  peuvent  la  simuler  sont  assez 
fréquentes,  aussi  dois-je  entrer  sur  ce  point  dans  quelques 
détails  dont  vous  saisirez  toute  l’importance.  Le  diagnostic 
des  affections  parasitaires  de  la  barbe  doit  être  fait  à  cha¬ 
cune  des  périodes  :  vous  comprenez,  en  effet,  que  les  hésita¬ 
tions  et  les  difficultés  diagnostiques  ne  sauraient  être  les 
mômes  dans  un  cas  d’affection  érythémateuse,  pityriasique 
ou  tuberculeuse . 

A  la  première  période,  vous  ne  confondrez  pas  la  tricho¬ 
phytie  de  la  face  avec  un  lupus  érythémateux  en  plaque  ou 
annulaire  ;  vous  vous  baserez,  pour  éviter  l’erreur,  sur  la 
lenteur  du  développement  et  la  fixité  delà  lésion,  enfin  sur 
l’apparence  cicatricielle  qui  laisse  toujours  après  elle  une 
lésion  scrofuleuse  de  longue  durée. 

Une  syphilide  circinée  ne  vous  trompera  pas  si  vous 
n’oubliez  pas  que  sa  couleur  est  toujours  moins  vive, 
qu’elle  ne  s’accompagne  ni  de  démangeaisons,  ni  de  des¬ 
quamation  furfuracée,  queTélément-papuleux  est  plus  net. 

Quant  aux  érythèmes  simples  qui  succèdent  parfois  à 
l’application  de  savons  irritants,  il  suffira,  pour  affirmer 
votre  diagnostic,  d’éloigner  la  cause  pour  voir  toute  rou¬ 
geur  disparaître.  Je  vous  rappelle  encore  que,  dans  aucun 
de  ces  trois  cas,  vous  n’observeriez  la  coïncidence  si  fré¬ 
quente  d’érythème  circiné  du  dos  de  la  main  ou  d’autres 
parties  du  corps. 

L’état  pityriasique  parasitaire  de  la  face  ne  peut  être 
confondu  qu’avec  l’eczéma  de  la. face  à  la  période  pityria¬ 
sique  :  vous  savez,  Messieurs,  qu’un  eczéma  ancien  devient 
squameux  et  pityriasique;  la  confusion  à  ce  moment  serait 
possible  si  on  n’avait  pas,  pour  l’éviter,  les  commémoratifs, 
si  on  ne  tenait  pas  compte  du  mode  de  début,  du  suinte¬ 
ment,  si,  enfin,  on  ne  remarquait,  que  l’eczéma  occupe,  d’or¬ 
dinaire,  la  plus  grande  partie  de  la  face.  Enfin,  comme  je 
vous  le  faisais  remarquer  dernièrement  en  vous  montrant 
deux  barbes  pityriasiques,  l’une  chez  un  eczémateux,  l’au¬ 
tre  chez  un  malade  atteint  de  trichophytie,  le  pityriasis 
forme,  dans  le  cas  d’eczéma  un  sablé  régulier,  la  peau  est 
comme  saupoudrée,  tandis  que,  dans  le  cas  de  trichophy¬ 
tie,  le  pityriasis  s’accuse  surtout  au  pourtour  des  poils  et 
présente  des  bords  bien  plus  nettement  délimités.  Les  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  sont  plus  grandes  à  la  période  sycosi¬ 
que  d’autant  que  le  sycosis  non  parasitaire  est,  comme 
vous  le  savez,  une  affection  assez  fréquente.  L’eczéma  et 
l’impétigo  de  la  face,  môme  alors  qu’ils  prendraient  l’as¬ 
pect  tuberculeux  ne  vous  tromperont  pas,  si  vous  vous  rap¬ 
pelez' qu’ils 'donnent  lieu  à  des  éruptions  disséminées,  d’une 
généralisation  que  vous  n’observerez  jamais  dans  la  menta- 
gre,  si  vous  remarquez  que  l’eczéma  donne  lieu  à  un  suin¬ 
tement  plus  abondant,  à  des  pustules  sans  saillie  bien  nette 
qui  évoluent  par  poussées  successives  et  rapprochées  :  dans 
la  mentagre  parasitaire  ces  poussées  sont  plus  lentes,  cir¬ 
conscrites,  les  pustules  sont  nettement  tuberculeuses  et  pré¬ 
sentent,  à  leur  centre,  des  poils  cassés,  engaîriés,  s’arrachant 
ou  tombant  facilement. L’examen  microscopique,  les  commé¬ 
moratifs,  les  antécédents  du  malade  vous  seront  des  ad¬ 
juvants  auxquels  vous  recourrez  dans  les  cas  embarras¬ 
sants. 

Certaines  syphiltdes  pustulo-crustacées  et  tuberculeuses 
pourraient  parfaitement  être  confondues  avec  la  mentagre: 
nous  avons,  en  ce  moment,  dans  le  service,  un  menuisier 
que  je  vous  ai  montré  bien  des  fois  et  chez  lequel  l’erreur 
aurait  pu  très-bien  être  commise.  Vous  avez  vu  que  nous 
nous  étions  basé,  pour  formuler  notre  diagnostic,  sur  ce  que 
les  pustules  étaient  plus  grosses  qu’elles  ne  le  sont  d’ordi¬ 
naire  dans  la  trichophytie,  sur  ce  qu’il  n’y  avait  trace  ni 
de  cercles,  ni  de  pityriasis,  sur  ce  que,  enfin,  les  poils 
étaient  indemnes:  je  laisse,  bien  entendu,  de  coté,  les  ren¬ 
seignements  tirés  des  accidents  syphilitiques  antérieurs  et 
des  résultats  obtenus  par  le  traitement  ;  j’ai  voulu  deman¬ 
der  les  éléments  de  diagnostic  aux  seuls  caractères  de  l’é¬ 
ruption  que  porte  notre  malade  au  menton. 
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Le  chancre  induré  de  la  face,  comme  cela  m’est  arrivé 
une  ou  deux  fois,  pourrait  tenir  votre  diagnostic  en  sus¬ 
pens,  surtout  si  ce  chancre  siège  au  menton  ou  à  la  joue  : 
dans  le  cas  de  chancre,  l’induration  est  plus  marquée 
qu’elle  ne  l’est  môme  dans  les  mentagres  profondes,  les 
poils  persistent,  et,  viendraient-ils  à  tomber,  qu’ils  tombe¬ 
raient  sans  aucune  altération  ;  enfin,  le  ganglion  satellite, 
l’évolution  du  chancre,  puis  les  accidents  secondaires  vous 
seraient  des  éléments  complémentaires  d’un  bon  diagnostic. 

Un  simple  furoncle  du  menton  ou  de  la  lèvre  ne  saurait 
vous  faire  hésiter  longuement,  vous  arriveriez  à  un  diag¬ 
nostic  exact  en  songeant  à  l'évolution  rapide,  à  la  douleur 
vive,  à  l’œdème  et  au  retentissement  lymphatique  que  les 
clous  amènent  avec  eux:  de  plus,  vous  verriez  les  poils 
tomber  sains  dans  le  cas  de  furoncle. 

Le  pronostic  des  affections  parasitaires  de  la  peau,  peu 
grave  en  général,  devient  plus  sérieux  pour  la  trichophytie 
de  la  barbe  et  cela,  parce  que  l’affection  est  douloureuse, 
parce  que  le  traitement  est  pénible,  parce  que  la  durée  est 
plus  longue,  parce  qu’enfln  les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

D’ordinaire,  les  lotions  parasiticides  ont  facilement  rai¬ 
son  des  éruptions  des  parties  glabres  du  corps  :  chaque 
jour  vous  nous  voyez  employer  avec  succès,  contre  l’herpès 
et  l’érythème  circinés,  la  solution  de  sublimé  au  200  ou  au 
300°,  la  teinture  d’iode,  le  nitrate  d’argent,  l'acide  acétique 
et  le  chloroforme  :  ces  trois  derniers  agents  ont  l’avantage 
de  ne  produire  aucune  coloration  de  la  peau,  ce  qui  est 
bien  à  considérer  quand  les  lotions  doivent  être  faites  sur 
des  parties  découvertes,  sur  la  face  par  exemple. 

Vous  avez  certainement.  Messieurs,  entendu  parler  ré¬ 
cemment  des  avantages  obtenus  à  l’aide  de  la  poudre  de 
Goa  ou  Araroba  par  les  médecins  de  la  marine  dans  les 
cas  d’herpès  circiné.  Les  essais  de  cette  médication  ont  été 
faits  ici  au  lendemain  même  de  la  publication  d’un  article 
que  vous  pourrez  lire  dans  les  Archives  de  médecine  na¬ 
vale,  numéro  d’avril  1875.  Je  devais  vous  signaler  cette 
médication  pour  vous  éviter  les  déceptions  par  lesquelles 
nous  avons  passé  nous-mêmes  :  la  poudre  de  Goa  ou  Arâ- 
roba  ne  nous  a  pas  paru  faire  mieux  contre  la  trichophytie 
cutanée  que  contre  les  teignes  du  cuir  chevelu. 

Le  traitement  de  la  trichophytie  de  la  barbe  est  le 
même  que  celui  de  la  teigne  tondante,  l’épilation,  mais 
celle-ci  ne  se  pratique  qu’à  la  période  sycosique.  Cette 
médication  instituée  par  M.  Bazin  est  assurément  la  plus 
efficace.  Pour  ce  qui  est  du  traitement  des  deux  premières 
périodes,  de  l’érythème  et  du  pityriasis  de  la  barbe,  mon 
savant  prédécesseur  dans  ce  service  le  faisait  consister  en 
lotions  parasiticides  :  ces  lotions,  je  les  emploie  comme 
M.  Bazin  ;  je  conseille  en  plus  la  rasure  fréquente,  quoti¬ 
dienne  même,  des  réglons  atteintes,  c’est  là  un  moyen  logi¬ 
que  et  facile  d’emporter  le  plus  possible  des  éléments  pa¬ 
rasitaires,  d’empêcher  leur  extension  en  même  temps  que, 
la  guérison  venue,  d’accélérer  la  pousse  d’une  nouvelle 
barbe. 

Je  dois  ajouter,  pourflnir  ce  qui  a  trait  à  la  trichophytie 
cutanée,  que  les  affections  parasitaires  dues  au  trichophy- 
ton  deviennent  chez  l’adulte  de  plus  en  plus  rares  :  je  vous 
citerai,  comme  pi-euve  de  mon  assertion,  ce  fait,  qu’il  m’a 
été  impossible  de  trouver  aujourd’hui,  tant  dans  mon  ser¬ 
vice  que  dans  ceux  de  mes  collègues,  soit  un  exemple  d’her- 
ès  circiné  soit  un  exemple  de  trichophytie  de  la  barbe  à 
une  quelconque  de  ses  trois  périodes.  (A  suivre.) 


Nécrologie.  —  Bernardini  Larghi,  dont  le  nom  est  indissolublement 
attaché  à  la  pratique  des  opérations  sous-périostées,  vient  de  mourir  à  Ver- 
ceil.  Les  travaux  du  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Verceil  lui  ont  ac¬ 
quis  une  juste  renommée  non  seulement  en  Piémont  mais  dans  toute  l’Italie 
et  particulièrement  en  France.  —  (Lyon  médical) . 

M.  le  docteur  Caüdmont,  chirurgien  distingué,  et  adonné  surtout  à  la 
spécialité  des  voies  urinaires,  vient  de  mourir  subitement  à  Paris. 

—  La  Presse  nous  apprend  la  mort,  à  25  ans,  de  M.  Ch.  Moreau-Chris¬ 
tophe,  étudiant  en  médecine.  Lors  de  la  guerre  de  1870,  il  s’était  engagé 
comme  artilleur  et  avait  suivi  à  Belfort  le  colonel  Denfert.  On  lui  doit  un 
émouvant  récit  de  toutes  les  opérations  de  ce  siège  mémorable,  publié  en 
1872,  sous  ce  titre  :  fmjiressms  t?»  »éye  de  Scl/crt,  par  ua  voloataire. 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s.  bmplay. 

Diagnostic  et  pathogénie  de  l’inflammation  de  la 
glande  sous-maxillaire.  —  Accidents  de  la  lithiase 
salivaire. 

Leçon  recueillie  par  E.  MarOT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

L’occasion  nous  est  offerte  aujourd’hui  de  faire  l’étude 
clinique  d’une  affection  de  la  glande  sous-maxillaire  dont 
les  exemples  ne  sont  pas  très-fréquents  et  qui,  par  consé¬ 
quent,  peut  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Notre 
malade,  âgée  de  24  ans,  raconte  qu’elle  ressentit  subite¬ 
ment,  il  y  a  7  mois,  une  vive  douleur  sous  la  langue,  au 
début  d’un  repas,  au  moment  où  elle  mangeait  du  potage; 
c’était  une  sensation  de  picotement  limitée  au  côté  droit  du 
plancher  de  la  bouche.  Elle  crut  sentir  un  corps  étranger 
saillant  à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  mais  elle  n’en  peut 
spécifier  ni  la  nature  ni  le  siège  précis  :  il  est  permis  de 
croire  qu’elle  se  trompait.  La  sensation  n’en  persista  pas 
moins  les  jours  suivants,  puis  elle  disparut  à  peu  près 
complètement  ;  mais  trois  mois  plus  tard,  la  malade  fut 
prise  d’un  gonflement  douloureux  de  la  région  sous-maxil- 
laire  droite,  bientôt  suivi  d’un  écoulement  notable  de  pus 
dans  la  bouche.  Ces  accidents  aigus  ne  durèrent  qu’une 
dizaine  de  jours  et  la  malade  ne  conserva  qu’une  légère 
douleur,  toujours  au  môme  niveau,  au  côté  droit  du  frein 
de  la  langue. 

Il  y  a  10  jours  environ,  le  même  ensemble  symptômati- 
que  vint  de  nouveau  surprendre  la  malade  :  il  se  développa 
rapidement  une  tuméfaction  inflammatoire  et  douloureuse 
de  la  région  sous-maxillaire,  accompagnée  d’une  fièvre 
assez  vive  que  la  malade  conserve  encore  :  les  troubles 
fonctionnels  portent  sur  la  mastication  et  la  déglutition 
entravée  par  le  gonflement  œdémateux  du  plancher  de  la 
bouche.  La  langue  est  soulevée  et  la  parole  est  mal  articu¬ 
lée. 

L’examen  direct,  fait  constater  à  première  vue  dans  la 
région  sous-maxillaire  une  tuméfaction  dont  les  limites 
sont  assez  nettement  circonscrites:  par  la  palpation,  on  dé¬ 
couvre  l’existence  d’unu  tumeur  dure,  assez  régulière,  plus 
grosse  qu’un  œuf  de  poule  et  d’une  forme  analogue,  éten¬ 
due  selon  son  grand  axe  de  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’au 
milieu  de  la  moitié  droite  du  corps  de  l’os.  Au-devant  d’elle, 
la  peau  est  absolument  normale,  ni  rouge  ni  adhérente  : 
le  tissu  cellulaire  n’est  nullement  infiltré  :  cependant  cette 
région  est  le  siège  d’une  élévation  notable  de  la  tempéra¬ 
ture.  L’absence  de  toute  inflammation  superficielle  dans 
cette  tuméfaction  à  marche  rapide,  évidemment  inflamma¬ 
toire,  constitue  un  phénomène  important  et  d’une  grande 
utilité  pour  le  diagnostic.  Cette  masse,  que  l’on  ne  peut 
toucher  sans  développer  de  la  douleur,  est  intimement 
adhérente  aux  plans  profonds  de  la  région  sous-maxillaire, 
et  semble  même  s’enfoncer  contre  la  partie  interne  du 
corps  de  l’os;  elle  est  enfin  d’une  dureté  remarquable,  pres¬ 
que  pierreuse  en  certains  points,  plus  saillants,  placés 
à  la  partie  antérieure.  Cette  exploration  est  difficilement 
supportée  par  la  malade  parce  qu’elle  exagère  les  douleurs 
spontanées  qui  sont  elles-mêmes  très-pénibles. 

Du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  c’est  surtout  un  sen¬ 
timent  de  gêne  et  de  plénitude  que  ressent  la  malade  :  si 
on  lui  fait  écarter  les  arcades  dentaires  autant  que  le  per¬ 
mettent  la  douleur  et  le  gonflement,  on  constate  que  toute 
la  muqueuse  sublinguale  est  tuméfiée  par  l’œdème,  surtout 
prononcé  du  côté  droit  qui  est  le  siège  d’une  rougeur  in¬ 
flammatoire.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  ;  les  accidents  généraux  sont  peu  graves,  tout  au 
plus  existe-t-il  un  léger  embarras  gastrique. 

La  marche  de  cette  affection  et  les  caractères  principaux 
qui  la  révèlent  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  sa  na¬ 
ture  inflammatoire  ;  mais  vous  n’ignorez  pas  que  le  phleg¬ 
mon  peut  se  développer  dans  cette  région  sus-hyo'idjenne 
sous  plusieurs  iüfluences  très-différentes,  puisque  son  point 
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de  départ  est,  selon  les  cas,  dans  les  ganglions  lymphati¬ 
ques,  dans  le  périoste  du  maxillaire,  ou  dans  la  glande 
salivaire  sous-maxillaire.  Cette  dernière  origine  est  de 
beaucoup  la  plus  rare  :  ce  sont  des  adénites  ou  des  périos¬ 
tites  que  l’on  observe  dans  la  majorité  des  cas,  aussi  com¬ 
mencerons-nous  par  elles  dans  l’étude  que  nécessite  le 
diagnostic  du  cas  particulier. 

La  périostite  sous-maxillaire,  affection  très-commune 
comme  la  carie  dentaire  dont  elle  procède  dans  la  majorité 
des  cas,  ne  peut  être  méconnue,  grâce  précisément  à  l’exis¬ 
tence  antérieure  de  la  carie  d’une  des  dents  correspon¬ 
dantes.  En  effet,  dans  ces  cas,  l’inflammation  propagée 
d’abord  à  la  pulpe  dentaire,  la  pulpite,  s’est  annoncée  par 
des  crises  de  douleurs  auxquelles  on  ne  se  trompe  pas  ; 
plus  tard,  le  périoste  alvéolo-dentaire  se  prend  à  son  tour. 
Si  l’inflammation  reste  limitée  et  ne  déborde  pas  au  loin 
l’alvéole,  les  accidents  se  bornent  le  plus  souvent,  outre  les 
douleurs,  à  l’apparition  rapide  de  ce  gros  oedème  aigu,  oc¬ 
cupant  la  joue,  ou  la  région  sous-maxillaire  selon  que  la 
dent  malade  appartient  à  l’arcade  supérieure  ou  à  l’infé¬ 
rieure,  œdème  que  l’on  connaît  sous  le  nom  vulgaire  de 
fluxion. Tout  disparaît  en  très-peu  de  temps  quand  il  en  est 
ainsi.  Mais  que  la  périostite  s’étende  au  loin  et  se  propage 
selon  les  deux  faces  de  l’os,  constituant  la  périostite  totale 
d’une  des  moitiés  du  maxillaire,  la  marche  des  accidents 
sera  bien  différente. 

S’il  s’agit  du  maxillaire  inférieur,  on  assiste  alors  au  dé¬ 
veloppement  d’une  tutoéfaction  inflammatoire  et  non  simple¬ 
ment  œdémateuse,  occupant  toute  la  région  sous-maxillaire 
d’un  côté.  Un  de  nos  malades,  couché  au  n"  43,  nous  four¬ 
nira,  au  surplus,  un  exemple  complet  de  cette  complication 
de  la  carie  dentaire.  Cet  homme  porte  au  fond  de  la  bou¬ 
che  une  dent  cariée,  c’est  la  dent  de  sagesse,  profondément 
excavée:  déjà, il  y  a  huit  mois, il  a  été  pris  d’un  gonflement 
énorme  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Cette  périos¬ 
tite  a  suppuré  et  le  pus  s’est  écoulé  par  la  cavité  buccale. 
La  cause  de  ces  accidents  est  évidente  et  d’ailleurs  l’affec¬ 
tion  porte  avec  elle  un  caractère  qui  permet  de  la  distin¬ 
guer  :  la  tuméfaction  extérieure  est  diffuse  et  l’on  ne  peut 
circonscrire  profondément ,  comme  chez  notre  première 
malade,  une  masse  dure  que  l’œdème  n’englobe  pas. 
Chez  elle  en  effet,  je  le  répète,  outre  qu’il  n’existe  pas  de 
dent  cariée,  on  n’observe  rien  de  cet  œdème  superficiel, 
diffus,  auquel  participe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans 
le  cas  de  périostite  étendue  :  nous  pouvons  en  conclure  au 
rejet  de  la  périostite  en  ce  qui  la  concerne.  Est-ce  davan¬ 
tage  une  adénite  aiguë? 

adénite  aiguë  de  la  région  sous-maxillaire  ne  le  cède 
guère  en  fréquence  à  la  périostite  :  la  cause  en  est  d’ail¬ 
leurs  la  même  dans  bien  des  cas,  vous  n’ignorez  pas  la 
fréquence  de  l’adénite,  subaiguë  ou  chronique,  d’origine 
dentaire.  Ceci  est  un  premier  motif  pour  éliminer  l’adénite, 
mais  il  ne  manque  pas  d’autres  raisons.  Le  malade  atteint 
d’adénite  sous-maxillaire  a  commencé  par  découvrir  dans 
cette  région  l’existence  d’un  petit  corps  arrondi  roulant 
sous  le  doigt,  douloureux  à  la  pression  ;  en  peu  de  temps 
le  volume  s’accroît,  la  petite  tumeur  s’immobilise  en  s’en¬ 
tourant  d’un  empâtement  inflammatoire  caractéristique, 
auquel  participent  le  tissu  cellulaire  et  la  peau,  puis  la 
résolution  s’effectue  ou  la  suppuration  s’annonce  et  tend  à 
se  faire  jour  au  dehors. 

Vous  n’observez  rien  de  semblable  chez  notre  malade  :  le 
début  de  son  mal  remonte  à  huit  jours  ;  déjà  l’évolution 
d’une  adénite  aiguë  aurait  démasqué  des  caractères  qui 
font  absolument  défaut  ici  :  ces  caractères  sont  ceux  de 
l’adéno  phlegmon  ou  périadénite  qui  envahit  si  complète¬ 
ment  les  différentes  couches  de  la  région,  qu’au  bout  d’un 
certain  temps  il  est  impossible ,  à  moins  de  s'aider  des 
commémoratifs,  de  se  prononcer  entre  une  adénite  et 
un  phlegmon  primitif  du  tissu  cellulaire.  L’intégrité  du  tissu 
cellulaire  nous  est  encore  ici  garante  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  adénite  plus  que  d’une  périostite. 

Nous  restons  donc  en  présence  de  la  troisième  alterna¬ 
tive  :  l’état  extérieur  de  la  région  sous-maxillaire,  remar¬ 


quez-le,  nous  a  seul  guidés  jusqu’ici  dans  cette  exclusion 
des  deux  autres.  L’intégrité  du  tissu  cellulaire  permet 
d’aflirmer  que  l’inflammation  est  circonscrite  dans  la  loge 
aponévrotique  de  la  glande  sous-maxillaire  :  l’étude  des 
signes  physiques  et  des  troubles  fonctionnels  observés  du 
côté  du  plancher  de  la  bouche  va  maintenant  confirmer  la 
légitimité  de  cette  interprétation.  Les  accidents  accusés 
par  la  malade  du  côté  de  la  cavité  buccale  nous  amenaient 
à  rechercher  l’état  de  l’excrétion  salivaire  ;  d’autre  part, 
vous  vous  souvenez  que  la  malade  a  constaté  nettement, 
il  y  a  trois  mois,  un  écoulement  de  pus  sur  le  plancher  de 
la  bouche.  Aujourd’hui  toute  la  muqueuse  de  ce  plancher, 
du  côté  droit,  est  rouge  et  boursouflée  :  l’orilice  du  canal 
de  Wharton  apparaît,  assez  largement  ouvert,  au  centre 
d’une  petite  éminence,  sur  le  côté  du  frein  de  la  langue.  La 
pression  sur  le  trajet  du  conduit  excréteur,  eu  mieux  en¬ 
core  sur  la  glande  sous-maxillaire  tuméfiée,  fait  sourdre 
immédiatement  une  goutte  de  pus  par  l’ostium  umbilicale  ; 
le  diagnostic  ne  peut  être  plus  évidemment  confirmé. Tou¬ 
tefois,  cette  expérience  ne  peut  se  reproduire  indéfiniment, 
et  si  l’on  observe  la  malade  quelque  temps  après  cette  éva¬ 
cuation  forcée  du  pus,  la  pression  ne  fait  plus  sourdre  de 
liquide  purulent  :  l’absence  de  cette  donnée  pathognomo¬ 
nique  dérouterait  si  l’on  ne  se  fondait,  dès  l’abord,  ainsi 
que  vous  m’avez  vu  le  faire,  sur  les  caractères  extérieurs, 
constants,  de  la  tuméfaction  sous-maxillaire,  je  veux  par¬ 
ler  de  la  circonscription  nette  de  la  tuméfaction  et  de  l’ab¬ 
sence  d’œdème,  pour  n’y  plus  revenir. 

Notre  malade  est  donc  atteinte  d’inflammation  suppura¬ 
tive  des  canaux  de  la  glande  sous-maxillaire.  Cette  affec¬ 
tion  n’est  pas  commune  et  l’on  observe  plus  fréquemment 
son  analogue  à  la  glande  parotide,  en  tout  comparable,  d’ail¬ 
leurs,  vous  le  savez,  à  la  glande  sous-maxillaire,  au  double 
point  de  vue  de  la  structure  et  de  la  fonction.  Cependant, 
M.  Crouzet,  dans  une  thèse  soutenue  récemment  (1874), 
a  pu  en  réunir  plusieurs  exemples,  observés  chez  des  vieil¬ 
lards  et  dans  le  cours  de  maladies  générales  graves.  Un 
de  ces  faits  en  particulier  a  pu  être  suivi  par  M.  Lannelon- 
gue  sur  un  vieillard  de  Bicêtre  atteint  de  pneumonie.  Cette 
étiologie  n’est  pas  la  plus  habituelle.  Plus  souvent,  au  con¬ 
traire,  cette  inflammation  suppurative  est  due  à  une  irrita¬ 
tion  locale  déterminée  par  la  présence  dans  les  canaux  ex¬ 
créteurs  de  la  ulande,  de  corps  étrangers,  soit  introduits 
accidentellement  de  l’extérieur,  soit  formés  à  l’intérieur  par 
l’accumulation  de  dépôts  salivaires.  Les  premiers  s’obser¬ 
vent  bien  rarement  chez  l’homme  ;  chez  certains  animaux, 
eu  revanche,  chez  les  ruminants,  par  exemple,  on  a  sou¬ 
vent  l’occasion  de  constater  cet  accident  :  le  genre  de  nour¬ 
riture  et  la  disposition  du  conduit  excréteur  rendent 
compte  de  cette  différence.  Toutefois  l’homme  n’est  pas 
absolument  à  l’abri  :  les  faits  consignés  parM.  Claudotdans 
un  mémoire  spécial  sur  ce  sujet  i  A rc/jiues  générales  de 
médecine,  1874),  en  font  foi  :  il  s’agit  dans  ces  cas  de  corps 
rigides  et  effilés,  comme  sont  les  arêtes  de  poissons,  les 
soies  de  sanglier,  les  épillets  de  graminées.  Mais  si  l’on 
veut  remarquer  que  les  accidents  consécutifs  à  leur  intro¬ 
duction  ne  se  prononcent  en  général  avec  quelque  inten¬ 
sité  que  par  suite  du  dépôt  consécutif  à  leur  surface  de  con¬ 
crétions  salivaires,  on  en  revient  à  confondre  cette  pre¬ 
mière  classe  de  corps  étrangers  avec  ceux  dont  il  nous 
reste  à  parler,  c’est-à-dire  avec  les  calculs  nés  sur  place  en 
un  point  quelconque  du  système  canaliculaire  de  la  glande. 

Dans  le  cas  particulier  l’inflammation  suppurative  est 
évidemment  calculeuse.  Je  ne  m’attacherai  pas  à  recher¬ 
cher  si  le  corps  étranger  s’est  foçmé  de  toutes  pièces  dans 
la  glande, ou  s’il  a  pour  noyau  une  particule  alimentaire  en¬ 
trée  par  l’ostium  umbilicale,  ce  qui  est  peu  probable,  mais 
possible  à  la  rigueur.  Il  est  plus  intéressant  d’en  rechercher 
le  siège  exact.  Tantôt  en  effet  le  calcul,  formé  dans  un  des 
culs  de  sac  glandulaires,  s’y  maintient;  tantôt  il  s’engage 
dans  le  canal  de 'Wharton  :  les  accidents  sont  identiques  dans 
les  deux  cas.  Sa  présence  dans  le  conduit  excréteur  est 
compatible  avec  l’écoulement  de  pus  parl’ostium  umbilicale, 

,  car  les  calculs  salivaires  sont  parfois  creusés  d’une  goût- 
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tière  parallèle  à  l’axe  du  conduit  qu’ils  distendent  :  ainsi 
sont  prévenus  les  accidents  de  rétention  de  la  salive  et  du 
pus.  On  ne  peut  donc  affirmer  l’engagement  et  la  présence 
d’un  calcul  dans  le  canal  de  Wliarton  que  d’après  deux 
notions  plus  directes,  fournies  par  l’examen  à  l'aide  du 
doigt  et  par  le  cathétérisme.  J’ai  pu  parcourir  avec  la  pulpe 
de  l’index,  le  trajet  du  conduit  sans  percevoir  les  signes 
foui  nis  par  la  présence  d’un  calcul  :  d’autre  part  l’intro¬ 
duction  d’un  stylet  de  Bowman  dans  toui,e  sa  longueur  per¬ 
met  d’affirmer  sa  perméabilité  :  le  corps  étranger  siège 
donc  vraisemblablement  dans  la  portion  glandulaire  où  la 
constatation  de  sa  présence  devient  plus  délicate.  Vous 
n’ignorez  pas  en  effet,  Messieurs,  que  la  lithiase  salivaire, 
au  même  titre  que  la  lithiase  rénale,  peut  n’étre  constituée 
que  par  la  formation  de  corpuscules  sous  l’aspect  d’un  sable 
salivaire  :  les  accidents  sont  les  mêmes, mais  la  constatation 
est  presque  impossible. 

Cependant  chez  notre  malade ,  une  particularité  notée 
plus  haut  semble  nous  permettre  d’affirmer  la  présence  de 
concrétions  pierreuses  au  sein  de  la  glande  :  vous  vous 
rappelez  que  la  tumeur  sous-maxillaire,  lisse  dans  son  en¬ 
semble,  présente  à  sa  partie  antérieure  deux  ou  trois  sail¬ 
lies  dures  et  inégales  au  niveau  desquelles  la  pression  re¬ 
tentit  plus  douloureusement.  Je  ne  suis  pas  éloigné  d’y 
reconnaître  l’indice  de  la  présence,  à  ce  niveau,  de  calculs 
véritables  qui  entretiennent  à  distance  l’inflammation  ca- 
naliculaire,  puisque  là  se  bornent,  à  l’heure  actuelle,  les 
accidents,  chez  notre  malade. 

Il  importe  de  prévoir  l’évolution  ultérieure  de  cette 
afl'ection.  Elle  est  Jusqu’à  un  certain  point  comparable  à 
celle  de  la  lithiase  biliaire  ou  rénale,  et  les  auteurs  ont 
même  décrit  sous  le  nom  de  colique  salivaire  un  phé¬ 
nomène  observé  dans  certains  cas,  et  qu’ils  rapprochent  de 
la  colique  hépatique  ou  néphrétique.  De  même  que  ces  der¬ 
nières  sont  déterminées  par  le  passage  d’un  calcul  dans  un 
conduit  excréteur  destiné  seulement  à  l’écoulement  d’un 
liquide,  de  même  la  colique  salivaire  doit  son  nom  à  l’en¬ 
gagement  dans  le  canal  de  Wharton  d’un  calcul  qui  le  dis¬ 
tend.  Ce  calcul  peut  apparaître  à  l’ostium  umbilicale  ;  ce 
mode  d’élimination  s’est  présenté  à  mon  observation.  J’ai 
pu  extraire,  à  l’aide  d’un  débridement  peu  étendu  un 
calcul  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis,  visible  en  par¬ 
tie  à  l’orifice  du  canal  de  Wharton,  ce  qui  n’a  pas  empêché 
les  mêmes  accidents  de  se  reproduire  huit  ans  plus  tard. 
J’ai  retrouvé  à  cette  époque  sur  mon  malade  le  même  en¬ 
semble  symptomatique  que  chez  la  malade  dont  nous  nous 
occupions  tout-à-l’heure.  Cette  fois  le  calcul  était  plus 
volumineux  etsa  présence,  dans  le  conduit  excréteur,  avait 
déterminé  une  rétention  considérable  de  pus  et  de  salive 
en  arrière  de  lui  dans  la  glande.  C’est  là  le  modo  d’évolu¬ 
tion  des  accidents  liés  à  la  lithiase  salivaire  :  notre  malade 
actuelle  y  reste  exposée 

Toutefois  le  calcul  peut  s’éliminer  avant  d’avoir  parcouru 
toute  la  longueur  du  canal  de  Wharton:  il  peut  le  peiTorer 
dans  son  parcours  à  travers  le  plancher  de  la  bouche,  par 
ulcération.  Il  n’est  pas  impossible  même  qu’il  tende  à  mar¬ 
cher  vers  l’extérieur  sans  suivre  le  système  des  canaux  de 
la  glande  :  retenu  au  milieu  des  lobules,  il  peut  en  provo¬ 
quer  la  destruction  suppurative,  perforer  par  le  même  pro¬ 
cessus  l’aponévrose,  et  se  faire  jour  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  région  :  c’est  alors  un  phlegmon  sous-cutané  que  l’on 
observe,  mais  ce  fait  est  rare.  Dans  la  majorité  des  cas,  le 
calcul  suit  la  marche  de  la  salive,  ou  se  maintient  au  point 
où  il  s’est  développé,  entraînant  le  retour  irrégulier  d’ac¬ 
cidents  analogues  à  ceux  que  nous  observons  aujourd’hui. 
Leur  persistance  et  la  fréquence  de  leur  retour  peuvent 
même  nécessiter  une  intervention  sérieuse:  dans  un  cas  de 
ce  genre  mon  collègue  et  ami  M.  F.  Terrier  a  dû  pratiquer 
l'extirpation  de  la  glande.  Cette  conduite  est  justifiée,  à 
mon  avis,  dans  certains  cas,  lorsqu’on  n’a  plus  d’autre  res¬ 
source. 

Mais,  chez  notre  malade,  on  ne  saurait  songer  à  une 
semblable  opération.  Il  est  probable  que  les  accidents  vont 
se  calmer  sous  l’influence  du  repos  et  d’un  traitement 


antiphlogistique,  mais  il  est  probable  aussi  qu’ils  se  mon¬ 
treront  de  nouveau,  après  un  temps  indéterminé,  jusqu’à 
l’élimination  du  calcul,  soit  par  le  conduit  de  Wharton,  soit 
par  une  voie  accidentelle. 

La  malade  a  quitté  l’hôpital  quelques  jours  plus  tard, 
ne  souffrant  plus,  mais  conservant  encore  un  noyau  très- 
dur,  douloureux  àla  pression,  manifestement  constitué  par 
une  portion  de  la  glande  sous-maxillaire. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Un  concours  à  rétablir. 

Sous  le  titre  qui  précède,  la  Gazette  des  hôpitauv,  dans 
son  numéro  du  11  février  dernier,  a  publié  l’article  sui¬ 
vant  : 

Aujourd’hui  vendredi  (l),  uu  incident  important  a  été  soulevé  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  Pltisiettrs  membres  ont  formellement  demandg  le 
rétablissement  du  concours  pour  les  places  de  médecin  des  services  d’alié¬ 
nés  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière,  et  même  dans  les  asiles  départementaux  de 
la  Seine  (Sainte-Anne,  Ville-Evrard  et  Vaucluse). 

C’est  par  la  voie  du  concours  que  MM.  Baillarger,  Trélat  père,  Lélut, 
Mitivié,  Archambault,  Moreau  (de  Tours)  et  Delasiauve  avaient  conquis 
leur  situation.  Ils  siégeaient  alors  comme  juges  de  tous  les  concours  de 
l’Assistance  publique,  faisaient  partie  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
atteignaient  leur  limite  d’âge  à  soixante-cinq  ans  et  ne  recevaient  que  les 
appointements  minimes  des  médecins  des  hôpitaux.  L’assimilation  était  com¬ 
plète,  absolue. 

Au  moment  d’atteindre  l’âge  de  la  retraite,  Falret  père  fît  abroger  les  dis¬ 
positions  anciennes.  Les  méilecins  aliénistes  perdirent  leur  prestige,  leurs 
droits  et  prérogatives,  et  ne  furent  plus  considérés  comme  membres  du  corps 
médical  des  hôpitaux.  Ils  purent  de  la  sorte  rester  en  fonctions  jusqu’à  un 
âge  extrêmement  avancé  et  donner  aux  élèves  le  spectacle  affligeant  d’uns 
caducité  sénile  non  exempte  d'infîrmités.  Seuls,  MM.  Mitivié,  Lélut  et 
Baillarger,  se  retirèrent  de  bonne  heure,  pleins  de  forces  et  de  santé. 

En  1860,  pour  la  première  fois,  une  nomination  •  directe  •  fut  faite  à 
Bicêtre.  M.  Marcé  bénéficia  de  cette  mesure.  Après  lui,  MM.  Prosper  Lucas, 
Bertbier,  Aug.  Voisin,  Legrand  du  Saulle  et  Jules  Falret,  entrèrent  dans 
le  service.  Ces  nominations  furent  hautement  ratifiées  par  l’opinion  publi¬ 
que,  et  Ton  sait  jusqu’à  quel  point  elles  furent  justifiées  depuis.  Mais,  mal¬ 
gré  ces  précédents  si  heureux,  le  mode  de  nomination  directe  doit-il  être  con¬ 
servé  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  oient  de  s'émouvoir  tout  à  l’heure  (l)  à 
l’occasion  du  fait  suivant  :  un  médecin  de  la  Salpêtrière,  âgé  de  soixante- 
treize  ans,  solliciterait  depuis  quinze  mois,  pour  raison  de  santé,  la  nomi¬ 
nation  d’un  coadjuteur,  et  il  aurait  itérativement  désigné  son  adjoint 
et  futur  Buccessseur.  Son  choix,  bâtons-nous  de  le  dire,  porte  sur  uu 
médecin  distingué,  élève  favori  et  collaborateur  zélé  de  M.  Charcot  depuis 

L’administration  générale  de  l’Assistance  publique  a  résisté  et  a  maintes 
fois  manifesté  l’intention,  lorsque  des  vacauces  se  reproduiraient  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  d’appeler  par  rang  d'ancienneté  les  médecins  de  Bicêtre  à  les  rem¬ 
plir.  Il  y  a  là  une  tradition  qui  date  de  la  fîn  du  siècle  dernier.  L’adminis¬ 
tration  do  l’Assistance  publique  a  d’autant  plus  le  désir  et  la  ferme  volonté 
d'invoquer  la  tradition,  que  des  trois  médecins  actuels  de  Bicêtre,  l’un 
compte  plus  de  onze  ans  et  demi  de  service  et  les  deux  autres  plus  de  dix 
ans.  La  Société  médicale  des  hôpitaux  a  pensé  qu’il  était  de  son  devoir  de 
s'élever  contre  la  nomination  directe  à  la  Salpétrière  de  tout  coadjuteur  ou 
suppléant.  On  sait  ce  que  cachent  ces  adjonctions  »«  eœrrejMt's.  Bien  n'est 
plus  définitif  que  le  provisoire. 

De  là  au  rétablissement  des  concours  pour  les  places  de  Bicêtre,  il  n’y 
avait  qu’un  pas,  et  la  Société  Ta  résolument  franchi.  Le  conseil  général  de 
la  Seine  émet  chaque  aimée,  depuis  1873,  un  voeu  analogue,  et  Ton  se  sou¬ 
vient  de  toute  l’insistance  avec  laquelle  notre  honorable  confrère  M.  Bourne- 
ville  a  plaidé  la  même  cause.  Depuis  une  dizaine  d’années  n’avons-noua  pas 
nous-même  saisi  toutes  les  occasions  de  réclamer  les  concours  à  tous  ses 

Une  occasion  nouvelle  se  présente.  Nous  n’hésiterons  donc  pas  à  deman¬ 
der  le  rétablissement  de  ce  concours  spécial.  Nous  pensons  qu’il  y  a  urgence, 
car  deux  vacances  très-prochaines  sont  annoncées  la  Salpétrière.  Nous  for¬ 
mons  des  vœux  ardents  pour  que  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  la 
Réunion  des  médecins  législateurs  obtiennent  rapidement  gain  de  cause  sur 
ce  point  auprès  des  pouvoirs  publics.  Honorer  la  science  et  rehausser  la  pro¬ 
fession,  telle  sera  toujours  notre  devise.  '  D''  E.  Le  Sourd. 

Les  allégalions  contenues  dans  cet  article  où  la  vérité  et 
la  justice  sont  violées  d’une  façon  inconcevable,  cxigeaient- 
une  réponse.  'Voici  la  lettre  qus  notre  vénérable  maître  a 
adressée  à  M.  le  D’’  Le  Sourd  : 

(l)  C’est-à-dire  le  16  Imier. 
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A  M.  le  D’’  Le  Sourd,  directeur  de  la  Gazette  des  Hôpi- 
Moii  cher  confrère, 

Dans  votre  numéro  d’hier,  vous  avez  consacré  un  arti¬ 
cle  à  nos  services  d’aliénés.  Il  contient,  à  mon  sujet,  une 
appréciation  dont  je  m’honore  et  vous  remercie.  Permet- 
tez-moi,  cependant,  d’y  relever  quelques  inexactitudes. 
On  vous  a  mal  informé.  La  Société  médicale  des  hôpitaux, 
düfis  sa  séayice  extraordinaire  de  vendredi  dernier,  n'a 
ni  posé  ni  débattu  la  question  que  vous  croyez  y  avoir  été 
introduite.  C’eût  été  en  dehors  de  sa  compétence. 

Les  faits,  d’autre  part,  n’ont  point  le  caractère  que  vous 
leur  attribuez.  Convenez  que  le  terme  caduc  est  un  peu 
fort.  Pour  moi,  malgré  l’âge  et  la  souffrance,  je  n’ai  point 
jusqu’à  présent  demandé  grâce.  La  tête  est  bonne,  le  pied 
aussi,  et,  si  je  faux,  l’administration,  loin  delà,  ne  fait 
pas  mine  de  s’en  apercevoir. 

Ma  requête  qui  date,  non  pas  de  15  mois,  mais  de  nom¬ 
bre  d’années,  ji’a  rien  de  personnel.  Nous  n’avons  point  à 
nous  plaindre  qu’on  soit  ou  rigide  da  ^  les  exigences  ou 
avare  de  congés.  Le  sort  des  malades  est  et  a  été  mon  uni¬ 
que  mobile.  Quand  l’ancien  conseil  des  hospices,  en  1840, 
créa  4  médecins  adjoints  résidants,  à  la  Salpêtrière  et  à  Bi- 
cêtre,  il  obéissait  à  une  heureuse  insinration.  Nommé  en 
décembre  1843,  je  fus,  sous  Leuret,  mon  chef,  toujours  au 
courant  du  service  et  pus,  dans  ses  nombreuses  absences, 
le  suppléer  sans  lacune  préjudiciable.  S’il  y  eut  un  intérêt 
sacrifié,  ce  fut  celui  des  résidants,  tenus  dans  une  subordi¬ 
nation  dépendante  et  précaire. 

En  détruisant  cette  organisation,  on  s’est  privé  d’un 
grand  avantage.  Nous  ne  pouvons  nous  remplacer  effica¬ 
cement.  Dans  ma  section,  en  particulier,  où  les  cas  sont 
nombreux,  l’étude  et  les  traitements  difficiles,  les  acci¬ 
dents  si  imprévus  et  si  graves,  c’est  à  peu  près  à  pourvoir 
aux  admissions  et  aux  formalités  que  se  borne  forcément 
l’intervention  de  l’intérimaire.  Pour  des  renseignements, 
on  ne  saurait  guère  en  attendre  d’élèves  qui  nous  arrivent 
inexperts  et,  généralement,  avec  la  p;  occupation  de  nous 
quitter  le  plus  vite  possible. 

C’est  un  énorme  désidératum,  au  sujet  duquel,  mes  col¬ 
lègues  et  moi,  nous  avons  réclamé  itérativement,  insistant 
pour  qu’il  nous  fût  nommé,  au  concours,  moyennant  titres 
d’admissibilité  et  pour  plusieurs  années,  des  chefs  de  cli¬ 
nique  et  des  élèves  spéciaux. 

Ma  démarche  passée  et  présente  est  donc  naturelle  et 
justifiée  par  un  besoin  impérieux.  Je  n’y  attache  tant  d’im¬ 
portance  qü’en  vue  de  la  dignité  du  si  c.ice  et  du  bien  des 
malades.  D’accord,  en  tout,  avec  mes  collègues,  si  j’ai  pris 
isolément  l’initiative,  c’est  que,  voulant  prévenir  ia  diffi¬ 
culté  des  honoraires,  en  les  acceptant  à  ma  charge,  il  ne 
m’appartenait  pas  d’engager  ceux  qui  n’auraient  pas  été 
disposés  aux  mêmes  sacrifices. 

Une  solution  n’arrivant  pas,  je  ne  songeais  nullement  à 
sortir  de  l’expectative,  quand,  cette  quinzaine  dernière, 
d’étranges  bruits  vinrent  à  circuler.  Sur  les  conseils  mê¬ 
mes  de  plusieurs  membres  de  rassist.';ice  publique,  je  me 
décidai  à  renouveler  mes  vœux  et  si,  alors  seulement,  je 
désignai  M.  Bourneville,  c’est  que  l’ayant  vu  à  l’œuvre  à 
Bicôtre  et  à  la  Salpêtrière  où  je  l’ai  eu,  de  1862  à  1866, 
comme  élève  et  interne,  je  sais  ce  qu’il  vaut  et  quelles  ga¬ 
ranties  offrent  son  ardeur  et  son  dévouement. 

Du  reste,  notre  position,  à  lui  et  à  moi,  est  la  plus  sim¬ 
ple  et  ne  motive,  en  aucune  façon,  les  émotions  suscitées 
dans  l’opinion  et  la  presse.  Je  ne  tends  point  à  m’éterni¬ 
ser.  Etranger  à  ce  qui  s’est  fait  jadis  ^  our  la  limite  d’âge, 
je  dis  à  l’administration  : 

Peut-être  puis-je  rendre  encore  quelques  services.  Entre 
mes  malades  et  moi  existe,  ce  me  semble,  un  lien  qu’il  me 
coûte  de  rompre.  Je  suis  enfin  sur  un  théâtre  propice  à  des 
recherches  que,  pour  la  science  et  la  pratique,  je  ne  sei-ais 
pas  fâché  de  compléter.  Pour  tout  cela,  un  auxiliaire  m’est 
indispensable;  et  je  l’ai  sous  la  main. 

Quant  à  M.  Bourneville,  je  ne  sache  pas  qu’il  ait  jamais 
ambitionné  autre  chose.  Dans  sa  participation  à  l’avance¬ 


ment  des  connaissances  et  aux  œuvres  d’humanité,  il  trouve 
déjà  les  trois  ([uarts  de  sa  récompense.  Non  moins  éloigné 
des  intrigues  que  du  charlatanisme,  s’il  aspire  à  parvenir, 
c’est  par  des  voies  exclusivement  régulières.  Qu’en  cas  de 
vacance  à  la  Salpétrière,  le  droit  des  médecins  de  Bicê- 
tre  se  trouve  menacé,  chose  impossible,  ce  ne  sera  pas  par 
lui,  à  coup  sûr. 

A  aucun  prix,  il  n’aurait  la  pensée  de  se  soustraire  au 
concours,  qu'au  contraire  il  revendique.  Seulement,  n’étant 
pas  maître  de  le  rétablir,  si  l’autorité  juge  à  propos  de 
s’en  passer,  on  ne  saurait  faire  un  crime  à  M.  Bourneville, 
le  cas  échéant,  de  faire  valoir  loyalement  ses  titres  à  la 
candidature. 

Mon  collègue,  M.  Moreau  (de  Tours),  est,  j’en  suis  con¬ 
vaincu,  dans  les  mômes  dispositions  que  moi.  Plus  valide, 
il  a  d’autant  moins  de  scrupule  à  bénéficier  d’une  exemption 
non  recherchée,  qu’il  a  toute  la  virilité  nécessaire  pour 
remplir  ses  fonctions  comme  auparavant. 

Vous  m’obligerez,  mon  cher  confrère,  d’accorder  à‘Ces 
quelques  lignes  l’hospitalité  de  votre  excellente  Gazette. 
En  matière  si  délicate,  il  importe  que  les  moindres  nuages 
se  dissipent.  Or,  vous  le  voyez,  les  alarmes  sont  vaines  et, 
du  côté  de  M.  Bourneville  comme  du  mien,  les  intéressés 
n’ont  à  craindre  ni  habiletés  suspectes  ni  arrière-pensées. 

Agréez,. mon  cher  confrère,  avec  l’assurance  anticipée  de 
ma  gratitude,  la  franche  expression  de  toute  mon  entière 
sympathie.  Delasiauve. 

Malgré  la  modération  de  cette  réponse  où  M.  Delasiauve 
rétablit  la  vérité  des  faits  en  ce  qui  le  concerne  et  en  ce 
qui  nous  concerne  nous-même,  M.  Le  Sourd,  au  lieu  d’une 
insertion  loyale,  a  cru  devoir  publier  de  nouvelles  considé¬ 
rations,  tout  au  moins  singulières,  qui  ajoutent  encore  à  la 
gravité  des  erreurs  matérielles  et  des  «  insinuations  mal¬ 
veillantes  »  contenues  dans  son  premier  article.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  de  janvier  1877. 

MM.  Giacomini  et  Mosso  ont  étudié  par  la  méthode  gra¬ 
phique  les  mouvements  du  cerveau  de  l’homme.  Le  sujet  qui 
leur  a  servi  était  une  femme  atteinte  d’une  perforation  syphi- 
lilique  des  os  du  crâne,  perforation  sur  laquelle  on  pouvait 
adapter  un  tambour  de  Marey^. 

Les  auteurs  ont  vu  qu’il  y  avait  dans  le  cerveau  de  l’homme 
trois  espèces  de  pulsations...  Les  unes  correspondent  à  la 
systole  cardiaque,  les  autres  aux  mouvements  respiratoires; 
les  troisièmes  enfin,  à  courbes  très-amples,  correspondent  aux 
actes  cérébraux  (attention,  sommeil,  émotions),  elles  sont 
dues  aux  vaisseaux  cérébraux  eux- mêmes.—  Les  auteurs  ont 
vu  que,  par  la  compression  des  carotides,  on  amenait  une  di¬ 
minution  du  volume  des  parties  contenues  dans  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  Il  faut  remarquer  que  le  pouls  inscrit  par  le  cerveau  est 
très-ditféreut  du  pouls  radial.  Pendant  le  sommeil,  l’ampli¬ 
tude  des  mouvements  respiratoires  est  très- marquée  parle 
tambour,  appliqué  sur  la  plaie  du  crâne.  M.  Mosso  appliquait 
en  même  temps  le  tambour  sur  le  cerveau  elle  pléthysmogra- 
phe  sur  l’avant-bras.  11  a  vu  ainsi  que  les  modifications  vas¬ 
culaires  étaient  très-dissemblables  dans  ces  deux  cas.  La 
compression  des  carotides  produit  une  diminution  de  volume 
du  cerveau;  la  compression  des  jugulaires  a  un  effet  inverse 
d’abord,  puis  finalement  il  y  a  diminution.  Des  mouvements 
inspiratoires  étendus  ou  la  compression  des  crurales  ont  le 
même  eflet. 

MM.  Pasteur  et  Joubert  ont  fait  des  expériences  pour 
contrôler  celles  de  M.  Bastian.  Le  savant  anglais  ayant  neu¬ 
tralisé  par  une  solution  de  potasse  de  l’urine  précédem¬ 
ment  acide  et  exempte  de  bactéries,  avait  vu  ce  liquide 
se  peupler  de  ces  organismes,  bien  qu’il  fût  préservé  du  con¬ 
tact  des  germes  et  préalablement  bouilli  à  100“.  MM.  Pasteur 
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et  Joubert  o.A  repris  l’expérience;  mais, au  lieu  d’une  solution 
de  potasse,  ils  ont  pris  de  la  potasse  solide  et  ils  ont  fait 
bouillir  l’urineà  110“.  Il  ne  s’est  pas  formé  de  bactéries.  Donc, 
il  n’est  pas  vrai,  comme  l’a  soutenu  M.  Bastian,  que  la  neutra¬ 
lisation  exacte  de  l’urine  par  la  potasse  soit  la  condition  de  sa 
fertilisation  spontanée.  M.  Bastian  a  eu  le  tort  d’introduire 
une  solution  qui  pouvait  contenir  des  germes,  et  de  ne  faire 
bouillir  qu’à  100“,  température  à  laquelle  ils  peuvent  résister. 

M.  Schmidt  présente  un  mémoire  sur  la  coagulation  de  la 
fibrine.  Pour  lui,  ce  phénomène  est  une  véritable  fermentation. 
Des  substances  albuminoïdes  solubles,  se  convertissent  sous 
l’influence  d’un  ferment  en  substances  insolubles.  Les  subs¬ 
tances  solubles  sont  la  substance  fibrinogène  et  la  substance 
fibrino-plaslique;  le  ferment  est  le  protoplasma  cellulaire  lui- 
même,  à  la  condition  qu'il  ait  été  soustrait  à  ses  conditions 
naturelles  d’existence,  c’est-à-dire  qu’il  soit  sorti  de  l’orga¬ 
nisme.  C’est  surtout  aux  dépens  des  globules  blancs  que  se 
formerait  ce  ferment.  Certains  sels,  le  sulfate  de  magnésie 
principalement,  arrêtent  sa  formation  pendant  très-longtemps. 
—  Hensen  avait  prétendu  que  les  spermatozoïdes  après  avoir 
pénétré  la  paroi  de  l’œuf  au  cours  de  la  1 3®  heure  après  la  coa¬ 
gulation  pouvaient  y  vivre  encore  un  quart  d’heure  environ. 
M.  Campana  a  vu  qu’après  22  heures,  il  y  avait  encore  des 
spermatozo'ides  vivant  dans  l’œuf  à  la  condition  délaisser  ce 
lui-ci  dans  des  conditions  absolument  normales. 

M.  Bouillaud,  traite  de  la  nature  et  de  la  contagion  de  la 
fièvre  typhoïde.  La  contagion  xJe  la  fièvre  typhoïde  se  fait  par 
des  miasmes.  Ce  n’est  pas  dans  l’élément  fébrile,  mais  bien 
dans  l’élément  putride  de  la  fièvre  typhoïde  qu’il  convient  de 
rechercher  la  cause  de  la  contagion. 

Le  typhus  a  son  contage  en  dehors  de  l’organisme  et  dans 
les  conditions  telluriques  où  vit  l’individu;  la  fièvre  typhoïde 
a  son  contage  dans  l’organisme  même  de  celui  qui  va  être 
frappé.  L’iléon  devient  le  siège  de  ferments  contagients.  Donc 
la  fièvre  typhoïde  est  contagieuse. 

M.  Pasteur  fait  remarquer  qu’avant  qu’il  eût  isolé  le  con¬ 
tage  de  la  pébrine  et  de  la  flacherie,  ces  deux  maladies  des  vers 
à  soie  étaient  considérées  comme  non  contagieuses;  aujour¬ 
d'hui  on  connaît  leur  cause  et  on  y  remédie.  Il  en  sera  un 
Jour  de  même  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Becquerel  présente  un  mémoire  sur  les  actions  électro- 
capillaires.  Dans  la  première  partie,  il  traite  d’un  sujet  de  phy¬ 
sique  pure  :  la  dépolarisa tiou  des  électrodes.  Dans  la  seconde 
partie,  il  examine  la  force  électro-motrice  de  certaines  solu¬ 
tions  liquides  mises  en  contact  avec  la  peau  ;  les  nombres  qu’il 
obtient  montrent  que  les  acides  gardent,  vis-à-vis  de  la  peau, 
leur  propriété  de  prendre  l'électricité  positive  ainsi  que  les  al¬ 
calis  l’électricité  négative.  Des  effets  analogues  se  passent  dans 
les  corps  organisés.  Le  blanc  et  le  jaune  d'un  œuf  agissent  l’un 
sur  l’autre  de  telle  sorte  que  le  courant  va  du  blanc  au  jaune  ; 
le  jaune  est  donc  réduit  et  l’albumine  oxydée.  M.  Becquerel  a 
fait  agir  un  courant  venu  d’autre  part  sur  un  courant  électro¬ 
capillaire.  Dans  ce  cas,  les  courants  s’ajoutent  ou  se  retran¬ 
chent  suivant  le  sens  que  l’on  donne  au  courant  surajouté. 

M.  "Weddell  transmet  une  note  sur  l’avantage  qu’il  y  au¬ 
rait  à  remplacer  la  quinine  par  la  cinchonidine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  intermittente.  Les  forêts  des  Andes  commen¬ 
cent  à  s’épuiser,  les  espèces  de  quinquina  que  l’on  a  pu  accli¬ 
mater  à  Java  et  dans  l’Inde  donnent  beaucoup  de  cinchonidine 
et  peu  de  quinine.  Une  commission  anglaise  a  voulu  voir 
si  la  première  substance  pouvait  suppléer  la  seconde.  On  a  re¬ 
connu  que  la  cinchonidine  était  souvent  mieux  tolérée  par 
l’estomac  que  la  quinine  et  qu’elle  guérissait  des  cas  de  fièvre 
intermittente  qui,  jusque-là,  s’étaient  montrés  rebelles. 

M.  P.  Sert  présente  une  note  sur  la  transmission  des  excita¬ 
tions  dans  les  nerfs  de  sensibilité. —Xln  nerf  sensible  est-il  capa¬ 
ble  de  transmettre  le  mouvement,  un  nerf  moteur  peut-il  trans¬ 
mettre  la  sensibilité,  enfin  une  excitation  portée  sur  le  trajet 
d'un  nerf  peut-elle  se  transmettre  dans  les  deux  sens,  c’est  ce 
que,  môme  après  les  travaux  de  MM.  Vulpian  et  Philipeaux, 
il  était  encore  impossible  de  décider.  Si  ou  pince  un  nerf  sen¬ 
sible  sur  sou  trajet,  on  sait  que  l’impression  est  transmise 
dans  le  sens  centripète  grâce  à  la  douleur  éprouvée,  mais  il  est 
impossible  de  dire  si  elle  a  été  transmise  dans  le  sens  centri¬ 


fuge,  car  il  n’y  a  pas  là  d’appareil  récepteur.  Il  s’agissait  donc 
de  mettre  l’extrémité  périphérique  en  rapport  avec  le  cerveau 
par  un  artifice.  Pour  cela,  on  greffe  le  bout  de  la  queue  d'un 
rat  sous  la  peau  de  son  dos,  sans  couper  d’ailleurs  cette 
queue  ;  puis,  quand  les  nerfs  de  la  queue  se  sont  unis  à  ceux 
du  dos,  on  sectionne  l’anse.  Dans  ces  conditions,  quand  on 
pince  le  bout  qui  est  séparé  du  reste  de  la  peau  et  attenant 
au  dos,  on  a  une  sensibilité  manifeste.  Donc  cette  sensibilité 
suit  une  marche  inverse,  de  sa  marche  habituelle.  D’ail¬ 
leurs,  cette  sensibilité  disparait  vite  par  la  dégénérescence  des 
nerfs,  preuve  que  c’était  bien  ceux  de  la  queue  qui  transmet¬ 
taient  la  sensibilité  puisque,  privés  de  leurs  centres  trophi¬ 
ques,  ils  ont  rapidement  dégénéré. 

M.  DE  Pietra-Santa  présente  un  mémoh’e  sur  l’épidémie 
de  fièvre  typhoïde. 

M.  Bastian  répond  à  M.  Pasteur  que  la  potasse  qu’il  emploie 
a  été  bouillie  et  ne  pouvait  apporter  de  germes,  d’ailleurs  il  y 
aurait  un  inconvénient  à  dépasser  la  neutralisation  exacte  de 
l’urine  et  d’ajouter  trop  de  potasse. 

M.  Marey  compare  les  secousses  envoyées  par  une  torpille 
aux  secousses  musculaires.  Ges  flux  électriques  successifs 
peuvent  même  être  inscrits  par  la  méthode  graphique  ;  on 
voit  alors  qu’ils  sont  de  plus  en  plus  faibles.  Enfin  le  cou¬ 
rant  d’une  torpille  peut  donner  lieu  à  des  courants  induits. 

M.  Carlet  a  vu  que,  quand  un  muscle  a  été  fatigué  par  des 
secousses  produites  par  un  puissant  appareil  d’induction,  il 
perd  sa  contractilité  pour  un  courant  plus  faible,  mais  que 
néanmoins  il  la  recouvre,  bien  qu’il  continue  à  rester  sous 
l’action  de  ce  faible  courant. 

M.  Catillon  s’occupe  des  propriétés  physiologiques  de  la 
glycérine.  Cette  substance,  à  faible  dose,  exerce  une  action  fa¬ 
vorable  sur  la  nutrition  ;  elle  provoque  une  diminution  de 
l’ùrée  excrétée,  elle  active  les  fonctions  digestives.  On  la  re¬ 
trouve  dans  l’urine,  mais  elle  manque  dans  les  fèces  et  dans 
la  sueur.  Ingérée  à  trop  haute  dose,  elle  donne  les  effets  de 
l’alcoolisme  aigu.  Elle  doit  être  donnée  à  la  dose  de  15  à  30 
grammes  par  jour. 

M.  DE  Chaumont  recherche  les  relations  qu’il  peut  y  avoir 
entre  l’acide  carbonique  contenu  dans  Xair  vicié  et  Xodenr 
exhalée  par  cet  air.  Il  a  trouvé  que  l’air  très-vicié  et  très-odo¬ 
rant  contenait  4,6  0/00  d’acide  carbonique. 

M.  Pasteur  met  M.  Bastian  au  défi- de  rendre  fertile  l’urine 
à  laquelle  il  aura  ajouté  de  la  potasse  pure  ou  de  l’eau  pure, 
ou  encore  ces  deux  substances  portées  au-delà  de  110“,  pen¬ 
dant  20  minutes. 

MM.  Pasteur  et  Joubert  ont  examiné  les  germes  de  bacté¬ 
ries  contenues  dans  les  eaux.  Ges  germes  se  retrouvent  dans 
l’eau  de  Seine  et  même  dans  l’eau  distillée  des  laboratoires. 
Les  eaux  prises  aux  sources  en  sont  exemptes  complètement. 
Les  germes  peuvent  traverser  les  filtres  et  ne  troublent  guère 
la  transparence  de  l’eau.  MM.  Pasteur  et  Joubert  vont  faire 
leurs  recherches  sur  les  eaux  de  la  ville  de  Paris  et  ils  en 
feront  l’objet  d’un  travail  spécial.  P.  Regnard. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  24  février  1877.  — Pri^sidenge  de  M.  Lépine. 

M.  Lépine,  à  l’occasion  du  procès-verbal,  demande  à  M.  Ga- 
lippe  s’il  a  recherché  l’action  des  sels  de  cuivre  sur  d’autres 
animaux  que  le  chien.  Gar,  s’il  est  vrai,  comme  certains  au¬ 
teurs  le  prétendent,  que  les  chats  soient  rebelles  à  l’empoi¬ 
sonnement  par  le  plomb,  il  se  pourrait  que  les  chiens  jouis¬ 
sent,  à  l’égard  du  cuivre,  d’une  idiosyncrasie  analogue. 

M.  Galippe  a  fait  sur  plusieurs  espèces  animales  des  expé¬ 
riences  qui  lui  ont  donné  le  môme  résultat.  Il  n’a  pas,  pour 
les  animaux  qui  ne  vomissent  point,  d’expériences  person¬ 
nelles  ;  mais  on  sait  qu’à  Montpellier  des  poules  sont  nourries 
avec  le  moût  de  raisin  qui  a  servi  à  la  labrication  de  l’acétate 
de  cuivre,  et  elles  ne  paraissent  pas  en  souffrir. 

M.  Raymond  Tripier  expose  sur  l’hémi-anesthésie  incom¬ 
plète,  de  cause  cérébrale,  une  série  de  recherches  desquelles 
il  résulte  que  la  perte  de  la  sensibilité  se  comporte  comme 
celle  de  la  motilité.  L’anesthésie  est  plus  prononcée  à  la 
partie  terminale  des  nerfs  ;  la  pression  sur  un  point  de  la 
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peau  affectée  détermine  l’anesthésie  de  ce  point  et  des  parties 
environnantes.  La  sensibilité  persiste  dans  les  parties  pro¬ 
fondes,  alors  qu’elle  a  disparu  à  la  surface. 

M.  GRA.NCHER,  se  basant  sur  les  recherches  qu’il  a  exposées 
à  la  Société  dans  les  dernières  séances,  fait  une  communica¬ 
tion  excessivement  intéressante  sur  l’évolution  des  granula¬ 
tions  tuberculeuses  dans  le  poumon.  Toujours  elles  se  déve¬ 
loppent  de  la  même  manière.  Tout  d’abord,  il  se  forme  dans 
les  gaines  lymphatiques  péri-bronchiques,  une  granulation 
microscopique  composée  de  cellules  lymphatiques  qui  s’ac- 
cumuleut  plus  ou  moins  autour  d’un  centre.  M.  Grancher  a 
décrit  cette  granulation  dans  sa  thèse,  et  lui  donne  le  nom  de 
granulation  embryonnaire.  Puis,  peu  à  peu,  les  cellules  lym¬ 
phatiques  resserrent  la  bronche  et  l’oblitèrent  ;  il  se  fait  alors 
un  dépôt  de  cellules  épithéliales,  et  l’on  a  la  granulation  dé¬ 
crite  par  Virchow,  avec  centre  caséeux  au  milieu  d’une  zone 
de  granulations  lymphatiques.  Plus  tard,  les  granulations 
lymphatiques  qui  entourent  le  ceutre;caséeux:se  convertissent 
en  tissu  fibreux  :  de  là,  la  granulation  fibreuse  do  Bayle.  Ces 
trois  formes  de  granulations  ne  sont  donc  pas  des  productions 
morbides  différentes,  mais  bien  le  même  produit  à  trois  pé¬ 
riodes  de  son  évolution.  M.  Grancher  les  appelle  granulations 
tuberculeuses  :  embryonnaire,  adulte,  vieille.  — M.  Malassez, 
étudiant  le  tubercule  du  testicule,  a  été  amené  à  la  môme 
conclusion;  seuls,  les  noms  diffèrent.  Il  désigne  les  trois  pé¬ 
riodes  de  la  granulation  par  les  noms  de  granulalion  tubercu¬ 
leuse  élémentaire,  granulation  composée  récente,  granulation 
composée  fibreuse. 

Généralisant  la  question,  et  rappelant  les  travaux  de  Gornil 
et  de  Malassez,  M.  Grancher  montre  que  le  processus  de  la 
granulation  tuberculeuse  est  toujours  le  même,  qu’elle  se  dé¬ 
veloppe  autour  d’un  vaisseau,  comme  dans  la  pie-mère,  d’un 
tube  séminifère  dans  le  testicule,  ou  d’une  bronche  dans  le 
poumon.  La  granulation  manifeste  toujours  une  double  ten¬ 
dance,  caséeuse  d’abord,  scléreuse  ensuite. 

M.  Badal  relate  une  observation  de  décollement  de  la  mem¬ 
brane  hyaloïde  consécutif  à  la  rupture  d’un  rameau  veineux 
de  troisième  ordre.  —  Le  décollement  de  la  membrane 
hyaloïde  est  une  affection  excessivement  rare.  Aussi,  M.  Badal 
se  montre  peu  disposé  à  admettre  l’exactitude  du  diagnostic 
de  M.  Galezowsky  pour  les  cinq  cas  qu’il  a  rapportés  dans  la 
dernière  séance;  d’autant  plus  que  parmi  les  symptômes  in¬ 
diqués  par  M.  Galezowsky,  il  n’y  en  a  pas  de  caractéristi¬ 
ques. 

M.  Bert  rappelle  ses  expériences  démontrant  que  lorsqu’on 
plonge  les  poissons  d’eau  dans  Teau  de  mer,  ou  les  poissons 
d’eau  de  mer  dans  Teau  douce,  ils  meurent,  non  empoisonnés 
comme  Ta  dit  M.  Plateau  (de  Bruxelles),  mais  sous  l’influence 
d’une  action  osmotique.  —  Mais  comment  se  comportent  les 
poissons  qui  vivent  alternativement  dans  Teau  douce  et  dans 
Teau  de  mer  ?  M.  Bert  a  pris  un  saumon  d’une  longueur  de 
20  centimètres  environ  (à  cet  âge,  le  saumon  vit  dans  Teau 
douce)  et  Ta  plongé  dans  de  Teau  de  mer  ;  il  y  est  mort  au  bout 
de  6  heures.  Il  est  probable  que  les  poissons  ne  pénètrent  pas 
d’emblée  dans  la  mer  et  qu’ils  vivent  pendant  un  certain 
temps  à  l’embouchure  des  fleuves.  L’anguille  supporte  beau¬ 
coup  mieux  la  transition,  le  mucus  qui  la  recouvre  la  pro¬ 
tégeant  contre  l’action  osmotique;  mais,  si  on  essuie  ce  mu¬ 
cus,  elle  meurt  dans  Teau  de  mer  comme  les  autres  poissons 
d’eau  douce. 

M.  Bochefontaine  a  trouvé  dans  le  foie  d’un  chien,  un  ver 
long  de  2  millimètres,  large  de  1  millimètre.  Ne  pouvant  le 
rattacher  à  aucune  des  espèces  décrites,  il  demande  à  ce  sujet 
l’avis  de  la  Société. 

M.  Henri  Benjamin  apporte  des  pièces  anatomiques  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  d’un  cheval,  et  montrant  que  Tacide  sa- 
liC3’lique  exerce  une  action  caustique  assez  grande  pour  dé¬ 
terminer  chez  ces  animaux  des  érosions  de  ia  muqueuse  de 
l’œsophage  et  de  Testomac.  Il  faut  donc,  pour  administrer  cet 
acide,  le  diluer  fortement,  ou  mieux,  le  remplacer  par  le  sali- 
cylate  de  soude  qui  en  a  les  avantages  et  non  les  inconvé¬ 
nients. 

M.  Onimus  rapporte  l'observation  d’un  jeune  homme  qui,  à 
la  suite  d’un  certain  nombre  de  bains  de  pieds  très-froids,  est 


pris,  dès  qu’il  a  marché  un  peu,  de  crampes  violentes  dans 
les  deux  jambes;  ses  mollets  deviennent  durs,  blancs,  froids, 
on  n’y  aperçoit  plus  trace  de  circulation  ;  et  le  malade  doit 
rester  en  repos  quelques  instants  avant  que,  la  circulation 
s’étant  rétablie,  il  puisse  reprendre  sa  marche. 

M.  Charcot  demande  à  M.  Onimus  si  on  ne  pourrait  pas 
rapprocher  le  cas  de  son  malade  de  l’affection  décrite  par  les 
vétérinaires  sous  le  nom  de  claudication  intermittente.  Lui- 
même  en  a  observé  un  cas  ;  il  s’agissait  d’une  oblitération 
partielle  de  l’artère  iliaque  primitive.  I.  B. 


AC.4DÉMIB  DE  MÉDECINE. 

Séance  du 'IQ  février  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Delpech  lit  une  notice  nécrologique  sur  Max  Vernois, 
un  des  académiciens  que  la  savante  Compagnie  vient  de 
perdre. 

M.  Laboui.bène  a  présenté  au  mois  de  décembre  1876,  la 
muqueuse  stomacale  d’un  homme  qui  avait  avalé  par  mégarde 
une  certaine  quantité  d’acide  sulfurique.  Le  malheureux  em¬ 
poisonné  est  mort  d’inanition  un  mois  environ  après  l’acci¬ 
dent.  M.  Laboulbène  a  pu  en  faire  l’autopsie,  dont  voici  le  ré¬ 
sultat  en  quelques  mois.  Le  corps  est  extraordinairement 
amaigri.  L’abdomen  ouvert,  on  voit  Testomac  rétracté  et  pré¬ 
sentant  un  aspect  festonné  ;  il  est  comme  trilobé.  Les  parois 
du  viscère  peuvent  s’étendre  par  la  traction,  mais  le  pjflore  est 
extrêmement  dur  et  résistant,  incisé,  Testomac  présente  à  sa 
face  interne  des  plaques  cicatricielles,  et  dans  les  intervalles 
un  tissu  foncé.  Le  duodénum  est  parfaitement  sain.  Les  pre¬ 
mières  voies  digestives  :  bouche,  pharynx,  extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage,  n’offrent  pas  de  lésions  ;  mais  les  der¬ 
nières  portions  de  l’œsophage  et  le  cardia  sont  le  siège  d'alté¬ 
rations  très-marquées,  de  nature  ulcéra  tive.  —  M.  Laboulbène 
a  examiné  Testomac  au  microscope  ;  nulle  part,  ni  au  niveau 
des  plaques,  ni  dans  les  intervalles,  ni  au  pylore,  il  n’a  pu  dé¬ 
couvrir  une  trace  quelconque  de  la  muqueuse.  Dans  l’œso¬ 
phage,  le  bout  supérieur  est  intact,  le  bout  inférieur  est  privé 
de  sa  muqueuse  :  partout  les  glandules  sous-muqueuses  sont 
enflammées.  Le  duodénum  est  sain.  —  La  desquamation  to¬ 
tale  de  Testomac  a  donc  eu  lieu,  comme  le  soutenait  M.  Laboul¬ 
bène  dans  sa  précédente  communication. 

Une  discussion  soulevée  par  cette  présentation,  et  indiquant 
un  certain  doute  dans  l’esprit  de  quelques  membres,  est  ren¬ 
voyée  à  la  prochaine  séance.  Comité  secret  à  4  h.  1^2.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

SéoMce  du  13  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Iléinorrbugie  cépébrale  avec  ecchymose  pulmonaire  ;  par 
C.  Chabrun,  externe  des  hôpitaux. 

Maq. . .  est  transportée  le  1 0  décembre  1 876  à  l’infirmerie  de  la 
Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Charcot.  Elle  vient  d’être 
frappée  d’apoplexie.  On  la  trouve  plongée  dans  un  coma  pro¬ 
fond.  Respiration  stertoreuse.  Flaccidité  complète  des  quatre 
membres.  Sensibilité  au  pincement  conservée.  Elle  meurt  le 
11  au  matin.  Elle  était  paralysée  depuis  longtemps  du  côté 
droit. 

Autopsie.  Cerveau.  On  trouve  sur  le  pédoncule  et  la  P3'ia- 
mide  antérieure  du  côté  gauche  une  bande  do  dégénération 
secondaire.  Les  deux  ventricules  latéraux,  Taqueduc  de  Syl- 
vius  et  le  quatrième  ventricule  sont  pleins  de  caillots  san¬ 
guins  mous  et  récents.  Pas  de  lésion  appréciable  de  Thé- 
misphère  droit.  —  Hémisphère  gauche.  La  couche  optique  est 
coupée  en  deux  par  une  vaste  déchirure  hémorrhagique.  I.e 
corps  strié  est  touché  dans  la  portion  moyenne  du  noyau 
caudé.  Au  milieu  de  ces  désordres,  on  ne  retrouve  plus  l’an¬ 
cien  fo3’er  hémorrhagique. 

Poumon.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  d’un 
rouge  sombre,  presque  noir,  humide,  gorgé  de  sang;  sou 
tissu  n’est  pas  friable  et  il  surnage  dans  Teau.  Le  lobe  supé¬ 
rieur  et  tout  le  poumon  droit  sont  d’ailleurs  parfaitement 
sains.  Cette  lésion  unilatérale  ne  peut  être  prise  pour  de  la 
pneumonie  hypostatique.  C’est  une  de  ces  ecchymoses  que 
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l’on  rencontre  parfois  dans  les  organes  à  la  suite  d’une  hé¬ 
morrhagie  cérébrale,  comme  le  démontrent  les  travaux  de 
MM.  Charcot,  Bourneville,  Olivier,  Brown-Séquard,  etc. 
Perforalioii  de  la  voûte  erâniennc  avec  suppuration  sans 
phenoiisènes  graves;  par  G.  Chabrun,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...  {service  de  M.  Charcot)  est  depuis  long¬ 
temps  paralysée  du  côté  gauche.  Elle  a,  en  outre,  des  abcès 
qui  se  font  jour  en  plusieurs  points  du  corps,  notamment  au 
membre  inférieur  gauche  et  à  l’avant-bras  du  côté  droit.  Elle 
en  a  eu,  un  également  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  cuir 
chevelu,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La  suppuration 
qui  a  d’abord  été  très-abondante  a  cessé,  il  y  a  environ  deux 
mois,  et  la  plaie  s’est  refermée  sans  avoir  donné  lieu  à  aucun 
symptôme  céphalique.  Jamais  de  vertiges,  d’attaques  apoplec- 
tiformes.  La  malade  est  dans  un  état  d’affaiblissement  pro¬ 
fond  ;  le  ü  décembre  elle  meurt  dans  le  marasme. 

Autopsie.  Poumons.  On  trouve  en  quelques  points  des  îlots 
de  pneumomie.  Cœur.  La  valvule  aortique  est  recouverte  de 
végétations  framboisées  qui  se  détachent  très-facilement.  Les 
reins  sont  granuleux  et  présentent  les  marques  de  la  néphrite 
interstitielle.  Foie  gras.  Cerveau.  Hémisphère  droit.  On  trouve 
un  foyer  oereux  d’hémorrhagie  qui  a  coupé  la  capsule  interne. 
Pas  de  lésion  de  l’hémisphère  gauche. A  l’ouverture  du  crâue, 
on  remarque  d’abord  sur  les  téguments  une  plaque  jaunâtre, 
semblable  à  de  l’onguent  desséché.  Au-dessous,les  téguments 
sont  sains,  mais  le  crâne  offre  une  ouverture  béante,  ar¬ 
rondie,  de  un  centimètre  de  diamètre,  qui  siège  sur  la  suture 
fronto-pariétale  droite,  près  de  l’angle  interne  du  pariétal.  Les 
méninges  sont  adhérentes  au  pourtour  et  à  une  assez  grande 
distance.  On  voit,  en  outre,  qu’il  y  a  eu  là  autrefois  une  col¬ 
lection  purulente,  car  il  reste  encore  un  peu  de  pus.  Les  mé¬ 
ninges  présentent  les  lésions  de  la  pachyméningite  externe  et 
interne.  Il  n’a  pas  été  permis  de  préciser  si  la  lésion  avait  dé¬ 
buté  par  les  méninges,  par  les  os  ou  les  téguments.  D’ailleurs, 
à  l’exception  de  la  suppuration,  les  phénomènes  symptomati¬ 
ques  ont  été  nuis. 

On  trouvé  également  des  altérations  dans  plusieurs  os  :  des 
petits  abcès  dans  l’épaisseur  du  tibia,' à  sa  partie  supérieure, 
et  des  abcès  périarticulaires  à  la  partie  inférieure  de  l’humérus 
et  du  fémur  qui  étaient  profondément  désorganisés.  (Il  a  été 
impossible  de  savoir  si  la  malade  était  syphilitique.) 

SOCIÉTÉ  PE  CHIRURGIE. 

Séance  du  28  février  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Perrin  donne  quelques  détails  sur  l’autopsie  du  malade 
dont  il  a  parlé  dans  la  précédente  séance,  au  sujet  de  la 
question  du  lymphadénôme  malin. 

M.  Verneuil  demande  à  ajouter  quelques  observations 
orales  au  rapport  lu  par  M.  Auger  sur  le  travail  de  M.  Fontan 
relatif  à  Pétiologie  et  au  traitement  des  hémorrhoïdes.  Le 
traitement  des  hémorrhoïdes  par  la  dilatation  a  été  bien  exposé 
parM.  Fontan,  mais  il  est  incontestable  qu’on  doit  en  restituer 
ia  priorité  à  Maisonneuve  et  à  Lepelletier.  Depuis  l’époque  où 
parurent  les  observations  de  I.epelletier,  de  nouvelles  mé¬ 
thodes  et  de  nouveaux  procédés  ont  fait  leur  apparition. 
Ij’écraseinent  linéaire,  la  cautérisation,  à  laquelle  on  est  re¬ 
venu  pendant  quelque  temps,  ont  pu  faire  ainsi  oublier  les 
opérations  de  Maisonneuve.  Mais  il  appartient  à  ce  chirurgien 
d’avoir  institué  le  traitement  des  hémorrhoïdes,  par  la  dllata- 
tiou,  en  sa  basant  sur  les  données  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  relatives  au  rôle  du  sphincter. 

Quant  à  l’étiologie  des  hémorrhoïdes,  exposée parM.  Foutan, 
elle  est  trop  spécialement  mécanique.  M.  Verneuil  reproche  à 
M.  Fontan  d'avoir  passé  sous  silence  les  hémorrhoïdes  qui  se 
développent  sous  l’influence  des  troubles  de  la  circulation  ab¬ 
dominale.  Ces  cas  là  sont  pourtant  bien  fréquents,  et  ils  sont 
d’autant  plus  importants  à  étudier  et  à  connaître,  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  s’abstenir  de  toute  opération  lorsque  il  a  affaire 
à  un  cas  de  ce  genre,  M.  Duret,en  1873,  dans  un  mémoire  iné¬ 
dit,  a  cité  des  observations  de  malades  hémorrîioïdaires,  arri¬ 
vés  à  un  degré  de  cachexie  avancée,  et  guéris  simplement  par 
les  douches  froides  et  l’hydrothérapie.  Ici, le  sphincter  ne  jouait 


aucun  rôle  ;  mais  quand  on  percutait  avec  soin  la  région  abdo¬ 
minale,  on  constatait  que  le  foie  descendait  à  plusieurs  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Ces  exemples  jus¬ 
tifient  la  division  des  hémorrho'ides  en  hémorrhoïdes  actives 
et  hémorrhoïdes  passives,  division  proposée  parM.  Duret  dans 
son  mémoire. 

M.  Verneuil  insiste  sur  l’importance  clinique  de  cette  divi¬ 
sion  de  laquelle  dépend  absolument  l’indication  opératoire. 

Quant  à  l’opération  elle-même,  elle  est  on  ne  peut  plus 
simple.  M.  Fontan  s’élève  contre  l’emploi  du  spéculum.  M. 
Verneuil  n’est  pas  du  même  avis.  Avec  le  spéculum  la  dilata¬ 
tion  est  très-sûre  et  très-facile  ;  seulement  elle  est  plus  leûte. 
Au  lieu  de  dilater  brusquement,  on  dilate  en  trente  ou  qua¬ 
rante  secondes. 

M.  Desprbs.  La  dilatation  appliquée  au  traitement  des 
hémorrhoïdes  est  préconisée  par  les  chirurgiens  qui  la  pra¬ 
tiquent,  dans  les  cas  où  les  hémorrhoïdes  sont  douloureuses 
et  irréductibles.  MaisM.  Després  n’a  jamais  observé  que  le 
bourrelet  hémorrhoïdale  fiït  irréductible  pendant  plus  de  24  h. 
Au  bout  de  ce  temps,  leshains-et  les  cataplasmes  permettent 
toujours  la  réduction  de  la  tumeur.  Mais  si  l’on  a  affaire  à  des 
hémorrhoïdes  étranglées,  c’est-à-dire  à  des  dilatations  vei¬ 
neuses  compliquées  d’hypertrophie  de  tous  les  éléments  de 
la  peau,  la  dilatation  ne  peut  pas  produire  de  guérison  com¬ 
plète.  Quant  à  l’étranglement  passager,  on  le  guérit  sans 
doute,  mais  ce  n’est  pas  une  guérison  définitive.  Quelques 
jours  de  constipation  suffisent  pour  provoquer  la  réapparition 
de  la  tumeur  hémorrhoïdale.  Ce  qui  peut  produire  la  guérison 
définitive,  après  l’opération,  c’est  le  traitement  consécutif,  et 
précisément  M.  Fontan  a  négligé  de  nous  dire  la  durée  de  ce 
traitement. 

M.  Sée  a  pratiqué  la  dilatation  à  un  malade,  sujet  à  des  pertes 
de  sang  considérables.  L’opéiation  a  duré  une  demi-minute  à 
peine.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  n’a  pas  eu  la  moindre 
hémorrhagie.  M.  Sée  a  fait  deux  fois  depuis  la  môme  opéra¬ 
tion,  et  il  a  obtenu  des  résultatsexcellents. 

M.  Trélat.  Outre  les  cas  d’hémorrhoïdes  résultant  d’un 
trouble  physiologique  de  l’appareil  veineux,  ‘il  existe  une 
autre  circonstance  où  l’on  doit  s’interdire  de  pratiquer  la  dila¬ 
tation, c’est  le  cas  où  il  y  a  procidence  du  rectum.  Le  sphincter, 
en  pareil  cas,  n’est  pour  rien  dans  l’apparition  des  hémor¬ 
rhoïdes  ;  il  fautdonc  s’en  tenir  aux  méthodes  de  réduction. 

M.  Rochard  exprime  l'opinion  que  si  la  dilatation  produit 
de  si  bons  résultats  dans  la  traitement  des  hémorrhoïdes,  c’est 
qu’il  peut  arriver  qu’ou  guérisse  en  même  temps  les  fissures 
douloureuses  de  l’anus  que  portent  bien  souvent  les  hémor- 
rhoïdaires.  Ne  pourrait-on  pas  alors  s’en  tenir  à  des  soins  hy¬ 
giéniques  qui  s’opposeraient  à  la  constipation? 

M.  Verneuil.  Les  cas  dont  parle  M.  Rochard  ne  sont  pas  de 
ceux  que  l’on  doive  opérer,  puisqu’il  suffit  d’une  hygiène 
palliative  pour  y  remédier.  On  opère  les  malades  constamment 
tourmentés,  dont  les  hémorrhoïdes  restent  quelquefois  irré¬ 
ductibles  pendant  plusieurs  jours.  Les  hémorrhoïdes  indo¬ 
lentes  peuvent  être  aussi  parfaitement  justiciables  de  la  dila¬ 
tation,  si  elles  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes. 

11  suffit,  en  effet,  qu’il  y  ait  érection  du  paquet  hémorrhoïdal 
pour  qu’on  attribue  l’affection  à  l’action  du  sphincter.  C’est 
donc  à  la  dilatation  du  sphincter  que  l’on  devra  recourir  en 
pareil  cas. 

M.  Boinet  a  opéré  deux  malades, 'affectés  à  la  fois  de  fis¬ 
sures  à  Tauus  et  d’hémorrhoïdes.  Il  a  pratiqué  la  dilatation 
dans  le  but  de  guérir  les  fissures.  Mais  du  même  coup  il  a 
guéri  les  hémorrhoïdes,  et  d’une  manière  définitive. 

M.  Anger  revient  en  quelques  mots  sur  le  procédé  opéra¬ 
toire.  Il  pense  que  le  spéculum  peut  donner  de  bous  résul¬ 
tats,  mais  qu’on  ne  doit  pas  en  recommauderl'usage  pourtous 
les  cas.  Le  doigt  se  rend  souvent  mieux  compte  de  l’obstacle 
franchi,  et  comme  il  faut  enfoncer  profondément  Tinstrument, 
ou  doit  redouter  le  voisinage  du  cul-de-sac  péritonéal. 

M.  Trélat  communique  à  la  Société  un  nouveau  procédé 
de  chéiloplastie,  qui  lient  à  la  fois  du  procédé  de  Syme  et  de 
celui  de  Sédillot. 

M.  Duhontp ALLIER  présente  lepessaire  qu’il  a  imaginé  dans 
le  but  de  remédier  au  prolapsus  utérin  avec  cystocèle  ou  rec- 
locèle.  E.  B. 
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SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE 
Séance  du  10  janvier  1877.  —  Présidence  de  M,  Labarraque 

PÈRE. 

Classiflcati  ïiï  «Jcs  maladies  nicatales  ayant  pour  double  base 
la  psychologie  et  la  clinique  ;  par  M.  Delasiaüve. 

M.  Baillarger  va  susciter,  dans  la  spécialité,  une  émotion  vi¬ 
ve  Ayant  observé  des  cas  de  stupidité,  examiné  avec  soin  les 
malades,  en  ayant  interrogé  surtout  quelques-uns  après  la 
convalescence,  s’étant  aussi  imprégné,  par  une  analyse  minu¬ 
tieuse,  des  exemples  puisés  dans  les  auteurs,  il  s’est  figuré, 
que,  loin  que  les  facultés  fussent  abolies  ou  suspendues  com¬ 
me  on  le  supposait,  l’imagination  travaillait  au  contraire  et 
contribuait,  pour  une  bonne  part,  avec  l’inertie  intellectuelle, 
par  des  tableaux  sinistres,  à  enchaîner  l’essor  moral.  C’estba- 
sé  sur  ce  double  élément  qne,  ressuscitant  la  melancolia  atio- 
nita,  il  proclama  la  mélancolie  avec  stupeur.  Dans  un  parallèle 
circonstancié,  notre  éminent  collègue  eut  soin,  d’ailleurs,  de 
séparer  le  nouveau  genre  de  la  lypémanie. 

La  distinction  parut  lumineuse,  féconde;  on  crut  à  une  ré¬ 
vélation.  Déjà  cependant,  à  cette  époque,  j’avais  publié,  dans 
un  recueil  scientifique  de  province,  un  essai  de  classification 
des  maladies  mentales,  où  la  stupidité  avait  sa  place.  Il  me 
sembla  que  M.  Baillarger  s’était  fait  illusion  et  que  les  agita¬ 
tions  intérieures  qu’il  prenait  pour  des  signes  d’activité  psy¬ 
chique  n’étaient,  mieux  appréciées  par  ses  devanciers,  que 
des  éclosions  vagues,  fortuites,  automatiques  intercurrentes, 
vrais  éclairs  sillonnant  les  nuages  dans  la  nuit  de  l’intel¬ 
ligence. 

Le  fond  permanent  c’était  la  torpeur,  tangible,  si  on  suit  le 
malade  pas  à  pas,  car  —  ce  qui  rend  les  interrogations  après 
coup  décevantes  —  les  émotions  fugitives  du  dedans  ne  se 
peignent  sur  les  traits  que  par  intervalles. 

En  vertu  de  ces  remarques,  émises  par  incidence,  je  fus  con¬ 
duit  à  examiner  la  question  dans  un  long  travail  intitulé:  Bu 
diagnostic  différentiel  de  la  lypémanie.  Les  faits,  nombreux,  se 
partageaient  en  trois  catégories  :  stupidités  formelles,  faits  dou¬ 
teux,  lypémanies.  J’agrandissais  le  cadre  de  la  première  ;  M. 
Baillarger  s’empara,  au  profit  de  sa  thèse,  de  mes  cas  incer¬ 
tains.  Ses  nouveaux  arguments  ne  firent  que  me  confirmer 
dans  mon  opinion  et  me  fournir  des  raisons  de  plus  pour  res¬ 
tituer  à  la  stupidité  des  variétés  induoment  classées  dans  la 
lypémanie.  Il  y  eutréplique  réciproque,  et,  dans  ma  dernière, 
où  la  démonstration  devenait  de  plus  en  plus  pressante,  je 
résumais  mon  appréciation  en  signalant,  entre  nous,  ce  moyen 
d'accord:  que  M.  Baillarger,  conséquent  avec  son  parallèle, 
très-exact,  y  conformatsa  conclusion,  dont  les  termes  étaient 
inverses.  Ce  parallèle  plaidait,  en  effet,  eu  faveur  de  la  stupi¬ 
dité. 

Un  peu  plus  tard,  M.  Baillarger  lut  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  une  note  intéressante  sur  des  cas  qu’il  a  qualifiés  de  fo¬ 
lies  à  double  forme,  se  rattachant  à  la  variété  circulaire  de  Fai¬ 
re!.  Cette  note  mérite  d’autant  plus  une  mention  que  l’auteur 
frappé  du  contraste  des  phases  successives,  semble  y  avoir 
saisi,  avec  l’idée  de  l’automatisme,  le  principe  d’une  nouvelle 
nomenclature,  fondée  sur  l'excitation  et  la  dépression.  Un  pre¬ 
mier  genre,  en  quelque  sorte  neutre,  comprendrait  toutes  les 
lésions  partielles  de  l’intelligence  (mouomanie  ,  un  second 
(manie)  tous  les  cas  où  l’excitation  psychique  est  générale,  un 
troisième  (mélancolie)  ayant  pour  caractère  la  dépression.  Dé¬ 
mence  et  idiotie  resteraient  à  part. 

Nous  abrégerons  ces  citations.  Morel,  croyant  être  rigoureux 
®t  clinicien,  prétend  faire  une  classification  étiologique,  mais 
l’alcoolisme,  le  délire  ébrieux,  la  paralysie  générale,  la  manie 
des  femmes  eu  couches,  etc.,  qui  semblent  Ty  autoriser,  sont 
connus  de  tous.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  causes 
syant  disparu,  l’effet  reste.  L’essentiel  à  déterminer  serait  la 
condition  psycho-cérébrale.  Elle  échappe  malheureusement, 
on  en  est  réduit  à  l’appareil  symptomatique,  ce  qui  u’empèche 
pas,  du  reste,  ce  qui  nécessite  plutôt  de  chercher  à  fixer,  sub¬ 
sidiairement,  la  nature  morbide.  On  peut  considérer  comme 
avortée  la  tentative  de  Morel.  Renaudin,  si  abondant  et  si  iu- 
'~{l)  Voir  le  n»  8.  ~  ~ 


génieux  dans  ses  inductions  pathogéniques,  ne  trouve  rien  à 
reprocher,  c’est  tout  dire,  à  la  classification  d’Esquirol.  On 
s’est  extasié  sur  le  traité  de  Griesinger.  Sa  haute  réputation 
était  justifiée  par  son  mérite  personnel.  Toutefois,  les  efforts 
auxquels  il  s’est  livré  pour  fonder  une  nomenclature  ration¬ 
nelle  ont  été  infructueux  autant  qu’énergiques.  La  raison  nous 
l’avons  signalée  (/.  de  méd.  ment.  T.  IX,  p.  33).  Il  a  voulu  faire 
concourir  à  ses  distinctions  toutes  sortes  d’éléments  suspects  : 
la  philosophie  et  l’organicisme,  la  physiologie  par  ses  expéri¬ 
mentations,  l’histologie,  les  théories  de  la  solidarité,  de  Tex- 
cilalion  et  de  la  dépression,  la  clinique.  Jamais  débauche  du 
génie  n’a  été  plus  complète.  Tout  cela  pour  conclure,  en  vertu 
des  complexus  mobiles  du  moi,  à  cette  triple  division,  un  peu 
sœur  de  celle  de  M.  Baillarger;  dépression  mentale  (mélancolie 
avec  ou  sans  stupeur,  hypochondrie,  penchant  à  la  destruc¬ 
tion,  avec  surexcitation  de  la  volonté);  exaltation  mentale  {ma.- 
nie,  monomanie  exaltée);  affaiblissement  mental,  (folie  systé¬ 
matisée,  démence  agitée,  démence  apathique,  idiotie,  créti¬ 
nisme). 

Une  plus  longue  revue  ne  nous  apprendrait  pas  davantage. 
On  n’a  point  dépassé,  on  n’a  point  même  atteint  le  niveau  cli¬ 
nique.  Faute  d’une  théorie  acceptable,  des  ombres  continuent 
à  régner  sur  les  meilleurs  travaux.  Nous  éloignant  des  sen¬ 
tiers  communs,  comment  avons-nous  opéré  ?  Qu’est  la  psy¬ 
chologie,  sinon  la  science  des  manifestations  mentales?  Et 
quels  signes  distinguent  la  folie,  sinon  le  trouble  et  les  ano¬ 
malies  de  ces  mêmes  manifestations  ?  Tout  problème  y  relatif 
se  résout  donc,  quoi  qu’on  veuille,  par  une  appréciation  des 
phénomènes  psychiques.  Ceux  qui  déclinent  cette  obligation 
sont,  à  leur  insu,  les  premiers  à  y  sacrifier.  Nous  l’avons  senti 
dès  le  principe.  Il  nous  a  semblé  indispensable,  pour  com¬ 
prendre  et  classer  les  faits  de  Tordre  pathologique,  de  péné¬ 
trer  autant  que  possible  les  mystères  du  fonctionnement  nor¬ 
mal,  sans  exclure,  évidemment,  la  recherche  des  causes  et 
des  conditions  anatomiques. 

Cette  élude  préalable,  nous  en  avions  fait,  en  1842,  l’objet 
d’une  communication  à  l’Académie  de  médecine.  Dès  lors,  à 
l’aide  de  ce  critérium,  soumettant  à  une  analyse  attentive 
une  soixantaine  de  cas,  les  plus  divers,  et  nous  efforçant, 
pour  chacun,  de- nous  élever  à  un  idéal  palhogénique  précis, 
il  nous  fut  bientôt  permis,  découvrant  des  analogies  et  des 
dissemblances,  non  plus  seulement  apparentes  mais  réelles  et 
confirmatives  de  nos  premières  inductions,  d’entrevoir,  en 
même  temps  que  l’endroit  faible  des  nomenclatures  reçues,  les 
principes  d’une  détermination  plus  scientifique. 

Le  domaine  mental  a  été  arbitrairement  partagé.  Entende¬ 
ment,  volonté,  sensibilité,  on  Ta  d’abord,  sous  son  aspect  le  plus 
général,  renfermé  dans  ces  trois  termes,  sous  lesquels  ont  été 
rangées  les  facultés  dites  intellectuelles,  morales  et  instinc¬ 
tives.  Quelques-uns  y  ont  ajouté  les  sentiments,  les  affections, 
les  talents,  les  dispositions  artistiques.  En  quoi  se  distin¬ 
guent  ces  attributs?  Quels  sont  leurs  rapports,  leur  subordi¬ 
nation?  Ces  points  ont  été  peu  éclaircis  par  une  controverse 
séculaire.  On  a  érigé  eu  forces  spéciales,  en  entités,  de  sim¬ 
ples  modalités  du  moi,  couvertes  de  mystère  et  dont  les 
saillies  respectives  tiennent  à  une  origine  complexe.  On  con¬ 
çoit  le  tôt  capita,  tôt  sensus. 

Ce  qui,  pour  nous,  est  immédiatement  ressorti  de  notre 
double  examen  psychique  et  morbide,  c’est  ce  que  nous  avons 
appelé  le  fonctionnement  syllogistique,  fait  palpable,  accessible 
à  l’observation,  échappant  à  l’hypothèse,  et  auquel  concourent 
solidairement  tous  les  pouvoirs  départis  à  l’entendement  et  à 
la  volonté.  Il  a  pour  expression  le  raisonnement  qui  implique, 
dans  son  exercice  incessant,  la  formation  des  pensées,  leur 
comparaison,  leur  enchaînement,  et,  pour  tout  acte  complet, 
les  déterminations.  D’autre  part,  les  idées,  issues  de  l’élabora¬ 
tion  mentale,  ont  un  principe  extérieur  ou  interne,  qui  en 
fait  un  produit  indépendant.  Elles  se  fixent  et  s’accumulent, 
en  nombre  indéfini,  dans  le  foyer  des  souvenirs,  d’où  elles  ré¬ 
apparaissent,  selon  la  nature  des  sujets,  pour  alimenter,  en  se 
combinant  avec  celles  qui  éclosent,  l’évolution  des  opérations 
psychiques.  Elles  suscitent  des  émotions,  des  sentiments,  des 
passions,  des  désirs,  lesquels,  à  leur  tour,  se  traduisant  par 
des  idées,  impriment  à  l’action  syllogistique  l’impulsion,  la 
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direction,  la  couleur.  Sur  la  scène  intellectuelle,  cette  réac¬ 
tion  est  limitée  et  les  sujets  s’y  succèdent  sans  avoir  souvent 
rien  de  commun  avec  ceux  qui  précèdent  ou  qui  suivent. 
Ainsi,  l’esprit  fonctionne  et  les  idées  sont  les  matériaux  que, 
sous l'iufluence  des  mobiles,  l’ouvrier  met  en  oeuvre, 

Cette  marche,  si  intéressante  à  étudier,  projette  surtout 
une  vive  lumière  dans  l'appréciation  des  formes  de  la  folie. 
Des  types  accusés  ont  évidemment  leur  point  de  départ  dans 
un  trouble*  direct  de  la  fonction  syllogistique,  tandis  que, 
chez  bon  nombre  d’aliénés,  cette  fonction  subsiste  ostensible¬ 
ment,  même  lorsqu’elle  se  subordonne  aux  aberrations  mor¬ 
bides.  Il  y  a  donc  là  le  motif  d’une  distinction  capitale,  fondée 
non  plus  sur  le  degré  de  complexité,  mais  sur  le  caractère 
des  phénomènes.  Cette  distinction,  une  analyse  minutieuse 
permet  de  la  suivre  dans  les  cas  intermédiaires.  Ce  que  la 
logique,  à  priori,  fait  pressentir,  l’expérience  le  confirme. 

Evidemment,  toute  atteinte  directe  au  fonctionnement  syllo¬ 
gistique  doit  affecter  un  caractère  de  généralité,  quelles  que 
soient  d’ailleurs  les  diversités  de  physionomie  et  d’évolution 
relatives  aux  conditions  particulières.  Tel  est,  en  effet,  le  pro¬ 
pre  des  trois  genres  manie,  démence  et  stupidüé,  dont  nous 
avons  constitué  notre  groupe  des  aliénations  générales. 

Le  signe  essentiel  de  la  manie  consiste  surtout  dans  le 
défaut  d’association  des  idées,  depuis  la  simple  excitation 
maniaque  jusqu’à  l’incohérence  la  plus  complète.  Faute  de  ce 
lien,  les  malades,  passant  d’un  objet,  d’un  sentiment  à  un  autre, 
sont  loquaces,  turbulents,  effrontés,  craintifs,  cyniques,  in¬ 
jurieux,  vaniteux,  colères,  etc.  Les  illusions  sont  communes. 
Leur  habitation  devient  aisément  un  palais  ;  un  chiffon  se 
transforme  en  une  étoffe  précieuse.  Ils  méconnaissent  jusqu’à 
leurs  proches.  Tels  leur  rappellent  des  personnages  éminents 
ou  fictifs.  Les  hallucinations,  au  contraire,  sont  rares.  Dans 
les  nuances  affaiblies,  on  a  constaté  parfois  une  apparente 
exubérance  des  facultés.  L’animation  en  impose;  ce  ne  sont 
guère  que  des  éclairs.  Si,  au  repos,  les  excités  semblent  cal¬ 
mes,  même  adonnés  à  une  occupation  sérieuse,  les  résultats 
démentent  cette  impression.  Le  décousu  saillit  dans  leurs 
écrits,  et  ils  ne  sauraient  participer  à  un  entretien  sans  fran¬ 
chir  les  limites  de  la  bienséance  ni  témoigner  de  leur  ins¬ 
tabilité.  Il  en  est,  à  ce  point  confus,  qu’ils  n’articulent  pas 
deux  phrases,  deux  paroles  qui  se  suivent.  Ce  ne  sont  pas 
toujours  les  plus  agités.  Certains  maniaques,  à  figure  placide, 
pouvant  même,  guidés  par  l’instinct,  accomplir  des  travaux 
manuels,  au  moment  où  on  les  aborderait  avec  sécurité,  vous 
étonnent  par  leur  babil  incohérent.  Le  délire  aigu,  compris 
parmi  les  affections  fébriles  et  considéré  comme  relevant 
d’une  congestion  irritative  des  méninges,  présente  tous  les 
traits  d’une  manie  intense  et,  en  plus,  ce  que  nous  appré¬ 
cierons  tout  à  l’heure,  un  mélange  fortuit  de  symptômes 
hallucinatoires. 

Dans  la  démence  que,  primitive  ou  consécutive.  Ton  s’accorde 
à  attribuer,  la  jugeant  incurable,  à  une  atrophie  ou  à  une  dé¬ 
sorganisation  cérébrale,  le  pouvoir  syllogistique  n’est  pas  seul 
atteint,  les  forces  morales  sont  elles-mêmes  compromises 
d’une  façon  directe  et  incidente.  Les  perceptions  perdent  de 
leur  vivacité,  les  idées  sont  vacillantes,  la  mémoire  incer¬ 
taine  ;  le  raisonnement  avorte.  Il  s’en  suit  au  moins  de  Tiin- 
puissauce.  Des  déments,  ayant  les  attributs  extérieurs  de  la 
santé,  sont  positivement  réduits  à  une  sorte  de  nullité  psychi¬ 
que  et  affective.  Vrais  automates,  oubliant  jusqu’à  leur  pays 
et  leur  famille,  ils  végètent  sans  désirs,  n’interrogeant  jamais, 
répondant  laconiquement.  La  plupart,  toutefois,  en  raison  du 
mouvement  machinal  qu’engendre  la  lésion  organique,  éprou¬ 
vent  de  l’agitation,  exhalant,  tour  à  tour,  ou  leurs  joies  ou 
leurs  plaintes.  Mais  leur  langage  le  plus  accentué  n’a  de 
véhément  que  l’apparence.  Il  se  renferme  dans  un  cercle  de 
phrases  banales,  incorrectes,  en  grande  partie  les  mêmes. 
Parmi  eux  se  rencontrent  es  collecteurs  de  chiffons  et  de 
cailloux. 

La  paralysie  générale,  dont  il  a  été  fait  mention  précédem¬ 
ment,  se  rattache  notoirement  à  la  démence.  Ou  le  conçoit,  si 
elle  dépend  d’une  lente  désorganisation  des  couches  périphéri¬ 
ques  du  cerveau.  A  un  moment  donné,  si  ce  n’est  d’emblée,  on 
constate  un  décroissement  parallèle  et  progressif  des  virtuali¬ 


tés  psychiques  et  des  forces  musculaires.  Les  symptômes, 
toutefois,  ne  sont  pas  uniformes.  Il  y  a  des  hauts  et  des  bas, 
qui  paraissent  en  rapport  avec  la  fréquence  et  l’intensité  des 
arrêts  de  circulation  dont  cette  affection  s’accompagne.  Cette 
gène,  qui  entretient  un  état  congestif,  peut  aller  jusqu’à  pro¬ 
duire  de  véritables  congestions  apoplectiques  ou  épilepti¬ 
formes.  Ainsi  s’expliquent  les  longues  périodes  d’incubation, 
si  fertiles  en  modifications  "ûe  caractère  et  en  actes  incons¬ 
cients,  trop  souvent  méconnus  ;  ces  phases  d’agitation  ma¬ 
niaque  ou  de  dépression  hypochondriaque  qu’du  observe  au 
début  ou  dans  le  cours  des  accidents,  les  rémissions  ou  les 
recrudescences,  selon  le  degré  de  stase  sanguine,  et  finalement 
les  altérations  profondes  qui  amènent  l’issue  fatale. 

Nous  avons  dit  eu  quel  cercle  restreint  on  avait  circonscrit 
la  stupidité  et  combien  M.  Baillarger  a  été  peu  fondé  à  en  faire 
une  mélancolie  avec  stupeur.  Dans  les  cas  sur  lesquels  s’étaient 
appuyés  les  auteurs,  l’anlomatisme  est  flagrant.  Engourdisse¬ 
ment  absolu,  aucun  signe  de  discernement.  Impossible  d’ac¬ 
cepter  pour  des  preuves  d’activité  mentale  des  sensations 
vagues,  transitoires,  sans  réaction  consciente  et  volontaire.  A 
peine  obtient-on  de  ces  malades,  malgré  des  stimulations  éner. 
giques,  des  réponses  lentes  et  brèves.  Comprissent-ils,  ils  ne 
sauraient  combiner  la  formule  du  moindre  jugement.  Il  faut 
les  lever,  les  coucher,  les  habiller,  les  faire  manger  comme 
des  enfants.  Toute  résistance,  de  leur  part,  est  passive. 

Mais  les  discussions  que  nous  avons  soutenues  à  cette  occa¬ 
sion  nous  ont  ouvert  des  horizons  inattendus.  Si  les  ténèbres 
étaient  ici  absolues,  ne  pouvaient  elles  se  présenter  échelonnées 
à  des  degrés  plus  ou  moins  inférieurs,  et,  de  cette  gradation, 
quelles  seraient  les  conséquences  ?  On  va  voir  toute  la  portée 
de  celte  révélation^  Elle  éclaire  d’un  jour  vif,  entre  genres 
limitrophes,  des  distinctions  inaperçues  et  fait  notamment 
rentrer  dans  les  aliénations  générales  une  infinité  de  cas 
induement  classés  parmi  les  aliénations  partielles.  La  confu¬ 
sion  mentale  fait  en  quelque  sorte  le  fonds  du  délirium  tremens 
(manie  alcoolique).  Au  début,  dans  la  convalescence,  et  par 
intervalles,  au  sein  même  des  paroxysmes,  on  ne  constate  le 
plus  souvent  qu’une  morosité  sombre.  Le  lien  des  pensées  n'est 
pas  complètement  détruit.  Le  malade,  dans  la  mesure  de  son 
obscurité  mentale,  peut  raisonner  correctement  avec  des  idées 
justes  et  des  souvenirs  vrais.  Vienne  la  crise,  amenant  les 
conceptions  fantastiques  et  les  hallucinations  terrifiantes,  il 
s’y  abandonne,  incapable  d’en  discerner  la  fausseté.  C’est  alors 
que  se  jouent  à  l’intérieur  des  drames  qui  se  traduisent  par 
des  divagations  étranges  et  des  actes  souvent  dangereux.  Tel 
croit  assister  à  un  incendie  et  crie  au  feu,  un  autre  lutte  contre 
des  assassins  imaginaires,  se  jette  par  la  fenêtre  ou  se  cache 
pour  leur  échapper.  Entre  cette  agitation  et  celle  de  la  manie, 
il  y  a  donc  cette  différence  capitale  que  l’une  a  son  principe 
dans  une  incohérence  d’idées,  taudis  que  l’autre  répond  à  des 
erreurs  conceptives  et  hallucinatoires. 

Le  délire  épileptique  est  plus  ou  moins  dans  le  même  cas. 
Pour  quelques  exemples  qui  se  rapprochent  de  la  manie  ou  du 
délire  aigu,  la  grande  majorité  a  pour  expression  un  mélange 
souvent  alternant  de  torpeur  chagrine  ou  de  frénésie  halluci¬ 
natoire.  Autant  nous  en  dirons  de  la  folie  puerpérale,  des  pré¬ 
tendues  manies  consécutives  à  la  fièvre  typho’ide,  aux  fièvres 
intermittentes,  du  délire  saturnin,  du  trouble  provoqué  par  le 
haschich  et,  en  général,  par  les  substances  délétères.  Il  y  a, 
dit  M.  Moreau  (de  Tours),  en  parlant  du  haschich,  une  circons¬ 
tance  remarquable  :  le  malade  semble  appartenir  à  deux 
mondes  ;  au  normal  par  des  manifestions  saines,  à  l’imaginaire 
par  les  perversions  maladives.  Tanquerel,  à  propos  de  Tencé- 
phalopathie  saturnine,  relève  le  même  fait.  Le  pourquoi  ressort 
de  nos  précédentes  explications. 

Depuis  nos  recherches  sur  la  lypémanie,  un  examen  plus 
attentif  nous  a  convaincu  qu’une  stupidité  moyenne  revendi¬ 
quait,  eu  majeure  partie,  les  variétés  de  cette  affection.  Les 
malades,  le  regard  obliquement  fixe,  paraissent  comme  pétri¬ 
fiés  par  la  douleur,  le  désespoir  ou  l’effroi.  Ils  répugnent  à 
l’entretien,  au  mouvement  et  ne  parlent  que  pour  accuser  leurs 
préoccupations  chimériques.  Celui-ci,  se  croyant  coupable  de 
tous  les  crimes,  attend  sa  sentence,  celui-là  refuse  de  manger 
parce  qu’il  n’a  plus  d’organes  digestifs,  un  autre  se  trouve  en 
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présence  des  cadavres  de  sa  famille  assassinée.  L’enfer  s’ouvre 
pour  se  refermer  sur  beaucoup  de  victimes.  Mais  tout  cela 
n’est  ni  uniforme,  ni  logique.  Les  scènes  varient,  rêves  à  la 
fois  sinistres  et  incohérents.  Cet  étaL  parfois,  atteint  rapide¬ 
ment  son  summum,  sous  l’influence  d’une  cause  physique  ou 
morale.  Dans  les  rémissions,  qui  sont  fréquentes,  l’embarras 
visible  du  raisonnement  décèle  la  nature  du  mal.  On  compte 
enfin  de  nombreuses  guérisons,  auxquelles  les  agents  physiques 
ont  souvent  plus  contribué  que  les  stimulations  morales.  On 
l’eût  deviné  d’avance. 

Dans  les  stupidités  légères,  le  diagnostic  peut  susciter  des 
doutes  d’autant  plus  sérieux  que  l’exercice  de  la  pensée  s’é¬ 
loigne  moins  des  conditions  normales.  On  parvient,  toutefois, 
à  les  lever,  si  l’on  se  pose  devant  l’idéal.  On  voit  des  malades, 
qui,  en  dehors  de  leurs  tourments,  causent  et  agissent,  mais 
ils  songent  et  hésitent.  Eux-mêmes,  la  tête  lourde,  embarrassée, 
sentent  la  difïiculté  de  coordonner  leur  pensée  vacillante.  Le 
travail  fascinateur  les  trouve  en  défaut  et  les  paralyse.  Rejetant 
les  symptômes  grossiers,  ils  inclinent,  en  raison  de  leur  clair¬ 
voyance  obscurcie,  à  accepter  la  réalité  des  impressions  ou  des 
conceptions  moins  distantes  des  éclosions  régulières.  Accessi¬ 
bles  aux  observations,  on  fortifie,  au  moins  momentanément, 
l’intuition  qu’ils  ont  de  leur  maladie  ;  on  les  décide  à  se  rési¬ 
gner,  à  se  laisser  traiter.  Par  malheur,  il  en  est  qui,  au  milieu 
de  leurs  oscillations,  s’oublient  et  eo  livrent,  particulièrement 
contr'eux-mêmes,  à  des  actes  funestes. 

Ou  l’obtusion  se  dissipe  ou  elle  persiste.  En  ce  dernier  cas, 
les  phénomènes  prédominants,  conceptions  ou  hallucinations, 
tendant  à  se  répéter  et  à  s’imposer,  favorisent  l’organisation 
d’un  délire  pris  volontiers  pour  une  monomanie.  Seulement, 
en  y  regardant  de  près,  on  découvré  vite  que  l’horizon  intel¬ 
lectuel  reste  brumeux  et  que  fragile  est  le  lien  qui  unit  les 
convictions  maladives. 

Les  auteurs  mentionnent,  entre  les  aliénations,  la  substitu¬ 
tion  d’une  forme  aune  autre.  La  stupidité  serait  souvent  jugée 
par  la  manie.  Ces  changements  ne  concernent  guère  que  les 
troubles  directs  du  fonctionnement  syllogistique.  Un  peu  moins 
de  compression  cérébrale,  certaines  modifications  nerveuses 
suffisent  pour  les  amener.  Les  folies  circulaires  de  Falret  ou 
à  double  forme  deM.  Baillarger  en  sont  des  exemples  frappants. 
Un  type  fortement  buriné  est  celui  d’une  dame  pour  laquelle 
nous  avons  été  consulté  et  qui,  depuis  seize  ans,  présente 
invariablement  les  phases  suivantes  :  Elle  tombe  dans  une 
prostration  subite.  Son  visage  pâlit,  ses  traits  se  retirent,  ses 
yeux  sont  mornes,  la  pensée  est  inerte  ;  elle  se  cherche  en 
vain  à  travers  les  ténèbres  de  son  intelligence.  Déplorant  son 
impuissance,  elle  ne  sait  qu'exprimer  de  vagues  craintes  sur 
l’avenir  de  sa  maison.  Nous  sommes  ruinés,  dit-elle  à  son 
mari,  nous  n’avons  plus  rien,  toutes  mes  robes  ont  été  volées 
ou  usées.  De  même  de  son  argenterie.  20  à  30  jours  s’écoulent 
ainsi,  puis,  également  sans  transition,  succède  une  animation 
qui  monte  jusqu’à  la  turbulence  maniaque,  et  dure  à  peu  près 
le  même  temps.  Sortie  de  cet  état,  elle  recouvre  le  calme  et  la 
lucidité  pour,  au  bout  d’une  quinzaine,  voir  se  reproduire  les 
mêmes  alternances.  Tout  ce  que  j’ai  pu  gagner,  en  huit  mois, 
a  été  de  rendre  les  contrastes  moins  sensibles.  (A  suivre.) 
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La  première  édition  française  du  Traité  des  maladies  infec¬ 
tieuses  de  Griesinger  date  de  1868;  l’apparition  d’une  deuxiè¬ 
me  édition  prouve  à  elle  seule  le  succès  de  ce  livre  et  l’on 
peut  prédire  que  ce  succès  sera  d’autant  plus  durable  que  la 
nouvelle  édition  a  été  enrichie  par  M.  le  D''  E.  Vallin,  profes¬ 
seur  au  Val-de-Grâce,  d’un  grand  nombre  de  notes  qui  ont 
augmenté  d’un  tiers  environ  lo  volume  de  l’ouvrage  et  qui 


mettent  le  lecteur  parfaitement  au  courant  des  recherches 
les  plus  récentes.  M.  le  D"'  Vallin  a  déployé  dans  ce  travail 
un  peu  ingrat  qui  consiste  a  compléter  l’œuvre  d’autrui  en 
lui  conservant  son  caractère,  toutes  les  qualités  qui  ont  déjà 
valu  à  ses  autres  publications  une  juste  notoriété  ;  on  y  re¬ 
trouve,  la  même  érudition  consciencieuse,  le  même  amour 
de  la  précision  scientifique. 

La  dénomination  de  maladies  infectieuses  appliquée  par 
Griesinger  aux  maladies  typho'ides,  aux  fièvres  palustres, 
à  la  fièvre  jaune  et  au  choléra  prête  fort  à  la  critique  ;  pour¬ 
quoi  en  effet  exclure  de  ce  groupe  :  les  fièvres  éruptives,  la 
méningite  cérébro-spinale,  le  charbon  ?  pourquoi,  d’autre  part, 
réunir  côte  à  côte  les  fièvres  palustres  et  les  maladies  typho'ides 
qui  présentent  plus  de  dissemblances  que  d’analogies?  Grie¬ 
singer  a  le  mérite  d’avoir  bien  défini  et  bien  classé  les  mala¬ 
dies  typhoïdes  qui  comprennent  :  la  peste,  la  fièvre  typhoïde, 
le  typhus  pétéchial,  la  fièvre  récurrente  et  la  typhoïde  bi¬ 
lieuse,  variété  grave  de  la  fièvre  récurrente  ;  il  a  mis  ainsi  la 
dernière  main  au  travail  dont  Louis,  Jenner  et  Murchison 
avaient  posé  les  premières  bases  ;  les  maladies  typhoïdes  si 
longtemps  confondues,  forment  aujourd’hui  un  groupe  natu¬ 
rel  assimilable  au  groupe  des  fièvres  éruptives.  Peut-être 
Griesinger  aurait-il  pu,  avec  Mühry,  rapprocher  les  fièvres 
palustres  de  la  fièvre  jaune  et  du  choléra  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  maladies  telluriques  ;  il  est  certain  que  ces  dernières 
maladies  ont  de  profondes  racines  dans  le  sol,  qu  elles  s’éloi¬ 
gnent  en  ce  sens  des  maladies  typhoïdes  qui  s’attachent  bien 
plus  intimement  à  l’homme,  à  ses  habitations;  l’existence 
des  miasmes  typhoïdes  se  conçoit  difficilement  en  dehors  de 
l’organisme  humain  tandis  que  les  miasmes  deia  fièvre  jaune, 
des  fièvres  palustres  et  du  choléra  se  reproduisent  activement 
dans  des  lieux  déserts  où  l’homme  peut-être  n’a  jamais  péné¬ 
tré.  Griesinger  a  préféré  à  cette  classification  en  deux  grou¬ 
pes  :  maladies  typhoïdes  et  maladies  telluriques,  la  dénomi¬ 
nation  plus  vague  de  maladies  infectieuses,  mais  il  est  facile 
de  voir  qu’il  n’attache  pas  à  cette  expression  une  bien  grande 
importance  car  il  ne  consacre  que  quelques  pages  d’une  courte 
préface  (qui  a  même  été  supprimée  dans  la  première  édition 
française),  aux  généralités  sur  l’infection  et  la  contagion.  Avec 
M.  le  D''  E.  Vallin  on  est  tenté  de  ne  voir  dans  l’ouvrage  de 
Griesinger,  qu’une  série  de  monographies  ;  cependant,  le 
groupe  des  maladies  typhoïdes  se  détache  très-bien  comme 
nous  l’avons  déjà  dit  et  c’est  un  des  mérites  de  Griesinger, 
d’avoir  réuni  les  maladies  typhoïdes  tout  en  montrant  ies 
différences  qui  les  séparent  et  qui  eu  font  autant  d’espèces 
morbides  distinctes. 

Dans  l’état  actuel  delà  science  il  ne  faut  pas  se  montrer  trop 
difficile  en  fait  de  classifications  ;  les  cadres  dans  lesquels 
nous  nous  efforçons  de  ranger  les  maladies  avec  un  peu  d’or¬ 
dre,  sont  des  cadres  provisoires  et  les  plus  primitifs  peuvent 
paraître  les  meilleurs;  c’est  probablement  pour  cela  que  la 
dénomination  de  maladies  infectieuses  qui  n’implique  rien 
quant  à  la  nature  de  ces  maladies,  qui  constate  simplement 
un  fait  vague,  résumé  dans  un  mot  obscur  :  Yinfection,  a  été 
préférée  par  Griesinger. 

Dans  plusieurs  passages  de  son  livre  ainsi  que  dans  la  pré¬ 
face  de  la  première  édition  allemande,  Griesinger  se  montre 
partisan  de  ia  doctrine  parasitaire  tout  en  faisant  de  sages  ré¬ 
serves;  les  nombreux  travaux  entrepris  à  ce  sujet  dans  ces 
dernières  années  ont  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question,  il 
nous  suffira  de  citer  les  noms  de  MM.  Pasteur,  Davaine,  Chau¬ 
veau,  Vulpian,  Goze  et  Feltz,  Béchamp,  Sanderson,  Klein, 
John  Simon,  Hallier,  Tyndall,  Cohn,  Billroth,  etc...  pour  évo¬ 
quer  dans  l’esprit  du  lecteur  une  série  d’ingénieuses  expé¬ 
riences  qui,  toutes,  tendent  à  démontrer  que  les  maladies  infec¬ 
tieuses  ont  des  germes  organisés,  qu’elles  ont  pour  ferments 
des  protoorganismes  de  nature  animale  ou  végétale. 

Les  recherches  d’Obermeyer  confirmées  par  celles  de  Lebert, 
de  Weigert,  de  Buchwald,  de  Heidenreich,  de  Ponfick  sem¬ 
blent  démontrer  d’une  façon  indubitable  que  la  fièvre  récur¬ 
rente  est  occasionnée  par  l’existence  dans  l’organisme  de  spi- 
ro-bacteries  qui  ne  se  retrouvent  dans  aucune  autre  affection. 

La  plupart  des  épidémistes  anglais  et  allemands  sont  gagnés 
à  la  cause  des  germes  animés,  Budd,  Liebermeister,  Petton- 
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kofer,  Lebert,  sont  très-afïïrmatifs.'à  eesujet.  Dans  la  deuxième 
édition  de  son  traité  de  pathologie  et  de  thérapeutique  géné¬ 
rales,  Lebert  explique  les  maladies  infectieuses  par  la  péné¬ 
tration  et  par  la  multiplication  rapide  dans  l’organisme  de  vi¬ 
brions  agissant  sur  le  sang  et  les  humeurs  comme  des  fer¬ 
ments. 

Liebermeister  compare  le  développement  du  choléra  à  celui 
des  animaux  à  génération  alternante  ;  les  êtres  rudimentaires 
qui  donnent  lieu  au  choléra  n’arrivent,  dit-il,  à  leur  repro¬ 
duction  complète  qu’en  subissant  deux  phases  de  dévelop¬ 
pement.  L’une  de  ces  phases  a  lieu  dans  le  corps  de  l’homme, 
l’autre  a  lieu  en  dehors  ;  ainsi  s’expliquerait  l’inocuité  des 
selles  cholériques  fraîches  qui,  pour  acquérir  la  puissance 
contagieuse,  auraient  besoin  de  subir  hors  du  corps  la  phase 
terminale  de  leur  développement. 

La  dysenterie  de  Cochinehine  a  été  décrite  plus  d’une  fois 
comme  une  maladie  infectieuse  produite  par  un  miasme  spé¬ 
cial  ;  cependant  les  recherches  de  MM.  Normand  et  Bavay 
confirmées  par  les  miennes  tendent  à  prouver  qu'il  s’agit 
d’une  maladie  parasitaire  dite  à  la  pullulation  dans  l’intestin 
d’un  ver  nématoïde  :  Vanguillula  stercoralis. 

En  somme,  la  théorie  des  germes  animés  a  fait  depuis  dix 
ans  d’importants  progrès  et  si  nous  y  insistons,  c’est  qu’il 
nous  a  semblé  que  M.  le  D'’  Vallin  se  montrait  peut-être  un 
peu  trop  sceptique  sur  ce  point. 

Prenons  un  exemple  :  M.  le  D’’ Vallin  trouve  étrange  l’opi¬ 
nion  qui  attribue  les  fièvres  palustres  à  la  pénétration  de 
spores  dans  l’organisme,  opinion  qui  a  été  défendue  cependant 
depuis  longtemps  par  des  hommes  très-compétents  et  qui  comp¬ 
te  parmi  ses  partisans  Hammond,  Hallier,  Binz  et  beaucoup 
d’autres.  Il  est  très-vrai  que  les  palmelles  décrites  par  Salis- 
bury  ne  sont  pas  la  véritable  cause  de  la  malaria  et  qu'il  faut  les 
reléguer  à  côté  de  la  flouve  des  marais  et  des  palétuviers  qui 
ont  été  accusés  successivement;  mais,  de  ce  que  nous  n’avons 
pas  encore  réussi  à  voir  les  spores  qui  produisent  la  fièvre 
palustre,  il  n’y  a  pas  lieu  de  conclure  à  la  non  existence  de 
ces  spores,  d’autant  plus  qu’un  grand  nombre  de  faits  témoi¬ 
gnent  de  cette  existence. 

N’imitons  pas  les  anciens  qui  avaient  placé  les  limites  du 
monde  aux  colonnes  d'Hercule  parce  qu'ils  n’avaient  pas  réussi 
à  pousser  plus  loin  leurs  investigations  ;  notre  vue,  môme  ar¬ 
mée  des  meilleurs  instruments  d’optique  est  encore  courte; 
à  côté  des  espaces  célestes  impénétrables  aux  meilleurs  téles¬ 
copes,  H  y  a  des  microcosmes  que  les  grossissements  les  plus 
forts  de  nos  microscopes  ne  nous  permettent  pas  d’analyser  ; 
à  côté  des  infiniment  grands,  il  y  a  les  infiniment  petits.  Peut- 
être  ne  pourrons-nous  jamais  voir  les  germes  qui  produisent 
la  fièvre  palustre;  faut-il  pour  cela  renoncer  absolument  à 
connaître  la  nature  de  cette  fièvre  et  à  la  classer  ?  L’intelligence 
humaine  peut  heureusement  suppléer  à  l’imperfection  des 
sens  ;  de  tout  temps  l’induction  a  été  regardée  comme  un  pro¬ 
cédé  scientifique. 

Il  est  facile  de  démontrer  que  le  miasme  palustre  existe, 
que  c’est  un  corps  solide,  pesant,  transportable  à  distance, 
que  les  conditions  de  son  développement  sont  celles  de  tonte 
végétation,  qu’il  lui  faut  de  la  terre,  de  la  chaleur,  de  l’humi¬ 
dité,  que  ces  conditions  sont  insuOisantes  par  elles-mêmes  si 
le  germe  fait  défaut  ;  quand  après  avoir  démontré  ces  propo¬ 
sitions  on  en  conclut  que  les  fièvres  palustres  sont  dues  à 
un  germe,  à  un  ferment  de  nature  végétale,  fait- ou  une  sim¬ 
ple  hypothèse,  émet-on  une  opinion  étrange?  Pour  ma  part 
j  e  ne  le  pense  pas. 

La  prudence  scientifique  française  dont  M.  le  Df  E.  Vallin 
fait  l’éloge  à  plusieurs  reprises  cesserait  d’être  une  qualité  si 
elle  nous  empêchait  de  nous  engager  dans  des  voies  nouvelles, 
si  elle  nous  réduisait  à  enregistrer  et  à  critiquer  les  décou¬ 
vertes  des  autres.  Je  crois  donc  que  nous  devons  en  France 
attribuer  à  la  théorie  des  germes  toute  l’importance  qu’elle 
mérite  et  je  suis  sûr  que  M.  le  D'  B.  Vallin  est  de  mon  avis, 
mais  j’aurais  été  heureux  si,  dans  son  excellente  préface  et 
dans  les  notes  disséminées  dans  l’ouvrage,  il  avait  été  un  peu 
plus  explicite  sur  ce  point. 

Je  dois  malheureusement  borner  là  les  réflexions  que  m’a 
suggérées  la  lecture  de  l’ouvrage  de  Griesinger  et  B.  Vallin  — 


ces  deux  noms  sont  désormais  liés  intimement  l’un  à  l’autre  — 
il  me  reste  à  peine  assez  de  place  pour  recommander  au  lecteur 
les  nombreuses  et  très-intéressantes  notes  relatives  à  la 
symptomatologieet  à  l’anatomie  pathologique  des  maladies  des 
marais  ainsi  que  celles  qui  complètent  l’histoire  de  la  fièvre 
typho'fde  ;  les  questions  de  l’étiologie  et  du  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  sont  discutées  avec  le  plus  grand  soin  et 
comme  il  s’agit  de  faits  à  l’ordre  du  jour  chacun  voudra  lire 
ces  pages  qui  ne  peuvent  pas  se  résumer  parce  qu’elles-mê¬ 
mes  résument  tous  les  travaux  publiés  sur  ces  sujets. 

A.  Lavekan. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Aijoljse  de  cent  iieHf  pas  tic  rliumaSismc  traités  par  l’aeido 

saliej'liqno  oa  I.a  saîlchie  ;  par  C.  W.  Brov'n.  (Boston,  mei.  et 

cMi\  Jonrnal),îéh'!.  1877,  a“  C. 

Dans  une  suite  de  tableaux  intéressants,  le  D‘'  Brown  pré¬ 
sente  l’histoire  pathologique  de  cent  neuf  cas  de  rhumatisme 
traités  par  l’acide  salicylique, 

La  méthode  thérapeutique  a  été  appliquée  à  tous  les  cas 
aigus,  se  répartissant  entre  119  hommes  et  SO  femmes;  67  des 
sujets  en  étaient  à  leur  première  attaque,  32  à  leur  seconde, 
10  à  leur  troisième,  plusieurs  avaient  déjà  été  très-souvent 
atteints  :  plus  de  moitié  des  malades  étaient  cardiaques  dès 
leur  entrée  à  l’hôpital. 

Le  soulagement  s’est  manifesté  au  bout  d’une  moyenne  de 
1  jour  d/2,  quelquefois  au  bout  de  trois  heures,  mais  souvent 
aussi  seulement  vers  le  quatrième  jour ,  les  douleurs  ont  dis¬ 
paru  complètement,  et  les  articulations  sont  redevenues  libres 
après  12  heures  au  moins  et  18  jours  au  plus,  La  moyenne  du 
séjour  des  malades  à  l’hôpital  a  été  de  18  jours;  on  a  observé 
quelques  malaises  à  la  suite  des  doses  élevées  d’acide  salicy¬ 
lique,  la  nausée  et  le  vomissement  dans  19  0/0  des  cas,  le 
bourdonnement  d’oreilles,  19  fois;  la  surdité,  10  fois;  l’en¬ 
gourdissement  a,  dans  un  cas,  été  prononcé  pendant  deux 
jours  sur  toute  l’étendue  du  corps;  deux  fois,  on  a  noté  du 
délire,  sans  cependant  croire  pouvoir  le  rattacher  à  l’emploi 
du  médicament. 

Dans  tous  les  cas,  l’acide  salicylique,  administré  à  haute 
dose,  a  causé  la  chute  de  la  température,  sans  abaissement 
cependant  au-dessous  de  la  T.  normale  :  le  pouls  et  la  respi¬ 
ration  étaient  moins  fréquents,  mais  cet  effet  était  assez  tar¬ 
dif.  L’appétit  ne  revint  que  très-lentement,  souvent  l’anorexie 
dura  plus  longtemps  que  l’attaque  de  rhumatisme.  Le  mode 
d’administration  le  plus  commode  est  celui  de  pilules  de  3 
grains  (18  centigr.)  au  nombre  de  3  toutes  les  3  heures. 

Quant  à  la  salicine,  elle  a  été  employée  seulement  dans  six 
cas,  et  semble  avoir  les  propriétés  thérapeutiques  de  l’acide 
salicylique,  mais  plus  atténuées.  Elle  aurait  cependant  un 
grand  avantage,  celui  de  n’altérer  en  rien  les  fonctions  diges¬ 
tives,  aussi  son  emploi  devrait-il  être  essayé  sur  une  plus 
grande  échelle. 

Notons,  en  terminant,  une  particularité  importante,  si  elle 
ne  dépend  pas  d’une  erreur  de  statistique,  c’est  que  les  com¬ 
plications  cardiaques  survenues  au  cours  du  traitement  repré¬ 
sentent  seulement  4. 76  0/0,  tandis  que,  dans  le  môme  hôpital, 
sous  l’influence  de  la  médication  alcaline,  au  même  moment, 
on  trouvait  13  1/2  0|0  comme  chiffre  des  accidents  cardiaques. 

H.  de  Bover. 

21.  Poudre  ralniaiite  anti-spasniodique  (DobreyneJ 

Colonfiio  pulv. . . .  1  gramme. 

Extrait  d  çpium  sec  pulv .  1  centigramme. 

M.  pour  un  paquet. —  Vomissements  nerveux,  gastrite  chronique. _ Do¬ 
ses  :  3  paquets  par  jour.  * 

22.  lUivtiire  de  craie  /PA.  Bntan.). 

Carbonate  de  chaux .  7  grammes. 

Gomme  arabique  pulv .  7 

Sp.  simple . 19  _ 

Hydralat  de  cannelle . 982  — 

Délayez  la  gomme  avec  le  sirop;  ajoutez  la  carbonate  de  chaux  et  peu  à 
peu  eu  triturant  l’hydrolet  de  cannelle.  Diarrhée,  pyresis.  —  Doses  :  Une 
cuillerée  à  bouche  toutes  les  2  ou  3  heure?,  Agitez  chaaque  fgis.  (Jeaunel. 
— »  Borni.  magistral,  etc.) 
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VARIA. 

Faculté  de  Médecine. 

La  Faculté  ouvrira  ses  cours  d'été  U  jeudi  1S  mars  —  Ils  auront  lieu 
dans  l'ordre  suivant  : 

Histoire  naturelle  médicale,  M.  Bâillon.  Zoologie  médicale  (l''®  partie  du 
programme  imprimé).  Parasites  de  l’hoinine.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à 
'11  heures. 

Physiologie.  M.  Bbclard.  Les  fonctions  dénutrition  :  Digestion.  —  Ab¬ 
sorption.  —  Respiration.  —  Sang.  —  Sécrétions.  —  Chaleur  animale,  — 
Nutrition.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  midi. 

Anatomie  pathologique.  M.  Chaboot.  Anatomie  pathologique  de  l’appareil 
respiratoire.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  2  heures. 

Pathologie  chirurgicale-  M.  Trélat.  Maladies  chirurgicales  du  tube  di¬ 
gestif  et  des  organes  génito-urinaires.  Lundi,  mercredi  vendredi,  à  3  heures. 

Médecine  légale.  M.  Tabdieu,  suppléé  par  M.  Brouardel,  agrégé.  Des 
attentats  commis  contre  les  personnes.  —  Différences  suivant  l’âge  et  le  sexe 
de.s  victimes.  —  Homicide.  —  -Suicide.  —  Simulation.  —  Avortement.  — ■ 
Infanticide,  — Attentats  aux  mœurs.  — Identité. —  Aliénation.  —  Epilep¬ 
sie.  —  Alcoolisme.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  4  heures. 

Pharmacologie.  M.  Regnauld.  Etude  générale  de  la  pharmacologie  et  de 
ses  applications  à  la  thérapeutique.  —  Examen  des  principaux  groupes  de 
médicaments  fournis  par  le  règne  végétal  et  le  règne  minéral.  Mardi,  jeudi, 
samedi,  à  11  heures. 

Accouchements.  —  Maladies  des  femmes  et  des  enfants, ’id.  Pajot-  Exposé 
sommaire  de  la  parturition  naturelle.  —  Pathologie  et  médecine  opératoire 
obstétricales.  Mardi,  jendi,  samedi,  à  mid! 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  M.  Volpian.  Etude  de  pathologie 
expérimentale  sur  le  système  nerveux.  Maidi,  jeudi,  samedi,  à  2  heures. 

Pathologie  médicale.  M.  Peter,  Maladies  de  l’appareil  respiratoire.  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  3  heures. 

Hygiène.  M.  Boughardat.  Exercice.  —  Sol.  —  Lumière.  —  Electricité. 
—  Chaleur.  . —  Misère  physiologique.  —  Hygiène  du  soldat.  Mardi,  jeudi, 
samedi,  à  quatre  heures. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  M.  Gubler.  Traitement  du  rhumatisme, 
des  maladies  du  cœur,  des  dermatoses,  des  catarrhes,  des  diathèses.  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  cinq  heures. 

Clinique  médicale.  MM.  (ï.  SÉE.  A  l'Hâtel-Dieu-,  Lasègue,  à  la  Pitié; 
Hardv,  à  la  Charité-,  Potain,  à  VMpital  Hecier.  Tous  les  jours  de  8  heures 
à  10  heures  du  matin- 

Clinique  chirurgicale.  MM.  Gosselin,  à  la  Charité;  Richet,  à  VHôtel- 
Dieu;  Broca,  à  Vhdpital  des  cliniques  de  la  Faculté;  Verneuil,  à  la  Pitié. 
Tous  les  jours  de  8  heures  à  10  heures  du  matin. 

Clinique  d’accouchements.  M.  Depaul,  à  Vhdpital  des  cliniques  de  la  Fa¬ 
culté.  Tous  les  jours  de  8  heures  à  10  heures  du  matin. 

COURS  CLINIQUES  COMPLÉMENTAIRES. 

Maladies  des  snfants.  M.  X. 

Ophthalmologie.  M,  Panas,  à  Vhdpital  Lariboisière.  Le  lundi  :  Conférence 
cliniques  et  exercices  ophthalmologiques,  à  9  h.  du  matin;  le  jeudi  :  Opéra- 
rations,  à 9  h.;  à  la  Faculté  (petit  amphithéâtre).  Le  lundi;  Leçons  théori¬ 
ques  d’ophthalmologie,  à  5  h. 

Maladies  syphilitiques.  M.  Fournier,  à  Vhdpital  Saint-Louis.  Le  vendredi: 
Leçon  clinique,  à  9  h.;  le  mardi:  Leçou  an  lit  des  malades,  à  8  h.  l/2. 

Maladies  des  voies  urinaires.  M.  Guton,  à  Vhdpital  Necher.  Mercredi  : 
Leçons  oliniques  et  opérations  à  9  h.;  le  samedi  :  Leçon  au  lit  des  malades. 
Opérations  à  9  h. 

Maladies  mentales.  M.  Ball.  Deuxième  partie  de  cours  lô  mardi  et  le  Sa¬ 
medi,  à  8  h.  du  soir  (Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Maladies  de  la  peau.  M.  X. 

SEMESTRE  D’ÉTÉ.  —  DIVISION  DES  ÉTUDES. 

Première  année  :  Histoire  naturelle  médicale.  — •  Herborisations.  — 
Fxerctees  pratiques  (au  jardin  botanique  de  la  Fatuité,  rue  Cuvier,  12).  — 
Manipulations  chimiques. 

2'  ANNÉE  ;  Physiologie,  —  Pathologie  interne.  —  Pathologie  externe.  — 
Exercices  pratiques  de phyeiologie,. 

3®  ANNÉE  :  Physiologie.  —  Pathologie  interne  et  pathologie  externe.  — 
Accouchements,  —  Opérations  et  appareils.  —  Thérapeutique  et  matière  mé¬ 
dicale.  —  Pharmacologie,  —  Anatomie  pathologique,  -r-  Clinique  médicale  et 
chirurgicale. 

4®  ANNÉE  :  Pathologie  interne  et  pathologie  externe.  —  Accouchements.  — 
Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  Médecine  légale.  —  Anatomie  patho¬ 
logique.  —  Hygiène,  —  Cliniques  médicale,  chirurgicale  et  obstétricale.  — 
Exercices  pratiques  de  médecine  opératoire.  —  Cours  cliniques  complémen- 

M.  te  Sourd  jugé  par  lui-inêinc. 

La  reproduction  des  portraits  de  deux  médecins,  faite  par  le  Progrès 
médical  dans  son  dernier  numéro,  n’a  pas  été  du  goftt  de  la  Oateite  des 
Hôpitaux.  Elle  voit  dans  le  premier  portrait,  celui  de  M.  Veisin,  une  •  atta¬ 
que  maheiUante.  •  Or,  cette  attaque  que  M.  Le  Sourd  qualifie  de  malveil¬ 
lante  dans  son  numéro  du  27  février,  c'est  lui  qui  Va  insérée  et  signée  dans 
son  numéro  du  30  janvier  !  Si  M.  Le  Sourd  ne  veut  pas  s’exposer  au  désa¬ 


grément  de  voir  ses  articles  reproduits,  il  a  un  psrti  bien  simple  à  prendre  : 
c’est  de  ne  plus  écrire. 

Quant  à  l’appréciation  que  la  Çautte  des  Hôpitaux  iPA  dn  second  portrait, 
celui  de  M.  Legrand  du  Sanlle,  elle  ne  nous  touche  aucunement  ;  nous 
avons  indiqué  le  journal  auquel  nous  l’avons  emprunté,  —  Le  Médecin  — 
et,  afin  d'éviter  tout  reproche,  nous  avons  eu  soin  de  conserver  à  cet  extrait 
sa  disposition  typographique,  c’est-à-dire  que  nous  avons  mis  en  italiques 
ce  qui  était  en  italiques.  C’est  donc  à  M.  le  D®  Dupouy,  l’habile  directeur 
du  Médecin,  que  M.  Le  Sourd  doit  adresser  ses  plaintes. 

Enfin,  relativement  aux  prétendues  insinuations  qui  feraient  supposer 
que  M.  Le  Sourd  n’a  fait  que  signer  les  articles  sur  les  candidats  à  la  chaire 
de  pathologie  mentale,  nous  répondrons  que,  à  l’exemple  de  M.  Dupouy, 
nous  avons  simplement  répété  ce  qui  se  dit  partout,  et  nous  doutons  fort 
que  M.  Le  Sourd  parvienne  à  modifier  sur  ce  point  l’opinion  du  public 
médical. 

Hôpital  du  Midi. 

Grâce  à  l’initiative  de  MM.  les  médecins  de  l’hôpital,  les  docteurs  et 
étudiants  en  médecine,  désireux  d’assister  aux  visites  et  cliniques  de  cet 
établissement,  n’ont  nnllament  besoin  d’une  autorisation  spéciale.  Aujour¬ 
d’hui,  les  médecins  et  étudiants  peuvent  pénétrer  dans  l’hôpital  du.  Midi,  à 
la  condition  de  justifier,  d’une  façon  ou  d’une  autre,  qu’ils  appartiennent  au 
corps  médical.  La  carte  d’étudiant  est  la  meilleure  pièce  justificative.  —  Les 
visites  et  les  consultations  ont  lieu  tous  les  jours  à  neuf  heures.  —  Les 
cliniques  sont  faites:  l’une,  le  jeudi  à  10  heures  par  M.  Mauriac  ;  l’autre,  le 
dimanche, à  9  h.  30,  par  M.  Hqrteloup. 

M.  Mauriac,  après  avoir  disserté  sur  plusieurs  malades  installés  daas 
«on  aorvico,  termine  réguljèrament  sa  leçon  par  quelques  considérations  re¬ 
latives  au  traitement  des  maladies  vénériennes. 

M.  Hortelqup  traite  un  chapitre  spécial  des  maladies  vénériennes.  Cette 
année  il  a  choisi  la  blennorrhagie.  Après  chaque  leçon,  M.  Horteloup  sou¬ 
met  à  ses  auditeurs  quelques  préparalioBs  microscopiques  ayant  trait  au  su¬ 
jet  exposé.  Eu  outre,  il  possède  nu  musée  fort  intéressant  où  se  trouvent 
les  moulages  des  cas  les  plus  curieux  de  l’hôpital.  Ce  musée,  qui  prend  tous 
les  jours  un  accroissement  légitime,  est  éminemment  pratique,  car  il  permet 
non-peulement  d’étudier  les  formes  des  maladies  vénériennes  les  plus  bizarres, 
mais  aussi  de  contrôler  les  salutaires  effets  de  la  thérapeutique, 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

Prix  à  décerner  en  1879.  —  Programme.  —  La  justice  demande  souvent 
au  médecin  expert,  non- seulement  si  les  taches  qu’elle  soumet  à  sou  exa¬ 
men  sont  des  taches  de  sang,  mais  encore  si  ce  sang  provient  d’un  homme 
ou  d’un  autre  mammifère.  La  difficulté  d’une  pareille  détermination  amène 
souvent  des  débats  contradictoires  entre  les  experts,  quelques-uns  soutenant 
qu’elle  ne  peut  être  faite.  Enfin,  une  discussion  qui  a  eu  lieu,  l’année  der¬ 
nière,  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux  (voir  ilfV»!o«>es 
et  Bulletins,  année  1873)  a  prouvé  que  de  nouvelles  observations  sont  néces¬ 
saires  pour  établir  si  les  globules  du  sang  du  fœtus  diffèrent  ou  non  eu  vo¬ 
lume  de  ceux  de  l’adulte,  question  très-importante  pour  la  physiologie  et 
surtout  pour  la  médecine  légale.  Aussi  la  Société,  voulant  fixer  la  science 
sur  ces  divers  points,  a  décidé  qu’elle  mettrait  au  concours  la  question  sui- 

Btude  microscopique  du  sang  humain,  frais  et  sec,  du  fœtus  et  de  l’adulte, 
comparativement  à,  celle  du  sang  des  autres  mammifères, au  point  de  vue  médico- 

Le  prix,  d’une  valeur  de  1,000  fr.,  sera  décerné  à  la  fia  de  l’année  1879. 
Les  mémoires,  écrits  très-lisiblement,  en  français  ou  en  latin,  doivent  être 
adressés, /wes  déport,  à  M.  Douaud,  secrétaire  général  delà  Société, 
allées  de  Tourny,  10,  jusqu’au  31  août  1879,  limite  de  rigueur.  Les  Membres 
associés  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les  concurrents 
sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  ;  chaque  Mémoire  doit  être  désigné 
par  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom, 
l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  sou  correspondant.  Si  ces  couditiona  ne 
sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

Prix  Fauré  à  décerner  en  1879,  —  Les  variations  dans  la  consommation 
de  la  viande  se  lient  intimémeut  avec  lemouvemeut  de  la  population.  A  une 
augmentation  dans  la  viande  consommée  correspond  un  accroissement  d.e 
la  population  ;  une  diminution  dans  le  régime  animal  est  suivie  d’une  dé¬ 
croissance  de  la  population.  En  France,  la  consommation  de  la  viande,  dans 
la  classe  peu  aisée  des  villes  et  surtout  dans  les  campagnes,  est  insuffisante 
pour  satisfaire  à  une  bonne  ahmenlsttoù  i  aussi  la  population  ne  s’accroît 
qu’avec  une  lenteur  inquiétante. 

Le  prix  élevé  de  la  viande,  l’insuffisance  de  sa  production,  surtout  dans 
certains  départements,  sont  les  causes  de  cette  consommation  restreinte 
qu’on  cherche  à  combattre  depuis  des  années  par  la  préparation  ou  l'impor¬ 
tation  de  viandes  conservées.  Mais  quelle  est  la  valeur  nutritive  de  ces 
viandes  salées,  séchées,  fumées,  presse'es,  conservées  dans  le  vide,  par  le 
froid,  etc.,  etc  ?  Le  prix  auquel  on  les  livre  doit-il  en  favoriser  la  consom¬ 
mation,  eu  égard  à  leur  pouvoir  alimentaire  ?  Les  animaux  qui  les  fournissent 
spnt  souvent,  furtout  à  la  Plata,  amaigris,  surmenés,  malsains  ;  cela  ij» 
peut-il  offrir  de  dangers  7  Les  travaux  MM.  Girardin,  Oaneaux  et  Tho- 
rel,  de  Rouen  (1855),  ont  déjà  démontré  que  la  salaison  diminue  la  valeur 
Butritive  des  viandes  qui  aiandonuent  à  la  saumura  Iç  tiers  et  même  la  moitié 
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de  leurs  principes  nutritifs,  tant  salins  qu’organiques.  Quelle  est  l’influence, 
sur  cette  valeur  nutritive,  des  autres  modes  de  préparation  ?  La  Société, 
désireuse  de  voir  élucider  ces  questions,  met  au  concours  le  sujet  sui¬ 
vant  :  Etudier  les  montages  et  les  inconvénients  de  l’alimentation  de  la  classe 
peu  aisée,  par  les  diverses  viandes  conservées,  tant  françaises  qu’ étran¬ 
gères. 

Le  prix,  d’une  valeur  de  600  francs,  sera  décerné  à  la  fin  de  l’année  1878. 
Les  Mémoires,  écrits  très-lisiblement,  en  français  ou  en  latin,  doivent  être 
adressés, /TÆMCS  déport,  à  M.  Douaud,  secrétaire  général  de  la  Société, 
allées  de  Tourny,  10,  jusqu’au  31  août  1878,  limite  de  rigueur.  Les  Membres 
associés  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les  concurrents 
sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  ;  chaque  Mémoire  doit  être  désigné 
par  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom, 
l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si  ces  conditions  ne 
sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

Les  HOPITAUX  mahitimes.  —  Le  Ministère  de  l’Intérieur  s’occupe  en  ce 
moment  d’un  projet  de  création  de  stations  hospitalières,  sur  les  bords  de 
la  Méditerranée,  dans  lesquelles  pourraient  être  envoyés,  aux  frais  des  com¬ 
munes,  les  indigents  atteints  de  phthisie,  et  dont  la  maladie  n’est  pas  encore 
arrivée  à  la  période  où  elle  est  incurable.  Plusieurs  villes  importantes  aux¬ 
quelles  le  ministre  a  demandé  de  concourir  à  la  dépense  s’y  sont  montrées 
disposées.  Mais  il  reste  à  obtenir  la  participation  de  l’établissement  le  plus 
intéressé,  l’assistance  publique  de  Paris.  Ou  sait  que  le  nombre  des  phthi¬ 
siques  indigents  à  Paris  est  très-considérable. 

Jusqu’à  présent  l’assistance  publique  s’est  refusée  à  étudier  tout  projet 
d’hôpital  spécial  pour  les  phthisiques.  Elle  fait  valoir  cet  argument  que  son 
objet  essentiel  est  de  secourir  les  pauvres  et  de  soigner  les  maladies  aiguës  ; 
mais  que  ses  ressources  seraient  rapidement  absorbées  si  elle  prenait  à  sa 
charge  le  traitement  des  maladies  chroniques  d’une  aussi  longue  durée  que 
la  phthisie. 

Ces  dispositions  défavorables  ont  engagé  plusieurs  conseillers  municipaux, 
parmi  lesquels  nous  citerons,  MM.  Bourneville  et  Germer-Baillière,  à  sou¬ 
mettre  à  leurs  collègues  un  vœu  pour  la  création  d’hospices  maritimes  aux 
frais  de  la  ville  de  Paris.  Le  Conseil  municipal  aura  à  discuter  prochaine¬ 
ment  cette  proposition  et  si  elle  est  adoptée,  elle  exercera  sans  doute  une 
certaine  influence  sur  les  résolutions  de  l’assistance  publique.  — {Cravette  des 
hôpitauae). 

Enseignement  inddieal  libre. 

Clinique  médicale.  —  M.  le  D‘'  Bugqüoy,  médecin  de  l’hôpital  Cochin, 
commencera  ses  leçons  le  mardi  6  mars,  à  9  heures  l/2,  et  les  continuera 
les  mardi  et  vendredi  de  chaque  semaine. 

Petite  coi'respoiida.uce. 

Monsieur  le  rédacteur,  permettez-moi  de  vous  communiquer  l’annonce  ci- 

I  AC  personnes  désireuses  d’obtenir  sans  déplacement  les  titres  de 
ttLo  ggeteur  ou  bachelier  en  médecine,  .sciences,  lettres,  théologie,  philoso¬ 
phie  ou  arts,  peuvent  s’adresser  à  Mediqus,  46,  rue  du  Roi,  à  Jersey  (An¬ 
gleterre). 

Et  on  s’étonne  qu’on  demande  quelques  garanties  aux  médecins  de  Fa* 
cultés  étrangères  1  Que  dites-vous  du  <  sans  déplacement  •  est-ce  assez 

Un  de  vos  abonnés. 


Journal  satirique.  —  La  Grenouille,  journal  hebdomadaire  illustré. 
—  Sans  vouloir  se  faire  aussi  gros  que  le  bœuf,  La  (rrenouille  va  paraître 
tous  les  jours,  à  dater  du  17  février  courant.  Que  tous  ceux  qui  ont  l’habi¬ 
tude  de  la  manger  l’achètent,  le  nombre  de  vos  lecteurs  sera  grand  !  mais 
elle  se  méfiera  de  la  grue  dont  parle  Lafontaine. 

Si  vous  voulez  bien  lui  faire  l’honneur  d’annoncer  son  apparition,  qui  sait 
si  cette  petite  feuille,  pas  moins  illustrée  que  satirique,  ne  deviendra  pas 
grande.  {J)ix  centimes  le  numéro.)  — ■  Recevez,  Monsieur,  nos  remercîmeuts, 

Le  directetir,  Arthur  Lévy.  Le  rédacteur  en  chef.  Le  Guillois. 


NOUVELLES 

Mortalité  A  Paris.  —  1,851,792  habitants.  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sant  le  !'>'■  mars  1877  on  a  déclaré  1,032  décès,  soit  290  décès  par  mille 
habitants  et  pour  l’année  ;  fièvre  typhoïde,  25  ;  —  rougeole,  13  ;  — 
scarlatine,  4  ;  —  variole,  3  :  —  crom,  32  j  —  angine  couenneuse,  32; 
—  bronchite  aiguë,  48;  —  pneumonie, 73;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  7;  —  choléra  nostras,  »;  —  dyssenterie,  1;  —  affections  puer¬ 
pérales,  5;  —  érysipèle,  6;  —  autres  affections  aigues,  274;  —  affections 
chroniques,  430,  dont  183  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirur¬ 
gicales,  49;  —  causes  accidentelles,  31. 

Donation.  —  Un  généreux  concitoyen,  M.  Ef^niol,  vient  de  léguer  par 


testament  aux  hospices  civils  de  Lyon  la  somme  de  100,000  fr.  —  [Lyon 
médical). 

Nouveau  JOURNAL. —  On  nous  prie  d’annoncer  l’apparition  du  journal 
■  Les  Ecoles  ■.  Ce  journal  paraîtra  tous  les  samedis.  S’adresser  :  56,  rue 
Monge. 

Les  certificats  de  vaccine.  —  Il  résulte,  lisons-nous  dans  le  Temps, 
d’une  circulaire  du  Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce,  en  date  du 
31  janvier,  que  les  certificats  de  vaccine  nécessaires  pour  l’admission  dés 
enfants  mineurs  dans  les  ateliers  et  fabriques  pourront  être  rédigés  sur  pa¬ 
pier  non-timbré,  à  la  condition  de  mentionner  l’indigence  des  parents  aux¬ 
quels  ils  sont  délivrés.  —  {Lyon  médical). 

Typhus.  —  L’Agence  Havas  annonce  que  le  typhus  sévit  avec  vio¬ 
lence  à  Trébigne. 

Eibiaiiie  V.  A.  DEEAHAÏE  et  C',  libraires-éditeurs,  place  de 
l’Eeole-de-Médecine. 

Nota.  —  Médecine  et  clients.  Paris,  1877,  2®  édition,  in-12  de  180  pages. 
Prix  :  2  francs. 

Hubert  Boëns.  —  La  fièvre  typhoïde  et  son  traitement  à  l’usage  des 
gens  du  monde.  Bruxelles,  imprim.  Manceaux  1877,  in-18  de  18  pages. 

Goizet  (L.-H.). — Hygiène  du  vêtement.  Etude  sur  les  moyens  d’évi¬ 
ter  les  maladies  par  le  choix  d’uu  vêtement.  Paris,  1876,  in-8  de  48  pages. 

Gérard  (J.).  • — •  Traité  pratique  de  l’appareil  génital  de  la  femme  avec 
une  notice  sur  la  stérilité  et  le  moyeu  d’y  remédier  par  la  fécondation  arti¬ 
ficielle.  Paris.  1877,  in-8  de  396  pages.  Prix,  5  fr. 

Bauzon  (J.).  — Du  sevrage.  Paris,  in-8,  2  fr. 

Maunant  (G.).  —  Contribution  à  reiude  des  kystes  hydatiques  du  foie 
diagnostic  et  traitement.  Paris  1877,  in-8,  3  fr, 

PoYET  (G.).  —  Des  paralysies  du  larynx.  Paris,  1877,  in-8,  2  fr. 

Chesnel  (F.).  —  Etude  clinique  sur  le  cancer  latent  de  l’estomac. Paris 
1877,  in-8“;  2  fr.  50. 

Bez  (J.).  —  De  la  contemporanéité  des  fièvres  éruptives  et  de  leur  coexis¬ 
tence  avec  la  fièvre  typhoïde  chez  le  même  individu.  Paris,  1877,  in-8“  5  fr. 

ï.ibraîrie  GÏÎKJIEK  UAILLIËRE,  8,  i>laee  de  l'Oiléou. 

Bigot  ^V.)  —  Les  périodes  raisonnantes  do  l’aliénation  mentale.  Paris, 
1877,  1  vol.  iu-8  de  016  pages.  Prix  :  10  francs. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefenille. 

Abeille.  —  Traitement  des  maladies  chroniques  de  Tutérus.  Guérison 
radicale  des  déviations,  inflexions  et  déplacements  jusqu’ici  réputés  incu¬ 
rables,  par  Une  nouvelle  méthode  exempte  de  tout  danger.  Paris,  1877,  un 
vol.  in-8  avec  figures  dans  le  texte,  10  fr. 


Bertillon.  —  Natalité.  Extrait  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales. 

Thomas  (L.). — De  la  médication  ferro- sulfureuse  contre  le  catharre, 
l’asthme,  l’angine  glanduleuse,  les  affections  de  la  peau,  les  cachexies 
mercurielle  -  et  syphilitique,  l’anémie,  la  chlorose;  par  un  moyen  nouveau, 
introduisant  dans  l’économie  l’hydrogène  sulfuré  et  par  le  fer  à  l’état  nais¬ 
sant.  Paris,  1877,  impriiü.  Guérin,  iu-18  de  105  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux 

Hôtel-Dieu.  —  Service  du  professeur  Germain  Sée.  Visite  tous  les 
jours  à  8  h.  l/2.  Clinique  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  — Salle  Sainte- 
Jeanne  (H.)  :  1,  6,  26,  affections  mitrales  ;  2,  torticolis;  3,  carcinôme  gas¬ 
trique  ;  4,  carcinôme  péritonéal  ;  5,  15,  hémiplégie;  7,  31,  39,  rhumatisme 
articulaire;  8,  13,  29,  38  bis,  pleurésie;  9,  rhumatisme  musculaire;  10,  para¬ 
lysie  générale;  12,  23,  24,  41,  phthisie;  14,  hémoptysie;  16,  adénie  vari¬ 
queuse;  18,35  bis,  affections  cardiaques;  19,  20,  dothiénentérie ;  22,  rhu¬ 
matisme  noueux;  25,  35,  cachexie  saturnine;  27,  péritonite  chronique  ;  28, 
coliques  saturnines  ;  30,  40  bis,  dyspepsie;  32,  ictère  simple  ;  33,  adénie;  34, 
37,  affections  stomacales  ;  38,  pneumonie  ;  40,  hémorrhagie  cérébrale.  —  Salle 
Sainte-Anne  (F.)  :  2,  métrorrhagie  ;  4,  rhumatisme  articulaire  ;  6,  25,  affec¬ 
tions  cardiaques;  8,  dothiénentérie  ;-9,12,  12  bis,  20,  bronchite  ;  10,  érysipèle; 

11,  sclérose  en  plaques;  19  bis,  angine  diphthéritique ;  21,  ataxie  locomotrice; 
23,  érythème  noueux  ;  24,  30,  pelvi-péritonite;  26,  hyste  ovarique;  28, 
myélite;  29,  constipation:  30  5îs,  lésion  bulbaire. 

■  Hôpital  des  cliniques.  —  Lundi  et  vendredi,  clinique  et  opérations  ;  mardi, 
consultation  et  spéculum  ;  jeudi  et  samedi,  consultation,  examen  des  yeux 
et  dés  oreilles.  Salle  des  hommes  :  16,  atrophie  de  la  jambe  à  la  suite  do 
traumatisme  ;'  19,  luxation  incomplète  du  radius  ;  27,  kyste  hydatique  du 
foie;  29,  ostéite  (humérus)  ;  34,  tumeur  blanche  du  poignet.  — Salle  des 
femmes.-  4,  fistule  vésico-vaginale  ;  10,  coxalgie;  13,  carie  du  maxillaire 
supérieur  (bord  alvéolaire)  ;  15,  phlegmon  du  bras.  —  Visite  tous  les  jours  à 
9  heures  du  matin. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Desnos.  Salle  Ste-Genevièvo  : 

12,  angine  ulcéreuse  de  nature  scrofuleuse  ;  16,  phlegmon  du  ligament  large; 
2),  pleurésie  aiguë  gauche  ;  17,  27,  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Salle 
Saiute-Marthe  (H.)  :  38,  pneumonie  gauche;  49,  ulcua  rotundum  ;  1.0,  tu¬ 
berculose  aiguë  ;  11,  entérite  tuberculeuse;  17, pleurésie  droite  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Dumontbai-wer.  Visite  èt8  h.  1/2.  Couféreflçes  cliniques 
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Uuidi,  mercredi  et  vendredi.  —  Salle  Sainte-Eugénie  (F.):  2^  rein  flottant; 
3,  vomissements  incoercibles;  31,  albuminurie,  auasarque;  27,  insuffisance 
et  rétrécissement  mitrales.  —  Salle  Saiut-Rapbaèl  (H.)  :  2,  anémie  pro¬ 
gressive  grave,  hémorrhoides  ;  la,  iBSufûsance  et  rétrécissement  aortiques;  17, 
insul'lisance mitrale  ;  23,  ictère,  syphilis  viscérale  ;  36,  cirrhose,  ascite  ;  29, 
stomatite  gangréneuse. 

Service  de  M.  Gallaed.  Visite  à  9  h.  Cliniques  mardi  et  samedi. 
Salle  Saint-Rosaire  (F.)  ;  3,  kyste  du  foie,  poussée  de  péii  onite  ;  9,  ovarite 
double  ;  12,  pleurésie  ;  20,  tumeur  cérébrale, syphilis  ;  34,  bronchite  capillaire. 
—  Salle  Saint-Alphonse  (H.)  :  3,  affection  cardiaque,  double  rétrécisse¬ 
ment  ;  13,  37,  ataxie  locomotrice  ;  .15,  embarras  gastrique  purpura  ;  21, rhu¬ 
matisme  art.  aigu  ;  27,  cirrhose  ;  34,  gastrite  alcoolique  ;  39,  ulcère  simple. 

Service  de  M.  Gombadlt.  Visite  à  9  h.  Salle  Saint-Michel  (H.)  :  2, 
cirrhose  hépatique  ;  3,  adénie;  16,  alcoolisme  chronique;  21,  rhumatisme 
subaigu  diffus.  —  Salle  Notre-Dame  (F.)  :  29,  chorée  hystérique;  33,  gra- 
nulie  aiguë. 

Service  deM.  Verneuil.  Visite  à  8  h.  l/2.  Clinique  et  opérations  lundi, 
mercredi,  vendredi.  —  Salle  Saint- Augustin  (F.)  :  3,  coxalgie  suppurée  ; 
7,  arthrite  du  genou;  15,  calcul  vésical;  19,  chéloïde;  27,  fibrome  douloureux 
du  sein  ;  29,ostéite  épiphysaire  du  tibia.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  ;  5,  oè- 
téite  du  calcanéum  ;  6,  cal  douloureux  ;  8,  carcinome  mélanique  ;  14,  calculs 
vésicaux  ;  23,  épididymite  ;  38,  fistule  à  l’anus;  47,  épithélioma  de  la  face; 
52,  tumeurs  des  orteils  ;  60,  fracture  du  péroné. 

Hôpital  dti  Midi.  —  Service  deM.  Simonnet.  Visite  à  9  h.  V®  division, 
1'“  salle:  21,  blennorrhagie  aiguë;  30,  chancre  infectant  au  niveau  de  la 
rainure  balano-préputiale,  adénopathie  inguinale  gauche. — 2®  Salle  :  3. 
orchite  droite  et  blennorrhagie  ;  10,  végétations  multiples  sur  le  gland  et  sur 
la  muqueuse  préputiale.  — 3*^  Salle  :  1,  érosion  chancreuse  sous-préputiale, 
balano-posthite,  adénopathie  inguinale  droite  ;  19,  chancres  infectants  sous- 
préputiaux,  adénopathie  bi-inguinale,  syphilides  papuleuses  généralisées. — 
4®  Salle  :  7,  orchite  double  et  blennorrhagie.  —  5°  Salle  :  1,  orchite  gauche; 
3,  syphilides  tuberculeuses  du  front. 

Service  de  M.  IIorteloup.  Visite  à  9  h.  Clinique  le  dimanche  à  9  h.  — 
3°  division,  9®  salle  :  1,  perforation  de  la  voûte  palatine  ,  3,  chancre  syphi¬ 
litique  de  la  joue  ;  13,  chancres  simples  multiples  ;  17,  syphilides  tubercu¬ 
leuses  ;  19,  amygdalite  syphilitique  ;  23,  paraphimosis  ulcéré  compliqué  de 
végétations  ;  10'  salle  ;  7 ,  sept  chancres  syphilitiques  ;  14,  syphilides  pa- 


pulo-crustaoées  ;  11“  salle:  8,  chancre  érosif  du  prépuce;  11,  chancre  syphi¬ 
litique  et  chancre  simple. —  12“  salle:  iritis  syphilitique. 

Hôpital  Coclin.  —  Service  de  M.  Bucquot.  Salle  Saint-Jean  :  3,  cir¬ 
rhose,  dilatation  bronchique  ;  10,  maladie  de  Bright;  12,  tuberculose  aiguë  ; 
16,  vomique  pleuro-pulmonaire  ;  17,  insuffisance  mitrale  et  tricuspide  ;  18, 
pleuro-pneumonie  rhumatismale  ;  23,  tuberculose  pulmonaire,  glossite  et  la¬ 
ryngite  tuberculeuses.  —  Salle  Saint-Philippe  :  5,  gastrite  ulcéreuse  ;  15, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  urticaire  ;  20,  insuffisance  mitrale-tricuspide  ;  1, 
tumeur  cérébrale.  —  Salle  Sainte-Marie  :  2,  pérityphlite  ;  6,  myocardite 
rhumatismale,  érythème  morginé  ;  7,  gangrène  pulmonaire  ;  1,  néphrite 
catarrhale. 

Service  de  M.  Desprês.  —  Salle  Cochin  :  3,  hématome  de  la  jambe  ;  4, 
fracture  de  jambe  compliquée  ;  7,  fracture  de  la  rotule  ;  11,  épithélioma  de 
la  langue  ;  21 ,  fracture  du  rocher,  paralysie  faciale  ;  26,  contusion  chronique 
du  talon.  —  Baraque  1  :4  hémo-hydarthrose  du  genou  ;  9,  rein  flottant  ?  — 
Baraque  2  :  invagination  intestinale  ;  35,  orchite  chronique.  — •  Baraque  3  : 
7,  testicule  tuberculeux. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Médecine  ;  M.  Hillairet.  Visite  à  9  h.  Con¬ 
sultation  le  mardi  ;  leçon  au  lit  du  malade  le  jeudi.  Pavillon  Gahrielle,  16, 
lèpre  tuberculeuse.  —  Salle  Henri  IV:  13,  eczéma  de  la  face,  fièvre  pa¬ 
lustre;  3,  séborrhée  syphilitique  ;  6,  gomme  scrofuleuse  du  voile  du  pa¬ 
lais  ;  30,  eczéma  lamelîeux.  —  Salle  Saint- Louis  ;  10,  syphilide  serpigi- 
neuse  ;  16,  mycosis  fongoïde  ;  75,  sycosis. 

Service  de  M.  le  D'  Lailler.  —  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  le  mer¬ 
credi  ;  leçon  au  lit  du  malade  le  vendredi  ;  leçon  sur  les  teignes  le  samedi  ; 
lundi  spéculum.  —  Salle  Sainte  Foy  :  14.  molluscum  peudulum;  18,  lupus 
acnéique  suivi  d’un  épithélioma.  —  Salle  Saint-Mathieu  :  28,  psoriasis  gé¬ 
néralisé  ;  32,  tricophytie  cutanée,  sycosis  parasitaire  ;  42,  zona. 

Service  deM.  le  D®  Guiboot.  —  Visite  à  8  h.  l/2;  consultation  le  ven¬ 
dredi  ;  lundi  spéculum  et  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes.  ■ — 
Salle  Henri  IV  :  1,  carie  scrofuleuse;  42,  herpétide  exfoliatrice ;  53,  pneu¬ 
monie  aiguë;  73,  cancer  du  foie.  —  Salle  Saint-Charles:  43,  eczéma  avec 
séborrhée;  52,  vaginisme;  62,  syphilide  maligne. 

Service  de  M.  le  D®  Vidal.  —  Visite  à  9  h.;  consultation  le  jeudi;  leçon 
clinique  le  vendredi;  samedi  spéculum.  —  Salle  Saint-Ferdinand  ;  accou¬ 
chements.  —  Salle  Saint-Jean,  7;  pachydermie  tubéreuse;  15,  scléro- 
1  dermie;  20,  zona;  21,  adénie;  59,  encéphalopathie  saturnine;  47,  purpura  hé- 


Oi'aiide-CJrilIe,  maladies  du  foie  et  de  l’appareil  biliaire;  —  B2oi»itaï, 
maladie  de  l’estomac  ;  —  llauterive^  affections  de  l’estomac  et  de  l’appareil 
urinaire;  —  CélcstïiiB,  gravelle,  maladies  de  la  vessie,  etc.  [Bien  désigner  le 
mm  de  la  source.)  La  caisse  de  50  bouteilles,  Paris,  35  fr.;  Vichy,  3®  fr.  {em- 
àallage  franco).  La  bouteille  à  Paris,  c.  L’eau  de  Vichy  se  boit  au  verre,  S5  c. 

fASïilfiAliES  UE  Vicaa'ï,  excellent  digestif  fabriqué  à  Vichy,  sous  le 
contrôle  de  l'Etat.  —  La  boîte  de  500  grammes,  5  fr.,  boîtes  de  S  et  de  1  fr. 

VENTE  de  toutes  les  Baux  minérales.  —  RÉDUCTION  DE  PRIX. 

PARIS,  —  22,  BOULEVARD  MONTIVIARTRE,  &  28,  RUE  DES  FRANCS-BOURGEOIS,  —  PARIS. 

SUCQUHSALE  :  187,  RUE  SaINT-HoNORÉ. 


CAPSULES  D’EUCALYPTUS-DELPECH 


lucle,  nénealgie,  migraine,  rioiUte  et  rhi 
cigarettes.  Sous  forme  d’Alcoolatui' 
suites  découches.  —  C'apsules  :  *  fj 


plus  grand  succès  dans  les  affections  de  poitrine,  catarrhe,  atthme.  coque- 
humatismes.  L'Eiicalypliis  se  p  csortl  aussi  en  sirop,  pâte,  vin.  Uniment, 
l'C,  il  est  excelleut  pour  le  pansement,  ia  désinfection  des  plaies  et  les 


CONSTIPATION 


VIANDE  GRUE  ET  ALCOOt 

ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  DUCRO 

Prescrit  tous  les  jours  avec  succès,  dans  les  Maladiesi  consomptives.  Phthisie,  Diarrhée 
chro^qne,  le  Rachitisme,  l’Anémie,  la  Scrofule,  rAlbuminurle  ;  très-utile  dans  les 
«invalescences,  l’épuisement.  —  Prix  du  flacon  :  3  fr.  50.  —  DBtau.  :  Pharmacie,  82,  rue  de 
Kaabuteau  ;  —  Gros  :  8,  rue  Neuve-Saint-Augustin,  à  Paris. 


sinor»  et  viiv 

feitr  les  persmnet  qui  ne  dtiuenl  pat  en  faire 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


morrhagique;  51,  ecthyma  cachectique;  61,  63,  épilhéliomas  du  nez;  64, 
eczéma  rubrum  ;  76,  pelade. 

SerTice  de  II.  le  D‘'  Besniee.  —  Visite  à  8  li.  1/2;  consultation  le  lundi; 
mardi  et  samedi  leçon  et  examen  des  malades;  ■vendredi  spéculum.  —  Salle 
Saint-Léon:  1,  Pityriasis  pilaris  ;  14,  psoriasis  dartreux  ;  54,  scrofulides 
phlegmoneuses  ;  67,  68,  lichen  hypertrophique  du  membre  inférieur. —  Salle 
Saint  Thomas  ;  45,  syphilide  papulo-pustuleuse  ;  56,  mycosis  fongoïde  ;  62, 
syphilide  gommeuse  cutanée  ;  75,  épithélioma  du  nez. 

Service  de  M.  le  D‘'  Fouenier.  Visite  à  8  h.  l/2;  consultation  le  samedi; 
cours  supplémentaire  des  maladies  sv’philitiques,  ks  mardi  et  vendredi,  à 
9  h.  —  Salle  Saint-Thomas,  2,  syphilis  maligne;  7,  syphilis  cérébrale;  12, 
gomme  musculaire;  33,  glossite  tertiaire;  39,  gommes  tetdiutUses  ;  41,  42, 


gommes  scrofuleuses.  —  Salle  Saint- Louis  :  35,  glossite  tertiaire;  37, 
chancre  du  menton;  53,  pseudo-éléphantiasis;  54,  ataxie  syphilitique. 

Chirurgie.  Service  de  II.  leD''  Péan.  Visite  à  9  h.;  consultations  lundi, 
mercredi,  vendredi;  leçon  et  opérations  le  samedi;  spéculum  le  mardi.  — 
Salle  Sainte-Marthe  (F.);  55,  fitsule  vésico-urèthro-vaginale.  — Salle  St- 
Augustiu.'  6,  fracture  compliquée;  8,  plaie  par  arrachement;  80,  arthrite 
blennorrhagique. 

Service  de  M.  le  D’’Duplay.  —  Visite  à  8  h.  l/2;  consultation,  mardi, 
jeudi  et  samedi;  leçons  et  opérations  le  jeudi;  examen  des  yeux  et  des 
oreilles  le  lundi,  spéculum  le  vendredi.  —  Salle  Sainte-Marthe  ;  68,  rétré¬ 
cissement  syphilitique  du  larynx;  trachéotomie  préventive. —  Salle  S'aiBt- 
Augustin  :  13,  plaie  de  la  main;  27,  fracture  compliquée. 


TOMQUE  BITTER-HOLLANDAIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Adopté  parles  hôpitaux  de  Paris  f 
Médaille  d'or.  Exposition  1875  | 

EXTRAIT  DF.  KOUWIYS-EDWARD  Ëi!£S“ 


KOUNIYS-EDWARD 


X  doses  avec  lesquels  on  transforme  3  ou  6  bouteilles  de  lait  en  Koumys. 

Dépôt  «entrai  :  B4I,  rue  de  Provence,  Paris 


^  LA  SEULE  VÉRITABLE 

SÜU  m  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approtivé 

PAR  L’ACADÉMIE  EX  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essmtid- 
Iment  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  Botot ,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - - — 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica-- 
tion  de  T  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des préparatior^ _ 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  ks  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE 

supérieur 


EAU  DE  TOILETTE 

sans  acide 


Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORE,  près  la  rue  CastigUone 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

y  En  France  et  à  l’Étranger  t  cite»  Us  principaux  Cmnmerçanls _ ^ 


Yacances  médicales.  Ou  demande  nn  doc¬ 
teur  médecin  à  Rozoy-en-Brie  (Seine -ét-Maruft) 
chef-lieu  de  canton  et  communes  environ¬ 
nantes.  S’adresser  pour  les  renseignements  précis: 
à  Paris,  chez  M.  Adam,  sénateur  et  conseiller 
général  du  canton  de  Rozay,  -4,  rue  de  Miromes- 
nil,  a-vaut  midi.  —  Chez  M.  Adam  fils,  rue  Riche¬ 
lieu.  20  ou  chez  M.  Guillot,  30,  rue  Cler,  a  6  h.  du 
soir  :  ces  derniers  tous  deux  conseillers  municipaux 
de  Rozay  et  délégués  à  cet  effet  par  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Rozay  et  les  communes  environnan- 

On  demande  un  jeune  docteur  ou  un  étudiant, 
ayant  subi  son  cinquième,  pour  remplacer 
pendant  quelques  mois  un  médecin  aux  en¬ 
virons  de  Mâcon  (6  kilom.)  dans  un  poste  lucra¬ 
tif.  S’adresser  pour  renseignements,  à  M.  Théo¬ 
dore  David,  17,  rue  Jacob. 

On  demande  à  la  Varenne-Saint-Hikire  (Smiie) 
à  10  kilom.  de  Paris,  un  docteur  en  méde¬ 
cine.  Position  assurée.  Beau  et  riche  pays,  site 
admirable  sur  les  bords  de  la  Marne,  b  adresser  à 
la  Varenne-Saint-Hilaire,  _  rue  Saint-Hilaire,  7, 
chez  le  phari 
•  l’An  ■ 


Oi 


n  demande  ;  Un  médecin  à  Jouy-en-Jô$8s 
'Seine-et-Oisel.  —  Un  docteur  â  FeJvaques 


On  demande  à  céder  j Une  clientèle  de  docteur 
i  Ruelle  (Charente). —Pour  les  renseignements 
s'adresser  au  secrétariat  de  l’Ecolede  médecine, 
de  1»  heures  à  11  heures  du  malin  et  de  1  heure 


Ou  demande  un  médecin  à  Verneuil,  chef-liêu 
de  canton  important  du  département  de  l’Eure. 
S’adresser  aux  bureaux  du  Progrès,  de  midi  à 
à.  cinq  heures. 


Bun-Prinic  du  Progrès  Medical.  Tout  lecteitt 
du  Progrès  médical  cm  enverra  ce  BON-PBiut 
avec  2  francs  en  timbres-poste,  à  M.  Albert 
CoLuaNON,  34,  rue  Richer,  à  Paris,  recevra  pen¬ 
dant  6  mois  Li  Vie  l.-iTTÉRAfEE,  jonmal  hebdomà- 
daire,  rédigé  par  un  groupe  d’écrivains  républicains 
et  lihres-pensenr». 


La  Béfoimie  écoilaiitiq|iie,  toao  VT,  4'  li¬ 
vraison.  —  Sommairédu  numéro  du  1"  février 
1877.  ■  Les  Garanties  d’intérêts  et  l’achève- 

vemeut  du  réseau  français,  par  Henry  Genevois. — 
L'enseignement  professionnel  :  ce  qu'il  est,  ce  qu’il 
doit  être  (l"  article),  pat  Georges  Lassez.  —L’Al¬ 
gérie  et  les  bureaux  arabes. —  Insurrection  del871 
■'2°  article).  —  L’industrie  minière  en  Algérie,  par 
L,  R.  —  L’Humanité  dans  la  guerre,  par  Léou 
Millot.  —  La  Hollande  considérée  comme  asile  da 
îa  Liberté  ff"”  artfeîe),  par  Geffion-Dafifrfar.  — 
Ckfoaigue  éto-nomigut.—  ÈMiegrapAù. —  BaUeèi» 
économtçue.  —  Bulletin  politique. 


1\  Faladies  du  Système  nerveux; 

-^'-^Leçons  faites  à  la  Salpétrière  par  M.  1» 
professeur  CHARCqt,  tecueilUes  et  publiées  patf 
Bocrneville.  2*  Edition.  Vol.  in-8  de  ql6  pages 
avec  2S  figures  dans  le  texte.  9  planches  en 
ohroiao-Iithographie  et  une  eau-forte.T’riX  :  13  ù. 

Le  rédacteur-gérant  :  Boürnkville. 


5»  ANNÉE.  —  N“  10. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


10  MARS  1877. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  *-  m.  s.  buplat. 

Ostéo-périostite  de  la  caisse  du  tympan.  —  Extension 
aux  cellules  mastoïdiennes  et  à  la  surface  externe 
du  temporal.  —  Diagnostic.  —  Pathogénie.  —  Com¬ 
plications  .  —  Traitement .  —  Trépanation  de 
l'apophyse  mastoïcîe. 

Leçon  recueillie  par  E.  MAROT,  interne  dea  hôpitaux. 

Messieurs, 

Vous  vous  rappelez  avoir  vu,  il  y  a  un  instant,  dans  la 
salle  des  hommes,  un  malade  atteint  d’une  affection  sé¬ 
rieuse  de  l’oreille  droite.  Cet  homme,  âgé  de  35  ans,  exerce 
la  profession  pénible  de  forgeron  ;  le  début  de  son  mal  re¬ 
monte  à  cinq  mois.  A  cette  époque,  il  fut  pris  d’une  dou¬ 
leur  d’oreille  assez  vive,  qui  devint  graduellement  excessive 
et  continuelle.  Cette  douleur,  siégeant  dans  l’oreille  droite, 
s’accompagnait  de  sifflements,  de  bourdonnements  en  même 
temps  que  l’acuité  de  l’ouïe  diminuait  du  même  côté. 

La  cause  première  de  ces  troubles  fonctionnels  reste  chez 
lui  assez  obscure.  Vous  n’ignorez  pas  combien  il  est  fré¬ 
quent  de  voir  l’inflammation  du  pharynx  et  des  fosses  na¬ 
sales  se  propager  par  la  trompe  jusqu’à  l’oreille  moyenne 
et  donner  lieu  à  des  accidents  semblables  à  ceux-ci.  Or,  au 
début  de  la  maladie, cet  homme  était  en  parfaite  santé  et  ne 
présentait  aucun  signe  d’angine  ou  de  coryza.  L’absence  de 
douleur  n’exclut  pas  l’existence  de  lésions,  puisque  les 
manifestations  syphilitiques ,  si  fréquentes  à  la  gorge, 
restent  indolentes.  Mais  le  malade  n’est  pas  syphilitique  et 
ne  présente  du  côté  de  la  gorge  aucune  trace  de  lésions  de 
cette  nature.  Nous  en  sommes,  par  suite,  réduits  à  n’in¬ 
voquer  pour  cause  des  accidents  initiaux  qu’un  simple 
refroidissement  qu’il  est  permis  d’admettre,  si  l’on  consi¬ 
dère  que  notre  malade  travaille  en  plein  air  et  reste  cons¬ 
tamment  exposé  aux  intempéries. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cinq  semaines  après  l’apparition  de  la 
douleur  et  des  bourdonnements  qui  ne  tirent  que  se  pro¬ 
noncer  graduellement  davantage,  le  malade  fut  pris  de 
fièvre  et  de  malaise  général  ;  la  douleur  s’étendit  de  l’inté¬ 
rieur  de  l’oreille  à  la  région  rétro-auriculaire,  il  remarqua 
môme  un  gonflement  notable  correspondant  à  toute  la 
portion  du  temporal  qui  entoure  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  Déjà,  la  fonction  auditive  était  abolie  de  ce  côté 
et  les  douleurs  étaient  devenues  intolérables  depuis  quel¬ 
ques  jours,  lorsqu’il  se  fît  une  détente  momentanée  en 
même  temps  que  s’établissait  un  écoulement  de  pus  abon¬ 
dant  et  très-fétide  i)ar  le  conduit  auditif  :  la  rupture  de  la 
membrane  du  tympan  venait  de  permettre  l’évacuation  du 
pus  retenu  dans  la  caisse.  Le  malade  toléra  sa  position  quel¬ 
que  temps  encore,  puis,  il  y  a  deux  mois,  inquiété  par  la 
persistance  des  douleurs  et  l’abondance  de  l’écoulement 
purulent,  il  prit  le  parti  d’entrer  à  l’hôpital  Saint- Antoine, 
où  il  fit  un  séjour  de  deux  mois,  pendant  lequel  il  n’a  obtenu 
qu’un  soulagement  relatif,  d’un  traitement  dirigé  contre 
l’écoulement  seul,  et  consistant  en  injections  d’eau  tiède 
pratiquées  avec  une  petite  seringue  en  verre  ;  il  a  quitté 
l’hôpital  pour  venir  réclamer  nos  soins.  Afin  d’examiner 
complètement  toutes  les  régions  qui  avoisinent  l’oreille , 
nous  avons  fait  raser  le  côté  correspondant  de  la  tête.  11 
devient  facile  de  constater  un  gonflement  considérable  de 
toutes  les  régions  péri-auriculaires;  le  pavillon  de  l’oreille, 
éloigné  de  ses  attaches,  parait  comme  détaché  de  la  tête  : 
ce  gonflement  a  son  maximum  sur  l'écaille  du  temporal  et 
sur  la  face  externe  de  l’apophyse  mastoïde.  Vous  avez  pu 
constater  que  cette  tuméfaction  résiste  au  doigt  partout 
d’une  façon  égale  :  nulle  part,  il  n’existe  de  ramollissement 


ni  de  fluctuation.  Cependant,  au  niveau  de  l’apophyse 
mastoïde,  immédiatement  en  arrière  du  pavillon  de  l’oreille, 
la  peau  est  déjà  légèrement  altérée  :  je  vous  y  ai  fait  re¬ 
marquer  la  rougeur  et  une  vive  sensibilité  à  la  pression. 
J’appelle,  dès  maintenant,  votre  attention  sur  ce  point 
d’élection  du  maximum  de  la  douleur  et  de  la  pression  ; 
vous  pourrez  en  apprécier  tout-à-l’heure,  l’importance  pour 
le  diagnostic.  Les  douleurs  spontanées  présentent  aussi 
des  caractères  particuliers  que  vous  devez  connaître  :  elles 
reviennent  à  intervalles  irréguliers,  comme  les  douleurs 
névralgiques,  par  accès  qui  durent  une  ou  plusieurs  heures, 
quelquefois  toute  la  nuit  ;  elles  suivent  exactement  le  tra¬ 
jet  des  branches  temporales  et  auriculaires  du  nerf  auri- 
culo-temporal.  Nous  avons,  à  ce  sujet,  interrogé  le  malade 
avec  insistance  :  il  affirme  bien  nettement  que  ces  dou¬ 
leurs,  loin  de  siéger  dans  l’oreille,  s’irradient  vers  la 
tempe  d’un  point  commun  toujours  le  même,  situé  en  avant 
du  conduit  auditif  externe  :  il  est  permis  d’en  conclure  au 
caractère  névralgique  de  ces  douleurs  spontanées.  Là  se 
bornent  les  renseignements  fournis  par  l’examen  des  par¬ 
ties  extérieures  à  l’oreille  proprement  dite. 

L’examen  direct  à  la  lumière  réfléchie  n’est  pas  ici  d’un 
grand  secours,  car  il  est  rendu  impossible  par  le  gonfle¬ 
ment  des  parties  molles  du  conduit  auditif  externe.  Si  l’on 
introduit  le  spéculum  autant  que  le  permet  ce  gonflement, 
on  trouve  le  conduit  occupé  par  une  grande  quantité  de 
pus  de  couleur  verdâtre,  épais  et  très-fétide  dont  la  sta¬ 
gnation  détermine  l’excoriation  de  la  peau  qui  tapisse  l’ori¬ 
fice  externe.  Après  avoir  débarrassé  le  conduit  de  ce  li¬ 
quide  qui  empêche  l’examen  des  parties  profondes,  on 
constate  facilement,  à  une  petite  distance,  la  présence  d’un 
autre  obstacle,  constitué  par  le  gonflement  de  la  peau  qui 
tapisse  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe.  La 
tuméfaction  inflammatoire  est  telle  en  ce  point  que  les  pa¬ 
rois  arrivent  au  contact,  de  sorte  que  la  lumière  du  con¬ 
duit  n’est  plus  représentée  que  par  une  fente  étroite  limi¬ 
tée  en  avant  par  la  paroi  antéro-inférieure  et  en  arrière 
par  une  saillie  considérable  de  la  paroi  postéro-supérieure 
qui  contribue  surtout  à  intercepter  le  conduit.  Il  ne  faut 
donc  pas  songer  à  explorer  de  visu  l’état  de  l’oreille 
moyenne,  mais  l’examen  des  symptômes  subjectifs  et  fonc¬ 
tionnels  nous  permettra  d’y  suppléer  dans  une  certaine 
mesure. 

Je  vous  ai  déjà  signalé.  Messieurs,  les  bourdonnements 
et  les  sifflements  qui  incommodaient  le  malade  au  début, 
en  même  temps  que  l’affaiblissement  de  l’ouïe  :  ce  dernier 
trouble  fonctionnel  présente  plus  de  valeur  que  les  autres 
et  la  détermination  exacte  de  sa  portée  doit  nous  préoccu¬ 
per  maintenant,  Le  malade  n’entend  rien  si  l’on  obture 
complètement  l’oreille  gauche  :  il  n’entend  pas  la  montre 
appliquée  sur  l’oreille  droite,  collée  môme  sur  le  pavillon 
ou  appuy  ée  contre  les  os  du  crâne.  Il  n’en  faudrait  pas 
davantage  à  un  observateur  inattentif  pour  lui  faire  affir¬ 
mer  que  l'appareil  auditif  est  détruit  de  ce  coté,  mais  les 
éléments  d’un  diagnostic  sérieux  doivent  être  recherehé.s  à 
l’aide  d’un  autre  procédé  que  je  n’indiquerai  ici  que  briève¬ 
ment.  Vous  connaissez  tous  rutilité  de  l’emploi  du  diapason 
appliqué  sur  les  os  du  crâne  du  de  la  face  ;  ce  mode  d’ex¬ 
ploration  renseigne  à  coup  sûr  dans  les  cas  où  l’oreille 
moyenne,  c’est-à-dire  l’appareil  de  transmission  est  seul 
atteint.  Dans  cette  expérience,  notre  malade  entend  mieux 
de  l'oreille  malade  que  de  l'oreille  saine  :  je  n’insisterai 
pas  sur  la  théorie  de  ce  phénomène  qui  nous  permet 
d’affirmer,  dans  ce  cas  particulier,  l’intégrité  du  labyrinthe, 
c’est-à-dire  de  l’appareil  de  réception  des  ondes  sonores. 
Ce  dernier  renseignement  est  précieux  pour  le  pronostic. 

Le  point  de  départ  des  accidents  est  bien  évidemment 
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une  affectio»  de  l’oreille  moyenne.  De  même  que  la  photo¬ 
phobie  excessive  révèle,  avant  tout  examen,  chez  certains 
enfants,  l’existence  d’une  kératite,  de  même  la  persistance 
d’un  écoulement  purulent  abondant,  précédé  des  accidents 
que  vous  savez,  ne  peut  appartenir  qu’à  l’otite  moyenne 
suppurative. 

Bien  mieux,  la  marche  suivie  par  ces  accidents  et  leur 
longue  durée,  puisque  le  pus  ne  s’est  évacué  qu’au  bout 
de  six  semaines,  tandis  que  dans  les  cas  ordinaires  la  per¬ 
foration  de  la  membrane  du  tympan  et  l'irruption  du 
pus  ne  se  font  )>as  attendre  plus  de  huit  ou  dix  jours, 
cette  lenteur  semble  indiquer  une  vaiiété  spéciale  d’otite 
moyenne,  Voûte  périosliqtie.  Je  vous  rappellerai  ici  briè¬ 
vement,  Messieurs,  que  l’inflammation  aiguë  des  parties 
molles  de  la  caisse  peut  suivre  deux  modalités  principales: 
dans  la  première  et  la  plus  habituelle,  la  marche  est  très- 
rapide  :  l’inflammation  est  limitée  à  la  muqueuse  tympa- 
nique  et  à  celle  de  la  trompe  d’Eustache  dont  le  calibre 
s’oblitère. Le  muco-pus,  sécrété  dèsle  début,  ne  peut  trouver 
d’issue,  distend  la  membrane  du  tympan  et  en  détermine 
la  rupture:  l’évacuation  qui  en  résulte  permet  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  guérison  de  se  faire  avec  plus  ou  moins  de  len¬ 
teur,  les  accidents  se  bornent  là  le  plus  souvent.  Dans 
cette  variété  qui  constitue  le  catarrhe  purulent  delà  caisse, 
il  n’est  pas  impossible  d’observer  une  propagation  secon¬ 
daire  de  l’inflammation  aux  couches  profondes,  c’est-à- 
dire  au  périoste  ;  mais,  dans  ces  cas,  il  s’agit  d’une  compli¬ 
cation.  Au  contraire,  dans  l’autre  forme,  plus  grave,  le 
mal  est  constitué  dès  le  début  ou  très-rapidement  au  moins, 
par  une  périostite  véritable  avec  ses  conséquences.  Il  est 
à  peine  nécessaire  de  vous  rappeler  en  vertu  de  quelle  dis¬ 
position  anatomique  se  produisent  ces  accidents  :  vous 
n’ignorez  pas  que  la  muqueuse  tympanique  tapisse  direc¬ 
tement  le  périoste,  comme  fait  d’ailleurs  la  peau  dans  la 
portion  osseuse  du  conduit  auditif.  Ainsi,  de  part  et  d’autre 
de  la  membrane  du  tympan,  l’inflammation,  quand  elle  est 
trop  violente, doit  se  propager  très-rapidement  au  périoste, 
constituant  ce  que  l’on  a  nommé  V otite  périostique  d’em¬ 
blée,  la  plus  grave  des  otites. 

Vous  reconnaîtrez  à  première  vue.  Messieurs,  cette  otite 
périostique,  toutes  les  fois  que  vous  rencontrerez  le  gonfle¬ 
ment  du  fond  du  conduit  auditif  aussi  prononcé,  aussi  ré¬ 
sistant  que  vous  venez  de  le  voir  chez  le  malade  que  nous 
étudions  ;  c’est  un  œdème  dur  qui,  occupant  toute  la  jiéri- 
phérie  ou  un  point  seulement  de  la  paroi,  détermine  l’oc¬ 
clusion  du  canal.  Dans  ces  conditions  vous  pouvez  affirmer 
que  la  périostite  de  la  caisse  s’est  propagée  à  la  portion 
osseuse  du  conduit  auditif  externe,  après  déchirure  delà 
membrane  du  tympan.  Donc,  dans  le  cas  particulier,  nous 
pouvons  dire  que  notre  malade  est  atteint  d’une  otite  pé¬ 
riostique,  et  nous  pouvons  ajouter  ’d'une  ostéo  périostite 
de  la  caisse  et  du  conduit  auditif  osseux,  car  il  est  à  peu 
près  certain  que  l’os  sous-jacent  est  lui-même  enflammé. 

Il  importe.  Messieurs,  que  vous  connaissiez  toute  la  gra¬ 
vité  d’une  pareille  affection,  qui,  par  sa  tendance  à  s’éten¬ 
dre  en  surface  et  en  profondeur,  expose  à  des  accidents 
très-graves,  mortels  même.  La  complication  la  plus  com¬ 
mune  et  la  plus  bénigne  est  évidemment  l’extension  de 
cette  périostite  à  toute  la  surface  extérieure  du  temporal, 
c’est-à-dire  aux  portions  écailleuse  et  mastoïdienne. 
Cette  affection  secondaire, véritable  ostéo-périostite  externe 
par  propagation,  se  reconnaît  à  divers  signes  et  suit  géné¬ 
ralement  la  marche  suivante:  les  régions  que  j’indiquais 
plus  haut  sont  empâtées  par  un  gros  gonflement  diffus  au 
milieu  duquel  se  prononce  bientôt  un  ramollissement  par¬ 
tiel.  puis  de  la  fluctuation  ;  un  abcès  s’ouvre  ou  est  ouvert 
et  l’on  constate  la  dénudation  de  l'os  ;  tout  se  borne  à  ces 
accidents,  la  plaie  bourgeonne  et  le  malade  guérit  plus  ou 
moins  lentement.  C'est  là,  je  vous  le  disais,  la  plus  bénigne 
des  ostéo-périostites  du  temporal,  mais  on  voit  survenir 
des  accidents  bien  autrement  graves,  lorsque  la  propaga¬ 
tion  s’est  faite  à  l’intérieur  de  l’os  et  que  l’inflammation 
envahit  le  revêtement  périostique  des  cellules  mastoïdien¬ 
nes  et  les  travées  osseuses  elles-mêmes.  Dans  les  cas  les 


plus  graves,  c’est-à-dire  lorsque  la  propagation  s’est  fai'e 
au  centre  de  l’os,  de  nombreux  dangers  surgissent,  diffé¬ 
rents  de  nature,  mais  égaux  en  gravité.  Le  voisinage  des 
méninges,  du  cerveau  et  du  cervelet,  la  présence  du  sinus 
latéral,  du  golfe  de  la  jugulaire  interne,  la  proximité  de  la 
carotide  interne,  le  passage  du  nerf  facial  dans  l’aqueduc 
de  Falloppe,vous  rendent  parfaitement  compte  de  la  nature 
de  ces  accidents  que  nous  ne  ferons  ici  qu’énumérer.  En 
premier  lieu,  par  propagation,  viennent  la  méningite  de  la 
base,  les  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet,  puis,  par  altéra¬ 
tion,  la  phlébite  et  l’infection  purulente  qui  l’accompagne, 
les  hémorrhagies  par  la  carotide,  et  enfin  la  paralysie 
faciale. 

La  propagation  de  l’ostéo-périostite  du  conduit  aux  cel¬ 
lules  mastoïdiennes  n’exclut  nullement  celle  qui  peut  mar¬ 
cher  à  la  face  superficielle  de  l’os  :  au  contraire  ces  deux 
modes  de  propagation  sont  fréquemment  associés  ;  cepen¬ 
dant,  il  est  fréquent  de  voir  la  simple  périostite  externe 
confondue  avec  l’ostéo-périostite  centrale  ou  masto'ïdienne, 
et  traitée  par  la  trépanation,  opération  dangereuse  en  de 
certaines  mains,  inutile  tout  au  moins  dans  ces  cas  ou  une 
simple  incision  suffirait  :  je  suis  persuadé  que  bien  des  fois 
l’erreur  et  l’opération  qu’elle  entraîne  ont  été  commises 
dans  ces  circonstances.  Cependant,  Messieurs,  le  diagnos¬ 
tic,  le  plus  souvent,  du  moins,  est  bien  simple  :  la  périostite 
externe  du  temporal  s’accompagne  d’un  gonflement  consi¬ 
dérable  de  la  région  temporale  et  mastoïdienne,  le  sillon 
qui  sépare  le  pavillon  d’oreille  du  plan  de  ces  régions  a 
disparu  complètement;  il  est  conservé,  au  contraire,  dans 
l’ostéo-périostite  des  cellules  mastoïdiennes  et  la  pression, 
à  son  niveau,  ne  détermine  aucune  douleur,  tandis  qu’il  en 
existe  une  fort  vive  dans  le  premier  cas.  Je  regrette  donc  de 
ne  pouvoir  vous  faire  vérifier  cette  distinction  sur  le  malade 
que  vous  venez  d’avoir  sous  les  yeux  :  chez  lui,  les  deux 
modes  de  propagation  ont  marché  simultanément,  et  si 
l’ostéite  des  cellules  mastoïdiennes  est  indubitable,  en  re¬ 
vanche  le  sillon  auriculaire  est  effacé  en  partie,  la  pression 
y  est  douloureuse,  et  le  gonflement  énorme  qui  l’entoure 
ne  permet  pas  de  douter  de  la  périostite  externe  :  ce  n’est 
pas  un  cas  type.  Cependant  en  y  regardant  de  plus  près, 
vous  pourrez  vous  assurer  de  l’existence  indépendante  des 
deux  ordres  de  manifestations  :  la  périostite  externe 
n’existe  pas  au  niveau  de  l’apophyse  masto'ïde  et  le  sillon 
est  conservé  entre  elle  et  le  pavillon  de  l’oreille  :  la  dou¬ 
leur,  en  ce  point,  la  rougeur  de  la  peau  et  un  certain  défaut 
de  résistance  au  doigt,  sans  fluctuation,  révèlent  l’ostéo- 
périostite  profonde  ;  au  contraire,  à  la  partie  supérieure, 
l’écaille  du  temporal  est  masquée  par  la  périostite  externe 
et  le  sillon  qui  sépare  en  haut  le  plan  temporal  du  pavillon 
a  complètement  disparu.  Appliquons  au  sujet  de  ce  malade 
les  données  précédentes  et  nous  porterons  le  diagnostic 
suivant  :  ostéo-périostite  de  la  caisse  du  tympan  avec  pé¬ 
riostite  externe  de  l’écaille  du  temporal  et  propagation 
aux  cellules  masto’ïdiennes.  Cette  extension  de  l’inflamma¬ 
tion  en  surface  et  en  profondeur,  indiquant  que  le  tempo¬ 
ral  est  malade  dans  une  grande  étendue,  doit  être  prise  en 
considération  sérieuse  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Celui-ci  est,  en  effet,  des  plus  graves  et  l’on  doit  s’en¬ 
tourer  des  réserves  les  plus  formelles  relativement  à  l’is¬ 
sue  de  la  maladie,  nous  ne  voyons  en  effet  qu’une  partie  des 
lésions,  tandis  qu’il  est  à  craindre  qu’une  propagation  soit 
en  train  de  se  faire  du  coté  de  la  base  du  crâne.  Jusqu’ici 
rien  n’annonce  cette  complication  :  notre  malade  n’a  ni 
fièvre,  ni  frissons,  ni  vomissements  :  les  étourdissements, 
les  vertiges  font  absolument  défaut:  lé  facial  est  intact 
et  aucune  hémorrhagie  ne  s’est  faite.  Jusqu’à  nouvel  ordre 
tout  est  donc  à  redouter,  mais  rien  n’est  fait.  Le  pronostic 
fonctionnel,  en  ce  qui  regarde  l’ouïe,  n’est  pas  davantage 
désespéré  :  le  diapason  nous  a  donné  la  certitude  de  l’inté¬ 
grité  actuelle  de  l'oreille  interne;  or.  Messieurs,  il  n’est 
]iasrare  devoir  l’affection  dont  je  parle,  quand  elle  est  con¬ 
venablement  traitée,  disparaître  et  laisser  revenir  l’ouïe 
d’une  façon  tout  à  fait  inattendue,  de  sorte  que  sans  rien 
promettre  à  notre  malade,  nous  pouvons  espérer  pour  lui 
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le  rétablissement  au  moins  partiel  de  la  fonction  auditive. 

Mais  pour  obtenir  ces  résultats  et  les  rendre  possibles,  il 
importe  de  ne  pas  rester  inactifs  ;  à  cet  égard,  je  puis  vous 
affirmer  que  si,  dès  le  début  le  malade  avait  subi  un  traite¬ 
ment  sérieux,  le  mal  n’eût  pas  fait  les  progrès  déplorables 
que  nous  constatons  aujourd’hui.  Ce  traitement,  je  veux 
vous  l’indiquer  en  deux  mots.  Je  suppose  ie  diagnostic  bien 
établi  :  il  s'agit  d’une  périostite  externe,  ou  d’une  ostéo-pé- 
riostite  des  cellules  mastoïdiennes;  dans  le  premier  cas. sur 
le  point  le  plus  douloureux  et  le  plus  saillant,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  fluctuation,  il  faut  pratiquer  une  incision  longue 
de  3  ou  4  centimètres,  allant  jusqu’à  l’os,  c’est-à-dire  divi¬ 
sant  le  périoste  :  cette  conduite  procure  au  malade  une  dé¬ 
tente  des  accidents  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures  au 
plus.  Dans  le  second  cas,  lorsque  les  cellules  mastoïdiennes 
sont  atteintes,  l’incision  seule  est  impuissante  :  il  faut  tra  ¬ 
verser  un  os  sain,  la  coque  de  l’apophyse,  et  conduire  le 
plus  rapidement  possible  une  couronne  de  trépan  au  centre 
de  la  masse  s[iongieuse.  Cette  opération  qui  met  au  jour 
le  foyer  d’un  abcès  caché  sous  des  tissus  sains  est  certai¬ 
nement  une  des  plus  belles  de  la  chirurgie  :  elle  est  suivie 
de  la  disparition  rapide  de  tous  les  phénomènes  inquiétants. 

Mais  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  aussi  facilement 
établi  :  On  rencontre  plus  d’une  fois  des  cas  obscurs  où  l’on 
ne  peut  décider  si  la  périostite  externe  masque  ou  non  l’os¬ 
téite  des  cellules  ;  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  a  été 
formulée  par  Wilde, un  des  premiers  auristes  qui  aient  écrit 
en  connaissance  de  cause  :  selon  le  conseil  de  cet  auteur, 
on  doit  dans  ces  cas  procéder  du  simple  au  grave  et  agir 
d’abord  contre  la  lésion  évidente,  la  périostite  externe.  On 
pratique  donc  l’incision  et  l’on  attend  vingt-quatre  heures; 
si  les  accidents  persistent,  on  est  en  droit  de  croire  à  l’os¬ 
téite  profonde,  et  d’utiliser  l’incision  de  la  veille  pour  l’ap¬ 
plication  d’une  couronne  de  trépan  destinée  à  ouvrir  l’apo¬ 
physe  masto'ide.  Les  résultats  de  l’opération,  surtout  dans 
les  cas  franchement  aigus  et  rapidement  graves,  sont  bril¬ 
lants  et  promptement  salutaires. 

Ici,  nous  sommes  en  présence  d’une  affection  subaiguë, 
presque  chronique,  trop  étendue  pour  céder  rapidement  : 
en  supposant  même  que  notre  malade  échappe  à  toute  com¬ 
plication,  nous  devons  nous  attendre  à  n’obtenir  qu’à  la 
longue  une  amélioration  marquée.  La  périostite  de  l’écaille 
du  temporal  est  déjà  ancienne,  elle  a  produit  un  dépôt  de 
couches  osseuses  de  nouvelle  formation,  et  l’incision  ne 
peut  évidemment  rien  contre  elle  :  nous  n’agirons  donc 
pas  de  ce  coté.  Mais  l’ouverture  large  des  cellules  mas¬ 
toïdiennes,  nous  paraît  absolument  indiquée.  Dans  ce  cas, 
nous  ne  nous  proposons  pas  d’ouvrir  simplement  un  abcès 
des  cellules  mastoïdiennes,  mais  de  favoriser  la  guérison 
de  l’ostéite,  en  facilitant  l’écoulement  du  pus, en  permettant 
les  lavages  de  l’oreille  moyenne,  et  en  favorisant  peut-être 
à  un  moment  donné  la  sortie  ou  l’extraction  de  séquestres, 
car  il  est  vraisemblable,que  les  travées  osseuses  des  cellules 
mastoïdiennes  sont  dès  maintenant  atteintes  de  carie  ou 
de  nécrose. 

L’opération  sera  très  simple  ici  en  raison  de  la  fria¬ 
bilité  de  l’os  ;  dans  les  cas  aigus,  au  contraire,  quand  le 
l’evêtement  de  tissu  compacte  qui  limite  l'apophyss  mas- 
toïde  est  sain  encore,  c’est  une  véritable  trépanation  que 
l’on  pratique,  pour  laquelle  on  doit  se  servir  d’un  trépan 
approprié.  Je  rejette  d’une  façon  absolue  les  poinçons 
triangulaires  et  acérés  dont  quelques-uns  se  servent  ;  ils 
sont  presque  inutiles  et  certainement  dangereux.  En  effet, 
le  siège  et  la  direction  de  l’orifice  à  créer,  sa  profondeur, 
ne  sont  point  indifférents.  L’opération  avec  le  trépan  est 
des  plus  simples  :  on  pratique  d’abord  une  incision  sur  la 
face  externe  de  l’apophyse  mastoïde,  à  un  centimètre  en 
arrière  du  point  d’insertion  du  conduit  auditifcartilagineux 
on  rejette  de  part  et  d’autre  le  périoste  décollé  et  l'on  ap¬ 
plique  la  couronnedu  trépan  sur  le  imint  précis  d’intersec¬ 
tion  delà  ligne  verticale  de  l’incision  et  d  une  ligne  hori¬ 
zontale  rasant  en  avant  là  partie  supérieure  du  conduit 
.auditif.  La  direction  à  donner  à  rinstrument  ne  doit  pas 
être  moins  rigoureusement  calculée  ;  conduit  trop  en  ar¬ 


rière,  le  perforateur  pénètre  dans  le  sinus  latéral  ;  cet  ac¬ 
cident  esi  arrivé  à  plusieurs  opérateurs  et  l’un  d’eux  n’a 
pas  hésité  à  le  déclarer  à  la  Société  de  chirurgie  :  (d’autres 
peut-être  auraient  eu  la  même  communication  à  faire  et 
s'en  sont  dispensés).  Cette  direction,  est  exactement  pa¬ 
rallèle  à  celle  du  conduit  auditif  externe,  c’est-à-dire  obli¬ 
que  en  avant  et  en  dedans. 

Lorsque  l'ouverture  sera  faits,  nous  y  engagerons  un 
petit  tube  en  caoutchouc  destiné  à  maintenir  l’ouverture 
et  à  pratiquer  des  lavages.  La  mise  à  jour  de  travées  os¬ 
seuses  cariées,  les  injections  rétrogrades  qui  de  l’oreille 
moyenne  chasseront  le  pus  à  l’extérieur  par  le  conduit  au¬ 
ditif,  préviendront  l’accumulation  du  pus  et,  tout  en  favo¬ 
risant  la  résolution,  mettront  le  malade  en  mesure  de  four¬ 
nir  à  la  réparation,  toujours  lente,  des  lésions  de  l’ostéo- 
périostite. 

Opération.—  L'incision  permet  de  dénuder  la  face  ex¬ 
terne  de  Vapophtjse  qui  est  à  peu  près  saine  :  on  appli¬ 
que  une  couronne  de  trépan  gtd,  après  une  légère  ré¬ 
sistance,  s'enfonce  dans  une  masse  friable.  L'écoulement 
sanguin  qui  en  résulte  masque  la  présence  du  pus  que 
Von  constate  cependant,  bien  qu’il  y  en  ait  peu.  Un  drain 
est  engagé  dans  l’ouverture  et  l'injection  qu'il  transmet 
à  la  cavité  mastoïdienne  repasse  largement  par  le  méat 
auditif  en  chassant  le  pus  devant  elle. 

Nota.  —  (Deux  mois  après  l’opération).  Le  malade  a 
traversé  une  série  d’accidents  graves.  —  Des  phénomènes 
locaux  et  généraux  ont  pu  faire  craindre  une  encéphalite 
chronique,  puis  un  abcès  volumineux  s’est  développé  dans 
la  gaine  du  sterno-masto'ïdien  du  môme  côté.  — Après  l’ou¬ 
verture  de  cet  abcès,  situé  très-profondément  au-dessous 
du  muscle,  les  phénomènes  locaux  et  généraux  se  sont  ra¬ 
pidement  amendés,  les  douleurs  de  tête,  la  fièvre  ont  dis¬ 
paru,  l’appétit  est  revenu  et  aujourd’hui  le  malade  est  dans 
un  état  relativement  satisfaisant.  Toutefois  le  pronostic 
reste  toujours,  comme  nous  l’avions  indiqué  précédemment, 
extrêmement  alarmant  pour  l’avenir. 

MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  COURS  DE  M.  LE  Df  E.  LAI^OOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

IX' LEÇON.  —  Iiillapiiee  «le  l’slge  sur  rAiiiplitudc  «l’acconimo- 
«latiun  ;  —  «le  la  Pi-esbjopie. 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

Nous  avons  dit  que  l’accommodation  dépend  d’une  part 
de  la  contraction  du  muscle  ciliaire,  d’autre  part  de  l’élas¬ 
ticité  du  cristallin. 

Avec  l’âge  le  muscle  ciliaire  perd  de  sa  contractilité  et 
le  cristallin  de  son  élasticité. 

Ces  deux  facteurs,  la  faiblesse  du  muscle  ciliaire  et  la 
rigidité  croissante  du  cristallin, ont  nécessairement  une  in¬ 
fluence  fâcheuse  sur  l’accommodation. 

Ce  qu’il  y  a  d’étrange  dans  cette  diminution  de  la  force 
accommodatrice,  c’est  qu’elle  n’attend  pas,pour  se  produire, 
la  décrépitude  pour  ainsi  dire  physiologique  du  corps  hu¬ 
main,  qui  constitue  la  vieillesse,  mais  qu’elle  commence 
déjà  à  un  âge  où  les  autres  facultés  du  corps  vont  encore 
en  se  développant.  C’est  déjà  à  partir  de  l’âge  de  dix  ans 
que  l’accommodation  commence  à  s’affaiblir,  que  l’ampli¬ 
tude  d’accommodation  diminue. 

Donders,  qui  a  découvert  ce  fait  et  qui  en  a  établi  les  lois 
a  donné  un  schéma  qui  représente  Vamplitude  de  l'accom¬ 
modation  aux  différentes  périodes  de  la  vie  (Fig.  16). 

Les  chiffres  placés  sur  ie  haut  de  la  figure  indiquent 
râge,  ceux  du  côté  gauche  des  dioptries. 

La  courbe  rr  correspond  à  la  réfraction  de  l'œil  à  l’état 
de  repos,  c’est-à-dire  à  son  minimum  deréfractiou.^ 

Elle  ne  change  pas,  comme  on  le  voit,  jusqu  à  l’age  de 


(1;  'Voir  les  n‘“  8,  9, 10,  16,  18,  20,  26,  27  et  44  de  1876  ;  n»  C  de  1877. 
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cinquante  ans,  mais  à  partir  de  cette  époque,  elle  diminue  ; 
l’emmétrope  devient  hypermétrope,  l’hypermétrope  voit 
augmenter  son  hypermétropie,  le  myope  perd  de  sa  myopie 
et  qui  peut  même,  suivant  son  degré,  devenir  emmétrope 
pu  hypermétrope. 

La  courbe,  pp,  indique  la  réfraction  positive  de  l’œil, 
c’est-à-dire  la  force  réfringente  dont  dispose  l’œil  pour 
s’adapter  à  des  points  situés  en  deçà  de  l'infini.  Elle  di¬ 
minue  graduellement  et  devient  môme,  à  partir  de  l’âge 
de  65  ans,  plus  faible  que  n'était,  pendant  les  années  pré¬ 
cédentes  ,  la  réfraction  de  l’œil  dépourvu  d’accommo¬ 
dation. Malgré  cela,  il  y  a  encore  de  l’accommodation  aussi 
longtemps  que  les  deux  courbures  restent  séparées  l’une  de 
l’autre.  Elle  ne  cesse  qu’à  l’âge  de  75  ans  où  les  deux 
courbes  se  confondent. 

V amplitude  d'accommodation  est  évidemment  repré¬ 
sentée  pour  chaque  âge  par  le  nombre  do  dioptries  com¬ 


pris  entre  les  deux  courbes,  sur  la  ligne  verticale  corres¬ 
pondant  à  ràge.  De  cette  façon,  nous  obtenons  pour  l’am¬ 
plitude  d’accommodation  le  tableau  suivant  : 


TABLEAU  1. 


Age. 

Amplitude  d’apcommodation  i 

*  a. 

10.  .  , 

.  . .  14. 

15.  . 

.  12. 

20.  . 

25.  . 

.  8.5 

30.  . 

.  7. 

.  5.5 

40.  . 

.  4.5 

45.  . 

.  3.5 

50.  . 

. .  2.6 

53.  . 

.  1.73 

60.  . 

.  1. 

65.  . 

.  0.75 

70.  . 

.  0.25 

75.  . 

.  0.00 

L’amplitude  d’accommodation. est  absolument  la  même 
pour  l’amétropie  que  pour  l’emmélropie,  et  les  chiffres  de 
notre  série  s’appliquent  indifféremment  à  toutes  les  formes 
et  à  tous  les  degrés  d’amétropie.  L’amplitude  d’accommo¬ 
dation,  a,  est  pour  tous  la  même.  Maisp,  la  force  réfringente 
positive  de  l’œil,  n’est  pas  la  môme.  Celle-ci  est  évidem 


ment  égale  à  la  somme  de  la  réfraction  que  présente  l’œil  à 
l’état  de  repos  (r)  et  de  celle  qu’il  peut  s’ajouter  à  l’aide  de 
son  amplitude  d’accommodation. 

P  =  r  -h  a. 

Ce  n’est  que  pour  V emmétrope  que  la  force  réfringente 
positive  de  l’œil  est  égale  à  l’amplitude  d’accommodation 
lp=a)  et  cela  seulement  aussi  longtemps  que  r  est  =  o. 

Dans  Ylnjpermétropie,  où  r  est  négatif,  p  devient 
p^  a  —  r, 

parce  qu’une  partie  de  l'amplitude  d’accommodation  sert  à 
corriger  l’hypermétropie. 

Pour  le  myope,  au  contraire,  r  est  positif,  parce  qu’à 
l’état  de  repos  déjà  il  représente  mm  quantité  de  réfraction 
positive;  la  totalité  de  cette  dernière  devient  donc  dans  cc 
C3lS  P  =  a  +  r. 

La  distance  du  punctum  proximum  de  l’œil  est  égale  à  la 
distance  focale  de  la  totalité  delà  force  réfringente  posi¬ 
tive  [».). 

11  s’ensuit  que,  malgré  l'égalité  de  l’amplitude  d’accom¬ 
modation,  le  punctum  proximum  n’est  pas  situé  à  la  même 
(li.staiice  de  l’œil  dans  les  différents  états  de  réfraction'. 
Avec  une  amplitude  d’accommodation  égale,  le  iHinctum 
[iroximum  est  toujours  plus  éloigné  pour  un  hypermëtroj»e 
que  pour  un  emmétrope  et  pour  un  emmétrope  qu(3  pour  un 
myope. 

La  distance  du  punctum  proximum  correspond  pour 
l’emmétrope  à  la  distance  focale  de  la  lentille  qui  représente 
son  amplitude  d’accommodation,  pour  les  raisons  que 
nous  venons  d'exposer. 

Voici  donc  cette  distance  à  différents  âges  dans  l’emmé- 
Iropie  : 

TABLEAU  II. 

10  14.  D  7.  w 

15  T2.  »  8.  » 

20  lü.  «  10.  » 

25  8.5  »  11.7  » 

30  7.  »  14.  » 

35  5.5  «  18. 

40  4.5  »  22.  w 

45  3.5  »  28.6  » 

50  2.5  »  40.5  » 


A  55  ans  l’emmétrope  commence  à  devenir  hypermé¬ 
trope  et  quand  môme  à  6Ü  ans  il  dispose  encore  d’une 
dioptrie  d’accommodation,  son  punctum  proximum  n’est 
pas  situé  à  100  parce  qu’une  partie  de  son  accommoda- 
tion  lui  sert  pour  corriger  son  hypermétropie  acquise  qui 
est  égale  à  une  1/2  dioptrie.  Avec  cela  son  punctum  proxi¬ 
mum  est  seulement  arrivé  à  l’infini.  Il  ne  lui  reste  donc 
qu’une  demi  dioptrie  pour  ramener  le  punctum  proximum 
de  l’infini  à  une  distance  définie  et  celui-ci  se  trouve  donc 
à  .p  ;=  200  de  l’œil. 

rour  trouver  la  position  du  punctum  proximum  des  amé- 
tropes,  on  n’a  qu'à  déterminer  le  p  suivant  les  règles  que 
nous  venons  d’indiquer,  et  sa  distance  focale  donnera  encore 
la  distance  du  punctum  proximum.  Je  veux  dire  que  pour 
trouver  la  force  réfringente  positive  des  hypermétropes, 
il  faut  diminuer  le  p  des  emmétropes  du  nombre  de 
dioptries  qui  représente  l’hypermétropie,  tandis  qu’il  faut 
y  ajouter  les  dioptries  qui  constituent  l’excès  de  réfraction 
des  myopes. 

Prenons  un  exemple  ;  où  se  trouve  le  punctum  proxi¬ 
mum  d’un  hypermétrope  de  3  dioptries  à  l’âge  de  30  ans? 
Le  p  de  l’émmétrope  à  cet  âge  est  selon  le  diagramme 

K.  16)  et  selon  notre  tableau  I  =  7  D.  Diminuons 
3  3  D  et  le  p  de  notre  hypermétrope  sera 
7  —  3  >=  4, 

dont  la  distance  focale  =  25«“.  Voilà  la  distance  cherchée. 
En  effet  l’amplitude  d’accommodatio.i  de  l’hypermétrope 
de  30  ans  est  la  môme,  7  D,  que  celle  de  l’emmétrope. 
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Seulement  le  premier  en  emploie  3  pour  neutraliser  son 
défaut  de  réfraction.  Il  ne  lui  reste  donc  que  4  D  de  ré¬ 
fraction  positive. 

Mais  quelle  est  la  distance  du  punctum  proximum  d’un 
myope  de  deux  dioptries,  au  môme  âge  de  30  ans  ? 

Ce  degré  de  myopie  représente  déjà  une  quantité  de  ré¬ 
fraction  positive  de  2  D  ;  à  celle-ci  viennent  s’ajouter  en¬ 
core  les  7  D  d’amplitude  d’accommodation  qui  corres¬ 
pondent  à  l’âge  de  30  ans,  soit  2  +  7  9  D,  ce  qui  donne 

1»»  ==n  '“  pour  la  distance  du  punctum  proximum  ; 
selon  notre  règle  :  p  de  l’emmétrope  étant  =  7,  celui  du 
myope  de  2  D  est  —  7  +•  2  =  9  D,  dont  la  distance  focale 


La  marche  du  punctum  proximun  est  si  régulière,  qu’on 
pourrait,  grâce  à  elle,  déterminer  l’âge  avec  assez  de  pré¬ 
cision  (en  tenant  compte  de  l’état  de  réfraction  de  l’œil). 


Ppesbyopïc. 

En  s’éloignant  de  plus  en  plus  de  l’œil,  le  punctum  proxi¬ 
mum  doit  nécessairement  finir  par  dépasser  la  distance  à 
laquelle  on  est  habitué  à  lire  et  a  écrire  :  Cette  distance  est 
environ  22  à  24'“.  Dès  que  le  punctum  proximum  a  dé¬ 
passé  cette  limite,  nous  sommes  évidemment  gênés  dans  nos 
occupations  ;  nous  devons  nous  accoutumer  à  une  nouvelle 
distance,  plus  grande,  ce  qui  est  toujours  plus  ou  moins 
compliqué.  Môme  à  une  époque,  où  l’effort  total  de  notre 
accommodation  suffirait  encore  pour  ramener  le  punctum 
proximum  à  la  distance  habituelle,  mais  non  en  deçà  d’elle, 
le  travail  à  cette  distance  devient  très-fatigant,  parce  qu’il 
s’effectue  à  l’aide  de  la  contraction  maxima  du  muscle  ci¬ 
liaire. 

L’état  de  l’œil  où  le  punctum  proximum  dépasse  la  dis¬ 
tance  habituelle  de  la  vision  a  évidemment  son  importance 
dans  la  pratique.  C’est  pour  cela  que  Donders  a  donné  à 
l’état  de  l’œil  où  le  punctum  proximum  a  dépassé  22“"  un 
nom  spécial  :  Presbyopie  [de  ,  Presbyopie  parce  que 
cette  faiblesse  de  la  vision  est  une  conséquence  de  l’age. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  la  définition  de  la  presbyopie 
ne  répond  pas,  oomnje  les  termes  de  myopie  et  d’hypermé¬ 
tropie,  à  un  état  nettementdéflni.  La  distance  de  22'“ qu’on 
a  choisie  pour  point  de  départ  de  la  presbyopie  est  évidem¬ 
ment  plus  ou  moins  arbitraire.  On  aurait  pu  choisir  tout 
aussi  bien  20  ou  30'“,  ou  une  autre  distance.  Car  un  homme 
qui  est  habitué  à  lire  à  30'“  n’est  pas  encore  gêné  par  son 
défaut  d’accommodation  ;  il  ne  sent  pas  encore  l’influence 
de  l’âge,  la  presbyopie,  quand  son  punctum  proximum  se 
trouve  à  22  ou  24'“,  tandis  qu’un  autre  qui  rapproche  da¬ 
vantage  les  objets  à  observer,  qui  travaille  par  exemple  à 
18'“,  arrive  plus  tôt  à  l’état  de  presbyopie,  toutes  choses 
égales  du  côté  de  la  réfraction. 

De  plus,  même  en  supposant  que  tout  le  monde  se  serve 
de  préférence  de  la  distance  de  22'“,  pour  ces  menus  tra¬ 
vaux,  il  est  évident  que  tout  le  monde  ne  deviendrait  pas 
presbyte  au  même  âge,  parce  quo  la  presbyopie  dépend  de 
la  position  du  punctum  proximum,  et  que,  comme  nous 
venons  de  l’exposer,  malgré  l’égalité  de  l’amplitude  d’ac¬ 
commodation,  celle-ci  varie,  suivant  l’état  de  l’éfraction 
de  l’individu. 

Mais  enfin  le  terme  de  presbyopie  est  accepté  et  la  pra¬ 
tique  paraît  s’en  trouver  bien.  Nous  ne  ferons  donc  pas 
d’objection  et  nous  examinerons  ce  que  ç’est  que  la  pres¬ 
byopie  dans  les  différentes  formes  et  les  différents  degrés 
d’amétropie  et  quels  moyens  nous  avons  pour  la  découvrir 
et  la  corriger. 

Nous  disions  que  la  presbyopie  est  caractérisée  par  ce 
fait  que  le  punctum  proximum  a  dépassé  22'“.  Pour  voir  à 
cette  distance  il  faut  évidemment  —  4,5  de  force  ré¬ 
fringente  positive  (^)).  Or,  si  l’œil  ne  voit  plus  à  cette  (jis- 
tance,  c’est-à-dire  lorsqu’il  ne  dispose  plus  de  4,5  D  de  ré¬ 
fraction  positive,  il  faut  évidemment  augmenter  sa  réfrac¬ 
tion  à  l’aide  d’une  lentille  convexe,  jusqu’à  ce  que  p  soit 
devenu  =  4,5  D.  Cette  lentille  sera  donc  la  mesure  du 
degré  de  la  presbyopie.  Nous  pouvons  donc  compléter 
notre  définition  en  disant  que  :  la  presbyopie  trouve  son 


expression  clans  le  nombre  de  dioptries  qu’il  faut  ajouter 
à  l’œil  pour  lui  procurer  une  force  réfringente  positive 
de  4,3  D. 

Jetez  un  regard  sur  le  schéma  de  Donders,  ou  sur  notre 
colonne  n°  I,  et  vous  verrez,  que  c’est  à  l’âge  de  40  ans 
que  l’œil  emmétrope  ne  dispose  plus  que  de  4,5  D  et  ne  voit 
par  conséquent  plus  en  deçà  de  22'“.  C’est  donc  à  partir  de 
cet  âge  que  commence  pour  lui  la  presbyopie. 

La  presbyopie  est,  pour  l’emmétrope,  égale  à  la  différence 
entre  le  nombre  de  dioptries  qui  représente  sa  force  ré¬ 
fringente  positive  2?  -et  4,5  D.  C’est  en  môme  temps  le 
numéro  du  verre  de  lunettes  qu'il  faut  donner  à  l’emmé¬ 
trope  pour  corriger  sa  presbyopie. 

Nous  obtenons  donc,  pour  la  presbyopie  de  l’œil  emmé¬ 
trope,  le  tableau  suivant  : 

TABLEAU  III. 


Age.  p.  P»esbyopie._ 


40  • 

4.5 

4  5  — 

4.5  0. 

D. 

45 

3.5 

;  4'6  — 

3,5  ^  1. 

50 

2.5 

4. 5  --- 

2.5  «  2. 

ko 

1.5 

4.5 

1.5  3. 

n 

60 

Q.5 

4.5  — 

0,5  4. 

J? 

65 

0, 

4.5  — 

0.  îF  4.5 

70 

1. 

4 . 5  "jr 

1 .  5.0 

)) 

75 

1.5 

4.5  -f- 

1.5  6. 

» 

80 

2.5 

4.5  + 

2.5  «  7. 

» 

P  devient  négatif  à  partir  de  l’âge  de  65  ans  parce  que 
la  courbe  JP  dépasse  la  ligne  o  du  schéma.  C’est  pour  cela 
qu’il  faut  ajouter  ce  nombre  à  4,5  pour  obtenir  le  degré  de 
la  presbyopie. 

Nulle  à  l'âge  de  40  ans,  la  presbyopie  augmente  donc 
d’une  dioptrie  tous  les  cinq  ans,  jusqu’à  l'âge  de  soixante 
ans.  A  partir  de  cette  époque,  elle  augmente,  tantôt  d’une, 
tantôt  d’une  demi  dioptrie  dans  le  même  temps. 

Prenons,  par  exemple,  un  emmétrope  de  cinquante-cinq 
ans  qui  se  plaint  de  l’insuffisance  de  sa  vue.  Quel  numéro 
de  lunettes  lui  donnerons-nous  ?  —  Il  a  dépassé  de  quinze 
ans  l’époque  où  commence  la  presbyopie,  cela  fait  3  X  5,  et 
puisqu’il  faut  1  D  tous  les  cinq  ans  jusqu’à  soixante  ans, 
nous  lui  donnerons  le  numéro  3.  ■ 

Un  emmétrope  qui  lit  jusqu’à  22°“  à  l’aide  du  numéro  2  a 
cinquante  ans  puisque  les  deux  dioptries  dont  il  a  besoin 
pour  se  donner  une  réfraction  positive  de  4,5  D  indiquent 
qu’il  a  dépassé  de  2  X  5  <=  10  ans  l’âge  de  40  ans  où  com¬ 
mence  la  presbvopie. 

Au-delà  de  60  ans,  ce  calcul  ne  peut  plus  être  employé, 
et  il  faut  se  rapporter  alors  au  tableau  III.  Ainsi,  la  pres¬ 
byopie  d'uii  emmétrope  octogénaire  ne  sera  pas  de  8  D, 
mais  sêulement  de  7. 

Pour  les  amêtropes  la  presbyopie  se  calcule  exactement 
de  la  même  façon  dès  qu’on  a  corrigé  l’amétrople,  et  le 
nombre  de  dioptries  qu’il  a  fallu  pour  corriger  l’amétrople, 
c’est-à-dire  pour  la  changer  en  emmétropie,  vient  évidem¬ 
ment  s’ajouter  à  celui  qui  corrige  la  presbyopie  dé  l’emmé¬ 
trope. 

Prenons  un  hypermétrope  de  2D;  quel  numéro  demande- 
t-il  à  l’âge  de  soixante  ans  pour  voir  à  22'“  ?  Il  lui  faut 
d’abord  2  D  pour  corriger  son  hypermétropre  et  de  plus 
4  D  parce  qu’il  a  dépassé  de  4  X  5  ans  l’âge  où  commence 
la  presbyopie,  ce  qui  fait  en  somme  6  D. 

Quel  âge  donnerez -vous  à  un  hypermétrope  de  3  D  qui 
porte  le  numéro  9  pour  voir  nettement  à  22'“  ?  Retran¬ 
chons  d’abord  les  3  D  qui  corrigent  l’hypermétropie. Il  nous 
reste  6  et  le  tableau  III  nous  indique  que  6  I)  de  presbyopie 
correspondent  à  l’âge  de  soixante-quinze  ans. 

Mais  s’il  se  présente  un  myope  de  3  D,  âgé  de  soixante- 
cinq  ans,  comment  procéderons-nous  pour  lui  indiquer  ra¬ 
pidement  un  numéro  de  lunettes  pour  lire  et  écrire  le  soir  ? 
Nous  nous  disons  :  S’il  était  emmétrope  il  lui  faudrait  4,5 
D,  mais  il  est  myope,  et  pour  se  rendre  emmétrope  il  a  be- 
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soin  d’un  verre  concave  de  3  D.  Ces  3  D  négatives  combi¬ 
nées  avec  les  4,5  positives  donnent  4,5  —  3  =  1,5  D. 

Vous  voyez  que,  tandis  que  l’hypermétrope  a  toujours 
besoin  de  lunettes  plus  fortes  que  l’emmétrope  pour  corri¬ 
ger  sa  presbyopie,  le  myope  demande  des  lunettes  d’autant 
moins  fortes  que  le  degré  de  sa  myopie  est  plus  élevé. 

En  effet,  prenons  unmyope  de  4,5  D.Ilne  deviendra  pour 
ainsi  dire  jamais  presbyte,  parce  que,  même  dépourvu 
d’accommodation,  il  dispose  d'une  force  réfringente  posi¬ 
tive  de  4,5  D  :  En  d’autres  termes,  parce  que  son  punctum 
remotum,  auquel  il  est  adapté  à  l’état  de  repos,  est  situé  à 
22'“.  Il  n’a  donc  pas  à  craindre  la  presbyopie,  au  moins  pas 
avant  soixante-cinq  ans,  âge  où  la  force  réfringente  dimi¬ 
nue  et  où  l’accommodation  ne  suffît  plus  pour  la  rendre 
aussi  forte  qu’elle  était  avant.  (Voir  le  diagramme  :  r  a  dé¬ 
passé  la  ligne  o,  et  •ÿ  ne  l’atteint  plus). 

Les  personnes  dont  la  myopie  est  plus  forte  que  4,5  D  ont 
même  besoin  de  verres  concaves  pour  voir  à  22'“, parce  que 
même  à  l’état  de  repos  elles  sont  adaptées  à  moins  de 
22'“  et,  puisqu'il  n’y  a  pas  d’accommodation  négative,  il 
leur  faut  des  lentilles  négatives  pour  voir  à  22'“;en  d’autres 
termes,  leur  réfraction  étant  toujours  plus  de  4,5  D,  il  faut 
toujours  la  diminuer  pour  la  rendre  =  4,5  D. 

Un  myope  de  10  D  aura  besoin  d'une  lentille  concave  de 
4,5—  10  =  — 5,5D  pour  s’adapter  à  22'“  jusqu’à  l’âge  de 
soixante-cinq  ans,  quels  que  soient  son  âge  et  son  am¬ 
plitude  d’accommodation.  Sans  accommodation,  en  effet,  il 
est  adapté  à  10'“,  et  ce  n’est  qu’à  partir  de  soixante-cinq 
ans,  âge  où  le  punctum  remotum  s’éloigne  considérablement 
de  l’œil,  qu’il  aura  besoin  de  lentilles  concaves  moins  fortes  ; 
mais  au  moins  jamais  ne  lui  faudra-t-il  de  lunettes  con¬ 
vexes. 

Je  ne  veux  pas  augmenter  les  exemples,  Messieurs,  et 
cela  d’autant  moins  qu’en  pratique  il  vaut  beaucoup  mieux 
déterminer  directement  le  numéro  des  lunettes  qui  con¬ 
viennent  au  presbyte  pour  voir  à  la  distance  habituelle 
de  son  travail,  que  de  se  limiter  à  la  détermination  théo¬ 
rique.  Vous  rencontrerez  en  effet  souvent  des  personnes  qui 
se  contentent  de  lunettes  plus  faibles  que  celles  qui  cor¬ 
respondent  à  la  définition  delà  presbyopieet  au  diagramme 
de  Dondees.  C’est  parce  que  tout  le  monde  ne  travaille  pas 
à  22'“. 

Les  considérations  précédentes  ont  néanmoins  leur  im¬ 
portance  pratique,  parce  qu’elles  nous  donnent  des  notions 
approximatives  sur  le  choix  des  verres  de  lunettes,  sur 
l’âge  et  surtout  sur  l’amplitude  d’accommodation  du  malade. 
Ainsi,  si  vous  trouvez  un  individu  qui  porte  des  lunettes 
plus  fortes  que  ne  le  demandent  sa  réfraction  et  son  âge, 
vous  serez  en  droit  de  supposer  un  défaut  d’accommodation 
que  vous  constaterez  alors  directement  de  la  façon  indiquée 
dans  la  dernière  conférence. 

Ne  pensez  pas.  Messieurs,  que  nous  nous  soyons  étendus 
trop  longuement  sur  l'accommodation  et  la  presbyobie. 
N’oubliez  pas  l’immense  importance  de  la  vision  rappro¬ 
chée  dans  nos  pays  civilisés.  Ne  croyez  pas  non  plus  qu’il 
suffise  en  somme  de  choisir  ou  de  faii’e  choisir  au  client  les 
lunettes  convexes  qui  lui  conviennent  le  mieux  pour  voir 
de  près,  en  vous  disant  :  S’il  les  prend  trop  faibles,  il  les 
changera  bientôt,  s’il  les  prend  trop  fortes,  elles  n’en  repo¬ 
seront  que  mieux  son  accommodation .  Non,  Messieurs,  il 
y  a  un  intérêt  réel  et  éminemment  pratique  à  se  rendre 
compte  exactement  de  l’amplitude  d’accommodation  du 
malade. 

L’amplitude  d’accommodation,  en  effet,  est  pour  ainsi 
dire  le  dynamomètre  (la  mesure  de  la  force)  du  muscle  ci¬ 
liaire  et  celle-ci,  à  son  tour,  est  l’indicateur  le  plus  précis  du 
fonctionnement  de  la  troisième  paire  des  nerfs  crâniens 
qui  est  préposée  en  partie  au  muscle  ciliaire.  Un  défautdans 
l’amplitude  d’accommodation  devient  ainsi  très-souvent  le 
symptôme  le  jdus  précieux  et  le  plus  sûr  d’une  paralysie 
diphthéritique,  rhumatismale,  syphilitique  ou  d’une  al’fec- 
tion  cérébrale  dont  le  début  nous  aurait  échappé  sans  la 
détermination  de  la  force  accomiuodatrice. 

{A  suivre.) 
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Les  nourrissons. 

Nos  lecteurs  se  souviennent  peut-être  qu’au  commence¬ 
ment  de  1875,  l’Assemblée  nationale,  préoccupée  d’assurer 
avant  de  mourir  des  intérêts  plus  chers  à  son  cœur,  répon¬ 
dit  distraitement  à  ceux  qu’inquiétait  le  ralentissement 
marqué  de  l’accroissement  de  notre  population,  par  une 
loi  sur  l’industrie  nourricière.  Nous  avons  dit  à  cette 
époque  (1)  ce  qu’était  cette  loi  et  montré  qu’elle  se  rédui¬ 
sait  à  un  appel  aux  lumières  et  à  la  surveillance  de  l’ad¬ 
ministration,  sur  laquelle  on  se  débarrassait  du  soin  de 
trouver  les  moyens  pratiques  de  restreindre  la  mortalité 
effrayante  des  enfants  nouveau-nés  envoyés  en  nourrice 
par  leurs  parents  ou  par  l’assistance  publique.  Un  peu 
plus  tard,  le  Conseil  municipal  de  Paris  était  à  son  tour 
saisi  de  la  question  pratique  par  la  présentation  de  divers 
projets  dûs  à  l’initiative  de  plusieurs  médecins  ;  l’examen 
de  ces  projets  fut  renvoyé  à  la  4'  Commission  chargée  de 
«  présenter,  le  plus  promptement  possible,  un  rapport  sur 
la  suite  qu’il  y  aurait  à  leur  donner  au  point  de  vue  des 
voies  et  moyens  d’exécution.  »  Le  rapport  de  la  Commis¬ 
sion,  rédigé  par  le  Dr  Thulié,  et  le  règlement  d’administra¬ 
tion  publique  promis  par  la  loi  Th.  Roussel  sont  venus  au 
jour  presque  simultanément  (24  et  28  février),  la  commis¬ 
sion  et  l’administration  ayant  également  pris  leur  temps. 
Cette  co’fncidence  nous  permettra  de  rechercher  quels  sont, 
depuis  deux  ans,  les  progrès  faits  vers  l’amélioration  d’une 
situation  déplorable. 

Le  rapport  de  M.  Thulié,  s’il  a  le  mérite  de  reconnaître 
que  la  dépopulation  a  d’autres  causes  que  la  mortalité  ex¬ 
cessive  des  enfants  en  nourrice,  a,  d’autre  part,  le  tort  de 
ne  pas  traiter  assez  spécialement  de  ce  qui  doit  toucher 
spécialement  le  Conseil  municipal  de  Paris.  Il  dit  bien  que  ; 

•  D’après  la  statistique  muûioipale  de  1873-1874,  les  enfants  de  1  jour  à 
1  an,  élevés  à  Paris,  meurent  dans  la  proportion  de  27  p.  100.  Et  cependant 
il  faut  compter  dans  ce  dernier  chiffre  tous  les  enfants  de  familles  aisées, 
élevés  sous  les  yeux  et  dans  la  maison  de  leurs  parents,  ce  qui  doit  donner 
pour  les  enfants  élevés  chez  des  mercenaires  des  chiffres  de  mortalité  consi¬ 
dérable,  puisque  nous  voyons  que  pour  les  crèches  bien  tenues,  ce  chiffre 
s’abaisse  à  8  p.  100  environ.  » 

Mais  il  nous  semble  que  ces  renseignements  ne  suffisent 
pas,  et  qu'il  eût  été  bon  d’apprendre  au  Conseil,  en  décom¬ 
posant  les  résultats  statistiques,  quelle  est  la  mortalité  des 
enfants  élevés  chez  des  mercenaires,  puisque  c’est  d’eux 
surtout  qu’il  s’agit.  Il  est  intéressant  sans  doute  de  savoir 
que  dans  les  départements  la  mortalité  des  enfants  assistés 
de  un  jour  à  un  an  varie  de  90,50  0/0  (Loire-Inférieure)  à 
58,66  0/0  (Manche),  mais  c’est  la  proportion  Aes  petits  pa¬ 
risiens  succombant  en  nourrice  que  Paris  doit  surtout 
connaître,  et  il  est  à  regretter  que,  faute  d’éléments,  sans 
doute,  le  rapport  de  M.  Thulié  n’ait  pu  être  plus  précis  et 
plus  étendu  à  ce  sujet. 

•  Pour  Paris,  sur  les  54,000  enfants  environ  qui  naissent  chaque  année, 
plus  de  la  moitié  a  péri  avant  quatre  ans  (enquête  de  la  Commission  de  l’A¬ 
cadémie  de  Médecine  faite  en  1869),  et  en  comptant  à  part  la  mortalité  des 
enfants  envoyés  en  nourrice,  on  arrive  au  chiffre  effrayant  de  51  p.  lüO.  • 

La  signification  de  ces  chiffres  aurait,  pour  nous,  besoin 
d’etre  expliquée,  et  la  distinction  nous  échappe  qu'établit 
M.  Thulié  entre  la  mortalité  générale  et  celle  des  enfants 
en  nourrice,  toutes  deux  étant  de  plus  de  50  0/0,  et  la  se- 

(1)  Voir  le  Progrès  Médical,  1875,  n“  6. 
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conde  ne  dépassant  que  de  peu  cette  proportion.  La  morta¬ 
lité  générale,  qui  est  de  plus  de  la  moitié,  se  composant  de 
la  mortalité  des  enfants  en  nourrice  (51  0/0),  et  de  celle  des 
enfants  restés  chez  eux,  la  proportion  pour  ces  derniers 
serait  d’au  moins  49  O'/O  ;  cette  faible  différence  parait  peu 
probable,  et  le  chiffre  de  ol  0/0  doit  être  inférieur  à  la  réa¬ 
lité,  puisqu’on  ne  peut  pas  supposer  que  la  mortalité  géné¬ 
rale  dépasse  celle  des  enfants  en  nourrice,  à  moins  d’ad¬ 
mettre  la  même  hypothèse  pour  les  enfants  gardés  par 
leurs  parents.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  chiffres  dont  M.  Thu- 
lié  n’est  pas  responsable,  il  lui  incombait  de  nous  dire 
quelle  est  la  mortalité  des  enfants  pour  chaque  année  et 
par  catégorie,  et  nous  ne  le  savons  pas.  On  ne  peut  pas, 
d’après  les  chiffres  en  bloc  qu’il  nous  donne,  établir  de 
comparaison  entre  la  mortalité  des  enfants  placés  en  nour¬ 
rice  à  Paris  et  celle  des  enfants  placés  en  province  ;  on 
reste  môme  dans  l’ignorance  de  la  proportion  de  ces  der¬ 
niers  qui  succombent  dans  la  première  année  ;  on  ne  peut 
que  prévoir  un  chiffre  formidable,  d’après  celui  de  51  0/0 
pour  les  quatre  premières  années. 

Ces  détails  auraient  eu  plus  de  prix  pour  nous  que  des 
considérations,  trè.;-vraies  d’ailleurs,  sur  l’intérieur  des 
nourrices  de  province.  S’il  s’était  arrêté  davantage  à  ces 
questions  de  chiffres,  plus  arides  mais  plus  instructives, 
M.  Thulié  aurait  certainement  hésité  à  écrire  cette  phra¬ 
se  : 

•  Rappelons-nous  que  dans  notre  service  départemental  des  enfants  as¬ 
sistés  où  la  surveillance  est  si  bien  faite,  où  les  médecins  choisissent  les 
nourrices,  les  visitent  périodiquement,  les  conseillent  et  essayent,  vainement 
la  plus  souvent,  de  faire  disparaître  leurs  préjugés  sur  l’alimentation,  râppe- 
lons-nous  dis-je,  que  la  mortalité  des  enfants  de  un  jour  à  un  an,  placés  à 
la  campagne,  a  été  de  32  p.  )00.  Et  c’est  l’élite  des  enfants  cependant,  car 
tous  ceux  qui  sont  malades  ou  trop  chétifs  pour  entreprendre  le  voyage, 
restent  à  l’hospice  dépositaire  jusqu’à  guérison  ou  mort.  > 

Et  en  se  demandant  ce  que  vaut  une  surveillance  bien 
faite  n’aboutissant  à  rien  qu’à  perdre  3’2  0/0  d’enfants, 
choisis  et  élevés  au  sein,  il  aurait  recherché  et  nous  aurait 
dit  ce  que  deviennent  les  autres  restant  à  l’hospice  dépo¬ 
sitaire  jusqu’à  guérison  ou  mort. 

Nous  n’hésitons  pas  à  adresser  ces  critiques  à  M.  Thu¬ 
lié,  parce  que  nous  sommes  persuadé  que  son  esprit  élevé 
et  généreux  n’y  verra  au  fond  que  l’expression  de  senti¬ 
ments  semblables  aux  siens  et  d’un  grand  désir  de  voir 
apporter  un  prompt  remède  à  une  plaie  profonde.  Car, 
assurément,  il  pense  comme  nous  que  la  parfaite  connais¬ 
sance  du  mal  est  la  première  condition  de  la  guérison. 

Le  meilleur  moyen  de  diminuer  la  mortalité  des  nou¬ 
veau-nés  serait  évidemment  l’alimentation  au  sein  par  la 
mère  ;  malheureusement,  elle  est  impossible  à  obtenir  le 
plus  souvent  et  il  faut  se  résigner,  à  défaut  de  nourrices 
en  nombre  suffisant,  à  recourir  à  l’alimentation  artificielle. 
On  en  a  beaucoup  médit  en  s’appuyant  sur  les  résultats 
désastreux  qu’elle  fournit  d’après  toutes  les  statistiques, 
la  mortalité  s’élevant  dans  le  service  du  bureau  munici¬ 
pal  des  nourrices,  malgré  les  soins  et  les  inspections,  mal¬ 
gré  l’attention  que  l’on  mettait  à  choisir  les  femmes  les 
plus  soigneuses  et  les  plus  honorables,  à  une  mortalité 
moyenne  de  4’2  0/0  en  1874,  et  dans  certaines  localités  de 
66  0/0.  M.  Thulié  fait  justement  observer  que  ces  statisti¬ 
ques  mettent  au  compte  de  l’alimentation  artificielle,  ce 
qui  est  dû  à  son  application  défectueuse  et  aux  mauvaises 
conditions  hygiéniques  concomitantes.  Cette  manière  de 


voir  est  partagée  par  de  nombreux  médecins  et  notam¬ 
ment  par  ceux  qui  proposent  au  Conseil  d’expérimenter 
sérieusement  l'alimentation  artificielle  dans  des  circons¬ 
tances  favorables.  MM.  Coudereau,  Chalvet,  Bertrand, 
Facorel,  etc.,  ont  demandé  à  l'administration  ou  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  de  prendre  l’initiative  d’établissements  où 
l’on  pratiquerait  en  grand  l’allaitement  artificiel  scientifl- 
quement  dirigé. Voici  quel  est,  d’après  le  résumé  deM.  Thu¬ 
lié,  le  système  proposé  par  le  D'’  Coudereau  et  soumis  au 
Conseil  municipal: 

Pour  éviter  les  dangers  de  l’encombretnent,  le  docteur  Coudereau  regarde 
comme  condition  principale  de  ne  pas  réunir  les  enfants  dans  une  maison 
mais  dans  un  village  créé  ad  hoc,  en  dehors  duquel  seraient  établis  la  ferme, 
les  inCrmeries,  le  pavillon  d’isolement  et  les  services.  Ce  village  serait  com¬ 
posé  de  pavillons  isolés,  divisés  chacun  en  deux  dortoirs  de  cinq  lits  d’en¬ 
fants  et  d’un  lit  de  nourrice  j  deux  nourrices  par  pavillon  étant  nécessaires 
pour  le  cas  où  l’une  d’elles  s’absenterait.  Ces  pavillons  seraient  sur  pivot  et 
pourraient  être  orientés  selon  la  direction  des  veuts.  Par  conséquent,  l'isole¬ 
ment  de  chacun  d’eux  serait  absolu.  Le  tube  d'air  pour  chaque  nourrisson 
s’élèverait  à  18"’, 33.  — Derrière  chaque  paviilon  serait  un  abri  pour  les  chè¬ 
vres.  autour  duquel  il  y  aurait  un  espace  semé  d’nerbes,  dans  lequel  elles 
pourraient  vivre  au  grand  air,  quand  elles  ne  seraient  pas  utiles  aux  nourris¬ 
sons.  —  Tout  enfant  nouveau-né  devra  être  élevé  exclusivement  au  sein 
pendant  les  deux  premiers  mois.  Dans  aucun  cas,  on  ne  se  servira  de  l'ali-^ 
menlaliou  mixte  pendent  les  premières  semaines  (l’Assistance  dirigeant 
pendant  quinze  jours  au  moins  sur  rétablissement,  toutes  les  femmes  sor¬ 
tant  de  la  maison  d’accouchement).  L’enfant,  devenu  assez  robuste  pour 
n’être  plus  au  sein,  ne  sera  d’ailleurs  alimenté  que  directement  au  pis  de  la 
chèvre  ou  avec  du  lait  vivant  de  vache,  (;;est-à-dire  sortant  du  pis  de  la 
bête.  —  Un  médecin  verra  chaque  jour  les  enfants  et  dirigera  l’allaitement. 
—  Un  laboratoire  sera  annexé  à  l’établissement,  qui  serait  une  excellente 
école  pour  les  nourrices  qu’on  y  emploierait.  —  Le  D’’  Level,  de  son  cêté, 
proposait  au  Conseil  d’alfecter  à  cette  expérimentation  la  ferme  du  bois  dé 
Vincennes  et  une  subvention  de  6,000  fr. 

Le  plan  dn  D’’ Coudereau  est  fort  séduisant,  et  M.  Thu¬ 
lié  ne  demanderait  pas  mieux  que  de  le  voir  mis  à  exécu¬ 
tion.  Mais,  il  est  obligé  de  conclure  à  l’impuissance  du 
Conseil  municipal  pour  le  réaliser  : 

<  Le  Conseil  municipal  ne  peut  prendre  une  pareille  initiative  ;  cela  n’est 
ni  dans  ses  attributions,  ni  de  sa  compétence.  Il  ne  peut  pas  davantage  sub¬ 
ventionner  d’avance  une  institution  à  créer,  et  sa  jurisprudence  constante 
est  de  ne  subventionner  que  les  établissemeuls  qui  ont  fonctionné  déjà  et 
dont  les  résultats  pratiques  ne  peuvent  être  connus.  Une  peut  qu’encourager 
l’initiative  privée  et  engager  les  savants  médecins,  auteurs  de  différents  pro¬ 
jets  dont  nous  avons  parlé,  à  les  mettre  à  exécution.  ■ 

Malheureusement  M.  Thulié  a  raison  :  le  Conseil  muni¬ 
cipal  ne  peut  rien  que  prier  i'assistance  publique  de  vou¬ 
loir  bien  prendre  l'affaire  en  mains.  Le  Conseil  aura  fait 
tout  ce  qui  dépend  de  lui,  quand  il  aura  voté  le  vœu  de  la 
4"  Commission  : 

L’administration  de  l’Assistance  publique  mettra  en  expérience  l’allaite¬ 
ment  artificiel  ;  elle  s’entourera,  pour  faire  cette  expérience,  de  toutes  les 
données  scientifiques  actuelles.  Sur  ses  plans  et  devis,  la  ville  de  Paris 
l’aidera,  soit  par  le  prêt  d’un  terrain, 'si  elle  eu  possèile  un  dans  des  condi¬ 
tions  favorables,  soit  par  des  subventions,  soit  enfin  par  les  deux,  si  besoin 
est.  L’administration  hospitalière  devra,  dans  le  délai  de  trois  mois,  soumet¬ 
tre  au  Conseil  un  rapport  sur  les  voies  et  moyens  de  réaliser  cetté  dépense 
indispensable.  Une  Commission  d’étude  de  cinq  membres  suivra  l’expéri¬ 
mentation  et  tiendra  le  Conseil  au  courant  des  résultats  obtenus. 

Et,  si  dans  trois  mois  ou  davantage,  persuadée  que  rien 
ne  vaudra  jamais  son  service  départemental  «  ou  la  sur- 
»  veillance  est  si  bien  faite,  où  des  médecins  choisissent 
»  les  nourrices,  les  visitent  périodiquement,  les  conseil- 
»  lent  »,  l’Assistance  publique  n’a  rien  fait,  la  4"  Commis¬ 
sion  représentera  son  vœu,  le  Conseil  le  votera,  et  plus 
de  la  moitié  des  pelits  Parisiens  continuera  à  remplir  les 
cimetières  de  province,  jusqu’à  ce  que  se  produisent  les 
merveilleux  effets  attendus  de  la  loi  Th.  Roussel,  doublée 
du  règlement  dont  il  nous  reste  à  parler.  E  T. 
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L’Impartialité  de  la  Gazette  des  Hôpitaux. 

Nous  avons  signalé  l’inconcevable  fin  de  non-recevoir 
opposée  à  l’insertion,  dans  la  Gazelle  des  hô[Àlanx,  de 
la  lettre  de  notre  vénéré  maître  M.  Delasiauve,  que  nous 
avons  publiée  dans  le  dernier  numéro  Progrès  médical. 
M.  Le  Sourd,  sur  l’entremise  d’un  de  nos  plus  estimés  con¬ 
frères,  aurait  motivé  son  refus  en  ce  que  son  article  du 
21  février  contenait  une  suffisante  satisfaction,  quand,  en 
regard  de  la  lettre,  cet  article  atteste,  au  contraire,  une 
aggravation  des  premières  al'flrmations. 

De  quoi  s’agit-il  ?  Du  concours  ?  Pas  le  moins  du  monde. 
Nul  n’y  contredit;  chacun  le  réclame.  S’égosiller  dans  sa 
poursuite,  c’est  enfoncer  une  porte  ouverte,  et  M.  Le  Sourd 
ne  s’évertue  si  fort  à  interpréter  en  sa  faveur  les  paroles 
de  M.  Be.-nier  que  pour  échapper  à  la  désapprobation  sé¬ 
vère  que  lui  a  infligée  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1). 

M.  Le  Sourd  loue,  et  c’est  bien,  M.  Delasiauve  d’être 
'resté  étranger  au.x  démarches  faites  pour  obtenir  l’aboli¬ 
tion  delà  limite  d’âge;  mais  il  ajoute  :  «  et  de  fait  on  se 
»  souvient  encore  dans  les  bureaux  de  l'Assistance  publi- 
»  que  de  l’énergique  protestation  qu’il  adressa  conti'e  une 
*  mesure  qui  devait  nécessairement  faire  crouler  tout  le 
»  prestige  scientifique  d’une  fraction  des  médecins  des  hô- 
»  pitaux  et  porter  un  coup  fatal  à  la  spécialité  des  maladies 
»  mentales,  lia  été  malheureusement  bon  prophète;  ses 
»  craintes  se  sont  réalisées.  Qu’il  ait  Jugé  convenable,  de- 
»  puis,  de  bénéficier  de  la  mesure  contre  laquelle  il  s’était 
»  tant  élevé,  nous  ne  sommes  point  du  tout  enclin  à  le  lui 
»  reprocher  Le  poète  l’a  dit  : 

•  L'homme  absurde  est  celui  qui  ne  change  jamais  • 

Or,  si,  ordinairement,  la  Gazelle  des  hôpilaux  est  exac¬ 
tement  informée  de  ce  qui  se  passe  à  l’Assistance  publique, 
enverra,  i)ar  la  lettre  ci-dessous,  à  laquelle,  sans  doute, 
M.  Le  Sourd  fera  le  même  accueil  qu'à  la  précédente,  que 
ses  reporters,  cette  fois,  l’ont  mal  informé  et  que  ies  pro¬ 
testations  de  M.  Delasiauve,  si  parfois  il  en  fit  d'éner¬ 
giques,  portaient  sur  d’autres  sujets,  en  particulier  sur  la 
suppression  du  concours. 

Dans  la  circonstance,  ses  efforts  s’épuisèrent  à  refuser 
une  signature,  et  ils  ne  furent  pas  médiocres,  car  il  lui  en 
coûtait  de  se  séparer  de  collègues  affectionnés.  Son  héroïs¬ 
me  n'alla  point  au-delà.  S’il  se  plaignit,  ce  fut  sous  le 
manteau  de  la  cheminée.  Il  le  fait  observer,  d’ailieurs, 
n’étant,  ni  eux  ni  lui,  soumis  à  la  limite  d’âge,  sur  quel  droit 
se  serait-il  appuyé  pour  s’insurger  contre  leurs  réclama¬ 
tions?  Ajoutons  que  si  ; 

<  L’homme  absurde  est  celui  qui  ne  change  jamais  • 

M.  Delasiauve,  tel  que  nous  l’avons  toujours  connu,  n’a 
pas  le  sens  commun,  étant  resté  invaiiable  dans  ses  prin¬ 
cipes,  dans  son  activité,  dans  sa  simplicité,  dans  sa  pro¬ 
bité,  dans  ses  amitiés,  dans  sa  déférence  pour  tous,  dans 
son  amour  de  la  science,  du  progrès  et  de  ses  semblables. 

Dans  un  autre  passage,  M  Le  Sourd  cherche  à  donner  le 
change.  «  Notre  honorable  confrère  a  désiré  abandonner 
»  de  son  vivanl,  son  très-modique  traitement  à  l’un  de 
»  ses  anciens  élèves,  sans  pour  cela,  créer  un  précédent 
»  onéreux  pour  ceux  de  ses  collègues  qui  éprouveraient 
»  par  la  suite,  la  luxueuse  fantaisie  de  réclamer  des  coad- 
»  juteurs.  L’intontion  partait  d'un  excellent  cœur,  mais  la 
»  combinaison  a’élait  point  pratique.  » 

A  ces  considérations  la  lettre  de  M.  Delasiauve  répon¬ 
dait:  «  Mou  service  est  en  désarroi;  il  m’est  impossible  de 
fonctionner  utilement,  d’être  remplacé  par  mes  collègues. 
On  m’accorde  volontiers  des  congés;  ma  conscience  se  re¬ 
fuse  à  en  demander  qui  dépassent  huit  ou  dix  jours.  » 

Ces  plaintes,  ces  réclamations  auxquelles  ses  collègues 
se  sont  associés,  en  demandant  des  chefs  de  clinique  tout 
au  moins,  et  des  élèves  spéciaux,  M.  Delasiauve  les  formul  ; 
depuis  plus  de  dix  ans.  M.  Le  Sourd  trouve  la  combinaison 
peu  jjratique;  et  pourquoi? 

Les  chefs  de  clinique  n’existent-  ils  pas  déjà  dans  certains 

(1)  Nous  reproduirons  la  note  de  M.  Besnier. 


services?  Tous  les  médecins  dés  asiles  en  province  n’ont- 
ils  pas  des  adjoints  et  des  internes  spéciaux?  Dites  plutôt 
qu’on  a  toujours  éludé  l’examen  de  la  question,  et  qu’il 
serait  bon  qu’on  s’occupât  un  peu  moins  de  soi-même  et 
un  jieu  plus  des  besoins  des  malades,  La  Gazelle  des  hôpi¬ 
laux  aurait  là,  y  poussant,  un  plus  beau  rôle  à  remplir 
que  celqi  auquel  elle  se  condamne. 

Ce  qui  semble  préoccuper  M.  Le  Sourd,  c’est  que  M.  De¬ 
lasiauve,  moyennant  son  auxiliaire,  prit  goût  à  se  per¬ 
pétuer  dans  son  service.  Allons,  mon  vieux,  place  à 
d'autres  !  On  conçoit  qu’à  ce  point  de  vue,  la  combinaison 
serait  peu  pratique,  et  quelle  est  celle  qu'il  propose?  Que 
M.  Berthier  remplace  M.  Delasiauve,  sans  le  déposséder  ! 
Pour  le  coup,  voilà  qui  peut  passer  pour  une  magnifique 
utopie  ! 

Que  ferait  M.  Bertliier  de  mieux  que  ce  que  pourraient 
faire  MM.  Moreau  (de  Tuurs)  ou  Voisin  ?  N'ajœz  crainte, 
honorable  défenseur  de  droits  qui  ne  sont  point  menacés. 
M.  Berthier  descendra  à  la  é'alpétrière,  quand  il  plaira 
à  l’administration,  puisqu’il  y  a,  indépendamment  d’une 
portion  de  la  4®  section  disponible,  la  place  de  résidant 
vacante,  et  qui,  la  loi  observée,  ne  serait  point  une  siné- 

Là,  M.  Le  Sourd,  était  l’unique  point  litigieux  que  vous 
n’avez  pas  voulu  voir  ou  qui,  si  vous  l’aviez  compris,  vous 
eût  épargné  de  folles  divagations  et,  envers  un  des  maîtres 
de  la  science,  vieillard  de  73  ans,  comme  vous  dites,  de 
scandaleux  dénis  de  justice,  témoignages  flagrants  d’une 
conscience  troublée.  B. 

A  M.  le  Le  Sourd,  direcleur  de  la  Gazeite  des  Hopit.vux. 

Paris,  4  mars  1877. 

Mon  cher  confrère. 

Votre  nouvel  article  rend  plus  louche  une  situation  fort 
nette.  Pourquoi  substituer  de.-;  explications  vaines  à  ma  sim¬ 
ple  réclamation  ?  Ma  rédaction  me  va,  non  la  vôtre.  J’ai  droit 
et,  naturellemeni,  je  liens  à  son  insertion.  Me  contraindre 
pour  l’obtenir  à  un  procédé  répugnant  est  un  premier  tort 
envers  moi.  Vous  eu  avez  un  second,  celui  de  m’obliger  à 
vous  suivre  sur  un  teirain  élargi.  ■ 

D’abord,  je  n’ai  rompu  aucune  lance  en  faveur  de  la  limite 
d'âge.  J'ai  refusé,  pressentant  les  conséquences,  de  m’associer 
U  la  pétition  de  mes  collègues  :  voilà  tout.  Ensuite,  ou  mes 
souvenirs  me  serviraient  mal  ,  ou  c’est  plusieurs  années 
après  notre  nomination  par  concours,  que  la  limite  d’âge  a  été 
établie.  Je  n’ai  doue  pu  faillir  à  aucun  principe,  en  ne  rési¬ 
gnant  pas  des  fonctions  où  je  suis  rivé  seulement  par  des 
considérations  morales,  et  que  je  suis  prêt,  depuis  des  années, 
à  abandonner,  au  moindre  signe  de  l’autorité. 

Ma  demande  peut  vous  paraître  insolite.  Ce  serait  là  (il 
n'en  est  rien),  son  moindre  défaut,  répondant  à  un  grand  in¬ 
térêt  d’humanité  eu  souffrance.  En  cas  de  pénurie  des  mé 
decius  dhiôpitaux.  au  fort  d’une  épidémie,  refuserait-on,  par 
respect  de  leurs  prérogatives,  le  concours  des  médecins  de 
la  vide  ?  Moins  ostensible,  le  besoin  dont,  pour  mou  compte, 
je  u’ai  cessé  de  souffrir,  n’est  ni  moins  grave,  ni  moins  urgent. 
C’est  à  vérifier. 

Très  inconsidérément,  vous  jouez  sur  le  mot  d’ADJOiNT.  Eu 
principe,  nous  avons  tous,  pour  combler  une  lacune  palpable. 
Indiqué  cette  création.  Il  ne  s’agit  de  rien  tel  dans  la  deman¬ 
de  que  j’ai  formée  et  qui,  tout  simplement,  consiste  à  auto¬ 
riser  un  médecin  offrant  toute  garantie  à  m’assister  habituel¬ 
lement  et  à  me  suppléer  eu  mon  absence.  Qu’y  a-t-il  d'exor- 
bitaul  ?  abonder  ne  vicie  pas.  En  quoi  serait  violée  la  règle  ? 
Loin  de  déroger,  l’administration,  désintéressée,  en  se  prêtant 
sans  autre  engagement  à  une  mesure  si  profitable  à  l’iiu  de 
ses  services,  ne  ferait  qu’entrer  en  plein  dans  son  devoir.  Sa 
résistance,  dont  vous  la  louez,  mériterait  certainement,  une 
autre  qualification.  .Au  moins  aurait-elle  dû  se  livrer  à  une 
enquête.  L’auxiliaire,  dans  sou  rôle,  croîtrait  lui -même  en 
savoir  et  en  expérience,  avauta.,e  trop  négligé.  Enfin  tout  ce 
profit  hygiénique,  scientifique  et  moral,  à  l’avancement  légiti¬ 
me  de  qui  porterait-il  atteinte  ? 

Vous  osez  appeler  cela  une  luxueuse  fantaisie.  Y  pensez- 
vous?  Permettez-moi  une  réflexion  ;  comme  les  défenseurs 
des  causes  véreuses,  vous  vous  accrochez  à  toute.s  les  bran¬ 
ches.  Que  vient  faii  e,  sous  votre  plume,  le  plus  ancien  des 
médecins  de  Bicêtre  ?  A  vous  entendre,  mon  excellent  ami  le 
docteur  Berthier  aura  l  proposé  à  l’administration  de  me  sup- 
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pléer  autant  qu’il  serait  à  ma  convenance,  en  me  conservant 
intéfïralement  mes  modestes  honoraires.  Que,  dans  sou  dé¬ 
sintéressement,  il  eût  songé  à  une  pareille  offre,  je  ne  m'en 
étonnerais  pas  et  je  l’en  remercierais.  Il  sent,  toutefois,  que 
si  gracieuse  qu’elle  soit,  je  ne  l’accepterais  pas,  ayant  à  la 
Salpétrière  des  collègues  qui,  dans  l’éventualité,  s’empiesse- 
raient,  j’en  suis  sûr,  de  me  continuer  un  bon  office  que,  chaque 
jour,  nous  nous  rendons  mutuellement. 

M.  Berthier  connaît,  de  vieille  date,  mes  intentions.  Une 
place  de  résrdant  est  vacante  à  la  Salpétrière.  11  n’a  dépendu 
de  lui  ni  de  moi  qu’il  n’y  ait  été  pourvu.  Elle  lui  appartient, 
et  il  sait  pertinemment  qu’au  lieu  d’opposer  à  sa  promotion  le 
respect  de  mes  droits,  j’en  ferais  volontiers  le  sacrifice.  A  tort, 
et  bien  malgré  lui,  on  le  ferait  poser  en  victime. 

Eu  somme,  tout  ceci,  mon  cher  confrère,  ne  vaut  pas  l’en¬ 
cre  que,  de  part  et  d’autre,  nous  avons  dépensée.  Mh  section 
est  exigeante;  j’y  déploie  une  ardeur  qui,  on  aime  à  me  le 
répéter,  n’a  point  faibli.  Eh  bien,  j’estime  qu’il  y  aurait  plus  à 
faire,  et  qu’un  médecin  capable  et  dévoué  comme  M.  Bour- 
neville.  dans  la  tâche  que  je  souhaiterais  lui  voir  remplir, 
nous  rendrait  d’incalculables  services. 

Pardonnez-moi  devons  imposer  tant  de  lignes.  C’est  à 
vous-même  qu’il  faut  vous  en  prendie.  A  quelque  chose, 
d’ailleurs,  malheur  est  parfois  bon.  Qui  sait  si  l’éveil  sur 
une  question  capitale  ne  deviendra  pas  le  point  de  départ  de 
réformes  utiles  ? 

Je  l’augure  et  vous  prie,  malgré  la  circonstance,  d’agréer 
l’expression  de  mes  sentiments  confraternels. 

Delasiauve. 


SOCIÉTÉS  SA  va:;  TES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  3  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Richet  a  commencé,  chez  le  malade  auquel  M.  Verneuil 
a  pratiqué  la  gastrotomie,  une  série  de  recherches  physiolo¬ 
giques.  Il  tire  aujourd’hui  les  conclusions  suivantes:  —  La 
faim  n’est  pas  la  conséquence  de  la  vacuité  de  l’estomac.  — 
L'acidité  du  suc  gastrique  est  due  à  î  r  présence  de  l’acide, 
chlorhydrique  et  de  l’acide  lactique;  elle  est  plus  faible  à 
jeun  que  pendant  la  digestion;  elle  ne  varie  pas  avec  la 
quantité  du  liquide;  certains  aliments  tels  que  le  vin  et 
l’alcool  l’augmentent,  d’autres,  comme  le  sucre  de  canne, 
la  diminuent. 

M.  Darsonval,  se  basant  sur  ce  fait  qu’un  objet  placé  au 
fond  d’un  liquide  semble  rapproché  de  la  surface,  a  fait  adap¬ 
ter,  à  l’extrémité  inférieure  d’un  microscope,  un  tube  eu 
caoutchouc  communiquant  d’une  part  a  .-ec  le  corps  du  mi¬ 
croscope,  d’autre  part  avec  une  seringue  dans  laquelle  se  meut 
un  piston  porté  sur  une  tige  à  pas  de  vis.  En  mettant  dans 
cet  appareil  une  certaine  quantité  d’eau,  on  peut,  suivant 
qu’on  fait  avancer  ou  reculer  le  piston  ,de  la  seringue,  aug¬ 
menter  ou  diminuer  l’épaisseur  du  liquide  contenu  dans  le 
microscope,  et,  par  conséquent,  rapprocher  ou  éloigner  l’ob¬ 
jet,  de  telle  sorte  qu’il  est  facile  de  le  mettre  au  point  sans 
toucher  le  microscope. 

M.  Javal  montre  un  oplomètre  très  '"génieusement  cons¬ 
truit.  Les  verres  en  sont  gradués  d’après  le  système  métri¬ 
que. 

M.  Raymond.  Il  y  a,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Vul- 
pian,un  malade  atteint  A' atrophie  musculaire,  dont  l’histoire 
clinique  présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  étiologi¬ 
que.  11  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  qui  exerce  la  profession 
de  marbrier.  A  l’âge  de  quatre  ans,  il  a  eu  une  brùlur,!  très- 
étendue  du  bras  gauche  dont  il  porte  le®  traces  ;  sa  main  est 
un  moignon  informe  qui  ne  présente  plim  qu’un  doigt  ;  cepen¬ 
dant  le  bras  de  ce  côté  est  développé  et  assez  bien  musclé.  Il 
y  a  quatre  mois,  ce  malade,  dont  la  profession  est  pénible,  et 
qui  était  obligé  de  se  servir  presque  exclusivement  de  son 
bras  droit,  a  vu  sa  main  se  paralyser,  sans  douleur,  sans 
fourmillement,  sans  trouble  d’aucune  sorte  ;  la  paralysie  a  été 
progressivement  croissante  ;  aujourd’hui,  il  est  facile  de  cons¬ 
tater  une  atrophie  déjà  assez  marquée  des  muscles  de  la  main 
M.  "Vulpian,  dans  ce  cas,  voit  un  rapport  entre  la  lésion  pri- 
niiiive  des  nerfs  du  bras  gauche  et  le  phénomène  actuel  ;  il  y 


a,  dans  ce  cas,  comme  une  sorte  d’épine  qui  à  été,  sous  l’in- 
fluence  du  travail  exagéré  du  bras  droit,  le  point  de  départ  de 
la  lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Je  rappellerai,  à 
ce  i)ropos,  la  communication  que  j'ai  faite,  il  y  a  deux  ans, 
avec  M.  Char'cot:  homme  de  üli  ans,  tanneur,  atteint  dans  son 
enfance  d’une  paralysie  infantile  du  bras  gauche;  atrophie 
musculaire,  par  extension  de  la  lésion  d'une  corne  à  l’autre, 
sous  l’influence  du  travail  exagéré  du  bras  droit.  Ce  sont  là 
des  types  d’atrophie  musculaires  professionnelles,  consé¬ 
cutives  à  une  lésion  antérieure  de  la  moelle,  ou  à  une  cause 
d’irritation. 

Il  y  a  également,  dans  le  service,  un  autre  type  d’atrophie 
musculaire  très  curieux.  Un  soldat  est  blessé  à  Reischoffen 
par  un  éclat  d’obus  à  la  jambe  droite  ;  la  plaie  guérit  très- 
bien  ;  le  malade  reprend  ses  occupations  habituelles.  Deux 
ans  après,  violentes  douleurs  le  long  du  sciatique,  et  très- 
rapidement  une  atrophie  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse  ;  atrophie  très-marquée,  avec  refroidissenient  des 
muscles,  troubles  vaso-moteurs,  etc.  Le  malade  va  mieux 
sous  l’influence  des  courants  continus,  mais  l’atrophie  mus¬ 
culaire  est  toujours  très-intense. 

M.  Grangher.  —  Parfois  la  granulation  tuberculeuse  em¬ 
bryonnaire,  au  lieu  de  se  développer  autour  d’un  centre 
s'étend  le  long  des  vaisseaux  On  peut  donner  à  celle  forme 
le  nom  de  granulation  infiltrée;  mais  toutes  sont  identiques. 
Presque  toujours  on  trouve,  sur  un  poumon  tuberculeux,  les 
quatre  formes  ou  plutôt  les  quatre  états  de  la  granulation  tu¬ 
berculeuse.  Dans  certains  cas  de  pneumonie  caséeuse  on  ne 
voit  pas  de  granulations  à  l’œil  nu  ;  mais  alors  même,  toujours 
le  microscope  décèle  la  granulation  tuberculeuse  embryon¬ 
naire  et  la  granulation  infiltrée.  —  M.  Grancher  conclut  que  : 
1°  La  granulation  tub.“rculeuse  de  Virchow  n’est  qu’un  simple 
état  du  tubercule  ;  la  pneumonie  caséeuse  doit  être  appe¬ 
lée  tuberculeuse  ;  3“  l’évolution  du  tubercule  dans  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  est  identique  à  celle  du  tubercule  dans  la  tu- 
herculoso. 

M.  Cornil  fait  une  communicalio.i  très-écoutée  sur  le  rôle 
des  lymphatiques  du  poumon  dans  la  propagation  du  can¬ 
cer  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  d’une  façon  particulière. 

I.  B. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  6  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Boui.ey. 

M.  LE  Président  lit  une  lettre  de  Mme  veuve  Buignet, 
annonçant  à  1  Académie  qu’elle  vient  de  fonder  par  testament 
un  prix  de  1,300  fr.  en  l’honneur  d’Henri  Buignet.  Ce  prix 
annuel  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  la 
physique  et  la  chimie  appliquées  à  la  médecine.  Une  telle  li¬ 
béralité  honore  tout  autant,  sinon  plus,  la  personne  qui  la  fait 
que  la  compagnie  qui  la  reçoit. 

L'Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans 
la  section  d’anatomie  pathologique.  La  commission  présen¬ 
tait,  en  première  ligne,  M.  Lancereaux  ;  en  deuxième  ligne, 
M.  Parrot  ;  en  troisième  ligne,  M.  Cornil  ;  en  quatrième  ligne 
ex  œq’Ao,  MM.  Ilayem  et  Voisin.  Au  premier  tour  de  scrutin, 
les  voix  se  sont  partagées  ainsi  :  82  votants  ;  majorité,  42  : 
M.  Lancereaux  obtient  41  voix;  M.  Parrot  38;  M.  Cornil  2; 
M.  Voisin  1 .  —  Au  deuxième  tour,  sur  81  votants,  M.  Lance¬ 
reaux  obtient  42  voix,  M.  Parrot  39.  Eu  conséquence,  M.  Lan¬ 
cereaux  est  proclamé  membre  titulaire  dans  la  section  d'ana¬ 
tomie  pathologique. 

Discussion  sur  l’étiologie  et  la  propagation  de  la  fièvre  typhoï¬ 
de.— M.  Bouley  lient  à  montrer  que  ses  paroles  ont  été  mal  in¬ 
terprétées  et  même  exagérées  par  M.  Gueneau  de  Mussy.  Pour 
démontrer  la  propagation  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  éma¬ 
nations  des  égouts  ou  des  fosses  d’aisances,  on  a  raisonné  par 
induction  et  non  pas  par  déduction,  ce  qui  est  tout  différent. 
Prenant  pour  exemple  un  fait  qui  s’est  produit  dans  la  dernière 
épidémie,  on  a  dit  que  la  fièvre  typhoïde  avait  particulière¬ 
ment  sévi  sur  les  habitants  d’une  caserne  sous  laquelle  pas  _ 
sait  le  grand  égout  collecteur,  et  l’on  en  a  conclu  que  l’ép’  T 
avait  été  la  cause  du  développement  de  la  fièvre  ty'’’^jjoïde 
Mais  l’égout  ne  passe  pas  que  là  ;  comment  se  fait-i’^  ’ 
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son  long  parcours,  nulle  autre  maison  n’a  été  atteinte?  A-t-ou 
démontré  que  l’intensité  de  la  maladie  et  le  nombre  des  cas 
observés  ont  été  en  rapport  avec  le  voisinage  plus  ou  moins 
rapproché  de  l’égout?  1/auleur  anglais,  cité  par  M.  Guéneau 
de  Mussy,  semble  émettre  une  opinion  diamélrale;nent  oppo¬ 
sée  à  celle  qu’on  lui  a  prêtée.  Il  dit  que  le  voisinage  des  égouts 
loin  d'être  nuisible,  peut  avoir  un  certain  avantage,  par  le 
fait  de  son  action  comme  ventilateur.  En  somme,  il  n’est  pas 
démontré  que  les  émanations  des  égouts  ont  exercé  une  action 
nuisible  particulière  sur  les  égoutiers,  sur  les  personnes  qui 
font  des  promenades  dans  les  égouts,  sur  les  riverains  et  sur 
les  habitants  des  terrains  où  l’engrais  végétal  est  remplacé  par 
les  résidus  d’égouts.  M.  Bouley  ajoute  que  les  égouts  ont 
même  la  propriété  de  détruire  les  matières  infectieuses  par 
fermentation  ;  et  qu’ils  rendent  aussi  un  service  public  indis¬ 
cutable.  —  La  séance  est  levée  à  5  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  15  décembre  1870.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Comnit.üiration  directe  de  la  cavité  |iéritoncaIe  avec  le  rec- 
(iiin  par  l’ouverture  d’iiii  abcès  rétro-iilériii.  —  K}Ste 
gazeux  de  la  plèvre.  —  Tuberculose  tiucieniic.  —  Mort  par 
poussée  tuberculeuse  rércutc  du  poumon  et  des  reins  ;  par 

M.  PoiïAK,  interne  des  hôpitaux. 

S....  Victorine,  29  ans,  domestique,  entre  le  27  octobre  1876 
dans  le  service  de  M.  Modtard-Martin, (salle  Sainte-Claire, n“ 
25).  C’est  une  femme  forte,  grasse  ;  elle  a  été  réglée  à  14  ans  et 
depuis  toujours  régulièrement.  Elle  n’accuse  aucune  maladie 
antérieure  de  quelque  gravité,  pas  de  fièvre,  ni  d’hémoptysie. 
La  malade  nous  disait  qu’elle  avait  accouché  une  première 
fois  à  terme  en  1868  ;  ses  réponses  à  ce  sujet  étaient  un  peu 
indécises;  elle  nous  a  cependantdit  qu’à  partir  du  25aoûtt876, 
elle  n’eut  plus  de  relations  avec  son  amant,  qu’elle  avait  eu 
ses  règles  le  1 5  septembre,  mais  que  la  période  suivante  (Oc¬ 
tobre)  avait  fait  défaut  et  qu’à  la  suite  d’une  chute,  le  14  oc¬ 
tobre,  elle  avait  été  prise  de  douleurs  qui  simulaient  absolu¬ 
ment  une  fausse  couche.  Des  renseignements  plus  précis 
nous  ont  fait  savoir  que  cette  malade  s’est  soumise  une  pre¬ 
mière  fois  à  des  manœuvres  abortives  qui  ont  été  pratiquées 
par  une  sage  femme,  en  1868.  Le  14  octobre,  jour  que  Victo¬ 
rine  S...  assigne  à  la  chute  qu’elle  fit,  elle  alla  voir  cette  même 
femme,  qui  très-certainement  renouvela  les  mêmes  tentatives 
et  la  fit  horriblement  souffrir. 

Depuis  le  14  octobre,  l’état  de  santé  de  la  malade  fut  très- 
alarmant;  frissonnements,  fièvre  surtout  le  soir,  soif  intense, 
chaleur  vive  de  la  peau,  rougeur  du  visage,  de  plus,  elle  per¬ 
dait  continuellement  des  eaux  rousses,  mais  d’ailleurs  en 
petite  quantité.  Elle  ressentit  des  douleurs  pelviennes,  très- 
intenses,  survenant  par  accès  et  qu’elle  attribuait  à  la  fausse 
couche  promise.  Ces  symptômes  devinrent  de  plus  en  plus 
marqués,  la  malade  fut  forcé  de  s’aliter  et  eUe  entra  à  l’hô- 
pital. 

Elle  avait  la  plus  grande  peine  à  uriner,  elle  n’était  pas 
allée  à  la  garde-robe  depuis  huit  jours  et  elle  ressentait  au 
moment  de  son  admission  des  douleurs  expulsives.  Ces  symp¬ 
tômes  avaient  trompé  le  médecin  qui  l’adressait  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  :  fausse  couche. 

Toucher  vaginal.  On  trouvait  une  rétroversion  utérine  des 
plus  marquées,  le  col  utérin  était  appliqué  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur  et  le  museau  de  tanche  regardait  le  pubis.  D.ans 
le  cul-dc-sac  postérieur,on  sentait  une  tumeur  sans  démarca¬ 
tion  avec  l’utérus,  rénitente;  le  vagin  était  très-chaud.  On  ne 
pouvait  pas  sentir  le  corps  de  l’utérus  par  la  palpation  al  do- 
minale  combinée  avec  le  toucher  vaginal.  Par  le  toucher  rectal, 
la  tumeür  était  ronde  et  donnait  une  sensation  peu  nette  de 
rénitence.  Le  diagnostic  parut  difficile  à  établir  avec  certitude 
entre  une  rétroversion  de  l’utérus  gravide  ou  un  abcès  rétro- 
utérin.  —  Purgatif,  cathétérisme  répété,  décubitus  ventral. 

29  octobre.  Insomnie;  douleurs  excessives,  lancinentes,  fièvre 
intense.  Au  toucher:  vagin  très-chaud,  même  position  du  col; 
la  tumeur  du  cul-de-sal  postérieur  a  augmenté  de  volume  et 
présente  un  sillon  de  démarcation  avec  le  col  utérin  ;  la  paroi 


recto-vaginale  est  épaissie  et  comme  œdématiée.  Parle  touchei' 
rectal,  toujours  même  tumeur  ronde,  volumineuse,  rénitente; 
au-dessus  du  pubis,  on  constate  une  matité  de  deux  à  trois 
travers  de  doigt.  Il  est  bien  évident  que  l’on  a  afiàire  à  un 
abcès  rétro-utérin,  et  que  depuis  hier  il  a  augmenté  de  vo¬ 
lume.  —  Cataplasmes,  opium  pour  la  nuit.  —  Soir.  Les  dou¬ 
leurs  ont  pris  une  intensité  excessive;  insomnie. 

30  octobre.  Le  lendemain,  à  9  heures,  il  y  eut  ouverture 
brusque  de  l’abcès  à  travers  le  rectum  ;  il  donna  issue  à  une 
quantité  considérable  d’un  pus  très-fétide,  dont  on  peut  éva¬ 
luer  le  volume  à  un  litre  et  demi  au  moins  ;  plusieurs  alèzes 
ont  été  salies.  Immédiatement  détente  de  tous  les  symptômes. 
Repos  et  sommeil  de  plusieurs  heures,  suppression  de  dou¬ 
leurs,  diminution  de  la  fièvre.  Les  jours  suivants  écoulement 
de  pus  d’abord  mélangé  à  du  sang  et  ensuite  sans  mélange. 
Amélioration  très-notable.  Au  toucher, l’utérus  est  redressé  en 
partie,  il  est  toujours  lourd  et  peu  mobile.  Dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  tumeur  peu  étendue,  irrégulière. 

Traitement.  Opiacés,  lavements  au  chloral.  —  Amélioration 
progressive,  la  malade  va  beaucoup  mieux,  plus  de  fièvre  ; 
l’appétit  revient. 

6  novembre.  On  l’envoie  prendre  un  bain.  Elle  ne  se  levait 
pas  encore  et  on  la  porte  sur  un  brancard.  Elle  le  prit  pendant 
une  demi-heure  ;  après  quoi  elle  resta  longtemps  dans  la  salle 
de  bains  avant  d’être  reconduite  à  son  lit.  Elle  eut  froid.  Elle 
était  déjà  un  peu  indisposée  le  matin  et  aussitôt  remise  dans 
son  lit,  elle  fut  prise  d’un  frisson  intense  avec  tremblement, 
claquement  des  dents,  douleurs  de  ventre  très-vives,  vomis¬ 
sements.  La  malade  tousse,  mais  on  n’entend  dans  sa  poi¬ 
trine  que  des  râles  ronflants  et  sibilants.  Bouillon. 

20  novembre.  Toujoürs  des  vomissements  et  des  douleurs  de 
ventre,  fièvre,  toux  continuelle,  transpiration  pendant  la  nuit, 
crachats  nummulaires.  Râles  muqueux,  ronflants,  sibilants 
aux  deux  bases,  rien  au  sommet.  Depuis  le  6  novembre  ne 
prend  plus  que  des  bouillons  ou  des  potages.  La  malade  mai¬ 
grit,  pâlit,  se  cachectise.  Aussi,  quoique  nous  ne  trouvions 
pas  de  signes  bien  évidents,  nous,  n’en  pensons  pas  moins 
qu’elle  se  tuberculise. 

1  décembre.  Tous  les  signes  d’une  pleurésie  droite  appa¬ 
raissent.  —  6  décembre.  Mort. 

Autopsie.  On  a  constaté  à  l’autopsie  la  pleurésie  droite  et 
les  signes  anatomiques  de  la  bronchite.  Aux  deux  sommets, 
on  trouve  deux  masses  peu  étendues,  du  volume  d’une  noix 
tout  au  plus,  qui  sont  le  siège  tle  pneumonie  chronique.  Au 
sommet  gauche,  on  trouve  de  petites  masses  crétacées.  La  sur¬ 
face  du  sommet  des  poumons  est  froncée,  irrégulière.  Au 
sommet  droit,  il  y  a  une  masse  du  volume  d’une  noisette  de 
matière  caséeuse.  Enfin,  tandis  que  dans  le  sommet  gauche, on 
trouve  des  granulations  tuberculeuses  du  volume  d’un  grain 
de  chénevis,  opaques,  on  trouve  à  droite,  sur  la  plèvre,  des 
granulations  tuberculeuses  demi-transparentes. 

A  la  base  du  lobe  moyen  il  y  a  un  Kyste  gazeux,  un  peu 
moins  volumineux  que  le  poing,  qui  est  constitué  par  le 
soulèvement  de  la  plèvre.  Lorsqu’on  le  comprime,  on  fait  ren¬ 
trer  l’air  qu’il  contient  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  dont 
on  constate  nettement  la  dilatation.  Ce  kyste  pulmonaire  ne 
contenant  que  des  gaz,  nous  n’avons  pu  retrouver  par  l'in¬ 
sufflation  le  point  par  où  se  faisait  cette  communication. 
Mais  nous  n’avons  entrepris  cette  recherche  que  huit 
jours  après  l’autopsie.  Pas  de  cavernes,  ni  de  masse  caséeuse 
dans  les  parois  du  kyste.  Le  poumon,  dans  les  parties  voisi¬ 
nes,  est  seulement  grisâtre  et  un  peu  atélectasié. 

Abdomen.  —  Météorisme  intestinal.  Des  adhérences  nom¬ 
breuses  réunissent  les  intestins.  Elles  sont  minces,  faciles  à 
déchirer,  organisées  et  le  siège  d’une  fine  vascularisation.  Ces 
néo-membranes  organisées  ont  pris  la  disposition  de  brides 
noirâtres  établissant  des  adhérences  entre  l’épiploon  pour 
venir  s’insérer  l’une  sur  le  mésentère,  l’autre  sur  l’intestin 
grêle,  formant  deux  anses  connexes.  La  première  étrangle  une 
portion  de  l’intestin,  mais  pas  de  façon  à  empêcher  le  cours 
des  matières.  Ces  brides  sont  vasculaires,  ainsi  que  les  autres 
adhérences  péritonéales. 

Reins.  —  Hypertrophiés.  La  capsule  rénale  peut  être  très- 
facilement  détachée.  Les  deux  reins  sont  ramollis  sur  leur 
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surface  externe  autour  des  petites  tumeurs  jaunâtres  ne  dé¬ 
passant  pas  les  dimensions  d’un  grain  de  chènevis.  Ces  pe¬ 
tites  tumeurs  se  réunissent  de  façon  à  constituer  des  masses 
de  même  couleur,  dont  quelques-unes  sont  ramollies.  Ce  sont 
bien  évidemment  des  tubercules  rénaux.  —  Les  uretères,  très- 
congestionnés,  sont  le  siège  d’un  pieté  rouge.  Ils  contiennent 
du  pus. 

'L'utérus  en  rétroversion  adhère  au  rectum  par  des  adhé¬ 
rences  qu’on  peut  détacher  facilement,  n’agglutinant  pas  des 
parois  d’anses  voisines  d’intestin  grêle.  Ces  adhérences  for¬ 
ment  une  paroi  supérieure  incomplète  à  une  cavité  du  vo¬ 
lume  d’une  pomme  d’api  entre  le  rectum  et  l’utérus  ;  les 
trompes  et  les  ovaires  agglutinés  forment  les  parois  latérales 
de  cette  cavité.  Nous  n’avons  détruit  ces  adhérences  que  huit 
jours  après  l’autopsie.  La  face  postérieure  de  l’utérus  est  re¬ 
couverte  d’une  couche  de  fausses  membranes  noirâtres.  Mal¬ 
gré  un  examen  attentif,  nous  ne  trouvons  pas  trace  de  granu¬ 
lations  tuberculeuses.  Les  trompes  sont  rouges,  les  ovaires 
contiennent  quelques  vésicules  de  Graaf. 

Lorsqu’on  incise  le  rectum  on  trouve  trois  ouvertures  à 
bords  parfaitement  lisses,  comme  taillées  à  l’emporte-pièce, 
du  volume  d’une  pièce  de  quatre  sous.  Le  tissu  péri-rectal  est 
épaissi.  L’ouverture  inférieure  communique  avec  une  collec¬ 
tion  d’un  pus  noirâtre.  L’ouverture  supérieure,  au  niveau  du 
fond  de  l’utérus,  communique  directement  avec  la  cavité  pé¬ 
ritonéale.  On  peut  introduire  facilement  une  sonde  de  cette 
cavité  dans  l’intérieur  du  rectum. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  surtout  intéressante 
sous  trois  chefs  : 

1“  Les  abcès  rétro-utérins  sont  assez  rares.  Dans  ce  cas, 
l’étiologie  est  bien  nette.  Au  début,  le  diagnostic  fut  assez 
difficile  à  établir  d’une  façon  précise  avec  la  rétroversion 
utérine.  Les  affirmations  de  la  malade  qui  se  présentait  à 
nous  en  nous  disant  qu’elle  faisait  une  fausse  couche,  les 
renseignements  douteux  qu’elle  nous  donna  tout  d’ahord,  ne 
contribuèrent  pas  peu  à  cette  indécision.  Le  surlendemain  de 
son  entrée,  les  symptômes  furent  assez  nets  pour  ne  plus 
permettre  de  doute  ; 

2“  Les  parois  de  cet  abcès  n’étaient  pas  continues;  la  cavité 
n’était  donc  pas  circonscrite.  Aussi  dès  que  l’ouverture  eut 
lieu,  il  y  eut  une  communication  entre  la  cavité  séreuse  et  le 
rectum.  Pendant  les  six  jours  qui  suivirent,  la  malade  ne 
présenta  pas  de  symptômes  de  péritonite.  Elle  allait  bien  et 
tout  faisait  prévoir  qu’elle  guérirait,  lorsqu’à -la  suite  d'une 
imprudence,  d’un  séjour  prolongé  dans  un  endroit  humide  où 
elle  prit  froid,  elle  revint  dans  sa  salle  avec  des  symptômes  de 
péritonite.  Cette  tolérance  de  la  séreuse  au  début  nous  pa¬ 
raît  jeter  un  certain  jour  sur  une  question  très-discutée  ac¬ 
tuellement  en  Allemagne.  Là,  on  tend  à  généraliser  les  opéra¬ 
tions  de  l’ovariotomie  avec  abandon  du  pédicule  et  des  liga¬ 
tures  dans  la  cavité  péritonéale.  On  ne  suture  que  les  bords 
de  la  plaie  abdominale.  Lorsqu’il  y  a  eu  des  adhérences  nom¬ 
breuses,  que  l’on  craint  une  suppuration  consécutive,  on  in¬ 
troduit  un  drain  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine, 
établissant  une  communication  des  cavités  péritonéale  et 
vaginale.  Notre  observation  indique,  en  effet,  que  cette  com¬ 
munication  n’entralne  pas  forcément  l’inflammation  de  la  sé¬ 
reuse  ; 

3®  A  la  suite  de  ces  symptômes  généraux  et  locaux  graves, 
une  tuberculisation  ancienne,  dont  les  symptômes  ont  passé 
inaperçus  à  la  malade,  aussi  bien  qu’aux  personnes  qui  l’en¬ 
touraient  depuis  neuf  ans,  a  été  réveillée.  Une  poussée  de 
tubercules  récents  des  poumons  et  des  reins  en  a  été  la  consé¬ 
quence.  C’est  à  cette  complication  et  à  la  pleurésie  consécu¬ 
tive  que  notre  malade  a  succombé. 

Rétrécissement  spusiiindique  de  l’œso|iliage  ;  par  M.  Dave, 
interue  des  hôpitaux. 

Le  28  novembre  1876,  entrait  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle 
Sainte-Mathilde,  n°  10,  dans  le  service  de  M.  le  D"'  Raynaud, 
la  nommée  G...n  Catherine,  âgée  de  39  ans,  mais  qui  au  pre¬ 
mier  abord  en  paraît  30  à  60,  tant  elle  se  trouve  dans  un  pro¬ 
fond  état  de  délabrement. 

Depuis  l’âge  de  18  ans,  nous  dit-elle,  elle  est  sujette  à  des 


accès  de  dysphagie  durant  parfois  plusieurs  semaines  et  ca¬ 
ractérisés  par  les  phénomènes  suivants.  L’ingestion  des  ali¬ 
ments  est  suivie,  après  un  temps  variable  du  rejet  brusque  de 
tout  ce  que  la  malade  a  avalé,  rejet  qui  a  lieu,  tantôt  immé¬ 
diatement,  tantôt  après  une  heure  au  plus.  Les  aliments  li¬ 
quides  sont  mieux  tolérés  que  les  solides,  mais  parfois  aucun 
aliment  n’est  supporté.  Au  moment  de  la  déglutition,  la  ma¬ 
lade  accuse  une  douleur  brusque,  constrictive  ;  puis  elle  en¬ 
tend  un  glouglou  tout  spécial,  et  le  vomissement  survient. 
Les  accidents  se  répètent  pendant  un  nombre  variable  de 
jours,  quelquefois  assez  longtemps  pour  que  la  malade  tombe 
dans  l’état  d’amaigrissement  profond  où  nous  la  trouvons, 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  elle  reprend  rapidement  son 
embonpoint  normal. 

Rien  dans  ses  antécédents  ne  peut  faire  soupçonner  ni  la 
syphilis  ni  Vhysiérie  ;  enfin  elle  n’a  jamais  avalé  de  liquides 
caustiques.  Elle  n’a  jamais  eu  d’hématémèse  ni  de  vomisse¬ 
ments  noirs.  L’appétit  est  conservé.  Depuis  plusieurs  mois, 
elle  a  des  palpitations,  et  le  soir  un  peu  d’œdème  des  mal¬ 
léoles.  Le  dernier  accès  de  dysphagie  remonte  à  trois  ans.  La 
malade  a  été  à  cette  époque  dans  le  service  de  M.  le  D‘'  Oui- 
mont,  et  les  accidents  ont  rapidement  cédé  à  l’usage  du  ré¬ 
gime  lacté.  La  malade  ne  peut  se  rappeler  quel  diagnostic  a  été 
posé  à  cette  époque. 

Les  accidents  actuels  durent  depuis  six  mois  presque  sans 
rémission,  ce  qui  explique  l’amaigrissement  considérable  de 
notre  malade.  Elle  est  mise  au  régime  lacté,  mais  le  lendemain 
on  doit  y  renoncer  à  cause  d’une  diarrhée  violente.  Dans  ces 
conditions,  on  pouvait  penser  à  une  paralysie  de  l’œsophage  : 
mais  alors  comment  expliquer  ce  rejet  violent  des  aliments  ? 
D’ailleurs  les  liquides  passaient  mieux  que  les  solides.  Il 
fallait  donc  revenir  à  l’idée  d’un  rétrécissement,  et  l’intermit¬ 
tence  des  accidents,  ainsi  que  leur  ancienneté,  faisait  planer 
un  doute  sur  l’existence  d’un  rétrécissement  organique.  M.  Ray¬ 
naud  songea  donc  à  un  rétrécissement  spasmodique. 

Le  cathétérisme  œsophagien  fut  pratiqué  le  9  décembre  ;  à 
41  centimètres  environ  de  l’arcade  dentaire,  la  'sonde  éprou¬ 
vait  un  obstacle  infranchissable,  et,  abandonnée  à  elle-même, 
subissait  un  ressaut  brusque. 

Dans  un  deuxième  cathétérisme,  pratiqué  le  10  décembre 
en  présence  de  M.  le  D''  Panas,  le  même  obstacle  fut  senti 
d’abord,  mais  l’olive,  de  grosseur  moyenne,  pénetra^sans  trop 
de  difficulté  jusqu’à  46  cent.  On  était  donc  dans  l’estomac.  Le 
12  septembre,  devant  l’impossibilité  absolue  d’alimentation, 
M.  Raynaud  résolut  de  nourrir  la  malade  par  une  sonde.  Le 
cathétérisme  pratiqué,  du  bouillon  fût  versé  à  l’aide  d’un  en¬ 
tonnoir  dans  le  pavillon  de  la  sonde  ;  rien  ne  pénétra.  10  mi¬ 
nutes  après,  nouvelle  tentative,  nouvel  insuccès,  la  malade  a 
une  syncope.  On  relire  la  sonde,  puis  un  quart  d’heure  après, 
elle  est  réintroduite,  et  un  litre  de  bouillon  injecté  à  l’aide 
d’une  seringue.  La  malade  mourut  néanmoins  dans  un  état 
syncopal  une  demi  heure  après.  Le  pouls,  au  moment  de  la 
mort,  dépassa  220.  La  température,  10  minutes  avant,  était 
de  37",2. 

Autopsie.  —  Les  viscères  thoraciques  enlevés,  on  aperçoit 
un  énorme  renflement  fusiforme  de  l’œsophage,  qui  lui  donne 
l’apparence  d’un  estomac.  Le  bouillon  est  dans  la  cavité  gas¬ 
trique,  mais  peut  refluer  très-facilement  par  la  pression  de 
l’estomac  dans  l’œsophage,  et  réciproquement.  Le  tube  di¬ 
gestif  est  enlevé  et  placé  sur  la  table.  Ou  voit,  après  l’avoir 
incisé,  que  l’orifice  cardiaque  est  normal  comme  diamètre  (il 
a  5  cent,  de  circonférence,  et  admettant  facilement  le  pouce). 
Les  parois  de  l’œsophage  ne  sont  ni  à  ce  niveau  ni  plus  haut, 
épaissies  ou  indurées  ;  il  n’y  a  dans  leur  épaisseur  ni  cica¬ 
trice,  ni  néoplasme  quelconque. 

Au-dessus  du  cardia  s’étendun  énorme  renflement  fusiforme 
de  Vœsopliage,  qui  occupe  toute  sa  longueur,  et  lui  donnent  à 
la  partie  inoyentie  une  circonférence  de  17  cent.  Immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  cardia,  jusqu’à  la  partie  moyenne,  la 
muqueuse  est  parsemée  d’ulcérations  arrondies,  confluentes, 
à  bords  souvent  décollés,  de  profondeur  variable,  paraissant 
même  entamer  superficiellement  la  couche  musculeuse  en 
quelques  points.  Pas  de  perforation  d’ailleurs.  En  un  mot, 
l’aspect  de  l’œsophage  est  comparable  en  tous  points  à  celui 
que  l’on  trouve  au-dessus  d’un  rétrécissement. 
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La  muqueuse  stomacale  est  saine.  L’intestin  grêle  est  vide, 
rétracté  profondément  et  diminué  de  calibre.  Tous  les  autres 
organes  paraissent  parfaitement  sains. 

Les  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  ainsi  que  les  pièces 
nécroscopiques,  me  paraissent  donc  devoir  faire  admettre, 
malgré  la  rareté  du  fait,  l’existence  d’un  rétrécissement  spas¬ 
modique  de  l’œsophage,  s’étant  comporté  comme  un  rétrécis¬ 
sement  organique,  en  ce  sens  qu’il  a  entraîné  la  mort  par 
inanition. 

MM.  CH.4RC0T,  Debove  et  Lonuuet  pensent  que  l’examen 
microscopique  révélera  l’existence  d’une  lésion  au  voisinage 
du  cardia,  en  un  point  qui  est  manifestement  rétréci. 

Examen  microsropiqiie  d’une  tumeur  du  foie  (Voir  p.  120 

l’observation  et  la  description  de  la  pièce,  présentée  par  M.  Léger,  in¬ 
terne  des  hôpitaux) . 

L’examen  fait  par  M.  le  D’’  Malassez  lui  a  montré  quhn  avait 
eu  affaire  à  une  gomme  du  foie.  Sur  la  préparation,  la  partie  ré¬ 
pondant  aux  masses  jaunes  de  consistance  élastique,  apparaît 
sous  un  aspect  granuleux  amorphe  ne  présentant  aucun  tissu 
défini.  Cette  partie  se  trouve  limitée  à  son  pourtour  par  une 
bande  mince  de  tissu  connectif  jaune,  dont  les  cellules  nom¬ 
breuses  et  fortement  colorées  par  le  picro-carminate,  rendent 
l’existence  très-apparente.  Plus  en  dehors,  on  aperçoit  des 
travées  de  tissu  conjonctif  dans  les  mailles  duquel  se  trouvent 
une  ou  plusieurs  cellules  hépatiques  déformées,  granuleuses 
et  ratatinées.  Ces  cellules  augmentent  de  nombre  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  masse  gommeuse,  et  finissent  par  re¬ 
tracer  dans  leur  disposition  là  forme  des  lobules  hépatiques. 
Mais  là  encore  se  voient,  entre  les  lobules,  des  travées  fibreuses 
de  cirrhose  périlobulaire,  envoyant  des  prolongements  dans 
l’intérieur  du  lobule.  C’étaient,  en  un  mot,  les  lésions  de  la 
cirrhose  péri  et  intra-lobulaire.  Un  grand  nombre  des  cellules 
qui'entraient  dans  la  constitution  de  ces  lobules,  présentaient 
la  dégénérescence  graisseuse. 

Examen  micro!;;i  opiqne  d’une  nimcur  du  foie  (voir  p.  756, 
l’obEervaÜon  et  la  description  de  la  pièce  présentée  par  M.  Léger,  in¬ 
terne  des  hôpitaux). 

Il  s’agit  également  de  gomme  du  foie.  La  masse  informe 
répondant  au  centre  dégénéré  de  la  gomme  était  plus  éten¬ 
due,  mais  on  trouvait  toujours  à  ses  limites  extérieures  la 
zone  plus  fortement  colorée  du  tissu  connectif,  et  au  pourtour 
de  cette  bande,  quelques  cellules  hépatiques  altérées,  com¬ 
primées  dans  les  mailles  du  tissu  fibreux. 

Le  tissu  hépatique,  examiné  un  peu  loin  de  la  tumeur,  en 
un  point  d’apparence  normale  à  l’œil  nu,  m’a  présenté  dans 
une  grande  étendue  de  la  préparation  les  altérations  de  la 
cirrhose  péri-lobulaire  et  intra-lobulaire.  Celle-ci  était  même 
fort  accusée  en  un  point.  Au  pourtour,  il  existait  deux  ou  trois 
lobules  ne  présentant  que  les  lésions  de  la  cirrhose  péri¬ 
lobulaire,  mais  un  grand  nombre  de  leurs  cellules  hépatiques 
étaient  en  dégénérescence  graisseuse. 

InvaglsnUon  ehraniqiu  fie  i’intcsün  giCle;  par  M.  Léger, 
interne  des  hôpitaux. 

X.,  couturière,  âgée  de  G-ü  ans,  a  perdu  son  père  et  un  frère 
de  la  poitrine.  Sa  mère  est  morte  à  l’âge  de  /lo  ans  de  la  dysen¬ 
terie.  Elle-même  a  eu  comme  affections  antérieures  lu  fièvre 
typhoïde  à  18  ans  et  ensuite  plusieurs  pneumonies  ;  mais  ja¬ 
mais  elle  n’a  souffert  de  l’estomac. 

L’affection  pour  laquelle  elle  entre  à  l’hôpital,  aurait  dé¬ 
buté  il  y  a  un  an  par  de  grandes  douleurs  dans  les  côtés,  en 
môme  temps  qu’elle  perdait  l’appétit,  mais  sans  provoquer 
alors  de  vomissements.  Cet  état  amena  rapidement  une  grande 
faiblesse  qui  l’a  forcée  à  garder  le  lit  depuis  six  mois.  En 
même  temps  ses  jambes  enflent  et  deviennent  douloureuses. 
Depuis  quatre  mois,  il  est  survenu  des  vomissements  après 
le  peu  de  nourriture  qu’elle  pouvait  prendre,  mais  jamais  ils 
n’ont  contenu  de  sang. 

Les  selles  étaient  assez  rares,  et  n'avaient  pas  non  plus  pré¬ 
senté  traces  de  sang.  A  son  entrée,  cette  femme  est  maigre,  au 
teint  d’une  pâleur  mate,  cachectique,  qui  en  impose  pour  la 
teinte  cancéreuse.  Ses  jambes  ne  sont  plus  enflées.  Elle 


éprouve  pour  le  pain  et  la  viande  un  dégoût  insurmontable  et 
dit  même  qu’elle  avale  difficilement  et  rejette  les  liquides 
quand  elle  les  prend  trop  vite.  Ce  signe  fait  rechercher  si  du 
côté  de  l’œsophage  ,  il  n’existerait  pas  quelque  coarctation, 
mais  la  boule  d’une  sonde  arrive  facilement  jusque  dans  l’es¬ 
tomac.  Le  vin  est  bien  supporté,  et  malgré  que  la  malade  dise 
avoir  des  vomissements  habituels,  elle  n’en  présente  aucun 
dans  les  dix  premiers  jours  de  son  entrée.  Les  selles  sont  ra¬ 
res  et  difficiles.  L’amaigrissement  rend  assez  facile  l’explora¬ 
tion  de  l’abdomen.  On  n’y  trouve  aucune  trace  de  tumeur, 
mais  la  palpation  est  assez  douloureuse  du  côté  droit  de  l’épi¬ 
gastre.  Il  n’existe  en  même  temps  aucun  trouble  en  dehors  du 
tube  digestif.  La  teinte  de  la  malade,  son  affaiblissement  et  sa 
maigreur  jointe  à  l’œdème  qui  a  existé  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  font  conclure  à  l’existence  d’une  aflection  organique, 
de  l’estomac. 

28  ociobre.  —  La  malade  vomit  le  matin  son  chocolat  une 
heure  après  l’avoir  mangé,  et  c’est  le  premier  vomissement 
qu’on  constate  depuis  son  entrée. 

24  novembre.  —  On  remarque  de  nouveau  un  vomissement. 
La  malade,  outre  sa  faiblesse  toujours  croissante,  se  plaint  de 
douleurs  vagues,  erratiques,  pour  lesquelles  on  a  recours  aux 
piqûres  de  morphine. 

5  décembre.  —  Outre  la  douleur  qui  existait  à  droite  de  l’é¬ 
pigastre  sous  la  pression  des  doigts,  on  sent  aujourd’hui  une 
certaine  résistance  à  ce  niveau. 

7  décembre.  —  A  la  constipation  du  début,  succède  une 
diarrhée  assez  abondante  et  la  malade  laisse  aller  sous  elle. 

10  décembre.  —  Cette  diarrhée  bilieuse  (persiste,  quoique  di¬ 
minuée  et  ne  présente  comme  coloration  ou  matières  conte¬ 
nues,  aucune  particularité  remarquable.  Les  vomissements 
persistent,  quoique  peu  fréquents  et  bien  éloignés  du  carac¬ 
tère  Incoercible  qu’ils  présentent  quelquefois  dans  les  affec¬ 
tions  intestinales.  Ce  que  la  malade  supporte  toujours  très- 
bien,  et  prend  avec  plaisir,  c’est  lo  vin  de  Bagnols. 

27  décembre. — L’affaiblissement  s’accroît  de  plus  en  plus  et 
il  survient  un  délire  calme.  La  diarrhée,  plus  ou  moins  abon¬ 
dante  suivant  les  jours,  ne  change  pas  de  caractères.  L’abdo¬ 
men  est  toujours  aussi  plat,  sans  aucun  symptôme  de  périto¬ 
nite  et  ne  présente  à  la  palpation  rien  autre  chose  que  cette 
résistance  située  à  droite  de  l’épigastre. 

Les  vomissements  ont  du  reste  cessé  complètement.  Les 
jambes  sont  œdématées  Les  mains  mêmes  s’infiltrent  légè¬ 
rement  et  la  malade  entre  dans  une  agonie  tranquille  qu’avait 
précédé  son  délire  calme  d’inanition  En  résumé,  elle  avait 
présenté  comme  unique  symptôme  une  faiblesse  croissante 
avec  œdème  des  jambes,  avant  son  entrée  et  à  la  fin  de  son 
séjour  à  l’hôpital,  avec  des  vomissements  peu  abondants  quel¬ 
que  temps  après  l’ingestion  des  aliments  et  des  boissons, 
survenus  seulement  eà  et  là  dans  le  cours  de  sa  maladie.  A 
une  constipation  habituelle  avait  succédé  de  la  diarrhée,  sans 
que  jamais  on  ait  constaté  aucun  symptôme  péritonéal;  et  la 
mort  est  survenue  par  inanition. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  adhérences  géné¬ 
ralisées,  non  vascularisées,  paraissant  anciennes  et  sans  trace 
d’épanchement.  Après  avoir  relevé  l’épiploon,  on  voit  dans  le 
flanc  droit,  couché  un  peu  obliquement  vers  le  cæcum  et  si¬ 
tué  sous  la  face  inférieure  du  foie  un  cylindre  d’intestin 
grêle  simulant  une  portion  d’intestin  rempli  de  matières  fé¬ 
cales  et  courbé  sur  lui-même  en  forme  de  croissant,  quelques 
adhérences  filamenteuses  étendues  de  divers  points  de  sa  sur¬ 
face  le  maintenaient  dans  cette  forme  et  le  fixaient  aussi  aux 
anses  voisines.  Après  avoir  enlevé  cette  petite  masse  avec  le 
paquet  intestinal,  on  ne  trouve  aucune  lésion  de  l’estomac  qui 
n’est  môme  pas  très-rétréci,  ni  du  duodénum;  mais  à  27  cent, 
de  la  terminaison  de  cette  portion  du  tube  digestif  on  voit 
une  saillie  brusque  formée  par  le  repli  des  parois  de  l’intestin 
grêle  rentrant  sur  lui-même  de  haut  en  bas,  repli  qui  forme 
un  petit  orifice  circulaire,  dans  lequel  s'engage  le  bout  supé¬ 
rieur  de  l’intestin.  C’est  le  commencement  de  la  portion  en 
forme  de  boudin  qu’on  apercevait  dans  le  flanc. 

Cette  saillie  en  bourrelet  se  continue  régulièrement  sous 
forme  de  cylindre  dans  l’étendue  do  4  centimètres  où  elle  pré¬ 
sente  un  nouveau  bourrelet  circulaire  et  excentrique. 
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Du  fait  même  de  ce  ressaut,  le  cylindre  devient  un  peu  plus 
gros  et  se  continue  encore  pendant  6  cent,  pour  présenter 
un  nouveau  relief,  après  lequel  le  cylindre  se  continue  défini¬ 
tivement  d’une  manière  régulière  pour  se  terminer  8  cent, 
plus  bas  par  l’aflaissement  sur  elles-mêmes  des  parois  qui 
forment  le  revêtement  extérieur  du  cylindre  et  constituent  à 
partir  de  ce  point  lïntestin  normal  dans  tout  le  reste  de  son 
étendue.  La  longueur  totale  de  celte  portion  de  jéjunum 
arrondie,  ferme  et  comme  privée  de  canal  central  est  donc  de 
18  cent  Le  premier  repli  au-dessous  du  bourrelet  d’origine 
paraît  s’enfoncer  profondément,  taudis  que  le  dernier  repli 
n’est  formé  que  par  une  invagination  de  1  cent,  de  profondeur 
dont  on  voit  par  conséquent  la  rigole  terminale  en  écartant  le 
rebord  circulaire. 

Après  avoir  introduit  dans  le  bout  supérieur  une  sonde  qui 
passe  assez  facilement  on  sectionne  le  long  du  bord  opposé  au 
mésentère  et  l’on  voit  un  petit  canal  perméable  au  centre  du 
cylindre  le  plus  interne  qui,  après  être  descendu  de  16  cent., 
remonte  sur  lui-même  et  par  derrière,  appliquant  sa  surface 
séreuse  à  la  surface  séreuse  de  la  première  portion.  Aucune 
adhérence  n’unit  ces  deux  surfaces  qui  ne  sont  même  pas  vas¬ 
cularisées.  Le  mésentère  n’est  pas  altéré,  mais  comprimé  en 
cordon  et  tirant  sur  la  partie  invaginée  de  manière  à  rendre 
arciforme  le  tube  dans  sa  totalité.  La  partie  qui  constitue  en 
remontant  le  second  cylindre  remonte  jusqu’au  bourrelet 
appliquant  sa  muqueuse  qui  regarde  en  dehors  sur  la  mu¬ 
queuse  du  cylindre  qui  lui  est  externe.  Au  niveau  du  bour¬ 
relet,  il  se  continue  en  le  formant  avec  l’origine  de  ce  cylidnre 
qui  est  le  plus  extérieur.  Si  on  suit  ce  dernier  cylindre  par  sa 
face  interne,  on  voit  qu’il  présente  à  7  cent,  de  son  origine, 
une  saillie  annulaire  formée  par  la  terminaison  d’une  plica¬ 
ture  de  ses  parois.  Le  pli  répond  au  fond  du  sillon  qu’on  a 
décrit  à  l’extérieur  à  4  cent,  au-dessous  du  bourrelet  et  les 
parois  séreuses  adossées  au  niveau  ne  présentent  non  plus 
que  les  autres,  aucune  trace  d'adhérence.  Au-dessous,  on 
conduit  cette  paroi  jusqu’au  reste  de  l’intestin  grêle.  La  se¬ 
conde  plicature  peu  profonde  décrite  à  l’extérieur  a  disparu  à 
la  section. 

La  srrrface  muqueuse  du  cylindre  formant  la  lumière  du  ca¬ 
nal  central  est  rouge  rosée  recouverte  d’un  mucus  grisâtre  qui 
remplissaitle  petit  canal  persistant  au  centre  de  l’invagination 
Celle  adossée  à  la  muqueuse  du  cylindre  extérieur  est  comme 
lavée,  couverte  d’un  enduit  poisseux  semblable  à  du  sébum. 

La  plicature  du  cjdindre  extérieur  qui  a  seulement  près  de 
3  centimètres  de  profondeur,  a  dû  se  produire  la  première,  et 
ensuite  le  long  bout  d’intestin  qui  est  replié  sur  lui-même 
dans  l’étendue  de  1 6  centimètres  est  passé  en  dedans  d’elle 
pou'  former  une  invagination  plus  importante  ;i). 

Reins  présentant  un  peu  de  néphrite  interstitielle.  —  Foie, 
légèrement  gras,  non  augmenté  de  volume.  » 

Cavité  thoracique.  Rien  au  cœur.  Poumon  gauche  très-pig- 
menté  et  sain,  avec  200  grammes  de  liquide  et  quelques  flocons 
fibrineux,  dans  la  plèvre.  Sur  le  bord  postérieur  du  poumon 
droit,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  base,  îlot  un  peu  plus 
grand  qu’une  pièce  de  5  francs,  assez  régulièrement  arrondi, 
adhérent  à  la  plèvre  pariétale,  présentant  après  sa  séparation 
un  aspect  jaunâtre  dû  à  la  couche  de  faussses  membranes  qui 
le  revêt.  La  consistance  du  tissu  à  ce  niveau  est  mollasse, 
comme  fluctuante.  Sur  une  coupe  passant  au  centre  decetllût, 
un  voit  en  ce  point  une  poche  pleine  de  putrilage  couleur  cho¬ 
colat,  d’odeur  gangreneuse  et  ayant  les  dimensions  d’un  gros 
œuf  de  pigeon.  Le  tissu  pulmonaire  voisin  est  splénisé  et  ne 
surnage  plus. 

Rem.\rque.  Si  on  recherche  des  exemples  de  la  lésion  intes¬ 
tinale  curie  use  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation,  on  retrouve 
un  fait  très-intéressant  rapporté  tout  au  long  par  M.  Buc- 
Qioy  dans  le  recueil  de  la  Société  médicale  d’observation 
(18.57-1838).  L’homme  qui  en  faisait  le  sujet  avait  été  souffrant 
pendant  11  mois  et  n’avaitprésenté  non  plus  aucun  symptôme 
de  péritonite.  Il  était  du  reste  mort  d’inanition,  comme  notre 
malade.  A  son  sujet  M.  Bucquoy  à  fait  remarquer  que  des  dif- 
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férences  existaient  entre  l’invagination  du  gros  intestin  et 
celle  de  l’intestin  grêle,  et  en  a  tiré  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  particulières.  Toutes  ces  remarques  ont  été  pleinement 
confirmées  par  cette  nouvelle  observation. 

M.  IIouEL  fait  remarquer  que  ce  fait  se  rapporte  à  la  forme 
chronique  de  l’étranglement  interne,  forme  dans  laquelle  il 
n’existe  jamais  d’adhérences  au  point  où  l’intestin  s’engage 
dans  son  propre  calibre  ;  par  suite  il  ne  peut  y  avoir  en  pareil 
cas  aucune  chance  de  guérison.  Tout  autre  est  la  forme  aiguë: 
des  adhérences  s’établissent  à  l’endroit  où  les  tuniques  inva¬ 
ginées  se  pénètrent,  et  dès  lors  il  peut  y  avoir  élimination 
d’un  boudin  complet,  ce  qui  permet  d’entrevoir  une  issue  fa¬ 
vorable  au  malade. 

M.  Léger  pense  que  dans  les  invaginations  de  l’intestin  grêle 
il  n’existe  ni  adhérences  ni  collier  inflammatoire. 

M.  Houel.  C’est  au  contrai, ’e  dans  les  invaginations  de  fini 
testin  grêle  que  le  bourrelet  existe  le  plus  souvent.  Cela  tient 
à  ce  que  la  constriction  des  vaisseaux  du  mésentère  qui  sont 
placés  entre  le  c.vlindre  interne  et  le  cylindre  moyen  amène 
une  tuméfaction  qui  produit  l’étranglement.  Les  mêmes  con¬ 
ditions  ne  se  retrouvent  plus  pour  les  invaginations  du  gros 
intestin,  aussi  l’étranglement  y  est-il  beaucoup  plus  rare. 

Le  point  où  se  rencontre  de  préférence  l’étranglement  est 
voisin  de  la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  ;  dans  la  for¬ 
me  aiguë  de  l’invagination,  la  violence  des  symptômes  est 
d’autant  plus  grande  que  la  lésion  est  plus  voisine  du  duodé¬ 
num. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  7  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  PÉRiER  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lemée  (de 
Saint-Sever)  relatif  à  une  opération  de  taille  uréthrale  prati¬ 
quée  chez  une  petite  fille  de  9  ans,  dans  le  but  d’extraire  un 
calcul  qui  s’élail  formé  autour  d’une  épingle.  La  commission 
chargée  d’examiner  ce  travail  approuve  la  conduite  tenue 
parM  Lemée,  et  adhère  aux  considérations  qui  lui  ont  fait 
préférer  la  taille  à  la  lilhotritie. 

M.  .\.NGER  a  pratiqué  deux  fois  la  taille  uréthrale  chez  la 
femme.  Mais  les  résultats  de  ces  opérations  ont  été  différents. 
Dans  le  premier  cas,  la  malade  a  guéri  sans  incontinence 
d’urine.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’incontinence  d’u¬ 
rine  consécutive  à  l’incision  du  canal  uréthral  a  persisté  assez 
longtemps. 

M.  Paulet.  Si  la  taille  uréthrale  présente  le  grave  incon¬ 
vénient  d’être  souvent  le  point  de  départ  de  l’incontinence 
d’urine,  il  y  a  pourtant  bien  des  cas  où  il  est  impossible  de 
faire  une  autre  opération.  La  taille  vaginale  qu’on  a  imagi¬ 
née  dans  l’intention  de  parer  à  cet  accident  est  impraticable 
chez  les  jeunes  sujets,  attendu  que  le  vagin  permet  à  peine 
l’accès  du  doigt.  M.  Paulet  a  fait  une  opération  de  taille  chez 
une  jeune  fille  de  12  ans.  Cette  opération  a  déterminé  une  in¬ 
continence  d’urine  ;  mais  elle  n’a  duré  qu’une  quinzaine  de 
jours. 

M.  Vkrneuil  pense  que  chez  la  femme,  la  première  opéra¬ 
tion  que  l’on  doive  tenter  est  la  lithotritie.  Lorsque  la  litho- 
tritieest  impossible,  il  faut  recourir  à  la  taille  vaginale,  pourvu 
que  le  vagin  présente  des  dimensions  suffisantes.  Si  l’on  a 
affaire  à  des  jeunes  filles  chez  lesquelles  les  deux  opérations 
précédentes  paraissent  impraticables,  on  doit  prendre  le  parti 
de  faire  la  taille  sus-pubienne.  Mais  la  taille  uréthrale,  est  une 
opération  à  laquelle  ou  ne  doit  se  résoudre  qu’en  dernière 
ressource. 

M.Tillaux.  Dans  son  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  Malgai- 
gne  s’élève  vivement  contre  la  taille  uréthrale,  eu  égard  à  l’in¬ 
continence  d’urine  qui  en  résulte.  D’un  autre  côté,  M.  Reliquet 
se  prononce  catégoriquement  eu  faveur  de  la  taille  uréthrale, 
contre  la  lithotritie  M.  Reliquat  émet  l’opinion  que  l’inconti¬ 
nence  d’urine  consécutive  à  la  taille  uréthrale  est  un  accident 
qui  devait  se  produire  jadis  beaucoup  plus  fréquemment 
qu’aujourd’hui,  pour  la  rai^on  que  le  chloroforme  permet  de 
dilater  le  col  vésical  sans  solution  de  continuité  ;  au  contraire 
chez  les  individus  auxquels  on  fait  subir  la  taille  sans  em¬ 
ployer  le  chloroforme,  il  n’y  a  pas  de  résolution  du  sphincter 
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vésical,  et  l’incontinence  d’urine  a  plus  de  chance  de  se  pro¬ 
duire.  Il  serait  intéressant  de  vérifier  si  cette  hypothèse  est 
vraie.  En  tous  cas,  M.  Tillaux  demande  à  M.  Verneuil  s’il  pen¬ 
se  que  la  lithotriiie  soit,  comme  on  le  dit,  supérieure  chez  la 
femme  à  ce  qu’elle  est  chez  l’homme.  Telle  n’est  pas  toutefois 
l’opinion  des  chirurgiens  qui  ont  beaucoup  pratiqué  ce  genre 
d’opération,  et  la  raison  en  est  simple:  pour  manoeuvrer  faci¬ 
lement  un  lilhotrileur,  il  faut  que  la  vessie  contienne  une 
certaine  quantité  de  liquide;  or  chez  la*femme,  l'urèthre 
est  très-court,  la  vessie  est  plus  irritable,  et  dès  que  Ton  in¬ 
troduit  un  instrument  dans  la  cavité  vésicale,  le  liquide  qui 
s’y  trouvait  s’écoule  assez  rapidement  sur  les  côtés  de  l’ins¬ 
trument. 

M.  Lannelongue  est  d’avis  que  la  présence  d’un  liquide 
dans  la  vessie  n’est  pas  une  condition  indispensable  pour 
pratiquer  la  litbolritie.  On  opère  souvent  à  sec.  Quant  à  l’opi¬ 
nion  de  M.  Tillaux  sur  l'intolérance  vésicale  de  la  femme,  elle 
n’est  peut-être  pas  bien  exacte.  Enfin  pour  ce  qui  concerne  le 
parallèle  qu’on  vient  d’établir  dans  la  discussion  entre  la 
taille  et  la  lithotriiie  chez  la  femme,  M.  Lannelongue  pense 
qu’on  peut  s’en  rapporter  au  travail  de  M.  Hybord.  Il  ressort 
de  ce  travail  que  la  lithotriiie  est  une  opération  qui  présente 
peu  de  dangers,  et  qu’elle  est  môme  assez  facile.  D’ailleurs 
lorsqu’on  a  affaire  à  une  malade  atteinte  de  calcul  vésical,  on 
a  tout  intérêt  à  se  servir  du  lilholriteur,  quand  ce  ne  serait 
que  dans  le  but  de  connaître  le  volume,  la  forme  et  la  consis¬ 
tance  de  ce  calcul. 

M.  Duplat,  En  Amérique,  on  pratique  beaucoup  la  taille 
vaginale.  M.  Duplay  pense,  comme  M.  Tillaux,  que  la  pré¬ 
sence  de  Turlne  dans  la  vessie  est  une  condition  qui  rend 
l’opération  plus  facile. 

M.  Després.  La  taille  uréthrale  est  une  opération  mauvaise 
en  ce  sens,  qu’elle  peut  donner  lieu  à  l’incontinence  d’urine, 
et  que,  d’autre  part,  elle  ne  produit  pas  plus  d’effet  que  la 
simple  dilatation  del’urèthre.  Mais  M.  Després  n’est  pas  pour 
cela  bien  partisan  sur  la  lithrotritie.  La  lithrotilie,  suivant  la 
statistique  de  Giraldès,  a  donné  plus  de  cas  de  mort  que  la 
taille.  Le  maniement  du  lilhrolrileur  dans  la  vessie  entraîne 
des  accidents  so'uvenl  fort  graves,  et  particulièrement  la  péri¬ 
tonite.  M.  Marjolin  est  de  l’avis  de  M.  Lannelongue,  en  ce 
qui  concerne  l’intolérance  vésicale. 

M.  Lefort.  Thompson  recommande  d’injecter  de  l’eau  dans 
la  vessie  lorsque  on  doit  pratiquer  la  lithotriiie.  D’abord  le 
maniement  de  l’instrument  devient  ainsi  plus  facile;  et  de 
plus  le  liquide  fait  obstacle  aux  éclats  de  la  pierre  dont  la 
projection  sur  les  parois  du  réservoir  urinaire  pourrait  pro¬ 
duire  des  lésions  graves. 

M.  Verneuil  a  pratiqué  le  matin  même  une  exploration  de 
la  vessie  chez  une  femme,  et  il  a  manoeuvré  avec  une  bien 
plus  grande  facilité  que  chez  l’homme. 

M.  Lannelongue  n’a  pas  voulu  dire  que  pour  opérer  à  sec,  il 
fallait  vider  la  vessie  :  il  suffit  de  ne  pas  injecter  de  liquide 
pour  qu’on  se  trouve  dans  les  conditions  d’une  opération  à 
sec. 

M.  Tillaux  revient  à  sa  première  appréciation  de  la  litho- 
Irilie  chez  la  femme.  Si  cette  opération  est  moins  bonne  chez 
la  femme  que  chez  l’homme,  c’est  parce  que  la  vessie  ne  con¬ 
serve  pas  le  liquide  qu’elle  renferme,  quel  que  soit  ce  liquide. 
C’est  là  précisément  ce  qui  fait  que  le  llihotriteur  et  les 
éclats  des  fragments  du  calcul  ont  plus  de  chances  de  pro¬ 
duire  des  lésions  sur  la  muqueuse. 

M.  Ledentu  présente  des  pièces  anatomiques  provenant 
d’un  homme  mort  dans  son  service,  à  la  suite  d’un  anévrysme 
faux  primitif  de  la  région  axillaire,  qui  s’était  produit  en 
môme  temps  qu’une  luxation  de  l’épaule.  Nous  renvoyons  le 
lecteur  ansi  Bulletins  de  la  Société,  et,  pour  cette  observation 
intéressante  qu’il  serait  indispensable  de  donner  en  détails. 

E.  Brissaud. 


Ecole  de  médecine  et  phadmacie  d’Arras.  —  Par  arrêté  on  date  du  4 
mars  1877,  un  concours  sera  ouvert  le  6  août  1877,  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  d’Arras,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires 
d’anatomie  et  de  physiologie  à  ladite  école.  Le  registre  des  inscriptions  sera 
clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE 
Séance  du  1 0  janvier  1 877.  —  Présidence  de  M,  Labarraque 

PÈRE. 

Classification  des  maladies  mentales  ayant  pour  double  base 
la  psychologie  et  la  clinique  ;  par  M.  Delasiadte. 

Pour  les  genres  de  notre  second  groupe,  aliénations  par¬ 
tielles,  la  doctrine  et  l’expérience  ne  s'accordent  pas  moins 
à  les  faire  reconnaître  et  à  les  justifier.  Le  mal  ayant  sa 
source  dans  les  éléments,  respectivement  indépendants,  dont 
nous  avons  indiqué  le  mécanisme,  non  dans  le  fonctionne¬ 
ment  syllogistique,  que  doit-il  arriver  ?  Evidemment  que  si 
le  fonctionnement  syllogistique  s’exerce  avec  les  portions  sai¬ 
nes,  le  travail  psychique  restera  normal,  tandis  que.  dans 
l’hypothèse  contraire,  s’il  subit  la  tyrannie  des  portions  at¬ 
teintes,  ilse  produira  des  manifestations  irrégulières — paroles, 
tendances,  velléités,  actes  mêmes  —  corrélatives  aux  impres¬ 
sions,  aux  idées,  aux  sentiments,  aux  assertions,  aux  pen¬ 
chants  anormaux,  à  leur  nombre,  à  leur  complexité,  à  leur 
énergie.  On  aura  ainsi,  troublant  l’activité  naturelle  de  la  pen¬ 
sée,  sans  la  détruire,  un  délire  partiel  où  le  croyant,  sa  ma¬ 
rotte  éveillée,  raisonnera  en  déraisonnant. 

Supposons  un  halluciné  qu’une  voix  mystérieuse  appelle. 
Il  s’étonne  ;  mais  elle  se  répète  et,  après  le  doute,  se  forme  la 
conviction.  Est-elle  mystique?  Voit-il,  entend-il  Dieu,  losan¬ 
ges  ou  les  démons?  que  de  démarches  bizarres  et  d’insanités 
en  conséquence  1  L’idée  de  poison  éclot  et  s’enracine  dans  l’es¬ 
prit  d’un  autre  malade.  Tout  lui  devient  suspect,  elles  siens, 
et  son  entourage,  et  des  personnes  même  éloignées.  Il  s’en 
écarte  ou  les  accuse,  inspectant  avec  anxiété  et  refusant  les 
mets,  les  boissons  ou  les  médicaments  qu’on  lui  présente. 

Dans  une  lettre  fort  bien  écrite,  une  dame  nous  dépeint  les 
tortures  qu’on  lui  inflige.  On  l’électrise,  on  la  magnétise,  on 
lui  souffle  des  odeurs  suffocantes.  La  ligue  ennemie  agit  aussi 
par  le  spiritisme.  Elle  en  a  acquis  la  preuve.  Tel,  relativement 
à  sa  santé,  nourrit  les  plus  vives  alarmes,  type  de  Vhypochon- 
drie,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  ce  délire  vaguement  hy- 
pochondriaque  des  paralytiques  généraux  ou  des  obtus.  Ou  il 
redoute  une  lésion  qui  n’existe  pas,  ou  il  grossit  à  l’extrême 
les  symptômes  les  plus  insignifiants.  En  dehors  de  cela,  les 
facultés  peuvent  être  correctes.  Le  clavier  cérébral  ressemble 
à  un  piano  dont  certaines  touches  sont  faussées.  Harmonie 
ou  désharmonie,  selon  que  l’artiste  les  évite  ou  les  atteint. 
Malheureusement,  on  ne  règle  pas  à  volonté  l’activité  ner¬ 
veuse. 

On  se  figure  aisément  les  innombrables  variétés  de  formes 
dont  sont  susceptibles  les  aliénations  partielles.  Autant  de 
cas.  autant  de  physionomies,  à  tond  commun  vis-à-vis  du 
fonctionnement  syllogistique,  mais  diverses  par  la  nature  des 
suggestions.  Ce  sont  ces  faits  dont  Esquirol  avait  constitué 
sa  double  classe  des  monomanies  et  des  lypémanies.  A  l’une 
comme  à  l’autre  de  ces  dénominations,  nous  eussions  préféré 
celles  ou  de  délire  partiel,  imaginée  par  Ferrus,  ou  de  délire 
systématisé,  produite  par  Morel  et  Falret.  Ici,  toutefois,  sail¬ 
lit  l’illusion  de  ce  dernier  dans  les  objections  qu’il  oppose  à 
la  monomanie.  Selon  lui,  un  délire  borné  à  un  point  unique 
ne  se  conçoit  guère.  Mais  nul  ne  Ta  entendu  ainsi.  Point  de 
conviction  fausse  ou  de  sentiment  altéré  qui  n’aient  leur 
rayonnement.  L’erreur  engendre  l’erreur,  et  il  en  résulte  une 
sorte  de  cantonnement  où  le  malade  se  renferme. 

Aussi, lorsque  notre  vénéré  maître  invoquait  contre  nos  pro¬ 
pres  distinctions  la  solidarité  des  facultés  et  Tunilé  du  délire, 
nous  était-il  facile  de  lui  répondre  victorieusement  que  peu 
nous  importait  Voligomanie  ou  la  polymanie,  c’est-à-dire  la 
multiplicité  des  aberrations  morales,  pourvu  que,  virtuelle¬ 
ment,  l’ordre  syllogistique  fût  conservé,  la  question  de  degré 
s’effaçant  devant  la  question  de  nature. 

Mais  nous-mêmes  possédions-nous  la  vérité  absolue  ?  Dans 
notre  esprit  subsistaient  certains  nuages  qu’une  induction 
plus  approfondie  de  notre  doctrine  eût  dissipés,  si  nous  n’a¬ 
vions  partagé  celle  opinion  commune  que,  sauf  dans  les  éga- 


R)  Voir  les  d»’  8  et  9. 
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remenis  momenlanés,  le  délire  partiel  impliquait  la  fixité  et 
la  domination  des  conceptions  maladives.  On  échappe  rare¬ 
ment  d’un  seul  coup  à  l’influence  du  milieu.  En  1859,  à  la  So¬ 
ciété  médicale  du  Panthéon,  où  nous  avions  fait  une  commu¬ 
nication  précédente,  l’analyse  d’un  exemple  curieux  nous  ré¬ 
véla  un  complément  imprévu  des  idées  que  nous  avions  ex¬ 
posées  devant  la  savante  compagnie.  Un  séminariste  d’Aix 
avait,  dans  la  nuit,  blessé  au  cou,  avec  une  épée,  un  cama¬ 
rade  endormi.  Deux  commissions  spéciales  avaient  conclu  à 
la  folie  et  à  l'irresponsabilité;  l’une  inclinant  à  la  monomanie, 
l’autre  au  délire  général.  Une  condamnation  eut  lieu,  nonobs¬ 
tant.  Les  rapports  furent  publiés.  Pour  tout  aliéniste,  la  con¬ 
clusion  des  experts  était  légitime,  malgré  l’hésitation  sur  l’es¬ 
pèce. 

En  quoi  donc  consistait  l’état  mental  de  l’élève  Raimbaud  ? 
Absolument  comparable  à  ces  rêveries  de  la  veille  si  bien  pein¬ 
tes  par  Lafontaine  dans  sa  fable  du  pot  au  lait.  Dans  des  col¬ 
loques  intimes,  sous  l’influence  d’une  sorte  d’éréthisme  ner¬ 
veux,  le  malade  suivait  machinalement  le  mouvement  des  im¬ 
pressions,  des  sensations,  des  pensées  des  impulsions  qui 
venaient  confusément  l’assaillir.  L’isolement,  la  solitude  favo¬ 
risaient  l’éclosion  du  travail,  que  brisait  une  distraction  un 
peu  forte.  C’était  comme  un  flot  montant  dans  sa  tête,  d'ail¬ 
leurs  lourde  et  douloureuse.  Tout  cela  s’enchevêtrait,  marchait 
au  hasard,  sans  la  participation  volontaire  .Les  scènes  variaient 
à  l’infini.  C’était  une  fois,  les  comparant,  le  protestantisme 
qu’il  préférait  au  papisme.  En  d’autres  crises,  il  aspirait  à  la 
perfection  chrétienne,  il  maudissait  sa  situation  ou  bien,  s’é¬ 
prenant  pour  tels  ou  tels  camarades  d’un  amour  mystique,  il 
songeait  ou  à  se  retirer  avec  eux  dans  une  thébaïde,  ou  à  les 
immoler  par  jalousie.  Certains  thèmes,  écrits  sous  cette  in¬ 
fluence,  en  réflétaient  l’empreinte  vagabonde,  dont  arguait  un 
des  experts  pour  croire  à  un  délire  général.  Ce  tourment,  va¬ 
guement  périodique,  où  germait  fréquemment  l’idée  du  sui¬ 
cide,  se  renouvela,  intense,-  à  diverses  reprises,  le  jour  du  fa¬ 
tal  événement.  Il  en  avait  rendu  confident  son  confesseur. 
Lui-même,  dans  ses  réponses  aux  magistrats,  avait  dit  le  mot 
de  l’énigme  :  Il  rêvait.  Raimbaud,  qui  comptait  parmi  les 
siens,  des  aliénés  et  des  excentriques,  aurait  été  sujet  à  de 
légères  crises  convulsives. 

En  pressant  le  cadre  de  nos  aliénations  partielles,  nous  y 
aurions  naturellement,  par  opposition  au  délire  fixe  et  systé¬ 
matisé,  fait  figurer  ces  fascinations  subordonnées  à  la  fortuité 
des  fluctuations  nerveuses.  Elles  comportent  ce  trait  signifi¬ 
catif  que,  le  charme  rompu,  le  malade  a  conscience  de  son  trou¬ 
ble  et  des  entraînements  qu’il  subit,  qu’il  s’en  effraie,  et  que, 
partagé  entre  la  crainte  de  commettre  des  actes  dangereux  ou 
de  devenir  fou,  s’il  ne  le  dissimule  même  à  ses  proches,  il  re¬ 
cherche  les  soins  médicaux  et  parfois  en  arrive  à  solliciter 
comme  une  faveur  la  protection  d’un  asile. 

Le  premier  mot  qui  s’est  présenté  à  notre  esprit  pour  qua¬ 
lifier  ces  cas  est  celui  de  pseudomonomanie,  voulant  montrer, 
par  cette  antithèse.  Terreur  qui,  généralement,  les  faisait  clas¬ 
ser  parmi  les  monomanies.  Le  côté  scientifique  est  mis,  du 
reste,  en  relief  dans  ce  sous-titre  :  délire  partiel  partiel, 

car  le  fonctionnement  syllogistique  subsiste  ;  diffus,  car  il  se 
compose  d’éléments  mobiles  et  variables. 

On  conçoit  que  la  pseudomonomanie  ait  été  méconnue. 
Ceux  qu’elle  tourmente  ne  sont  point  des  fous  ordinaires.  On 
les  rencontre  surtout  dans  le  monde,  y  remplissant  leur  rôle 
avec  une  apparence  de  raison.  Une  dame  a  vécu  ainsi  quinze 
ans  avec  son  mari  qui  ne  fut  averti  par  elle  qu’au  milieu  d’une 
crise  intolérable.  Et  quels  ne  furent  pas  ses  regrets  ?  Il  n’y 
avait  qu’un  malheureux,  elle  en  avait  fait  un  second.  L’ex¬ 
plosion  ne  se  révèle,  la  plupart  du  temps,  que  par  des  coups  de 
foudre  :  un  meurtre,  un  suicide,  un  incendie,  d’autant  plus 
stupéfiants  qu’on  ne  les  eût  pas  attendus  de  leurs  auteurs! 

La  science,  à  l’origine,  ne  voyait  dans  de  pareils  actes  qu’un 
signe  de  monomanie  instinctive.  Elle  négligeait  le  cortège 
des  autres  phénomènes.  Aujourd’hui  on  réunit  et  ou  groupe 
avec  soin  les  moindres  circonstances,  sans  pourtant,  s’il  s’a¬ 
git  d’une  inculpation  criminelle,  convaincre  toujours  les  ma¬ 
gistrats  et  les  jurés,  qui,  la  théorisation  défaillante,  et  en  pré¬ 


sence  du  tableau  noir  de  l’expertise,  ne  sauraient  y  accom¬ 
moder  celui  d’un  coupable  qui  semble  en  possession  de  son 
plein  libre  arbitre. 

Ces  exemples  sont  communs  dans  les  procès  criminels.  Pa- 
pavoine  qui,  sous  la  Restauration,  immola  deux  enfants  au 
bois  de  Vincennes,  Jobard  qui,  au  théâtre  des  Célestins  à 
Lyon,  poignarda  une  dame  inconnue,  Jeanson.  autre  sémina¬ 
riste,  qui  tua  un  camarade  et  mit  le  feu  à  Pont-à-Mousson, 
furent,  comme  Raimbaud  et  beaucoup  d’autres,  des  pseudo- 
monomanes,  victimes  d’erreurs  juridiques.  Dans  des  mé¬ 
moires  ultérieurs,  nous  avons  réuni  près  de  vingt-cinq  obser¬ 
vations  personnelles  de  délire  partiel  di/jus.  Nous  en  pour¬ 
rions  citer  maintenant  une  cinquantaine.  On  dirait  les  types 
coulés  dans  un  même  moule  :  tous  rêvent.  La  propension  au 
suicide  est  fréquente,  et,  par  malheur,  fréquemment  aussi  sui¬ 
vie  d’effet.  Des  signes  d’hypérémie  méningienne  font  enfin 
de  la  pseudomonomanie  une  sorte  de  trait-d’union  entre  les 
délires  général  et  partiel. 


On  a  voulu  faire  du  délire  des  actes  et  de  la  folie  raisonnante 
des  espèces  distinctes.  Mal  délimitées,  elles  rentrent,  plus 
ou  moins,  ou  dans  les  pseudomoriomanies,  ou  dans  les  délires 
monomaniaques,  portant  vaguement  ou  d’une  façon  isolée 
sur  les  sentiments  et  les  passions,  comme  certaines  perver¬ 
sions  morales,  la  dipsomanie,  le  ratyriaris,  la  nymphamanie, 
le  vagabondage,  etc. 

Jem’arrête,  Messieurs  et  chers  collègues,  ayant  usébienlong 
temps  d’une  bonne  volonté  indulgente,  dont  je  jvous  remer¬ 
cie.  Si  mon  critérium  est  exact,  vous  avez  pu  apprécier  d’abord 
quelles  lumières  nouvelles  projette,  sur  les  faits  de  Tordre 
mental,  la  distinction  psychologique  que  j’ai  établie;  avec 
quelle  facilité  ils  viennent  se  caser  respectivement  à  leur  place 
naturelle  ;  combien  de  netteté  en  résulte  pour  leur  discussion, 
enfin  quelles  modifications  profondes  en  reçoit  la  nomencla¬ 
ture.  C’est  ainsi  que  la  stupidité,  pour  ses  nombreuses  formes 
moyenne  et  légère,  a  revendiqué,  sur  le  délire  partiel,  la  plu¬ 
part  des  lypémanies  ;  qu’une  démarcation  caractéristique  a  été 
signalée  entre  les  agitations  maniaque  et  hallucinatoire; mais 
surtout  que  les  aliénations  partielles  ont  été  heureusement 
dédoublées  par  la  séparation  des  délires  systématisé  et  diffus. 
La  médecine  légale  ne  profite  pas  seule  de  ces  changements. 
Au  point  de  vue  des  causes,  du  diagnostic,  du  pronostic,  des 
conditions  cérébrales  et  du  traite.ment,  leurs  conséquences  ne 
sont  pas  moins  considérables. 


Parlerai-je  de  l’idiotie  1  Je  me  bornerai  à  un  mot.  On  pour¬ 
rait  multiplier  les  degrés.  Dubois  (d’Amiens)  en  distinguait 
sept.  La  science  s’est  limitée  à  l’imbécillité  et  à  l'idiotie  pro¬ 
prement  dite,  selon  que  le  déshérité  intellectuel  est  capable 
du  langage  ou  trop  privé  de  discernement  pour  y  atteindre, 
Au-dessus  des  imbéciles,  Morel  plaçait  les  simples.  A  cette 
catégorie  nous  avons  ajouté  les  ÎTisuffisants  et  les  mobiles. 

Du  reste,  ces  signes  ne  sont  pas  absolus.  Outre  la  pénétra¬ 
tion,  on  trouve,  chez  l’idiot  comme  chez  l’homme  ordinaire, 
les  aptitudes,  le  caractère,  les  sentiments,  les  instincts,  qui, 
inégalement  départis,  donnent  à  chacun  une  empreinte.  Il  y 
a  les  bonset  les rageurs.Tout  peut  nepas  être  mutilé. Tel,  d’une 
classe  au-dessous,  l’emporte  par  des  dons  spéciaux  ou  ses 
manifestations  morale.s  sur  de  plus  élevés  dans  l’échelle.  Un 
de  ces  malheureux,  âgé  de  13  ans,  pour  unique  marque  d’ac¬ 
tivité  psychique,  frédonnait  des  airs  et  les  rendait  avec  l’har¬ 
monium. 


Certains  auteurs  ont  indiqué  des  démences  partielles. 
L’oubli  des  mots,  des  noms,  des  lieux,  des  personnes,  par 
exemple.  Des  sentiments,  des  passions,  des  instincts  aussi 
s'effacent,  et  comme  chacun  d’eux  Jouissait  d’une  vertu  pondé¬ 
ratrice,  cette  débilité  pourrait  incidemment  se  traduire  par 
des  exagérations  monomaniaques  en  sens  contraire.  La  haine 
parfois  succède  à  Tamour.  L’attention  ne  s’est  point  fixée  sur  ce 
point.  li  y  aurait  peut-être  là  l’objet  d’une  étude  intéressante. 

Nous  résumerons  la  nôtre  dans  le  tableau  suivant  ; 
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ALIÉNATIONS  eÉNÉRALBS. 

^  aliénations  partielles. 

[  Excitation  maniaque. 

Pseudowonoroanie  ou  délire  partiel 

Manie.  )  Incohérente. 

diffus. 

(  Très  .incohérente. 

Délire  monomaniaque  ou  mieux  fixé, 

/  Idiopathique. 

systématisé. 

Démence.  Symptomatique. 

'  j  Consécutive. 

■  )  Illusions. 

Perceptif  j  u^Hucinations. 

(  Sénile. 

FORMES  DIVERSES. 

paralysie  PÉNÉbale. 

Démences  partielles. 

(  Profonde. 

f  Simples,  insuffisants,  mobiles. 

Stupidité.  !  Moyenne, 

Idiotie,  j  Imbécillité. 

(  Légère. 

(  Idiotie  proprement  dite. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  M  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

La  fièvre  typhoïde  et  le  traitement  de  cettQ  maladie  par  les 
iains  froids  sont  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  La  discussion  est  engagée  depuis  long¬ 
temps  et  nous  ne  pouvons  songer  à  la  reprendre  depuis  son 
début;  aussi  Tanalyserons-nous  seulement  à  partir  du  discours 
de  M.  Peter. 

La  méthode  des  bains  froids,  dit  M.  Peter,  s’adresse  seule¬ 
ment  à  l'hyperthermie  ;  elle  ne  vise  qu’un  symptôme  isolé  de 
cet  état  si  complexe  qui  constitue  la  fièvre  typhoïde,  maladie 
générale  au  plus  haut  degré,  intéressant  tout  l’organisme. 
Cette  méthode  est  trop  simple,  et  par  suite  elle  est  nécessaire¬ 
ment  illusoire  ;  car  rien  n’est  simple  dans  l’organisme  vivant, 
rien  n’est  simple  dans  un  état  morbide  comme  la  fièvre  typhoïde. 
D’ailleurs  l’examen  des  faits  montre  que  l’on  n’obtient  pas 
toujours  le  résultat  que  l’on  se  propose,  c’est-à-dire  l’abaisse¬ 
ment  de  température  et  que,  par  contre,  dans  d’autre  cas,  on 
a  dépassé  le  but  à  tel  point  que  des  malades  n’ont  pu  être 
réchauffés  après  le  bain  et  ont  succombé. 

En  outre,  l’application  systématique  des  bains  froids  peut 
être  suivie  d’accidents  dont  le  mécanisme  n’est  que  trop  facile 
à  expliquer.  Iltsttout  naturel,  en  effet,  que  le  sang,  chassé 
de  la  périphérie,  se  porte  vers  les  organes  profonds  et  les 
muqueuses  ;  aussi  les  congestions,  les  phlegmasies  et  surtout 
les  hémorrhagies  sont-elles  fréquentes  chez  les  malades  trai¬ 
tés  par  les  bains  froids  :  c’est  un  fait  que  reconnaissent  même 
les  partisans  de  la  méthode. 

Il  est  un  autre  accidentplus  redoutable  encore  :  soumettre 
à  l’impression  brusque  du  froid  un  malade  dont  le  muscle  car¬ 
diaque  est  si  souvent  atteint  de  dégénérescence  plus  ou  moins 
profonde,  dont  les  forces  sont  généralement  si  déprimées,  c’est 
l’exposer  à  une  syncope  qui  peut  le  tuer  dans  le  bain,  et  de 
fait,  cette  pratique  qui  rappelle  par  trop  une  expérience  de 
laboratoire  a  pu  produire  des  syncopes  dans  quelques  cas, 
heureusement  plus  rares  qu’on  aurait  pu  le  craindre. 

M.  Bucquot  présente  un  malade  atteint  de  tulerculose  de  la 
langue.  Une  large  ulcération  traitée  par  une  solution  d’acide 
phénique  dans  la  glycérine  (0,20  centig.  pour  20  grammes) 
avait  guéri  une  première  fois.  Peu  de  temps  après,  une  fissure 
se  forma  au  bord  de  la  cicatrice  et  guérit  aussi.  Aujourd’hui, 
une  nouvelle  fissure  se  produit  encore. 

M.  Bucquoy  (de  même  que  M.  Féréol)  n’a  jamais  vu  ces  ul¬ 
cérations  guéries  d’une  façon  définitive.  Elles  se  développent, 
non  pas  en  s’étendant  par  leurs  bords,  mais  par  des  ulcérations 
secondaires  qui  se  produisent  dans  le  voisinage  dés  pre- 
ïcièies.  A.'  S. 


BIULIOGKÂPHIE 

Des  rapports  de  la  phthisie  pulmonaire  avec  l’aliénation 
mentale;  par  M.  le  D‘'  Paul  Moreau  (de  Tours). 

Bien  souvent  de  plus  difficile  à  fixer  que  les  causes  hérédi¬ 
taires.  Les  uns  tendent  à  en  agrandir,  les  autres  à  en  restreindre 
le  cercle.  Cela  tient  à  l’incertitude  des  délimitations.  En  prin¬ 
cipe,  M.  Moreau  (de  Tours),  père  pense  que  certains  germes 
peuvent,  se  transmettant  dans  les  familles,  so  manifester  sous 
des  formes  différentes,  la  phthisie,  par  exemple,  devenir  de 
l’aliénation  mentale  et,  réciproquement,  par  cette  migration, 
l’aliénation  mentale  se  transformer  en  phthisie.  Ou  le  conçoit. 


toute  génération  supposant  deux  facteurs  et  les  idiosyncrasies 
surtout  variant,  pour  chacun,  en  raison  des  conditions  d’exis¬ 
tence.  Aux  faits  mentionnés  dans  les  écrits  de  M.  Moreau  (de 
Tours),  M.  Paul  Moreau,  examinant  le  même  point  vient,  dans 
\' AheUle  médicale  (29  janvier  et  S  février  1877),  en  ajouter  quel¬ 
ques  autres.  Sa  prétention  n’est  point  de  résoudre  le  problème. 
«  Nous  voulons  simplement,  dit-il,  indiquer  les  raisons  sur 
»  lesquelles  nous  nous  appuyons  pour  voir  dans  ces  deux 
»  affections,  phthisie  et  aliénation  mentale,  une  véritable  rela- 
»  tion  d’hérédité.  » 

Après  avoir  insisté  sur  les  troubles  intellectuels  et  moraux 
que  l’on  observe  souvent  dans  la  période  d’incubation  ou  dans 
le  cours  de  la  phthisie,  il  démontre  la  vraisemblance  de  ce  qu’il 
appelle  l’hérédité  indirecte.  M.  Piorry,  dans  sa  thèse  de  con¬ 
cours  pour  le  professorat,  résume  dps  idées  analogues  déjà 
émises  par  ses  devanciers,  «  certaines  affections  pouvant,  selon 
»  ses  expressions,  se  tranporler  des  pères  aux  enfants,  eu 
»  p-enant  une  nouvelle  form.  »  En  Angleterre,  le  D’  Clouston 
reconnaît  de  son  côté,,  «  que  la  folie  a  de  la  tendance  à  éclater 
»  chez  plus  d'un  membre  d’une  famille  où  il  y  a  prédisposition 
»  à  la  phthisie.  » 

Pour  M.  Paul  Moreau,  toutes  les  diathèses  peuvent  faire 
souche  de  névropathies;  «  un  phthisique  peut  engendrer  un 
névropathe,  »  ayant  dans  la  délicatesse  de  sa  constitution 
«  un  terrain  propice  où,  surtout  aux  époques  de  l’évolution  or¬ 
ganique,  peuvent  germer  et  se  développerla  plupart  desnévro¬ 
ses.  »  Sur  367  sujets  notoirement  prédisposés,  53  auraient  été 
frappés  d’aliénation,  du  chef  soit  de  la  mère  30  fois,  soit  du 
père  19  fois,  soit  des  grands  parents  3  et  6  fois.  Parmi  les 
collatéraux  entachés,  on  trouve  en  outre,  13  sœurs,  5  frères, 
2  tantes.  1  oncle,  2  cousins. 

Quant  aux  variétés  psycho-cérébrales,  elles  Sé  répartissent 
ainsi  :  épilepsie  23  cas,  folie  névropathique  9,  stupeur  3,  délire 
de  persécution  5,  mélancolie  o,  paralysie  générale  2,  idiotie  2, 
excitation  maniaque  1,  scrofule  f. 

L’enfance,  puis  l’âge  adulte,  sont  particulièrement  atteints. 
De  son  exposé  M.  Paul  Moreau  conclut  en  définitive,  par  cet 
aphorisme  :  «  La  phthisie,  chez  les  parents,  peut,  en  vertu  de 
»  la  loi  d’hérédité  transformée,  disparaître  chez  les  enfants  et 
»  être  remplacée  par  une  affection  mentale  ou  nerveuse.  » 
Cinq  observations  viennent  à  l'appui  des  données  précé¬ 
dentes. 

P®  ôbs.  R...,  13  ans,  épileptique  depuis  deux  ans  ;  après  des  phases  d’a¬ 
gitation  et  d’une  sorte  de  somnambulisme,  dégradation  profonde.  Grand- 
père  ot  grand-mère  paternels,  mère  morts  phthisiques. 

2®  ohs.  S...,  24  ans,  frauchemont  névropathique  est  poussée  à  des  actes 
impulsifs  et  su  suicide.  Elle  lutte,  mais  à  grande  peine.  Père  mort  jeune  de 
la  poitrine. 

3®  ûbs.  X...,  23  ans,  petite  et  chétive,  est  douce,  aimante,  mais  peu  ça- 
pable.  Sœur,  20  ans,  sourde-muette,  également  de  taille  et  de  physionomie 
enfantines.  Père  et  mère  morts  de  phthisie;  cousin  germain  phthisique.' 

4®  obs.  Ch...,  32  ans;  croit  qu’on  veut  empoisonner  elle  et  ses  enfants. 
C’est  un  voisin  qu’elle  accuse  d’abord,  quoiqu’il  ne  lui  ait  jamais  parlé.  Son 
mari  devient  ensuite  le  complice  et  l'âme  du  complot.  Elle  porte  ches  le 
médecin  et  le  commissaire  les  vases  contenant  les  aliments  et  boissons  sus¬ 
pects.  Mère  et  frère  morts  de  phthisie.  .  . 

5®  obs,  C, . .,  33  ans,  tombe  folle,  à  la  suite  des  derniers  événements. 
Injuriée,  tenue  pour  vile  et  méprisable,  elle  affirme  qu’on  mêle  du  poison  à 
ses  aliments.  Complication  de  paralysie  générale  à  laquelle  elle  succombe. 
Mère  phthisique,  deux  sœurs  et  trois  frères  morts  phthisiques.  Chez  la  ma¬ 
lade,  aucune  lésion  pulmonaire. 

Dans  tous  ces  cas,  aucune  autre  cause  que  l’hérédité  à  la¬ 
quelle  la  maladie  nerveuse  ou  mentale  puisse  être  assignée;!). 


CORRESPONDANCE 

Bordeaux,  le  2  mars  1877. 

Mon  cher  rédacteur, 

. Le  nombre  des  élèves  de  notre  école  de  médecine  est  actuellement 

de  quatre  cents  :  leur  nombre  va  donc  toujours  croissant.  Certains  labo¬ 
ratoires  sont  devenus  trop  petits,  ot,  entre  autres,  celui  de  chimie  où  les 
élèves  se  livrent  à  des  manipulations. 

Nous  avons  des  cadavres  en  abondance  et  l’ardeur  des  élèves  est  consi- 

(l)  Nous  citons  surtout  ces  faits,  comme  des  documents  utiles  à  con¬ 
sulter,  mais  sans  nous  prouoncer  formellement. 
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dérable.  Vous  n’ignorez  pas  sans  doute,  que  ici,  l’élève  n’a  aucnn  droit  à 
payer  pour  les  études  anatomiques  et  peut  disséquer  tout  à  son  aise. 

Quand  le  personnel  de  la  Faculté  sora-t-il  nommé?  nous  ne  savons  abso-  ' 
lument  rien  à  ce  sujet  j  mais  nous  voulons  bien  croire  que  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique  n’attendra  pas  que  la  première  pierre  de  l’édidce,  mis  au 
concours,  ait  été  posée. 

Dans  une  précédent?  lettre,  je  vous  ai  parlé  dçs  hospices  généraux  bâtis 
ou  plutôt  en  construction  sur  les  domaines  de  Pellegrin  et  de  Canolle.  Ces 
constructions  abandonnées  depuis  trop  longtemps  déjà  vont  être  reprises  et 
cela  pour  recevoir  la  Materniti  et  les  Incurables  qui  occupent  aujourd’hui 
remplacement  sur  lequel  doit  s’élever  notre  Faculté. 

Il  a  été  donné  six  mois  aux  entrepreneurs  pour  mettre  en  état  ces  deux 
pavillons.  Ce  n’est  donc  qu'à  la  fin  du  mois  d’octobre  qu’on  pourra  com¬ 
mencer  à  démolir  les  hospices  actuels  de  la  Maternité  et  des  Incurables. Mais 
à  ce  moment,  il  faudra  avant  toutes  choses  procéder  aux  adjudications  et 
vous  savez  avec  quelle  lenteur  se  font  généralement  toutes  ces  affaires.  Nous 
nous  considérerons  comme  fort  heureux,  si  dans  les  premiers  jours  de  jan¬ 
vier  1878,  on  donne  les  premiers  coups  de  pioche. 

Nous  allons  donc  voir  sous  peu,  dans  deux  de  ces  splendides  - bât  iineuts 
de  Pellegrin  et  de  Canolle,  la  Maternité  et  les  Incurables.  Mais  quand  termi¬ 
nera-t-on  les  autres  pavillons  ?  Il  y  a  tout  heu  d’espérer  que  ce  sera  bien¬ 
tôt.  Une  compagnie  parisienne  aurait  fait  des  ouvertures  à  l’adïninislration 
des  hospices  de  Bordeaux  pour  acheter  les  locaux  occupés  par  les  enfants 
trouvés  et  les  enfauts  assistés.  Cette  compagnie  aurait  l’intention  de  faire 
construire  en  ce  poinf  des  magasins  généraux  qu’ou  pourrait;  relier  facile¬ 
ment  avec  la  ligne  du  Midi. Des  imnjeubles  en  question  représenteraient  environ 
une  sommede  l,600,0li0  fr.g.erait-ce, suffisant  pour  terminer  les  hospices  géné¬ 
raux,  je  ne  le  crois  pas  ;  mais,  avec  une  pareille  somme,  on  pourrait  faire 
bien  des  choses.  Je  vous  donne  ces  renseignements  sons  toute  réserve. 

Nous  possédons  à  Bordeaux  un  splendide  hôpital,  à  peu  près  le  seul  ou¬ 
vert  aujourd’hui  aux  élèves,mais  qui  en  raison  du  nombre  croissant  des  élèves 
et  des  exigences  d’un  enseignement  de  Faculté,  va  devenir  trop  étroit.  Aussi 
est-il  sérieusement  question  d’acheter  un  vaste  emplacement  situé  derrière 
l’hôpital  Saint-André  et  qui  sert  de  caserne  d’infanterie. 

Voici,  mon  cher  rédacteur,  tout  ce  que  je  puis  offrir  de  nouveau  :  11  y  a 
encore  beaucoup  trop  de  nn  dit,  mais  c’est  tout  çe  que  je  puis  faire  pour  le 
moment .  P.  B.» 

REVUE  D’HYGIÈNE 

Do  rjtygtèuo  du  vin  ;  par  le  Docteur  C.  des  Barres. 

L’oiseau  de  l’oubli  chante  devant 
ceux  qui  s’enivrent  et  leur  dérobe 

(Maxime  ScANDisAVE.) 

Un  jour,  Alexandre  le  Grand  buvait  du  vin,  ce  qu’il  faisait 
souvent  et  très-volontiers  ;  Androcydes  voyant  que  sou  maîlre 
l'absorbait  avec  indifférence  et  distraction,  lui  dit:  «  Rappelle- 
toi,  grand  roi,  qu’en  buvant  du  vin,  tu  bois  le*augde  la  terre.  » 

Et  de  fait,  cette  divine  ambroisie  de  nos  pères  ne  tient-elle 
pas  pour  ainsi  dire  en  dissolution,  les  rayons  du  soleil  et  les 
forces  occultes  de  notre  planète  ?  ne  s'offre-t-elle  pas  à  nos 
yeux  comme  une  liqueur  qui,  dans  ses  gouttes  de  rubis  ou 
d’or,  semble  augmenter  la  chaleur  qui  féconde,  la  lumière  qui 
ravive  l’énergie,  qui  donne  le  mouvement? 

N’est-ce  pas  dans  la  nature  même  des  choses  et  dans  uue 
observation  de  tous  les  jours,  que  le  vieillard  de  Cos  a  trouvé 
l’aphorisme  qu’il  formulait  en  ces  termes  magiques  de  vérité  : 

«  Le  vin  est  chose  merveilleusement  appropriée  à  l’homme, 
si,  eu  santé  comme  eu  maladie,  on  l’administre  avec  à  propos 
et  juste  mesure,  suivant  la  constitution  individuelle.  » 

Le  viu  doit  à  l’heureuse  association  de  ses  principes  consti¬ 
tutifs  (alcool,  sels  alcalins,  tannin,  éther  œnantique;  le  privi¬ 
lège  de  n’être  surpassé  par  aucun  produit  naturel  ou  factice 
comme  moyen  de  réconfortation,  quand  les  sources  de  la  vie 
sont  languissantes  ou  épuisées. 

Si  leur  rôle  alimentaire  n’est  pas  très-étendu,  il  favorise 
indirectement  Ja  nutrition,  eu  rendant  moins  nécessaire  le 
nutriment,  et  en  ralentissant  la  destruction  organique. 

En  tout  état  de  choses,  l’influence  de  quelques-uns  des 
principes  constitutifs  du  vin,  se  complète  par  les  propriétés 
des  autres,  de  manière  à  charmer  les  sens  du  goût  et  de 
l’odorat,  à  exercer  une  action  tonique  et  astringente  sur  l’es¬ 
tomac,  à  produire  une  excitation  bienfaisante  sur  la  circula¬ 
tion  générale. 

Les  effets  physiologiques  du  vin  sont  donc  multiples:  ce 
sont  d’abord,  plus  mitigés  et  moins  rapides,  ceux  qu’engendre 
l’alcool;  viennent  ensuite  les  effets  produits  par  la  complexité 


des  matériaux  organiques  qui  entrent  dans  leur  composition, 
et  qui,  à  certains  égards,  se  rapprochent  de  ceux  de  l’orga¬ 
nisme. 

Pour  l'individu,  le  choix  du  meilleur  vin  devient  d’une 
importance  capitale,  car  si  le  bon  choix  suffit  pour  prolonger 
de  plusieurs  années  une  existence  précaire,  le  mauvais  choix 
peut  abréger  la  vie  avec  un  cortège  inséparable  d’infirmités. 

Les  personnes,  à  système  musculaire  et  adipeux  très-déve- 
loppé,  à  organes  respiratoires  bien  équilibrés,  se  trouveront 
toujours  merveilleusement  des  boissons  plus  ou  moins  alcoo¬ 
lisées,  en  tenant  compte  bien  entendu  de  leurs  préférences 
instinctives  pour  les  diverses  qualités  du  vin. 

Le  professeur  Bouchardat,  qui  est  tout  à  la  fois  un  savant 
hygiéniste  et  un  œnophile  des-  plus  distingués,  préconise  le 
vin  de  Bourgogne  :  «  pour  les  valétudinaires  qui  sont  habitués 
à  son  usage,  le  Bourgogne  des  bons  crûs  de  S  à  10  ans  est 
préférable  à  tout.  » 

-Le  Bourgogne,  dit  le  D"'  Fonssagrives,  est  un  viu  autrement 
stimulant  et  chaud  que  le  Bordeaux.  C’est  chez  lui  qu’ou 
rencontre  cette  heureuse  pondération  de  l’alcool  et  des  acides, 
et  les  convalescents  à  digestions  paresseuses  s’en  accommo¬ 
dent  bien  mieux  que  des  meilleurs  crûs  du  Bordelais. 

Malgré  ces  deux  grandes  autorités,  avec  la  généralité  dos 
praticiens,  je  donnais  la  préférence  aux  vins  de  Bordeaux,  en 
raison  de  la  quantité  de  tannin  et  de  matière  coloranle  plus 
considérable  qu’ils  renferment. 

Toutefois,  ayant  eu  l'occasion  depuis  plusieurs  années  d’é¬ 
tudier  de  plus  près  et  sur  une  grande  échelle  l’administration 
du  vin  de  Saint-Raphaël,  j’ai  dû  me  convaincre  que  dans  les 
conditions  indiquées  par  le  professeur  de  Montpellier,  il  méi  i- 
tait  de  marcher,  sans  conteste,  en  première  ligne. 

Effectivement,  le  vin  de  Saint-Raphël  dans  lequel  Gay-Lus- 
sac  trouvait  déjà  1b.  50  0/0  d’alcool  pur,  pendant  que  le 
haut  Bourgogne  en  contenait  II  à  12  et  le  haut  BordeauxS  à  9, 
figure  dans  la  classification  de  M.  Bouchardat  comme  le  type 
des  vins  astringents  tanniques  (avec  sucre  et  alcool). 

Or,  au  point  de  vue  hygiénique,  les  vins  tanniques  astrin¬ 
gents  et  sucrés  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  vins  qui  sont 
simplement  alcooliques  et  sucrés,  parce  qu'ils  s’accommodent 
mieux  aux  aptitudes  de  l’appareil  digestif,  quand  ils  sont  pris 
à  la  dose  modérée  d’un  verre  à  Bordeaux  après  chaque  repas. 

La  saveur  du  vin  de  Saint-  Raphaël  est  agréable,  veloutée  au 
palais,  d’une  astringence  modérée  ;  il  est  sucré  sans  excès, 
chaud  à  l’estomac,  et  ne  produit  pas  la  sensation  de  cuisson 
qui  caractérise  les  boissons  alcooliques. 


VARIA. 

Mort  de  Ricbci-and. 

Nous  avons  la  douleur  d’annoncer,  aujourd’hui,  une  perte 
nouvelle  que  vient  de  faire  l’internat  des  hôpitaux  déjà  si 
éprouvé  l’année  dernière;  Anthelme  Richerand,  vient  de  suc¬ 
comber  à  Dax,  le  3  mars  dernier.  Bien  que  sa  position  eut  pu 
’  lui  permettre  de  choisir  une  profession  moins  pénible  que  la 
médecine,  Richerand  s’était  souvenu  qu’il  portait  un  nom 
illustre  dans  cette  science  et,  dès  l’année  18C9,  il  entrait  à  la 
Faculté. 

La  guerre  éclate  bientôt,  et  malgré  sa  santé  déjà  compro¬ 
mise,  il  s’engage,  alors  que  sa  classe  n’était  point  appelée. 
Au  bombardement  de  Nogent,  son  courage  tranquille  et  mo¬ 
deste  est  remarqué  de  ses  chefs  ;  porté  à  l’ordre  du  jour,  il  est 
proposé  pour  la  médaille  militaire  que  lui  décerne  immédia¬ 
tement  le  gouverneur  de  Paris. 

Puis  il  se  remet  au  travail  et  nous  le  retrouvons  dans  les 
concours  où  ses  connaissances  profondes  et  solides  le  placent 
au  premierrang.  Richerand  était  aimé  de  ses  chefs,  qui  avaient 
trouvé  eu  lui  un  savant  vrai  et  un  collaborateur  zélé  :  sou  ta¬ 
lent  était  réel  et  sa  modestie  profonde,  il  n’avait  ni  un  en¬ 
nemi,  ni  un  envieux.  Son  dévouement  était  sans  bornes,  il  a 
lui-même  hâté  sa  fin  par  le  travail  excessif  qu’il  s’imposait 
dans  son  service.  Si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  la  douleur 
profonde  que  vient  de  causer  la  nouvelle  de  sa  mort,  c’est  à 
l’Hôtel-Dieu,  au  milieu  des  malades  qu'il  vient  de  quitter, 
qu’il  faut  se  rendre  :  u’est-ce  pas  la  plus  belle  récompense  que 
puisse  désirer  le  cœur  d’un  médecin  ? 
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exposition  de  1-8Ï8  :  Anthropologie. 

Parmi  les  sections  qu’embrassera  l’exposition  internationale  de  1878,  une 
des  plus  intéressantes  sera  certainement  celle  des  sciences  anthropologiques. 
Nous  apprenons  que  la  société  d’anthropologie  de  Paris  vient  de  prendre, 
en  vue  de  cette  exposition,  l’initiative  d’une  exhibition  spéciale  des  sciences 
anthropologiques,  comprenant  :  l’anthropologie  proprement  dite  et  la  crâ- 
niologie  ;  l’ethnographie,  surtout  de  la  France  et  de  l’Europe  ;  la  paléonto¬ 
logie  ou  archéologie  préhistorique;  la  démographie  ou  statistique  comparée; 
la  géographie  médicale;  la  géographie  linguistique.  Elle  a  nommé,  à  cet 
effet,  une  commission  dont  le  président  est  M.  de  Quatrefages,  membre  de 
l’Institut,  et  qui  a  pour  vice-présidents  MM.  Henri  Martin,  sénateur,  mem¬ 
bre  de  l’Institut,  le  docteur  Paul  Broca,  et  pour  secrétaires,  MM.  Gabriel  de 
Mortillet  et  le  docteur  Paul  Topinard.  Parmi  les  membres  élus  nous  voyons 
figurer  le  docteur  de  Ranse,  M.  Wilson,  député,  M.  Louis  Legay,  le  doc¬ 
teur  Bertillon.  . 

M.  le  sénateur  Krantz,  commissaire  général  de  l’exposition  internationale, 
a  mis  à  la  disposition  de  la  commission  un  vaste  local,  compris  dans  les 
galeries  qui  entourent  l’hémicycle  central  du  palais  du  Trocadéro,  et  qui  do¬ 
minent  la  grande  cascade  et  les  jardins. 

La  Commission  fait,  dès  maintenant,  un  appel  chaleureux  à  tous  ceux  qui, 
soit  en  France,  soit  à  l’étranger,  s'intéressent  au  progrès  des  sciences  an  - 
thropologiques.  Elle  voudrait  dresser  l’inventaire  complet  de  l’état  actuel  de 
ces  sciences,  qui  prennent  chaque  jour  une  plus  grande  imp.ortance.  Les  ob¬ 
jets  à  exposer  rentrent  dans  les  catégories  suivantes  : 

1°  Crânes  et  ossements,  momies,  pièces  concernant  l’anatomie  comparée 
des  races  humaines;  2“  instruments,  méthodes  d’enseignement;  3“  collections 
préhistoriques  et  ethnographiques;  4“  photographies,  peintures  et  dessins, 
sculptures  et  modelages;  5“  cartes  géographiques  et  tableaux  concernant 
l’ethnologie,  l’archéologie  préhistorique,  la  linguistique,  la  démographie,  la 
géographie  médicale;  6“  livres,  journaux,  brochures.  [Les  Débats.) 

L’Cniversité  libre  de  Lille  et  le  Conseil  d’Etat. 

Le  directeur  et  les  administrateurs  de  la  Société  anonyme  de  l’Institut  catho¬ 
lique  de  Lille,  avaient  présenté  au  Conseil  d’Etat  une  requête  tendant  à  l’an¬ 
nulation,  pour  excès  de  pouvoir,  d’un  arrêté  de  M,  le  ministre  de  l’Intérieur 
par  lequel.eu  vertu  des  pouvoirs  qu’il  tient  de  l’article  6  du  décret  du  25  mars 
1872  sur  la  décentralisation  administrative,  il  avait  annulé  :  1“  un  arrêté  du 
préfet  du  Nord,  en  date  du  16  novembre  1875,  autorisant  la  commission  admi¬ 
nistrative  des  hospices  de  Lille  à  traiter  avec  l’Université  libre  du  Nord  pour 
l’installation,  dans  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  des  cliniques  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  de  cette  Université  ;  2°  un  autre  arrêté  préfectoral  du  U’'  février 
1876,  approuvant  la  convention  passée  les  22  et  24  décembre  1873  entre  l’ad¬ 
ministration  des  hospices  et  l’Institut  catholique  de  Lille. 

Le  Conseil  d’Etat  a  reconnu  que  la  convention  dont  il  s’agit  rentre,  par 
sa  nature,  dans  les  objets  qui,  d’après  l’article  8  de  la  loi  du  7  août  1831, 
peuvent  être  réglés  par  les  délibérations  de  la  commission  des,  hospices, 
sauf  approbation  par  le  préfet,  sans  que  le  Conseil  municipal  doive  être  ap¬ 
pelé  préalablement  à  donner  son  avis. 

Que  le  traité,  autorisé  par  la  délibération  et  par  l’arrêté  préfectoral,  a  été 
passé  par  devant  notaires,  qu’il  était  régulier,  qu’il  avait  reçu  un  commen¬ 
cement  d’exécution  par  le  payement  de  30,000  fr.  sur  la  somme  de  140,000 
francs,  prix  fixé  par  l’administration  des  hospices. 

En  conséquence,  le  Conseil  d’Etat,  considérant  que  le  traité  avait  créé, 
—  tant  au  profit  de  l’Institut  catholique  du  Nord  qu’à  celui  des  hospices  de 
Lille,  des  droits  auxquels  l'autorité  administrative  ne  pouvait  porter  atteinte; 
que,  dès  lors,  le  Ministre  de  l’Intérieur  a  excédé  ses  pouvoirs  en  annulant, 
par  sa  décision  du  31  décembre  1876,  les  arrêtés  du  préfet  approuvant  la 
délibération  de  la  commission  administrative  des  hospices,  déclare  :  La  dé¬ 
cision  du  Ministre  de  l’Intérieur,  en  date  du  31  oct.  1876,  est  annulée  [Un.  méd.). 

Enfuiits  assistés 

On  annonce  qu’il  se  forme  en  ce  moment  à  Paris  une  Société  philantro¬ 
pique  dont  le  hut  est  d’arracher  à  la  misère  et  au  vice  le  plus  grand  nombre 
possible  d’enfants  assistés  de  la  métropole,  et  d’en  faire  des  colons  utiles  à 
eux-mêmes  et  au  pays. L’Algérie,-  cette  terre  si  fertile  et  si  méconnue,  aété 
choisie  pour  l’exécution  de  cette  œuvre  qui  a  pour  titre  ce  nom  suffisam¬ 
ment  significatif:  V Adoption.  Nous  ne  doutons  pas  de  la  réussite  de  cette 
œuvre  éminemment  morale,  à  la  tête  de  laquelle  se  trouvent  M.  le  comte 
Foucher  de  Careil,  sénateur,  président  :  M.  Poinel,  sénateur  d’Oran,  et 
M.  le  docteur  A.  Hureau  de  'Villeneuve,  vice-présidents.  Nous  citerons  éga¬ 
lement  parmi  les  membres  de  l’œuvre,  MM.  Crémieux,  le  vice-amiral  Fleu¬ 
riot  de  Langle;  Jacques,  député  algérien  ;  Ferdinand  de  Lesseps,  Krantz, 
Malte  Brun,  etc.  —  [Jownal  officiel). 

Enseignenient  médical  libie. 

Cours  d'etccouckements.  —  MM.  Büdin  et  Pinard  commenceront  le  jeudi 
15  mars,  à  4  h.  1/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  mois  et  comprendra  quatre  parties  ;  1“  anatomie,  physiologie, 
grossesse  ;  2“  eutocie  ;  3"  dystocie  ; .  4»  exercices  pratiques.  —  S’adresser 
pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Mousieur-le-Prince. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  d'’  Dedove  commencera  la  seconde  pârtie  de 
son  cours  (semestre  d’été)  le  jeudi  15  mars,  à  5  heures,  dans  l’amphithéâtre 
n”  1  de  l’Ecole  pratique.  Lundi  el  samedi. 


23.  Préparations  pharmaceatiques  de  ciciitinc  (Dujardin-Beau- 
meu]  . 

Voici  la  formule  d’une  solution  de  bromhydrate  de  clcutine  pour  injections 


hypodermiques. 

Pr.  ;  Bromhydrate  de  cicutine  cristallisé...  06‘',50 

Alcool .  1  ,50 

Eau  de  laurier-cerise .  23  ,00 


1  gramme  de  liquide  contient  2  centigrammes  de  sel  cristallisé  ;  la  goutte 
en  contient  1  milligramme.  Par  la  voie  stomacale  on  pourra  se  servir  soit 
dégranulés,  soit  de  sirop,  soit  de  solution.  Voici  les  formules  que  nous 
proposons  pour  ces  diverses  préparations  ; 

1“  Sirop  de  bromhydrate  de  cicutine. 

Pr.  :  Sirop  simple  ou  aromatisé  à  volonté .  999  grammes. 

Bromhydrate  de  cicutine  cristallisé,  blanc  et  pur.  1  gramme, 

10  grammes  de  sirop  contiennent  un  centigramme  de  selon  6  milligrammes 
de  cicutine  pur. 

2°  Granules  de  bromhydrate  de  cicutine. 

Pr.  :  Bromhydrate  de  cicutine  cristallisé .  2  grammes. 

Sucre  de  lait . I  Q.  S. 

Sirop  de  gomme . (  pour  1000  gr. 

Chaque  granule  contient  2  milligrammes  de  sel,  ou  1  milligramme  d’al¬ 
caloïde. 

3°  Solution  de  bromhydrate  de  cicutine. 

Pr.  :  Bromhydrate  de  cicutine  cristallisé.  . . .  06'’,30 

Eau  de  menthe .  60  ,00 

Eau  distillée .  230  ,00 

La  cuillerée  à  bouche  contiendra  1  centigramme  de  sel.  Ajoutons  que  le 
bromhydrate  de  cicutine  n’a  aucun  goût  désagréable,  et  que  les  enfants 
même  le  prennent  sans  aucun  dégoût.  (Bouchardat.  —  Annuaire  de  théra- 
peutigue,  p.  S6). 


Administration  générale  de  l’assistance  publique  a  Paris.  —  Con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  à  trois  places  de  chirurgien  an  hareau  cen¬ 
tral  d’admission  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  Ce  concours 
sera  ouvert  le  lundi  30  avril  1877,  à  quatre  heures  à  l’Hôtel-Dieu.  MM.  les 
docteurs  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat  général  de 
l’administration  de  l’assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  et  y  dépo¬ 
seront  leurs  titres.  Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le 
jeudi  29  mars  1877,  et  sera  clos  définitivement  le  samedi  14  avril,  à  trois 
heures.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  pharmacien 
dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  16  avril 
1877,  à  deux  heures  précises,  dans  l’amphithéâtre  de  la  pharmacie  centrale 
de  l'administration  générale  de  l’assistance  publique,  à  Paris,  quai  de  la 
Tournelle,  n“  47.  Les  personnes  qui  voudront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration,  depuis  le  jeudi  15  mars 
jusqu’au  mardi  3  avril  inclusivement,  de  onze  heures  à  trois  heures. 

(’.ORPg  DE  SANTÉ  militaire.  —  Sont  nommés  médecins  stagiaires  au 
Val-de-Grâce,  MM.  les  docteurs  Cliquet,  Maderay,  Lasserre,  Durgiet, 
Deyde,  Atgier,  Gaillard,  Hussenet  et  Pitoux.  —  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux  de  2’’  classe  Jacex  et  Noguès;  M.  le  médecin  major  de  V’  classe 
Spire  et  M.  le  médecin-major  de  P'»  classe  en  non-activité  Aubert  sont 
déclarés  en  liquidation  dç  retraite.  MM.  Morazzani,  médecin-major  de  U' 
classe,  et  Chalet,  pharmacien- major  de  P®  classe,  prennent  leur  retraite. 
—  MM.  Donnezan,  médecin-major  de  2“  classe,  et  de  Jeauffrais-Balsac, 
médecin-major  de  1''®  classe  donnent  leur  démission. 

Société  contre  l’abus  du  tabac.  —  Prix.  —  La  Société  contre  l'abus 
du  tabac  met  au  concours  ;  1®  Un  prix  de  100  francs,  pour  l’instituteur  pri¬ 
maire  communal  qui  fera  le  meilleur  mémoire  en  vue  de  prémunir  la  jeu¬ 
nesse  contre  les  dangers  de  l’usage  prématuré  du  tabac.  Les  concurrents 
doivent  se  renfermer  dans  les  limites  équivalant  à  16  pages  in-8  d’impres  ¬ 
sion,  au  plus.  2"  Un  prix  de  200  francs,  pour  le  médecin  qui  relatera  le  plus 
grand  nombre  d’observations  intéressantes  et  inédites  de  maladies  causées 
par  le  tabac.  3“  Un  prix  de  300  francs,  pour  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
relatif  à  l’influence  du  tabac  sur  les  études,  notamment  dans  les  lycées,  les 
écoles  spéciales,  civiles  ou  militaires,  etc.  Une  médaille  d’honneur  sera,  en 
outre,  décerné  à  chaque  lauréat. 

Les  concurrents  doivent  faire  parvenir  leurs  travaux  à  l’adresse  du  Prési¬ 
dent,  M.  Decroix,  rue  Saint-Benoît,  ii“5,  au  bureau  de  V Abeille  médicale. 
à  Paris,  au  plus  tard  le  31  décembre  1877.  La  Société  se  réserve  le  droit  de 
publier,  en  tout  ou  en  partie,  les  travaux  récompensés.  Les  noms  et  adresses 
des  auteurs  doivent  être  renfermés  dans  un  pli  cacheté  joint  au  mémoire, 
selon  la  forme  en  usage.  —  Ce  pli  ne  sera  ouvert  qu’autant  que  le  concur¬ 
rent  mériterait  le  prix  ou  une  autre  récompense. 

En  outre  des  prix  ci-dessus,  des  récompenses  honorifiques  ou  pécuniaires 
seront  décernées  aux  personnes  qui  adresseront  à  la  Société  les  meilleurs 
travaux  imprimés  ou  manuscrits  sur  le  tabac,  et  à  celle  qui  auront  été  signa¬ 
lées,  soit  pour  leur  propagande,  soit  pour  leur  zèle,  comme  agents  des  ad¬ 
ministrations,  à  faire  exécuter  les  lois  et  règlements  interdisant  de  fumer  en 
certains  endroits,  notamment  dans  les  chemins  de  fer. 

Les  personnes  qui  désirent  faire  partie  de  la  Société  doivent  en  faire  la 
demande  au  Président,  ou  être  présentées  par  un  sociétaire.  —  Bulletin 
périodique.  Cotisation  annuelle,  6fr.  ' —  Les  statuts  et  règlement  avec  une 
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brochure  sont  à  la  disposition  des  personnes  qui  eu  font  la  demande.  — 
Prix  :  50  centimes  au  proût  de  la  Société. 

La  muse  RÉPUBLiaAiNE.  —  Notre  confrère  M.  Boue  (de  Villiers),(iui  dirige 
si  vaillamment  l  excellente  publication  collective  s  la  Muse  républicaitte,  fait 
appel  aux  jeunes  poètes  patriotes  pour  le  volume  de  1877,  qui  paraîtra  en 
mai  prochain.  On  sait  le  succès  obtenu  par  les  deux  volumes  de  1875  et  1876. 
En  outre  un  concours  est  ouvert  par  la  direction  de  la  Mitse  républicaine. 
Le  sujet  de  ce  concours  est  :  Voltaire,  l’immortel  poète  et  philosophe.  Les 
compositions  ne  devront  pas  excéder  100  vers  et  être  envoyées  avant  le  31 
mars.  Quatre  prix  (dont  le  buste  de  Voltaire),  et  plusieurs  mentions  hono¬ 
rables  seront  décernés. 

Demander  le  programmée  M.  Boué  (de  Villiers),  rédacteur  de  V Union 
républicaine  de  l’Eure,  à  Evreux  (Eure),  qui  enverra  franco  contre  G  fr.  (au 
lieu  de  lOfr.)  les  deux  volumes  illustrés  parus  de  laJLf«se  républicaine. 


Libi-aîtie  GERMER  RAIEEIÈRE,  8,  lîlace  de  l’Odéou. 

Bouchabdat  (a..).  Annuaire  de  thérapeutique  de  matière  médicale  de 
pharmacie  et  d’hygiène  pour  1877.  37°  année.  Paris,  1877,  in-18.  2  fr.  50 

Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Le  u°  3  contient 
les  articles  suivants  ;  A.  Boudet  et  A.  Chauveau.  Contribution  à  l’étude 
du  mécanisme  des  bruits  respiratoires  normaux  et  anormaux.  —  Ollier.  De 
l’excision  des  cartilages  de  conjugaison  pour  arrêter  l’accroissement  des  os 
et  remédier  à  certaines  difformités  du  squelette  {suite  et  fin).  —  J.-M. 
Charcot  et  A.  Pitres.  Contribution  à  l’étude  des  localisations  dans  l’écorce 
des  hémisphères  du  cerveau.  —  Observations  relatives  aux  paralysies  et 
aux  convulsions  d’origine  corticale  {suite).  —  Hutinel.  De  la  thrombose  des 
veines  rénales.  —  Terrillon.  Albuminurie  traumatique.  —  Sur  le  panse¬ 
ment  à  découvert,  par  E 1.  Schwartz.  —  De  l’influence  des  sels  sur  la  con¬ 
traction  du  muscle  cardiaque,  par  Lépine.  —  Bibliographie.  Andral  par  le 
professeur  Chauffard. —  L’enseigueipent  de  la  médecine  en  Allemagne,  par 
Louis  Fiaux.  —  Variétés.  —  Nécrologie  :  W.Fergusson.Unan,  20  fr. 
l.ibi-airie  G.  MASSOX,  i>lace  de  l’Ecole-dc-Médeeiiie. 

Parrot  (J.).  Clinique  des  nouveau-nés.  L’athrepsie.  Leçons  recueillies  par 
le  d' Troisibr.  Paris,  1877.  1  vol.  gr.  in-8,  avec  13  pl.  dont  4  eu  couleur. 
18  fr. 

Librairie  LALIVEREA'AS,  rue  Casiiair-Delavigne. 

Annales  de  oyNÉcoLoaiE  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  eu 
chef  :  A. Le  Blond.  Le  numéro  de  février  vient  de  paraître. Un  au  ;  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 

Lutaud(A.).  Manuel  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  médicale. 
Paris,  1877,  in-l2  de  736  pages  avec  38  figures  dans  le  texte.  8  fr.  60 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  Service  de  M.  Empis.  Salle  Saint-Michel  (H.)  : 
10,  fièvre  typhoïde;  11,  pneumonie;  16,  emphysème  pulmonaire.  —  Salle  Ste- 
Marthe  (F.)  :  1,  colique  hépatique;  3,  fièvre  typhoïde;  9,  affection  cardia¬ 
que;  5,  phthisie  aiguë;  21,  pelvi-péritonite. 

Service  de  M.  Trélat.  —  Salle  Sainte-Rose  (F.)  :  1,  kyste  hydatique 
du  foie;  2,  corps  fibreux  de  l’utérus;  4,  endométrite  ;  5,  phlegmon  des  gaines 
de  l’avant  bras;  10,  troubles  nutritifs  de  la  jambe  (hystérie);  11,  kyste  hy¬ 
datique  du  foie  ;  12,  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  ;  14,  arthrite  suppu- 
Tée  du  genou;  13,  fracture  verticale  du  bassin  ;  17,  20,  pelvi-péritonite  ;  19, 


syphilome  ano-rectal.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  ;  4,  chéiloplastie  (cau- 
croïde  de  la  lèvre  inférieure  ;  5,  iritis  rhumatismale  ;  8,  polype  naso-pharyn- 
gieii  ;  10,  cataracte  traumatique;  11,  périphlébites  suppurées  ;  12,  tumeur  car¬ 
cinomateuse  de  l'aine  ;  13,  fracture  de  côte  ;  14,  fracture  de  jambe;  16,  ar¬ 
thrite  fongueuse  métacarpo-phalangienne  ;  18,  fracture  de  la  cupule  radiale; 
19,  20,  entorse  tibio-tarsienne. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Médecine.  Service  de  M.  .Brouardel.  —  Salle 
Saint-Augustin  (II.)  :  2,  diabète  et  albuminurie  ;  5,  mal  de  Pott  et  pleurésie 
purulente;  8,  hémiplégie  avec  contracture;  16,  tuberculose,  caverne  simu¬ 
lant  un  pneumothorax  ;  18,  emphysémateux;  34,  alcoolisme  aigu;  44,  ulcère 
rond.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  :  4,  cancer  utérin;  7,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  ;  9,  tumeur  abdominale  ;  10,  asystolie  ;  18,  albuminurie,  mal 
deBright;  19,  cirrhose  hypertrophique. 

Service  de  M.  Mesnet.  —  Salle  Saint-Hilaire  (H.)  :  7,  pleurésie  aiguë  ; 
28,  névralgie  sciatique  ;  29,  chorée;  31,  angine  diphthéritique  ;  46,  insuffi¬ 
sance  aortique. —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  :  6,  fièvre  typhoïde,  tuberculose 
pulmonaire  au  début  ;  10,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  13,  phlegmon  péri- 
néphrétique  ;  20,  carcinome  de  l’intestin;  1,  hystéro-catalepsie. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  —  Salles  Saint-Eloi  et  Saint-Etienne 
(H.)  :  2,  épilepsie  traumatique  ;  6,  affection  mitrale;  23,  cirrhose  cardiaque; 
28,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  43,  pleurésie  aiguë. —  Salle  Sainte-Jeanue  : 
3,  insuffisance  mitrale  ;  7,  leucocythémie  ;  12,  fièvre  typhoïde  (rechute)  ;13, 
pleurésie,  phlegmatia  alba  dolens. 

Service  de  M.  Dujardin-Beaumetz.  —  Salle  Saint-Lazare  (H.)  ;  2, 
fièvre  typho'ïde  ;  4,  rhumatisme  articulaire  aigu;  5,  sciatique;  25,  sper¬ 
matorrhée.  —  Salle  Sainte-Agathe  :  2, pleuro  pneumonie  ;  3,  hémianesthésie 
hystérique  ;  6,  pelvipéritonite  ;  8  bis,  insuffisance  mitrale  ;  18  bis,  hématocèle 
périutérine  ;  20,  pneumonie  caséeuse. 

Service  de  M.  Ball.  Leçons  cliniques  le  jeudi  à  10  h.  Salle  Saint-Louis 
(H.)  :  6,  pneumonie  rhumatismale  ;  9,  délira  des  persécutions  ;  19,  mo¬ 
nomanie  ;  22,  23,  24,  paralysie  générale;  42,  folie  choréique. — Salle  Sainte- 
Thérèse  (F.)  :  8,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  14,  hémicborée  ;  16,  sclérose 
en  plaques  ;  18,  fièvre  typhoïde. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Gillette.  —  Salle  Saint-Christophe  (H.)  :  4, 
tumeur  fibro-plastique  de  la  cuisse  ;  8,  hémorrhoïdes  gangréuées  ;  12,  frac¬ 
ture  du  col  anatomique  del’humérus  ;  20,  hypertrophie  de  la  prostate  ;  22, 
synovite  des  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  ;  23,  anthrax.  —  Salle 
Sainte- Madeleine  (F.)  ;  2,  phlegmon  du  ligament  large;  8,  synovite  de  la 
gaîue  des  péroniers  d’origine  bleunorrhagique  ;  4,  métropéritonite  trauma- 
tiqiie  ;  5,  épithélioma  du  col  de  l’utérus  ;  9,  hypertrophie  du  col. 

Service  de  M.  B.  Anger.  —  Salle  Saint-Barnabé  :  3,  fistule  anale  ;  33, 
fracture  du  col  de  l’humérus  ;  37,  sarcocèle  tuberculeux  ;  53,  arthrite  du 
genou  d’origine  blennorihagique  ;  55,  adénite  scrofuleuse.  —  Salle  Sainte- 
Marthe  :  4,  adéno-phlegmoa  du  cou  :,7,  abcès  stercoral  ;  11,  cancer  du  sein; 
15,  kératite  ulcéreuse  avec  hernie  del’iris  ;  19,  abcès  froid;  20  Us,  périos¬ 
tite  de  l’avant-bras  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Féréol.  —  Salle  Sainte-José¬ 
phine  (F.)  :  3,  coliques  hépatiques  ;  4,  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  ;  1 1, 
pleurésie  ;  21,  rhumatisme  bleunorrhagique;  22,  tumeur  du  petit  bassin  ;  27, 
néphrite  parenchymateuse  ;  30,  goitre  exophthalmique  ;  35,  perforation  du 
voile  du  palais  d’origine  scrofuleuse  ;  17  bis,  18,  36,  syphilis.  —  Salle  Saint- 
Vincent  (H.)  :  1,  albuminurie  cardiaque;  3,  rhumatisme  articulaire  aigu, 
endo-périoardite  ;  4,  intoxication  saturnine,  albuminurie,  polyarthrite  défor¬ 
mante;  8,  syphilis,  albuminurie;  12,  kystes  hydatiques  du  poumon;  13,  ty- 
phlite  et  pérityphlite  ;  15,  insuffisance  mitrale  ;  15  bis,  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  abcès  ossifluents  ;  18,  18  bis,  ataxie  locomotrice  ;  19,  paraplégie 


romurede  Camphre  (lu  D' Clin  ^apsules  Malhey  -  Caylus  TAragéeselClixirilniyRabuteau 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  vJau  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  JL.'  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’  Clin  Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Pari.s 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées  Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal.  ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 

«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veutpro-  Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et  au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Habuteau 

«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système  une  saveur  désagréables.  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 

«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux  €  Les  Capsules  Matliey-Caylus,  à  enve-  une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observéo 
•  cérébro-spinal.  ■  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le  en  employant  les  autres  ferrugineux. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et  .  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica-  Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
«  un  hypnotique  des  plus  ellicaces.  »  .  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables.  divers  Compte-Globules. 

(Gaz.  des  Hôpitaux).  ,  L'Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu  Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro- 

t  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin  ■  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  efüca-  duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 

:  .  - -  .  .  - les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D"  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  ;  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 
Gros  :  chez  Clin  &  C,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
an  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 

r>£:s  .A.ccir>3E!KffTS 

produits  par  la 

Pipre  des  HyménoptÈres  porte-aiguillon. 

Par  le  D''  G.-M.  du  RASTY.  Gr.  in-8  da 
4  pages,  1  fr.  23.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 


«  OUI  servi  a  louies  les  expérimentations  taites 
•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Biomore  le 
Chaque  Dragée  du  D'Clin  renferme  0,10  ICjuphre  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C",  14,  rue  Racine,  Paris. 

Ies  usages  thérapeutiques 

imitrite'’d'amyle 

Par  le  D’’  MAUSAT,  in-8  de  48  p.  1  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  0  fr.  80  franco 


•  eue  inconiesiaDie  ei  esi  empiuyee  avec  succco 
■  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  atfecuous 

•  des  organes  génito  urinaires. 

>  Les  Capsules  Malliey-Cayliis  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
>  plus  délicats.  »  {Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
thcy-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  fours  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Cliu  et  C‘',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 
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d’origine  spinale  ;  23,  32,  fièvre  typhoïde  ;  28,  insuffisance  aortique,  cœur 
forcé  ;  29,  cirrhose  du  foie,  ascite  ;33,  polype  du  larynx. 

Service  de  M.  Ollivier.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  (F.)  :  3,  thyroïdite  ai¬ 
guë  ;  7,  méningite  tuberculeuse  ;  8,  sclérose  en  plaques  ;  13,  asystolie;  20, 
érisypèle  de  la  face  chez  une  ictérique  ;  23,  insuffisance  mitrale. 

Hôpital  du  Midi.  —  Service  de  hl.  Simonet.  Visite  à  9  h.  —  V®  Salle; 
2,  trois  chancres  syphilitiques  dont  deux  sur  le  fourreau  de  la  verge  et  un 
au  niveau  de  la  rainure  balano-préputiale.  Bubon  de  l’aine  droite;  5,  chancres 
mous  sous-préputi:'i’,x  et  Imbon  chanoreux  de  droite  ;  8,  chancre  ^  nn- 


gréneux  du  gland  ;  9,  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  syphilides  papu¬ 
leuses  généralisées;  28,  végétations  multiples  sur  le  gland  et  sur  la  mus- 
queuse  ■préputiale.  —  2®  Salle  ;  8,  syphilides  papulo-squameuses  ;  15, 
chancre  mou  sur  le  gland  ;  23,  blennorrhagie, -plaques  muqueuses  à  la  gorge 
et  sur  la  voûte  palatine,  syphilides  papuleuses  généralisées,  impétigo  du 
cuir  chevelu.  —3®  Salle  :  15,  testicule  droit  syphilitique. —  4®  Salle  :  7, 
biennorrhagie  chronique. —  5®  Salle  :  4,  plaques  muqueuses  sur  le  fourreau 
delà  verge,  le  scrotum,  à  l’anus  et  dans  la  gorge.  Pléiade  ganglionnaire  de 
l’ainc  droite  ;  5,  phimosis  congénital,  balanite. 


To.\iQiJE  BITTER'HOLLANDâlS  apéritif 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFlÉRE-MAGÜAlïl^  et  MOUHGET  (de 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Enffaifits  Arriéa*é^  feti  Idlîits 

Maison  Êpdeiale  d’Éducation  et  de  Traitement,  fondé  en  1847.  Hue  Benseradô,  7, 


KGUiYS-EDWÂRD 


Adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris 
Médaille  d’or.  Exposition.  1875  l" 

EXTRAIT  DE  KOOHYS-EDWARD 

ou  six  doses  avec  lesquels  on  transforme  3  ou  6  bouteilles  de  lait  en  Koumys.  a 

I>ép6t  ecniral  t  fi4,  rue  de  i*i'«»ve«iee,  i®arss  | 


Unique  Dentifrice  appivuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  clsoix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  Botot, plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  i’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

'VINAIGRE  DE  TOILETTE 

supérieur 


EAU  DE  TOILETTE 

sans  acide 


général  ;  <J29,  RUË  SALNT-UONORÉ,  près  la  rue  Casliglione 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris  r 

En  Franc»  et  à  rÊfranger  :  chez  Us  principaux  Commercanh  ^ 


Levons  lie  Ciiiii({ue  elslriirgicale  pro¬ 
fessées  à  l'hôpital  de  la  Charité  (18"ü-1876) 
par  U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  lé 
D>-  A.  Cartaz.  Prix  ; 


riiilliience  îles  Maladies  du  foie 
cir  !a  marelle  des  traiiiiiatîsines,  par 
.-E. -Maurice  Longuet.  In-8  de  124  pages. 
:  2  fr.  KO. 


Di 


Vi 


rac.anee.s  médicales.  On  demande  un  doc¬ 
teur  médecin  à  Rozoy-cn-Brie  (Seine -et- Alarna) 
chef-lieu  de  canton  et  communes  environ¬ 
nantes.  S’adresser  pour  les  renseignements  précis: 
à  Paris,  chez  M.  Adam,  sénateur  et  conseiller 
général  du  canton  de  Rozay,  4,  rue  de  Miromes- 
nil,  avant  midi.  —  Chez  Adam  fils,  rue  Riche- 
15-11,  2ü  un  chez  M,  Guillot,  30,  rue  Gler,  à  G  h.  du 
soir  ;  ces  derniers  tous  deux  conseillers  municipaux 
de  Rozay  et  délégués  à  cet  effet  par  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Rozay  et  les  communes  envlronnan- 


Ün  demande  un  jeûne  docteur  où  Un  étudiant, 
ayant  subi  son  cinquième,  pour  remplacer 
pendant  quelques  mois  un  médecin  aux  en¬ 
virons  de  Mâcon  (6  kilom.)  dans  un  poste  lucra¬ 
tif.  S’adresser  pour  renseignements,  à  M.  Théo¬ 
dore  David,  17,  rue  Jacob. 


On  demande  à  la  Varenne-Saint-Hilaire  (Seine) 
à  10  kilom.  de  Paris,  un  docteur  en  méde¬ 
cine.  Position  assurée.  Beau  et  riche  pays,  site 
admirable  sur  les  bords  de  la  Marne.  S’adresser  à 
la  Varenne-Saint-Hilaire,  rue  Saint-Hilaire,  7, 
l  iiez  le  pharmacien  et  à  Paris,  chez  le  D'  Penot, 
rue  derAncieuue-Comédie,  n"  12. 


Au  demande  :  Un  médecin  à  Jouy-en-Josas 
l(Seine-et-Oise).  —  Un  docteur  à  Fervaques 
'  .Gulvadü»}, 


On  demande  à  céder  :  Une  clientèle  de  docteur 
à  Ruelle  (Charente). — Pour  les  renseignements 
s’adresser  au  secrétariat  de  l’Ecole  de  médecine, 
.ui  10  heures  à  11  heures *du  matin  et  de  1  heure 
à  i  heures  du  soir. 


On  demande  un  médecin  à  Verneuil,  chef-lieu 
de  canton  important  du  dépaitement  de  l’Eure. 
S’adresser  aux  bureaux  du  Progrès,  de  midi  à 
à  cinq  heures. 


n-l>riinc  du  Progrès  Médical.  Tout  lecteur 
U  Progrès  médical  qui  enverra  ce  bon-pbimb 
SCC  2'francs  en  timbres-poste,  à  M.  Albert 
t,,uuuGiNüN,  34,  rue  Richer,  à  Paris,  recevra  pen¬ 
dant  6  mois  La  Vie  Littéraibe.  journal  hebdoma¬ 
daire,  rédigé  par  un  groupe  d’écrivains  républicains 
et  libres-penseurs. 

(Bohême).  La  plus  ancienne  et  la 
meilleure  Eau  minérale  natu  • 

gestive.  Tempérante ,  Antiphlo¬ 

gistique,  Antiapoplectique).  — 

le  et  détail  partout.  Chauffer  la  valeur  d’un  verre  à 
vin  ordinaire.  —  Aux  enfants  une  cuillerée  coupée 
de  lait.  ~  Prendre  à  jeùn  et  aussi  avant  le  coucher. 

-  Exempte  des  coliques  et  des  Troubles  intestinaux 
—  Diète  peu  scrupuleuse.  —  Contrôle  originaire  ; 
Chaque  cruohon  de  provenance  unique  porte  exclu¬ 
sivement  la  marque  registrée  ;  Ptillnaer  Bltter- 
wasseï'.  Gemeinde  Püllna,  et  sa  capsule  con- 
lurmement  :  Püllnaer  -  Gemeinde  -  Bltterwas- 
ser.  —  Le  directeur  général  des  Eaux  minérales  na¬ 
turelles  amères  do  Pullna,  Antoine  ULBRICH,  fils 
du  fondateur. 

(Le  rédacteur-gérant:  Bourneville. 

VUE  SAILLKS.  IMF.  CERF  ET  FILS  .  59,  BUE  DUPLESSIS 


5'»  ANNÉE.  —  N»  Sf  , 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


17  MARS  1877. 


Le  Progpt'ès  Médical 


MALADIES  DES  ENFANTS 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  M.  arch.4MBAU1,t. 

De  l’allaitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  M.  E.  DeGAUDIN,  interne  du  service. 

Messieurs, 

S’il  est  vrai  de  dire  qu’un  enfant  allaité  au  sein  va  gé¬ 
néralement  bien  ;  il  faut  pourtant  reconnaître  qu’il  y  a  des 
exceptions,  relevant  exclusivement  de  l’allaitement  lui- 
même,  et  sur  lesquelles  vous  pouvez  avoir  une  action  très- 
efflcace,  ainsi  :  1“  l’enfant  peut  ne  pas  recevoir  assez  de 
lait  ;  2"  en  recevoir  en  trop  grande  abondance  ;  3“  son 
estomac  peut  ne  pas  s’accommoder  du  lait  qu’il  reçoit. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  ces  trois  conditions,  très- 
diff'érentes,  aboutissent  aux  mômes  conséquences,  c’est-à- 
dire  :  d’abord  à  la  production  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  purement_  fonctionnels,  à  une  véritable  dyspepsie, 
puis  à  une  véritable  gastro-entérite  caractérisée  par  des 
altérations,  minimes  il  est  vrai,  mais  qui  rendent  impos¬ 
sible  l’absorption  et  la  nutrition,  et  finissent  par  déterminer 
la  mort,  quand  on  les  a  laissés  se  développer  en  ne  suppri¬ 
mant  pas  à  temp,s  leur  cause  première. 

Insuffisance  de  V allaitement.  —  C’est  le  cas  qui  se  pré¬ 
sente  le  plus  fréquemment,  et  les  choses  s'y  passent  de  la 
manière  la  plus  insidieuse.  Si  l’insuffisance  n’est  pas  très- 
considérable,  on  peut  ne  pas  s’en  apercevoir  d’abord  ; 
l’enfant  est  à  une  sorte  de  ration  d’entretien  avec  laquelle  il 
gagne  trop  peu  en  développement  et  en  poids,  ou  ne  gagne 
même  rien  du  tout.  Si  on  n’est  pas  attentif,  et  qu’on  ne  se 
serve  pas  de  la  balance  pour  juger  des  tétées  et  de  l’ac¬ 
croissement,  én  ne  constate  qu’inoomplétement  l’état  des 
choses,  ce  qui  entretient  une  fausse  sécurité.  Une  nourrice 
attentive  et  sincère  voit  bien  que  l’enfant  ne  profite  pas, 
que  ses  garde-robes  sont  un  peu  plus  rares  et  moins  abon¬ 
dantes,  que  les  urines  ne  sont  pas  rendues  en  aussi  grande 
quantité,  que  les  couches  ne  sont  plus  aussi  régulièrement 
ni  aussi  complètement  mouillées.  L’enfant  est  pâle,  ses 
chairs  sont  molles  ;  à  certaines  heures  il  crie  d’une  ma¬ 
nière  persistante  ;  si  on  le  met  au  sein,  il  se  calme  pour  un 
moment,  et  le  quitte  après  avoir  tété  quelques  instants, 
pour  crier  de  plus  belle.  Ces  cris  sont  généralement  mis 
sur  le  compte  des  coliques,  au  compte  desquelles  on  est 
trop  enclin  à' mettre  toutes  les  soufirances  du  bébé  qui  ne 
peut  protester.  Si  la  cause  de  cet  état  n’est  pas  saisie,  il 
s’aggrave  ;  non-seulement  le  nourrisson  ne  gagne  pas, 
mais  il  perd;  il  s'établit  une  sorte  d’autophagie.  La  diar¬ 
rhée,  si  elle  n’avait  pas  existé  d’abord,  commence  à  se 
montrer  ;  des  selles  petites,  verdcâtres,  glaireuses,  annon¬ 
cent  qu’il  y  a  une  véritable  inflammation  de  la  muqueuse 
intestinale,  il  survient  de  l’érythème;  aussitôt  la  muqueuse 
buccale  rougit,  devient  acide  ;  il  se  fait  du  muguet,  et  l’en¬ 
fant  finit  par  succomber.  Quand  on  vous  signale  quelques- 
uns  de  ces  symptômes,  sans  tenir  compte  des  explications . 
dont  on  peut  les  accompagner,  pensez  à  l’insuffisance  de 
la  nutrition.  Voyez  vous-même  l’enfant  téter,  notez  s'il  se 
produit  un  véritable  bruit  de  déglutition,  et  pendant  un 
temps  suffisant,  car,  certaines  noun-ices  n’ont  de  laie  que 
pour  en  fournir  quelques  gorgées  après  lesquelles  l'enfant 
s’épuise  en  succions  inutiles  ;  et,  pour  peu  que  vous  ayez 
des  doutes,  faites  des  pesées;  c’est  le  moyen  sans  réplique 
de  constater  et  de  montrer  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
lactée. 

Si  le  défaut  de  sécrétion  lactée,  porté  à  un  haut  degré, 
persiste  quelques  jours,  vous  devez  ou  changer  la  nourrice. 


(l)  Voir  le  Progris  médical,  1,  'i, 


OU  recourir  à  l’alimentation  mixte.  S’il  s’agit  d’une  nour¬ 
rice  le  mieux  est  d’en  prendre  une  autre.  Si,  au  contraire, 
c’est  la  mère  qui  nourrit,  il  y  a  trois  manières  d’en  sortir  ; 
1“  prendre  une  nourrice  si  faire  se  peut  ;  2“  confier  l’enfant 
à  une  nourrice  en  dehors  de  la  famille  ;  3°  recourir  à  l’al¬ 
laitement  mixte.  Le  premier  de  ces  moyens  est  générale¬ 
ment  suivi  d’un  résultat  entièrement  favorable.  Le  second 
peut  être  aussi  efficace,  mais  à  la  condition  qu’il  y  ait  réelle¬ 
ment  allaitement  etallaitement  suffisant.  Je  neveux  pas  vous 
parler  des  nourrices  qui  ont  pour  spécialités  de  venir 
chercher  à  Paris  des  nourrissons  et  d’y  renvoyer  des  actes 
de  décès,  mais  de  celles  qui  prennent  un  engagement  sé¬ 
rieux  et  veulent  le  tenir,  à  la  condition  de  ne  pas  sevrer 
leur  propre  enfant.  Elles  sont  de  bonne  foi,  mais  ne  peu¬ 
vent  tenir  leurs  promesses  :  leur  enfant,  et  cela  est  trop 
naturel  pour  ne  pas  avoir  lieu,  reçoitla  meilleure  partie  du 
lait,  et  le  nourrisson  n’a  que  la  jouissance  très-incomplète 
du  sein  qui  lui  avait  été  promis,  N’acceptez  pas  les  com¬ 
promis  dont  votre  jeune  client,  car  c’est  bien  votre  client, 
dans  la  véritable  et  ancienne  acception  du  mot,  serait  la 
victime.  Mieux  vaut  alors  le  laisser  à  sa  mère  et  aider 
celle-ci  avec  du  lait  de  vache  préparé  suivant  l’âge  de  l’en¬ 
fant  et  comme  nous  le  dirons. 

Quand  le  lait  est  trop  abondant,  il  peut  en  résulter  des  in¬ 
convénients,  mais  ils  sont  moins  fréquents  et  moins  gravés 
que  dans  les  cas  précédents.  C’est  chose  commune  que  de 
voir  les  enfants  remplir  leur  estomac  au  point  que  le  moin¬ 
dre  effort,  la  moindre  contraction  des  muscles  abdomi¬ 
naux,  ou  une  simple  pression  sur  la  région  épigastrique 
amène  le  rejet  d’un  flot  de  lait  coagulé;  l’estomac  surchargé 
se  débarrasse  d’ailleurs  souvent,  en  ce  cas,  d’une  manière 
spontanée  et  cela  sans  efforts  sans  souffrance,  sans  nausée. 
La  disposition  presque  verticale  de  l’estomac  chez  le  jeune 
enfant  favorise  ce  rejet  comme  elle  favorise  le  passage  ra¬ 
pide  du  lait  dans  les  intestins. 

Silecaillotqui  se  forme  dans  l’estomac,  et  s’y  dissout  avant 
de  pénétrer  dans  l’intestin,  n’a  pas  subi  cette  modifica¬ 
tion  à  un  degré  suffisant,  le  lait  sous  forme  de  gru¬ 
meaux  blancs  parcourt  tout  le  tube  digestif,  et  on  le 
retrouve  tel  dans  les  garde-robes ,  qui,  au  lieu  d’être 
d'un  jaune  homogène  sont  granitées  par  des  points  blancs. 
Cet  état  des  garde-robes,  s’il  est  habituel  et  joint  surtout  à 
des  vomissements,  indique  d’une  manière  certaine  que 
l’enfant  reçoit  trop  de  lait  ;  il  y  a  dans  ces  cas  une  pro¬ 
duction  et  un  dégagement  de  gaz  intestinaux  très-abon¬ 
dants,  le  ventre  est  un  peu  ballonné  et  on  peut  raisonnabh;- 
ment  admettre  qu’il  y  ait  de  temps  à  autre  des  coliques.  Si 
on  ne  corrige  pas  cette  alimentation  vicieuse,  la  diarrhée 
survient  ;  mais  rien  de  plus  facile  que  de  remédier  d’une 
façon  efficace  à  ces  troubles  gastro-intestinaux.  Vous 
n’avez  autre  chose  à  faire  qu’à  éloigner  les  tétées  et  à  exi¬ 
ger  qu’elles  soient  plus  courtes.  Rien  ne  vous  presse,  d'ail¬ 
leurs,  car  l’enfant  continue  à  profiter  et  quelquefois  il  suf¬ 
fit  qu’il  avance  un  peu  en  âge  pour  que  les  troubles  dispa¬ 
raissent.  Dans  ce  cas,  la  différence  qui  existait  entre  la  ca¬ 
pacité  digestive  et  la  puissance  de  la  sécrétion  lactée  va 
chaque  jour  en  s’effaçant.  Mais  les  conséquences  de  ce 
trop  plein  de  lait  peuvent  aller  plus  loin  ;  il  survient  une 
véritable  diarrhée  composée  de  matières  jaunes  piquetées 
de  blanc,  mais  qui  verdissent  à  l’air,  dont  l’émission  se 
fait  avec  une  grande  abondance  de  gaz,  très-fétides  ;  le  plus 
souvent  il  survient  un  érythème  des  fesses  ;  et  si  ces  en¬ 
fants  continuent  à  s’accroître,  dans  les  premiers  temps,  ils 
ne  tardent  pas  à  rester  stationnaires,  ou  à  dépérir.  Si  on 
n’intervient  pas,  la  diarrhée  augmente,  change  do  caractère  ; 
elle  est  très-liquide,  vertn  ou  verdâtre  à  l’émission  même, 
quelquefois  glaireuse,  d'autres  fois  séreuse  ;  elle  peut  môme 
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prendre  les  caractères  de  celledu  choléra  infantile.  Dans  ces 
cas,  il  n’y  a  pas  seulement  trouble  fonctionnel  mais  une 
véritable  entérite.  Il  importe  d’intervenir  sans  retard.  Mais 
il  y  a  une  véritable  difficulté  à  résoudre  la  question  sui¬ 
vante.  Les  désordres  qu’on  observe  sont- ils  bien  le  résul¬ 
tat  d'une  trop  grande  abondance  de  lait  ou  bien  celui-ci 
n’est-il  pas  impropre  à  l’alimentation  du  nourrisson  dont 
l’estomac  ne  peut  le  supporter?  ]N”est-ce  pas  là  une  dyspep¬ 
sie  ou  une  entérite  par  défaut  d’accommodation?  Si  l’enfant 
s’était  jusqu’alors  trouvé  bien  du  lait,  à  cela  près  qu’il  vo¬ 
missait  et  rendait  dans  les  selles  des  grumeaux  blancs,  ilest 
probable  qu’on  a  affaire  à  des  désordres  qui  dépendent  d’un 
excès  d’alimentation  et,  danscecas,ilfaut  réduire  les  tétées 
à  quelques  minutes,  les  éloigner  considérablement,  pour 
donner  à  l’estomac  le  temps  de  se  reposer  et  de  se  débar¬ 
rasser  ;  dans  l’intervalle  donner  de  l’eau  sucrée  coupée 
de  moitié  d’eau  de  Vichy  ou  d’eau  de  chaux,  employer  le  bis¬ 
muth  dans  une  légère  solution  de  gomme,  la  crème  de  bis¬ 
muth  de  Quesneville,  des  onctions  sur  le  ventre  avec  l'huile 
de  camomille  camphrée,  des  sinapismes,  etc.  Ces  derniers 
moyens  sont  applicables  également  dans  le  cas  d’une  enté¬ 
rite  par  défaut  d’accommodation  de  l’estomac  à  l’aliment 
qu’il  reçoit  ;  mais  il  importe  ici  de  changer  de  nourrice,  et 
c’est  alors  qu'il  est  bon  de  faire  une  étude  du  lait  pour  ta¬ 
cher  de  découvrir  la  raison  qui  le  rend  impropre  à  la  nu¬ 
trition;  que  ce  soit  par  insuffisance  ou  par  excès  des  matiè¬ 
res  nutritives. 

Toutefois,  quand  même  vous  découvririez  qu’il  répond, 
comme  composition,  aux  conditions  que  doit  réunir  un  bon 
lait,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  garder  la  nourrice  si 
les  accidents  que  vous  observez  se  sont  montrés  peu  après 
qu’elle  a  commencé  à  donner  le  sein  à  l’enfant,  et  ont  con¬ 
tinué  à  aller  en  augmentant  malgré  un  traitement  ration¬ 
nel.  Mais  il  faut  convenir  qu’il  y  a,  en  pareille  circonstance, 
des  difficultés  pratiques  dont  les  plus  expérimentés  ont  de 
la  peine  à  se  tirer;  raison  de  plus  pour  y  donner  toute  votre 
attention. 

A  côté  de  l’allaitement  naturel,  mais  infiniment  au-des¬ 
sous,  se  place  l’alimentation  par  le  lait  emprunté  à  un 
animal  domestique  ;  anesse,  vache  ou  chèvre.  Quand  ce 
lait  est  donné  seul,  c’est  l’allaitement  artificiel,  et  on  donne 
le  nom  d’allaitement  mixte  à  celui  dans  lequel  l’enfant  re¬ 
çoit  outre  le  lait  de  la  nourrice  du  laitfourni  par  un  animal. 

L’allaitement  artificiel,  entrepris  dès  la  naissance,  donne 
en  général  les  résultats  les  plus  défavorables,  ce  dont  vous 
pouvez  juger  par  ce  que  vous  voyez  à  notre  consultation; 
mais  il  faut  dire  qu’aucune  des  précautions,  qu’aucun  des 
soins  capables  de  le  rendre  moins  dangereux  ne  sont  pris 
par  les  mères,  dont  l’éducation  est  absolument  nulle  à  cet 
égard.  Il  y  aurait  à  faire  à  ce  sujet  un  petit  code,  une  sorte 
de  manuel  guide  ;  et  je  ne  crains  pas  de  dire  que  bien  des 
médecins  auraient  à  y  puiser.  Vous  savez  que  le  lait  de 
vache  et  celui  de  chèvre  surtout,  l’emportent  sur  le  lait  de 
femme  en  matières  solides,  ce  qui  les  rend  trop  lourds 
pour  l’estomac  des  enfants  naissants  ;  la  caséine  y  prédo¬ 
mine  et  contribue  suivant  toute  probabilité  à  rendre  ces 
laits  peu  digestifs  pour  l’estomac  des  petits  enfants.  C’est 
au  moins  ce  que  l’on  peut  penser  en  voyant  les  caillots  vo¬ 
lumineux  et  consistants  que  ces  derniers  l’ejettent  après 
avoir  pris  ce  lait  pur.  La  première  chose  à  faire,  c’est  de  com¬ 
parer  le  lait  que  l’on  veut  employer  avec  celui  de  la  femme 
et  de  le  modifier  de  façon  à  le  ramener  autant  que  possible 
à  la  composition  de  ce  dernier.  Nous  avons  vu  que  le  lait 
de  vache  diffère  de  celui  de  la  femme  surtout  par 
la  quantité  de  caséine  :  d’après  une  des  analyses  que  je 
vous  ai  données,  le  premier  de  ces  laits  contiendrait  48  de 
caséine  et  le  second  28  seulement  pour  1,000  grammes. 

Partant  de  cette  donnée,  comment,  avec  du  lait  de  vache, 
arriver  à  faire  un  liquide  qui,  pour  la  quantité  de  caséine, 
soit  identique  au  lait  de  femme?  Rien  de  si  simple  :  vous 
dites,  si  1000  grammes  de  lait  de  vache  contiennent  48  gr. 
de  caséine,  combien  faudra-t-il  de  ce  même  lait  pour  en 
contenir  28  gr.?  et  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  le  calcul  de 
proportion  suivant  : 


1000  :  48  ::  X  :  28  =  =  585.  —  En  ajoutant  à 

ces  583  grammes  de  lait  de  vache,  415  grammes  d’où  vous 
aurez  un  liquide  contenant  par  rapport  à  la  quantité  d’eau, 
juste  autant  de  caséine  que  le  lait  de  femme. 

Mais  ce  lait  étendu  d’eau  que  contient-il  de  sucre?  Rien 
de  si  simple  que  de  le  savoir,  et  pour  cela  vous  dites,  si 
1000  gr.  de  lait  de  vache  contiennent  52  gr.  de  sucre,  com¬ 
bien  585  en  contiendront-ils?  Vous  n’avez  plus  qu’à  faire  le 
calcul  suivant  ;  ' 

1000:  52::  585:x  =  =  30-42.  Ces  585  gram¬ 

mes  contiennent  donc  30  grammes  de  sucre  et  une  fraction. 
Or,  comme  le  lait  de  femme  contient  46  ou  49,  suivant  les 
auteurs,  de  sucre  de  lait,  vous  avez  à  ajouter  au  liquide  16 
grammes  de  sucre  de  lait. 

De  même  vous  trouvez  que  ce  lait  que  vous  venez  de 
traiter  en  ajoutant  de  l’eau,  comme  nous  venons  de  l’in¬ 
diquer,  contient  une  quantité  de  beurre  trop  minime 
dans  la  proportion  de  4  à  5  grammes.  Ainsi,  pour  faire, 
avec  de  bon  lait  de  vache  un  liquide  comparable  au 
lait  de  femme,  il  faut  prendre  6  parties  de  ce  lait  et  y 
ajouter  4  parties  d’eau,  plus  15  à  16  grammes  de  sucre 
de  lait  et  4  grammes  de  beurre  (l’addition  de  cette  dernière 
partie  se  fait  à  l’aide  de  crème  fraîche  dont  trois  parties  en 
poids  équivalent  à  une  partie  de  beurre).  Dans  la  pratique, 
on  néglige  souvent  cette  dernière  addition,  sans  inconvé¬ 
nient.  Quant  aux  sels,  on  peut  négliger  la  différence  ou 
bien  ajouter  une  très-minime  quantité  de  phosphate  et 
chaux  porphyrisée. 

Voici  comment  vous  pourrez  faire  composer  un  biberon  : 
6  cuillerées  de  lait,  4  cuillerées  d’eau  chaude  pour  ré¬ 
chauffer  le  lait,  15  à  20  grammes  de  sucre  de  lait,  ce  qui 
est  préférable,  ou  de  sucre  ordinaire. 

Pour  que  cette  préparation  soit  justifiée,  je  suppose 
qu’on  a  du  lait  pur,  provenant  d’une  vache  saine,  bien 
nourrie,  et  qui  n’ait  pas  été  étendu  d’eau  comme  cela  se 
voit  souvent  dans  les  villes.  Il  importe  que  le  lait  soit  nou¬ 
vellement  trait,  et  sous  ce  rapport  il  faut  en  avoir  au  moins 
de  la  traite  du  matin  et  de  celle  du  soir.  Le  lait  de  24  heu¬ 
res,  même  après  avoir  bouilli,  tend  à  devenir  acide, 
surtout  en  été.  D’ailleurs,  il  est  d’expérience  que  l’estomac 
des  petits  enfants  digère  mieux  le  lait  non  bouilli. 

Je  vous  ai  conseillé  de  couper  le  lait  avec  de  l’eau  chau¬ 
de  qui  suffit  pour  le .  porter  à  une  température  qui  se  rap¬ 
proche  de  celle  qu’a  le  lait  au  sortir  du  sein  ;  on  emploie, 
aussi,  pour  faire  le  coupage  les  décoctions  d’orge,  de  gruau 
ou  d’autres  fécules,  et  on  peut  même  dire  que  c’est  ce 
qui  se  fait  le  plus  habituellement.  Ces  liquides  féculents 
ne  conviennent  point  à  l’estomac  des  tout  petits  enfants. 
Quand  ceux-ci  ont  dépassé  quatre  mois,  il  n’en  est  plus  de 
même,  mais  alors  il  est  préférable,  plutôt  que  d’employer 
ces  liquides,  d’ajouter  une  moindre  quantité  d’eau.  Je  me 
déclare  absolument  contre  ces  solutions,  parce  que  les  en¬ 
fants  les  digèrent  moins  bien,  et  encore  plus  parce  qu’elles 
deviennent  facilement  acides.  Vous  remarquerez,  d’ailleurs, 
qu’on  prépare,  le  plus  souvent,  en  une  fois  ce  qu’il  en  faut 
pour  les  vingt-quatre  heures  .'N’est-il  pas  bien  plus  simple 
de  s’adresser  à  Teau,  qu’on  a  toujours  sous  la  main  ;  au 
lieu  d’employer  ce  liquide  qui,  au  bout  d’un  certain  nombre 
d’heures,  a  de  la  tendance  à  aigrir.  Un  expérimentateur 
qui  recherchait  dans  un  asile  d’en l'ants  assistés  quelle  était 
l’état  de  la  sécrétion  salivaire,  trouvait  que  presque  tous 
les  petits  nourrissons  avaient  la  bouche  acide.  Surpris  de 
ce  résultat,  il  examina  les  eaux  panées  et  les  eaux  d’or¬ 
ge  avec  lesquelles  on  étendait  le  lait,  et.il  trouva  qu’elles 
rougissaient  le  papier  de  tournesol.  Croyez-moi,  bannissez 
ces  préparations  féculentes  et  remplacez-les  par  l’eau  qui 
est  beaucoup  mieux  supportée,  toujours  bonne  et  toute  pré¬ 
parée.  Préparez  un  breuvage  frais  pour  chaque  tétée.  Je 
me  demande  ce  que  devient  un  liquide  composé  de  lait 
sucré  et  d’eau  d’orge,  que  certaines  femmes  promènent  une 
partie  de  la  journée  dans  leur  poche  pour  le  tenir  tiède,  et 
qu’elles  présentent  de  temps  à  autre  à  leur  enfant,  dès  qu’il 
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fait  mine  de  crier.  L’aliment  est  aussi  défectueux  que  la 
manière  de  le  donner.  L’enfant  élevé  au  biberon  doit  être 
réglé  comme  celui  qui  est  au  sein,  mieux  même,  puisque 
l’aliment  peut  être  considéré  comme  d’une  digestion  moins 
facile;  toutesles  heures  et  demie  environ,  pour  les  trois  pre¬ 
miers  mois,  toutes  les  deux  heures  ou  deux  heures  et  demi 
ensuite,  l’enfant  recevra  dans  un  biberon  la  quantité  de  lait 
fraichementpréparéequi  lui  est  destinée  deOO  à  100  grammes 
dans  les  premiers  temps,  après  trois  mois  150  grammes. 
Je  vois  dans  ce  moment  môme  un  magnifique  enfant  de  3 
mois  qui  boit  au  biberon  en  5  ou  6  minutes  ITO  grammes 
de  lait  préparé  comme  je  vous  l’ai  dit,  toutes  les  2  heures 
1|2.  Je  suis  persuadé  que  si  on  lui  en  donnait  davantage  il 
le  prendrait.  Les  enfants  qui  prennent  bien  le  biberon  con¬ 
somment  beaucoup  de  liquide  parce  que,  sans  doute,  celui- 
ci  vient  facilement;  il  importe  de  les  limiter,  surtout  s’ils 
sont  gourmands.  Pour  cela,  il  suffit  de  vous  rappeler  ce  que 
je  vous  ai  dit  sur  la  quantité  de  lait  que  l’enfant  au  sein 
prend  à  chaque  tétée,  suivant  son  âge.  Quand  l’enfanta 
pris  la  quantité  qu’on  lui  destine,  ou  qu'il  paraît  en  avoir 
assez,  il  faut  jeter  ce  qui  reste  de  lait,  laver  le  biberon  et 
mettre  le  bout  dans  l’eau  fraîche,  pour  éviter  qu'avec  l’u¬ 
sage  il  ne  se  fasse  une  fermentation  acide  ;  cette  sorte 
d’élevage  exige  la  propreté  la  plus  exquise.  Je  vous  parle 
des  biberons  seulement , parce  qu’il  n’y  a  guère  d’autre  ma¬ 
nière  de  donner  le  lait  à  un  petit  enfant,  sauf  à  la  cuillère, 
dans  les  premiers  jours,  quand  il  s’agit  d’un  enfant  trop 
faible  pour  excercer  la  moindre  succion.  Mais  quel  est  le 
meilleur  biberon  •?  Le  plus  simple  et  le  plus  facile 
à  nettoyer.  Autrefois,  un  fabricant  attachait  son  nom  à 
l’instrument,  qui  était  assez  élevé  de  prix.  Maintenant,  ou 
peut  soi-même  fabriquer  un  biberon  avec  la  première  bou¬ 
teille  venue,  un  tube  en  verre,  et  un  bout  en  caoutchouc  ; 
l’enfant  fait  monter  le  lait  par  aspiration  et  on  n’a  pas  même 
besoin  de  tenir  la  bouteille  qui  est  placée  au  côté  du  nour¬ 
risson.  Mais,  on  abuse  de  cette  facilité,  en  remplissant  un 
énorme  vase  et  le  mettant  à  la  disposition  d’un  petit  enfant 
qui  tète  tant  qu'il  veut  et  ne  manque  pas  de  s’indigérer.  Je 
vous  le  répète,  cette  manière  d’élever  les  enfants  ne  doit 
point  être  traitée  légèrement  et  demande  beaucoup  de 
soins.  On  peut  encore  fabriquer  plus  simplement  un  ins¬ 
trument  de  cette  espèce  en  coiffant  le  goulot  d’une  bouteille 
d’un  bout  en  caoutchouc  préparé  ad  hoc,  et  en  forme  de 
tétine.  Seulement,  il  faut  ici  tenir  la  bouteille  à  la  main 
pour  maintenir  son  orifice  toujours  plein  de  lait,  sans  quoi,  le 
lait  n’arriverait  pas  dans  la  bouche.  De  quelque  façon  qu’il 
s’y  prenne,  l’enfant  ne  peut  avaler  d’air  et  le  lait  coule  dou¬ 
cement  dans  la  bouche.  La  tétée  terminée,  on  décoiffe  la 
bouteille  et  on  met  le  bout  de  caoutchouc  dans  l’eau.  On 
reproche  à  ces  bouts  l’odeur  et  le  goût  qu’ils  peuvent  avoir. 
Tous  les  enfants  le  prennent  bien,  ils  sont  faciles  à  tenir 
propres,  peu  chers,  et  aucun  inconvénient  ne  leur  a  été 
attribué.  Vous  serez  libres,  d’ailleurs,  de  choisir  entre  di¬ 
vers  systèmes,  tout  cela  est  de  peu  d’importance, si  l’aliment 
est  frais,  bien  préparé,  et  si  la  personne  qui  le  donne  sait 
bien  donner  le  biberon  et  l’entretenir  dans  un  état  de  pro¬ 
preté  irréprochable.  [A  suivre). 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  botanique  organographique  de 
physiologie  végétale.  —  M.  Maxime  Coma,  aide  naturaliste,  chargé  du 
cours,  commencera  ses  leçons  le  vendredi  16  mars  1877,  à  neuf  heures  et 
demie  du  matin,  et  les  continuera  les  mercredi  et  vendredi  de  chaque  se¬ 
maine.  Ce  cours  aura  pour  objet  l’étude  anatomique  et  physiologique  des 
végétaux  cryptogames. 

Deux  conférences  pratiques,  auront  lieu  les  mercredi  et  vendredi  de 
chaque  semaine  au  laboratoire  de  botanique  (rue  de  Bnfifon,  n“  63)  ;  elles 
seront  consacrées  à  l’étnde  des  végétaux  qui  font  le  sujet  du  cours. Ces  con¬ 
férences  commenceront  le  vendredi  16  mars  1877,  à  trois  heures.  Les  per¬ 
sonnes  qui  se  proposent  de  suivre  régulièrement  ces  conférences,  devront  se 
faire  inscrire  le  vendredi  16  mars  1877  après  la  leçon.  Des  excursions  seront 
faites,  en  vue  de  récolter  et  d  étudier  dans  la  nature,  les  végétaux  inférieurs 
qu  on  ne  peut  se  procurer  dans  les  jardins  botaniques.  Elles  seront  annoncées 
ultérieurement. 

Muséum.  —  M.  Bonnet  (Edmond!,  docteur  en  médecine,  est  nommé 
préparateur  delà  chaire  de  botanique  (classiücations  et  familles  naturelles), 
au  muséum  d’histoire  naturelle  (emploi  nouveau) . 
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Hôpital  Saint-Louts.  —  M. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  LaNDOÜZY,  revues  par  le  professeur  (l). 

YI  LEÇON.  —  Do  la  Pelarle. 

Sommaire.  —  Définition.  Aspect  des  plaques  à  la  période  d’état.  —  Deux 
périodes  cliniques  dans  le  développement  de  la  pelade. —  Période  de  ger¬ 
mination  :  aspect  terne,  duveteux  des  cheveux,  démangeaisons.  Période 
d’alopécie  :  plaques  glabres,  listes,  achromateuses.  —  Evolution,  exten¬ 
sion  de  la  pelade.  —  Calvitie  des  pelades. —  Aspect  des  cheveux  entou¬ 
rant  les  plaques. —  Aspect  des  plaques  qui  doivent  guérir.  —  Siège  com¬ 
mun  d’apparition  de  la  pelade. 

Pelade  de  la  barbe:  marche  envahissante.  Pelade  généralisée. Nature  de 
la  pelade  ;  opinion  française,  maladie  parasitaire,  microsporon  Audouini, 
üruhy,  Bazin.  —  Opinion  étrangère,  trophouévrose.  — '  Opinion  mixte 
de  Tilbury  h'ox.  —  Arguments  pour  et  contre  le  parasitisme.  —  Examen 
microscopique  des  cheveux  peladés.  —  Siège  épidermique  des  spores  de 
la  pelade  :  caractères  des  spores  qu’on  retrouve  bien  ailleurs  que  sur  les 
peladés. 

La  pelade  est-elle  une  teigne  ?  La  théorie  des  troubles  trophiques  s’ap¬ 
puie-t-elle  sur  des  preuves  suffisantes,  explique-t-elle  l'aspect,  la  chute 
des  cheveux,  la  décoloration  de  U  peau  ? 

Diagnostic  de  la  pelade  :  calvitie  totale  des  convalescents  ;  calvitie  eu 
.plaques  des  enfants  qui  ont  eu  des  éruptions  du  cuir  chevelu.  —  Dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  les  plaques  de  pseudo-tondante. 

Terminaisons  de  la  pelade.  —  Traitement  ;  rasure,  excitation  du  cuir 
chevelu. 

Messieurs, 

Cette  conférence  sera  tout  entière  consacrée  à  l’étude  de 
la  pelade  :  sa  fréquence  relative,  autant  que  la  diversité 
des  opinions  professées  sur  le  siège  et  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  légitimera  les  considérations  pratiques  et  théoriques 
sur  lesquelles  je  devrai  m’étendre. 

Vous  n’ignorez  pas  que  le  nom  de  pelade  a  été  donné  par 
M.  Bazin  à  une  affection  cutanée  caractérisée  par  une  chute 
temporaire  ou  définitive  des  poils,  avec  ou  sans  achromie 
des  surfaces  cutanées  devenues  glabres. 

Ces  surfaces  sont  arrondies,  nummulaires,  s’étendent  et 
se  rejoignent  parleur  circonférence,  ce  qui  donne  à  leurs 
bords  une  apparence  festonnée  dont,  tout  dernièrement  en¬ 
core,  je  vous  faisais  sentir  l’intérêt  diagnostique  chez  un 
de  nos  malades. 

Les  caractères  que  je  viens  de  vous  rappeler  sont  ceux 
de  la  pelade  à  la  période  d’état;  ce  sont  ceux  que  vous  pou¬ 
vez  constater  chez  ce  jeune  comptable  dont  je  vous  ai  parlé 
plusieurs  fois  déjà  et  qui,  du  fait  de  la  rasure,  a  contracté, 
dans  le  service,  une  tondante. 

Ce  qui  spécifie  la  pelade,  c’est  la  chute  des  poils,  celle-ci 
est  commune  aux  deux  variétés  admises  par  M.  Bazin  sous 
les  noms  de  pelade  décalvante  et  pelade  achromateuse, 
cette  dernière  ayant  pour  caractéristique  l’achromie  cu¬ 
tanée. 

Nous  croyons,  nous,  qu’il  y  a  là  deux  aspects  et  non 
deux  variétés  de  la  pelade,  nous  croyons  qu’il  y  a  là  deux 
formes  d’une  seule  et  môme  affection  dues  à  une  seule  et 
même  cause,  absolument  comme  l’état  pityriasique  et  l’état 
sycosique  sont  deux  périodes,  deux  manières  d’être  et  de 
paraître  de  la  mentagre  parasitaire. 

M.  Bazin  décrit  trois  périodes  dans  l’évolution  de  la  pe¬ 
lade,  mais,  vous  reconnaîtrez  dans  la  pratique,  qu’une  de 
ces  périodes,  la  seconde,  est  assez  peu  tranchée  pour  qu’on 
puisse  la  négliger  :  la  première  et  la  troisième  périodes 
ont  seules  des  caractères  bien  nets  que  vous  devez  con¬ 
naître. 

La  première  période  ou  de  germination  se  caractérise 
par  des  démangeaisons  qui  apparaissent  en  un  point  où  les 
cheveux  ont  un  aspect  terne  et  un  peu  poudreux. 

Les  démangeaisons  continuant,  le  cuir  chevelu  prend  un 
asjiect  tomenteux  dû  à  la  production  d’un  duvet  grisâtre 
qui,  pour  M.  Bazin,  porterait  les  champignons  cause  de 
la  pelade.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  quand  nous  dis¬ 
cuterons  la  nature  de  la  maladie  ;  quoi  qu’il  en  soit  de  l’in- 


(l)  Voir  les  45,  46,  51  et  52,  de  l’année  1876  et  n®»  3„  6  7,9  de  1877. 
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terprétation  de  ce  duvet,  son  existence  est  réelle,  elle  an¬ 
nonce  la  seconde  période  de  l’affection  et  prélude  à  la 
chute  des  cheveux. 

La  troisième  période  est  la  seule  que  vous  constatiez 
dans  la  très- grande  généralité  des  cas,  les  malades  s’aper¬ 
cevant  de  leur  affection  alors  seulement  que  leur  cuir  che¬ 
velu  devient  glabre,  la  troisième  période  est  celle  de  l’alo¬ 
pécie.  A  ce  moment,  vous  trouvez  des  plaques  glabres,  sou¬ 
vent  lisses  et  luisantes  comme  l’ivoire  :  c’est  tout  au  plus  s’il 
reste  sur  les  points  malades  quelques  poils  follets  décolorés 
qu’on  arrache  avec  grande  facilité,  comme  vous  pouvez  le 
constater  vous-mêmes  sur  la  plaque  que  porte  à  la  nuque  ce 
petit  garçon.  Vous  remarquerez  aussi,  que  le  derme  est  dé¬ 
coloré,  d’épigmenté,  et  qu’en  même  temps  il  paraît  atrophié 
plus  mince  que  celui  des  parties  voisines.  Ces  différences 
de  pigmentation  et  d’épaisseur  sont  parfaitement  apprécia¬ 
bles  quand  on  pratique,  à  côté  de  la  plaque  malade,  une 
rasure  sur  un  point  parfaitement  sain  comme  cela  a  été 
fait  chez  notre  comptable  de  la  salle  Saint-Mathieu. 

Les  plaques  une  fois  formées,  la  maladie  peut  se  termi¬ 
ner,  soit  par  le  rétablissement  progressif  de  l’état  normal, 
avec  ou  sans  retour  agressif,  soit  par  une  alopécie  défini¬ 
tive. 

L’évolution  de  la  pelade  peut  être  plus  ou  moins  rapide, 
elle  varie  de  quelques  jours  à  des  années  :  j’ai  vu  un  maître 
d’études  perdre,  par  une  pelade  extensive,  tous  ses  cheveux 
en  moins  de  quinze  jours;  c’est  là  la  variété  décalvante. 
Le  plus  souvent,  l'affection  se  perpétue  en  s’étendant,  c’est 
ainsi  que  la  dépilation  devient  universelle  et  que  la  mala¬ 
die,  gagnant  tous  les  points  velus,  dégarnit  les  sourcils, 
les  cils,  les  aisselles,  le  pénil,  la  poitrine  et  les  membres;  les 
faits  de  ce  genre,  pour  être  rares,  ne  sont  pas  si  exception¬ 
nels  qu’on  le  suppose  ;  j’en  ai  vu  plusieurs,  dont  deux  ré¬ 
cemment  :  le  premier,  chez  un  médecin  américain  qui  n’a¬ 
vait  plus  un  seul  poil  sur  le  corps,  le  second,  chez  ce  clerc 
de  notaire  que  mon  collègue  M.  Hillairet  traitait  par  l’ara- 
roba. 

Contrairement  au  favus  et  à  la  tondante  qu’on  n’observe 
que  chez  les  enfants  (je  me  suis  expliqué,  vous  vous  le  rap¬ 
pelez,  sur  l’origine  infantile  du  favus  de  l’adulte),  la  pe¬ 
lade  s’observe,  et  dans  l’enfance  et  dans  l’âge  adulte,  sans 
distinction  de  sexe,  mais  elle  paraît  affecter  principalement 
les  gens  débiles  et  nerveux. 

Maintes  fois.  Messieurs,  à  la  consultation,  par  l’interro¬ 
gatoire  des  parents  qui  nous  amènent  leurs  enfants  ou 
mieux  encore,  par  les  réponses  des  malades  adultes,  vous 
avez  pu  vous  convaincre  que  les  débuts  de  la  pelade  pas¬ 
sent  inaperçus  au  moins  pour  la  première  plaque  :  pour  la 
seconde  plaque,  l’attention  éveillée  des  malades,  des  pa¬ 
rents  ou  du  médecin,  permet  quelquefois  d’observer  cet  as¬ 
pect  tomenteux  du  cuir  chevfdu,  cette  apparence  terne  des 
cheveux  dont  je  vous  ai  parlé,  ou  bien  encore,  un  nid  de 
duvet  au  niveau  duquel  les  cheveux  tombent  avec  une  ex¬ 
trême  facilité. 

En  dehors  de  ces  cas  exceptionnels  dans  la  pratique,  la 
pelade  se  reconnaît  par  la  calvitie,  par  l’apparition  d’une 
ou  de  plusieurs  plaques  blanches,  laiteuses,  absolument 
glabres. 

Parfois  le  cuir  chevelu,  au  niveau  des  plaques,  mais  sur¬ 
tout  à  leur  pourtour,  a  l’air  empâté,  comme  œdémateux, 
suivant  l’expression  de  M.  Devergle  :  le  plus  habituelle¬ 
ment,  la  peau  est  d’un  blanc  mat,  comme  déi)rimée,  mais 
sans  apparence  cicatricielle.  Cet  état  qui  constitue  la  forme 
achromateuse  est  celui  que  vous  offrent  les  trois  malades 
réunis  en  ce  moment  dans  le  service.  Cet  aspect  des  plaques 
est  fort  caractéristique,  si  caractéristique  que  vous  ne  con¬ 
fondrez  pas  la  calvitie  d’un  peladé  avec  celle  d’un  favique, 
pas  plus  que  vous  ne  la  confondrez  avec  la  tonsure  d’un 
trichophytique,  même  au  lendemain  d’une  épilation  :  j’in¬ 
sisterai,  du  reste,  sur  les  difl'érences  et  les  contrastes  quand, 
tout  à  l’heure,  à  propos  du  diagnostic,  je  mettrai,  sous  vos 
yeux,  côte  à  côte,  plusieurs  sujets  atteints  de  chacune  des 
variétés  de  teigne. 

Dans  le  voisinage  de  la  plaque  de  la  nuque  du  petit  gar¬ 


çon  que  je  vous  montrais  tout  à  l’heure,  vous  remarquerez 
que,  sur  les  frontières  delà  plaque,  les  cheveux  sont  grêles, 
décolorés,  clairsemés,  qu’ils  s’arrachent  en  grand  nombre 
et  facilement.  La  chute  de  ces  cheveux  est  imminente,  le 
point  qu’ils  occupent  va  se  fondre  dans  la  première  plaque; 
c’est  ainsi  que,  de  proche  en  proche,  s’étend  la  pelade.  Je 
vous  ai  fait  remarquer  que  les  cheveux  décolorés  l’étaient 
surtout  vers  leur  collet,  je  vous  ai  montré  qu’ils  s’enle¬ 
vaient  sans  leur  gaine  épidermique,  qu’ils  s’arrachaient 
entiers  avec  un  bouton  maigre  se  terminant  en  pointe,  en 
racine  pivotante  ou  encore  en  crosse. 

Sur  la  plaque  même,  avec  un  peu  d’attention,  vous  enlè¬ 
verez  des  cheveux  follets  qui  seront  décolorés  ou  blonds , 
longs  seulement  de  quelques  millimètres,  et  qui  s’arrachent 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Quand  l’alopécie  devient  définitive,  ces  cheveux  follets 
deviennent  plus  rares,  puis  disparaissent;  c’est  alors,  qu’on 
a  cet  aspect  de  plaque  d’ivoire  dont  je  vous  ai  parlé  déjà. 
Quand,  au  contraire,  les  cheveux  follets  deviennent  plus 
nombreux,  quand  ils  perdent  leurs  caractères  pour  deve¬ 
nir  plus  forts,  plus  longs  et  plus  colorés;  c’est  que  la  pla¬ 
que  guéiit,  que  l’alopécie  va  disparaître  et  cela  sans  lais¬ 
ser  de  trace. 

Le  retour  à  l’état  normal  des  plaques  malades  est  suc-- 
cessif  comme  l’a  été  l’évolution  envahissante  de  la  lésion-  ; 
c'est  au  centre  de  la  plaque  que  commencent  à  repousser 
les  cheveux  sains  et  qu’ils  sont  déjà  vigoureux  et  colorés 
alors  que  la  circonférence  de  la  môme  plaque  est  encore 
glabre  ou  seulement  couverte  de  cheveux  follets. 

Dans  les  cas  où  plusieurs  plaques  existent  au  cuir  che¬ 
velu,  c’est  la  plus  ancienne  qui  guérira  la  première  et  ainsi 
de  suite,  à  tel  point  qu'on  peut  observer  sur  une  môme 
tête  des  plaques  guéries,  des  plaques  en  voie  de  guérison, 
d’autres  enfin  sur  lesquelles  la  lésion  est  encore  à  la  pé¬ 
riode  d’accroissement. 

Ce  sont  là  autant  d’états  et  d’aspects  divers  que  vous 
devez  connaître,  car  ils  vous  permettront  d’annoncer  une 
guérison  prochaine,  ou,  au  contraire,  de  réserver  votre 
pronostic. 

Un  détail  aussi  que  vous  ne  devez  pas  ignorer,  c’est 
que,  assez  fréquemment,  chez  les  sujets  âgés,  les  cheveux 
qui  repoussent  sur  une  plaque  ne  foncent  pas  en  couleur 
et  gardent  définitivement  une  teinte  qui  jure  avec  le  reste 
de  la  chevelure.  Il  peut  arriver  encore  que  des  plaques 
guérissent  tandis  que  d’autres  restent  indéfiniment  glabres 
sans  que  rien  puisse  expliquer  ces  inconséquences.  C’est 
ainsi  qu’un  de  mes  clients  qui  portait  six  plaques  de  pe¬ 
lade  n’en  a  plus  qu’une  dont  la  guérison  me  paraît  des  plus 
problématiques,  c’est  ainsi  encore  qu’un  de  mes  anciens 
internes,  garde,  depuis  le  collège,  une  plaque  sur  la  région 
pariétale.  Ces  singularités  dans  la  marche  de  l’affection 
doivent  être  rapprochées  des  récidives  à  longue  échéance 
que  rien  n’explique  ni  ne  fhit  prévoir  :  on  ne  comprend 
guère,  comment,  à  plusieurs  années  d’intervalle,  sans 
cause  appréciable,  l’affection  reparaît  soit  sur  place,  soit 
près  des  points  qu’elle  a  occupés  déjà.  Une  particularité 
non  moins  curieuse  est  relative  au  point  par  lequel  la  ma¬ 
ladie  débute  au  cuir  chevelu.  Ce  début  n’a  pas  la  variabi¬ 
lité  grande  que  vous  avez  maintes  fois  constatée  pour  la 
tondante,  dont  la  première  tonsure  se  montre  indifférem¬ 
ment  sur  un  point  quelconque  des  cheveux.  Dans  la  pelade 
c’est  souvent  sur  l’un  des  côtés  de  la  nuque  qu’apparaît  la 
première  plaque,  et  cela,  avec  une  régularité  presque 
constante  dont  la  raison  anatomique  n’a  pu  encore  être 
fournie.  Ces  singularités  de  l’histoire  de  la  pelade  ne  trou¬ 
vent  pas,  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  leur  explication- 
plus  facile  dans  l’une  ni  dans  l’autre  des  deux  théories 
professées  sur  la  nature  de  l’affection,  théories  que  je  vous 
exposerai  tout  au  long  quand  je  vous  aurai  dit  quelques 
mots  de  la  pelade  de  la  barbe. 

Pelade  de  la  barbe.  —  La  pelade  de  la  barbe  est  une 
afl'eotion  assez  fréquente  dont  vous  avez  vu  tout  récem¬ 
ment  un  trop  bel  exemple  chez  ce  clerc  de  notaire  dont  la 
face  est  absolument  glabre.  La  pelade  de  la  barbe  assez 
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rebelle  parcourt  d’ordinaire  la  plus  grande  partie  de  la 
face  :  souvent  elle  est  symétrique  quoique  le  début,  sur 
chacun  des  deux  côtés  de  la  figure,  ne  soit  pas  habituelle¬ 
ment  simultané  :  les  sourcils  et  parfois  les  cils  pai’tici- 
pent  à  la  maladie,  c’est  alors  que  la  pelade  devient  une 
véritable  infirmité  jetant  dans  I  hypochondrie  les  malades 
qui  comprennent  que,  désormais,  ils  ne  pourront  plus 
rien  faire  pour  cacher  aux  regards  de  tous  l’affection  dont 
ils  sont  atteints. 

Quand  la  maladie  doit  guérir,les  iioilsrepousssent  faibles 
et  décolorés,  et  ce  n’est  que  à  la  longue,  qu’ils  reprennent 
la  même  force  et  la  môme  couleur  que  le  reste  de  la  barbe: 
ils  restent  souvent  plue  clairsemés  et,  parfois  môme,  on 
voit  des  surfaces  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  vingt  cen¬ 
times  complètement  et  définitivement  glabres  et  acliroma- 
teuses  que  les  malades  parviennent  à  dissimuler  en  se  ra¬ 
sant  complètement  ou  en  portant  de  longs  favoris. 

Je  vous  ai  dit  déjà  que  la  pelade  se  développait  encore 
dans  d’autres  régions  du  corps  ;  au  pénil,  au  thorax,  aux 
jambes  môme;  sur  toutes  ces  parties,  sa  marche  est  abso¬ 
lument  celle  que  nous  avons  décrite  pour  le  cuir  chevelu. 

Je  vous  ai  fait  remarquer,  l’autre  jour,  à  propos  d’un 
malade  de  la  consultation,  que  la  coïncidence  delà  pelade 
aux  régions  velues  du  tronc  et  des  membres  est  peut-être 
plus  fréquente  dans  la  décalvante  que  dans  la  variété 
achromateuse  :  je  vous  ai  dit  aussi  que  nous  ne  trouverions 
nas,  dans  les  idées  théoriques  émises  sur  la  nature  de  la 
maladie,  la  raison  de  cette  plus  grande  diffusion  de  la  pe- 
1  ade  décalvante.  (A  suivre.) 


CLINIQUE  SYPHILIOGRAPHIQUE.  ; 

HÔPITAL  DU  Midi.  —  M.  SIMOriET. 

Syphilis.  —  Transmission  par  le  tatouage. 

Par  Albert  JOSIAS,  Interne  des  hôpitaux. 

Ü. . .,  Georges,  figé  de  19  ans,  tourneur  en  bois,  entre  le  8 
janvier  1877,  à  riiôpital  du  Midi  (service  de  M.  Simoxet).  Cet 
homme,  d’une  constitution  lymphatique,  ne  présente  aucun 
antécédent  de  famille. 

Vers  le  12  juin  1876,  il  se  fit  tatouer  l’avant-bras  droit.  Cette 
opération  consiste  nous  le  rappelons,  à  représenter,  d’abord 
avec  l’encre  ordinaire,  la  figure  qu’on  désire;  puis,  ou  pique 
la  peau  jusqu’au  sang  aux  endroits  préalablement  tracés,  eu 
se  servant  d’une  épingle  qu’on  a  soin  de  tremper  dans  une 
solution  colorée  quelconque.  Dans  le  cas  présent,  il  s’agissait 
d’encre  de  Chine  que  l'opérateur  avait  délayée  dans  sa  salixe. 
En  outre,  après  chaque  piqûre,  ce  dernier  laissait  écouler  une 
certaine  quantité  de  sa  salive  sur  les  points  touchés  afin  d'eu- 
lever  les  taches  cutanées  produites  par  l’encre  de  Chine  eu 
dehors  de  la  limite  déterminée.  La  séance  de  tatouage  dura 
dix  minutes.  Notons  à  ce  propos  que  l’opérateur  avait,  au  dire 
du  malade,  mal  à  la  bouche  ainsi  que  le  justifieul  des  cauté¬ 
risations  faites  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  par  un 
médecin  de  Tours. 

Vers  la  fin  d'août,  c’est-à-dire  deux  mois  et  demi  après 
l’iuocuîation,  D. . .  remarqua  trois  petites  saillies,  qu’il  appelle 
des  boutons,  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  droit  ;  deux 
d’entre  elles,  placées  à  côté  Time  de  l’autre,  se  trouvaicut 
situées  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l’articulation  radio- 
carpieune  ;  la  troisième,  isolée,  à  neuf  centimètres  au-dessus 
des  précédentes.  D.. .  assure  que  ses  boutons  étaient,  dès  le 
■début,  encroûtés  :  il  les  écorcha  à  diverses  reprises  et  l’enlè¬ 
vement  des  croûtes  fut  suivi  d’un  léger  écoulement  de  liquide 
blanc  jaunâtre.  Il  appliqua,  à  ce  moment  sur  ses  chancres,  des 
cataplasmes  ;  et,  sous  l’influence  de  ces  topiques,  les  plaies 
ulcérées  auraieut  augmenté  d’étendue  :  les  deux  inférieures 
se  réunirent  môme  pour  former  une  large  plaie,  excoriée  et 
ayant  une  couleur  rouge  sombre.  En  même  temps,  D... 
accuse  dans  l’aisselle  droite  une  adénite  non  douloureuse. 

En  octobre,  uu  mois  après  les  accidents  primitifs,  notre 
malade,  sur  les  conseils  de  huit  camarades  qui  se  trouvaient 
^ans  la  môme  situation  que  lui,  se  décida  à  consulter  un 


médecin  qui  continua  les  cataplasmes  et  institua  un  traite¬ 
ment  mercuriel.  Les  chancres  se  cicatrisèrent  rgrs  la  fin  d'oc¬ 
tobre,  c’est-à-dire  deux  mois  après  leur  âppariîlon.  D’octobre 
eu  janvier,  aucun  accident  ue  survient;  dans  les  premiers 
jours  de  janvier  1877  se  manifestent  les  premières  conséquences 
de  la  sj'-philis  acquise.  Le  8  de  ce  mois,  jour  de  son  entrée  à 
l’hôpital  du  Midi,  V®  division,  salle  3,  lit  17,  D. . ,  présente  les 
particularités  suivantes  : 

Plaques  muqueuses  sur  les  bords  latéraux  de  la  langue,  sur 
la  face  muqueuse  des  deux  lèvres,  sur  les  piliers  du  voile  du 
palais  ;  nous  constatons  également  des  plaques  sur  la  muqueuse 
préputiale  et  sur  le  scrotum  ;  quelques  croûtes  dans  les 
cheveux;  dans  chaque  aine  existe  un  ganglion  induré,  indo¬ 
lore.  Les  ganglions  des  aisselles,  sous-maxillaires  et  cervicaux, 
sont  volumineux  et  indolents.  Le  ganglion  sus-épitrochléen 
n’était  pas  induré.. 

Les  chancres  cicatrisés  de  l’avant-bms  droit  présentent 
l’aspect  suivant  :  le  supérieur  a  la  forme  d’une  pièce  de  vingt 
sous  et  offre  une  couleur  rouge  jambon  ;  l’inférieur  (réunion 
des  deux  chancresj  est  oblong,  à  grand  diamètre  transversal 
qui  présente  trois  centimètres  et  à  petit  diamètre  qui  mesure 
un  centimètre  et  demi  ;  ce  dernier  présente  une  couleur  rosée 
contrastant  avec  la  couleur  sombre  du  premier  chanerp.  Pas 
de  .syphilides  sur  la  peau. 

Traitement  :  Trois  pilules  de  sublimé  (l  centigramme  chaque) 
par  jour.  Cautérisation  des  plaques  muqueuses  avec  le  nitrate 
d'argent. 

Après  22  jours  de  Iraitemeut  les  plaques  muqueuses  ont 
totalement  disparu.  —  D. . .  quitte  l’hôpital  le  3  février  1877. 

CettG  observation  nous  a  paru  digne  d’intérét  à  plusieurs 
titres  :  sans  insister  sur  la  bizarrerie  du  fait  en  lui-même, 
nous  ferons  observer  qu’il  n’est  relaté  dans  aucun  auteur, 
malgré  le  nombre  considérable  des  individus  tatoués.  En 
ce  qui  concerne  l’inoculation  du  virus  syphilitique,  il  est 
certain  que  celui-ci,  provenant  des  plaques  muqueuses,  a 
été  charrié  par  la  salive. 

Nous  noterons  éplement  ;  1"  La  longue  période  d’incu¬ 
bation  de  deux  mois  et  demi  ;  cette  longue  période  rappro¬ 
che  ce  fait  des  chancres  d’inoculation  (anonyme  du  Pala- 
tinat).  Ne  serait-elle  point  due,  dans  ces  chancres  extra¬ 
génitaux,  à  ce  que  le  réseau  des  lymphatiques  est  moins 
serré  qu’aux  organes  génitaux;  2“  La  cicatrisation  lente 
des  accidents  primitifs.  Celle-ci  est  d’autant  plus  étonnante 
que  les  chancres  des  membres  supérieurs  guérissent,  d’ordi¬ 
naire,  rapidement.  Il  est  vrai  que  le  traitement  purement 
émollient  qui  a  été  appliqué,  pourrait  expliquer  ce  cas  par¬ 
ticulier,  le  chancre  pouvant  être  considéré  comme  une 
plaie  de  mauvaise  nature  qui,  presque  toujours,  a  besoin 
de  modificateurs  énergiques. 


S4,  Acide  salyciliiiue  :  mode  d’eiuiiloi. 

1“  Potion. 

P.  Acide  ealicylique .  1  gramme. 

Huile  d’amaudes  douces.  . .  20  — 

Gomme  arabique  . .  10  — 

Sirop  amygdalin,'. .  20  — 

Eau  de  fleura  d’oranger.  .  .  4î  — 

F-  S.  A.  (WuHderlich). 

Faire  prendre  toutes  les  3  heures  une  cuillerée  à  thé  de  çette  solution. 
S’en  servir  comme  gargarisme  d’heure  en  heure  quand  les  enfants  sont  assez 
grands  pour  se  gargariser,  ou  bien  se  servir  de  cette  solution  pour  imbiber 
l’éponge.  [Fontheim]. 

2*  Gargarisme, 

P.  Acide  salicylique .  1  gr.  3 

Alcool .  13  — 

Beau  distillée .  150  — 

En  faire  usage  toutes  les  heures. 

Aux  enfants  qui  ue  savent  pas  se  gargariser,  faire  prendre  de  13  à  30 
centigrammes  d’acide  salicyjique  dans  de  l’eau  oudu  vip.  Dans  Les  diphtbé"- 
ries.  {Wagner.} 

_  5®  Solution  agueuse  glgoérinSe. 

P.  Acide  salicylique .  1  gramme. 

Glycérine .  20  — 

Eau  distillée .  89  — 

Traiter  l’acide  par  la  glycérine  et  ajouter  l’çau.  {Muller.)  [Annuaire  de 
thérapeutique,  p.  123.) 
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Le  rapport  de  M.  Besnier  sur  les  maladies 
régnantes. 

Le  rapport  fait  par  M.  Ernest  Besnier  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  sur  les  maladies  régnantes  pendant  le 
dernier  trimestre  de  a  porté  surtout  sur  la  lièvre 

typhoïde,  en  raison  de  la  persistance  de  l’épidémie  qui  avait 
débuté  pendant  le  trimestre  précédent. 

Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  les  autres  maladies 
n’aient  point  été  observées  avec  la  fréquence  habituelle,  loin 
de  là.  Ainsi,  malgré  la  clémence  de  l’atmosphère  (1),  les 
maladies  graves  des  voies  respiratoires  (phthisie  pulmo¬ 
naire,  pneumonie,  bronchite,  pleurésie)  ont  présenté  tant 
sous  le  rapport  du  nombre  qu’au  point  de  vue  de  la  gra¬ 
vité  une  moyenne  supérieure  à  celle  des  années  précéden¬ 
tes. 

Là  diphthérie  suit  depuis  quelques  années  une  marche 
progressivement  et  rapidement  croissante.  Le  chiffre  des 
cas  observés  dans  les  hôpitaux  a  été  de  220  pendant  le 
dernier  trimestre  de  1876,  alors  que  l’on  trouve  en  1869, 
81  cas;  en  1872,  122;  en  1873,  102;  en  1874,  111  ;  en  1875, 
192.  —  La  proportion  des  décès  (70,  81  pour  100)  a  été 
plus  élevée  que  dans  aucune  des  années  précédentes. 

Un  nombre  assez  considérable  de  cas  de  diphthérie  se 
sont  développés  dans  les  salles,  de  façon  à  démontrer  une 
fois  de  plus  la  nécessité  de  l’isolement  ;  cette  mesure,  déci¬ 
dée  en  principe,  allait  être  mise  en  pratique  lorsqu’un  nou¬ 
veau  plan  a  surgi  des  bureaux  de  la  ville,  «  plan  très- 
remarquable,  dit  M.  Bergeron,  mais  auquel  il  ne  manque 
que  d’être  exécuté,  et  à  propos  duquel  on  peut  dire  que  le 
mieux  est  l’ennemi  du  bien  (2).  » 

La  variole  ne  survient  point  par  épidémies  isolées  appa¬ 
raissant  brusquement  et  disparaissant  de  même  ;  elles  sont 
préparées,  «  et  lorsque,  après  avoir  atteint  la  limite  de  sa 
trajectoire,  la  variole  reprend  une  marche  ascendante,  cette 
marche  est  continue,  lentement,  mais  certainement  d’an¬ 
née  en  année,  interrompue  par  des  rémissions  saison¬ 
nières  normales  qui  correspondent  à  la  période  estivale,  et 
relevée  par  des  exacerbations  régulièrement  hivernales 
qui  dépassent  chaque  année  celles  de  l’année  précédente.  » 
C’est  ainsi  qu’après  avoir  subi  en  1873  l’abaissement  le 
plus  extraordinaire  qu’elle  ait  jamais  subi,  la  variole  a 
repris  depuis  lors  sa  marche  ascendante,  comme  le  mon¬ 
trent  trop  bien  les  chiffres  suivants,  relatifs  à  l’entrée  des 
varioleux  dans  les  hôpitaux  pendant  le  quatrième  trimes¬ 
tre  des  années  1872, 1873,  1874,  1875,  1876.  Voici  ces  chif¬ 
fres  :  12,  2,  27,  76,  141.  Les  chiffres  correspondants  de  la 
mortalité  ont  été  de  0,  0,  6,  24,  26.  C’est  ici  qu’apparaît 


(t)  <  La  température  moyenne  du  trimestre  a  été  de  8“,8,  supérieure  de 
1°,4  à  la  température  moyenne  du  trimestre  correspondant  des  4  années 
précédentes,  et  supérieure  de  1“,8  à  la  température  moyenne  du  trimestre 
calculée  pour  74  années,  de  1734  à  1872.  —  La  température  moyenne  du  mois 
de  décembre  considérée  isolément  a  été  de  7",1,  chiffre  tout-à-fait  exception¬ 
nel,  et  qui  depuis  74  années,  n’a  été  dépassé  que  5  fois  ;  eu  1806,  8°, 7  ;  en 
1821,  7°, b  i  eu  1833,  7“,9  ;  eu  1862,  S",!  ;  en  1868,  fi.— ha.  pression  larome- 
trijue  s’est  abaissée  considérablement  pendant  le  dernier  mois  du  trimestre. 
Très-variable  en  octobre  et  novembre,  les  vents  dominants  ont  soufflé  surtout 
de  l’ouest  et  du  sud  (S.  —  W.)  pendant  le  mois  de  décembre.  La  quantité 
de  pluie  tombée  a  été  inférieure  à  la  moyenne  du  trimestre  correspondar.t  des 
quatre  années  précédentes.  > 

(2)  Nous  publierons  quelques  renseignements  très-intéressants  sur  cette 
question  dans  le  prochain  numéro. 


surtout  l’intérêt  des  recherches  auxquelles  se  livre  M.  Bes¬ 
nier,  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  qui,  comme  la  variole, 
peut  être  enrayée  si  sûrement  dans  sa  marche  par  la  vac¬ 
cination. 

Ces  recherches  ne  sont  pas  moins  intéressantes  pour  ce 
qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  bien  que  pour  cette  ma^ 
ladie,  les  conclusions  relatives  à  la  prophylaxie  ne  se  déga¬ 
gent  pas  encore  aussi  nettement.  Après  avoir  subi  à  la  fin 
du  mois  de  juillet,  à  l’époque  régulière  de  son  accroisse¬ 
ment  saisonnier  annuel,  une  exacerbation  exceptionnelle 
par  l’intensité  et  la  gravité,  la  fièvre  typhoïde  a  atteint  son 
paroxysme  au  mois  de  novembre  et  a  subi  dans  le  mois  de 
décembre  un  affaissement  brusque  :  c’est  ce  que  mettent 
en  relief  les  chiffres  suivants,  indiquant  les  décès  observés 
dans  la  ville  de  Paris,  pendant  les  6  derniers  mois  de  l’an¬ 
née  :  84,  306,  265,  188,  551,  253.  Aujourd’hui,  la  maladie 
est  très-décidément  en  voie  de  décroissance,  mais  non 
point  absolument  terminée,  ainsi  du  reste  que  l’on  pouvait 
le  prévoir  d’après  la  connaissance,  malheureusement  en¬ 
core  imparfaite,  de  la  loi  qui  régit  les  épidémies  de  fièvre 
typho'ïde.  «  C’est  cette  loi,  disait  M.  Besnier,  qui  autorise 
à  déclarer  que  selon  toute  probabilité,  la  décroissance,  ha¬ 
bituellement  lente  de  la  maladie,  maintiendra  jusqu’au 
printemps  l’épidémie  à  un  degré  supérieur  à  la  moyenne 
normale,  sans  préjudice  de  quelque  exacerbation  de 
moyenne  intensité.  Le  moment  n'est  donc  pas  encore  venu 
de  fermer  les  services  supplémentaires,  de  suspendre  les 
mesures  prophylactiques  ni  de  rentrer  dans  la  quiétude  ha¬ 
bituelle.  » 

Le  chiffre  total  des  décès  causés  à  Paris,  par  la  fièvre 
typhoïde  pendant  le  semestre  dernier,  a  été  de  1.645;  ce 
qui,  en  supposant  une  mortalité  moyenne  de  20  pour  100 
correspondàS  ou  9.000  malades,  Ipour  200  habitants).  Il  ne 
faut  pasd'ailleurs  perdre  de  vue  que  la)mortaUté  est  toujours 
plus  élevée  dans  les  hôpitaux;  car,  môme  sans  tenir  compte 
de  l’influence  nosocomiale,  ondoitse  rappeler  que  l’on  traite 
dans  les  hôpitaux  surtout  les  cas  graves  (les  fièvres  légères 
étant  soignées  à  domicile)  et  les  sujets  initialement  placés 
dans  les  conditions  sociales  et  hygiéniques  les  plus  défavo¬ 
rables. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  villes  de  l’Europe,  la 
fîèvbe  typhoïde  a  été  inférieure  à  ce  qu’elle  est  dans  la  pé¬ 
riode  correspondante  des  années  moyennes.  Dans  quel¬ 
ques-unes,  elle  a  été  supérieure,  mais  nulle  part  elle  ne  pa¬ 
raît  avoir  atteint  le  degré  relatif  d’intensité  auquel  elle  s’est 
élevée  à  Paris.  Dans  plusieurs  autres  villes  de  France,  le 
chiffre  a  été  aussi  plus  élevé  que  la  moyenne  des  dernières 
années. 

Après  avoir  étudié  les  conditions  étiologiques  générales 
de  la  fièvre  typhoïde,  M.  Besnier  recherche  dans  quel  sens 
agissent  les  influences  particulières,  en  se  basant  sur  les 
résultats  de  l’épidémie  actuelle.  Au  point  de  vue  du  sexe, 
on  peut  dire  que  la  fièvre  typhoïde  atteint  un  nombre 
d’hommes  notablement  plus  élevé  que  celui  des  femmes  ; 
elle  frappe  plus  de  garçons  que  de  filles  ;  mais  la  mor¬ 
talité  relative  de  la  maladie  étant  plus  élevée  chez  les 
femmes  et  chez  les  filles,  le  tribut  définitif  payé  par  les 
deux  sexes  à  la  maladie  devient  en  réalité  sensiblement 
égal. 

L’influence  des  professions  est  mal  connue  et  ne  peul 
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être  définie  d’une  façon  précise  ;  les  domestiques,  les  jour¬ 
naliers,  les  ouvrières  à  l'aiguille,  puis  les  professeurs,  les 
écrivains,  les  artistes  formaient  la  grande  majorité  des  ma¬ 
lades  soignés  dans  les  hôpitaux.  On  trouve  aussi  seize 
étudiants  en  pharmacie,  ce  qui  paraît  tenir  surtout  à  ce 
que  la  condition  générale  des  étudiants  en  pharmacie  est 
assez  peu  fortunée. 

Au  point  de  vue  de  la  contagiosité  et  de  la  transmissi¬ 
bilité,  il  est  assez  intéressant  de  remarquer  que  les  infir¬ 
miers  et  infirmières  ne  figurent  que  pour  11  sur  le  total 
général  de  2,315  malades  soignés  dans  les  hôpitaux.  Les 
élèves  en  médecine  «  qui  sont  directement  aux  prises  avec 
l’infiuence  nosoconiale,  qui  n’habitent  pas  tous  des  palais, 
et  sont  tous  dans  l’âge  véritable  de  la  maladie,  »  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  été  plus  atteints  que  les  sujets  qui  ne 
fréquentent  pas  l’hôpital  (1). 

Cela  ne  veut  pas  dire,  ajoute  M.  Besnier,  que  la  fièvre 
typhoïde  ne  se  transmet  pas  d’individu  à  individu  ;  cela 
veut  dire  qu’elle  ne  se  transmet  pas  aisément,  régulière¬ 
ment,  qu’elle  ne  joue  elle-même  qu’un  rôle  relatif  dans  la 
multiplication  du  mal. 

Il  y  a  du  reste  dans  les  problèmes  relatifs  à  l’étiologie  de 
la  fièvre  typhoïde  beaucoup  d’inconnues  ou  de  points  obs¬ 
curs;  telles  sont  en  particulier  l’influence  de  l’altitude,  de 
la  situation,  de  la  densité  de  la  population,  des  eaux  po¬ 
tables,  etc.  Pour  arriver  à  résoudre  ces  différentes  ques¬ 
tions,  dont  l’importance  ne  peut  être  contestée,  M.  Besnier 
a  étudié  comparativement  la  fièvre  typhoïde  dans  les  diffé¬ 
rents  quartiers  de  Paris.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
sur  ce  sujet. 

L’analyse  d’un  certain  nombre  de  faits  particuliers  an¬ 
nexés  au  rapport  de  M.  Besnier  fournirait  aussi  matière  à 
ies  considérations  intéressantes,  mais  que  nous  ne  pouvons 
aborder  aujourd’hui.  A.  S. 

Mort  de  M.  Dolbeau. 

M.  le  professeur  Dolbeau  est  mort  le  samedi  10  mars. 
Nos  lecteurs  trouveront  plus  loin  une  notice  biographique 
indiquant- ses  principaux  travaux.  Ici,  nous  nous  borne¬ 
rons  à  rappeler  que  durant  les  terribles  journées  de  la  fin 
de  mai  1871,  moment  où  tant  de  médecins  et  de  chirurgiens 
risquaient  leur  vie  pour  se  rendre  à  leur  hôpital  et  s’effor¬ 
çaient  d’arracher  à  des  exécutions  sommaires  les  malheu¬ 
reux,  blessés  ou  malades,  compromis  dans  l’insurrection  et 
qu’ils  avaient  dans  leurs  salles,  il  s’est  trouvé  un  médecin 
qui  a  dénoncé  un  de  ses  malades  :  ce  médecin  c’était  M.  Dol¬ 
beau. 


Etiologie  et  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  point  de  départ  de  la  discussion  actuellement  pen¬ 
dante  à  l’Académie  de  médecine  a  été  un  travail  de 
M.  N.  Guéneau  de  Mussy  portant  pour  titre  :  Etude  histo- 


(l)  Les  reaseignemenls  sont  ici  un  peu  contradictoires  ;  en  effet,  s’il  ny 
a  eu  aucun  exemple  de  fièvre  typhoïde  parmi  les  élèves  du  Val-de-Grâce 
(Laverau),  et  parmi  les  élèves  ou  les  infirmières  de  la  Maternité  tHervieux), 
il  ne  faut  pas  oüblier  que  M.- Bourdon,  sur  les  cinq  élèves  attachés  à  son 
service,  a  vu  detix  cas  de  fièvre  typhoïde.  Nous  devons  ajouter  qu’il  y  a 
eu  une  dizaine  de  cas  parmi  les  internes  en  médecine  des  hôpitaux.  Il  im¬ 
porte  aussi  de  remarquer  qu’à  l’hôpital  des  Eufauts-Malades,  aucun  eufant 
4’a  été  atteint,  bien  que  les  typhoïdiques  amenés  du  dehors  fussent  très- 
noiabreux. 


rique  el  critique  sur  l'étiologie  et  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde.  Ce  travail,  présenté  dans  la  séance  du 
28  novembre  1876,  est  le  résumé  de  nombreuses  observa¬ 
tions  tirées  de  mémoires  adressés  à  l’Académie,  de  travaux 
étrangers  et  surtout  de  ceux  qui  ont  été  publiés  dans  la 
Grande-Bretagne,  et  parmi  ceux-ci  en  première  ligne,  des 
œuvres  de  William  Budd  et  Murchiason  (1). 

M.  G.  de  Mussy  se  déclare  partisan  convaincu  de  la 
cartagiosité  de  la  fièvre  typhoïde  et  pense  que  cette  mala¬ 
die  ne  peut  pas  se,développeren  dehors  de  la  contagion;  les 
véhicules  et  les  principaux  foyers  de  contagion  sont  d’une 
part  les  déjections  des  individus  affectés,  et  d’autre  part 
les  réservoirs  destinés  à  la  réception  des  déjections.  De  là, 
à  incriminer  les  communications  des  fosses  d’aisance  avec 
les  égouts,  les  communications  des  égouts  avec  l’atmosphère 
des  rues  par  l’intermédiaire  des  bouchés  libres  ouvertes 
sur  les  voies  publiques  et  avec  l’atmosphère  des  maisons 
par  l’intermédiaire  des  conduits  d'eaux  ménagères,  il  n’y 
avait  qu’un  pas  ;  l’auteur  n’a  pas  hésité  à  le  franchir. 
Aussi,  comme  moyens  prophylactiques, propose-t-il  unique¬ 
ment  la  désinfection  exacte  et  complète  des  linges  et  des 
déjections  des  tyiihiques,  la  désinfection  des  fosses  d’aisan¬ 
ces  et  la  fermeture  des  bouches  d’égouts  extérieures  ou 
intérieures  à  l’aide  de  soupapes  véritablement  efflcacea. 
Or,  chacun  sait,  que  dans  la  bonne  vHle  do  Paris  de  telles 
précautions  ne  sont  prises,  même  ea  temps  d’épidémie,  ni 
par  les  établissements  hospitaliers,  ni  par  les  habitants,  ni 
par  l’administration  municipale. 

A  propos  de  l’offre  qu'il  fit  à  l’Académie,  de  la  part  de 
M.  le  Préfet  de  la  Seine  et  de  MM.  Belgrand,  Mille  et  Du- 
rand-Claye,  de  trois  volumes  relatifs  à  V Assainissement  de 
la  Seinepar  Uépuralion  et  l'utilisation  des  eaux  d'égout, 
M.  Bouley  combattit  l’opinion  de  M.  Guéneau  de  Mussy  en 
s’appuyant  sur  ce  que  ni  les  égoutiers,  ni  les  vidangeurs, 
ni  les  personnes  qui  visitent  les  égouts,  ni  les  ouvriers  em¬ 
ployés  au  dépotoir  de  Bondy,  ne  sont  influencés  par  les 
émanations  des  déjections  pai’isiennes  et  qu’ils  ne  parais¬ 
sent  pas  payer  un  plus  large  tribut  aux  épidémies  typhi¬ 
ques  et  cholériques  que  les  autres  habitants. 

A  . cela,  M.  Guéneau  de  Mussy  répond  que  les  affirma¬ 
tions  de  son  honorable  contradicteur  ne  sont  malheureuse¬ 
ment  pas  accompagnées  de  preuves  suffisantes  pour  pou¬ 
voir  être  admises  comme  des  vérités  indiscutables.  Avant 
de  dire  que  les  égoutiers  et  les  vidangeurs  jouissent  d’une 
immunité  évidente  au  milieu  des  émanations  morbigènes 
qu’ils  respirent  etabsorbent  constamment,  il  faudrait  savoir 
:  s’ils  ne  sont  pas  dans  des  conditions  particulières  dont 
l’influence  générale  est  bien  connue,  si  par  exemple  ils 
n’ont  pas  dépassé  l’âge  qui  prédispose  le  plus  au  dévelop¬ 
pement  de  la  fièvre  typho’ide,  s'ils  n’ont  pas  été  préalable¬ 
ment  atteints  d’une  forme  quelconque  de  cette  fièvre,  lé¬ 
gère  ou  grave,  si  l’accoutumance  n’est  pas  pour  eux  un 
préservatif  heureux,  etc,.  Or,  les  statistiques  sont  en  géné¬ 
ral  muettes  sur  tous  ces  points. 

Les  amateurs  de  promenades  dans  les  égouts  ne  rappor¬ 
tent  pas  la  fièvre  typho'ide  de  leurs  excursions,  dit-on  ! 
Cela  est  un  on  dit,  et  cela  n’est  nullement  prouvé.  A-t-on 
suivi  ces  promeneurs?  S’est-on  enquis  soigneusement  dé' 
leur  santé  pendant  un  certain  temps  après  leurs  pérégrina- 

(l)  Voir  le  n‘‘  1  P fcgrit  tn^dital,  p.  6. 
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tions  égoutières?  Non.  De  tels  arguments  sont  donc  très- 
contestables,  il  est  donc  dangereux  d’en  faire  les  plus  fer¬ 
mes  soutiens  d’une  doctrine  quelconque. 

Mais,  à  côté  des  faits  invoqués  par  M.  Bouley,  il  en  est 
d'autres  qui  ont  une  tout  autre  valeur.  Dans  la  relation  de 
la  plupart  des  épidémies  de  fièvre  typho'i'de  observées  en 
France,  en  Angleterre,  en  Belgique,  on  a  toujours  démon¬ 
tré  que  le  mal  avait  été  transmis  soit  par  les  eaux  potables, 
soit  par  le  lait,  après  avoir  pris  naissance  dans  un  point 
des  villes  et  villages  où  le  mélange  des  eaux  potables  ou  des 
substances  alimentaires  avec  les  eaux  primitivement  in¬ 
fectées  avait  pu  se  faire.  Et  parmi  les  exemples  les  plus 
probants,  M.  Guéneau  de  Mussy  raconte  l’épidémie  de 
Groydon,  laquelle  avait  été  même  prédite  par  le  médecin 
exerçant  dans  la  localité. 

■  Deux  réservoirs  d’eau  alimentent  cette  ville.  D’ingénieuses  et  sagaces 
observations  avaient  démontré  au  docteur  Carpenter,  que  les  conduits  de 
l’un  d’eux,  en  contact  avec  des  eaux  d'égout,  étaient  érodés;  et  quand  la 
pression  était  diminuée  dans  ces  conduits,  soit  par  une  dépense  d’eau  exces¬ 
sive,  soit  par  une  interruption  temporaire  de  la  circulation  en  quelques 
points,  interruption  nécessitée  par  des  travaux  d  aménagement,  l’eau  d'é¬ 
gout  y  pénétrait  et  trahissait  sa  présence  par  une  altération  dans  la  couleur 
et  dans  la  saveur  de  l’eau  ;  et,  à  la  suite  de  cet  accident,  on  observait  çà  et  là 
dans  cette  ville  quelques  cas  de  lièvre  typhoïde.  Le  docteur  Carpenter  avait 
inutilement  réclamé  la  réparation  des  tuyaux  et  le  changement  de  certaines 
dispositions  défectueuses,  quand  il  apprend  qu’on  vient  de  décider  des  tra¬ 
vaux  dans  le  conduit  principal  du  réservoir,  qui  feront  interrompre  pendant 
plusieurs  jours,  cinq  ou  six  heures  chaque  jour,  la  circulation  de  l’eau  et 
amèneront,  par  conséquent,  une  diminution  considérable  de  la  pression 
dans  tous  les  tuyaux  qui  en  dérivent.  Il  supnlie  qu’on  n’entreprenne  pas  ce 
travail  avant  d’avoir  remédié  aux  inconvénients  qu’il  avait  signalés;  on  re¬ 
fuse  d'accéder  à  sa  demande  ;  il  fait  insérer  sa  protestation  dans  le  procès, 
verbal  de  la  municipalité;  on  n’en  tient  aucun  compte  ;  on  l’accuse,  lui  aussi, 
de  prendre  des  déductions  pour  des  preuves,  et,  quinze  jours  après,  400  cas 
de  fièvre  typhoïde  éclataient  à  la  fois  dans  Groydon,  et,  chose  bien  digne 
d’atteution,  ces  400  cas  s’étaient  développés  exclusivement  dans  des  districts 
alimentés  par  l’aqueduc  dont  la  circulation  avait  été  interrompue  ;  pas  un 
aeul  cas  ne  s’était  montré  dans  le  reste  de  la  ville.  > 

Des  observations  analogues  à  la  précédente  sont  loin 
d’être  rares.  Faut-il  en  conclure  que  nécessairement  les 
égouts  sont  des  foyers  d’épidémie?  M.  Guéneau  de  Mussy 
ne  va  pas  jusque-là.  Et  sur  ce  point  il  faut  distinguer  : 
Quand  la  saison  est  chaude  et  sèche,  quand  les  égouts  sont 
mal  tenus,  quand  le  vannage  est  insuffisant,  quand  les 
eaux  y  contenues  sont  infectées  de  détritus  typhogènes, 
alors  on  peut  affirmer  que  la  maladie  est  le  plus  souvent 
transmise  par  les  égouts.  Dans  les  conditions  contraires, 
l’égout  doit  être  innocenté.  Enfin,  l’orateur  ajoute  cette 
phrase  importante  :  «  Quand  les  liquides  des  fosses  d’ai¬ 
sance  ne  contiennent  pas  de  principes  infectieux,  il  est  dou¬ 
teux  qu’ils  s’y  puissent  développer  spontanément.  » 

M.  Bouley,  dans  la  réponse  qu’il  fit  aux  critiques  de 
M.  Guéneau  de  Mussy,  à  la  séance  du  20  mars,  s’est  posé 
en  défenseur  convaincu  des  égouts.  Jusqu’ici  la  statistique 
n’a  pas  prouvé  que  constamment  il  existât  un  rapport  quel¬ 
conque  entre  l’intensité  d’une  épidémie  de  fièvre  typho’ide 
limité  dans  un  espace  restreint  et  le  mauvais  état  des  é- 
gouts  voisins  du  lieu  atteint.  Murchison  lui -même,  un 
des  auteurs  le  plus  fréquemment  cité  dans  cette  discussion 
par  M.  Guéneau  de  Mussy,  dit  pertinemment  que,  souvent, 
l’existence  d’une  communication  entre  les  égouts  et  les  mai¬ 
sons  particulières  ne  s’est  point  montrée  une  cause  de  pro¬ 
pagation  de  la  maladie,  au  contraire.  Aussi,  M.  Bouley 
condamne-t-il  hautement  la  méthode  d’induction  qu’ont 
employée  pour  les  besoins  de  la  cause  les  partisans  de  la 
propagation  de  la  fièvre  typho’ide  par  les  eaux  d’égout. 


Poussant  même  les  choses  un  peu  plus  loin,  l’orateur 
pense  que  le  rôle  des  égouts  est  éminemment  utile,  pres- 
qu’indispensable,  en  ce  sens  qu’ils  favorisent  au  plus  haut 
degré  la  destruction  des  matières  organiques  contagieuses 
provenant  des  déjections  des  malades. 

On  ne  connaît  pas  encore  parfaitement  la  nature  chimi¬ 
que  des  miasmes  ou  agents  de  contagion,  mais  d’après  les 
travaux  les  jfius  récents,  il  est  probable  que  ces  miasmes 
appartiennent  au  groupe  des  substances  organiques  et 
jouissent  des  propriétés  afférentes  à  ces  substances.  Tout  le 
monde  sait,  que  les  substances  organiques  disparaissent 
toutes  par  la  fermentation.  Or,  la  fermentation  est  cons¬ 
tante  dans  les  égouts;  elle  s’y  produit  bien  plus  active,  bien 
plus  rapide,  bien  plus  régulière  que  partout  ailleurs,  et 
certainement,  les  matières  organiques  putrides,  infectieu¬ 
ses  ou  contagieuses  ne  peuvent  pas  échapper  à  son  action 
puissante,  loin  de  là.  Pour  les  virus,  la  destruction  par 
fermentation  est  la  règle.  Les  substances  virulentes,  qui 
peuvent  transmettre  la  rage,  la  morve,  le  charbon,  perdent 
toutes  leur  activité  dès  qu’elles  ont  fermenté. 

Ceci  explique  pourquoi  les  vidangeurs  et  surtout  les 
ouvriers  du  dépotoir  de  Bondy,  et  les  habitants  de  la  plaine 
de  Gennevilliers  jouissent  d’une  immunité  bien  connue,  ou 
mieux  ne  sont  pas  plus  exposés  aux  épidémies  cholériques, 
typhoïdes,  que  les  autres  habitants  de  Paris.  C’est  que  les 
matières  avec  lesquels  ils  sont  habituellement  en  contact 
ont  perdu  leur  contagiosité  grâce  aux  fermentations 
qu’elles  ont  subi  en  parcourant  les  égouts  ou  le  lit  même  de 
la  Seine.  —  11  est  encore  une  autre  circonstance  utile  à 
signaler  :  la  dilution  des  matières  organiques  infectées  qui 
jusqu’à  un  certain  point  atténue  l’activité  nocive  de  ces 
matières. 

M.  Bouley  termine  en  disant  que  la  démonstration  ne 
lui  a  pas  paru  faite  que  les  émanations  servissent  de 
véhicule  aux  contagions,  et  que,  dès  maintenant,  on  dût 
considérer  comme  une  chose  définitivement  acquise  les 
propriétés  contagifères  des  effluves  odorants  qui  s’échap¬ 
pent  des  bouches  d’égout. 

{A  suivre.)  M.  L. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  10  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Lépine. 

M.  Cadiat  a  étudié  le  développement  du  tubercule  sur  les 
muqueuses,  et  iKest  arrivé  à  cette  conclusion  :  toujours  la 
lésion  est  identique.  —  M.  Grancher  rappelle  que  déjà 
M.  Thaon  a  très-bien  étudié  et  décrit  les  granulations  tuber¬ 
culeuses  de  la  muqueuse  intestinale. 

M.  Leven  relate  une  observation  d’ulcère  de  l’estomac  sur¬ 
venu  sous  l’iufluence  de  la  dyspepsie.  Il  présente  des  dessins 
montrant  les  altérations,  dans  ce  cas,  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux. 

M.  Langereaux  apporte  des  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’un  malade  mort  dans  sou  service.  C’est  un  homme  de 
42  ans,  diabétique,  depuis  deux  ans  environ,  maigre.  —  Il 
rendait  dans  les  24  heures  6  litres  d’urine  contenant  500  gram¬ 
mes  de  sucre.  En  décembre,  il  présenta  des  phénomènes  de 
pneumonie.  —  Autopsie  :  Le  tissu  osseux  est  raréfié,  les  mus¬ 
cles  atrophiés  ;  les  poumons  présentent  une  altération  que 
M.  Laucereaux  croit  différente  de  la  tuberculose;  l’estomac 
est  dilaté,  les  glandes  eu  sont  hypertrophiées.  Du  pancréas,  il 
ne  reste  plus  que  le  canal;  le  tissu  a  à  peu  près  complètement 
disparu.  Dans  le  canal,  se  trouve  im  calcul,  qui  l'obture  entiè- 
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rement.  —  Faut-il  admettre  une  liaison,  entre  cette  oblitéra¬ 
tion  et  le  diabète  ? 

M.  Marey  ofTre  à  la  Société  un  recueil  de  mémoires  sur  les 
travaux  faits  dans  son  laboratoire  au  Collège  de  France. 

M.  Duval  indique  un  nouveau  mode  de  préparation  pour 
les  pièces  anatomiques  du  système  nerveux  central. 

M.  Grancher  expose  les  diverses  modifications  des  cellules 
épithéliales  alvéolaires  dans  la  pneumonie  caséeuse. 

M.  Moreau  remet  au  nom  de  M.  Philippeaiix,  une  note  sur 
la  fécondation  des  grenouilles.  —  M,  Pietkif.victz  fait  une 
communication  sur  le  système  dentaire  des  ruminants. 

M.  Badal,  montre  un  couteau  lancéolaire  à  pointe  mousse 
avec  lequel  il  se  propose  de  faire  l'opération  de  la  cataracte 
sans  inciser  l’iris.  I.  B. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  13  mars  1 877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Personne  lit  une  série  de  rapports  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  des  remèdes  secrets. 

M.  Blot  lit  un  rapport  sur  une  pièce  pathologique  soumise 
à  l’examen  de  l’Académie  :  Monstre  double  autositaire  :  mouom- 
phalien.  Sternopage. 

MM.  Boughardat  et  Jaccoud  prononcent  chacun  un  discours 
sur  la  discussion  à  l'ordre  du  jour,  étiologie  et  prophylaxie  de 
la  fièvre  typhoïde.  Ces  discours  seront  analysés  dans  le  pro¬ 
chain  Bulletin  du  Progrès  médical. 

La  séance  est  levée  à  5  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE, 

SéoMe  du  15  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Pérlsplénite  dans  la  Bèvre  typhoïde;  par  M.  E.  Goetz,  intarue  des 
hôpitaux. 

Le  2  novembre  1876  est  entrée  dans  le  service  deM.  Guyot, 
a  Lariboisière,  une  malade  âgée  de  20  ans,  atteinte  d’une  fiè¬ 
vre  typhoïde  au  début.  —  La  maladie  a  été  des  plus  graves  : 
diarrhée  abondante,  congestion  pulmonaire  intense,  ataxo- 
adynamie  pendant  piusieurs  jours  ;  à  plusieurs  reprises  on 
a  cru  que  la  malade  allait  succomber.  Arrivée  au  vingt-cin¬ 
quième  jour  de  sa  maladie  une  légère  amélioration  se  produit; 
les  symptômes  généraux  s’amendent,  mais  la  faiblesse  est 
extrême.  —  La  malade  refuse  toute  alimentation,  elieest  prise 
d’un  délire  violent  ;  incohérence  dans  les  idées  et  dans  les  pa 
rôles,  agitation  continuelle,  crachotement:  bref,  elle  présente 
tous  les  symptômes  du  délire  d’inanition.  —  La  convales¬ 
cence  est  encore  entravée  par  les  accidents  fréquents  dans  la 
fièvre  typhoïde  ;  abcès  sous-cutanés,  eschares  profondes  au 
sacrum.  —  L’afiaiblissement  s'accentue  de  jour  en  jour  da¬ 
vantage,  enfin,  au  trente-huitième  jour  de  sa  maladie  elle 
succombe  rapidement  ;  un  épanchement  pleurétique  assez 
abondant  qui  s’est  produit  dans  les  derniers  jours  de  la  vie, 
doit  avoir  contribué  à  cette  terminaison. 

Autopsie.  —  On  constate  les  lésions  de  la  dothiénentérie 
en  voie  de  réparation  dans  une  partie  de  Vinteslin  grêle;  mais, 
au  niveau  de  la  portion  terminale  de  l’iléon,  les  plaques  de 
Peyer  sont  encore  ulcérées  et  peu  avancées  pour  la  période  à 
laquelle  la  maladie  est  arrivée. 

La  plèvre  du  côté  droit  est  remplie  par  une  quantité  notable 
de  liquide  louche  ;  des  adhérences,  très-faciles  à  déchirer,  se 
constatent  au  niv  au  du  bord  postérieur  du  poumon  et  à  son 
sommet.  Le  cerveau  est  pâle,  anémié.  —  Les  autres  organes 
n’offrent  rien  d’anormal. 

La  raie  seule  présente  une  lésion  qui  nous  a  paru  inté¬ 
ressante  et  fort  rare  :  elle  a  triplé  de  volume  ;  son  diamètre 
longitudinal  mesure  16  cent.,  le  diamètre  transversal  1 1  cent.  ; 
son  tissu  est  mou  et  assez  friable.  La  face  externe  est  fixée 
dans  toute  son  étendue  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  : 
des  adhérences  fibreuses  et  probablement  anciennes,  si  l’on 
en  juge  par  le  solidité  qu’elles  présentent,  ont  accolé  les  deux 
feuillets  du  péritoine  qui  entoure  la  rate,  et  il  est  impossible 
de  les  séparer.  Le  diaphragme,  dans  la  partie  qui  répond  à  la 


face  externe  de  la  rate,  le  péritoine  et  le  viscère  ne  font  qu’un. 
Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  cette  face,  les  adhérences 
sont  un  peu  moins  fortes,  on  peut  les  déchirer  ;  on  aperçoit 
alors  le  péritoine  épaissi  et  un  peu  grisâtre. 

Tout  le  reste  de  la  séreuse  est  absolument  sain  ;  au  niveau 
de  la  face  interne  de  la  rate,  elle  est  lisse  et  ses  deux  feuillets 
glissent  facilement  l’un  sur  l’autre,  l’épiploon  gastro-splénique 
ne  présente  rien  d’anormal. 

Il  nous  parait  donc  évident  que,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  il 
y  a  eu  une  inflammation  lo<'alisée  au  péritoine  qui  entoure  la 
rate,  une  véritable  périsplénite. 

Réflexions.  —  Cet  accident  est  fort  rare  :  aucun  des  au¬ 
teurs  classiques  n'en  fait  mention,  et  pourtant  la  rate  étant 
constamment  le  siège  d’une  congestion  intense  dans  la  fièvre 
typho'ide,  on  peut  admettre  que  cette  congestion  puisse  aller 
jusqu’à  rinflammationr 

Cette  complication  ne  s’est,  du  reste,  traduite  par  aucun 
symptôme  pendant  la  vie  ;  mais  nous  rapprocherions  volon¬ 
tiers  cet  exemple  de  péritonite  partielle  siégeant  à  l’hypo- 
chondre  gauche,  dans  le  cours  d’une  fièvre  typho'ide,  d’un  cas 
dans  lequel  une  douleur  très-vive,  sous  les  fausses  côtes  du 
côté  gauche,  avait  fait  penser  à  la  possibilité  d’une  inflam¬ 
mation  splénique  ou  périsplénique.  —  Il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  qui  présenta  pendant  une  fièvre  typhoïde 
assez  grave  une  douleur  intense  dans  la  région  de  la  rate,  ac¬ 
compagnée  d’une  hypertrophie  notable  de  cet  organe.  Ces 
accidents  persistèrent  pendant  quelques  jours  et  cédèrent  à 
une  médication  révulsive  locale;  le  malade  guérit  parfaitement 
bien. 

N’y  aurait-il  pas  eu,  dans  ce  cas,  une  légère  poussée  de  pé¬ 
ritonite  aigüe  enrayée  dès  le  début  ?  Chez  la  malade  qui  fait 
l’objet  de  cette  présentation,  la  prostration  au  moment  où  la 
périsplénite  s’est  produite,  était  telle  qu’il  est  parfaitement 
admissible  que  la  douleur  ait  pu  passer  inaperçue.  On  ne  peut 
admettre  qu’il  y  ait  eu  propagation  d’une  inflammation  de 
voisinage  :  la  plèvre  droile,  avons-nous  dit,  était  seule  le  siège 
d’une  lésion  phlegmasique  ;  celle  du  côté  gauche  était  absolu¬ 
ment  saine.  Il  nous  parait  donc  logique  d’émettre  l’hypothèse 
d’une  périsplénite  consécutive  à  la  congestion  de  la  rate. 

M.  Charcot  fait  remarquer  à  propos  de  ce  fait  qu’une  dou¬ 
leur  très-vive  survenant  dans  la  région  splénique  au  cours 
d’une  affection  cardiaque  permet  de  reconnaître  la  formation 
d’infarctus  de  cet  organe.  Une  douleur  très-vive  survenue 
pendant  une  fièvre  typhoïde,  à  ce  même  niveau,  permettrait 
peut-être  de  diagnostiquer  la  périsplénite. 

M.  Jean  dit  que  dans  une  autopsie  de  fièvre  typhoïde  au 
onzième  jour  il  a  rencontré  une  périsplénite  très-marquée.  Le 
malade  avait  en  effet  présenté  une  douleur  très-vive  dans 
l’hypochondre  gauche. 

Cas  cie  polydacfylic  :  Deux  pouces  sur  iiu  seul  niétaeurpicn. 

—  Anoiualic  «les  ai’tères  «le  l’avaiit-bras  ;  par  M.  Chbqctbt, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  51  ans,  apporté 
dans  le  coma,  salle  Sainte-Anne  21 ,  service  de  M.  Düguet 
(hôpital  Temporaire). 

Les  malformations  siègent  au  membre  supérieur  droit.  Le 
pouce  unique  est  remplacé  par  deux  pouces  dont  chacun  a 
la  longueur  du  pouce  ordinaire,  la  grosseur  n’est  que  le  tiers 
de  la  normale. 

Chacun  de  ces  doigts  rudimentaires  nossède  un  ongle,  deux 
phalanges  et  une  enveloppe  cutanée  propre.  Celle-ci  toute¬ 
fois  n’est  distincte  que  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  des 
phalanges;  plus  bas,  il  existe  un  repli  interdigital  qui  unit  les 
deux  premières  phalanges. 

Les  deux  pouces  sont  articulés  avec  le  premier  métacarpien 
et  ont  une  synoviale  commune. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce  est  bifurqué  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  première  phalange  et  une 
expansion  tendineuse  unit  à  ce  niveau,  ou  si  l’on  veut  au 
niveau  de  la  membrane  iuterdigitale,  les  deux  pouces  dontles 
mouvements  sont  par  suite  toujours  associés. 

Quant  aux  extenseurs,  ils  ont  également  une  disposition 
particulière  :  le  long  et  le  court  se  juxtaposent  et  s’unissent 
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par  le  bord  de  leür  tendon  au  niveau  de  l’articulation  méta- 
cai’po-phala  ngienne . 

De  ce  centre  tendineux,  partent  ensuite  les  fibres  qui  vont 
s’insérer  sur  la  face  dorsale  des  deux  phalanges. 

Les  muscles  de  l’éminence  thénar  sont  très-faibles  ;  ils  ont 
à  peu  près  moitié  de  leur  volume  normal.  L’opposant  n’existe 
pas.  Le  court  adducteur  se  divise  en  deux  faisceaux  ;  l’ex¬ 
terne  s’insère  à  un  os  sésamoïde  situé  devant  l’articulation 
du  pouce  externe  avec  le  métacarpien,  l’interne  a  un  os  sésa¬ 
moïde  analogue  situé  devant  le  pouce  interne.  Le  court  flé¬ 
chisseur  n’a  qu’un  faisceau  volumineux  qui  s’insère  à  l’os 
sésamoïde  interne.  L’adducteur  s’insère  au  même  point  et  de 
plus  à  la  partie  interne  de  l’extrémité  supérieure  de  la  première 
phalange  du  pouce.  Il  n’y  a  que  deux  nerfs  collatéraux.  L’ar¬ 
tère  la  plus  volumineuse  est  située  en  avant  du  côté  de  la 
flexion  ;  elle  occupe  l’espace  situé  entre  les  deux  pouces.  Si 
d’autres  artères  existent  à  la  face  dorsale,  elles  sont  de  très- 
faible  calibre,  car  l’injection  n’y  a  pas  pénétré. 

Une  autre  anomalie  existe  sur  ce  membre  supérieur.  L’ar¬ 
tère  radiale  est  du  diamètre  d’une  plume  de  corbeau,  elle 
suit  cependant  son  trajet  normal,  mais  se  termine  au  niveau 
de  la  tabatière  anatomique.  L’artère  cubitale  très-volumi¬ 
neuse,  suivant  son  trajet  normal,  fournit  à  presque  tout 
l’avant-bras.  Elle  forme  à  elle  seule  les  deux  arcades  pal¬ 
maires  ;  l’inter-osseuse  n’est  pas  développée  pour  suppléer  à 
l’insuffisance  de  la  radiale.  C’est  de  l’arcade  palmaire  super¬ 
ficielle  que  part  la  branche  palmaire  destinée  aux  deux  pouces. 

Les  muscles  et  les  autres  organes  ne  présentent  rien  de 
remarquable  dans  le  reste  du  membre  supérieur  droit.  Nous 
n’avons  pas  constaté  d’autres  malformations  chez  le  même 
sujet. 

Ossiliration  dévelopiiéo  au  nÎTeati  du  tendon  du  biachial 
antérieur  ;  par  M.  Chuquet,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  recueillie  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux  sur 
un  homme  de  45  ans  environ. 

L’ossification  dont  il  s’agit  a  une  longueur  de  quatre  centi¬ 
mètres  et  demi  sur  une  largeur  de  trois  environ  et  une  épais¬ 
seur  de  cinq  à  six  millimètres.  Simple  en  haut,  au  point  où 
elle  donne  insertion  aux  fibres  du  brachial  antérieur,  elle  est 
bifurquée  en  bas  ;  une  des  branches  épaisses  va  s’insérer  par 
l’intermédiaire  des  fibres  résistantes  au  sommet  de  l’apo¬ 
physe  corono'ide;  l’autre  branche  se  porte  sur  le  ligament  an¬ 
nulaire  du  radius  et  de  son  extrémité  partent  des  fibres  qui 
se  confondent  avec  celles  de  la  partie  antérieure  du  ligament 
latéral  externe. 

Tout  le  brachial  antérieur  ne  s’insère  pas  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’ossification,  une  portion  passe  devant  elle  pour 
aller  s'attacher  à  la  base  de  l’apophyse  coronoïde.  De  la  cavité 
coronoïdienne  partent  deux  tractus  ligamenteux  qui  se  por¬ 
tent  aux  deux  branches  inférieures.  Cette  ossification  est 
faite  d’un  tissu  osseux  compacte,  d’un  aspect  analogue  à  celui 
de  l’humérus. 

Il  n’existait  pas  d’arthrite  sèche  soit  dans  cette  articula¬ 
tion  soit  dans  les  autres.  Le  tendon  du  brachial  antérieur  de 
l’autre  côté  était  normal.  Sur  le  squelette  du  même  sujet,  on 
trouvait  des  apophyses  au  niveau  de  l’insertion  de  certains 
muscles,  des  adducteurs  par  exemple,  comme  une  tendance 
à  leur  exubérance  osseuse  dont  l’exemple  le  plus  remarqua¬ 
ble  était  donné  par  la  lésion  que  nous  décrivons. 

Les  ossifications  daj^  l’épaisseur  des  tendons  sont  bien 
connues,  mais  rarement  elles  offrent  un  volume  comparable 
à  celui-ci.  C’est  pourquoi  mis  eu  présence  d’une  tumeur  si 
insolite,  l’embarras  du  clinicien  devait  être  grand.  On  pou¬ 
vait  penser  comme  cela  a  été  fait,  alors  que  la  pièce  n’était 
pas  disséquée, à  une  fracture  ancienne  de  l’apophyse  coronoïde 
avec  absence  de  consolidation  osseuse  et  cal  fibreux.  Aussi 
ce  fait  nous  paraît  renfermer  avec  son  intérêt  anatomique  un 
enseignemement  clinique  de  quelque  importance. 

Ilypei'troplii*^  cardiaque  «Sans  un  cas  de  néphrite  parciich^" 

iiiateu-se;  par  M.  CnuQUBT,  interne  des  hôpitaux. 

Théven...,  59  ans,  terrassier,  est  entré  salle  Sainte-Anne, 
n°  25,  hôpital  temporaire,  service  de  M.  Duguet,  le  17  no¬ 
vembre  1876. 


Cet  homme  présente  un  œdème  considérable  des  membres 
inférieurs  et  des  parois  abdominale  et  thoracique  qu’il  fait 
remonter  à  cinq  jours  seulement.  Auparavant,  il  était  assez 
bien  portant  pour  travailler  et  il  ne  donne  aucune  cause  à 
sa  maladie.  Son  hydropisie  constitue  d’après  lui  tout  son 
mal.  Il  ne  se  plaint  d’aucune  douleur,  il  a  conservé  un  excel¬ 
lent  appétit  et  en  somme  son  état  général  est  assez  satisfai¬ 
sant.  Il  n’a  pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  oculaires. 
Il  rend  de  l’urine  en  faible  quantité  :  elle  est  foncée,  chargée 
de  sels  qui  se  déposent  par  le  refroidissement,  elle  contient 
une  assez  forte  proportion  d’albumine  pour  que  le  liquide 
se  coagule  presque  en  masse  par  la  chaleur  et  l’acide  azo¬ 
tique. 

La  percussion  de  la  poitrine  donne  de  la  matité  aux  deux 
bases,  l’auscultation  des  râles  sous-crépitants  dans  les  mômes 
points,  correspondant  à  l’œdême  pulmonaire.  Des  râles  de 
même  sorte  sont  entendus  aux  deux  sommets. 

L’expectoration  est  peu  abondante,  formée  d’un  liquide 
blanchâtre,  visqueux,  mélangé  de  quelques  crachats  puru¬ 
lents  qu’on  attribue  à  de  la  bronchite. 

Les  battements  du  cœur  sont  forts  :  on  ne  peut  percevoir 
le  lieu  où  bat  la  pointe.  Au  foyer  des  bruits  de  l’orifice  mitral, 
il  existe  un  léger  bruit  de  galop. 

Le  diagnostic  ne  semble  pas  douteux  :  il  s’agit  d’une  né¬ 
phrite  parenchymateuse. 

Dans  les  jours  qui  suivent  on  voit  survenir  quelques  phé¬ 
nomènes  nouveaux,  une  hématurie  peu  abondante  qui  '  dure 
de4à5jours,  de  l’ascite,  de  la  rétention  d’urine  quelques 
jours  avant  la  mort. 

Le  11  décembre,  le  malade  meurt  sans  complications  avec 
un  œdème  énorme  et  dans  un  véritable  état  (ïachectique.  Le 
traitement  avait  consisté  en  lait,  perchlorure  de  fer  au  début, 
plus  tard,  toniques,  teinture  do  scille. 

Adtopsie.  —  Cavité  aMominale.  —  Le  péritoine  est  dis¬ 
tendu,  par  sept  ou  huit  litres  de  sérosité  ressemblant  à  de 
l’eau  de  riz.  —  L’intestin  est  comme  lavé,  blanchâtre,  vide  de 
matières.  On  n’y  trouve  pas  d’uleérations.  —  Le  foie  est  nor¬ 
mal.  —  La  rate  plus  petite  que  normalement. 

Les  reins  sont  doublés  de  volume,  la  capsule  n’est  pas 
adhérente,  on  ne  trouve  pas  de  kystes  à  la  superficie.  La 
coupe  montre  une  substance  corticale  d’un  blanc  mat,  la 
substance  médullaire  a  sa  coloration  normale  :  ce  sont  les  lé¬ 
sions  de  la  néphrite  parenchymateuse  (gros  reins  blancs). 

Cavité  thoracique. —  Le  poumon  droit  présente  à  sa  basé  un 
œdème  considérable,  à  son  sommet  cinq  ou  six  points  limi¬ 
tés,  caséeux,  gros  comme  des  avelines.  De  l’autre  côté,  môme 
œdème  de  la  base  ;  au  sommet,  il  existe  deux  ou  trois  caver¬ 
nes  dont  une  a  la  dimension  d’un  petit  œuf  de  pigeon. 

Le  cœur  frappe  aussitôt  par  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche  dont  l’épaisseur  des  parois  notablement  augmentée, 
atteint  en  certains  points  18  et  19  mm.  Ces  parois  sont  fer¬ 
mes  et,  si  on  les  coupe,  elles  ne  s’effacent  pas,  mais  conti¬ 
nuent  à  présenter  une  cavité  dont  les  dimensions  sont  dou¬ 
blées.  Les  colonnes  charnues  ont  atteint  un  très-grand  déve¬ 
loppement.  La  valvulve  mitrale  est  légèrement  indurée  au 
niveau  de  l’extrémité  des  valves.  —  Les  valvules  aortiques 
sont  suffisantes.  —  Pas  de  rétrécissement  de  l’orifice.  —  Le 
reste  du  cœur  est  normal.  Dans  le  système  artériel,  il 
existe  peu  d’athéroine,  même  au  niveau  des  artères  de  la 
base  du  cerveau. 

Cavité  encéphalique.  —  Pas  d’hémorrhagie,  ni  de  traces  d’an¬ 
cienne  hémorrhagie. 

Remarque. —  Il  existe  ici  une  hypertrophie  notable  du  ven¬ 
tricule  gauche  amenée  par  une  néphrite  parenchymateuse. 
Aucune  autre  cause  n’a  pu  la  provoquer  :  il  n’existe  pas 
d’athérome  généralisé,  pas  de  lésion  aortique,  rien  qui  ait  pu 
augmenter  la  pression  dans  le  système  aortique,  si  ce  n’est 
l’obstacle  qui  siégeait  dans  le  rein.  Il  existe  donc  des  excep¬ 
tions  à  la  règle  qui  veut  que  la  néphrite  interstitielle  seule 
puisse  déterminer  l’hypertrophie  cardiaque. 

Sarcome  pul-.aUf  <fc  i'extrémilé  supérieure  du  tibia  droit  à 

niaroiMi  très-fapi'U*.  —  Asiipiitatiou  delà  cuisse  —  S.'ttauien 

histologique;  par  MM.  Bazt  et  Latastk,  internes  des  hôpitaux. 

Pas  d’antécéd'ents  hébéditaîreS  ni  personnels  autres  qu’une 
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entorse  du  cou-de-pied  droit  il  y  [a  environ  quinze  ans.  Lé¬ 
gers  antécédents  alcooliques.  —  Il  y  a  six  semaines,  douleurs 
lancinantes  intermittentes  dans  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  droite.  La  marche  n’était  pas  embarrassée.  Il  y  a  un 
mois,  tandis  qu'il  marchait,  il  éprouve  une  douleur  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  droite  ;  dès  lors  il  ne  peut  s’en  servir, 
on  le  rapporte  chez  lui.  On  a  appliqué  de  la  teinture  d’iode  et 
des  vésicatoires  à  ce  niveau,  mais  peu  à  peu  est  apparu  à  l’en¬ 
droit  douloureux,  un  gonflement  qui  a  marché  très-vite,  traité 
sans  résultats  par  des  révulsifs  variés.  Le  malade  entre  alors  à 
l’hôpital. 

Etat  actuel.  —  Homme  fort,  assez  vigoureux,  doué  d’un 
embonpoint  notable,  mais  pâle,  n’a  pas  maigri.  Cœur  un  peu 
hypertrophié  ;  artères  peu  athéromateuses.  Appétit  modéré. 
Rien  du  côté  du  tube  digestif  ni  des  organes  respiratoires. 
Rien  du  côté  du  système  nerveux. 

hdi  jambe  droite  est  en  demi-flexion,  les  mouvements  sontun 
peu  douloureux.  Rien  au  genou.  Immédiatement  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  il  existe  une  tumeur  don¬ 
nant  à  cette  partie  de  la  jambe  une  forme  cylindrique,  faisant 
saillie  du  côté  externe  et  du  côté  interne  un  peu  moins  à  la 
partie  antérieure,  assez  douloureuse  à  la  pression.  En  arrière, 
pas  de  tumeur  à  proprement  parler,  mais  de  l’empâtement. 
Peau  normale  ni  amincie  ni  adhérente  aux  tissus  sous-ja¬ 
cents.  Un  peu  plus  chaude  cependant  que  du  côté  opposé. 

La  consistance  varie  suivant  les  points  :  dure  à  la  partie  an¬ 
térieure,  plus  molle  du  côté  interne,  plus  molle  encore  du 
côté  externe,  où  l’on  sent  une  fluctuation  manifeste,  percepti¬ 
ble  dans  tous  les  sens.  A  la  partie  interne,  au  contraire,  cette 
fluctuation  n’est  nette  que  dans  le  sens  vertical  et  dans  une 
faible  étendue.  Irradiations  douloureuses,  élancements  sur 
la  partie  inférieure  de  la  jambe,  augmentés  par  les  mouve¬ 
ments. 

La  tumeur  semble  embrasser  le  tibia,  le  péroné  est  intact. 
En  l’examinant  avec  soin,  on  sent  un  mouvement  d’expansion 
isochrone  aux  battements  du  pouls,  perceptible  surtout  du 
côté  externe;  il  est  arrêté  par  la  compression  de  la  fémorale, 
réductibilité  très-peu  marquée  ou  même  nulle.  Ce  mouve¬ 
ment  n’est  perçu  ni  à  la  partie  antérieure  ni  à  la  partie  posté¬ 
rieure;  il  est  faible  du  côté  interne.  Souffle  léger  diastolique 
au  niveau  de  cette  tumeur. 

Les  battements  de  la  pédieuse  sont  nettement  perçus,  ainsi 
que  ceux  de  la  tibiale  postérieure.  Sur  la  face  interne  des  con- 
dyles,  passe  une  artère  sous-cutanée  du  volume  de  la  radiale. 
'V’eines  sous-cutanées  du  genou  assez  développées. 

Circonférence  de  la  jambe  au  niveau  de  la  tumeur,  0,39  cent. 

—  saine  au  même  niveau,  0,33  cent 

Pas  d’engorgement  ganglionnaire . 

7  notembre.—  Ponction  avec  l’aspirateur  Dieulafoy.  Issue  de 
quelques  gouttes  de  sangpur;  l’aiguille  retirée,  le  sang  coule. 
Il  est  arrêté  assez  difficilement  par  l’occlusion  delà  plaie  avec 
le  collodion.  Petit  thrombus  sous-cutané. 

î4  novembre.  —  On  propose  l’amputation  au  malade,  qui  en 
est  fort  étonné  et  demande  à  réfléchir.  La  jambe  mesure 
41  ceut.  Il  existe  une  fracture  pathologique  caractérisée  par 
des  mouvements  de  latéralité  avec  de  la  crépitation. 

9  décembre.  —  L’opération  est  acceptée  et  est  faite  dans  l’é¬ 
paisseur  même  des  condyles  au  dessus  du  cul-de-sac  sous-oc¬ 
cipital.  Mensuration  avant  l’amputation,  0,43  cent. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  Les  muscles  sont  dis¬ 
séqués  à  partir  de  leur  extrémité  inférieure.  La  tumeur  en¬ 
toure  complètement  le  tibia,  laissant  en  quelque  sorte  intacte 
'arrête  de  cet  os,  que  l’on  pouvait  du  reste  sentir  à  travers  la 
peau.  La  surface  est  lisse  et  formée  par  une  membrane  fi¬ 
breuse  dense,  qui  semble  formée  par  le  périoste,  quiengaine- 
rait  donc  complètement  la  tumeur.  Dans  quelques  points,  pro¬ 
longements  vermifornies,  s’avançant  dans  l’épaisseur  des  mus¬ 
cles  voisins. 

La  tumeur  occupe  les  ti'ô  supérieurs  du  tibia.  En  avant,  le 
jambier  antérieur  est  aplati,  repoussé,  atrophié,  ainsi  que  les 
extenseurs  des  orteils.  Tout  l’espace  inlerosseux  est  aussi  com¬ 
blé  à  sa  partie  supérieure  par  la  tumeur.  En  arrière,  le  muscle 
poplité  est  aminci  et  étalé  sur  la  tumeur.  Celle-ci  a  dépassé 
la  ligne  oblique  du  tibia,  qui  a  creusé  un  sillon  sur  la  masse 


I  qui  est  ainsi  divisée  en  deux  parties,  l’une  supérieure,  l’autre 
inférieure. 

Les  vaisseaux  poplités  n’ofîrent  pas  d’altération,  mais  le 
nerf  tibial  postérieur  est  augmenté  de  volume  et  injecté.  Le 
sang  qui  remplissait  la  tumeur  a  disparu  par  suite  de  l’appli¬ 
cation  de  la  bande  d’Esmarch.  Néanmoins  elle  est  assez  molle. 

A  la  coupe,  on  voit  qu  elle  est  formée  d’un  tissu  blanc-jau¬ 
nâtre,  comme  translucide,  lobulé,  ayant  détruit  en  grande  par¬ 
tie  le  tibia  et  déterminé  deux  fractures,  une  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  où  l’os  est  en  grande  partie  résorbé, 
une  autre  dans  l’épaisseur  du  plateau  articulaire.  La  ligne  de 
cette  fracture  est  courbe  à  concavité  inférieure,  de  sorte  que 
l’extrémité  articulaire  semble  recevoir  l’extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse.  L’articulation  du  genou  est  saine.  Le  tibia  est 
sain  à  6  cent,  environ  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  de 
la  tumeur. 

Réfi, EXIONS. —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  titres  :  par  son  développement  très-rapide,  cette  tu¬ 
meur  aurait  pu  être  prise  pour  une  tumeur  inflammatoire,  si 
un  examen  n’avait  fait  percevoir  le  mouvement 

d’expansion. 

Cette  rapidité  est  un  fait  d’autant  plus  digne  d’être  signalé, 
que  le  sujet  est  un  homme  qui  a  déjà  S1  ans.  De  plus,  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  faits  cliniques,  on  doit  croire  que  ce  sarcome 
s’est  développé  primitivement  dans  l’os,  puisque  la  tumeur 
n’est  apparue  que  quelque  temps  après  cette  douleur  très- 
vive  et  cette  impossibilité  de  marcher  qui  ont  été  les  premiers 
signes  de  la  fracture.  Or,  on  sait  que  les  sarcomes  périostiques 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Du  reste,  l’examen  his¬ 
tologique  semble  plaider  en  faveur  d’un  sarcome  de  ce  dernier 
genre  :  les  irradiations  douloureuses,  expliquées  par  la  névrite 
du  tibial  postérieur,  feraient  croire  que  ce  point  de  départ  a 
été  périphérique  et  dans  la  partie  postérieure  du  tibia.  L’exa¬ 
men  clinique  a  montré  la  nécessité  d’une  amputation  à  bref 
délai,  fait  que  l’examen  anatomique  a  confirmé. 

Exuiueii  microscopique;  par  M.  E.  Chambard,  (fait  au  laboratoire 
d’histologie  du  Collège  de  France.) 

Le  fragment  de  la  tumeur  qui  doit  être  soumis  à  l’examen 
miCToscopique  se  compose  d’une  masse  lobulée,  dont  les  lo¬ 
bules,  séparés  par  des  travées  fibreuses,  ont  une  couleur 
blanc  grisâtre,  une  consistance  variable  :  ferme  en  certains 
points,  gélatineuse  en  d’autres  et  sont  en  plusieurs  endroits  le 
siège  de  petites  hémorrhagies.  Une  partie  de  ce  fragment  est 
soumise  pendant  24  heures  à  l’action  de  l’alcool  au  tiers,  le 
reste  est  durci  aii  moyen  de  macérations  successives  dans 
l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool.  Les  coupes  qui  en  sont 
faites,  sont  montées  dans  la  glycérine  renfermant  10  p.  100 
de  picro-carminate  d’ammoniaque. 

A.  Elémerds  dissociés.  —  Cellules  de  toutes  formes  et  de 
toutes  dimensions,  se  rapprochant  cèpendant  de  la  forme  des 
éléments  embryonnaires  globo-cellulaires  et  fibro-cellulaires . 

Leur  protoplasma  est  généralement  peu  abondant  eu 
égard  au  volume  des  noyaux.  Il  contient,  pour  beaucoup  de 
cellules,  de  nombreuses  granulations  graisseuses,  soit  dissé¬ 
minées  dans  la  masse,  soit  rangées  en  couronne  autour  du 
noyau. 

Les  noyaux  sont  volumineux,  sphériques,  souvent  situés 
hors  du  centre  de  la  cellule  ;  ils  se  colorent  fortement  en  rouge 
par  le  carmin,  ont  un  double  contour  et  possèdent  un  ou  deux 
nucléoles  volumineux.  Le  diamètre  moyen  des  noyaux 
oscille  entre  12  m.  m.  et  14  m.  m.,  celui  des  nucléoles  entre  2 
m.  m.  et  3  m.  m.  Les  dimensions  des  cellules  sont  trop  diver¬ 
ses  pour  être  notées.  Les  cellules  voisines  du  type  globo-cel- 
lulaire  sont  en  majorité. 

b.  —  Cellules  plus  volumineuses  et  plus  irrégulières  pos¬ 
sédant  deux,  trois  et  quatre  noyaux.  Plusieurs  de  ceux-ci 
sont  en  partie  masqués  par  les  granulations  proto-plasmiques 
et  apparaissent  comme  des  taches  rouges,  à  bords  irréguliers 
et  dili’us  dans  lesquelles  ou  a  peine  à  retrouver  la  nucléole. 

y.  —  Myéloplaxes  peu  nombreux  constitués  par  des  masses 
protoplasmiques  aplaties  et  peu  granuleuses,  à  bords  irré¬ 
guliers,  nets,  anguleux,  contenant  un  certain  nombre  de 
noyaux  présentant  les  mêmes  caractères  que  ceux  des  cel- 
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Iules  uninucléaires.  Un  des  plus  volumineux  qui  aient  été  vus 
avait  huit  noyaux  visibles  et  présentait  une  largeur  de  02  c. 

р.  —  Quelques  cellules  volumineuses,  en  raquette,  pourvues 
d’un  noyau  nucléole  volumineux,  séparé  du  protoplasma  par 
une  zone  claire,  assez  semblable,  par  conséquent,  à  desphysa- 
lides. 

e.  —  Quelques  leucocytes  et  des  globules  rouges  du  sang. 

B.  —  Coupes.  A  un  faible  grossissement,  ocul.  2,  obj.  2, 
Hart. —  Les  coupes  montrent  la  texture  lobulée  dont  on  pou¬ 
vait  déjà  se  rendre  compte  par  un  simple  examen  microsco¬ 
pique  d’une  section  de  la  tumeur.  Celle-ci  apparaît  nettement 
comme  constituée  par  des  masses  homogènes  divisées  en  lo¬ 
bules  par  des  travées  fibreuses  d'épaisseur  très-variable  con¬ 
tenant  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins. 

a.  —  Travées  fibreuses.  —  Larges  bandes  de  tissu  fi¬ 
breux  adulte,  pouvant  avoir  jusqu’à  2  millimètres  de  lar¬ 
geur.  Elles  sont  parcourues  par  de  nombreux  vaisseaux. 
Artères  volumineuses  et  saines,  pourvues  d’une  tunique 
musculeuse  assez  forte.  Larges  sinus  veineux,  creusés  dans 
le  tissu  conjonctif  et  revêtus  d’un  endothélium  intact,  d’au¬ 
tant  plus  abondants  qu’on  se  rapproche  des  masses  sarco¬ 
mateuses  et  pouvant  avoir  jusqu’à  90  m.  de  largeur.  Autour 
de  certains  de  ces  sinus  se  voient  de  petites  agglomérations 
de  leucocytes  et  des  amas  de  granulations  d’hémotosine. 

b.  —  Trabécules.  —  Subdivisent  en  lobules,  d’une  manière 
complète  ou  incomplète,  les  lobes  circonscrits  par  les  travées 
que  nous  venons  de  décrire.  —  Elles  se  composent  de  minces 
tractus  conjonctifs  qui  peuvent  disparaître  et  dans  ce  cas  la 
limite  entre  deux  lobules  n’est  plus  représentée  que  par  une 
série  de  sinus  veineux  formés  d’une  mince  paroi  fibreuse 
avec  revêtement  endothélial.  Ces  sinus  ont  une  largenr  de 
60  m.  à  80  m. 

с,  —  Masses  sarcomateuses.  —  Leur  composition  histolo¬ 
gique  varie  selon  les  lobules  examinés. 

Certaines  parties  sont  constituées  par  des  éléments  globo- 
cellulaires  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  sont  par¬ 
courues  par  de  fins  tractus  d’éléments  fuso-eellulaires  fasci¬ 
cules  qui  semblent  circonscrire  de  petits  départements  de  la 
masse  pathologique  et  indiquer  l’ébauche  d’une  lobulation 
future. 

Ailleurs,  les  éléments  cellulaires  bien  que  nombreux  encore 
sont  séparés  par  une  gangue  conjonctive  de  récente  forma¬ 
tion. 

Toutes  les  parties  de  la  tumeur  sont  parcourues  par  de 
nombreux  et  gros  capillaires  à  parois  embryonnaires  qui  se 
voient  surtout  bien  dans  les  parties  un  peu  fibreuses  des  pré¬ 
parations.  Leur  diamètre  va  de  12  m.  à  73  m. 

En  un  point  on  constate  une  hémorrhagie  au  sein  d’une 
portion  fibreuse  de  la  tumeur,  les  fibres  conjonctives  et  les 
éléments  cellulaires  sont  dissociés  par  l’épanchement  sanguin 
qui  se  traduit  par  de  nombreux  globules  rouges  et  des  amas 
de  granulations  d’hématosine.  Là  plus  que  partout  ailleurs, 
les  cellules  ont  subi  l’infiltralion  granulo-graisseuse. 

C.  Action  de  IHode.  —  Les  cellules  obtenues,  à  l’état  frais, 
par  le  raclage  et  soumises  à  l’action  de  la  solution  iodo-iodu- 
rée,  prennent  une  coloration  jaune  rougeâtre  qui  devient 
tout  à  fait  caractéristique  par  l’addition  d’acide  sulfurique 
dilué. —  Leur  protoplasma  contient  alors  des  granulations 
qui  ont  la  couleur  acajou.  Ces  cellules  renferment  donc, 
comme  celles  des  tumeurs  soumises  à  un  accroissement  ra¬ 
pide,  une  quantité  notable  de  matière  glycogène. 

Z).  CoKctoioM.  —  Il  résulte  des  caractères  histologiques  qui 
précèdent  que  la  portion  de  tumeur  examinée  est  essentielle¬ 
ment  un  sarcome  globo-cellulaire,  très-vasculaire,  avec  ten¬ 
dance  à  la  formation  du  tissu  fibreux. 

Koiioplégio  portant  sur  les  iiiusrlcs  cxleiiseiirs  (Icl’avaiit- 
bras  droit  ;  par  M.  Mahot,  interne  des  hôpitaux. 

Bern...  Simon,  48  ans,  cordonnier,  entre  dans  le  service 
de  M.  Molland  (hôpital  Saint-Antoine),  le  16  octobre  dernier 
pour  une  paralysie  limitée  du  bras  et  de  l’avant-bras  droit.  ’ 

Cette  paralysie  datait  de  trois  semaines  environ;  elle  était 


survenue  brusquement  à  la  suite  d’une  attaque  apoplectiforme 
avec  chute,  perte  de  connaissance  et  convulsions  violentes. 

Lorsque  le  malade  revint  à  lui,  après  dix  minutes,  son  bras 
droit  était  le  siège  de  la  monoplégie  que  nous  constatons. 
Avant  cet  te  attaque,  la  santé  du  malade  était  bonne,  pas  de 
syphilis  ;  cependant  depuis  quelque  temps  il  toussait  et 
éprouvait  de  violents  maux  de  tète  accompagnés  parfois  de 
vomissements. 

octobre,  jour  de  son  entrée,  il  se  présente  avec  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  à  l’auscultation,  signes  physiques  d’un 
épanchement  pleural  abondant  du  côté  droit  ;  cet  épanche¬ 
ment  est  probablement  ancien.  —  Rien  au  cœur. 

Le  jour  même  de  son  entrée,  le  malade  eut  une  attaque 
convulsive  caractérisée  par  des  secousses  violentes  de  la 
jambe  et  du  bras  droits  et  du  côté  droit  de  la  face. 

Perte  de  la  parole  pendant  l’attaque,  connaissance  conser¬ 
vée.  L’attaque  dura  dix  minutes  environ  ;  la  terminaison  fut 
graduelle,  le  malade  conserva  seulement  pendant  quelque 
temps  avec  la  monoplégie  brachiale  qui  ne  fut  pas  modifiée, 
un  peu  de  stupeur  et  une  gène  plus  marquée  de  la  parole. 

Les  jours  suivants  ces  attaques  se  reproduisirent  fréquem¬ 
ment,  mais  à  partir  du  29  octobre  elles  se  modifièrent  en  ce 
sens  que  les  convulsions  se  limitèrent  presque  exclusivement 
au  bras  et  à  l’avant-bras  droits.  —  La  jambe  et  le  côté  droit 
de  la  face  demeurèrent  immobiles. 

Dans  ses  périodes  de  calme  le  malade  accuse  une  céphalal¬ 
gie  violente;  il  est  habituellement  somnolent,  son  intelligence 
est  très-diminuée.  Parfois  en  mangeant  il  est  ]  ris  de  quintes 
de  toux  et  rejette  avec  des  efforts  de  vomissement  les  ali¬ 
ments  qu’il  déglutit. 

Parole  légèrement  embarrassée.— Côté  droit  de  la  facemoins 
mobile  que  le  gauche.  Commissure  labiale  droite  abaissée, 
sillon  naso-labial  moins  accusé  du  même  côté.  Ces  derniers 
symptômes  de  paralysie  faciale  sont  très-peu  accusés  et  exigent 
un  examen  attentif  pour  être  perçus.  —  Paralysie  incomplète 
du  membre  supérieur  droit  portant  particulièrement  sur  les 
extenseurs  du  poignet  et  des  doigts. —  Pas  de  saturnisme  an¬ 
térieur.  Les  fléchisseurs  sont  également  atteints  mais  à  un  de¬ 
gré  moindre. 

Le  malade  soulève  difficilement  le  bras  et  l’avant-bras  sans 
pouvoir  atteindre  l’horizontale.  Si  on  lui  ordonne  d’élever  la 
main  au-dessus  du  lit,  cette  main  devient  immédiatement  le 
siège  d’un  tremblement  violent  dont  les  oscillations  d’abord 
étendues  s’aff'aiblissent  progressivement.  Pas  d’atrophie.  Sen¬ 
sibilité  conservée  dans  tous  ses  modes  ;  en  quelques  points 
seulement  un  certain  retard  dans  la  perception. 

Les  membres  inférieurs  et  le  bras  gauche  n’offrent  rien  de 
particulier,  le  malade  marche  sans  difficulté. 

30  novembre. —  Le  malade  peut  encore  marcher,  mais  diffici¬ 
lement;  s’il  se  lève  il  est  pris  de  vertiges  et  chancelle  comme 
un  homme  ivre.  L’état  général  s’aggrave,  parésie  des  sphinc¬ 
ters. 

6  décembre.  —  La  paralysie  du  bras  droit  est  plus  complète 
que  précédemment,  le  côté  droit  de  la  face  nous  semble  tou¬ 
jours  légèrement  parésié,  le  malade  est  beaucoup  plus  ab¬ 
sorbé. 

9  décembre.  —  Les  symptômes  d’oppression  dus  à  l’épanche¬ 
ment  que  nous  avons  constaté  deviennent  plus  menaçants. 
Mort  le  9  décembre  à  8  h.  1  /2  du  soir. 

Autopsie.  Thorax.  —  Epanchement  liquide  abondant  dans 
la  cavité  pleurale  droite. 

Encéphale.  Hémisphère  droit.  —  Rien  à  noter. 

Hémisphère  gauche  ;  La  tumeur  qui  semble  appartenir  à  la 
variété  décrite  par  Virchow  sous  le  nom  de  gliôme,  a  les 
dimensions  d’une  pièce  de  10  centimes;  elle  siège  exclusive¬ 
ment  sur  la  frontale  ascendante  droite,  à  la  partie  postérieure 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale  et  au  niveau  du  pli 
anastomotique  qui  relie  cette  dernière  à  la  frontale  ascendante. 
La  circonvolution  pariétale  ascendante  n’est  intéressée  en 
rien,  et  au  niveau  de  la  tumeur  on  a  pu  séparer  sans  difficul¬ 
té  les  deux  lèvres  du  sillon  de  Rolande. 

Les  méninges  sont  adhérentes  au  niveau  de  cette  production, 
et  leur  adhérence  est  assez  intime  pour  ne  pas  permettre  leur 
ablation  sans  intéresser  la  surface  de  la  tumeur. 
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ï.  Du  cancer  du  laryns  ;  rapport  de  M.  Paul  Reclus,  aide  d’a¬ 
natomie  de  la  Faculté,  sur  la  candidature  de  M.  Eugène  Monod,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  cancer  du  larynx  est  une  affection  rare.  Il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  constater  le  petit  nombre  d’observalions 
authentiques  qui  ont  été  publiées.  Mais  il  convient  de  faire, 
tout  d’abord,  une  distinction  importante.  En  raison  des  rap¬ 
ports  anatomiques  qui  unissent  le  larynx  au  pharynx,  on 
conçoit  aisément  qu’une  tumeur  peut  très  bien  se  développer 
sur  la  paroi  postérieure  du  premier  de  ces  organes  et  appar¬ 
tenir  cependant  au  second.  Faut-il  exclure  ou  non  les  tu¬ 
meurs  de  ce  genre  du  nombre  des  cancers  laryngiens  ?  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord.  Tandis  que  M.  Krishaber  sou¬ 
tient  qu’elles  doivent  en  être  séparées  comme  appartenant  au 
tube  digestif,  M.  Isambert,  au  contraire,  eu  fait  une  variété 
de  cancers  du  larynx,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  cancer 
extrinsèque.  Une  discussion  sur  ce  sujet  s’est  élevée  récem¬ 
ment  au  sein  de  la  Société  anatomique,  lors  d’une  présenta¬ 
tion  de  cancer  pharyngo-laryngé  {séance  du  16  avril  1876).  Or, 
quand  on  parle  de  tumeur  cancéreuse  du  larynx,  il  importe 
de  s’entendre  préalablement  sur  ce  point;  la  variété  que  nous 
signalons  étant  de  beaucoup  la  plus  commune,  la  question 
de  rareté  ou  de  fréquence  de  l’affection,  sera  singulièrement 
modifiée  selon  qu’on  adoptera  l’une  ou  l’autre  des  deux  opù- 
nions.  Mais,  s’il  faut  bien  reconnaître  que  le  larynx  est  le 
plus  souvent  atteint  consécutivement  et  que  les  troubles  res¬ 
piratoires  viennent  tôt  ou  tard  se  confondre  avec  les  symp¬ 
tômes  observés  du  côté  des  voies  digestives,  il  est  incontes¬ 
table,  d’autre  part,  qu’au  point  de  vue  anatomique,  la  dis¬ 
tinction  doit  être  faite,  et  qu’il  convient  de  réserver  le  nom 
de  cancer  primitif  du  larynx  à  celui  qui  se  développe  d’em¬ 
blée  dans  la  cavité  de  l’organe. 

Ainsi  définie,  l’aflection  est  très-peu  connue.  Dans  un  rap¬ 
port  lu  à  la  Société  anatomique  en  1863.  M.  Brouardel,  faisant 
pour  la  première  fois  un  relevé  des  observations  publiées, 
constatait  qu’elles  atteignaient  le  chiffre  de  quatre.  Depuis  lors, 
quelques  faits  nouveaux  se  sont  produits,  épars  dans  la  litté-^ 
rature  médicale  ;  M.  Blanc  les  a  rassemblés  dans  sa  thèse 
{fiancer  primitif  du  larynx,  Paris  1872),  et  d’après  ces  docu¬ 
ments,  il  a  essayé  de  présenter  une  description  d’ensemble  de 
la  maladie.  MM.  Krishaber  et  Bœckel,  dans  leurs  articles  sur 
la  pathologie  du  larynx  dans  les  deux  dictionnaires,  ne  con¬ 
sacrent  au  cancer  que  quelques  ligues,  surtout  destinées  à 
faire  ressortir  les  désidérata  de  la  science  sur  ce  point.  Enfin, 
M.  Isambert,  dans  un  travail  récent  inséré  dans  les  Annales  dès 
maladies  du  larynx  (mars  1876),  s’est  efforcé  de  grouper  les 
faits  et  de  jeter  les  bases  d’une  histoire  du  cancer  du  larynx. 
On  le  voit,  l’attention  commence  à  être  attirée  vers  ces  faits.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  le  cas  présenté  par 
M.  E.  Monod  des  faits  du  même  genre  que  nous  avons  analy¬ 
sés  et  de  résumer  brièvement  ce  qu’on  coimait  aujourd’hui 
de  positif  sur  cette  importante  question. 

Nous  passerons  sous  silence  le  côté  anatomo-pathologique. 
Les  observations  accompagnées  d’un  examen  histologique  sont 
encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu’il  soit  possible  de  décrire 
à  part  les  différentes  espèces  de  tumeurs  malignes  du  larynx. 
Le  cas  qui  nous  sert  de  type  se  rapporte  à  la  variété  qui  pa¬ 
rait  être  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  l’épithélioma.  Un  fait 
qui  est  digne  de  remarque  parce  que  nous  ne  l’avons  trouvé 
signalé  dans  aucune  autre  observation,  c’est  la  propagation  du 
cancer  au  corps  thyroïde. 

Le  cancer  laryngé  est  une  maladie  de  l’âge  mûr.  Une  sta¬ 
tistique  faite  par  M.  Blanc  montre  que,  sur  29  cas,  15  ont  été 
observés  de  5ü  à  72  ans  et  7  de  40  à  50  ans.  L’observation  pré¬ 
sente  vient  à  l’appui  de  cette  proposition  ;  nous  pourrions 
citer  quatre  autres  faits  semblables.  Le  sexe  masculin  y  est 
de  beaucoup  le  plus  sujet;  d’après  nos  relevés,  ou  ne  trouve 
guère  qu’une  femme  atteinte  pour  six  hommes.  Ce  qui  frappe 
daus  la  relation  des  observatious,  c’est  Tubseiice  souvent  notée 
ûe  tout  antécédent  héréditaire  ou  de  maladie  antérieure;  nous 
avons  relevé  sept  cas  où  l’affection  atteint  des  individus  bien 
constitués  et  d  une  sauté  robuste.  Ces  particularités  excep¬ 
tées,  l’étiologie  des  tumeurs  cancéreuses  du  larynx  est  enve¬ 


loppée  d’une  grande  obscurité.  Il  est  à  remarquer  que  les  cau¬ 
ses  prédisposantes  des  affections  du  larynx  en  général,  telles 
que  le  refroidissement  ou  l’exercice  immodéré  de  la  parole, 
semblent  avoir,  dans  ce  cas  spécial,  une  influence  presque 
nulle. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  attirent  d’abord  l’attention 
du  malade  n’offrent  rien  de  caractéristique.  Dans  l’observa¬ 
tion  actuelle,  le  premier  symptôme  fut  un  trouble  de  la  pho¬ 
nation  ;  nous  avons  relevé  le  même  mode  de  début  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas.  La  voix,  sans  cause  appréciable,  devient  en¬ 
rouée  ou  simplement  voilée.  Quelquefois  les  troubles  respi¬ 
ratoires  ouvrent  la  scène,  sinon  ils  ne  tardent  pas  à  suecéder 
à  l’enrouement.  C’est  d’abord  de  l’essoufflement,  de  la  fatigue 
pendant  la  marche,  bientôt  une  gêne  de  la  respiration,  gêne 
dont  les  malades  rapportent  très-bien  le  siège  dans  le  larynx, 
puis  une  dyspnée  continuelle  survient. 

Ou  peut  expliquer  cette  succession  des  symptômes  par  la 
marche  même  du  mal  qui,  débutant  le  plus  souvent  par  les 
parties  antérieures  de  l’organe,  envahit  progressivement  d’a¬ 
vant  en  arrière  les  cordes  vocales,  puis  les  cartilages  aryté- 
no'ides.  Ce  n’est  pas  seulement  là  une  vue  théorique  :  on 
trouve  dans  l’observation  de  Demarquay,  citée  dans  la  thèse 
de  M.  Blanc,  une  confirmation  de  cette  hypothèse.  Chez  son 
malade,  qui  avait  présenté  de  son  vivant  de  l’aphonie  sans 
qu’il  y  eût  eu  asphyxie,  on  constata,  à  l’autopsie,  une  dispari¬ 
tion  complète  de  la  glotte  vocale  avec  intégrité  de  la  glotte 
respiratoire. 

La  durée  de  cette  période  de  début  est  variable.  Dans  les 
observations  où  l’époque  d’apparition  des  premiers  symptômes 
était  signalée,  elle  n’a  jamais  dépassé  cinq  ans  ;  ce  chiffre  peut 
être  donné  comme  exceptionnel  ;  en  général,  lorsque  les  ma¬ 
lades  viennent  réclamer  les  soins  médicaux,  ils  font  remonter 
leurs  troubles  fonctionnels  à  un  an,  dix. huit  mois  ou  deux 
ans.  La  douleur  au  niveau  de  la  région  laryngée  a  été  quelque¬ 
fois  observée,  mais  elle  est  loin  d’être  constante.  Nous  en  di¬ 
rons  autant  de  la  toux  qui  est  rare  et  peut  manquer  complè¬ 
tement.  Un  signe  qui  fait  moins  souvent  défaut  est  une  ex¬ 
pectoration  muqueuse  plus  ou  moins  abondante,  mêlée  parfois 
de  stries  sanguinolentes. 

La  dyspnée  une  fois  établie  devient  le  symptôme  prédomi¬ 
nant,  le  plus  directement  périlleux  pour  le  malade  qui  vient 
presque  toujours  réclamer  de  lui-même  l’opération.  Or,  à  cette 
période, les  troubles  respiratoires  présentent  les  caractères  de 
toute  dyspnée  d’ordre  mécanique,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  con¬ 
tinus,  et  si  l’art  n’intervient  pas,  le  malade  succombe  aux 
progrès  de  l’asphyxie. 

Nous  lisons  dans  l’observation  de  M.  Monod  que  l’inspira¬ 
tion  était  très-pénible,  bruyante  à  distance,  s’accompagnant 
d’un  bruit  de  cornage  qui  se  transformait  par  intervalles  en 
sifflement  aigu  ;  l’expiration,  au  contraire,  était  relativement 
facile.  Nous  avons  trouvé  ce  caractère,  si  connu  dans  les  affec¬ 
tions  du  larynx,  noté  dans  plusieurs  autres  observations.  Par 
contre,  dans  le  cas  actuel,  le  malade  n’a  pas  eu  de  véritables 
accès  spasmodiques,  accès  qui  ont  été  signalés  un  certain 
nombre  de  fois.  —  L’aphonie  est  la  règle  à  celte  période  de  la 
maladie  ;  la  voix  peut  même  être  complètement  éteinte  plu¬ 
sieurs  mois  avant  que  la  sufl’ocalion  crée  un  danger  immi¬ 
nent. 

Un  dernier  symptôme  fonctionnel  qui  a  été  très-accusé  chez 
notre  melade  est  la  dysphagie.  Elle  peut  reconnaître  plusieurs 
causes.  Dans  le  cas  particulier,  la  gêne  de  la  déglutition  des 
liquides  consécutive  à  l’opération  pourrait  être  rapportée  à  la 
section  du  cartilage  crico’ide.  On  sait,  en  effet, que  ce  cartilage 
donne  insertion  à  l’un  des  faisceaux  du  constricteur  inférieur 
du  pharynx,  et  d’après  M.  Krishaber,  l’accident  que  nous  si¬ 
gnalons  serait  la  règle  après  la  cricotomie.  Plus  lard,  la  dé¬ 
glutition  des  solides  devint  presque  impossible,  à  tel  point 
que  le  malade  prenait  pour  toute  nourriture  quelques  gorges 
de  lait  et  de  bouillon  lesquelles  ne  passaient  que  lorsqu'il 
renversait  fortement  la  tète  eu  arrière.  L’autopsie  a  rendu  un 
compte  exact dece  fait  en  révélant  la  présence  d’une  sorte  de 
soupape  fermée  par  les  aryténoïdes  dégénérés  qui  s’abaissait 
horizontalement  dans  la  cavité  de  l’oesophage  et  opposait  ainsi 
un  obstacle  matériel  au  cours  des  matières.  C’est  contre  ce 
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même  obstacle  que  venait  butter  la  soude  œsophagienne  dans 
les  tentatives  répétées  et  toujours  infructueuses  qu’on  a  faites 
pour  nourrir  artificiellement  le  malade  dans  les  derniers 
temps  de  sou  existence.  La  dysphagie  est  signalée  dans  quel¬ 
ques  observations;  cependant  elle  nous  parait  être  l’exception 
tant  que  le  mal  est  limité  à  la  cavité  même  du  larynx  ;  lorsque 
la  paroi  postérieure  est  envahie  par  l’ulcération,  l’apparition 
de  ce  symptôme  s’explique  tout  naturellement.  Aussi,  malgré 
le  petit  nombre  de  faits  dont  nous  disposons,  on  peut  avancer 
que  la  dysphagie  s'observe  bien  plus  fréquemment  dans  le 
cancer  extrinsèque’ou  laryngo-pharyngien  que  dans  le  cancer 
primitif  proprement  dit. 

I. 'exploration  physitiue  permet  dans  certains  cas  de  recon¬ 
naître  quelques  ganglions  indurés  sous  l’angle  de  la  mâchoire 
ou  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou  ;  mais  il  faut  savoir  que 
ce  signe  peut  faire  absolument  défaut.  Nous  ferons  la  môme 
remarque  à  l’occasion  d’un  signe  indiqué  par  M.  Isambert  et 
qu’il  donne  comme  caractéristique  lorsqu’il  existe ,  nous 
voulons  parler  de  la  fornie  du  larynx  eu  bouclier  et  de  sa 
consistance  qui  ressemble  à  celle  d’une  de  crustacé. 

Tout  ce  que  nous  avons  trouvé  noté  dans  plusieurs  des  ob¬ 
servations  que  nous  avons  consultées  et  dans  celle  qui  fait  le 
sujet  de  ce  rapport,  c’est  une  induration  avec  hypertrophie  en 
masse  de  tous  les  tissus  environnant  le  larynx. 

L’ensemble  des  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer 
doit  faire  songer  à  la  nécessité  de  l’examen  laryngoscopique. 
Celui-ci  donnera  des  résultats  différents  suivant  les  cas  et 
surtout  suivant  l'époque  de  l’exploration.  Comme  il  arrive  le 
plus  souvent  que  la  maladie  est  en  pleine  voie  d’évolution 
lorsque  le  médecin  est  consulté,  on  peut  dire  d’une  manière 
générale  que  l’inspection  révèle  la  présence  d’une  tumeur 
faisant  saillie  dans  la  cavité  laryngienne,  ayant  détruit  les 
parties  constituantes  de  l’organe,  en  particulier,  les  cordes 
vocales  qui  sont  le  plus  souvent  volumineuses  et  presque  au 
contact  ;  ou  bien,  comme  dans  le  cas  présent,  elles  ont  dis¬ 
paru  au  milieu  du  tissu  morbide. 

La  durée  totale  de  la  maladie  a  été  de  deux  ans  chez  notre 
malade  ;  il  est  mort  par  épuisement  résultant  à  la  fois  du  dé¬ 
faut  de  nourriture  et  de  la  dyspnée  continue.  Il  n’a  pas  pré¬ 
senté  les  sj'mptomes  delà  cachexie  cancéreuse,  et,  fait  digne 
de  remarque  que  nous  avons  vu  signalé  dans  plusieurs 
observations,  on  n'a  pas  trouvé  à  l’autopsie  de  généralisation 
de  la  diathèse.  Dans  les  seize  cas  que  nous  avons  analysés  et 
qui  nous  ont  paru  se  rapporter  tous  à  des  cancers  iutra-laryn- 
giens  confirmés,  la  marche  de  la  maladie  s’est  montrée  à  nous 
toujours  la  même.  C’est  le  plus  souvent  après  une  période 
d’enrouement  qui  a  duré  un  an  ou  dix-huit  mois  que  les  ma¬ 
lades  alarmés  par  les  progrès  de  la  dyspnée  viennent  récla¬ 
mer  les  soins  médicaux.  Si  l’art  n’iutervienl  pas,  ils  succom¬ 
bent  rapidement  par  asphyxie,  nous  avons  noté  cette  termi¬ 
naison  dans  ciuq  cas  où  la  mort  survint  de  deux  à  dix-huit 
mois  après  l’apparition  des  premiers  symptômes.  Mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  chirurgien  eu  présence  des  accès 
de  suffocation  du  malade  et  de  l’obstacle  matériel  au  passage 
de  l’air  constaté  par  le  laryngoscope,  pratique  la  trachéotomie 
ou  comme  dans  le  cas  actuel  la  cricotomie.  Sur  un  relevé  de 
onze  cas,  nous  trouvons  que  la  durée  moyenne  de  l’existence 
à  la  suite  de  l’opération  a  été  de  dix  à  douze  mois.  C’est  dire 
que  la  section  trachéale  est  une  utile  ressource  à  laquelle  il 
est  presque  toujours  indiqué  de  recourir  au  moins  à  une  cer¬ 
taine  période  de  la  maladie.  Sans  doute,  ce  n'est  là  qu'un 
moyen  palliatif  qui  laisse  la  cause  du  mal  intacte  ;  mais,  u’eût- 
elle  d’autre  résultat  que  d’entretenir  la  vie  du  malade  môme 
pendant  quelques  semaines,  ce  serait  encore  un  motif  suffi¬ 
sant  pour  que  l’opératiou  fût  toujours  tentée.  Si  notre 
but  était  de  présenter  uue  étude  complète  du  cancer 
laryngé,  ce  seraitlelieu  de  discuter  la  valeur  des  traitements 
chirurgicaux  qui  ont  été  proposés  contre  cette  affection  dans 
c.e  qui  regarde  la  laryngotomie,  nous  renvoyons  au  mémoire 
'que  M  Désormeaux  a  présenté  sur  les  indications  de  cette 
opération  à  la  Société  de  chirurgie. 

Quanta  l’extirpation  totale  du  larynx,  elle  a  été  pratiquée 
neuf  fois  sur  le  vivant  ;  les  résultats  sont  consignés  dans  la 
thif^e  de  M.  Hermontier  (Paris,  1816'  Quatre  fois  le  malade  a 


succombé  du  quatrième  au  quatorzième  j  our  après  l’opération, 
deux  fois  il  est  mort  de  récidive  dans  une  période  de  trois  à 
six  mois  ,  quant  aux  trois  autres  cas  qui  auraient  été  suivis 
de  guérison,  nous  n'avons  de  renseignements  que  sur  un  seul 
opéré,  celui  du  professeur  Botini,  de  Turin,  qui  se  portait  à 
merveille  seize  mois  après  l'opération.  De  pareils  résultats 
montrent  qu’une  semblable  entreprise,  si  périlleuse  qu’elle 
paraisse,  a  pu  être  menée  à  bout,  mais  nous  doutons  qu’ils 
encouragent  beaucoup  de  praticiens  à  suivre  l’exemple  de  ces 
hardis  novateurs. 
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par  le  D'  Ed.  Lanoleeert.  Paris,  Delahaye. 

III.  Etude  cliniqisî  sur  ruréthrotoaiie  interne;  par  le  D'  Félix 

Martinet.  Paris,  Coccoz. 

IV.  Essai  sur  les  contractures  du  col  «le  la  vessie  ;  par  le  D'  Ci, 

Seeeaox.  Paris,  Delahaye.  ' 

V.  Des  manifestations  du  rliuniatisme  sur  l’urèthre  et  la 

vessie;  par  le  D'  J.  Guilland.  Paris,  Delahaye  1876. 

I.  M.  Moreau  'Wolf  commence  son  ouvrage  par  un  grand 
tableau  synoptique  fort  intéressant  de  toutes  les  causes  de  la 
rétenlion’d’uriue.  Signalons  en  passant,  sausy  attacher  grande 
importance,  une  petite  omission  :  celle  de  ces  rétentions  d’urine 
difficiles  à  expliquer  que  l’on  a  observées  après  les  luxations 
de  la  cuisse;  des  rétentions  d’urine  après  l’accouchement; 
mais  cela  ne  rentre  pas  dans  la  spécialité  des  voies  urinaires. 

Je  ne  puis  énumérer  les  divers  modes  de  traitemenl  de  la 
rétention  indiqués  par  M.  Moreau  "Wolf,  auteur  comme  on  sait, 
d'un  instrumeut  ingénieux,  le  divulseur  rétrograde.  Mais  je 
tiens  à  dire  que  la  brochure  que  vient  de  publier  ce  chirurgien 
est  faite  consciencieusement  et  a  le  mérite  assez  rare,  dans  les 
publications  faites  par  les  spécialistes  des  voies  urinaires,  de 
rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient  et  de  ne  pas  être  seule¬ 
ment  un  travail  de  polémique  destiné  à  prôner  les  théories 
ou  les  inveutious  de  sou  auteur.  Le  praticien  non  spécialiste 
y  trouvera  les  indications  nécessaires  pour  répondre  aux 
besoins  de  la  clinique  jusqu’à  ce  qu’un  chirurgien  expert 
puisse  être  appelé  si  le  cas  est  trop  complexe. 

IL  Le  procédé  de  M.  Laugleberl  consiste  dans  l'emploi  d’une 
série  de  bougies  olivaires  en  gomme  élastique  présentant  uue 
fente  longitudinale  et  d’une  série  de  mandrins  ayant  une  extré¬ 
mité  renflée  eu  olive.  Supposons  maintenant  un  rétrécissement 
admettant  le  n°  14.  Nous  passons  dans  une  bougie  fendue  u“ 
14  un  mandrin  n»  15  ou  16  jusqu’au  milieu  de  la  bougie.  Une 
fois  la  bougie  introduite  dans  le  rétrécissement,  on  fait  avancer 
l’olive  qui,  sans  toucher  directement  aux  parois  du  canal,  amène 
eu  écartant  celles  de  la  sonde  une  dilatation  d’un  ou  deux 


Fig.  n 

1  Sonde  fendue  sans  mandrin.  —  2  Mandrin.  —  3  Sonde  avec  le  mandrin  introduit. 


numéros.  On  voit  que  cette  manœuvre  est  en  très-petit  et  en 
plus  doux  l’opération  de  la  divulsion  dont  M.  Laugtebert  n’est 
guère  partisan.  Il  est  certain  que  celle  méthode,  appliquée 
avec  précauliou,  doit  donner  de  bous  résultats.  Mais  d’autre 
part,  lorsque  la  dilatation  classique  est  faite  avec  soin,  est-ce 
que  les  résultats  u’en  sont  pas  excellents  ?  M.  Laugleberl  parle 
des  rétrécissements  commençants,  du  peu  de  résistance  qu’ils 
présenteul  aux  moyens  thérapeutiques  et  de  la  nécessité  de 
souder  tous  les  malades  atteints  de  suintement  uréthral  pour- 
ne  pas  laisser  les  rétrécissements  se  confirmer, 
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c’est  toujours  la  vieille  maxime.  M.  Langlehert  termine  par 
cet  aphorisme  en  lettres  capitales  :  dilater  toujours,  couper 
rarement, nerompre  jamais,  qui,  pour  lui,  résume  la  thérapeu¬ 
tique  des  rétrécissements  de  l’urèthre. 

III.  L’enseignement  donné  à  Necker  par  M.  le  D''  Guyon  est 
presque  chaque  année  la  source  de  travaux  intéressants  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires.  La  thèse  de  M.  Martinet  sur 
l’uréthrotomie  interne  peut  être  considérée  comme  le  complé¬ 
ment  de  celle  de  M.  Reverdin.  C’est  une  étude  consciencieuse 
des  résultats  de  l’opération  basée  sur  des  faits  bien  observés 
sur  des  chiffres,  en  somme  un  bon  travail. 

Qu’on  nous  permette,  cependant  une  petite  observation:  M. 
Martinet  se  fait  trop  le  défenseur  d’une  opération  qui  n’a  pas 
besoin  d’ètre  défendue;  je  m’explique  :  l’uréthrotomie  interne 
n’a  aucun  danger,  c’est  mille  fois  prouvé,  dans  les  cas  légers, 
et  du  reste  ces  cas  légers,  étant  souvent  justiciables  de  la  dila¬ 
tation  temporaire,  c’est  à  ce  dernier  moyen  de  traitement  qu’il 
faut  avoir  recours.  Dans  les  cas  graves,  elle  devient  une  opéra¬ 
tion  de  nécessité,  et  comme  toutes  les  opérations  sur  les  voies 
urinaires,  elle  peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses  surtout 
quand  les  reins  sont  trop  malades.  Il  arrivera  donc  forcément 
que  le  chirurgien  consciencieux  se  verra  obligé  de  pratiquer 
l’urélhrotomie  dans  des  cas  où,  bien  qu’ayant  peu  de  chances 
de  succès,  elle  reste  le  seul  moyen  de  salut  possible, 

Il  est  clair  que  les  quelques  morts  qu’on  aura  dans  des  cas 
semblables  et  que  M.  Guyon,  malgré  ses  soins  et  son  habileté, 
n’a  pas  pu  éviter,  n'ôtent  rien  à  l’innocuité  de  l’uréthrotomie 
interne,  quand  on  la  fait  dans  de  bonnes  conditions.  Où  nous 
nous  associons  aux  conseils  donnés  par  M.  Martinet,  c’est 
lorsqu’il  indique  la  nécessité  de  précautions  minutieuses  pour 
éviler  tout  accident  consécutif  ;  l’usage  de  la  sonde  à  de¬ 
meure,  le  repos  au  lit,  etc. 

IV.  Les  contractures  du  col  de  la  vessie  ont  été  l’objet  de 
nombreuses  discussions.  On  a  commencé  par  discuter  sur 
l’acception  qu’il  faut  donner  au  mot  col  de  la  vessie ,  les  uns 
désignant  sous  ce  nom  un  sphincter  composé  de  fibres  lisses, 
situé  à  l’entrée  de  la  vessie,  les  autres  comprenant  sous  cette 
désignation  toutle  sphincter  vésical,  qui, pour  tout  chirurgien 
ayant  explorp  un  urèthre,  commence  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse  de  ce  conduit. 

Actuellement,  il  est  peu  de  chirurgiens  qui  n’aient  rencon¬ 
tré  le  spasme  uréthral  ou  même  des  rétentions  d’urine  pure¬ 
ment  spasmodiques.  Nous  avons  soigné_ua  malade  qui  pré¬ 
sentait  de  nombreuses  rétentions  d’urine,  quoique  on  pût  in¬ 
troduire  dans  sa  vessie  une  bougie  en  gomme  ou  une  bougie 
Béniqué  en  étain,  de  7  millimètres  de  diamètre  (n“  21 ,  filière 
Gharrière).  Souvent,  dans  le  cours  de  la  dilatation  progressive 
des  rétrécissements  de  l’urèthre,  ou  voit  survenir  de  ces  faits 
de  spasme  momentané.  C’est  là  toutefois  un  sujet  dont  l’étude 
laisse  beaucoup  à  désirer  encore  et  c’est  avec  plaisir  qu’on  voit 
paraître  des  travaux  sur  cette  question.  M.  Sebeaux  a  cru 
qu’on  pouvait  distinguer  la  contracture  limitée  au  sphincter 
lisse  de  la  contracture  de  la  portion  membraneuse.il  considère 
comme  rétention  par  contracture  :  1“  certaines  rétentions 
dues  à  des  lésions  de  l’appareil  génito-urinaire,  cystite,  affec¬ 
tions  des  uretères,  des  reins,  des  vésicules  séminales,  de  l’u¬ 
térus  chez  la  femme,  etc.;  —  2®  des  rétentions  dues  à  des 
lésions  aiguës  ou  chroniques  du  cerveau  et  de  la  moelle  ; 

3®  des  rétentions  dues  à  des  névroses  ou  à  des  modifications 
de  l’innervation  dont  la  nature  nous  échappe,  contracture 
hystérique,  spasme  qui  survient  aux  gens  impressionnables 
et  qui  les  empêche  d’uriner  en  présence  d’une  autre  personne, 
rétention  à  la  suite  de  luxations  de  la  hanche,  de  traumatis- 
raes  de  la  zone  génitale,  et  même  d’opérations  sur  d’autres 
parties  du  corps  (rétention  à  la  suite  du  redressement  d’une 
ankylosé  du  coude  (Verneuil). 

Nous  ferons  deux  reproches  à  l’auteur  de  ce  travail  cons¬ 
ciencieux  :  le  premier,  c’est  de  n’avoir  pas  discuté  la  question 
de  la  paralysie  vésicale  et  de  la  contracture  du  col,  point  très- 
important,  vu  l’extension  que  M.  Sebeaux  donne  à  la  contrac- 
inre  ;  le  second,  c’est  de  n’avoir  pas  suffisamment  insisté  sur 
le  moyen  de  reconnaître  que  la  contracture  siège  à  l’en¬ 


trée  de  la  vessie  et  qu’elle  n’existe  pas  en  même  temps 
au  niveau  de  la  portion  membraneuse.  L’auteur  donne 
bien  quelques  indications  que  l’on  pourrait,  suivant  lui|, 
tirer  du  catétérisme  ;  mais  il  nous  semble  que  son  opinion 
est  loin  d’être  suffisamment  établie.  En  résumé,  le  travail  de 
M.  Sebeaux  est  un  contingent  honorable  fourni  à  l’étude  de  la 
contracture,  mais  il  ne  la  résout  pas,  et  il  est  permis  de  croire 
que  ce  sujet  ne  pourra  être  bien  élucidé  que  lorsque  la  phy¬ 
siologie  nous  aura  donné  des  renseignements  plus  précis  sur 
le  mécanisme  de  la  miction  normale. 

V.  C’est  l’étude  si  intéressante,  mais  si  complexe  et  si  ardue 
des  rapports  du  rhumatisme  avec  la  blennorrhagie  quifaîtl’ob- 
jet  du  travail  du  D®  Guilland.  Il  commence  par  trancher  une 
question  délicate  et  qui  divise  depuis  longtemps  lessyphilio- 
graphes:  la  blennorrhagie  est-elle  une  affection  virulente?  peut- 
on  contracter  la  blennorrhagie  avec  une  femme  qui  ne  l’a  pas? 
M.  Guilland  pense  avec  Ricord,  Fournier  et  leur  école  que  la 
blennorrhagie  n’est  pas  virulente.  Cette  opinion  est  opposée  à 
celle  de  Rollet,  Diday  etc.,  qui  pensent  qu’on  n’attrape  la 
chaudepisse  qu’avec  une  femme  qui  l’a. 

En  dehors  de  ces  opinions  qui  sont  toutes  les  deux  faciles 
à  défendre  et  dont  la  discussion  m’entraînerait  trop  loin  pour 
le  moment,  il  y  a  un  fait  positif  ;  c’est  qu’une  irritation  vio¬ 
lente  du  canal  par  un  agent  chimique  ou  mécanique  peut 
donner  un  écoulement.  Tout  le  monde  connaît,  en  effet,  la  cé¬ 
lèbre  expérience  de  Swediaur  qui  se  fit  dans  l’urèthre  une  in¬ 
jection  d’ammoniaque  et  eût  une  chaudepisse  à  marche  ascen¬ 
dante  comme  la  chaudepisse  classique;  cette  blennorrhagie  lui 
dura  plusieurs  semaines.  On  connaît  aussi  le  fait  des  écoule¬ 
ments  provoqués  par  le  passage  des  sondes,  et,  surtout  par 
leur  séjour  dans  le  canal.  L’écoulement  provoqué  chez  Swe¬ 
diaur,  ces  uréthrites  de  cathétérisme  seraient-ils  contagieux? 
il  est  difficile  de  répondre  à  celte  question  par  des  faits  précis. 
Donc,  passons  outre  et  voyons  ce  que  dit  M.  Guilland  :  s’ap¬ 
puyant  sur  l’opinion  du  professeur  Peter,  il  dit  que  des  faits 
nombreux  prouvent  que  le. rhumatisme  peut  entretenir  la 
chaudepisse  et  que,  dans  bien  des  cas  où  l’on  parle  de  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagique,  il  vaudrait  mieux  dire  blennorrhagie 
rhumatismale.  Pour  le  D®  Guilland,  c’est  plutôt  le  rhumatis¬ 
me  qui  est  la  cause  de  la  blennorrhagie  que  la  blennorrhagie 
qui  est  la  cause  du  rhumatisme.  Ou  pourrait  objecter  la  mar¬ 
che  spéciale  de  l'arthrite  blennorrhagique,  l’absence,  chez  cer¬ 
tains  malades  de  tout  autre  symptôme  de  rhumatisme  en  de¬ 
hors  de  la  blennorrhagie,  et  citer  des  rhumatisants  chez  qui  la 
blennorrhagie  n’amène  pas  l’arthrite.  Il  y  a  donc  là  matière  à 
contestation. 

Quant  au  fait  avancé  par  M.  Guilland  que  le  rhumatisme 
entretient  la  chaudepisse,  il  est  appuyé  sur  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  qui  semblent  assez  probantes.  Notre  auteur 
va  plus  loin  :  il  pense  que  le  rhumatisme  peut  amener  lablen- 
norrhagie  en  dehors  de  toute  contagion  et  même  de  tout  rap¬ 
port  sexuel.  Il  cite  à  ce  propos  six  observations  extrêmement 
intéressantes  qui  n’ont  absolument  qu’un  tort,  c’est  d’être  trop 
peu  nombreuses  eu  égard  au  nombre  de  rhumatisants  et  de 
malades  atteints  de  blennorrhagie  que  chaque  praticien  peut 
observer.  Il  y  a  en  particulier  dans  les  observations  citées  par 
M.  Guilland  deux  faits  de  malades  chez  qui  chaque  attaque 
de  rhumatisme  était  suivie  de  chaudepisse. 

On  notera  aussi  la  coexistence  signalée  par  l’auteur  d’in¬ 
flammation  de  la  conjonctive,  de  la  muqueuse  nasale,  du  pha¬ 
rynx  qui  se  développaient  en  même  temps  que  la  blennorrha¬ 
gie.  Il  y  aurait  donc  là  une  manifestation  directe  du  rhuma¬ 
tisme  au  même  titre  que  l’angine,  les  fluxions  articulaires 
etc.,  etc. 

11  va  sans  dire  que  ces  faits,  avant  d’être  admis  sans  con¬ 
teste,  réclament  un  contrôle  sévère,  basé  sur  des  observations 
multipliées.  Nous  devons  savoir  gré  à  M.  Guilland  d’avoir 
abordé  cette  question.  La  brochure  comprend  une  seconde 
partie  consacrée  aux  cystites  rhumatismales.  Cette  seconde 
partie  est  traitée  avec  soin;  mais  nous  n’y  insisterons  pas, 
car  les  opinions  qui  y  sont  soutenues  rentrent  dans  le  domaine 
des  faits  généralement  acceptés.  D®  A.  Malherbe. 
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M.  Dolbeau. 

M.  Dolbeau  est  mort  ces  jours  derniers  à  l’âge  de  47  ans. 
Interne  de  la  promotion  de  i88i,  il  futreou  aide  d’anatomie  en 
1854,  prosecteur  en  1857,  et  arriva  bientôt  au  Bureau  central 
(1858)  et  à  l’agrégation  (1866).  Il  a  laissé  de  nombreux  travaux 
relatifs  à  l’anatomie  et  à  la  pathologie  externe  :  Ses  préparations 
pour  le  prosectorat  mirent  eu  lumière  quelques  points  impor¬ 
tants  du  système  vasculaire  du  bassin  et  de  l’œil  ;  de  fréquen¬ 
tes  communications  à  la  Société  anatomique,  plus  tard  à  celle 
de  chirurgie,  dont  il  fut  président,  témoignent  de  son  activité 
scientifique.  Nous  citerons  parmi  ses  principaux  mémoires,  sa 
thèse  inaugurale  :  Sut  les  grands  Aystes  de  la  face  conveae  du  foie 
(1856);— Un  mémolresurla qremuUletle  sanguine[\%^iy,  des  mé¬ 
moires  sur  divers  points  de  l’étude  des  tumeurs  cartilagineuses, 
celles  de  Id. parotide  (1858),  des  doigts  (1858),  des  mâchoires 
du  hassin  (1860),  des  glandes  cutanées  (1861).  En  1860,  thèsed’a- 
grégation  ëUT  V Emiohysème  traumatique,  élude  intéressante  et 
pleine  d’un  grand  esprit  clinique.  A  partir  de  cette  époque,  la 
Société  de  chirurgie  eut  de  M.  Dolbeaü  nombre  de  présentations 
relatives  aux  voies  urinaires  ;  parmi  les  principaux  travaux 
qui  résultèrent  de  ces  études  spéciales,  citons  :  le  mémoire 
sur  l'Eqnspadias  (1861),  le  Traité  de  la  pierre  dans  la  vessie  (1854) . 
Ce  dernier  ouvrage,  joint  à  sa  Clinique  chirurgicale  (1 8G6),  suffi¬ 
rait  à  assurer  àM.  Dolbeau  une  place  remarquable  dans  la  chi- 
rurgiejcontemporaine.  Nous  lui  devons  aussi  une  étude  sur  les 
Ltixations  fémorales  /1868),  un  travail  smcXqs  Exostoses  du  simis 
(1866),  et  quelques  articles  du  Dictionnaire  encyclo¬ 
pédique.  Gomme  professeur,  M.  Dolbeau  eut  un  succès  assez 
notable  dans  ses  cours  libres  d’anatomie  et  de  chirurgie.  En 
1 867,  il  fut  nommé  professeur  à  la  Faculté  de  Paris  ;  son  cours 
y  fut  toujours  fort  intéressant,  pratique  et  suivi  par  les  élèves. 

M.  Dolbeau  fut  en  outre  un  des  plus  habiles  opérateurs  ;  sa 
clientèle  était  étendue  et  répondait  à  son  savoir. 

Nous  voudrions  pouvoir  terminer  ici  cette  notice,  mais  ce¬ 
pendant  il  est  certains  côtés  de  sa  vie  professionnelle  que  nous 
ne  saurions  passer  sous  silence,  d’autant  que  de  trop  élogieux 
panégyriques,  publiés  dans  les  journaux,  tendraient  à  le  don¬ 
ner,  chose  inacceptable,  comme  le  modèle  des  vertus  médicales; 
ses  amis,  dont  nous  comprenons  l’attachement,  ont  agi  un  peu 
légèrement.  En  effet,  dans  plusieurs  circonstances,  lors  de  sa 
nomination  au  professorat,  lors  des  concours  de  l’Ecole  pra¬ 
tique,  M.  Dolbeau  n’avait  pas  montré  toutes  les  qualités  que 
ses  amis  lui  attribuent  ;  dans  une  occasion  plus  malheureuse 
encore,  il  parut  faire  passer  l’esprit  de  parti  avant  le  pur  ac¬ 
complissement  de  son  devoir  médical.  Ces  faits,  qu’on  a  essayé 
d’atténuer,  n’en  resteront  pas  moins  ccqnme  une  tache  éternelle 
sur  sa  mémoire.  H.  G.  de  Boyer. 

ïlï.  Vernoîs. 

M.  Vernois  est  mort  à  Paris,  à  lâge  de  68  ans  ;  membre  de 
l’Académie  de  médecine  depuis  1861,  du  Gonseil  d’hygiène 
depuis  1862  et  reçu  médecin  des  hôpitaux  en  1844,  cet  auteur 
a  publié  nombre  de  mémoires  ayant  trait,  pour  la  plupart,  à 
des  questions  d’hygiène  publique. 

La  carrière  médicale  de  Vernois  s'ouvrit  sous  d’heureux 
auspices  ;  externe  en  1830,  il  se  signalait  par  son  dévouement 
aux  blessés;  interne  eu  1832,  Use  distinguait  dans  les  concours  ' 
et  combattait  avec  succès  la  méthode  nouvelle  d’IIahuemann. 

Nous  signalerons  parmi  les  principaux  ouvrages  de  VernoiS; 
sa  thèse  inaugurale  :  Etudes  physiologiques  et  cliniques  pour 
servir  à  l’histoire  des  bruits  des  artères,  suivies  de  propositions 
sur  la  syphilis,  les  aff'ections  c'utanév-s,etc.,  1837  ;  parmi  çes  pro¬ 
positions,  on  remarque  une  série  d’aphorismes  concernant  la 
philosophie  naturelle,  et  considérés  par  M.  E.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  comme  le  meilleur  exposé  de  ses  doctrines;  eu  1838, 
Vernois  se  présentait  à  l’agrégation,  sa  thèse  sur  VEtat  fébrile 
chronique  tendait  à  combattre  l’entité  fébrile  et  à  considérer  la 
fièvre  comme  l’expression  d’un  état  morbide  toujours  appré¬ 
ciable  des  éléments  et  des  tissus  du  corps  ;  eu  1844,  nouvelle 
thèse  d'agrégation  sur  le  Diagnostic  thérapeutiqvs  des  maladies 
du  foie  et  sa  valewr  au  point  de  vue  anatomique.  Le  succès  ne 
vint  pas  couronner  ses  efforts.  Nous  citerons  parmi  les  opus- 


I  cules  de  Vernois  :  De  la  pneumonie  chez  les  nouveau-nés  ;  De 
la  courbure  des  ongles  dans  les  maladies  ;  Des  dimensions  du 
\  thymiis  chez  l'enfant  nouveau-né;  Du  siège  des  bruits  de  souffle 
vasculaires.  Mémoire  sur  la  diminution  des  globules  du  lait  pen¬ 
dant  les  phlegmasies  aiguës  chez  les  nourrices  ;  Mémoire  sur  les 
dimensions  du  cœur  des  nouveau-nés  (366  cas  sont  analysés). 
Sur  le  sucre  du  foie  et  ses  variations  à  l’état  pathologique  ;  Sur 
l'extinction  de  l’absorption  pendant  la  période  algide  du  choléra; 
Sur  le  mal  de  B'right  (1856).  A  partir  do  1883,  Vernois  se  con¬ 
sacra  complètement  à  l’hygiène,  et  publia  en  1800  le  Traité 
d'hygiène  industrielle  et  administrative  que  l’on  considère 
comme  l’ouvrage  le  plus  complet  sur  la  matière  ;  parmi  les 
nombreux  mémoires  relatifs  à  l’hygiène,  nous  signalerons 
surtout:  E  action  des  potissières  de  charbon  et  de  bronze;  —  Les 
verts  arsenicaux  cliez  les  fleuristes;  —  La  main  des  ouvriers  et 
artisans  au  point  de  vue  de  l’hygiène  eide  la  médecine  légale;  — 
De  l’état  hygiénique  des  lycées  de  l'empire  (1 868)  ;  —  Codex  hy¬ 
giénique  des  lycées  et  collèges  (1872). 

Vernois  fut  surtout  remarquable  par  son  aptitude  à  s’occu¬ 
per  avec  un  égal  succès  de  sujets  si  divers  ;  à  celte  grande  fa¬ 
cilité  de  travail,  il  joignait  des  connaissances  étendues  et  un 
esprit  de  répartie  souvent  apprécié  dans  les  discussions  aca¬ 
démiques,  une  de  ces  dernières,  celle  relative  à  la  docimasio 
pulmonaire,  eut  à  l’époque  un  certain  retentissement. 

H.  de  B. 

l'aettUé  de  Méclcciaa. 

Thises  dn  av.  SS  fifvrier  1817. 

30.  M.  Raoult.  Des  atrophie^ de  la  papille. 

81.  M.  Cliesnel.  Etude  clinique  sur  le  cancer  latent  de  l’estomac. 

32.  M.  David.  De  l’eczèma  impétigineux  et  de  sa  contagion. 

33.  M.  Maire.  Séméiologie  de  la  pignaentation. 

34.  M.  Fornel.  Hygiène  navale,  campagne  de  circumnavigation  à  bord 
de  la  frégate  française  V Alceste  (relation  médicale). 

33.  M  .  Bouvier.  De  l’influence  du  traumatisme  et  des  irritations  extc 
rieures  dans  le  développement  des  productions  tuberculeuses. 

36.  M.  A.  Petit.  Considérations  sur  le  traitement  immédiat  et  consécutif 
des  lésions  de  l’urèthre  à  la  suite  de  chute  sur  le  périnée. 

37.  M.  Beugnon.  Etude  sur  l’otorrhée  et  sur  ses  complications. 

39.  M.  Paul  Petit.  Recherche^  sur  les  relations  qui  peuvent  exister 
entre  l’excrétion  de  l’urée  et  le  processus  fébrile. 

40.  M.  Gauthier.  Des  fistules  gastro-cu.anéps. 

41.  M.  Mattrais.  Quelques  faits  à  propos  d’une  épidémie  de  tétauie. 

42.  M.  Lemoine.  Le  décubitus  aigu  dans  l’alcoolisme  chronique. 

43.  M.'  Ileydenreicb;  Des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

44.  M.  Vincent.  Des  phénomènes  oculo-pupillaires  dans  l’ataxie  loco¬ 
motrice  progressive  et  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

45.  M.  Guillon.  L'hématocèle  vaginale. 

46.  M.  Delaunay.  Etude  sur  le  cloisonnement  transversal  du  vagin 
complet  et  incomplet,  d’origine  congénitale. 

47.  M.  Gravier.  Etude  sur  la  syncope,  symptômes,  définitions  et  patho- 
génie. 

48.  M.  Lecomte.  Essai  sur  les  compUcaüous  osseuses  et  articulaires  de 
l’ataxie  locomotrice. 

49.  M.  Lefebvre  Constant.  De  l’apoplexie  spinale. 

50.  M.  Nivard.  De  l’amputation  dans  la  zone  emphysémateuse  des 
membres  atteints  do  gangrène  traumatique. 

58.  M.  Rickliu.  Etude  critique  sur  l’auémie  pernicieuse  progressive. 

69.  M.  Azambe.  Etude  sur  la  rechute  dans  la  fièvre  typhoïde. 

CO.  M.  Laroche.  De  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  cause 
extra-articulairm 

vl.  M.  Hûsteiog, 

62.  M.  Février.  Des  fetules  dans  les  rétrécissements  du  rectum. 

C3.  M.  Arciaux,  De  la  gravité  du  pneumothorax  survenant  brusque¬ 
ment  à  la  suite  du  traumatisme  thoracique. 

68 .  M .  Simon .  De  la  oompression  rapide  des  artères  avec  ou  sans  anos- 
ihésie  dans  le  traitemeat  des  anévrysmes. 

*59.  M.  Martel.  De  la  syphilis  laryngée. 

'60.  M.  Dusaussay.  Etudes  sur  les  varices  de  l’œsophage  dans  la  cir¬ 
rhose  hépatique. 

*61.  M.  Nazand.  Des  nodosités  sous-cutanées  dans  le  cancer  viscéral. 

*62.  M.  Butel.  Gontributiou  à  l’étude  de  la  rétention  biliaire. 

*63 .  M .  Merz .  Du  traitement  des  fièvres  pernicieuses . 

64 .  M .  Bureau .  Essai  sur  la  signification  du  coeoum . 

65.  Audibert.  Essai  sur  le  rôle  du  sang  dans  le  phénomène  do  la  géné¬ 
ralisation  du  cancer  de  l’estomao . 

66.  M.  Berlion.  Contribution  à  l’étude  de  d’herpès  palpébral. 

67.  M.  Mauquat.  Essai  sur  les  déoolletaents  épipbysaires  traumatiques- 
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68.  M.  Viard.  Etude  sur  les  résultats  définitifs  des  amputations. 

69.  M.  Richet.  De  la  sensibilité. 

70.  M.  Dureau.  Du  traitement  de  sciatique  rebelle  par  les  injections  de 
nitrate  d’argent. 

71.  M.  Simonneau.  De  la  conservation  des  mouvements  associés  dans 
les  hémiplégies  de  cause  cérébrale . 

72.  M.  Arjo.  Histoire  et  traitement  chirurgical  des  cavernes  pulmo- 

73.  M.  Charles  Herveou.  Cancer  primitif  du  péritoine. 

74.  M.  Arnold.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  ulcères  par 
l’électricité. 

75.  H.  Boucher.  De  la  maladie  de  Parkinson  (paralysie  agitante)  et 
en  particulier  de  la  forme  fruste. 

76.  M.  A.  Robin.  Essai  d’urologie  clinique;  la  fièvre  typhoïde. 

77.  M.  Amédée  Mercier.  Du  traitement  du  zona,  notamment  par  les 
applications  topiques  de  perchloruro  do  fer. 

N.  B.  Les  n®”  marqués  d’un  astérique,  etfîgurant  déjà  plus  haut,  sont 
copiés  textuellement  sur  les  feuilles  de  la  Faculté. 

Cours  d’été.  — Accouchenients.  —  M.  Pajot  commencera  son  cours  le 
mardi  20  mars  à  midi. 

Pathelogie  tæpfrimeniale  eomparfe.  M.  Vulpian  commencera  son  cours  le 
jeudi  22  mars,  à  deux  heures. 

Sÿgiène.  —  M.  Bouchardat  commencera  son  cours,  le  samedi  17  mars,  à 
quatre  heures. 

Physiologie.  —  M.  Béclard  commencera  sou  cours  le  vendredi  23  mars, 
à  midi  (grand  amphithéâtre). 

Thérafeutigue  et  matière  médicale.  M.  Gubler  commencera  son  cours  le 
samedi  17  mars,  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre). 

-  Pathologie  chirurgicale.  M.  Trélat  commencera  son  cours  le  vendredi  23 

PKarrnaeologie.  —  M.  Regnauld  commencera  son  cours  lemardi  20  mars, 
à  onze  heures  (grand  amphithéâtre). 

Pathologie  médicale.  —  M.  Peter  commencera  son  cours  le  mardi  20  mars, 
à  trois  heures  (grand  amphithéâtre), 

Histoire  mturelle.  — M.  Baillou  commencera  ^oii  cours  le  lundi  19  mars, 
à  onze  heures  (grand  amphithéâtre). 

Médecine  légale.  —  M.  le  docteur  Brouardel,  agrégé  suppléant  M.  Tar¬ 
dieu,  commencera  son  cours  le  lundi  19  mars,  à  quatre  heures  (grand  am¬ 
phithéâtre)  . 

Anatomie  pathologigme.  M.  Charcot  commenera  son  cours  le  vendredi  23 
mars,  à  deux  heures  (grand  amphithéâtre). 

Avis. — Inscriptions  et  consignations  pour  les  esamens  de  fin  d'année  et  les 
examens  de  doctorat.  —  1®  Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert  le  lundi 
9  avril  et  sera  clos  le  jeudi  26  à  4  heures  :  les  inscriptions  seront  reçues  les 
lundi,  mardi,  mercredi  et  jeudi  de  9  heures  à  11  heures  du' matin,  et  de 
1  heure  à  4  heures  de  l’après-midi;  2“  les  élèves  autorisés  à  subir  les  exa¬ 
mens  de  fin  d’aunée  au  mois  d’avril,  devront  consigner,  le  lundi  9,  le 
mardi  20,  le  mercredi  21  et  le  jeudi  22  mars,  de  1  heure  à  4  heures.  Les 
consignations  ne  seront  reçues  que  sur  la  production  de  la  décision  ministé¬ 
rielle,  qui  accorde  l’autorisation.  —  Les  consignations  pour  les  exanaens  de 
doctorat  continueront  à  être  reçues  le  vendredi  et  le  samedi  de  chaque  se¬ 
maine,  de  1  heure  à  4  heures.  —  Toutefois,  conformément  à  la  décision 
prise  par  l’assemblée  de  la  Faculté,  les  eonsignations,  suivant  la  nature  de 
l’examen,  ne  seront  plus  reçues  :  pour  le piemier  doctorat  après  le  là  avril; 

—  pour  le  deuxième,  après  le  D''juin;  —  pour  le  troisième,  après  le 
15  mai;  —  pour  le  quatrième,  après  le  l'‘’mai; —  pour  le  cinquième,  après 
15  juin.  Il  ne  pourra  plus  être  dérogé  à  ces  prescriptions. 

Ecole  pratiqüç. — Des  exercices  de  médecine  opératoire  commenceront 
le  mardi  10  avril  à  2  heures;  ils  auront  lieu  tous  les  jours  de  2  à  4  heures, 
dans  les  pavillons  u°*  1  et  2.  L’admission  anra  lieu  sur  la  présentation  d’une 
carte,  qui  sera  délivrée  an  secrétariat  les  vendredi  et  samedi,  de  1  heure  à 
4  heures. 

lin  roi  a  riiôpital. 

A  la  salle  des  paysans  de  l’hêpital  Saint-André  se  trouve  couché  un  roi 
déchu  et  malheureux  que  nos  lecteurs  connaissent  certainement  de  nom.  C’est 
Orélie  Antoine  I®',  roi  d’Araucanie,  autrement  dit  M.  de  Thounens,  ancien 
avoué  de  Périgueux.  Ce  monarque  n’a  pas  seulement  à  se  plaindre  de  la  po¬ 
litique,  hélas  !  la  maladie  l'a  atteint  comme  un  simple  mortel  :  pauperum 
tahernas  regum  gîte  turrer!  Affecté  depuis  dfl  longues  années,  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’intestin,  Orélie  je  s’est  trouvé  arrêté  au  Brésil  par  une  cons¬ 
tipation  des  plus  rebelles.  Lo  rectum  était  devenu  absolument  infranchis¬ 
sable.  Le  veutre  se  ballonnait,  blenissnit.  Les  selles  manquaient  depuis  ui^ 
trentaine  do  jours,  le  malade  allait  s’affaiblissant  chaque  jour,  le  péril  était 
Imminent,  quand  un  chirurgien  français,  du  nom  do  Quiuch,  né  en  Bour¬ 
gogne  et  non  pas  en  Gascogne,  comme  ou  pourrait  le  supposer,  entreprit  de 
sauver  le  pauvre  mourant.  Il  se  mit  à  la  recherche  du  côlon  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  le  trouva,  le  fendit,  établit  un  anus  contre*  nature  et  ressus¬ 
cita  le  grand  chef  des  Aucas  !  Malheureusement  le  trône  ne  lui  a  pas  été 
rendu  du  mêmécoup,  et  l’infortuné  M.  de  Thounens,  victime  des  vicissi¬ 
tudes  du  sort  est  venu  chercher  à  l'hôpital  Saint- Anrlré  la  guérison  d'une 
nfirmité  qui  U  déconsidère  à  ses  propres  yeux.  — ■  ((?«*.  mfd.  de  Bordeaux). 


Hôpitaux  de  Saint-Pêtevsbourg, 

D’après  une  Statistique  dressée  par  M.  le  docteur  Hubner  et  publiée  par 
le  journal  la  Santé,  le  nombre  des  malades  entrés  dans  les  hôpitaux  de 
Saint-Pétersbourg  en  1876,  s’est  élevé  à  67,879  et  le  nombre  des  décès  à  8,096. 
C’est  le  trimestre  d'hiver  qui  a  fourni  le  chiffre  le  plus  élevé  d’entrées 
(18,638),  et  le  trimestre  de  printemps  le  maximum  de  décès  (2,372) .  La  fièvre 
typhoïde  est  la  maladie  qui  a  donné  le  plus  fort  contingent  d’entrées  (9,342) 
et  de  décès  (1,225);  après  viennent  par  ordre  d’importance  les  fièvres  récur¬ 
rentes  et  les  affections  aiguës  des  orgaues  respiratoires.  — (Journal  officiel). 

Jurisprudence  pitarmaccutiqne. 

Les  prète-koms  devant  le  tribunal  de  Lyon.  —  Sur  l’initiative  du 
parquet  de  Lyon,  le  tribunal  correctionnel  de  cette  ville,  vient  de  condamner, 
le  2  janvier  dernier,  le  sieurDuolouse,  herboriste,  qui  exploitait  une  officine, 
rue  de  l’Angiue,  n®  1,  avec  l’aide  d’un  prête-nom,  le  sieur  Bariez,  et  il  a 
ordonné  la  fermeture  de  l’officine,  La  Société  des  pharmaciens  de  Lyon 
avait  fait  intervenir  au  procès  uii  certain  nombre  de  parties  civiles,  qui  n’ont 
obtenu,  à  titre  de  dommages-intérêts,  que  la  condamnation  des  prévenus  eux 
dépens  et  au  paiement  des  frais  faits  par  elles.  —  (Répertoire,  de  phar¬ 
macie,  etc.). 

Enr-ici^enieut  médical  libve. 

Cours  d’accouchements.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  recommencé  Iq  jeudi 
15  mars,  à  4  h.  l/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  eu  deux  mois  et  comprendra  quatre  parties  ;  1“  anatomie,  physiologie, 
grossesse  ;  2“  eutooie;  3®  dystocie;  4“  exercices  pratiques.  —  S’adresser 
pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Princo. 

Pathologie  interne.  —  hl.  le  d""  Debove  a  commencé  la  seconde  partie  de 
son  cours  (semestre  d’été)  le  jeudi  15  mars,  à  5  heures,  dans  l’amphithéâtre 
n°  1  de  l’Ecole  pratique.  Lundi  et  samedi. 

Cours  particulier  de  teehmgue  mieroseopigue.  Manipulations  pratiques,  — 

M.  le  d' Latteux,  chef  du  laboratoire  d’histologie  des  cliniques,  re¬ 
commencera  son  cours,  lo  jeudi,  22  mars,  dans  son  laboratoire  particulier, 
rue  dn  Pont-de-Lodi,  u®  5.  Essentiellement  pratique,  il  est  destiné  à  mettre 
les  élèves  en  mesure  d’exécuter  toutes  les  manipulations  micrôgraphiques  et 
de  leur  permettre  do  faire  les  analyses  qu’exige  journellement  la  pratiqiie 
médicale.  Pour  cela,  ils  sont  exercés  individuellement  et  répètent  eux-mêmes, 
toutes  les  expériences.  Le  cours  dure  si-x  semaines.  —  Des  microscopes  et 
les  instruments  nécessaires,  sont  à  leur  disposition.  ^  Ou  s’inscrit  chez  le 
d' Latteuï,  4,  rue  Jean  Lantier,  de  midi  à  une  heure. 

- - .J - 

NOUVELLES 

Mortalité  A  Paris.  —  1,851,782  habitants.  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sant  le  8  mars  1877  on  a  déclaré  999  décès,  soit  28,1  décès  par  mille 
habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  22  ;  —  rougeole,  12  ;  — 
scarlatine,  3  ;  —  variole,  4  ;  —  croup,  30;  —  angine  couenueuse,  35; 

—  bronchite  aiguë,  14;  —  paeumonie,65;  — ■  diarihée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  eufauts,  3;  —  choléra  uostras,  ■;  —  dyssenterie,  ■:  —  affections  puer¬ 
pérales,  6;  —  érysipèle,  2;  —  autres  affections  aiguës,  223;  —  affeolions 
chroniques,  474,  doutl87  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirur¬ 
gicales,  33  ; —  causes  accidentelles,  23.  — ■  (Journal  officiel). 

Mortalité  a  Paris.  1,851,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finiasant  le  la  mars  1877,  on  a  déclaré  1,051  décès,  soit  295  décès 
par  1,000  habitants  et  peur  l’année  :  fièvre  typhoïde,  18;  —  rougeole,  17  ; 

—  scarlatine,  3;  —  variole,  2;  —  croup,  22;  •—  angine  oouenneuso,  28  ; 

—  bronchite,  60;  —  pueumoaie,  67;  —  diarrhée  cholériforme,  des  jeunes 
enfants,  6;  ■ —  choléra  nostras,  >;  —  dysentério,  •;  •—  affections  puerpé¬ 
rales,  10;  —  érysipèle,  4,  —  autres  affections  aiguës,  279;  —  affections 
chroniques,  471,  dont  191  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  39;  —  causes  accidentelles,  22. 

Assistance  publique.  —  Par  décret  en  date  du  12  mars  1877,  M.  le  d® 
Moutard-Martin ,  médecin  des  hôpitaux,  a  été  nommé  membre  du  Conseil  de 
survelllauce  de  l’Admiuistration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris, 
eu  remplacement  de  M.  led’’  Moissenet,  admis  à  l’bouoreriat. 

Concours  pour  le  bureau  central.  —  (Médecine).  —  Candidats  : 
MM.  Carrière,  Chouppe,  Danlos,  Debove,  Gingeot,  Gouguenheim,  Gouraud, 
Hallopeau,  Hanot,  Hirtz,  Homolle,  Huohard,  Joffroy,  Labarraque,  La- 
borde,  Lacombe ,  Lagrave  ,  Laudrieux,  Legroux,  Lorey ,  Percheron, 
Quinquaud,  Rathery.  Raymond  ,  Renault  (A,.)  ,  Renaut  (J.) ,  Rendu , 
Ruck,  Sauné  ,  Schweich  ,  Sevestre,  Teuneson  ,  Troisier  .  —  Juges  ; 
MM.  Roger,  Nouât,  Woillez,  Bazin,  Moissenet,  Cotnil,  Fournier,  Oui- 
mont,  Marjolin.  —  Juges  suppléants  :  MM.  Paul,  Lasègue,  Triboulet, 
Frémy,  Brouardel,  Guyot,  Jaccoud. 

Faculté  pb  itépecisb  pe  Paris,  —  M.  le  professeur  Peter,  commen¬ 
cera  ses  leçons  de  pathologie  interne,  lo  mardi  20  mars,  à  trois  heures,  et 
les  continuera  les  mardi,  jeudi  et  sapaedi  euivauts,  è  la  même  heure.  — -  II 
traitera  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

Faculté  pb  mépscwé  PB  Paris.  — -  A  l'aveoir  le  chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  participera  aux  examens  de 
la  Faculté.— M.  Bataillar  (Paul)  ancien  élève  de  l’Ecole  des  chartes,  .eqehi- 


218 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


viste  paléographe,  est  nommé  archiviste  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
(au  rang  de  bihliothécaire.)  —  M.  Ramondet  est  délégué  dans  les  fonctions  de 
préparateur  du  laboratoire  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Facdmé  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Gordon,  bibliothécaire 
adjoint,  à  1  a  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  est  nommé  bibliothécaire  à 
ladite  Faculté,  en  remplacement  de  M.  Kuhnholtz-Lordat,  admis  sur  sa  de¬ 
mande,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite. 

Revue  médicale  roumaine.  Nous  annonçons  avec  le  plus  vif  plaisir 
l’apparition  de  cette  Revue  rédigée  en  français.  Son  rédacteur  en  chef  est 
M.  le  Docteur  C. -A.  PoUcronie.  IjH Revue  midicale  roumaine  parait  chaque 
mois.  Bureau,  16,  strada  Pitar  Mosu,  Bucarest.  Un  numéro,  1  fr. 

Peste  bovine.  —  Les  journaux  hessois  annoncent  que  les  autorités  du 
grand-duché  de  Hesse  viennent  de  prendre  les  mesures  les  plus  sévères 
pour  empêcher  la  propagation  de  la -peste  bovine.  Le  gouvernement  a  ins¬ 
titué  dans  chaque  commune  une  commission  de  surveillance  présidée  par  le 
bourgmestre.  —  [Journal  officiePf . 

Générosité  américaine.  —  On  accuse  quelquefois  les  Américains  d’in¬ 
fériorité  par  rapport  aux  peuples  de  l’ancien  Monde  ;  ce  reproche  ne  nous 
paraît  pas  justifié,  au  moins  sous  le  rapport  de  la  bienfaisance.  En  effet, 
nulle  part  autant  qu’aux  Etats-Unis,  on  ne  voit  des  citoyens  riches  léguer 
en  mourant  pour  des  œuvres  vraiment  utiles  des  sommes  aussi  considérables. 
En  voici  un  nouvel  exemple. 

M.  Vanderbilt  avait  de  son  vivant  fondé  à  Nashville,  Etat  de  Tennesse, 
une  université  qui  porte  son  nom.  Cet  établissement,  à  qui  Vanderbilt  fit  un 
don  de  700,000  dollars  (3,500,000  fr.),  a  été  inauguré  le  4  octobre  1875.  L’an 
dernier,  le  nombre  des  étudiants  y  était  de  300.  Cette  université  comprend 
une  Faculté  de  théologie  avec  4  professeurs,  une  Faculté  de  droit  qui  en  a  3, 
une  Faculté  de  médecine  et  une  Faculté  des  sciences  et  des  lettres  qui  en 
ont  11  chacune.  La  bibliothèque  de  l’établissement  se  compose  de  6,000  vo¬ 
lumes  :  pour  l’achat  du  matériel  scientifique,  il  a  été  dépensé  plus  de  50,000 
dollars  (250,000  fr.).  —  [Journal  oMciel). 

Nécrologie.  —  Un  savant  physicien  allemand,  d’un  nom  illustre, 
M.  Poggendorf,  vient  de  mourir  à  Berlin,  à  l’âge  de  81  ans.  M.  Poggeu- 
dorf  dirigeait  depuis  43  ans  les  Annales  de  physique.  Pour  rajeunir  ce  re¬ 
cueil  et  en  étendre  le  cadre,  il  venait  d’y  joindre  un  supplément,  la  Revue  de 
la  physique,  àoxA  ’A  Rvi  pas  eu  la  satisfaction  devoir  paraître  le  premier 
numéro.  Professeur  à  l’Université  de  Berlin,  membre  de  l’Académie  des 
sciences,  M.  Poggendorf  a  consacré  la  plus  grande  partie  de  ses  travaux  à 
faire  progresser  la  science  de  l’électricité.  On  lui  doit  la  théorie  des  ma¬ 
chines  de  Stoltz,  l’indication  du  bichromate  comme  argent  de  polarisation 
dans  les  piles,  etc.  Il  a  entrepris  avec  Wœhler  et  Liebig  un  grand  dic¬ 
tionnaire  de  chimie,  et  il  est  l’auteur  du  Pictionnaire  hillioyraphique  scien¬ 
tifique,  ouvrage  nécessaire  et  familier  à  tous  les  travailleurs.  Le  nom  glo¬ 
rieux  de  M.  Poggendorf  n’appartient  pas  seulement  à  l’Allemagne,  il  est  le 
patrimoine  de  tous  les  pays  où  la  science  est  en  honneur.  —  [Gazette  mé¬ 
dicale  de  Paris).  —  Voyet,  Emmanuel-Laurent,  né  à  Chartres  en  1834,  est 
mort  dans  celte  ville  le  26  décembre  1876.  Il  était  le  fils  du  docteur  Voyet, 
chevalier  de  la  Légion-d’Honneur  et  médecin  honoraire  de  l’Hôtel -Dieu  de 
Chartres,  et  il  lui  avait  succédé  comme  médecin  de  cet  hôpital.  Il  avait  été 
reçu  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris  en  1865,  interne  en  1866,  et 
passa  ses  quatre  années  d’internat  à  la  Maternité  ùBeaujon,  à  Necker,  aux 
Enfants  malades  et  à  Saint-Louis .  Il  soutint,  le  2  février  1870, sa  thèse  pour 
le  doctorat,  sur  cette  question  :  Pe  quelques  observations  sur  la  thoracentèse 
chez  les  enfants.  Cette  thèse  de  100  pages  avait  été  composée  d’après  les  ma¬ 
tériaux  recueillis  à  l’Hôpital  des  Enfants.  —  {La  France  médicale). 


Librairie  V.  A.  DELAHATE  et  C‘',  piace  de  l’Écoie-de- 
Médeeme. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J. -H.  Depaul,  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyer. 
Le  numéro  de  mars  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr. ,  départements  :  20  fr. 
Librairie  A.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuille. 
Normand  (A.).  —  Mémoire  sur  la  diarrhée  dite  de  Gochinchine.  Paris, 
1877,  in-S”  de  52  pages  avec  planche. 


Bureau  (L.).  — Essai  sur  la  signification  du  cæcum.  Paris,  1877.  lmp. 
Parent,  in-8  de  101  pages  avec  figures. 

Gallard  (T.).  —  Du  traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  Paris 
1877,  in-8  de  14  pages. 

Thermes  (G.).  —  Etude  sur  le  bain  térébenthiné  ou  thermo-résineux, 
Paris  1877,  in-8  de  32  pages. 

André  Davionan.  —  Eau  minérale  sulfureuse  de  Saint-Charles  (Gua¬ 
deloupe).  Paris  1877.  impr.  Parent. 

Clément  (E  ).  —  Traitement  de  la  variole  par  les  bains  froids.  Lyon, 
Genève,  Bâle,  1877,  in-8  de  40  pages  avec  planche. 

Berger  (O  ).  —  Zur  Lehre  von  der  primâren  latéral  sclérose,  des  rüc- 
kenmarkes  (Tabes  dorsalis  spasmodica.  (Leipzig,  1877,  Verlag  von  Veit 


AVIS  ET  RESSEIGVEllESTS  DIVERS 

Viande  crue  et  Alcool. 

Depuis  quelques  années  on  semble  tendre  à  considérer  la 
plupart  des  maladies  comme  dépendant  principalement  du 
manque  de  réaction  de  l’organisme  contre  les  modificateurs 
extérieurs;  à  la  méthode  de  diète  et  d’affaiblissement  employée 
par  Broussais  et  ses  élèves,  on  a  substitué  un  traitement  plu.s 
rationnel  qui  consiste  à  rétablir  l'équilibre  entre  l’assimila¬ 
tion  des  aliments  et  les  pertes  journalières  résultant  de  la  dé¬ 
nutrition  cellulaire,  de  l’usure  que  subit  le  corps  vivant .  Des 
résultats  inespérés  viennent  couronner  de  succès  cette  mé¬ 
thode  moderne,  sans  doute  parce  que  les  tempéraments  indi¬ 
viduels  ont  changé,  sans  doute  aussi  parce  que  la  constitution 
médicale  actuelle  n’a  plus  les  caractères  de  celles  qui  ré¬ 
gnaient,  au  temps  du  médecin  du  VaL-de- Grâce.  L’anémie  do¬ 
mine  de  toute  part  la  scène  pathologique,  soit  qu’elle  déter¬ 
mine  des  troubles  nerveux  durables,  soit  qu’elle  vienne  com¬ 
pliquer  l’état  de  langueur  de  l’organisme  à  la  suite  des  lon¬ 
gues  pyrexies.  De  nombreux  médicaments  ont  été  préconisés 
contre  ces  troubles  permanents  de  la  nutrition,  contre  celte 
maladie  qui  attaque  la  vie  dans  ses  sources  même,  dans  la 
vitalité  du  globule  rouge.  Tantôt,  on  a  recours  à  la  quinine, 
tantôt  au  quinquina,  souvent  l’emploi  prolongé  de  ces  médi¬ 
caments  cause  de  la  constipation;  d’autres  fois,  on  s’adresse 
au  fer,  dont  les  nombreuses  préparations  encombrent  la  thé¬ 
rapeutique  ;  mais  à  côté  de  résultats  excellents  obtenus  par 
Jes  préparations  martiales,  ne  voyons-nous  pas  leur  emploi 
inconsidéré  donner  lieu  à  des  accidents  congestifs  qu’on  a 
principalement  à  craindre  au  cours  des  affections  chroniques 
des  poumons.  Nous  pourrions  encore  citer  l’arsenic  ;  son  em¬ 
ploi  nécessite  les  plus  grandes  précautions,  et  on  ne  saurait 
en  laisser  impunément  continuer  l’usage  au  delà  d’un  temps 
fort  restreint. 

Toutes  ces  médications  toniques  ont  un  inconvénient  com¬ 
mun,  c’est  d’être  chroniques  en  quelque  sorte,  de  ne  modifier  . 
que  lentement  l’organisme;  elles  ont  un  autre  défaut,  c’est  de 
ne  pas  servir  d’aliment,  de  ne  pas  produire  directement  de 
chaleur;  il  faut  donc  recourir  à  une  préparation  réunissant 
les  propriétés  toniques  et  coloriflques;  nous  n’en  connaissons 
pas  de  meilleurs  que  \'Elixir  alimentaire  de  Ducro,  à  base 
d’alcool  et  de  viande  crue  ;  traiter  ses  malades  par  cette  agréa¬ 
ble  liqueur,  c’est  leur  assurer  une  nourriture  suffisante,  c’est 
leur  fournir  un  aliment  d’épargne,  c’est  leur  permettre  de  réa¬ 
gir  contre  la  maladie  et  surtout  d’attendre  sûrement  l’efiet 
des  médicaments  que  le  médecin  peut  administrer  en  même 
temps. 


La  véritable  Eau  de  Bototestle  seul  dentifrice  approuvée 
par  l’Académie  de  médecine  de  Paris.  Cette  eau  incomparable 
raffermit  les  gencives  et  leur  donne  la  fraîcheur  et  la  force 
pour  la  conservation  des  dents  si  nécessaires  aux  fonctions 
de  l’estomac.  Ou  obtient  la  plus  parfaite  blancheur  des  dents 
en  employant  concurremment  avec  l’Eau  de  Butut,  la  Boudi-e 
deiitifi-ico  de  Botot  doul  la  base  principal  est  le  quinquina 
rouge.  Ces  deux  produits  alliés  ensemble  forment  pour  les 
soins  de  la  bouche  la  plus  ;  précieuse  et  la  plus  saine  des  pré¬ 
parations. 

Nous  devons  aussi  citer  tout  particulièrement  le  produit 
«  Le  Siibiiine  »  vendu  par  l’entrepôt  de  la  véritable  Eau  de 
Botot.  Il  arrête  immédiatement  la  chute  des  cheveux  et  fait 
disparaître  les  pellicules.  A  cet  effet,  s’en  servir  pendant 
quelque  temps  en  frictions  légères  et  en  continuer  l’emploi 
journellement  eu  le  mélangeant  d’un  tiers  d’huile  d’amaudes 
douces  préparée  pour  ceproduit.— Eviter  l’usage  des  pom¬ 
mades.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats.  —  Entrepôt  gé¬ 
néral  ;  229  rue  Saiut-Honoré.  Vente  au  détail  :  18,  boulevard 
des  Italiens. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Bôpiial  des  Cliniques.  —  Service  de  M.  Broca.  (H.):  f,  cataracte;  6, 
fracture  de  côtes;  8,  heroie  irréductible;  9,  lympho-sarcome;  15,  épitbélioma 
de  la  lèvre;  27,  lénosite  crépitante.  —  (F)  :  2,  périostite  alveélo-dentaire; 


LE  PROGRES  MEDIGilL 


ie  M.  Gallasd.  Salle  du  Rosaire 
)le;  18,  métrite  chronique,  avortement 
et  de  l’art,  carotide  droite;  21, 38,  avorter 
laire.  —  (H.):  6,  diabète;  13,  37,  atax 
rérébrale;  27,  cirrhose;  35,  affection  ca 


20,  kératite  phlyc-  Mardi.  —  M.  Fournier.  Confi 
litiques  au  lit  des  malades,  salles 
du  Rosaire  (P.':  —  M.  Hillairet.  Consultation  e 

e  avortement-  20  Mercredi.  —  M.  Besnier.  Cou 

•  91  -as  nvorlement-  malades  sur  les  affections  de 


VL.  Conférence  clinique  et  i 
L.  Fournier.  Cours  compléi 
l’amphithéâtre  d’opérations, 
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samedi,  spéculum., —  Salle  Saint-Ferdiuand  ;  accouchements.  —  Salle 
Saint- Jean  ;  7,  pachydermie  tubéreuse;  9,  parajrlégie  hystérique;  13,  sclérj  - 
dermie;  20  Sis,  molluscum  géiulr.-.lis;';  21,  adénie;  23,  iclhyose  congénitale; 
29,  pityriasis  roséa  ;  37,  lipôfnes  symétriques!;  39,  encéphalopathie  saturnine 
alliuminurie;  47,  purpura  hémorrhagique;  Cl  et  G3,  épithéli<ima  du  nez;  Ci, 
lupus  du  pied,  pachydermie  et  icthyese  de  la  jambe;  77,  gomme  de 
l’amygdale. 

Service  de  M.  Besnieb.  —  Visite  à  8  h.  l/2;  consultation  le  lundi,  mardi 
et  samedi,  leçon  et  examen  des  malades;  vendredi  spéculum. —  Salle  Sair.f- 
Jeou  ;  9.  acné  arthritique;  46,  syphilide  végétaute  de  la  lèvre  et  du  front; 
1-4,  scrofulide  phlegmoueuse;  64,  lupus  érythémateux;  72,  iclhyose.  —  Salle 
Saint-Thomas:  56,  mycosis  fongoïde;  37,  syphilide  érythémateuse  chez  uu 
enfant  de  20  mois;  48,  lupus  tuherculo-ulcéreux  du  nez  et  de  la  voûte  pala¬ 
tine;  75,  épithélioma  ulcéré  du  nez. 

Service  de  M.  Foubkieb.  —  Visite  à  9  h,;  consultation  le  samedi;  cours 
complémentaire  des  maladies  syphilitiques  le  mardi  et  le  vendredi  à  0  h.  — 
Salle  Saint-Thomas:  2,  syphilis  maligne;  7,  carie  sjqrhilitique  de  l’ethmc.  i.' : 


Saint-Louis;  22,  syphilis  cérébrale;  34,  glossite  tertiaire;  39,  gommes  mul¬ 
tiples  du  palais;  49,  gommes  du  poumon. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Péan.  —  Visite  à  9  h.;  consultation  lundi, 
mercredi,  vendredi;  leçon  et  opération  le  samedi;  spéculum  mardi.  —  Salle 
Saint-Augustin;  4,  rétrécissement  syphilitique  du  rectum;  7,  écrasement  de 
la  main.  —  Salle  Sainte- Marthe  (F.)  :  55,  phlegmon  péri-utérin;  41,  fracture 
dî  la  colonne  vertébrale  ;  (H.):  26,  hématocèle  spontanée;  33,  hématocèle 
traumatique;  10,  épithélioma  de  la  mamelle  chez  un  homme;  16,  ostéite  épi- 

Service  de  M.  Deplay.  — Visite  à  8  h.  l/2;  consultations,  mardi,  jeudi, 
san-.edi;  opérations  le  jeudi;  examen  des  yeux  et  des  oreilles  le  lundi; 
spéculum  le  vendredi.  — Salle  Sainte-Marthe:  61,  péritonite  traumatique 
suppurée,  ouverture  spontanée  par  l'ombilic;  67,  kyste  de  l'ovaire  suppuré, 
.Irainage;  72,  exostoses  symétriques.  —  Salle  Saint- Augustin  :  13;  tumeur 
de  la  parotide;  30,  ostéo-sarcome  du  tibia;  65,  épiplocèle  congénitale  avec 
hydrocèle  de  la  tun'qiu;  vaginale;  08,  chéiloplastie ;  38,  contracture  des 
ascles  de  la  face  et  luc-Lrraleurs  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent  de  la 


lîONio»  BiïTEB-HOLLAIlDIIS  APÉRITIF 

1  Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

i  é,,  et  MOUEGET  (de  Limoges) 

i  SEULS  FABniCANTS 

I  Se  méfier  des  contrefaçons 


YaeaEees  médicaleic.  On  demande  un  doc¬ 
teur  médecin  a  Rozoy-en-Brie  (  Seine -et-Marne) 
chef-lieu  de  canton  et  communes  environ- 
ii  tutes.  S'adresser  pour  les  renseignements  précis: 
a  Paris,  chez  M.  Adam,  sénateur  et  coaseillér 
général  du  canton  de  Rozay,  4,  rue  de  Miromes- 
nil,  avant  midi.  — Chez  M.  Adam  fils,  rue  Riche¬ 
lieu,  29  ou  chez  M.  Ouillot,  30,  rue  Clef,  à  6  h.  du 
soi^;  ces  derniers  tous  deux  conseillers  municipaux 


Eîifasits  Arriérés  ©a 


Maï?on  spéciale  d’Educ; 


On  demande  à  la  Varenue-Saiut-Hilaire  (Seine) 
à  10  kilom.  de  Paris,  un  docteur  en  mô/io- 
cine.  Position  assurée.  Beau  et  riche  pi 

admirable  sur  les  bords  de  la  Marne.  S’adi _ _ 

la  Varenne-Saint-Hilaire,  rue  Saint-Hilaire,  7, 
chez  le  pharmacien  et  à  Paris,  chez  le  D'  Penot, 
i-ue  del’Ancienne-Comédie,  n»  12. 


Idnique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ ACADÉMIE  BT  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul»  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus_  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  l’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  h  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
bouche ,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Clmte  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
ïheveux  arrêtée,  pour  les  conserver ,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
\  tfce,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
'tees  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  tmtes  pommades. 

_  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né- 

vral^  iques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Des  causes  qui  peuvent  modifier  les  bruits  de  souffle 
cardiaques  et  en  particulier  de  ces  modifications 
sous  l’influence  des  changements  de  position  des 
malades  ; 

Par  CÜFFEU,  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

Dans  le  cours  de  l’année  1876,  ayant  l’honneur  d’être 
l’interne  de  M.  le  professeur  Potain,  nous  avons  été  à 
même  d’étudier  avec  beaucoup  de  détails  certains  points 
de  la  pathologie  du  cœur.  C’est  le  résultat  de  quelques- 
unes  de  nos  recherches  que  nous  allons  exposer  dans  ce 
travail. 

Nous  eûmes  maintes  fois  l’occasion  d’observer  que  sous 
certaines  influences,  et  en  particulier  sous  l’influence  des 
changements  de  position  des  malades,  les  souffles  cardia¬ 
ques  se  modifiaient  d’une  façon  toute  particulière. 

Ce  sont  ces  modifications  que  nous  allons  exposer  et 
dont  nous  essaierons  de  donner  l’explication.  Nous  n’au¬ 
rons  en  vue  actuellement  que  les  souffles  intra-cardiaques 
organiques. 

11  est  un  certain  nombre  de  modifications  des  souffles 
organiques  que  l’on  connaît  depuis  longtemps.  C’est  ainsi 
que  l’on  sait  parfaitement  qu’un  souffle  organique  va  en 
augmentant  avec  le  degré  d’insuffisance  ou  de  rétrécisse¬ 
ment  jusqu’au  moment  où  le  cœur  perd  la  force  suffisante 
pour  lancer  assez  de  sang  à  travers  l’oriflce  malade  ;  alors 
le  souffle  diminue.  Ce  fait  est  bien  connu,  et,  dans  l’asys- 
tülie,  on  constate  que  des  souffles,  existant  alors  que  le 
cœur  se  contractait  sufflsamment,  disparaissent  au  mo¬ 
ment  où  les  contractions  cardiaques  deviennent  trop  fai¬ 
bles,  pour  reparaître  au  bout  de  quelque  temps  lorsque 
l’hypertrophie  compensatrice  est  apparue. 

On  sait  également  que,  au  moment  de  la  disparition  des 
souffles  primitivement  entendus,  on  entend  un  nouveau 
souffle  à  la  pointe  du  cœur  au  niveau  du  bord  droit  du 
sternum  ;  ce  souffle  a  été  décrit  par  M.  le  professeur 
Parrot  sous  le  nom  de  murmure  asystolique,  souffle  de 
l'asystolie  ,  il  se  passe  dans  le  cœur  droit  et  dépend  d’une 
insuffisance  tricuspidienne,  laquelle  est  le  dernier  terme 
de  l’affection  cardiaque.  Nous  verrons  quelles  sont  les  mo¬ 
difications  de  ce  dernier  souffle  lui-même. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  aux  affections 
chroniques  du  cœur,  où  les  souffles  se  modifient  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’impuissance  du  cœur  à  se  contracter  assez 
pour  produire  un  souffle. 

Dans  Y  endocardite  aiguë,  les  souffles  se  modifient  éga¬ 
lement,  mais  par  un  tout  autre  mécanisme.  On  constate 
souvent,  dès  le  début  d’une  endocardite,  un  souffle  à  la 
pointe  et  au  premier  temps.  Il  est  évident  que  les  désor¬ 
dres  produits  par  l’inflammation  de  l’endocarde  ne  sont 
pas  encore  as.sez  accentués  pour  produire  un  rétrécisse¬ 
ment  ou  une  insuffisance  permanente,  et  ce  qui  le  prouve 
c’est  que  l’on  voit  quelquefois  le  souffle  disparaître  complè¬ 
tement  au  bout  de  quelques  Jours. 

Pourquoi  donc  le  souffle  s'est-il  produit?  Par  quel 
'ûiécanisme  a-t-il  pu  disparaître  ?  Nous  avons  pris  pour 
exemple  un  souffle  de  la  pointe,  car  un  souffle  de  la  base 
âu  premier  temp^  est  souvent,  dans  le  cours  du  rhumatis- 
lue  articulaire,  un  souffle  anémique.  Nous  voulons  prendre 
souffle  dû  réellement  à  une  endocardite. 

Voici  l’explication  que  l’on  peut  proposer  :  Dans  l’en¬ 
docardite  aiguë,  sous  l’influence  de  l’inflammation,  il  se 
Produit  une  contracture  des  muscles  papillaires  ;  ceux-ci 
mant  alors  raccourcis  entraînent  avec  eux  les  cordages 
tendineux  qui  s’insèrent  aux  bords  libres  des  valvules  ;  il 


en  résulte  que  les  bords  libres  des  valvules  ne  peuvent  plus 
se  mettre  en  contact  au  moment  de  la  systole  du  ventri¬ 
cule,  et  l’on  constate  alors  un  souffle  d’insuffisance  auri- 
culo-ventriculaire.  Mais,  lorsque,  par  suite  du  traitement, 
la  période  inflammatoire  a  disparu,  la  contracture  des 
muscles  papillaires  diminue  ;  ces  muscles  reviennent  peu 
à  peu  à  leur  longueur  normale,  les  valvules  ne  tardent  pas 
à  pouvoir  se  remettre  en  contact,  l’insuffisance  cesse  et  le 
souffle  disparaît.  Ces  cas  sont  évidemment  les  plus  favora¬ 
bles  ;  mais  le  fait  le  plus  ordinaire  est  le  passage  à  Y état 
chronique . 

Si  la  (^ntimcture  des  muscles  papillaires  disparaît,  d’au¬ 
tres  lésions  persistent  et  s’aggravent  ;  les  exsudais  inflam¬ 
matoires  s’organisent  au  niveau  des  valvules,  celles-ci 
s’épaississent,  contractent  entre  elles  des  adhérences,  et, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  valvules  devien¬ 
nent  insuffisantes,  les  orifices  se  rétrécissent  d’une  façon 
permanente  et  le  souffle  est  lui-môme  persistant.  Bien  en¬ 
tendu  cette  persistance  est  subordonnée  à  certaines  condi¬ 
tions  ;  nous  avons  dit  plus  haut  comment  le  souffle  se 
modifiait  et  disparaissait  dans  Yasystolie,  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas. 

Mais,  en  dehors  des  attaques  d’asystolie,  ces  souffles  or¬ 
ganiques  ne  possèdent  pas  toujours  le  même  timbre,  la 
même  intensité.  Il  est  un  certain  nombre  de  conditions  qui 
modifient  beaucoup  ces  bruits  et  qui  peuvent,  dans  certains 
cas,  en  imposer  pour  des  souffles  extra-cardiaques. 

Nous  espérons  pouvoir  prouver  que  si,  dans  certaines 
circonstances,  malgré  un  examen  attentif  et  une  ausculta¬ 
tion  très-détaillée,  011  prend  un  souffle  intra-cardiaque  pour 
un  souffle  extra-cardiaque  et  réciproquement,  c’est  que  l’on 
ne  tient  pas  assez  compte  de  certaines  modifications  qui, 
seules,  permettent  d’établir  un  diagnostic  certain.  Nous 
montrerons  combien  est  importante  et  indispensable  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  dans  différentes  positions,  pour  avoir 
une  idée  nette  de  la  nature  d’un  bruit  de  souffle. 

Evidemment,  lorsqu’un  souffle  cardiaque  s’accompagne 
de  désordres  circulatoires  tels  que  l’on  ne  peut  douter  de 
sa  nature,  l’intérêt  est  moindre  si  l’on  constate  quelques 
modifications  qui  le  rapprochent  d’un  souffle  extracardia¬ 
que  ;  ces  modifications  n’ébranlent  nullement  le  diagnos¬ 
tic.  Mais  ce  qui  est  bien  plus  important,  c’est  de  déterminer 
la  véritable  signification  de  ces  changements  dans  les  cas 
douteux,  c’est  d’en  établir  la  valeur  séméiologique.  Cepen¬ 
dant  nous  ne  nous  bornerons  pas  à  ces  derniers  cas  :  nous 
étudierons  d’abord  les  modifications  dans  les  cas  de  ma¬ 
ladie  organique  du  cœur  bien  caractérisée  ;  cette  étude 
nous  permettra  de  tirer  des  indications  diagnostiques  plus 
faciles  à  saisir  dans  les  cas  embari’assants. 

Règle  générale.  —Nous  pouvons  dès  l’abord  établir  en 
principe  que  tous  les  souffles  se  modifient  en  s'atténuant . 
lorsque  l'on  fait  passer  le  malade  de  la  position  couchée 
à  la  position  assise  et  penchée  en  avant.  Tous  les  souffles 
organiques  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  sont  rentrés 
dans  cette  règle  générale. 

Ce  fait  nous  avait  au  début  beaucoup  frappé,  puisque 
jusque-là  nous  étions  habitué  à  regarder  cette  modification 
comme  étant  le  propre  dos  souffles  extra-cardiaques.  Nous 
avons  observé  de  plus  près  et  nous  avons  pu  nous  convain¬ 
cre  que  cette  modification  touten  étant  presque  semblable, 
présentait  cependant  quelques  particularités  qui  permet¬ 
tent  encore  d’établir  une  distinction  entre  les  souffles  in¬ 
tra-cardiaques  et  ceux  qui  so  liassent  en  dehors  du  cœur. 

Nous  commencerons  par  établir  la  vérité  de  notre  pro¬ 
position  ;  nous  chercherons  ensuite  à  indiquer  quel  est, 
suivant  nous,  le  mé'canisme  par  lequel  se  produisent  les 
modifications  des  souffles. 
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Lésions  mitrales.  —  X..,  salle  Saint-Jean,  n“  6,  entré  le 
12  février  1876,  à  Necker.  —  Première  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  généralisé.  Le  surlendemain  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  cet  homme  présenta  tous  les  signes  d’une  endopéricar- 
dlte  :  frottement  péricardique  augmentant  dans  la  position 
assise,  assourdissement  des  bruits  du  cœur,  frémissement  à 
la  palpation,  etc. 

Pour  ce  qui  regarde  l’endocardite,  nous  constatâmes  un 
bruit  de  souffle  systolique  à  la  pointe.  Mais,  tandis  que  nous 
cherchions  les  moditicalions  du  frottement  péricardique  dans 
la  position  assise,  nous  observâmes  très-nettement  que  le 
souffle  de  la  pointe  diminuait  d’intensité  et  changeait  de  tim¬ 
bre  lorsque  le  malade  s'asseyait  et  se  penchait  en  avant,  (le 
n’était  cependant  pas  un  souffle  extra-cardiaque,  car  le  souffle 
était  manifestement  systolique  et  non  pas  postsystolique 
comme  la  plupart  des  souffles  extra-cardiaques  ;  de  plus  il  se 
passait  dans  un  point  où  le  cœur  n’était  pas  recouvert  par  le 
poumon,  egfin  il  se  propageait  vers  l’aisselle  gauche.  —  Il  n’y 
avait  pas  encore,  à  cette  période,  de  modifications  du  pouls,  ni 
de  troubles  circulatoires  en  rapport  avec  la  lésion  mitrale, 
mais  ce  fait  n’a  rien  qui  doive  surprendre,  étant  donné  le  dé¬ 
but  très-rapproché  de  l’endocardite.  Le  souffle  était  donc  bien 
intracardiaque,  symptomatique  d’une  insuffisance  mitrale. 

Cette  observation  est  une  de  celles  qui  nous  ont  permis 
de  croire  que,  dans  l’endocardite  aiguë,  le  souffle  ne  se  pro¬ 
duit  pas  par  le  passage  du  sang  au  niveau  des  valvules 
rugueuses  ou  boursouflées,  car  à  cette  période  de  la  ma¬ 
ladie  (2°  jour  à  dater  du  début)  les  lésions  ne  sont  pas 
encore  aussi  accentuées. 

Nous  pensons  qu’ici  le  souffle  était  produit,  ainsi  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  le  dire  dans  nos  généralités  du 
début,  par  suite  de  la  contracture  des  muscles  papillaires 
amenant  une  impossibilité  des  valves  de  la  mitrale  à  se 
mettre  au  contact  l’une  de  l’autre.  Disons  en  passant  que 
la  marche  de  la  maladie  semble  avoir  donné  raison  à  cette 
manière  de  voir.  Au  bout  de  quelques  jours,  en  effet,  à  la 
suite  d’une  application  de  ventouses  scarifiées  et  d’un  vé¬ 
sicatoire  sur  la  région  précordiale,  tout  signe  d’endopéri- 
(«ardite  disparut.  Or,  n’est-il  pas  plus  logique  de  penser  que 
l’insuffisance  mitrale  qui  n’a  été  que  passagère,  était  due 
uniquement  à  une  cause  passagère  elle-même,  comme  une 
contracture  inflammatoire  des  muscles  papillaires,  plutôt 
qu’à  une  altération  des  valvules  qui,  certainement,  n’aurait 
pas  pu  disparaître  en  si  feu  de  temps. 

Ceci  dit,  comment  pouvait-on  s’expliquer  la  diminution 
du  souffle  dans  la  position  assise  ?  Nous  examinerons  plus 
loin,  dans  le  chapitre  mécanisme,  Vinflnence  de  la  posi¬ 
tion  sur  la  circiilaiion  et  sur  la  tension  sanguine  intra¬ 
cardiaque,  ainsi  que  les  résultats  qui  en  découlent  à  pro¬ 
pos  des  souffles  ;  pour  le  moment  nous  dirons  seulement 
l’opinion  que  nous  avons  eue  à  propos  de  cette  observation. 
(^C’est  d’ailleur§  la  marche  que  nous  suivrons  pour  l’étude 
de  nos  observations,  désirant  indiquer  chemin  faisant  les 
raisons  qui  nous  ont  amené  à  expliquer  de  différentes 
façons  les  modifications  des  souffles.) 

bans  cette  observation,  les  battements  du  cœur  étaient 
énergiques,  le  pouls  n’était  pas  modifié  par  le  change¬ 
ment  de  position.  Le  souffle  seul  variait  ;  il  diminuait  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  dans  la  po.sition  assise.  Or,  il  est  un 
fait  facile  à  constater,  c’est  que,  dans  la  position  assise, 
le  cœur  se  déplace  et  s'abaisse;  en  s’abaissant,  la  pointe 
vient  se  mettre  au  contact  avec  le  diaphragme. 

Que  se  passe-t-il  alors  ?  La  pointe  du  cœur  se  laisse  re¬ 
fouler  légèrement,  il  est  vrai,  de  bas  en  haut.  De  cette 
façon,  le  diamètre  longitudinal  du  cœur  se  trouve  raccour¬ 
ci  ;  or,  si  l’on  tient  compte  de  la  contracture  des  muscles 
papillaires  indiquée  plus  haut,  contracture  qui  était,  sui¬ 
vant  nous,  la  cause  de  l’insuffisance  miti’ale,  on  comprend 
que  de  même  que  la  pointe  du  cœur  est  relevée,  les  mus¬ 
cles  papillaires  le  sont  aussi,  et  que,  par  conséquent,  le 
refoulement  de  la  pointe  du  cœur  contrebalance  et  anni¬ 
hile,  en  grande  partie  du  moins,  l’action  produite  sur  les 
cordages  tendineux  par  la  contracture  des  muscles  jiapil- 
laires.  11  s’ensuit  que  les  valves  de  la  mitrale  peuvent  se 
rapprocher  davantage  et  que  l'insuffisance  diminue  et  par 
là  même  le  souffle. 


Si,  maintenant,  le  malade  est  replacé  dans  la  position 
horizontale,  l’effet  disparaît,  la  pointe  du  cœur  reprend  sa 
position  primitive,  le  cœur  revient  à  sa  longueur  ordi¬ 
naire,  et  la  contracture  dis  muscles  papillaires  n’étant 
plus  contrebalancée,  l’insufiisance  reparaît  en  même  temps 
que  le  souffle  avec  ses  caractères  primitifs. 

L’opinion  que  je  viens  d’émettre  n’est  pas  une  pure  hy¬ 
pothèse.  On  peut  s’en  convaincre  expérimentalement. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  sur  le  cœur  d’une  femme 
morte  dans  le  service  de  M.  Potain,  à  Necker,  salle  Sainte-Eu- 
lalie,  n“  l.  —  Cette  femme,  dont  j’ai  montré  le  cœur  à  la  So¬ 
ciété  anatomiqmlQ  30  avril  1876,  avait  présenté  pendant  la  vie 
des  symptômes  évidents  d’insuffisance  mitrale  avec  hypertro¬ 
phie  cardiaque  très-considérable. 

Elle  mourut  subitement,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  un 
cœur  énorme.  Le  cœur  gauche  surtout  était  volumineux.  — 
En  ouvrant  le  ventricule  gauche,  nous  vîmes  qu’en  effet  les 
parois  étaient  très-épaisses,  mais  évidemment  le  volume  exa¬ 
géré  dépendait  principalement  d’une  dilatation  considérable 
de  ce  ventricule.  —  L’insuffisance  mitrale  était  aussi  nette  que 
possible,  la  circonférence  de  l’orifice  mitral  mesurait  16  cent. 
Cependant,  malgré  cette  énorme  dilatation  de  l’orifice  mitral, 
le  reflux  de  l’eau  que  nous  avions  introduite  dans  le  ventri¬ 
cule  gauche,  était  moins  marqué  qu’on  aurait  pu  le  penser. 
C’est  qu’en  effet,  si  l’orifice  était  très-large,  les  valvules  étaient 
très-grandes,  beaucoup  plus  étendues  que  de  coutume.  Il 
s’ensuivait  qu’elles  pouvaient  presque  se  mettre  en  contact 
par  leur  bord  libre  au  moment  où  l’on  comprimait  le  ventri¬ 
cule  sur  l’eau  contenue  dans  cette  cavité.  Or,  et  c’est  là  le 
point  le  plus  intéressant  pour  nous  en  ce  moment,  si  l’on  sou¬ 
levait  légèrement  la  pointe  du  cœur  de  manière  à  raccourcir 
le  cœur,  et  si,  les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  venait  à 
comprimer  le  ventricule,  on  voyait  très- manifestement  les 
valvules  se  mettre  en  contact  parfait  et  tout  reflux  dispa¬ 
raître. 

Cette  expérience  est  donc  bien  une  preuve  de  la  diminution 
et  même  de  la  cessation  complète  d’une  insuffisance  mitrale, 
lorsque  l'on  réalise  les  conditions  énoncées  plus  haut.  Il  est 
bien  certain  que,  chez  cette  femme,  la  dimension  énorme  des 
valvules  permettait  de  produire  plus  facilement  ce  phéno¬ 
mène  ;  mais  c’est  là  un  point  accessoire,  c’est  une  question  de 
plus  ou  de  moins  II  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  le  rac¬ 
courcissement  du  cœur  p)sut  faire  disparaître  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  me  insuffisance  mitrale  ou  tout  au  moins  compenser 
par  le  même  mécanisme  que  nous  venons  devoir. 
Dr,  ce  que  l’on  produit  expérimentalement  doit  se  produire 
naturellement,  et  ce  refoulement  de  la  pointe  du  cœur  que 
la  main  détermine  directement  sur  le  cadavre,  s’opère  sur  le 
vivant,  lorsque,  dans  la  position  assise,  cette  pointe  du  cœur 
vient  reposer  sur  le  diaphragme.  Nous  ajouterons  même  que 
le  moment  de  la  respiration  n’est  pas  sans  influence  sur  la 
production  de  ce  phénomène.  L’effet  est  plus  marqué  clans 
l’expiration,  lorsque  le  diaphragme  s’élève  et  soulève  davan¬ 
tage  la  pointe  du  cœur  qui  repose  sur  lui.  Dans  l'inspiration, 
au  contraire,  le  fait  est  moins  marqué  pour  la  raison  inverse, 
c’est-à-dire  l’abaissement  du  diaphragme.  Nous  aurons  d’ail¬ 
leurs  à  revenir  sur  l’influence  de  la  respiration  sur  les  souffles. 

Il  nous  serait  facile  de  donner  d’autres  exemples  de  la 
modification  que  nous  venons  d’étudier  pour  ie  souffle  d'in¬ 
suffisance  mitrale.  Tous  les  cas  d’insuffisance  mitrale  que 
nous  avons  observés  ont  présenté  ce  caractère. 

Mais  si  l’explication  précédente  peut  être  vraie  pour 
i’insufüsance  mitrale,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  le 
rétrécissement.  Ici  interviennent  certaines  conditions  par¬ 
ticulières.  [A  suivre.) 


Faculté  de  médecine  de  Nancv.  —  Chaire  vacante.  —  Par  arrêté  du 
22  février  1877,  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique  a  déclaré  qu’il  y  « 
lieu  de  pourvoir  à  la  chaire  de  chimie  médicale  et  de  toxicologie  vacante  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Aux  termes  des  statuts  et  des  règle¬ 
ments  universitaires  une  double  liste  de  présentation  est  demandée  à  la  Fa¬ 
culté  et  au  conseil  académique.  Eu  conséquence,  MM.  les  aspirants  à  cette 
chaire  sont  invités  à  faire  parvenir  leurs  litres  par  envoi  affranchi  soit  à 
M.  le  recteur,  soit  à  M.  le  doyen  avant  le  1®’’  avril  prochain.  Les  candidats 
auront  à  produire  :  Un  acte  de  naissance  dûment  légalisé  ;  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine.  Ils  auront  soin  de  faire  connaître  en  outre  ;  La  nature 
et  la  durée  de  leurs  services  dans  l’enseignement,  les  thèses,  ouvrages  et 
mémoires  divers  qu’ils  auront  publiés. 
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MALADIES  DE  LA  PEAU 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  lailleu. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  LaNDOüZY,  revues  par  le  professeur  (l). 

VI*  LEÇON.  —  De  la  Pelade. 

Vous  savez,  Messieurs,  que,  pour  M.  Bazin,  la  pelade  est 
une  affection  parasitaire  causée  par  la  présence  du  cham¬ 
pignon,  trouvé  en  1843,  par  Gruby,  dans  la  poussière  épi¬ 
dermique  du  porrigo  decalvans,  et  auquel  il  donna  le  nom 
de  miscrosporon  Audouini. 

Cette  opinion,  après  avoir  été  acceptée  et  propagée  par 
les  élèves  de  M.  Bazin,  n’a  plus  guère  cours  qu’en  France  : 
en  Angleterre  elle  compte  un  seul  partisan,  Anderson,  élève 
de  Saint-Louis. 

Hebra,  après  avoir  admis  le  champignon  d’Audouin,  re¬ 
jette  absolument  la  nature  parasitaire  de  la  pelade;  sa 
manière  de  voir  est  de  tous  points  partagée  par  Baëres- 
prung,  Neumann,  Kaposi  en  Allemagne,  Wilson  en  An¬ 
gleterre,  Duhring  en  Amérique,  Horand  à  Lyon. 

Tilbury  Fox,  sans  trop  donner  les  raisons  de  son  éclec¬ 
tisme,  distingue  deux  espèces  de  pelade  et  établit  ainsi 
l’accord  entre  les  écoles  française  et  étrangères  :  pour 
Fox,  l’alopécie  serait  un  terme  générique  comprenant  la 
tinea  decalvans  (pelade  décalvante),  affection  parasitaire 
et  l’alopecia  areata,  non  parasitaire  répondant  à  la  pelade 
achromateuse  de  Bazin. 

En  France,  presque  tout  le  monde  croit  à  la  nature  pa¬ 
rasitaire  de  la  pelade,  mais  bien  peu  d’entre  nous,  si  tant 
est  qu’il  y  en  ait,  ont  été  assez  heureux  pour  jamais  ren¬ 
contrer  le  parasite  découvert  en  1843  par  Gruby:  je  ne  sa¬ 
che  pas  qu’aucun  de  mes  collègues  de  Saint-Louis  ait  plus 
que  moi  revu  le  champignon  tel  que  le  décrit  M.  Bazin.  Et 
pourtant,  tous  les  caractères  de  la  pelade  sont  ceux  d’une 
teigne  ;  son  mode  d’accroissement,  sa  contagiosité  proba¬ 
ble,  sa  guérison,  ses  récidives  deviennent  singulièrement 
inexplicables  pour  quiconque  n’admet  pas  l’existence  d’un 
parasite. 

La  contagion  de  la  pelade  paraît  à  peu  près  certaine,  je 
pourrais  vous  en  citer  maints  exemples  tant  ceux  que  di¬ 
vers  auteurs  ont  rapportés  (2),  que  ceux  de  ma  pratique  ; 
témoin,  le  fait  de  ce  collégien  qui,  après  avoir  contracté  la 
pelade  de  son  voisin  de  rang,  la  donna  à  son  frère,  témoin 
encore  cette  jeune  fille  qui,  par  deux  fois,  prit  la  pelade 
en  se  servant,  à  la  campagne,  des  objets  de  toilette  d’une 
de  ses  amies.  Je  dois  ajouter  pourtant,  et  ce  sont  là  des 
arguments  sans  cesse  invoqués  par  les  anticontagionistes, 
par  les  antiparasitaires,  que  la  contagion  n’a  pu  encore 
être  démontrée  expérimentalement  comme  elle  l’a  été  si 
fréquemment  et  si  facilement  pour  les  autres  teignes,  je 
dois  ajouter  encore  que  la  contagion  est  singulièrement 
moins  fréquente  que  pour  le  favus  ou  la  tondante. 

S’il  n’est  pas  rare  de  voir  un  de  nos  enfants  entrés  pour 
un  favus  ou  une  pelade,  contracter  une  tondante  ou  un 
herpès  circiné,  je  n’ai  jamais  vu  d’exemple  de  contagion 
de  pelade  dans  mes  salles.  Plusieurs  fois  vous  avez  exa¬ 
miné  à  la  consultation  un  homme  que  la  pelade  a  fait  pres¬ 
que  chauve;  et  bien,  cet  homme  a  couché  pendant  plusieurs 
semaines  avec  son  fils,  âgé  de  dix  ans,  sans  que  celui-ci 
contractât  la  maladie  de  son  père.  Dernièrement, une  mère 
atteinte  d’une  plaque  achromateuse  des  plus  nettes,  m’ame¬ 
nait  son  enfant  pour  une  affection  du  cuir  chevelu  :  l’en¬ 
fant  avait  bel  et  bien  une  tondante  et  quelque  soin  que  je 
misse  à  examiner  les  cheveux,  je  ne  pus  rien  découvrir  qui 
dût  me  faire  supposer  qu’il  fut  menacé  d'une  pelade.  Je 
connais  deux  ménages  dans  lesquels  la  femme  porte  une 


(1)  Voir  les  n»®  45,  46,  51  et  52,  de  l’année  1876  et  n»»  3,  6,  7.  9  et  11  de 
1877. 

(2)  Gillette  père  a  rapporté  (Gazettt  médicale,  1839),  l’histoire  d’une  pe¬ 
tite  épidémie  de  pelade  qui  avait  éclaté  dans  un  collège  de  Paris,  quinze 
jours  après  fentrée  d’un  enfant  qui  portait  une  plaque  glabre  au-devant  de 
l’oreille. 


pelade  depuis  plusieurs  années  sans  que  ni  le  mari  ni  les 
enfants  aient  jamais  rien  eu. 

En  regard  de  ces  cas  dont  nous  sommes  chaque  jour  té¬ 
moins,  mettez  les  faits  dans  lesquels,  quelques  recherches 
qu'on  fassH,  on  ne  trouve  pas  de  source  de  contage  ;  ces 
faits  encore,  de  parents  ou  d’enfants  qui  vivent  au  milieu 
d’une  nombreuse  famille  sans  infecter  personne  ;  rappelez- 
vous  ces  cas  dont  je  vous  ai  parlé,  dans  lesquels  on  voit 
une  pelade  se  cantonner  dans  un  point  du  cuir  chevelu 
sans  tendance  à  renvahisseaient  ou  à  la  guérison  ;  rappe¬ 
lez-vous,  que  la  pelade,  avec  une  extrême  fréquence  dont 
la  raison  nous  échappe,  se  fixe  ou  au  moins  commence  sur 
la  nuque;  rappelez  vos  souvenirs  cliniques  et  vous  en 
arriverez,  presque  malgré  vous,  à  vous  demander  si  l’opi¬ 
nion  mixte  de  Tilbury  Foy,  qui  professe  la  dualité  de  la 
décalvante,  ne  serait  pas  l'expression  de  la  vérité. 

En  dépit  des  contradictions  apparentes  et  des  difficultés 
de  la  clinique,  en  dépit  des  dénégations  qu’a  soulevées 
l’existence  d’un  parasite  dans  la  pelade,  celui-ci  existe 
réellement,  seulement,  personne,  excepté  Tilbury  Fox  ne 
l’a  vu  sous  la  forme  qu’avaient  jusqu’à  ce  jour  consacrée 
les  despriptions  de  Gruby  et  de  M.  Bazin.  Jamais  personne 
n’a  constaté  ni  branches,  ni  tiges,  ni  tubes  mélangés  à  des 
spores  ou  sporules  ;  personne  surtout  n’a  vu  les  champi¬ 
gnons  sur  les  cheveux  qui,  sauf  encore  une  apparence 
anomale  mais  non  constante  de  leur  racine,  paraissent 
indemnes. 

'Voici  ce  que  l’on  observe  quand,  au  microscope,  on  exa¬ 
mine  les  cheveux  de  la  pelade  : 

1“  Une  atrophie  générale  du  cheveu  qui  est  d’autant 
plus  aminci  et  plus  décoloré  qu’on  se  rapproche  davantage 
de  sa  racine; 

2»  Un  pointillé  brun,  granulé,  un  peu  ovo'ide,  à  grand 
diamètre,  répondant  à  la  longueur  du  cheveu,  n’ayant 
aucun  des  caractères  des  spores. 

3°  Sur  certains  cheveux,  une  sorte  de  renflement  causé 
par  une  dissociation  des  fibres  longitudinales  qui  ferait 
croire  à  un  écrasement  par  les  mors  d’une  pince,  c’est  une 
sorte  de  fracture  incomplète  avec  éclats.  Il  est  probable 
que  les  cheveux  courts,  en  massue,  que  l’on  rencontre  çà 
et  là,  ne  sont  que  des  cheveux  complètement  brisés  au  ni¬ 
veau  des  renflements  :  leur  extrémité  libre,  au  lieu  d’étre 
égale  et  régulièrement  arrondie  représente  une  sorte  de 
brisure  un  peu  différente  de  celle  que  l’on  observe  dans  la 
tondante,  en  ce  qu’elle  présente  une  espèce  de  renflement 
qui  n’existe  pas  dans  cette  dernière. 

4“  La  racine  du  cheveu  s’arrache  presque  toujours  dans 
sa  gaîne;  elle  est  mince,  atrophiée,  déformée  comme  une 
racine  de  colza,  ou  en  crosse. 

11  ne  semble  pas  que  le  parasite  de  la  pelade  commence 
son  développement  à  la  surface  des  cheveux  (1)  :  l’habitat 
exclusif  des  spores  de  la  pelade  paraît  être  la  surface  ou 
bien  les  lames  de  l’épiderme  comme  l’établissent  les  der¬ 
nières  recherches  de  MM.  Malassez  (2)  et  Courrèges  (3). 

Ce  n’est  donc.  Messieurs,  ni  sur  les  cheveux  avoisinant 
les  plaques,  ni  sur  les  poils  follets  recouvrant  leur  centre 
que  vous  chercherez  le  champignon,  mais  sur  les  pelli¬ 
cules  épidermiques  que  vous  enlevez  par  grattage  ;  bien 
dégraissées  vous  examinerez  ces  pellicules  à  un  grossisse¬ 
ment  de  400  diamètres  ;  vous  pourrez  observer  de  petits 
groupes  de  spores  rondes  ouovo'ides,  dont  le  volume  varie 
de  1  g  à  5  g.  Ces  spores  vous  apparaîtront  toujours  sans 
aucun  mélange  de  tubes  de  mycélium,  ce  qui  conduit  à  ad¬ 
mettre  que  leur  génération  est  endogène. 

L’existence  de  ces  spores  dans  la  pelade  conduit  logique¬ 
ment  à  leur  imputerles  lésions  de  la  maladie  ;  j’avoue  pour¬ 
tant,  que  s’il  est  facile  d’admettre  qu’après  avoir  pénétré 


(1)  Gruby.  —  Recherches  sur  la  nature,  le  siège  et  le  développement  du 
porrigo  decalvans  ou  phyto-alopécie-  lu  Comptes-rendus  de  l'Académie  des 
sciences,  1843.  T.  XVII,  p.  301. 

(2)  Note  sur  le  champignon  de  la  Pelade,  par  L.  Malassez.  Arch.  de 
physiologie  normale  et  pathologique,  2*  série.  ï.  I,  1874,  p.  203, 

(3)  Étude  sur  la  Pelade.  tL  iuaug.  Paris,  1874,  11“  113. 
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les  lames  épidermiques,  le  parasite  puisse  arriver  jusque 
dans  la  gaine  des  poils,  amener  la  prolifération  de  celui-ci 
et  aboutir  à  un  pityriasis  pilaris  (cause  probable  de  la 
chute  des  poils  et  de  l’atrophie  de  ceux  qui  succéderont 
aux  premiers),  j’avoue,  dis-je,'  que  l’état  achromateux  de 
la  peau  est  d’une  intei’prétation  plus  difficile.  Je  ne  com¬ 
prends  guère  comment,  un  champignon  habitant  exclusi¬ 
vement  à  la  surface  ou  entre  les  lames  de  l’épiderme  peut 
entraîner  la  décoloration  de  ce  dernier,  le  parasite  ne  pé¬ 
nétrant  pas  et  n’influençant  pas  le  réseau  de  Malpighi.  Et 
puis,  pour  tout  vous  dire.  Messieurs,  ces  spores  vous  les 
rencontrerez  chez  des  sujets  non  peladés,  chez  des  pityria- 
siques,  vous  les  trouverez  môme  chez  des  sujets  dont  le 
cuir  chevelu  est  parfaitement  sain.  Dans  ces  cas  vous  les 
rencontrerez,  je  le  veux  bien,  moins  nombreuses  que  chez 
les  peladés,  mais,  je  ne  sache  pas,  que  cette  question  de 
plus  ou  de  moins,  ait,  en  matière  de  parasitisme  et  de 
contagion  une  valeur  telle,  que  le  rôle  du  champignon  ne 
puisse  pas  être  discuté  par  les  partisans  de  la  doctrine  an- 
tiparasitaire.  C’est  la  banalité  relative  de  ces  spores  qui 
conduit  quelques  auteurs  à  ne  voir  dans  leur  existence 
qu’un  fait  sans  importance,  qu’une  coïncidence,  le  micros- 
poron  étant  considéré  par  eux  comme  Vhôte  haMtnel  de 
toutes  nos  têtes.  De  là,  à  voir  dans  la  présence  des  spores 
non  la  cause,  mais  la  résultante  de  la  maladie,  il  n’y  avait 
qu’un  pas,  ce  pas  a  été  fait  et  quelques  personnes  professent 
cette  manière  de  voir. 

Sans  aller  aussi  loin  que  ceux  qui  voient  partout  les 
soi-disant  spores  de  la  pelade,  les  champignons  des 
serviettes  (1),  comme  ils  les  appellent  encore  pour  bien 
établir  la  banalité  de  ce  champignon,  je  reconnais.  Mes¬ 
sieurs,  qu’il  s’en  faut  que  les  spores  trouvées  chez  les 
peladés  aient  une  portée  qui  puisse  être  mise  en  pa¬ 
rallèle  avec  la  valeur  de  l’Achorion  Schœnleinii,  du  Tri- 
chophyton  ou  du  microsporon  furfur.  A  ce  propos,  je 
vous  ferai  remarquer  que  le  champignon  de  la  pelade,  à 
ne  considérer  que  son  histoire  naturelle,  diffère  des  para¬ 
sites  étudiés  dans  le  favus  et  dans  la  trichophytie  :  tandis 
que  l’achorion  et  le  trichophyton  se  caractérisent  par  l’exis¬ 
tence  simultanée,  en  proportion  différente,  cela  est  vrai,  de 
spores  et  de  tubes  de  mycélium ,  des  spores  seules  se  trou¬ 
vent  dans  la  pelade. 

Une  autre  différence  encore  est  le  siège  qu’occupe  le 
parasite  :  tandis  que  l'achorion  et  le  trichophyton  occupent 
les  poils,  les  spores  de  la  pelade  habitent  exclusivement 
à  la  surface  ou  entre  lestâmes  de  V épiderme. 

A  ce  point  de  vue,  il  y  aurait  à  se  demander  si  la  pelade 
devrait  être  maintenue  dans  le  cadre  des  teignes  :  à  s’en 
tenir  à  la  définition  de  M.  Bazin  (définition  que  nous  avons 
adoptée)  à.  savoir,  que  toute  teigne  est  ime  affection  des 
poils,  produite  ou  entretenue  par  la  présence  d'un  végé¬ 
tal  parasite,  on  serait  tenté  d’enlever  la  pelade  à  la  fa¬ 
mille  des  teignes,  puisque  personne,  depuis  Gruby  et 
M.  Bazin,  n’a  revu  de  champignon  infectant  les  cheveux 
des  peladés.  A  s’en  tenir  aux  caractères  micrographiques 
que  je  vous  ai  donnés,  il  semblerait  plus  logique  de  rap¬ 
procher  la  pelade  du  pityriasis  versicoior,de  cette  affection 
que  nous  étudierons  prochainement  et  qui  est  étroitement 
liée  au  développement  d’un  parasite  qui  habite,  lui  aussi, 
l’épiderme.  J’avoue  qu’il  y  a  bien  plus  de  raisons  de  placer 
les  spores  de  la  pelade  à  côté  du  microsporon  furfur  que 
de  les  ranger  à  côté  de  l’achorion  et  du  trichophyton  :  les 
spores  de  la  pelade  sont  des  parasites  épidermophytes  au 
môme  titre  que  le  inicrosiioron  furfur  ;  leur  habitat  les 
éloigne  donc  des  parasites  dits  trichophytiques  de  l’acho¬ 
rion  Schœnleinii  et  du  trichophyton  proprement  dit. 

Si  nous  nous  bornons  à  soulever  cette  question  de  la 
place  que  devrait  occuper  la  pelade  dans  une  classification 
nosologique,  d’autres  la  résolvent  qui  se  pponon.cent  caté¬ 
goriquement  contre  la  nature  parasitaire  du  porrigo  decah 
vans  :  pour  tous  ceux  qui  nient  le  parasitisme,  pour  ceux 


(l)  Note  sur  la  ttaltu-e  de  la  pelade  ou  alopécie  areata,  par  Auton  Nystrom, 
de  Stockholm  ;  in  Annales  de  dermatologie,  1875-1876.  T.  VII,  p.  440. 


qui  croient  à  une  trophonévrose,  il  est  clair  que  la  pelade 
ne  saurait  être  une  teigne. 

Sa  nature  parasitaire,  je  vous  l’ai  dit,  n’est  plus  admise 
à  l’étranger  et  commence  à  être  rejetée  en  France.  S’ap  - 
payant  sur  ces  faits,  d’une  part  que  la  pelade  atteint  sur¬ 
tout  les  sujets  impressionnables  et  nerveux,  les  femmes 
plus  que  les  hommes  (ce  qui  n’est  pas  démontré),  d’autre 
part,  que  la  preuve  anatomique  n’a  pu  être  fournie  depuis 
Gruby  et  M.  Bazin  ;  s’appuyant  encore  sur  ces  faits,  que  la 
contagion  est  rare  comparée  aux  cas  si  communément  ob¬ 
servés  dans  l’histoire  du  favus  et  de  la  tondante,  frappés 
du  lieu  d’élection  qui  ne  s’accorde  guère  avec  l’idée  para¬ 
sitaire,  presque  tous  les  auteurs  voient,  aujourd’hui,  dans 
l’achromie  et  l’alopécie  de  la  pelade  la  résultante  d’une 
affection  nerveuse,  la  conséquence  d’une  trophonévrose, 
c’est  ainsi  que  Hebra(l)  professe  que  «l’alopécie  areata 
»  est  produite  par  une  lésion  de  -"rinflux  nerveux  qui  se 
»  traduit  par  un  trouble  de  nutrition  dans  la  formation  et 
»  la  production  des  cheveux.  » 

Jusqu’à  présent,  cette  manière  de  voir  reste  à  l’état 
d’hypothèse;  si  elle  prétend  s’appuyer  sur  quelques-unes 
des  raisons  que  je  vous  ai  signalées  allant  à  l’encontre  de 
la  contagion,  elle  peut  à  son  tour  être  attaquée  par  quel¬ 
ques-unes  des  raisons  qui  militent  en  faveur  du  parasi¬ 
tisme.  Les  cas  d’hérédité  de  pelade  sont  exceptionnels,  si 
tant  est  que  la  science  en  relate  de  bien  nets  et  de  bien 
établis;  de  plus,  quelque  soin  qu’on  mette  à  rechercher  les 
troubles  d’innervation  chez  les  peladés  (anesthésie,  hyper¬ 
esthésie,  céphalée,  etc.,  etc.),  quelque  patience  qu’on 
mette  à  fouiller  leurs  antécédents  au  point  de  vue  du  ner¬ 
vosisme,  recherches  que  je  fais  personnellement  ou  par 
mes  internes,  depuis  plusieurs  années,  on  ne  trouve  rien, 
à  peu  d’exceptions  près  qui  permette  d’apporter  des  preuves 
sérieuses  à  l’appui  de  la  théorie  trophique.  J’ai  tenu. 
Messieurs,  à  vous  faire  connaître  le  fort  et  le  faible  de 
chacune  des  deux  théories  en  présence,  vous  laissant  voir 
que  chacune  d'elles  a  besoin  d’accumuler  encore  preuves 
cliniques  sur  preuves  anatomo-pathologiques  avant  de  se 
faire  admettre  sans  conteste.  {A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Des  spasmes  fonctionnels. 

Résumé  d’un  mémoire  de  M.  S.  Weir  Mitgbsll,  inséré  dans  le  n“  d’oc¬ 
tobre  1876  de  V American  journal  of  medical  sciences. 

Nous  pensons  intéresser  les  lecteurs  du  Progrès  en  pu¬ 
bliant  aujourd’hui  la  traduction  presque  littérale  d’un 
mémoire  de  M.Weir  Mitchell  sur  les  spasmes  fonctionnels  ; 
cette  étude  toute  française  ébauchée  déjà  par  Duchenne 
dans  son  important  Traité  d'électrothérapie,  tend  à  s’ac¬ 
croître  chaque  jour  de  nouveaux  faits  ;  ceux  de  M.  Weir 
Mitchell  sont  surtout  importants  par  le  soulagement  pro¬ 
duit  grâce  à  une  thérapeutique  rationnelle  ; 

Duchenne  a  défini  ainsi  le  spasme  fonctionnel  :  «  C’est 
»  une  affection  caractérisée  par  des  contractions  pathoio- 
»  giques,  douloureuses  ou  non,  mais  se  manifestant  seule- 
»  ment  pendant  l’exercice  de  certains  mouvements  volon- 
»  taires  ou  instinctifs  ;  »  le  type  de  l’affection  est  donné  par 
la  crampe  des  écrivains.  Laissant  de  côté  les  cas  connus, 
l’auteur  appelle  l’attention  sur  un  groupe  de  faits  reliés 
aux  précédents,  mais  présentant  cependant  quelques  par¬ 
ticularités  importantes:  on  peut  les  diviser  en  trois  classes. 

l"  Celle  dans  laquelle  l’activité  fonctionnelle  d’un  muscle 
ou  d'une  série  de  muscles  donne  lieu  par  moments,  à 
l’exagération  du  mouvement  naturel  et  quelquefois  à  une 
contraction  spasmodique  de  groupes  plus  éloignés. 

2“  Celle  où  le  spasme  se  révèle  à  l’état  tonique  ou  clo¬ 
nique  dans  des  groupes  de  muscles  éloignés  et  non  com¬ 
pris  dans  le  mouvement  primitif. 

3“  Celle  où  la  station  ou  la  marche  causent  des  mouve- 


(l)  Traité  des  maladies  de  la  peau,  deuxième  volume,  premier  fascicule, 
1874. 
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ments  généralisés  et  désordonnés  dans  les  membres,  le 
tronc,  la  face,  et  donnent  lieu  à  un  spasme,  impossible  à 
maîtriser,  mais  ne  s’accompagnant  pas  de  perte  de  con¬ 
naissance.  —  Le  premier  groupe  est  un  des  plus  curieux. 
Il  est  rare  d’observer  une  pure  exagération  d'un  mouve¬ 
ment  normal,  quelquefois  il  en  est  ainsi  pour  la  crampe 
des  écrivains,  mais  le  plus  souvent  elle  est  douloureuse, 
et  l’incoordination  devient  inévitable.  Quelquefois,  cepen¬ 
dant,  un  acte  moteur  devient  tout-à-coup  exagéré;  ce 
spasme  peut  n’être  que  temporaire  comme  l’indique  l’ob¬ 
servation  suivante  : 

Observation  I.  —  Un  homme  était  fabricant  de  montres, 
il  s’occupait  à  saisir  et  à  ajuster  des  vis  très-tenues  ;  il  y 
avait  déjà  trente  ans  qu’il  faisait  ce  métier,  quand,  il  y  a  deux 
ans,  il  fut  pris  d’un  spasme  fonctionnel  :  quand  je  commençai 
à  le  questionner,  écrit  M.  Mitchell,  il  prit  quelques  pilules  au 
fond  d’une  fiole  posée  sur  ma  table,  sans  pouvoir  me  montrer 
son  spasme,  car,  disait-il,  les  objets  étaient  plus  gros  que 
ses  vis  :  il  prit  alors  quelques  petits  fragments  d’allumette  et 
bientôt  son  pouce  et  son  index  s’arrêtaient  et  se  serraient 
avec  force  ;  j’eus  la  plus  grande  peine  à  les  disjoindre,  et  fus 
fort  étonné  de  trouver  sa  contraction  spasmodique  plus  éner¬ 
gique  que  celle  qu’il  était  capable  de  produire  normalement. 
Cette  crampe  survenait  de  10  à  12  fois  par  jour  et  persistait 
entre  10  et  30  minutes.  Quelquefois,  il  arrivait  à  dégager  la 
vis  avec  un  fil  d’archal  sans  pour  cela  empêcher  le  spasme  ; 
à  la  fin,  cet  accident  lui  survenait  en  tournant  les  pages  d’un 
livre,  qu’il  déchirait  alors.  Il  avait  remarqué  que  sa  crampe 
se  produisait  rapidement  s’il  se  mettait  dans  sa  posture  de 
travail,  et  diminuait  de  fréquence  quand  il  se  tenait  debout. 

Ce  cas  est  le  meilleur  exemple  de  spasme  fonctionnel 
résultant  de  la  simple  exagération  d’un  mouvement  nor¬ 
mal.  Il  était  non  douloureux,  et  ne  causait  qu’un  peu  de 
frémissement,  comme  tout  excès  de  travail  musculaire 
peut  le  produire  chez  cei'tains  sujets. 

Dès  que  le  spasme  cessait,  le  malade  pouvait  choisir  une 
vis  pour  continuer  son  travail.  Ce  malade  avait  en  vain 
essayé  presque  tous  les  moyens  thérapeutiques,  les  anes¬ 
thésiques  même  n’avaient  pu  empêcher  le  retour  de  son 
affection,  ni  l’électricité  ;  le  repos  seul  le  soulageait,  aussi 
dut-il  changer  de  profession  et  se  retirer  à  la  campagne 
comme  cultivateur.  Comme  nous  le  savons  tous,  bien 
des  métiers  causent  des  spasmes  des  muscles  surmenés 
{crampes  du  mollet  chez  les  tourneurs).  Le  plus  souvent, 
ils  sont  douloureux  et  de  peu  de  durée;  mais  quelque¬ 
fois,  dit  l’auteur,  ils  sont  de  l’espèce  que  je  ne  saurais 
mieux  désigner  que  sous  le  nom  de  loch  spasm  (1),  crampe 
durable  et  sans  douleur.  En  voici  un  bon  exemple. 

Observation  IL—  Un  scieur  de  bois,  âgé  de  40  ans,  fut  pris 
subitement  d’uu  spasme  du  biceps,  la  scie  fut  arrêtée  tout-à- 
coup  malgré  les  efforts  du  malade,  et  le  biceps  ne  cessa  d’être 
contracté  que  pendant  le  sommeil  ;  après  être  survenus  à  in¬ 
tervalles  éloignés  ces  spasmes  se  produisent  une  à  deux 
fois  par  jour  avec  une  intensité  variable.  Dans  une  de  ces  at¬ 
taques  M.  M...  s’efforça  en  vain  d’étendre  l’avant-bras;  il  dut 
s’arrêter  craignant  de  rompre  les  os  ;  il  fit  alors  pencher  le 
malade,  lui  attacha  au  poignet  un  plateau  chargé  de  80  li¬ 
vres  ;  pendant  cinq  minutes  le  biceps  continua  à  être  ri¬ 
gide  puis  céda  brusquement.  Après  avoir  enlevé  les  poids,  le 
spasme  ne  revint  pas.  M.  M...  essaya  en  vain  un  traitement  que 
lui  suggérait  cette  indication  ;  on  est  étonné  de  l’effort  que 
pouvait  supporter  ce  biceps,  cependant  la  puissance  dévelop¬ 
pée  dans  ce  cas  est  légère  par  rapport  à  celles  que  sont  ca¬ 
pables  de  déployer  des  hystériques  dans  leurs  contractures, 
pendant  des  années  tout  entières. 

Dans  ce  cas,  M.  M.  eut  recours  à  l'éleclrisation  par  un  courant 
induit,  un  des  pôles  étant  placé  assez  bas  sur  le  biceps  en 
dehors,  et  l’autre  au-dessus  sur  le  ventre  musculaire  ;  le  cou¬ 
rant  le  plus  fort  possible  fut  appliqué  deux  fois  par  jour  et 
pendant  toute  la  durée  du  spasme,  on  fit  aussi  quelques  'in¬ 
jections  hypodermiques  d'atropine  dans  le  globe  musculaire, 
c’est  un  traitement  que  MM.  Morehouse,  Keen  et  Mitchell  ont 
souvent  employé  au  U.  S.  Eospilal  for  diseases  of  the  nervous 
système.  Peu  à  peu  le  spasme  devint  moins  fort,  puis  il  dispa¬ 
rut. 

(l)  Expression  impossible  à  rendre  en  français,  le  mot  loch,  veut  dire 
cadenas,  verrou,  etc.,  implique  l’idée  d’arrêt,  de  fermeture  résistante. 


Les  renseignements  sont  moins  complets  sur  un  troisième 
cas. 

Observation  III.  —  Un  officier  reçut  une  balle  à  travers  le 
bras  et  l’avant-bras,  au  moment  même  où  il  tirait  sou  sabre  ; 
il  s’aperçut  alors  qu’il  ne  pouvait  cesser  de  serrer  la  garde  de 
son  arme.  C’est  ce  qui  arrive  du  reste  assez  souvent  dans  ces 
sortes  de  blessures,  M.  M...  ne  croit  pas  qu’il  y  eut  de  relation 
entre  cette  crampe  et  le  spasme.  La  blessure  avait  inté¬ 
ressé  le  médian  et  le  radial  ;  pendant  plusieurs  mois  cet 
homme  eut  une  douleur  brûlante  dans  la  paume  de  la  main; 
lorsqu’il  tenait  quelque  chose  dans  le  creux  de  la  main,  une 
douleur  aiguë  ss  faisait  sentir  au  niveau  de  la  division  pal¬ 
maire  du  médian,  et  tout- à-coup  les  fléchisseurs  fermaient 
la  main  et  cela  avec  une  violenoe  telle  que  les  ongles  des 
doigts  s’incrustaient  dans  la  peau  ;  la  douleur  initiale  ces¬ 
sait  au  moment  delà  contraction  et  celle-ci  n’était  nullement 
douloureuse  par  elle-même.  Ce  malade  croyait  que  son  spasme 
provenait  de  l’attouchement  d’un  point  plus  sensible  ;  je  l'ai 
en  vain  cherché  ;  l’ensemble  de  la  paume  de  la  main  était  hy¬ 
peresthésié.  —  12  vésicatoires  placés  successivement  dans  la 
paume  de  la  main  eurent  pour  résultat  de  le  débarrasser  de  ce 
trouble  fonctionnel.  —  Il  y  a  déjà  un  an  qu’il  est  guéri. 

Dans  ce  cas,  il  semble  évident  que  le  spasme  était  d’o¬ 
rigine  réflexe;  il  donnait  lieu  aux  craintes  les  plus  sin¬ 
gulières,  le  malade  n’osant  rien  saisir,  de  peur  de  ne  plus 
pouvoir  lâcher  prise. 

M.  Mitchell  pense  que  ces  cas  sont  très-rares,  comme 
le  sont  aussi  ceux  où  un  acte  musculaire  cause  un  mouve¬ 
ment  éloigné.  Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  dans  lequel 
un  membre  paralysé  est  levé  pendant  l’acte  de  bailler,  les 
spasmes  grotesques  de  la  face  en  sont  aussi  un  exemple, 
comme  dans  le  cas  de  miss  Inman,  donné  par  Marshall 
Hall.  Quand  cette  malade  baissait  volontairement  la  com¬ 
missure  labiale  droite,  l’oeil  droit  se  fermait  d’une  façon 
spasmodique.  Dans  un  autre  cas  cité  en  France,  une  bles¬ 
sure  du  côté  gauche  de  la  face  avait  causé  le  spasme  sui¬ 
vant:  Quand  le  malade  se  servait  de  ses  mâchoires,  pour 
parler  ou  mâcher,  tout-à-coup  les  muscles  de  la  région 
sous-labiale  se  contractaient  en  causant  une  grimace  atro¬ 
ce  :  faction  normale  d’une  groupe  musculaire  donnait  le 
branle  à  une  contraction  involontaire  d’un  autre  groupe. 
Le  cas  suivant  est  aussi  fort  curieux . 

Observation  IV.  —  Un  plombier  de  45  ans,  se  portant  bien, 
reçut  sur  la  nuque  un  bloc  de  glace  qui  leflttomber;  pendant 
trois  mois  il  souffrit  de  raideur  de  la  nuque  et  peu  à  peu  sa 
tête  s’inclinait  vers  la  gauche.  Auboutdecetemps,il  futprisde 
spasmes  hideux  du  trapèze,  dusternocléido,  des  muscles  péri- 
trachéaux  :  au  moins  une  fois  par  minute,  la  tête  était  jetée  en 
arrière,  tordue  vers  la  gauche,  les  épaules  se  levaient  et  une 
véritable  tempête  (storm)  de  contractions  rapides  et  énergi¬ 
ques  s’étendait  sur  les  muscles  de  la  face. 

Le  malade  fut  fort  amélioré  par  l’usage  du  bromure  et  du 
gelseminum  à  hautes  doses,  mais  son  spasme  revint  l’année 
d'après.  Dans  l’intervalle,  il  eut  un  trouble  bien  plus  pénible. 
Dès  qu’il  commençait  à  mâcher  sesalimenls,  les  muscles  sous 
maxillaires  abaissaient  violemment  la  mâchoire  et  la  mainte¬ 
naient  ainsi  ;  aussi  devait-il  fermer  sa  bouche  béante  à  l’aide  de 
la  main.  Il  n’avalait  qu’avec  terreur  ;  à  peine  la  bouchée  était 
elle  passée  que  la  mâchoire  s’écartait  et  que  son  spasme  du 
cou  .survenait,  la  sueur  perlait  sur  son  front  et  l’attaque  était 
alors  finie.  En  avalant  très  vite,  il  évitait  quelquefois  son  spasme. 
Dans  cet  exemple  les  muscles  atteints  sont  bien  ceux  qui  ont 
à  entrer  en  action  pour  mâcher,  parler,  etc.  ;  mais  leur  rôle 
n’en  est  pas  moins  contingent,  puisque,  par  leurs  nerfs,  ils  dé¬ 
pendent  de  branches  en  dehors  du  facial  et  sont,  par  leurs  ori¬ 
gines  nerveuses,  éloignés  au  même  titre  que  tout  autre  groupe 
musculaire. 

M.  Mitchell  a  vu  bien  des  exemple.?  de  ce  spasme,  dus  pour 
la  plupart,  à  l’action  de  mastiquer.  Dans  un  cas,  le  mouve¬ 
ment  convulsif  se  manifestait  de  la  façon  suivante  {Fig.  18): 
la  tête  se  jetait  en  arrière,  la  colonne  se  courbait  et  une 
contracture  du  mollet  survenait,  aussi  le  malade  prenait- 
il  une  sorte  de  posture  accroupie.  11  a  vu  aussi  certains 
malades  chez  lesquels  les  phépomènes  anormaux  sont 
causés  par  la  progression,  acte  physiologique  s’il  en  fut  ; 
ce  sont  des  exagérations  de  la  marche. 
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Observation  V.  Enfant  rosé,  bien  portant,  âgé  de  six  ans. 
Dans  ses  antécédents,  rien  à  noter  que  la  rougeole  :  quand 
il  marchait,  la  jambe  gauche  se  comportait  bien,  mais  quand 
il  projetait  la  droite  en  avant,  dès  qu’il  levait  les  orteils  pour 
quitter  terre,  il  était  pris  d’un  spasme  soudain  du  jambier 
antérieur  et  du  péronier  antérieur,  tel  que  le  pied  était  trop 
fléchi;  le  relâchement  se  faisait  instantanément;  dès  que  le 
pied  touchait  terre,  le  second  acte,  celui  de  l’élévation  du  talon, 
se  faisait  d’une  façon  excessive  et  spasmodique. 

L’enfant  était  soulevé  brusquement,  et  la  contraction  des 
gastro-cnémiens  s’exagérant,  la  jambe  était  jetée  en  arrière, 
comme  si  la  cheville  avait  été  arrêtée  par  une  corde.  Quand 
on  faisait  coucher  ce  jeune  garçon,  il  remuait  le  pied  comme  il 


voulait  sans  spasme.  On  ne  put  eu  provoquer  le  retour  ni 
par  la  pression,  par  les  coups,  ni  par  le  chatouillement  de  la 
plante. 

Dernièrement,  en  juillet  1875,  M.  Mitchell  vit  à  sa  cli¬ 
nique,  un  cas  semblable  au  précédent,  au  moins  par  cer¬ 
tains  points. 

Observation  VI.  Une  petite  fille  âgée  de  7  ans,  d’apparence 
délicate,  mais  sans  antécédents  morbides,  n’a  fait  que  ramper 
à  partir  de  deux  ans  et  n’a  marché  qu’à  cinq  ans;  elle  ne 
présente  cependant  aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales. 

Les  mouvements  des  pieds  sont  normaux,  sauf  celui  de 
flexion  qui  ne  s’exécute  pas  complètement,  le  pied  se  met  à 
angle  droit  avec  la  jambe  et  ne  dépasse  pas  cette  limite  à  cause 
de  la  résistance  du  tendon  d’Achille  qui  est  trop  court.  Au- 
dessus  du  genou,  les  muscles  sont  dans  cet  état  curieux  qu’on 
trouve  quelquefois  dans  les  paralysies  limitées  de  l’adulte  et 
que  Séguiü  a  si  bien  décrit.  C’est  un  état  de  tension,  variable 
selon  les  cas,  et  tel  que,  si  l’on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse, 
les  extenseurs  cèdent  lentement  avec  une  certaine  résistance, 
de  même,  en  étendant  la  jambe,  les  fléchisseurs  résistent 
aussi.  Il  en  est  de  même  quel  que  soit  le  mouvement  essayé, 
les  antagonistes  se  contractent  et  chaque  mouvement  volon¬ 
taire  devient  lent  et  difficile,  s’il  n’est  pas  aboli,  ce  qu’on 
observe  dans  les  formes  les  plus  graves.  Quand  on  fait  exécu¬ 
ter  au  membre  un  mouvement  passif,  les  muscles  ne  résistent 
pas  d’une  façon  saccadée  mais  bien  également,  presque 
moelleusement;  il  semble  qu'on  courbe  une  barre  d’un  métal 
mou;  aussi  dans  la  clinique  de  M.  M...  a-t-on  pris  l’habitude 
d’appeler  ces  jambes  des  «  jambes  eu  tuyau  de  plomb  ».  Reve¬ 


nons  à  notre  fillette  ;  outre  cette  semi-contracture  permanente, 
elle  avait  uh  spasme  des  gastro-cnémiens  qui  soulevaient  brus¬ 
quement  l’enfant,  si  elle  marchait  vite  elle  était  tout  le  temps 
sur  la  pointe  des  pieds;  en  marchant  lentement  au  contraire, 
elle  n’exagérait  que  le  second  mouvement  de  la  progression. 

Il  y  avait  dans  ce  cas  une  contracture  légère  et  permanente 
des  muscles  du  mollet,  alternant  avec  un  spasme  fonctionnel 
ui  changeait  de  jambe  à  chaque  pas  ;  on  vint  à  bout  de  cet 
tat  par  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  la  résistance  cessant 
le  spasme  n’avait  plus  de  raison  d’être.  La  secousse  produite 
par  les  mouvements  successifs  projetait  l’enfant  en  avant,  et 
pour  conserver  l’équilibre,  le  ventre  était  jeté  en  avant  et  les 
épaules  portées  en  arrière  {fig.  19).  H.  de  Boïer. 

[A  suivre). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Ouverture  du  cours  de  M.  Peter. 

C’est  mardi  dernier,  que  M.  Peter  a  pris  possession  de 
la  chaire  de  pathologie  médicale.  Le  nouveau  professeur  a 
été  accueilli  par  des  applaudissements  prolongés,  et  M.  Pe¬ 
ter  a  pu  voir  que  s’il  avait  su  conquérir  les  suffrages  de  ses 
collègues,  il  réunissait  en  môme  temps  ceux  de  la  jeunesse 
des  écoles. 

Le  professeur  a  rendu  d’abord  un  pieux  hommage  à  la 
mémoire  de  ses  anciens  maîtres,  Cruveilhier,  Monneret 
et  Trousseau;  en  quelques  paroles  émues,  il  a  retracé  la 
part  prise  par  chacun  d’eux  au  progrès  des  sciences  médi¬ 
cales  :  l’éloge  de  Trousseau,  surtout,  a  été  tracé  de  main  de 
maître,  par  ce  disciple  aimé  du  grand  clinicien. 

Esquissant  ensuite  à  grands  traits  l’histoire  [de  la  méde¬ 
cine,  M.  Peter  a  montré  par  quelles  vicissitudes  elle  a 
passé  avant  de  mériter  ce  nom  de  science,  que  bien  des 
gens  lui  refusent  encore  aujourd’hui  par  un  étrange  «  dé¬ 
ni  de  justice.  »  Il  a  fait  voir  toute  l’influence  qu’avait 
exercé  le  génie  de  Laënnec  sur  cette  heureuse  évolution. 
Laënnec  n’a  pas  seulement  découvert  l’auscultation,  il  a 
du  même  ■  coup  créé  une  nouvelle  méthode  médicale,  et 
dans  l’histoire  de  la  médecine,  le  XIX'  siècle  portera  le 
nom  de  siècle  de  Laënnec. 

M.  Peter  a  exposé  ensuite  en  quelques  mots,  le  rôle  du 
médecin  dans  la  société  ;  il  peut  se  résumer  dans  cette 
phrase  si  simplement  éloquente  du  professeur  :  «  Se  trou¬ 
vant  chaque  jour  en  face  de  deux  misères,  la  misère  phy¬ 
sique  et  la  misère  sociale,  le  médecin  est  toujours  pour  les 
opprimés  contre  les  oppresseurs.  » 

En  terminant  ce  discours  inaugural,  le  professeur  a  fait 
appel  aux  jeunes  travailleurs  ;  il  les  a  exhortés  à  marcher 
virilement  dans  la  voie  du  progrès  ;  c’est  à  eux  qu’il  ap¬ 
partient  de  rendre  le  XX“  siècle  plus  glorieux  encore  pour 
la  science  médicale  que  ne  l’a  été  le  XIX®. 

M.  Peter  a  conquis  les  sympathies  de  son  auditoire  ;  sa 
parole  est  facile,  imagée,  et  s’il  nous  est  permis  d’expri¬ 
mer  un  regret,  c’est  que  sa  voix  un  peu  faible,  ne  par¬ 
vienne  pas  toujours  malgré  ses  efforts,  jusqu’aux  derniers 
bancs  de  l’amphithéâtre.  M.  Peter  peut  être  assuré  qu’à 
chacun  de  ses  cours,  de  nombreux  auditeurs  se  presseront 
autour  de  cette  chaire  qu’il  a  laborieusement  méritée  et 
glorieusement  conquise. 


Cours  de  M.  le  professeur  Pajot. 

M.  le  professeur  Pajot  a  commencé  son  cours,  le  mardi 
20  mars,  au  milieu  d’une  affluence  considérable  d’élèves, 
venus  pour  entendre  la  voix  du  maître,  qui  a  été  si  sym- 
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pathique  à  tant  de  générations  et  ne  cesse  de  l’être.  Il  a, 
dans  sa  première  leçon,  indiqué  les  sujets  qu’il  se  propose 
de  traiter  cette  année.  Il  laisse  à  de  plus  jeunes,  le  soin 
d’enseigner  ailleurs  la  grossesse  et  ses  accidents,  pour  lui, 
il  exposera  le  mécanisme  de  l’accouchement,  la  délivrance, 
les  hémorrhagies  et  les  opérations  ;  il  insistera  surtout  sur 
certaines  questions  nées  d’hier  et  qui  sont  à  l’ordre  du  jour. 
La  verve,  l’entrain  et  l'inimitable  talent  du  professeur 
Pajot,  ont  soulevé  à  maintes  reprises,  les  applaudissements 
de  l’auditoire  tout  entier. 


Ouverture  du  cours  de  M.  Brouardel. 

M.  Brouardel,  chargé  cette  année,  de  suppléer  M.  le 
professeur  Tardieu,  a  commencé  son  cours  de  médecine 
légale,  le  lundi  19  mars  à  4  heures.  Après  avoir  rappelé  le 
rôle  capital  qu’a  joué  M.  Tardieu  dans  la  rénovation  de  la 
science  médico  légale,  M.  Brouardel  a  rendu  un  légitime 
hommage  à  la  mémoire  de  Lorain,  qui  avait  apporté,  lui 
aussi,  dans  cette  branche  de  la  médecine,  cette  conscience 
et  cette  sagacité  qui  rendent  sa  perte  à  jamais  regrettable, 
M.  Brouardel  a  pu  compulser  les  cartons  de  Lorain:  c’est 
une  bonne  fortune  qu’a  eue  le  professeur  et  dont  bénéfi¬ 
cieront  les  élèves.  M.  Brouardel  s’est  attaché,  dans  cette 
première  leçon,  à  démontrer  que,  s’il  y  a  une  médecine, et 
une  chirurgie  d’urgence,  il  y  a  aussi,  ce  dont  on  ne  se 
doute  pas  assez,  une  médecine  légale  d'urgence,  sur  la¬ 
quelle  tout  médecin  doit  posséder  des  notions  suffisam¬ 
ment  étendues.  Aussi  s’efforcera-t-il  surtout  de  faire  con¬ 
naître  à  ses  auditeurs  le  côté  pratique  des  questions 
médico-légales,  ainsi  que  les  devoirs  du  médecin  légiste. 

C’est  le  sort  du  cours  de  médecine  légale  d’être  toujours 
un  peu  délaissé  parles  étudiants,  et  il  serait  à  désirer,  dans 
l’intérêt  des  médecins  comme  dans  celui  de  la  justice,  qu’il 
fut  plus  assidûment  suivi  (1).  Nul  n’est  plus  capable  que 
M.  Brouardel  d’obtenir  cet  important  résultat.  Le  jeune  et 
savant  professeur,  retrouvera  autour  de  lui  dans  la  chaire 
de  médecine  légale,  les  sympathies  qu’il  n’a  jamais  cessé  de 
rencontrer  parmi  les  élèves,  sympathies  d’autant  plus 
précieuses  et  durables,  qu’elles  s’adressent  à  la  fois  à  son 
caractère  et  à  son  talent. 


Etiologie  et  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Bouchardat,  dans  la  séance  du  13  mars,  laissant  de 
côté  la  question  des  égouts,  porte  plus  spécialement  son 
attention  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typho'ide  considérée  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Il  professe  depuis 
trop  longtemps  l’hypothèse  de  la  contagion  de  la  fièvre 
typhoïde  pour  l’abandonner  aujourd’hui  ;  aussi  se  déclare- 
t-il  tout  d’abord  contagioniste  convaincu.  Sa  conviction 
intime,  se  base  sur  quatre  Ordres  de  faits,  tous  puisés  dans 
l’observation  clinique  pure  et  simple  :  1“  La  fièvre  typhoïde 
présente  de  très-grandes  analogies  avec  les  lièvres  érup¬ 
tives,  variole,  rougeole,  scarlatine,  et  entr  autres,  la  pré¬ 
servation  absolue,  sinon  du  moins  relative,  après  une 
première  atteinte.  Si,  d’une  part,  les  fièvres  éruptives  ne 
récidivent  guère  chez  le  même  individu,  d’autre  part  elles 
sont  éminemment  contagieuses  ;  il  en  est  de  môme  pour  la 
fièvre  typho’ide.  2°  Dans  les  grandes  villes,  il  est  difficile  de 

(1)  Il  serait  aussi  vivemeut  à  désirer  que  des  expériences  pratiques 
fussent  instituées.  C’est  là  une  lacune  extrêmement  regrettable. 


suivre  la  marche  d’une  épidémie  de  fièvre  typho’ide,  par¬ 
ce  que  la  maladie  y  est  presque  constamment  endémique  ; 
mais  l’observation  des  épidémies  atteignant  les  villages, 
permet  de  reconnaître  sûrement  et  sans  conteste  le  carac¬ 
tère  contagieux  du  mal.  Celui-ci  se  transmet  du  voisin  au 
voisin,  d’une  maison  à  une  autre,  d’un  village  à  un  ou 
plusieurs  villages  dont  les  habitants  ont  eu  des  rapports 
avec  les  habitants  primitivement  contaminés.  La  filière 
n’est  pas  interrompue.  3“  Dans  les  grands  centres,  la  ma¬ 
ladie  frappe  plus  ^lécialement  les  nouveaux  venus,  ceux 
qui  ne  sont  point  encore  acclimatés  ou  n’ont  point  subi 
antérieurement  les  atteintes  de  la  fièvre.  4“  Enfin,  et  c’est 
un  point  capital,  la  statistique  accuse  nettement  la  conta¬ 
giosité  de  la  fièvre  typho'ide.  Ainsi,  d’après  M.  Laveran, 
directeur  du  Val-de-Grâce,  «  si  on  compte  le  nombre  des 
décès  par  suite  de  fièvre  typho'ide,  sur  1,000  décès,  on 
arrive  aux  résultats  suivants:  gardes  de  Paris,  114;  sa¬ 
peurs-pompiers,  200;  infirmiers  militaires,  397.  » 

Dans  une  autre  partie  de  son  discours,  M.  Bouchardat, 
traite  de  deux  questions  ré[iondant  à  des  idées  d’un  autre 
ordre.  Quel  est  la  nature  du  miasme  typhogène’’  Comment 
se  propage- t-il  ? 

Jusqu’ici,  les  instruments  d’optique  n’ont  pas  permis 
de  voir  un  ferment  organisé  qui  soit  la  caractéristique  de 
la  fièvre  typho'ide.  Si  ferment  il  y  a,  ce  doit  être  un  ferment 
de  second  ordre,  ayant  certains  points  de  ressemblance 
avec  les  ferments  du  suc  gastrique  et  de  la  salive,  mais 
différant  totalement  de  ceux-ci  par  une  propriété  toute 
spéciale,  celle  de  se  perpétuer.  Mais,  hâtons-nous  de  dire 
que  l’existence  d’un  ferment  typhique  est  encore  exclusi¬ 
vement  hypothétique  et  ne  peut  faire  le  sujet  d’une  dis¬ 
cussion  en  règle. 

Le  mode  de  propagation  du  miasme  typhogène,  n’est  pas 
bien  démontré  à  l’heure  actuelle.  Beaucoup  de  médecins 
pensent  que  les  excréta  des  malades  et  surtout  les  matières 
fécales,  sont  les  véhicules  ordinaires  de  ce  miasme.  Pour 
M.  Bouchardat,  ce  point  de  doctrine  n’est  pas  absolument 
indiscutable.  «  Ne  s’agit-il  pas  là  de  simples  co'mcidences? 
N’a-t-on  pas  pris  pour  la  vraie  cause^  passée  inaperçue, 
une  condition  apparente,  mais  en  réalité  inoffensive?  Bien 
des  faits  corroborent  ces  idées.  »  D’où  cette  conclusion  de 
l’orateur:  «  dans  ma  pensée,  la  transmission  de  la  fièvre 
typho'ide  par  les  émanations  des  fosses  d'aisances  et  des  é- 
gouts  n’est  pas  démontrée.-» 

M.  Bouchardat  va  plus  loin  encore,  il  nie  l’évolution 
spontanée  de  la  fièvre  typho’ide.  La  fièvre  typho’ide  est 
endémique  dans  les  grandes  villes;  quand  elle  y  revêt  la 
forme  épidémique,  c’est  que  des  conditions  hygiéniques 
particulières  en  sont  la  cause  directe.  Mais,  dans  les  vil¬ 
lages  isolés,  dans  les  iietites  agglomérations  de  maisons, 
jamais  elle  ne  se  développe  spontanément:  si  l’on  ne 
trouve  pas  la  filière  de  la  contagion,  c’est  que  l’observation 
est  incomplète. M.  Bouchardat  termine  sa  lecture  en  prédi¬ 
sant  la  possibilité,  dans  trois  ou  six  mois,  d’une  nouvelle 
épidémie  de  fièvre  typho’ide  à  Paris,  co'i’ncidaut  avec  l’ar¬ 
rivée  des  ouvriers  du  bâtiment. 

M  Jaccoud,  dans  un  discours  admirablement ... 

(et  ça  été  son  principal  mérite,  à  mon  humble  avis),  n’a 
fait  en  réalité  que  répondre  à  .M.  Bouchardat,  tout  en  pa¬ 
raissant  argumenter  M.  Guéneau  de  Mussy.  Sa  disser¬ 
tation  toute  entière  porte  exclusivement  sur  l’origine  fé- 
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cale  de  la  fièvre  typhoïde.  Pour  lui,  la  fièvre  typhoïde,  là 
où  elle  n’est  pas  endémique,  a  pour  origine  habituelle, 
sinon  môme  exclusive  et  unique,  «  un  état  des  fosses,  des 
conduits  ou  des  égouts,  qui  a  permis  soit  l’exlialation  du 
contenu  au  dehors,  soit  son  mélange  avec  l’eau  potable,  ou 
bien  encore  un  changement  tellurique,  qui  a  porté  subite¬ 
ment  au  maximum  les  émanations  de  matières  excrémenti- 
tielles  fortuitement  accumulées.  » 

Et,  à  l’appui  de  son  dire,  malgré  le  reproche  qu’il  adresse 
à  M.  Guéneau  de  Mussy  d’avoir  pris  ses  exemples  dans 
la  littérature  étrangère,  il  cite  106  observations  toutes 
recueillies  en  Alsace,—  Luxembourg,  —  Belgique,—  Alle¬ 
magne  dans  toutes  ses  contrées,  —  Angleterre  dans  toutes 
ses  parties,  sauf  les  centres  à  épidémie, — Danemark,— Etats- 
Unis, —  Holstein, —  Norwége,—  Suisse, —  Ile  de  la  Trinité 
(Antilles).  La  conclusion  du  discours  de  M.  Jaccoud  est 
celle-ci  «  l’origine  fécale  de  la  fièvre  typhoïde  est  au  nom¬ 
bre  des  vérités  étiologiques  les  mieux  établies;  en  fait, 
cette  origine,  et  l'origine  par  transmission,  voilà  ce  qui 
est  de  plus  positif,  de  plus  démontré  et  de  plus  démon¬ 
trable  dans  cette  question  si  importante.  » 

De  cette  notion  découlent  un  certain  nombre  de  précep¬ 
tes  directement  applicables  à  l’hygiène  publique  et  privée 
qui  peuvent  se  résumer  ainsi  :  Faciliter  l’irrigation  et  la 
pente  dans  les  conduits  excrémentitiels  ;  empêcher  la 
stagnation  et  l’accumulation  des  matières  fécales;  favori¬ 
ser  l’infiltration  dans  le  sol  ;  empêcher  le  mélange  des 
matières  et  de  l’eau  potable,  intercepter  toute  communi¬ 
cation  directe  et  indirecte  entre  le  système  des  canaux 
excrémentitiels  et  le  système  des  conduites  d’eau  par  l’inter¬ 
médiaire  des  water-closets  ou  des  bains. 

—  La  discussion  actuelle  n’est  pas  encore  épuisée  à  l’Aca¬ 
démie.  Nous  tiendrons  nos  lecteurs  au  courant  des  nou¬ 
veaux  discours  qui  seront  prononcés  à  cette  occasion. 

M.  L. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séances  de  février  1877. 

MM.  Hakdt  et  Gallois  ont  repris  l’étude  de  l’action  do  l’i- 
née  sur  l’organisme.  Leurs  prédécesseurs  avaient  toujours 
opéré  avec  des  extraits  aqueux  ou  alcooliques;  ils  ont,  eux, 
réussi  à  isoler  le  principe  actif  sous  forme  cristallisée.  La  stro- 
pàantine  qu’ils  ont  découverte  n'est  point  un  alcaloïde,  elle  ne 
rentre  pas  non  plus  dans  les  glucosides  ;  elle  n’est  point  azo¬ 
tée.  Un  petit  cristal  placé  sous  la  peau  d’une  grenouille  arrête 
■  les  battements  du  cœur,  bien  avant  que  les  mouvements  des 
membres  aient  été  entravés.  Les  aigrettes  des  graines  du  stro- 
phantus  contiennent  aussi  une  matière  cristallisée,  Yinéine, 
mais  elle  est  sans  action  sur  le  cœur. 

MM.  Feltz  et  Ritter,  ayant  injecté  à  des  chiens  de  la  fus- 
chine  pure  et  exempte  d'arsenic,  ont  vu  que  cette  substance 
produisait  une  sorte  d’ivresse  avec  titubation,  convulsions  et 
agitation  continuelle.  L’intelligence  ne  semble  pourtant  pas 
atteinte.  Les  expérimentateurs  se  sont  assurés  que  la  fuschine 
seule,  dans  leurs  expériences,  pouvait  être  considérée  comme 
cause  des  accidents  qu’ils  observaient. 

M.  Bayay  donne  une  description  complète  de  l’anguillula 
intestinalis,  découverte  par  le  docteur  Normand,  chez  les  mala¬ 
des  atteints  de  diarrhée  de  Cochinchine.  Il  n’a  pu  jusqu’à  pré- 
seniobserverque  des  femelles. Ces  animaux  se  tiennentsurtout 
dans  le  duodénum.  On  rencontre  quelquefois  les  œufs  de  l’au- 
guillula  intestinalis  dans  les  déjections.  Ce  ver  est  du  reste 
infiniment  plus  rare  que  l’anguillula  stercoralis.  On  avait  de¬ 


puis  longtemps  observé  que  des  jeunes  chiens,  à  peine  mis  au 
monde,  avaient  le  sang  rempli  de  vers  nématoïdes,  nommés 
filaria  Aœmatica.  On  en  avait  conclu  à  une  diathèse  vermi¬ 
neuse,  à  une  génération  spontanée  de  ces  êtres. 

MM.  Gales  et  Poürquier  pensent  qu’en  vertu  même  de  leur 
forme,  ces  vers  peuvent  traverser  les  parois  des  artères,  ga¬ 
gner  le  placenta  maternel  et  de  là  le  fœtus.  Les  filaires  adul¬ 
tes  ayant  de  iS  à  38  cent,  de  long,  il  est  évident  que  l’obser¬ 
vation  de  MM.  Galeb  et  Pourquier  ne  s’applique  qu’à  leurs 
embryons,  qui  sont  microscopiques. 

M.  le  général  Morin  revient  sur  la  falsification  des  substan¬ 
ces  alimentaires.  Certains  industriels  colorent  le  vin  avec  la 
fuschine  :  on  sait  quel  est  l’inconvénient  de  cette  fraude,  une 
autre  tromperie  pour  être  moins  révoltante,  n’en  est  pas  moins 
blâmable  Quelques  commerçants  colorent  le  vinjblanc  à  bas  prix 
au  moyen  de  vin  rouge  très-foncé;  le  résultat  de  ce  mélange  se 
vend  pour  du  vin  rouge;  en  réalité,  il  a  les  qualités  physiolo¬ 
giques  du  vin  blanc  et  peut  être  fort  nuisible  à  certaines 
personnes.  La  coloration  des  légumes  conservés  par  les  sels 
de  cuivre  n’est  destinée  qu’à  flatter  l’œil  de  l’acheteur;  elle  est 
sans  utilité,  elle  peut  être  nuisible  si  certaines  personnes,  les 
marins  par  exemple,  se  nourrissent  pendant  longtemps  avec 
des  produits  ainsi  falsifiés.  Il  y  a  des  mesures  de  police  à 
prendre  contre  de  pareilles  tromperies. 

M.  Pasteur  a  recherché  s’il  existait  vraiment  des  sels  de 
cuivre  dans  les  conserves  alimentaires.  Or,  dans  des  petits 
pois  achetés  chez  les  principaux  marchands  de  Paris,  il  a 
toujours  trouvé  un  dix-millième  de  sels  de  cuivre.  Que  ces 
sels  soient  ou  non  aussi  nuisibles  qu’on  l'a  dit,  il  est  certain 
que  les  fabricants  se  rendent  coupables  du  délit  de  tromperie 
sur  la  qualité  de  la  matière  vendue. 

M.  Pasteur  avait  mis  M.  Bastian  au  défi  de  répéter  ses  expé¬ 
riences  sur  la  fermentation  de  l’urine  en  se  servant  de  liquor 
potassœ  bouillie  pendant  20  minutes  à  110°.  M.  Bastian  a  répété 
ses  expériences  dans  ces  conditions  et  néanmoins  les  bactéries 
apparaissent  rapidement  dans  le  liquide.  M.  Bastian  espère 
que  bientôt  il  pourra  répéter  ses  expériences  devant  une 
Commission  compétente  —  M.  Pasteur  appuie  la  demande 
de  M.  Bastian. 

M.  Bergeron  déclare  opposer  à  M.  Galippe  le  démenti  le 
plus  absolu  ;  préoccupé  des  intérêts  de  la  justice  et  de  la  santé 
publique,  il  ne  veut  pas  que  l’on  se  croie  désormais  autorisé 
à  laisser  le  vert  de  gris  se  mélanger  aux  aliments. 

M.  Barrai,  a  toujours  trouvé  de  l’iode  dans  l'huile  extraite 
du  foie  des  poissons.  —  Il  a  reconnu  que  dans  le  lait  des  ani¬ 
maux  soumis  au  régime  iodé,  l’iode  se  rencontrait  non-seule¬ 
ment  dans  le  sérum  mais  encore  dans  la  substance  grasse. 

M.  JoBERT  a  examiné  au  Brésil  uo  poisson,  le  CaUiclkgs 
a<:per  qui  présente  de  singuliers  phénomènes  respiratoires. 
Il  avale  de  l’air  et  rend  presque  immédiatement  par  l’anus 
une  quantité  de  gaz  équivalente.  Ce  gaz  contient  de  '2  à  4  OiO 
d’acide  carbonique  et  un  excès  d’azote  ainsi  que  cela  se  voit 
chez  le  cobitis  fossüis. 

Dans  quelques  observatlon.5  microscopiques,  on  a  intérêt  à 
faire  varier  la  mise  au  foyer  du  micros  cope  sans  toucher  ni  à 
l’instrument,  ni  aux  objets  et  sans  altérer  la  ligne  de  visée, 
—  M.  Govi  y  arrive  en  interposant  entre  l’objet  et  l’objectif 
une  petite  cuve  contenant  de  Peau  dont  le  niveau  peut  être 
changé  au  moyen  d’un  vase  communiquant. 

M.  Fagel  présente  sou  procédé  de  photo-micrographie,  et 
M.  ’Weyreneuf  fait  remarquer  les  nombreux  avantages  qui  s’y 
rattachent  (Voir  Progrès  médical,  p.  127  ) 

M.  Marey  a  étudié  les  décharges  d’une  torpille  au  moyen 
de  l’électroinètre  de  Lippmaun.  Il  a  vu  que  l’addition  desflux 
successifs  d’une  torpille  était  très-comparable  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  contraction  musculaire. 

M.  Rabuteau  a  analysé  le  foie  d’une  femme  morte  de  tuber-' 
culose  et  qui  en  122  jours  avait  absorbé  43  gr.  do  sulfate  de 
cuivre.  Le  foie  de  cette  femme  contenait  2  gr.,  3ü  de  cuivre. 

Il  semble  donc  imprudent  d’afïirmerla  mort  par  intoxication 
de  personnes  dont  le  foie  contenait  seulement  8  à  10  cent,  de 
cuivre  ;  il  s’agit  là  d’une  malade  du  service  de  M.  Charcot, 
dont  .M.  Bourneville  a  publié  l’observation  dans  le  Progrès 
médical  (1874,  p.  471). 
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M.  J.  Guérin  a  injecté  le  sang,  les  selles,  et  l’urine  de  ma¬ 
lades  morts  de  fièvre  typhoïde  à  des  lapins.  Ges  lapins  sont 
morts.  M.  Guérin  en  a  conclu  que  les  selles,  le  sang  et  rurine 
des  malades  conlenaieut  le  poison  typhique. 

M.  Brame  présente  un  mémoire  sur  le  traitement  des  oph- 
thalmies.  Il  préconise  surtout  l’iodure  d’argent,  le  tannin  et 
les  ventouses  scarifiées. 

MM.  Feltz  et  Ritier  ont  empoisonné  des  animaux  paries 
sels  de  cuivre.  Ils  pr't'posenl  les  conclusions  suivantes  :  Bien 
que  le  sulfate  de  cuivre  ne  provoque  pas  la  mort  immédiate  il 
ne  peut  être  regardé  comme  inoliensif.  Pour  qu'il  y  ait 
mon,  il  faut  une  dose  telle  que  personne  ne  consentirait 
à  avaler  de  plein  gré  des  aliments  ou  des  boissons  présentant 
un  goût  aussi  atroce.  —  M.  üalippe,  eu  réponse  à  la  pro¬ 
testation  de  M.  Bergerou,  déclare  maintenir  ses  conclusions. 

P.  Regnard. 


SOCIÉTÉ  DE  BIÜLOdiE. 

Sianct  du  17  mars  1877.  — Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Laborde  expose  à  la  Société  les  résultats  d’expériences 
récentes  sur  la  toxité  des  sels  de  cuivre.  Employant  de  nou¬ 
velles  méthodes,  il  est  parvenu  à  faire  absorber  aux  animaux 
une  quantité  de  sulfate  de  cuivre  suffisante  pour  déterminer 
des  signes  non  équivoques  d’empoisonnement.  Tantôt  il  porte 
à  l’aide  de  la  sonde  œsophagienne,  dans  l’estomac  des  chiens 
à  jeun,  le  sel  de  cuivre  mélangé  à  des  ali.,icnts;  tantôt  il  l’in¬ 
jecte  sous  la  peau.  Si  la  dose  a  ôté  suffisante,  l’animal  meurt 
dans  un  état  de  prostration  profonde  et  avec  des  symptômes 
d’entérite  très-accusés.  Les  réactifs  décèlent  la  présence  des 
sels  de  cuivre  dans  les  urines,  ce  qui  prouve  qu’ils  ont  été 
absorbés. 

M.  Galippe.  Au  point  de  vue  de  la  toxicologie,  les  expériences 
de  M.  Laborde  ne  sauraient  être  considérées  comme  probantes. 
Les  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  cuivre  déterminent 
des  désordres  locaux  extrêmement  gra.es.  Il  a  vu  un  chien 
succomber  à  ces  accidents  locaux.  Mais  il  ne  croit  pas  que,  en 
injectant  sous  la  peau  d’un  chien  4  grammes  de  sulfate  de 
cuivre  dissous  dans  30  grammes  d’eau,  on  puisse  faire  mou¬ 
rir  cet  animal  d’intoxication  cuivrique. 

M.  Laborde  n’a  pas  vu  se  produire  des  désordres  locaux 
dont  parle  M.  Galippe.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  pé¬ 
ritonite  par  propagation,  mais  une  entérite  et  une  congestion 
des  principaux  viscères.  Ces  lésions  sont  produites  par  les 
sels  de  cuivre  absorbés  comme  le  démon,  .e  leur  présence  dans 
les  urines  de  l’animal  en  expérience.  —  Un  animal  aussi  ré¬ 
sistant  que  le  chien  ne  saurait,  en  14  ou  15  heures,  succom¬ 
ber  à  une  simple  inflammation  ou  même  aux  eschares  surve¬ 
nant  au  niveau  des  piqûres.  —  L’intoxication  par  le  cuivre 
est  possible  :  un  malade  de  l’hôpital  de  la  Charité  s’est  suicidé 
en  absorbant  un  sel  de  ce  métal. 

M.  Galippe.  L’autopsie  de  ce  malade  n’a  pas  été  faite  avec 
assez  de  soin  pour  établir  un  empoisonnement. 

M.  Laborde.  L’homme  auquel  il  esl  :'ait  allusion  a  réelle¬ 
ment  succombé  à  un  empoisonnement  par  le  cuivre,  car  il  en 
a  présenté  tous  les  symptômes  ;  en  particulier,  les  vomisse¬ 
ments  bleuâtres  et  à  odeur  alliacée. 

M.  Galippe.  11  est  incontestable  que  les  sels  de  cuivre  sont 
toxiques,  et  on  peut  avaler  du  sulfate  de  cuivre  comme  on 
avale  de  l’acide  sulfurique.  Mais,  au  point  de  vue  de  la  méde¬ 
cine  légale,  il  est  impossible  d’empoisonner  un  homme  avec 
du  sulfate  de  cuivre,  sans  que  celui-ci  '^’en  aperçoive.  Ce  sel 
a  une  saveur  tellement  désagréable  qu’une  solution  de  10  cen¬ 
tigrammes  dans  un  litre  d’eau  suffit  pour  provoquer,  lors¬ 
qu’on  eu  dépose  une  goutte  sur  ta  langue,  le  dégoût  le  plus 
profond.  —  Certains  médecins  légistes  disent  que  les  sels  de 
cuivre  peuvent  tuer  par  les  vomissements  incoercibles  qu’ils 
occasionnent.  Mois,  à  la  dose  de  10  centigrammes  par  litre,  le 
sulfate  de  cuivre  n’est  môme  pas  un  vomitif  ;  et,  déjà,  il  est 
impossible  de  méconnaitre  sa  saveur.  —  D’un  autre  côté, 
d’aucuns  semblent  admettre  que  dès  qu’on  a  trouvé  3  milli¬ 
grammes  de  cuivre  dans  le  foie  d’un  homme,  on  peut  conclure 
à  un  empoisonnement  ;  mais  des  êXemples  assez  frappants 


démontrent  le  contraire.  —  M.  Bochefontaine  confimie  l’opi¬ 
nion  de  M.  Galippe. 

M  Rabuteau.  Dès  1873,  j’ai  démontré,  à  l’aide  du  chlorure 
de  cuivre,  que  ce  métal  est  un  poison  musculaire  et  détermine 
la  mort  par  arrêt  du  cœur.  C’est  une  syncope  qui  survient  et 
tue  l’animal. 

M.  Duret  fait  connaître,  par  une  note,  les  premiers  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  sur  l’ordre -d’apparition  et  le  mode  de 
formation  des  circonvolutions  et  de  l’expansion  pédonculaire. 

M.  Onimus.  Des  expériences  qui  ont  été  faites  à  propos  de 
la  métallothérapie,  il  m’est  impossible  d’admettre  la  conclu¬ 
sion  suivante:  Que,  pour  ramener  la  sensibilité  dans  les  par¬ 
ties  anesthésiées,  l’action  des  courants  faibles  est  plus  effi¬ 
cace  que  celle  des  courants  de  moyenne  intensité.  Souvent,  au 
contraire,  on  ne  peut  amener  le  retour  de  la  sensibilité  par 
l’action  de  courants  très-faibles  appliqués  pendant  1  heure,  à 
1  heure  1/î,  tandis  qu’on  l’obtient  très-vite,  à  l’aide  d’un  cou¬ 
rant  de  30  éléments.  1.  Besson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  îO  mars  1 877.  —  Présidence  de  M.  Boulex. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie,  la  perte  qu’ello  yiqüit 
de  faire  en  la  personne  de  M.  Ilervez  de  Chégoin,  membpe 
titulaire  dans  la  section  de  médecine  opératoire. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Guéneau  de  Mussy  reprend  une  à  une  les  objeeUofls 
qui  lui  ont  été  faites  par  M.  Bouley  et  s’efforce  de  dép^oj^lrer 
qu’elles  n’infirment  en  rien  les  conclusions  de  son  précé^qat 
discours.  Les  émanations  des  égouts  sont  nuisibles;  Ci’es.t.là 
une  vérité  contre  laquelle  il  n’y  a  rien  à  dire.  Les  égop,ts 
isolés  peuvent  être  le  véhicule  de  l’infection  ;  c’est  encore  .là 
une  vérité  que  viennent  corroborer  des  observations  innom¬ 
brables  et  bien  établies  :  épidémies  de  Tours,  de  Courbevoie, 
de  Paris,  de  Windsor,  de  Croydon,  etc.,  etc.,  expériences  fie 
Davaine,  de  Liouville,  etc.  Jusqu’ici  on  n’a  pas  pu  montrer 
d’une  manière  tangible  quelle  était  la  nature  du  miasme  ty- 
phogène,  et  cependant  il  existe.  L’expérimentation  est ^ peu 
pratiquable  en  ce  qui  concerne  particulièrement  ce  miasme. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  certain  qu’il  y  a  un  véritable  danger 
public  dans  les  conditions  mauvaises  où  peuvent  se  trouy.er 
les  égouts.  Il  est  nécessaire  d’exécuter  immédiatement  les 
prescriptions  qui  peuvent  contrebalancer  les  effets  nuisibles 
d'un  mal  indispensable.  Ce  faisant,  on  n’aurait  pas  à  répon¬ 
dre  à  l’objection  de  jeter  la  terreur  dans  les  esprits.  Il  est 
inutile  de  dissimuler  et  de  prendre  des  ménagements,  puisque 
tout  en  indiquant  le  mal,  on  donne  en  même  temps  le  remède. 
M.  Guéneau  de  Mussy  termine  sa  communication  en  répon¬ 
dant  à  M.  Jaccoud,  auquel  il  reproche  de  n’avoir  pas  lu  son 
travail  primitif  et  d’avoir,  par  conséquent,  présenté  des  allé¬ 
gations  erronées  et  absolument  incomplètes.  Du  reste,  la 
théorie  de  M.  Jaccoud  est  inadmissible  ;  car  il  n’est  nullement 
prouvé  que  la  seule  décomposition  des  matières  fécales  puisse 
devenir  l’origine  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  PÉAN  présente  à  l’Académie  une  pièce  anatomique  qu’il 
vient  d’enlever.  C’est  un  kyste  utérin  ou  plutôt  un  utérus 
kystique  dont  la  structure  et  la  nature  lui  semblent  dignes 
d’attention.  —  Une  commission  est  nommée  pour  étudier  cette 
pièce.  —  Comité  secret  à  4  h.  1/2.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  15  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Foyer  gangreiiriix  <ln  lobe  oeeîpitul.  — Gaiigrènedu  poumon. 
—  Ulcères  simples  derestomae;  par  Ch.  Sazic  interne  provisoire. 

Ch...  32  ans,  concierge,  est  entrée  le  8  septembre  1876 
comme  atteinte  d’aliénation  mentale  dans  le  service  de  M. 
Voisin  à  la  Salpêtrière.  A  son  arrivée  la  malade  présente  un 
délire  mélancolique  avec  refus  de  parler  et  de  manger,  peurs, 
craintes  qu’on  assassine  ses  enfants.  Elle  dit  souffrir  de  dou- 
kiurs  épigastriques  très-vives.  Pas  d’antécédents  héréditaires. 
Parle  très-peu  mais  facilement  et  la  mémoire  est  conservée. 
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Intégrité  des  sens.  Rien  du  côté  du  cœur  ni  des  poumons. 
Marche  facile,  lente.  Force  des  mains  suffisante.  Pas  de  modi¬ 
fication  dans  la  sensibilité  des  membres.  Pas  de  douleur  spi¬ 
nale  spontanée  ou  à  la  pression. 

9  novembre  application  d’un  vésicatoire  sur  l’abdomen  por  r 
calmer  les  douleurs  épigastriques. 

7  décembre,  la  malade  est  très-affaiblie,  la  peau  est  sèche,  la 
soif  vive,  l’haleine  est  excessivement  fétide  ;  température  fé¬ 
brile,  râles  muqueux  au  sommet  du  poumon  droit.  Dilatation 
considérable  des  pupilles,  urine  rouge  et  trouble  ;  hématé- 
mèses  et  selles  sanguinolentes.  On  diagnostique  une  gan¬ 
grène  pulmonaire.  La  sensibilité  et  la  motilité  explorées  nou¬ 
vellement  ne  présentent  rien  d’anormal.  La  malade  a  repris  sa 
raison  depuis  ie  27  novembre  ;  elle  reconnaîl  et  parle  avec  les 
personnes  de  sa  famille  qui  sont  venues  la  voir. 

8,  9  décembre  l’état  de  prostration  augmente;  aucun  symp¬ 
tôme  nouveau.  On  n’a  pas  remarqué  de  convulsions  pendant 
toute  la  maladie. 

Autopsie  :  Pas  d’eschares  au  sacrum  ni  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  rien  de  particulier  dans  le  crâne,  ni  dans  la  dure-mère. 

Encéphale  :  poids  1,110.  Hémisphère  droit.  A  la  partie  la  plus 
postérieure  du  lobe  occipital,  on  constate  un  ramollissement 
qui  a  une  étendue  en  largeur  de  3  centimètres  et  d’avant  en 
arrière  de  3  centimètres.  Il  y  a  des  adhérences  entre  les  mé¬ 
ninges  et  la  substance  grise.  La  partie  ramollie  est  rougeâtre 
et  il  existe  à  sa  limite  une  série  de  pertuis  vasculaires  gorgés 
de  sang.  La  partie  ainsi  altérée  occupe  la  substance  grise  des 
circonvolutions  occipitales,  mais  surtout  la  substance  blan¬ 
che  sous-jacente. 

Ce  ramollissement  existe  aussi  au-dessus,  à  la  partie  la  plus 
élevée  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
et  le  lobule  paracentral  est  lui-mème,  à  sa  partie  supérieure, 
un  peu  atteint  par  le  processus  gangreneux.  Au  niveau  de 
ces  circonvolutions,  la  méninge  est  adhérente  et  ecchymosée. 

Hémisphère  gauche.  Il  n’existe  pas  d’adhérences  cérébro¬ 
méningées;  on  y  note  seulement  de  la  pâleur  de  la  substance 
corticale  de  la  couche  optique  et  du  corps  strié.  —  Pas  de 
lésions  appréciables  dans  les  nerfs  de  la  base,  le  bulbe,  la 
protubérance,  ni  dans  les  ventricules,  le  corps  calleux. 

Estomac.  A  l’extérieur  présente  une  teinte  violacée.  Une  ou¬ 
verture  faite  laisse  sortir  une  grande  quantité  de  liquide  san¬ 
guinolent  avec  caillots.  —  Le  long  de  la  petite  courbure  on  voit 
quatre  ulcères  ronds,  coupés  à  pic,  de  3  à  5  millimètres.  La 
tunique  muqueuse  est  atteinte  entièrement  par  un  des  ul¬ 
cères.  —  Poumons.  Adhérences  pleurales  à  droite  dans  toute 
la  hauteur.  Gangrène  avec  liquide  purulent  du  tiers  supérieur 
du  poumon  droit.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  deux  ca¬ 
vités  du  volume  d’un  pois  avec  épaississement  fibreux  du 
tissu  ambiant.  —  Cœur.  Un  caillot  dans  l’orifice  pulmonaire. 
Sang  fluide  (dit  groseillel  dans  le  ventricule  gauche.  Pas  de  lé¬ 
sion  valvulaire.  —  Foie.  Décoloré,  presque  exsangue,  mol¬ 
lasse. 

Réflexions.  L’histoire  do  cette  malade  nous  parait  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1»  On  y  trouve  la  confirmation  d’un  fait  déjà  formulé  par 
M.  Charcot,  que  les  lésions  des  lobes  postérieurs  du  cerveau 
sont  souvent  silencieuses  ; 

2“  Le  défaut  d’eschares  fessières  malgré  la  lésion  des  lobes 
cérébraux  postérieurs,  contrairement  à  l’assertion  de  M. 
Joffroy. 

3»  Enfin,  la  généralisation  d’un  processus  gangreneux  dans 
les  principaux  organes  de  l’économie,  cerveau,  poumons, 
estomac,  coïncidant  avec  un  état  particulier  de  diffluence 
sanguine. 

80.  IlC-niorrhagic  cér<?brale  ayant  détruit  la  oapsulc  externe 

et  ravant-miir  du  côté  gauche.  —  Héiiiipiégie  droite  guérie 

eu  huit  jours;  par  MM.  Brault  et  L.  de  Beurmann,  iuternes  des 

hôpitaux. 

Cou...,  Michel,  71  ans,  entre  le  13  octobre  1876,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine  (service  de  M.  Benj.  AM^«r),pour  de  vastes  brû¬ 
lures  ayant  détruit  une  partie  de  la  peau  du  tronc  et  des  bras. 
Ses  antécédents  pathologiques  sont  nuis. 

17  novembre.  Etant  couché  dans  son  lit,  il  est  frappé  d’apo¬ 


plexie  ;  il  perd  connaissance  et  reste  dans  le  coma  pendant 
vingt  heures  à  peu  près.  Le  lendemain,  il  a  repris  connais¬ 
sance,  mais  l’intelligence  est  encore  très-obtuse,  la  parole  est 
embarrassée,  et  il  existe  une  hémiplégie  droite  caractérisée 
par  la  perle  presque  complète  des  mouvements  du  bras,  l’af¬ 
faiblissement  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  ; 
enfin,  l’effacement  du  pli  naso-labial  du  côté  droit  et  l’immo¬ 
bilité  du  même  côté  de  la  face.  La  sensibilité  est  intacte- dans 
tous  ses  modes  ;  il  n’y  a  pas  de  déviation  de  la  tête  ni  des 
yeux. 

20  novembre.  L’intelligence  est  presque  complètement  reve¬ 
nue  ;  la  parole  est  lente,  mais  a  repris  toute  sa  netteté.  L’hé¬ 
miplégie  faciale  a  disparu;  les  mouvements  du  membre  su¬ 
périeur  et  du  membre  inférieur  droits,  sont  encore  faibles, 
mais  notablement  plus  étendus  qu’il  y  a  deux  jours. 

L’amélioration  s’accentue  les  jours  suivants,  et  le  2b  no¬ 
vembre  on  constate  que  les  mouvements  du  bras  et  de  la 
jambe  droits  ont  repris  toute  leur  force  et  leur  étendue  :  ils 
sont  redevenus  égaux  à  ceux  du  côté  gauche. 

Les  jours  suivants,  le  malade  reste  dans  le  même  état;  au¬ 
cun  autre  accident  d’origine  cérébrale  ne  se  produit  ;  il  ne 
subsiste  d’autre  trace  de  l'attaque  apoplectique  du  17  novem¬ 
bre  qu’un  peu  d’affaissement  intellectuel. 

Cependant,  C....  s’affaiblit  graduellement,  et,  le  13  décembre 
1876,  il  succomba  épuisé  par  la  suppuration  à  laquelle  don¬ 
nent  lieu,  depuis  son  entrée,  les  vastes  brûlures  dont  il  est 
couvert. 

Autopsie.  On  trouve  dans  le  lobe  cérébral  gauche  une  vaste 
hémorrhagie  ayant  détruit  la  capsule  externe,  l’avant-mur  et 
entamé  un  peu  la  partie  externe  du  noyau  extra-ventriculaire 
du  corps  strié.  Le  foyer  a,  d’avant  en  arrière,  une  longueur 
de  3  cèntimètres.  sa  hauteur  est  de  2  cent.  1/2,  et  sa  largeur 
de  2  ou  3  millimètres  seulement;  il  a  une  forme  à  peu  près 
linéaire,  rectiligne,  et  est  compris  dans  un  plan  antéro-posté¬ 
rieur  parallèle  à  la  grande  scissure  inter  -hémisphérique.  Son 
centre  est  occupé  par  un  caillot  sanguin  noir,  dense,  adhé¬ 
rant  aux  parties  voisines  contuses  et  dilacérées.  Celles-ci 
offrent  une  teinte  rougeâtre  ocreuse  diminuant  peu  à  peu 
d’intensité  et  se  perdant  à  1  centimètre  environ  des  hords  du 
foyer  ;  cette  teinte  est  beaucoup  plus  accusée  en  dehors,  en 
avant  et  en  arrière,  qu’en  dedans  (1). 

Le  lobe  cérébral  droit,  le  cervelet,  les  pédoncules  et  le  bulbe 
ne  présentent  aucune  altération  —  Rien  à  noter  dans  les 
autres  organes. 

Réflexions.  Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  trouvée  à 
l’autopsie  avait  été  posé,  pendant  la  vie,  grâce  aux  notions 
que  nous  possédons  actuellement,  sur  les  localisations  céré¬ 
brales.  On  sait,  en  efi’et,  aujourd’hui,  que  les  lésions  produi¬ 
sant  l’hémiplégie  curable  n’intéressent  jamais,  en  aucun  point, 
la  capsule  interne  et  siègent  le  plus  souvent  dans  la  capsule 
externe  et  l’avant-mur.  Ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  re¬ 
marquable  dans  l’observation  qu’on  vient  de  lire,  c’est  la  gué¬ 
rison  extrêmement  rapide  d’une  hémijilégie  en  rapport  avec 
une  hémorrhagie  aussi  considérable  ;  à  ce  titre,  elle  nous  a 
semblé  particulièrement  démonstrative  de  l’exactitude  des 
idées  actuelles  sur  la  pathologie  cérébrale.  ' 


23.  Hernie  obUiratrîce  étranglée;  par  M.  Dusaüssat,  intern» 
des  hôpitaux. 

F.  M.,  80  ans,  journalière,  entrée  le  15  décembre  1876  dans 
le  service  de  M.  Millard,  à  Lariboisière,  (Sainte-Joséphine 
n“  9). 

Les  seuls  renseignements  que  l’on  put  obtenir  sont  les  sui¬ 
vants  :  malgré  son  grand  âge  ,1a  malade  se  porterait  assez 
bien  d’habitude.  Il  y  a  8  jours,  sans  cause  appréciable,  elle 
aurait  cessé  d’aller  à  la  selle  et  de  rendre  des  gaz  par  l’anus, 
et  presque  aussitôt  elle  aurait  été  prise  de  voinissemenls  in¬ 
cessants.  Ces  symptômes  ont  persisté  depuis  le  début;  l’état 
général  a  été  s’aggravant  de  jour  en  jour;  et  la  faiblesse  est 
devenue  extrême.  C’est  dans  cet  état  que  la  malade  est  ame- 

'  I  à  l’hôpital.  Ajoutons  que  cette  femme  aurait  eu  l’habitude 


(l)  La  pièce  montraut  le  foyer  sur  une  coupe  horizontale  antéro-postérieur», 
est  déposée  au  Musée  Dupuytren. 
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de  porter,  du  côté  gauche,  un  bandage  herniaire.  Il  est  impos¬ 
sible  de  savoir  depuis  quand  elle  portait  ce  bandage,  pourquoi 
elle  le  portait  et  où  elle  le  plaçait. 

Le  16,  au  moment  de  la  visite,  la  malade  est  dans  l’état  sui¬ 
vant:  Face  grippée,  yeux  excavés,  faciès  abdominal  prononcé 
faiblesse  très-grande.  L’intelligence  est  très-obtuse;  la  ma¬ 
lade  ne  répond  à  aucune  des  questions  qu’on  lui  adresse. 
Depuis  son  entrée,  la  veille,  elle  n’a  rien  rendu  par  l’anus; 
elle  n’a  pas  vomi.  —  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  sans  être 
très-tendu.  On  voit  se  dessiner  quelques  anses  intestinales 
sous  les  téguments,  au-dessous  de  l’ombilic.  La  pression  sur 
l’abdomen  paraît  peu  douloureuse.  La  palpation  ne  permet 
du  reste  de  trouver  dansle  ventre  ni  tumeur,  ni  épanchement, 
ni  empâtement. 

Les  régions  inguinales  et  crurales  des  deux  côtés  sont  ex¬ 
plorées  avec  le  plus  grand  soin.  Nulle  part  on  ne  trouve  de 
tumeur  herniaire;  nulle  part  non  plus  ou  ne  trouve  de  traces 
du  bandage  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  —  Rien  au 
cœur.  Rien  dans  la  poitrine.  Extrémités  froides.  Pouls  très- 
petit.  Langue  sèche,  grillée.  —  Prescription:  huile  de  ricin  — 
potion  cardiale.  Ce  purgatif  n’est  pas  vomi,  mais  il  n’amène 
aucune  selle.  La  malade  s’affaiblit  progressivement  et  meurt  à 
7  heures  du  soir. 

Autopsie  le  18. — Les  poumons,  le  cœur,  lefoie,  etc.,  ne  pré¬ 
sentent  rien  d’intéressant  à  noter.  Pas  d’ascite.  Pas  de  traces 
de  péritonite.  En  examinant  avec  soin  l'intestin  laissé  en 
place  on  n’aperçoit  qu’une  anse,  qui  correspond  à  la  partie 
moyenne  de  l'intestin  grêle,  et  engagée  dans  le  canal  sous 
pubien  du  côté  gauche. 

Le  bout  supérieur  de  l’anse  correspond  à  la  partie  inféro- 
interne  de  l’orifice;  ce  bout  est  notablement  dilaté;  et  cette 
dilatation  s’étend  aux  quelques  anses  placées  au-dessus  du 
point  étranglé,  mais  ne  va  pas  jusqu’à  l’estomac.  Le  bout  in¬ 
férieur.  au  contraire,  est  vidé  et  rétracté  ;  il  est  situé  en  de- 
horset  au-dessus  du  précédent.  AJoutonsque  le  boutsupérieur 
est  recourbé  en  arc  le  cercle  sous-tendu  par  une  corde  mé¬ 
sentérique  très- prononcée.  Après  avoir  disséqué  avec  précau¬ 
tion  la  région  obturatrice  par  l’extérieur,  ou  constate  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  au- 
devant  delà  membrane  obturatrice  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  petite  noix  placée  sous  les  muscles  adducteurs,  arron¬ 
die,  fluctuante  et  d’une  matité  absolue;  c’est  le  sac  de  la  her¬ 
nie. L’intestin  est  fortement  maintenu  dans  ce  sac,  cardes  trac¬ 
tions  assez  énergiques  ne  peuvent  l’en  dégager. 

Pas  de  traces  de  sphacèle  du  côté  de  l'iulestiu  qui,  au- 
dessus  de  l’étangiement,  a  une  coloration  violacée  as.sez  pro¬ 
noncée.  L’estomac  et  l’intestin  jusqu’à  la  partie  étranglée 
contiennent  des  matières  fécalo'ides  demi-liquides. 

Du  côté  droit,  il  n’existe  pas  de  hernie,  mais  l’orifice  interne 
du  canal  sous  pubien  est  très-notablement  élargi  puisqu’on  y 
introduit  sans  difficulté  le  petit  doigt  qui  pénètre  dans  une 
cavité  assez  grande  pour  loger  presque  toute  la  dernière  pha¬ 
lange.  —  Le  sac  de  la  hernie  n’a  pas  été  ouvert,  la  pièce  ayant 
été  conservée  pour  être  déposée  au  musée  DupUytren. 

24.  Cirrhose  du  fuie;  variées  œsophagiennes;  mort  par 

hémorrhagie;  par  M.  Dusaussat,  interne  des  hôpitaux. 

Al.  L.,  36  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre  pour  la 
dernière  fois  à  Lariboisière  le  13  décembre  1876,  salle  Saint- 
Vincent  n»  20,  dans  le  service  de  M.  Millard.  —  Depuis  le 
mois  de  décembre  1874,  ce  malade  est  entré  5  fois  chez  M.  Mil¬ 
lard  et  chaque  fois  pour  des  vomissements  de  sang  extrême¬ 
ment  abondants.  —  Pour  ma  part,  il  m’a  été  donné  de  l’obser¬ 
ver  à  trois  reprises  différentes;  c’est  avec  les  matériaux 
recueillis  pendant  chacun  de  ces  séjours  que  je  vais  essayer 
de  reconstituer  l’histoire  intéressante  du  malade. 

Antécédents.  —  Al. . .  a  eu,  eu  Afrique,  pendant  qu’il  était  au 
service,  la  fièvre  intermittente  et  la  dysenterie.  Ce  sont  là,  du 
reste,  les  seules  affections  graves  dont  il  ait  jamais  été  atteint. 
Depuis  1866  environ,  jusqu’à  la  fin  de  1874,  il  s’est  livré  à  des 
excès  alcooliques  journaliers.  Il  avoue  franchement  qu’il 
buvait  3à  4  litres  de  vin  par  jour.  Aussi,  avait-il  depuis  long¬ 
temps  déjà  des  pituites,  tantôt  jaunes,  tantôt  vertes,  qui  reve¬ 
naient  chaque  matin.  Pendant  cette  période  il  n’a  jamais  vomi 
d’aliments,  n’a  jamais  rendu  de  sang  par  aucune  voie. 


Eu  résumé,  en  dehors  de  ces  pituites,  santé  excellente  jus¬ 
qu’au  milieu  du  mois  d’octobre.  A  cette  époque,  sans  cause 
connue,  pendaut  son  travail,  Alexandre  rend,  sans  efforts, 
une  assez  grande  quantité  de  sang,  par  la  bouche.  Cet  accident 
amène  à  sa  suite  une  certaine  faiblesse  générale,  pas  assez 
grande  toutefois  pour  forcer  le  malade  à  interrompre  ses  occu¬ 
pations.  Sa  santé  était  parfaitement  rétablie  quelques  jours 
après. 

A. . .  avait  repris  ses  habitudes  de  boisson,  sans  tenir  compte 
de  ce  premier  avertissement,  lorsque,  le  23  novembre,  il  est 
pris  de  nausées  avec  sensation  de  chaleur  à  la  gorge,  et  il 
rend,  en  l’espace  de  quelques  minutes,  environ  2  litres  de 
sang  liquide,  mais  noir.  Bientôt  après,  il  a  successivement 
plusieurs  garde-robes  liquides  paraissant  formées  par  du  sang 
altéré. 

Du  25  au  28  novembre,  les  hématémèses  ne  se  reproduisent 
pas,  mais  les  selles  continuent  à  contenir  du  sang  en  abon¬ 
dance.  Le  malade,  épuisé  par  ces  pertes  de  sang,  se  décide  à 
entrer  à  Lariboisière  le  28  novembre  (service  de  M.  Millard). 

Voici  dans  quel  état  il  se  trouve  à  ce  moment  :  la  faiblesse 
est  tellement  grande,  qu’il  peut  à  peine  se  remuer  dans  son 
lit,  où  il  garde  sans  cesse  le  décubitus  dorsal.  Il  existe  une 
décoloration  absolue  de  la  peau  et  de  toutes  les  muqueuses. 
Etourdissements  et  bourdonnements  d’oreille  continuels. 
Crampes  et  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Pouls  ra¬ 
pide,  dur.  Souffle  cardiaque  au  1”'’ temps,  à  la  base;  souffle 
double  dans  les  carotides.  Rien  dans  la  poitrine.  Encore  quel¬ 
ques  nausées,  mais  pas  de  vomissements;  les  garde-robes 
contiennent  encore  un  peu  de  sang.  Le  ventre  est  très-bal¬ 
lonné,  mais  sonore  partout.  Pas  d’ascite.  Rien  d’anormal  du 
côté  des  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale.  Le  foie  a  son  volu¬ 
me  normal.  — Urines  normales. 

Prescription  — Glace.— Sirop  de  perchlorure  de  fer 
30  grammes.  —  Vésicatoire  à  l’épigastre. 

2  décembre.  — Le  malade  n’a  pas  vomi  et  les  selles  ne  con¬ 
tiennent  plus  de  sang  ;  le  tympanisme  est  beaucoup  moindre. 

Au  moment  de  l’entrée,  A - se  plaignait,  depuis  deux  jours 

d’une  douleur  assez  vive  à  l’épigastre.  Aujourd'hui  cette  dou¬ 
leur  a  disparu.— Du  reste,  même  état.  —  On  cesse  le  perehlo- 

V.  décembre. — Le  malade  va  beaucoup  mieux  :  il  est  moins 
pâle,  moins  faible,  ne  vomit  pas,  va  régulièrement  à  la  selle 
(matières  normales)  ;  il  supporte  bien  le  régime  lacté  exclusif. 

11  (fiTcmàre.  —  Très-léger  œdème  des  membres  inférieurs 
et  de  la  paroi  abdominale.  —  Pas  d’ascite.  —  Pas  de  varices.  — 
Pas  d’hémorrho’ides.  —  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albu¬ 
mine. 

19. —  Les  forces  reviennent  quoique  lentement.  La  peau 
et  les  muqueuses  reprennent  leurs  couleurs  normales.- Pas 
de  vomissement;  pas  de  mélépa.  —  On  associe  la  viande  et  le 
pain  au  régime  lacté. 

tO  janvier  1873.  —  Le  malade  sort  absolument  guéri  ;au 
moins  en  apparence).  Les  digestions  se  font  bien  ;  le  malade 
mange  avec  appétit,  va  régulièrement  à  la  selle,  il  ne  souffre 
nulle  part.  —Le  foie  a  son  volume  normal.  —Il  n’existe  ni  dé¬ 
veloppement  anormal  des  veines  sous-cutanées  abdominales 
ni  ascite,  ni  œdème  des  jambes.  ’ 

Au  mois  de  mai  1873,  le  malade  a  une  nouvelle  hématénèse, 
cette  fois  peu  abondante  ;  mais,  en  revanche,  il  perd,  pendant 
plusieurs  jours,  une  grande  quantité  de  sang  dans  les  garde- 
robes.  Epuisé,  il  entre,  pour  la  seconde  fois,  dans  la  salleSaint- 
Viucent,y  reste  juste  un  mois  pendant  lequel  il  est  soumis 
au  régime  lacté  le  plus  si rict  ;  puis,  au  bout  de  ce  temps,  il 
sort,  encore  un  peu  faible,  mais  bien  portant,  ne  perdant  plus 
de  sang,  mangeant  et  digérant  bien. 

Il  reste  dans  cet  état  pendant  près  de  6  mois,  sans  faire  de 
nouveaux  excès,  au  moins  il  le  dit.  Mais  dans  le  courant  do 
décembre  1875,  toujours  sans  cause  appréciable,  3*  hématé- 
mèse,  peu  abondante  comme  la  précédente,  mais  suivie  de 

selles  sanglantes  excessivemout  copieuses.  Cette  fois  A . 

reste  chez  lui,  se  met  au  régime  lacté,  et  20  jours  après,  il  se 
trouve  assez  bien  pour  pouvoir  reprendre  ses  occupations. 

b  mai  1876.  —  Alexandre  entre  pour  la  3°  fois  chez  M.  Mil¬ 
lard.  Cette  fois  il  est  malade  depuis  3  jours  ;  il  u’a  pas  vomi, 


‘^32 _ iii  progrès  Médical  _ 

mais  il  a  été  pris  de  coliques  avec  sueurs  froides  et  sentimeul  poumons  sont  complètement  exsangues,  du  reste  parfaitement 
de  défaillance  ;  il  a  examiné  ses  garde-robes,  et  il  a  constaté  sains;  ils  sont  tous  deux  fixés  à  la  paroi  thoracique  par  des 
qu’elles  étaient  formées  exclusivement  par  du  sang  à  peine  adhérences  anciennes.  Pas  d’épanchement  pleural.  —  Lq  pé- 
altéré.  Ce  méléna  ayant  persisté,  te  malade  profondément  ricarde  est  sain,  ne  contient  pas  de  sérosité, 
affaibli,  a  été  obligé  de  suspendre  son  travail.  Le  cœur  est  de  volume  normal.  —  Teinte  feuille  morte  assez 

Au  moment  de  l’entrée,  on  constate  les  mêmes  symptômes  prononcée  du  myocarde, —  Pas  de  lésions  valvulaires.  La  ca- 
qu’au  mois  de  décembre  1874.  Je  trouve  dans  mes  notes  du  C  vilé  pérüonéale  contient  à  peine  quelques  cuillerées  de  séro- 
mai  :  Faiblesse  extrême  ;  le  malade  ne  peut  se  tenir  assis  sur  sité  transparente  ;  pas  de  fausses  membranes  ;  pas  de  signes 
sou  lit.  —  Décoloration  complète  des  muqueuses  et  delà  peau  de  péritonite.  Epiploon  et  mésentère  extrêmement  graisseux, 
qui  a  la  couleur  de  la  cire.  ~  Souffle  anémique  à  la  base  du  Le  foie  est  notablement  moins  volumineux  qu'à  l’état  normal, 
cœur  et  dans  les  carotides. —  Douleur  vive  à  l’épigastre,  spon-  Il  mesure  transversalement  24  centimètres;  14  seulement 
tanée  et  augmentée  parla  pression.— Ventre  ballonné,  météo-  d’avant  en  arrière  et  6  verticalement.  Il  pèse  1360  grammes, 
risme  prononcé,  pas  traces  d’ascite.  — Vas  de  développement  Sa  capsule  est  épaissie,  sa  surface  très-irrégulière,  lobulée, 
des  veines  sous-cutanées  abdominales.  —  Le  foie  a  sou  volu-  mamelonnée.  L’extrémité  gauche  surtout  est  très-déformée  ; 
me  normal,  pas  de  douleur  à  son  niveau.  —  Pas  d’œdème  des  elle  est  comme  étranglée,  comme  pédiculée.  Le  tissu  hépati- 
membres  inférieurs.  —  Le  malade  ne  tousse  pas  ;  la  percussion  que  est  dur  et  crie  sous  le  couteau  ;  en  outre  il  est  complète- 
et  l’auscultation  uedénolent  rien  d’anormal  de  ce  côté.  —  Deux  meut  exsangue.  Sur  une  coupe,  le  tissu  est  formé  par  des 

garde-robes  depuis  l’entrée,  composées  en  totalité  de  sang  li-  îlots  jaunâtres  séparés  les  uns  des  autres  par  des  tractus  d’un 

quided’un  noir  violacé. —Glace.  —Régime  lacté.  blanc  grisâtre,  les  vaisseaux  restent  béants,  mais  ne  parais- 

“waL— Pasde  vomissements,  mais  persistance  du  sang  sent  pas  dilatés.  Les  scies  sont  normales.  — 

dans  les  selles;  un  demi  litre  rendu  depuis  hier.  sicule  est  remplie  d’une  hile  visqueuse,  de  couleur  brunâtre 

10.  —  Garde-robes  normales.  Rien  de  nouveau  à  noter,  foncée;  on  n’y  trouve  pas  de  calculs. 

Deux  cautères  à  l’épigastre.  La  rate  est  sensiblement  augmentée  de  volume,  il  existe  de 

20.  — Pas  d’hémorrhagie  nouvelle.  Le  malade,  encore  très-  la  périsplénite  manifeste;  à  la  coupe  le  tissu  est  beaucoup  plus 

faible,  est  un  peu  moins  pâle  ;  il  ne  souffre  plus  de  l’estomac;  dense  qu’à  l’état  normal  ;  il  présente  une  couleur  rose  pâle 

ses  digestions  sont  bonnes. Régime  lacté. —  Deux  nouveaux  uniforme.  Le  est  sain.  Les  rcMts  ont  leur  volume  uor- 

cautèresà  la  région  épigastrique.  mal:  ils  se  décortiquent  facilement  et  ne  présentent,  à  l’œil 

il  juin.  —  Le  malade  n’a  pas  vomi  depuis  son  entrée,  le  nu,  d’autre  altération  qu’une  anémie  extrême,  anémie  qu’on 
méléna  n’a  pas  reparu.  Le  visage  reprend  une  teinte  rosée  ;  retrouve,  du  reste,  au  même  degré,  dans  tous  les  organes, 
lesforces  revieiineut;  la  douleur  épigastrique  n’existe  plus  Tube  digestif.  —  Le  pharynx  est  sain.  11  n'en  est  pas  de 
l’appétit  est  bon 'et  les  digestions  régulières.  — Pas  d’œdème  même  de  l’œiopAa^c.  On  trouve  eu  effet,  dans  ce  dernier,  des 
des  membres  inférieurs.  —  Le  ventre'a  renris  son  volume  nor-  varices  très-accusées.  Ces  varices  commencent  brusquement  à 
mal.  —  Régime  mixte.  *  2  centimètres  au-dessus  du  cardia,  qui  lui  est  sain,  et  de  là, 

18.  — L’état  général  s’améliore  de  jour  en  jour.  remontent  vers  le  pharynx  dans  une  hauteur  de  9  centimè- 

22. —  Santé  parfaite.  Le  malade  est  presque  en  état  de  re-  très.  Ces  varices  fout  tout  le  tour  de  1  œsophage,  mais  sont 
prendre  ses  occupatious.  Il  sort.  —  Il  rentre  pour  la  4»  fois  le  plus  prononcées  cependant  à  la  partie  postérieure  du  conduit. 

juillet  1876,  moins  de  13  jours  après  son  précédent  séjour.  Elles  sont  constituées  par  des  veines  un  peu  flexueuses,  as- 
üne  fois  sorti  de  l’hôpital,  il  so  garde  bien  de  suivre  les  rè-  sez  régulièrement  longitudinales,  anastomosées  de  distance 

gles  d’hygiène  et  le  régime  qu'on  lui  avait  tracés  ;  aussi,  il  y  en  distance  et  de  volume  variable.  L’une  d’elles,  située  eu 

a  maintenants  jours,  après  avoir  mangé  du  ragoût,  il  est  pris  arrière,  a  presque  le  volume  d'une  plume  d’oie,  les  au  très  sont 

de  douleurs  vives  à  l’épigastre,  de  nausées  :  il  vomit  son  di-  plus  petites.  —  Au  moment  de  l'autopsio  ces  veines,  dilatées, 
ner,  mais  sans  mélange  de  sang  ;  puis,  quelques  heures  après,  ont  une  coloration  noirâtre  qu’elles  doivent  au  sang  dont 
en  allant  a  a  selle  il  s'aperçoit  qu'il  perd  de  nouveau  du  sang  elles  sont  gorgées.  --  Dans  toute  la  hauteur  occupée  par  les 

par  l’anus.  Les  jours  suivants,  les  vomissements  continuent  varices,  la  muqueuse  œsophagienne  a  une  teinte  plus  foncée 

ainsi  quele  méléna.  Aujourd’hui,  ces  symptômes  ont  disparu  qu’à  l'état  normal.  Aq-dessus et  au-dessous  elle  reprend  brus- 
et  le  malade  ne  conserve  plus  qu’une  grande  faiblesse.  Il  sort  quement  sa  couleur  habituelle.  —  Eu  dehors  de  ces  lésions, 

très-amélioré  le  juillet,  mais  trop  faible  encore  pour  ira-  ou  constate  eu  outre,  3  u'céralious  situées  sur  3  veines  dila- 

vailler.  —  Il  traîne  jusqu’au  9  août,  rentre  à  ce  moment  dans  tées.  Deux  de  ces  ulcérations  sont  extrêmement  superficielles; 

la  service  de  M.  Jaccoud  qui  le  soigne  jusqu’au  17  septembre  ce  sont  plutôt  des  érosions  de  1  millimètre  do  diamètre,  pla- 

pour  un  ulcère  de  l’estomac.  cécs  sur  de  petites  veines  dont  elles  u’out  entamé  qu’en  partie 

Il  sort  de  la  salle  Saint -Jérôme  moins  souffrant,  mais  eu-  les  tuniques.  Il  n’eu  est  pas  de  même  de  la  3®  ulcération  qui 
core  très-anémié.  Depuis  cette  époque  jusqu’au  13  décembre,  se  trouve  sur  le  gros  vaisseau  décrit  plus  haut.  Ici  toutes  les 
date  de  sa  dernière  rentrée,  il  n’a  jamais  été  tout-à-fait  bien  tuni  jues  ont  été  détruites,  de  telle  sorte  que  la  lumière  de  la 
portant.  A  plusieurs  reprises  il  a  recommencé  à  travailler;  vessie  communique  avec  la  cavité  œsaphagienne,  par  un  ori- 
mais,  chaque  fois,  le  manque  de  forces  Ta  obligé  bien  vite  a  fice  de  2  millimètres  environ,  et  si  nettement  arrondi,  qu’il 
s’arrêter.  'Toutefois,  pendant  celte  période  il  n’a  pas  eu  de  semble  taillé  a  l’emporte- pièce.  Dans  tous  les  autres  points, 
nouvelle  hémorrhagie.  ies  parois  des  varices  sont  intactes,  mais  elles  sont  presque 

\i  décembre,  iQ\v.  k.  ..  nous  est  ramené,  perdant  du  sang  partout  très-amincies.  Un  stylet,  introduit  par  Tulcération 
parla  bouche  et  par  Tauus,  depuis  3  jours;  la  faiblesse  du  précédente  pénètre,  sans  difficulté,  dans  la  veine,  à  une  assez 
malade  est  telle  qu’il  peut  à  peine  prononcer  quelques  mots,  grande  distance.  Cette  expérience,  répétée  sur  des  varices 
Pâleur  cadavérique.  —  Pouls  presque  insensible.  —  Refroi-  voisines,  donne  le  même  résultat.  Du  reste  la  paroi  interne 
dissement  des  extrémités.  —  Le  ventre  est  normal.  —  Pas  de  des  veines  dilatées  est  lisse  et  ne  présente  rien  qui  ressemble 
développement  des  veines  abdominales.  —  Pas  d’ascite  (au-  à  des  valvules. 

tant  qu'un  examen  rapide  peimel  de  l’affirmer).  —  Pus  d'œ-  h' estomac  renferme  environ  300  grammes  de  sang,  en  partie 

dème  des  jambes.  —  Boissons  glacées.  —  Todd.  —  Sina-  liquide,  en  partie  coagulé,  et  mêlé  à  du  mucus  filant.  Une 

pismes.  fois  javé,  il  se  présente  dans  un  état  d’intégrité  parfaite  :  on 

14  et  18.  Pas  d’hématémèses,  mais  plusieurs  selles  san-  n’y  trouve  ni  ulcérations,  ni  vascularisation  anormate,  ni 

glantes.  —  Etat  général  très-mauvais.  —  Subdeliriuirr  sans  épaississement.  Ajoutons  que  la  veine  coronaire  stomachique 

agitation.  —  Syncopes  au  moindre  mouvement.  —  Pas  de  est  normale,  ainsi  que  les  veines  thoraciques,  eu  dehors  de 
fièvre,  —  Pouls  presque  insensible.  -  Pas  de  convulsions.  l’œsophage. 

Dans  la  journée  du  13,  A - s’affaiblit  encore,  s’il  est  pos-  U  intestin  rempli  de  sang,  surtout  le  gros  intestin.  Ün 

sible,  et  s’éteint  le  16  décembre,  un  peu  avant  la  visite.  évalue  à  un  litre  au  moins  la  quantité  totale.  Comme  l’es- 

Autopsie  le  17,  23  heures  après  la  mort.  Les  organes  encé-  tomac,  cette  partie  du  tube  digestif  est  saine  d’un  bout  à  l’au- 

phaliqices  ne  présentent  absolument  rien  à  noter.  Les  deux  tre.  A  peine,  de  place  eu  place,  quelques  taches  rougeâtres 
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qui  paraissent  le  résultat  de  l’imbibition.  —  On  ne  trouve  pas 
à'hémorrhoïdes. 

L’esameu  microscopique  du  foie  a  été  fait,  au  collège  de 
France,  par  mon  a  ai  Dave  qui  a  constaté,  dans  le  point  exa¬ 
miné,  les  lésions  caractéristiques,  mais  encore  peu  avancées, 
de  la  cirrhose  muUilohulaires  de  MM.  Charcot  et  Gomboult. 
L’état  ratatiné  du  foie  et  son  atrophie  commençante,  permet¬ 
tent  de  penser  que  Texarnen,  répété  sur  d’autres  points,  au¬ 
rait  fait  trouver  des  lésions  plus  avancées 

S5.  Abcès  «lu  cerveau  ;  par  M.  Dcsaüssat,  iaterae  des  hôpitaux. 

M...,  oS  ans,  dessinateur,  entré  le  8  décembre  1876  à  La¬ 
riboisière  'service  de  M.  Millard),  salle  Sl-Vinceut,  n»  16. 

Les  renseignements  suivants  sont  fournies  par  la  femme  du 
malade.  Depuis  longtemps  M. . .  fait  de  continuels  excès  de 
boisson.  Malgré  cela  il  a  toujours  eu  une  bonne  sauté  jus¬ 
qu’en  IST.r,  époque  à  laquelle  il  a  eu  une  pleurésie  à  droite. 
Depuis,  il  a  toujours  toussé  et  a  craché  du  sang  à  plusieurs 
reprises 

11  y  a  13  jours,  sans  cause  appréciable,  le  malade  éprouve 
une  sensatiou  bizarre:  il  lui  semble  que  sa  tète  se  détraque 
tout  d'iiu  coup.  En  dehors  de  cela,  rien.  Mais  à  partir  de  ce 
moment  la  mémoire,  bonne  jusque-là,  commence  à  diminuer 
très-sensiblement  et  d’une  façon  continue. 

Le  8  décembre,  c’est-à-dire  le  matin  même  de  l’entrée,  M. . . 
éprouve  une  certaine  faiblesse  dans  tout  le  côté  droit.  Cette 
parésie  très- légère,  jointe  à  la  diminution  de  la  mémoire 
constitue  tout  ce  qu’on  a  noté  avant  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpital. 

9  décembre.  Le  visage  est  pâle  et  a  une  expression  d’hébé¬ 
tude  très-marquée.  Le  malade  comprend  très-bien  les  ques  - 
lions  qu’on  lui  adresse  ;  mais  ses  réponses  sont  lentes  à  venir; 
on  voit  qu’il  est  obligé  de  faire  un  grand  effort  pour  se  res¬ 
souvenir  des  choses  sur  lesquelles  on  l’interroge.  Du  reste,  il 
n'existe  aucun  trouble  de  la  parole. 

Rien  du  côté  des  yeux.  Pas  de  paralysie  du  côté  de  la  face. 
Faiblesse  peu  accusée  de  la  main  droite.  Le  malade  traîne 
un  peu  la  jambe  droite  en  marchant.  Sensibilité  intacte  par¬ 
tout.  Constipation.  Urines  normales.  Rien  au  cœur.  Matité  ' 
dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit  en  arrière.  A  ce 
niveau  respiration  un  peu  faiblov  mélangée  de  frottements  et 
de  râles  peu  abondants.  —  Rien  dans  le  reste  de  la  poitrine. 
T.  37“;  soir,  T.  37“,2. 

10  décembre.  La  parésie  est  un  peu  plus  prononcée  qu’hier. 
Cependant  le  malade  put  encore  marcher  et  se  servir  de  sa 
main  droite  pour  manger.  Rien  autre  à  noter. 

Vésicatoire  à  la  nuque.  T,  soir  37<>3. 

11  décembre,  M - peut  à  peine  remuer  son  bras  droit.  La 

paralysie  de  la  jambe  droite  est  également  plus  prononcée, 
moins  cependant  que  celle  du  membre  supérieur,  car  le  ma¬ 
lade  peut  encore  faire  quelques  pas,  soutenu  par  l’intirmier. 
Rien  a  la  face.  Intelligence  très-obtuse.  Répond  encore  aux 
questions  qu’on  lui  a-lresse.  T.  malin,  37"  3.:  soir,  37" 

décembre.  Paralysie  absolue  du  bras  droit;  moins  complète 
de  la  jambe  droite  du  même  côté.  Très  légère  hémiplégie  fa¬ 
ciale  droite. Le  malade  süllc  encore  très-bien. Il  s’étrangle  quel¬ 
quefois  eu  buvant.  Sensibilité  conservée.  Le  soir,  hémiplégie 
droite  absolue.  Pas  de  .nouvemeuts  retlexes.  Les  réponses 
deviennent  de  plus  eu  plus  ientes.  T.  matin,  37»  4;  soir,  37»  3. 
Lavement  purgatif. 

13  décembre.  Ne  peut  presque  plus  parler.  Du  reste,  même 
état.  ï.  matin,  3(1", 8;  soir,  37". 

U  décembre.  Le  malade  comprend  encore  ce  qu’on  lui  dit, 
car  il  lire  la  langue,  ferme  les  yeux,  etc.;  mais  à  toutes  ies 
questions  il  neré[iond  autre  chose  que  «monte à  terre, monte  à 
terre  ».  Ce  soiU  les  seule.s  paroles  qu’on  puisse  lui  arracher. 
Hémiplégie  droite  absolue  Pas  de  mouvements  reflexes.  Sen¬ 
sibilité  persiste  intacte.  La  face  semble  toujours  tres-légèro- 
iTieat  déviée  à  gauche  Pupilles  égales,  de  dimension  mriyenne. 
cas  de  strabisme.  Paralysie  des  spincters.  Quelques  râles  de 
Rronebite  des  deux  côtés,  en  avant,  sans  matité.  ' 

En  arrière  matité  très-accusée  dans  la  moiiié  inférieure 
droite  —  frottements  à  ce  niveau.  —  Rien  aux  sommets.  Ma- 
Hb.  T.  370,9:  soir.  T.  .36",  9. 


13.  Sensibilité  un  peu  ralentie  du  côté  iparalysé.  Quelques 
mouvements  réflexes.  Bouche  légèrement  tirée  à  gauche.  Ne 
peut  plus  siffler.  Rien  dans  le  reste  de  la  face.  Intelligence 
intacte  —  mais  ne  répond  pas  un  mot.  Les  urines  et  les  matiè¬ 
res  fécales  sont  rendues  involontairement.  Malin.  T.  37»;  soir. 
T.  37". 

16.  Le  matin,  mô.me  hémiplégie  droite  absolue  avec  contrac¬ 
ture  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  —  Paralysie 
de  la  moitié  inférieure  droite  de  la  face.  Rien  du  côté  des 
yeux.  Comprend  bien,  mais  ne  parle  plus.  Déglutition  nor¬ 
male.  T.  37",  2.  Le  soir,  chute  de  la  paupière  supérieure 
droite.  Contracture  plus  prononcée  dubras;  elle  augmente  dès 
qu’on  touche  le  membre.  De  temps  en  temps  mouvements 
spontanés  et  involontaires  de  pronation  et  de  supination.  T. 
37",  3. 

17.  Pas  de  contracture.  Coma.  Respiration  stertoreuse  sueurs 
profuses.  Résolution  et  insensibilité  complètes.  P.  140  ;  R.  48; 
T.  38",  2  ;  soir.  P.  160;  R.  60  ;  T.  39°,  6.18,  mort  à  3  heures  du 
malin. 

Autopsie  le  19.  Ccear  sain.  Poumons.  Pas  de  tubercules.  Un 
peu  de  congestion  aux  deux  bases.  Adhérences  anciennes  du 
côté  droit.  Rien  du  côté  àes  méninges. 

Cerveau.  Abcès  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  l’hémis¬ 
phère  cérébral  gauche  (voir  à  la  séance  du  29  décembre  les 
résultats  de  l’examen  fait  au  laboratoire  de  M.  Charcot.) 

21!.  Uibitation  anèvry^üiiale  sjraétrique  des  svlvienacs  à 
leiu*  origiiie.  —  jliiptuïc  de  1.!  poeiic  droite  dans  le  troi 
siCKic  veisîiicüle.  —  Nappe  sangtsiae  suas-mériiigée  due  à 
la  riiiiture  de  l'artère  sylvieuue  droite  r,br.s  la  partie 
moyenne  de  la  scissure  de  sylvius  (plaques  alliéroiualeu- 
ses)  ;  par  M.  G.  Marchant,  interne  des  hôpitaux. 

EL,  bO  ans,  ménagère.  Pas  de  renseignements  sur  les  anté¬ 
cédents  de  cette  malade  qui  est  apportée  (service  de  M.  le  D'’ 
C.  Paul)  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  18  décembre  1876.  Le 
matin  même  elle  a  été  prise  subitement  d’une  attaque,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  a  perdu  connaissance.  Plongée  dans  le 
coma  au  moment  de  son  entrée,  elle  présente  une  paralysie 
motrice  complète  du  bras  gauche,  incomplète  de  la  jambe 
gauche,  c’est-à-dire  qu’elle  peut  lui  imprimer  encore  quelques 
mouvements  ;  par  exemple  lorsqu’on  la  pince,  ou  la  voit  re¬ 
muer  ce  membre  comme  pour  se  soustraire  à  cette  douleur. 
La  sensibilité  est  conservée  partout  (sensibilité  à  la  douleur), 
mais  elle  parait  plus  lente  au  membre  inférieur  gauche  que 
dans  les  autres  points  du  corps. 

Du  côté  de  la  tête  ou  observe  une  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  à  droite.  La  déviation  des  yeux  n’est  pas 
absolue  en  ce  sens  quê  la  malade  suit  un  objet  lumineux 
qu’on  place  devant  ses  yeux  ;  mais  ce  mouvement  des  globes 
oculaires  s’arrête  à  droite  dès  que  l’axe  antéro-postérieur  de 
l’o'il  a  atteint  la  ligne  médiane  ;  en  un  mot,  la  malade  ne  peut 
p;is  regarder  avec  son  œil  droit,  du  côté  gauche  au-delà  de  la 
ligne  médiane.  (Cet  examen  a  été  rendu  assez  facile,  car  le 
lendemain  de  son  entrée  la  malade  avait  repris  un  peu  con- 
nuissance).  Les  pupilles  se  contractent  mal. 

Enfin,  la  malade  présente  une  contracture  généralisée,  tant 
dans  les  membres  supérieurs  qu’inférieurs;  cette  contracture 
est  passagère,  variable,  mais  pas  plus  prédomiuanlô  d  un  côté 
que  de  l’autre.  Paralysie  des  sphincters. 

Penefant  les  quelques  heures  où  la  malade  a  pu  répondre 
vaguement  à  nos  questions,  elle  a  accusé  une  vive  douleur, 
de  tête  à  droite:  elle  y  portait  constamment  sa  main. 

Morte  dans  la  journée  du  20  décembre  après  avoir  présenté 
du  stertor  et  une  gêne  respiratoire  croissante. 

Autopsie,  le  22  décembre.  L’examen  des  organes  de  la  ca¬ 
vité  tboraco-abdominale  ne  présente  rien  de  spécial.  Plaques 
athéromateuses  sur  l’aorte  près  de  sou  origine;  pas  de  lé¬ 
sions  valvulaires  du  cœur. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  crânienne,  après  avoir  incisé  la 
dure-mère,  les  faces  externes  et  supérieures  du  cerveau  ap¬ 
paraissent,  rouges,  infiltrées  d’une  nappe  sanguine  rouge  noi¬ 
râtre —  celte  infiltration  est  sous-méningée,  c’est-à-dire  qu’elle 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  dure-mère. 
L’encéphale  enlevé,  et  le  cerveau  reposant  sur  une  table  par 
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sa  convexité  on  aperçoit  sur  sa  face  inférieure  deux  dilata¬ 
tions  anévrysmales  de  la  sylvienne  à  son  origine,  du  volume 
d’une  petite  noisette,  et  recouvertes  par  les  lèvres  delà  scis¬ 
sure  de  Sylvius. 

La  communicante  antérieure  naît  des  deux  côtés  de  ces  dila¬ 
tations.  En  écartant  la  scissure  de  Sylvius  on  aperçoit  sur  l'ar¬ 
tère  une  série  de  petites  dilatations  en  chapelet  du  volume 
d’un  petit  pois.  Une  de  ces  dilatations  a  cédé  même,  au  niveau 
de  la  paroi  moyenne  de  la  scissure  Sylvius  et  le  sang  a  fait 
irruption  sous  les  méninges:  il  a  suivi  les  sillons  cérébraux 
comme  autant  de  canaux  et  est  venu  baigner  peu  à  peu  tous 
les  points  de  la  convexité  de  l’hémisphère.  De  là  cette  teinte 
sanguine  qui  nous  a  frappé  au  premier  abord.  Le  tronc  basi¬ 
laire  est  lui-même  athéromateux  et  dilaté  par  place. 

En  faisant  une  coupe  antéro-postérieure  de  l’encéphale  et  en 
faisant  passer  le  couteau  à  travers  la  scissure  inter-hémisphé¬ 
rique  on  a  pu  constater  que  le  troisième  ventricule  était  gorgé 
de  sang  et  que  la  dilatation  anévrysmale  droite  s’était  rompue 
dans  sou  intérieur. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  surtout  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  Il  y  a  ici  en  effet  une  certaine 
symétrie  des  lésions  vasculaires.  Il  est  probable  que  la  rup¬ 
ture  de  la  poche  anévrysmale  droite  et  de  la  petite  dilatation 
située  plus  haut  et  à  gauche  sur  le  parcours  de  la  sylvienne 
ont  eu  lieu  en  même  temps.  Les  phénomènes  de  contracture 
observés  pendant  la  vie  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de 
l’hémorrhagie  ventriculaire  et  de  l’infiltration  sanguine  géné¬ 
ralisée  de  la  surface  du  cerveau:  peut-être  aurait-on  pu  trou¬ 
ver  dans  le  moment  précis  du  début  de  la  contracture  une 
donnée  capable  d’établir  si  la  contracture  doit  être  mise  plutôt 
sur  le  compte  de  la  rupture  anévrysmale  qui  a  été  soudaine, 
qu’attribuée  à  la  nappe  sanguine  qui  a  denjandé  pour  se  ré¬ 
pandre  un  certain  laps  de  temps. 

Ce  problème  ne  présente  pas  d’ailleurs  grand  intérêt  :  nous 
n’avons  pu  avoir  sur  ce  point  aucun  renseignement. 

27.  Hémorrhagie  cérébrale  ;  par  M.  Barié,  interne  des  hôpitaux. 

Hémorrhagie  cérébrale  survenue  à  l'âge  de  onze  ans.  —  Foyer 
hémorrhagique  cicatrisé,  occupant  la  capsule  externe,  le  noyau 
lenticulaire  gauche  et  s'étendant  en  avant  sur  la  capsule  in¬ 
terne.  —  Hémiplégie  droite  indélébile,  avec  raccourcissement 
et  atrophie  considérables  des  membres  paralysés  et  contracture 
pci  manente  des  fléchisseurs  des  doigts  et  des  orteils.  —  Nouvel 
ictus  apoplectique  survenant  six  ans  après  :  Convulsions  épilep¬ 
tiformes,  déviation  conjuguée  des  yeux  ;  abaissement  unilatéral 
de  la  température,  coma.  —  Mort.  —  Action  nuisible  de  la  fa¬ 
radisation. 

Clara  L . .  âgée  de  17  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine 

(service  de  M.  le  docteur  Peter,  Sainte-Adéla'ide,  n“  14),  le 
28  novembre  1ô76.  Celte  jeune  fille,  à  l'àge  de  onze  ans,  après 
s’être  couchée  au  mois  d'avril,  dans  une  prairie  humide  et  y 
avoir  dormi  pendant  plusieurs  heures,  fut  saisie  par  le  froid  et 
se  réveilla  frappée  d'hémiplégie  droite,  qui  persiste  depuis 
six  ans,  sans  aucune  amélioration,  et  pour  laquelle  elle  vient 
réclamer  des  soins. 

Cette  jeune  fille,  vigoureuse  pour  son  âge  et  fort  intelligente, 
se  présente  à  nous  avec  les  caractères  suivants  : 

Hémiplégie  des  membres  supérieur  el  inférieur,  du  côlé 
droit,  sans  paralysie  faciale  :  le  bras,  absolument  inerte,  pend 
le  long  du  thorax;  la  malade  déclare  qu’il  est  absolument 
mort.  L’avaul-bras  estdans  une  demi- flexion  permanente  sur  le 
bras,  en  outre,  les  doigts  contracturés,  sont  fléchis  dans  la 
paume  de  la  main,  et  cela  si  fortement,  qu’en  les  soulevant  un 
peu,  ou  distingue  leur  empreinte,  profondément  marquée  sur 
la  face  palmaire  de  la  main. 

Le  membre  inférieur  droit  est  également  paralysé,  mais 
moins  complètement,  car  la  malade  peut  rester  debout,  à 
condition  de  prendre  un  point  d’appui  sur  une  canne  ou 
un  meuble.  La  marche  est  possible,  mais  elle  est  très-lente  et 
la  malade  traîne  sa  jambe  droite,  pour  ainsi  dire  à  la  remor¬ 
que.  La  paralysie  n'a  porté  que  sur  la  motilité;  la  sensibilité 
paraît  iuiacle  au  bras  el  à  la  jambe.  De  plus,  les  membres  pa¬ 
ralysés  présentent  un  raccourcissement  considérable,  avec  atro¬ 


phie  en  épaisseur.  Voici  d’ailleurs  les  mensurations  compara 
tives  : 


CÔTÉ  SAIN.  CÔTÉ  PARALYSÉ. 


Longueur  :  De  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure 
à  la  malléole  externe. 

Epaisseur  :  Circonfé¬ 
rence  passant  par  le  mi¬ 
lieu  de  la  jambe. 

Longueur  . 

Épaisseur  :  Masses 
musculaires  à  la  partie 
médiane  du  bras. 


f  Membre  inférieur 
<  gauche. 

(,  0,85  centimètres. 

(  Jambe  gauche. 

)  0,315  millimètres. 

{Membre  supé¬ 
rieur  gauche. 
0,515millimètres. 

{Bras  gauche. 
0,255  millimètres. 


Membre  inférieur 
0,83  centimètres. 

Jambe  droite. 
0,265  millimètres. 

Membre  supé- 
0,510  millimètres. 

Bras  droit. 
0,240  millimètres. 


Par  suite  du  raccourcissement  du  membre  inférieur  droit, 
il  résulte  une  véritable  claudication,  qui  vient  encore  gêner  la 
marche,  déjà  si  difficile. 

Eu  dehors  de  celte  hémiplégie,  la  jeune  fille  a  une  excellente 
santé  ;  beaucoup  d’appétit  ;  rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Menstruation  irrégulière.  —  Durant  la  première  semaine  de 
son  séjour  dans  nos  salles,  la  malade  n’a  pris  que  des  bains 
sulfureux,  mais  dès  les  premiers  jours  de  décembre,  il  fut  dé¬ 
cidé  qu’on  aurait  recours  à  la  faradisation.  La  malade  fut  en 
effet  électrisée  méthodiquement  tous  les  deux  jours.  Ce  traite¬ 
ment  semblait  lui  être  très- pénible  ;  après  chaque  séance, 
elle  se  plaignait  vivement  d’une  céphalalgie  frontale  extrême¬ 
ment  vive,  qui  durait  plusieurs  heures,  elle  était  en  outre 
couverte  d’une  sueur  abondante ,  et  pendant  le  reste  de  la 
journée  devenait  très-nerveuse  et  impressionnable.  Malgré 
tout,  la  malade  désirait  vivement  que  l’électrisation  fût  conti¬ 
nuée,  cardés  la  troisième  séance,  elle  ressentait  une  certaine 
chaleur  avec  une  sorte  d’excitation  dans  le  membre  supé¬ 
rieur,  qui  lui  paraissait  être  devenu  moins  inerte.  L’usage  des 
bains  sulfureux  était  continu;  plusieurs  fois  la  malade  s’y 
était  trouvée  mal,  et  assez  fréquemment  le  matin,  elle  était 
sujette  à  des  évanouissements.  En  présence  de  ces  malaises 
répétés,  M.  Peter  fit,  le  16  décembre,  cesser  complètement 
la  faradisation,  qui  était  devenue  d’ailleurs  fort  doulou¬ 
reuse. 

18  décembre.  —  Depuis  deux  jours,  la  malade  est  plus  souf¬ 
frante,  elle  n’a  plus  d’appétit;  elle  paraît  très  triste;  elle 
répond  lentement  aux  questions  et  a  un  certain  embarras  de 
la  parole,  quelques  mots  même  sont  complètement  bre- 
douillés.  —  Vers  6  heures  du  malin,  la  malade  se  dis¬ 
posait  à  aller  aux  bains  sulfureux,  mais  à  peine  debout, 
elle  perd  connaissance  el  est  prise  d’attaques  convulsives  vio¬ 
lentes. 

A  8  heures  et  demie,  nous  la  trouvons  dans  l’état  suivant  : 
Face  rouge,  couverte  de  sueur  abondante,  ainsi  que  le  reste 
du  corps  ;  la  face  est  inclinée  à  gauche,  et  toute  la  tête  repose 
appuyée  sur  l’oreille  et  la  joue  gauches,  en  même  temps,  il  y 
a  une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  droite.  Ces  signes  ont 
persisté  jusqu’à  la  mort,  et  si  ou  venait  à  déplacer  la  face  et  à 
la  faire  regarder  à  droite,  elle  reprenait  sa  rotation  à  gauche 
quand  on  l’abandonnait  à  elle-même.  Eu  outre,  le  bras  droit 
est  le  siège  de  secousses,  de  convulsions  cloniques  constantes  ; 
l’avant-bras  a  gardé  sa  demi-flexion  sur  le  bras  et  les  doigts 
sont  toujours  contracturés  eu  flexion;  notons  aussi  qu’il  y  a  un 
certain  degré  de  contracture  du  bras  gauche,  dans  la  flexion, 
mais  sans  convulsion  aucune.  La  face  est  normale,  pas  de  se¬ 
cousses  convulsives;  déjà  seulement  une  très-petite  quantité 
de  salive  mousseuse  à  la  commissure  labiale  gauche.  —  Perte 
complète  de  connaissance,  la  malade  pousse  de  temps  à  autre 
une  sorte  de  grognement  inarticulé,  lorsqu’on  lui  adresse  le 
parole.  La  sensibilité  est  complètement  obtuse  sur  toutes  les 
parties  du  corps.  —  Dyspnée  excessive,  râles  trachéaux  nom¬ 
breux. 

Les  pupilles  sont  dilatées  d’une  façon  égale  des  deux  côtés, 
et  complètement  insensibles  à  la  lumière.  —  Temp.  axili-> 
30,4.  —  Pouls,  135.  —  Respiration,  82.  —  Le  cœur  et  les  pou¬ 
mons  ne  présentent  rien  d’anormal.  Pas  de  vomissements. 

Eu  présence  de  ces  symptômes  graves  et  subits,  il  y 
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]  Leu  de  songer  qu’il  s’était  formé  brusquement  un  nouveau 
foyer  hémorrhagique  ou  peut-être  des  poussées  congestives 
autour  du  foyer  primitif  ;  de  plus,  il  était  possible,  vu  les  at¬ 
taques  convulsives  épileptiformes,  que  la  lésion  fût  proche 
d’un  ventricule,  peut-être  même  y  avait-il  une  véritable  inon¬ 
dation  de  cette  cavité.  Enfin  on  pouvait  encore  songer  àla  pos¬ 
sibilité  d’une  hémorrhagie  méningée.  M.  Peter  prescrivit  une 
saignée  de  400  grammes,  un  lavement  purgatif  et  2  grammes 
de  bromure  de  potassium,  sinapismes.  Une  heure  après  la  sai¬ 
gnée,  l’état  général  ne  s’était  pas  amendé  :  T.  ax.,  39“, 8;  P., 
132.  — Soir,  5  heure.s,  je  trouve  la  malade  dans  le  même  état 
que  le  matin,  les  secousses  convulsives  persistent  et  n’ont  pas 
cessé  dans  la  journée. 

Les  yeux  sont  excavés  profondément.  Sensibilité  complète¬ 
ment  abolie.  En  outre,  on  peut  observer  le  phénomène  sui¬ 
vant; 

Toute  la  moitié  droite  du  corps  est  très-refroidie  ;  sur  la 
face  il  semble  qu’une  ligne  partage  exactement  la  région  en 
deux  parties  égales  ;  toute  la  moitié  droite  est  refroidie  ;  une 
aile  du  nez,  la  moitié  du  menton,  etc.,  etc.,  sont  froids, 
l’autre  moitié  a  conservé  sa  température  normale.  De  même 
les  membres  supérieur  et  inférieur  droit  (côté  paralysé)  sont 
beaucoup  plus  froids  ; 

Températures  comparatives  : 

Avant-bras  droit,  34“,2  ;  — Avant-bras  gauche.  36°;  Tempéi'.  axil.  40“,7; 
—  Pouls,  170»  i  —  Respir.,  100°. 

3Iori  dans  la  nuit  à  2  heures  du  matin. 

Autopsie  le  20  décembre  (1).  Rien]  de  particulier  dans  les 
organes  thoraciques  ou  abdominaux. 

Cerveau.  — i/e'aMtyes  absolument  normales.  En  faisant  la 
coupe  verticale  post-mamillaire,  sur  V hémisphère  gauche,  nous 
trouvons  un  foyer  hémorrhagique  ancien,  déjà  cicatrisé.  Ce 
foj^er  qui  a  plus  de  0  m.  03  cent,  de  long.,  occupe  la  plus 
grande  partie  de  la  capsule  externe,  le  3”  segment  du  noyau 
lenticulaire  et  se  prolonge  en  avant,  dans  la  capsule  interne, 
jusqu’au  niveau  de  la  couronne  rayonnante,  bien  au-delà  du 
noyau  caudé. 

Sa  plus  grande  largeur,  située  en  amont  du  noyau  lenticu¬ 
laire  mesure  0,007  milîim.  Ce  foyer  est  très-ancien,  il  a  une 
teinte  grisâtre  prononcée,  ses  parois  sont  garnies  par  un  tissu 
très-ténu,  lâche,  tout-à-fait  analogue  à  une  toile  légère  de 
tissu  conjonctif.  C’est  un  foyer  cicatrisé,  devenu  celluleux.  — 
A  sa  pointe  antérieure  seule,  on  retrouve  quelques  petites 
trainées  jaunes  ocreuses.  —  Tout  autour  le  tissu  cérébral  est 
normal  et  ne  présente  aucune  trace  de  poussée  conjonctive. 
C’est  la  seule  lésion  que  nous  trouvions  dans  l’encéphale  mal¬ 
gré  les  coupes  les  plus  minutieuses.  Rien  dans  les  ventricules. 

Cervelet,  normal. 

La  pyramide  antérieure  gauche  présente  une  teinte 
gris-sale  qui  tranche  sur  la  coloration  blanche  de  la  pyramide 
droite.  En  outre,  elle  parait  un  peu  aplatie,  déprimée  trans¬ 
versalement. 

Moelle  épinière.  Toute  la  région  antérieure  présente  une 
coloration  jaunâtre  et  une  dureté  remarquable,  on  dirait  une 
moelle  de  liège.  Les  régions  postérieures  semblent  normales. 
Rien  à  signaler  dans  les  méninges  spinales. 

La  moelle  épinière  conservée  et  durcie  dans  l’acide  chro- 
mique  très-dilué  sera  examinée  ultérieurement  au  microscope . 

Réflexions.  —  L’histoire  de  cette  malade  nous  semble  être 
des  plus  intéressantes  :  Elle  doit  être  examinée  au  point  de 
vue  de  l’accident  primitif  datant  de  6  ans,  et  de  l’ictus  apo¬ 
plectique  récent  qui  a  amené  la  mort. 

A.  —  Il  y  a  6  ans  cette  jeune  fille  a  été  brusquement  frap¬ 
pée  d’hémiplégie  droite,  laquelle  a  persisté  jusqu’à  sa  mort 
en  s’accompagnant  d’atrophie  et  de  contracture  des  mem¬ 
bres  paralysés.  L’autopsie  nous  donne  la  clef  de  ces  phé¬ 
nomènes  cliniques  ;  un  foyer  hémorrhagique  s’est  formé  à 
son  siège  le  plus  habituel,  aux  dépens  d’une  artère  len- 
ticulo-striée,  artère  de  l’hémorrhagie  cérébrale  de  Charcot, 
de  la  capsule  externe,  et  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
noyau  lenticulé.  Fut-il  resté  localisé  dans  ces  régions,  l’hémi- 


’  plégie  était  susceptible  de  s’amender,  mais  le  foyer  dépassant 
le  noyau  extra-ventriculaire,  est  venu  envahir  la- capsule 
interne  dans  sa  portion  antérieure.  Or,  il  est  bien  établi 
aujourd’hui,  que  les  lésions  de  cette  région  amènent  avec 
elles,  une  hémiplégie  motrice  indélébile  suivie  bientôt  de 
contracture  des  membres  paralysés.  Ces  faits  décrits  par 
Turck  (de  Vienne)  18S2  ;  par  Cruveilhier,  par  M.  Bouchard, 
et  remis  en  lumière  par  M.  Charcot,  ont  été  attribués 
à  une  myélite  consécutive  qui  envahirait  surtout  les  cordons 
latéraux;  elle  a  été  décrite  sous  le  nom  de  sclérose  médullaire 
fasciculée  descendante,  àQ  VQücéphBXQ,  la  lésion  envahit 
la  protubérance  et  la  pyramide  bullaire  du  même  côté,  pour 
passer  de  là  dans  le  cordon  latéral  du  côté  opposé.  Rappelons 
que  chez  notre  malade  la  pyramide  antérieure  du  même  côté 
était  grisâtre,  et  légèrement  aplatie,  ce  qui  est  conforme  aux 
données  anatomiques  précédentes. 

L’autopsie  a  donc  expliqué  de  tous  points  les  phénomènes  de 
l’hémiplégie  indélébile  observée  chez  notre  malade.  Quant  à 
l’atrophie  en  longueur  et  en  épaisseur  des  membres  paralysés 
ce  sont  là  des  phénomènes  arrêt  de  développement,  lésions 
nerveuses,  s’étant  produites  pendant  la  période  de  croissance 
de  l’individu. 

B.  —  Pour  de  ce  qui  est  des  phénomènes  ultimes,  il  faut  avouer 
que  l’autopsie  ne  nous  fournit  aucun  éclaircissement,  et  la 
cause  de  ce  nouvel  ictus  apoplectique  nous  Aemble  des  plus 
obscures.  En  effet,  pas  traces  de  lésions  récentes  :  ni  nouveau 
foyer,  ni  poussées  congestives  [autour  de  l’ancien,  rien  dans  les 
ventricules.  Eu  l’absence  de  toute  explication  anatomique,  nous 
serions  peut-être  autorisés,  à  proposer  l’explication  suivante  ; 
On  se  rappelle  combien  était  douloureuse  l’électrisation  pour 
la  malade  ;  chaque  séance  était  suivie  de  céphalalgie  intense 
et  tenace,  en  outre,  toute  la  journée  la  malade  était  dans  un 
état  de  surexcitation  nerveuse  remarquable.  Ne  pourrait-on 
pas  supposer  qu’il  y  a  eu  une  excitation  profonde  vers  les 
centres  nerveux,  capable  de  provoquer  les  accidents  ultimes? 
Nous  n’avons  trouvé  dans  les  auteurs,  aucune  relations  d’acci¬ 
dents  graves  produits  par  la  faradisation,  aussi  nous  ne  pro¬ 
posons  cette  explication  que  sous  toutes  réserves,  n’ignorant 
pas  combien  peu  elle  satisfait  l’esprit. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  dut^  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Libermann  présente  une  lampe  à  réflecteur  pour  le 
pharynx,  les  fosses  nasales  et  le  larynx  et  permettant  d’exa¬ 
miner  les  malades  dans  leur  lit. 

M.  E.  Résilier  lit  son  rapport  trimestriel  sur  les  maladies 
régnantes  (V.  le  n«  11  du  Progrès  médical). 

M.  Peter  continue  sur  le  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  les  bains  froids,  l’argumentation  qu’il ‘a  commencée  dans 
la  dernière  séance. 

Chez  les  malades  atteints  de  fièvre  typho'ide,et  traités  par  les 
bains  froids,  on  a  signalé  des  accidents  que  paraissent  n’avoir 
jamais  observés  les  anciens  médecins,  et  qui  semblent  être  de 
véritables  catastrophes.  Telle  est  la  mort  subite  dans  le  bain. 
Un  médecin  de  Lyon,  chargé  d’un  service  où  l’on  applique 
journellement  la  méthode,  un  jeune  médecin  de  l’Ain, 
M.  M.  Raynaud  à  Lariboisière,  ont  vu  des  cas  de  syncope 
pendant  un  bain,  et  le  médecin  do  Lyon,  comme  M.  M.  Ray¬ 
naud  n’hésitent  pas  à  attribuer  au  bain  cet  accident. 

Les  hémorrhagies  nasales  et  surtout  les  hémorrhagies  in¬ 
testinales  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  malades 
traités  par  les  bains  froids.  Biermer,  grand  partisan  de  la  mé¬ 
thode,  avoue  cependant  qu’il  a  observé  souvent  des  hémor¬ 
rhagies  intestinales,  et  que  la  mort  pouvait  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  être  attribuée  à  cet  accident.  Il  en  est  de  même 
à  Lyon,  à  Paris  même  :  dans  le  service  de  M.  Féréol,  une 
femme  était  prise  d’épistaxis  à  la  suite  de  chaque  bain. 

Les  bains  froids  ont  dans  quelques  cas  amené  des  phlegma- 
sies  véritables.  M.  Proust  a  vu  mourir  de  pneumonie  deux 
malades  traités  par  les  bains  froids.  La  pleurésie,  complica¬ 
tion  si  rare  dans  la  fièvre  typhoïde,  a  été  constatée  un  certain 
nombre  de  fois,  chez  les  malades  soumis  aux  bains  froids  ; 
011  a  aussi  vu  des  vomiques.  On  a  même  observé  des  acci- 


(1)  Dossin  dans  l’album  de  la  Société. 
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dents  absolument  étranges,  des  douleurs  atroces  dans  les 
membres,  et  dans  un  cas  à  la  suite  de  ces  douleurs  un  pa¬ 
naris  avec  nécrose,  souvent  aussi  des  abcès  multiples. 

M.  Peter  revient  ensuite  sur  l’hyperthermie,  point  de  dé¬ 
part  de  la  méthode  de  Brandt.  C’est  elle,  dit-on,  qui  fait  tout 
le  mal  ;  mais  on  peut  avoir  410  gj  même  42°  sans  aucun  des 
phénomènes  nerveux  que  l’on  attribue  ■  à  cette  élévation  de 
température.  Un  chirurgien  des  hôpitaux  a  pu  suivre  un  ma¬ 
lade  qui,  pendant  8  jours,  eut  une  température  supérieure  à 
42°  et  guérit  néamoins.  M.  Krishaber  a  fait  sur  lui-même  au 
Hammam  une  expérience  intéressante  :  après  un  séjour  de 
trois  quarts  d’heure  dans  une  étude  sèche  à  80°,  il  avait  une 
température  de  41°  et  le  pouls  à  148  ;  étant  de  nouveau  entré 
dans  l’étuve  après  un  certain  temps  de  repos,  il  vit  la  tempé¬ 
rature  atteindre  41  °,  4  et  le  pouls  devenir  incomptable  ;  le  len¬ 
demain  seulement,  les  choses  étaient  rentrées  dans  l’état  nor¬ 
mal. Or,pendant  tout  ce  temps,  l’intelligence  était  parfaitement 
conservée,  et  toutes  les  fonctions  s'exécutaient  régulière¬ 
ment.  Gomment  donc  soutenir  après  cela  que  l’hyperthermie 
est  le  phénomène  capital  dans  la  fièvre  typho'ide,  et  celui  qui 
fait  tout  le  mal  ? 

M.  Féréol  n’a  pas  une  seule  fois  observé  d’abcès  sur  36 
malades  traités  par  les  bains  froids.  A.  S. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

A  l’ouverture  de  la  séance  du  mercredi  14  mars,  M.  Panas  a 
annoncé- la  mort  de  M.  Dolbeau,  ancien  président  de  la  Société 
de  chirurgie  ;  la  séance  a  été  levée  immédiatement. 

Sémee  du  21-  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Marjolin,  rapporteur  d’une  commission  composée  de 
MM.  Giraud-Teulon,  Boinet,et  Marjolin,  donne  lecture  du  rap¬ 
port  relatif  aux  réclamations  que  M.  le  comte  de  Bruc  a 
adressées  à  la  Société,  au  sujet  d’une  communication  de 
M.  Lefort.  La  Commission  s’est  livrée  à  une  enquête  minu¬ 
tieuse.  Elle  a  écrit  au  secrétaire  de  l’Université  de  Londres,  et 
il  lui  a  été  répondu  ;  que  jamais  M.  de  Bruc  n'avait  été  reçu 
docteur  de  cette  Université ,  et  que  toute  pièce  conférant  à 
M.  le  comte  de  Bruc  le  titre  de  docteur  doit  être  considérée 
comme  un  fam  diplôme.  La  Commission  en  a  conclu  que  tous 
les  faits  énoncés  par  M.  Lefort  sont  absolument  exacts,  et  que 
M.  Lefort  n’a  rien  à  rétracter  des  termes  dont  il  s’est  servi  à 
Tégard  de  M.  de  Bruc.  —  Les  conclusions  de  la  commission, 
mises  aux  voix,  sont  adoptées  à  l’unanimité. 

M.  Vernbuil  lit  un  rapport  sur  deux  travaux  de  M.  le  doc¬ 
teur  Nepveu,  intitulés  :  1°  Contribution  à  l’étude  de  la  dénu¬ 
dation  des  nerfs  ;  2°  contribution  à  l’histoire  du  lymphan¬ 
giome  de  la  langue. 

M.  Terrier,  donne  lecture  d’un  rapport  sur  l’étude  clinique 
de  l’ostéosarcome  des  membres,  par  M.  Poinsot. 

M.  Gillette,  à  l’occasion  de  cette  lecture,  fait  remarquer 
que  le  diagnostic  de  l’ostéosarcome  des  membres,  n’a  pas  été 
fait  par  M.  Poinsot,  dès  le  début  de  l’affection. 

M.  Tillaux.  Le  diagnostic  est  presque  toujours  impossi¬ 
ble,  quand  on  n’assiste  qu’au  commencement  de  la  maladie. 
On  ne  sait  si  l’on  a  affaire  à  un  ostéosarcome  ou  à  une  tumeur 
blanche.  Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  le  diagnostic  devient 
assez  facile.  Il  est  un  signe  auquel  on  peut  s’en  rapporter  : 
lorsqu’un  individu  est  atteint  d’une  affection  articulaire  in¬ 
flammatoire,  l’immobilisation  et  la  compression  lui  procu¬ 
rent  toujours  un  soulagement  très-notable;  c’est  le  contraire 
qui  se  produit  dans  le  cas  d’ostéosarcome.  —  MM.  Lefort, 
Panas  et  Vernbuil,  rappellent  plusieurs  cas  d’ostéosarcome, 
qu’ils  ont  eu  à  observer. 

M.  Berger  lit  un  travail  sur  un  fait  de  luxation  sous-astra- 
salicum  complète  en  dehors  (de  Broca),  en-dedans  (de  Mal- 
gaigne),  avec  rotation  autour  de  l’axe  vertical. 

M.  Monod  lit  un  travail  sur  l’angiome  douloureux. 

M.  Terrier.  Présentation  d’une  pièce  anatomique  :  ovaire 
d’une  femme  à  laquelle  M.  Terrier  a  pratiqué  Povariotomie  il 
y  a  trois  ans.  E.  B. 


REVUE  D’HYGIÈNE 

I.  La  sophistication  des  vins;  par  Arm.  Gaütiek.  Paris,  J.-B. 

Baillière,  1877,  2C0  pages. 

II.  De  l’hygiène  dans  les  lésions  organiques  du  cœur  compen¬ 
sées  ;  par  M.  A-ug.  Baudin.  Paris,  1876.  V.-A.  Delahaye,  74  pages. 

III.  Histoire  de  la  peste  bubonique  en  Cauease,  en  Arménie 
et  en  Australie  ;  par  M.  J.-D.  Tholozan.  Paris,  Masson,  1876. 
67  pages. 

IV.  Du  pain;  par  L.  Violet.  Paris,  1876.  Delahaye,  83  pages. 

V.  L’expédition  de  Kabylie  orientale  et  du  Hodna  ,  Souve¬ 
nirs  d’un  médecin  militaire;  par  le  A.  Teeillb;.  —  Paris. 
J.-B.  Baillière,  1876.  194  pages. 

I.  —  On  a  beaucoup  parlé  depuis  quelque  temps  de  la  colo¬ 
ration  artificielle  des  vins  et  de  leur  sophistication;  mais  per¬ 
sonne  ne  pouvait  le  faire  avec  plus  de  compétence  que  M.  Gau¬ 
tier,  directeur  du  laboratoire  de  chimie  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  J’engage  les  amateurs  de  bon  vin  à  méditer 
son  livre.  Ils  y  verront  avec  effroi  les  tripotages  auxquels  se 
livrent  les  marchands  de  vins  en  gros  et  en  détail.  Depuis 
l’innocente  fleur  de  mauve  et  la  fade  baie  de  sureau  jusqu'à  la 
fuschiue  arsenicale,  il  n’est  point  de  matière  susceptible  de 
donner  une  couleur  rouge-,  qui  n’ait  été  subtilement  intro¬ 
duite  dans  l’hygiénique  boisson  avec  laquelle  Noé  se  tonifiait. 
Heureusement  les  chimistes  ont  le  réactif  long,  et  M.  Gau¬ 
tier  nous  donne  une  série  de  réactions  aussi  pratiques  qu’as¬ 
surées  pour  reconnaître  toutes  ces  fraudes.  Il  n'est  pas  jus¬ 
qu’à  la  simple  addition  d’eau  claire  qui  ne  puisse  être  décelée. 
Décoré  du  nom  honnête  de  mouillage,  elle  domine  toute  la 
question  de  la  sophistication  des  vins.  Ecoutez  ce  qu’en  dit 
M.  Gautier  : 

•  Les  droits  d’octroi  élevés  de  certaines  villes  et  particulièrement  de  Pa¬ 
ris,  ont  beaucoup  contribué  à  généraliser  ces  fraudes,  qui  permetteut 
d’éviter  partiellement  l’impôt.  Le  vin,,  forcé  de  couleur  et  viné  à  15  degrés, 
est  introduit  à  Bercy,  puis  les  droits  acquittés,  dédaudU  avec  de  l’eau.  Le 
marchand  en  gros  le  livre  alors  au  détaillant.  C’est  au  tour  de  celui-ci  à  le 
faire  foisonner  et  à  recourir  à  ses  connaissances  de  chimie  interlope,  à 
moins  qu’il  ne  se  borne  tout  simplement  à  l’emploi  de  ce  réactif  du  métier  : 
Veau  de  fontaine.  > 

Trop  heureux  le  consommateur,  si  les  choses  en  restaient 
là  !  mais  le  débitant  appelle  à  son  secours,  afin  d’exagérer  en¬ 
core  la  dose  d’eau,  les  bois  de  Fernamhouc,  du  Brésil,  de  Gam- 
pêche,  la  cochenille,  le  phytolacca,  la  mauve,  la  betterave,  le 
sureau,  l’hyèble,  le  troène,  le  myrtille,  l’orseille,  l’indigo,  la 
fuschine  arsenicale  et  non  arsenicale,  la  carottine,  la  cramol- 
sine,  la  sanguine,  en  un  mot,  toutes  les  friponines  imagina¬ 
bles.  Eu  mettant  à  la  portée  de  toutes  les  personnes  qui  ont 
quelques  notions  scientifiques,  la  manière  de  reconnaître  ces 
fraudes,  M.  Gautier  rend  un  véritable  service  au  public,  et 
tout  le  monde  s’accordera  à  réclamer  avec  lui  les  sévérités  de 
la  police  contre  de  tels  agissements,  qui  portent  aussi  bien 
préjudice  à  la  santé  qu’à  la  bourse  de  l’acheteur.  Au  xvi®  siè¬ 
cle  déjà,  Guillaume  Bouchet  disait  :  «  Une  République  bien 
policée  devrait  punir  ces  brouille-vins.  » 

II.  S’il  y  avait  des  degrés  dans  les  sciences,  assurément 
l’hygiène  occuperait  le  premier  rang.  M.  le  docteur  Baudin, 
dans  une  thèse  bien  conçue  et  bien  écrite,  nous  montre  tous 
les  avantages  que  les  plus  implacables  des  maladies  organi¬ 
ques,  celles  du  cœur,  peuvent  retirer  d’une  hygiène  biencom- 
pris'e.  C'est  merveille  de  voir  que  là  où  la  thérapeutique  est 
presque  impuissante,  uu  genre  de  vie  bien  étudié  et  dont 
M.  Baudin  décrit  minutieusement  toutes  les  conditions,  peut  en¬ 
rayer  pendant  des  années  les  effets  d'une  maladie  grave  qui 
ne  pardonne  guère,  mais  avec  laquelle  i’hygiène  seule  peut 
entrer  en  lutte. 

Nous  aurions  voulu  que  Tauieur  insistât  davantage  sur  les 
résultats  finaux  de  cette  médication  sur  l'hygiène,  qui  retarde 
quelquefois  la  terminaison  fatale  de  la  maladie  dans  de  telles 
limites,  que  cela  peut  en  vérité  passer  pour  une  guérison.  On 
trouvera  dans  cette  thèse  de  très-bonnes  indications,  sur  les 
prescriptions  hygiéniques  relatives  à  l’habitation,  aux  vête¬ 
ments,  à  l’alimentation,  aux  exercices,  etc. 

III.  Le  docteur  Tholozan  n'est  pas  un  de  ces  épidémistes  en 
chambre,  qui  tirent  sur  la  carte  des  cordons  sanitaires,  en  di- 
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sant  aux  épidémies  ;  tu  n’iras  pas  plus  loin.  Je  ne  crois  pas 
qu’il  y  ait  de  médecin  mieux  placé,  pour  voir  de  près  et  bien 
connaître  les  questions  relatives  à  la  peste.  Par  conséquent, 
son  opinion  possède  une  valeur  réelle  et  doit  être  prise  en 
grande  considération.  Le  présent  mémoire,  qui  est  le  troisième 
que  l’auteur  publie  sur  la  peste,  confirme  les  idées  précédem¬ 
ment  émises  par  ce  savant.  Cette  maladie,  dont  on  a  fait  à 
tort  le  type  des  maladies  contagieuses,  relèverait  beaucoup 
plus  d’influences  telluriques  ou  organiques  que  de  la  conta¬ 
gion  proprement  dite.  M.  Tbolozan  démontre  par  des  fatts 
clairement  exposés,  que  la  simultanéité  avec  laquelle  la  peste 
a  souvent  fait  son  apparition  dans  des  lieux  trôs-éloignés  les 
uns  des  autres,  et  entre  lesquels  les  communications  n’étaient 
pas  possibles,  est  une  preuve  que  la  théorie  de  la  contagion, 
telle  que  l’admet  l’ardente  école  de  M.  Fauvel,  ne  suffit  pas  à 
rendre  compte  de  ces  phénomènes. 

Le  livre  de  M.  Tholozan  démontre  une  fois  de  plus  la  néces¬ 
sité  de  rompre  avec  les  t radilions  du  passé  que  gardent  soi¬ 
gneusement  les  contagionistes.  Au  lieu  de  se  reposer  avec 
quiétude  dans  des  doctrines  commodes  mais,  qu’une  foule  de 
faits  condamnent,  cherchons,  comme  l’éminent  médecin  du 
Schah  de  Perse,  à  pénétrer  les  véritables  causes  et  à  les  con¬ 
naître,  afin  de  les  combattre  avec  succès. 

IV.  —  La  curiosité  de  l’homme  a  toujours  été  éveillée  sur  ce 
qui  constitue  sa  nourriture  et  sa  boisson.  M.  Violet  ne  nous 
apprend  point  il  est  vrai  quel  est  ce  bienfaiteur  inconnu  qui  fut 
l’inventeur  du  pain  :  l’histoire  n'a  pas  enregistré  son  nom  et 
c’est  sans  doute  un  aliment  préhistorique.  Si  l’auteur  ne  nous 
renseigne  pas  sur  ce  point,  du  moins  nous  raconte-t-il  fort  lon¬ 
guement  la  fabrication  du  pain.  Qui  le  croirait  ?  cet  aliment  si 
ancien,  si  primitif,  a  subi  des  transformations  qui  l’ont  rendu 
méconnaissable,  et  il  y  a  plus  de  différence  entre  le  pain 
viennois  ou  la  flûte  que  nous  mettons  dans  notre  potage  et  te 
pain  de  nos  ancêtres  qu’il  n’y  en  a  entre  le  gorille  et  la  race 
nègre.  Les  Romains  co  nnaissaieut  bien  la  panification  et  leur 
pain  de  luxe  différait  peu  du  nôtre,  ainsi  que  l’attestent  les 
échantillons  retrouvés  à  Pompéi.  Mais  il  est  probable  que  le 
pain  des  Sarmates  et  des  Arvernes  ressemblait  fort  à  ces  ga¬ 
lettes  pâteuses,  mal  cuites  et  indigestes  qu’on  décore  de  nos 
jours  du  nom  de  pain  en  Asie-Mineure.  Pourquoi  donc  ces 
différences  ?  C’est  que  dans  la  fabrication  du  pain,  comme 
dans  celle  du  vin,  de  la  bière,  etc.,  l’homme  manie  un  agent 
sur  lequel  il  n’a  encore  que  peu  de  données  scientifiques,  la 
fermentation.  Tout  se  réduit  donc  à  des  à  peu  près,  à  une 
expérience  personnelle  difficile  à  transmettre,  ce  qui  explique 
les  différences  si  considérables  qu’on  observe  entre  les  pains 
de  diverses  provenances. 

V.  —  La  révolte  de  la  Kabylie  en  1871  ne  peut  être  considé¬ 
rée  que  comme  un  épisode  au  milieu  de  nos  grands  désastres 
Promptement  réprimée  par  une  poignée  de  troupes  à  la  tête 
desquelles  se  trouvaient  les  généraux  Lallement  et  Saussier, 
elle  a  offert  au  point  de  vue  du  service  médical  des  faits  très- 
curieux,  que  le  docteur  Treille,  médecin  aide-major  de  l’expé¬ 
dition  a  recueillis  dans  un  intéressant  volume.  Je  dis  intéres¬ 
sant  parce  qu’à  côté  du  bulletin  médical  de  la  colonne  expé¬ 
ditionnaire  l’auteur  relate  rapidement  les  faits  militaires 
accomplis,  faits  qui  ne  sont  point  sans  importance  et  qui 
étaient  appelés  à  un  plus  grand  retentissement,  b’’ils  avaient 
eu  lieu  à  une  époque  où  l’attention  du  public  n’étiJit  point 
confisquée  au  profit  des  grands  évènements  dont  la  jP’rance 
était  le  théâtre. 

Ce  qui  distingue  encore  ce  livre,  c’est  un  esprit  critique  trt’® 
éclairé  qui  nous  montre  que  d’un  bout  à  l’autre  de  la  France, 
des  bords  du  Rhin  au  Sahara,  les  fautes  et  les  vices  de  l’admi¬ 
nistration  militaire  étaient  les  mômes.  Partout  le  docteur  Treille 
nous  fait  toucher  du  doigt  l’incapacité  des  intendances  mili¬ 
aires,  l’instabilité  de  l’organisation,  tout  remis  eu  question  à 
Chaque  instant,  un  personnel  d’ambulance  très -restreint  et 
mal  employé;  «  Les  fatigues  ont  été  grandes  pour  le  person- 
el  médical,  dit-il.  Il  y  en  a  peu  parmi  nous  qui  n’aient  été 
aueints  par  les  maladies  une  ou  deux  fois,  mais  chacun  de 
tn  Ta®®.’*'  fine  ses  forces  ne  l’ont  pas 

loui-à-fait  trahi.  Il  n’y  a  eu  qu’un  médecin  d’évacué.  Mais  ces 


fatigues,  nous  les  compterions  pour  rien,  si  nous  avions  la 
consolation  de  nous  dire  :  Nous  avons  suffi  à  tout,  nos  services 
ont  été  bien  employés.  Malheureusement  nous  ne  pouvons 
nous  faire  d’illusion,  et  nous  avons  le  devoir  de  dire  que  bien 
des  choses  sont  restées  en  souffrance.  Nous  n’étions  pas  assez 
nombreux,  à  l’ambulance  surtout,  mais  il  est  incontestable  que 
les  ressources  auraient  pu  être  mieux  utilisées.  » 

Pour  cela,  il  fallait  une  direction  compétente:  elle  ne  pou¬ 
vait  se  trouver  que  dans  le  corps  de  santé  lui-même. 

J.  de  B. 


PflARMAGOLOGIE 


De  Quelfïnes  apx>!îcatîons  <1n  plio.spliate  de  chaux  ;  par  le  doc¬ 
teur  Nelson  Pautier,  d’Aigre  (Charente). 


J’ai  été,  je  crois,  l’un  des  premiers  à  expérimenter  le  phos¬ 
phate  de  chaux  sous  la  forme  de  clilorhj^dro-phosphate.  Je 
l'ai  beaucoup  employé,  et  en  ayant  obtenu  de  nombreux  suc¬ 
cès,  je  ne  voudrais  pas  qu’ils  puissent  être  complètement  per¬ 
dus  pour  mes  confrères. 

C’est  surtout  chez  les  enfants,  que  j’ai  eu  fréquemment 
l’occasion  de  reconnaître  la  grande  utilité  de  ce  médicament, 
dont  l’assimilation  est  rendue  si  facile  sous  la  forme  de  chlo- 
rhydro- phosphate.  —  Les  maladies  des  os,  le  développement 
difficile  des  enfants  à  la  mamelle,  les  malaises  inhérents  à  la 
croissance,  sont  surtout,  âmes  yeux,  tributaires  de  cette  pré¬ 
paration  qui  m’a  donné  les  résultats  les  plus  encourageants. 
J’en  ai  obtenu  également  de  très-bons  effets  chez  les  jeunes 
mères,  alors  que  les  préparations  ferrugineuses  avaient  été 
insuffisantes  pour  remettre  le  sang  eu  état  de  réparer  les 
pertes  de  l’organisme.  Je  me  suis  toujours  servi  de  la  solution 
Goirre. 

Observations.— Enfant  P...,  d’Aubérae  (Charente),  âgé  de 
7  mois,  né  de  parents  scrofuleux,  nourri  d’abord  par  sa  mère, 
était,  lors  de  ma  visite,  confié  depuis  un  mois  à  une  nour¬ 
rice.  Il  présentait  le  développement  d’un  enfant  de  3  mois, 
très-amaigri,  vomissait  son  lait  une  demi-heure  et  parfois 
davantage  après  l’allaitement.  —  Ventre  volumineux  et  bal¬ 
lonné  ;  selles  verdâtres,  liquides,  irrégulières,  contenant  des 
grumeaux  de  lait  non  digéré.  —  Le  misérable  état  de  ce  pauvre 
enfant  a  nécessité,  je  dois  le  dire,  une  grande  persévérance 
dans  le  traitement.  Cependant,  quinze  jours  à  peine  s’étaient 
écoulés,  que  les  vomissements  étaient  devenus  rares,  et  les 
selles  plus  régulières  et  presque  normales.  Deux  mois  après, 
il  avait  l’apparence  de  la  meilleure  santé.  —  La  solution  ne  fut 
pas  moins  continuée  pour  favoriser  la  dentition  qui,  quoique 
en  retard,  se  fit  normalement.  —  La  solution  de  chlorhydro- 
phosphate  de  chaux  aété  prise  à  l’exclusion  detoutautre  trai¬ 
tement  général,  et  cet  enfant,  qui  a  aujourd’hui  3  ans,  a  rat¬ 
trapé  le  temps  perdu,  car  il  présente  la  taille  et  la  vigueur 
des  autres  enfants  de  son  âge. 

J’ai  donné  les  soins  à  un  autre  enfant  de  huit  mois,  —  atteint 
de  spina-bifida  intéressant  la  quatrième  et  la  cinquième  ver¬ 
tèbre  lombaire.  —  Les  parents,  qui  avaient  consulté  leur  mé¬ 
decin,  avaient  perdu  l’espoir  de  conserver  leur  fils.  —  Je  leur 
conseillai  de  lui  faire  prendre,  avec  une  alimentation  exclu¬ 
sivement  lactée,  la  solution  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux. 
Peu  à  peu,  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur  de  cet  hydrora¬ 
chis  disparut  ;  et  au  bout  de  deux  mois,  cet  enfant  donnait 
manifestement  la  preuve,  eu  se  redressant,  de  l’amélioration 
apportée  par  le  traitement,  qui  fut  continué  pendant  cinq  mois. 
L’enfant  marchait  à  quatorze  mois.  —  lia  aujourd’hui  deux 
ans  et  demi,  et  la  guérison  paraît  complète.  La  dépression  qui 
existait  au  niveau  des  vertèbres  lombaires  n’existe  plus. 

l’ai  eu  maintes  fois  l’occasion  de  faire  usage  du  même  mé- 


(j|çj.  mnt  pendant  la  croissance,  surtout  après  sept  ou  huit 
ans- et  r  m’a  été  facile  de  constater,  sous  l’influence  de  ce 
pnm’r.iz  ^  alimentaire,  une  prompte  amélioration,  qui  se 
manifesTp^dLe/'^P^^'^^^^^Smentation  notable  de  l’appétit. 

Tp  ‘lOte  par  quelques  mots  relatifs  à  une 

ni  a  f  atteinte  de  phthisie  au  troisième 

dp  ’uraity  avoir  d’espoir  de  guérison, 

degré,  chez  laquelle  il  ne  sa  '  osphate  de  chaux  a  amélioré 
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son  étal  à  tel  point  que  l’expectoration  est  de  moitié  moins 
abondante,  que  l’appétit  est  revenu,  et  que  ses  règles,  qu'elle 
n’avait  plus  depuis  depuis  sept  mois,  ont  reparu. 

Il  est  malheureusement  très-rare,  à  la  campagne,  de  soi¬ 
gner  les  phthisiques  au  début  de  leur  maladie,  de  sorte  que 
je  n’ai  pu,  jusqu’à  présent,  prescrire  celte  solution  dans  les 
conditions  que  je  crois  nécessaires  pour  obtenir  la  guérison 
par  la  pétrification  des  tubercules. 


VARIA 


Exposition  spéciale  des  eaüx  minérales  françaises. 


Le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  sur  la  proposition  du  sé¬ 
nateur,  commissaire  général  de  l’Exposition  universellede  1878.  Arrête  : 

Art.  1®*'.  —  Une  exposition  spéciale  des  eaux  minérales  françaises  sera 
ouverte  dans  les  locaux  de  l’Exposition  internationale  universelle  de  1878  du 
l®®  mai  1878  au  31  octobre  suivant. 

Art  2.  —  Sont  nommés  membres  de  la  commission  chargée  d’organiser 
cette  exposition: 

MM.  Jules  François,  inspecteur  général  des  mines,  membre  du  Comité 
d’bygiène  de  France,  président;  le  docteur  Wurtz,  professeur  de  chimie  à 
la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Institut  et  du  comité  d’hygiène  de 
de  France;  Isabelle,  architecte,  inspecteur  général  des  étabiissements  ther¬ 
maux  de  l’Etat,  membre  du  Comité  d’hygiène  de  France  ;  le  docteur  Le- 
gouest,  président  du  Conseil  de  santé  de  l’armée,  membre  du  comité  d’hy¬ 
giène,  de  l’Académie  de  médecine  ;  Seignobos,  député  de  l’Ardèche  ;  le 
docteur  Gubler,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine,  membre  de  l’Académie 
de  médecine  ;  le  docteur  Pidoux,  médecin,  inspecteur  des  Eaux-Bonnes  ; 
Dumoustier  de  Frédilly,  directeur  du  commerce  intérieur,  membre  du  co¬ 
mité  d’bygiène  ;  le  comte  de  Saiut-Féréol,  propriétaire  des  eaux  minérales 
d’Uriage  (Isère)  ;  Germond  de  Lavigue,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des 
Baux,  auteur  d’ouvrages  et  publications  importantes  sur  l’économie  générale 
delà  statistique  des  eaux  minérales.  Sont  nommés  secrétaires:  MM.  Fran¬ 
çois  (Paul),  ingénieur  hydrologiste;  —  Mayer  (Georges),  chef  de  bureau 
au  ministère  des  travaux  publics  , 

Teissereng  de  Bort. 

Paris,  le  6  mars  1877. 


Une  exposition  spéciale  des  eaux  minérales  françaises  sera  ouverte,  dans 
les  locaux  de  l’Exposition  internationale  universelle  de  1878,  du  1®''  mai  au 
31  octobre  suivant.  Cette  exposition  ne  peut  manquer  de  présenter  un  grand 
intérêt  ;  elle  aura  pour  objet  de  faire  connaître  dans  leur  ensemble  et  dans 
leurs  détails  les  richesses  hydrothermales  de  notre  territoire,  qui  n’ont  peut- 
être  pas  été  jusqu’à  présent  suffisamment  appréciées. 

Notre  pays  possède,  indépendamment  d’une  imposante  collection  d’eaux 
de  table  éminemment  hygiéniques,  un  ensemble  de  ressources  hydrominé- 
rales  propres  à  remplacer  avec  avantage  à  peu  près  toutes  les  variétés  étran¬ 
gères.  Il  comprend,  en  plus,  le  groupe  incomparable  des  eaux  sulfureuses 
Bodiques  des  Pyrénées  et  celui  de  l’Auvergne ,  si  apprécié  par  sa  teneur  ex¬ 
ceptionnelle  en  arséuiate  de  soude.  A  cet  ensemble,  il  convient  d’ajouter  les 
richesses  thermales  encore  peu  connues  de  la  Corse  et  de  l’Algérie,  ainsi 
que  nombre  de  sources  dont  la  réputation  ne  s’étend  pas  au-delà  des  limites 
de  l’arrondissement  ou  même  du  canton  qui  les  renferme,  et  sur  lesquelles  il 
y  aurait  souvent  un  grand  intérêt  à  attirer  l’attention  du  Corps  médical  et 
du  public. 

Mais  pour  que  cette  exposition  produise  les  hoirs  résultats  qu’on  est  eu 
droit  d’en  attendre,  il  convient  qu’elle  soit  méthodiquement  organisée  pour 
présenter  un  résumé  complet  et  saisissant  des  caractères  distinctifs  de  chaque 
source.  Afin  de  se  rendre  exactement  compte  des  différents  traits  caracté¬ 
ristiques  d’une  pareille  organisation,  il  convient  de  se  placer  successive¬ 
ment  aux  points  de  vue  suivants  :  1®  La  recherche,  l’aménagement  sou¬ 
terrain  et  l’appropriation  hydrothermale  de  la  source  ;  2“  L’étude  de  la 
composition  chimique  et  de  la  thermalité  qui  eu  fait  pressentir  les  qualités 
hygiéniques  ou  curatives  ;  3“  La  médication  hydrommerale,  la  thérapeutique 
et  l’hygiène  thermales,  l’emploi  des  eaux  comme  boisson;  4®  La  conserva¬ 
tion  de  la  source  et  le  mode  d’application  de  ta  législation  spéciale  aux  eaux 
minérales  ;  5“  L’économie  générale,  la  statistique  des  eaux  minérales,  la 
vulgarisation  des  procédés  balnéaires,  les  moyens  d’exploitation  et  de  con¬ 
servation  de  l’eau. 

Ces  divers  points  forment  tout  le  programme  de  cette  exposition  ;  ils  peu¬ 
vent  être  convenablement  mis  en  lumière  par  l’exhibition  d’un  choix  judi¬ 
cieux  d’échantillons  des  eaux  et  des  produits  qu’on  en  retire,  de  cartes,  d  g 
tableaux,  de  modèles,  et  cet  ensemble  sera  utilement  complété  par  l’inst»’’ 
tion  d’un  pavillon  do  dégustation  des  diverses  eaux  exposées,  so’''^out  de 
celles  dont  il  peut  être  intéressant  de  vulgariser  l’usage  pour  la  ♦ 

Pour  mener  à  bien  une  semblable  entreprise,  on  compre^^^  ’  ^ 

importe  de  s  assurer  le  concours  des  diverses  spécialités  •  ^oopèreut  à  la 
mise  en  valeur  de  la  source  :  lingénmur  qui  la  l’aménage,  le 

Chimiste  qm  en  détermine  la  composition  le  méd'  . 

priétés  hygiéniques  et  thérapeutiques,  ladm.r^^^^_,^^^^^4  . 

servation,  le  publiciste  qui  la  fait  connai’  j  ces  spécialistes  peuvent 


être  utilement  appelés  à  contribuer  à  une  organisation  qui  doit  embrasser 
l’ensemble  de  leurs  travaux . 

Tel  est  le  but  de  l’arrêté  qu’on  vient  de  lire.  Connaissant  les  lumières 
et  le  dévouement  au  bien  public  des  hommes  qui  composent  le  comité  d’or¬ 
ganisation,  on  peut  être  assuré  que  cette  exposition  sera  des  plus  utiles  au 
public,  en  lui  présentant  le  tableau  complet  et  fidèle  des  richesses  hydro¬ 
thermales  que  la  France  possède. 

Deconverte  d’im  nouveau  métal,  le  lavœsiuiii. 

Par  M.  Pra-T,  pharmacien-chimiste  à  Bordeaux. 

M.  Prat  a  communiqué  récemment  à  la  Société  des  sciences  physiques  et 
naturelles  de  Bordeaux  un  travail  sérieux  sur  les  caractères  et  les  propriétés 
chimiques  d’un  métal  qu’il  découvrit  sans  le  secours  du  spectroscope,  en  18C! 
et  sur  lequel  il  appela  alors  l’attention  de  cette  Société  dans  la  séance  du 
5  février  1862.  Il  lui  a  donné  ie  nom  de  Lavœsium,  en  souvenir  de  Lavoi¬ 
sier.  Ce  métal  est  blanc  d’argent,  malléable,  fusible,  il  forme  des  sels  cris- 
tallisables  et  incolores,  et  donnant  les  réactions  suivantes  : 

Potasse,  —  Précipité  blanc  hydraté,  insoluble  dans  un  excès  de  préci- 

Ammoniapie-  —  Même  précipité  très-soluble  dans  un  excès. 

Carbonates  alcalins.  —  Précipité  blanc  d’hydrate  d’oxyde,  suivi  d’un 
dégagement  d’acide  carbonique. 

Ferro-cyanure  de  potassium.  —  Précipité,  pétales  de  roses  du  Bengale 
(caractéristique). 

Ferri-cyanure  ie  potassium.  —  Précipité  jaune  sale. 

Acide  sulpbydrique.  — Coloration  brune  d’abord,  puis  précipité  jaune 

Sulfures  alcalins.  —  Précipité  jaune  fauve. 

Tannin.  —  Précipité  jaune  verdâtre  foncé. 

Fer  et  zinc.  —  Précipité  noir  métallique,  gris  cendré,  ou  sous  forme  de 
feuilles  extrêmement  minces,  ayant  l’aspect  métallique  et  se  détachant 
spontanément  du  zinc. 

Ce  métal  colore  la  flamme  en  bleu  légèrement  pourpré.  Au  spectroscope, 
il  donne  un  spectre  :  1®  Dans  le  bleu  indigo,  deux  groupes  de  raies  caracté¬ 
ristiques  ;  2®  Dans  le  vert  pur,  deux  autres  groupes  plus  simples,  égale¬ 
ment  caractéristiques  ;  3®  Enfin,  quelques  raies  bleues,  violettes  et  vertes 
secondaires  ;  eu  tout  viugt-trois  raies.  Les  raies  caractéristiques  coïncident 
avec  celles  du  cuivre,  ce  qui  semblerait  que  le  cuivre  peut  contenir  ce  métal. 
Le  spectre,  l’aspect  blanc  d’argent,  la  solubilité  de  son  oxyde  dans  l’ammo¬ 
niaque,  la  couleur  du  ferro-cyanure  et  de  son  sulfure-hydraté,  constituent  un 
ensemble  de  propriétés  qui  le  différencient  de  tous  les  métaux  connus. 
D’après  M.  Prat,  ce  corps  serait  beaucoup  plus  commun  qu’on  ne  le  pense, 
car  il  l’a  rencontré  dans  beaucoup  de  minéraux,  et  notamment  dans  un 
pyrite  de  fer.  L’action  thérapeutique  est  à  étudier.  —  {Monde  pharma¬ 
ceutique). 

Le  réactif  des  vins  plâtrés.  —  Depuis  quelques  temps  s’est  établie, 
avec  raison  à  mon  avis,  une  suspicion  envers  les  vins  plâtrés,  et  nombre 
d’acheteurs,  notamment  ceux  de  la  région  du  centre,  repoussent  absolument 
ces  vins,  et  dans  leurs  tournées  d’achat  emploient  un  réactif  pour  les  décé- 
1er,  le  réactif  est  le  chlorure  de  baryum  en  solution  acqueuse  comme  il  est 
souvent  employé  par  des  négociants  qui  ne  se  rendent  pas  compte  de  sou 
effet  ;  il  cause  des  erreurs  qui  peuvent  être  très-préjudiciables,  c’est  pour- 
quoij'indique  aujourd’hui  la  manière  dont  on  doit  s’en  servir  pour  éviter  de 
grossières  confusions.  Si  à  un  vin  quelconque  plâtré  ou  nonplâtre,  on  ajoute 
une  solution  pure  et  simple  de  chlorure  de  baryum,  ou  obtiendra  toujours 
un  précipité  blanc  plus  ou  moins  abondant,  mais  suffisant  pour  troubler  la 
liqueur;  tandis  que  si  Tou  a  eu  la  précaution  d’additionner  la  solution  du  sel 
barytique  d’un  dixième  environ  d’acide  chlorhydrique,  et  qu’on  Tait  mêlé 
avec  parties  égales  de  vin  à  peu  près,  dans  les  vins  plâtrés,  on  aura  un 
précipité  blanc  abondant  formant  au  bout  d’une  demi-heure  une  couche  assez 
épaisse  au  fond  du  vase,  et  avec  les  vins  non  plâtrés  ou  à  peins,  pas  de  pré¬ 
cipité,  —  {Bulletin  delà  Société  de  pharmacie  de  Bordeaux). 

Enscîgxieiuen»  médical  libi-e. 

Cours  d'accouchements.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  recommencé  le  jeudi 
15  mars,  à  4  K.  1/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  eu  deu-i  mois  et  comprendra  quatre  parties  :  1“  anatomie,  physiologie, 
grossessç;  ;  2®  eutocie;  3®  dystocie;  4“  exercices  pratiques.  —  S’adresser 
pour  lr,s  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

^Pathologie  interne.  —  M.  le  d®  Debovb  a  commencé  la  seconde  partie  de 
'son  cours  (semestre  d’été)  le  jeudi  15  mars,  à  5  heures,  dans  l’amphithéâtre 
n®  1  de  l’Ecole  pratique.  Lundi  et  samedi, 

85.  Poudre  de  voyageur  (Lamante). 

Douce  amère .  4  gr. 

Saponaire .  2  —  50 

Chiendent .  6  — 

lléglisse .  3  — 

Sucre  de  Canne . .  22  — 

Azotate  de  potasse .  1  — 

Quant  au  modus  facienii,  il  est  très-simple.:  M.  Lamante  emploie  la  partie 
extractive.  —  {Lyon  médical). 
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NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  1,831,792  habitants  (racensement  de  1872).  Pendant 
ta  semaine  fîniasant  le  22  mars  1877,  on  a  déclaré  1,094  décès,  soit  307  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  33;  —  rougeole,  13  ; 

—  scarlatine,  2;  —  variole,  3  ;  —  croup,  23;  —  angine  couenneuso,  36; 

—  bronchite,  53;  —  pneumonie,  91;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  3;  —  choléra  nostras,  >;  —  dysentérie,  2;  ■ —  affections  puerpé¬ 
rales,  6;  —  érysipèle,  7,  —  autres  affections  aiguës,  230;  —  affections 
chroniques,  503,  dont  206  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  40;  —  causes  accidentelles,  27. 

Concours  dit  proseciofat .  —  Jury  :  MM.  les  professeurs  Béclard,  Le- 
fort,  Richet,  Robin  et  Sappey. —  Candidats-,  MM.  Bouilly,  Campenon, 
Buret,  Peyrot,  Reclus,  aides  d’anatomie.  —  Préparations  :  Enveloppes  du 
foetus  (amnios,  allantoïde,  vésicule  ombilicale) ,  anatomie  humaine  et  com¬ 
parée  avec  notes  et  mémoires  à  l’appui.  Les  préparations  seront  remises  au 
musée  de  la  Faculté  le  samedi  26  mai,  à  trois  heures. 

Adjmat.  —  Même  jury  que  pour  le  prosectorat.  —  Candidats  :  MM.Bazy- 
Bellouard,  Chevallereau,  Faure,  Garnier,  Jalaguier,  Kirmisson,  Lebec,  Mar- 
cano.  Marchand,  Gérard,  Marot,  Nélaton,  Ramonède,  Redard,  Segond. 

Les  candidats  ont  été  partagés  en  quatre  séries  dont  chacune  a  tiré  au 
sort  des  pièces  différentes.  —  l‘'<=  Série  :  Yahseauai  et  nerfs  du  rectum-,  — 
2®  Série  ;  Canal  thoracique,  origines,  alouchements  ;  rapports:  —  3®  Série  : 
Pie-mire,  artères  et  reines,  sinus  intra-crâniens  ;  —  4®  Série  :  Veines  aiggos 
et  leurs  anastomoses.  —  La  remise  de  ces  pièces  aura  lieu  le  lOjuiu  1877,  à 
trois  heures  et  demie. 

Concours  pour  le  bureau  central.  —  (Médecine).  —  Le  est  dé¬ 
finitivement  constitué  de  la  façon  suivante  :  MM.  Roger,  Nonat,  Wcillez, 
Moissenet,  Fournier,  C.  Paul,  Lasègne,  Triboulet,  Marc-Sée.  Lesépreuves 
commenceront  lundi  26  mars,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Hôtel-Dieu.  —  L’administration  de  l’assistance  publique  a  été  prévenue 
qu’elle  aurait  à  livrer  pour  le  13  septembre  au  plus  tard  les  bâtiments  de 
l’ancien  Hôtel-Dieu.  La  municipalité  parisienne  a  l’intention  de  démolir  le 
grand  bâtiment  situé  entre  la  Seine  et  la  place  du  Parvis  pour  l’époque  de 
l’exposition  et  de  faire  des  plantations  sur  le  terrain  devenu  libre.  Plus  tard, 
un  pont  sera  construit  dans  l’axe  de  la  rue  d’Arcole  et,  si  les  projets  ne 
changent  pas,  c’est  à  ce  pont  que  viendrait  aboutir  la  rue  Monge. 

Choléra.  —  Le  chirurgien  général  Gordon,  écrit  de  Madras  a  The  medical 
Press  and  Circular  que  la  situation  sanitaire  de  cette  présidence  est  très-triste. 
La  famime  y  fait  sérieusement  sentir  ses  effets;  on  manque  d’eau  et,  enfin, 
une  épidémie  alarmante  de  choléra  s’est  déclarée,  frappant  principalement 
les  aborigènes.  Durant  l'une  des  premières  semaines  de  janvier,  il  y  aurait 
eu  plus  de  6.000  décès  dans  la  présidence  de  Madras. 

L’Epizootie  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  —  Bien  que  l’état  sani¬ 
taire  soit  sensiblement  meilleur,  la  peste  bovine  n’en  continue  pas  moins 
ses  ravages  dans  l’Allemagne  du  Nord.  D’après  les  relevés  officiels,  publiés 
le  G'^mars,  ou  avait  abattu,  depuis  le  jour  où  l’épizootie  a  éclaté  jusqu'à 
cette  date  1,077  têtes  de  gros  bétail  et  958  moutons  dans  47  localités  diffé¬ 
rentes,  dont  26  situées  en  Prusse,  16  dans  le  royaume  de  Saxe  et  5  dans 
l’Etat  de  Hambourg.  Eu  Angleterre,  l’invasion  de  cette  terrible  maladie  ne 
saurail  être  révoquée  en  doute,  surtout,  dans  le  Yorkshire,  le  Lincolnshiie 
et  aux  environs  de  Londres. 

La  société  française  de  tempérance.  — Association  contre  l’abus  des 
boissons  alcooliques,  tiendra  sa  séance  solennelle  sous  la  présidence  de 
M.  Edouard  Laboulaye,  sénateur,  membre  de  l’Institut  ,  le  dimanche 
25  mars  ,  à  quatre  heures  précises  du  soir ,  à  l’hôtel  de  la  Société 
d’encouragement,  rue  de  Rennes,  44.  —  Ordre  du  jour  :  1“  Rapport  som¬ 
maire  sur  la  situation  de  l’oeuvre,  par  M.  Luuier  ;  —  2®  Rapport  sur  les 
prix  à  décerner  en  1877,  par  M.  le  baron  Pron  ;  —  3®  Rapport  sur  les  ré¬ 
compenses  à  décerner  en  1876,  par  M.  le  d’’  Motet. 

Nécrologie.  —  M.  Labrousse,  élève  de  santé  militaire,  vient  de  mourir 
à  l’hôpital  Saint -Martin. 

Poste  médical.  —  On  demande  un  médecin  pour  un  gros  village  sur 
la  limite  de  la  Bresse  et  des  Dombes.  Clientèle  assurée  sur  sept  communes. 
Subvention  annuelle  d’une  société  de  secours  mutuels  Ecrire  à  M.  Hamon, 
chez  M.  Chabrouty,  rue  Notre-Dame,  à  Bourg.  —  (Lyon  médical). 

I.ibi-aiTÏc  G.  MASSOX,  place  de  rEeole-dc-Médeciiie. 

Camuset  (G.).  —  Manuel d'ophthalmologie.  Paris,  1877,  un  vol.in-8®  rai¬ 
sin  de  670  pages  avec  124  fig.  dans  le  texte  et  une  eau-forte.  Edition  dia¬ 
mant  cartonné.  Prix,  7  fr. 

IJbraii-ie  GEUMllK  U.VIGMÈRIl,  8,  place  de  l’Odéon. 

Le  Fort  (L.).  — Manuel  de  médecine  opératoire  par  Malgaigne,  8®  édi¬ 
tion.  Seconde  partie,  opérations  spéciales.  Paris,  1877. Un  volume  in-8“  de  800 
pages  avec  de  nombreuses  figures.  Prix,  9  fr.  Les  deux  volumes  contenant 
744  Cg.  Prix,  16  fr. 

Librairie  J.-U.  BAILLIÈKII,  rue  Hautefeuille. 

Mary  (G.).  —  Etude  sur  une  forme  d’adénolymphite  péri-utérine.  Paris 
1877,  gr,  ia-8®,  66  pages,  >—  Prix,  1  fr.  50. 


Robin  (A.).  —  Essai  d’urologie  clinique.  La  fièvre  typhoïde,  Paris  1877, 
gr.  in- 8“  de  264  pages.  Prix  4  fr.  60. 

Viard  (H.).  —  Etudes  sur  les  résultats  définitifs  des  amputations.  Paris, 
1877,  gr.  8®,  116  pages  et  2  planches.  —  Prix  3  fr. 

Boucher  (A.).  —  De  la  maladie  de  Parkinson  {paralysie  agitante) et  eu 
particulier  delà  forme  fruste.  Paris,  1877,  impr.  Parent. 

Andrew  (J.),  Willet  (Al.). —  Saint-Bartholomew’s  Hospital  Reports. 
Smith  Elder  et  C®,  vol.  XII  London,  1876. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cliniques  dermatologique  et  sgphiligraphiqite. 

—  Lundi.  —  M.  Vidal.  Leçon  sur  les  caractères  extérieurs,  le  diagnostic 
et  l’anatomie  pathologique  des  maladies  cutanées,  salle  Saint- Jean,  9  h.  l/2. 

—  M.  Güibout.  Leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  salle  Henri  IV, 
à  8  h.  ll2.  —  M.  Besnier.  Consultation  externe,  à  8  h.  1/2. 

Mardi.  —  M.  Fournier.  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  syphi¬ 
litiques  au  lit  des  malades,  salles  Saint- Thomas  et  Saint-Louis,  à  8  h,  iji. 

—  M.  Hillairet.  Consultation  externe,  à  9  h. 

Mercredi.  —  M.  Besnier.  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  au  lit 
des  malades  sur  les  affections  de  la  peau,  salles  Saint-Léon  et  Saint-Tho¬ 
mas,  à  8  h.  l/2.  —  M.  Lailler.  Consultation  externe,  à  8  h.  l/2. 

Jeudi.  —  M.  Hillairet.  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la 
peau,  salle  Henri  IV,  à  9  heures.  —  M.  Vidal.  Censultatiou  externe,  à 
9  heures. 

Vendredi.  —  M.  Lailler.  Conférences  cliniques  sur  les  affections  cuta¬ 
nées,  leur  traitement,  salle  Saint-Foy  et  Saint-Mathieu,  8  h.  l/2. —  M.  Vi¬ 
dal.  Conférence  clinique  et  visite  des  malades,  salle  Saint-Jean,  à  9  h.  — 
bl.  Fournier.  Cours  complémentaire  de  la  faculté,  maladies  syphilitiques, 
à  l’amphithéâtre  d’opérations,  à  9  h.  l/2  —  M.  Guibout.  Consultation  ex¬ 
terne,  à  8  h.  1/2. 

Samedi.  —  M.  Güibout.  Leçon  clinique  sur  les  maladies  de  la  peau, 
salles  Saint-Charles,  à  8  h.  I/2.  —  M.  Fournier.  Consultation  externe,  à 
8  h.  1/2. 

Dimanche.  —  M.  Lailler.  Leçon  sur  les  teignes  avec  examen  pratique 
et  démonstrations  ;  Pavillon  Saint-Mathieu,  à  9  h.  très  précises. —  Première 
leçon  le  30  avril. 

Cliniques  chirurgicales.  —•  Lundi,  mercredi,  vendredi.  M.  Péan.  Consul¬ 
tation  externe,  à  9  h.  l/2.  “  Samedi.  M.  Péan.  Opérations  et  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l’amphithéâtre,  à  9  h. 

Mardi,  jeudi,  samedi.  —  M.  Doplay.  Consultation  externe,  à  9  h.  1;2  ; 
8  h.  le  jeudi.)  — Jeudi.  —  M.  Düplay.  Opérations  et  clinique  chirurgicale, 
à  l’ampiiitliéâtre ,  à  9  h. 

Hôpital  des  Bnfants-Malades.  Service  de  M.  Archambault.  Salle  Saint- 
Louis  ;  7,  croup;  8,  tuberculose  pulmonaire;  12,  tubercules  cérébraux  avec 
symptômes  méningitiques;  14,  eudo -péricardite  chronique  avec  symptômes 
d’angine  de  poitrine;  14,  endo-péricaadite  et  hypertrophie  du  cœur;  15,  mal 
de  Pott  de  la  région  cervicale  avec  paralysie  incomplète  des  quatre  mem¬ 
bres;  17,  angine  couenneuse  et  croup;  21,  anasarque  scarlatineuse  albumi¬ 
neuse;  23,  anasarque  par  reiroidissement  albuminurie;  30,  pleurésie  consé¬ 
cutive  à  la  rougeole;  32,  tuberculose  généralisée.  —  Salle  Sainte-Geneviève  ; 
1,  2  et  3,  coqueluche  avec  broncho-pneumonie;  6,  endo-péricardite;  7,  rhu¬ 
matisme  articulaire;  8  et  9,  fièvre  typhoïde;  12,  affection  cardiaque  et  chorée; 
12,  pleurésie  chronique:  15,  chorée  et  zona  du  bras  (zone  du  cubital);  18, 
broncho-pneumonie;  19,  pleurésie  chronique;  21,  chorée;  27,  hystérie  chez 
une  petite  fille  de  13  ans. 

Hôpital  Saint-Antoine.  Service  de  M.  Broüardel.  St-Augustin  (H.);  2, 
diabète;  6,  pleurésie  purulente,  mal  de  Pott;  10,  hépatite  et  accidents  uré¬ 
miques;  11,  hémiplégie  et  contracture;  13,  affection  cardiaque;  14,  hémiplégie 
syphilitique;  23,  arthrite  blennorrhagique;  33,  emphysème,  bronchite  et  sclé¬ 
rose  pulmonaire;  43,  ulcère  rond  de  l’estomac;  48,  paralysie  spinale  de  l’a¬ 
dulte,  atrophie,  syphilides,  alcoolisme  et  affection  cardiaque.  —  Salle  Ste- 
Geueviève  (F.):  4,ictère;7, rhumatisme  articulaire  aigu,  péricardite,  pleurésie 
double;  9,  carcinome  des  annexes  utérins;  13,  cirrhose  hypertrophique  et  ic¬ 
tère;  88,  ataxie  locomotrice  des  quatre  membres. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  Salle  Ste-Jeanne  (F.);  herpès  con¬ 
fluent  des  grandes  lèvres;  2,  affection  mitrale,  hypertrophie  du  cœur;  7,  leuco- 
cythémie;  23,  ictère  pseudo-grave.  —  Salle  Saint-Eloi  (H.):  8,  carcinome 
de  l'estomac;  25,  ataxie;  17,  fièvre  intermittente  ;  39,  atrophie  musculaire; 
48,  phthisie  galopante. 

Service  de  M.  Lanoerbacx.  Salle  Ste-Adélaïde  (F.):  6,  rhumatisme 
puerpéral;  17,  endocardite  rhumatismale.  —  Salle  Sainte-Marguerite  (F);  9, 
érysipèle  de  la  vulve  et  des  cuisses  après  l’accouchement.  —  Salle  St-Au- 
toiue  (H.,;  11,  pachyméninglte  cervicale  hypertrophique;  20,  longus  delà 
vessie,  hématurie;  32,  lésion  mitrale. 

Service  de  M.  Dujahdin-Beaumetz.  Salle  Ste-Marie  (F,);  1,  ovarite;  2, 
pneumonie  caséeuse;  5,  lithiase  biliaire;  8,  névralgie  trifaciale;  13,  métrite 
du  col;  19,  pneumonie  caséeuse.  — Salle St-Lazare  (H.);  5,  péritonite  chro¬ 
nique,  tuberculeuse;  6,  cancer  de  l'estomac;  9,  anévrysme  de  l’aorte;  14, 
pleurésie  purulente,  pneumothorax. 

Service  de  M.  Mesnet.  —  Salle  Saint-Hilaire  (H.)  :  1,  pneumonie  tu- 
herçulçuse;  5,  paralysie  générale;  9  cachexie  tuberculeuse,  anasarque, 
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ascite;  11,  rhumatisme  ai ticul aire  aigu  ;  15,  hémiplégie  et  hémianesthésie 
saturnine  ;  24,  alcoolisme  chronique  ;  30,  pneumonie  centrale  ;  45,  érysipèle 
de  la  face;  47,  bronchite  chronique,  emphysème.  —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  : 
1 ,  hystéro-  catalepsie  ;  15  mal  de  Pott  ;  10,  arthrite  du  genou  d’origine  hlen- 
norrhagique  ;  17,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  19,  affection  cardiaque;  31, 
névralgie  du  trijumeau. 

Chirurgie.  Service  de  M. Gillette.  —  Salle  Saint-Christophe  (H.)  :  4, 
fracture  de  jambe  au  tiers-inférieur  ;  5,  plaie  pénétrante  de  l’ abdomen,  her¬ 
nie  4e  l’épiploon  ;  10,  fractuie  de  la  rotule,  arthrite  suppurée  du  genou  ;  20, 
ahcès  de  l’apophyse  mastoïde ,  29,  fracture  de  la  clavicule,  du  sternum,  luxa 
tion  des  4®  et  5°  cartilages  costaux  ;  37,  fracture  de  la  clavicule  et  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  —  Salle  Sainte-Madeleine  (F.)  :  2,  sarcome  du  sein  ;  10, 
conjonctivite  purulente,  nécrose  de  la  cornée  ;  25,  granulation  de  la  conjonc¬ 
tive,  ahcès  de  la  cornée. 

Service  de  M.  B.  Asgeb.  —  Salle  Saint-Barnabé  (H.)  :  1,  fissure  à 
l’anus  ;  7,  angioleucite  du  membre  supérieur,  phlegmon  diffus  ;  16,  arthrite 
du  genou  d’origine  blennorrhagique  ;  22,  tarsalgie;  38,  fibrôme  du  voile  du 
palais  ;  42,  hygroma  de  la  bourse  séreuse  des  fléchisseurs  du  poignet  ;  46, 
fracture  hi-maliéolaire.  —  Salle  Sainte-Marthe  (P.)  ;  6,  nécrose  du  cubitus  ; 
10,  sarcome  du  sein  ;  1,  genu  valgum,  entorse  du  genou;  17,  chancre  induré 
de  la  lèvre  inférieure. 

Hôpital  du  Midi,  —  Service  de  M.  Simonnet.  1™  division.  Visite  à  9 
h.  Salle  I  :  8,  végétations  multiples  sur  le  gland  ;  12,  deux  chancrps  in¬ 
fectants  sous-préputiaux,  roséole,  adénopathie  bi-inguinale  indolente  ;  13, 
chancre  mou  sur  le  limbe  préputial,  bubon  inguinal  droit  ;  18  ,  blen¬ 
norrhagie  aiguë,  balanite,  œdème  du  prépuce  ;  29,  végétations  multiples 
sur  le  gland  et  sur  le  prépuce.  —  Salle  II  :  10,  orchi-funiculite  droite  ;  13, 
chancre  infectant  sur  le  fourreau  de  la  verge.  Adénopathie  bi-inguiuale  in¬ 
dolente  ;  syphilide  papuleuse;  15,  chancre  infectant  sur  le  prépuce,  roséole; 
30,  trois  chancres  infectants  sur  le  fourreau  de  la  verge  ;  adénopathie  bi-in¬ 


guinale  indolente,  plaques  muqueuses  à  la  gorge  et  sur  la  face  muqueuse 
des  joues;  21,  blennorrhagie  aiguë,  œdème  du  prépuce.  —  Salle  3;  27, 
plaques  muqueuses  sur  le  scrotum  et  à  l’anus,  impétigo  du  cuir  chevelu  ;  32, 
chancre  infectant  sur  le  limbe  préputial.  Adénopathie  bi-inguinale,  indolente. 
—  Salle  IV  :  15,  chancre  mou  sur  le  frein  de  la  verge,  bubon  inguinal  droit  ; 
16,  etchyma  syphilitique  ;  19,  blennorrhagie  aiguë,  paraphimosis.  —  Salle 
V  ;  3,  chancre  mou  phagédénique  ;  7,  syphilide  tuberculo-crustacée  sur  le 
nez  et  la  joue  gauche. 

Service  de  M,  Horteloup.  Visite  à  9  h.  (3®  division).  —  Salle  IX  ;  25, 
rétréci.ssements  de  l’urèthre,  infiltration  urineuse  ;  35,  sarcocèle  syphilitique 
double.  —  Salle  XI  :  3,  syphilide  papulo-squameuse  ;  6,  synovite  tendi¬ 
neuse  blennorrhagique.  —  Salle  XII  :  4,  sarcome  de  la  paroi  abdominale  ; 
7,  irido-choroïdite  syphilitique. 

Service  de  M.  Mauriac.  Visite  à  9  h.  2”  division.  ■ —  Salle  VI  :  2, 
blennorrhagie  ancienne,  rhumatisme,  douleur  au  talon;  11,  testicule  syphi¬ 
litique  avec  hydrocèle,  ponctions  successives.  - —  Salle  VII  :  14,  chancre 
mou  du  filet,  lymphangites  chancreuses  en  chapelet  du  sillon  balano-prépu¬ 
tial  et  du  dos  de  la  verge  ;  4,  fojmrs  d’induration  du  voisinage  d’un  chancre 
infectant  cicatrisé  ;  16,  syphilose  cérébrale,  hémiplégie  gauche;  13,  irido- 
choroïdite  syphilitique  de  l’œil  droit.  —  Salle  VIII  :  5,  chancre  mou  avec 
un  bubon  chancreux;  16,  syphilides  papulo-squameuse  et  psoriasiforme  ;  21, 
myosite  syphilitique  des  faisceaux  postérieurs  du  deltoïde  gauche  ;  36, 
gomme  du  jumeau  interne  gauche. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Chirurgie.  Service  de  hf.  Panas.  —  Salle 
Sainte- Marthe  (F.)  :  1,  fracture  intra-articulaire  du  genou  ;  3,  ostéite  du  ti¬ 
bia,  arthrite  symptomatique  ;  6,  amputation  de  bras  ;  6  5m,  arthrite  blen¬ 
norrhagique  du  poignet  ;  16,  mal  de  Pott  ;  23,  coxalgie.  —  Salle  Saint- 
Ferdinand  (H.)  ;2,  carie  du  tibia  ;  4,  fracture  de  côtes  avec  emphysème; 
6,  fracture  compliquée  de  jambe  ;  19  bis  ,  hématome  de  la  fesse  ;  23, 
fistule  de  la  fosse  iliaque  externe  ;  28,  abcès  multiples.  —  Salle  Sainf 


Bromurede  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
•  cérébro-spinal. 

•  Biles  constituent  un  antispasmodique,  et 
•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

[Gaz.  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0.201  Broiiinre  Jn 
Chaque  Dragée  duD'Clin  renferme  O.tOaamplire  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  ;  chez  Clin  &  C'',  14,  rue  Racine,  Paris. 

DES  USAGES  THÉRAPEUTIQUES 

NITRITE^D’AMYLE 

Par  le  D®  MAllSAï,  in-8  de  48  p.  4  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  i  0  fr.  80  frOAlOO 


^  apsules  Mathey  -  Caylus 

vJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèb©  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

•  Les  <’ai»sules  Maflioj-Caylus,  à  enve- 

•  loppe  mince  do  Gluten ,  constituent  le  moyen  le 

■  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

■  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  efûca- 

■  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie, la  Blennorrhée,  la  Cystite 
>  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito  urinaires. 

•  Les  t'apsiiles  Matliey-Caylus  sont  digé- 

•  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

■  plus  délicats.  »  {Gazette  des  Hôpitaux.) 
Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
tliey-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C',  14,  rue  Racine, 
Paris.  — Détail  ;  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


^  COTON  IODE 

J.  THOMAS,  Pharmacien  de  P»  Classe 
Lauréat  et  ea-préparaleur  de  VÉcole  supérieure  de  Pharmacie  de  Parie 

48,  ATenue  d’Italie,  Paris 

Partout  où  l’iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avantages  le 
Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  a  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla- 
•  tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
ganglionnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 

Le  prix  da  Bacon  S  francs  50.  se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 


DragéeselElixirduD'Rabiiteaii 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
Les  études  faitOH  dans  les  Hôpitaux  de  Parit; 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Eliiiir 
au  Protqohlorure  de  Fer  du  D'  Rabutuar 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  de- 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  jiersonnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D’ Rabuteau  destiné  aux  enfant 
Détail  ;  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C'%  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D’  Clin. 


Par  le  D®  G.-M.  uu  BASTY.  Gr.  in-S  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro- 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

I  Tl  n  (Lqlième).  La  plus  antiOBBO  et  la 
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GLINIQÜË  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s.  dïjplay. 

Paralysie  radiale  de  cause  périphérique. 

Leçon  recueillie  par  E.  MarOT,  interné  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  désiré  vous  entretenir  aujourd’hui  d’une  de  nos  ma¬ 
lades  qui  vous  offrira  rexemple  d’une  affection  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  titres.  11  y  a  une  vingtaine  de  jours,  cette 
jeune  femme,  très-hien  portante,  après  avoir  travaillé  toute 
la  matinée  de  son  état  de  blanchisseuse,  se  trouvait  à  table 
et  tenait  de  la  main  droite  une  fourchette,  lorsqu’elle  res¬ 
sentit  subitement. une  sorte  d’engourdissement  de  la  main 
et  de  l’avant-bras  qui  lui  fit  lâcher  prise. 

Depuis  ce  moment,  ripipotence,  exactement  localisée  à  la 
main  droite  et  à  ravant-bras,  persiste  avec  les  mêmes 
caractères  qu’au  début  ; -la  malade  n’a  subi  encore  aucun 
traitement.  Elle  s’est  présentée  à  nous  avec  des  symptômes 
que  vous  pouvez  observer  encore  aujourd’hui  :  l’avant- 
bras,  au  repos,  garde  l’attitude  de  la  demi- pronation  ;  la 
main,  pendante,  est  fléchie  sur  l’avant-bras,  les  doigts  sur 
la  paume  de  la  main  ;  la  malade  est  incapable  d’exécuter 
volontairement  les  mouvements  inverses,  c’est-à-dire  de 
diriger  en  avant  la  face  antérieure  de  son  avant-bras  par 
un  mouvement  de  supination  ;  elle  ne  peut  davantage  re¬ 
dresser  sa  main  ni  ses  doigts.  Ces  désordres  fonctionnels 
ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause  que  l’abolition  de  la 
contractilité  volontaire  des  groupes  de  muscles  préposés 
aux  mouvements  que  nous  voyons  perdus.  Il  est  facile  de 
s'assurer,  par  une  exploration  attentive  de  la  région,  que 
les  muscles  seuls  sont  en  cause  ;  la  peau,  le  tissu  cellulaire, 
le  squelette  et  les  articulations  jouissent  d’une  intégrité 
absolue.  La  malade  ne  ressent  aucune  douleur  ;  la  lésion 
consiste  uniquement  en  une  abolition  de  la  contractilité 
musculaire  ;  nous  devons  en  rechercher  le  siège,  l’étendue 
et  la  cause. 

^  Le  bras  a  conservé  tous  ses  mouvements  normaux  sur 
l’épaule  ;  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  sont  également  parfaites  et  la  malade  résiste  efficace¬ 
ment  lorsiiu’on  lutte  contre  ses  efforls  pour  fléchir  ou 
étendre  l’avant-bras. 

A  l’avant-bras,  l’attitude  dénote  une  impotence  des 
muscles  préposés  à  la  supination  et  à  l’extension  de  la  main 
et  des  doigts.  Les  muscles  extenseurs  de  la  main,  les  deux 
radiaux  et  le  cubital  postérieur  ne  fonctionnent  plus,  la 
paralysie  des  radiaux  externes  est  démontrée  en  outre  par 
la  perte  du  mouvement  d’abduction  de  la  main  ;  le  défaut 
d’abduction  volontaire  indique  de  môme  plus  particuliè¬ 
rement  la  paralysie  du  muscle  cubital  postérieur.  La  para¬ 
lysie  des  muscles  qui  complètent,  avec  les  radiaux,  le  groupe 
externe  de  l’avant-bras,  c’est-à-dire  la  paralysie  du  long  et 
du  court  supinateui's,  est  tdut  aussi  facile  à  constater  ;  le 
membre  reste  en  demi  pfonation.  A  la  vérité,  la  malade 
exécute  bien  un  très-légeb  mouvement  de  supination,  mais 
il  suffit  pdui‘  l’expliquer  de  se  reporter  à  l'action  du  biceps 
dont  le  tendon,  ènroulé  autour  du  radius  quand  l’avant- 
bras  est  en  pronation,  doit,  avant  de  fléchir  favànt-bras,  se 
dérouler  et  reporter  légèrement  le  membre  en  supination. 

L’action  dit  long  supinateur  n’entre  pour  rien,  vous  le  sa- 
"fcz,  môme  à  l’état  normal,  dans  les  mouvements  de  suj)!- 
uation:  on  doit  recbercberd’après  d’autres  indices  l’état  de 
sa  contractilité.  Ce  flmscle  est  surtout  fléchisseur  del’avant- 
Lras  sur  le  bras  :  quand  l'avant-bras  est  en  demi-pronation, 
si  on  commande  à  l'individu  en  expérience  de  faire  effort 
pour  fléchir  lecoude,  pendant  que  l’on  s’oppose  à  ce  mouve- 
ûioüt,  on  sent  sur  le  bord  externe  de  l’articulation  du  coude. 


au-devant  de  l’épicondyle,  une  corde  dure  et  tendue  saillante 
sous  la  peau,  formée  par  le  long  supinateur  en  état  de  con¬ 
traction.  Rien  de  semblable  si  le  muscle  est  paralysé  ;  chez 
notre  malade,  cette  expérience  reste  négative  et  nous  pou¬ 
vons  aüirmer  l’impotence  du  long  supinateur;  la  perte  des 
mouvements  de  supination  complète  indiquait  tout  d’abord 
l’impotence  du  court  supinateur.  Restent  maintenant  les 
muscles  extenseurs,  c’est-à-dire  l’extenseur  commun  des 
doigts,  les  extenseurs  propres  du  pouce,  ceux  de  l’index  et 
du  petit  doigt,  auxquels  il  faut  ajouter  le  long  abducteur  du 
pouce.  La  paralysie  de  tous  ces  muscles  est  évidente  au 
premier  abord  ;  quelque  effort  que  fasse  la  malade,  elle 
ne  peut  parvenir  à  faire  quitter  à  sa  main  ni  à  ses  doigts 
leur  attitude  de  flexion. 

En  un  mot.  Messieurs,  cet  examen  successif  nous  permet 
d’affirmer  la  paralysie  des  muscles  externes  et  des  muscles 
postérieurs  de  l’avant-bras.  Les  fléchisseurs  ont-ils  conservé 
leur  contractilité?  Le  meilleur  moyen  pour  s’en  assurer,  est 
évidemment  de  commander  à  la  malade  de  vous  serrer  la 
main  :  ici  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  cause  d’erreur 
contre  laquelle  il  importe  que  vous  soyez  prémunis.  La 
malade,  si  vous  lui  dites  de  vous  serrer  la  main,  parvient  à 
peine,  malgré  tous  ses  efforts,  à  vous  faire  éprouver  une 
légère  pression  :  gardez-vous  d’en  conclure  à  la  paralysie 
des  fléchisseurs  et  de  considérer  l’affection  comme  une 
paralysie  complète  de  l’avant-bras.  Cette  faiblesse  des 
muscles  fléchisseurs  n’est  qu’apparente. 

En  effet,  si  on  a  le  soin  de  relever  la  main  fléchie,  jus¬ 
qu’à  la  rectitude  ou  même  avec  un  certain  degré  d’exten¬ 
sion,  on  constate  de  suite  le  retour  du  raccourcissement 
efficace  des  fléchisseurs  des  doigts.  Ce  phénomène  dépend- 
d’une  loi  physiologique  bien  connue  :  les  muscles  ont  be¬ 
soin,  pour  produire  un  effet  utile,  de  se  trouver  dans  Un  cer¬ 
tain  degré  de  distension  qui  n’existe  pas  quand  leurs  points 
d’insertion  sont  anormalement  rapprochés.  La  position 
qui  favorise  lo  plus  l’efficacité  de  la  contraction  d’un 
muscle,  c’est  l’état  intermédiaire  entre  l’extrême  distension 
et  l’extrême  raccourcissement,  c’est  ce  que  Cruveilhier 
nomme  le  moment  des  muscles.  Cette  cause  d’erreur  écar¬ 
tée,  vous  pouvez  vous  convaincre  de  l’intégrité  des  flé¬ 
chisseurs  chez  notre  malade. 

Enfin,  si  nous  examinons  l’état  des  muscles  de  la  main, 
dû  groupe  externe  (ém.-thénar),  du  groupe  interne  (éin. 
hypothénar)  et  du  groupe  moyen  (loinbricaux  et  interos¬ 
seux),  il  nous  est  facile  de  nous  assurer  que  leur  contrac¬ 
tilité  volontaire  est  conservée.  En  effet,  si  l’on  repose  à 
plat  la  main.,  la  malade  peut  rapprocher  et  écarter  les 
doigts,  fléchir  la  première  phalange  sur  les  métacarpiens, 
les  deux  autres  restant  étendues  ;  elle  peut  enfin,  si  l’on 
redresse  les  premières  phalanges,  les  autres  étant  fléchies, 
redresser  celles-ci,  non  par  l’action  de  l’extension  des 
doigts,  mais  au  moyen  de  ses  interosseux  et  de  ses  lomhri- 
cuux. 

Ainsi  localisée  aux  muscles  externes  et  postérieurs  de 
l’avant-bras,  cette  jiaraly.sie  ne  s’accompagne  d’aucune 
modification  de  la  sensibilité.  Tout  s’est  borné  à  l’engour¬ 
dissement  subit  et  passager  qui  a  envahi  l’avnnt-bras  et  la 
main  dans  les  premiers  moments.  Il  n’existe  de  douleur 
que  celle  que  provoque  la  fatigue  du  membre,  maintenu  en 
flexion  par  suite  du  défaut  de  tonicité  des  extenseurs. 

l)euxgroupe.s  musculaires  voisins  ..-^ont  paralysés  :  vous 
n’ignorez  pas,  Messieurs,  qu’üs  .sont  innervés  précisément 
par  un  môme  nerf  qui  est  le  radial  ;  cependant  le  racial 
innerve  aussi  le  tricep.s  brachiah  et  ce  muscle  est  intact. 
Vous  devez  en  conclure  que  lu  lésion  nerveuse  n'occupe 
pas  tout  le  trajet  du  radial,  et  qu’elle  siège  évidemment 
plus  bas  que  le  point  d’émis-sion  des  filets  destinés  au  tri- 
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ceps,  c’est-à-dire  après  le  passage  du  nerf  dans  la  gouttière 
de  torsion.  Il  est  bien  rare  qu’une  paralysie  aussi  circons¬ 
crite  relève  d’une  altération  centrale  :  cependant  le  fait  est 
possible  et  nous  devons  discuter  sa  probabilité.  Deux  cir¬ 
constances,  dans  l’histoire  de  la  malade,  pourraient  en¬ 
traîner  l’hésitation  à  ce  sujet  et  faire  penser  a  priori  à 
une  lésion  cérébrale  ;  ce  sont,  d’une  part,  la  soudaineté  de 
l’apparition,  en  second  lieu,  certain  antécédent  qui  date  de 
cinq  mois.  A  cette  époque,  un  accident,  absolument  ana¬ 
logue  à  celui  que  nous  'étudions  aujourd’hui,  a  surpris  la 
malade  dans  des  conditions  identiques  :  les  extenseurs  du 
pied  droit  et  des  orteils  ont  été,chez  aWe,  subitement  frappés 
d’impuissance,  la  jambe  et  le  pied  saisis  d’un  engourdisse¬ 
ment  passager.  Le  nerf  tibial  antérieur  qui  peut,  à  bien  des 
égards,  être  comparé  au  nerf  radial,  était  à  cette  époque  at¬ 
teint  comme  l’est  aujourd’hui  le  radial.  La  malade  avait 
lavé  sa  chambre  à  grande  eau,  nu-pieds,  quelques  instants 
auparavant,  et  elle  avait  ressenti  un  refroidissement  in¬ 
contestable  :  nous  n’avons  pas  à  chercher  plus  loin  pour 
assigner  à  cette  paralysie,  qui  d’ailleurs,  se  dissipa  pi’omp- 
tement,  sa  véritable  cause.  Qu’il  suffise  donc  de  savoir  que 
l’action  locale  du  froid  sur  un  nerf  peut  déterminer  une 
perte  subite  de  ses  fonctions. 

Les  hystériques  peuvent  être  atteintes  de  paralysies  li¬ 
mitées  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celle  que  vous 
avez  sous  les  yeux.  Avant  de  rejeter  cette  origine,  nous 
avons  avec  soin  interrogé  la  malade  :  elle  n’est  nullement 
hystérique.  D’ailleurs,  les  troubles  delà  motilité  qui  re¬ 
lèvent  de  cette  cause  s’accompagnent  habituellement  de 
troubles  divers  delà  sensibilité,  anesthésie,  hyperesthésie, 
points  douloureux,  etc.,  dont  il  n’existe  pas  ici  la  moindre 
trace. 

La  paralysie  limitée  d’un  groupe  musculaire,  des  exten¬ 
seurs  de  la  main  principalement,  peut  enfin  reconnaître 
pour  cause  certaines  intoxications  générales,  par  le  plomb, 
par  l’arsenic,  par  le  sulfure  de  carbone  :  l’alcool  et  le  ta¬ 
bac  auraient  môme,  selon  certains  auteurs,  produit  cet  ac¬ 
cident.  Nous  avons  facilement  rejeté  ce  mode  étiologique 
dans  le  cas  particulier.  Bien  qu’il  soit  difficile,  pour  l’in¬ 
toxication  saturnine  en  particulier,  de  passer  en  revue  tous 
les  modes  d’introduction  du  poison  dans  l’organisme,  je 
crois  pouvoir  affirmer  que  notre  malade  n’y  a  pas  été  sou¬ 
mise.  Le  liseré  caractéristique  des  gencives  manque  abso¬ 
lument  ;  d’ailleurs,  un  excellent  moyen  de  diagnostic  nous 
est  fourni  par  l’examen  de  la  contractilité  du  long  supina- 
teuxque  respecte  l’intoxication,  et  par  Fétat  de  la  contrac¬ 
tilité  électrique  que  l’on  trouve  abolie  dans  le  même  cas. 
Vous  avez  pu  le  constater,  le  long  supinateur  est  paralysé, 
et  les  muscles  répondent  parfaitement  à  l’incitation  élec¬ 
trique  ;  il  ne  s’agit  donc  pas  d'une  paralysie  saturnine. 

Nous  sommes  ainsi  autorisé.  Messieurs,  à  rechercher  la 
cause  de  cette  paralysie  parmi  les  lésions  périphériques. 
Or,  chez  notre  malade  nous  ne  pouvons  invoquer  aucun 
traumatisme  du  nerf  radial.  L’usage  de  béquilles  grossières 
et  la  compression  indirecte  qui  en  résulte  peuvent,  dans 
certains  cas,  produire  la  paralysie  radiale,  il  n’y  a  pas  lieu 
d’y  songer  ici  ;  nous  ne  pouvons  invoquer  que  deux  der¬ 
nières  influences,  soit  Faction  du  froid,  soit  Faction  d’une 
compression  passagère  dont  le  moment  et  le  mécanisme 
auraient  échappé  à  la  malade. 

La  paralysie  périphérique  à  frigore  du  radial  n’est  pas 
un  fait  exceptionnel  ;  cette  femme  qui  travaille  dans  un  en¬ 
droit  humide,  les  bras  nus  et  plongés  dans  Feau,  puis¬ 
qu’elle  est  blanchisseuse,  peut  donc  être  considérée  comme 
prédisposée  ;  d’ailleurs  nous  savons  que  la  première  para¬ 
lysie  qu’elle  accuse,  dont  le  début  remonte  à  cinq  mois,  ne 
reconnaissait  pas  d’autre  cause.  Cependant,  il  n’est  pas  im¬ 
possible  qu’elle  se  soit  exposée  à  un  autre  genre  de  lésion 
j)ériphérique  légère  du  nerf  radial  dont  l’influence  a  pu 
s’ajouter  à  Faction  du  froid  ;  je  veux  parler  de  la  com¬ 
pression. 

L’observation  a  montré  que  la  compression  du  radial  est 
jjroduite  très-fréquemment  dans  une  attitude  assez  habi¬ 
tuelle  pendant  le  sommeil:  certains  individus  s’endorment  en 


plaçant  leur  tête  sur  le  coude  fléchi  à  angle  droit.  Dans  cette 
position,  le  poids  de  la  tête  reposant  sur  la  face  externe  du 
bras,  du  coude  et  de  l’avant-bras,  appuyés  par  leur  face 
interne  sur  le  sol,  sur  une  table,  etc.,  suffit  pour  déterminer 
une  compression  du  nerf  radial,  dans  le  point  où  celui-ci, 
émergeant  de  la  gouttière  de  torsion,  devient  superficiel 
dans  une  étendue  de  8  à  9  centimètres,  placé  entre  le  long 
supinateur  et  le  premier  radial  externe  d’un  part  et  le  bra¬ 
chial  antérieur  d’autre  part. 

Dans  ce  trajet,  le  nerf  est  sous-aponévrotique  et  singu¬ 
lièrement  exposé  à  la  compression,  si  bien  qu’en  raison 
surtout  de  la  difficulté  d’expliquer  Faction  du  froid,  cer¬ 
tains  auteurs  et  M.  Panas  en  particulier  [Mém.  de  VAc.  de 
Méd.,  1871),  n’ont  pas  hésité  à  rapporter  uniquement  à  cette 
compression  les  paralysies  partielles  du  radial.  Dans  les 
antécédents  de  notre  malade,  malgré  l’interrogatoire  le  plus 
minutieux,  il  nous  a  été  impossible  de  découvrir  Faction 
d’une  semblable  cause.  Vous  trouverez  encore  mentionnés 
dans  les  auteurs,  quelques  exemples  de  paralysies  radiales, 
dont  le  développement  paraît  lié  à  un  mécanisme  différent. 
Cette  paralysie  a  été  notée  chez  certains  individus  qui 
s’étaient  endormis  le  coude  appuyé  sur  une  table,  et  la 
tête  reposant  dans  la  paume  de  la  main;  par  conséquent, 
avec  la  main  et  les  doigts  dans  l’extension  forcée  ;  de 
même  on  a  rapporté  l’exemple  d’un  individu  atteint  de  pa¬ 
ralysie  du  radial  après  avoir  assisté  toute  une  soirée  à  une 
représentation  théâtrale,  le  corps  penché  en  avant  et  sou¬ 
tenu  par  les  mains  appuyées  sur  un  balcon.  Dans  ces  cas, 
on  suppose  que  la  paralysie  des  cotenteurs  résulte  d’une 
sorte  d’épuisement.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  cause  n’existe 
pas  plus  que  la  précédente  dans  les  antécédents  de  notre 
malade. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  conclure  que  chez  elle  cette 
paralysie  du  radial  est  à  frigore,  au  même  titre  que  la  pa¬ 
ralysie  du  tibial  antérieur,  dont  l’étiologie  était  si  nette¬ 
ment  établie  dans  le  même  sens. 

La  façon  dont  s’est  comportée  cette  première  manifes¬ 
tation  indique  naturellement  le  pronostic  de  la  seconde  : 
elle  est  elle-même  destinée  à  disparaître  dans  l’espace  de 
deux  mois  au  plus.  Un  traitement  approprié  peut  abréger 
sa  durée.  Les  sinapismes,  les  frictions  excitantes,  les  vési¬ 
catoires  même  constituent  sans  doute  des  adjuvants  utiles, 
mais  le  .véritable  spécifique  est  l’électricité,  qui  réveille  ra¬ 
pidement  la  contractilité  volontaire  dans  les  cas  où  le 
muscle  est  intact  :  ici  cette  intégi’ité  ressort  de  la  conser¬ 
vation  parfaite  de  la  contractilité  électro-musculaire.  Les 
courants  continus  ou  interromi/us  peuvent  être  ici  employés 
presque  indifféremment. 


MALADIÉS  DE  LA  PEAU 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  jlaillisr. 

Des  teignes. 

Leçons  recueillies  par  LandOUZY,  revues  par  le  professeur  (l). 

VI°  LEÇON.  —  De  la  Pelacîe. 

Le  diagnostic  de  la  pelade  est  facile  :  seule  elle  se  pré¬ 
sente  avec  ces  plaques  blanc-laiteux,  lisses,  rappelant 
l’ivoire  dont  je  vous  ai  montré  nombre  de  beaux  exemples. 
Vous  devez  être  maintenant  convaincus  que,  jamais,  ni 
l’aspect  cicatriciel  de  plaques  faveuses  guéries,  ni  les  ci¬ 
catrices  consécutives  à  des  traumatismes  ne  pourront  tenir 
sérieusement  votre  diagnostic  en  échec.  11  n’y  a  guère  que 
la  calvitie  de  la  convalescence  des  affections  grave, s,  des 
typhoïdes  par  exemple,  qui  pourrait  être  prise  pour  la  va¬ 
riété  décalvante  de  la  pelade:  vous  vous  rappelez,  .sans 
doute,  avoir  vu  dans  nos  salles,  au  commencement  de 
juillet,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui  nous  était  en¬ 
voyée,  presque  chauve,  convalescente  d’une  fièvre  sur  la 


(l)  Voir  les  u»*  45,  40,  51  et  52,  de  l’aanée  1876  et  3,  6,  7,9,  11  et  12 
de  1877. 
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nature  de  laquelle  ou  ne  nous  fournissait  aucun  rensei¬ 
gnement  précis.  Les  cheveux  de  cette  enfant,  très-clairse¬ 
més,  tombaientpar  poignées  sous  le  peigne  ou  sous  lamoin- 
dre  traction. 

Je  vous  ai  fait  observer,  et  ces  éléments  de  diagnos¬ 
tic  devront  vous  servir,  dans  tous  les  cas  semblables, 
je  vous  ai  fait  observer,  que  la  non-coloration  des 
cheveux,  que  l’aspect  normal  du  cuir  chevelu,  que  la 
rapidité  et  la  généralisation  de  la  calvitie,  que  les  antécé¬ 
dents  enfin  de  la  malade  pouvaient  vous  faire  d'emblée 
rejeter  l’idée  d’une  pelade.  Vous  vous  rappelez,  qu’après 
rasure,  la  repousse  des  cheveux  se  fit  rapide  et  drue,  si 
bien,  qu'au  bout  de  quinze  jours,  nous  signions  l’exéat  de 
cette  enfant  chez  laquelle  on  avait  trop  vite  cru  à  une 
teigne. 

Je  dois  aussi  vous  mettre  en  garde  contre  des  hésitations 
que  vous  pourriez  avoir  en  examinant  attentivement  nom¬ 
bre  de  cuirs  chevelus  d’enfants  chez  lesquels,  bien  à  tort, 
on  croit  parfois  à  une  pelade.  Il  est  très-fréquent,  il  est 
même  de  règle  de  trouver  chez  les  enfants  qui  ont  eu  des 
éruptions  du  cuir  chevelu  prolongés,  de  l’impdtigo  et  de 
l’eczéma,  par  exemple;  il  est  de  règle,  de  trouver  des  pla¬ 
ques  d’étendue  variable,  semées  çà  et  là  au  milieu  des  che¬ 
veux  sains:  ces  plaques  qu’on  voit  bien  surtout  quand  on 
rase  les  cheveux,  pourraient,  un  instant,  vous  donner  le 
change  si  vous  ignoriez  les  antécédents  des  malades,  si 
surtout  vous  ne  vous  convainquiez  pas  vous-mêmes,  que 
l’aspect  des  plaques  ne  change  pas,  que  leur  diamètre  ne 
varie  pas  et  que  les  cheveux  sont  tout-à-fait  indemnes.  Si 
je  vous  signale;  Messieurs,  ce  petit  fait,  c’est  que,  dans  la 
pratique,  j’ep  ai  vu  toute  l’importance,  c’est  que,  bien  des 
fois,  j’ai  dû  rassurer  des  parents  alarmés,  au  lendemain 
d’une  coupe  de  cheveux,  par  l’aspect  que  présentait  le 
cuir  chevelu  de  leur  enfant. 

Je  vous  ai  dit  déjà  que  M.  Bazin  décrivait  deux  variétés 
de  pelade  :  une  pelade  achromateuse  et  une  pelade  décal- 
vante  dont  je  vous  ai  rappelé  les  caractères,  dont  j’ai  pu 
vous  montrer  des  spécimens.  A  propos  du  diagnostic,  je 
reviens.  Messieurs,  sur  ce  sujet,  parce  que,  à  prendre  les 
choses  comme  M.  Bazin,  on  risque  fort,  à  mon  avis  du 
moins,  de  confondre  la  pelade  avec  la  tondante  et  vice  versa. 
Dans  un  travail  récent  (1),  M.  Bazin  semble  considérer  la 
variété  décalvante  de  la  pelade,  (cette  variété  qui  a  de  la 
tendance  à  diffuser  et  qui,  parfois,  marche  assez  rapide¬ 
ment  pour,  en  15  jours  ou  un  mois,  dénuder  tout  un  crâne) 
comme  une  teigne  tonsurante  qu’il  appelle  pseudo-pelade; 
de  i)lus,  et  c’est  là  un  point  d’une  importance  capitale, 
M.  Bazin  donne  pour  cause  à  cette  pseudo-pelade  le  déve¬ 
loppement  d’un  champignon  qu’il  nomme  trichophyton 
decalvans. 

Ce  que  j’ai  vu,  Messieurs,  diffère  sensiblement  de  cette 
interprétation;  aussi,  renversant  les  termes,  est-ce  bien  le 
nom  de  pseudo-tondantes  que  je  donne  aux  plaques  visées 
par  M.  Bazin,  sous  le  nom  de  pseudo-pelades.  Que  trouve- 
t-on,  en  effet,  dans  ces  cas  ?  On  voit,  soit  à  la  surface  des 
plaques,  soit  à  leur  frontière,  des  cheveux  courts  qui  res¬ 
semblent  assez  aux  cheveux  courts  de  la  tondante  avec  cette 
particularité  qu’ils  ne  sont  pas  engainés  :  ces  cheveux  sont 
cassés  ou  du  moins  le  paraissent,  mais  ils  ne  cassent  pas 
quand  on  les  arrache;  de  plus,  ils  ne  renferment  jamais  de 
spores  de  trichophyton.  Quelquefois,  mais  très-rarement, 
ces  plaques  forment  une  vraie  tonsure  dont  le  fond,  au  lieu 
d’être  achromateux,  lisse,  blanc-laiteux ,  revêt  une  appa¬ 
rence  de  chair  de  poule  qui,  à  un  examen  superficiel  pour¬ 
rait  faire  croire  à  une  tonsurante,  mais,  dans  ces  cas  en¬ 
core,  les  cheveux  s’arrachent  facilement  ;  ils  sont  atro¬ 
phiés,  et  cela  surtout  dans  leur  racine,  leur  tige  ne  porte 
pas  le  moindre  spore,  de  sorte  que,  si  par  quelques-uns  des 
caractères  qu’elle  présente,  la  maladie  simule  la  tondante, 
par  l’ensemble  des  autres  signes  elle  reste  pelade. Je  réserve 
à  ces  formes  le  nom  de  pelades  pseudo-tondantes,  cette 
appellation,  vous  le  comprenez,  a  pour  but  de  bien  marquer 

(l)  Article  .Vicj'osporo»,  du  Diction,  encijcloji^di^ne  des  sciences  médicales, 

VIII  (deuxième  série),  p.  008. 


la  nature  de  la  maladie,  et  cela,  en  dépit  de  quelques-uns 
des  caractères  qui,  par  leur  ressemblance  avec  les  signes 
d’une  tondante,  pourraient  permettre  la  confusion. 

Je  vous  ai  dit.  Messieurs,  qu’il  vous  arriverait,  à  l’hôpital 
surtout,  d’observer  chez  un  enfant  la  teigne  tondante  en 
même  temps  que  la  pelade  (celle-ci  précédant  toujours  la 
tondante,  car,  je  vous  le  répète,  je  n’ai  pas  vu  encore  d’en¬ 
fant  atteint  de  tondante  contracter  la  pelade)  :  dans  ce  cas, 
vous  vous  baserez  sur  les  caractères  appartenant  à  chacune 
des  deux  teignes  pour  reconnaître  leur  coexistence. 

D’une  façon  générale,  la  terminaison  de  la  pelade  est  la 
guérison  complète  ;  toutefois,  vous  ne  devez  pas  ignorer 
que,  souvent,  une  plaque  reste  glabre,  ou  bien  encore  une 
mèche  de  cheveux  garde  une  nuance  moins  foncée  que  celle 
des  cheveux  voisins  ;  bref,  il  est  rare  que  la  signature  de 
la  maladie  ne  se  retrouve  indéfiniment  sur  un  point  du 
cuir  chevelu:  ces  surfaces  indéfiniment  glabres  s’observent 
dans  la  barbe  bien  plus  qu’ailleurs.  Il  faut.  Messieurs,  que 
vous  sachiez  que  les  récidives,  les  récidives  à  longues 
échéances  surtout,  sont  fréquentes  et  se  font  tantôt  dans 
les  points  autrefois  envahis,  tantôt  dans  les  points  jusque- 
là  indemnes. 

A  l’instigation  de  M.  Bazin,  le  traitement  de  la  pelade  a 
été  longtemps  l’épilation  avec  adjonction  de  frictions  avec 
la  pommade  au  turbith  minéral  dans  la  proportion  sui¬ 
vante  : 

Axonge .  29  grammes. 

Turbith  minéral .  1  — 

Pour  ma  part.  Messieurs,  j’ai  renoncé  à  l’épilation,  et 
cela  pour  deux  raisons  que  je  crois  péremptoires  ;  il  ne 
saurait  être  d’aucuns  utilité  (la  pratique  a  confirmé  cette 
vue  anatomo-pathologique)  d’épiler  à  l’entour  d’une  plaque 
de  pelade  puisque  là  on  n’a  jamais  pu  décehm  de  champi¬ 
gnons  sur  les  cheveux;  cette  épilation,  inutile  à  1  entour  de 
la  plaque,  devient  impossible  à  son  centre,  puisque  là  la 
peau  est  glabre  et  lisse  :  on  n'épile  pas  l'ivoire,  comme  a 
fort  heureusement  dit  mon  collègue  M.  Bergeron. 

Ce  qui  pai'aît  le  mieux  réussir  dans  le  traitement  de  la 
pelade,  c’est  une  certaine  excitation  portée  sur  le  cuir  che¬ 
velu;  c’est  dans  ce  sens  que  je  me  trouve  bien  de  la  rasure 
fréquente  et  des  frictions  un  peu  irritantes  ;  c’est  dans  ce 
sens  encore  que  mon  collègue,  M.  Vidal,  traite  ses  malades 
par  des  vésicatoires.  Le  reproche  que  je  fais  à  ce  dernier 
traitement  est  de  s’appliquer  aux  seuls  cas  de  pelade  li¬ 
mitée,  de  ne  pouvoir  s’employer  quand  la  pelade  tend  à  se 
diffuser. 

M.  le  D''  Horand,  dans  un  travail  fort  intéressant  sur  la 
nature  et  le  traitement  de  la  pelade,  publié  dans  les  Annales 
de  Dermatologie  de  1875,  préconise  l’huile  de  croton,  dont 
on  imprègne  légèrement  une  rondelle  d’amadou  portée  sur 
les  parties  malades  :  cette  application  est  suivie  de  frictions 
d’huile  d’amandes  douces. 

Je  vous  l’appellerai  aussi  que  quelques  médecins  ont  em¬ 
ployé  l’électricité  contre  la  iielade;  cette  pratique  était 
fort  logique  dans  l’hypothèse  qu’on  avait  à  faire  à  un  trouble 
trophique  :  nous  avons  en  ce  moment  encore  dans  nos 
salles  un  malade  chez  lequel  mon  collègue,  M.  Bail,  a,  sans 
résultats  apparents,  employé  les  courants  continus. 

Après  bien  des  tentatives,  après  comparaison  des  effets 
obtenus  par  les  diverses  méthodes,  voici.  Messieurs,  le 
traitement  que  j’emploie  et  dont  j’obtiens  d’assez  heureux 
efl'ets.  Je  fais  raser  la  tête  deux  fois  par  semaine ,  la 
barbe  tous  les  jours,  puis,  frictionner  matin  et  soir  avec  la 
préparation  suivante  : 

Baume  Je  Fioravenli.  .  . 

Alcool  camphré . 

Teinture  de  pyrùthre. . 

Amiponjaque  hquiJe. . . 

Baume  Je  Fioraveuti  . . 

Alcool  camphré . 

Teinture  de  cantharides 

Si,  Messieurs,  je  vous  recommande  cette  préparation. 


.  j  a  a  100  grammes. 
•  G  grammes. 

'I  a  a  ICO  grammes. 

. .  2j  à  Gü  grammes . 
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c’est  qii’elle  est  agréable  comme  odeur  et  ne  taçUe  ni  la 
peau,  ni  le  linge,  ponsidérations  secondaires,  direz-yons, 
considëpation  fort  importantes  pour  les  malades  qui  peu- 
Yent  ainsi  continuer  leur  traitement  sans  gêne  et  sans  in¬ 
convénients  d’aucune  sorte.  V0us  avez  pu  suivre  des  mala¬ 
des  à  la  consultation  et  vous  avez  pu  vous  convaincre  que 
rien  n’est  facile  comme  ce  traitement  qui,  dmjs  la  moyenne 
des  cas,  semble  donner  la  guérison  en  six  à  huit  mois. 

Vous  savez  que,  dans  la  pelade  de  la  barbe,  j’insiste  plus 
particulièrement  sur  l’emploi  quotidien  du  rasoir  suivi  de 
l’usage  de  légères  frictions  avec  la  solution  indiquée  précé¬ 
demment  ou  tout  simplement  avec  de  l'eau  de  Cologne  ou 
toute  autre  prépapation  de  toilette  analogue-  En  plus  de 
pou  action  réelle,  ce  mode  de  traitement  a  l’avantage  de 
faire  prendre  patience  aux  malades  et  leur  permet  de  dis¬ 
simuler  l’affeption  dpnt  ils  sont  atteints.  , 

Quel  que  soit  du  reste  le  moyen  employé,  l’ipdication  est 
de  'déterminé^  an  certain  degré  d’irritation  de  la  peau  en 
évitant  d’aüer  jusqa'à  la  pustfulation. 

VII®  LEÇON.  —  Pityrï.tsis  vcrsîcolop. 

Sommaire.  —  Affection  parasitaire  de  l’épiderme.  —  Aspect,  coloration, 
siégp  des  taches  pt  des  plaques.. —  Desqqam^ioq  et  démangeaisons  au 
niveau  des  plaques.  —  Diagnostic  différentiel  avec  les  syphilides  pigmen¬ 
taires  et  le  masque  des  femmes  enceintes.  —  Diagnostic  histologique  ; 
spores  groupées,  entourées  de  tubes  de  mycélium. —  Durée,  contagiop  du 
pityriasis.  —  Traitement  :  bains  sulfureux,  teinture  d’iode,  huile  de 

Un  complément  naturel  de  l’étude  deâ  parasites  végé¬ 
taux  qui  s’attaquent  aux  cheveux  et  aux  poils,  un  complé¬ 
ment  naturel  de  l’étude  des  teignes,  me  paraît.  Messieurs, 
l’étude  d’uii  autre  parasite  végétai  qui  s’attaque  cette  fois 
àl’épiderme,  l’épidermophyte  comme  l’appelle  M.  Bazin,  par 
opposition  aux  champignons  trichophytiques. 

Je  veux.  Messieurs,  vous  faire  Thistoire  du  microsporon 
furfur  dont  le  développement  produit  le  pityriasis  versico- 
lor.  Vous  savez,  je  vous  en  ai  montre  de  magnifiques 
exemples,  que  le  pityriasis  versicolor  est  constitué  par  des 
taches  de  la  peau,  par  des  plaques  tantôt  brunes,  tantôt 
noirâtres,  tantôt  couleur  café  au  lait  ou  chamojs.  Ces  pla¬ 
ques,  éminemmept  variables  d’étendue,  inégales  de  contour, 
disposées  fréquemment  par  archipels  ont  pour  siège  habi¬ 
tuel,  le  tronc,  les  membres  et  le  cou  d’où,  par  extension, 
elles  gagnent  la  face,  mais  cela  exceptionnellement. 

Ces  plaques  s’accomiiagnent  de  démangeaisons,  c’est 
même  la  ce  qqi  appelle  l’attention  des  malades  auxquels 
fréquemment  avait  échappé  la  nouvelle  teinte  de  la  peau. 
Les  plaques  de  pityriasis  versicolor  sont  planes,  lisses,  à 
bords  déchiquetés  et  présentent  pne  légère  desquamation 
èaractéristique,  le  plus  souvent  furfuraoée,  parfois  lamel- 
ieuse. 

Ces  plaques  ressemblent  beaucoup  au:^  crasses  que  la 
malpropreté  accumule  sur  certaines  parties  du  corps,  mais, 
cette  ressemblance,  si  grande  soit-elle,  ne  tiendra  pas  unë 
secondé  votre  diagnostic  en  échec,  un  simple  lavage  qui 
fera  (iis^araître  la  crasse  n’entamera  pas  la  coloration  pa¬ 
rasitaire, 

Vous  pe  confondrez  pas  l'épidermophytie  avec  une  sy- 
pliiUs  ingmentaire  qui  a  dè  commun  avec  le  pityriasis,  son 
siégetréquent  sur  les  parties  latérales  du  cou:  dans  le  pre- 
tpier  cas!  vops  avez  des  (Jémangeaispns  et  de  la  desquama¬ 
tion  fürfuracée  pu  lamellépse  ;  dans  le  second  ças,^  absence 
de  dépiangeaison  et  de  squaprép,  où,  du  pioins,  s’il  se  ftiit 
de  la  desquapiatipn  celle-ci  est  moindre,  et  puis,  cette  sy-r 
p'hi'iide  pigmentaire  a’étë  précédée  d’accidents  dont  on  re¬ 
trouve  des  traces. 

Dans  le  vitiligo  non  plus  vous  n’ohserverez  ni  déman¬ 
geaison,  ni  desquamation. et  puis,  avec  de  l'attention,  vous 
verrez  qu’il  s’agit  alors  d’une  dyschromie  cutanée,  qu’à 
côté  des  points  des  téguments  fortement  teintés,  il  en  est 
d’autres  sur  lesquels  manque  le  pigment. 

Vous  ne  prendrez  pas,  Messieurs,  le  masque  des  femmes 
enceintes  pour  du  pityriasis  :  ce  masque  n’a  généralement 
aucune  des  teintes  du  pityriasis,  il  ne  desquame  pas,  ne 


donpe  pas  lieu  à  des  éémangeaisons,  vient  epfln  et  dispa¬ 
rait  toujours  dans  des  copditiops  peu  propres  à  faire  sup¬ 
poser  qu’il  est  parasitaire.  Vous  n’ignorez  pourtant  pas 
que  M.  Bazin  professe  l’identité  de  cause  et  de  nature  du 
masque  des  femmes  enceintes  et  du  pityriasis  versicolor  : 
c’est  là  une  opinion  qui  n’est  partagée  par  personne  et 
contre  laquelle  les  raisons  cliniques  que  j’invoquais  tout  à 
l’heure  s’ajoutent  aux  données  négatives  fournies  par  l'exa¬ 
men  microscopique. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  du  masque  des  femmes  enpeintes 
s’applique  aux  taches  hépatiques  qui  sont  faciales,  ne  s’ac- 
corirpagnent  ni  de  desquamation,  ni  de  démangeaison  et 
qui  forment  des  plaques  nummulaires  plus  isolées. 

Il  faut  que  vous  sachiez,  que,  dans  quelques  cas,  on  a 
observé  le  pityriasis  versicolor  sur  des  malades  porteui’s 
d’upe  des  affections  que  je  viens  de  yons  signaler,  en  par¬ 
ticulier  sur  deux  femmes  enceintes  dont  le  masque  était 
bien  développé:  c’est  à  M.  Jeannin  (1)  que  nous  devons  la 
connaissance  Je  ces  cas  curieux.  Ce  fait  que  précisément 
le  parasite  n’a  été  trouvé  que  deux  fois  cli«a  touto  une  sé¬ 
rie  de  femmes  grosses,  ce  fait  encore  qqe.  ie  même  auteur 
a  observé  assez  fréquemment  le  masque  gravidique  chez 
des  femmes  ayant  des  troubles  menstruels,  çes  faits  plai- 
.dent  puissamment  en  faveur  de  l’opinion  généralement 
acceptée  et  g  laquelle,  pour  ma  part,  je  me  range  sans 
restrictÎQn- 

Çuoique  dans  la  très-grande  généralité  des  cas,  vous 
puissiez,  avec  les  caractères  objectifs,  faire  vite  un  diagnos-- 
tic  exact,  vous  aurez  toujours  la  ressource  d’un  examen 
histologique.  Avep  la  pointe  d’un  bistouri  ou  d’uiie,  lancette, 
raclez  la  tache  dont  vous  voulez  connaîfm  la  nature,  iayez 
dans  l’ammoniaque,  nuis  examinez  dans  1^  glycérine  avec 
un  grossissement  de  trois  à  quatre  cepts  diamètres  • 

Vous  observerez  alors  dans  le  cgamp  du  microscope, 
au  milieu  de  plaques  épidermiques,  des  grpu|)es  dp  spores 
nettement  sphériques  de  4  i^-à  b  groupes  arrondis  ou  ova¬ 
les  asse^  régulièrement  formés,  Ce  groupement  régulier  et 
constant  des  spores  a  une  grande  valeur,  car  vous  ne  le 
retrouverez  avec  cette  netteté  daps  aucune  antre  affection 
parasitaire.  C’est  autour  des  amas  de  spoi?es  que  vous  ver¬ 
rez  les  tubes  de  mycélium,  en  moins  grande  quantité  que 
les  spores,  mais  toujours  plus  abondants  que  dans  les  pré¬ 
parations  de  teignes.  A  ces  caractères,  vous  reconnaître^ 
facilement  le  microsporon  furfur  décidt,  ep  1846,  par  Ei- 
chstedt  et  que  M.  Bazin  propose  de  nommer  épidermophy- 
ton  en  raison  dp  spn  siège  babituel  et  à  peu  près  exclusif 
sur  l’épiderme  proprement  dit. 

Le  pityriasis  versicolor,  abandonné  à  lui-même,  a  une 
(juréo  indéfinie;  de  nius,  il  pept  s’étendre  au  point  de  re¬ 
couvrir  presque  tout  le  corps  comme  chez  cetancien  sopavo, 
entré  il  y  a  deux  jours  dans  mon  service. 

Le  pityriasis  versicolor  est  contagieux  et  vous  vous  rap¬ 
pelez  que,  presque  toujours,  l’interrogatoire  des  malades 
permet  Je  retoùvor  la  source  de  la  coptagion,  mais,  cette 
contagion  me  paraît  s’exercer  dans  des  limites  restreintes, 
car,  j’ai  vu  Jes  ménages  dans  lesquels,  un  seul  des  oon-^ 
joints,  portait  du  pityriasis  et  cela  depuis  dos  années. 

Le  pityriasis,  je  vous  l’ai  dit,  n’entraîne  pas  d’autres 
conséquences  que  Jes  démangeaisons,  encore  celles-oi  sont 
ie  plus  souyent  modérées  ;  le  traitement  est  facile,  il  con¬ 
siste  en  bains  sulfureux  ou  bains  de  sublimé  (vingt,  trente 
Ou  cinquante  grammes  de  sublimé  pour  un  bain),  dans  les¬ 
quels  vous  recommanderez  des  frictions  énergiques.  Dans 
le  cas  où  les  plaques  seraient  fort  peu  étendues,  vous  en 
viendrez  à  bout  par  l’emploi  Je  la  teinture  d’iode  et  de 
l’buile  de  cade.  Par  ces  moyens,  que  vous  eraploiere.?  isolés 
ou  associés,  VOU.S,  obtiendrez  uiie  guérison  rapide,  mais, 
vous  devez  savoir,  vous  devez  aussi  en  prévenir  vos  mala¬ 
des,  que  les  récidives  sont  facile.s,  et  que,  soit  peu  de  temps, 
soit  longteiMs  après  un  traitement  bien  conduit,  peut  re¬ 
paraître  ralfection  parasitaire. 


(l)  Gazette  heidomaéaire,  T.  V.  2®  gérie,  1868,  p.  738, 
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D^s  spasmes  fonctionnels. 

Résumé  d’un  mémoire  de  M.  S.  “Weir  Mitgheij,,  inséré  dans  le  numéro 
d'octgbre  187^  de  V^meniçanjour.nql  of  tfiedicaj  sciences  (U* 


L’ofeervation. suivante  est  encorp  plus  cupieuse: 

Observation  VII. —Du  garçon  de  I7  ans,  long,  maigre,  bla¬ 
fard,  vint  me  voir  en  pcLQbre*74.  A  )a  suite  D  pugeole,  à 
9  ans,' il  est  pri-s'  de  ' 
blesse  des  jambes  ;  peu 
à  peu,  la  force  peyient 
mais  s’accompagne  d’nh 
certain  état  (3ë  rqjdeüp. 

—  Ses  jambesétaiept  éga¬ 
lement  développées,  les 
mollets  un  peu  atroplftps 
à  la  partie  siipérieurp, 

Au  ,  repos  au'  lit,  les 
jambes 'étaient  bien  trau- 
'quilles:  quand  le  malade 
se  tenait  dôboiit  les 
extenseurs  de  la  çqtonnp 
devenâientrigidesj’  CQtjf- 
baient  le  dos  en'  con¬ 
vexité  postérieure,,  et  ce 
n’était  que  pqr  un  éper- 
giqué  effort  4e  la  volonté 
que  la  jambe  gapclie  rés- 
lait  au  repos,  encqre'squ- 
vent  '  était-elle'  ppojeteo 
en  ayant.  Assis, il  crqisait 
s'ajambe  dtottépardépspg 
la  gauche  pour  la  main¬ 
tenir  au  tepos'.  '  Quand 

il  marchait,  cbaqtie, jam¬ 
be  était  pecouée  m.imp 
tour  pa'r  ïes  gastrocpé- 
nieus;  aussi  avait-il  l'pir 
de  sauter  à  la'  cord 
[Fiff.  20}  en  pas’sant  d'’uii 
pied  spt  l’autrp  et  en 
étant  tordu' en  arri^ye  par 
l’action  alternative'  géa 
muscles  spinaux'. 

M.  M..1  fut  tout  d’a¬ 
bord  bien  embarrassé, 
l’électricité  fut  employée 
saus  succès;  il  eut 
cours  aux  injections  d’a- 
tropiue  et  aux  myptp- 
mies  rachidienups  ;  j] 
ajouta  un  appareil  des¬ 
tiné  à  contenir  les 
vements  dans  les  limites 
normales.  —  Il  n’a  pas' 
guéri  lo  malade  eomplé- 
tement,  mais  il  l’a  talle- 
ment  améliqré  qu’il  peut 
marcber,e  t  se  tenir  debout 
avec  mqins  do  fptigue. 


Les  deux  derniers  exemples  çqirjprennent,  de$  spasipeiâ 
de  groupes  musculaires,  ijabitués  a  agir  de  cqpcen  pppp 
assurer  l’équilibre  dans'*  la  station  ou  JLa  nrotoessipp.  Les 
cas  indiqués  plus  haut  étalent  aussi  des'exeipples'  '4’açtiop 
volontaire,  causant  et  aggravant  çies  spasmes  quelque  part 
ailluunsî-'ïHais  les  ‘ttlùsmés  qijl  çoritractàient  convdlsi- 
veinent  n’étaient '  pas  éloigriesdè  ceux  dont  ract  jvité‘'^mm- 
blait  donner  le  signal,  pn  seul  cas  ftiisait  exoeptiop,  c’était 
celuivoù  le  bâiljement  s’-acepmpàgna'it  de  îléié.vatÎQp  dp 
bras,  chez  les  hémiplégiques.  Dans' l'pbseryatiop  .suivante, 
on  verra  que  les  mouvements  volontaires  guelçonqnes 
causaient  une  augmentation  du  spasme  et  cela  que  le  sujet 
fut  debout  ou  couché.  "  '  '  ' 

Obsorvation  YII.  —  R.  Ç..,  âgé  de  38  ans,  fabricant  de 
bolteq  de  montres,  n’a  jamais  SP  la  syphilis.  Ses  autéGéUeuts  ; 
sa  sœur  deux  tantçs  sp  mère  même  qnt  été  paralysées  à 
1  âge  mûr  ;  ixn  onclé  était  épileptjqpq  et  un  cousin  dément. 

— •  '  '  ■' 


Ce  malade  était  très-impressionnable,  n’ayait  jamais  abusé 
de  l’aloûol  ou  du  tabac  ;  en  1 863,  copp:  dp  sqleit  causant  pen¬ 
dant  deux  jours  la  perte  de  connaiqs,apce  ;  il  y  a  deux  qps, 
pendant  l’été  do  1874,  il  remarqua  qupspp  jgmbep  faiblissaient 
en  marchant,  il  était  obligé  de  s’arrêter  comme  pour  repren¬ 
dre ‘des  forces  et  traînait  ensuite  la -jambe  âroite.'Èn  même 
temps,  survenaient  des  douleurs  dans  la  nuque  et  la- colonne 
dorsale  ;  en  janvier  1875,  le  bras  gaucho  se  mit  à' trembler 
légèrement,  d’une  façon  permanente  :  ce  tremblement  s’ac- 
ctut  pendant  deux  mois  et,  quand  j’observai  le  malade,  il  était 
dans  le  singplier  état  spiyant  : 

.  Pendant  le  sommeil,  il  n’y  avait  pas  de  mouvement  ;  ap  rêt 
veil,  la  main  gauche  étaif  feripéé  et  pontracfurée  ;  pop  apfèsj 
elle  commençait  à  ^agiter,  lés  doigts  se  démenaient  comme 
ceux  d’ùn  joueur  de  violon.  Le  plus  p'etit  mouvement  d’un 
autre  membre,  lé  fait  de  parler,  de  maùger,  même  si  on  '  lé 
faisait  manger,  forçait  le  bras  gauche  à  frapper  constamment 
le  lit  ou  le  coté  du  tùalade';  le  -bras  restait  dans  l’extension. 

Si  le  malatle  sqievait  et  niprcbait,  cçtte  action  était  encoro 
plus  violente  et  yessemblait  tellement  pu  mouvement  régu-, 
lier  et  rapide  d’uii  balpncicr  que  M.  M.,,  la  désignait  s’oùs  le 
nom  de  spasme  pendulaire.  Ces  bscillatibns  remarquables  pat 
leur  grande  régularité  revenaient  160  fois  par  minute.  Certai¬ 
nes  positions  modifiaient  le  nombre  des  battements.  Enfin, 
quand  le  malade  se  levait,  après  être  resté  quelque  temps 
assis,  le  nombre  des  oscillations  n’augmentait  pas,  mais  ’la 
cuisse  était  frappée  beaucoup  plus  violemment. 

Etant  debout,  si  le  malade  élevait  et  étendait  le  bras  droit 
à  la  hauteur  de  l’épaule,  instantanément,  le  bras  gauche  bat¬ 
tait  200  fois  par  minute  ;  dès  que  le  bras  drojt  retombait  les 
oscillations  se  chiffraient  par  leo.  Dans  les  moments  où  il 
n’avait  pas  de  spasme  pendulaire,  il  pouvait  exécuter  à  l’aide 
du  liras  gauche  n'importe  quel  mouvement  n’intéressant  pas 
la  main,  qui,  elle,  ne  cessait  jamais  de  s’agiter  ;  mais,  quand 
son  spasme  le  tenait,  tout  mouvement  volontaire  était  aboli, 
et  ses  efforts. n’aboutissaient  -  qu’à  augmenter  le  mouvement 
pendulaire. 

L’émotiqn  et  les  excitations,  l’électricité  sous  toutes  ses 
formes,  ajoutqienji  au  spasme,  mais  moins  cependant  que  la 
fai|  d’exécuter  un  mouvement  volontaire.  Si  l’on  chèrcliait  à 
étendre  les  doigts  fléchis,  on  causait  une  douleur  intense  à  Ip 
nuque.  (On  peut  rapprocher  ce  fait  des  douleurs  provoquées 
dpqs  la  région  dorsale  .par  l’effort  exercé  poup  vaincre  la 
ppntracture  des  gastro-cnémiens). 

Le  malade  pouvait  arrêter  son  spasme  par  certaines  ma¬ 
nœuvres.  S’il  saisissait  la  main  gauche  avec  la  droite 
et  lléehisspit  le  bras  gauche,  il  y  avait  une  espèce  de  con¬ 
tracture  dp  tout  le  moîobre,  et,  pendant  un  moment,  la  main 
gauche  semblait  sé  débattre  avec  que  violence  incroyable  ;  le 
malade  chtinceîaif,  sa  iigure  sp  ..'bouleversait,  une  hprrible 
douleur  Ipi  ferrailla,  nuque.  Il  pouvait  alors  peu  à  peu  relâ^ 
cher  le  bj-RS  gauplm  qui  restait 'tranquille  pendant  plusieurs 
heures,  la  imaiiucoptiiiuant  à  s'agiter  eu  fréinissaut.  Le  ma-r 
lad§  évitait  ce  moyen  trop  douloureux,  il  arrêtait  plutôt  sa 
main  avec  sa  jatabo,  car  alors  il  squffrait  moins  de  la  tête,- 

Quand,  étadt  debout,  lo  maladé  désire  arrêter  le  mouve¬ 
ment  pendulaire,  il  jette  sa  jambe,  gauche  eu  arrière  de  façon 
à  retqurnerTéyirteils,  le  bras  vient  flrapper  contre  la  cuis’se, 
alors  la  jambe  est  fléchie  de  façon  à  arrêter  le  bras  contre  la 
face  postérieure  de  la  cuisse;  à  ce  moment,  survient  une  con¬ 
vulsion  généralisée  de  tout  le  corps  et  le  spasmo  du  bras 
s’arrête.  Dès  que  le  malade  marche,  le  bras  commence  à  tremr 
hier,  puis  4  s’agiter. 

Pendant,  cette  bizarre  série  de  spasmes  M.  M...  n’a  ojbfierr 
vp  ni  perte  de  çonnqissancei,  ni  anesthésia,  ni  troubles  oeulor- 
pupillaires  ou  auriculaires,  Jusqu’à  présent*  aunuh  traitement 
n’a  réussi, 

Daim  Cfltte  Qbservfition,  il  y  a  plusiedés  parti cularittfs  dq. 
plus  gpaml  intérêt  ;. c’est  un  bel  exemple  de  mouvements 
cloniques  causés  pW  upe  contrapti'pii  vulontairp  de  groupes 
musculaires  éloigmés,;  le.  mode  d’arrêt  est  hien  curieux; 
un  assistant  pont  aussi  le  produire  en  arrêtant  vigoureu¬ 
sement  le  bras  dans  sa  course.  L’arrêt  forcé  du  bras  sem¬ 
ble  causer  une  décharge  de  centres  nerveux  multiples,  ce 
qui  expliquerait  le  spasme  généralisé  qui  s’ensuit.  L’est  ce 
que  l’dd  oliqerYU  aussi  dans  quelques,  ^plépeses  de  la 
moelle,  .... 

M.  Mitchell  a  vu  pendant  la  gueryedè  la  sécession,  un 
soldat  qui  avait  un  spasme  oscillatoire  permanent  du  pied 
gauche,  à  la  suite  d’une  blessure  du  séfatique.  Les  ex¬ 
tenseurs  et  les  fléchisseurs  du  pied  agissaient  tour-à-tour; 


246 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


quand  il  saisissait  solidement  le  pied,  le  malade  était  pris 
tout-à-coup  d’une  convulsion  de  tout  le  côté  gauche,  s’ac¬ 
compagnant  d’une  douleur  à  l’occiput,  mais  sans  perte  de 
connaissance,  et  sans  troubles  oculaires  ;  la  face  grimaçait 
un  peu  du  côté  gauche.  Dès  que  le  pied  cessait  d’être  tenu, 
ces  convulsions  cessaient:  il  n’y  avait  pas  d'anesthésie. 

Dans  le  cas  du  colonel  P.,  cité  par  M.  Mitchell,  dans 
son  ouvrage  sur  les  blessures  des  nerfs,  il  y  avait  un 
continuel  mouvement  d’aller  et  venue  d’un  moignon  du 
bras  droit  ;  ce  spasme  cessait  lors  des  mouvements  volon¬ 
taires  ;  mais  si  l’on  venait  à  arrêter  le  mouvement,  il  se 
produisait  dans  tout  le  côté  des  convulsions,  et  une  douleur 
de  tête  survenait  aussi.  Malheureusement,  on  manque 
d’autopsies  expliquant  les  particularités  anatomiques  de 
ces  singuliers  désordres. 

Dans  un  dernier  groupe  de  faits,  M.  Mitchell  range 
ceux  où  le  malade  n’a  pas  de  convulsions  quand  il  est  cou¬ 
ché,  mais  dans  lesquels  la  position  verticale  cause  un 
spasme  généralisé  qui  persiste  ou  peut  cesser  ;  il  a  vu  trois 
malades  de  ce  genre. 

OSERVATION  VIII.  Un  tailleur  de  28  ans,  n’ayant  commis 
aucun  excès , 
n’étant  pas  sy¬ 
philitique  ,  se 
portant  ’  bien 
sauf  une  ané¬ 
mie  profonde , 
avait  beaucoup 
travaillé  dans 
la  posture  habi¬ 
tuelle  aux  gens 
de  sa  profes¬ 
sion.  Quand  cet 
homme  était 
couché  ou  as¬ 
sis,  il  pouvait 
faire  n’importe 
quel  mouve  - 
ment, lentement 
ou  rapidement. 

S’il  se  levait 
avec  précau¬ 
tion  ,  il  mar¬ 
chait  comme 
tout  le  monde; 
mais,  s’il  sau¬ 
tait  brusque¬ 
ment  sur  ses 
pieds,  il  était 
pris  tout  d’un 
coup  d’une  at¬ 
taque  convul¬ 
sive  au  cours 
de  laquelle  sur¬ 
venait  un  peu 
de  vertige,  sans 
perte  de  con- 
naissance.  Il  est 
difficile  de  dé¬ 
crire  la  posture  qu’il  prenait  alors,  ôn  s’en  rendra  mieux 
compte  par  la  figure  ci-jointe  [Fig.  21).  La  jambe  droite  était 
fléchie  au  genou,  la  gauche  était  jetée  pardessus  et  l’étrei¬ 
gnait  dans  une  flexion  énergique. 

Le  corps  était  tordu  à  droite  ainsi  que  la  tête,  tandis  que  le 
bras  droit  étendu,  était  levé  et  que  le  gauche  était  jeté  en 
dehors  et  en  arrière  dans  une  pronation  exagérée  :  un  tremble¬ 
ment  général  s’ensuivait,  les  muscles  de  la  face  faisaient  une 
grimace,  et  l’attaque  se  terminait  par  un  soupir  de  soulage¬ 
ment.  On  crut  d’abord,  dans  ce  cas,  à  la  simulation  ;  mais  cette 
affection,  étant  survenue  peu  à  peu,  avait  rendu  le  malade  sus¬ 
pect  dans  son  atelier,  où  on  le  croyait  possédé;  il  paraissait 
aussi  beaucoup  souffrir  de  ses  attaques  et  semblait  loin  de  les 
produire  volontairement. 

Le  docteur  Handfield  Jones  appelle  aussi  l’attention  sur 
les  cas  dans  lesquels  le  spasme  est  causé  par  le  poids  du 
corps  qui  pèse  sur  la  plante  des  pieds. 

Observation  IX.  Bamberger  a  vu  un  homme  de  1 9  ans, 
convalescent  de  pneumonie,  qui  avait  des  contractions  spas¬ 


modiques  dans  les  jambes  quand  les  pieds  touchaient  terre. 
Il  se  produisait  alors  une  contracture  tétanique,  interrompue 
par  des  contractions  violentes,  augmentant  peu  à  peu  d’inten¬ 
sité  :  la  figure  ôtait  congestionnée  et  grimaçante,  tout  rentrait 
dans  l’ordre  quand  l’homme  se  couchait  ;  mais  si  l’on  venait 
alors  à  lui  presser  la  plante  des  pieds,  les  mêmes  phénomènes 
se  reproduisaient,  quoique  moins  intenses.  La  guérison  fut 
amenée  par  des  antispasmodiques  et  des  affusions  froides. 

Le  cas  de  Bamberger  est  semblable  au  suivant,  observé 
par  M.  Mitchell  il  y  a  deux  ans. 

Observation  X.  Un  garçon  de  7  ans,  bien  portant,  avait  eu 
à  l’âge  d’un  an  une  convulsion  soudaine  et,  peu  après,  une 
série  d’accès  suivis  de  perte  de  connaissance  pendant  plusieurs 
jours.  Rien  de  grave  dans  ses  antécédents.  A  l’âge  de  trois 
ans,  il  commença  à  ramper,  mais  ne  pouvait  marcher  ni  se 
tenir  droit  :  quand  on  le  tenait  debout,  ses  jambes  fléchissaient 
sous  lui  et  il  s’affaissait;  de  temps  en  temps  cependant,  il 
s’accrochait  vigoureusement  par  les  bras  après  les  meubles  et 
arrivait  à  se  tenir  dans  la  position  verticale.  Quand  M.  Mit¬ 
chell  le  vit,  il  fut  frappé  par  son  intelligence,  sa  bonne  mine, 
et  la  parfaite  intégrité  dont  jouissaient  les  membres,  quand 
l’enfant  reposait  au  lit  ou  se  traînait  sur  les  genoux.  Dès  que 
ses  parents  le  mirent  sur  pied,  il  fut  pris  d’une  série  de  mou¬ 
vements  impossibles  à  décrire. 

L’enfant  semblait  avoir  une  chorée  des  mains,  des  pieds,  de 
la  face  ;  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  se  contractaient  tour 
à  tour,  le  cou  se  tordait  et  la  tête  se  portait  çà  et  là  ;  la  figure 
exprimait  l’anxiété,  mais  ne  grimaçait  pas.  Dès  qu’on  le  mettait 
sur  le  dos,  tous  les  accidents  cessaient  et  leur  retour  n’était 
pas  provoqué  par  la  pression  sur  la  plante  des  pieds.  Quand  on 
le  tenait  debout,  suspendu  par  les  bras,  rien  ne  se  produisait  ; 
mais,  dès  que  ses  pieds  touchaient  terre,  une  véritable  tempke 
(storm)  de  convulsions  fondait  sur  lui.  Il  ne  pouvait  se  mouvoir 
qu’en  rampant.  L’électricité  ne  lui  causait  aucun  accident 
convulsif  et  les  muscles  de  la  jambe  se  contractaient  facilement 
sous  l’influence  d’un  faible  courant.  Aucune  sensation  n’était 
pressentie;  les  mouvements  réflexes  produits  par  le  chatouil¬ 
lement  de  la  plante  des  pieds  étaient  peut-être  un  peu  exa¬ 
gérés,  mais  ne  s’accompagnaient  pas  de  convulsions. 

M.  Mitchell  croit  avoir  rendu  service  en  appelant  l’at¬ 
tention  sur  ce  fait  que  des  mouvements  volontaires  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  ces  formes  diverses  de  spasmes  fonc¬ 
tionnels.  On  sait  que  des  sensations  morbides  peuvent 
aussi  les  causer,  ou  que  des  sensations  normales,  si  les 
centres  moteurs  sont  surexcités,  peuvent  agir  de  même. 
C’est  le  cas  du  tétanos.  Nous  pouvons  expliquer  de  deux 
façons  les  affections  précitées.  Un  acte  volontaire  donne 
lieu  à  des  spasmes  dans  un  muscle  que  l’on  veut  mouvoir 
ou  dans  un  groupe  musculaire  différent  et  éloigné. 

Par  moments,  il  y  a  une  décharge  anormale  de  force 
nerveuse  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  comme  dans  le 
loch  spasm,  ou  bien  le  muscle  lui-même,  par  sa  suracti¬ 
vité,  est  devenu  une  cause  d’hypei’esthésie  pour  le  centre 
sensitif  qui  enregistre  en  quelque  sorte  ses  activités,  de 
façon  que  ce  centre  envoie  de  temps  à  autre,  des  impres¬ 
sions  excito-motrices  qui  s’éparpillent  sur  des  centres  de 
mouvements  voisins  ou  éloignés,  et  donnent  ainsi  lieu  aux 
spasmes.  On  trouvera,  dans  toutes  les  observations  qui 
précèdent,  que  quand  un  mouvement  moteur  ordinaire 
donne  lieu  à  des  mouvements  convulsifs  quelque  part 
ailleurs,  ces  spasmes  surviennent  dans  des  muscles  qui 
sont  en  relations  physiologiques  avec  les  muscles  dont 
l’activité  normale  a  été  la  cause  première  du  désordre,  par 
exemple  :  les  muscles  de  la  face  sont  en  relation  physiolo¬ 
gique,  les  mouvements  volontaires  de  l’un  d’eux  peuvent 
donc  causer  la  contraction  spasmodique  des  autres.  Quand 
on  remue  un  bras,  on  éveille  les  spasmes  dans  l’autre  bras. 
Le  fait  de  marcher  s’accompagne  du  balancement  des  bras, 
aussi  peut-il  causer  le  mouvement  pendulaire.  Pourquoi 
parler  et  marcher  ont-ils  une  action  analogue,  c’est  ce  qui 
nous  paraît  moins  explicable;  mais  des  cas  analogues  s’ob¬ 
servent  dans  les  névralgies,  où  la  longue  irritation  d’un 
centre  sensitif,  finit  par  produire  un  trouble  semblable  des 
centres  sensitifs  éloignés,  et  aboutit  à  des  névralgies  par 
irradiation,  limitées  ordinairement  à  un  seul  côté.  Telle  est 
l’explication  de  ces  faits  que  donne  M.  S.  Weir  Mitchell. 

H.  G.  DE  Bote». 
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Les  Nourrissons, 

Le  règlement  d’administration  publique  intervenu  con¬ 
formément  à  l’article  12  de  la  loi  ïh.  Roussel,  détermine 
le  mode  d’organisation  du  service  de  surveillance,  les  obli¬ 
gations  imposées  aux  nourrices  et  intermédiaires  de  pla¬ 
cement,  et  enfin  la  forme  des  pièces  exigées. 

Des  trois  titres  correspondant  à  ces  trois  ordres  de  me¬ 
sures,  le  premier  est  évidemment  le  plus  important;  de 
ses  dispositions  dépend  toute  l’influence  que  la  loi  pourra 
exercer  sur  le  sort  des  nourrissons.  A  défaut  d’une  sur¬ 
veillance  intelligente,  incessante  et  compétente,  l’excessive 
mortalité  des  nourrissons  ne  subira  pas  de  diminution.  Or, 
il  est  incontestable  qu’une  pareille  surveillance  ne  peut 
s’attendre  que  des  commissions  locales  bien  constituées, 
c’est-à-dire  composées  de  personnes  résidant  sur  les  lieux 
mêmes,  disposées  à  remplir  sérieusement  leurs  fonctions, 
et  pourvues  des  aptitudes  et  des  connaissances  néces¬ 
saires.  Le  bon  recrutement  des  commissions  locales  assu¬ 
rant  leur  bon  fonctionnement  est  donc  la  pierre  angulaire 
.de  tout  le  système  de  surveillance.  Voici  quel  est,  à  cet 
égard,  le  dispositif  du  règlement  : 

Art.  2.  —  Les  commissions  locales,  instituées  conformément  à  l’article  2 
de  la  loi  du  2:i  décembre  1874,  sont  présidées  par  le  maire  de  la  commune. 
—  L’arrêté  préfectoral  qui  institue  la  commission  fise  le  nombre  de  ses 
ttiembres.  La  commission  comprend  nécessairement  deux  mères  de  famille, 
le  curé,  et  dans  les  communes  où  siège  un  conseil  presbytéral  ou  un  con¬ 
sistoire  israélite,  un  délégué  de  chacun  de  ces  conseils.  —  Le  médecin  ins¬ 
pecteur,  nommé  en  exécution  de  l’article  5  de  la  loi,est  convoqué  aux  séances 
des  commissions  de  la  circonscription  ;  il  a  voix  consultative. 

Art.  3.  —  Les  membres  des  commissions  sont  nommés  et  révoqués  par 

Dans  ce  libellé,  où  se  reconnaît  notre  esprit  administra¬ 
tif,  on  découvre  sans  peine  l'expression,  peut-être  in¬ 
consciente,  de  préoccupations  qu'il  eût  été  bon  d’écarter  ou 
de  tendances  qui  vont  contre  le  but  poursuivi.  Les  pre¬ 
mières,  relatives  à  des  questions  confessionnelles,  se  tra¬ 
hissent  par  la  précaution  même  que  l’on  prend  pour  main¬ 
tenir  une  apparente  impartialité.  On  a  voulu,  sans  aucun 
doute,  mettre  toutes  les  croyances  sur  un  pied  d’égalité  et 
introduire,  au  môme  titre,  dans  les  commissions  les  prêtres 
de  différents  cultes,  sans  réfléchir  qu’en  fait  les  communes 
où  se  pratique  l’industrie  nourricière,  seront  rarement  le 
siège  d’un  conseil  presbytéral  ou  d’un  consistoire  israélite. 
Mais  en  serait-il  autrement  que  nous  persisterions  à  préfé¬ 
rer  que  le  règlement  eût  gardé  le  silence  sur  ce  point  ; 
d'abord  parce  que  s’il  y  avait  là  une  question  religieu.se, 
le  mieux  était  de  l’ignorer  ;  ensuite,  parce  que  sous  pri’- 
textede  la  résoudre,  en  la  fait  naître,  car  elle  n’existe  pas 
en  réalité.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  -croyances  à  inculquer 
aux  nourrissons,  mais  de  bien-être  à  leur  assurer,  et  à  ce 
point  de  vue,  ni  le  curé  catholique,  ni  le  ministre  protes¬ 
tant,  ni  le  rabbin  juif,  n’ont,  en  leur  capacité  sacerdotale, 
qualité  spéciale  pour  être  membres-nés  des  commissions. 
S’il  fallait  absolument  conférer  à  quelqu’un  ce  privilège,  il 
appartient  plutôt  à  la  mère  de  la  famille  la  plus  nombreuse 
de  la  commune  ;  car  la  loi  du  24  décembre  vise  à  protéger, 
non  pas  la  liberté  de  conscience  des  nourrissons,  mais  leur 
santé,  leur  vie.  —  Ils  vivent  de  bon  lait,  non  de  théologie. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  faille  systématiquement  écarter 
l'es  commissions  locales  tous  les  ministres  d’un  culte  quel¬ 
conque.  Ils  peuvent  y  rendre  de  grands  services  en  raison 


de  leur  influence  morale,  qui  dépendra  surtout  de  leurs  ver¬ 
tus  personnelles  ;  mais  leur  action  ne  gagnera  rien  à  por¬ 
ter  l’estampille  officielle,  à  prendre  le  caractère  adminis¬ 
tratif.  Qu’ils  entrent  dans  les  commissions,  rien  de  mieux, 
mais  que  ce  soit  spontanément,  comme  volontaires  du  bien, 
pour  s’y  rencontrer  avec  d’autres  hommes  amenés  aussi  par 
l’initiati  ve  personnelle.  Mais  cette  initiative  personnelle  est, 
ce  qu’en  France,  on  redoute  par  dessus  tout,  et  le  règlement 
met  bon  ordre  aux  velléités  qu’elle  pourrait  avoir  de  se 
produire.  Le  préfet  fixera  le  nombre  des  me.mbres  de  la 
commission,  les  nommera  et  les  révoquera  à  sa  fantaisie  ; 
on  est  certain  ainsi  que  les  esprits  indépendants,  s’il  en 
est  qui  se  résignent  à  solliciter  une  nomination,  pourront 
être  évincés  au  besoin.  Il  semble  pourtant  que  s’il  y  avait 
un  terrain  sur  lequel  on  pût  faire  appel  à  la  bonne  vo¬ 
lonté  de  chacun,  sans  mettre  en  péril  l’ordre  public,  sur 
lequel  môme,  d’honnêtes  gens,  opposés  en  toute  autre 
chose,  pussent  se  rapprocher,  sans  sacrifice  d’opinion  et 
apprendre  à  s’estimer  en  se  connaissant  mieux,  c'était  cette 
œuvre  de  bienfai.sance  et  de  patriotisme. 

Que  risquait-on  à  provoquer  la  libre  formation  des 
commissions  locales,  le  groupement  spontané  des  per¬ 
sonnes  désireuses  de  se  rendre  utiles  à  leur  pays  ?  Rien  à 
coup  sûr.  On  dira  que  bien  des  gens  seraient  entrés  dan.s 
ces  sociétés  libres  sous  l’impulsion  d’un  ordre  de  senti¬ 
ments  bien  éloignés  de  la  charité  et  du  dévouement,  par 
le  désir  d’y  trouver  un  moyen  d’influence,  une  occasion 
d’augmenter  leur  popularité.  Hélas,  la  nature  humaine  est 
ainsi  faite  que  se  priver,  pour  une  bonne  œuvre,  du  concours 
de  ceux  qu’anime  une  arrière-pensée  égo’i'ste,  serait  presque 
toujours  se  réduire  à  l’impuissance.  S’imagine-t-on  d’ail¬ 
leurs  que  les  élus  du  préfet,  ceux  qu’il  aura  choisis  sur 
telle  ou  telle  recommandation,  seront  absolument  désin¬ 
téressés  et  n’auront  pas  aussi  leurs  visées  particulières? 
Puisqu’il  faut  compter  avec  les  faiblesses  humaines,  le¬ 
quel  vaut  le  mieux  de  tourner  au  plus  grand  avantage  de 
l’œuvre  commune,  de  faire  concourir  au  résultat  cherché 
les  petites  ambitions  se  surveillant  et  se  stimulant  mu¬ 
tuellement,  ou  de  livrer  sans  contre-poids  l’action  des 
commissions  à  des  coteries  qui  l’exploiteront  et,  faute  de 
contrôle,  oublieront  la  protection  des  nourrissons  dans  la 
poursuite  de  leurs  mesquins  intérêts.  En  d’autres  pays,  on 
pourrait  craindre  la  formation  de  commissions  locales 
multiples  ;  le  cas  n’est  guère  à  prévoir  chez  nous,  mais  s’il 
se  réalisait,  faudrait-il  s’en  émouvoir  ou  s’en  applaudir, 
■etserait-il  bien  difficile  de  tirer  bénéfice  de  cette  abondance? 

Bien  plus  probablement,  c’est  le  con'u-aire  qui  arrivera, 
les  commissions  locales  se  recruteront  difficilement  et  si 
l’on  nous  objectait  qu’il  serait  bien  hasardeux  de  repousser 
l’intervention  préfectorale  en  comptant  sur  l’initiative  pri¬ 
vée,  nous  n’y  contredirions  guère.  Mais  nous  aurions  aimé 
à  voir  invoquer  d’abord  la  seconde,  qu’il  importe  d’éveiller 
autant  que  possible,  quitte  à  recourir  ensuite,  dans  les 
communes  où  elle  resterait  sourde,  à  la  nomination  directe. 
Nous  ne  sommes  pas  enclin  à  nous  exagérer  les  résultats 
immédiats  qu’aurait  un  appel  à  l’initiative  privée  ;  tout 
au  plus  espérerions-nous  la  voir  se  montrer  dans  quel¬ 
ques  localités  privilégiées  dont  l’exemple  aurait  peut-être 
des  imitateurs  Mais  nous  avons  encore  moins  de  con¬ 
fiance  dans  l’activité  des  commissions  qu’institueront  les 
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préfets,  dans  les  communes  où  ils  le  pourront.  On  a  pris 
une  base  trop  étroite  en  limitant  à  la  commune  le  champ 
de  recrutement  ;  la  circonscription  cantonale  eût  été  pré¬ 
férable.  Dans  les  communes  rurales,  les  sujets  manqueront 
le  plus  souvent.  En  général,  on  peut  le  prévoir,  la  com¬ 
mission  se  composera  uniformément  du  maire  et  de  son 
adjoint,  de  leurs  femmes,  s’ils  en  ont,  et  du  curé  ;  on  y 
trouvera  rarement  l’instituteur  et  sa  femme  que  nous  dé¬ 
signerions  les  premiers. 

Le  règlement  lui-même  ne  paraît  pas  compter  beaucoup 
sur  l’action  des  commissions  locales  : 

Âri  4. — A  Paris  et  à  Lyon,  il  y  aura, dans  chaque  arrondissemeut  muni¬ 
cipal,  une  commission  instituée  conformément  aux  articles  qui  précèdent  et 
présidée  par  le  maire  de  l'arrondissement.  —  Il  pourra  être  adjoint  à  la 
commission  des  visiteurs  rétribués  ;  leur  nombre  et  le  taux  de  leur  traitement 
seront  déterminés  par  le  Ministre  de  l’Intérieur,  sur  la  proposition  du  préfet 
de  police  pour  Paris,  et  du  préfet  du  Rhône  pour  Lyon.  —  Ces  visiteurs 
assisteront  aux  délibérations  de  la  commission  d'arrondissement  avec  voix 
consultative.  —  Le  Ministre  de  l’Intérieur  pourra  également  instituer,  sur 
la  proposition  du  préfet,  des  visiteurs  rétribués  dans  les  autres  commissions  où 
la  nécessité  en  sera  reconnue. 

Art.  7.  —  Si  la  commission  juge  que  la  vie  bu  la  santé  d’un  enfant  est 
compromise,  elle  peut,  après  avoir  mis  en  demeure  les  parents  et  pris  l’avis 
du  médecin  inspecteur,  retirer  l’enfant  à  la  nourrice,  sevreuse  ou  garJeuse, 
et  le  placer  provisoirement  chez  une  autre  personne.Elle  doit, dans  les  24  heures, 
rendre  compte  de  sa  décision  au  préfet  et  prévenir  de  nouveau  les  parents. 
—  En  cas  de  péril  imminent,  le  président  de  la  commission  (le  maire!  prend 
d’urgence  et  provisoirement  les  mesures  nécessaires;  il  doit,  dans  les  24  heures, 
informer  de  sa  décision  la  commission  locale,  le  médecin  et  le  préfet  et 
avertir  les  parents.  Dans  les  communes  où  il  n’a  pas  été  institué  de  com¬ 
missions  locales,  le  maire  exerce  les  pouvoirs  conférés  à  ce.s  commissions  par 
le  présent  article. 

Rien  de  plus  clair  ;  les  commissions  locales  deviennent 
des  êtres  de  raison  ;  dans  les  villes  pourvues  d’un  budget 
suffisant,  elles  siégeront  ad  pompam  et  ostentationein,  se 
reposant  sur  le  zèle  d’agents  salariés;  dans  les  villages,  elles 
seront  représentées  par  le  maire,  qui  exercera  lui-même 
la  surveillance  instituée  par  la  loi,  s’il  nedélègue  son  garde- 
cliampêtre.  De  ces  deux  combinaisons ,  nouvelles  et  sa¬ 
vantes,  les  futures  statistiques  nous  diront  les  effets.  Nous 
en  attendons  peu  de  chose  dans  les  villes  assez  riches  pour 
paj'er  des  visiteurs,  rien  dans  les  villages,  où  se  trouve  le 
jtlus  grand  nombre  des  nourrissons. 

A  défaut  des  commissions  locales,  peut-on  compter  du 
moins  sur  Faction  efficace  des  médecins  inspecteurs?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Il  est  Inutile  d’insister  sur  le  rôle  effacé 
qui  leur  serait  dévolu  dans  les  commissions  locales,  si  par 
hasard  elles  prenaient  corps  ;  remarquons  toutefois  que 
l'homme  le  plus  compétent  dans  la  question  est  celui  qui, 
d'après  le  règlement,  a  le  moins  de  pouvoirs.  C’est  à  la  com¬ 
mission,  ou  plutôt  au  maire  (art.  1)  qu’il  appartient  déjuger 
en  première  instance  si  la  vie  ou  la  santé  de  l’enfant  est 
gravement  compromise  ;  le  médecin  sera  consulté  ensuite. 
11  est  bien  dit  : 

Art.  10.  —  Le  médecin  inspecteur  doit  se  transporter  au  domicile  de  la 
nourrice  sevreuse  ou  gardeuse,  pour  y  voir  l’enfant,  dans  la  huitaine  du 
■jour  où,  en  exécution  de  l’article  24,  il  est  prévenu  par  le  maire,  de  l'arrivée 
de  l’enfaut  dans  la  commune.  —  Il  doit  ensuite  visiter  l’enfant  au  moins 
une  fois  par  mois  et  à  toute  réquisition  du  maire. 

Art.  11.  —  Après  chaque  visite,  le  médecin  inspecteur  vise  le  carnet 
délivré  à  la  nourrice,  sevreuse  ou  gardeuse,  et  il  y  inscrit  ses  observations; 
il  transmet  au  maire  un  bulletin  indiquant  ia  date  et  les  résultats  de  sa  vi¬ 
site.  Ce  bulletin  est  communiqué  à  la  commission  locale. 

Mais  il  n’eu  reste  pas  moins  que  la  commission  ou  le 
maire  sont  appelés  à  se  prononcer  sur  la  gravité  des  obser¬ 
vations  inscrites  sur  le  bulletin  de  visite,  et  que  le  médecin 
n'a  aucun  moyen  de  provoquer  les  mesures  nécessaires,  si 
■ses  observations  ne  sont  pas  prises  en  due  considération. 


Le  règlement  (art.  2),  lui  inflige  même  cette  humiliante 
infériorité  de  n’avoir  dans  la  commission  que  voix  consul  - 
tative.  Il  peut  cependant  parfois  agir  de  son  chef  : 

Art.  13.  —  Si  le  médecia  reconnaît,  soit  chez  la  nourrice,  soit  chez  l’en¬ 
fant,  les  symptômes  d’une  maladie  contagieuse,  il  constate  l’état  de  fenfant 
et  celui  de  la  nourrice,  et  il  peut  faire  cesser  l’allaitement  naturel.  —  Dans 
ce  cas,  ainsi  qne  lorsqu’il  constate  une  grossesse,  il  informe  le  maire  qui 
doit  aviser  les  parents,  sans  préjudice,  s'il  y  a  lieu,  des  mesures  autorisées 
par  l’article  7. 

Les  rédacteurs  du  réglement  ont  oublié  de  nous  dire  à 
quels  signes  le  médecin  inspecteur  reconnaîtra,  chez  la 
nourrice,  une  grossesse  commençante  qu’elle  aura  intérêt 
à  lui  dissimuler.  Quant  aux  maladies  contagieuses,  il  y  a 
grandes  chances  pour  qu’au  moment  de  la  première  visite 
à  la  nourrice  et  à  l’enfant,  celui  des  deux  qui  serait  atteint 
de  syphilis,  par  exemple,  Fait  déjà  transmise  à  l’autre. 
Cette  première  visite  doit  se  faire  dans  la  huitaine  du  jour 
où  le  médecin  est  prévenu  par  le  maire  ;  le  maire  (art  24) 
â  3  jours  pour  transmettre  copie  de  la  déclaration  de  pla¬ 
cement  fait  par  les  parents  ou  la  nourrice  ;  la  nourrice  a 
2  jours  pour  faire  sa  déclaration  :  8  jours,  plus  3  jours 
et  3  jours  encore,  cela  fait  14  jours  en  arithmétique  :  mais 
pour  qui  sait  ce  que  sont  des  délais  administratifs,  l’arith¬ 
métique  a  tort,  et  l’on  doit  compter  qu’en  général  la  pre¬ 
mière  visite  se  fera  vers  le  20' jour  du  placement.  La  con¬ 
tagion  aura  beau  jeu  à  s’exercer. 

En  calculant  ainsi  nous  ne  mettons  pas  en  doute  le  zèle 
des  médecins  qui  accepteront  les  fonctions  de  médecin  ins¬ 
pecteur;  il  est  certain  qu’ils  ne  le  mesureront  pas  à  l’im¬ 
portance  des  honoraires  qui  les  attendent  ;  mais  les  né¬ 
cessités  de  leur  clientèle,  les  distances  à  parcourir  ne  les 
laisseront  pas  toujours  libres  de  se  conformer  en  toute  ri¬ 
gueur  auxprescriptionsci-dessus,  alors  même  qu’ils  seraient 
assurés  de  rencontrer  toujours  la  nourrice  à  domicile.  Le  rè¬ 
glement  prévoit  d’ailleurs  le  cas  où  ils  seraient  empêchés,  et, 
un  enfant  malade  venant  à  manquer  de  soins  médicaux,  il 
prescrit  au  maire  [art.  14.)  de  requérir  à  leur  défaut,  le  méde¬ 
cin  le  moins  éloigné  de  la  résidence  de  l’enfant.— Cette  pré¬ 
vision  du  règlement  nous  amène  à  considérer  la  deuxième 
section  du  titre  I'"’  sous  un  autre  aspect.  Les  médecins 
inspecteurs,  au  nombre  de  un  ou  plusieurs  par  départe¬ 
ment,  nommés  par  le  préfet,seront  flattés  de  cette  distinc¬ 
tion  ;  en  sera-t-il  de  même  de  leurs  confrères  et  concur¬ 
rents  ?  Et  ces  derniers  seront-ils  toujours  bien  disposés  à 
obéir  gratuitement  aux  réquisitions  de  Y  art.  44  dont  aucun 
texte  de  loi  ne  les  oblige  à  tenir  compte  ?  N’insistons  pas, 
mais  remarquons  qu’en  établissant  ainsi  des  médecins  ins¬ 
pecteurs  des  nourrissons  à  l’exclusion  des  autres  prati¬ 
ciens,  la  loi  Th.  Roussel  a  tranché  immédiatement  un  des 
plus  difficiles  problèmes  de  la  question  de  l’assistance  médi¬ 
cale  dans  les  campagnes,  question  dont  la  protection  des 
nourrices  n’est  qu’un  chapitre.  Qu’arriverait-il  si  la  loi  plus 
générale,  en  préparation  sur  cette  matière,  donnait  à 
ce  problème  une  solution  différente. 

Les  derniers  titres  du  règlement  sont  admirablement  com¬ 
binés  dans  leurs  prescriptions  minutieuses,  pour  qu’aucun 
placement  ne  reste  ignoré  de  l’administration.  On  peut 
être  sûr  que  le  dénombrement  des  nourrissons  sera  d’une 
grande  exactitude;  il  n’est  pas  démontré  qu’ils  seront  effi¬ 
cacement  protégés.  Si  la  mortalité  ne  diminue  pas,  on  aura 
la  consolation  de  ,se  dire  que  les  statistiques  sont  parfaites. 

E.  T. 
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Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Cours  de  M.  Charcot. 

M.  Charcot  a  repris  son  cours  à  la  Faculté  le  23  mars. 
Comme  nous  l’avons  annoncé  déjà,  il  consacrera  les  leçons 
de  cette  année  à  Y  anatomie  pathologique  du  poumon  ;  en 
d’autres  termes,  il  fera,  pour  l’organe  de  la  respiration,  ce 
qu’il  a  fait  pour  les  reins  il  y  a  trois  ans,  pour  le  cerveau 
en  1875,  et  pour  le  foie  l’an  dernier. 

Ce  serait  assurément  une  tâche  superflue  de  rappeler 
aux  lecteurs  du  Progrès  médical  en  quoi  consiste  l’en¬ 
seignement  de  notre  éminent  et  savant  maître,  puisque 
chaque  année,  chaque  jour  même,  pourrions-nous  dire, 
ils  sont  mis  à  môme  d’apprécier  la  haute  valeur  scientifi¬ 
que  et  pratique,  deux  qualités  que  les  vrais  médecins  ne 
séparent  jamais,  de  ces  leçons  toujours  préparées  avec 
le  soin  Je  plus  sévère  et  qui  font —  à  en  juger  par  les  repro¬ 
ductions  et  les  traductions  que  nous  apportent  chaque  se¬ 
maine  les  journaux  de  l’étranger  —  le  plus  grand  honneur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Au  début  de  cette  première  leçon,  M.  Charcot  a  émis 
quelques  considérations  générales  sur  sa  manière,  à  lui, 
d’envisager  l’anatomie  pathologique,  sur  les  rapports  de 
cette  branche  dé  la  médecine  avec  l’anatomie  et  l’histolo- 
ge  normales,  la  physiologie,  et  surtout  avec  la  pathologie 
et  Ja  clinique.  Nous  aurons  le  plaisir,  et  ce  plaisir,  nous 
n^en  doutons  pas,  sera  partagé  par  nos  lecteurs,  de  repro¬ 
duire  cette  partie  de  la  leçon  de  M.  Charcot  dans  le  pro¬ 
chain  numéro  du  Progrès  médical.  Ensuite,  avec  l’assen¬ 
timent  de  notre  bien  cher  maître,  nous  commencerons  la 
pubücation  de  ses  Leçons  sur  le  poumon.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTl!:  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  24  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Galezowski  rapporte  quelques  observations  de  para¬ 
lysies  assez  rares  des  muscles  de  l’œil  =:urveuues  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’ataxie  locomotrice:  1"  Paralj  &ie  de  la 3“ et  de  la  4“ 
paires  du  même  œil  ;  2“  paralysie  progressive  de  tous  les  nerfs 
moteurs  des  deux  yeux  ;  3°  paralysie  limitée  des  übres  inté¬ 
rieures  des  droits  internes  et  des  fibres  internes  des  droits  in¬ 
férieures,  On  n’observe,  au  début,  qu’un  simple  relâchement  des 
muscles  e.t  on  peut,  avec  M.  Pierret,  considérer  ces  para¬ 
lysies  comme  analogues  à  celles  des  membres  inférieurs. 

M.  ma.SiNÉTY  a  vérifié  les  recherches  d’Ercolani  (de  Bologne) 
sur  le  placenta  des  ‘cobayes.  Ce  placenta  présente  deux  par¬ 
ties:  l’une  analogue  au  placenta  des  luminants,  l’autre  à 
celui  des  carnivores.  —  Il  compare  cette  disposition  du  pla¬ 
centa  à  la,  structure  différente,  qu’il  a  décrite,  des  mamelles 
des  carnivores  et  des  ruminants  et  dont  la  mamelle  du  cobaye 
serait  en  quelque  sorte  l’intermédiaire. 

M.  Badae  montre  un  optomètre  destiné  à  mesurer,  très- 
vile  et: sans  aucun  calcul,  le  numéro  des  verres,  de  lunettes. 
Il,  a  ,  cherché  à  expliquer  le  phénomène  signalé  par  M.  Bert 
dans  une  séance  précédente,  v  Les  lanternes  vertes  des  omni¬ 
bus,  vues  à  une  certaine  distance,  n’ont  plus  leur  coloration 
normale.  «  Pour  cela,  il  a  placé  dans  son  optomètre  un  verre 
coloré  qu’il  a  pu  voir  à  des  distances  très  variables,  en  aug¬ 
mentant  ou  diminuant  la  longueur  de  l’optomètre  ;  mais 
j^ais  la  coloration  n'a  changé.  Peut-être  le  changement 
àbservé  par  M.  Bert  est-il  dû  à  l’épaisseur  de  la  masse  d'air 
fnierposée  et,  de  plus,  mélangée  à  la  lumière  diffuse  du  gaz. 

M.,Javax  donne  de  ce  phénomène  l’explication  suivante  : 
R  y  a  deux  choses  à  considérer,  le  verre  de  la  lanterne  et  la 
flamme.  A  mesure  que  la  voiture  s’éloigne,  le  verre  diminue 


et  finit  par  n’être  plus  qu’un  point,  tandis  que  là  flamme 
continue  à  se  peindre  sur  la  rétine  par  des  cercles  de-diffu¬ 
sion,  de  sorte  que,  à  un  moment  donné,  on  aperçoit  la  flamme 
sans  voir  la  lanterne  elle-même.  Mais  cette  illusion  n’a  pas 
lieu  avant  la  nuit,  parce  qu’alors  on  peut  se  rendre  compte 
des  dimensions  respectives  des  objets. 

M.  Bert  pense  que  ce  changement  doit  être  attribué  non  à 
l’écran,  mais  à  l’intensité  de  la  source  lumineuse.  Il  a  fait  des 
expériences  desquelles  il  résulte  que  ces  variations  n’ont  lieu 
que  pour  les  couleurs  composées. 

M.  JOLYET  a,  à  l’aide  du  colorimètre  de  Laurent,  mesuré,  chez 
divers  animaux,  la  quantité  de  sang  et  son  pouvoir  respira¬ 
toire.— M.  Hayem  fait  observer  que  cet  instrument,  très-com¬ 
mode  pour  l’expérimentation  physiologique,  est  inapplicable 
à  la  clinique,  vu  l'impossibilité  de  prendre,  sur  les  malades, 
une  quantité  de  sang  suffisante. 

M.  A.  Robin  signale  les  points  importants  de  sa  thèse  {Es¬ 
sai  d’urologie  clinique  dans  la  fièvre  typhoïde). 

M.  Javal.  On  ne  fabrique  pas  de  verres  achromatiques.  Du 
reste,  on  démontre,  par  l’observation  des  images  rétiniennes, 
que  l’œil  normal  n’est  pas  achromatique.  Il  conviendrait  donc 
dans  les  cas  de  troubles  de  l’accommodation,  de  se  servir  de 
verres  chromatiques  dont  on  aurait  mesuré  le  degré  de  chro¬ 
matisme. 

M.  Regnard  relate  plusieurs  faits  d’accidents  urémiques 
produits  par  la  compression  des  uretères,  chez  des  femmes 
atteintes  de  cancer  de  l’utérus. 

Relativement  aux  observations  que  lui  a  adressées  M.  Oni- 
mus,  dans  la  dernière  séance,  M.  Regnard  n’a  jamais  prétendu' 
que  les  courants  faibles  fussent  plus  capables  de  ramener  la' 
sensibilité  que  les  courants  forts.  Dans  ses  expériences  à  la' 
Salpêtrière,  il  n’a  eu  d’autre  but  que  fie  rechercher  le  mode' 
d’action  des  applications  métalliques;  et  il  croit  avoir  démon-' 
tré  que  ces  applications  agissent  en  développant  des  courants 
analogues  à  ceux  des  piles  très-faibles. 

M.  Bochefontaine  communique  une  série  d’expériences 
qui  sembleraient  démontrer  que  l’acon-itine  a  beaucoup  moins 
d’action  sur  les  chiens  nouveau-nés  que  sur  les  chiens  d’un 
certain  âge. 

M.  CuFFER  expose  ses  recherches  sur  l’état  des  globule^  du 
sang  dans  l’urémie.  I.  Besson. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

La  séance  publique,  d’ailleurs  fort  courte,  est  consacrée- 
tout  entière  au  dépouillement  de  la  correspondance,  à  la 
présentation  de  nombreux  ouvrages  et  à  la  lecture  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Lefort,  au  nom  de  la  Commission  des  eaux  minéra¬ 
les.  —  Comité  secret  à  4  h.  1/4  pour  entendre  la  lecture  d'un 
rapport  de  M.  Pessonue,  sur  les  candidatures  à  une  place 
vacante  dans  la  section  de  pharmacie.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du\^  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
38.  Rainolli.ssoiiienl  eéi-ébrul  de  la  région  opto-siriée  avee 

de  petits  points  héniorrhugiqncs  ;  hémiplégie  gauche,  chez 

nue  femme  atteinte  de  tuberculose  puluionaire;  par  M.  P.  J. 

Baronopp,  externe  des  hôpitaux. 

P . âgée  de  3S  ans,  domestique,  entre  à  l’hôpital  Lari¬ 

boisière,  salle  Sainte-Claire,  le  27  septembre  1876,  (service  de 
M.  Jaccoud).  — Cette  femme  est  atteinte  d’une  pneumophymie 
avancée  datant  de  7  ans. 

Rien  de  particulier  sur  son  passé  pathologique,  pas  de 
sj'philis  antérieure. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  ou  constate,  à  l’auscultation,  des 
signes  cavitaires  au  sommet  gauche,  avec  des  ramollisse¬ 
ments;  le  poumon  droit  parait  être  intéressé  moins  que  l’au¬ 
tre;  elle  a  été  soumise  au  traitement  par  l’huile  de  foie  de 
morue,  des  granules  d’arsé.uic  et  par  un  vésicatoire. 

La  maladie  a  pris  une  marche  alÉuS  et  rapide  avec  fièvre  et 
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dyspnée  intenses.  L’anscultation  du  cœur  ne  présente  rien  de 
remarquable  à  signaler.  Rien  du  côté  de  l’intelligence  ;  les 
viscères  abdominaux  paraissent  sains  ;  cet  état  s’aggrave  de 
plus  en  plus  sans  aucun  temps  d’arrêt. 

11  décembre,  k.  cette  époque  c’est-à-dire  15  jours  avant  sa 
mort,  elle  a  eu  une  hémiplégie  du  côté  gauche,  avec  abolition 
complète  des  mouvements  et  de  la  sensibilité  du  même  côté, 
la  langue  n’est  pas  paralysée,  mais  il  y  a  de  l’hésitalion  dans 
la  parole,  tandis  que  l’hémiplégie  est  bornée  aux  membres  du 
côté  gauche.  La  température  s’approchait  de  la  normale; 
M.  Jaccoud  a  pensé  à  une  hémorrhagie,  dans  la  région  opto- 
slriée. 

15  Œdème  du  même  côté,  limité  à  la  jambe  et 

quelques  désordres  de  l’intelligence. 

22  décembre.  Affaissement  plus  marqué,  l’œdème  gagne  le 
côté  opposé,  la  sensibilité  plus  obtuse. 

26  décembre.  La  malade  est  plus  abattue,  une  dyspnée  in¬ 
tense,  elle  s’éteint  le  27  décembre. 

Autopsie.  Poumons.  On  trouve  de  larges  cavernes  au  som¬ 
met  gaucho,  remplies  de  liquide  purulent,  au  poumon  droit 
des  petites  cavernes  et  adhérence  pleurale  à  gauche.  —  Cœur. 
Le  cœur  est  absolument  sain,  quelques  caillots  cruoriques 
dans  le  cœur  droit.  —  Foie.  Le  foie  est  sain  aussi,  mais  un  peu 
gras.  Rien  dans  les  autres  viscères. 

Cerveau.  L’aspect  extérieur  du  cerveau  ne  présente  rien  à 
signaler.  Les  méninges  sont  absolument  saines;  à  la  coupe, 
on  constate,  dans  la  couche  optique  et  dans  le  noyau  intra- 
ventriculaire  du  corps  strié  du  côté  droit  deux  foyers  d’un 
aspect  tuberculeux,  de  volume  de  petits  œufs  de  pigeon,  de 
consistance  assez  dure,  qui  ne  se  confondent  pas  avec  le  tissu 
cérébral,  circonscrits  par  une  zone  parfaitement  limitée, 
ovoïde  et  d’une  couleur  grisâtre,  à  surface  granuleuse;  cet 
aspect  a  fait  penser  d’abord  à  un  tubercule  cérébral.  M.  Ca- 
diat  a  eu  l’obligeance  de  l’examiner  au  microscope  ;  le 
résultat  était  en  faveur  du  diagnostic  de  ramollissement. 

89,  Cancer  de  l’orbite.  Oiiérations  et  récidives  successive». 

Généralisation  aux  pounioiis,  au  foie  et  au  péritoine  ;  par 

M.  Deschamps,  interne  du  service. 

D.  V.,  âgé  de  40  ans,  est  admis  à  Bicêtre  le  30  juin  1876, 
pour  une  tumeur  cancéreuse  de  l’orbite  du  côté  droit.  Cette 
tumeur  qui  atteint  le  volume  du  poing  est  le  siège  d’hémor¬ 
rhagies  fréquentes.  Le  malade  est  très-affaibli.  Il  nie  tout  an¬ 
técédent  héréditaire,  et  fait  remonter  le  début  de  l’affection  au 
mois  de  janvier  1871.  Quelque  temps  après  une  contusion  vio¬ 
lente  de  la  région  (coup  de  crosse  de  fusil),  il  aurait  vu  se 
développer  dans  l’angle  interne  de  l'orbite  droit  au  niveau  du 
sac  lacrymal  une  petite  tumeur  de  coloration  bleuâtre,  insen¬ 
sible  à  la  pression. 

D’abord  du  volume  d'une  tête  d’épingle,  cette  tumeur  s’ac¬ 
crut  peu  à  peu  mais  très-lentement,  et  ce  n’est  que  dix- huit 
mois  après  (juin  1872),  que  le  malade  fut  opéré  à  la  Pitié  par 
un  chirurgien  remplaçant  M.  Verueuii.  La  tumeur  était  alors 
grosse  comme  uao  noisette,  et  six  semaine  a  près  l’opération  il 
sortit  paraissant  complètement  guéri  et  retourna  à  son  tra¬ 
vail. 

Deux  mois  après  celte  première  opération  une  nouvelle  tu¬ 
meur  apparut  non  dans  le  point  où  siégeait  la  première  mais 
un  peu  au-dessus  entre  la  paupière  et  le  sourcil,  toujours  du 
même  côté.  Cette  fois  sou  évolution  fut  beaucoup  plus  rapide, 
elle  recouvrit  bientôt  le  giobe  oculaire  et  abolit  ainsi  la  lésion 
de  ce  côté.  En  novembre  1873,  il  est  opéré  par  M.  Labbé  à  la 
Pitié.  La  tumeur  était  alors  grosse  comme  un  œuf  et  complè¬ 
tement  indolore. 

Cinq  semaines  après,  récidive  sur  place  ;  le  malade  demanda 
sa  sonie,  et  retourna  à  son  travail.  C’est  alors  qu’apparurent 
les  tro>ibles  oculaires,  qui  le  forcèrent  à  porter  un  bandeau 
afin  de  supprimer  la  vision  du  côté  droit  et  d’éviter  le  contact 
de  l'air.  La  tumeur  augmentant  toujours  il  alla  voir  un  ocu¬ 
liste  qui  lui  ht  une  incision  ;  depuis  lors  il  éprouva  des  dou¬ 
leurs  atroces,  et  la  vision  disparut  complètement.  Le  24  jan¬ 
vier  1876,  il  entre  chez  M.  Richet  et  y  reste  jusqu’à  la  fin  de 
juin.  En  effet,  il  estadmis  à  Bicêtre. 

Le  malade  est  très-amaigri  et  épuisé.  Sa  tumeur  est  le  siège 


d’hémorrhagies  abondantes  qui  se  renouvellent  à  chaque  pan¬ 
sement  et  qui  sont  fort  difficiles  à  arrêter.  Elle  descend  sur 
la  joue  droite  et  par  sou  côté  interne  repose  sur  la  fosse  na¬ 
sale  droite  empêchant  l’air  de  passer  de  ce  côté.  Elle  remonte 
au-desSus  du  rebord  orbitaire  supérieur  qu’elle  dépasse  d’un 
travers  de  doigt  et  y  forme  un  bourrelet  sanglant.  Son  volume 
total  dépasse  celui  du  poing. 

En  présence  de  ces  hémorrhagies  répétées  qui  menaçaient 
d’emporter  le  malade,  l’opération  est  décidée.  La  tumeur  est 
circonscrite  avec  le  serre  nœud  de  Maisonneuve  et  au  bout  de 
trois  jours  elle  se  détache  complètement,  les  parties  molles 
de  l’orbite  sont  enlevées  en  grande  partie,  ainsi  que  le  glob'e 
oculaire  devenu  cancéreux  ;  la  tumeur  ne  put  être  examinée 
au  microscope  à  cause  de  son  état  de  putrilage.  A  partir  de 
l’opération  l’état  général  s’améliora,  l’appétit  revint,  le  malade 
prit  même  un  peu  d’embonpoint  et  se  crut  guéri.  Cependant 
à  cette  époque,  ou  avait  remarqué  à  droite  des  signes  de  pleu¬ 
résie  qui  disparurent  bientôt. 

Au  mois  d’août,  la  plaie  a  bon  aspect,  elle  est  remplie  de 
bourgeons  charnus,  elle  se  cicatrise  sur  les  bords.  On  remar¬ 
que  cependant  sur  le  plancher  de  l’orbite  deux  îlots  caucé 
reux  de  coloration  noirâtre,  situés  l’un  dans  l’angle  interne, 
l’autre  dans  l’angle  externe  de  l’orbite.  On  les  détruit  par 
deux  applications  successives  de  pâte  de  Canquoin  (25  août)  et 
de  pâte  arsénicale  (15  septembre).  Mais  le  19  octobre,  le  malade 
qui  allait  et  venait  dans  la  maison  se  plaint  de  coliques,  de  di¬ 
gestions  difficiles. 

11  prend  pendant  quelques  jours  des  gouttes  amères  de 
Baume  et  de  l’eau  de  Vichy,  puis  l’appélit  vint  à  diminuer 
considérablement  et  il  fut  obligé  de  garder  le  lit.  Les  urines 
sont  déjà  très-colorées.  Le  10  novembre  ses  urines  prennent 
encore  une  coloration  plus  foncée,  elles  deviennent  rouge- 
brun.  L’acide  nitrique  y  décèle  une  grande  quantité  de  bile, 
les  sels  sont  nombreux,  l’albumine  fait  défaut.  L’examen  de 
l’urée  fait  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  accuse  7  gr.  50  en 
24  heures. 

Du  côté  du  foie,  la  matité  est  augmentée  en  tous  sens 
mais  sans  déformation  appréciable  de  la  paroi  abdominale.  Le 
poumon  est  refoulé  en  haut,  à  gauche  le  foie  empiète  sur  la 
région  épigastrique,  en  bas  il  n’est  séparé  de  la  crête  iliaque 
que  par  un  petit  espace;  il  est  indolore  à  la  pression. 

12  novembre.  La  coloration  de  la  peau  change,  elle  devient 
terreuse,  puis  l’ictère  apparaît  d’abord  aux  conjonctives  et  se 
généralise  les  jours  suivants  au  reste  du  corps. 

29  novembre.  Depuis  deux  jours  la  tumeur  devient  doulou¬ 
reuse  à  l’épigastre,  le  malade  respire  difficilement  et  une  ins¬ 
piration  profonde  lui  fait  éprouver  de  vives  souffrances. 
L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  morbide.  Examinées  une 
second  fois  les  urines  ne  contiennent  plus  que  4  grammes 
d’urée  en  24  heures. 

1®'’  décembre.  La  paroi  abdominale  est  soulevée  en  bloc  dans 
une  grande  étendue  et  présente  une  voussure  manifeste  au 
niveau  du  foie.  A  gauche,  cette  voussure  s’étend  jusque  sur 
les  parties  latérales  de  la  région,  mais  sans  desceudre  autant  à 
droite.  La  base  du  thorax  est  élargie  et  les  espaces  intercostaux 
sont  très-saillants.  Dans  toute  la  région  occupée  par  le  foie, 
matité  absolue.  Eu  haut, celte  matité  remonte  jusqu’à  la  5*  côte 
droite.  En  bas,  elle  est  limitée  par  une  ligue  qui  s’étend  de 
l’épine  iliaque  supérieure  droite  jusou’au  rebord  costal  gau¬ 
che  eu  rasant  l’ombidc.  —  Palpation  douloureuse  surtout  au 
niveau  de  l’ombilic. 

A  l’auscultation,  râles  sous-crépilants  à  gauche  surtout  à  la 
base  ;  à  droite  respiration  un  peu  rude.  Crachats  striés  de 
sang.  L’ictère  se  prononce  de  plus  en  plus  et  devient  verdâtre. 
L’œdème  envahit  les  malléoles,  puis  les  membres  inférieurs. 
L’anorexie  est  absolue,  le  malade  ne  prend  plus  que  des 
bouillons  et  s’affaisse  de  plus  en  plus.  —  Il  meurt  dans  le 
coma  le  21  décembre  1876. 

Autopsie.  —  Cerveau.  Rien  d’important  à  noter  si  ce  n’est 
une  transsudation  hémorrhagique  peu  abondante  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère  du  côté  gauche.  Cette  hémorrhagie 
parait  de  date  récente.  —  Du  côté  des  organes  de  la  vision, 
on  trouve  à  droite  que  le  globe  oculaire  est  dégénéré  et  en 
partie  disparu. 
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Le  nerf  optique,  parfaitement  sain  à  son  passage  dans  le 
trou  optique,  vient  se  perdre  dans  un  bourgeon  cancéreux 
occupant  le  centre  de  la  cavité  orbitaire  ;  ses  fibres  sontdisso- 
ciées  eu  ce  point  par  des  traînées  noirâtres.  A  la  partie  anté¬ 
rieure  de  ce  bourgeon  cancéreux  se  voit  un  commencement 
de  cicatrisation.  Les  os,  et  particulièrement  la  partie  du  sphé¬ 
noïde  en  arrière  de  l’orbite,  présentent  des  points  de  dégéné¬ 
rescence  coilo’ide. 

Poumon.  A  l’ouverture  du  thorax,  on  remarque,  au  niveau 
de  la  portion  antérieure  de  la  plèvre  droite,  à  l’union  des 
côtes  et  de  leurs  cartilages  des  dépôts  de  substance  noirâtre  de 
grosseur  variable.  Les  plus  petits  ont  le  volume  d’un  pois,  les 
plus  gros  atteignent  celui  d’un  petite  noix.  La  plèvre  droite 
présente,  eu  outre,  sur  les  parties  latérales  des  exsudais  nom¬ 
breux  hémorrhagiques  et  une  petite  quantité  de  liquide. 

Mais,  à  la  surface  des  poumons,  on  trouve  de  petits  îlots  sous- 
pleuraux  de  matière  noire.  Ils  sont  disposés  en  damier  et 
situés  à  la  base  et  au  point  d’intersection  des  lobules.  Peu 
nombreux  sur  le  poumon  dont  la  plèvre  est  intacte,  ils  sont 
beaucoup  plus  multiples  à  droite  où  ils  forment  des  traînées 
le  long  des  scissures.  Quelques-uns  sont  pédiculés  et  jouis¬ 
sent  d’une  certaine  mobilité,  les  autres  sont,  au  contraire,  éta¬ 
lés  à  la  surface  du  poumon. 

Si  l’on  incise  les  poumons,  on  trouve,  à  gauche  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  et  quelques  noyaux  mélaniques  peu  nom¬ 
breux.  Mais  à  droite  on  remarque  une  masse  mélanique  at¬ 
teignant  le  volume  d’un  oeuf  et  n’étant  séparée  de  la  plèvre 
que  par  une  mince  lame  de  poumon.  Cette  masse  est  homo¬ 
gène  et  les  parties  intermédiaires  du  poumon  sont  conges¬ 
tionnées.  Dans  ces  parties  qui  semblent,  au  premier  abord, 
indemnes  de  mélauose,  on  remarque  un  pointillé  noirâtre  dû 
à  des  infiltrations  mélaniques  très-ténues.  Les  ganglions  tho¬ 
raciques  sont  dégénérés  et  empreints  de  la  matière  mélanique. 
—  Rien  à  noter  du  côté  des  cavités  cardiaques.  Pas  de  liquide 
dans  le  péricarde. 

Foie.  Poids  7  kilog.  500  gr.  L’aspect  est  lisse,  sans  bosse¬ 
lures,  la  pression  'des  côtes  a  déterminé  une  empreinte  à  con¬ 
vexité  inférieure.  Sous  la  capsule  on  voit  en  divers  points  des 
arborisations  vasculaires,  et  en  d’autres  points  des  tractus 
blanchâtres  qui  sillonnent  la  face  supérieure  du  foie.  Dans  la 
région  qui  correspond  à  l’épigastre  on  trouve  quelques  ex¬ 
sudais  péritonéaux. 

Le  foie  présente  une  coloration  générale  d’un  noir  verdâtre 
sur  laquelle  tranchent  les  noyaux  cancéreux.  Ceux-ci  sont 
très-petits  et  d’une  coloration  jaunâtre.  A  la  face  inférieure  de 
l’organe,  ces  dépôts  cancéreux  sont  circonscrits  par  une 
aréole  d’une  teinte  encore  plus  foncée  que  ie  reste  de  l’organe. 
La  consistance  du  tissu  hépatique  est  très-ferme.  A  la  coupe  le 
tissu  crie  sous  le  scalpel  et  ce  mélange  des  points  blancs  et 
foncés  donne  au  foie  un  aspect  qu'on  ne  peut  mieux  corn, 
parer  qu’à  du  granit.  I.a  vésicule  Uiiaire  est  atrophiée  et  con¬ 
tient  peu  de  bile.  Les  ganglions  lombaires  sont  dégénérés.  — 
La  rate  est  petite  et  ne  présente  rien  de  particulier.  —  Les 
reins  sont  colorés  en  jaune  brun  et  cette  coloration  est  plus 
prononcée  à  la  périphérie. 

Enfin,  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  recto  vésical  ou  remar¬ 
que  une  traînée  de  mélauose  formée  par  des  dépôts  affectant 
une  même  direction.  Ces  petits  amas  mélaniques,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  lentille,  sont  isolés  les  uns  des  autres  et  parais¬ 
sent  s’ètre  produits  dans  l’épaisseur  même  du  péritoine. 

30.  Paralysie  ila  bras  gaur'ie  et  du  eôté  rorrespondant  de 

la  face.  —  Lésion  cérébi  ulc  corticale  ;  par  H.  Martin,  interne 

des  hôpitaux. 

B. . .  P.,  âgé  de  67  ans,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le 
10  décembre  1876  (service  de  M.  Lancereaux).  Ce  malade,  qui 
habile  à  Paris  depuis  plus  de  30  ans,  parait  y  avoir  toujours 
joui  d’une  santé  relativement  bonne  et  n’y  a  jamais  fait  de 
maladie  sérieuse.  Il  est  depuis  longtemps  marchand  des  qua¬ 
tre  saisons,  traînant  constamment  dans  les  rm  s  sa  petite  voi¬ 
ture  chargée  de  fruits.  Depuis  au  moins  sept  à  huit  ans,  il 
avait  la  respiration  courte,  toussant  très-facilement  les  hivers, 
surtout  quand  le  temps  était  humide.  Déjà  même  l’année  der¬ 
nière,  à  pareille  époque,  il  eut  une  bronchite  très  intense  qui. 


'  surajoutée  à  son  emphj’-sème,  s’accompagna  de  plusieurs  ac¬ 
cès  violents  d’oppression  et  le  força  d’interrompre  son  travail 
pendant  plusieurs  jours. 

Il  y  a  cinq  ou  six  mois  environ,  c’est-à-dire  dans  le  couraul 
de  l’été  dernier  (le  malade  est  peu  précis  dans  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  nous  donne),  il  traînait  en  ville  sa  petite  voiture 
chargée  de  pommes  et  fumait  sa  pipe,  quand  toul-à-coup  cette 
dernière  lui  échappa  de  la  bouche,  et  le  malade  se  baissa  ins¬ 
tinctivement  pour  la  ramasser  avec  sa  main  gauche  ;  mais  il 
lui  fut  impossible  de  mouvoir  le  bras  correspondant  qui  de¬ 
meura  à  peu  près  inerte  sur  les  côtés  du  corps.  Il  n’avait 
éprouvé,  à  ce  moment,  aucun  trouble  intellectuel,  aucune  pa¬ 
ralysie  motrice  dans  les  membres  inférieurs,  et  il  revint  sans 
aucune  difficulté,  et  à  pied,  chez  lui,  où  il  constata  simplement 
une  déviation  très-prononcée  de  la  bouche  du  côté  droit  avec 
la  monoplégie  du  bras  gauche  ;  pas  de  trouble  appréciable  de 
la  parole. 

Au  bout  de  quelques  jours  (un  nombre  qu’il  ne  peut  abso¬ 
lument  pas  déterminer),  il  se  produisit  un  mieux  sensible  et 
progressif  dans  l’état  du  membre  paralysé  et  le  malade  con¬ 
tinua  sa  profession  qu’il  a  exercée  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  quoique  notablement  gêné  par  les  suites  de  son  acci¬ 
dent. 

Etat  à  Ventrée  :  Le  malade  vient  à  l’hôpital  pour  une  bron¬ 
chite  emphysémateuse  compliquée  d’accès  d’asthme  tels  qu’il 
a  eu  beaucoup  de  peine  à  se  rendre  à  pieds  jusqu’à  la  salle  de 
consultation.  Il  est  admis  sans  difficulté  à  cause  de  son  oppres¬ 
sion  extrême,  de  sa  pâleur,  et  sans  qu’il  songe  à  parler  de 
son  accident  de  l’été  dernier  ;  cependant  on  remarque,  dès 
l’instaul,  une  déviation  très-sensible  de  la  bouche  du  côté 
droit. 

La  poitrine  est  fortement  voiâtée  des  deux  côtés,  en  avant, 
et  très-sonore  à  la  percussion.  Derrière,  il  y  a  également  de  la 
sonorité,  et  un  bruit  respiratoire  faible,  sourd  surtout  à  la 
base,  mêlé  de  nombreux  râles  de  bronchite.  Face  cyanosée. 
—  Foie  légèrement  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la  per¬ 
cussion.  Rien  d’appréciable  du  côté  du  cœur.  Le  malade  ne  re¬ 
pose  pas  la  nuit  depuis  plusieurs  jours  et  est  dans  un  état 
d’abattement  considérable. 

La  bouche  est  manifestement  déviée  à  droite  et  la  commis¬ 
sure  labiale  gauche  paraît  posséder  moins  de  force  que  celle 
du  côté  droit.  Le  malade  lient  avec  une  certaine  gêne  sa  pipe 
de  ce  côté,  même  actuellementetla  portehabituellementducôté 
droit,  il  n’y  a  pas  d’atrophie  bien  afipréciable  dans  les  muscles 
de  la  face  du  côté  paralysé  et  la  langue,  qui  parait  avoir  le  vo¬ 
lume  normal,  est  parfaitement  mobile  et  sans  dévia'iion.  La  pa¬ 
role  est  assez  nette,  beaucoup  plus  gênée  par  la  dyspnée  que 
par  la  parésie  faciale.  L’intelligence  parait  normale;  cependant 
le  malade  dit  avoir  un  peu  perdu  la  mémoire  depuis  plusieurs 
mois. 

Bras  gauche.  Depuis  l’été  dernier,  les  mouvements  de  l’épaule 
et  de  l’avanl-bras  ont  peu  à  peu  repris  une  grande  partie  de 
leur  force  et  de  leur  étendue.  Le  malade  porte  très-bien,  et 
contre  une  résistance  assez  considérable,  sa  main  à  la  tète  et 
exécute  de  même  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de 
l’avanl-bras.  Mais  quand  on  lui  fait  serrer  une  main  entre  les 
doigts,  on  constate  de  suite  une  faiblesse  bien  appréciable, 
surtout  quand  on  compare  avec  la  main  du  côte  droit.  Le  ma¬ 
lade  se  sert  avec  peine  des  trois  premiers  doigts  de  sa  main  ; 
il  a  au  contraire  une  force  sensiblement  plus  grande  dans 
l’annulaire  et  l’auriculaire  ;  la  faiblesse  siège  donc  principalr- 
mentdans  le  domaine  du  nerf  médian.  Le  malade  éprouve  en 
outre  des  picotements,  des  fourmillements  fréquents  dans  les 
trois  premiers  doigts  et  môme  dans  la  face  externe  du  qua¬ 
trième;  il  a  du  reste  parfaitement  conscience  de  la  faiblesse  de 
sa  main  et  s’en  dit  Irès-incommodé. 

Disons  pour  abréger  que  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  il  a 
eu  plusieurs  violents  accès  d’asthme,  surtout  la  nuit  et  a  dû 
chaque  fois  s’asseoir  rapidement  sur  son  lit,  ou  même  en  sor¬ 
tir  entièrement. 

13  décembre.  11  a  passé  la  nuit  sur  une  chaise,  appuyé  contre 
sou  lit.  Au  début  de  la  visite,  il  est  assez  tranquille,  mais  tout 
à-coup  il  est  pris  d’un  accès  d’asthme  terrible  et  une  injection 
sous-culauée  de  0.04  ceutigr.  de  morphine  n’amène  qu’un 
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soulagement  peu  sensible.  A  2  heures,  il  perd  entièrement 
connaissance.  Le  soir,  il  est  insensible,  râlant  péniblement; 
une  salive  incolore,  visqueuse,  s’écoule  par  les  commissures, 
surtout  la  gauche  qui  est  entr’ouverte. 

14.  Le  matin  à  la  visite,  l’agonie  n’est  pas  encore  terminée 
et  il  meurt  enfin  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  48  h.  après  la  mort.  Poumon.  Ils  sont  le  siège 
d’un  emphysème  considérable  intra  et  périlobulaire,  Il  y  a  en 
outre  quelques  tubercules  aux  deux  sommets.  Rien  de  sail¬ 
lant  dans  les  autres  viscères.  Le  système  artériel  est  considé¬ 
rablement  affecté.  De  larges  plaques  d’athérome  se  trouvent 
sur  l’aorte  et  les  principales  artères  de  l'économie  ;  le  cœur  en¬ 
fin  n’a  pas  d’altérations  valvulaires,  mais  est  notablement 
augmenté  de  volume. 

C'grraaw.  Il  est  un  peu  œdématié  et  très-ramolli  (la  mort 
avons-nous  dit,  remontait  à  48  heures).  Artères  de  la  base  un 
peu  athéromateuses.  Les  méninges  s’enlèvent  sans  aucune  dif¬ 
ficulté  ;  on  ne  constate  alors  rien  de  particulier  au  niveau  de 
l’hémisphère  gauche.Voici,  au  contraire,  ce  que  l’on  trouve  sur 
l'hémisphère  droit  :  La  circonvolution  pariétale  ascendante 
dans  le  cinquième  environ  de  sa  portion  inférieure  est  recou¬ 
verte  d’une  pulpe  jaunâtre  et  ramollie  formée  aux  dépens  de 
sa  couche  de  substance  grise  :  elle  s'enlève  au  moindre  con¬ 
tact.  Les  limites  du  territoire  ramolli  sont  parfaitement  accu¬ 
sées  par  un  rebord  net  qui  se  voit,  en  bas  au  point  ou  cette 
circonvolution  forme  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius,  en  avant  au  pli  d’union  avec  la  partie  inférieure  de  la 
quatrième  frontale,  en  arrière  au  pli  d'union  avec  le  lobule 
pariétal  inférieur.  Lorsque  le  cerveau  est  vu  par  sa  face  con¬ 
vexe,  reposant  sur  un  plan  horizontal,  on  ne  distingue  pas  au¬ 
tre  chose  ;  mais  lorsqu'on  écarte  les  deux  lèvres  du  sillon  de 
Rolando,  on  s’aperçoit  que  la  teinte  jaune  du  ramollissement 
pénètre  sans  discontinuité  dans  l’intérieur  de  ce  sillon  qu’elle 
tapisse  entièrement  dans  sa  moitié  inférieure,  atteignant  sur 
les  deux  faces  du  sillon  les  limites  de  la  portion  convexe  su¬ 
perficielle  des  deux  circonvolutions  correspondantes  (qua¬ 
trième  frontale  et  pariétale  ascendante).  Sur  la  face  de  ce  sil¬ 
lon  de  Rolando  formée  par  la  quatrième  frontale,  la  zone  ramol¬ 
lie  s’étend  en  hauteur  dans  le  sillon  jusqu’au  niveau  du  point 
où  la  partie  supérieure  de  la  deuxième  frontale  vient  se  jeter 
à  peu  près  à  angle  droit  dans  la  quatrième  circonvolution  du 
même  nom. 

A  la  Société,  le  président,  M.  Charcot  a  fait  des  coupes  per¬ 
pendiculaires  au  niveau  du  ramollissement  et  on  a  pu  consta¬ 
ter  que  ce  dernier  s’étendait  au  dépens  de  la  substance  blan¬ 
che  sous  corticale  dans  une  étendue  et  profondeur  d’environ 
un  centimètre  ;  mais  les  noyaux  du  centre  étaient  absolument 
intacts. 

M.  Charcot.  Il  semble  d’après  des  observations  encore  peu 
nombreuses  que  les  lésions  circonscrites  des  parties  supérieu¬ 
res  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  don¬ 
nent  lieu  à  des  paralysies  des  membres  sans  paralysie  faciale; 
il  semble  aussi  que  les  parties  inférieures  doivent  être 
compromises  pour  qu’il  existe  une  paralysie  faciale.  La  mono 
plégie  brachiale  semble  correspondre  aux  lésions  de  la  partie 
moyenne  de  la  frontale  ascendante. 

M.  Landouzy.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  où  les 
exsudais  méningés  et  l’encéphalite  se  produisent  de  bas  en 
haut,  la  paralysie  porte  presque  toujours  sur  la  face. 

M.  Pitres.  Dans  certains  cas  de  lésions  cérébrales  corticales 
l’aphasie  existe  seule,  mais  dès  qu’une  paralysie  circonscrite 
vient  à  s’associer  à  l’aphasie,  c’est  toujours  une  paralysie 
faciale. 

ÎM.  Tiiiiieiir  cvstique  crénicée  «lu  <.‘.>rilou  s^ierm  <ti(|ac  ;  par 

M.  Lebec,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  dont  il  s’agit  avait  été  vue  sur  le  malade  vivant, 
et  en  raison  de  sa  date  ancienne,  de  sa  dureté  considérable, 
de  l’absence  complète,  de  douleurs,  de  ses  irrégularités,  ou 
avait  porté  le  diagnostic  d’euchoudrome  probable  du  cordon. 

Un  an  plus  lard,  je  trouvais  par  hasard,  le  cadavre  dans 
une  salle  de  dissection  h  Nantes,  et  je  pus  constater  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d'un  enchoudrome  du  cordon  spermatique. 


mais  d’un  kyste  crétacé  appendu  à  l'extrémité  de  l’appendice 
cœcal  faisant  hernie  à  travers  l’anneau  inguinal. 

La  tumeur  est  située  à  deux  travers  de  doigt  environ  de 
l’anneau  inguinal  externe  et  fait  corps  avec  le  cordon  sper¬ 
matique.  Son  volume,  égale  celui  d’une  noix.  Elle  est  extrê¬ 
mement  dure,  et  bosselée.  Elle  n’a  contracté-aucune  adhéren¬ 
ce  avec  la  peau  des  bourses,  elle  est  parfaitement  mobile, 
avec  le  cordon  auquel  elle  adhère  fortement.  Le  cordon  exa¬ 
miné  avant  l’incision  de  la  peau,  ne  semble  gros  en  aucun 
point. 

En  disséquant  avec  précautions,  je  puis  me  rendre  compte 
de  la  nature  et  des  rapports  de  la  tumeur.  Elle  est  enveloppée 
d’une  poche  fibreuse,  très-adhérente  à  sa  surface  et  dans, 
toute  son  étendue.  Cette  poche  va  se  rattacher  en  haut,  par 
un  pédicule,  fort  court  à  l’extrémité  de  l’appendice  cœcal.  Ce 
dernier,  long  de  6  centimètres  environ,  est  descendu  en  fran¬ 
chissant  les  anneaux.  Son  calibre,  est  encore  perméable  et 
nullement  augmenté. 

Le  péritoine,  qui  passait  à  la  superficie  du  c.mcum,  n’est. 
nullement  en  cause.  Le  cæcum  est  un  peu  tiraillé,  par  suite 
do  cette  projection  forcée  vers  l’anneau  inguinal.  Les  éléments 
du  cordon  sont  dissociés.  Le  canal  déférent  est  en  dedans  et 
les  vaisseaux  artères  et  veines  en  dehors.  La  tumeur  semble 
être  placée  au  milieu  ;  et  adhère  plus  fortement  au  canal  dé¬ 
férent  qu’aux  vaisseaux. 

Le  testicule  et  le  canal  déférent  sont  sains.  En  ouvrant  la 
tumeur,  ou  constate  qu’elle  est  creuse.  Ses  parois  crétacées, 
ont  une  épaisseur  de  deux  millimètres  en  moyenne.  Dans  la. 
cavité,  ou  trouve  une  petite  quantité  de  cholestérine,  sous 
forme  de  pâte  molle,  et  dont  les  paillettes  sont  facilement  re¬ 
connaissables  au  microscope. 

Le  point  intéressant  de  la  question  est  la  nature  de  la  tu¬ 
meur  et  son  origine.  Est-ce  un  ancien  sac  herniaire,  qui  se 
serait  incrusté  et  n’aurait  contenu  que  l’appendice  cœcal? 
Est- ce  un  kyste  crétacé  formé  aux  dépens  d’un  lobule  de 
graisse,  appendu  à  l’appeudice  cœcal  ?  S’est-il  formé  dans  les 
parois  de  l’appendice,  auquel  il  adhère  fortement,  sans  com¬ 
muniquer  avec  sa  cavité  ?  Ces  questions,  nous  ne  pouvons 
les  résoudre.  Toutefois  ce  cas  est  un  nouvel  exemple  des  dif¬ 
ficultés  que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  du  cordon.  —  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Du- 
puylren. 

32.  Epitkéliouia  iiiy^xoïcle  de  l’oxaire.  Poiictton;  Epistaxis 

uléi'iiies  eliez  iiue  fciiinic  ayant  dépassé  depuis  quinze  ans 

la  ménopause;  par  M.  MossÉ,  interne  provisoirç. 

L. .  .Q,,  67  ans,  blanchisseuse  est  entrée  le  21  septembre  1876 
à  Thftpilal  de  Lourcine  (service  de  M.  Bail).  Ménopause  à  l’âge  de 
52  ans  ;  depuis  ce  moment,  il  n’y  a  jamais  eu  de  perte  de  sang, 
le  silence  de  l'utérus  est  demeuré  absolu  :  11  y  a  cinq  ans 
début  sensible  d'une  tumeur  dans  l’abdomen  développement 
lent  et  progressif  durant  les  trois  premières  années,  augmen¬ 
tation  plus  rapide  pendant  les  deux  autres.  Sauf  une  médica¬ 
tion  à  peu  près  nulle  prescrite  par  un  charlatan,  la  malade 
n’a  été  sou  mise  à  aucun  traitement  avant  son  entrée  à  l’hôpital 
(il  juillet  1876).  A  celte  époque  on  a  constaté  tous  les  signes, 
d’un  kyste  de  l’ovaire  avec  épanchement  liquide  assez  consi¬ 
dérable.  Le  corps  et  le  col  de  l’utérus  ainsi  que  les  culs-de-sae, 
n’offraient  rien  d’anormal  : 

Ponction  du  kyste  le  14  juillet  ;  donne  issue  à  six  litres  d’un 
liquide  légèrement  rosé;  tout  se  passe  normalement  lesjours^ 

•  suivants  et  la  malade  quitte  l’hôpital  le  2u  juillet  sans  avoir- 
offert  le  moindre  accident.  Huit  jours  après,  elle  revient  à  la 
consultation,  dans  cet  intervalle  elle  avait  perdu  une  petite 
quantité  de  sang  rosé,  les  seins  étaient  devenus  douloureux, 
surtout  à  la  pression,  mais  sans  augmentation  de  volume  ;  cet 
état  semblable  à  celui  qui  accompagne  la  période  menstruelle, 
se  prolongea  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Deux  mois  et 
demi  après,  le  kyste  s’élaat  rempli  sans  autres  incidents,  la 
malade  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital  (21  septembre  1876). 

2~  septembre.  Deuxième  ponction  (9  litres)  suivie  uniquement, 
de  douleurs  abdominales  pendant  huit  jours,  mais  pas  de  perte, 
de  sang. 

Le  liquide  s’étant  reproduit  de  nouveau  avec  une  assez 
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grande  rapidité,  troisième  ponction,  (premiers  jours  do  novem¬ 
bre):  six  litres  d’un  liquide  épais  onctueux  de  couleur  brun 
foncé,  et  contenant,  vers  la  fin  de  l’opération,  une  quantité 
notable  de  flocons  blanchâtres.  A  cette  époque  la  malade  pré¬ 
sentait  l’état  suivant:  Ventre  très-dislendu,  volumineux,  fluc¬ 
tuant  dans  toute  son  étendue,  excepté  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  et  la  région  avoisinante,  où  la  palpation  permet  de 
sentir  une  masse  volumineuse,  irrégulièrement  bossuée,  dure 
mais  de  consistance  inégale,  et  faisant  corps  avec  le  reste  du 
kyste,  à  la  partie  inférieure  et  externe  duquel  elle  est  située: 
Dans  toute  cette  zone  la  percussion  donne  une  matité  plus 
complète  que  dans  les  parties  voisines.  L’ensemble  des  signes 
physiques  et  cliniques  conduisent  à  penser  qu’il  s’agit  là  d’un 
kyste  composé  et  probablement  d’un  cysto-sarcome. 

Pendant  le  mois  de  novembre,  la  distension  de  l’abdomen 
par  cette  tumeur  étant  devenue  assez  considérable  pour  amener 
une  gêne  mécanique  notable  de  la  respiration,  MM.  Bail  et 
Périer,  se  décident  à  faire  une  nouvelle  ponction  suivie  de 
l’injection  iodée. 

4  décembre.  Ponction  évacuatrice  ;  le  liquide  qui  sort  est  de 
même  nature  que  celui  obtenu  par  la  ponction  précédente, 
visqueux,  épais,  brun  foncé,  amenant  vers  la  fin  des  ûoeous 
blanchâtres  :  après  la  ponction  lavage  du  kyste  à  grande  eau, 
avec  le  siphon  de  M.  Potain  (l’eau  étant  maintenue  autant 
que  possible  pendant  toute  la  durée  de  l’opération  à  la  tem¬ 
pérature  normale  entre  3t®  et  37»)  après  le  lavage  injection 
iodée.  Le  soir  l’état  de  la  malade  est  bon;  elle  accuse  un 
certain  soulagement  :  . 

^décembre.  La  nuit  a  été  moins  bonne  ;  légère  fièvre.  Le  soir, 
accès  d'oppression.  \  pilule  d’opium,  potion  cordiale. 

6.  Pendant  la  nuit  précédente  il  est  survenu  un  léger  écou¬ 
lement  sanguin  qui  se  continue  dans  la  journée  ;  le  sang  est 
rose,  peu  abondant,  et  la  malade  prétend  «  qu’elle  redevient 
grande  fille.  • 

7.  Le  suintement  sanguin  continue  encore  pendant  une 
partie  de  la  journée,  en  offrant  les  mêmes  caractères  que  la 
veille,  et  selon  l’expression  même  de  la  malade,  «  c’est  comme 
pour  une  femme  qui  finit  d’avoir  ses  règles.  » 

L’état  général  devient  grave  ;  pouls  rapide,  petit  :  pas  de 
frissons,  pas  de  vomissements,  la  température  prise  plusieurs 
fois  se  tient  au  niveau  de  38.3  (38.5  dans  le  rectum),  le  S  dé¬ 
cembre,  le  jour  qui  a  suivi  l’opération,  elle  était  un  peu  plus 
élevée. —  Ballonnement:  Douleur  dans  l’hypogastre.  —  Cata¬ 
plasme:  Potion  cordiale,  1  pilule  d’extr.  théba'ique  0.01. 

8  décembre.  Le  kyste  se  remplit  de  nouveau.  Le  ballonne¬ 
ment  augmente  au  point  de  gêner  la  respiration.  Tympa¬ 
nisme  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  :  ponction  de  l’in¬ 
testin  par  la  paroi  abdominale,  issue  d’une  quantité  de  gaz, 
suivie  d’une  petite  quantité  de  liquide. 

9  décembre.  Même  état  :  Affaiblissement  croissant, 

10  décembre.  Nouvelle  ponction:  après  les  gaz,  il  s’écoule  une 
quantité  de  liquide,  liquide  contenu  probablement  dans  la 
cavité  péritonéale;  cette  2»  ponction  de  l’intestin  a  été  faite  au 
moyen  de  l’aspirateur  Dieulafoy. 

1 1  décembre.  L’état  général  reste  sensiblement  le  même  : 
Pouls  petit,  rapide,  filiforme.  Faciès  terreux  grippé:  les  ponc¬ 
tions  de  l’intestin  n’ont  amené  qu’un  soulagement  passager, 
le  météorisme  se  reproduisant  très- vite. 

'él  décembre.  La  malade  ne  prend  presque  plus  rien:  l’œdème 
limité  aux  membres  inférieurs  se  généralise  :  Prostration 
croissante. 

13  décembre.  Le  matin  à  la  visite,  les  extrémités  sont  déjà 
presque  froides:  l’annulaire  et  l’auriculaire  de  la  main  droite 
sont  pâles  et  entièrement  exangues.-Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  15  décembre  1876.  —  Les  parois  abdominalesiu- 
cisées  sur  la  ligue  médiane  sont  adhérentes  au  kyste  sur  une 
grande  étendue:  les  adhérences  péritonéales  sont  le  plus  mar¬ 
quées  vers  le  milieu  de  l’abdomen. 

Kyste  très-volumineux,  occupant  presque  toute  la  cavité 
abdominale  jusqu’à  larégion  épigastrique,  refoulant  eu  arrière 
et  au-dessus  de  lui  le  grand  épiploon.  Traces  de  péritonite 
aotiesive  en  plusieurs  points  et  notamment  autour  de  la  vési¬ 
cule  biliaire.  Liquide  brun,  louche  en  petite  quantité  dans  la 
cavité  péritonéale. 


L’ovaire  droit  est  sain  ;  le  kyste  développé  aux  dépens  de 
l’ovaire  gauche  est  constitué  de  deux  parties,  une  masse 
solide  irrégulière  bosselée,  et  une  vaste  poche  fluctuante  : 
celle-ci  ponctionnée  donne  issue  à  une  quantité  de  liquide 
qui  peut  être  facilement  évaluée  à  14  ou  15  litres;  d’abord 
filant  visqueux  d’une  couleur  brun  foncé,  et  analogue  à  celui 
qui  avait  été  obtenu  pendant  la  vie,  puis  devenant  brun  sale 
mêlé  de  flocons  blanchâtres  ;  purulent,  enfin,  en  dernier  lieu, 
la  poche  ouvœrte^  laisse  apercevoir  un  pus  épais  et  bien  lié. 

Les  parois  du  kyste  sont  tomenteuses, irrégulières,  couver¬ 
tes  d’une  sorte  de  fausse  membrane  qui  se  détache  partielle¬ 
ment  par  le  lavage. 

La  masse  solide,  située  à  la  partie  inférieure  et  externe  de 
la  poche,  offre  une  consistance  inégale  ;  elle  est  constituée  par 
une  réunion  de  petites  masses  arrondies,  offrant  parfois  à 
leür  centre  comme  une  fausse  fluctuation  et  faisant  saillie 
à  la  surface  de  la  tumeur  :  La  coupe  est  rouge,  granuleuse, 
offrant  assez  nettement  à  l’œil  nu  la  disposition  macroscopique 
du  sarcome,  mais  le  centre  est  occupé  par  un  mucus  blanchâ¬ 
tre,  gluant  et  très-épais  : 

(L’examen  de  cette  tumeur  fait  par  M  de  Sinéty  au  labora¬ 
toire  du  Collège  de  France,  lui  a  fait  reconnaître  que  ces  pe¬ 
tites  tumeurs  contenaient  des  cellules  caliciformes,  et  que  la 
tumeur  appartient  à  la  variété  de  kystes  décrite  par  M.  Ma- 
lassez  sous  le  nom  d’épithélioma  myxoide.) 

L’utérus  et  ses  annexes  du  côté  droit  n’offrent  rien  de  par¬ 
ticulier  à  signaler. 

Le  foie  présente  la  déformation  habituellement  due  au  cor¬ 
set,  mais  très-exagérée.  — Rate, arien  noter:  Reins  légèrement 
pâles,  substance  corticale  diminué  d’épaisseur.  —  Les  orga¬ 
nes  thoraciques  à  part  de  nombreuses  adhérences  pleurales 
au  sommet,  ne  présentent  aucune  particularité. 

Réflexions.  —  Indépendamment  de  l’intérêt  que  peut  of¬ 
frir  dans  l’observation  précédente,  la  marche  des  phénomènes 
cliniques  ainsi  que  la  détermination  histologique  de  la  tumeur 
étudiée  par  M .  de  Sinéty,  un  point  particulier  nous  a  paru 
mériter  de  fixer  l’attention  :  c’est  la  perte  de  sang  qui,  à  deux 
reprises,  a  suivi  le  traumatisme  chirurgical. 

Dans  les  conclusions  d’un  travail  publié  par  le  Progrès  mé¬ 
dical  (1 874)  sur  les  :  «  Troubles  de  la  menstruation  après  les  lé¬ 
sions  chirurgicales  ou  traumatiques,  »  M.  Terrillon  s’exprime 
ainsi:  «  Plusieurs  de  mes  observations  ont  porté  sur  des  fem¬ 
mes  qui  avaient  dépassé  la  ménopause;  je  n’ai  pu  constater 
chez  elles  aucun  retour  des  règles.  Le  fait  cependant  pourrait 
se  rencontrer  surtout  après  les  opérations  pratiquées  sur  les 
organes  génitaux.  La  seule  condition  essentielle  serait  que  la 
ménopause  ne  fût  pas  trop  sans  cela  l’utérus  atrophié 

ne  pourrait  de  nouveau  être  le  siège  d’une  congestion  active 
suffisante.  Ce  fait  pourra  être  recherché  et  présenter  quelque 
intérêt,  etc.  » 

Ce  sont  ces  conclusions  qui  nous  ont  engagé  à  produire  le 
fait  précédent  : 

En  effet,  ici,  bien  que  la  ménopause  fut  éloignée  de  quinze 
ans,  l’utérus  a  pu  être  le  siège  d’une  congestion  assez  active 
pour  se  terminer  par  une  hémorrhagie  consécutive:  hémor¬ 
rhagie  légère,  sans  doute,  mais  qui  s’est  reproduite  deux  fois 
avec  des  caractères  offrant  entre  eux  une  certaine  analogie  : 
La  malade,  il  est  vrai  a  été  soumise  quatre  fois  au  trauma¬ 
tisme  chirurgical,  et  il  n’y  a  eu  que  deux  épistaxis  utérines 
consécutives.  L’explication  de  ce  fait  devient  facile  si  on  re¬ 
marque  qu’elles  ont  eu  lieu,  l’une,  après  la  première  ponction, 
c’est-à-dire  quand  le  retentissement  local  et  général  devait 
être  plus  considérable,  l’organisme  étant  surpris  pour  ainsi 
dire  par  cette  première  atteinte  ;  l’autre,  à  la  suite  d’une  opé¬ 
ration  un  peu  plus  compliquée  que  la  simple  ponction  (ponc¬ 
tion,  lavage  du  kyste,  injection  iodée). 

Signalons  encore  la  tension  douloureuse  des  seins  qui  ac¬ 
compagnait  la  première  perte  de  sang  (peut-être  n’est-ce  là 
qu’une  simple  coïncidence). 

Il  paraît  donc  résulter  de  cette  observation  que  même  chez 

des  femmes  âgées  ayant  dépassé  depuis  longtemps  la  méno¬ 
pause.  les  opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  l’ovaire 
(première  zone  de  M.  Terrillon,)  peuvent  amener  une  conges¬ 
tion  des  organes  génitaux  suffisante  pour  se  terminer  pr 
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une  hémorrhagie  critique  ;  mais  ce  travail  parait  se  faire  avec 
beaucoup  plus  de  lenteur  que  chez  la  femme  dans  la  période 
active  de  la  vie  sexuelle,  puisque  dans  le  premier  cas  le  sang 
n’a  paru  au  dehors  que  quinze  jours  environ  après  l’opéra¬ 
tion;  dans  le  deuxième,  quatre  jours  ont  été  nécessaires  pour 
voir  apparaître  l’épistaxis  utérine. 

33.  Localisation  cérébialo. 

M.  Charcot  rend  compte  de  l'examen  qui  a  été  fait  dans  son 
laboratoire  d’une  pièce  remise  dans  la  dernière  scéance  par 
M.  Ddssaussay.  Il  s’agissait  de  déterminer  la  topographie 
exacte  d'une  lésion  cérébrale.  La  pièce  ne  comprenait  qu’une 
portion  de  l’hémisphère  cérébral  ce  qui  rendait  l’appréciation 
difficile.  Les  points  de  repère  fournis  par  le  sillon  occipital 
transverse  d’une  part  et  le  lobule  para  central,  c’est-à-dire  la 
partie  supérieure  de  la  scissure  de  Rolande,  permettent  toute¬ 
fois  de  retrouver  la  topographie  de  l'écorce  L’abcès  siégeait 
dans  le  lobe  pariétal,  mais  il  est  impossible  de  dire  dans  quelle 
étendue  les  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascendantes 
étaient  intéressées,  la  pièce  étant  incomplète  (1). 

34.  Localisation  céi  ébralc,  par  M.  Pitres. 

M.  Marchand  a  présenté  dans  la  dernière  séance  une 
tumeur  cérébrale  qui  avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à  de  la 
monoplégie  brachiale  avec  paralysie  faciale,  et  qu’à  l’autopsie 
on  reconnut  avoir  son  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  circon¬ 
volution  frontale  ascendante.  Il  importait  de  savoir  si  la  partie 
inférieure  de  la  circonvolution  n'était  pas  intéressée,  quelques 
faits  semblant  indiquer  que  cette  région  comprend  le  centre 
moteur  du  bras  et  surtout  de  la  face. 

Une  coupe  fil  voir  que  la  tumeur  pénétrait  à  une  certaine 
profondeur  dans  le  centre  ovale  et  qu’une  zone  de  ramollisse¬ 
ment  s’étendait  jusqu’au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius. 
celte  lésion  secondaire  avait  probablement  la  plus  grande 
part  dans  la  production  de  l'hémiplégie  faciale,  en  détruisant  le 
tractus  des  filets  moteurs  qui  aboutissent  à  Li  partie  inférieure 
des  circonvolutions  médianes.  Dans  l’une  des  trois  observa¬ 
tions  de  Jackson  qui  ont  trait  à  des  monoplégies  brachiales, 
l’autopsie  fit  découvrir  une  tumeur  affleurant  le  centre  ovale 
au  niveau  des  fibres  qui  se  rendent  aux  portions  de  l'écorce 
qui  paraissent  eu  rapport  avec  les  mouvements  de  la  face  et 
du  bras. 

M.  PiTRKS  présente  ensuite  des  pièces  provenant  d’une 
ataxique  qui  avait  été  atteinte  d'une  atrophie  des  membres 
supérieurs. 

3  1.  Ilénionstration  pour  rapplicalion  du  (répan  dans  le<i  ras 
de  lésinus  atteignant  les  rentres  moteurs  de  l’érorce  réré- 
brule;  par  le  d''  Just  Lccas-Gha..mpionmère. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  deux  piècesanatomi- 
ques  qui  me  permettront  de  lui  montrer  comment  j’entends 
faire  sur  le  crâne,  la  recherche  des  centres  moteurs  corticaux, 
recherche  sur  laquelle  j’ai  déjà  eu  l’occasion  d'attirer  sou 
attention.  Je  néglige  les  observations  pathologiques  pour  me 
restreindre  dans  la  question  anatomique. 

Nous  sommes  encore  loin,  sans  doute,  de  connaître  avec 
précision  tout  ce  qui  concerne  les  centres  moteurs,  mais,  si 
nous  n’avons  pas  complété  la  notion  de  localisation  précise, 
nous  connaissons  nettement  la  région  qu’ils  occupent,  et  l’on 
verra  que  cette  région  est  facileà  délimiter.  Que  l’on  considère 
par  exemple,  les  planches  des  mémoires  de  MM.  Carville  et 
Duret  sur  les  centres  moteurs  et  l’on  Verra,  si  on  néglige  le 
centre  du  pli  courbe,  que  les  régions  des  centres  occupe  un 
espace  trapézo’idal  fort  restreint.  Si  on  considère,  en  même 
temps,  l’excellente  figure  des  mémoires  de  Turner  sur  la  topo¬ 
graphie  cérébrale,  ou  verra  sans  peine  que  cette  région  mo¬ 
trice  est  couverte  tout  entière  par  la  moitié  antérieure  du 
pariétal,  les  deux  portions  dupariélal  antérieur,  comme  il  dit. 

On  connaît  déjà  les  limites  extrêmes  de  la  région  dans  la¬ 
quelle  peut  manœuvrer  une  couronne  de  trépan  à  la  recher- 


r  Drs  Jessiiis  représentant  la  (lispositioB  du  foyer  sont  déposés  dans 
l’ull'un.  de  lu  Société. 


che  de  ces  points  moteurs.  Mais,  quels  sont  les  moyens  de  re¬ 
trouver  cette  région  et  ses  limites? 

L’examen  de  ces  mêmes  figures  fera  connaître  aisément 
que,  dans  cette  région,  les  centres  sont  en  quelque  sorte 
groupés  autour  du  sillon  de  Rolande,  de  façon  que,  si  on 
arrivait  à  reconnaître  sur  la  tête  d’un  individu  les  points 
correspondant  au  sillon  de  Rolande  on  aurait  le  moyen  de 
toujours  arriver  au  milieu  de  ces  centres.  Or,  ces  moyens 
existent  parce  que  les  anthropologistes  ont  étudié.le  crâne  dans 
ses  rapports  avec  le  cerveau  et  nous  les  leur  emprunterons. 

Ces  notions  seront  utilisées  d’autant  plus  facilement  que  la 
crâniométrie  s’étudie  avec  des  données  aussi  précises  que 
possible,  que  celle  topographie  cérébrale  est  faite  avec  de 
nombreux  chiffres,  des  moyennes  excellentes,  tandis  que  la 
chirurgie  n’a  besoin  que  de  données  relativement  grossières 
qui  lui  indiquent  non  pas  un  point  mais  un  espace  assez  large 
déjà.  Cette  notion  donnée,  le  chirurgien  peut  marcher  hardi¬ 
ment  et  sûrement. 

Aussi  la  recherche  expérimentale  se  bornera  simplement  à 
ceci  :  déterminer  sur  la  tête  rasée  l’extrémité  supérieure  ou 
interne  du  sillon  de  Rolande  ;  déterminer  l’extrémité  infé¬ 
rieure  ou  externe  de  cette  même  scissure.  Entre  ces  deux 
points,  on  tirera  une  ligne  droite  que  l’on  peut  dessiner  avec 
un  crayon  dermographique  et  on  aura  ainsi  ce  que  j’appelle 
la  ligne  rolandique.  Ce  n’est  pas  à  proprement  parler  le  dessin 
du  sillon  de  Rolande,  car  celui-ci  ne  peut  être  représenté  par 
une  ligue  droite.  Mais,  cette  ligne  est  telle,  que  si  on  met  à 
cheval  sur  elle  une  couronne  de  Irépau ,  elle  tombe  tou¬ 
jours  à  cheval  sur  le  sillon  de  Rolande. 

Il  suffit  dès  lors  de  considérer  une  figure  du  cerveau  où  se¬ 
rait  représentée  la  région  qui  entoure  le  sillon  de  Rolande, 
pour  concevoir  comment  on  profiterait  des  localisations  céré¬ 
brales  pour  appliquer  le  trépan. 

Que  l’on  admette  une  lésion  du  lobule  paraceniral  on  trépa¬ 
nerait  sur  la  ligue  et  tout  en  haut,  en  dehors  du  champ  du 
sinus.  S’il  y  avait  une  paralysie  du  membre  inférieur,  on 
trépanerait  en  haut  et  en  arrière,  sommet  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendante.  Lésion  du  membre  supé¬ 
rieur  :  partie  moyenne  de  la  ligne  ;  du  membre  supérieur  et 
de  la  face,  plus  bas  et  plus  en  avant;  du  membre  supérieur  et 
aphasie,  tout  en  bas  et  en  avant. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ces  lésions  des  centres,  il 
n’y  a  pas  seulement  altération  d’un  point  ou  d’une  ligne,  mais 
atteinte  d’une  certaine  surface,  et  aussi  les  troubles  fonction¬ 
nels  se  traduisent-ils  par  un  certain  groupement  de  sj^mptô- 
mes,  que  l’on  peut  signaler  dans  toutes  les  observations  con¬ 
nues.  M.  Charcot  a  récemment,  à  la  Société,  très-bien  carac¬ 
térisé  ce  groupement  symptomatique.  Pour  ma  part,  je  vous 
citerai  à  l’appui  toutes  les  observations  de  traumatisme  comme 
celles  de  M.  Broca,  de  M.  Marveaud;  la  mienne,  dans  laquelle 
la  localisation  était  plus  étroite  que  dans  aucune  autre.  Dans 
l’observation  de  M.  Proust,  il  y  avait  déjà  une  diffusion  assez 
étendue  des  accidents. 

Il  résulte  de  ceci  une  facilité  plus  grande  encore  pour  le  tré¬ 
pan,  car,  en  cas  d'embarras,  en  cas  de  diffusion  des  symptô¬ 
mes,  le  plus  simple  est  pour  le  chirurgien  de  frapper  au  mi¬ 
lieu  de  la  région,  sauf  à  ajouter  une  couronne  eu  haut,  en 
bas,  ou  en  avant,  suivant  la  localisation. 

Cette  dernière  observation  sera  alors  d’autant  plus  juste, que 
l’on  considérera  les  pièces  que  je  soumets  à  la  Société  ,  où  j’ai 
tracé  non-seulement  la  ligne  rolandique,  mais  l’espace  des 
centres  moteurs,  ou  mieux,  l’espace  où  peut  jouer  le  trépan. 
La  ligue  médiane  du  crâne  est  interdite  sur-une  étendue  de 
15  millimètres  de  chaque  côté  à  cause  du  sinus  ;  les  limites 
antérieure,  inférieure  et  postérieure  sont  sur  la  moitié  anté¬ 
rieure  du  pariétal.  ’Tout  l’espace  sur  ce  crâne  n’a  pas  plus 
de  3  ceuliinètres  1/2  de  haut  sur  5  centimètres  de  large. 

On  peut  enlever  une  surface  considérable  de  celte  région 
et  faire  encore  une  bonne  opération. 

Sur  une  autre  pièce  l'expérience  a  été  faite,  j’ai  placé  trois 
couronnes  de  trépan  sur  la  ligue  Rolandique  dressée  comme  je 
vais  le  dire,  et  trois  fiches  introduites  au  centre  des  couron¬ 
nes  étaient  toutes  trois  dons  la  .scissure  de  Rolando,  en  haut, 
en  bas  et  au  milieu. 
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Quant  au  moyen  à  employer  pour  trouver  cette  ligne,  il  est 
facile,  à  la  portée  de  tous. 

Le  point  supérieur  est  le  plus  difficile  à  trouver  ;  pour  y 
arriver  on  doit  chercher  le  bregma.  Le  bregma  est  situé  au 
sommet  de  la  tète  sur  le  plan  vertical  passant  par  les  conduits 
auditifs  lorsque  la  tête  est  dans  la  situation  du'  regard  hori¬ 
zontal. 

On  peut  placer  un  ruban  métrique  à  cheval  sur  la  tête  et 
les  oreilles,  dans  cette  situation,  et  on  saura  grossièrement  où 
se  trouve  le  bragma. 

J’ai  échancré  une  feuille  de  carton  que  je  place  à  cheval  sur 
la  tête.  Je  la  traverse  par  un  crayon  perpendiculaire  auquel 
je  donne  la  direction  du  regard  horizontal,  et  au  sommet  sous 
le  carton  se  trouve  le  bregma.  Enfin,  l’équerre  flexible  de 
M.  Broca  donne  ce  point  très-exactement.  L’expérience  m’a 
appris  qu’il  fallait  prendre  le  bregma  derrière  et  non  devant 
la  branche  de  l’équerre. 

Derrière'  le  bregma  obtenu,  le  sillon  de  Rolande  commence 
à  53  milimètres.  On  prendra  55  avec  avantage.  Entre  50  et 
55,  le  point  est  toujours  meilleur  qu’avec  des  chiffres  plus 
bas.  Quant  au  point  inférieur,  .suivant  le  procédé  indiqué  par 
M.  Broca  pour  la  trépanation  dans  la  région  du  langage,  on 
lire  une  ligne  horizontale  de  7  centimètres;  à  son  extrémité 
on  élève  une  perpendiculaire  de  3  centimètres  et  on  trouve  à 
l’extrémité  de  celle-ci  le  second  point,  ou  point  inférieur  de 
de  la  ligne  Rolandique. 

On  sait  que  pour  le  langage,  M.  Broca  n’a  pris  que  5  centi¬ 
mètres  d'horizontale  et  2  de  perpendiculaire. 

Toutes  ces  mesures  peuvent  être  grossièrement  prises  avec 
un  ruban  métrique  de  couturière  et  on  arrive  toujours  au 
succès,  même  avec  des  erreurs  considérables  dans  les  points 
de  repère,  comme  je  l’ai  vu  par  de  nombreuses  expériences. 

Si  on  arrivait  à  connaître  exactement  les  fonctions  du  pli 
courbe,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  l’atteindre  à  cause  de 
ses  rapports  presque  constants  avec  le  lambda. 

J’ai  la  conviction  qu’à  l’aide  de  ces  notions  très-simples, 
l’opération  du  trépan  pourra  faire  d’immenses  progrès  et  re¬ 
cevoir  des  applications  qu’on  n’eût  encore  jamais  osé  faire, 
surtout  si  on  emploie  des  pansements  antiseptiques. 

En  présentant  ces  observations,  je  tiens  à  faire  remarquer 
qu’au  point  de  vue  scientifique,  j’ai  tout  emprunté,  mes 
moyens  aux  travaux  des  savants  médecins  et  anthropologistes 
qui  ont  si  laborieusement  étudié  les  localisations  cérébrales 
et  la  crânéométrie.  Je  ne  présente  donc  pas  ces  travaux  comme 
une  découverte  mais  comme  une  application  et  comme  un 
hommage  à  la  science,  rendu  par  la  chirurgie  active. 

Chez  la  femme,  les  mesures  différeraient  en  moins,  entre  45 
et  50  millimètres  derrière  le  bregma,  et  60  à 65  millimètres  der¬ 
rière  l'apophyse  orbitaire  externe.  Tous  ces  chiffres  sont  un 
peu  plus  forts  que  ceux  donnés  par  les  anthropologistes,  mais 
l’expérience  apprend  que  pour  la  trépanation.  Terreur  se  fait 
plus  sentir  en  avant  qu’en  arrière  ;  il  vaut  mieux  d’avance 
exagérer  en  arrière. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  9  février.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Valdin  offre  un  exemplaire  de  la  nouvelle  édition  fran¬ 
çaise  du  Traité  des  maladies  infectieuses  de  Griesinger.  M.  Val¬ 
lin  a  ajouté  des  notes  importantes,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  l’étiologie,  la  pathologie  comparée  et  la  pathogénie, 
et  il  a  cherché  surtout  à  exposer  sur  ces  points  les  idées  fran¬ 
çaises  qui  n’ont  rien  à  perdre  à  être  mises  en  regard  des  idées 
allemandes  (1). 

M.  Brouardel  présente  un  travail  intitulé:  J’ Urée le  foie. 
—  Ces  recherches  tendent  à  démontrer  un  fait  des  plus  im¬ 
portants  ;  c’est  que  l’augmentation  de  l’urée  dans  l’urine  est 
en  rapport  non  pas  avec  l’élévation  de  la  température,  mais 
avec  la  suractivité  fonctionnelle  du  foie.  Quand  la  circulation 
hépatique  est  exagérée,  la  quantité  d’urée  ay.ginente  ;  quand 
le  tissu  du  foie  est  détruit  (cirrhose,  ictère  grave,  etc),  l’urée 
disparaît  ou  diminue. 

M.  Eéréol,  à  propos  du  fait  de  son  service  cité  dans  la  der- 

(1)  Voir  lo  9  à)i  Pregris  medical. 


nière  séance  et  relatif  à  l’action  des  bains  froids  sur  lajproduc- 
tion  des  hémorrhagies,  conteste  l’interprétation  donnée  par 
M.  Peter.  Il  s’agissait  d’une  fièvre  typho'ide  extrêmement  grave, 
chez  une  nourrice,  elles  épistaxis  s’étaient  montrées  avant 
tout  traitement.  Les  bains  froids  n’ont  pas  arrêté  les  épistaxis 
mais  on  ne  peut  leur  attribuer  la  production  de  cet  accident. 

M.  Peter  constate  qu’à  chaque  bain  les  épistaxis  ont  pré¬ 
senté  une  intensité  plus  grande. 

Revenant  à  son  argumentation,  M.  Peter  dit  qu’il  ne  nie  pas 
les  bons  effets  des  bains  froids  dans  certaines  circonstances, 
mais  que,  dans  la  fièvre  typho'ide  en  particulier,  il  faut  établir 
une  balance  équitable  entre  les  bienfaits  possibles  et  les  mé¬ 
faits  certains  de  cette  méthode. 

Cette  méthode  repose  d’ailleurs  sur  une  doctrine  erronée  : 
L’hyperthermie  n’est  qu’un  des  éléments  de  la  maladie  ;  dans 
certaines  formes,  ainsi  que  Ta  montré  M.  Vallin,  la  maladie 
peut  évoluer  sans  que  la  température  dépasse  38“  ou  39“,  et 
cependant,  si  les  malades  meurent,  on  trouve  toutes  les  lésions 
de  la  fièvre  typhoïde,  y  compris  les  altérations  des  muscles 
qu’on  a  voulu  attribuer  à  l’hyperthermie.  Dernièrement  en¬ 
core  M.  Dieulafoy  avait  dans  son  service  un  malade  atteint  de 
la  forme  ataxique  la  plus  grave,  et  chez  lequel  cependant  la 
température  ne  dépassa  qu’une  seule  fois  40“.  . 

Dans  le  rhumatisme  cérébral,  l’individu  est  sain  de  partout 
sauf  du  cerveau,  et  le  bain  froid  peut  amener  de  bons  résultats 
non  par  la  réfrigération  qu’il  produit,  mais  par  l’action  révul¬ 
sive.  Au  contraire,  le  typhique  est  lésé  dans  tous  ses  organes. 
La  pratique  des  lotions  froides,  des  bains  tièdes,  ne  doit  pas 
non  plus  être  érigée  en  système  ;  ce  qu’il  faut,  c’est  suivre  les 
indications,  et  elles  varient  non-seulement  suivant  les  mala¬ 
des,  mais  aussi  d’un  jour  à  l’autre.  {A  suivre). 


BIBLIOGRAPHIE 

Traité  du  Diabète,  (Diabète  sucré,  diabète  insipide);  par  le 

d’’  Légorché,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeciue,  médecin  des 

hôpitaux.  Paris,  G.  Masson. 

Le  livre  de  M.  Lécorché  est  un  traité  complet  des  diabètes. 
Comprenant  ce  mot  dans  le  sens  large  suivant  lequel  les  au¬ 
teurs  anciens  l’entendaient,  il  étudie  successivement  sous 
le  nom  de  diabète,  et  le  dialiète  sucré  comprenant  le  diabète 
sucré  proprement  dit  et  la  glycosurie,  et  le  diabète  insipide, 
azoturie  ^ipolyurie. 

En  manière  d’introduction,  M.  Lécorché  consacre  à  la  glyco¬ 
génie  normale  un  chapitre  des  plus  intéressants  :  l’œuvre  de 
notre  grand  physiologiste,  M.  Cl.  Bernard,  est  analysée  avec  un 
soin  extrême  ;  toutes  les  critiques  adressées  aux  théories  de 
ce  dernier  sont  judicieusement  mises  en  lumière  et  réduites 
à  leurs  véritables  proportions.  En  terminant  ce  chapitre, 
M.  Lécorché  écrit  cette  phrase  :  «  On  ne  peut  nier  Texisteucè 
de  la  glycogénie  normale  et  l’on  se  trouve  autorisé  à  ne  voir, 
dans  le  diabète,  contrairement  aux  idées  émises  par  Pavy’ 
Seegen,  que  l’exagération  ou  la  déviation  de  l’état  physiolo¬ 
gique.  • 

Passant  ensuite  en  revue  les  différentes  théories  du  dia¬ 
bète  que  les  auteurs  ont  établies  sur  les  données  p’nysiologi- 
ques  plus  ou  moins  fondées,  il  insiste  plus  spécialement  sur 
les  deux  théories,  aujourd’hui  à  Tordre  du  jour:  U  la  théorie 
de  Cl.  Bernard,  la  théorie  française,  celle  de  l’hypersécrétion  ; 
2“  la  théorie  allemande,  celle  de  Voit,  la  théorie  de  l’épar-^ 
gne. 

M.  Lécorché  analyse  surtout  longuement  l’opinion  dePavy, 
et  il  montre  que,  entre  tous  ces  étals  pathologiques,  dans  les¬ 
quels  on  rencontre  un  peu  de  sucre  dans  Turine,  et  le  vérita¬ 
ble  diabète,  il  y  a  une  différence  radicale,  absolue  ;  la  théorie 
de  Pavy,  fausse  au  point  de  vue  physiologique,  Test  également 
au  point  de  vue  clinique  ;  l’ensemble  des  faits  qui  caractérise 
la  maladie,  habituellement  chronique,  appelée  diabète  sucré 
n’est  expliqué  que  par  la  théorie  de  M.  Cl.  Bernard. 

Vient  ensuite  l’étude  de  Téliologie  et  de  Taualomie  patholo¬ 
gique.  Toutes  les  lésions  chroniques  des  organes  que  Tou  est 
dans  l’habitude  de  rencontrer  chez  les  diabétiques  sont  décri¬ 
tes  avec  soin  ;  nous  signalerons  en  particulier  celles  relatives 
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aux  modiflcutiQ^s  chropiques  et  4t^|.olQgtaues  subies  psr  le 
sang. 

Le  symptomatalogie  liopt  ausisi  une  large  place  dana  les 
descriptions  de  l’auteur  ;  ce  sont  souvent  les  pbéuonaèues 
auorniaux  sur  lesquels  il  insiste,  tout  en  accordant  à  l’étude 
des  symptômes  classiques,  l’importance  qui  convient;  chacun 
d’eux  est  passé  en  revue  avec  les  détails  et  la  pfécision  de  la 
science  moderne.  Nous  signalerons,  en  particulier,  l’étude  sur 
l’amblyopie  des  diabétiques,  étude  presque  personnelle  à  M. 
Lecorché  ;  la  description  des  trouhlps  dénutrition,  delà  fati¬ 
gue  musculaire,  etc. 

Le  chapitre  des  complications  est  cpipplet.  On  cqpnaissait 
depuis  longtemps,  ces  cas  de  mort  subites  dans  le  cours  du 
diabète,  en  dehors  de  toute  altération  des  centres  nerveux, 
qui  avaient  fait  dire  à  Marchai  (de  Çolvi)  ;  «  11  n’est  peut-être 
pas  de  maladie  dans  laquelle  la  mort  soit  si  habilp  à  dissimu¬ 
ler  ses  coups  ;  »  il  faut  bien  le  dire,  aucune  explication  satis¬ 
faisante  n’avait  été  fournie  ;  les  uns,  incriminaient  l’urémie, 
d’ailleurs  Irès-rarej  excepté  chez  ies  diabétiques  goutteqx,  les 
autres  ne  voyau't  qu’un  simple  trouble  dynamique  delà  subs¬ 
tance  nerveuse,  etc.  M.  Lecorché  analysant  les  travaux  des 
aqteurs,  et  se  basant  sur  ses  recherches,  montre  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  le  coma  diabétique  (i)  est  une  cou 
séquence  de  rempoisonnement  V acétone  ;  c’est  daps  l’esto¬ 
mac  que  se  formerait  cette  substance  aux  dépens  du  sucrp  de 
raisin  ou  de  ses  dérivés,  grâce  à  la  fermentation  4u  sucre  hé¬ 
patique,  Nous  mentionuerons  encore  plus  spécialement  les 
chapitres  consacrés  aux  complications  pulmohai|'es,  aux  com¬ 
plications  rénales,  etc.,  etc, 

La  marche  du  diabète,  ses  divers  modes  de  terminaison 
indiqués,  fauteur  reprend,  dans  une  vue  d’op^'mbie,  toutes 
les  théories  du  diabète,  partisan  absolue  de  la  théorie  de 
contrairement  à  Cantoni,  et  aux  auteurs  alle¬ 
mands,  qui  ont  fait  la  théorie  de  l’épargne,  l’auteur  conclut  en 
disant  que  le  diabète  est  une  névrose  du  foie,  et  celte  com¬ 
préhension  du  diabète  est  appuyée  sur  les  éludes  des  diabètes 
symplomotiques,  çn  particulier  du  diabète  de  cause  cérébrale. 

Le  traitement,  dans  les  diverses  variétés  étiologiques  du 
diabète,  est  indiqué  avec  précision.  M.  Lécorché  montre  qu’il 
faut  en  appeler  de  cette  sentence  prononcée  par  quelques  au¬ 
teurs,  à  savoir  que  tout  diabète  confirmé  est  mortel  dans  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long. 

Ensuite  viennent  les  études  sur  la  glycosurie,  la  diabète  in¬ 
sipide  et  ses  deux  variétés,  Yazoturie  et  la  polyurie.  Ce  sont 
des  chapitres  neufs,  pour  ainsi  dire,  tout  au  moios  en  consi¬ 
dérant  le  point  de  vue  auquel  l’auteur  s’est  placé,  point  de  vue 
essentiellement  physiologique  et  clinique.  On  trouvé  bien  dans 
les  auteurs  des  descriptions  plus  ou  moins  détaillées,  mais 
rien  de  coordonné,  de  précis;  c’est  la  tâche  qu’a  entreprise 
M.  Lécorché  et  qu’il  a  menée  à  bonne  fin  ;  nous  ne  pouvons 
qu’engager  le  lecteur  à  consulter  ce  livre  ;  une'analyse,  même 
détaillée,  serait  impuissante  à  reprpçi pire  les  faits  importants 
eontçnus  dans  ces  chapitres. 

P''  F,  Rayjioxd. 


HYGIÈNE 


De  l’actiou  d’un  arséniate  de  fer  naturel. 

A  côté  des  observations  publiées  dans  le  dernier  numéro  de 
février,  pu  peut  placer  l’observation  suivante  recueillie  par 
M,,  le  docteur  Lecocpnnier  : 

«  Constance  .  (,  âgée  du  diï-neuf  aos.  réglée  à  quatorze 
ans,  a  continué  depuis  à  voir  ses  règles  r4gnlmtes  en  quantité, 
mais  de  coipeur  pâle.  Au  moment  de  se.s  époques,  elle  a  des 
maux  de  têt|8  cl  des  vomissements;  selles  normales  et  régu¬ 
lières;  appétit  languissant.  Rêves  et  rêvasseries.  Bruit  dp 
souffle  à  la  pointe  et  au  premier  temps.  Souffle  dans  les  vais- 


(l)  Voir,  sur  la  (oma  diubetiÿne,  le  n*'  8  du  ProgrH  midkel  de  1875. 


seaux  du  cou,  avec  renforcement.  Muqueuses  toutes  décolo¬ 
rées.  Flueurs  blanches  abondantes. 

«  Pendant  sept  mois,  elle  est  spigpée  au  bureau  de  bienfai¬ 
sance,  par  le  vip  de  quinqiiina,  les  pilules  de  Vallet  à  la  dose 
de  deux  par  jour,  ou  du  sirop  d’iodpre  de  fer.  Tout  cela  en 
pure  perte,  l’état  antérieur  persiste.  Le  7  juin,  dit  ce  mé¬ 
decin,  je  commence  l’usage  des  dragées  de  la  Dominique,  à 
la  dose  de  deux  par  jour,  excepté  pendant  les  règles,  pù  ou 
les  cesse,  pour  ne  continuer  que  le  yiu  de  quinquina,  que  je 
continue  à  donner  en  môme  temps. 

«  Le  9  juillet,  les  maux  de  tête  sont  plus  considérables  et  plus 
fréquents,  mais  le  temps  est  orageux  pt  la  malade  est  très- 
sensible  à  l’état  électrique  de  l’almosphère.  Le  souffle  persiste 
au  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou;  mais  les  digestions 
sout  meilleures,  la  force  plus  grande,  les  coujoucUviles  moins 
pâles. 

«  Le  30,  le  souffle  existe  à  peine  au  cœur,  nul  dans  les  caro¬ 
tides.  Pas  de  flueurs  blanches  depuis  quinze  jours.  Bon  appé¬ 
tit  ;  sommeil  excellent,  sans  rêves.  La  malade  prend  goût  à 
la  viande,  qu’elle  détestait  auparavant.  La  coloraiinn  dos 
muqueuses  est  à  peu  prés  uormalo-  Les  maux  de  tête  ont 
disparu.  T.a  maladp  p  [uis  cent  dragées  de  la  Dominique.  » 

M.  le  docteur  Lecoconuier  fait  ressortir  l'acliou  de  ces  dra¬ 
gées,  mais  il  nous  semble  que  la  déraonslratiou,  pour  être 
complète,  pût  nécessité  la  suppression  dn  vin  de  quinquina. 
Nous  lui  signalons  ce  point  eu  rinvilapt  à  continuer  son 
expérimentation.  M-  Ip  dPCteur  Wittmann  nous  adresse  du 
Val-d’Ajol  riiitéressantp  pommunication  suivante  : 

»  Le  npmmé  S. . .,  âgé  de  quarante-deux  ans,  d;un  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  est  atteint  de  pleuro-pueumonie.  Après 
trois  semaines  de  traitement,  le  malade  entre  en  convalescence  ; 
mais  il  se  trouve  dans  un  grand  état  d’anémie.  Cet  état  mor-, 
hide  se  complique  subitement  d’une  fièvre  intermittente,  assez 
commune  d’ailleurs  dans  nos  pays.  Le  sulfate  de  quinine, 
administré  pendant  quinze  jours  et  à  doses  variées,  toujours 
assez  forte,  ne  me  donne  que  des  résultats  insuffisants.  Le 
type  de  la  fièvre  change,  mais  la  fièvre  persjste. 

»  Sur  ces  entrefaites,  je  orois  devoir  prescrire  des  dragées  de 
la  Domiuique.  Soixante  dragées  (uue  boite)  amènent  rapide¬ 
ment  un  mieux  sensible.  Après  une  seconde  boite,  le  malade 
était  délivré  de  sa  fièvre,  et  l’état  anémique  se  modifiait.  Cette 
modification  était  même  si  rapide  que  la  guérison  ne  larda 
pas  à  être  complète.  Un  régime  substantiel  avait  complété 
d’ailleurs  ce  qu’on  ne  pouvait  demander  à  la  thérapeutique.  » 

Le  résultat  obtenu  par  M.  Wittmaun  ne  nous  surprend  pas, 
puisque  l’eau  de  la  Dominique  de  Vais  est  toujours  prise  avec 
succès  dans  les  fièvres  intermittentes  (fièvres  d’Algérie,  de 
Corso,  etc.).  La  communication  que  M.  le  docteur  Paget  (d’Ar- 
hois)  nous  adresse  confirme  aussi  les  succès  obtenus  par 
l’eau  de  la  Dominique  dans  Ips  affections  de  la  peau  et  dans  le 
traitement  des  plaies  • 

a  Mme  X...,  âgée  de  trente  ans,  d’une  bonne  constitution, 
d’un  tempérament  lymphatique,  était  atteinte  depuis  deux 
ans  d’un  eczéma  du  dos  des  mains  qui  faisait  son  désespoir. 
Tout  avait  ^té  employé  contre  cette  affection  rebelle  (sulfu¬ 
reux,  arséniate  de  soude,  liqueur  de  Fo^^lpr^  etc.,  etc.),  et 
jamais  la  moindre  amélioration  ii’avalt  été  obtenue.'  Je  la  mis 
au  traitement  par  les  dragées  de  la  poniinique,  à  la  dose'  'de 
huit  par  jour. 

Un  changement  manifeste  ne  tarda  pas  à  se  produire.  La 
marche  de  l’eczéma  se  trouva  bientôt  enrayée.  Tous  les  jours 
ou  la  voyait  s’éleindre,  pôur  ainsi  dire,  à  vue  d’œil.  Au  bout 
d’un  mois  de  traitement,  Teczéma  disparut  pour  ne  laisser 
après  lui.  comme  traces,  cfu’un  épiderme  un  peu  hypertrophié. 
Aujourd’hui  les  deux  mains  sont  guéries;  mais,  par  précau¬ 
tion,  dans  la  crainte  d'une  récidive,  je  tiens  à  faire  continuer 
encore  quelque  temps  l’emploi  des  dragées  de  la  Dominique. 

Nous  terminerons  cette  petite  revue  par  les  observations 
que  nous  communique  M.  le  docteur  Berlhelot  (de  Chambori- 
gaudj.Ce  praticien  s’èst  servi  fréquemment  des  dragées  arsénico- 
ferrugineuses  de  la  Dominique  de  Vais.  R  en  a  obtenu  de  très- 
bons  effets,  notamment  dans  les  cas  de  chlorose  chez  les  jeunes 
filles,  surtout  lorqu’il  y  avait  des  troubles  du  côté  de  la  mensr 
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truation  et  toux  avec  essoufflement,  mais  sans  lésions  aux 
poumons.  Les  dragées  arsenicales  de  la  Dominique  ont  plei¬ 
nement  réussi  entre  les  mains  de  notre  confrère,  chez  deux 
enfants  atteints  d’affections  herpétiques  chroniques,  liées  à  un 
tempérament  lymphatique. 

«  Somme  toute,  dit  le  docteur  Bertelot,  les  dragées  de  la 
Dominique  représentent  un  médicament  sérieux,  d’autant  plus 
précieux  que  la  forme  des  dragées  le  fait  facilement  accepter 
par  les  enfants  et  les  jeunes  filles  les  plus  délicates.  » 

Le  traitement  des  maladies  cutanées  par  les  lotions  d’eau 
de  la  Dominique  et  par  l’ingestion  des  dragées  de  la  Dominique 
est  un  traitement  «ligne  de  l’attention  des  praticiens;  et,  en 
nous  référant  aux  résultats  déjà  obtenus  par  les  simples  lotions 
d’eau  de  la  Dominique,  nous  croyons  à  l’avenir  du  traitement 
simultané  que  nous  recommandons. 


VARIA. 


CONSEIL  MUNICIPAL  DE  PARIS. 

»e  l  installalioii  «le  salles  iris..icn.o„t  nour  les  enfants 
atteints  de  cliphthéritc. 

M.  Ch.  Loisbau  demaiKle  à  M.  le  Préfet,  00  qu’est  devenu  le  projet  de 
constructioii  de  saUps  d’ispleœeut  pour  les  enfants  affectés  de  diphthérite, 
croup  et  angine  couenneupp.  En  présence  de  l’épidéinie  diphthérique  qui 
sévit  d’que  msiniérq  si  grave  depuis  deux  années,  il  y  a  lieu  de  donner  une 
solution  prochaine  à  l’installation  projetée, 

M.  le  Préfet  dp  ja  Seine  répond  qup  depuis  longtemps  l’administration  a 
l’intention  d’établjr  une  salle  d’isolepient  dans  un  des  hôpitaux  pour  y  re¬ 
cevoir  les  eufapts  atteints  de  praladies  contagieuses. 

L’assistance  publique  avait  proposé  d’utiliser  pour  cet  objet  des  bois  pro¬ 
venant  d’anciens  baraquements  ayant  servi  au  traitement  des  varioleux. Une 
telle  proposition  était  inacceptable  et  M.  le  Préfet  a  refusé  d’approuver  ce 
projet  ayant  pour  base  l’emploi  de  vieux  matériaux. 

Après  avoir  laissé  passer  plusieurs  mois,  rji.dininistratipn  de  l’assistance 
publique  a  présenté  à  l’approbation  dq  Préfet  un  nouveau  projet  proposapl 
de  construire  un  pavillon  en  bois  et  d’çn  confier  l’édification  à  un  entrepre¬ 
neur  qui  a  construit  do  nombreuses  baraques  en  1870,  au  moment  du  siège 
de  Paris.  Ce  projet  a  été  soumis  au  conseil  d’architecture.  Eelui-cj  a  pro¬ 
posé  diverses  modifications  destinées  à  satisfaire  aussi  complètement  que 
possible  aux  nécessités  de  l’hygiène  et  de  la  salubrité.  Lesdites  modifications 
consistaient  principalement  dans  l’élargissement  des  baies  destinées  à  éclairer 
et  aérer  la  salle  des  malades. 

Le  Préfet  a  invité  l’assistance  publique  à  modifier  ses  projets  en  ce  sens  et 
à  passer  immédiatement  à  l’exécution.  Au  lieu  de  se  conformer  à  cette  in¬ 
vitation,  l’Administration  de  l’assistance  publique  a  persisté  dans  la  projet 
primitif  et  a  produit  un  avis  qu’elle  avait  demandé  aux  médecins  de  l’hôpital. 

Dans  cet  aviq,  lep  médecins  reconnaissent  que  les  modifications  indiquées 
répondent  aux  données  de  la  science  et  aux  nécessités  de  l’hygiène.  Mais 
ils  ajoutant  que  si  des  modifications  doivent  entraîner  des  retards  et  aug¬ 
menter  la  dépense,  oq  peut  accepter  le  projet  tel  qu’il  a  été  présenté. 

Il  est  évident  pour  tout  le  monde  que  s’il  ne  s’agit  pas  d’utiliser  de  vieux 
baraquements  ,  s’il  s’agit  d’un  pavillon  en  bois  à  eonstruire,  les  modifica¬ 
tions  proposées  aux  plans  dressés  par  l’Assistance  publique  ne  peuvent  ni 
augmenter  la  dépense,  ni  retarder  l’exécution.  Aussi,  le  Préfet  faisant  re¬ 
marquer  à  I  Assistance  publique  que  l’avis  des  médecins,  produit  par  elle, 
reconnaît  l’utilité  des  modifications  proposées,  a  persisté  dans  sa  décision  et 
invité  l’administration  à  ne  pas  retarder  plus  longtemps  par  sa  résistance  in¬ 
justifiable  deq  travaux  urgents.  Ces  faits  remontent  au  mois  de  décembre, 
si  l’assistance  publique  n’a  rien  fait,  la  responsabilité  des  retards  ne  peut 
peser  que  sur  elle. 

M.  Lauth  dit  qu’il  est  à  sa  connaissance  que  le  conseil  de  surveillance 
de  l'Assistance  publique  s’occupera  de  cette  question  dans  sa  prochaine 
séance.  11  exprime  à  cette  occasion  le  regret  qu’une  entente  plus  complète 
n'existe  pas  entre  les  deux  Administrations  de  la  ville  et  de  l’assistance  pu¬ 
blique. La  source  descpntlUs  du  genre  de  celui  dqnt  il  est  actuellement  question, 
réside  dans  l’organisation  même  de  l’assistance  publique  à  Paria  à  laquelle 
la  loi  attribue  une  certaine  indépendance  administrative  qui  n’a  pas  sa  raison 

Les  intérêts  de  la  bienfaisance  ont  à  souffrir  de  ces  conflits  ainsi  que  des 
retards  qui  résultent  du  mode  défectueux  d'instruction  auquel  sont  soumises 
les  affaires.  Ainsi  en  matière  de  constructions,  M.  Lauth  pense  qu’on  abré¬ 
gerait  beaucoup  les  délais  que  subit  l’exécution  dqs  projeta  si  ceux  -ci  n’é¬ 
taient  soumis  au  copseil  de  surveillauce  qu’après  avoir  été  préalablement 
étudiés  par  les  architectes  de  deux  adminiatrptiona.  En  terminant,  M.  Lauth 
exprime  l’avis  que  la  meilleure  solution  serait  de  faire  renfrer  l’administra¬ 
tion  de  l’assistance  publique  dans  les  services  ordinaires  dé  la  ville. 

M.  le  Préfet  de  la  Seine  ne  voit  pas  d’empêchement  en  principe  à  ce  que 
les  projets  de  construction  soient  examinés  par  le  conseil  d’architecture  de 
la  ville  avapt  d’arriver  devaut  le  couseil  de  surveillance  de  l’assistance  pu¬ 


blique  ;  mais  c’est  une  modification  qui  ne  peut  être  introduite  que  par  PAs- 
pistance  publique  elle-même  à  laquelle,  d’après  la  loi,  il  appartient  de  faire 
la  proposition,  la  décision  étant  réservée  au  Préfet.  Ce  qu’il  y  a  de  fàcheUx, 
c’est  que,  lorsque  des  propositions  inacceptables  sont  repoussées,  l'Assistance 
publique  les  reproduise  avec  insistance  ,  c’est  la  cause  des  retardssigna  lés 
par  M.  Lauth  et  .que  M.  le  Préfpt  est  le  premier  à  déplorer. 

IM.  Viollet-le  Duc  croit  que  si  les  travaux  de  l’Assistance  publique  étaient 
faits  par  la  Ville,  toutes  les  difficultés,  qui  résultent  du  contrôle  du  Préfet 
de  la  Seine,  seraient  ainsi  évitées.  C'est  ainsi  que  pour  les  édifices  diocé¬ 
sains  les  travaux  sont  faits  sous  la  surveillance  et  le  contrôle  do  l’Etat  qui 
BOntribue  à  la  dépense,  comme  la  ville  aux  dépenses  de  l’assistance  publique. 

M.  le  Préfet  de  la  Seine  fait  observer  que  cette  modification  à  l’état  de 
choses  actuel  ne  pourrait  résulter  que  d’un  a*te  législatif. 

L’incident  est  clos. 

Ecole  pratique. 

COURS  LipnES.  -r-  2°  SEMESTRE  DE  p’aNNÉE  SCOI,AlRE  ISJfi-lSR. 

Par  arrêté  de  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique,  en  date  du  23  fé¬ 
vrier  1877,  et  sur  l’avis  conforme  delà  Faculté,  Messieurs  les  docteurs  dont 
les  noms  suivent  ont  été  autorisés  à  faire  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté 
de  médecine,  pendant  le  semestre  de  l’année  scokire  I8767I877,  des  coqrs 
sur  les  matières  ci-  après  indiquées,  savoir  : 

MM.  les  docteurs  :  Anger,  pathologie  externe;  lundi,  jeudi  et  sampdi,,  à' 
4  h.,  2®  amphithéâtre.  —  Armaignac,  ophtbairnologie  ;  lundi  et  vendredi,  â 
8  h.,  3®  amphithéâtre,  r- Badal,  chirurgie  oculaire;  samedi,  à  3  h.,  !«’•'  am¬ 
phithéâtre.  —  Daily,  orthopédie,  lundi,  yeudrefii,  à  4  b.,  2®  amphithéâtre. 
—  Dareste,  conférences  d’embryplogie  ;  mardi,  jeudi,  samedi,  à  son  labo¬ 
ratoire.  —  Deboye,  pathologie  iulerne;  mardi,  jeufii,  samedi,  à  5  h., 
phithéâtre.  —  Delefosse,  cours  sur  l’analyse  urinaire;  npiirm’  jÇüfiii  § 

1®”  amphithéâtre. —  Delfau,  maladies,  appafeil  génitaf  'de  l’hpmips;  luqdî, 
mercredi,  samedi,  à  1  h.,  3®  amphithéâtre,  r—  Dubuc,  ebirurgie,  appareil 
urinaire;  mardi.  Jeudi,  samedi,  â  3  h.,  2®  amphithéâtre.  —  Dujardin-Bau- 
metz,  thérapeutirpue  ;  mar.di,  jeudi,  samedi,  à  3  h.,  3®  amphithéâtre.  —  Fort, 
anatomie  des  régions  appliquées  à  lé  chirurgie;  lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  4  h.,  3°  amphithéâtre.' — :  GeUé,  maladies  de  l’oreille;  mercredi,  à  4  h., 
1®’’  amphithéâtre. —  Gouguenheitn ,  pathologie  interne;  mardi,  samedi,  à 
8  h.,  2®  amphithéâtre.  —  Hallopeau,  pathologie  interne,  sera  indiqué.  — 
Joffroy,  pathologie  interne;  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  8  h.,  l®®  amphi¬ 
théâtre. —  Jolyet,  pathologie  expérimentale;  mardi,  vendredi,  à  1  h.,  2°am- 
philhéâtre.  —  Labadie-Lagrave,  pathologie  interne;  lundi,  vendredi,  à 
1  h,,  1®''  amphithéâtre.  —  Lacomhe,  pathologie  interne,  mardi,  samedi,  à 
8  h.,  3°  amphithéâtre.  —  Laugier,  chirurgie  appliquée  à  la  médecine  légale; 
mardi,  samedi,  à  4  h.,  1®*'  amphithéâtre.  —  Mqgnier  de  la  Source,  chimie 
biologique  ;  mardi,  samedi,  à  0  h.  ,  2®  amphithéâtre.  —  Mallez,  maladies  des 
voies  urinaires  ;  mardi,  jeudi,  sapiedi,  à  4  h-,  3®  amphithéâtre.  —  Meyer, 
pathologie,  organe  de  la  vision';  lundi,  vendredi,  à  2  h.,  l®®  amphithéâtre. — 
Migon,  art  des  apcouchoments ,  mqrdi,  samedi,  à  8  h.,  1®®  amphithéâtre. — 
Picard,  maladies  de  l’appareil  urinaire  ;  mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  h.,1“®  am- 
phjthéâtre.  —  Pinard,  arj  des  accouchemeuts  ;  lundi,  mercredi,  vendredi, 
à?  h.,  3®  amphithéâtre.— Ratbery,  pathologie  interne,  sera  indiqué.— r  lie- 
liquet,  opérations  des  voies  uriuqires  ;  lundi,  mercredi,  vendredi,  h-,  3®»m- 
phithéâtre. —  Straps,  pathologie  interne  ;  lundi,  vendredi,  à  5  h.,  1®*'  amphi¬ 
théâtre.  —  Vianet,  histoire  naturelle  médicale,  sera  indiqué,  —  'Verrier, 
art  fies  accouchemeuts;  lundi,  vondredi,  à  8  h,,  2°  amphithéâtre- 

Nota.  L’ouverture  de  chaque  cours  sera  annonpéa  par  des  affiebég  ma¬ 
nuscrites  qui  seront  placées  à  l’Ecole  pratique. 

Congrès  scieiilinqiic. 

La  43®  session  du  Congrès  scientifique  va  se  tenir  du  }7  au  27  mai,  q  Vfir- 
sailles.  Ce  cpngrès  fut  fondé  par  le  célèbre  archéolpgqe  de  Gaumont,  ^oqt 
les  patientes  et  gavantes  recherches  nous  ont  restitué  tous  les  squvqnirs  de 
la  Normandie  et  d’une  pprtle  de  l’île  de  Frquee,  Spn  but  egt  de  tpçpngt,ituer 
l’histoire  locale  des  provinces^  d’étiidier  et  de  faipè  connaître  au  mondé  sa¬ 
vant  leurs  richesses  archéologiques  et  littéraires  ;  étudier  leq  prpgrèq  a  réa¬ 
liser;  offrir  enfin  aux  gavants  modestes  de  nos  départanpents  une  opcpsipn 
facile  de  se  produire,  de  donqer  à  leurs  œuvres  souvent  refnarquables  une 
publicité  méritée.  Versailles  s’apprête  à  recevoir dignenjent  les  délégués.  De 
superbes  excursions  sont  préparées.  Une  exposition  florale  aura  lieu  péji- 
i  dant  la  durée  du  Congrès,  et  la  Société  des  fêtes  ge  proppse  de  célébrèr  'lç 
;  43®  anniversaire  avec  une  solennité.  {journal 

Ei-mnies  iiiècicciiis  «11  RnsEio 

Les  cours  de  médecine  pour  femipes  en  Russie, pqur  les  cinq  apaéggjqojp, 
prennent  en  ce  moment,  430  élèves,  sür  lesquelles  73  israélHes,  19  polonaises 
catholiques  et  11  polonaises  protestantes  et  le  reste  orthodoxe.  Pour  entrer 
à  l’école  de  médecine,  o»B  femmes  ont  dû  suivre  des  cours  réguliers  et  des 
examens  spéciaux.  Tous  les  gouvernements  de  l’Empire  fournissent  des 
élèves  k  l'école  de  médecine  pour  femmes.  Elles  appartiennent  aux  classes 
moyennes  et  ont  généralement  entre  20  et  26  ans,  très-peu  ont  dépassé  la 
trentaine.  Iæ  nombre  des  femmes  mariées  est  en  ce  moment  de  78.  {Jour¬ 
nal  officiel)- 

l^E^i^jngliient  niètiiral  libre. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Mahdùt  de  l*  peau.  M.le  d®  E.  Guibout  re- 
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prendra  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau,  à  l’hôpitâl 
Saint-Louis  (salle  Saint-Charles),  le  samedi  7  avril  1877,  à  8  h.  1/2  du 
matin,  et  les  continuera  les  lundis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure  ; 
les  leçons  habituelles  des  lundis  (salle  Henri  IV),  seront  consacrées  aux 
maladies  des  femmes. 

Maladies  de  l'appareil  urinaire.  —  M.  le  d""  H.  Picard,  commen¬ 
cera  ce  cours  le  mardi  10  avril,  à  1  h.,  amphithéâtre  n“  1,  de  l’Ecole  pra¬ 
tique  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  public  d’anatomie  des  régions  appliquée  à  la  chirurgie.  —  M.  le 
d'^  Fort,  professeur  libre  d’anatomie,  commencera  ce  cours  le  lundi  9  avril 
à  4  heures  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique  et  le  continuera  les 
mercredis, vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  particulier  de  médecine  opératoire.  —  M.  Fort  commencera  ce  cours 
le  mardi  10  avril  à  une  heure  dans  le  pavillon  7  de  l’Ecole  pratique.  Les 
élèves  seront  exercés  individuellement  à  pratiquer  enx-mêmes  les  opérations. 
S’adresser  pour  les  conditions  chez  M.  Fort,  21,  rue  Jacob,  tous  les  jours 
de  midi  à  une  heure. 

36.  Préparations  de  lithîne. 

Nous  empruntons  à  un  intéressant  travail  publié  dans  le  Répertoire  de 
pharmacie,  par  M.  S.  Limousin,  l’un  de  nos  pharmaciens  les  plus  laborieux, 
les  détails  qui  suivent  ci-après  : 

La  formule  suivante  pour  frictions  proposée  par  M.  Duquesnel, 
Oléostéarate  de  lithine. . .  4  grammes. 

Axonge .  30  ■ — 

nous  paraît  plus  rationnelle  pour  faciliter  la  pénétration  du  médicament  à 
travers  la  peau  ;  mais  cependant  nous  lui  préférons,  à  cause  de  la  dilllculté 
de  se  procurer  l’oléostéarate  de  lithine,  le  glycérolé  suivant  que  nous 
avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  préparer  d’après  les  formules  qui  sui- 

2.  r  Glycérine .  30  grammes. 

Carbonate  ou  citrate  de  lithine.  4  — 

M.  S.  A.  et  agitez  avant  l’emploi. 

2.  2”  Glycérolé  d’amidon .  30  grammes. 

Carbonate  de  lithine .  4  — 

M.  S.  A. 

Ces  préparations  s’emploient  en  onctions  douces  sur  les  articulations  en¬ 
vahies  par  les  nodosités  déterminées  par  l’accumulation  de  l’urate  de  soude, 
chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants. 


NOUVELLES 


MoRTAttTÉ  A  Paris.  1,831,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  29  mars  1877,on  a  déclaré  1,135  décè.s,  soit  31.9  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  18;  —  rougeole,  6  ; 

—  scarlatine,  1;  —  variole,  7  ;  —  croup,  38;  —  angine  couenneuso,  40  ; 

—  bronchite,  60;  —  pneumonie,  94;. —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  2;  —  choléra  nostras,  •;  —  dysentérie,  1;  —  affections  puerpé¬ 
rales,  38;  —  érysipèle,  10,  —  autres  affections  aiguës,  233;  —  affections 
chroniques,  637,  dont  222  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  39;  —  causes  accidentelles,  23. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Programme  des  cours  de  la  saison  d’été, 
année  1877.  — 1“  Cours  de  médecine  opératoire  :  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  M.  le  docteur  Tillaux 
chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  directeur  des  travaux  anatomiques,’ 
commencera  ce  cours  le  lundi,  16  avril  1877,  à  deux  heures.  M.  le  docteur 
Tillaux  traitera  des  résections  et  opérations  spéciales.  M.  Schwartz,  pre¬ 
mier  prosecteur,  traitera  des  ligatures  d’artères.  M.  Henriet,  deuxième  pro¬ 
secteur,  traitera  des  amputations.  Des  répétitions  seront  faites,  après  chaque 
leçon,  sous  la  direction  des  professeurs. 

2“  Conférences  d'histologie  ;  Des  conférences  sur  l’histologie  normale  et 
pathologique  continueront  à  être  faites  par  M.  le  docteur  Grancher,  méde¬ 
cin  du  bureau  central,  chef  du  laboratoire.  MM.  les  élèves  seront  chaque 
jour  exercés  sous  sa  direction,  au  maniement  du  microscope.  —  Nota  :  Les 
microscopes  et  autres  instruments  nécessaires  à  ces  divers  travaux  pra¬ 
tiques  seront  mis  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  élèves  par  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique.  Les  séries  devant  être  reformées  pour 
la  médecine  opératoire,  MM.  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs  cartes  se¬ 
ront  reçues  à  l’amphithéâtre,  à  partir  du  12  avril. 

Faculté  de  médecine.  —  Avis  :  A  l’occasion  des  fêtes  de  Pâques,  la 
Faculté  sera  fermée  à  partir  du  30  mars  inclusivement  jusqu’au  8  avril.  Les 
cours  et  examens  recommenceront  le  9  avril. 

EiBLiCTBÈquE  DE  l’égole.  —  Avis  ;  Malgré  les  vacances  habituelles  de 
Pâques,  la  bibliothèque  restera  ouverte  les  mardi  3,  jeudi  3,  et  samedi  7 
avril,  de  11  h.  à  5  h.  La  réouverture  définitive  aura  lieu  le  lundi  9  avril. 

Chaire  de  clinique  des  maladies  mentales.  —  Voici  la  liste  de  présenta¬ 
tion,  votée  par  la  Faculté,  des  candidats  à  la  chaire  de  clinique  des  maladies 
mentales  .•  en  1’’“  ligne,  M.  E.  Bail  ;  en  2°  ligue,  M.  Magnan  ;  en  3°  ligne, 
M.  A.  Voisin  ;  en  4°  ligne,  M.  A.  Froville. 


Administration  oénérale  de  l’asSistance  publique  a  Paras.  —  Dis¬ 
tribution  des  prix  aux  élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  civils  de  Paris  et  proclamation  des  noms  des  élèves  nommés  internes 
par  suite  du  concours  ouvert  en  1877  pour  entrer  en  fonctions  le  l'^’’  avril  1877. 
La  séance  de  distribution  des  prix  aux  élèves  internes  en  pharmacie  des 
hôpitaux  et  hospices  civils,  qui  ont  concouru  en  1877,  aura  lieu  le  samedi 
31  mars  1877,  à  une  heure  de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  de  l’admi¬ 
nistration,  avenue  Victoria,  u”  3.  Dans  cette  même  séance  seront  rendues  pu¬ 
bliques  les  nominations  des  élèves  internes  admis  à  la  suite  du  concours 
de  1877. 

Excursion  aux  monuments  mégalithiques  deMainteuon,  dirigée  par  M.G. 
de  Mortillet,  professeur  d’anthropologie  préhistorique,  le  mardi  3  avril.  — 
Rendez-vous  à  la  gare  de  Montparnasse  à  midi  20.  On  sera  de  retour  à 
10  h.  5. 

Hôpital  d’Alger.  —  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgien-ad¬ 
joint  de  l’hôpital  civil  d’Alger,  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
MM.  les  docteurs  Prengueber  et  Rey.  {Alger  médical). 

Nécrologie.  — M.  Reynks,  directeur  du  Muséum  d’histoire  naturelle 
de  Marseille,  vient  de  succomber  à  une  courte  maladie  contractée  à  la  suite 
d’un  excès  de  travail.  {Sud  Médical). 

—  Nous  apprenons  la  triste  nouvelle  de  la  mort,  à  M  a»»,  d»  M.  le 
d*'  Pierre- Léopold  Mérandon  (de  Paria}. 

gooiixÉ  ^naiNyAisE  DK  TEMPÉRANCE.  —  Cette  Société  a  tenu  sa  séance 
solennelle  le  23  mars,  sous  la  présidence  de  M.  Edouard  Laboulaye,membre 
de  l’Institut.  Après  avoir  entendu  une  allocution  chaleureuse  de  M,  Imbou- 
laye,  le  rapport  sur  la  situation  morale  et  financière  de  l’œuvre  par  M.  Lu- 
nier,  secrétaire  général,  celui  de  M.  le  baron  Prou  sur  le  concours  de  1877 
et  le  rapport  de  M.  Motet  sur  les  récompenses,  la  Société  a  décerné  :  à 
M.  Louis  Maurette  une  médaille  d’argent  et  une  récompense  de  250  fr.  et  à 
MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Audigé,  un  encouragement  de  500  fr.  La  So¬ 
ciété  a  décerné  en  outre  2  médailles  de  vermeil,  35  diplômes  d’honneur,  26 
médailles  d’argent,  293  médailles  de  bronze  et  45  livrets  de  caisse  d’épargue 
de  25 francs. 


Librairie  1".  ASSELIN,  place  de  l’Ecole-dc.Jïédeeiiie. 

Mercier  (P. -J.).  ---  De  la  congestion  pulmonaire  rapide  de  l’œdème 
aigu  du  poumon,  avec  ou  sans  expectoration  albumineuse.  Leurs  rapports 
réciproques,  leurs  rapports  avec  la  pleurésie  et  son  traitement.  Etude  de 
pathologie  clinique  expérimentale  et  critique.  Paris  1876,  grand  in-8  de  84 
pages.  Prix,  2  fr. 

Tillaux  (P.).  —  Traité  d’anatomie  topographique  avec  applications  à  la 
chirurgie.  3”  fascicule,  H®  partie,  abdomen,  organes  génito-urinaires  de 
l’homme.  Paris  1877,  gr.  in-8®  de  256  pages  avec  36  fig.  tirées  en  noir  et  en 
couleur.  Prix,  5  fr.  —  N. -B.  La  2®  partie  du  3®  faso,  qui  complétera  l’ou¬ 
vrage  paraîtra  en'  avril  prochain. 

IJbi  airîe  Gl  ILLAl  MÏV.  rue  de  Hîeheliesi,  14. 

Ghervin  (a.). —  Annales  de  démographie  internationale,  recueil  trimes¬ 
triel  de  travaux  originaux  et  de  documents  statistiques  et  bulletin  bibliogra¬ 
phique  spécial.  P®  année  ii“  1.  Paris,  mars  1877,  in-8°  de  160  pages. 

Leblond  (N. -A.).  —  Manuel  de  gymnastique  hygiénique  et  médicale, 
comprenant  la  description  des  exercices  des  corps  et  leurs  applications  ou 
développement  des  forces  à  la  conservation  de  la  santé  et  au  traitement  des 
maladies,  avec  une  introduction  par  Bouvier.  Paris  1877.  Un  vol.  iu-12  de 
492  pages  avec  80  fig.  prix  5  fr. 

Richet  (Ch).  —  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  là  sensi¬ 
bilité.  Paris  1877,  1  vol.  iu-8  do  344  pages  avec  figures  dans  le  texte,  prix, 

Dusaussav.  —  Etude  sur  les  varices  de  l’œsophage  dans  la  cirrhose 
hépatique.  Paris, 1877,  in-S  de  64  pages. 


Bbièle.(L.).  —  Recoleinent  des  archives  de  l’administration  générale  de 
l’assistance  publique  qui  ont  échappé  à  l’incendie  de  mai  1871.  Paris,  1876. 
un  vol.  in-8  de  160 pages. 

.  Gaujot.  —  Examen  des  maladies  de  l’oreille  au  point  do  vue  du  ser¬ 
vice  militaire.  Paris  1877,  in-8  de  48  pages. 

Hergott  (Al).  —  Lettre  sur  l’enseignement  obstétrical.  Extrait  des 
Annales  de  gynécologie.  Paris  1876,  de  15  pages. 

Joly  (Ch.).  —  De  l’épuration  des  eaux  d’égouts.  Paris,  1877,  typogra¬ 
phie  de  A.  Michels,  in-8. 

Manier  (André).  —  La  mer  à  Paris.  Grand  canal  maritime  de  la  Seine, 
avec  carte  explicative.  Etude  dédiée  au  Conseil  municipal  de  Paris.  Paris, 
1877.  Un  vol.  in-8  de  70  pages  avec  planche. 

Mathon  (A.)  De  la  splépite  traumatique  aiguë.  Paris,  1876,  imp. Parent, 
in-8  de  44  pages. 

Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  du  départenlënt  d’Indre- et- 
Loire.  Année  1876  (73®  année).  Tours,  1877,  iu-8  de  215  pages. 
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Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cliniques  dermatologiques  et  syphli graphiques. 

—  Lundi. —  M.  Vidal.  Leçons  sur  les  caractères  extérieurs,  le  diagnostic 
et  l’anatomie  pathologique  des  maladies  cutanées,  salle  Saint-Jean,  9  h.  \ji. 
— M.  Güibout.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  salle  Henri  IV, 
à  8  h.  ll2.  —  M.  Beskier.  Consultation  externe,  à  8  h.  1/2. 

Mardi.  —  M.  Fournier.  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  syphi¬ 
litiques  au  lit  des  malades,  salles  Saint-Thomas  et  Saint-Louis,  à  8  h.  )/2. 

—  M.  Hillairet.  Consultation  externe,  à  9  h. 

Mercredi.  —  M.  Besnier.  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  au  lit 
des  malades  sur  les  affections  de  la  peau,  salles  Saint-Léon  et  Saint-Tho¬ 
mas,  à  8  h.  1/2.  —  M.  Lailler.  Consultation  externe,  à  8  h.  l/2. 

Jeudi.  —  M.  Hillairet.  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la 
peau,  salle  Henri  IV,  à  9  heures.  —  M.  Vidal.  Censultatiou  externe,  à 
9  heures. 

Vendredi.  —  M.  Lailler.  Conférences  cliniques  sur  les  affections  cuta¬ 
nées,  leur  traitement,  salle  Saint-Foy  et  Saint-Mathieu,  8  h.  l/2. —  M.  Vi¬ 
dal.  Conférence  clinique  et  -visite  des  malades,  salle  Saint-Jean,  à  9  h.  — 
M.  Fournier.  Cours  complémentaire  de  la  faculté,  maladies  syphilitiques, 
à  l’amphithéâtre  d’opérations,  à  9  h.  l/2  —  M.  Guiboüt.  Consultation  ex¬ 
terne,  à  8  h.  1/2. 

Samedi.  M.  auioocT.  Leçon  clinique  sur  les  maladies  de  la  peau, 
salle  Saint-Charles,  à  8  h.  l/2.  —  M.  I’^coomier.  Goirsultafïbn  externe,  à 

8  h.  1/2. 

Dimanche.  —  M.  Lailler.  Leçon  sur  les  teignes  avec  examen  pratique 
et  démonstrations  ;  Pavillon  Saint-Mathieu,  à  9  h.  très-préblses.- —  ftemière' 
leçon  le  30  avril. 

Cliniques  chirurgicales.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  M.  Péan.  Consul¬ 
tation  externe,  à  9  h  l/2.  Samedi.  M.  Péan.  Opérations  et  clibique  ehi-  ’ 
rurgicale  à  l’amphithéâtre,  à  9  h. 

Mardi,  jeudi,  samedi.  —  M.  Duplay.  Consultation  externe,  à  9  h.  l|2  ; 
(8  h.  le  Jeudi.)  — Jeudi.  —  M.  Duplat.  Opérations  et  clinique  chirurgicale, 
à  l’amphithéâtre,  à  9  h.  '  ■'  ■' 

Service  de  M.  Hillairet.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe  le  mardi. 
Jeudi,  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau,  salle  Henri  IV,  à 

9  h.  — Pavillon  Gabrielle  :  10,  Lèpre  tuberculeuse;  27,  kyste  hydatique  du 
foie.  —  Salle  Henri  IV  :  2,  syphilide  ulcéreuse  de  l’aile  du  nez;  19,  syphi- 
lide  papulo-squammeuse  conlluente;  27,  acné  molluscoïde. —  Salle  St-Louis: 

10,  syphilide  gommeuse  du  nez;  1 6,  mycosis  fongoïde. 

Service  de  M.  Lailler.  Visite  à  8  h,  l/2.  Consultation  externe  le  mer¬ 
credi.  Vendredi,  conférences  cliniques  sur  les  affections  cutanées,  leur  trai¬ 
tement,  salles  Ste-Foy  et  St-Malhieu,  8  h,  1/2;  lundi  spéculum.  —  Salle 
Ste-Foy  :  2,  lupus  traité  par  la  pâte  arsenicale  d’Hélia;  10,  syphilide  ter¬ 
tiaire,  lymphangite  gommeuse  de  la  cuisse  gauche,  —  Salle  St-Mathieu  : 
23,  psoriasis  ancien  et  syphilide  récente;  54,  purpura  hémorrhagique. 

Service  de  M.  Guiboüt.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  externe  le  ven- 
drédi.  Lundi,  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  salle  Henri  IV- 
Samedi,  leçon  clinique  sur  les  maladies  de  la  peau,  salle  St-Charles.  — 
Salle  Henri  IV  :  corps  fibreux  de  l’utérus.  —  Salle  St-Charles  ;  3,  icthyose; 

11,  cancroïde;  37,  ouyxis  syphilitique;  43,  paraplégie. 


Service  deM.  Vidal.  Visite  à  9  heures;  consultation  externe  le  jeudi  ; 
leçon  au  lit  des  malades  le  vendredi,  salle  Saint-Jean  ;  traitement  du  lupus 
par  les  scarifications,  le  lundi  ;  samedi,  spéculum,  salle  Saint-Ferdinand, 
accouchements,  salle  Saint-Jean  n°  7,  pachyderme  tubéreuse  ;  9,  paraplégie 
hystérique;  15,  sclérodermie;  20  his,  molluscum  généralisé;  21,  adénie;  23, 
icthyose  congénitale  ;  30,  psoriasis  et  syphilis  ;  37,  lipomes  symétriques  ;  55, 
épithélioma  papillomateux  de  la  lèvre;  61,  63,  épithéliomas  du  nez;  73,  io- 
thyose;  77,  gomme  de  l'amygdale. 

Service  deM.  Besnier.  Visite  à  8  heures  l/2.  Consultation  externe  le 
lundi  ;  mercredi,  conférences  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  affections 
de  la  peau  au  lit  des  malades,  salles  Saint-Léon  et  Saint-Thomas  ;  vendre¬ 
di,  spéculum. —  Salle  Saint- Charles,  9,  acné  arthritique;  46,  syphilide 
végétante  de  la  lèvre  et  du  front  ;  64,  scrofulide  phlegmoneuse ;  72,  icthyose. 
—  Saint-Thomas,  66,  myosis  fongoïde;  48,  lupus  tuberculo-ulcéreux  du  nez 
et  de  la  voûte  palatine  ;  75,  épithélioma  ulcéré  du  nez. 

Service  de  M.  Fournier.  Visite  à  9  heures  ;  consultation  externe  le  sa¬ 
medi  ;  mardi,  conférences  cliniques  sur  les  maladies  syphilitiques  au  lit  des 
malades,  salles  Saint-Thomas  et  Saint-Louis,  à  8  h.  1/2.  —  Vendredi,  cours 
complémentaire  de  la  Faculté  ;  maladies  syphilitiques  à  l’amphithéâtre 
d’opération  à  9  h.  1/2.  Salle  Saint-Thomas,  2,  syphilis  maligne;  7,  sy¬ 
philis-  cérébrale  ;  10,  syphilides  chancriformes  de  la  vulve  ;  21 ,  nécrose 
du  crâne,  dénudation  de  la  dure -mère;  30,  néphrite  interstitielle;  38,  apha¬ 
sie.  —  Salie  Saint-Louis,  35,  glossite  tertiaire  ;  31,  cancer  du  péritoine;  49, 
abcès  péiî-^uréthral;  61,  syphilis  tertiaire.  - 

Service  de  Kl.  Péan.  —  Visite  à  9  heures.  Goûsultâtion  externe  lundi, 
mercredi,  vendredi,  samedi,  opéraUonB  et  clinique  chirurgicale  à,  l’amphi- 
i  théâtre  ;  mardi,  spéculum.  —  Salle  Sainte-Marthe:  SS.'phlegmon' péri-uté- 
rin  ;  41,  fracture  de  la  colonne  vertébrale;  26,.Jiématocële  spontanée;  33,héma- 
tocèle  traumatique  ;  10,  épithélioma  de  la  mamelle  chez  un  homme  ;  16, 

.  ostéite  épiphysaire.  —  Salle  Saint-Augustin  :  4,  rétrécissement  syphilitique 
du  rectum;  7,  écrasement  de  la  main. 

Service  de  M,  Duplay.  —  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  mardi, 
jeudi,  samedi.  —  Jeudi  opérations  et  clinique  chirurgicale  le  jeudi  à  9  h. 
à  l’amphithéâtre  ;  lundi  examen  des  yeux  et  des  oreilles  ;  mardi  spécu¬ 
lum.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  59,  adénite  cervicale;  69,  kyste  séro-sanguiu 
du  sein.  —  Salle  Samt- Augustin,  45,  anévrysme  de  l’iliaque  externe  et  de 
la  fémorale  ;  57,  52,  périarthrites  de  l’épaule  ;  70,  arthrite  sèche  du  genou;  os¬ 
sification  des  gastro-cnémiens,  luxation  ilio-pubienne  ancienne;  14,  brûlure 
delà  verge,  3'  degré  ;  26,  tubercules  du  testicule  traités  par  le  thermo-cautère; 
28  hématocèle  vaginale,  dénudation. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  Bucquot.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  : 
7,  9,  endo-péricardite  ;  13,16.  polyurie;  14,  insuffisance  et  rétrécissement 
mitral,  aortite;  18,  insuffisance  tricuspide.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.)  : 
4,  entérite  tuberculeuse  ;  9,  cirrhose  ;  11,  péritonite  tuberculeuse  ;  17,insulfi- 
sance  aortique  et  mitrale.  —  Salle  Sainte-Marie  ;  1,  Tuberculose  et  néphrite  ; 
3,  pneumonie  caséeuse  ;  4, .cancer  de  l’œsophage;  5,  méningite  tubercu- 

Service  de  M.  Despréb.  Baraque  I  (H.)  ;  28,  mal  perforant  ;  29, 
polype  naso-pharyngien.  —  Baraque  H  (H.)  ;  13,  hydrocèle  herniaire  ;  16, 
abcès  de  la  marge  de  l’abus  ;  26,  rétrécissement  de  Turèthre.  —  Baraque  III 
(H.)  ;  4,  pérityphlite  ;  14,  paralysie  du  radial.  —  Salle  Saint-Jacques  (II.)  : 


l/minnUC  millAnn  Adopté  paries  hôpitaux  de  Paris  | 
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EXTRAIT  DE  KOUMYS-EDWARD 


r  doses  avec  lesquels  on  transforme  3  ou  6  bouteilles  de  lait  en  Koumys. 

Dépôt  central  :  14,  rue  de  Provence,  Pari! 


et  de  l’appareil  Biliaire  ;  —  Hôpital^ 
maladie  de  l’estomac  ;  —  llniiterive,  affections  de  l’estomac  et  de  l’appareil 
urinaire;  —  CélcMtina,  gravelle,  maladies  de  la  vessie,  etc.  {Bien  désigner  le 
nom  de  la  source.)  La  caisse  de  50  bouteilles,  Paris,  »5  fr.;  Vichy,  30  fr.  («i»- 
iaZZayg/'ntMco).  La  bouteille  à  Paris,  90  c.  L’eau  de  Vichy  se  boit  au  verre,  *5  c. 

UK  VlCHir,  excellent  digestif  fabriqué  à  Vichy,  sous  le 
contrôle  de  l'Elai.  —  La  boîte  de  500  grammes,  6  fr.,  boites  de  s  et  de  1  fr. 

VENTE  de  toutes  les  Eaux  minérales.  —  RÉDUCTION  DE  PRIX. 

PARIS,  —  22,  BOULEVARD  IVIONTIVIARTRE,  &  28,  RUE  DES  FRANCS-BOURGEOIS,  —  PARIS. 

Succursale  :  187,  rue  Saint-Honoré. 


La  Kéforme  écunuinique.  —  Sommaire  du 
numéro  du  15  mars  1877.  —  Les  Budgets  de 
la  République  française  et  de  l’Empire  alle¬ 
mand  (1"  article),  par  L.  Vacher.  —  La  Bourse 
devant  les  pouvoirs  publics,  par  Henri  Cozic.  — 
Théorie,  pratique  et  routine,  par  H.  Laurent.  — 
Les  Chemins  de  fer  (2'  article),  par  Edmond  Bar¬ 
bier.  —  Chronique  économique  :  —  France  ;  —  An¬ 
gleterre  ;  —  Italie  ;  —  Russie-Turquie-Allemagae. 
—  Bibliographie.  — Bulletin  économique.  —  Bul- 
letiu  politique.  —  Table  méthodique  du  tome  VI. 
Bureaux  ;  13,  faubourg  Moatmartre. 


La  Ilevue  parisienne  paraît,  à  partir  du 
jeudi  ‘22  Mars,  entièrement  illustrée  de  dessins 
dûs  aux  meilleurs  artistes.  —  Elle  publie  en 
même  temps  la  Grande  ^  Empoisonneuse,  de  For- 
tiinio,  l’auteur  de  V Américaine.  Par  suite  d’agran¬ 
dissement,  le  siège  de  la  Direction  est  transféré, 
10,  faubourg  Moatmartre.  — Prix  d’abonnement  : 
20  francs  par  an. 


On  demande  à  la  Varenne-Saint-Hilaire  (Seine) 
à  10  kilom.  de  Paris,  un  docteur  en  méde 
cine.  Position  assurée.  Beau  et  riche  pays,  site 
admirable  sur  les  bords  de  la  Marne.  S'adresser  à 
la  Varenne-Saint-Hilaire,  rue  Saint-Hilaire,  7, 
chez  le  pharmacien  et  à  Paris,  chez  le  D'  Penot, 
rue  de  PAncienne-Comédie,  n»  12. 
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B,  rélrécisseœent  de  Turèthre  ;  6,  plaie  pénétrante  de  Jjaitriue  par  arine  à 
i'eu,  blessure  du  peumon  droit,  contusion  du  plexus  brachial  j  11,  fracture 
des  os  dé  la  jambe  au  tiers  inférieur, 

Èôpital  des  Clinijxtn.  —  Lundi  et  vendredi;  clinique,  opérations.  Mardi; 
spéculum,  consultation.  Mercredi,  jeudi  :  Consultation.  Samedi  :  coüsultation, 
examen  dés  yeux  et  des  oreilles.  —  (H.)  :  li ,  fracture  de  jambe  compli¬ 
quée  ;  23,  Cystite,  hypertrophie  de  la  prostate  ;  27,  mélanome  de  la  peau, gé¬ 
néralisation  ;  30,  abcès  ossilluent  (côtes),  compression  de  la  moelle,  para¬ 
plégie  ;  33,  Cataracte.  —  (F.)  :  4,  fistule  vésico-vaginale  ;  ■  1,  éventration; 
17,  corps  fibreux  de  l'utérus;  22,  carie  du  maxillaire  supérieur. 

Hôpital  Beaujcn.  — Médecine;  Service  de  M.  Moutabd-Maiitin.  — 
Salle  Saint-François  (II.)  :  3,  réü-éeissemeut  mitral  ;  11,  angine  phlegmo- 
neuse  ;  24,  colique  saturnine  ;  20,  épanchement  pleural  ;  28,  coniîJressiou  des 
bronches.  —  Salle  Sainte-Claire  (F.)  :  4,  angine  granuleuse  ;  26,  kyste  de 
l’ovaire  ;  39,  hystérie,  spasme  de  la  glotte. 

Service  de  M.  Gubler.  —  Salle  Saint-Louis  (H,)  :  10,  dégénérescence 
amyloïde  du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  anémie;  13,  affectioB  mitrale,  Souille 
variable  ;  15,  méningo-myélite  chronique  ;  26;  néphrite  albumineuse  d’ori¬ 
gine  rhumatismale  :  35,  polyurie.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  7,  corps  fi¬ 
breux  utérins  multiples -,  15,  lésion  mitrale  double  i  15  Jfs,  toux  hystérique. 

Service  de  M.  Quyot.  —  Salle  Saint-Jean  (II.)  :  4,  abcès  rétrqpharyn- 
giens  ;  5,  colique  néphrétique  i  21,  cancer  de  l’estomac  ;  25,  hémorrhagie 


méningée  ;  20,  gangrène  pulmonaire;  29.  insuffisance  mitrale.  —  Salle  Sainte- 
Paule  ,  4^  iiéidirite  interstitielle  ;  9;  abcès  de  la  foëse  iliaque;  11,  pelvi- 
péritouite  suppurée  ;  20,  rhumatisme  aigu,  endoeardite. 

Service  de  M.  Millabd.— Salle  Bc-aujon  (H.)  :  2, pleurésie  aiguë;  3,pleu- 
résie  chronique  ;  ii,  péritonite  chronique  ;  6,  ictère  chronique  ;  7,  pleurésie 
purulente  ,  8,  phthisie  aiguë  ;  9,  paralysie  diphthérique  ;  16,  cirrliose  hy¬ 
pertrophique.  —  Salle  Sainte-Monique  (F.)  2,  pneumonie  ;  3,  cirrhose 

cardiaque  ;  16,  chorée,  hystérie  ;  17,  péritouite  aiguë:  12,  sciatique;  13, kyste 
de  l’ovaire. 

Ckii-urgie  :  Service  de  M.  Lepobt.  —  Pavillou  II  (H.)  :  1,  plaie  con- 
tuse  de  la  face  i  6,  amputatiou  de  la  cuisse  ;  9,  abcès  périanieulaire  du 
genou  ;  16,  gangrène  sénile  ;  37,  conjonctivite  hlennorrhagique  ;  47,  hypo- 
pion  ;  49,  rhumatisme  hlennorrhagique,  orchite  ;  56,  tubercules  du  testicule  ; 
30,  commotion  cérébrale.  ^  (F.)  :  4,  tarsalgie  ;  9,  polypes  du  col  utérin  ; 
10,  fistule  vésico-vagiualo  opérée;  11,  tumeur  du  corps  thyroïde  ;  lôifs,  coxal¬ 
gie  hystérique. 

Service  de  M.  Delens. — Salle  Ambroise  Paré  (H.):  9,  névrome,  albu¬ 
minurie  traumatique  ,  3,  fracture  du  plateau  du  tibia.  —  Salle  Saint-Ga¬ 
briel  (H.)  :  30,  cancroïde  dp  la  lèvre  inférieure  ;  38,  fracture  du  bassin  ;  40, 
rétrécissement  de  l’urèthre,  aheès  et  fistule  uriueux. —  Salle  Sainte-Clo¬ 
thilde  (F.).;  10,  phlegmon^p.érl-utérin  ;  11,  lipome  de  la  région  vulvaire;  27, 
fistule  stercorale  ;  30,  phlegmon  au  niveau  du  sac  herniaire-;  33,  daoryocys- 
tite  ;,4p;  fracture  compliquée  de  jambe. 


TOMQliE  BITTER-HOLLANDAIS  APÉRITIF  C JS 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque  — 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges)  T  et;»»» 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Coiitribiiliou  à  l’étuile  du  plK'iu 
respiraUûre  de  eiieynes-stuke 

Irm-s,  par  C.  Biot,  1  fr.  Pour  nos  a! 


eçous  de  Clinique  cliirufgîeale  pr 

fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité  (I873»i87 
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Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADËMIK  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINB  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  scs  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot, plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  ansiiies  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  h  fabrica¬ 
tion  de  /’  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche ,  la  plus  saine  des  préparations. 
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Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelll* 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublimé  pur  en  légères  frictions' 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  paifaitentent  l’épiderme.  La  chuté  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  ta  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  tnélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 

Les  instituts  pathologiques  et  la  Clinique. 

Messieurs, 

L’anatomie  pathologique  de  l’appareil  respiratoire  sera, 
ainsi  que  je  l’ai  annoncé,  l’objet  principal  du  cours  de  cette 
année.  C’est  vous  dire  que  nous  allons  entreprendre  une 
série  d’études  qui  intéressent  au  plus  haut  degré  la  méde¬ 
cine  pratique  et  o’oet  là  un  point  de  vue  qu’il  n’est  sans 
doute  pas  hors  de  propos  de  mettre  en -relief  dans  un  en¬ 
seignement  de  la  nature  de  celui-ci. 

Lésions  itillammatoires  tant  aigues  que  chroniques  des 
voies  bronchiques  et  du  parenchyme  pidmonaire,  consi¬ 
dérées  dans  leurs  formes  très-variées  et  très-complexes  ; 
tuberculose  du  poumon,  tels  sont,  en  effet,  quelques-uns 
des  grands  chapitres  que  nous  rencontrerons  chemin  fai¬ 
sant  ;  chapitres  classiques  par  excellence  et  sur  lesquels, 
sans  toutefois  négliger  les  autres,  nous  devrons  diriger 
votre  attention  d’une  façon  toute  spéciale. 

Le  champ  que  nous  allons  parcourir  ensemble  appar¬ 
tient,  vous  le  voyez.  Messieurs,  à  la  pathologie  la  plus 
usuelle,  la  plus  vulgaire  et  il  pourrait  vous  sembler  au  pre¬ 
mier  abord  que,  dans  ce  domaine  tant  de  fois  exploré  par 
les  grands  maîtres,  les  voies  soient  partout  largement  ou¬ 
vertes  et  qu’il  n’y  ait  plus,  pour  celui  qui  s’y  engage,  d’obs¬ 
tacles  à  redouter. 

Si  vous  pensiez  ainsi,  je  me  verrais  obligé  de  vous  dé¬ 
tromper,  car  plus  d’une  fois,  je  ne  puis  vous  le  laisser 
ignorer,  nous  nous  trouverons  dans  le  cours  de  notre 
exposé,  en  présence  de  questions  ardues,  de  questions 
d  autant  plus  redoutables  qu’elles  avaient  pu  paraître  un 
moment  résolues,  et  qu’après  mûr  examen,  il  a  fallu  re¬ 
connaître  que  la  solution  proposée  devait  être  soumise  à 
une  révision  complète,  radicale. 

Il  me  suffira  pour  justifier  ce  que  j’avance  de  citer,  pour 
exemple,  le  cas  de  la  phthisie  tuberculeuse  du  poumon. 
Vous  n’ignorez  pas  comment  l’iiistoire  de  la  tuberculose 
est  entrée,  depuis  quelques  années,  dans  une  période  criti¬ 
que.  Les  uns  proclamant,  au  nom  de  l’anatomie  pattiolo- 
gique,  la  doctrine  dite  de  la  dualité,  régnante  aujourd’hui 
surtout  en  Allemagne;  les  autres  s’appuyant  également 
sur  les  données  anatomiques,  mais  tenant  grand  compte 
aussi  des  enseignements  de  la  clinique,  protestent  contre 
la  scission  et  tendent  à  nous  ramener  aux  vues  du  grand 
Laennec.  Oe  qui  vient  d’étre  dit  de  la  tuberculose,  en  gé¬ 
néral,  s'applique  nécessaii’^ement  tfij  tous  points  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  particulier. 

Quel  parti  prendre  dans  un  tel  débat,  en  présence  d’ob- 
sei'vations  ou  d’expériences  contradictoires  émanant  sou¬ 
vent  d’auteurs  également  compétents,  et  tellement  nom- 
hfeuses  que  pour  vous  eu  présenter  le  seul  exposé,  je  serai 
obligé  dp  vous  conduire  au  milieu  d'un  dédale  presque 
Inextricable  de  documents.  Je  n’ai  cité  qu’un  exemple, 
j’aurais  pu  en  citer  bien  d’autres  ;  mais  je  m’arrête,  car  je 


ne  voudrais  pas,  assombrissant  nos  horizons,  semer  parmi 
vous  l’inquiétude,  le  découragement  dès  nos  premiers  pas 
et  j’ai  hâte,  en  manière  de  correctif,  d’affirmer  la  convic¬ 
tion  que  j’espère  vous  partagerez  bientôt  ;  c’est  qu’à  l’aide 
d’une  méthode  déjà  plusieurs  fois  éprouvée,  à  l’aide  aussi 
d’une  certaine  dose  de  patience  et  de  bonne  volonté,  nous 
parviendrons,  sans  trop  de  fatigue,  à  l’accomplissement  de 
la  tâche  que  nous  allons  entreprendre. 

Puisque  je  viens  de  prononcer  le  mot  de  méthode,  il  ne 
sera  peut-être  pas  inutile,  avant  d’entrer  dans  l’objet  spécial 
du  cours,  d’indiquer  en  quelques  mots,  ainsi  que  je  me 
trouve  d’ailleurs  entraîné  à  le  faire  chaque  année  en  pa¬ 
reille  circonstance,  les  errements  que  j’ai  l’habitude  de 
suivre  dans  la  pratique  de  mon  enseignement,  et  dont  je 
ne  crois  pas  devoir  me  départir. 

Je  trouverai  là  l’occasion  d’éclairer  les  nouveau-venus 
sur  ma  manière  de  faire  et  aussi  de  répondre  peut-être  à 
quelques-unes  des  critiques  qui  pourraient  m’être  adressées. 
On  pourrait  me  reprocher  par  exemple  entre  autres  choses 
de  m’écarter  trop  souvent  des  limites  et  des  attributs  de 
cette  chaire;  d’accorder  du  développement  à  des  questions 
étrangères  à  ma  compétence  et  qu’il  ne  m’appartient  pas 
de  toucher  parce  qu’elles  sont,  assure-t-on,  exclusivement 
du  ressort  soit  de  la  clinique,  soit  de  la  physiologie,  soit 
même  de  l’anatomie  pure.  Je  serais  sensible  à  ces  obser¬ 
vations  s’il  m’était  démontré  que  le  domaine  qui  m’est 
confié  est  aussi  étroitement  limité  qu’on  le  prétend.  Mais 
je  me  vois  contraint  de  déclarer  qu’au  contraire,  dans  mon 
opinion,  aucune  limite  fixe,  précise,  philosophiquement 
établie,  ne  sépare  ce  domaine  des  autres  parties  de  la  science 
biologique,  que  l’étude  de  la  lésion  organique  en  elle- 
même  et  pour  elle-même  n’a  pas  de  vitalité  qui  lui  soit  es¬ 
sentiellement  propre  et  que,  réduit  à  n’envisager  que  ce 
seul  point  de  vue,  notre  enseignement  tomberait  bientôt 
dans  le  formalisme  et  dans  le  marasme. 

On  a  quelquefois  parlé,  je  ne  l’ignore  pas,  d’une  ana¬ 
tomie  pathologique  idéale,  constituant  une  science  à  part, 
qui  doit  «  trouver  en  elle-même  une  méthode  qui  lui  soit 
propre,  une  classification  fondée  sur  la  nature  des  objets 
dont  elle  s’occupe,  c’est-à-dire  sur  celle  des  lésions  consi¬ 
dérées  indépendamment  des  symptômes  qui  les  accompa¬ 
gnent  et  des  lieux  où  elles  siègent  (1).  »  Mais  on  ne  saurait 
s’incliner  ici  sans  discussion  devant  l’autorité  des  noms, 
quelqu’imposante  qu’elle  soit. 

De  fait,  jamais  cet  isolement  dans  lequel  on  a  voulu  con¬ 
finer  l’anatomie  pathologique  ne  s’est  réellement  constitué  ; 
j’ajouterai  qu’il  ne  saurait  jamais  l’être  parce  qu’un  tel  iso¬ 
lement  n’est  pas  dans  la  nature  des  choses  et  qu’il  n’a  pas 
de  fondement  théorique. 

En  efiet,  l’anatomie  pathologique  —  qu’on  pourrait 
mieux  appeler  la  somatologie  morbide  si  des  raisons 
toutes  pratiques  n’empêchaient  d'y  adjoindre  la  chimie 


(i)  Laënaeg.  —  Diçliomaire  çles  tcknccs  mfdicalts,  L  IL  P-  '*12. 
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pathologique,  —  l’anatomie  pathologique,  dis-je,  chacun 
semble  le  reconnaître  aujourd’hui,  n’aurait  qu’une  exis¬ 
tence  incertaine,  une  portée  restreinte,  un  rôle  elfacé 
si  elle  était  véritablement  réduite  à  la  seule  contemplation 
de  la  lésion  morte.  Dans  la  situation  qui  lui  serait  ainsi 
faite,  ou  bien  elle  serait  absorbée  dans  l’anatomie  normale 
dont  elle  deviendrait  comme  un  appendice  ou  bien  l’accu¬ 
mulation  des  matériaux,  des  faits  partiels  laissés  à  son  au¬ 
tonomie  précaire  serviraient  tout  au  plus  à  constituer  une 
sorte  de  musée  plus  ou  moins  encombré  de  pièces  catalo¬ 
guées  suivant  un  arrangement  nécessairement  arbitraire. 

C’est  qu’en  réalité  les  attaches  de  l’anatomie  pathologique 
avec  les  départements  limitrophes  de  la  biologie  sont  in¬ 
dissolubles.  Placée,  en  quelque  sorte,  dans  une  situation 
intermédiaire,  entre  l’anatomie  normale  d’un  côté  et  la 
pathologie  de  l’autre,  elle  les  relie  étroitement  l’une  à 
l’autre  en  môme  temps  qu’elle  se  confond  avec  elles  par 
une  transîLIon  inseuslble. 

A  l’anatomie  normale,  elle  emprunte  ses  méthodes,  sa 
technique  aujourd’hui  si  perfectionnée,  sans  y  clianger 
rien  d’essentiel  ;  car,  dans  l’examen  méthodique  de  la  lé¬ 
sion,  elle  n’a  pas  de  procédés  qui  lui  appartiennent  en 
propre.  Elle  lui  emprunte  même  ses  matériaux  d’étude,  ou 
si  l’on  veut  son  siiisiratum,  car  la  lésion  considérée  dans 
l’organe,  dans  le  tissu,  dans  l’élément,  n’étant  jamais,  à 
tout  prendre,  qu’une  modification  plus  ou  moins  accentuée 
de  l’élément,  du  tissu,  de  l’organe  préexistants,  l’état  pa¬ 
thologique,  sur  ces  divers  points,  ne  saurait  être  dégagé 
de  l’état  normal  que  par  le  rapprochement  minutieux  des 
deux  termes  de  comparaison,  et  ici  le  départ  peut  être 
tellement  difficile  à  faire  que  l’on  hésite  plus  d’une  fois  à 
décider  si  telle  particularité  de  forme  ou  de  structure  ap¬ 
partient  à  l’une  ou  à  l’autre. 

Les  rapports  qui  relient  l’anatomie  pathologique  à  la 
clinique  ne  sont  pas  moins  étroits.  S’il  est  vrai  que  le  mé¬ 
decin  ne  doit  pas  connaître  seulement  l’organe  altéré  mort, 
mais  encore  l’organe  altéré  vivant,  agissant,  exerçant  les 
fonctions  qui  lui  sont  propres, . il  est  clair  que,  dans  ses 
investigations  anatomiques,  il  ne  peut  se  dispenser  de  l’é¬ 
tude  préalable  des  phénomènes  dont  il  recherche  la  raison 
organique,  la  condition  matérielle,  le  mécanisme.  L’ana¬ 
tomo-pathologiste  ne  doit  pas  oublier  que  derrière  toute 
perturbation  fonctionnelle  révélée  par  la  clinique,  il  y  a 
pour  lui  un  problème  résolu  ou  à  résoudre,  une  lésion  dé¬ 
licate  ou  grossière,  passagère  ou  durable  à  décrire  ou  à 
trouver.  Or,  comment  pourra-t-il  apprécier  la  portée  et  con¬ 
naître  les  conditions  même  du  problème  S’il  n’en  a  pas  les 
éléments  constamment  placés  sous  les  yeux.  Et,  pour  ne 
citer  qu’un  exemple  propre  à  faire  sentir  les  nécessités  de 
la  situation,  qui  pourrait  méconnaître  que  les  progrès  rapi¬ 
dement  accomplis  de  nos  jours,  après  tant  de  recherches  et 
de  travaux  souvent  restés  stériles,  dans  le  champ  de  la 
pathologie  du  système  nerveux,  sont  surtout  le  fruit  de  la 
docti’ine  qui  réclame  la  confrontation  incessante  des 
données  anatomo-pathologiques  avec  celles  de  la  clinique, 
faite  à  la  lumière  de  l’esprit  physiologique. 

Vous  voyez  par  là,  que,  suivant  notre  idéal,  si  l’anato¬ 
mo-pathologiste  doit  concentrer  une  bonne  partie  de  ses 
eüorts  dans  les  travaux  du  laboratoire  et  de  l’amphithéâtre 
d’autopsie,  il  ne  (3evra  jamais  déserter  cependant  la  pra¬ 
tique  assidue  d’un  service  d’hôpital. 


On  opposera  peut-être  à  ces  vues  ce  qui  se  passe  dans 
un  pays  voisin  du  nôtre,  où  les  choses  sont  réglementées 
tout  autrement.  Là  le  clinicien  enseignant,  —  je  n’ai  pas  à 
rechercher  si  son  enseignement  tire  du  système  un  grand 
profit,  —  le  clinicien,  dis-je,  ne  prend  à  l’autopsie  qu’une 
part  indirecte.  L’examen  du  cadavre  appartient  de  fait  au 
professeur  d’anatomie  pathologique,  qu’aucune  obligation 
n’appelle,  d’ailleurs,  dans  la  salle  des  malades  et  qui  ne 
peut  connaître,  par  conséquent,  que  par  les  renseignements 
qui  lui  sont  transmis  plus  ou  moins  bénévolement,  l’his¬ 
toire  clinique  des  sujets  qui  lui  sont  confiés.  Ainsi  se  trou¬ 
vent  constituées  côte  àcôte,  deux  spécialités  bien  tranchées, 
séparées,  quoi  qu’on  en  dise,  par  une  barrière  quelquefois 
infranchissable,  car,  ainsi  qu’on  pouvait  le  pressentir,  VA- 
natom  et  le  Kliniher,  cela  est  dans  la  nature  des  choses, 
ne  sont  pas  nécessairement  toujour.s  en  tonne  intelligence. 
Et  cepenrlaTit,  Moosieurs,  personne  ne  songe  à  contester 
que  dans  le  pays  où  règne  cette  discipline ,  l’anatomie  pa¬ 
thologique  brille  actuellement  d’un  vif  éclat. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  prendre  aux  apparences,  et 
il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  les  progrès  accomplis  en 
anatomie  pathologique  sous  le  régime  en  question,  sont 
bien  réellement,  comme  on  le  soutient  volontiers,  l’effet 
de  l’application  de  ce  régime  ou  s’ils  ne  relèvent  pas  plu¬ 
tôt  de  causes  extrinsèques. 

L’influence  toute  puissante  de  quelques  chefs  d’école, 
personnalités  de  premier  ordre,  exceptionnelles  et  qu’il  ne 
sera  peut-être  pas  facile  de  remplacer  un  jour,  pourrait 
certainement  être  invoquée  tout  d’abord,  pour  une  part, 
dans  le  succès  obtenu.  On  doit  tenir  compte  aussi  du  nom¬ 
bre  relativement  considérable  des  Universités  qui  existent 
dans  le  pays  dont  il  s’agit  et  auxquelles  répondent  autant 
de  foyers  d’études  autonomes  :  conditions  particulièrement 
favorables  à  multiplier  les  travailleurs  et  à  stimuler  l’ému¬ 
lation.  Il  convient  de  tenir  compte  enfin  du  génie  spécial 
à  la  race,  de  ses  aptitudes  vraiment  particulières  aux 
recherches  patientes  d’anatomie  délicate. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’ailleurs,  que  les  inconvénients 
du  système  n’aient  pas  été  plusieurs  fois  déjà  ressentis  et 
signalés  par  nos  voisins  et  que  «  tout  soit  pour  le  mieux 
dans  le  meilleur  des  mondes  possibles,  »  même  en  Allema- 
magne.  L’un  des  rédacteurs  d’une  des  feuilles  médicales 
les  plus  estimées  de  l’autre  côté  des  Vosges,  s’écriait  tout 
récemment  :  L’universalité  de  notre  science  s’en  va,  hélas! 
se  dissolvant  chaque  jour;  elle  se  résout  en  un  nombre  de 
plus  en  plus  grand  de  spécialités  étroites!...  Qui  pourrait 
cependant  tracer  la  limite  qui  sépare  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  clinique  !  (1)  Je  crois  savoir,  de  source  cer¬ 
taine,  que  l’un  des  professeurs  éminents  auxquels  je  fai¬ 
sais  allusion  tout  à  l’heure,  ne  voulant  pas  se  soumettre  à 
l’obligation  si  dure  pour  un  pathologiste  habitué  aux  vues 
d’ensemble  de  n’avoir,  à  contempler  jamais  les  phéno¬ 
mènes  que  par  un  seul  côté,  a  réclamé  et  obtenu  qu’un 
service  de  médecine  interne  fut  annexé  à  sa  chaire.  J’i¬ 
gnore  si  son  exemple  a  été  suivi.  Enfin,  il  ne  serait  peut- 
être  pas  fort  difficile  de  reconnaître,  en  y  repardant  d’un 
peu  près,  que  bon  nombre  de  nos  collègues  de  l’étranger, 
privés  du  stimulant  de  l’observation  clinique,  en  arrivent 
peu  à  peu,  à  se  désintéresser  du  point  de  vue  patholo- 


(l)  Bei'liner  Klin.  Wochmsah.,  p.  470,  û“  39,  1873. 
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gique,  et  sont  entraînés,  par  une  pente  naturelle,  à  s’at¬ 
tacher  surtout  aux  études  d’anatomie  pure,  lesquelles, 
dans  la  situation  qui  leur  est  faite,  leur  offre  nécessaire¬ 
ment  plus  d’attrait  scientifique. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  car  une  étude  en  règle  de 
ces  questions  nous  entraînerait  fort  loin,  et  d’ailleurs,  j’ai 
voulu  seulement,  aujourd’hui,  indiquer  d’une  façon  som¬ 
maire  les  fondements  multiples  sur  lesquels  doit,  à  mon 
avis,  s’établir  l’enseignement  de  l’anatomie  pathologique. 
Puissent  ces  vues  prévaloir  dans  l’organisation  actuelle¬ 
ment  en  voie  d’exécution  de  nos  nouveiles  Facultés  pro¬ 
vinciales  !  Autant  que  personne,  peut-être,  je  me  suis  mon¬ 
tré  et  je  suis  resté  partisan  déclaré  des  importations  étran¬ 
gères,  dans  ce  qu’elles  ont  de  légitime  et  j’admire  sur  plus 
d’un  point  le  fonctionnement  de  ces  Instituts  pathologiqiies 
dont  nos  voisins  de  l’Est  se  montrent  fiers,  à  bon  droit.  Je 
ne  suis  pas,  tant  s'en  faut,  sous  de  certaines  réserves,  il 
est  vrai,  l’ennemi  de  ce  qu’on  appeim  lea  opdcîautés  .Te 
sais,  par  expérience,  jusqu’à  quel  point  les  investigations 
anatomo-pathologiques,  principalement  dans  la  direction 
histologique,  réclament  des  études  spéciales  ;  et,  à  ce  propos, 
je  saisis  avec  empressement  l’occasion  qui  m’est  offerte  de 
rendre  hommage  à  l’un  des  maîtres  en  histologie  dont  le  con¬ 
cours  bienveillant  ne  m’a  jamais  fait  défaut.  Mais  je  ne 
crois  pas  que,  dans  l’espèce,  nos  efforts  doivent  aboutir  à 
l’imitation  servile  de  ce  qui  se  fait  à  l’étranger  ;  j’ose  espé¬ 
rer,  en  particulier,  que  mes  futurs  collègues,  conformément 
à  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  tradition  française,  seront 
mis  à  môme  de  rester,  par  un  côté,  «  des  cliniciens.  » 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s.  duplay. 

Epithéliome  de  la  glande  parotide. 

Leçon  recueillie  par  Ét.  GoLAY,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui  d’un  de  nos  mala¬ 
des,  couché  au  n“  13  de  la  salle  Saint- Augustin,  qui  s’est 
présenté  à  nous,  il  y  a  quelques  jours,  avec  une  tumeur 
de  la  glande  parotide.  11  n’y  a  que  cinq  ou  six  mois  que, 
portant  la  main  au  niveau  de  la  région  parotidienne  droite, 
il  y  constata  l’existence  d’un  petit  nodule  du  volume  d’un 
pois,  dur,  indolent  et  mobile  sous  la  peau. 

D’après  son  récit,  cette  tumeur  paraît  s’être  modifiée  ra¬ 
pidement  et  avoir  envahi  en  fort  peu  de  temps  toute  la  ré¬ 
gion  parotidienne.  Mais  ce  développement  rapide  a  lieu  de 
nous  étonner,  et  je  suis  assez  volontiers  porté  à  mettre 
quelques  restrictions  aux  renseignements  que  donne  le 
malade.  Aussi,  je  vous  engage  à  conserver  quelques  doutes 
sur  leur  exactitude.  Lors  de  son  entrée  dans  le  service,  il 
y  a  huit  jours,  nous  avons  constaté  l’état  suivant  ; 

La  région  parotidienne  droite  est  occupée  par  une  tu¬ 
meur  saillante,  de  forme  conique,  étendue  de  l’apophyse 
mastoïde  au  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  sur 
lequel  elle  empiète,  et  du  condyle  à  l’angle  de  la  mâchoire 
qu’elle  déborde  un  peu.  Elle  répond  très-exactement  à  la 
loge  parotidienne  et  paraît  la  remplir. 

La  peau  est  intacte,  légèrement  tendue,  mais  en  raison 
de  sa  mobilité,  on  peut  affirmer  qu’elle  n’a  contracté  au¬ 
cune  adhérence  avec  la  production  morbide. 

La  tumeur  s’enfonce  profondément  dans  le  creux  paro¬ 
tidien  ;  aussi,  les  mouvements  communiqués  se  transmet¬ 
tent-ils  difficilement  à  toute  la  masse,  et  bien  qu’elle  ne 
paraisse  pas  adhérer  aux  os,  est-elle  très-peu  mobile  sur 
les  parties  profondes.  Sa  surface  extérieure  est  inégale  ; 
elle  est  parsemée  de  bosselures  dont  deux  en  particulier 


sont  assez  volumineuses  et  remarquables  par  une  dureté 
plus  grande  que  le  reste  de  la  masse  morbide  ;  l’une,  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  siège  à  peu  près  au  centre  de  la 
tumeur,  l’autre  est  située  sur  son  bord  postérieur,  dans  le 
voisinage  de  l’apophyse  mastoïde. 

La  consistance  de  la  tumeur  présente  aussi,  suivant  les 
points,  des  différences  dignes  d’être  notées.  Quoique  dure 
dans  toutes  ses  parties,  et  ne  laissant  percevoir  en  aucun 
point  de  fluctuation  ou  même  de  mollesse,  elle  présente  par 
places  des  noyaux  plus  durs  et  doués  d’une  consistance 
comme  fibreuse  et  môme  cartiiagineuse. 

Indolente  à  la  pression,  la  tumeur,  depuis  environ  deux 
mois  et  demi,  est  par  moments  le  siège  de  douleurs  spon¬ 
tanées  qui  se  montrent  sous  forme  de  légers  élancements 
irradiant  du  côté  de  la  mâchoire  inférieure  et  surtout  du 
côté  de  l’oreille.  Mais,  et  j’insiste  sur  ce  point  qui  a  sa 
vaieur  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ces  douleurs  sont 
peu  intenses. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  tumeurs  de  la  parotide  se  com¬ 
pliquer  d’écoulements  muco-purulents  par  l’oreille,  et  pro¬ 
duire,  par  effacement  du  conduit  auditif  externe,  divers 
troubles  de  l’ouïe,  caractérisés  par  .des  bruits  anormaux  ou 
une  diminution  dans  l’aouité  do  oo  eene.  Rign  de  cela 
n'existe  chez  notre  malade.  Mais,  par  contre,  il  a  vu  sur¬ 
venir,  depuis  deux  mois  et  demi,  une  complication  très- 
fréquente  des  tumeurs  de  la  parotide,  et  qui  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 
Nous  voulons  parler  de  l’hémiplégie  faciale  chez  notre  ma¬ 
lade,  elle  ne  porte  que  sur  les  muscles  innervés  par  la 
branche  cervico-faciale  du  nerf  de  la  septième  paire,  et  elle 
se  traduit  par  la  paralysie  de  l’orbiculaire  des  lèvres  et 
celle  du  buccinateur.  Le  malade  ne  peut  siffler,  et  dès  qu’il 
essaie  de  rire,  sa  commissure  labiale  droite  est  attirée  du 
côté  gauche.  Tous  les  muscles,  au  contraire,  auxquels  se 
distribue  la  branche  temporo-faciale  :  frontal,  sourcilier, 
orbiculaire  des  paupières,  etc.,  ne  sont  nullement  atteints. 
Cette  paralysie  faciale  survenue  à  une  période  peu  avan¬ 
cée  du  développement  du  mal  et  alors  que  la  tumeur  était 
encore  peu  volumineuse,  doit  faire  supposer  que  le  nerf 
est  non-seulement  comprimé,  mais  même  envahi  par  la 
production  morbide.  La  sensibilité  cutanée  de  la  face  est 
conservée. 

Par  sa  position,  la  tumeur  s’oppose  aux  mouvements  ré- 
guliei’s  de  la  mâchoire  inférieure  ;  elle  gêne  la  mastica¬ 
tion,  et  môme,  dans  une  certaine  mesure,  la  déglutition. 

Il  importait  de  savoir  si  ce  dernier  phénomène  ne  tenait 
pas  à  un  prolongement  de  la  tumeur  du  côté  du  pharynx. 

Aussi  avons-nous  exploré  soigneusement  cette  cavité  ; 
mais  nous  n’avons  pu  y  constater  aucune  saiilie  anor- 
maie. 

Enfin,  pour  terminer,  disons  que  notre  malade  est  vi¬ 
goureux,  que  la  santé  générale  est  parfaite,  qu’il  n’accuse 
ni  amaigrissement,  ni  perte  des  forces  survenues  dans  ces 
derniers  temps,  que  toutes  ses  fonctions  s’exercent  bien, 
que  rien  dans  ses  antécédents  n’est  de  nature  à  expliquer 
l’origine  de  l’affection  qu’il  porte. 

Diagnostic.  Eu  présence  de  cette  tumeur,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  songer  à  une  affection  inflammatoire  de  la  parotide, 
car  il  n’y  a  ni  rougeur,  ni  chaleur  de  la  peau,  et  la  douleur 
légère  que  notre  malade  ressent  à  son  niveau  n’est  nulle¬ 
ment  comparable  à  la  douleur  vive  d’une  affection  inflam¬ 
matoire  aiguë.  Il  s’agit  évidemment  ici  d’une  affection 
chronique,  d’une  tumeur.  Mais  quelle  en  est  la  nature? 
Nous  pouvons  d’abord  éliminer  franchement  toutes  les  tu¬ 
meurs  liquides,  car  la  production  morbide  qui  nous  occupe 
est  essentiellement  solide  dans  toutes  ses  parties.  Nous 
pouvons  de  même  éliminer  l'idée  d’un  lipome  de  la  région 
parotidienne,  car  ce  genre  de  tumeurs,  par  sa  consistance, 
se  rapproche  des  tumeurs  liquides. 

Puisqu’il  s’agit  évidemment  ici  d’une  tumeur  solide,  quel 
en  est  le  point  de  départ  ?  Est-il  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  de  la  région  parotidienne  ou  dans  le  tissu  de  la 
glande  elle-même?  Les  ganglions  peuvent,  il  est  vrai,  être 
l’origine  des  dégénérescences,  mais  c’est  rare,  et,  quoique 
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Velpeau  et  Bérard  aient  prétendu  jadis  (^tié  pi-esque  tdtttës 
les  tumeurs  parotidiennes  sont  d’origine  ganglioiinaires, 
l’on  peüt  actuellement  renverser  la  proposition  et  dire  plus 
justement  que  les  tumeurs  d’origine  glandulaire  sont  dé 
beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Dans  le  cas  particulier,  le  doute  n’est  pas  permis  ;  Il  n’y 
a  pas  lieu  de  penser  à  une  tumeur  d’origine  ganglion¬ 
naire,  car  si  elle  avait  pris  naissance  dans  les  ganglions, 
on  aurait  vu  après  l’apparition  dë  la  petite  tümeùr  du  dé¬ 
but,  se  montrer  une  succession  de  tuméfactions  analogues, 
venant  s’ajouter  les  unes  aux  autres  le  long  des  vaisseaux 
du  coü  et  correspondant  au  siège  connu  des  ganglions 
sternO-cléido-masto'idiens.  Dans  notre  cas,  il  n’ÿ  a  rien  eu 
de  pareil;  le  mal  a  débuté  par  uhe  petite  tunieur,  isolée  il 
est  vrai,  mais  qui  a  envahi  plus  tard  toute  la  loge  paroti¬ 
dienne  sans  s’étendre  en  dehors  de  cette  région. 

Notre  tumeur  rentré  donc  dans  la  classe  la  plus  ordi¬ 
naire  des  tumeurs  parotidiennes  et  a  son  origine  dans  lé 
tissu  de  la  glande  elle-même.  Sous  le  nom  de  tumeurs  glan¬ 
dulaires,  je  comprends  les  dégénérescences  qui  portent  sur 
les  cüls-de-sac  de  la  glande  et  celles  qui  atteignent  le  tissu 
périaciheüx  et  périlobulaire.  —Elles sont  t.re«-noml)rouâba 
et  sont  décrites  généralement  sous  autant  de  hoins  différents 
qu’il  y  a  de  tissus  pathologiques  susceptibles  de  les  former. 
On  décrit  des  hypertrophies  simples  ou  adénomes  vbais, 
des  enchohdfomes,  des  libromes,  dés  myxomes,  des  sarco¬ 
mes,  des  épithéliomes  et  des  carcinomes  vrais,  (squirrhe 
ouencéphaloïdes),  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  dois 
éliminer  de  suite  l’idée  d’un  carcinome  vrai.  Ce  genre  de 
tumeur  se  présente  en  effet  cliniquement  avec  des  carac¬ 
tères  particuliers.  Dans  le  squirrhe,  on  observe  une  dubeté 
ligneuse  répandue  uniformément  dans  toute  la  masse; 
chez  liotre  malade^  certains  points  sont  durs,  d’autres 
moins  résistants.  L’encéphaloïde  est  caractérisé  par  un 
certain  degré  de  mollesse  géilérale,  rappelant  la  consis¬ 
tance  des  tumeurs  demi-liquides  ;  ici  rien  de  semblable, 
notre  tdmeur  est  résistante  dans  toutes  ses  parties;  en 
outre,  la  pedu  qui  la  recouvre  est  restée  mobile,  tandis  que 
dans  le  carcinome,  la  masse  morbide  devient  rapidement 
adhérente  aux  téguments  i)ar  des  tractus  fibreux,  en  même 
temps  qu’elle  est  fixée  par  des  adhérences,  au  maxillaire 
inférieur  et  au  temporal.  En  outre,  le  carcinome  s’accom¬ 
pagne  de  doüleurs  plus  vives  que  celles  que  nous  avons 
constatées  .chez  notre  malade. 

Ayant  éliminé  du  diagnostic  l’idée  d’un  carcinome,  il 
nous  reste  à  passer  en  revue  les  autres  espèces  de  dégé¬ 
nérescences  que  peut  affecter  la  glande  parotide  :  les 
adénomes,  les  fibromes,  les  enchondromeS,  les  myxomes, 
les  sarcomes,  les  épithéliomes.  Mais  il  ne  faut  pas  vous 
attendre  à  ce  que  je  vous  présente  ici  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  chacune  des  tumeurs  que  je  viens  de  nommer.  En 
effet,  le  propre  des  tuméurs  de  la  parotide,  autres  que  les 
cancers  vrais,  c’est-à-dire  des  tumeurs  qui  se  rencontrent 
le  plus  souvent,  c’est  d’être  constituées  par  des  éléments 
complexes  dont  les  uns  sont  nés  aux  dépens  des  éléments 
de  l’épithélium  glandulaire  et  dont  les  auti’es  dérivent  du 
tlssuconjonctif  périacineux  et  périlobulaire,  si  bien  qu’étant 
donnée  une  tumeur  de  la  pdrotide  de  l’espèce  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  vous  devrez  vous  attendre  à  ÿ  ren¬ 
contrer  des  amas  plus  ou  moins  considérables  d’éléments 
épithéliaux,  en  même  temps  que  des  éléments  conjonctifs 
â  divers  degrés  de  développement  ou  d’altération,  comme 
on  les  rencontre  dans  les  myxomes,  les  sarcomes,  les  fibro¬ 
mes,  les  enchondromeS.  Cette  complexité  de  structure  des 
tumeurs  de  la  parotide  a  été  bien  indiquée  par  M.  Planteau, 
dans  une  bonne  thèse  inaugurale  présentée  à  la  Faculté 
l’année  dernière. 

Or,  ces  tumeurs  complexes  de  la  parotide  se  montrent 
en  clinique  sous  deux  formes  extrêmement  variàbles  au 
point  de  vue  de  leur  marche  et  de  leur  pronostic. 

Les  unes  paraissent  essentiellement  bénignes,  les  ail- 
tres,  au  contraire,  revêtent  rapidement  les  allures  d’unè 
tumeur  presque  aussi  maligne  que  le  carcinome  vrai.  Enfin, 
outre  ces  deux  groupes  extrêmes,  on  pourrait  en  placer  un 


troisième  intermédiaire,  comprenant  des  tumeurs  qui, 
après  avoir  revêtu  pendant  un  tenlps  plus  ou  moins  long 
(10, 15  et  20  ans)  les  caractères  de  bénignité  du  premier 
groupe,  semblent  subir  une  modification  brusque,  parfois 
sous  l’influence  d’une  contusion  légère,  et  devenir  rapide¬ 
ment  maligne. 

Ces  différences  cliniques  peuvent  peut-être  trouver  leur 
explication  dans  les  notions  que  nous  possédons  sur  la 
structure  complexe  des  tumeurs  parotidiennes,  La  propor¬ 
tion  relative  des  éléments  épithéliaux  et  des  éléments  con¬ 
jonctifs,  sémble  d’abord  tenir  sous  sa  dépendance  le  degré 
de  malignité  ou  de  bénignité  de  là  tumeur  ;  mais  on  devra 
surtout  envisager;  à  ce  point  de  vue,  les  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  les  éléments  épithéliaux  et  les  éléments  con¬ 
jonctifs  ;  tantôt,  en  effet,  les  éléments  épithéliaux  pestent 
circonscrits  par  des  membranès  limitantes,  tantôt  soit 
d’ëlhbiëe,  soit  sèbOiictaireméht  et  pâr  destruction  plfis  ou 
rapide  de  la  membrane  limitante,  les  éléments  épithéliaux 
iilflltrent  la  niasse  morbide.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur 
est  bénigne  ;  dans  le  second,  elle  ej^t  maligne;  ouu  ü’emûlée 
lorsque  l’inflltratiou  épitneuaie  a  lieu  dès  le  début,  soit  se- 
uündairemènt,  si  cetie  infiltration  ne  se  produit  qu’âprês  ün 
tenlps  plus  ou  moins  long. 

Revenons  maintenant  à  notre  malade.  Eii  raison  du  peu 
de  confiance  à  accorder  aux  renseignements  qu’il  nous 
fournit  sur  l’évolutiqn  de  l’affection  qu’il  porte,  on  peut 
supposer  que  la  petite  tumeur  non  adhérente  à  la  peau 
qu’il  a  remarquée  pdub  lâ  première  fois,  il  y  a  seuleinent 
cinq  ou  six  mois,  au  niveau  dé  la  région  pabotidlenhè,  date 
de  beaucoup  plus  longtemps,  et  qu’il  s’agissait  d’un  adé¬ 
nome  ou  d’un  sarcome.  A  un  moment  donné,  la  dègéné- 
ration  sans  doute  s’est  faite,  puis  la  diffusion  des  éléments 
épithéliaux  étant  survenue,  toute  la  glande  a  bientôt  été 
envahie  parla  production  mOrbide.  Cette  tumeur  appartient 
maintenant  au  second  groupe,  et  c’est  l’élément  épithélial 
infiltré  qui  y  prédomine.  Aussi,  si  nous  voulons  attacher  un 
nom  à  la  tumeur  qui  nous  occupe,  dirons-nous  que  c’est  un 
épithéliome  de  la  région  parotidenne. 

Vous  prévoyez  que,  pour  notre  malade,  le  pronostic  est 
beaucoup  plus  grave  que  si  nous  avions  affaire  à  une  tu¬ 
meur  du  premier  groupe,  et  qu’il  l’est  presque  autant  que 
s’il  s’agissait  d’un  véritable  carcinome.  A  ce  sujet,  j’insiste 
sur  l’existence  chez  notre  malade  de  l’hémiplégie  faciale. 
Cette  paralysie  précoce  est, ''en  effet,  d’un  mauvais  augui’e, 
car  elle  Indique,  non  pas  seulement  une  compression,  mais 
un  envahissement  du  nerf  par  la  production  morbide.  Car 
vous  savez  que  les  tumeurs  bénignes  de  la  parotide, 
môme  très-volumineuses,  ne  donnent  généralement  pas 
lieu  à  cette  complication.  Cette  tumeur  abandonnée  à  elle- 
même  se  propagerait  rapidement,  elle  ulcérerait  la  peau  et 
serait  en  peu  de  temps  au-deSsus  des  ressources  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Cependant,  il  faut  le  dire,  ce  pronostic 
grave  est  mitigé,  pour  le  moment,  par  la  bonne  santé  du 
malade,  par  l’absence  d’engorgement  ganglionnaire  voisin, 
])ar  l’impossibilité  dans  laquelle  nous  âvonsété  de  constater 
le  moindre  antécédent  héréditaire. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  ne  faut  absolument  pas 
compter  sur  l’influence  d’une  médication  interné  ou  ex¬ 
terne  pour  amener  la  résolution  de  cette  tumeur.  Il  n’y  a 
qu’un  parti  àprendre,  c’est  d’ett  opérer  l’ablation,  bien  que 
l’extirpation  de  la  parotide  soit  toujours  une  opération  sé¬ 
rieuse,  en  raison  des  organes  importants  qu’on  est  exposé 
à  léser  dans  cette  région.  Nous  ferons  une  incision  verti¬ 
cale  suivant  le  grand  diamètre  de  la  tumeur,  et  décrivant 
une  légère  courbe  à  convexité  postérieure  ;  nous  dissé¬ 
querons  la  peau  et  la  rabattrons  en  avant,  de  manière  à 
mettre  à  découvert  toute  la  masse  morbide,  puis,  nous 
procéderons  à  l’extirpation  de  la  tumeur,  en  ayant  soin  de 
commencer  par  la  partie  inférieure,  en  liant  les  vaisseaux 
à  mesure  qu’ils  seront  divisés,  de  manière  à  ne  pas  les 
couper  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  l’opération.  A  mesure 
qüê  nous  pénétrerons  plus  profondément  dans  le  creux  pa¬ 
rotidien,  nous  aurons  également  soin  de  disséquer  le  plus 
possible  avec  les  doigts. 
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Dans  cette  opération,  la  section  du  nerf  facial  est  souvent 
inévitable.  Dàifd  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  nous  ne 
pouvons  prétendre  faire  disparaître  la  paralysie  cervico¬ 
faciale,  puisque  la  branche  nerveuse  qui  la  tient  sous  sà 
dépendance  n’est  pas  simplement  comprimée»  mais  en¬ 
globée  dans  la  tumeur.  Nous  serons  donc  obligé  de  la  sec¬ 
tionner.  11  est  possible  même  que  les  rapports  de  là  branche 
temporo-faciale  avec  la  tumeuU  soient  aussi  tels,  que  sa 
section  en  soit  également  nécessaire  ;  nous  ferons  cependant 
notre  possible  pour  la  conserver  intacte. 

La  présence  de  l’artère  carotide  externe  au  fond  de  la  ré¬ 
gion  parotidienne,  peut  compliquer  singulièrement  l’opé¬ 
ration,  quand  la  tumeur  Se  prolonge  profondément  du  côté 
du  pharynx.  On  a  même  longtemps  discuté  sur  l’opportu¬ 
nité  de  l’opération  dans  ces  circonstances,  et  beaucoup  de 
chirurgiens  se  sont  prononcés  pour  la  non-intervention.  Je 
crois  cependant  qu’il  ne  faut  pas  se  préoccuper  par  trop  de 
la  lésion  deS  vdiSsëàux,  et  du^il  ést  môme  inutile  de  pfati- 
quêT-;  comme  quelques  auteurs  l’ont  conseillé,  la  ligature 
préventive  de  la  carouoc.  On  Uoit  simplement  confier  à  un 
aide  Ip  soin  de  faire  la  compression  Ub  in.  oarotuio  pvjmi- 
tive,  dès  qu’un  vaisseau  un  peu  volumineux  est  divisé,  et 
d’avoir  sous  la  main  tout  ce  qu’il  faut  pour  poser  une 
ligature  sur  les  deux  bouts  de  l’àrtére  carotide  externe  di¬ 
visée. 

L’opération  a  été  fort  laborieuse.  La  tumeur  adhérait 
profondément  aux  os  et  aux  muscles.  On  a  dû  disséquer 
exactement  la  loge  parotidienne  et  enlever  deux  petits 
ganglions,  dont  l’Un  Situé  au  dedans  de  l’arigle  de  la  mà- 
choiré,  et  appliqué  contre  le  ptérigoïdien  interne;  et  l’autre 
placé  sous  la  face  interne  du  sterno-mastoïdien,  à  sa  partie 
supérieure.  Le  nerf  facial  a  dû  être  sacrifié.  On  a  appliqué 
seulement  trois  ligatures.  Le  malade  est  aujourd’hui  eu 
voie  de  guérison. 
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Rechute  de  fièvre  typhoïde  :  lésions  récentes  du 
gros  intestin; 

Par  CEPPI,  externe  des  hôpitaux. 

II...., âgé  de  43  ans,  cocher,  était  entré  à  l’hôpital  du  Midi, 
pour  une  blennorrhagie  dans  les  premiers  jôürs  de  novembre. 
On  l’avait  admis  surtout  à  cause  de  son  air  fatigué  et  abattu 
qui  faisait  penser  à  une  fièvre  continue.  Après  être  resté  là 
quelque  temps,  il  se  mit  à  tousser  et  fut  envoyé  à  Gochin 
comme  atteint  d’une  affection  pulmonaire. 

A  l’entrée  de  det  homme  dans  les  salles  de  M.  Bücquot, 
27  novembre,  la  peau  n’était  plus  chaudé,  le  pouls  battait 
avec  Une  fréquence  normale.  On  trouvait  bien  encore  à  la 
hase  des  poumons,  principalement  à  droite,  quelques  râles 
sous-crépitants  ;  mais  l’aspect  do  cet  individu  était  plutôt  ce¬ 
lui  d’un  convalescent  qüe  d*un  véritable  malade. 

Son  écoulement  aVait  disparu.  Rieü  ne  révélait  une  syphi¬ 
lis  :  le  seul  signe  qni  eût  pu  éveiller  quelque  soupçon  était 
une  fissure  do  la  langue,  longue  de  8  à  4  millimètres,  reposant 
sur  une  hase  saillante,  dirigée  transversalement  et  n’iutéres- 
Sant  qü’unô  portion  de  la  hauteur  du  derme  muqueux. 

En  deux  jours,  la  fissure  lingüâle  s’éCâit  cicatricée  :  la  gué¬ 
rison  paraissait  complète,  le  malade  se  levait,  quand,  vers  le 
6  décembre,  il  reprit  delà  fièvre  lé  soir.  La  peau  est  sèche, 
brûlante.  Cependant,  cet  homme  ne  souffre  nulle  part,  il  a 
seulement  fierdu  l’appétit. 

10  déeetnore.  Cet  état  fébrile,  surtout  accentué  le  soir,  per¬ 
siste  avec  opiniâtreté,  êt  commô  lé  malade  en  question  parait 
avoir  éprouvé  beaucoup  de  chagrins  et  présônte  uu  état  phy¬ 
sique  et  psychique  misérable,  ou  ausculte  avec  soin  dans 
la  pensée  d’une  tuberculisation.  Les  raies  sous-crépilauts  ont 
à  peu  près  disparu  à  la  base  du  poumOn  gauche,  mais  ils  per¬ 
sistent  à  droite,  en  bas  et  en  arriéré,  veds  là  ligne  axillaire. 
Pas  d’expectoration.  Au  sommet  gauche,  en  arrière,  on  entend 
quelques  froissements  Inégaux.  On  note  de  la  diarrhée. 

13  décembre.  La  fièvre  est  toujours  aussi  vive  ;  pas  de  dou¬ 


leur  au  niveau  du  thorax  ni  en  aucun  autre  point  du  corps. 
Diarrhée,  comme  les  jours  précédents.  L’abdomen  n’est  pas 
sensible  à  la  pression  :  pas  de  taches  rosées.  On  prescrit  ; 
émétique,  15  centigrammes.  Le  soir,  on  voit  au  milieu  de  mu¬ 
cosités  filantes  rejetées  dans  les  efforts  de  vomissement  quel¬ 
ques  traînées  de  sang  rose.  Température  :  40',  4. 

14  décembre.  Aujourd’hui,  on  découvre  deux  ou  trois  taches 
rosées  sur  le  dos  ;  elles  ne  sont  pourtant  pas  très-nettes.  La 
diarrhée  a  cessé.  Température  du  matiu  .  39“,4  ;  du  soir  ; 
40», 2. 

15  décembre.  Le  malade  tombe  dans  une  adynamie  complète  : 
délire  tranquille.  L’auscultation  ne  fait  toujours  percevoir  que 
quelques  râles  sous-crépitants  à  droite  et  en  arrière.  Crachais 
striés  de  sang. 

Prescription  :  julep  gommeux  contenant  IS  centigrammes 
de  tartre  stibié,  que  Ton  fera  alterner  avec  une  potion  de 
Todd.  —  Température  du  matiu  :  39»,  8  ;  du  soir  :  40», 6. 

décembre.— VoiiovL  de  Todd  sèule.  —  Température  du 
matin:  39», 8  ;  du  soir:  40», 3,  — Les  jours  suivants,  l’état  du 
malade  s’aggrave  de  plus  en  plus.  Ou  ne  constate  pas  de 
taches  lenticulaires  sur  le  ventre  :  celui-ci  n’a  jamais  présenté 
durant  tout  ib  Coura  do  la  mniadifi,  la  moindre  sensibilité,  il 
est  assez  sonore  â  la  percussion,  très-légèremetit  ballonné. 
La  diarrhée  a  fepris  avec  une  riouVellë  intensité  et  s’accom¬ 
pagne  d’incontinence  des  matières.  —  La  mort  arrive,  le  21 
décembré,  par  les  progrès  de  l’adynamie.  A  ce  moment,  le 
thermomètre,  qui,  la  veille  âu  soir,  avait  atteint  41»,  marque 

Autopsie.  —  Pas  de  liquide  daus  lus  plèvres.  —  Adhérences 
insignifiantes  au  sommet  àupoumon  droit:  quelques  tuber¬ 
cules  anciens  au  même  point  :  légère  congestion  à  la  base. 
Splénisation  à  la  base  du  poumon  gauche.  —  Le  cœur  üe  pré¬ 
sente  rien  de  particulier,  à  part  la  flaccidité  caractéristique  de 
la  dothîénentérie. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  distension  assez  considérable 
du  gros  intestin  :  pas  de  traces  de  péritonite,  pas  d’épanche¬ 
ment.  Seulement,  on  remarque  des  adhérences,  autour  du 
cûecum  et  du  côlon  ascendant. 

'L'intestin  grêle,  incisé  et  étalé,  offre  deux  lésions  distinctes 
Les  premières  sont- constituées  par  des  plaques  opalines, 
blanchâtres,  faisant  sur  le  bord  opposé  à  l’insertion  mésenté¬ 
rique  un  relief  lisse  au-dessus  de  la  muqueuse  et  rénitentes 
sous  la  pression  du  doigt.  Ces  plaques  sont  au  nombre  de  7  à 
8  et  la  plus  élevée  est  située  à  1  mètre  50  cent,  de  la  valvule 
de  Bauhin. 

Entre  ces  Ilôts,  qui  paraissent  résulter  de  la  cicatrisation  de 
plaques  de  Peyer  malades  antérieurement,  on  trouve  un 
nombre  égal  de  plaques  ulcérées,  encore  recouvertes  de  putri- 
lage  jauue-ocre  et  offrant  tous  les  caractères  des  plaques  de 
Peyer  dans  la  fièvre  typhoïde  avant  l’élirhination  de  l’eschare. 

A  3  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  lléo-cœcale  existe 
uu  petit  îlot  arrondi,  du  diamètre  d’un  centime,  au  niveau  du¬ 
quel  il  ne  reste  absolument  plus  que  la  tunique  séteuse.  Le 
pourtour,  de  coloratioh noirâtre,  représente  un  bourrelet  cons¬ 
titué  par  les  autres  tuniques  :  celles-ci,  presque  taillées,  à  pic 
par  Puloération.,  oomblont  oioatriaéos.  De  co  bourrelet  s’éten¬ 
dent  sur  le  péritoine  dénudé,  dans  un  espace  de  1  miilim.  1/2, 
des  pinceaux  vasculaires  excessivement  ténus, 

À  ào  centimètres  du  bord  libre  de  la  v^vule,  on  fèmâfque 
üne  perforation  de  la  grandeur  d’une  piecé  de  20  déntimeè, 
assez  régulière  du  côté  du  péritoine  où  elle  répond  aux  adhé¬ 
rences  déjà  mentionnées.  Sûr  la  surface  interne  de  l’iléou, 
cette  lacune  ëé  côhlinue  à  ses  deüx  extrémités,  suivant  Taxe 
du  tube  digestif,  paf  une  ulcération  oblique  des  couches  mus¬ 
culaire,  cellüleuse  et  muqueuse,  il  en  résulte  Une  ouverture 
ronde  â  la  surface  externe,  ovale  du  côté  interne.  Cette  perfo¬ 
ration  bordée  por  un  collier  noirâtre,  sans  putrilage,  paraît 
résulter  de  la  première  atteinte  de  la  maladie. 

Dans  le  on  voit  dix  petits  Ilots,  du  volume  d’une 

groseille,  saillants,  et  offrant  sur  leuf  sürface  ülcérée  un  pu¬ 
trilage  jaunâtre  exactement  semblable  à  celui  qui  recouvre 
certaines  plaques  de  l’iutestiu  grêle.  'Trois  ou  quatre  de  ces 
ilôts  occupent  l’origine  du  côlon  ascendant.  Rieu  dans  le  reste 
du  gros  intestin.  —  Le  foie  graisseux,  pèse  UOO  gr.  —  La  rate. 
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volumineuse,  un  peu  difüuente,  pèse  840  gr.  —  Les  ganglions 
mésentériques  sont  le  siège  d’une  tuméfaction  notable.  —  Les 
reins  sont  congestionnés. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  présenter  un 
certain  intérêt,  et  cela  à  divers  titres. 

1  ”  C’est  d’abord  un  cas  de  rechûte  ou  réversion  de  fièvre 
typhoïde,  chose  en  somme  assez  rare,  surtout  au  point  de 
vue  des  constatations  anatomiques.  Nous  en  avons  fait  d’au¬ 
tant  plus  volontiers  l’objet  d’une  communication,  qu’en  par¬ 
courant  les  Bulletins  de  la  Société  de  1860  à  1874  inclusive¬ 
ment,  c’est-à-dire  pendant  une  période  de  quatorze  années, 
nous  n’avons  trouvé  aucune  présentation  se  rapportant  à  ce 
sujet. 

2»  Malgré  les  lacunes  de  l’observation  clinique  touchant  la 
première  phase  de  la  maladie,  les  résultats  de  l’autopsie  ne 
pouvaient  laisser  le  moindre  doute  sur  l’existence  et  révolu¬ 
tion  successive  de  deux  processus  typhiques  distincts.  D’un 
côté,  en  effet,  on  trouve  sept  ou  huit  plaques  de  Peyer  dont 
la  cicatrisation  est  très-avancée  ;  de  l’autre,  la  dernière  por¬ 
tion  de  riléon  prâseuie  ües  uiceia lions  de  date  manifestement 
plus  récente,  et,  fait  capital  et  qui  fait  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  on  constate  en  même  temps  [dans  le  gros  intestin  des 
ulcérations  tout-à-fait  semblables  à  celles  qui  occupent  le  voi¬ 
sinage  de  la  valvule  iléo-cœcale  et  certainement  contempo¬ 
raines  de  ces  dernières.  Nous  sommes  donc  en  présence  d’une 
rechûte  parfaitement  légitime. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  la  présence  des  lésions  carac¬ 
téristiques  dans  le  gros  intestin  ;  car  l’anatomie  pathologique 
de  ces  rechûtes  n’est  pas  bien  connue,  croyons-nous.  Les  au¬ 
teurs  classiques  qui  sont  entre  les  mains  de  chacun  restent 
muets  sur  cette  question  ;  ou,  s’ils  en  parlent  c’est  d’une  ma¬ 
nière  très-vague,  et  les  quelques  médecins  qui  ont  écrit  plus 
spécialement  sur  ce  sujet  ne  donnent  guère  plus  de  rensei¬ 
gnements.  Griesinger  (Infections-Krankheiten)  seul  fournit 
des  indications  un  peu  précises:  «  ...  il  se  peut  aussi  que  le 
processus  de  récidive  occupe  uniquement  le  gros  intestin  in¬ 
tact  auparavant.  » 

4»  Enfin,  l’histoire  de  notre  malade  montre  une  fois  de  plus 
que  le  diagnostic  de  ces  reehûtes  (ce  mot  étant  pris  dans  son 
acception  française,  comme  synonyme  de  réversion,  et  opposé 
à  récidive)  n’est  pas  toujours  facile.  —  fl  est  bien  digne  de 
remarque  que,  durant  tout  le  cours  de  sa  seconde  maladie, 
cet  homme  n’a  jamais  présenté  de  douleurs  abdominales,  ni 
spontanées,  ni  provoquées.  —  Les  seuls  symptômes  consta¬ 
tés  au  début  de  la  rechûte  étaient  de  la  fièvre  et  quelques 
râles  sous  crépitants.  Quatre  jours  plus  tard  seulement,  on 
nota  de  la  diarrhée,  signe  auquel  Griesinger  accorde  une 
très-grande  valeur  comme  élément  de  diagnostic.  Ce  ne  fut 
que  le  huitième  jour  à  partir  de  la  reprise  du  mouvement 
fébrile  que  l’on  put  constater  des  taches  rosées  sur  le  dos  ;  en¬ 
core  u’étaient-elles  pas  absolument  caractéristiques.]  Et  à  sup¬ 
poser  qu’elles  le  fussent,  le  fait  mérite  d’être  consigné  :  car, 
d’après  l’auteur  si  compétent  que  nous  venons  de  citer,  l’érup¬ 
tion  rosée  apparaît  plus  tôt  dans  les  rechûtes  que  lors  de  la 
première  atteinte,  à  savoir  au  3®  ou  4'’  et  même  au  2®  jour 
Ainsi,  sous  ce  rapport,  notre  cas  serait  une  exception  (1). 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  anatomiqm  en  décembre  1876. 


Etablissements  insalubres  j  arrêté  municipal  réglant  l'écoulement  des 
eaux  ;  légalité.  —  L’autorité  municipale  ale  droit,sous  le  contrôle  du  préfet, 
d’interdire,  dans  un  intérêt  de  salubrité  publique,  de  faire  couler  dans  un 
canal  des  eaux  provenant  d’une  tannerie,  d’y  laver  des  peaux  et  d’y  placer 
des  tréteaux  ou  ponts  volants.  Enpreuant  cette  mesure,  l’autorité  municipale 
réglemente  sans  les  violer  les  droits  des  industriels  qui  exploitent,  soit  en 
vertu  d’une  autorisation  administrative,  soit  en  vertu  des  dispositions  de  la 
loi  de  1810,  et  qui  sont  subordonnés  à  la  faculté  qu’a  l’autorité  municipale, 
dans  l’intérêt  de  la  salubrité.  (Arrêt  de  cassation  du  3  février.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Les  lésions  viscérales  et  les  traumatismes  :  Les  pro¬ 
fesseurs  Verneuil  et  Paget  ;  La  thèse  de  Longuet. 

L’influence  du  fonctionnement  régulier  des  viscères  sur 
la  constitution  des  tissus,  sur  leur  nutrition,  s’exerce  aussi 
bien  pendant  l’œuvre  de  la  réparation,  lorsqu’ils  ont  été  le 
siège  de  quelque  lésion  intime  ou  extérieure,  que  dans 
l’état  physiologique. 

Les  éléments  anatomiques,  qui  doivent  combler  la  solu¬ 
tion  de  continuité,  ne  peuvent  avoir  leur  vigueur  et  leur 
plasticité  qu’autant  que  le  liquide  sanguin,  où  ils  puisent 
leurs  principes,  est  sain  lui-même  et  renferme  tous  les 
produits,  qui  l’on  fait  appeler  de  la  chair  coulante. 

Si  le  foie  ne  sépare  plus  du  sang  les  acides  biliaires,  ces 
produits  excrémentitiels  et  toviquea,  sui  ne  fabrique  plus 
le  suoro,  oo  oomb usiible  indispensable  des  éléments  orga¬ 
niques,  comme  l’ont  démontré  MM.  Cl.  Bernard  et  P.  Bert  ; 
si  la  formation  des  globules  du  sang  est  suspendue  ;  si  le 
rein  n’élimine  plus  l’urée  et  oblige  le  sang  à  toujours  s’en¬ 
combrer  de  ce  produit  dangereux  ;  —  s’ils  laissent  filtrer 
l’albumine,  nécessaire  à  la  constitution  des  éléments;  — 
si  les  poumons  ne  peuvent  plus  oxyder  les  globules  impurs; 
si  le  cœur  et  les  vaisseaux,  agents  d’mpulsion  et  de  trans¬ 
port  des  matériaux  sont  malades  et  impuissants,  comment 
serait-il  possible  aux  tissus  de  créer,  d’entretenir  et  de  for¬ 
tifier  des  éléments  capables  de  combler  solidement  leur 
brèche,  œuvre  du  traumatisme  ? 

Cette  conception,  si  simple  et  si  féconde  à  la  fois,  ne 
s’est  pas  présentée,  tout  d’abord,  à  l’esprit  des  chirurgiens 
avec  un  carctère  d’utilité  incontestable  :  ce  sont  des  dé¬ 
sastres  imprévus,  nombreux,  inexplicables,  qui  ont  appelé 
l’attention  de  quelques-uns  sur  ces  effets  éloignés  des  lé¬ 
sions  viscérales  et  qui  leur  en  ont  montré  toute  l’impor- 
tance.Dans  un  autre  bulletin  du  Progrès  (janvier  1876), nous 
exposions,  d’après  les  travaux  de  MM.  Verneuil  et  Paget, 
les  influences  des  maladies  constitutionnelles  sur  le  trau¬ 
matisme.  Les  lésions  viscérales  chroniques  créent  aussi  un 
état  constitutionnel  :  leur  rôle,  dans  les  phénomènes  qui 
suivent  les  lésions  traumatiques  est  considérable.  C’est 
encore  à  ces  deux  savants  éminents  que  nous  devons 
d’avoir  indiqué  l’utilité  pratique  de  cette  notion  et  d’avoir 
donné  l’impulsion,  qui  provoquera,  sur  ce  point,  des  re¬ 
cherches  extrêmement  fructueuses  pour  le  salut  des 
blessés. 

En  1845,  un  chirurgien  anglais  d’un  grand  mérite.  Nor¬ 
man  Cheevers,  insérait  dans  Guy' s  Hospital  Reports,  un 
mémoire  sur  certaines  causes  de  mort  après  les  lésions 
traumatiques  et  les  opérations  chirurgicales  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Londres.  Sur  134  nécropsies,  faites  sur  des  blessés 
qui  avaient  succombé  à  des  affections  légères,  il  trouvait 
90  fois  des  lésions  évidentes  du  rein,  du  foie’,  de  la 
rate  et  souvent  des  trois  organes  ensemble.  Suirânt  lui, 
ces  viscères  étaient  certainement  malades  longtemps  avant 
la  blessure  ou  l’opération  qui,  en  apparence,  avaient  en¬ 
traîné  la  mort.  Et  il  ajoutait  que  toute  plaie,  toute  opéra¬ 
tion  si  légères  qu’elles  paraissent,  risquent  extrêmement 
de  devenir  fatales  quand  les  organes  susdits  souffrent  le 
moins  du  monde.  Il  était  impossible  de  poser  plus  nettement 
la  question,  ajoute  M.  Verneuil,  dans  la  communication 
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qu’il  faisait  récemment  sur  le  môme  sujet,  au  Congrès  de 
Bruxelles. 

Sir  James  Paget  a  émis  une  opinion  semblable  dans  ses 
remarquables  leçons  cliniques,  _qui  viennent  d’être  tra¬ 
duites  en  notre  langue  (1).  «  Parmi  les  maladies  des  or¬ 
ganes  digestifs  qui  mettent  assez  souvent  en  danger  de 
mort  après  les  opérations,  je  soupçonne  que  pas  une  n’a 

plus  d’importance  que  celle  du  foie .  Règle  générale, 

vous  devez  être  prudents  en  opérant  ceux  dont  les  sécré¬ 
tions  biliaires  sont  habituellement  malades;  ou  bien  ceux 
qui  ont  eu  souvent  de  l’ictère;  ou  bien  ceux  qui,  par  leur 
face  pâle,  leurs  complexions  brunes,  leur  peau  sèche,  leurs 
paupières  éraillées,  font  habituellement  supposer  qu’ils  ont 
un  foie  inactif.....  Dans  quelques  cas,  après  un  trauma¬ 
tisme  et  une  opération,  on  croit  simplement  à  une  guéri¬ 
son  retardée,  et  les  inuiadoe  meurent  lentement  épuisés  ; 
parfois,  vous  trouverez  dans  ces  faits,  la  pruiuipuie  mraon 
de  quelques  guérisons  défectueuses  qui  mènent  à  des  hé¬ 
morrhagies  secondaires .  La  crainte  de  telles  -consé¬ 

quences  vous  fera  une  règle  de  ne  jamais  opérer  pour  les 
maladies  chroniques  des  os  et  des  articulations,  sans  un 
examen  particulièrement  attentif  du  foie....  » 

Au  congrès  de  Bruxelles  (ISIS),  M.  Verneuil  a  fait  un  ex¬ 
posé  magistral  des  rapports  des  maladies  viscérales  et  du 
traumatisme.  Aujourd’hui,  cette  importante  question  est 
reprise  par  ses  élèves,  sous  sa  direction,  dans  tous  ses 
détails  et  avec  toute  la  précision  d’une  démonstration  des 
plus  scientifiques. 

C’est  ainsi  que  notre  excellent  ami  et  collaborateur 
M.  Longuet,  interne  des  hôpitaux,  dans  une  thèse  fort  re¬ 
marquable  et  très-consciencieuse,  vient  de  démontrer  l’in¬ 
fluence  considérable  des  affections  chroniques  du  foie  sur 
la  marche  des  traumatismes.  Il  résulte,  dit-il,  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  rassemblées  ; 

•  1°  Que  certadns  malades  atteints  d’un  traumatisme,  parfois  très-léger, 
une  éraflure,  une  contusion,  une  luxation  simple,  une  fracture  simple,  meurent, 
rapidement,  au  milieu  de  complications  très-graves  survenues  pour  ainsi 
dire  sans  motifs .... 

•  2“  Que  ces  complications,  survenues  dans  la  marche  du  traumatisme, 
n’étaient  nullement  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  lésion  locale  et  ne  pou¬ 
vaient  s’expliquer  que  par  une  modification  profonde  de  l’économie  tout  en¬ 
tière.  Les  hémorrhagies,  la  gangrène,  les  œdèmes,  les  inflammations  dif¬ 
fuses,  etc.,  ne  s’observent  pas  quand  les  blessés  n’ont  pas  une  tare  orga¬ 
nique  quelconque  :  et  cependant,  toutes  ces  manifestations  sont  apparues 
dans  tous  les  cas  que  j’ai  cités .  Si  nous  considérons,  d’un  autre  côté,  que 
cet  ensemble  symptomatique  est  précisément  celui  qui  caractérise  les  lésions 
organiques  du  loie,  lesquelles  se  traduisent  aussi  par  des  hémorrhagies,  des 
suffusions  séreuses,  des  inflammations  diffuses,  un  état  cachectique  tout 
particulier,  peut-on  nous  reprocher  de  conclure  de  l’identité  des  effets  à  l’i¬ 
dentité  des  causes  ? 

•  3“_Que  l’autopsie  a  constamment  révélé  des  désordres  dans  la  struc¬ 
ture  du  foie  et  l’absence  de  lésions  viscérales  autres,  pouvant  être  incrimi- 
uées  au  même  titre  que  les  précédentes. 

•  Voilà,  rapidement  énumérées,  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la 
relation  que  nous  essayons  de  démontrer  entre  les  maladies  du  foie  et  la 
marche  troublée  des  traumatismes.  Elles  se  résument  en  ces  mots  :  Trau¬ 
matismes  insignifiants,  constatations  de  la  lésion  hépatique,  nature  des  com¬ 
plications  observées.  • 

Les  affections  du  foie,  que  signale  M.  Longuet  dans  ses 
observations,  étaient  antérieures  aux  traumatismes.  Car 
il  s’agit  de  lésions  chroniques  de  cette  glande  :  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  et  amyloïde,  cirrhose,  etc. 

Les  traumatismes  peuvent  aussi  déterminer  l’apparition 
de  manifestations  du  coté  du  foie.  Ainsi,  on  voit  l’ictère 

(1)  Sir  J.  Paget.  On  the  valions  risks  of  operations.  Leçons  de  cliniques 
chirurgicales.  Trad.  Petit.  G.  Paillière,  1877. 


survenir,  des  coliques  hépatiques  apparaître  subitement 
sous  l’influence  d’une  blebsure  à  distance  ou  d’une  opéra¬ 
tion  sur  une  partie  éloignée.  Enfin,  si  la  lésion  trauma¬ 
tique  est  de  très-longue  durée,  si  elle  s’accompagne  d’une 
suppuration  prolongée,  on  observera  des  dégénérescences 
graisseuses  et  amylo'i'des  du  foie  et  des  reins,  et  ces  alté¬ 
rations  seront  souvent  la  cause  de  l’insuccès  des  opérations 
tardives  telles  que  les  résections,  l’amputation  pour  les 
tumeurs  blanches  ou  les  caries,  etc.  Malheureusement,  il 
ne  nous  est  pas  permis,  dans  cette  esquisse  rapide,  d’ex¬ 
poser  tous  les  problèmes  pathologiques  que  M.  Longuet  a 
soulevés  dans  son  important  travail.  Ajoutons,  cependant, 
qu’il  l’a  fait  suivre  de  considérations  très-judicieuses  sur 
le  diagnostic  des  lésions  latentes  du  foie,  et  de  l’exposition 
des  procédés  nouveaux,  d’analyse  des  urines  pathologiques, 
qui  servent  à  déceler  les  affections  peu  apparentes  de 
cet  organe. 

Les  maladies  chroniques  de  la  rate  jouent  aussi  un  rôle 
très-manifeste  dans  la  marche  des  traumatismes.  (Thèse  de 
Deriaud,  1868,  de  Tremblay,  1876.)  M.  Verneuil  se  plait  à 
raconter,  à  ce  propos,  l’histoire  d’un  jeune  homme  qui,  à 
la  suite  d’une  plaie  insignifiante  du  pied,  avait  des  pous¬ 
sées  phlegmoneuses  ii'régulières  remontant  jusqu’au  genou. 
Un  jour,  un  accès  de  fièvre  intermittente  éclate  ;  la  rate 
était  énorme  :  on  donne  le  sulfate  de  quinine  et  les  acci¬ 
dents  du  côté  du  membre  cessent  aussitôt.  Le  malade  ha¬ 
bitait  un  pays  où  les  fièvres  paludéennes  sont  endémiques. 

L’influence  des  lésions  du  rein  sur  les  traumatismes,  et 
réciproquement,  est  depuis  longtemps  connue  et  admise  de 
tous  les  chirurgiens,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires.  On  sait  que  les  opérations  les 
plus  légères,  le  cathétérisme,  par  exemple,  chez  les  gens 
ayant  les  reins  malades,  sont  parfois  suivies  de  catastro¬ 
phes  inattendues.  11  ne  faut  jamais  négliger  d’explorer  ces 
organes,  même  quand  l’opération  n’intéresse  que  des  par¬ 
ties  fort  distantes.  M.  Verneuil,  dans  plusieurs  travaux,  a 
beaucoup  insisté  sur  les  rapports  des  lésions  des  reins  et 
des  traumatismes.  11  est  fréquent,  dans  ces  circonstances, 
de  voir  éclater  des  érysipèles,  qui  s’étendent  avec  rajûdité 
et  causent  la  mort  de  l’opéré.  (Revouy  :  Des  t^elations 
de  l'érysipèle  avec  les  affections  rénales.  Th.  Paris,  1876.) 

Dans  un  mémoire  intéressant  qui  paraît  en  ce  moment 
dans  la  Revue  mensuelle,  les  maladies  du  poumon  et  en 
particulier  la  tuberculose  sont  étudiées  au  même  point  de 
vue,  par  M. Verneuil  lui-même.  Annonçons  enfin  un  travail 
prochain  sur  le  rôle  des  maladies  cardiaques  dans  le  trau¬ 
matisme. 

Il  est  pos.sible,  dès  à’ présent,  de  saisir  l’ensemble  de 
l’œuvre  considérable  que  poursuit  M.  Verneuil  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Les  résultats  seront  grands  :  non-seule¬ 
ment  parce  qu’il  s’agit  de  mener  à  bonne  fin  un  trauma¬ 
tisme,  mais  encore  de  soigner  et  de  sauver  les  blessés  et 
les  opérés.  En  effet,  il  faut,  pour  mettre  toutes  les  chances 
de  réussite  de  son  côté,  après  un  traumatisme,  non-seule¬ 
ment  un  milieu  favorable  et  un  traitement  rationnel,  mais 
encore  un  sujet  sain.  H.  Duret. 

Collège  de  France.  —  M.Noël,  docteur  en  médecine  est  chargé  des 
fonctions  de  préparateur  à  l’Ecole  pratique  des  hautes  études  (section  des 
sciences  naturelles)  et  attaché  en  cette  qualité  à  la  chaire  de  médecine  du 
Collège  de  France,  en  remplacement  de  M.  d’Astre  appelé  à  d’autres  fonc- 
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La  question  des  égouts  de  Paris. 

Avant  la  construction  des  grands  égouts  collecteurs,  les 
mille  ruisseaux  qui  versaient  en  détail,  dans  la  Seine,  les 
eaux  impures  de  Paris  ne  déterminaient  pas  une  pollution 
très-apparente  du  fleuve.  Mais,  au  momentoù  ils  ont  été  rem¬ 
placés,  dans  le  courant  de  l’année  1865,  par  une  véritable  l’i- 
vière  qui  jette  brusquement  à  Glicliy  trois  mètres  cubes  d’eau 
sale  par  seconde,  il  s’est  produit  dans  les  localités  situées 
en  aval  de  Clicliy,  une  telle  infection  que  les  plaintes  les 
plus  vives  et  les  plus  légitimes  se  sont  élevées  de  toutes 
parts.  Est-ce  à  dire  que  l’insalubrité  des  eaux  de  Seine  ait 
été  créée  parle  collecteur?  Evidemment  non.  Avant  qu’il 
existât,  les  eaux  du  fleuve  étaient  tout  aussi  chargées  de 
matières  organiques  qu'aujourd’liui  et  par  conséquent  aussi 
peu  potables  et  tout  aussi  dangereuses  pour  ia  santé  pu¬ 
blique.  Seulamont,  ot  o’oetlà  touto  la  diâéj  ciiuB,  la  l'Cunlon 
des  eaux  d’égout  en  grande  masse  a  donné  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  de  putréfaction  extrêmement  désagréables  pour 
l’odorat.  C’est  cet  accident  qu’on  peut  considérer  comme 
heureux,  qui  a  fait  ouvrir  les  yeux  sur  les  graves  incon¬ 
vénients  que  présente,  au  point  de  vue  de  la  salubrité,  l’in¬ 
troduction  dans  l’eau  des  matières  organiques  produites 
journellement  par  une  agglomération  de  deux  millions 
d’habitants. 

Le  public  à  qui,  malheureusement,  les  notions  d’hygiène 
sont  très-étrangères,  puisque  cette  science  si  importante 
n’est  enseignée  dans  aucune  de  nos  écoles,  confond  vo¬ 
lontiers  les  miasmes  avec  les  émanations  odorantes.  Dès 
que  l’odorat  est  péniblement  affecté,  il  s’effraie  et  se  croit 
menacé  de  toutes  sortes  de  maux,  sans  savoir  que  le 
véritable  miasme,  le  dangereux  contagium  échappe  à  ses 
sens,  si  perspii^aces  qu’ils  puissent  être.  La  Seine  avant 
d’être  aussi  infecte  li’en  était  donc  pas  plus  salubre,  mais 
personne  ne  s’en  préoccupait.  En  cela,  il  est  évident  que  la 
municipalité  de  Paris  avait  le  plus  grand  tort.  Elle  ne  s’est 
occupée  de  cette  question  si  importante  qu’à  partir  du  jour 
où  elle  a  été  poussée  par  le  dos  et  contrainte  par  l’opinion 
publique.  Il  y  a  déjà  longtemps,  cependant,  que  les  idées 
émises  par  de  nombreux  savants  et  hygiénistes  ont  jeté  de 
la  lumière  sur  le  mode  de  transmission  des  maladies  con¬ 
tagieuses.  C’est  à  propos  du  choléra  qu’ont  été  formulées, 
pour  la  première  fois,  les  théories  de  ia  transmission  des 
contagiums  par  l’eau  prise  en  boisson,  et  aujourd’hui,  ap¬ 
puyée  sur  des  expériences  qu’il  serait  difficile  de  répéter 
chez  nous,  mais  que  les  médecins  anglais  de  l’Inde  ont 
cru  pouvoir  tenter  dans  un  pays  où  le  mépris  de  riiuma- 
nité  n’a  pas  de  bornes,  cette  opinion  est  regardée  par  tous 
les  hommes  spéciaux  comme  très-voisine  de  la  vérité. 

La  théorie  de  la  contagion,  dont  je  viens  de  parler,  a  passé 
très-rapidement  du  choléra  à  la  fièvre  typhoïde  et  aujour¬ 
d’hui  ayant  fait  beaucoup  de  chemin  et  d’adeptes,  elle  com¬ 
mence  à  être  discutée  à  l’Académie  de  médecine,  où  on  en 
parlera  sans  doute  longtemps  avant  de  faire  faire  un  pas  à 
la  question,  grâce  à  la  mauvaise  habitude  qu’a  prise  l’as¬ 
semblée  de  la  rue  des  Saints-Pères  de  se  préoccuper  beau¬ 
coup  plus  dans  ses  débats  d’impressions  personnelles  que 
de  faits  précis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hygiéniste  doit  pi’endi’O  les  devants, 
et  dès  qu’une  opinion  scientifique  devient  probable,  il  est 


I  tenu  d’y  avoir  égard.  Il  ne  s’agit  donc  pas  seulement  au¬ 
jourd’hui  de  désinfecter  l’eau  d’égout,  il  faut  encore  lui 
I  enlever  ses  propriétés  insalubres,  en  d’aaitres  termes,  la 
débarrasser  des  contagiums  qu’elle  peut  renfermer.  Il  est 
facile  de  comprendre,  en  effet,  que  si  le  choléra  et  la  fièvre 
typhoïde  se  propagent  réellement  par  la  présence  de  germes 
répandus  dans  l’eau,  et  introduits  dans  le  tube  digestif  au 
moyen  des  boissons,  il  devient  indispensable  dB'déharrasser 
le  fleuve  de  ces  germes,  avant  de  le  livrer  aux  usages  do¬ 
mestiques  des  villes  et  villages  situés  entre  Paris  et  la  mer. 
Il  y  a  là  une  question  d’équité  à  laquelle  une  ville,  quelque 
puissante  qu’elle  soit,  ne  peut  se  soustraire. 

li  faut  rendre,  d’ailleurs,  justice  au  Conseil  municipal 
actuel  et  à  l’esprit  libéral  qui  l’anime.  Loin  de  chercher  à 
décliner  cette  responsabilité  sanitaire,  il  est  résolu  à  tous 
les  sacrifices  pour  remédier  aua  in.wuvements  que  nous 

vonoiàs  do  aigudler. 

Bien  des  idées  ont  été  mises  en  avant  sur  cette  question. 
Bien  des  projets  ont  été  faits.  Bien  des  solutions  ont  été 
proposées.  Quand  on  descend  sur  le  terrain  de  la  pratique, 
on  rencontre  d’assez  sérieuses  difficultés.  D’abord  on  ne 
sait  presque  rien  sur  la  nature  des  contagiums,  sur  leur 
mode  d’existence  et  de  reproduction,  sur  leur  vitalité.  Si 
leur  présence  dans  l’organisme  est  extrêmement  probable, 
personne,  pas  même  à  l’Académie  de  médecine,  n’a  pu 
dire  :  le  voilà  !  On  en  est  donc  réduit  à  les  considérer  et  à 
les  traiter  comme  des  ferments,,  êtres  avec  lesquels  ils 
offrent  à  la  vérité  de  nombreuses  ressemblances. 

Or ,  pour  débarrasser  de  cet  invisible  ennemi  les 
trois  mètres  cubes  d’eau  à  la  seconde  du  collecteur  de 
Clichy,  la  difficulté  est  grande.  Deux  ingénieurs,  MM.  Pas- 
sedoit  et  Brunfaut,  ont  bien  proposé  un  moyen  radical, 
celui  d’allonger  le  collecteur  jusqu’à  la  mer.  Mais  les  dé¬ 
penses  excessives  et  l’insuffisance  de  la  pente  rendent  leur 
projet  presque  irréalisable. 

Un  autre  ingénieur,  M.  Le  Châtelier,  a  proposé  de  re¬ 
cueillir  l’eau  d'égout  dans  de  vastes  bassins  et  de  la  traiter 
par  le  sulfate  d’alumine  qui  précipite  les  matières  tenues 
en  suspension.  Rendre  cette  boue  infecte,  claire  et  limpide, 
c’est  déjà  quelque  chose,  mais  M.  Le  Châtelier  n’a  compris 
que  le  côté  secondaire  de  la  question,  il  n’a  pas  tenu  compte 
de  la  destruction  des  contagiums  qui  en  est  le  point  capital, 
aussi  son  projet  d’épuration  est-il  tout-à-fait  insuffisant. 
Nous  ne  demandons  pas  à  la  Seine  d’être  limpide  comme 
de  l’eau  de  roche,  nous  ne  lui  demandons  même  pas  d’être 
absolument  inodore,  nous  lui  pardonnerions  ses  émana¬ 
tions  désagréables  si  nous  étions  assurés  qu’elle  ne  trans¬ 
porte  pas  dans  ses  eaux  un  quelque  chose  qui  va  porter 
la  mort  au  loin. 

(4  suivre.)  J.  de  B. 


Association  oénérale  de  pnÉvoTANCE  et  de  secours  mutuels  des 
MÉDECINS  DE  France.  —  L’ Assemblée  générale  de  l’Association,  aura  lieu 
le  dimanche  8  avril  prochain,  à  deux  heures  précises  de  l’après-midi,  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  l’Assistance  publique,  avenue  Victoria,  3. 

Ordre  du  jour.  —  1“  Allocution  de  M.  le  président  ;  2“  Exposé  de  la  si¬ 
tuation  financière  de  l’Association  générale,  par  M.  Brun,  trésorier;  3“  Rap¬ 
port  sur  cet  exposé  et  sur  la  gestion  financière  du  Trésorier,  par  M.  Caba- 
nellas  ;  4°  Rapport  au  nom  de  la  Commission  spéciale  chargée  d’examiner 
et  de  classer  les  demandes  de  pensions  viagères,  par  M.  Bucquoy,  rappor¬ 
teur  ;  ti°  Compte  rendu  général  sur  la  situation  et  les  actes  de  l’Association 
.générale  pendant  l’année  1876  par  M.  Amédée  Latour,  secrétaire  général. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  3  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Bouchardat  lit  une  série  de  rapports  sur  des  demandes 
en  exploitation  de  sources  minérales.  Les  conclusions  favora¬ 
bles  sont  acceptées. 

M.  le  professeur  EYeurt  (de  Bordeaux)  fait  une  communica¬ 
tion  intitulée  théot  ie  dynamo-chimique  de  la  glycémie  diabéti¬ 
que.  Tout  diabète  confirmé  est  sous  la  dépendance  d’une  lé¬ 
sion  des  centres  nerveux  entraînant  une  parésie  des  vaso¬ 
moteurs  et  un  relâchement  vasculaire.  Il  se  fait  un  passage 
très-facile  du  sang  artériel  à  travers  les  tissus.  —  Par  suite 
du  relâchement  des  vaisseaux  et  de  la  suractivité  de  la  circula¬ 
tion  le  conflit  entre  l'oxygène  et  le  carbone  n’a  pas  lieu  ou  n’a 
lieuqu’imparfaitemeul  ;  l’oxydation  des  globules  est  entravée. 
L’oxygène  non  utilisé  par  défaut  de  polarisation  de  son  ozone 
se  conslitue  avec  l’eau  du  sang  eu  peroxyde  d’hydrogène 
flIO  *).  Cette  eau  oxygénée,  au  lieu  de  se  détruire  incessam¬ 
ment  ainsi  quui  od.7iant.  à  l’état  normal  quand  les  parois  ca¬ 
pillaires  n’orit  rien  perdu  de  lem  frr^o-reie  contractile  et  de  leur 
tonicité,  se  fixe  dans  le  sang  et  lui  communique  la  prepriéié 
catalytique  attribuée  aux  ferments  ou  tout  au  moins  celle  de 
favoriser  les  actes  de  catalyse.  Ceux-ci  ont  lieu  quand  les  pro¬ 
duits  delà  sécrétion  glandulaire  (salive,  bile),  modifiée  par  le 
HO’’  arrivent  au  contact  d’un  élément  soufré  (sulfocyanur6.de 
potassium  pour  la  salive,  taurocholate  de  soude  pour  la  bile) 
ou  des  aliments  féculents.  Par  ce  contact,  le  sucre  est  produit 
en  grande  quantité. 

Le  temps  a  manqué  à  l’orateur  pour  lire  la  seconde  partie 
de  sa  communication  dans  laquelle  il  donne  les  preuves  de  sa 
théorie  et  dans  laquelle  il  établit  :  P’  qu’il  y  a  chez  le  diabéti¬ 
que  une  parésie  vaso-molrice;  2“  que  le  sang  du  diabétique 
contient  de  l’HO^  ;  que  cette  HO®  rend  neutres  les  sécrétions 
alcalines,  et  légèrement  acides  les  sécrétions  neutres  ;  que 
l’aliment  soufré  contenu  dans  la  salive  et  la  bile  peut,  au  con¬ 
tact  de  l’eau  oxygénée,  transformer  les  féculents  en  dextriue 
et  la  dextrine  en  glycose. 

L'académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pharmacie.  La  Commission  présente  en  H®  ligne 
M.  Planchon  ;  eu  2"  ligne  M.  Riche  ;  en  4»  ligne  M.  Méhu.  — 
Ont  obtenu,  sur  63  volants,  M.  Planchon  54  voix,  M.  Riche  5, 
M.  Méhu  2  ;  il  y  a  eu  2  bulletins  blancs.  Eu  conséquence,  M. 
Planchon  est  proclamé  membre  titulaire  dans  ^la  section  de 
pharmacie. 

M.  Gosselin  lit  un  rapport  sur  les  communications  faites  il 
y  a  quelques  mois  par  MM.  Proust  et  Lucas-Championuière, 
sur  les  iudicaiions  du  trépan  dans  certains  traumatismes  du 
crâne,  le  rapport,  essentiellement  pratique  et  chirurgical  sera 
analysé  dans  un  prochain  numéro  du  Progrès,  à  cause  de  son 
importance. 

M.  J.  Lefort  lit  une  série  de  rapport  au  nom  de  la  Commis 
sion  des  eaux  minérales.  —  Comité  secret  à  5  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

SéoMce  du  29  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
36.  Aiitblyopie  syinpatliiquc  tarclivu,  cnncléatioii  ilci  iitoi- 
giioii  ossillù  d’uii  aUl  poi’dii  depuis  'iZt  uns.  (liiérisaii  ;  par 
MM.  le  d''  Ch.  Abadie  et  L.  de  Beubmann,  interne  des  hôpitaux. 

M.  X. . .,  âgé  de  6b  ans,  fut  atteint,  il  y  a  23  ans,  d’un  grain 
de  plomb  de  chasse  qui  lui  creva  l'œil  droit.  A  la  suite  de  cet 
accident  survinrent  des  phénomènes  d'irido-choroïdite  aiguë 
qui  eiitrainèrent  en  peu  de  jours  la  perte  complète  de  la  vi¬ 
sion  de  ce  côté.  Depuis  cette  époque,  cet  œil  était  resté  com¬ 
plètement  indolent  et  n’avait  causé  aucune  gène  au  malade 
lorsque,  il  y  a  4  mois,  en  septembre  1876,  M.  X.. .  s’aperçut 
d’une  diminution  assez  sensible  do  la  vision  de  l’œil  gauche; 
cependant  il  n’y  avait  ni  douleur,  ni  injection  conjonctivale, 
ni  aucun  symptôme  inflammatoire  capable  d’expliquer  l’ap¬ 
parition  de  ce  trouble  visuel.  Au  bout  de  quelque  temps  la 
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vision  devint  tellement  mauvaise  que  le  malade  se  décida  à 
aller  consulter  M.  Abadie. 

Examiné  à  ce  moment,  Tœil  gauche  ne  présentait  rien 
d'anormal,  les  milieux  étaient  parfaitement  transparents  et 
sauf  un  très-léger  staphylôme  postérieur,  en  rapport  avec  un 
faible  degré  de  myopie  égal  à  1/24,  les  membranes  profondes 
étaient  dans  un  état  d'intégrité  absolue.  Rien  ne  justifiait 
donc,  au  point  de  vue  local,  le  trouble  visuel  considérable 
survenu  de  ce  côté.  Comme  la  santé  générale  était  également 
parfaite,  qu’ü  n’existait  aucune  espèce  de  trouble  cérébral 
permettant  de  supposer  l’existence  d’une  amaurose  d’origine 
intra-crânienne,  le  D''  Abadie  dirigea  immédiatement  son 
attention  vers  l’œil  droit  perdu  depuis  longtemps  et  soup¬ 
çonna  une  influence  sympathique  exercée  par  le  moignon  qui 
était  encore  en  place. 

Le  globe  oculaire  de  ce  côté  était  notablement  déformé  et 
avait  subi  une  diminution  de  volume  assez  marquée  ;  il  res¬ 
tait  encore  en  avant  quelques  débris  de  tissu  cornéen,  mais 
les  deux  tiers  de  la  cornée  au  moins  étaient  détruits  et  trans¬ 
formés  en  un  tissu  cicatriciel  fibreux  dont  la  structure  était 
tout-à  fait  semblable  en  apparence  à  celle  de  la  sclérotique, 
de  sorte  qu’il  était  difficile  de  retrouver  la  ligne  de  démarca  ¬ 
tion  entre  ces  deu±  membranes.  Il  n’y  avait  pas  de  douleurs 
spontanées  mois,  quand  on  Dressait  avec  le  doigt  sur  le  double 
moignon  le  mab  de  rejetait  la  tête  eu  arrière  et  accusait  une 
assez  vive  sensibilité.  En  faisant  cette  exploration,  on  cons¬ 
tatait  déplus  que  le  globe  atrophié,  loin  de  présenter  la  mol¬ 
lesse  particulière  qui  caractérise  les  yeux  perdus  à  la  suite 
d’irido-choroïdite  suivie  de  décollement  rétinien  était  au  con¬ 
traire  extrêmement  résistant, 

M.  Abadie,  ayant  eul’occasion  d’observer  plusieurs  cas  sem¬ 
blables,  diagnostiqua  une  amblyopie  sympathique  provoquée 
par  le  développement  d’une  coque  osseuse  dans  l’œil  perdu 
depuis  longtemps  et  proposa  l’énucléation  de  ce  dernier. 

Le  malade,  redoutant  cette  opération,  voulut  attendre  en¬ 
core,  mais  au  bout  d’un  mois  environ,  voyant  que  la  vision 
de  l’œîl  gauche  continuait  à  baisser,  il  se  résigna  à  s’y  sou¬ 
mettre.  —  Quand  l’anesthésie  par  le  chloroforme  eut  été  ob¬ 
tenue,  le  moignon  fut  disséqué  de  la  conjonctive,  les  inser¬ 
tions  des  muscles  extrinsèques  furent  successivement  déta¬ 
chées  et  l’opération  ue  présenta  dans  son  exécution  rien  do 
particulier,  si  ce  n’est  que  la  section  du  nerf  optique  avec 
les  ciseaux  fut  rendue  un  peu  difficile  par  une  résistance 
inattendue  qui  obligea  le  chirurgien  à  reporter  l’instrument 
plus  en  arrière. 

Le  pansement  consista  en  une  rondelle  de  toile  sèche  re¬ 
couverte  d’un  tampon  de  ouate  et  d’une  bande  de  flanelle' 
médiocrement  serrée.  Les  suites  furent  des  plus  simples. 
L’inflammation  fut  presque  nulle  et  aucun  accident  ue  sur¬ 
vint.  Au  bout  de  8  jours  le  malade  pouvait  sortir  de  chez  lui 
et,  après  3  semaines,  il  commençait  à  porter  un  œil  artificiel. 
Quaut  à  l’œil  gauche,  son  état  s’améliorait  rapidement. 

Examen  de  l'œil  énusléé.  —  Le  globe  est  réduit  au  tiers  en¬ 
viron  de  son  volume  normal,  sa  forme  est  oblongue,  sa  lon¬ 
gueur  maximum  d’avant  en  arrière  est  de  21  millimètres,  sa 
largeur  de  18  millimètres.  Il  est  irrégulièrement  bosselé  ; 
toutes  ses  parties,  sauf  le  point  du  segment  antérieur  oir'il 
existe  encore  un  peu  de  tissu  cornéen  transparent,  ont  une 
dureté  pierreuse.  Eu  arrière,  on  retrouve  une  partie  du  nerf 
optique  sous  forme  d’un  petit  prolongement  de  2  millimètres 
de  longueur  présentant  la  même  consistance  que  le  globe  et 
faisant  corps  avec  lui.  C’est  la  résistance  de  cette  partie  du 
tronc  nerveux  qui  a  empêché  de  faire  la  section  comme  d’ha¬ 
bitude  au  ras  de  la  sclérotique. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure, on  voit  que  toute  la  cavité 
oculaire  est  occupée  par  une  masse  pierreuse  grisâtre.  A  la 
partie  inférieure,  le  cristallin,  qui  a  conservé  sa  forme  mais 
est  notablement  diminué  de  volume,  se  distingue  par  sa  cou¬ 
leur  blanchâtre  crayeuse. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  André,  montre  que  la 
rétine  a  complètement  disparu;  la  choroïde  est  atrophiée,  quel¬ 
ques  cellules  pigmentées  indiquent  seules  la  place  qu’elle  occu¬ 
pait,  la  sclérotique  est  normale.— Le  cristallin  renferme  des  sels 
calcaires,  principalement  du  carbonate  de  chaux.  Une  coupe 
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fine,  faite  dans  la  masse  dure  qui  occupe  la  place  du  corps 
vitré,  permet  de  constater  qu’elle  est  constituée  par  une  subs¬ 
tance  fibrillalre  dans  laquelle  on  trouve  des  ostéoplastes  par¬ 
faitement  reconnaissables.  Ces  ostéoplastes  sont  plus  larges 
qu’à  l’état  normal  et  leurs  prolongements,  très-accentués  après 
imbibition  dans  la  glycérine,  communiquent  entre  eux.  Ces 
communications  de  prolongement  à  prolongement  sont  sur¬ 
tout  visibles  dans  les  points  où  les  ostéoplastes  sont  nom¬ 
breux,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  la  face  interne  de  la  scléro¬ 
tique.  Quelques-uns  de  ces  corpuscules  osseirx  renferment 
une  cellule  qui,  après  coloration  avec  le  dalfiia  d’aniliae,  de¬ 
vient  très- visible  ;  mais,  dans  aucun  point,  on  ne  trouve  de 
granulations  pigmentaires  libres  ou  de  cellules  pigmentées 
ressemblant  à  celles  de  la  choroïde.  En  détachant  la  masse 
ossifiée  tout  entière,  on  trouve  entre  elle  et  la  sclérotique  une 
lame  légèrement  noirâtre,  isolable,  formée  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  lâche  renfermant  quelques  cellules  pigmentaires  dont 
les  noyaux  se  colorent  avec  le  picro-carminate  faible. 

Il  est  donc,  en  résumé,  très-probable  qu’il  y  a  eu,  dans  ce 
cas,  ossification  primitive  du  corps  vitré,  avec  atrophie  se¬ 
condaire  de  la  rétine  et  de  ia  choroïde.  Si  l’ossification  avait 
débuté  par  la  choroïde,  on  aurait  trouvé  dans  les  parties  ossi¬ 
fiées  des  traces  de  pigment  insoluble  et  môme  des  cellules 
choroïdiennes  dans  les  points  en  voie  d’no«ifioation,  ainsi  que 
M.  André  a  eu  occasion  de  le  voir  sur  un  œil  énucléé  dans 
des  circonstances  tout-à-fait  semblables.  Peut-être  faut-il  at¬ 
tribuer  à  cette  marche  du  processus  le  début  si  tardif  des 
accidents  sympathiques;  les  nerfs  ciliaires,  ne  se  trouvant 
pas  englobés  par  l’ossification  comme  dans  les  cas  où  elle  dé¬ 
bute  par  la  choroïde,  n’ont  souffert  que  très-tard  et  tant  qu’ils 
n’ont  pas  été  irrités^  l’œil  du  côté  opposé  est  resté  intact. 

3Ï.  Néphrite  caséeuse,  chez  un  homme  atteint  de  phthisie 
pulmonaire;  par  P.  J.  Baronofp,  externe  des  hôpitaux. 

B. . .  âgé  de  23  ans,  entre  à  Lariboisière,  salle  Saint-Jérôme 
(service  de  M.  Jaccoud),  le  18  novembre  1876. 

Ce  jeune  homme  est  atteint  d’une  tuberculose  pulmonaire 
assez  avancée;  il  n’avait  jamais  fait  d’autres  maladies  dans  sa 
jeunesse,  mais  il  avoue  quelques  antécédents  alcooliques  ; 
jusqu’à  l’âge  de  24  ans,  il  a  été  robuste  et  d’une  apparence  de 
parfaite  santé  ;  il  y  a  un  an  que  le  malade  souffre  de  la  poi¬ 
trine',  et  la  maladie  a  pris  une  marche  aiguë  depuis  huit 
jours. 

A  son  entrée  dans  le  service,  il  a  eu  des  hémoptysies  fré¬ 
quentes  et  une  expectoration  purulente,  deux  jours  après  un 
mouvement  fébrile  appréciable,  sa  température  vespérale  mon¬ 
tait  jusqu’à  39°,  S,  avec  une  légère  rémission  du  matin.  L’aus¬ 
cultation  révèle  des  signes  de  ramollissement  au  sommet 
gauche. 

21  novembre.  Il  va  plus  mal,  crachats  de  sang  avec  expecto¬ 
ration  très-abondante  ;  son  urine  contient  benucoup  d’albu¬ 
mine,  9  à  40  grammes  par  litre. 

‘i.'imvemire.  On  le  traite  par  des  révulsifs  cutanés,  des  lar¬ 
ges  vésicatoires  sur  la  poitrine  en  arrière  et  par  un  régime 
lacté. 

4  décembre  On  constate  l’apparition  d’un  emphysème  sous- 
cutané,  avec  élévation  globuleuse  du  thorax  caraotérislique, 
limitée  sur  le  devant  de  la  poitrine,  surtout  à  la  région  sous- 
claviculaire  droite;  il  crépite  sous  les  doigts,  absence  du  mur¬ 
mure  respiratoire  ;  à  la  percussion,  on  entendait  un  son  clair 
et  éclatant. 

décembre.  Le  malade  a  une  dyspnée  intense. 

18  décembre.  La  diminution  de  l’emphysème  est  manifeste, 
on  augmente  la  quantité  de  lait,  mais  l’urine  est  toujours 
chargée  de  grande  quantité  d’albumine,  fièvre  assez  intense, 
la  température  s’élève  0  39°  avec  une  oscillation  horizontale 
entre  38"  et  39v 

22  décembre.  Le  malade  suit  un  régime  lacté  mixte,  son 
état  cependant  va  toujours  en  aggravant,  la  dyspnée  est  tou¬ 
jours  intense.  Il  meurt,  le  24  décembre. 

Autopsie.  — Poumons.  Le  poumon  gauche  est  recouvert  de 
granulations  tuberculeuses,  farci  de  cavernules,  on  trouve  du 
pus  abondant  dans  la  plèvre  ;  l’altération  du  poumon  droit  est 


bien  avancée,  mais  moins  prononcée  que  les  lésions  du  pou¬ 
mon  gauche. 

Cœur.  Le  cœur  est  normal,  mais  la  valvule  mitrale  présente 
un  aspect  laiteux.  Le  cœur  gauche  et  le  cœur  droit  sont  pleins 
de  caillots  cruoriques. 

Foie.  Le  foie  est  normal  aussi,  dans  certains  points,  l’aspect 
du  foie  muscade;  la  bile  peu  abondante  et  foncée.  —  Rate.  Un 
peu  plus  grosse  que  d’habitude,  ferme  et  pâle.  —  Reins.  Les 
reins  ont  un  volume  double  de  l’état  normal,  il  y  a  dilatation 
des  bassinets  [Néphrite  parenchymateuse  et  interstitielle  type.) 

Le  rein  gauche  est  plus  volumineux  que  le  rein  droit,  celui- 
ci  est  creusé  de  cavités  tuberculeuses  au  nombre  de  neuf, 
de  la  grosseur  de  petites  noix  et  qui  font  disparaître  la  sur¬ 
face  secrétante.  Ges cavernes  sont  jaunes,  dans  un  état  de 
caséification,  parfaitement  limitées  d’une  zone  de  tissu  blanc 
induré,  elles  paraissent  être  enveloppées  dans  la  substance 
même  des  pyramides.  Chose  singulière,  jamais  on  n’a  pu 
trouver  aucune  trace  de  tubercule  dans  le  rein  gauche,  mais 
le  type  du  gros  rein  blanc. 

L’examen  microscopique  a  démontré  que  les  tubes  contour¬ 
nés  sont  altérés;  leur  épithélium  est  tuméfié  ei  uc» 

espaces  cavitaires  du  rein  droit  le  siège  d’une  dégénéres¬ 
cence  grals«fliioo  doaeiements  cellulaires. 

S8.  Ostéomjélite  aiguë  traumatique  ;  par  M.  Cottin,  interna 
des  hôpitaux. 

B....,  âgé  de  46  ans,  déclare  avoir  reçu,  en  travaillant,  un 
choc  violent  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche. 
^D’abord  soigné  chez  lui,  il  a  été  forcé  au  bout  de  10  jours,  de 
venir  à  l’hospice  de  Bicêtre,  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger. 
par  suite  de  vives  douleurs  et  d’un  gonflement  considérable 
au  niveau  de  la  région  atteinte. 

Voici  ce  qu’on  a  constaté  le  l®''  novembre  :  Gonflement  du 
genou,  et  épanchement  dans  cette  articulation,  qui  cepen¬ 
dant  n’est  pas  très-douloureuse,  ni  lorsqu’on  la  presse,  ni 
lorsqu’on  lui  imprime  des  mouvements.  (Cet  épanchement 
paraît,  du  reste,  avoir  précédé  le  traumatisme,  car  le  malade 
affirme  avoir  déjà  remarqué  du  gonflement  et  de  la  gêne  de 
la  jointure,  longtemps  auparavant).  Mais  au-dessous  delà 
rotule  et  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien,  on  observe  un 
soulèvement  manifeste.  A  ce  niveau,  la  pression  est  fort  dou¬ 
loureuse,  et  de  chaque  côté  de  ce  même  tendon  on  découvre 
facilement  une  fluctuation  des  plus  nettes.  En  même  temps,  il 
existe  une  fièvre  intense,  le  pouls  bat  100  pulsations,  la  tem¬ 
pérature  est  de  39“  le  matin,  de  39°6,  le  soir. 

Le  lendemain,  2  novembre,  deux  grandes  incisions  sont  pra¬ 
tiquées  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien,  du  pus  mélangé 
de  gros  caillots  noirâtres,  déjà  transformés  par  l’inflammation 
s’en  échappe.  D’abord  il  se  manifeste  un  léger  soulagement, 
mais  la  fièvre  persiste,  et  le  malade  maigrit. 

8  novembre.  Grand  frisson  après  la  visite  du  matin. 

9.  nov.  On  constate  de  la  fluctuation  dans  le  creux  poplité, 
et  une  incision  pratiquée  immédiatement,  laisse  écouler  une 
grande  quantité  d’un  pus  séreux,  à  odeur  fétide.  Deux  drains 
sont  placés  dans  cette  incision,  et  viennent  sortir  par  l’interne 
eu  contournant  la  face  correspondante  du  genou. 

13  nov.  Depuis  aucune  amélioration,  ni  dans  l’état  local,  ni 
dans  l’état  général.  La  suppuration  continue  à  être  abondante; 
toute  la  jambe  s’infiltre,  et  le  gonflement  inflammatoire  gagne 
en  bas  l’articulation  tibio-tarsienne,  eu  haut,  il  remonte  un 
peu  au-dessus  du  genou.  Un  petit  abcès  se  forme  sur  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  face  interne  du  tibia.  Celui-ci  est  à  nu 
au  niveau  de  l'incision  latérale  externe,  qui  a  été  pratiquée 
aumoment  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

15  KO».  Délire  pendant  la  nuit,  amaigrissement  considérable, 
face  terreuse.  39“,8. 

16  nov.  M.  Anger  propose  au  malade  l’amputation  de  la 
cuisse. 

M .  Amputation  circulaire  au  tiers  supérieur.  On  applique 
sur  le  moignon  un  pansement  ouaté. 

Examen  du  membre  amputé.  —  En  ouvrant  l’articulation  du 
genou,  on  y  trouve  une  faible  quantité  de  pus.  Sur  les  bords 
externes  des  deux  coudyles  fémoraux,  le  cartilage  d’encroû- 
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tement  a  disparu.  Çà  et  là  sur  la  face  inférieure  de  ces  mômes 
condyles,  on  aperçoit  des  points  où  l’os  est  aussi  à  nu. 

Une  coupe  pratiquée  entre  les  deux  condyles,  montre  le 
tissu  spongieux,  raréfié,  rougeâtre,  dans  une  petite  étendue 
au-dessus  de  l’espace  intercondylien.  Plus  haut  le  fémur  est 
sain. 

Du  côté  du  tibia  voici  ce  qu’on  observe  :  Disparition  presque 
complète  de  l’extrémité  antérieure  des  fibro-cartilages  semi- 
lunaires.  L’intérieur  est  comme  festonné  au  niveau  de  sou 
bord  externe.  Le  cartilage  d’encroûtement  de  la  cavité  glénoïde 
externe,  a  disparu  en  avant  et  en  arrière  dans  l’étendue  de 
un  centimètre  environ.  Celui  de  la  cavité  interne  est  échancré 
sur  ses  bords.  A  la  partie  moyenne,  on  y  voit  une  ulcération 
circulaire,  taillée  comme  à  l’emporte-pièce,  de  2  à  3  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  au  fond  de  laquelle  l’os  est  à  nu. 

Une  coupe  verticale  pratiquée  sur  toute  la  longueur  du  ti¬ 
bia,  nous  offre  des  lésions  encore  plus  intéressantes.  Le  tissu 
spongieux  des  deux  extrémités  est  rougeâlre  dans  certains 
points,  raréfié  dans  d’autres,  çà  et  là  infiltré  de  pus.  Ailleurs, 
on  y  voit  de  petites  cavités  anfractueuses  pleines  de  pus.  Le 
canal  meuuuair-o  ooi  profondément  altéré.  La  moelle  dans  cer¬ 
tains  points  a  disparu,  et  est  remjjiaoSo  par  de  netits  foyers 
purulents.  Dans  d’autres  parties,  elle  est  parsemée  d’une  iu- 
nombrale  quantité  de  petits  points,  çà  et  là  rougeâtres,  çà  et 
là  d’un  jaune  verdâtre.  Enfin, ^disons  en  terminant,  que  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  contenait  aussi  une  légère  quantité  de 
pus. 

Réflexions.  —  Nous  avons  donc  eu  à  faire  ici  à  une  vérita¬ 
ble  ostéo-myélite  aiguë  suppurée,  qui  offre  ceci  de  particulier, 
qu’elle  s’est  développée  à  la  suite  d’un  traumatisme,  chez  un 
homme  âgé.  Il  n’y  a  pas  eu.  ni  fracture  du  tibia,  ni  même 
une  simple  fêlure.  Une  petite  partie  seulement  du  périoste  à  sa 
partie  supéro-externe  a  été  contuse,  et  a  disparu  ensuite  par 
l’inflammation  ;  et  à  l’exception  de  ce  point  et  d’un  autre  très- 
limité  sur  la  face  interner  ce  périoste  est  resté  à  peu  près 
sain  dans  le  reste  de  son  étendue.  Enfin,  elle  présente  encore 
ceci  d’intéressant  que  ses  symptômes  ont  été  masqués  au 
début,  par  ceux  de  ce  vaste  abcès  sanguin,  dont  j'ai  parlé  au 
commencement  de  cette  observation,  abcès  qui  a  été  la  pre¬ 
mière  manifestation  qu’on  ait  observée  tout  d’abord.  Ajou¬ 
tons  en  terminant  que  le  malade  est  actuellement  en  pleine 
voie  de  guérison. 

40.  Tuberculose  «les  organes  géiiito-urlnllires.  Troubles 

oculaires  «le  cause  indétcruiiuéc;  par  MM.  Golat,  interne,  et 

Garcia,  externe  des  hôpitaux. 

Père  mort  à  l’âge  de  74  ans.  Mère  morte  subitement.  Un 
frère  serait  mort,  au  dire  du  malade,  d’une  fluxion  de  poi¬ 
trine.  Lui-même,  il  s’est  bien  porté  jusqu’à  il  y,  a  deux  ans  ; 
il  a  alors  une  orchite  du  côté  gauche  (nous  y  reviendrons). 
Depuis  cette  époque,  il  a  maigri  et  faibli  beaucoup  ;  il  ne  souf¬ 
fre  de  ses  jambes  que  depuis  deux  ou  trois  jours  avant  son 
entrée.  Pas  de  syphilis. 

Entré  pour  des  douleurs  sciatiques  dans  les  deux  jambes, 
plus  fortes  du  côté  gauche.  Ou  réussit  à  le  guérir  de  sa  scia¬ 
tique  droite,  à  l’aide  des  frictions  avec  l’essence  de  térében¬ 
thine  ;  mais,  du  côté  gauche,  les  douleurs  peisislent  et  se 
montrent  rebelles  à  toutes  sortes  de  traitements. 

Dans  le  cours  du  mois  de  novembre,  il  prend  dans  le  ser¬ 
vice  même  une  iritis  du  côté  droit,  regardée  d’abord  comme 
rhumatismale  et  traitée  par  les  moyens  ordinaires  :  sangsues  à 
la  tempe,  instillations  d’atropine,  etc.  Les  instillations  d’atro- 
pine  dans  l’œil  malade  ont  suffi,  chose  curieuse,  à  donner 
heu  à  des  phénomènes  légers  d’intoxication  atropique,  à  sa¬ 
voir  :  mydriase  des  deux  côtés,  sécheresse  de  la  gorge.  L’iri- 
tis  allait  mieux  ;  le  malade  était  pour  ainsi  dire  guéri,  ou  peu 
®  ^ûllolL  quand  la  cornée  du  même  côté  (droit)  présente  des 
phénomènes  de  kératite  ulcéreuse;  puis,  le  lendemain,  la 
cornée  de  l’autre  œil  (gauche)  présente  aussi  des  phénomènes 
de  même  ordre,  à  allures  aussi  rapides  que  brusques  dans 
eur  apparition.  Le  malade  est  envoyé  dans  le  service  de 
Lefort.  Au  bout  de  trois  semaines  environ  de  séjour  dans 
ta  salle  de  chirurgie,  le  malade  nous  est  envoyé  à  peu  près 
guéri  de  ses  yeux  ;  en  même  temps,  M.  Lefort  nous  faisait 


observer  qu’il  pouvait  bien  s’agir  là  de  quelque  affection  céré¬ 
brale. 

Etat  actuel.  18  décembre  1876.  —  Cachexie  considérable.  Le 
malade  n’est  pour  ainsi  dire  pas  reconnaissable.  Il  nous  dit 
qu’il  n’a  pas  faim.  Un  peu  de  diarrhée.  Intelligence  parfaite¬ 
ment  lucide  ;  réponses  tout-à-fait  nettes.  Pas  de  paralysie  ni 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Les  douleurs  sciatiques  persis¬ 
tent  à  gauche;  les  deux  jambes  participent  à  l’amaigrisse¬ 
ment  général,  qui  est  considérable  ;  pas  d’œdème. 

Aux  poumons,  on  ne  constate  rien  d’anormal,  ni  par  la  per¬ 
cussion  ni  par  l’auscultation.  Cœur  sain.  Foie,  rate,  rien  de 
particulier.  Le  palper  abdominal  ne  révèle  pas  de  tumeur,  et 
pourtant,  le  ventre  est  très-affaissé  ;  le  toucher  rectal  ne  donne 
que  des  résultats  négatifs.  Urines  albumineuses,  pas  de 
sucre. 

On  désespérait  d’arriver  à  préciser  la  cause  certaine  de 
cette  cachexie  si  rapide,  lorsque  en  regardant  les  bourses,  on 
constate  l’existence  d’une  fistule  delà  bourse  gauche;  on  sent 
que  l’épididyme  est  gros  dans  son  ensemble  ;  rien  dans  l’au¬ 
tre  testicule;  rien  dans  les  cordons;  ce  n’est  qu’alors  que  le 
malade  nous  donne  les  renseignements  suivants  :  il  y  a  deux 
ans,  il  a  eu  une  orchite  douloureuse  terminée  par  un  abcès 
qui,  Qproo  l’SvonTiatinn  sDontanée  du  PUS,  ne  tarda  pas  à  se 
cicatriser;  pendant  son  séjour  chez  M.  Lefort,  il  y  a  de  cela 
une  douzaine  de  jours,  la  fistule  s’est  rouverte  et  s'est  mise  à 
couler,  pas  abondamment,  à  la  vérité.  Pas  de  douleurs  sponta¬ 
nées.  Epididyme  dans  son  entier  dur  et  gros.  Il  s’agit  donc  là, 
suivant  toutes  les  probabilités  d’une  orchite  caséeuse  ;  quant 
à  l’albuminurie,  elle  est,  fort  probablement  aussi,  le  fait  d’une 
tuberculose  rénale.  —  Mais  est-ce  tout? 

Le  malade  dit  souffrir  beaucoup  de  la  tête,  depuis  qu’il  a 
commencé  à  souffrir  des  yeux,  douleurs  générales  et  constan¬ 
tes  le  jour  et  la  nuit.  Si  on  le  fait  marcher,  il  titube,  et  son 
faciès  exprime  peut-être,  quoique  très-légèrement,  cette 
sorte  d’étonnement  qu’il  est  si  commun  de  rencontrer  dans 
les  affections  cérébrales.  Il  ne  peut  faire  que  quelques  pas; 
on  est  obligé  de  le  suivre  pour  éviter  qu’il  ne  tombe,  et  il  de¬ 
mande  à  se  recoucher.  Pas  d’otorrhée,  ni  d’affaiblissement  de 
rou'ie. 

Quant  aux  yeux,  ou  constate  encore  de  la  photophobie.  Sur 
la  cornée  de  l’œil  gauche,  on  constate  le  reste  des  trois  ulcé¬ 
rations.  dont  la  plus  étendue  occupe  le  bord  externe,  une  au¬ 
tre  le  bord  interne,  et  une  troisième  un  peu  plus  petite,  grosse 
comme  une  tête  d’épingle,  à  la  partie  supérieure.  La  conjonc¬ 
tive  est  légèrement  injectée.  L’œil  droit  présente  une  nébulo¬ 
sité  de  la  cornée  surtout  en  dehors.  La  vision  est  parfaitement 
distincte.  Les  pupilles  sont  bien  circulaires  et  l’iris  est  bien 
mobile.  On  croit  à  une  lésion  quelconque  intéressant  les  nerfs 
trijumeaux  et  donnant  lieu  ainsi  à  des  lésions  trophiques 
des  hémisphères  antérieurs  des  yeux. 

Prescription  :  Collyre  au  sulfate  de  zinc  ;  une  pilule  de  cy- 
Doglosse  de  0  gr.  05  ;  quatre  granules  dioscoride. 

27  décembre.  —  Les  yeux  vont  bien  ;  on  cesse  le  collyre. 
L’amaigrissement  poursuit  sa  marche. 

28  décembre.  Le  malade  est  allé  en  s’affaissant  de  plus  en 
plus  ;  il  est  mort  ce  matin  de  très-bonne  heure,  avant  la  visite. 

Autopsie.  Le  29  décembre  IBIG.  —  Cerveau.  Enlevé  avec 
grand  soin  ;  on  ne  découvre  pas  de  lésion  du  tout  ;  il  est  assez 
ferme;  les  nerfs  trijumeaux  paraissent  sains,  ainsi  que  les 
nerfs  et  bandelettes  optiques,  tubercules  quadrijumeaux,  etc. 
On  ne  découvre  non  plus  rien  de  particulier  au  niveau  du 
ganglion  de  Gasser  ni  ailleurs  sur  la  base  du  crâne. 

Poumons.  Les  deux  plèvres  sont  partout  adhérentes  ;  on  est 
obligé,  pour  extirper  les  poumons,  de  décoller  les  plèvres 
pariétales.  —  Les  2  sommets  sont  le  siège  d’une  poussée  de 
granulations  tuberculeuses;  il  y  existe  même  de  chaque  côté 
une  petite  cavernule  grosse  comme  un  pois;  en  somme,  tu¬ 
berculose  pulmonaire  bien  limitée  quoique  très-accentuée.— 
Cœur.  Rien  de  particulier.  —  Foie.  Un  peu  gros,  1,725  gr.  La 
capsule  présente  des  plaques  épaisses,  qui  n’intéressent  pas 
le  parenchyme  ;  la  coupe  offre  l’aspect  normal.  —  Rate.  Nor¬ 
male. 

Reins.  U  Le  rein  gauche  est  très-volumineux,  236  grammes. 
La  capsule  se  laisse,  d’une  façon  générale,  détacher  facile- 
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ment  sauf  aux  extrémités  où  la  capsule  enlraine  une  partie 
du  parenchyme.  Après  décortication,  on  aperçoit,  à  la  surface 
du  rein,  des  tubercules  très-nombreux  et  à  différentes  pé¬ 
riodes  de  développement,  intéressant  même,  par  places,  la 
capsule.  A  la  coupe,  on  voit  plusieurs  cavernes  au  nombre  de 
5,  dont  les  dimensions  varient  entre  un  petit  pois  et  un  pois 
chiche,  à  contours  irréguliers,  à  parois  épaisses,  jaunes  et 
anfractueuses;  ces  cavernes  renferment  des  débris  organi¬ 
ques  en  partie  adhérents  à  la  paroi,  de  couleur  noirâtre  avec 
une  teinte  légèrement  rougeâtre,  mous,  se  laissant  écraser 
entre  les  doigts  et  qui  paraissent  être  les  vestiges  d’anciennes 
hémorrhagies.  Outre  ces  cavernes,  on  distingue  un  semis 
très-abondant  de  tubercules  arrivés  à  diverses  périodes  de 
leur  développement.  Le  bassinet  étant  ouvert,  on  distingue 
très-nettement  sur  ses  parois  des  tubercules  gris,  semi  trans¬ 
parents.  L’uretère  est  très-épaissi  ;  sa  muqueuse  est  d’un 
bout  à  l’autre  rongée,  pour  ainsi  dire,  par  une  éruption  con¬ 
fluente  de  tubercules  en  grand  nombre  ulcérés  ;  il  est  par¬ 
tout  perméable. 

2“  Le  droit  présente  toutes  les  apparences  d’une  hydroné¬ 
phrose  :  bassinet  dilaté  et  distendu;  le  rein  droit  est  néan¬ 
moins  beaucoup  plus  petit  que  le  gauche,  peut-être  de  moi¬ 
tié,  au  moins  d’un  liprs;  T  a  déporlipalioti  oot  impusBlUle.  A.  la 
coupe,  il  s’échappe  une  substance  crémeuse  blanche,  ayant 
l’aspect  et  la  consistance  de  la  crème,  nullement  liquide;  lors¬ 
qu’à  l’aide  d’un  filet  d’eau  on  a  enlevé  cette  matière  qui  exis¬ 
tait  eu  grande  abondance,  on  s’aperçoit  que  le  rein  est  converti 
en  une  caverne,  ou  plutôt  en  une  série  de  grosses  cavernes 
communiquant  largement  entre  elles  d’une  extrémité  à  l’autre 
et  avec  le  bassinet  largement  ouvert  par  suite  de  la  dispari¬ 
tion  presque  totale  des  calices  et  des  pyramides  ;  çà  et  là 
pourtant  on  reconnaît  encore  des  débris  de  pyramides  et 
même  de  substance  corticale,  formant  comme  des  jetées  qui 
s’avancent  plus  ou  moins  loin  entre  2  cavernes  voisines  pour 
les  séparer  incomplètement  ;  en  outre,  sur  quelques-uns  de 
ces  débris,  on  distingue  des  noyaux  tuberculeux  ;  enfin,  sur 
un  très-grand  nombre  de  points,  la  destruction  du  paren¬ 
chyme  rénal  est  complète  et  les  parois  des  cavernes  sont 
formées  par  la  capsule  du  rein  considérablement  épaissie. 

Le  bassinet  présente  des  dimensions  doubles  et  même  tri¬ 
ples  de  l’état  normal  ;  parois  épaissies  ;  muqueuse  ulcérée  et 
même  sur  quelques  places  de  petits  décollements. 

Si  l’on  essaie  de  continuer,  avec  les  ciseaux,  l’incision  du 
bassinet  le  long  de  l’uretère;  on  est  bientôt  arrêté  à  2  cent.  5 
environ  du  bassinet  ;  on  essaie  d'introduire  la  sonde  cannelée; 
elle  ne  peut  pas  passer  ;  on  réussit  enfin,  avec  des  ciseaux 
très-pointus,  à  franchir  ce  rétrécis  se  ment,  et  l’on  continue  à 
avancer  lentement  jusqu'au  milieu  de  l’uretère  où  l’on  est  de 
nouveau  et  cette  fois  définitivement  arrêté;  un  peu  plus  loin 
l’uretère  est  de  nouveau  perméable  jusqu’à  la  vessie  ;  les  pa¬ 
rois  sont  considérablement  épaissies  et  la  muqueuse  détruite 
par  des  tubercules  pour  la  plupart  caséifiés. 

Vessie.  Muqueuse,  littéralement  rongée  par  les  tubercules 
sur  toute  sou  étendue,  profondément  ulcérée  surtout  au  ni¬ 
veau  du  trigone  où  l’ulcération  se  termine  à  environ  un  centi¬ 
mètre  eu  arrière  de  l’orifice  de  l’urèthre  par  un  boni  taillé  à  pic. 

Testicules  Le  droit  est  sain.  Le  gauche  n’a  plus  de  séreuse: 
les  2  feuillets  de  la  tunique  vaginale  intimement  soudés  :  épi- 
didyme  induré  et  volumineux;  la  fistule  scrotale  commu¬ 
nique  avec  une  petite  cavernule  du  volume  d'un  petit  pois, 
à  la  partie  moyenne.  Tout  le  reste  de  l’épididyme  présente 
des  tubercules  pour  la  plupart  jaunes  et.  tout-à  fait  à  la  queue 
nne  petite  masse  caséeuse  du  volume  d’un  petit  pois.  Dans 
l’épaisseur  de  la  pulpe  testiculaire  ou  aperçoit  aussi  des  tu¬ 
bercules  gris.  —  Canaux  déférents.  Rien  de  particulier,  —  Vé¬ 
sicules  séminales.  A  la  coupe  elles  offrent,  l’une  un,  l’autre 
deux  petits  points  suppurés  gros  comme  une  tête  d’épingle 
grosse  et  qui  paraissent  être  des  tubercules  ramollis. 

Prostate.  La  gaine  fibreuse  est  incrustée  de  petits  calculs 
très-durs  et  facilement  énucléables,  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  chenevls.  La  glande  n'est  pas  augmentée  de  volume  seusi- 
b'.emeut.  A  la  coupe  ou  constate  dans  chaque  lobe  l’existence 
d’un  petit  noyau  ayant  toutes  les  apparences  de  tubercules 
calcifiés. 


-ÎS.  Artlirite  cervicale.  Douleur  aiguë  an  siucipui  avec  atro¬ 
phie  lies  nerfs  ilu  côte  inaiaile;  par  C.  Chabrun,  externe  des 

hôpitaux. 

Marie  Lef.  ..,11  ans,  lingère,  est  restée  longtemps  à  l’infir¬ 
merie  de  la  Salpêtrière  (service  de  M..  Charcot),  pour  un  mal 
vertébral  à  la  région  cervicale  avec  douleur  aiguë  au  sincipul. 

L’observation  de  la  malade,  mentionnée  dans  la  thèse  de 
Mahmoud-.Moustapha  (1874.  De  la  tumeur  Manche  sous-occipitale) 
rapporte  que,  vers  le  mois  de  mars  1873,  Marie  Lef..  présenta 
les  symptômes  d’une  arthrite  cervicale  ;  douleur  siégeant  à  la 
nuque,  très-violente  du  côté  droit,  gène  considérable  des 
mouvements  devenus  douloureux;  torticolis  sans  luxation, 
ni  déplacement  ;  il  n’existait  pas  non  plus  de  collection  puru¬ 
lente.  A  ces  symptômes,  il  faut  ajouter  une  douleur  aiguë  au 
sommet  de  la  tête,  d’un  caractère  si  spécial  que  M.  Charcot 
diagnostiqua  une  arthrite  cervicale.  11  appliqua  deux  rangées 
de  pointes  de  feu  sur  la  nuque  de  chaque  côté  des  apophyses 
épineuses,  et  la  malade  guérit.  Le  28  novembre  dernier,  elle 
meurt  phthisique. 

Autopsie.  Le  cerveau,  les  reins,  le  cœur  sont  sains. 

La  dure-mère  offre  de  nombrp"°°'=  uonerences  avec  le  crâne. 
Pmimciii,.  Oou.i  du  uoie  gauche  est  engorgé  ;  celui  du  côté  droit 
présente  à  sa  partie  supérieure  plusieurs  cavernes  :  son  tissu 
est  friable,  gorgé  de  sang  ;  quelques  îlots  de  pneumonie. 

Quand  on  met  à  nu  les  muscles  du  cou,  on  ù’aperçoit  pas 
de  différence  appréciable  entre  ceux  du  côté  gauche  et  ceux 
du  côté  droit;  ces  derniers  seraient  un  peu  plus  grêles  que 
ceux  du  côté  opposé. 

Si  l’on  considère  les  articulations,  on  voit  d’abord  que  les 
mouvements  sont  moins  étendus  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  Les  ligaments  sont  sains,  bien  qu’un  peu  épaissis. 
Les  surfaces  articulaires  du  côté  droit  des  vertèbres  et  celle  de 
l’oecipital  sont  assez  notablement  élargies:  les  cartilages  ont 
perdu  leur  poli,  offrent  l’aspect  velvétique,  et  leur  portion 
articulaire  est  entourée  d’un  bourrelet  de  nouvelle  formation 
qui  se  distingue  très-nettement  sur  quelques  vertèbres. 

ISfulle  part,  il  n’y  a  d’altération  des  os  ni  de  collection  puru¬ 
lente.  Les  méninges  sont  saines,  la  moelle  aussi.  Quant  aux 
nerfs,  les  branches  postérieures  du  côté  droit  sont  plus  grêles 
que  celles  du  côté  gauche  :  cette  différence  se  constate  surtout 
pour  le  nerf  grand  occipital,  qui,  à  droite,  est  réduit  à  peu  près 
à  la  moitié  du  volume  de  celui  du  côté  gauche.  Il  en  est  de 
même  pour  les  branches  antérieures  droites  qui  sont  plus 
minces  que  celles  du  côté  opposé, 

4*.  Tubercules  du  cervelet;  par  F.  Balzer,  interne  des  hôpitaux. 

Loi...,  émailleur,  âgéde22  ans.entre  le  30  août  f876,  au 
n“  Il  de  la  salle  Saint-Michel,  dans  le  service  de  M.  Eupis 
(Charité).  11  raconte  qu’il  tousse  et  perd  .ses  forces  depuis 
environ  un  an;  il  est  très-faible,  pâle  et  amaigri.  La  maladie  a 
débuté,  (lit-il,  par  un  rhume  négligé,  il  a  eu  aussi  quelques 
légers  crachements  de  sang  et  des  vomissements,  surtout  en 
toussant.  It  avait  souvent  enfin  de  la  fièvre  le  soir,  et  des 
sueurs  pendant  la  nuit.  Plus  tard  apparut  de  temps  eu  temps 
une  céphalalgie  assez  vive,  qui  s’accompagnait  do  troubles  de 
la  vue  :  ces  symptômes  augmentèrent  en  même  temps  que  la 
faiblesse  et  la  fréquence  de  la  toux,  et  il  a  été  forcé  do  cesser 
son  travail  assez  longtemps  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 

Eu  ce  moment,  l’amaigrissement  et  la  faiblesse  sont  très- 
marqués  :  il  a  pu  cependant  venir  à  pied  jusqu’à  l’hôpital.  11 
tousse  beaucoup  et  expectoredes  crachats  déchiquetés, muco- 
so-purulenls, nageant  dansun  liquideclairetassez  abondant.  A 
la  percussion,  matité  aux  deux  sommets  en  arrière  ;  à  l’aus¬ 
cultation  craquements  humides  aux  deux  sommets  surtout  à 
gauche,  râles  sibilants  et  ronflants  dans  les  autres  parties  des 
poumons.  Rien  au  cœur.  La  langue  est  large,  légèrement  blan¬ 
che:  le  malade  a  peu  d’appétit.  Les  digestions  sont,  comme 
nous  l’avons  dit,  troublées  de  temps  eu  temps  par  des  vomisse¬ 
ments.  11  a  aussi  fréquemment  de  la  diarrhée.  Enfin,  il  se 
plaint  aussi  de  douleurs  vives  dans  la  tête  et  à  la  nuque:  il 
peut  cependant  exécuter  avec  assez  de  facilité  et  sans  souf¬ 
frances  tous  les  mouvements  du  cou.  On  remorque  aussi  un 
clignement  des  paupières  presque  continuel,  et  la  vue  paraît 
avoir  perdu  de  sou  acuité.  Les  urines,  traitées  par  la  chaleur. 
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l’acide  nitrique  el  la  liqueur  de  Bareswill,  ne  renferment  ni 
sucre  ni  albumine.  M.  Empis  prescrit  de  la  tisane  pectorale, 
une  potion  avec  O.SO  centigrammes  d’iodure  de  potassium,  du 
vin  de  Bagnols  et  une  portion. 

Jusqu’au  6  octobrOi  il  reste  à  peu  près  dans  le  même  état  : 
lesseuls  symptômes  remarquables  par  leur  constance  et  leur 
intensité  pendant  cette  période  sont  la  céphalalgie,  la  toux 
et  les  vomissements.  Le  maladea  encore  assez  de  force  pour 
se  lever  et  descendre  au  jardin  presque  tous  les  jours,  appuj'é 
au  bras  d’un  autre  malade.  Il  marche  la  tète  ordinairement 
immobile  et  inclinée  en  avant.  Sa  marche  est  lente,  maisno- 
turelle:  on  ne  remarque  aucune  tendance  au  recul,  ni  aux 
mouvements  gyratoires.  La  parole  est  nette,  l’intelligence  et 
la  mémoire  ne  paraissent  avoir  subi  aucune  atteinte. 

Le  6  octobre  et  les  jours  suivants,  on  observe  une  aggrava¬ 
tion  des  symptômes  ;  la  fièvre  devient  pins  intense  et  pres¬ 
que  continue,  il  tousse  davantage,  la  poitrine  se  remplit  de 
râles  humides.  En  même  temps,  la  céphalalgie  a  augmenté  ; 
ciio  oiéjjA  nnrfois  au  front,  plus  souvent  à  l’Occiput.  Elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  légère  laidanr  du  cou;  les  mouvements  de 
latéralité  sont  douloureux.  Le  malaae  cot  o.dmaireraent  dans 
le  décubitus  dorsal,  la  têtedroile,  immobile  sur  l’oreiller.  La 
vue  est  assez  nette,  les  clignements  des  paupières  sont  tou¬ 
jours  très-fréquents.  Pas  de  surdité,  maisseulement  des  bour¬ 
donnements  d’oreille,  lorsqu’il  est  couché.  Pas  de  trouble  de 
la  sensibilité  du  côté  de  la  pean. 

Pas  de  phénomène  de  paralysie,  ni  de  contracture;  mais 
la  faiblesse  est  devenue  très-grande,  il  a  cessé  de  descendre 
dans  le  jardin.  Il  peut  encore  se  lever  et  marcher  appuyé  sur 
une  chaise  qu'il  traîne  avec  lui  dans  la  salie.  Pas  de  convul¬ 
sions.  Les  vomissements,  au  contraire,  sont  devenus  très-fré¬ 
quents,  ils  se  font  avec  facilité,  après  l’ingestion  des  aliments 
ou  même  à  l’état  de  vacuité.  Ils  sont  alors  ordinairement 
bilieux.  On  essaie  vainement  de  les  combattre  à  l’aide  de  la 
glace.  On  emploie  également  et  sans  plus  de  résultats,  les 
attouchements  du  pharynx  avec  une  solution  de  bromure  de 
potassium.  En  outre,  on  applique  successivement  deux  vési¬ 
catoires  à  la  nuque  :  on  le  soulage  parfois  momentanément  à 
l’aide  des  injections  de  morphine. 

Cette  situai  ion  se  maintient  jusqu’au  20  octobre  sans  chan¬ 
gements  notables.  A  partir  du  20,  la  faiblesse  devient  telle, 
qu’il  ne  peut  plus  se  lever.  La  fièvre  devient  très-intense 
ainsi  que  la  céphalalgie  :  il  est  sans  cesse  sous  la  menace 
d’un  état  syncopal. 

Le  23,  une  lipothymie  trè.s-prolongée  a  lieu  pendant  la  visite 
du  matin.  Nptis  apprenons  alors  qu’il  y  a  trois  semaines,  il 
avait  été  pris  d’une  syncope,  étant  debout  au  milieu  de  la 
salle.  —  Il  meurt  subitement,  le  20,  à  deux  heures  du  matin. 
L’intelligenceestrestéeintactejusqu’au  dernier  moment. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  cadavre  qui  est  dans  un  état 
d’émaciation  extrême,  on  trouve  d’abord  les  plèvres  saines, 
excepté  aux  deux  sommets  où  il  existe  d’anciennes  adhé¬ 
rences.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés  et  remplis  de 
granulations  grises  et  dures,  qu’on  observe  avec  la  même 
abondance  dans  toute  leur  étendue  :  ces  granulations  sont 
saillantes  sur  la  coupe,  ainsi  que  sur  la  plèvre  viscérale.  Ou 
trouve  aux  deux  lobes  supérieurs  des  lé.sions  de  date  ancienne, 
des  foyers  caséeux  plus  ou  moins  ramollis,  et  au  sommet  du 
poumon  gauche  une  caverne  assez  vaste,  à  parois  anlraclueu- 
ses.  —  Le  péricarde  et  le  cœur  sont  sains. 

Le  foie  est  peu  gras,  son  vo  urne  est  uor  nul,  ainsi  que  ce- 
lui de  la  rate.  L’estomac  est  sain:  on  trouve  dans  l’inteslin 
grêle  un  certain  nombre  d’ulcérations  intestinales,  dont 
quelques-unes  sont  assez  étendues;  leurs  bords  sont  épaissis, 
saillants,  déchiquetés,  le  fond  est  rouge  inégal.  Vues  par  la 
face  péritonéale  de  l’intestin,  ou  distingue  facilement  de  pe¬ 
tites  nodosités  caséeuses,  d’un  aspect  blanchâtre. 

Les  deux  reins  renferment  également  des  tubercules  de 
formation  récente,  siégeant  surtout  dans  la  substance  corli'- 
cale,  au-dessous  de  la  capsule  fibreuse. 

La  pie-mère  est  congestionnée  et  présente  en  plusieurs 
points  une  sorte  de  suffusion  sanguine  d’un  rouge  vif.  Elle 
paraît  légèrement  épaissie  au  voisinage  des  vaisseaux  de  la 
base,  et  plus  piartioulièrement  dans  le  voisinage  de  la  protu¬ 


bérance.  Les  coupes  du  cerveau  ne  présentent  rien  qui  soit 
anormal.  Mais  en  faisant  la  coupe  horizontale  du  cervelet,  on 
voit  tout  à  coup  un  liquide  purulent  apparaître  sur  la  lame 
du  couteau,  et  après  avoir  séparé  les  deux  portions  du  cerve¬ 
let,  on  aperçoit  deux  tumeurs.  La  première,  du  volume  d’une 
noix,  est  située  sur  la  ligne  médiane,  empiétant  surie  lobe  droit 
du  cervelet.  La  partie  antérieure  et  inférieure  plonge  dans,  le 
quatrième  ventricule  qui  est  très-dilaté.  Libre  de  ce  côté,  la 
tumeur  adhère,  au  contraire,  par  tous  les  autres  points  au 
tissu  du  cervelet,  avec  lequel  elle  se  continue  directement, 
en  haut  et  sur  les  côtés  avec  la  substance  blanche,  en  bas  et 
en  arrière,  avec  la  substance  grise  du  vermis  iuferior.  La 
seconde  tumeur,  beaucoup  plus  petite,  présente  à  peu  près  les 
dimensions  d’une  noisette.  Elle  est  située  à  la  partie  externe 
du  lobe  gauche  du  cervelet  ;  elle  se  continue  partout  avec  le 
tissu  environnant,  et  touche  par  sa  partie  inférieure  aux 
lames  du  cervelet.  —  Ces  deux  tumeurs  sont  composées,  d’une 
portion  périphérique  ferme,  d’une  couleur  rougeâtre,  for¬ 
mant  une  espèce  de  coque  solide,  et  d’une  partie  centrale 
ramollie,  présentant  toul-à-fait  l’aspect  du  pus.  Après  l’inci¬ 
sion  et  l’écoulement  d’une  partie  de  ce  liquide,  les  deux 
tumcxiro  o’affaisiReut  eu  partie,  de  manière  à  réduire  leurs 
dimensions  d’une  façon  notable.  La  substance  cérébelleuse 
qui  les  entoure  est  rougeâtre  et  semble  légèrement  ramollie. 

L’examen  microscopique  fait  sur  des  coupes  après  durcis¬ 
sement  dans  l’alcool  absolu  et  coloration  par  le  picro-carmi- 
uate  d’ammoniaque,  a  démontré  que  ces  tumeurs  étaient  bien 
des  tubercules.  Ou  peut  distinguer,  en  effet,  sur  les  coupes 
trois  zones  bien  distinctes  :  la  zone  externe  est  claire,  formée 
d’éléments  embryonnaires  facilement  reconnaissables,  ren¬ 
fermant  un  grand  nombre  de  vaisseaux  dilatés,  remplis  de 
globules  sanguins,  et  entourés  de  cellules  embryonnaires  qui 
leur  forment  une  enveloppe  d’autant  plus  épaisse,  que  leur 
calibre  est  plus  réduit.  Sur  les  cou[  es  longitudinales  des 
vaisseaux,  ces  cellules  paraissent  manifestement  situées  dans 
les  gaînes  lymphatiques,  en  plusieurs  points.  Cette  zone  ex¬ 
terne  est  entourée  elle-même  par  le  tissu  du  cervelet  forte¬ 
ment  congestionné,  et  renfermant  un  certain  nombre  dé 
cellules  embryonnaires.  Dans  la  zone  moyenne,  le  calibre  des 
vaisseaux  diminue,  leur  cavité  devient  peu  à  peu  piuictif  urne, 
ils  sont  comprimés  par  des  cellules  embryonnaires  et  fusi¬ 
formes,  qui  finissent  en  beaucoup  de  points  par  les  oblitérer 
complètement.  On  reconnaît  facilement  que  celte  zone  est 
formée  en  grande  partie  par  des  amas  de  granulations  dont 
les  cellules  sont  fortement  colorées  par  le  carmin  :  le  centre 
de  plusieurs  de  ces  granulations  est  déjà  obscur  et  granuleux. 
Cette  zone  moyenne  est  en  plusieurs  points  séparée  de  la  zone 
interne  par  quelques  fibrilles  de  tissu  conjonctif.  Cette  der¬ 
nière  zone  est  constituée  par  une  substance  amorphe  et  gra¬ 
nuleuse,  renfermant  de  nombreuses  gouttelettes  de  graisse, 
et  dos  cellules  embryonnaires  en  voie  de  désintégration. 

Réflexions.  —  Malgré  l’apparition  à  peu  près  simultanée 
des  symptômes  thoraciques  et  cérébraux,  il  est  probable  que 
la  formation  des  tubercules  a  débuté  par  le  cervelet,  si  l’on 
songe  surtout  que  le  plus  souvent  les  tumeurs  de  cet  organe 
lestent  lulenles  pendant  un  certain  tempe. 

Dans  les  deux  périodes  de  la  maladie,  les  symptômes  d'ail¬ 
leurs  obscurs  ou  mal  dessinés  des  tubercules  cérébelleux, 
ont  passé  inaperçus  ou  plutôt  ont  été  mis  surie  compte  des 
autres  manifestations  de  la  diathèse,  qui  avait  amené  leur 
production. 

Dans  la  première  période,  les  troubles  sont  assez  peu  mar¬ 
qués  pour  permettre  au  malade  de  se  lever  et  même  do  des¬ 
cendre  au  jardin  plusieurs  heures  par  jour.  Dans  la  seconde, 
des  accidents  nouveaux  se  déclarent  :  la  fièvre,  la  dyspnée, 
la  généralisation  des  râles  annoncent  l’évolution  d'une  gra- 
unlie,  et  les  symptômes  des  tumeurs  sont  attribués  ù  la  for¬ 
mation  de  granulations  dans  les  méninges.  Cependant,  malgré 
cet  appareil  symptomatique  insuffisant,  c’est  la  tumeur  (jui  a 
été  la  cause  évidente  de  la  mort,  rendue  d’ailleurs  prochaine 
par  l’évolution  de  la  granulie.  La  mort  a  été  subite,  fait  rare, 
mais  pourtant  déjà  signalé  par  los  auteurs  qui  ont  étudié  les 
tumeurs  du  cervelet  (Luys)  ;  mais  il  serait  difficile  de  dire  si 
celte  mort  subite  doit  être  expliquée  par  la  compression 
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exercée  par  la  tumeur  ou  par  un  épanchement  intra-ventricu- 
laire  survenu  subitement  et  qui  aurait  déterminé  la  paralysie 
du  centre  d’innervation  des  mouvements  respiratoires.  Cette 
dernière  hypothèse,  rendue  vraisemblable  par  la  dilatation 
du  quatrième  ventricule,  a  contre  elle  l’absence  des  phéno¬ 
mènes  qui  accompagnent  les  formes  foudroyantes  de  l’hydro¬ 
céphalie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  d%  23  février.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Lerebodllet  offre  un  exemplaire  de  la  nouvelle  édition 
du  Manuel  Au  Microscope  dans  ses  applications  au  diagnostic  et 
à  la  clinique  (en  collaboration  avec  M.  Duval). 

M.  Dujardin-Beaümetz  présente  des  pièces  anatomiques 
provenant  d’un  malade  qui  a  succombé  à  une  inflammation 
aiguë  de  Vaorte.  Cet  homme,  âgé  de  39  ans,  était  entré  à  l’hô¬ 
pital  le  15  janvier  avec  une  dyspnée  intense,  on  ne  trouvait 
pour  l’expliquer,  qu’une  hypertrophie  du  cœur  sans  signes 
de  lésion  valvuiaire  ;  puis,  il  y  eut  de  l’œdème,  sans  albumi¬ 
nurie  et  une  diminution  notable  de  la  quantité  d’urine  —  a. 
Tautopsie,  en  trouva  outre  uuo  uegeuerescence  graisseuse 
du  cœur,  une  inflammation  aiguë  de  l’aorte  sans  lésion  des 
orifices,  inflammation  caractérisée  par  une  rougeur  vive  et 
un  état  villeux  de  l’endartère.  Il  n’y  avait  jamais  eu  de  bruit 
de  souffle,  et  le  malade  n’avait  jamais  présenté  de  phénomènes 
analogues  à  l’angine  de  poitrine.  Il  n’était  ni  rhumatisant,  ni 
alcoolique. 

M.  Peter  termine  son  argumentation  sur  le  traitement  de 
la  fièvre  typhoïde  par  les  lains  froids. 

Si  Ton  consulte  la  statistique,  on  ne  tarde  pas,  dit-il,  à  se 
convaincre  que  les  résultats  ne  sont  pas  aussi  encourageants 
qu’on  veut  bien  le  dire. 

On  pourrait  prendre  les  statistiques  des  médecins  de  Lyon. 
L’un  déclare  avoir  obtenu  des  résultats  identiques  avec  la 
méthode  des  bains  froids  et  avec  la  médication  traditionnelle  ; 
un  autre  avoue  que  sou  enthousiasme  commence  à  «  se  re¬ 
froidir  ;  »  un  troisième,  étudiant  les  accidents  pulmonaires, 
signale  des  cas  dans  lesquels  les  accidents  ont  été  causés  ou 
aggravés  par  les  bains  froids,  d’autres  cas,  où  la  mort  est 
attribuable  à  la  persévérance  (!)  avec  laquelle  on  a  employé 
les  bains  froids  ;  d’autres  enfin  où  la  suspension  des  bains  a 
été  suivie  d’effets  favorables  :  et  c’est  un  partisan  de  la  mé¬ 
thode  qui  parle  ainsi  ! 

A  Nimes,  la  méthode  des  bains  froids  a  donné  une  mortalité 
de  29  0/0  (7  décès  sur  22  cas). 

Brandt,  lui-même,  avoue  15  décès  sur  124  cas  observés  à 
l’hôpital  (soit  (2  0/0  ;  tandis  qu’en  ville,  où  le  contrôle  est  im¬ 
possible,  il  n’aurait  obtenu  que  des  guérisons  sur  207  cas. 
Comment  ajouter  foi  à  de  telles  asaertious  ?  —  Un  autre  par¬ 
tisan  de  la  méthode,  Biermer,  a  eu  une  mortalité  de  15  0/0. 

Mais  laissons  ces  statistiques,  et  comparons  seulement  des 
choses  comparables.  Or,  M.  Raynaud,  à  Lariboisière,  a  eu  8 
morts  sur  57  cas,  soit  14,96  0/0,  et  M.  Féréol  dans  un  milieu 
un  peu  différent,  à  la  Maison  de  santé,  a  eu  une  mortalité  do 
13,66  0/0,  (13  morts  sur  83  cas).  —  Et  en  même  temps,  dans 
des  hôpitaux  analogues  à  Lariboisière,  M.  Desnos  a  eu  une 
mortalité  de  13,51  0/0,  5  morts  sur  37  cas  ;  M.  Peter,  13,69  0/0, 
(10  sur  73)  et  M.  Mesnet,  14  0/0  (9  sur  65).  —  C'est-à-dire,  que 
les  chiffres  de  la  mortalité,  dans  la  méthode  nouvelle,  ont  été 
supérieurs  à  ceux  que  donne  la  méthode  traditionnelle. 

Pourquoi  donc  changer?  Si  la  méthode  des  bains  froids  ne 
donne  que  des  chiffres  égaux  aux  nôtres  ?  Et  à  fortiori,  pour¬ 
quoi  soumettre  les  malades  à  ce  traitement  barbare,  si  les  ré¬ 
sultats,  loin  d’ètre  meilleurs,  sont  plutôt  moins  favorables? 
Encore  faut-il  tenir  compte  des  difficultés  d’application  que 
rencontre  la  méthode  1  Si  elle  est  mal  appliquée,  elle  peut,  de 
l’aveu  même  de  M.  Féréol,  être  aussi  dangereuse  qu’elle  est 
utile  dans  d’autres  conditions  j  elle  nécessite  des  précautions 
infinies,  des  soins  incessants,  un  dévouement  absolu  de  la 
part  du  médecin  et  des  aides....  Et  M.  Féréol  ajoute  :  «  la  vie 
du  malade  esta  ce  prix  »  (!).  Que,  pour  un  rhumatisme 
cérébral,  maladie  rare  et  dont  la  guérison  est  exceptionnelle 


par  d'autres  moyens,  on  puisse  s’astreindre  à  toutes  les  ri¬ 
gueurs  de  la  méthode,  soit  !  Mais  comment  y  arriver  dans 
une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  comme  celle  que  nous 
traversons? 

D'ailleurs,  dit  en  terminant  M.  Peter,  je  n’insiste  pas  ;  car  je 
prêche  des  convertis  ;  si,  en  effet,  sur  80  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  il  s’en  est  trouvé  deux  seulement  qui  ont  employé 
systématiquement  la  méthode  des  bains  froids,  c’est  que  les 
autres  après  en  avoir  pesé  les  avantages  et  les  inconvénients, 
avaient  cru  préférable  de  s’en  tenir  à  la  médication  des  indi¬ 
cations,  à  la  méthode  traditionnelle,  et  chaque  jour  les  faits 
leur  donnent  de  plus  en  plus  raison.  A.  S. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  28  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Ledentu  donne  lecture  de  trois  rapports;  1»  sur  un 
travail  de  M.  Bachon  de  Sidi-bol-Abbès,  intitulé  contribution 
à  l’étude  des  rapports  de  l’arthrite  avn/'  iJidies;2°  sur 
deux  observations  com'T^"“‘4.'^6es  par  M.  Reverdin  (de  Ge- 
iiàTo)  ciieiauves.  Tune  à  un  cas  d’épithélioma  lobulé,  l’autre 
à  un  cas  de  greffe  épidermique;  3“  sur  un  mémoire  de 
M.  Philippe,  ayant  pour  sujet  l’emploi  des  injections  sous- 
cutanées  de  morphine,  dans  le  traitement  des  hernies  irré¬ 
ductibles. 

M.  PiACHAUD  (de  Genève)  membre  correspondant  de  la 
Société  de  chirurgie,  a  lu  dans  le  compte-rendu  d’une  des 
dernières  séances,  une  communication  faite  par  M.  Pozzi,  sur 
un  cas  d’amputation  à  lambeau  avec  sutures  superficielles  et 
profondes,  et  drainage  consécutif  de  la  plaie.  M.  Pozzi  semble 
penser  que  ce  procédé  soit  rarement  employé,  sinon  par 
Lister  et  Azam,  et  relativement  à  la  question  de  priorité,  il 
paraît  croire  que  ce  soit  seulement  en  1870  ou  1871,  qu’on 
ait  appliqué  des  tubes  à  drainage  à  la  base  des  lambeaux 
d’amputation.  M.  Piachaud  a  été  surpris  de  la  communication 
de  M.  Pozzi,  car  il  y  a  plus  de  10  ans  qu’il  emploie  le  procédé 
en  question.  La  priorité  absolue  de  cette  méthode,  appartient 
en  réalité  à  Chassai  gnac,  et  M.  Piachaud  pense  avec  M.  Pozzi 
que  l’application  d’un  drain  à  la  base  d’un  lambeau  d’ampu¬ 
tation  est  de  la  plus  grande  importance.  L’obstacle  à  la  réu¬ 
nion  par  première  intention  est,  en  effet,  la  présence  du  sang 
épanché  dans  les  parties  profondes.  Lorsqu’on  se  sert  de  la 
bande  d’Esmarch,  il  se  produit  un  écoulement  de  sang  très- 
abondant,  au  moment  même  où  Ton  détend  la  bande.  Plus 
tard,  c’est  du  pus  qui  s’accumule  au  fond  de  la  plaie.  Dans 
tous  ces  cas,  quels  qu’ils  soient,  le  drainage  est  indiqué. 

M.  Rochard.  La  priorité  de  la  Méthode  du  drainage  pré¬ 
ventif  n’appartient  pas  à  Ghassaignac,  attendu  que  Chassai- 
gnac  n’a  jamais  employé'cette  méthode.  G’e.st  à  la  suite  de  la 
guerre  de  Crimée,  en  1855,  à  Thopital  de  Saint-Mandrier,  que 
Jules  Roux  et  Arland  appliquèrent  pour  la  première  fois  des 
drains  circulaires  ou  des  drains  en  croix  dans  le  fond  des 
plaies  d’amputation.  Ces  deux  chirurgiens  pratiquèrent  ainsi 
16  grandes  amputations,  dont  8  désarticulations  ;  ils  n’ont  eu 
que  1  cas  de  mort.  M.  Rochard,  lui-même,  s’est  servi  de  ce 
procédé,  dans  un  cas  d’ablation  d’un  lipome  qui  pesait  9 
kilog.,  et  pour  lequel  il  avait  dù  faire  une  incision  de  73  cen¬ 
timètres.  Une  bonne  partie  de  la  plaie  cicatrisa  par  première 
intention.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  cicatrisation  était 
complète. 

M.  Désormeadx  a  toujours  pratiqué  les  amputations  par  la 
méthode  à  lambeau,  et  il  appliquait  déjà  au  fond  de  la  plaie, 
des  sétons  de  charpie  ou  de  toile  longue;  Ghassaignac  imagina 
les  tubes  à  drainage.  Depuis  cette  époque,  bien  entendu, 
M.  Désormeaux  s’est  servi  des  tubes  de  caoutchouc. 

M.  Lefort.  Il  est  impossible,  en  ce  qui  concerne  le  drainage 
des  plaies  d’amputation,  d'attribuer  la  priorité  à  qui  que  ce 
soit,  puisque  l’emploi  des  tubes  à  drainage  a  succédé  immé¬ 
diatement  à  celui  des  sétons.  Quant  à  la  question  même  du 
drainage  des  plaies  d’amputation,  M.  Lefort  n’en  est  pas  par¬ 
tisan,  attendu  que  le  but  de  la  suture  superficielle  est  de 
mettre  les  plaies  à  Tabri  de  la  suppuration,  et  que  la  présence 
des  tubes  est  loin  de  s’opposer  à  la  suppuration  profonde. 
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M.  Larrey  sait  que  son  père  employait  comme  sétons^  de  | 
longues  mèches  de  charpie,  qu’il  introduisait  dans  le  fond  des 
plaies,  tout  en  cherchant  à  rapprocher  les  parties  médianes 
Ce  procédé  constituait,  en  somme,  une  forme  de  drainage. 

M.  Tr^lat  pense  que  la  question  ne  peut  tarder  à  être 
résolue,  et,  à  l’heure  qu’il  est,  l’accord  est  déjà  presque  una¬ 
nime  parmi  les  chirurgiens,  relativement  à  l’utilité  du  drai¬ 
nage  des  plaies  d’amputation.  L’opinion  que  l’on  doit  s’efforcer 
à  réunir  le  plus  rapidement  possible  les  bords  de  la  solution 
de  continuité,  tend  à  s’imposer  aujourd’hui  au  plus  grand 
nombre.  Or,  trois  conditions  favorisent  cette  forme  de  guéri¬ 
son  des  plaies  ;  1»  l’emploi  de  la  méthode  à  lamieau  ;  2“  l’in¬ 
troduction  d’un  corps  perméable  au  fond  de  la  plaie  ;  3°  la 
réunion  primitive  des  parties  superficielles.  Telle  est  la  ma¬ 
nière  de  voir  de  M.  Azam,  et  ce  qu’il  est  important  do  signa¬ 
ler  surtout,  c’est  que  le  procédé  se  caractérise  :  lambeau, 
drain,  suture. 

M.  PiACHAUD  rappelle  à  la  Société  de  chirurgie  que  le 
congrès  international  pour  les  sciences  médicales,  aura  lieu 
couo  à  rtp.nève,  au  mois  de  septembre.  M.  Piachaud  est 
président  de  la  Société  de  mea^oinp,  de  Genève,  et  il  vient,  au 
nom  de  ses  collègues  genèvois,  inviter  leo  hp  la 

Société  de  chirurgie,  de  vouloir  bien  assister  à  ce  congrès. 
La  réception  ne  sera  pas  royale  ni  princière,  elle  sera  répu¬ 
blicaine,  et  M.  Piachaud  pense  qu’à  ce  titre  elle  sera  agréable 
au  plus  grand  nombre. 

M.  Aubrée  (de  Rennes)  fait  une  communication  intéres¬ 
sante  sur  un  cas  d’anévrysme  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’artère  humérale. 

M.  Trélat.  Rapport  verbal  sur  un  travail  de  M.  Dubuc 
relativement  à  une  observation  de  lymphadénome  malin. 

E.  B. 

Séance  (f«4  avril  1877.  — Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Ledentü  dépose  sur  le  bureau  plusieurs  travaux  de 
M.  Paquet,  (de  Lille),  qui  sollicite  le  titre  de  membre  corres¬ 
pondant.  —  M.  Lefort  offre  à  la  Société  un  exemplaire  de  son 
Traité  de  médecine  opératoire. 

M.  Gillette  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  a  suc¬ 
combé  dans  son  service,  après  avoir  subi  l’ovariotomie  pour 
un  kyste  volumineux,  multiloculaire,  développé  dans  l'épais¬ 
seur  du  ligament  large  du  côté  droit,  probablement  aux  dé¬ 
pens  du  corps  de  Rosenmüller.  L’ovaire  gauche  portait  un 
kyste  dermoïde  du  volume  d’une  mandarine.  Cette  malade 
avait  eu,  quelque  temps  avant  l’opération,  de  la  phlébite  du 
membre  inférieur  droit  et  de  l’œdème  des  poumons. 

M.  Houel.  Les  kystes  du  corps  de  Rosenmüller  sont  peu 
volumineux. 

M.  Terrier.  Rien  n’indique  que  ce  kyste,  dont  parle  M.  Gil¬ 
lette,  se  soit  développé  dans  l’organe  de  Rosenmüller.  Quant 
à  la  phlébite  de  la  jambe  droite,  c'était  le  fait  d’une  throm¬ 
bose.  Ce  phénomène  fréquent,  dû  à  la  gêne  de  la  circulation, 
est  en  relation  avec  le  volume  de  la  tumeur  ;  l’ascite  au  con¬ 
traire  se  rattache  spécialement  à  la  nature  du  produit 
morbide.  —  M.  Th.  Anqer  rappelle  qu’il  a  enlevé  un  kyste 
dermoide  situé  dans  le  ligament  large 

M.  Panas.  Les  kystes  du  corps  de  Rosenmüller  sont  petits, 
uniloculaires,  et  leur  contenu  est  analogue  à  celui  des  kystes 
hydatiques.  Or,  le  cas  rapporté  par  M.  Gülette  ne  présente 
aucun  de  ces  caractères. 

M.  Gillette.  Je  ne  saurais  affirmer  que  le  kyste  que  j’ai 
enlevé  se  soit  développé  aux  dépens  du  corps  de  Rosenmüller; 
mais  certainement  il  se  trouvait  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large.  Du  reste,  l’ovaire  du  môme  côté  n’a  pas  été 
enlevé. 

M.'  Delens.  Le  pansement  à  l’alcool  supprime  en  grande 
partie  la  fièvre  traumatique  et  donne  une  cicatrisation  régu¬ 
lière,  peut-être  un  peu  lente.  Quand  le  pansement  est  bien 
fait,  il  n’y  a  pas  sensiblement  de  réaction  générale  :  la  tempé¬ 
rature  ne  dépasse  pas  38“.  —  R  conseille  d’employer  l’eau- 
de-vie  camphrée,  sans  y  ajouter  d’eau  ;  il  ne  faut  pas  non 
plus  recouvrir  le  pansement  avec  un  taffetas  gommé. 

M.  Després  croit  dangereux  de  renouveler  chaque  jour  le 
pansement.  Lorsqu’il  a  fait  une  amputation,  il  applique  sur 


la  plaie  un  gâteau  de  charpie  imbibée  d’alcool  pur,  afin  de 
cautériser  les  petits  vaisseaux  ;  mais  il  n’y  touche  plus  en¬ 
suite  et  se  contente  de  l’arroser  avec  de  l’alcool  fortement 
étendu  d’eau . 

M.  Guyon.  Le  pansement  à  l’alcool  est  essentiellement  an¬ 
tiphlogistique  ;  on  peut,  comme  effet  physiologique,  le  ran¬ 
ger  à  côté  de  l’irrigation  continue.  Il  se  sert  d’alcool  pur  qui 
forme  un  magma  dans  la  plaie  et  constitue  un  véritable  pan¬ 
sement  par^  occlusion.  Dans  les  plaies  des  os,  on  ne  peut 
mettre  l’alcool  en  contact  avec  toute  la  surface,  et,  partant, 
on  n’obtient  pas  les  mômes  résultats. 

M.  Duplay  fait  deux  reproches  à  ce  mode  de  pansement  : 
1”  Il  est  excessivement  douloureux  ;  2®  Il  retarde  la  cicatrisa¬ 
tion.  —  M.  Després  partage  l’opinion  de  M.  Duplay  relative¬ 
ment  à  la  douleur  que  détermine  l’alcool.  C’est  pour  cela  qu’il 
ajoute  de  l’eau. 

M.  Horteloup  présente  une  pièce  anatomique  ;  myxome 
de  la  paroi  abdominale  traversé  par  deux  anus  contre  nature. 


REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE 

I.  Leçons  sur  les  affections  de  l’appareil  lacrymal;  par  Panas, 
A  Dfilahave.  1877. 

Nous  avons  déjà  (1  )  rendu  compte  du  premier  fascicule  publié 
par  le  chirurgien  de  Lariboisière  sur  les  maladies  des  yeux 
(Leçons  sur  les  kératites)  ;  cette  nouvelle  partie  possède  toutes 
les  qualités  qui  furent  remarquées  dans  la  dernière  publica¬ 
tion  :  clarté,  précision,  netteté  d’exposition  et  de  division, 
lecture  facile,  et  donnant  satisfaction  parce  qu’elle  laisse  de 
suite  dans  l’esprit  la  connaissance  suffisante  de  la  question. 

L’auteur  a  divisé  la  matière  en  16  leçons  dont  2  sont  consa¬ 
crées  à  la  glande  lacrymale  et  8  à  la  dacryocystite.  Nous  signa¬ 
lerons  le  chapitre  traitant  des  tumeurs  de  la  glande  :  il  est  en 
rapport  avec  l’anatomie  pathologique  actuelle,  mais  il  se  res¬ 
sent  de  la  classification  déjà  fortement  ébranlée,  des  tumeurs 
en  général,  et  nous  ne  doutons  pas  qu’il  soit  modifié,  étendu, 
illustré  même,  ce  qui  ne  serait  pas  superflu,  dans  la  deuxième 
édition. 

Après  une  excellente  anatomie  des  voies  lacrymales,  et  la 
physiologie  de  l’appareil  excréteur,  vient  la  pathologie  qui  se 
résume  en  deux  questions  principales:  les  affections  des  points 
lacrymaux,  et  la  dacryocystite  aiguë  ou  chronique.  C’est  sur 
cette  dernière  partie  que  M.  Panas  a  surtout  insisté  pour  ju¬ 
ger  la  valeur  des  traitements.  Les  deux  méthodes  principales 
en  présence  sont  celles  de  Bowmann  et  de  Stilling.  «  Il  suffit 
d'avoir  suivi  pendant  quelque  temps  un  service  spécial  des 
maladies  des  yeux,  pour  se  convaincre  que  la  méthode  de 
Bowmann  a  été  prônée  outre  mesure.  »  En  effet,  elle  est,  on 
peut  le  répéter  avec  M.  Panas,  longue  et  fastidieuse  ;  inno¬ 
cente,  il  est  vrai,  entre  des  mains  prudentes,  palliative  au  plus 
haut  point;  mais  quel  encombrement  elle  amène  dans  les  cli¬ 
niques  sans  libérer  le  canal  nasal  d’une  façon  définitive  !  ^ 

Celle  de  Stilling,  qui  fend  les  conduits,  et  les  valvules,  est- 
elle  meilleure  ?  Les  accidents  sont  rares,  et  il  n’y  a  pas  de 
traitement  consécutif,  fait  de  la  plus  haute  importance. 

Si  cette  méthode  était  certaine,  elle  devrait  remplacer  la 
précédente.  Malheureusement,  eue  compte  aussi  de  nombreux 
insuccès;  alors,  il  faut  la  combiner  avec  les  modifications  chi¬ 
miques  de  la  muqueuse,  et  encore  malgré  tout,  le  chirurgien 
ne  parvient-il  pas  toujours  à  tarir  le  larmoiement. 

C’est  à  cette  triple  action  :  stylets  de  Bowmann,  puis  inci¬ 
sion  de  Stilling,  enfin  cautérisation  du  conduit  avec  son  porte 
caustique  de  nitrate  d’argent  —  que  M.  Panas  se  rallie.  Ce 
dernier  instrument  est  une  sorte  de  sonde  creuse,  dans  la¬ 
quelle  glisse  un  stylet  terminé  par  une  cuvette  qui  reçoit  le 
caustique  solide. 

Est-ce  là  le  dernier  mot  de  la  science?  Nous  le  pensons  pas  : 
car  il  suffit  de  voir  que  le  traitement  appliqué  suivant  une 
règle  générale  à  toutes  les  fistules  ne  saurait  toujours  réus¬ 
sir.  Là,  comme  ailleurs,  la  clinique  ne  s’appuie  pas  assez  sur 
l’anatomie  pathologique.  Mais  ce  sont  là  défauts  inhérents  au 
sujet,  et  nous  devons  remercier  l’auteur  d’avoir  mis  au  clair 
la  valeur  de  ces  méthodes  si  diversement  appréciées. _ 

(l)  Voir  le  Progrès  Méiicd  de  1876,  p.  349. 
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H.  De  ri»i<onii6;  par  G.  SticiiMLON.  Pàris,  Dêlahaye,  1878. 

L’auteur,  dans  sa  thèse  inaugurale^  a  voulu  retracer  l’histo- 
rique,  les  indications  et  les  contr’indications  de  cette  opéra¬ 
tion  posées  en  1873  par  de  Weeker.  Ce  travail  est,  sérieuse¬ 
ment  rédigé,  assez  complet,  et  fait  connaître  dans  leurs 
détails  les  plus  difficiles,  les  modifications  du  manuel  opéra¬ 
toire.  L’irideetomie,  ou  mieux  l’iritomie,  est  aujourd’hui  prati¬ 
quée  par  tous  les  chirurgiens  qui  s’occupent  spécialement 
des  maladies  oculaires  ;  elle  a  pour  elle,  on  peut  le  dire,  le 
témoignage  de  toutes  les  nations  ;•  c’est  là  un  fait  incontes¬ 
table  dont  de  Weeker  peut  avec  raison  tirer  satisfaction.  Mais 
il  faut  avouer  que  depuis  Gheselden  (1738),  Guérin  (1789), 
üræfe  môme,  qui  traversait  la  cornée  et  l’iris  avec  un  couteau, 
l’opération  s’est  singulièrement  modifiée.  Aujourd’hui,  de 
Weeker  a  réduit  le  traumatisme  à  sa  plus  minime  quantité, 
et  le  résultat  à  son  maximum  de  rendement.  L’instrumenta¬ 
tion  y  est,  il  est  vrai,  pour  beaucoup.  A  ce  sujet,  il  est  bon  de 
constater  la  constante  supériorité  de  nos  fabricants  français. 
Voici  en  quoi  consiste  désormais  l’iritomie  simple  ou  double 
(ce  dernier  mal  devant  dispàràître)  :  faire  avec  un  couteau 
lancéolaire,  à  arrêt,  une  ponction  de  la  cornée,  par  cette  ou¬ 
verture  passer  la  pince-ciséàü,  la  branche  boutoinipp  Uo<.rièrD- 
l’iris  et  seotionnor  lo  aidpmagixie  .  un  créé  de  suite  une  voie 
aux  fàÿhüs  lüinibeüx. 

L’indicàtîoü  pdincipale  se  ràpporte  aux  résultats  ihÈomjjlëts 
des  opérations  de  cataraéte  :  ici,  l’iritomie  fait  merveille,  les 
succès  Sont  affirmèà  dans  l’univers  entier.  Ëioü  plüs  difficile 
reste  l’iritohlie  pratiquée  aVec  ün  cristallin  en  place!  Cette 
opération  est  réservée  aux  habiles,-  et  nous  dirions  même  qüe 
les  jilüs  habiles,  parmi  les  habiles,  dût  lésé  déjà  la  cristalloïde! 
Eticore  là,  une  fois  la  lentille  évitée,  le  résultat  pour  les  pù- 
pilles  artificielles  dans  les  taies,  dans  les  cataractes  zenü- 
lairés,  est  admirable. 

M.  Mic'hëlon  a  eu  la  bonne  fottune  de  traiter  un  sujet  neuf 
et  intéressant  au  plüs  haut  point.  Il  l’a  fait  avec  l’àide  géné¬ 
reux  du  chirurgien  dont  il  a  suivi  la  pratique  et  utilisé  les 
observations.  Cette  thèse  fixé  définitivement  la  valeur  de  l’iri¬ 
tomie,  qui  est  la  sœur  aînée  du  drainage  à  la  clinique  de 
la  rue  du  Cherche-Midi. 

IH.  Du  drainage  de  l’œil;  par  P.  Gwzoü.  Delahayé,  1877. 

Nous  avons,  dans  un  des  derniers  numéros,  fait  connaître 
le  procédé  opératoire  adopté  par  de  Weeker  pour  le  drainage 
de  l’œil.  La  thèse  inaugurale  de  M.  Grizou  est  consacrée  à 
montrer  les  effets  de  cette  tentative,  assurément  hardie,  mais 
tout-à-fait  physiologique.  Voici  les  conclusions  de  l’auteur  ; 
le  premier  fait  qui  ressort  des  cas  observés,  c’est  la  possibilité 
même  du  drainagé.  L’œil  supporte  impunément  ün  corps 
étranger  introduit  à  travers  ses  membranes. 

L’àction  du  drainage  est  la  filtration  lente  deS  liquides  intra- 
oculaires,  et  suivant  l’axiôme,  si  nous  remontons  des  effets 
du  traitement  à  la  nature  de  la  maladie,  le  glaucômè  sëfait 
une  affection  due  â  la  rétention  des  liquides  sécrétés.  Cette 
partie  de  la  thèse  dé  Grizoü,  qüoiqü’üü  peu  en  dehors 
de  son  sujet,  est  bien  traitée  ;  elle  offre  un  bon  tableau  dés 

différëntes  opiiiioné  ayant  oSiirB  EU.S  la  nature  dû  glaucome. 

Les  maladies  â  tension  exagérée  sont  heürèüsemént  influen¬ 
cées  par  le  drainage.  Lés  douleurs  dispafaissënt  en  général 
rapidement  ;  vbilà  le  plus  beau  résùltàt  dans  les  décollements 
de  la  rétine,  l’aCtion  de  l’àhsé  à  filtration  né  noUs  a  point  paru 
solidement  établie  par  les  observations  èhcorè  trop  peu  nom- 
brëüsés.  Les  champs  visuels  recueillis  présentent  bien  une 
légère  augmentation  dans  certains  sens,  pour  quelques  faits  ; 
mais,  pouf  d’autres,  il  y  a  maintien  de  l'état  antérieur  ;  dans 
un  cas  mêine,  transformation  de  l’emmétropie  en  myopie;  et 
de  tels  résultats  auraient  dû  être  accompagnés  d'autres  faits 
plus  précis. 

Pour  cette  dernière  partie,  l’induehce  curative  du  drainagé 
dans  les  décollements  rétiniens,  il  faut  donc  établir  des  réser¬ 
ves.  Mais  nous  avons  désormais  un  nouveau  moyen  de  com¬ 
battre  l’étranglement  oculaire,  l’iritis  sympathique  peut-être, 
èt  l'énucleation,  malheureusement  pour  l’anatomie  patholo¬ 
gique.  Ce  moyen  a  bien  été  créé,  et  appliqué  en  tout  et  en  partie 


par  M.  de  Weeker  .  Il  paraîtra  curieux,  qu’un  viSitéuf  mar- 
seiliàis  ait  osé  déclàféf  sienne  cette  déeouvertCj  p6ur  avoir 
dottilé  le  fil  dti  dràin  !  Cette  tentative  d’ahSorption  n’a  pas  eii 
plus  de  süe'cës  â  Bruxelles  qu’à  Paris.  F.  PoxGbt  (de  Cluny). 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

De  î’einpioi  thérapeisliqise  de  la  glycérine. 

La  glycérine  sert  souvent  pour  l’usage  externe,  l’étude  de 
ses  préparations  officinales,  et  de  ses  applications  ehirurgi- 
caies  était  déjà  faite  par  Demarquay;  moins  souvent,  ou  a 
songé  à  l’administrer  à  l’intérieur,  tant  à  cause  de  l’impureté 
du  produit  commercial,  qu’à  cause  de  l’ignorance  de  ses  pro¬ 
priétés  physiologiques. 

Aussi,  devons-nous  signaler  à  nos  lecteurs  les  intéres¬ 
santes  recherches  de  M.  Chatillon,  dont  les  résultats,  déjà 
signalés  à  l’Aeadcmie  des  sciences,  viennent  d’être  publiés 
dans  les  Archives  de  physiologie,  et  ont  fait  l’objet  d’un  rap¬ 
port  de  M.  G.  Paul,  à  la  Société  de  thérapeutique, 

A  faible  dose,  la  glycérine  e-»-»-»»  acuon  réelle  sur  la 
nutrition  au’ella  ce  que  l’on  reconnaît  par  l’augmen- 

lauon  de  poids:  elle  diminue  la  désassimilation,  en  fournis¬ 
sant  un  aliment  à  la  combustion  respiratoire  qui  oxyde  par 
conséquent  moins  de  graisse  de  l’organisme.  Les  matières 
azotées  elles-mêmes  sont  moins  vite  comburées,  ce  que  l’on 
constate  par  la  diminution  dans  la  quantité  d’urée  excrétée 
dans  les  24  heures:  la  glycérine  est  un  excitant  pour  les 
fonctions  digestives,  elle  e.st  parfaitement  tolérée,  digérée 
très-vile,  absorbée  si  complètement,  qu’à  moins  d’employer 
des  doses  massives,  on  n’en  retrouve  qu’une  faible  quantité 
dans  le  sang  et  dans  l’urine.  L’élimination  par  le  rein  com¬ 
mence  moins  d’une  heure  après  l’ingestion  et  cesse  vers  la 
5®  heure. 

Le  sang  de  chiens  soumis  longtemps  à  cette  médication  con¬ 
tient  moins  de  sucre,  mais  ce  ne  serait  pas  par  cette  propriAé 
que  là  glycérine  servirait  utilement  à  traiter  le  diabète,  c’est 
surtout  eh  empêchant  l’exagération  des  combustions  orga¬ 
niques  et  en  servant  de  matière  à  brûler  plutôt  que  les  tissus 
du  malade.  Lar  elle-même,  la  glycérine  est  incapable  de  pro¬ 
duire  la  glycosurie  ou  l’albuminurie  ;  elle  jouit  de  propriétés 
laxatives. 

A  doses  considérables,  la  glycérine  peut  produire  des  acci¬ 
dents  comparables  à  ceux  de  l’alcoolisme  aigu,  si  elle  est  in¬ 
troduite  d’un  seul  coup  dans  l’estomac  ;  mais,  prise  peu  à  peu 
même  en  excès,  elle  ne  cause  qu’une  légère  élévation  de  tem¬ 
pérature.  La  dose  rationnelle  de  la  glycérine  paraît  être  de  15  à 
30  grammes  par  jour;  on  l’employait  déjà  à  l’étranger  comme 
succédané  de  l’huile  de  morue  (1). 

En  dehors  de  ces  intéressantes  propriétés  physiologiques, 
M.  chatillon  en  a  trouvé  une  pharmaceutique,  c’est  que  la 
glycérine  empêche  le  fer  de  se  combiner  au  quinquina  et 
permet  par  conséquent  d’administfef  ensemble  le  quinquina , 
le  fet  et  la  glycérine,  c’est-à-dire,  de  fournit  à  l’organisme  uü 
précieux  secours  pour  parer  aüx  Oxydations  oxCossives,  et 
une  médication  reconstituante  et  ne  coustipaht  pas.  Aussi 
cot  auteur  1  a-t-il  employée  avèc  succès  dans  les  cas  de  chlo¬ 
rose,  et  surtout  chez  les  diabétiques.  (Archives  de  physiologie, 
1876,  h«  6). 


VARIA. 

Eloge  lin  D>’  ParuiCUtier,  inemhre  titulaire  ei  anctéU  trésorier  de  la 
Société  anàtoMjaé  ;  pSf  le  D*’  Ànnànd  DesprÈs. 

La  Société  anatomique  a  perdu  cette  année  un  de  ses  plus 
anciens  membres,  un  homme  que  la  nature  de  son  esprit,  et 
la  douceur  de  son  caractère  avaient  retend  dans  une  situa¬ 
tion  scientifique  relativement  modeste,  mais  dont  nous  devons 
honorer  la  mémoire  à  un  double  titre.  Ceux  qui  n’ont  appar¬ 
tenu  qu’à  la  Société  anatomique  et  qui  lui  ont  rendu  des  ser¬ 
vices  ont  droit  plus  que  les  autres  à  nos  souvenirs,  et  à  notre 
reconnaissance. 


(l)  Voyez  Progris  Médical,  )87G,  p.  676  et  735, 
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Louls-Eugêne  Parmentier  est  né  à  Paris  d’nàè  _  famille  cé¬ 
lèbre,  il  est  le  petit  neveu  d’Antoine-Àiigustiii  Parmentier, 
l’illustre  agronome  (jui  importa  en  France  là  pomme  de  terre, 
ce  légume  très-discuté  d’abord  et  presque  repoussé,  comme 
c’est  le  sort  de  toutes  les  inventions  utiles,  l’enthousiasme 
étant  généralemet  réservé  pour  les  choses  futiles  et  sans  va¬ 
leur.  Outre  une  si  belle  parenté,  Parmentier  possédait  un  res¬ 
pectable  patrimoine.  Après  de  bonnes  humanités  dans  un  col¬ 
lège  de  Paris,  il  commença  ses  études  médicales  vers  1843  à 
l’âge  de  20  ans.  En  1848,  11  fut  reçu  interne,  dans  une  promo¬ 
tion  de  20  places  à  peine,  vivement  disputées  par  une  jeunesse 
d’élite,  si  l’on  en  juge  par  cinq  professeurs  qui  en  sont  sortis, 
et  au  nombre  desquels  était  notre  aimé  président.  En  1 849 
Parmentier  passa  dans  un  des  hôpitaux  qui  eut  le  plus  de 
cholériques  à  soigner,  il  est  l’un  des  internes  auxquels  fut 
décernée  uné  médaille  d’argent  pour  leur  noble  dévouement, 
pendant  la^redoutable  épidémie  du  mois  de  juin  184-9  qui  frap¬ 
pa  si  cruellement  les  Parisiens  de  la  rive  gauche  de  la  Seine. 

Parmentier  fut  successivement  l’élève  de  M.  Richet,  de  Lau¬ 
gier,  dp  Omyeilhier,  de  Malgaigne;  Le  passage  de  Parmentier 
dans  le  service  de  sesman-n.»  „  laissé  des  traces  durables  dans 
vos  Bulletins.  En  1849,  il  était  homme  -idjoinf  mais 

son  zèle  ne  se  ralentit  point  pour  cela  et  en  1834  il  futnommé 
membre  titulaire,  là  rtiême  année  Où  il  était  reçu  docteur. 

Chercheur  de  bonne  foi,  doué  d’ailleurs  d’une  instruction 
solide,  Parmentier  vous  présentait  des  faits  réellement  in¬ 
téressants  ou  nouveaux.  Ainsi  il  a  enrichi  nos  Bulletins  do 
deux  faits,  à  peu  près  uniques  dans  leur  genre,  tels  qu’une 
disjonction  traumatique  de  la  symphyse  du  pubis,  sons 
fracture  ;  un  cas  de  tétanos  sans  plaie  antérieure,  consécutif 
à  des  tentatives  de  réduction  d’une  luxation  de  l’épaule  datant 
de  six  mois.  Aussitôt  que  la  propension  vers  les  études  mi¬ 
croscopiques  se  dessina  dans  notre  pays,  Parmentier  fut  un 
des  rares  adeptés  dés  recherches  microscopiqüeS,  et  quoi¬ 
qu’il  ne  se  servit  pas  lui-même  de  l’instrument,  il  ne  manqua 
jamais  de  soumettre  aux  examens  expérimentés  de  M.  Robin, 
de  ses  amis  Dufour  et  M.  Luys  les  pièces  qu’il  apportait  à 
notre  société. 

A  partir  de  1834,  Parmentier  suivit  la  carrière  des  concours; 
il  prit  part  successivement  au  concours  d’adjuvat,  de  l’agréga¬ 
tion  et  du  bureau  central  pour  la  chirurgie.  Pendant  dix  an¬ 
nées,  il  concourut,  et  ne  se  rebuta  que  quand  il  eut  atteint 
l’âge  de  40  ans,  limite  qu’il  avait  fixée  à  sa  persévérance. 
Pendant  tout  ce  temps,  il  ne  négligea  pas  la  Société  anatomi¬ 
que.  Elève  de  Blandin,  il  s’était  lié  avec  Demarquay,  l’interne 
favori  de  ce  dernier  et  suivait  sa  fortune.  De  1834  à  1866,  il  ne 
s’écouta  pas  d’année  sans  que  Parmentier  présentât  ici  des 
pièces  très-intéressantes,  des  tumeurs  de  toute  nature  enle¬ 
vées  à  la  Maison  de  Santé.  Ce  n’élait  pas,  malheureusement, 
des  observations,  mais  comme  docüinents  les  pièces  avaient, 
plusieurs  au  moins,  une  réelle  importance.  Accidentellement 
il  apporta  ici,  provenant  du  service  de  Vigla,  un  très-beau 
spécimen,  le  premier  je  crois,  de  bronchite  pseudo-membra¬ 
neuse. 

Eu  1861,  après  une  gestion  très-tourmentée,  la  Société  dut 
se  séparer  de  son  trésorier.  Parmentier  fut  alors  élu  à  ce  poste 
de  dévouement,  et  là  Société  prouva  dans  la  suite,  par  dix 
réélections  successives,  combien  son  Choix  avait  été  heureux. 
Sans  vouloir  établir  ici  de  comparaison,  l’on  peut  dire  que  la 
Société  a  eu  d’aussi  bons  trésoriers,  mais  qu'elle  n’en  a  jamais 
eu  de  meilleur.  Je  ne  saurai  faire  le  compte  de  ce  que  Par¬ 
mentier  a  emprunté  à  sa  bourse  pour  parfaire  des  comptes  de 
nos  créanciers,  mais  ce  que  nous  savons ,  c’est  que  sa  dis¬ 
crétion  égalait  sa  générosité.  Parmentier  se  montrait  très-ri¬ 
goureux  dans  l’exercice  de  ses  fonctions,  et  comme  il  était 
dans  les  attributions  du  trésorier  de  préparer  le  banquet  an¬ 
nuel  de  la  Société  anatomique,  il  était  resté  le  seul,  avec  no¬ 
tre  ancien  archiviste,  le  docteur  Poumet,  qui  crût  à  la  néces¬ 
sité  d’un  banquet.  Il  tenait  à  cette  vieille  tradition,  qui  com- 
menee  à  n’ètre  plus  dans  nos  moeurs.  Plusieurs  d’entre  nous 
se  rappellent  son  chagrin  d’avoir  assisté,  en  1869,  au  dernier 
banquet  de  la  Société,  en  compagnie  de  rares  amis,  qui  l’a¬ 
vaient  suivi  pour  lui  faire  plaisir. 

Parmentier  cessa  d’ètro  .notre  trésorier  on  1812.  A  cette  épo¬ 


que,  il  venait  de  perdre  sà  coriipâghé,  le  seul  but  dé  sa  vië, 
car  il  h’avait  pas  d’enfânts.  C’est  alors  qu’il  disparut,  èt  que 
la  dernière  des  générations  qui  sé  succèdent  ici  avec  tant  de 
rapidité,  n’a  pas  connu  notre  sympathique  collégüè.- 

Parmentier  a  pfeu  écrit.  Sd  thèse  inaügurald  en  188/fj  traite 
de  la  cicatrisation  des  pidiés  exposées,  sujet  difficile  tjui  ne 
comporte  rieii  moins  que  là  solution  du  problème  de  la  nu¬ 
trition  et  de  ses  phéüomènëS  ihtimes.  En  1 861 ,  il  publia  à  l’ins¬ 
tigation  de  Demarquay,  un  travail  sur  le  cancer  des  muscles, 
avec  des  observations  anglaisés  et  qdelques  faits  étudiés  en 
France.  C’est  dans  vtlnioh  mécUcO/U  que  parut  ce  mémoire. 
Parmentier  était  alors  rédacteur  de  la  partje  chirurgicale  de 
un  journal  bien  rédigé,  mais  peut-être  uu 
peu  fermé  à  ceüx  qui  n’étdièntpàs  de  là  maison,  et  où  Par¬ 
mentier  ne  pouvait  avoir  d’dùtré  rôle  que  de  mettre  en  scène, 
les  œuvres  des  hommes  distihguês  d’ailleurs  à  qiü  lejburhal 
appartenait.  Cette  situation  effacée,  il  l’acceptait  pdr  rëcdn- 
naissanco  pour  Demarquay  qüi  lili  témoignait  de  l’affection, 
je  ne  dis  pas  de  l’intérêt;.  Parmentier  était  dans  une  position 
^de.fortunequi  lui  permettait  de  ne  point  rechercher  les  avan¬ 
tages  qu’aiment  à  recueillir  les  aides  des  chirurgiens  occu¬ 
pés.  Mais  dans  le  même  journal,  nôtre  ancien  trésorier  a  fait 
durant  piusicLivc  np-  (..pihtlë  rèridu  dès  séances  de  la 

'  Société  de  chirurgiè,  et  l’on  doit  reconnaître  qu’il  l’a  toujours 
fait  avec  une  impartialité  et  une  bienveillance  qui  étaient  le 
fond  de  son  bon  et  honnête  esprit. 

Parmentier  est  mort  le  22  màrs  1 876-,  à  l’âgë  de  32  ans  ;  il  a 
succombé  subitement,  probablement  aux  suites  d’ühe  rupture 
d’un  anévrysme.  C'est' tout  ce  qü’d  jiu  dire  lô  tnédëcin  vérifi¬ 
cateur  des  décès.  Parmentier  dvait  vu  mourir  toüs  ses  meil¬ 
leurs  amis,  ceux  qui  ra-vdiëht  soigné;  son  camarade  Axenfeld 
n’était  pas  en  état  de  lui  donner  les  derniers  soins.  Celui-ci 
même  ne  devait  pas  survivre  longtemps  à  Parmentier. 

Ainsi  mourut  jéuiie  encore  un  médéein- instruit,  d’un  ca¬ 
ractère  irréprochable  auquel  il  n’a  manqué  pour  arrivër,  qu’un 
concours  de  circonstances,  d’autres  diront  l’habileté.  Peüt-étrê 
aussi  la  vië  au  début  dé  sa  carrière  lui  étaiDelle  trop  facile. 
Seraitdl  donc  toujoiirS  vrai  que  pour  niônter  haut  là  fortune 
est  un  bien  lourd  bagage,  et  que  pour  arriver  vite  aux  som¬ 
mets,  il  faut  être  léger  de  corps  èt  d’argent  ?  Certes,  il  y  a  des 
hommës  pour  qüi  l’aisance  est  un  leVier,  ils  s’en  servént  pour 
mener  à  bonne  fin  dés  expériences  aussi  coûteuses  que  re¬ 
marquables  et  ils  arrivent  dlors  au  but  qu’ils  ont  choisi.  Mais, 
pour  suivre  dans  une  profësslon  libérale,  la  carrière  dès  c'on- 
cours,  l’aisance  empêche  de  sentir  la  nécessité  d’afri'vêr  ;  ôh 
dit  :  «  j’ai  le  temps.  »  Mais  combien  peu  cueillent  le  succès 
après  une  longue  attente  ! 


Eèole  siixiéfieure  de  pharmacie 

Année  scolaibe  1878-1877;  —  2®.  semëstrb.  iss  cowes  ont  eommenét!  U 
i  avril.  Directeur  iiouoraite  :  M.  Bussy.  —  Professeurs  kenoraires  : 
MM.  CaTentou  et  Bertheldt; 

Botanique,  M.  Chatin.  Mardi,  jeudi,  samédi,  à  midi. 

ToxicoUgie,  M.  Botiis,  luttai,  mercredi,  tendrëdi,  à  4  HedrëS. 

Pharniàcie,  M.  Bàudrimont,  merdi,  jeudi,  samedi,  à  S  h.  l/2. 

Travamc  pratiques  —  P®  année.  OUtnie,  M.  Prunier;  chef  des  travàùx, 
lundi,  mercredi,  vendredi;  de  midi  à  4  h; 

2®  année.  CAimisjM.  Personha,  chef  des  travaux;  clinique  et  pHarmaded- 
tique,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  midi  à  4  h. 

3*  année.  Botanique,  M.  Chatin,  professeur,  vendredi,  de  midi  .à  4  h: 
id.  Physique,  M.  Le  Roux,  professeur,  lundi  et  mercredi,  de  midi 
à  4  h. 

Statistique  de  la  population  eu  llollaiide. 

D’un  relevé  officiel  qui  vient  de  paraître  ea  Hollande,  il  résulte  qu’au 
commencement  de  oette  année,  aü  1®*'  janvier  1877,  la  population  se  montait 
à  3,800,326  habitants,  dont  1, 884,417  dubexè  masculin.  Le  réoeusemeut  opéré 
au  P*'  décembre  1869  avait  donné  comme  résultat  un  contingent  de  3(579j529 
habitants;  par  conséquent,  il  y  a  augmentation  de  229,798.  Ces  chiffres  sont 
fournis  par  les  autorités  municipales  ;  ce  ne  sont  pas,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  la  Gaaette  d’Augsbaurg,  ceux  que  produit  le  recensement  opjré  par 
l’Etat  et  qui  n’a  lieu  que  tous  les  dix  ans.  Néanmoins  l’examen  comparé 
des  naissances  et  des  décès  prouve  qu’en  effet  il  y  a  pno  augmentatioii  sen¬ 
sible,  Eu  1870  le  nombre  des  naissances  était  dé  13.6,124  ;  eu  1876  ee  chiffre  a 
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atteint  144. 181j  après  une  augmentation  graduelle.  Les  dècès,  au  contraire, 
•nt  diminué.  Après  avoir  été  en  1871  de  114,234,  ils  sont  tombés  en  1874  à 
92,676,  pour  remonter  en  1875  à  104,479. 

En  même  temps  se  publie  la  statistique  de  l’instruction  publique  en  Hol¬ 
lande,  pour  l’année  1875.  D’après  ce  document  le  nombre  des  écoles  pri¬ 
maires  est  de  2,688  dont  489  sont  des  écoles  d’un  degré  supérieur  ;  c’est  une 
augmentation  de  22  sur  l’année  précédente.  Il  avait  en  outre  133  écoles  pri¬ 
vées  subventionnées,  dont  116  d’un  degré  supérieur;  1  de  plus  qu’en  1874, 
et  994  non  soutenues  par  l’Etat,  dont  669  donnent  une  instruction  plus 
étendue,  soit  12  de  plus  qu’en  1874.  En  résumé,  la  Hollande  compte  actuelle¬ 
ment  3,817  écoles,  soit  33  de  plus  que  pendant  l’exercice  précédent.  Dans  ce 
nombre  1,174  sont  des  écoles  d’un  degré  supérieur.  Le  personnel  enseignant 
se  montait  en  1875  à  9,267  maîtres  du  sexe  masculin  et  à  2,708  institutrices. 
—  {Jottrnal  officiel.) 

SV.  Traitement  de  la  coqueluche. 

Tisane  (S lâche). 

Faire  bouillir  de  20  à  25  coquilles  sèches  d’amandes  dans  un  litre  d’eau. 


Vomitifs. 

Ipécacuanha  en  poudre .  50  centigr. 

Diviser  en  trois  paquets,  à  prendre  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 
[Trousseau). 

Tartre  stibié .  S  centigr. 

Sirop  de  sucre .  15  — 

Par  cuillerées  à  café  jusqu’à  vomissements. 

Calmants.  —  Pâte  calmante  {Blache). 

Chloroforme .  2  gr. 

Huiles  d’amandes  douces . 15  — 

Gomme  arabique  pulvérisée .  10  — 

Eau  distillée .  100  — 

Sirop  de  laurier-cerise . 25  — 

F.  S.  A.  [Dict.  encycl.  des  sciences  mU.) 


Enseignement  médical  libre. 

Asile  Sainte- Anne.  — Le  trimestre  d’été  des  cours  cliniques  de  l’Asile 
Sainte-Anne,  s’ouvre  le  dimanche  8  avril  à  neuf  heures  et  demie  du  matin, 
et  les  dimanches  suivants,  à  la  même  heure.  M.  led''  Prosper  Lucas,  les  fera 
le  mois  d’avril;  M.  le  d*'  Dasonet,  le  mois  de  mai;  M.  le  d'"  Boughbreau, 
le  mois  de  juin. 

Maladies  des  veux.  —  M.  led’’  Landolt  commencera  ses  conférences 
cliniques  d’ophthalmologie  le  mercredi  11  avril,  à  1  h.,  à  sa  clinique,  5,  rue 
du  Pont-de-Lodi,  et  les  continuera  les  samedis  et  mercredis  suivants,  à  la 
même  heure.  Ce  cours  sera  exclusivement  pratique. 

Cours  pullic  et  gratuit  d’ophthalmologie.  —  Le  d’’  Boucheron,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  commencera  son  cours  élémentaire  sur  les  affections 
des  membranes  externes  de  l’œil,  le  lundi  9  avril,  à  sa  clinique  7,  rue  Pierre- 
Lescot  (fontaine  des  Innocents) ,  et  le  continuera  les  lundi  et  vendredi  de 
chaque  semaine. 

Hôpital  Saint-Louis  (semestre  d’été).  — Conférences  climputs  et  le¬ 
çons  sur  les  afections  de  la  peau.  —  M.  le  d’’  Ernest  Besnier,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  reprendra  ses  conférences  sur  les  affections  de  la  peau 
les  mercredi  11  et  samedi  14  avril  1877.  Le  mercredi,  à  9  heures,  clinique 
dermatologique,  salles  Saint-Thomas  et  Saint-Léon.  —  Le  samedi,  à  9 
heures,  cours  élémentaire  de  pathologie  cutanée  (laboratoire  de  la  salle 
Saint-Léon).  —  Le  lundi,  à  8  heures  l/2,  consultation  externe. 

Maladies  de  l’enfance. —  M.  Cadet  de  Gassicourt,  médecin  de  l’hôpital 
Ste-Eugénie,  reprendra  ses  leçons  cliniques  le  lundi  16  avril,  à  9  h.  du  ma¬ 
tin  et  les  continuera  les  lundis  et  leudis  suivants,  à  la  même  henm. 

Maladies  des  voies  urinaires. —  M.  le  d’’  Mallez  commencera  son  cours 
de  chirurgie  de  l'appareil  urinaire  le  mardi  10  avril  à  4  heures,  amphithéâtre 
n“  2  de  l’Ecole  pratique  pour  le  continuer,  les  jeudis  et  samedis  suivants  à 
la  même  heure. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  Armaisnac,  ex-chef  de  clinique  du  d’’  Sichel, 
commencera  un  cours  théorique  et  pratique  sur  l’ophthalmoscopie,  la  réfrac¬ 
tion  et  l’accommodation,  le  choix  et  l’emploi  des  lunettes,  la  chirurgie  ocu¬ 
laire,  le  lundi  9  avril, à  8  h.  du  soir,  dans  l’amphithéâtre  n“  3  et  le  continuera 
les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure.  Les  expériences  d’ophthal- 
moBCopie  auront  lieu  à  l’aide  d’appareils  spéciaux  et  seront  souvent  répétées. 

Clinique  des  maladies  des  yeux.  —  Le  d""  Carré  a  recommencé  ses  con¬ 
férences  à  sa  clinique,  11,  rue  Gît-le-Cœur  (près  la  place  Saint-Mic'nel), 
et  les  continue  les  mercredis  et  samedis.  Examen  des  malades  tous  lesjours 
de  2  à  4  heures. 

Cours  d’ophthalmologie.  —  Le  d’’  Edouard  Meyer,  commencera  sou 
cours  le  lundi  9  avril  à  deux  heures  (amphithéâtre  n“  1,  de  l’Ecole  pratique), 
et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure.  Programme 
du  cours  :  Des  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  gé¬ 
nérale.  MM.  les  élèves  qui  désireraient  être  exercés  au  maniement  de  l’oph- 


thalmoscope  et  à  l’examen  des  malades  sont  priés  de  vouloir  bien  s’ins¬ 
crire,  à  l’issue  du  cours,  près  du  chef  de  clinique. 

Conférences  puUiques  d’orthomorphie.  —  M.  le  d’’  Pierre  Boüland  fera 
six  conférences  sur  l’orthomorphie  du  rachis  (cyphose,  lordose  scoliose,  tor¬ 
ticolis),  au  dispensaire  de  la  rue  Christine,  3.  La  première  aura  lieu  le 
mardi  10  avril  à  8  h.  du  soir,  et  les  autres,  les  mardis  suivants  à  la  même 
heure.  Les  démonstrations  seront  faites  sur  des  sujets  et  sur  de  nombreuses 
pièces  d’anatomie  pathologique. 


Mortalité  a  Paris.  1,831,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  5  avril  1877,  on  a  déclaré  1,170  décès,  soit  32.9  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  24;  —  rougeole,  12; 

—  scarlatine,  3;  —  variole,  4  ;  —  croup,  25;  —  angine  couenneuse,  42; 

—  bronchite,  69;  —  pneumonie,  91;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 

enfants,  6;  —  choléra  nostras,  >;  —  dysentérie,  2;  • —  affections  puerpé¬ 
rales,  5;  —  érysipèle,  6,  —  autres  affections  aiguës,  294;  —  affections 

chroniques,  538,  dont  191  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  35;  —  causes  accidentelles,  24. 


L’académie  des  sciences,  dans  sa  séance  du  lundi  .19  mars,  a  élu 
M.  Hébert  membre  de  la  section  de  minéralogie,  en  remplacement  de 
M.  Charles  Sainte-Claire  Deville,  décédé. 

Société  de  médecine  léoalb.  —  Séar..-  ®  ^  heures  pré¬ 
cises,  Palais-de-Justico  -  du  jour  :  1»  Election  de  cinq  membres 

muiaues;  a'  ivapport  de  M.  Horteloup  sur  un  cas  de  transmission  de  la 
syphilis  de  nourrisson  à  nourrice  ;  3“  Note  par  M.  le  d’’  Français,  de  Lyon, 
un  cas  d’empoisonnement  par  l’ammoniaque;  4“  Rapport  de  M.  Dé¬ 
mangé  sur  la  législation  des  aliénés  dangereux  ;  5“  Suite  de  la  discussion  du 
rapport  de  M.  Charpentier  sur  l’avortement. 


Nécrolocie.  —  La  médecine  militaire  vient  de  perdre  un  de  ses  mem¬ 
bres  les  plus  distingués.  M.  Godelier,  médecin  principal  de  R®  classe  en 
retraite,  est  mort  récemment  à  la  Rochelle, sa  ville  natale, où  il  s’était  retiré 
depuis  trois  années,  après  que  la  limite  d’âge  assignée  à  son  grade  lui  eut 
enlevé  ses  fonctions.  Il  a  été  professeur  de  clinique  médicale  au  Val-de- 
Grâce  depuis  1852  jusqu’à  1874.  En  1844  le  conseil  de  santé  des  armées 
avait  mis  au  concours  la  question  suivante  :  Rechercher  les  causes  du  fré¬ 
quent  développement  de  la  phthisie  pulmonaire  parmi  les  soldats,  et  les 
moyens  de  prévenir  et  de  traiter  plus  efficacement  cette  maladie.  Cette  ques¬ 
tion  rentrait  dans  le  cercle  des  études  de  M.  Godelier,  et  il  répondit  par  un 
mémoire  qui  fut  couronné  et  qui  constitue  sur  ce  sujet  un  des  travaux  les 
plus  estimés  [Recueil  des  mémoires  de  médecine  militaire,  184 s).  En  1856, 
quand  le  typhus  rapporté  de  Crimée,  sévissait  au  Val-de-Grâce,  M.  Gode¬ 
lier  lut  à  ce  propos  à  l’Académie  de  médecine,  un  mémoire  qui  fut  fort 
applaudi,  car  il  apportait  les  faits  les  plus  précis  et  les  arguments  les  plus 
topiques  contre  la  théorie  qui  soutenait  encore  l’identité  du  typhus  et  de  la 
fièvre  typhoïde.  Ce  travail  fut  publié  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris 
1856.  C’est  à  lui  qu’on  doit  certaine  brochure  pleine  de  verve  et  de  bon 
sens,  dirigée  contre  la  tutelle  de  l’intendance  militaire,  et  qu’une  main  étran¬ 
gère  a  signée.  Les  règlements  et  la  discipline  militaire  lui  interdisaientraveu 
d’une  telle  paternité.  Si,  comme  on  a  lieu  de  le  croire,  le  médecin  militaire 
doit  voir  prochainement  se  réaliser  ses  espérances  et  jouir  enfin  d’une  situa¬ 
tion  qui  lui  permette  de  rendre  tous  les  services  dont  il  est  capable  dans  l’in¬ 
térêt  de  l’armée,  M.  Godelier  sera  mort  trop  tôt  pour  assister  au  triomphe 
des  idées  qu’il  a  servies  par  sa  plume  anonyme  ;  mais  ses  collègues  survi¬ 
vants  n’oublieront  pas  la  part  qu’il  a  prise  à  préparer  l’opinion  qui  impose 
aujourd’hui  cette  amélioration.  —  [Gazette  hebdomadaire). 

—  Le  d''  Jacobi  vient  de  mourir.  Le  d”  Jacobi  était  non-seulement  un  con¬ 
frère  distingué,  c’était  plus,  c’était  un  penseur  et  le  chef  du  parti  libéral 
allemand.  Chez  lui  le  patriotisme  n’étouffait  pas  la  voix  de  l’humanité  et  de 
la  justice.  Il  s’était  prononcé  en  1866  au  parlement  prussien,  contre  la 
guerre  austro-prussienne  et  en  1870  contre  l’annoxion  à  laPruosode  l’Alsace 
et  de  la  Lorraine.  Un  journal  français  ne  devait  pas  laisser  passer  sans  la 
oaluer,  la  dépouille  de  cet  homme  de  bien.  —  (Journal  de  thérapeutique). 

—  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de  M.  Labbée,  médecin  àGeux 
(Marne).  Cet  honorable  confrère  était  membre  de  l’Association  des  médecins 
de  la  Marne.  —  [Union  médicale  du  Nord-Est). 

—  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  d’’  Khünholtz-lordat,  fils  adoptif  et 
collaborateur  de  l’illustre  professeur  Lordat,  ancien  agrégé  et  bibliothécaire 
en  chef  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  depuis  50  ans. —  [Abeille 
Médicale). 


Aux  bureaux  du  PHOGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  Maladies  d,u  système  nerveux, 
faites  à  la  Salpétrière,'‘recueillies  et  publiées  par  Bourneville. 
4®  FASCICULE  :  Tahes  dorsal  spasmodique;  —  Hémichorée  post- 
hémiplégique  ;  —  Paraplégies  urinaires  ;  —  Vertige  de  Ménière; 
—  Epilepsie  partielle  d'origine  syphilitique;  —  Athétose;  — 
Appendice,  etc.  In-8“  de  228  pages,  avec  cinq  figures  dans  le 
texte  et  cinq  planches  ;  b  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  4  francs.  —  Ce  fascicule  termine  le  Tome  II  des  Leçons 
sur  les  Maladies  du  système  nerveux. 
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Feltz  (V.)  et  Ritter  (E.).  —  Encore  un  mot  concernant  l’action  de  la 
fuchsine  sur  l’organisme.  Nancy,  1877.  lmp.  Berger-Levrault  et  G®,  in-8 
de  8  pages. 

ViENER  Klinik  Vortrâge  ans  der  gesammten  praktischen  heilkunde 
Herausgegehen  und  redigirtvon  Joh.  SonNiTZLER.  III  Jahrgang  2  et  3 
Heft-Februar-Marz  1877.  Wienurbanet  Scbwarzemberg. 

RicHAHD-O.-CowLiNa.  — The  relations  of  medicine  to  modem  unbelief. 
A  valedictory  adress.  U.  A.  S.  Louisville.  Printed  by  John  Morton  and 
Company,  1876. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  doit  être  accompagnée  de  l'envoi 
de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression  de 
bande. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Service  de  M.Germain  SÉE.Visite  tous  les  matins  à  8h.l/2.Clin. 
lundi,  mercr.  et  vend.,  à  9  h. — Salle  Ste-Jeanne  (H.):  1,  2,  19,  hémiplégie; 
3,  néphrite  parenchymateuse:  S,  fièvre  intermittente;  6,  affection  mitrale;  '7, 
ujaî.œ.0  a,  33  bronchite;  9,  rhumatisme  noueux;  10,  28, 

35  bis,  affections  cardiaques;  11,  morou..  .ja  32  40  pneumonie;  13,36, 

rhumatisme  articulaire;  14,  16,  18,  27,31,  41,  phttisi^;  i’,,  00, 

21,  emphysème  pulmonaire;  22,  angine;  25,  28,  affection  saturnine;  26,  délire 
sénile;  30,  alcoolisme;  34,  affection  stomacale;  35,  paralysie  générale;  36  bis, 
typhlite;  39,  entérite  chronique. 

Hôpital  du  Midi.  —  Service  de  M.  Simonet.  R®  Division  :  Visite  à  9 
heures.  Consultations  lundi  et  jeudi.  —  Salle  I  :  10,  végétations  du  gland  ; 
12,  deux  chancres  infectants  sous-préputiaux,  roséole  ;  13,  chancre  mou, 
bubon.  —  Salle  II  ;  4,  orchite.  —  Salle  III  :  2,  paraphimosis  ;  4,  syphilide 
papulo-érosive ;  12,  balanite;  16,  chancres  mous,  bubons  chancreux  des 
deux  aines.  —  Salle  IV  :  23,  Végétations  énormes  du  gland,  hémorrhagies. 
—  Salle  V  :  3,  chancres  phagédéniques . 

Service  de  M.  Mauriac.  2'  Division  :  Visite  à  9  h.  Consultations  mardi 
et  vendredi.  Incessamment  ouverture  du  cours  clinique.  —  Salle  VI  :  6, 
testicule  tuberculeux  ;  12,  testicule  syphilitique  ;  26,  inversion  testiculaire  ; 
36,  bubons.  — Salle  VII  :  1,  encéphalopathie  syphilitique  ;  7,  irido-choroïdite 
syphilitique.  —  Salle  VIII  :  5,  orchite  double  ;  15,  chancre  infectant  ulcé¬ 
reux  ;  20,  gomme  ulcérée  ;  24,  ecthyma  syphilitique. 

Service  de  M.  Horteloup.  3°  Division  :  Visite  à  9  h.  Consultations 
mercredi  et  samedi  ;  opérations  le  jeudi.  —  Salle  IX  :  4,  funiculite;  13, 
syphilide  papulo-érosive;  25,  rétrécissement,  uréthiotomie  interne,  orchite  ; 
35,  testicule  syphilitique  ;  36,  roséole  ;  38,  abcès  péri-uréthraux. —  Salle  X  ; 
5,  syphilide  papulo-érosive.  —  Salle  XI  :  3,  syphilide  squammeuse  ;  4,  pa¬ 
raphimosis  ;  14,  testicule  syphilitique.  —  Salle  XII  :  1,  uréthrotomie  ex¬ 
terne  ;  6,  irido-choroïdite  syphilitique  ;  7,  ophthalmie  blennorrhagique  ; 
10,  fistule  uréthro-rectale. 

Hôpital  Lariboisière.  — Médecins.  Lundi,  consultation  de  M.  Siredev. 
Spéculum  le  mercredi,  à  9  h.  —  Salles  Ste-Anne  (F.  en  couches)  ;  Sainte- 
Marthe  bis  (1  à  18),  nourrices,  et  Sainte-Geneviève  (F.)  ;  Saint-Augustin 


bis  (H.),  11  à  30.  Visite  tous  les  jours  à  8  h.  —  Mardi,  consultation  de 
MM.  Raynaud.  Consultation  pour  les  maladies  du  larynx  et  examens 
laryngoscopiques,  les  mardis  et  vendredis,  à  9  h.  I/2.  Leçons  cliniques  le 
vendredi.  —  Salles  Sainte-Mathilde  (F.)  et  Saint-Landry  (H.)  Visite  tous 
les  jours  à  9  h.  —  Mercredi,  consultation  de  M.  Jaccoud.  Salles  Sainte- 
Claire  'F.)  et  Saint-Jérôme  (II.)  Visite  à  9  h.  —  Jeudi,  consultation  de 
M.  Ollivier.  Salles  Sainte-Elisabeth  (F.)  et  Saint-Henri  (H.)  Visite  à 
9  h.  —  Vendredi,  consultation  de  M.  Féréol.  Salles  Sainte- Joséphine  (F.) 
et  Saint-Vincent-de-Paul  (H.)  Visite  à  8  h.  l/2.  —  Samedi,  consultation 
de  M.  Proust.  Salles  Sainte-Marie  (F.)  et  Saint-Charles  (H.)  Visite 
à  9  h. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Panas.  —  Salles  Sainte-Marthe  (F.),  Ste- 
Marthe  bis  (F.)  :  19  à  30,  maladies  des  yeux;  St-Ferdinand,  St-Honoré 
(H.),  St- Augustin  bis  (H.)  :  1  à  10,  maladies  des  yeux.  Opérations  sur  les 
yeux  le  jeudi,  sur  la  chirurgie  générale  le  samedi  ;  visite  à  9  heures  l/2  ; 
consultation  des  maladies  des  yeux  tous  les  jours  (salle  Helmoltz)  ;  consul¬ 
tation  chirurgicale  le  lundi,  le  mercredi  et  le  vendredi. 

Service  de  M.  Tillaux.  —  Salles  Sainte-Jeanne  (F.),  Saint-Louis  et 
Saint- Augustin  (H.)  Opérations  le  mardi;  visite  à  8  h.  1/2;  consultation 
chirurgicale  les  mardis,  jeudis  et  samedis  ;  consultation  pour  les  maladies 
des  oreilles  le  dimanche  à  9  h. 

Service  de  M.  Panas.  Salle  Saint-Ferdinand.  (H.):  4,  fracture  compli¬ 
quée  de  jambe;  10,  fracture  du  crâne;  12,  20,  lymphadénomes  de  la  région 
cervicale;  13,  fracture  de  jambe  avec  plaie  par  cause  directe;  22,  fracture  com- 
r'Muée  de  iambe,  résection  d’un  fragment  du  tibia;  23,  carie  de  l’os  iliaque. 
—  Salle  Sainte-Manne  (r.).  a,  l,l.r,r>nrrh»sique:  3.  17,  26,  33, 

33  bis,  arthrites  du  genou;  11,  fistule  de  la  région  trochantérienne;  15,  frac¬ 
ture  du  radius;  15  bis,  épulis  avec  exostoses  multiples;  19  bis,  hématome  de 
la  jambe;  25,  34,  coxalgies;  31,  arthrite  sèche,  et  rétroversion  utérine. 

Service  de  M.  Féréol.  Salle  Saint-Vincent-de-Paul  (H.):  1,  25,  anémie 
hémorrhoïdaire,  catarrhe  chronique,  emphysème;  10, pleurésie  purulente,  em- 
pyème  avec  le  thermo-cautère;  12,  kystes  hydatiques  du  poumon;  15,  bron¬ 
chite  généralisée,  œdème  du  poumon,  anasarque;  18  bis,  crises  gastriques 
et  urinaires  de  l’ataxie  locomotrice,  syphilis  ancienne;  19  bis,  sclérose  en 
plaques;  29,  pleurésie  droite,  thoracentèse.  —  Salle  Sainte-Joséphine  (F.): 
5,  rhumatisme  chronique;  6,  fièvre  typhoïde;  11,  péritonite,  suite  de  couches; 
17,  ascite,  corps  fibreux  utérins;  21,  pleurésie  droite;  22,  31,  pelvi-péritonites; 
27,  albuminurie;  30,goître  exophthalmique,  syphilis  ancienne;  32,  ascite,  tu¬ 
meurs  utérines;  34,  hystéro-épilepsie. 

Hôpital  Saint-Antoine. — Me'deeine  :  Service  de  M.  Brodardbl.  Visite 
à  8  h.  1/2.  Consultation  externe  le  mercredi.  — Salle  Saint- Augustin  (H.)  : 
4,  rougeole  ;  8,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pleurésie  double,  endocardite  ; 
10,  hépatite  et  néphrite  interstitielles;  12,  aortite;  16,  cœur  forcé;  33,  sclérose 
pulmonaire  ;  34 ,  hépatite  syphilitique  ;  40,  rhumatisme  noueux  ;  46,  alcoolisme , 
paralysie  spinale  de  l’adulte,  affection  cardiaque  et  syphilis.  —  Salle  Sainte- 
Geneviève  (F.)  :  1,  pachyméningite  cervicale  hypertrophique;  3,  coliques 
hépatiques  avec  ictère  ;  6,  cancer  utérin  ;  9,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  18, 
cirrhose  hypertropliique  ;  20,  mal  de  Bright  ;  24,  hystéro-épilepsie. 

Service  de  M.  Mesmet.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe  le  mardi.  Spé¬ 
culum  le  vendredi.  —  Salle  Saint-Hilaire  (H.)  :  7,  40,  41,  paralysie  géné¬ 
rale  ;  15,  22,  pleurésie  aiguë  ;  16,  hémorrhagie  cérébrale,  foyer  ancien  et 
foyer  récent,  hémiplégie  double  ;  23,  névralgie  sciatique  ;  24,  alcoolisme 


l/AIIHnifC  rnillinn  Adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris 

KOUMlS'EUWARU  Médame  dor.  Exposition  1875 

EXTRAIT  DE  KOÜMYS-EDWARD 

ou  six  doses  avec  lesquels  on  transforme  3  ou  6  bouteilles  de  lait  en  Koumys. 

Dépôt  central  :  14,  rue  de  Provence,  Paris 


Crande-Gpllle,  maladies  du  foie  et  de  l’appareil  biliaire  ;  —  Hôpital^ 
maladie  de  l’estomac  ;  —  Ilaiiterive>  affections  de  l’estomac  et  de  l’appareil 
urinaire  ;  —  Célestins,  gravelle,  maladies  de  la  vessie,  etc.  (Bien,  désigner  le 
nom  de  la  source.)  La  caisse  de  80  bouteilles,  Paris,  85  fr.;  Vichy,  89  fr.  (m- 
JaZZa(76/rffMco).  La  bouteille  à  Paris,  »Oc.  L’eau  deVicby  se  boit  au  verre,  85  c. 

PASXlliliES  ME  'VICHY,  excellent  digestif  fabriqué  à  Vichy,  sous  le 
contrôle  de  l'Etat.  —  La  boîte  de  800  grammes,  5  fr.,  boîtes  de  »  et  de  1  fr. 

VENTE  de  toutes  les  Eaux  minérales.  —  RÉDUCTION  DE  PRIX. 

PARIS,  —  22,  BOULEVARD  MONTMARTRE,  &  28,  RUE  DES  FRANCS-BOURGEOIS,  —  PARIS. 

®  SUQCURSALB  :  187,  RUB  SaINT-HoNOHÉ. 


La  Réforme  économique.  —  Sommaire  du 
numéro  du  15  mars  1877.  —  Les  Budgets  de 
la  République  française  et  de  l’Empire  alle¬ 
mand  (1"  article),  par  L.  Vacher.  —  La  Bourse 
devant  les  pouvoirs  publics,  par  Henri  Cozic.  — 
Théorie,  pratique  et  routine,  par  H.  Laurent.  — 
Les  Chemins  de  fer  (2'  article),  par  Edmond  Bar¬ 
bier.  —  Chronique  économique  :  —  France  ;  —  An¬ 
gleterre  ;  —  Italie  ;  —  Russie-Turquie- Allemagne. 
—  Bibliographie.  —  Bulletin^emomique.  —  Bul- 

Bureaux  :  13,  faubourg  Montmartre. 


I  .jeudi  22  mars,  entièrement  illustrée  do  dessins 
-*-^dûs  aux  meilleurs  artistes.  —  Elle  publie  en 
même  temps  la  Grande  Empoisonneuse,  de  For- 
tiinio,  l’auteur  de  V Américaine.  Par  suite  d’agran¬ 
dissement,  le  siège  de  la  Direction  est  transféré, 
10,  faubourg  Montmartre.  — Prix  d’abonnement  : 
20  francs  par  au. 


On  demande  à  la  Varenue-Saint-Hilaire  (Seine) 
à  10  kilom.  de  Paris,  un  docteur  en  méde¬ 
cine.  Position  assurée.  Beau  et  riche  pays,  site 
admirable  sur  les  bords  de  la  Marne.  S'adresser  à 
la  Varenue-Saint-Hilaire,  rue  Saint-Hilaire,  7 
chez  le  pharmacien  et  à  Paris,  chez  le  D'  Penot, 
cienne-Comédie, 
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chroniquB,  hallucinations  de  l'ouïej  gangrène  «énilB  du  pied;  20,  pleuro¬ 
pneumonie  ;  28,  ictère  catarrhal.  —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  :  9,  pelvipéri- 
tonite;  11,  tumeur  cérébrale;  13,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite; 
15,  mal  de  Pott  dorsal;  18,  insuffisance  et  rétrécissement  aortiques;  28,  dé¬ 
chirure  du  périnée,  gangrène  de  la  vulve  après  racconchement. 

Service  do  M.  LiNCEREAux.  Visita  à  9  h.  Consultations  externes  le  lundi. 
Accouchements,  salle  Sainte-Marguerite.  —  Salle  Saint-Antoine  (II.)  :  1, 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  8,  rétrécissement  mitral;  13,  typhlite  ;  34,  al¬ 
buminurie  aiguë. —  Salle  Sainte-Adélaïde(F.)  :  5,  rhumatisme  nfticulaire 
aigu;  endocardite;  13,  hy sténo- épilepsie';  15,  pneumonie  du  sopimet  ;  22, 
syphilis,  accidents  secondaires. 

Service  de  M.  Duoardin-Beaumetz.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe 
lesampfii.  Crèche  et  ^urrices,  —  Salle  Saipte-Marie,  — :  Safle  Saint-La¬ 
zare  (H.)  ;  1,  embarras  gastrique  fébrile  ;  3,  pyopneumotfrorax  ;  6,  périto¬ 
nite  tuberpplepse  ;  9,  anévrysipè  .de  l’aorte  ;  19,  poncer  de  l’estomac  ;  21, 
pérityphi4e:31,  insuffisance  mitralp,  asystolie.  —  Salle  Sainte-Agathe  (F.)  ; 
2,  pneumonie  caséeuse;  4,métritB  hémorrhagique  ;  9,  vaginite. 

Service  de  M.  Gonstantiis  Paul.  Visite  à  9  h.  Consultatiop  externe  le 
jeudi.  Spéculum  mercredi  et  samedi,  t-  Salles  Saint-Efoi  (H.)  :  4,  caverne 
pulmonaire,  tintement  métjlUgua  ;  7,  pleurésie,  thorqpentèse  ;  20,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  :  30,  adénopathie  trachéo-|rrpnchique  ;  49,  intoxication 
saturnine;  25,  ataxie  locomotrice  progressive.  — SaUe  Sainte-Jeanne  (F.)  : 


2,  7,  insuffisance  mitrale  ;  8,  bronchite  chronique,  emphysème,  asystolie  ; 
21,  bronchopneumonie  ,  23,  fièvre  typhoïde. 

Chinirgie  :  Service  de  il.  LeDentu.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe 
les  mardi,  jeudi  et  samedi.  Samedi, consultation  pour  lesmaladies  des  oreilles 
et  des  yeux.  Jeudi,  opérations  salle  Saint-Cristophe.  Mercredi,  spéculum. 
— ■  Salle  Saint-Christophe  (II.)  :  3,5,  fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur;  8, 
arthrite  suppurée  du  genou  d’origine  traumatique,  amputation  de  cuisse  ; 
12,  rétention  d’urine,  tumeur  urineuse  ;  20,  fracture  du  péroné  par  arrache¬ 
ment  ;  33,  fracture  du  péroné  par  divulsion,  14,  abcès  sous-deltoïdien,  simu¬ 
lant  une  ECapulalgie  ;  43,  ostéite  du  grand  trochanter.  —  Salle  Sainte-Ma¬ 
deleine  (F.)  1,  hygroma  traumatique  delà  bourse  séreuse  prérotulienne  ;  3, 
polype  utérin  ;  7,  coxalgie  suppurée  ;  8,  abcès  du  sein  ;  26,  adénite  jchro- 
lüquB  de  l’aisselle,  kyste  du  corps  thyroïde  ;  14,  paraplégie  par  compression 


Service  de  M.  lîenjamiu  Anger.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe 
lundi,  mercredi  et  vendredi.  —  Salle  Saiut-Barnabé  (H.)  :  1,  hernie  crur. 
étranglée  ;  6,  angioleucite  suppurée  ;  7,  fracture  directe  de  la  clavicule 
de  l’omoplate  ;  16,  fracture  directe  de  jamfee  avec  plaie  ;  17,  arthrite  hle 
norrhagique;  19,  phymosis.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  4,  phlegmon 
la  main  ;  7,  ostéo-périostite  du  cubitus  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  ; 
carcinome  du  sein  avec  g&iéralisation  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  ;  1 
carcinome  utérin,  cachexie  cancéreuse  ;  19,  fracture  du  col  du  fémur. 


à  l’étude  du  iilu-noiiièno 
respiratoire  de  elieyiies-stokes,  avec 
tracés^  par  C.  Biot,  1  fr.  Pour  tto^  abonnés. 


TOMQLE  BITTER-HOLLflNDaiSAPSm™ 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BÜFFIÉEIÏ-IISAGNAU^  et  MOUBGET  (de  Limoges) 

SEULS  FAimiC.AÎVTS 

Se  méfier  des  contrgfaçQns 

DepAt  chez  M.  PÉUAT,  Ï9,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


eçons  sur  le.s  loealisatious  dans  Je 
.llaladies  du  eeryeau,  par  J.-M-  Cliarcol 
recueillies  et  publiées  par  BourneviUfi.  Iu-8  d 
pages  avec  43  figures  dans  le  texte.  Prix 
Pour  les  abonnés,  4  fr.  '(f,’qnc6). 


e^oiis  de  Clinique  cItifut'SÎcalc  pro 

.fessées  à  l’hèpital  de  la  Charité  (187Ü-187Ê 
■par  U.  Tr^at,  réçueillies  et  rédiges  par  1 
A.  Gartaz.  Prix  :  3  ff.  Pour  les  àhpnnés,  ^  fr. 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul©  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredif,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants,  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécîqkment  pour  ce  produit;  aussi  cejU  pou¬ 
dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  JormH-etk ,  pour  les  soini  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

T.Tîî  RTTËT^TMJa 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  de; cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublimç  pur  en  légères  fri  fiions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  p^faitemmt  l’éptderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  ieur  donner  la  bea0,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  fnélangé  d'tgi  iieps  d’huile  d’ampndes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  touiis pPfMgges. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitjide  de  très-beaux  résulta.ts. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  T""  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  I  _  sans  acide 

Entrepôt  générai  :  229,  ME  SAINf-HONORf ,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  bouleyard  des  Italiens,  d  Paris 

Fremee  el  à  V Étranger  .-  chfiSt  les  priruîpaux  CennmerfanU  ^ 


{Bohême).  Lj 


:/cslice,  ^  Tempérante^ 

.?eJ?enCQ  et  presque  iiisipHe.Vett 

»  j»ûii  et  ju^w-avant  le  cou^cifetL 

provenance  unique  perte  oxnlu- 
rôgisMe'f  PftUuaer  Bitter- 
ide  Püllna,  St  ,  ;.|k3o  mn- 


Ze  rédacteur-gérant  :  Bournevillb. 
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Le  Progrès  Médical 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Faculté  de  Paris.  —  H.  paruot. 


Leçon  d’ouverture 

Messieurs, 

Votre  sympathique  accueil,  et  pourquoi  ne  le  dirais-je 
pas,  votre  chaleureux  accueil,  me  cause  un  profond  plaisir 
et  m’apporte  un  grand  soulagement.  En  approchant  de  cet 
amphithéâtre,  j’étais  oppressé,  anxieux,  je  n’osais  aborder 
cette  chaire,  pour  lai^ueUo  jo  mA  sens  trop  petit.  Vos  mains 
amies  ont  fait  cesser  ma  crainte,  m’ont  délivré  du  poids  qui 
m’accablait;  — je  vous  en  remercie  de  tout  mon  cœur. 

Je  ferai  de  mon  mieux,  pour  justifier  le  choix  de  mes 
collègues  de  la  Faculté,  et  répondre  à  votre  attente  ; 
j’espère  que  la  bienveillance  que  vous  me  témoignez' au¬ 
jourd’hui,  ne  m’abandonnera  pas  dans  le  cours  de  ces  le¬ 
çons.  J’en  aurai  grand  besoin,  car  ma  tâche  est  nouvelle 
et  malaisée.  Je  dis  nouvelle,  car  l’enseignement  de  l’his¬ 
toire  de  la  médecine  n’est  pas  encore  fondé  dans  cette 
école. 

Certes!  je  n’ignore  pas  ce  que  l’on  a  déjàîenté  pour  lui. 
Je  sais  que  Malgaigne,  il  y  a  déjà  plus  de  quarante  ans,  fit 
a  l’Ecole  pratique,  d’éloquentes  leçons,  sur  le  développe¬ 
ment  et  les  progrès  de  la  chirurgie  ;  que  plus  près  de  nous, 
dans  cette  enceinte,  où  j’ai  eu  l’honneur  de  l’entendre, 
Andral  consacra  deux  années  de  suite  son  cours,  à  exposer 
l’œuvre  d’Hippocrate  et  celle  de  Galien.  J’ai  surtout  le  sou¬ 
venir  de  l’enseignement  qu’ont  fait  dans  la  place  où  je  suis, 
mes  deux  regrettés  prédécesseurs  et  les  agrégés  qui  ont 
été  chargés  de  les  suppléer.  Mais  il  faut  bien  l’avouer,  les 
efforts  de  ces  maîtres  n’ont  pas  suffi  à  jalonner  une  voie, 
dans  l’étendue  si  vaste  que  nous  devons  parcourir  en¬ 
semble. 

Celui  qui  a  pour  mission  de  vous  enseigner  la  clinique, 
trouve  chaque  matin  dans  les  salles  de  l’hôpital,  la  matière 
môme  de  ses  leçons.  En  examinant  les  malades  devant  son 
auditoire,  en  dissertant  sur  eux,  il  est  assuré  d’être  inté¬ 
ressant  et  utile.  —  Le  professeur  de  pathologie  â  pour  guide 
un  programme,  qu’il  doit  suivre  et  développer. 

Moi,  je  n’ai  ni  guide  ni  programme  ;  et  je  cherche  com¬ 
ment  je  pourrai  solliciter  votre  attention  et  contribuer  à 
votre  utilité  ;  car  vous  être  utile,  c’est  là  et  ce  doit  être  là, 
mon  continuel  souci . 

Dans  cet  embarras,  j’ai  cru  devoir  me  renseigner  auprès 
de  ceux  qui  m’avaient  précédé,  afin  de  mettre  à  profit  leur 
expérience.  J’ai  donc  recherché  comment  ils  avaient  com¬ 
pris  l’enseignement. 

Daremberg,  le  premier  titulaire  de  cette  chaire,  n’y  fit 
qu’un  petit  nombre  de  leçons  ;  mais  il  avait  déjà  profes.sé 
au  Collège  de  France  et  y  avait  mis  eu  pratique  sa  mé- 
mode. 

Son  érudition  était  solide  et  étendue.  Ayant  visité  la 
plupart  des  grandes  bibliothèques  de  l’Europe,  il  avait  lu 
presque  tout  ce  que  l’on  a  écrit  sur  notre  science,  en  pui¬ 
sant  aux  sources  les  plus  authentiques,  en  comparant  les 
éditions  et  les  textes  De  la  sorte,  il  ne  s’est  jamais  pro¬ 
noncé  qu'en  connaissance  de  cause.  Au-dessus  des  préjugés 
ue  la  tradition,  il  a  mis  en  relief  des  talents  méconnus  ; 
mais  surtout,  il  a  fait  descendre  certaines  personnalités, 
de  la  place  trop  haute  où  les  avait  mises  un  enthousiasme 
peu  éclairé. 

Ce  travail,  incontestablement,  très-méritoire,  est  fait 
pour  un  livre,  mais  non  pour  des  leçons.  Il  s'accommode 
mi  aux  exigences  d’un  cours,  aux  allures  vives  et  entrai- 
dntes,  de  l’enseignement  oral,  où  par-dessus  toute  chose. 


le  professeur  doit  ménager  l’attention  de  ses  auditeurs  et 
venir  en  aide  à  leur  mémoire.  Les  chercheurs  laborieux  et 
tenaces,  comme  l’était  Daremberg,  sont  indispensables, 
et  l’on  ne  peut  trop  les  encourager  ;  mais  ce  qu’ils  trouvent 
et  rassemblent,  doit  être  consigné  par  écrit  et  non  exposé 
verbalement. 

Dominé  par  le  texte  et  voulant  en  tirer  la  quintessence, 
Daremberg  est  souvent  tombé  dans  une  faute,  qu’il  ajuste¬ 
ment  reprochée  à  quelques  commentateurs.  Comme  eux, 
en  effet,  il  a  plus  d’une  fois,  considéré  de  vagues  aperçus, 
comme  d’intentionnelles  indications;  faisant  ainsi  bénéficier 
les  époques  les  plus  reculées,  de  découvertes  toutes  moder- 
noa.  Or,  oe  n’oat  pas  là  le  rôle  de  celui  uni  s’applique  à  l’his¬ 
toire.  Il  ne  doit  pas  s’évertuer  à  la  recherche  de  germes 
inféconds  ;  leur  rencontre  ne  pouvant  le  récompenser  de 
son  temps  et  de  sa  peine.  A  quoi  bon  savoir,  par  exemple, 
que  dans  la  collection  hippocratique,  il  y  a  quelque  chose 
qui  fait  songer  à  l’auscultation.  Croyez-vous  que  Darem¬ 
berg  eût  fait  cette  petite  trouvaille,  si  le  merveilleux  flam¬ 
beau  de  Laënnec  ne  l’eût  éclairé  ;  et  qui  osera  comparer  cet 
informe  grain  de  sable,  noyé  dans  un  océan  d’erreurs,  à 
l’admirable  édifice  de  notre  illustre  Breton? 

Laissons  donc  les  érudits  et  les  curieux  envisager  l’his¬ 
toire  de  la  médecine  de  ce  point  de  vue  et  en  faire  cet  usa¬ 
ge.  Dans  cette  école,  il  nous  faut  procéder  autrement,  car 
elle  est  avant  tout  professionnelle  et  le  public  de  nos  am¬ 
phithéâtres  est  composé  de  futurs  praticiens. 

Il  ne  m’est  pas  permis  d’oublier  le  titre  de  ma  chaire,  mais 
si  je  m’y  tenais  trop  strictement,  je  manquerais  à  ma  mission. 
—  Le  professeur  d’anatomie  pathologique,  qui  vous  décri¬ 
rait  des  lésions  d’organes  et  de  tissus,  sans  vous  parler 
de  l’origine  de  ces  lésions  ;  sans  vous  faire  connaître  Lhis- 
toire  clinique  du  malade  qui  lui  a  fourni  la  matière  de  son 
étude,  ne  ferait  que  la  moitié  de  sa  tâche.  Du  même  re¬ 
proche  serait  passible,  et  bien  plus  justement  encore, 
celui  qui,  devant  vous  enseigner  Thisloire  de  la  médecine, 
n’apporterait  ici,  que  des  dates,  des  noms  et  des  détails 
bibliographiques . 

J’envisage  autrement  la  mission  qui  m’est  confiée.  Dans 
cette  faculté,  le  professeur  d’bistoii’e  de  la  médecine  doit 
faire:  non  de  1  histoire jjwre  et  théorique,  mais  de  la  pa¬ 
thologie  au  point  de  vue  de  l’histoire  ;  il  doit  être  d’abord 
.pathologiste,  puis  historien;  chez  lui,  l’érudit  doit  tou¬ 
jours  marcher  à  la  suite  et  au  service  du  médecin. 

Aussi,  tout  en  proclamant  les  services  rendus  par 
Daremberg  à  la  science,  je  ne  puis  adop,ter  sa  méthode 
d’enseignement.  Au  contraire,  je  crois  que  la  voie  e.ssen- 
tiellemeut  pratique  où  est  entré  Lorain,  est  celle  que  l’on 
doit  suivre. 

Votre  esprit  et  votre  cœur  ont  gardé  le  souvenir  des  re¬ 
marquables  qualités  que  la  nature  et  le  travail  lui  avaient 
données,  et  ^’il  mit  si  libéralement  au  service  de  votre 
instruction.  Pour  moi,  en  ayant  fait  l’épreuve  dans  les 
luttes,  où  plus  d’une  fois,  nous  fûmes  engagés  ensemble,  , 
j’ai  la  conscience  de  lui  être  inférieur;  et  je  sens  qu’il  fau¬ 
dra  de  ma  part  des  efforts  constants,  pour  que  la  compa¬ 
raison  que  vous  ferez  entre  Lorain  et  moi,  ne  me  soit  pas 
trop  désavantageuse. 

En  dépit  des  restrictions  que  je  viens  de  faire,  la  part- 
qui  revient  à  l’histoire  de  la  médecine,  dans  l’ensemble  de 
votre  insü’uction,  reste  encore  considérable;  et  je  ne  sau¬ 
rais  trop  m’élever  contre  ceux  qui  la  dédaignent. — Eblouis 
par  les  conquêtes  récentes,  ils  s’imaginent  que  la  science 
est  entièrement  sortie  des  études  contemporaines.  Le  tra¬ 
vail  actuel  leur  fait  oublier  les  fondations  sur  lesquelles  il 
repose  et  qui  sont  l’œuvre  de  labeurs  considérabh' >. 
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Ces  fondations  que  les  siècles  ont  construites,  vous  devez 
les  ëtudier,  car  leur  connaissance  vous  fera  comprendre 
l’architecture  extérieure,  et  vous  permettra  d’y  travailler 
vous-mêmes. 

Je  ne  puis,  en  cette  courte  séance,  vous  énumérer  tous 
les  bons  offices  que  vous  rendra  l’histoire  de  la  médecine  ; 
mais  je  veux  appeler  votre  attention,  sur  deux  faits  dont 
l’importance  me  paraît  capitale. 

Le  premier,  est  l’évolution  scientifique  elle-même. 
Vous  devez  la  suivre  dans  ses  phases  diverses,  en  obser¬ 
vant  les  résistances,  les  entraînements,  les  réactions,  qu’à 
toutes  les  époques,  en  tout  lieu,  en  toute  circonstance,  ont 
provoqué  les  grandes  découvertes.  Cette  étude  vous 
fournira  des  enseignements  féconds  et  les  bases  d’un  ju¬ 
gement  éclairé  ;  elle  vous  prémunira  bien  souvent,  contre 
les  erreurs  où  sont  tombés  vos  devanciers.  J’ajoute  qu’elle 
vous  guidera  plus  sûrement  vers  l’avenir. 

Un  exemple  rendra  ma  pensée  plus  nette  et  plus  précise. 
Le  FOIE  va  me  le  fournir.  Comme  il  est  à  la  mode,  c’est  le 
temps  d’en  parloi*.  Ecoutoa  donc  un  abrdgd  de  BUn  IllStOire. 

Les  observateurs  les  plus  anciens  portèrent  sur  lui  leur 
attention.  Son  énorme  volume,  la  place  qu’il  tient  dans  la 
cavité  abdominale,  ses  connexions  avec  te  système  circu¬ 
latoire,  étaient  Lien  faits  pour  la  fixer. 

Platon,  car  la  physiologie  était  alors  aux  mains  des 
philosophes,  dans  le  partage  qu’il  avait  fait  de  l’âme  maté¬ 
rielle  aux  différents  viscères,  plaçait  dans  le  foie  les  appé¬ 
tits  sensuels  ;  comme  il  mettait  dans  le  cœur,  le  courage 
et  la  colère.  Galien  le  considérait  comme  doué  de  la  faculté 
naturelle,  et  en  faisait  dépendre  la  génération,  la  nutrition 
et  l’accroissement. 

Pour  les  physiologistes  de  l’antiquité,  le  foie  avait  donc 
un  rôle  plus  important  que  celui  d’aucun  autre  viscère, 
étant  le  foyer  de  la  sanguification  et  de  l’hématose.  —  De 
môme  que  dans  une  cité  bien  administrée,  disait  le  médecin 
de  Pergame,  les  portefaix  rassemblent  le  blé,  préalable¬ 
ment  épuré,  en  une  officine  commune,  d’où  les  habitants 
tirent  leur  nourriture;  ainsi,  les  veines  mésaraïques 
prennent  les  principes  nutritifs  préparés  dans  l’estomac  et 
les  transportent  dans  le  foie,  qui  est  la  grande  usine  où 
l’aliment  devient  apte  à  la  nutrition.—  Quant  aux  déchets, 
aux  scories  qui  résultent  de  ce  travail,  c’est-à-dire  les  hiles  : 
l’une,  légère  et  jaune,  est  reçue  dans  la  vésicule  ;  l’autre, 
plus  épaisse  et  limoneuse,  gagne  la  rate,  véritable  réservoir 
de  la  mélancolie. 

Mais  à  cela  ne  se  bornaient  pas,  suivant  Galien,  les  fonc¬ 
tions  du  foie.  Ce  n’était  pas  assez  qu’il  fît  le  sang;  il  le 
distribuait  encore  aux  différentes  parties  du  corps,  parce 
qu’il  est  l’origine  des  veines,  qui  seules  contiennent  du 
sang,  puisque  dans  les  artères  il  n’y  a  que  de  l’air.  Ainsi,  la 
veine  cave  inférieure  alimente  les  parties  basses,  et  la 
supérieure  la  tête,  en  passant  par  le  cœur,  qui  prend  tout 
juste  ce  qui  est  nécessaire  à  sa  nutrition. 

Sur  ce  trône  où  l’avait  élevé  Galien,  le  foie  se  maintint 
1500  ans.  Les  Arabes,  les  arabistes  et  Vesale  lui-même,  l’y 
ont  adorÀ—  Admirez  la  puissance  de  l’autorité,  la  force  de 
la  tradition  ;  on  s’y  heurte  à  chaque  pas,  dans  l’histoire  de 
notre  science. 

En  1022,  la  glande-maîtresse  dominait  encore  dans  le  corps 
et  le  gouvernait,  lorsqu’un  anatomiste  Milanais  qui  cher¬ 
chait  des  nerfs,  fit  la  rencontre  des  chylifères.  Elle  fut 
atteinte  et  Lazare  Rivière  sentit  la  gravité  du  coup. 
«  Quid  fiet,  s’écria-t-il,  non  sans  une  profonde  mélan¬ 
colie,  en  voyant  le  suc  blanc  circuler  dans  les  canaux  mé¬ 
sentériques  ;  Quid  flet  de  nostra  medicina  si  res  ita  se 
hahet.  » 

Aselli  avait  trouvé  les  vaisseaux  lactés,  mais  il  s’était 
trompé  sur  le  trajet  du  chyle ,  il  ne  fit  qu’ébranler  le  foie  ; 
Harvey  lui-même,  fut  impuissant  à  le  renverser.  Ce  fut 
Pecquet  qui  lui  porta  le  coup  décisif,  lorsqu’on  1047,  il 
lit  voir  que  tes  chylifères  n’y  aboutissent  pas,  mais  bien 
à  un  réservoir  commun,  d’où  leur  contenu  est  porté  par  le 
canal  thoracique,  jusque  dans  la  sous-clavière. 


Le  riche  apanage  dont  Galien  avait  doté  le  puissant 
viscère,  venait  de  lui  être  ravi  peu  à  peu;  il  ne  lui  restait 
plus  rien.  Le  vide  se  fit  autour  de  lui,  sa  mort  même  fut 
publiquement  annoncée,  et  Thomas  Bartholin,  qui  avait 
été  quelque  peu  mêlé  à  la  découverte  des  lymphatiques, 
lui  composa  une  épitaphe  restée  célèbre. 

Elle  commence  ainsi  : 

Siste  viator, 

Clauditur,  hoc  tumido,  qui  tumulavit. 

Plurimos. 

Princeps  corporis  lui.  Cocus  et 
arhiter 

Hepar.  Notum  seculis 
sed 

Ignotum  naturæ. 

Et  se  termine  comme  toutes  les  épitaphes,  par  ces  deux 
mots  : 

llli  precerîs. 

Quelques  retardataires  firent  encore  des  vœux  pour  le 
foie,  mais  sans  fléchir  l’opinion.  li  reposa  200  ans  dans  la 
tombe  que  lui  avaient  creusée  Aselli,  Harvey  et  Pecquet. 

Quelle  prodigieuse  révolution,  que  celle  qui  s’accomplit 
de  1622  à  1647  ;  les  lymphatiques  et  la  marche  du  chyle 
découverts  ;  la  circulation  du  sang  inventée.  —  Mais 
avec  cette  grandeur,  que  d’injustice  !  Parce  que  l’on  s’était 
incliné  durant  1 5  siècles  sous  la  parole  de  Galien  ;  subite¬ 
ment,  l’on  déclare  cette  parole  mensongère  ;  parce  que  le 
foie  avait  été  trop  puissant,  sans  information,  on  le  décrète 
d’incapacité,  d’inutilité,  on  le  dépose  et  le  supposant  mort, 
on  le  met  au  sépulcre. 

L’aveugle  audace  de  Bartholin,  n’est-elle  pas  surpre¬ 
nante  ;  et  que  penseriez-vous  de  celui  qui,  vous  montrant 
une  de  ces  anciennes  usines,  sources  de  notre  richesse 
et  de  notre  gloire  industrielle,  vous  dirait,  au  milieu  du 
train  qui  s’y  fait  : 

Ces  chariots  pleins  de  minerai  et  de  houille  qui  ar¬ 
rivent  ;  ce  fer,  cet  acier  qui  sortent  ;  ces  légions  d’ouvriers 
qui  s’agitent;  cette  vapeur  qui  siffle,  ce  bruit  que  l’on 
entend,  cette  chaleur  qui  rayonne  ;  tout  cela  ce  n’est  rien  ! 
Depuis  longtemps  l’on  nous  trompe  sur  les  causes  et  les 
effets  d’un  prétendu  travail.  D’habiles  personnes  ont  fait 
voir  que  les  minéraux  ne  viennent  pas  des  gisements  que 
l’on  supposait;  que  les  métaux  n’ont  pas  l’usage  admis 
jusqu’ici;  que  les  canaux  de  la  forge  dépendent  d’un  grand 
fleuve  dont  l’eau,  par  un  mouvement  incessant,  sort  de  la 
mer  et  y  retourne  ;  que  c’est  la  chaleur  solaire  qui  vaporise 
cette  eau  et  l’élève  dans  l’atmosphère,  où  elle  forme  les 
nuages  d’où  tombe  la  pluie  ;  que  ceile-ci  infiltre  la  terre 
et  va  former  les  nappes  d’eau,  sources  du  fleuve,  qui  par 
un  long  et  sinueux  trajet  au  travers  des  champs  qu’il 
arrose,  retourne  se  jeter  dans  l’océan.  —  A  cause  de  tout 
cela,  ces  toits  n’abritent  que  le  silence  et  l’inaction,  et 
désormais  l’on  n’en  doit  plus  parler. 

Après  un  tel  discours,  vous  n’hésiteriez  pas  à  déclarer 
que  votre  interlocuteur  a  voulu  se  rire  de  vous  ou  qu’il  est 
insensé.  Or,  Bartholin  n’a  été  ni  plus  respectueux  du  bon 
sens  de  ses  contemporains,  ni  plus  raisonnable  ;  et  pour¬ 
tant,  son  dire  a  gouverné  l’opinion  pendant  deux  siècles. 
L’on  n’a  songé  à  le  réviser,  qu’au  commencement  de  celui 
où  nous  sommes. 

Magendie,  l’un  des  premiers,  contribua  à  la  restauration 
du  foie,  en  démontrant  que  les  liquides  de  l'intestin  sont 
absorbés  par  les  radicules  de  la  veine  porte.  Les  tra¬ 
vaux  de  Tiedemann  et  Gmelin,  de  Blondlot,  de  Beau, 
enfin  la  grande  découverte  de  M.  Claude  Bernard  sur  la 
fonction  glycogénique,  ont  eu  le  même  résultat. 

Aujourd’hui  chacun  sait  que  la  glande  hépatique  fait  et 
défait  beaucoup  de  choses  ;  que  les  globules  rouges  du  sang 
y  sont  détruits  et  transformés  en  matière  colorante;  que 
certains  corps  ternaires,  tels  que  la  cholestérine  et  le  glyco- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


283 


gène,  que  d’autres,  azotés,  comme  les  sels  biliaires,  y  pren¬ 
nent  naissance.  On  va  même  jusqu’à  y  mettre  la  source  de 
l’urée. —  Cela  est  beaucoup.  Est-ce  assez,  n’est-ce  pas  trop? 
Les  recherches  ultérieures  nous  renseigneront  là-dessus. 

Q  uoi  qu’il  en  soit,  le  foie  a  presque  reconquis  son  ancienne 
importance.  Il  est  vrai  que  ce  n’est  plus  la  glande  souve¬ 
raine  de  Galien  ;  l’organisme  étant  une  vaste  démocratie, 
où  chaque  cellule  a  sa  place,  sa  fonction,  et  contribue, 
pour  sa  part,  à  la  vie  commune  ;  mais  parmi  les  groupe¬ 
ments  d’organites  que  l’on  appelle  viscères,  où  l’activité  est 
plus  apparente,  plus  spéciale,  le  foie  occupe  une  des  pre¬ 
mières  places  ;  et  comme  il  la  tient,  non  de  la  fantaisie  ou 
de  la  tradition,  mais  du  libre  suffrage  des  savants,  il  n’en 
peut  être  dépossédé.  11  a  le  sacrement  de  la  science,  contre 
lequel  rien  ne  prévaut. 

Vous  voyez  par  cette  histoire  du  foie,  que  s’il  faut  être  en 
déflance  contre  la  tradition  sans  contrôle,  il  ne  faut  pas 
moins  se  garder  des  engouements  subits  et  des  explications 
hâtives,  même  lorsqu’elles  se  basent  sur  une  grande  dé¬ 
couverte. 

Je  sais  que  le  xvii»  siècle  est  aejà.  loin  nous,  auela 
science  est  mieux  assise  qu’au  temps  d’Aselli  et  de  Pec- 
quet,  que  le  contrôle  est  plus  multiplié,  plus  rapide,  plus 
sûr  ;  mais  je  sais  aussi,  que  nous  sommes  bien  loin  d’être 
à  l’abri  des  entraînements  de  la  mode.  Les  preuves  abon¬ 
dent;  en  voulez-vous  quelques-unes? 

M.  Virchow  avait  dit  que  la  suppuration  est  due  aux 
éléments  cellulaires  normaux  ;  que  le  noyau,  puis 
la  cellule,  se  divisent  pour  former  le  pus.  Cette  théorie 
séduisante  fut  rapidement  adoptée,  et  on  la  considérait 
comme  inattaquable.  Mais  voilà  que  M.  Gohnheim  s’avise 
d’observer  les  veinules  des  tissus  enflammés  ;  il  en  voit 
sortir  les  globules  blancs  du  sang,  et  la  théorie  cellulaii'e 
est  renversée  et  celle  de  la  diapédèse  mise  à  sa  place.  Tout 
cela  date  d’hier;  et  déjà  l’on  bat  en  brèche  l’explication  de 
M.  Gohnheim. 

Les  actions  reflexes,  aussitôt  après  avoir  été  signalées 
par  J.  Muller  et  Marshal  Hall,  furent  appliquées  sans  me¬ 
sure,  au  service  de  la  pathogénie.  —  Et  depuis  que 
M.  Claude  Bernard  a  montré  l’influence  du  grand  sympa¬ 
thique  sur  la  chaleur  et  la  circulation,  quel  abus  n’a-t-on 
pas  fait  des  vaso-moteurs  ? 

L’histoire  des  médications  n’est  pas  moins  instructive 
que  celle  de  la  physiologie.  Suivez,  par  exemple,  les  for¬ 
tunes  si  diverses  de  la  saignée,  depuis  l’antiquité  jusqu’à 
notre  époque;  après  l’usage  immodéré  vient  la  proscription, 
puis  le  règne  à  peu  près  exclusif  de  ce  moyen  thérapeuti¬ 
que,  et  finalement  son  abandon. 

Maintenant  les  lancettes  se  rouillent  dans  les  trousses 
et  les  sangsues  meurent  d’inanition  dans  leurs  bocaux;  — 
mais  on  tonifie,  et  comment?  Avec  tout. 

L’atmosphère  des  montagnes  est  tonique,  celle  de  la  mer 
ne  l’est  pas  moins.  Le  sommeil  donne  du  ton,  et  l’exercice 
aussi.  Le  vin  au  dedans,  l’eau  à  l’extérieur,  en  procurent 
également. 

Quant  aux  médicaments  capables  de  tonifier,  depuis 
le  Colombo  et  la  gentiane,  jusqu’au  fer  et  à  l’huile  de 
poisson,  je  vous  fais  grâce  de  leur  interminable  liste. 
Mais  parmi  ces  toniques  si  précieux,  si  nécessaires  désor¬ 
mais  à  la  vie  humaine,  il  n’en  est  aucun  dont  la  vogue 
soit  plus  grande  et  l’efficacité  plus  incontestée,  que  la 
viande  crue.  On  en  gorge  les  malades  et  ceux  qui  ne  le 
sont  pas.  Personne  ne  peut  s’en  préserver,  et  tout  le 
monde  l’administre.  C’est  une  vraie  manie,  qui  des  méde¬ 
cins  a  gagné  la  nation  entière.  On  arrache  le  nouveau-né 
du  sein  de  sa  nourrice,  pour  lui  donner  de  la  viande  crue, 
sous  prétexte  qu’il  n’a  pas  encore  ses  dents.  On  en  bourre 
le  vieillard,  parce  qu’il  a  perdu  les  siennes.  On  la  conseille 
aux  gens  étiques,  pour  les  engraisser  ;  à  ceux  qui  sont 
obèses,  pour  les  guérir  de  leur  embonpoint.  Le  délire  de  la 
viande  crue  a  remplacé  celui  des  émissions  sanguines. 
O  est  un  progrès,  car  il  est  moins  dangereux. 

Ces  excès  de  la  thérapeutique,  ne  vous  la  feront  pas 
délaisser,  mais  ils  vous  mettront  en  garde  contre  l’abus 
<iue  l’on  en  peut  faire. 


Il  me  semble.  Messieurs,  et  c’est  là  le  second  point  sur 
lequel  je  veux  insister,  que  les  études  historiques,  nous 
permettent  de  donner  à  la  médecine  sa  place  légitime 
parmi  les  connaissances  humaines. 

Hippocrate  l’appelait  un  Art,  lexvo  ;  mais  pour  le  médecin 
grec,  ce  terme  n’avait  pas  la  signification  qu’on  lui  donne 
aujourd’hui . 

Trousseau,  lui  aussi,  disait  que  c’est  un  ârt,  et  il  a  lon¬ 
guement  développé  cette  idée,  dans  deux  conférences 
faites  en  1862  sur  l’empirisme.  M.  Littré  pense  que  dans 
ses  applications,  c’est  un  art  ;  et  dans  son  ensemble,  une 
science.  Pour  moi,  j’estime,  suivant  l’opinion  le  plus  gé¬ 
néralement  adoptée,  que  c’est  une  science. 

La  science  est  un  capital  banal,  une  fortune  commune, 
qui  s’accroît  chaque  jour  et  se  transmet  intégralement 
■  aux  générations  successives  ;  en  sorte  que  le  légataire 
d'une  époque  quelconque,  est  plus  riche  que  les  testateurs 
qui  l’ont  fait  bénéficier  de  leurs  acquisitions.  Ainsi,  le  géo¬ 
mètre  d’aujourd'hui,  est  plus  savant  que  Fermât  et  que  le 
grand  Newton. 

L’art  n’est  pas  de  même  ;  et  si  les  œuvres  artistiques, 
aussi  nieii  que  oelloo  des  savants  sont  transmissibles,  il 
n’est  pas  possible  de  s’approprier  l’art,  comme  on  s’appro¬ 
prie  la  science.  On  est  savant  parce  qu’on  l’a  voulu  ;  pour 
être  artiste,  il  ne  sufllt  pas  d’un  acte  de  la  volonté;  on  l’est 
en  dehors  de  tout  droit,  de  toute  loi,  par  une  boutade, 
par  un  caprice  de  la  nature. 

Ce  qui  fait  la  science,  est  hors  de  l’homme,  et  l’attraction 
n’a  pas  besoin  de  lui  pour  faire  graviter  les  mondes.  Au 
contraire,  l’art  est  dans  l’homme,  c’est  l’homme  lui-même. 
La  poésie  n’est  pas  dans  ce  soleil  couchant,  dans  ce  ciel 
orageux,  dans  cette  mer  courroucée,  dans  ces  travaux 
champêtres,  dans  ces  combats  sanglants,  dans  l’amour  ou 
la  haine  de  ces  deux  cœurs  ;  non  I  la  poésie  n’est  pas  dans 
toutes  ces  choses,  elle  est  dans  l’homme  qui  la  met  à  ces 
choses. 

La  science  est  collective,  et  n’a  que  faire  des  noms,  et  des 
personnes.  Qu’importe  à  la  dioptrique  et  à  l’analyse,  que 
Descartes  les  ait  inventées.  —  Mais  l’art  est  personnel  et 
l’œuvre  est  inséparable  de  son  créateur.  Le  Plafond  de  la 
Sixtine,  c’est  Michel-Ange,  le  Misanthrope,  c’est  Molière, 
la  Flûte  enchantée,  c’est  Mozart . 

La  science  se  sème  et  le  savant  laisse  des  germes  que 
d’autres  feront  éclore. —  L’artiste,  moins  heureux,  emporte 
le  secret  de  son  génie  dans  la  tombe.  Il  est  vrai  que  son 
œuvre  reste  ;  mais  cette  œuvre  est  périssable.  Un  incendie, 
une  oscillation  de  la  croûte  terrestre,  suffisent  à  la  détruire. 

Celui-là  seul  est  savant,  qui  a  mis  beaucoup  de  temps  à 
apprendre  et  le  savoir  s’accroît  avec  les  années;  tandis 
qu’il  y  a  des  enfants  qui  sont  des  artistes.  —  Et  les  peuples 
sont  comme  les  hommes;  ceux  qui  ont  le  plus  d’ancêtres, 
qui  sont  le  plus  éloignés  de  l’origine  commune,  c’est-à-dire 
nos  contemporains,  sont  les  plus  savants.  Bien  autrement 
précoce,  l’art  n’a  pas  attendu  notre  époque,  pour  atteindre 
son  apogée. 

L’enfance  de  l’humanité  n’eut  pas  de  science,  mais  elle 
vit  l’aurore  de  l’art. 

Il  y  eut  un  temps  voisin  de  la  dernière  période  glacière, 
si  loin  de  nous,  qu’aucune  chronologie  ne  le  peut  embras¬ 
ser.  Alors  certaines  régions  de  la  France  étaient  habitées 
par  des  hommes  dont  le  crâne  était  déjà  beau,  mais  qui 
n’avaient  pour  habitats  que  des  grottes  et  des  cavernes  • 
pour  nourriture  que  la  chair  du  gibier  qu’ils  tuaient  à  là 

chasse;  pour  vêtements  que  des  peaux  de  bêtes. _  Eh 

bien  !  parmi  ces  êtres  grossiers,  ignorant  l’agriculture  et 
l’usage  des  métaux,  ayant  pour  armes,  des  flèches  et  des 
lances  de  silex,  il  y  avait  des  artistes.  La  terre  nous  a 
conservé  quelques-unes  de  leurs  œuvres.  A  Laugerie-Basse 
dans  le  grand  cirque  des  Eyzies,  on  a  trouvé  des  os  et  des 
fragments  de  cornes,  sur  lesquels  ils  avaient  gravé  les  ani¬ 
maux  qui  les  entouraient:  des  chevaux,  des  bisons,  des 
bouquetins,  des  poissons,  le  mammouth,  ce  pachyderme 
géant,  et  surtout  des  rennes  qui,  pur  l’élégance  de  leurs 
formes,  les  avaient  captivés.  Ils  les  ont  reproduits  pais- 
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sant,  bramant,  courant,  se  préparant  à  la  lutte  ;  et  tou¬ 
jours  la  pose  est  juste,  le  contour  net,  le  trait  hardi,  l’ex¬ 
pression  vraie.  —  Cela  est  admirable  et  remplit  d’étonne¬ 
ment. 

Dans  une  visite  que  je  fis,  il  y  a  quelques  années,  à 
Edouard  Lartet,  il  me  montra  gravé  sur  une  pierre,  un 
carnassier  chassant.  Je  vois  encore  ce  fauve,  la  queue 
tendue,  les  oreilles  dressées,  la  gueule  ouverte,  l’œil 
ardent.  Quelle  action  dans  cette  quête  ou  cette  poursuite 
de  la  proie  ! 

Il  y  avait  donc  de  véritables  artistes,  sur  les  bords  de  la 
Vézère,  alors  que  les  éléphants  à  crinière  et  les  aurochs 
bossus  venaient  s’y  désaltérer.  Y  avait-il  des  savants? 
Tout  nous  autorise  à  dire  que  non. 

Mais  il  n’était  pas  besoin  de  remonter  si  haut,  pour 
trouver  la  preuve  que  l’art  naquit  pour  ainsi  dire  avec 
l’homme,  tandis  que  la  science  posa  ses  premières  assises 
beaucoup  plus  tard.  Sans  sortir  des  temps  historiques, 
demandons-nous  ce  qu’était  la  science  au  siècle  de  Péri- 
clès,  alors  que  Fart  sculptait  le  Parthénon,  et  que  depuis 
longtemps,  il  avait  chanté  l’épopée  de  Troie. 

Je  me  résume  et  je  vous  dis  :  Pythagore  et  Arnhimèdo  sont 
dépassés  depuis  longtemps  et  ils  devaient  l’être;  mais  Phi¬ 
dias  ne  Fa  pas  été,  et  peut-être,  ne  le  sera-t-il  jamais. 

Maintenant  hésiterez-vous  à  dire  que  la  médecine  est  une 
science  ;  toute  son  histoire  ne  vous  oblige-t-elle  pas  à  lui 
donner  cette  qualité?  D’ailleurs,  n’est-elle  pas  liée  d’une 
manière  intime  à  de  pures  sciences,  à  la  physique,  à  la 
chimie;  et  ne  peut-on  pas  dire  du  médecin  d’aujourd’hui, 
comme  du  géomètre;  que  celui  qui  s’est  appliqué  à  l’étude, 
sait  mieux  l’anatomie  que  Vésale,  la  physiologie  que  Hal¬ 
ler,  la  clinique  que  Corvisart?  Pourtant,  qu’est-il  indivi¬ 
duellement,  à  côté  de  ces  grands  hommes? 

Je  suis  loin  de  nier  qu’il  y  ait  dans  la  médecine  un  élé¬ 
ment  artistique  ;  mais  je  dis  qu’il  ne  l’absorbe  pas.  Il  la 
complète,  il  l’embellit,  —  voilà  tout.  Avec  lui  et  malgré 
lui,  elle  reste  une  science;  la  clinique  va  nous  le  prouver. 

Voyez  cet  homme,  d’ailleurs,  sain  et  robuste,  qui  meut 
lourdement  et  comme  s’il  la  traînait,  l’une  de  ses  jambes, 
maigre,  atrophiée,  plus  courte  que  l’autre.  11  boîte,  et 
s’aîde  pour  marcher  d’une  béquille.  Qu’a-t-il?  Le  clinicien 
nous  répond  :  ce  mal  date  de  la  première  enfance  ;  il  a 
éclaté  brusquement  par  un  accès  de  fièvre.  Le  membre 
aujourd’hui  sans  force,  n’a  pas  été  frappé  d’emblée  et  son 
impotence  est  secondaire.  L’affection  a  d’abord  atteint  le 
centre  de  la  moelle,  les  cornes  antérieures  ;  et  toute  la 
substance  de  celles-ci  n’a  pas  été  altérée,  seules  les  cellules 
motrices  Font  été.  Leur  irritation  s’est  propagée  par  les 
nerfs,  à  certains  muscles;  et  c’est  pour  cela  qu’aujour- 
d’hui  un  membre  est  incapable  de  remplir  ses  fonctions. 

Admirez  ce  qu’un  pareil  diagnostic  implique  de  con¬ 
naissances,  lentement  et  progressivement  accumulées.  Ana¬ 
tomie  normale  et  pathologique,  histologie,  physiologie, 
clinique,  tout  s’est  aidé,  fécondé,  groupé,  pour  produire  ce 
résultat.  Et  cela  ne  serait  pas  de  la  science  !  En  quoi,  je 
vous  le  demande,  l’œuvre  du  médecin  qui  vient  de  recon¬ 
naître  ainsi  la  paralysie  spinale  infantile,  diffère-t-elle, 
de  celle  du  paléontologiste,  qui  tenant  une  dent  ou  une 
phalange  fossiles,  reconstitue  l’animal  qui  les  a  portées;  en 
dessine  la  forme,  dit  que  c’est  un  carnassier  ou  un  rumi¬ 
nant,  marque  le  terrain  où  il  gisait,  et  l’époque  où  il  vivait 
sur  la  terre. 

Ces  deux  déterminations  sont,  je  vous  l’affirme,  le  ré¬ 
sultat  de  méthodes  équivalentes,  et  l’une  et  l’autre,  sont 
du  domaine  de  la  science.  Le  médecin  et  le  paléontolo¬ 
giste  sont  au  même  titre  des  savants. 

Parmi  les  sciences,  la  médecine  est  une  des  plus  an¬ 
ciennes.  Chaque  jour  son  domaine  s’accroît  et  il  grandira 
sans  cesse;  car,  dit  Pascal  :  les  sciences  sont  infinies  en 
l’étendue  de  leurs  recherches  ;  —  et  Laplace  :  elles  sont 
sans  bornes,  comme  la  nature. 

Messieurs,  il  y  a  des  étoiles  dont  l’œil  d’aucun  homme  ne 
verra  la  lumière,  parce  qu’elle  n’aura  pas  le  temps  d’y  ar¬ 


river.  De  même,  11  y  a  des  vérités  qui  resteront  toujours 
inconnues,  parce  qu’elles  aussi,  se  trouvent  à  des  distances 
infinies.  Mais  entre  notre  vue  et  les  astres  inaccessibles  ; 
entre  notre  raison  et  les  vérités  intangibles,  il  est  une  in¬ 
finité  d’aslres  et  de  vérités,  qui  deviendront  la  conquête  de 
ceux  qui  s’efforceront  à  leur  recherche. 

Que  la  perspective  des  choses  à  découvrir,  ne  mette  pas 
le  trouble  dans  votre  esprit;  mais  surtout,  que  la  vue  de 
celles  déjà  trouvées,  ne  vous  décourage  pas.  Le  temps 
et  l’expérience,  n’en  doutez  pas,  vous  viendront  en  aide, 
et  simplifieront  votre  travail.  Ils  Font  déjà  fait,  car  tout  a 
été  vrai,  mais  tout  ne  l’est  pas  resté.  La  vérité  d’hier  est 
devenue  une  erreur,  par  celle  d’aujourd’hui,  qui  demain, 
subira  le  sort  de  celle  qu’elle  a  remplacée;  car  les  vérités 
meurent  en  engendrant,  étant  anéanties  par  les  décou¬ 
vertes  mêmes  qu’elles  ont  provoquées.  — C’est  qu’il  n’y  a  pas 
d’éternelle  vérité  ;  ce  qui  est  éternel  :  ce  n’est  pas  la  vérité, 
c’est  la  recherche  de  la  vérité. 

Rien  n’est  vrai  que  relativement,  et  vérité  signifie  limite. 
Hier  on  était  là,  aujourd’hui  c’est  ici  nue  l’^n  oot,  demain 
l’on  ira  plus  loin  :  et  tiAna  <x>ua  marche  incessante  le  vrai 
devient  plus  simple,  sa  réduction,  c’est  le  progrès,  lequel 
a  pour  terme  la  vérité  unique.  Mais  cette  vérité  suprême 
ne  sera  jamais  atteinte  ;  car  sa  poursuite  est  le  ressort  môme 
de  l’esprit  de  l’homme,  et  sa  découverte  détendrait  le  res¬ 
sort  et  l’homme  ne  serait  plus. 

Dans  les  immensités  à  conquérir,  vous  voyez  quel  champ 
s’ouvre  à  votre  activité.  Entrez-y  résolument.  Tous  les 
bras  y  trouvent  leur  emploi,  toutes  les  bonnes  volontés  y 
sont  efficaces. 

Travaillez!  Ceux  qui  marchaient  à  notre  tête,  tombent, 
prématurément  frappés  par  le  labeur  et  les  efforts.  Il  y  a 
un  an,  c’était  Lorain,  il  y  a  six  mois,  c’était  Behier,  hier 
encore,  c’était  Axenfeld.  Ces  vaillants  esprits,  ces  âmes  gé¬ 
néreuses,  laissent  parmi  nous  des  vides  à  combler.  Mes¬ 
sieurs  !  serrez  les  rangs. 

Que  votre  labeur  soit  ardent,  qu’il  alimente  la  flamme. 
Il  faut  beaucoup  de  lumière,  pour  éclairer  les  ténèbres  dont 
nous  menacent  les  conciles  et  le  Vatican  ;  il  faut  de  puis¬ 
sants  rayons,  pour  aller  par  delà  nos  frontières,  dire  :  que 
notre  pays,  un  instant  assoupi,  vient  de  se  réveiller,  qu’il 
est  à  l’œuvre  ;  et  que  dans  la  marche  de  cette  longue  et 
infatigable  caravane  du  progrès,  la  France,  qui  si  souvent  a 
marqué  les  étapes,  est  encore  digue  de  tenir  le  premier  rang. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Des  causes  qui  peuvent  modifier  les  bruits  de  souffles 
cardiaques  et  en  particulier  de  ces  modifications 
sous  l’influence  des  changements  de  position  des 
malades  ; 

Par  CUFFER,  iuteroe  lauréat  des  hôpitaux  (l). 

Le  fait  principal  est  encore,  pour  le  souffle  présysfoli- 
que,  une  diminution  dans  la  position  assise.  Nous  avons 
recueilli  plusieurs  observations  qui  mettront  ce  fait  en 
évidence. 

Une  première  observation  est  celle  de  la  nommée  M*\  ?4 
ans,  entrée  le  février  1876,  salle  Sainle-Eulalie,  n»  26. 

Première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  à  l’âge  de  19 
ans. — A  la  suite  de  cette  attaque,  cette  malade  éprouva  de 
fréquentes  palpitations  ;  elle  eut  souvent  de  l’œdème  des  mal¬ 
léoles  ;  oppression  habituelle  à  la  suite  du  moindre  effort.  — 
A  son  entrée,  on  constate  tous  les  signes  d’une  double  lésion 
mitrale,  insuffisance  avec  rétrécissement  :  souffle  au  premier 
temps  à  la  poiute,  se  propageant  vers  Faisselle  gauche,  souffle 
présystolique  et  dédoublement  du  deuxième  bruit,  frémisse¬ 
ment  à  la  palpation  de  la  région  précordiale  ;  pouls  petit,  irré¬ 
gulier,  intermittent. 

Voici  maintenant  les  modifications  que  subissaient  ces  deux 
souffles  sous  l’influence  de  la  position  ;  c’est  surtout  dans  la 
positiou  horizontale  qu'ils  étaient  le  plus  accentués. 


(I)  Voir  le  11^  12. 
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En  faisant  asseoir  la  malade,  oir  constatait  évidemment  une 
diminution  très-notable  des  deux  souilles.  Pendant  certains 
jours  même,  le  souffle  d'insuffisance  disparaissait  complète¬ 
ment  dans  la  position  assise.  —  Nous  avons  noté  aussi  ce  fait 
que,  au  moment  du  changement  de  position,  le  cœur  était  pris 
de  palpitations  très-  fortes  pendant  lesquelles  il  y  avait  aug¬ 
mentation  de  l’intensité  des  deux  souffles.  Ces  palpitations 
étaient  certainement  dues  au  changement  brusque  de  la  ten¬ 
sion  intra-cardiaque  quand  la  malade  passait  de  la  position 
couchée  à  la  position  assise.  Quelques  instants  après,  les 
palpitations  disparaissaient,  et  l’on  constatait  les  modifications 
indiquées  plus  haut,  c’est-à-dire  la  diminution  des  souffles. 

Nous  venons  de  dire  que,  après  quelques  instants,  les  pal¬ 
pitations  cessaient  ;  cela  est  vrai,  mais  il  était  très-facile  d’ob¬ 
server  aussi  que,  dans  la  position  assise,  les  battements  du 
cœur  étaient  plus  fréquents  que  dans  le  décubitus  dorsal. 
Cette  distinction  entre  les  palpitations  et  la  simple  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  battements  du  cœur  n’est  pas  sans  im¬ 
portance  pour  expliquer  la  modification  des  souffles  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin.  Disons  de  suite  qu’en  effet  les  pal¬ 
pitations  s’accompagnent  de  contractions  beaucoup  plus  éner¬ 
giques  en  meme  tompa  qns  plus  fréquentes,  ce  qui  explique 
l’augmentation  du  souffle  au  momem  ou  ciios  se  produiap.nt, 
le  sang  étant  chassé  avec  plus  de  violence  à  travers  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  ce  qui  est  la  cause  d’augmen¬ 
tation  de  l’intensité  du  souille),  tandis  que  les  battements 
cardiaques  qui  ne  font  que  s’accélérer  sous  l’influence  d'une 
diminution  de  la  tension  artérielle,  ne  possèdent  pas  une 
aussi  grande  violence  de  contraction;  ce  qui  explique  la  diffé¬ 
rence  des  effets  produits. 


La  similitude  de  modffications  des  souffles  intra  et  extra¬ 
cardiaques  dans  les  changements  de  position  ne  permet 
guère,  en  général,  cependant  d’hésiter  entre  ces  deux  es¬ 
pèces  de  souffles,  et  surtout  entre  un  souffle  extracardia¬ 
que  et  un  souffle  présystolique  ;  il  existe,  en  effet,  presque 
toujours  des  symptômes  accessoires  qui  permettent  de  re¬ 
connaître  la  vraie  signification  du  souffle.  C’est  ainsi  que 
dans  le  rétrécissement  mitral,  il  est  de  règle  de  trouver 
avec  le  souffle  présystolique  un  dédoublement  du  deuxième 
bruit.  Mais  quand  ce  dédoublement  manque,  le  diagnostic 
peut  être  hésitant.  L’observation  suivante  est  bien  con¬ 
cluante  à  ce  point  de  vue. 


Le  nommé  D**,  42  ans,  entré  le  5  décembre  1878,  salle  Saint. 
Jean,  n°  18,  présentait  le  janvier  1876,  tous  les  signes 
d’une  affection  organique  du  cœur  :  Lésion  double  de  l’orifice 
aortique  :  rétrécissement  et  insuffisance,  caractérisés  par  un 
double  souffle  à  la  base  au  premier  et  au  deuxième  temps, 
chacun  de  ces  souffles  présentant  le  timbre  et  le  mode  de  pro¬ 
pagation  qui  leur  sont  ordinaires. 

De  plus,  double  lésion  mitrale  :  rétrécissement  et  insuffi¬ 
sance  avec  double  souffle,  l’un  présystolique  suivi  d’un  souffle 
systolique  très-manifeste,  tous  deux  à  la  pointe  du  cœur,  le 
second  se  propageant  vers  l’aisselle  gauche. 

Le  maladeprésentait  certains  symptômes  éloignés  des  mala¬ 
dies  du  cœur  ;  œdème  des  jambes,  augmentation  du  volume 
du  foie,  ascite  légère,  congestion  pulmonaire.  —  Quant  au 
pouls,  il  était  assez  bondissant,  mais  les  caractères  à\x  pouls  de 
Corrigan  étaient  très-atténués  à  cause  de  la  co'incidence  de  la 
lésion  mitrale.  Nous  devons  dire  cependant  qu’il  était  plus 
fort  qu’on  aurait  pu  le  penser  ;  le  malade  en  effet  avait  pris 
pendant  quelque  temps  de  la  digitale,  et  sous  l’influence  de  ce 
traitement  les  battements  du  cœur  s'étaient  régularisés  et  ra¬ 
lentis  :  de  124  ils  étaient  tombés  à  72. 

Grâce  à  cette  lenteur  des  contractions  cardiaques,  le  ven¬ 
tricule  gauche  pouvait  suffisamment  se  remplir  de  sang,  mal¬ 
gré  le  rétrécissement  mitral,  pour  lancer  dans  l’aorte  des  ondées 
sanguines  assez  abondantes  pour  donner  des  pulsations  telles 
qu'on  n’en  trouve  ordinairement  pas  dans  les  lésions  mi¬ 
trales. Tout  concourait,  à  part  ces  caractères  anormaux  du  pouls 
(anomalie  dont  nous  venons  de  donner  la  raison)  pour  faire 
accepter  le  diagnostic  de  lésion  double  de  l’orifice  aortique  et 
de  l’orifice  mitral.  Cependant,  il  manquait  un  signe  assez  im¬ 
portant  pour  le  rétrécissement  mitral  ;  ce  signe  c’était  le  dé¬ 
doublement  du  second  bruit.  —  A  aucun  moment,  il  ne  nous 
fut  possible  de  le  constater. 

_  L’explication  de  ce  phénomène  découlait  naturellement  de 
f  existence  d’une  insuffisance  aortique.  Les  valvules  sigmoïdes 
de  l’aorte  étaient,  avons-nous  dit,  insuffisantes;  leur  claquement 
ne  se  faisait  plus  entendre  à  cause  de  la  lésion  dont  elles 
étaient  le  siège,  et  Ton  comprend  aiors  facilement  comment  le 


second  bruit  n’était  pas  dédoublé,  puisque  les  valvules  sig¬ 
moïdes  de  l’artère  pulmonaire,  lesquelles  étaient  saines, 
étaient  les  seules  à  produire  un  claquement  au  deuxième 
temps. 

Voieî  donc  un  des  éléments  nécessaires  au  diagnostic  du 
rétrécissement  mitral  qui  manquait,  mais  dont  nous  avions 
l’explication.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  pouvait  encore  hésiter  et  se 
demander  si  réellement  il  y  avait  rétrécissement  mitral.  En 
effet'  en  faisant  changer  la  position  du  malade,  nous  vîmes 
que  dans  la  position  assise  tous  les  souffles  que  nous  avions 
entendus  se  modifiaient  en  s’atténuant,  surtout  les  souffles  se 
passant  à  la  pointe.  Le  souffle  systolique  avait  môme  presque 
complètement  disparu  ;  quant  au  souffle  présystolique,  il 
avait  beaucoup  diminuÀ 

Mettant  alors  en  regard  de  ces  modifications  les  raisons  in¬ 
diquées  plus  haut  et  pour  lesquelles  nous  avions  hésité  à  nous 
prononcer  sur  l’existence  d’une  double  lésion  mitrale,  nous 
nous  demandâmes  si  nous  n’avions  pas  affaire  à  nusouffte  extra- 
cardiaque.  L’hésitation  ne  fut  pas  de  longue  durée,  car,  en 
examinant  le  mode  de  propagation  des  souffles  et  les  signes 
éloignés  ;  œdème,  congestion  pulmonaire,  etc.,  nous  persis¬ 
tâmes  dans  notre  premier  diagnostic.  —  Du  reste,  au  bout  de 
quelque  temps,  survint  une  attaque  d’asystolie  qui  enleva  le 
malade,  et  Tautopsle  vint  conflrrner  le  diagnostic  porté  par 
M.  Potain  au  mois  de  décembre  1875.  La  double  lésion  aorti¬ 
que  et  mitrale  existait  manifestement. 

Cette  observation  montre  bien  d’une  part  le  mode  de 
modification  du  souffle  présystolique  en  particulier,  elle 
montre  également  comment,  dans  certaines  circonstances, 
l’hésitation  peut  être  permise  lorsqu’il  existe  certaines  par¬ 
ticularités  comme  celles  que  nous  venons  de  signaler.  Cer¬ 
tainement  ces  exceptions  ne  sont  pas  fréquentes,  mais  il 
est  important  d’y  insister  lorsqu’elles  se  présentent,  car  ce 
sont  elles  qui  souvent  font  la  difficulté  du  diagnostic  dans 
les  cas  d’affection  organique  du  cœur. 

Enfin,  l’autopsie  étant  venue  confirmer  le  diagnostic,nous 
nous  sommes  demandé  pourquoi  les  souffles  que  nous 
avions  observés  pendant  la  vie  étaient  modifiés  de  la  même 
façon  que  les  souffles  extra-cardiaques,  puisque  cette  mo¬ 
dification  avait  pendant  quelque  temps  ébranlé  notre  dia¬ 
gnostic. 

Nous  possédons  encore  d’autres  observations  de  rétré¬ 
cissement  mitral  et  d’insuffisance  avec  modification  des 
bruits  de  souffle;  mais,  dans  toutes,  le  diagnostic  de  la 
lésion  était  facile  ;  il  n’y  avait  aucune  hésitation  à  avoir  ; 
le  seul  point  intéressant  était  la  modification  du  souffle. 

Insuffisance  tricuspide.  —  L’observation  suivante  est 
certainement  une  des  plus  intéressantes  et  des  plus  con¬ 
cluantes  que  nous  ayons  recueillies.  Elle  résume  en  elle 
seule  toutes  les  modifications  que  nous  avons  étudiées  jus¬ 
qu’à  présent,  et,  de  plus,  elle  nous  a  permis  d’observer 
d’autres  modifications  des  souffles  dues  à  l'influence  de  la 
respiration. 

N...,  65  ans,  salle  Sainte-Eulalie,  n»  15.  Cette  malade  pré¬ 
sentait,  au  1'“' janvier  1876,  les  signes  les  plus  nets  d’une  di¬ 
latation  du  cœur  droit  avec  insuffisance  tricuspide.  Cette 
dernière  lésion  se  manifestait  par  un  souffle  systolique  à  la 
pointe,  ayant  son  maximum  au  niveau  de  Tépigastre  et  un 
peu  au-dessus  ;  de  plus,  il  y  avait  un  pouls  veineux  jugulaire 
vrai  des  plus  prononcé,  ainsi  que  des  battements  hépatiques 
en  rapport  avec  la  lésion  tricuspidienne.  A  propos  des  batte¬ 
ments  du  foie,  nous  ajouterons  que  ces  battements  étaient 
tellement  accentués  qu’ils  déterminaient,  au  moment  de 
chaque  systole  du  cœur,  un  frottementpéritonéal  très-marqué. 
(La  malade  avait  eu, en  effet,  sous  l’influence  des  congestions 
répétées  du  foie,  un  peu  de  péritonite  périhépatique).  Le  foie 
était  très-volumineux;  enfin,  la  malade  avait  de  Tascite.  Au 
début,  l’ascite  était  modérée,  mais  au  bout  de  quelque  temps 
elle  augmenta  considérablement.  Nous  verrons  combien 
cette  augmentation  de  l’ascite  a  influé  sur  le  souffle  car¬ 
diaque. 

Au  commencement  de  janvier  1876,  le  souffle  d’insuffisance 
tricuspide  était  très-net  dans  la  position  couchée.  Mais 
lorsque  Ton  faisait  asseoir  la  malade,  il  diminuait  très-nota¬ 
blement;  à  certains  jours  même,  il  disparut  complètement 
dans  la  position  assise.  Cette  modification,  étant  donnée  les 
signes  accessoires  de  l’insuffisance,  pouls  veineux  jugulaire, 
pouls  hépatique,  signes  ne  permettant  aucun  doute  sur  la 
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nature  du  souffle,  cette  modification,  dis-je,  se  produisait  par 
le  mécanisme  du  refoulement  de  la  pointe  du  cœur  reposant 
sur  le  diaphragme,  dans  la  position  verticale.  Mais  cette  di¬ 
minution  du  souffle,  quand  la  malade  était  assise,  était  bien 
plus  marquée  dans  Vexpimtion;  nous  avons  déjà  indiqué 
pourquoi  l’expiration,  s’accompagnant  d’une  élévation  du 
diaphragme,  accentuait  le  phénomène  en  exagérant  le  refou¬ 
lement  de  la  pointe  du  cœur.  Et  ce  qui  semble  confirmer 
notre  idée,  c’est  que,  même  dans  la  position  verticale,  on 
constatait  parfaitement  la  réapparition  du  souffle  pendant 
l’inspiration.  C’est  qu’en  effet,  pendant  l’inspiration,  le  dia¬ 
phragme  s’abaisse,  la  compression  de  la  pointe  du  cœur  di¬ 
minue,  le  cœur  est  moins  raccourci  par  conséquent,  et  l’in¬ 
suffisance  reparaît  en  même  temps  que  le  souffle.  Mais  une 
autre  cause,  dont  nous  n’avons  pas  encore  parlé,  intervient 
pendant  Vins;piration.  Au  moment  de  ce  temps  de  la  respi  • 
ration,  il  se  fait,  on  le  sait,  me  tendance  au  vide  dans  la  poi¬ 
trine  ;  cette  tendance  au  vide  amène  me  dilatation  des  organes 
creux  et  en  particulier  du  cœur.  On  comprend  donc  facilement 
comment  alors  le  ventricule  droit,  par  exemple,  est  le  siège 
d’une  dilatation,  ce  qui  amène  nécessairement  une  augmen¬ 
tation  de  l’insuffisance  tricuspide.  Dans  la  station  verticale, 
les  signes  d’insuffisance  qui  avaient  disparu  reparaissent  rtnno 
en  partie  pendant  l’inspiration. 

Evidemment,  dans  ces  conditions,  le  souffle  n’est  pas  très- 
fort,  il  ne  peut  être  comparé  à  celui  que  l’on  constate  sitôt 
que  la  malade  revient  à  la  position  horizontale.  En  effet, 
dans  la  position  horizontale,  le  cœur  n’est  plus  refoulé,  la 
pointe  n’est  plus  directement  en  rapport  avec  le  diaphragme; 
c’est  par  son  ventricule  droit  dans  presque  toute  sa  lon¬ 
gueur,  qu’il  est  en  rapport  avec  ce  dernier  organe. 

Lorsque  le  diaphragme  se  contracte  librement,  il  n’a  au¬ 
cune  action  de  compression  dans  la  position  horizontale, 
sur  le  ventricule  droit,  mais  nous  pensons  qu’il  en  est  tout 
autrement  lorsqu’il  est  refoulé  d’une  façon  permanente  du 
côté  de  la  cavité  thoracique,  par  une  ascite  par  exemple. 
Dans  ce  cas,  le  diaphragme  vient  comprimer  le  cœur  ;  il 
presse  sur  le  ventricule  droit  qu’il  allonge  en  même  temps 
qu’il  le  comprime,  et  il  nous  semble  possible  d’admettre 
que  cet  allongement  du  ventricule,  en  éloignant  le  point 
d’insertion  des  cordages  tendineux,  agit  de  la  même  ma¬ 
nière  que  la  dilatation  du  cœur,  c’est-à-dire  empêche  les 
valves  de  la  tricuspide  de  se  rapprocher.  L’insuffisance 
tricuspide  et  le  souffle  augmentent  donc  par  ce  mécanisme. 
Le  souffle  est  en  outre  plus  intense  pendant  l’inspiration 
qui,  elle  aussi,  est, comme  nous  l’avons  vu,  une  cause  d’aug¬ 
mentation  de  la  lésion  tricuspidienne. 

Chez  cette  malade,  on  ponctionna  l’ascite  devenue,  au 
bout  de  quelque  temps,  trop  considérable  (le  souffle  d’in- 
sufflsance  était  à  son  maximum  d’intensité  avant  la  ponc¬ 
tion).  Aussitôt  après  la  ponction,  on  put  constater  que  le 
souffle  avait  beaucoup  diminué.  Il  présentait  encore  des 
alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  en  rapport 
avec  la  position  et  avec  le  temps  de  la  respiration  ;  mais 
jamais  depuis  la  paracentèse  de  l’abdomen,  il  ne  se  montra 
avec  la  même  intensité.  C’est  qu’en  effet  l’ascite,  ne  refou¬ 
lant  plus  le  diaphragme,  et  le  cœur  n’étant  plus  comprimé 
ni  allongé,  l’insuffisance  tricuspide  n’avait  plus  de  raison 
pour  augmenter,  sauf  pendant  l’inspiration. 

Nous  prévoyons  dès  maintenant  une  objection  qu’on 
pourrait  nous  faire,  c’est  que,  au  moment  où  le  cœur  entre 
en  systole,  il  se  contracte  trop,  il  devient  trop  résistant 
pour  qu’une  cause  de  compression  extérieure  puisse  agir 
sur  lui.  Gela  peut  être  vrai  pour  un  cœur  dont  le  muscle 
est  sain,  mais  il  en  est  tout  autrement  lorsque  cet  organe 
est  malade,  graisseux,  affaibli  par  des  atteintes  répétées 
de  dilatation;  nous  sommes  persuadé  qu’alors  il  peut  se 
laisser  facilement  refouler,  et  c’est  dans  ce  cas  que  ren¬ 
trent  toutes  les  observations  dont  nous  avons  parlé  jus¬ 
qu’ici.  [A  suivre). 


A’VIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  doit  être  accompagnée  de  l'envoi 
de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression  de 
iande. 


THÉRAPEUTIQUE 

Institution  Sainte-Périne.  —  M.  descroizilles. 

Névralgie  traitée  par  l’acide  salicylique  ;  guérison 
rapide  ; 

Par  OZEIVAJE,  interne  provisoire. 

Mme  H . âgée  de  12  ans,  est  entrée  le  25  février  1877  à 

l’infirmerie,  sortie  le  6  mars. 

Antécédents.  —  Père  rhumatisant.  Autres  parents  indemnes 
d’affections  nerveuse  ou  arthritique.  —  Aucune  maladie  sé¬ 
rieuse  dans  l’enfance.  —  En  1835,  Mme  H. . .  est  atteinte  pour 
la  première  fois,  d’une  névralgie  siégeant  dans  la  région  auri- 
culo-temporale  du  côté  droit.  Depuis  cette  époque  jusqu’à  ce 
jour,  retour  des  accès,  toujours  dans  la  même  région,  à  des 
intervalles  de  temps  indéterminés,  tantôt  plusieurs  années  de 
suite,  tantôt  tous  les  2  ou  3  ans.  —  Dernière  névralgie  en  1 875  ; 
à  chaque  apparition,  la  douleur  a  persisté  trois  semaines  au 
minimum,  six  semaines  au  maximum,  chaque  fois  le  sulfato  do 
quinine  a  été  mis  en  usage.  R''  ooiro,  ou  looi,  rhumatisme 
poiy-articulaire  aigu  d’une  durée  de  deux  mois. 

Etat  actuel.  —  Le  25  février,  Mme  H . . .  est  prise,  sans 
causes  connues  et  sans  troubles  précurseurs,  d’un  nouvel 
accès  dans  la  même  région:  Douleur  spontanée,  que  la  malade 
sent  profondément  et  qu’elle  compare  à  celle  que  lui  procure¬ 
rait  un  coup  de  massue  ;  survenant  toutes  les  deux  ou  trois 
minutes,  elle  offre  une  telle  violence,  qu’elle  arrache  des  cris 
à  la  malade,  qui,  en  même  temps,  porte  vivement  la  main  du 
côté  affecté,  cherchant  à  soutenir  la  tête,  rejetée  brusque¬ 
ment  dans  l’extension. 

La  douleur,  qui  apparaît  dans  le  repos  le  plus  complet,  et 
que  les  mouvements  de  la  tête  ne  provoquent  pas,  est  rapide  ; 
Localisée  dans  la  région  auriculo-pariétale,  elle  naît  subite¬ 
ment,  dure  quelques  secondes,  puis  disparaît  sans  laisser  au¬ 
cune  trace.  —  La  pression  digitale,  pratiquée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  soit  au  moment  des  accès,  soit  dans  leurs  intervalles, 
ne  peut  faire  découvrir  aucun  point  douloureux  et  le  même 
mode  d’examen,  varié  dans  son  application,  fait  rejeter  toute 
lésion  des  parties  cutanée,  musculaire,  périostique  ou  osseuse 
de  la  région. 

Même  résultat  négatif  pour  les  régions  postérieure  et  laté¬ 
rale  du  cou.  —  Intégrité  des  sens  de  l’ouïe,  de  la  vue,  et  de 
l’odorat  pendant  les  crises  et  dans  leur  intervalle. 

De  la  congestion  de  la  face,  un  léger  mouvement  fébrile  ; 
de  l’insomnie  et  de  l’inappétence  ;  tels  sont  les  seuls  troubles 
concomitants.  —  Cœur.  Souffle  systoliquelà  la  base.  —  Autres 
viscères  sains:  aucun  signe  de  goutte,  ni  d’hystérie. 

Traitement.  —  lAacide  salicylique,  dissous  dans  quantité 
suffisante  d’alcool,  et  mélangé  à  du  café  sucré,  a  été  donné  de 
la  manière  qu’indique  le  tableau  suivant,  qui  mentionne, 
en  plus,  l’état  du  pouls,  de  la  température  et  des  urines. 


URINE  ] 

ACIDE. 

POULS. 

TEMPÉRÂT. 

. - - - - 

- 

Densité. 

Quantité. 

25  février  . . . 

1  gramme. 

110 

37®6/lü 

20  —  ... 

100 

37°  5/10 

1015 

1400  gram. 

27  —  ... 

92 

36°  6/10 

1015 

1290  —  1 

28  —  ... 

5  — 

90 

36° 2/10 

1018 

104Ü  •— 

1«''  mars. . . . 

5  - 

80 

36* 

1020 

800  —  1 

2  —  ... 

2  —  ... 

5  — 

88 

36°  6/10 

1015 

1020  gram. 

4  —  ... 

^  — 

70 

36» 2/ 10 

1016 

900  — 

Le  deuxième  jour  du  traitement,  on  a  pu  constater  de  la 
surdité,  qui  n’a  persisté  que  quelques  jours,  et  le  quatrième 
une  raucité  de  la  voix,  dont  la  durée  n’a  été  que  de  24  heures. 
Pas  d’autres  accidents. 

Le  2  mars  (5  jours  après  le  début)  la  douleur  était  presque 
complètement  éteinte  ;  la  dose  d’acide  fut  diminuée  do  t  gr  ; 
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mais  le  soir  même,  la  douleur  réapparaissait.  Le  lendemain 
nouvelle  dose  de  5  gr.  Disparition  complète  de  la  douleur. 

5  mars.  Sortie  delà  maladie.  —  30  mars.  Pas  de  récidive 

Dans  cette  observation,- il  est  deux  points  sur  lesquels 
doit  porter  l'attention  :  La  symptomatologie,  d’une  part; 
la  thérapeutique,  d’autre  part  ;  si,  relativement  à  la 
première,  l’origine  ancienne,  le  caractère  intermittent  et 
fixe  de  la  douleur,  l’absence  de  tout  trouble  cérébral  depuis 
30  ans,  permettent  de  classer  l’affection  qui  nous  occupe 
parmi  les  névralgies,  on  remarquera  cependant  que  cette 
névralgie  ne  s’est  caractérisée  que  par  un  seul  signe,  la 
douleur  spontanée,  et  qu’en  raison  du  résultat  négatif 
fourni  par  la  pression  sur  les  téguments  et  la  surface  os¬ 
seuse,  elle  peut  être  rangée  dans  le  groupe  des  affections 
désignées  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  céphalée, 
par  d’autres  sous  le  nom  à'encéphalalgie. 

Quant  au  traitement,  il  résulte  que  l’acide  salicylique 
paraît  avoir  agi,  dans  le  cas  actuel,  comme  un  anti-névralgi¬ 
que  plus  puissant  uue  le  sulfate  de  quinine,  et  d’un  effet 
plus  rapide.  En  effet,  des  le  jour,  un  mieux  notable  s’était 
.produit,  et  le  7®  la  guérison  était  complète,  et  est  restée 
telle  jusqu’à  ce'jour,  tandis  que,  dans  les  accès  précédents, 
la  durée  a  toujours  été  en  moyenne  de  4  à  5  semaines.  No¬ 
tons  en  outre  que  l’amélioration  ne  semble  s’être  produite 
sensiblement  que  lorsque  l’acide  a  été  administrée  à  la 
dose  de  5  grammes. 

Relativement  au  pouls,  à  la  température  et  aux  urines, 
on  voit  que  le  premier  a  subi  un  ralentissement,  la  se¬ 
conde  une  chute,  et  quel’urine,  dont  la  densité  s’est  accrue, 
a  diminué  en  quantité,  tant  que  l’acide  a  été  mis  en  usage; 
Nouveaux  et  semblables  résultats  à  ajouter  à  ceux  que 
l’administration  de  l’acide  salicylique  a  déjà  donnés  dans 
le  rhumatisme  articulaire,  dans  la  goutte  et  dans  la  fièvre 
typho’ide. 
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De  l’examen  de  la  vision  devant  les  Conseils  de 
révision.  —  Guide  du  médecin  expert,  par  M.  Per¬ 
rin. 

Le  Conseil  de  santé  dès  armées  vient  de  publier  dans 
le  Recueil  de  médecine  militaire  (décembre  1876,  février 
1877),  trois  mémoire.s  sur  les  maladies  des  oreilles,  du  la¬ 
rynx  et  des  yeux.  Ces  documents  dus  à  des  hommes  qui 
font  autorité  dans  la  science,  ont  pour  but  de  guider  les 
médecins  militaires  dans  l’examen  des  conscrits  auprès 
des  Conseils  de  révision.  Nous  ne  voulons  nous  occuper  ici 
que  dii  travail  ayant  trait  à  la  vue. 

Ce  sujet,  mis  à  l’ordre  du  jour  par  la  discussion  acadé¬ 
mique  et  le  congrès  de  Bruxelles  de  1875,  était  des  plus 
délicats  à  exposer:  on  peut  dire  mêmi,  que  si  toutes  les 
difficultés  ont  été  étudiées,  il  résulte  cependant  de  ce  der¬ 
nier  mémoire,  qu’elles  ne  sont  pas  encore  toutes  aplanies 
dans  les  hautes  régions  militaires.  D’un  côté,  l’auteur  se 
trouvait  en  face  de  l’instruction  du  3  avril  1873  ;  de  l’autre, 
il  avait  à  songer  aux  données  que  lui  avait  fournies  une 
longue  expérience  de  l’amétropie  chez  les  soldats;  ici,  la 
crainte  d’exemptions  trop  nombreuses  ;  là,  le  danger  d’in¬ 
corporer  des  aveugles.  Pour  l’expert  même,  il  a  fallu  tenir 
un  compte  -sérieux  des  circonstances  où  il  devait  opérer: 
rapidité,  sûreté  et  simplicité,  telles  étaient  les  conditions 
principales  à  rechercher.  M.  le  professeur  Perrin  a  voulu' 
toutes  les  réunir  et  s’est  particulièrement  appliqué  à  mé¬ 
nager  la  facilité  des  épreuves. 

Le  premier  chapitre  de  son  travail  se  rapporte  à  V Acui¬ 
té  visuelle.  Les  procédés  employés  pour  la  calculer  sont 
V  les  échelles  typographiques  mises  à  la-  portée  des  conscrits 


qui  ne  savent  pas  lire.  Le  médecin  expert,  partira  de  ce 
principe:  tout  conscrit,  qui  se  plaint  de  ne  pas  voir,  doit 
être  mis  en  présence  de  l'échelle  :  si  son  acuité  insuelle 
pour  l’œil  droit  est  supérieur  à\,et  pour  l’œil  gauche  à 
-2*û®o,  il  est  déclaré  bon  pour  le  service.  Notons  cette  diffé¬ 
rence  importante  pour  l’acuité  de  l’œil  droit  et  celle  de 
l’œil  gauche. 

De  plus,  nous  voyons  intervenir  dans  le  premier  exa¬ 
men,  l’état  du  champ  visuel  autrefois  négligé.  Toutes  les 
fols  que  la  partie  monoculaire  du  champ  visuel  blndou- 
laire  est  abolie,  il  y  a  incapacité.  La  diminution  de  l’acui¬ 
té,  si  elle  tient  à  l’amétropie,  peut  être  corrigée  par  des 
lunettes  :  il  faut  donc  rechercher  la  nature  et  le  degré  de 
cette  amétropie. 

Tout  d’abord,  se  pose  cette  grande  question  du  port  des 
lunettes  dans  les  rangs  ;  question  jugée  dans  les  armées 
étrangères,  et  dont  la  solution  négative  aurait  pour  ré¬ 
sultat  d’exagérer  les  simulations,  et  de  retrancher  de  Tar- 
mée  la  partie  la  plus  lettrée,  la  plus  cultivée  des  jeunes 
gens. 

Myopie.  —  «  L’instrument  le  plus  simple,  le  plus  com¬ 
mode  et  le  plus  sûr  pour  connaître  le  numéro  de  la  myopie 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est  l’optomètre.  Une 
myopie  |  avec  acuité  supérieure  à  j,  entraîne  l’admission, 
avec  l’usage  permis  des  lunettes,  sans  quoi,  il  faut  descen¬ 
dre  pour  l’admission  dans  l’armée,  jusqu’au  numéro  12, 
qui  permettrait  à  peine  le  service.  » 

Ces  quelques  lignes  contiennent  bien  des  modifications 
à  l’ancienne  instruction  de  1873:  celle-ci  portait  la  myo¬ 
pie  au  numéro  4  pour  l’exemption,  elle  ne  parlait  point  de 
l’acuité,  il  n’était  pas  question  des  lunettes  ;  la  dernière 
phrase,  si  réservée  quant  à  l’usage  des  verres  correcteurs, 
montre  combien  il  est  nécessaire  de  voir  les  rangs  ouverts 
aux  myopes  porteurs  de  leurs  verres.  Il  est,  en  effet,  bien 
démontré,  qu’un  myope  même  de  12  pouces  ne  peut  recon¬ 
naître  un  homme  à  30‘  pas.  Le  nombre  d-'s  exemptés  de¬ 
viendrait  inadmissible  C’est  une  réduction  par  l’absurde. 

Gomment  donc  reconnaître  le  numéro  de  cette  myopie? 
Avec  l’üptOraètre,  dit  le  mémoire.  «  Toutefois,  en  cas  de 
»  réponse  dûuteicsé'.  il  faudra  recourir  à  l  examen  par 
»  1 6' miroir  et  chercher  l'image  renversée.  *  Ce  procédé 
n’inspire  à  M.  Perrin,  qu'une  confiance  limitée;  l’obser¬ 
vateur  doit  connaître  exactement  son  punctum  proxi- 
mum,  la  myopie- doit  être  d’un  degré  élevé  (se  rapprochant 
da -g)  fœil  observé,  en  relâchement  de  son  accommodation. 

Toutes  ces  conditions'  se  réunissent,  dirons-nous-,  pour 
ainsi  dire  à  plaisir,  dans  les-  cas  à  exempter.  Si  l’obser¬ 
vateur  emmétropes,  ce' qui  est  la  règle,  son  punctum  pro- 
ximura  à  6  pouces,  l’image  renversée  devra  disparaître  à 
12  pouces  (1  pied)  de  l’œil  observé,  pour  que  la  myopie 
motive  l’exemption.  Si  elle  disparaît  plus  loin,  à  18  pouces 
par  exemple,  la  myopie  ne  sera  que  de  ^  et  le  conscrit 
déclaré  apte  au  service.  Certains  observateurs  myopes, 
comme  cela  arrive  malheureusement  à  un  grand  nombre 
de  médecins,  peuvent  même  faire  imméd'iateraent  deux 
expériences  qui  se  contrôlent  :  l’une  avec  leur  punctum 
remotum,  situé  à  12,  18  pouces,  suivant  leur  myopie, 
l’autre  avec  le  punctum  proxirnum.  Avec  un  peu  d’habi¬ 
tude,  il  est  aisé  d’arriver  à  une  exactitude  comparable  à 
celle  des  optomètres  où  les  images  pêchent  quelquefois  par 
féclairage,  par  la  netteté,  par  le  rapport  de  grandeur, 
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Cette  méthode  du  miroir  a  l’immense  avantage  de  laisser 
de  côté  toutes  les  réponses  du  conscrit. 

Elle  conduit  directement  à  la  recherche  du  staphylome 
et  de  l'atrophie  choroïdienne,  compagnons  assidus  de  la 
myopie  J,  à  vingt  ans  :  assidus,  disons- nous,  mais  non  pas 
constants,  comme  l’a  fait  très-justement  remarquer  notre 
vénéré  maître,  car  on  peut  rencontrer  des  degrés  très- 
élevés  de  myopie  sans  croissant  atrophique,  cas  très- 
rare,  il  est  vrai,  mais  indiscutables  et  dont  l’expert  doit 
tenir  compte. 

L’auteur  a  négligé,  et  avec  juste  raison,  le  procédé  qui 
consiste  à  neutraliser  l’image  renversée  par  des  verres  bi¬ 
concaves,  la  myopie  étant  précisément  mesurée  par  le  verre 
qui  rend  aux  rayons  convergents  leur  parallélisme.  Possi¬ 
ble  pour  un  examen  lent  et  à  tête  reposée,  cette  méthode 
devient  impraticable  devant  un  conseil  de  révision  quicon- 
nait  de  25  à  30  cas  d’amétropie  par  séance,  à  Paris  par 
exemple.  Elle  exige  de  plus  un  relâchement  complot  de 
l’accommodation  chez  l’observateur,  fait  alors  d’autant  plus 
difficile  à  réaliser  que  son  accommodation  est  excitée  par 
des  verres  de  réfringence  différente. 

Hypermétropie.  —  Cette  variété  de  l’amétropie  est  plus 
difficile  à  mesurer  en  séance  de  révision.  Ici,  M.  Perrin 
n’hésite  pas  :  la  parole  est  au  miroir  ;  l’optomêtre  répond 
toujours  juste,  il  est  vrai,  mais  ces  renseignements  ne  con¬ 
duisent  pas  d’emblée  à  la  solution  cherchée.  L’hypermé¬ 
tropie,  une  fois  reconnue  par  l’imago  droite,  si  l’acuité  est 
au-dessus  de  l’exemption  doit  être  prononcée  :  telle  se¬ 
rait  la  décision  à  prendre,  même  si  le  médecin  n'avait  pu 
constater  le  degré  =  J.  En  résumé,  l’hypermétropie  est 
rangée  dans  la  classe  des  amblyopes  exempts  avec  S=  J. 
Ici  encore,  nous  pensons  que  le  médecin  expert  peut,  avec 
le  miroir,  arriver  à  fixer  assez  exactement  le  degré  de 
l’nypermétropie,  surtout  à  un  degré  si  élevé. 

L’image  du  fond  de  l’œil,  comme  le  dit  fort  bien  le  Guide 
nouveau,  doit  être  nette  ;  nous  ajouterons  qu’elle  doit  être 
d’autant  plus  nette  qu'on  s’approche  d’avantage  de  l’ob¬ 
servé,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  l'image  renversée. 

L’observateur  myope,  par  exemple,  après  avoir  vu  dis¬ 
tinctement,  et  à  3  pouces,  un  très-petit  vaisseau,  s’éloigne 
jusqu’à  ce  qu’il  ne  le  voie  plus  nettement  ;  l’hypermétropie 
recherchée  est  égale  à  la  différence  entre  le  punctum  re¬ 
motum  de  l’observateur  et  la  distance  à  l’œil  observé.  Les 
myopes  réalisent  cette  recherche  avec  une  précision  ma¬ 
thématique,  soit  sans  verre  correcteur  si  l’hypermétropie 
est  élevée,  soit  en  allongeant  leur  myopie  si  l’hypermétro¬ 
pie  est  de  longue  distance.  Les  autres  observateurs,  em¬ 
métropes,  presbytes,  hypermétropes,  devront  aussi  connaî¬ 
tre  exactement  leur  punctum  proximum  naturel  ou  artifi¬ 
ciel,  faifélémentaire  pour  tout  ophthalmologiste,  et  une 
simple  soustraction  donne  le  numéro  de  l’hypermétropie 
résultat  qu’aucune  autre  méthode  ne  fournit.  Enfin, circons¬ 
tance  qui  n’est  jamais  à  dédaigner,  comme  pour  la  myopie, 
le  miroir  n’exige  pas  non  plus  la  bonne  foi  du  conscrit. 

Les  caractères  de  \ astigmatisme  sont  très-bien  décrits 
dans  ce  document,  mieux  assurément  qu’ils  ne  l’ont  jamais 
été  pour  l’examen  pratique  et  immédiat. 

L’aspect  miroitant  de  la  cornée,  l’image  droite  etrenver- 
sée  se  rencontrant  sur  différents  méridiens,  l’état  de  la 
papille  ovale  hypérémiée,  avec  un  anneau  sclérotical,  tels 
sont  les  principaux  signes  à  vérifier.  Une  fois  le  diagnostic 


établi,  le  médecin  doit  rechercher  l’état  de  l'acuité  et  trai¬ 
ter  ces  conscrits  comme  des  amblyopes  à  exempter  si  S 
devient  plus  petit  que  j.  C’est,  en  effet,  la  solution  la  plus 
sage  parce  que  l’astigmatisme  ne  comporte  que  difficilement 
la  correction  par  les  verres  à  l’armée  ;  la  recherche  de  ces 
mêmes  verres  à  adapter  nécessite,  en  outre,  de  longues  et 
minutieuses  observations. 

Pour  les  strabismes  liés  à  l’amétropie,  la  règle  sera  tou- 
joursla  même  que  pour  l’amblyopie:  le  strabismedel’œil  gau¬ 
che  n’entraîne  l’exemption  que  si  S  est  plus  petit  que,^. 

Les  taies  delà  cornée,  donnant  souvent  lieu  aux  simula¬ 
tions  ou  mieux  aux  exagérations,  l’expert  n’oubliera  pas 
que  les  opacités  disséminées,  légères,  sont  plus  nuisibles 
qu’une  petite  taie  nette  et  opaque. 

Il  nous  souvient  qu’au  congrès  de  Bruxelles,  Donders 
insista  ,  sur  notre  demande  formelle ,  sur  la  manière 
dont  devait  être  fait  l’exampndca  opacités  :  suivant  lui,  l’é¬ 
preuve  ae  l’acuité  devra  se  pratiquer  en  pleine  lumière, 
condition  ordinaire  de  la  vie  du  soldat ,  et  non  pas  dans  un 
demi-jour  qui  favorise  alors  la  vision,  la  réfraction  irrégu¬ 
lière  étant  réduite  à  son  minimum  par  l’éclairage  obscur. 

L’amblyopie  simulée  ou  exagérée  est  justiciable  de  l’oph- 
thalmoscope  et  de  certaines  épreuves. Toutefois,  il  faut  bien 
savoir  que  certaines  amblyopies  ne  s’accompagnent  d’au¬ 
cune  lésion  à  l’ophthalmoscope  :  l’amblyopie  hypermétro- 
pique,  les  amauroses  nerveuses  toxiques,  en  sont  des  preu¬ 
ves  indiscutables. 

Pour  déjouer  la  simulation,  chez  les  myopes  qui  se 
diraient  amblyopes,  en  ne  lisant  pas  toutes  les  échelles,  on 
peut  juger  de  la  véracité  des  réponses  en  évaluant  l’accom¬ 
modation  par  la  distance  qui  sépare  les  punctum  proximum 
et  remotum  trouvés;  comme  A  est  normal  chez  les  myo¬ 
pes,  l’expert  devra  toujours  arriver  à  ^  environ. 

Pour  l’amblyopie  sans  amétropie,  M.  Perrin  recommande 
l’usage  des  prismes  ou  l’interposition  devant  chaque  œil 
alternativement,  d’un  objet  d’un  centimètre  de  diamètre, 
ne  permettant  pas  de  voir  les  caractères  variés  d’une 
échelle  typographique.  Cette  épreuve  ainsi  combinée  est, 
en  effet,  une  des  plus  simples,  et  peut  fournir  de  rapides 
succès  entre  des  mains  habiles.  Elle  se  rapproche  beaucoup 
de  ces  épreuves  stéréoscopiques,  acceptées  aujourd’hui  en 
Belgique,  auxquelles  un  conscrit  simulateur,  môme  pré¬ 
venu,  pourrait  bien  difficilement  échapper. 

En  résumé,  cette  nouvelle  rédaction  des  conseils  don¬ 
nés  aux  médecins  a  mis  l’examen  de  la  vision  pour  les 
conscrits  au  courant  des  méthodes  modernes  ;  elle  a  laissé 
de  coté  les  éiireuvesqui  pouvaient  demander  trop  de  temps, 
paraître  peut  être  trop  compliquées,  peu  rigoureuses,  et  ne 
s’est  arrêtée  qu’aux  moyens  sûrs,  simples,  accessibles  à 
tous.  En  réunissant  ces  qualités,  elle  donne,  en  outre,  toutes 
les  garanties  possibles  pour  la  juste  appréciation  des  infir¬ 
mités,  sans  négliger  les  intérêts  de  l’armée  et  de  l’Etat. 
Dernière  remarque  :  nulle  part,  dans  ces  documents,  il 
n’est  fait  mention  du  service  auxiliaire,  qui,  jusqu’ici,  n’a 
été  qu’une  exemption  déguisée. 

_  F.  PoxcKT  (de  Cluny). 

La  Société  de  Aiédegine  Légale  a  procédé  dans  sa  séance,  du  lu  avril, 
à  la  nomination  de  cinq  membres  titulaires.  Ont  été  élus  :  MM.  Napias, 
avocat,  D‘'  Duguet,  médecin  des  hôpitaux.  D'  de  Beauvais,  médecin  de  la 
prison  de  Mazas,  Lebaigue,  chimiste,  1)''  Lutaud.  Nous  croyons  devoir 
rappeler  que  dix  places  de  membres  correspondants  nationaux  sont  actuelle¬ 
ment  vacantes,  et  inviter  les  candidats  à  faire  parvenir  leurs  demandes  s» 
Secrétaire  général  avant  la  30  avril  courant,  terme  absolument  de  rigueur. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  7  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Pouchet. 

A  propos  du  iirocès-verbal,  M.  Labordb  combat  les  conclu¬ 
sions  de  MM.  Galippe  et  Bochefontaine  eu  ce  quiconceiue  les 
effets  locauN  des  injections  sous-cutanées  de  sels  cuivriques. 
Il  a  pu  en  injecter  des  quantités  élevées  et  produire  des  alté¬ 
rations  graves  de  plusieurs  organes,  notamment  des  poumons, 
du  foie,  des  reins,  sans  avoir  des  désordres  sérieux  au  siège 
de  l’injection.  On  ne  saurait  donc  attribuer  la  mort  aux  acci¬ 
dents  locaux,  (gangrène,  etc.) 

M.Bochefont.\.ine  apporte  dans  le  cours  de  la  séance  d(  s 
résultats  contraires.  Il  a  suffi  d’une  injection  de  0  gr.  bO  de 
sulfate  cuivrique  pour  amener  un  sphacèle  très-étendu  de  la 
fesse.  Avec  0  gr.  10,  même,  les  désordres  locaux  ont  été  très- 
nets.  A  la  suite  de  la  même  expérience,  sur  la  patte  d’une  gre¬ 
nouille,  M.  Bochefontaine  a  vu  le  membre  s'imbiber  progres¬ 
sivement,  et  cette  altération  gagner  peu  à  peu  le  tronc  et  la 
partie  supérieure  do  l’autre  patte. 

M.  Bochefontaine  présente  en  outre,  à  la  Société,  une  tu¬ 
meur  trouvée  dans  la  colonne  vertébrale  d’un  chien.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  fibreuse  à  chondroplastes  qui  semble  avoir  eu 
pour  point  de  départ  un  disque  intervertébral. 

M.  Rabüteau  a  répété  avec  l’éther  bromhydrique  les  expé¬ 
riences  de  M.  Cl.  Bernard  qui  établissent  l’action  du  chloro¬ 
forme  et  des  anesthésiques  sur  la  germination.  L’éther  bro¬ 
mhydrique  a  la  même  action  que  ces  substances  ;  sous  son 
influence,  la  puissance  germinative  du  cresson  est  suspendue, 
puis  même  abolie,  au  bout  de  quatre  jours. 

M.  Lépine  fait  au  nom  de  M.  Germant  et  au  sien,  une  com¬ 
munication  sur  deux  faits  de  microcythéraie  passagère, 
observés  chez  deux  malades  atteints  de  cancer  de  l’estomac. 
Dans  le  sang  de  ces  deux  sujets,  il  a  trouvé  un  jour  une 
quantité  considérable  de  mycrocytes,  globules  rouges  de  t  à 
4  a,  de  forme  vésiculeuse;  le  surlendemain  déjà,  ils  avaient 
disparu.  Ces  faits  présentent  de  l’intérêt,  surtout  si  on 
les  rapproche  d’ob.servatious  analogues  dont  ou  trouve  la 
relation  dans  le  Berliner  Klinische  \V,  chenschrift.  On  ne  peut 
pas  encore  savoir  s'il  s’agit  de  globules  jeunes  ou  de  globules 
en  voie  de  fragmentation  et  de  destruction  ;  l’examen  colori- 
métrique  du  sang  pourra  servir  à  la  solution  de  cette  question 
importante. 

M.  H.ayem  a  vu  fréquemment  dans  ses  recherches  sur 
l’anémie,  les  éléments  décrits  sous  le  nom  de  microcytes.  Ils 
peuvent  exister  dans  toutes  les  anémies  spontanées  ou  symp¬ 
tomatiques,  et  ou  les  trouve  même  dans  le  sang  normal,  dans 
certaines  conditions  qu’il  fera  ultérieurement  connaître.  Dans 
sa  note  lue  à  l’Académie  des  sciences  sur  les  caractères  anato¬ 
miques  du  sang  dans  les  anémies,  M.  Hayem  a  décrit  ces 
globules  nains  devenus  vésiculeux  par  le  fait  des  agents  exté¬ 
rieurs;  les  prétendus  microcytes  ne  sont  donc  pa.s  des  élé¬ 
ments  particuliers,  leur  nombre  peut  varier  dans  le  même 
sang  suivant  la  manière  dont  la  préparation  est  faite. 
M.  Hayem  pens'’,deplus,  que  loin  de  représenter  dos  globules 
rouges  en  voie  de  destruction,  ces  globules  uaius,  capables  de 
se  transformer  hors  des  vaisseaux  eu  microcytes,  sont  des 
éléments  jeunes  imcomplétemeut  développés. 

M.  Lépine  répond  que  ce  qu’il  a  vu  de  particulier  dans 
ses  observations,  c’est  la  quantité  considérable  et  la  diepa- 
rition  rapide  des  microcytes.  L’existence  de  ces  éléments  est 
loin,  du  reste,  d'être  constante  dans  les  anémies. 

M.  Malassez  communique  à  la  Société  les  résultats  de 
l’examen  histologique  d’une  tumeur,  dite  cancer  hématode 
du  testicule,  examen  fait  en  commun  avec  M.  Ch.  Mo)iod.  Il  y 
trouva  des  réseaux  protoplasmatiques  avec  nojmux  et  va¬ 
cuoles  ;  lorsqu’on  soumit  la  préparation  à  des  agents  qui  res¬ 
pectent  les  globules  rouges,  ou  put  constater  l’existence  de 
Dombreuses  hématies  dans  ces  réseaux.  Il  y  a  donc  entre  la 
tumeur  ainsi  constituée  et  les  diverses  phases  de  dévelop¬ 
pement  des  vaisseaux,  une  remarquable  analogie  ;  aussi 
M.  Malassez  propose-t-il  de  l'appeler  sarcome  angioplastique. 
Les  tumeurs,  dites  à  myéloplaxes,  ne  sont  peut-être  que  des 
variétés  moins  avancées  de  sarcomes  angioplastiques. 


M.  Vidal  a  fait  une  longue  série  de  recherches  sur  la  tem¬ 
pérature  locale  dans  les  affeclions  cutanées.  C’est  ainsi  que 
dans  des  cas  de  lupus  acuéique,  d  érythème  marginé,  etc  ,  il  a 
constaté  des  différences  de  tl'>  54,  de  Ü“  89,  de  1“  16,  etc. 
M.  Vidal  donne  la  description  de  l’appareil  thermo-électrique 
dont  il  s’est  servi  pour  ces  expériences.  Il  se  propose  de  reve- 
venir  ultérieurement  sur  ce  sujet. 

M.  Dieulafoy,  entretient  la  Société  d’un  symptôme  qu’il  a 
rencontré  plusieurs  fois  dans  le  mal  de  Bright,  la  surdité; 
souvent,  au  début  de  l'affection,  les  malades  présentent  une 
surdité  quelquefois  absolue,  avec  douleurs  d’oreille,  bourdon¬ 
nements.  Le  phénomène  étant  d’ordinaire  passager,  mais 
pouvant  se  reproduire  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  l'affec¬ 
tion,  il  faut  interroger  avec  soin  les  malades,  pour  qu’ils 
signalent  l’existence  antérieure  de  ces  accidents  qui  ont  pu 
précéder  toute  autre  manifestation  du  mal  de  Bright.  Depuis 
que  l’attention  de  M.  Dieulaioy  a  été  appelée  sur  ce  point,  il  a 
pu  examiner  12  albuminuriques,  2  étaient  sourds,  3  atteints 
de  semi-surdité,  2  enfin,  présentaient  des  phénomènes  auricu¬ 
laires  moins  accusés.  Dans  un  de  ces  cas,  M.  Ladreit  de 
Lacharière  a  pu  constater  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  Si  on  rapproche  ces  faits  des  troubles  oculaires  du 
mal  de  Bright,  il  est  permis  de  supposer  qu’ils  sont  sous  la 
dépendance  de  lésions  de  la  caisse  du  tympan,  (œdème,  hé- 
morihagies,  inflammations  passagères  et  bâtardes.) 

M.  Redon  donne  à  la  Société  l’analyse  de  sa  thèse  sur  le 
diabète  sucré  chez  l’enfant.  Plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit 
généralement,  l’affection  présente  à  cet  âge  quelques  particu¬ 
larités  intéressantes:  au  nombre  des  symptômes  presque 
constants  on  trouve' la  polyphagie,  la  polyurie,  la  sécheresse 
de  la  peau.  Le  pronostic  eu  est  fort  grave;  (2>  morts  sur  32 
cas).  Le  dénouement  fatal  est  dû  moins  souvent  à  la  phthisie 
qu’aux  phénomènes  marastiques.  11  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  de  songer  à  la  possibilité  du  diabète  chez  l’enfant,  que  le 
trailement  rationnel  parait  avoir  une  très-grande  influence 

sur  la  marche  de  l’affection. 

M.  Dumonti’allier  présente  à  la  Société  les  pièces  prove¬ 
nant  d’une  femme  morte  dans  son  service.  Elle  y  était  entrée 
presque  exsangue,  et  racoiitaiil  que  depuis  plusieurs  mois 
elle  avait,  au  moment  des  règles,  des  perles  très-abondantes 
pendant  line  douzaine  de  jours.  On  constata  l'existence  d'une 
énorme  tumeur  abdominale,  qui  avait  les  caractères  de  l’héma- 
tocèle  rélro-ulérine.  Il  s'était  produit  une  amélioration  progres¬ 
sive  de  l’étal  général,  lorsque  la  malade  fut  prise  d’accidents 
épileptiformes,  avec  ascension  de  la  température  à  39“  et  40“, 5. 
Elle  succomba  en  trois  jours,  dans  te  coma.  Eu  arrière  ne 
l’uiérus,  et  placée  derrière  d’un  caillot  pesant  83'<  grammes, 
on  trouva  une  poche  kystique  et  un  fœtus  paraissant  avoir 
3  à 4  mois;  le  placenla  adhérait  au  pavillon  de  la  trompe.  Les 
uretères  étaient  énormément  distendus,  ainsi  que  le  bassinet, 
les  reins  profondément  altérés.  C'est  donc  à  ruriiiémie  qu’a¬ 
vait  succombé  la  malade.  M.  Dumoutpallier  fait  ressortir  l’in¬ 
térêt  de  celte  observation  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
de  l’hémaloccle  ;  elle  vient  confirmer  lu  théorie  de  M.  Gallard 
(ponte  extra-utérine.) 

Sur  une  question  de  M.  Duguel.  M.  Dumoutpallier  dit  que 
la  muqueuse  utérine  paraissait  à  l’œil  nu  être  saine.  Les  or¬ 
ganes  génito-urinaires  seront,  du  reste,  examinés  par  M.  do 
Siuéty  M.  Duguet  a  observé  et  publié  un  fait  pres((ue  identi¬ 
que.  Dans  tous  ces  cas,  on  constate  l'existence  d’une  caduque 
plus  ou  moins  complélemeut  développée  ;  mais  celle-.  i  peut 
être  rendue  au  moment  des  pertes;  ainsi,  dans  son  observa¬ 
tion,  une  grande  jiartie  de  la  caduque  se  détacha  au  moment 
des  hémorrhagies.  Dans  ses  recherches  sur  ce  sujet,  M.  Du¬ 
guel  a  pu  s'assuièr  que  cos  accidents  u’airivaieut  jamais 
chez  des  primipares:  ce  sont  sans  doute  les  adhérences  dues 
à  une  grossesse  antérieure  qui  prédisposent  à  la  ponté  extra- 
utérine.  L.  Dreyfus-BrisaC. 


ACADÉMIE  DE  MÉDICINE. 

Séance  du  10  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  ViLLEUiN.  membre  correspondant,  lit  une  note  sur  la 
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physiologie  du  sommeil.  Le  sommeil  résulte  d’une  modifica- 
liou  physique  de  la  circulation  cérébrale,  caractérisée  par  une 
conslriclion  continue  des  vaisseaux  sanguins. 

L’Académie  procède  àTéleclioii  d'un  membre  correspondant 
national.  La  présentation  des  candidats  est  faite  dans  l’ordre 
.suivant  :  En  f"  ligue  M  Couriy  (de  Montpellier)  ;  eu  2»  ligne 
ex  œquo,  MM.  Azarn  (de  Bordeaux^  Bourguet  (d'Aix);  Denucé 
(de  Bordeaux!;  Hergotl  (de  Nancy);  Notla  (de Lisieux).  —  Après 
trois  tours  de  scrutin,  M.  Denucé  est  nommé  par  43  voix  sur 
67  votants. 

M.  Lannelongue  (de  Bordeaux)  fait  une  communication  sur 
un  cas  de  gastroslomie.Xia  homme  de  39  ans,  sans  antécédents 
et  bien  portant  jusque  là, fut  pris  tout-à-coup  de  gêuede  la  dé¬ 
glutition  qui  alla  s’aggravant  progressivement,  au  point  qu’à 
son  entrée  à  l’hôpital  Saint-André,  six  mois  après  le  début  du 
mal  quelques  cuillerées  de  lait  pouvaient  à  peine  être  avalées. 
—On  constata  vers  le  milieu  de  la  portion  thoracique  de  l’œso¬ 
phage  un  obstacle  très-résistaut  et  absolument  infranchissa¬ 
ble.  —  L’amaigrissement  était  extrême;  mais  il  n’y  avait  pas 
de  teinte  cachecliiiue  ;  tous  les  autres  organes  étaient  sains. 
—  Il  ne  restait  qu’une  suprême  ressource,  uUima  ratio,  pour 
empêcher  le  malade  de  mourir  d’inanition,  la  gasiroetomio. — 
Elle  fut  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  opératoires  indi¬ 
quées  par  M.  le  professeur  Verneuil,  dans  son  intéressante 
communication  à  l’Académie  de  médecine,  le  31  octobre  1876. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très-simples;  il  n’y  eut  ni 
douleurs  ni  accidents  inflammatoires.  —  L’alimentation  se  fai¬ 
sait  régulièrement  par  la  fistule  qui  laissait  pourtant  échap¬ 
per  une  notable  quantité  de  liquide,  lorsque  survinrent  des 
accidents  thoraciques  qui  emportèrent  le  malade  au  26“  jour 
de  l’opération. 

A  l’autopsie  on  constata  que  la  lésion  première  de  l’œso- 
p’aage  (épilhélioma)  avait  déterminé  une  perforation  bronchi¬ 
que,  d’où  étaient  résultés  les  phénomènes  asphyxiques  qui 
avaient  entrainé  la  mort.  Mais  l’estomac  était  solidement  adhé¬ 
rent  à  la  paroi  abdominale,  la  fistule  gastrique  étaitbien  cons  • 
tiiuée,  le  succès  opératoire  était  complet. 

L’auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes;  1°  la  gas¬ 
trostomie  est  une  opération  rationnelle,  fondée  sur  l’histoire 
des  plaies  et  des  fistules  gastriques,  crées  expérimentalement 
chez  les  animaux  ou  produites  accidentellement  chez  l’homme; 
2°  elle  est  indiquée  toutes  les  fois  que  l’aphagie  rend  immi¬ 
nente  la  mort  par  inanition  ;  3»  le  manuel  opératoire  doit  être 
exactement  conforme  aux  règles  indiquées  par  M.  le  profes¬ 
seur  Verneuil,  et  dont  fun  des  traits  principaux  consiste  à 
n’ouvrir  1  estomac  qu’après  l’avoir  solidement  fixé  à  la  paroi 
abdominale  par  l’application  minutieuse  de  nombreux  points 
de  suture,  afin  d’éviter  tout  épanchement  immédiat  ou  consé¬ 
cutif  dans  la  cavité  péritonéale.  Quelques  modilications  de 
détail  pourraient  y  être  apportées;  elles  consisteraient  :  4“  à 
ne  pas  dépasser  eu  bas,  dans  l’incision  des  téguments,  le  ni¬ 
veau  du  bord  inférieur  du  huitième  cartilage  costal  gauche 
pour  arriver  plus  directement  sur  la  paroi  antérieure  de  l’es¬ 
tomac  qui  est  toujours  ratatiné  et  remonte  vers  le  diaphrag¬ 
me,  par  suite  d’une  longue  abstinence,  chez  les  malades  jus¬ 
ticiables  de  la  gastrostomie;  5“  à  ouvrir  la  paroi  antérieure 
dans  le  voisinage  de  la  petite  courbure  afin  que  les  liquides 
sécrétés  ou  injectés,  trouvant  dans  un  point  déclive  un  espace 
suliisaut  où  ils  pourront  s’accumuler,  ne  s’écoulant  pas  à  l'ex¬ 
térieur;  6"  a  n’apjdiquer  sur  les  bords  de  l’orifice  gastrique 
ni  pinces  hémostatiques  ni  fils  fixateurs  de  la  soude  laissée  à 
demeure.  —  Ces  moyens  exposent  aux  déchirures  et  à  la  mor¬ 
tification,  d’où  résulte  un  agrandissement  ultérieur  de  la  fis¬ 
tule  qui  facilite  l’issue  des  liquides. 

M.  ChassaGny  présente  un  certain  nombre  d’appareils  des¬ 
tinés  à  exercer  sur  les  divers  points  du  corps  une  compres¬ 
sion  méthodiijue.  Ces  appareils  ont  été  présentés  à  l’Acadé¬ 
mie  l’année  dernière. 

M.  Gromier  (de  Lyon),  communique  à  l’Académie  un  cas 
d'empoisonnement  par  l’hydrogène  arsénié.  Le  gaz  toxique 
se  dégage  des  piles  au  bichromate  alimentées  par  de  l’acide 
sulfurique  impur  et  du  zinc  impur,  deux  substances  qui  con- 
tienueul  très-fréqueinmeul  de  l’arsenic. 

La  séance  est  levée  à  3  heures. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du’l'è  décembre  1876.  —  Présidence  de  M.  Chargoi. 

Applip.'Jtion  lie  forceps  an  déti-nit  iiiférienr:  A.tplijxie  de 

reiifaiH.  —  SügUiaiions  cccli jiiiotiqiies,  —  Coageslion  in- 

iciisc  de  la  substance  tubuleuse  des  reins,  par  M.  Pobâk,  in¬ 
terne  des  hôpitaux.' 

Simon,  femme  Rimb...,  primipare,  supposée  à  terme  (der¬ 
nières  règles  dans  les  premiers  jours  de  juin),  est  entrée  dans 
le  service  de  M.  Polaillon,  le  21  février  1877.  Bonne  consti¬ 
tution,  pas  de  maladies  antérieures  graves,  pas  de  rachi¬ 
tisme.  Tous  les  accouchements  antérieurs  se  sont  terminés  à 
la  suite  d’un  travail  prolongé,  mais  jamais  on  n’a  été  obligé 
d’intervenir  artificiellement  pour  les  terminer;  couches  tou¬ 
jours  normales. 

La  grossesse  actuelle  n’a  rien  présenté  d’anormal.  Elle  a 
ressenti  les  premières  douleurs  le  21  février,  à  1  heure  du 
malin.  A  son  admission  à  la  maternité  annexe,  on  a  constaté 
que  son  enfant  se  présentait  par  le  sommet  en  o.  i.  a.  a.  Dou¬ 
leurs  peu  vives  et  très-espaocca  ;  la  dilatation  du  col  était  com¬ 
plété  à  10  heures  du  soir  et  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
eut  lieu  spontanément  ;  la  tète  s’engagea,  mais  elle  resta  au 
détroit  inférieur  ;  les  contractions  utérines  étant  insuffisantes 
pour  le  faire  progresser  davantage. 

La  sage-femme  de  garde  crut  nécessaire  de  faire  l’applica¬ 
tion  du  forceps  à  3  heures  du  matin,  le  22  février.  Elle  fit  ainsi 
l’extraction  d’un  garçon,  d’ailleurs  bien  constitué,  mais  qu’on 
eut  les  plus  grandes  peines  à  ranimer.  Ce  n’est  qu’au  bout 
d’une  demi-heure  qu’on  obtint  le  premier  cri.  Dans  la  matinée 
la  respiration,  qui  n’avait,  d’ailleurs,  jamais  été  bien  établie, 
s’embarrassa  davantage,  l’asphyxie  fit  de  rapides  progrès, 
l’enfant  devint  bleuâtre  et  mourut  vers  10  heures  du  matin, 
le  même  jour. 

Autopsie.  —  Crâne.  Vaste  épanchement  sanguin  qui  a  dé¬ 
collé  presque  tout  le  petit  crâne,  surtout  marqué  au  niveau 
du  pariétal  droit,  au-dessous  duquel  on  remarquait  l’impres¬ 
sion  de  la  cuiller  du  forceps.  —  Pas  de  fracture  dq.çràne,  ni 
hémorrhagie  méningée.  —  Cerveau  sain. 

Ponmons.  Au-dessous  des  deux  plèvres  viscérales  on  trouve 
des  taches  noirâtres  de  la  surface  de  la  coupe  d’un  pois,  cor¬ 
respondant  à  des  petits  foyers  hémorrhagiques  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Ils  sont  irrégulièrement  disposas  sur  les 
deux  poumons  et  au  nombre  d’une  dizaine  de  chaque  côté.  A 
la  coupe  du  poumon  on  trouve  deux  foyers  sanguins  analo¬ 
gues  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  sans  rapport  avec  la 
plèvre.  Le  poumon  ne  crépite  pas,  mais  surnage.  —  Cœur. 
Plus  volumineux  que  normalement,  est  fortement  rétracté. 
Le  bord  libre  des  valvules  mitrales  présente  des  petits  no¬ 
dules  vascularisés.  Sugillations  ecchymo  tiques  sous  le  péri¬ 
carde  viscéral. 

Reins.  Toutes  les  pyramides  tranchent,  d’une  façon  remar¬ 
quable,  par  leur  coloration  noirâtre  sur  la  coloration  de  la 
substance  intermédiaire  et  corticale.  —  Les  capsules  surénales 
n’ont  pas  été  examinées. 

Les  cavités  péritonéales,  les  intestins,  la  vessie  ne  présen¬ 
taient  rien  d’anormal. 

Réflexions.  —  L’intérêt  de  cette  présentation  réside  seule¬ 
ment  dans  la  lésion  rénale.  Elle  est  évidemment  une  des  con¬ 
séquences  de  l’asphyxie  lente  qui  a  fait  périr  l’enfant  et  de  la 
stase  veineuse  consécutive.  Cette  lésion  a  d’ailleurs  déjà  été 
décrite  par  M.  Parrot  dans  ses  leçons  sur  l’athrepsie. 

Kj-stc  séb:tcé  Uj-  Ia  jaiiibr;  par  F.  Bhu.n,  interne  des  hôpitaux. 

Gœpp...  Jacques,  âgé  do  39  ans,  employé  de  télégraphe, 
entre  le  14  février  1877  dans  le  se'rvice  de  M.  Dksfrés,  salle 
Cochin,  lit  n“  2.  Il  y  a  3  ans  environ,  cet  homme  a  vu  se  dé¬ 
velopper  sur  sa  jambe  et  sans  cause  appréciable  une  petite 
tumeur  qui,  depuis  cette  époque,  a  toujours  augmenté  de  vo 
lume  sans  jamais,  du  reste,  être  accompagnée  d’aucune  dou¬ 
leur.  Ce  n’est  que  parce  qu’elle  est  devenue  gênante,  eu  raison 
de  son  volume,  qu’il  songe  aujourd’hui  à  s’en  faire  débar¬ 
rasser. 


M.  L. 
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Gette  tumsur  siège  à  Tuaion  des  deux  tiers  supérieurs  avec 
le  tiers  inférieur  delà  jambe  gauche,  sur  la  face  externe.  Elle 
possède  à  peu  près  la  grosseur  d’une  noix.  Elle  est  mobile 
sur  les  parties  sous-jacentes.  La  peau,  à  son  niveau,  a  con¬ 
servé  partout  sa  coloration  normale.  A  la  palpation,  la  tumeur 
est  molle,  dépressible;  le  doigt  y  détermine  des  dépressions 
en  godet,  comme  sur  un  membre  œdématié,  et  il  semble  abso¬ 
lument  que  l’on  pétrisse  un  morceau  de  beurre.  En  outre,  la 
tumeur  est  légèrement  biseautée,  et  la  sensation  spéciale  de 
mollesse  est  la  même  sur  les  deux  lobes.  En  raison  de  ces  dif¬ 
férents  caractères,  en  particulier  de  cette  marche  lente  et  de 
cette  mollesse,  M.  Després  porte  le  diagnostic  de  kyste  sébacé, 
diagnostic  qui  se  trouve  vérifié  par  l’examen  de  la  tumeur 
après  ablation.  L’existence  d’une  bride  fibreuse  au  milieu  de 
la  masse,  rend  compte  de  la  division  du  kyste  en  deux  lobes 
qui  auraient  pu  en  imposer  pour  un  iipôme. 

teucocythéanie  splénique;  tuberculose  pulnionnsre  ;  hyper¬ 
trophie  avec  inDliration  granuleuse  tisi  foie;  par  M.  H.  Barth, 

internu  doe  hôpitaux. 

Voss  (Ernest),  39  ans,  emballeur,  est  admis,  le  28  janvier  1 877, 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  FERNKr.  Cet  homme, 
bien  portant  dans  son  enfance  et  sa  jeunesse,  a  fait,  il  y  a 
quinze  ou  dix-huit  ans,  un  séjour  en  Algérie,  pendant  lequel 
il  fut  atteint  de  fièvre  intermittente;  il  en  souffrit  pendant 
quatorze  mois  d’une  manière  à  peu  près  continuelle,  puis  il 
se  rétablit  et  passa  encore  deux  années  en  Afrique,  durant 
lesquelles  il  ne  ressentit  aucun  trouble  dans  sa  santé.  Revenu 
en  France,  en  1862,  il  se  porta  parfaitement  bien  pendant  une 
période  d’environ  dix  ans  ;  pendant  l’hiver  de  1 872  il  prit  une 
bronchite  qui  le  retint  environ  un  mois  au  lit,  et  depuis  cette 
époque  il  a  remarqué  qu’il  s’enrhumait  facilement  et  qu’il 
toussait  beaucoup  pendant  la  mauvaise  saison  ;  néanmoins  il 
ne  se  considérait  pas  comme  malade.  Vers  le  commencement 
de  l’année  1876,  il  s’aperçut  que  son  ventre  était  un  peu  gonflé 
et  d’une  dureté  remarquable,  surtout  du  côté  gauche;  mais  il 
n’en  éprouvait  aucune  gêne;  les  digestions  étaient  faciles  et 
il  n’y  avait  pas  de  troubles  gastro-intestinaux.  En  août  1876, 
le  malade  fut  atteint  d’une  nouvelle  bronchite  dont  il  ne  put 
se  débarrasser  complètement  ;  la  toux,  l’expectoration  persis¬ 
tèrent;  il  survint  des  sueurs  necturnes  et  de  l’amaigrisse¬ 
ment.  Eu  même  temps  la  tuméfaction  du  ventre  augmenta 
peu  à  peu,  sans  occasionner  de  vives  douleurs;  les  fonctions 
digestives  n’étaient  pas  sensiblement  troublées,  mais  il  y  avait 
de  la  constipation.  Gefétat  s’est  prolongé  sans  grand  chan¬ 
gement  jusqu’au  mois  de  novembre;  vœrs  cette  époque  le  ma¬ 
lade  se  trouvant  sans  ressources  Se  fit  admettre  à  rhôpital  de 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard.  Il  fut  reconnu  atteint 
de  leucücythémie  :  l’examen  du  sang  pratiqué  à  plusieurs  re¬ 
prises  par  M.  Darolles,  interne  du  service)  montra  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  la  proportion  des  globules  blancs, 
qui  étaient  au  nombre  de  1  sur  80  et  môme  de  1  sur  ÜO  glo¬ 
bules  rouges.  Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  l’état 
général  s’améliora  promptement;  la  toux  cessa  presque  entiè¬ 
rement,  les  forces  revinrent  ;  en  mènre  temps  la  tuméfaction 
du  ventre  diminua,  et  le  13  janvier  1877  le  malade  fut  envoyé 
à  Vincennes.  Le  jour  même  de  son  arrivée,  il  y  prit  un  refroi¬ 
dissement  :  la  toux  reparut,  et  avec  elle  une  dyspnée  intense; 
il  se  produisit  un  peu  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Le 
22,  se  voyant  de  plus  en  plus  faible,  le  malade  quitta  Vin¬ 
cennes  et  revint  chez  lui;  les  jours  suivants  son  état  s’aggrava: 
la  toux  devint  très-fréquente,  la  dyspnée  extrême;  l’œdème 
des  jambes  prit  des  proportions  considérables.  Enfin,  le  28 
janvier, le  malade  s’est  vu  obligé  de  se  faire  portera  l’hôpital. 

Etal  à  l'entrée.  11  y  a  un  amaigrissement  très-marqué,  avec 
rougeur  des  pommettes  et  aspect  cachectique;  le  malade  pa¬ 
rait  très-faible.  Le  pouls  est  fébrile,  à  96;  la  peau  un  peu 
chaude.  L’attention  est  attirée  sur-le-champ  par  l’état  du 
ventre,  qui  est  fortement  développé  et  présente  à  la  palpation 
tes  particularités  suivantes  :  toute  la  moitié  gauche  de  l’ab- 
don|t!n,  de  l'hypochondre  à  la  fosse  iliaque  inclusivement,  et 
depuis  la  région  lombaire  jusqu’à  la  ligne  blanche,  est  occupée 
par  une  masse  dure,  résistante,  nullement  élastique,  dont  la 
surlace,  unie  et  sans  bosselures,  se  termine  en  avant  par  un 


bord  net,  et  qui  est  mobile  tout  entier  dans  le  ventre  ;  cette 
masse  n’est  autre  chose  que  la  rate,  énormément  hypertro¬ 
phiée,  qui  mesure  environ  24  centimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre  vertical,  sur  22  centimètres  dans  son  plus  grand  dia¬ 
mètre  transversal;  elle  n’est  pas  douloureuse  à  la  pression  et 
se  déplace  en  totalité  lorsqu’on  cherche  à  la  repousser  à  droite. 
Dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen  on  sent  au-dessous  de 
l’ombilic  le  paquet  intestinal  avec  sa  souplesse  et  son  élasticité 
ordinaires,  mais  plus  haut  on  tombe  sur  un  autre  plan  résistant 
qui  appartient  évidemment  au  foie  ;  celui-ci  dépasse  en  avant 
l’arcade,  les  fausses  côtes  de  9  à  1 0  centimètres,  sa  surface  est 
lisse,  son  contour,  facile  à  sentir  du  côté  droit,  se  confond,  au 
niveau  de  la  ligne  médiane,  avec  la  tumeur  splénique;  sa  limite 
supérieure  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  ma¬ 
melon;  son  diamètre  vertical  atteint  22  centimètres  sur  la  ligne 
mammaire.  Malgré  ce  développement  excessif  des  deux  organes 
abdominaux,  le  malade  n’accuse  aucune  douleur  dans  le 
ventre  ;  l’appétit  est  bon,  mais  les  digestions  sont  lentes  et 
difficiles  ;  il  y  a  de  la  constipation,  sans  doute,  par  compres¬ 
sion  du  tube  intestinal.  La  circulation  veineuse  parait  gênée 
dans  les  membres  inférieurs  qui  sont  assez  fortement  œdéma¬ 
tiés  ;  il  n’y  a  pas  d’ascites.  On  n’observa  aucune  tuméfaction 
anormale  des  ganglions  lymptiatlques.  Le  malade  se  plaint 
de  dyspnée  ;  la  toux  est  fréquente  et  quinteuse,  il  y  a  une 
expectoration  muco-purulente,  parfois  mêlée  de  sang. L’examen 
du  thorax  révèle  une  diminution  de  la  sonorité  aux  deux  som¬ 
mets  avec  respiration  soufflante,  accompagnée  à  droite  de 
nombreux  craquements  humides;  à  la  base  droite  on  trouve 
de  la  matité  au  tiers  inférieur  avec  diminution  des  vibrations 
thoraciques  et  affaiblissement  respiratoire;  quelques  râle 
crépitants  au  même  point.  Il  y  a  une  vive  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  sur  le  trajet  des  deux  nerfs  phréniques  et  au  niveau  du 
bondon  diaphragmatique  droit.  Le  cœur  paraît  sain  ;  les  bat¬ 
tements  et  les  bruits  sont  normaux.  Les  urines,  plus  abon¬ 
dantes,  se  troublent  par  le  refroidissement  ;  elles  renferment 
une  petite  quantité  d’albumine. 

L’examen  du  sang  montre  une  augmentation  considérable, 
dè  la  proportion  des  globules  blancs. 

On  diagnostique  une  leucocylhémie  splénique,  avec  une  hy¬ 
pertrophie  du  foie,  accompagnée  de  tuberculose  pulmonaire  au 
début,  et  de  pleurésie  diaphragmatique  droite. 

(Traitement  :  potion  :  eau  de  laurier-cerise,  4  gram.;  —  3  gra¬ 
nules  d’acide  arsénieux  ;  —  application  de  teinture  d’iode  sur 
la  poitrine). 

3  février.  Il  y  a  un  peu  d’amélioration  :  la  dyspnée  est  moins 
forte,  l’œdème  des  jambes  a  diminué,  l’épuisement  est  moins 
complet.  Mais  la  teinte  cachectique  fait  des  progrès;  la  peau 
du  visage  est  sèche  et  jaunâtre,  la  rougeur  des  pommettes  est 
très-accentuée.  Le  malade  mange  avec  assez  d’appétit;  les 
digestions  se  font  bien  ;  il  y  a  de  la  constipation  (lavement 
huileux). 

10  février.  La  dyspnée  augmente  de  nouveau  et  va  jusqu’à 
l’orthopnée;  la  circulation  abdominale  est  de  plus  en  plus 
gênée;  il  se  produit  un  peu  d’ascite  ;  l’œdème  des  jambes  fait 
des  progrès. 

14  février.  Le  malade  est  de  plus  en  plus  faible;  il  refuse  les 
aliments.  La  suffocation  est  imminente  ;  la  face  est  cyanosée, 
les  extrémités  sont  refroidies.  Il  y  a  de  gros  râles  muqueux 
dans  la  poitrine.  Mort  le  13  février  au  soir. 

Autopsie  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  hd. plèvre  droite 
présente  des  lésions  de  pleurésie  chronique;  elle  est  adhérente 
au  poumon  dans  sa  partie  supérieure,  plus  bas  elle  est  épaissie 
et  recouverte,  surtout  dans  sa  portion  diaphragmatique,  de 
dépôts  fibrineux  et  pseudo-membraneux;  elle  contient  peu 
de'liquide  :  \o.  poumon  droit  offre,  dans  ses  lobes  supérieur  et 
mojœn,  une  infiltration  tuberculeuse  étendue  avec  noyaux 
caséeux  ramollis  en  quelques  points,  mais  sans  cavernes.  La 
présente  quelques  adhérences  lâches;  sa  cavité 
ne  contient  pas  de  liquide  ;  le  poumon  gauche  offre  une  indu¬ 
ration  assez  étendue  avec  infiltration  tuberculeus»  dans  son 
lobe  supérieur;  il  est  fortement  congestionné  à  sa  ba.se.  Les 
ganglions  trachéo-bronchiques  ne  sont  pas  anormalement  dé¬ 
veloppés.  Le  péricarde  est  sain  ;  le  cœur  ne  présente  ni  hyper¬ 
trophie,  ni  dilatation;  les  orifices  sont  intacts;  les  cavités 
remplies  de  caillots  diffluents. 
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La  rate  présente  une  hypertrophie  considérable  sans  altéra¬ 
tion  de  forme  :  son  poids  est  de  1800  grammes,  son  tissu,  très- 
consistant,  ofl're  à  la  coupe  un  aspect  lisse,  une  surface  par¬ 
faitement  nette,  d’un  rouge  lie  de  vin,  sur  laquelle  on  distin¬ 
gue  des  tractus  blanchâtres  formés  par  les  trabécules  épaissis 
de  la  charpente  fibreuse. 

Le  foie,  extrêmement  développé,  pèse  2,500  grammes  ;  il 
n’est  pas  modifié  dans  sa  forme  ;  sa  surface  est  lisse,  mais 
présente  une  sorte  de  piqueté  blanchâtre  dû  à  de  petites  ta¬ 
ches  isolées,  très-nombreuses,  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre. 
A  la  coupe  on  reconnaît  que  toute  l’épaisseur  du  parenchyme 
hépatique  est  infiltrée  de  petites  masses  grisâtres,  les  unes 
demi-transparentes,  les  autres  opaques  à  leur  partie  centrale 
qui  semble  un  peu  ramollie  ;  ces  petites  masses  ont  l’aspect 
de  granulations  tuberculeuses;  elles  font  sur  la  surface  de 
coupe  une  légère  saillie;  le  tissu  qui  les  environne  parait 
sain. 

Les  reins,  un  peu  hypertrophiés,  sont  décolorés  à  l’extérieur; 
il  y  a  de  l’épaississement  de  la  substance  corticale.  Le  péri¬ 
toine  renferme  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  ;  il  n’est 
pas  altéré  ;  le  tul/e  intestinal  est  sain  et  on  ne  remarque  pas 
d’hypertrophie  des  plaques  de.  Péger;  les  ganyiions  mésentéri¬ 
ques  né  sont  nullement  engorgés.  Les  autres  groupes  ganglion¬ 
naires  sont  également  intacts. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation  il  est  impossible  de 
méconnaître  un  cas  de  leucocythéinie  splénique  compliquée 
de  tuberculose  ;  mais  quelle  est  la  signification  de  la  lésion 
du  foie:  s’agit-il  de  dépôts  lymphatiques  ou  de  granulations 
tuberculeuses?  L’une  et  l’autre  hypothèse  est  permise,  et  le 
microscope  seul  peut  trancher  la  question. 

Examen  histologique,  par  M.  E.  CHAMnA.RD.  Un  fragment  du 
foie  soumis  à  l’examen,  est  durci  par  l’alcool  et  la  gomme  ;  les 
coupes  traitées  par  le  pinceau  sont  colorées  au  picro-carminate 
d’ammoniaque.  Sur  les  coupes  examinées  les  lobules  hépati¬ 
ques  se  distinguent  facilement  les  uns  des  autres  :  leurs  cel¬ 
lules  sont  normales,  sauf  dans  les  points  qui  seront  signalés 
plus  loin,  et  les  espaces  intra-lobulaires  ne  sont  pas  élargis. 
La  surface  de  la  coupe  est  parsemée  de  granulations  arrondies, 
à  bords  diffus,  colorées  en  rose  par  le  réactif,  les  unes  isolées, 
de  .50  à  150  millimètres  de  diamètre,  les  autres  agglomérées, 
atteignent  un  ou  deux  millimètres. 

L’étude  des  granulations  isolûes,  faite  à  un  plus  fort  gros¬ 
sissement,  montre  qu’elles  sont  formées  d’éléments  embryon¬ 
naires  extrê-mement  serrés  et  difficiles  à  séparer  les  uns  des 
autres  ;  autour  de  ces  granulations  le  tissu  hépatique  est  sclé¬ 
rosé  dans  une  certaine  étendue,  et  les  cellules  hépatiques  sont 
légèrement  atrophiées.  Ces  granulations  sont  développées 
dans  les  espaces  inter-lohulaires  et  au  voisinage  de-s  branches 
vasculaires  de  ces  espaces. 

Les  mêmes  caractères  se  retrouvent  dans  les  masses  plus 
volumineuses;  elles  sont  formées  de  granulations  identiques, 
réunies  en  groupe,  et  séparées  par  des  bandes  scléreuses  qui 
renferment  dans  leur  épaisseur  dès  divisions  portes  oblité¬ 
rées  par  du  sang  coagulé  et  des  canaux  biliaires  légèrement 
dilatés.  Il  résulte  de  cet  examen  que  les  iiroduits  pathologi¬ 
ques  qui  infiltrent  le  tissu  du  foie  sont  de  nature  tubercu¬ 
leuse,  et  ne  ressemblent  en  rien  aux  productions  leucémiques 
de  cet  organe. 


SOGlÉ’l’É  MÉDICALE  DES  HORITAUX. 

Séance  du  9  mars.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

Parmi  les  ouvrages  adressés  a  la  Société,  M.  Besnier  signale 
particulièrement  une  thèse  do  M.  Mercier  sur  la  Congestion 
pulmonaire  rapide,  avec  œdème  aigu  du  poumon  et  expecto¬ 
ration  albumineuse.  L’auteur  a  mis  à  profit  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  il  y  a  quelques  années  à  la  Société,  des  obser- 
valions  nouvelles  et  quelques  expériences  sur  les  animaux. 

M.  Libkrmann  présente  des  pièces  provenant  d’un  malade 
qui  a  succombé  à  une  diarrhée  de  Cochinchine  contractée  au 
mois  de  mai  1876.  Le  gros  intestin  ofli  e  les  lésions  de  la  dys- 
senterie  chronique,  et  l’intestin  grêle  parait  sain  à  l’ueil  nu. 
La  rate  est  petite  et  ratatinée.  On  a  trouvé  dans  l’intestin  un 


nombre  considérable  d'anguillules  qui,  36 heures  aprèsla  mort, 
vivaient  encore.  Chez  deux  autres  malades,  M.  Libermaun  a 
vu  aussi  des  anguillules;  elles  diminuaient  de  nombre  et  dis¬ 
paraissaient  à  mesure  que  les  selles  étaient  plus  moulées. 
D’après  cet  observateur,  les  anguillules  ne  sont  pas  la  cause 
de  la  maladie,  mais  elles  trouvent  chez  les  malades  qui  en  sont 
atteints  des  conditions  favorables  à  leur  développement. 

M.  Laveran,  dans  un  cas  semblable,  a  constaté  dans  le 
gros  intestin  des  lésions  visibles  à  l’œil  nu  ;  mais  l’intestin 
grêle,  sain  en  apparence,  offrait  au  microscope  des  lésions  in¬ 
flammatoires  non  douteuses.  La  muqueuse  intestinale  était 
littéralement  couverte  de  ces  anguillules  qui  ont  pu  être  con¬ 
servées  vivantes  pendant  cinq  jours  dans  de  l'eau  entre  deux 
plaques  de  verre.  M.  Laveran  n’est  pas  éloigné  de  partager 
l’opinion  de  M.  Normand,  d’après  lequel  la  diarrhée  de  Co- 
chinchiue  devrait  être  rangée  dans  la  classe  des  maladies 
parasitaires. 

M.  Libermann  n’a  pas  été  convaincu  par  les  observations. 
11  faudrait  montrer  qu’en  tuant  les  anguillules,  on  guérit  la 
maladie.  La  santonine,  donnée  seniomont,  ji  est  vrai,  à  la  dose 
de  0,30  eentigr.,  n’a  pas  paru  modifier  les  symptômes. 

M.  Dujardin-Beaumetz  remarquant  l’analogie  qu’offrent  ces 
lésions  avec  celles  qu’on  trouve  dans  la  dyssentene  de  nos 
pays,  demande  s’il  y  a  une  différence  bien  nette  au  point  de 
vue  des  symptômes. 

M.  Laveran  dit  qu’en  effet,  il  y  a  des  différences  considé¬ 
rables  au  point  de  vue  de  la  marche  des  accidents.  Il  est  rare 
d’observer  une  période  aiguë;  la  maladie  s’établit  lentement 
par  une  diarrhée  sans  caractères  particuliers.  C'est  une  ma¬ 
ladie  spéciale,  endémique,  à  foyer  bien  limité.  En  outre^il 
faut  noter  ce  fait  important  pour  la  théorie  parasitaire,  que 
dans  le  cas  de  dysseuterie  des  autres  pays,  on  ne  trouve  pas 
d’anguillules  dans  l’intestin. 

M.  Lereboullet,  sans  se  prononcer  dans  la  question  étio¬ 
logique,  croit  devoir  cependant  attirer  l’attention  sur  un  fait 
qu’il  a  observé  dernièrement.  11  avait  dans  ton  service  un  ma¬ 
lade  qui  avait  séjourné  six  mois  ea  Cochinchine  et  qui  pré¬ 
sentait  de  la  façon  la  plus  nette  tous  les  symptômes  de  la 
diarrhée  de  Cochinchine.  M.  Lereboullet  prescrivit  de  la  san- 
touiue  à  dose  élevée  (I  gramme  pendant  3  jours).  Le  malade 
fut  rapidement  amélioré  et  ne  tarda  pas  à  guérir.  La  guérison 
s’est  maintenue  et  l’état  cachectique  a  disparu. 

M.  Laboülbène  fait  quelques  réserves  au  sujet  de  l’auguil- 
lule.  En  efl'et,  l’anguillule  doit  être  très-développée  dans  les 
eaux  de  Cochinchine.  et  il  faudrait  voir  si  elle  ne  se  trouve 
pas  dans  d’autres  maladies  que  dans  la  diarrhée  de  Cochin- 
chine.  Il  faudrait  aussi  prouver  que  celte  maladie  guérit  sûre¬ 
ment  par  les  anthelmintiques.  L’histoire  du  tricocéphale  doit 
nous  rendre  prudents;  ils  sont  aussi  rares  qu’ils  étaient  autre¬ 
fois  communs. 

M.  Ferrand  lit  une  note  sur  le  traitement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  les  bains  froids.  (.-/  suitre). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  11  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Denucé  communique  à  la  Société  deux  observations  in¬ 
téressantes  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  La  pre¬ 
mière  observation  est  relative  à  un  homme  de  49  ans,  chez 
lequel  un  noyau  de  prune  avait  pénétré  dans  la  trachée  artère. 
Cet  homme  eut  des  accès  de  suffocation  extrêmement  violents, 
surtout  pendant  les  nuits  qui  suivirent  l’accident.  M.  Denucé, 
qui  l’examina  le  3“  jour,  constata  à  l'auscultation  un  affai¬ 
blissement  notable  de  la  respiration  dans  le  poumon  gauche  ; 
à  la  percussion,  il  y  avait  du  même  côté  une  matité  légère. 
La  température  était  inférieure  à  la  normale.  M.  Denucé,  con¬ 
vaincu  que  le  corps  étranger  siégeait  dans  la  bronche  gauche, 
praticpia  la  trachéotomie,  et  sectionna  5  ou  6  anneaux  avec  le 
thermocautère.  Le  cathétérisme,  pour  lequel  on  se  servit 
d’abord  d’une  sonde  à  grande  courbure,  puis  d’une  pince  à 
polypes  laryngiens,  permit  de  sentir  le  corps  étranger.  Mais 
pendant  l’exploration,  le  malade  fut  pris  d’un  accès  de  suffo¬ 
cation  accompagné  d’hémorrhagie,  et  il  fallut  remettre  au  len¬ 
demain  une  seconde  tentative.  Cette  nouvelle  manœuvre  fut 
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encore  infructueuse  :  le  corps  étranger  glissa  entre  les  mors 
de  la  pince,  et  une  hémorrhagie  assez  grave  eut  lieu.  Le  soir 
une  troisième  hémorrhagie  se  produisit  encore,  et  dans  la 
nuit  le  malade  eut  un  abondant  vomissement  de  sang,  à  la 
suite  duquel  il  succomba.  Le  corps  étranger  fut  expulsé  dans 
les  efforts  de  vomissement.  A  l’autopsie,  on  constata  une  ul¬ 
cération  de  la  bronche  gauche,  où  le  noyau  de  prune  s’était 
fait  une  sorte  de  nid.  Mais  cette  ulcération  n’était  probable¬ 
ment  pas  le  point  de  départ  des  hémorrhagies  :  le  poumon 
était,  en  effet,  très-congestionné,  quoique  pouvant  surnager 
encore  lorsqu’on  le  plongeait  dans  l’eau,  et  le  sang  provenait 
sans  doute  du  lobe  pulmonaire,  où  la  congestion  était  le  plus 
intense. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  enfant  chez  lequel 
un  noyau  de  prune  avait  également  pénétré  dans  les  voies 
respiratoires.  Lorsque  M.  Denucé  vit  ce  malade  (c’était  le  troi¬ 
sième  jour),  il  y  avait  déjà  de  l’emphysème.  L’ulcération  du 
canal  aérien  n’était  donc  pas  douteuse.  L’opération  fut  prati¬ 
quée  d’une  façon  identique  à  la  précédente.  Lorsque  la  tra¬ 
chée  eut  ete  ouverte,  l’enfant  eut,  comme  cela  se  produit  gé¬ 
néralement,  un  accès  de  toux  convulsive  qui  fut  suivi  de 
l’expuition  du  noyau  et  d’une  assez  grande  quantité  d’un  li¬ 
quide  presque  purulent.  Quelques  jours  après  se  déclara  une 
pneumonie  franche,  mais  dont  le  traitement  put  avoir  raison. 
Aujourd’hui  cet  enfant  se  porte  tout-à-fait  bien. 

Du  rapprochement  de  ces  deux  faits,  on  peut  tirer  quelques 
conclusions  :  à  volumes  égaux,  les  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  déterminent  des  accès  de  suffocation  plus  intenses 
chez  les  enfants,  et  chez  eux  aussi  les  ulcérations  sont  plus 
rapides.  Chez  les  adultes,  les  dimensions  du  canal  respira¬ 
toire  leur  permettent  de  pénétrer  plus  profondément  :  chez  le 
premier  malade  le  noyau  s’était  logé  dans  la  bronche  gauche. 
Il  faut  remarquer  aussi  cette  tendance  congestionnelle  du 
poumon,  qui  a  été  assez  intense  pour  produire  une  hémor¬ 
rhagie  mortelle. 

M.  Verneuil  exprime  le  souhait  que  les  deux  observations 
de  M.  Denucé  fassent  en  quelque  sorte  de  la  propagande  en 
faveur  de  la  trachéotomie  pratiquée  au  thermo-cautère.  Cette 
opération  devient  ainsi  non-seulement  beaucoup  plus  facile, 
mais  encore  beaucoup  plus  bénigne,  et  aussi  bien  chez  les  en¬ 
fants  que  chez  les  adultes. 

M.  Tillaux,  quoique  tout-à-fait  partisan  de  la  trachéotomie 
par  le  thermocautère  n’est  pas  aussi  optimiste  que  M.  Verneuil, 
en  ce  qui  concerne  la  bénignité  de  l’opération.  Il  y  a  quelques 
semaines,  il  a  pratiqué  la  trachéotomie  chez  un  adulte,  avec 
le  thermocautère,  et  il  a  eu  néanmoins  afiaire  à  une  hémorrha¬ 
gie  considérable  due  à  la  section  du  plexus  veineux  thyroï¬ 
dien  qui  avait  un  développement  considérable,  ainsi  que  cela 
a  lieu  exceptionnellement  chez  certains  individus. 

M.  DE  Saint-Germain  a  pratiqué  trois  fois  la  trachéotomie 
chez  l’adulte  ;  deux  fois  par  le  procédé  en  un  temps,  une  fois  par 
le  procédé  de  Trousseau.  M,  de  Saint-Germain  a  assisté  à  trois 
trachéotomies  faites  par  M.  Krishaber  :  il  n’y  a  eu  aucune  hé¬ 
morrhagie,  et  ces  succès  plaident  en  faveur  du  thermocautère. 
Chez  les  enfants,  il  n’en  est  pas  de  même.  M.  Labric  a  fait 
une  trachéotomie  avec  le  thermo-cautère,  chez  un  enfant  de 
7  ans,  maigre,  par  conséquent  facile  à  opérer.  Quelques  jours 
après,  se  formèrent  de  larges  eschares,  molles,  gélatineuses,  et 
assez  profondes  pour  intéresser  la  trachée  elle-même.  En 
quinze  jours,  ces  eschares  guérirent.  Mais  l’enfant  qui,  d’ail¬ 
leurs,  se  porte  bien  aujourd’hui,  a  encore  du  tirage.  Peut-être 
a-t-il  un  rétrécissement  consécutif  à  l’eschare  trachéale.  M.de 
Saint-Germain  préfère  donc  se  servir  du  bistouri  chez  les  en¬ 
fants.  Au  reste,  les  hémorrhagies  sont  généralement  peu 
graves.  Sur  94  opérations  faites  avec  le  bistouri,  il  ne  s’est 
présenté  que  deux  cas  d’hémorrhagie  véritablement  sérieux  ; 
et  quand  on  se  sert  d’une  canule  de  grand  calibre,Thémostase 
est  presque  immédiatement  complète. 

M.  Gillette  a  fait  deux  trachéotomies  avec  le  thermocau¬ 
tère;  dans  l’un  des  deux  cas  l’hémostase  a  été  parfaite. 

M.  Paulet  se  déclare  aussi  tout-à-fait  partisan  de  cette 
opération.  Il  a  constaté,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  la  gravité 
des  hémorrhagies  produites  par  la  section  des  plexus  thyroï¬ 
diens  avec  le  bistouri.  Mais  dans  le  cas  auquel  M.  Poulet  fait 


allusion  il  n’y  avait  pas  à  attendre,  le  malade  allait  expirer  ; 
il  fallait  à  tout  prix  ouvrir  la  trachée.  Si  le  temps  l’avait  per¬ 
mis  on  se  serait  procuré  le  thermo-cautère  qui  aurait,  à  coup 
sùr  évité  au  malade  une  perte  de  sang  abondante.  D’ailleurs, 
ce  malade  a  guéri. 

M.  Després  plaide  la  cause  du  bistouri.  M.  Paulet  fait  voir 
trop  d’ingratitude  à  l’égard  d’une  méthode  qui  a  rendu  la  vie 
à  son  malade.  Il  accuse  en  outre  le  thermo-cautère:  P’  de  ne 
pas  permettre  à  l’opérateur  de  savoir  exactement  ce  qu’il  fait; 
2"  de  rendre  l’opération  plus  longue  ;  3®  de  produire  des 
escharres  qui  atteignent  une  étendue  de  huit  centimètres  carrés 
Non-seulement  ces  escharres  comprennent  la  peau  et  les 
muscles  ;  mais  elles  envahissent  jusqu’à  la  trachée  dont  elles 
provoquent  le  rétrécissement  comme  dans  le  cas  de  M.  de 
Saint-Germain.  La  trachéotomie  avec  le  bistouri  est  au  con¬ 
traire  l’opération  la  mieux  réglée  de  la  chirurgie,  pourvu 
qu’on  soit  décidé,  ainsi  que  le  faisait  Trousseau,  à  n’inciser  la 
trachée  que  lorsque  le  fond  de  la  plaie  est  absolument  sec.  Or, 
cela  est  toujours  possible,  même  chez  les  enfants. 

Dernièrement  à  l’hôpital  Gochin,  M,  Despres  a  fait  une  tra¬ 
chéotomie,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  sur  un  individu 
de  60  ans,  dontio  oou  était  tuméfié,  sillonnée  de  veines  volu¬ 
mineuses,  et  induré  à  sa  partie  antérieure  par  une  masse 
épaisse  de  tissu  lardacé.  Ce  tissu  rendait  la  trachée  presque- 
impossible  à  découvrir.  En  pareil  cas,  il  faut  chercher  le  canal 
respiratoire,  soit  un  peu  plus  haut,  soit  un  peu  plus  bas.  On 
fait  alors  la  cricotomie  ou  la  laryngotomie.  Le  tissu  lardacé 
qui  masquait  la  trachée  chez  le  malade  de  M.  Bucquoy  était 
un  cancer,  et  la  cricotomie  a  réussi. 

M.  VERNEUiLa  fait  oua  faitfaireà  ses  élèves  neuf  opérations, 
soit  au  gai vano- cautère,  soit  au  thermo-cautère.  Il  n'a  jamais 
vu  se  produire  les  eschares,  dont  parle  M.  Després.  M.  Kris¬ 
haber  a  fait  cinq  opérations  ;  M.  Mauriac  en  a  fait  une.  Ni 
Tun  ni  l’autre  n’ont  vu  ces  eschares.  Quant  à  l’opération  de 
M.  Labric,  elle  a  été  faite  avec  une  extrême  lenteur,  l’opéra¬ 
teur  redoutant  une  hémorrhagie.  C’était  la  première  fois  que 
M.  Labric  se  servait  de  l’instrument.  Si  la  section  des  tissus 
avait  été  plus  rapide,  il  y  aurait  eu  moins  de  rayonnement  el 
les  eschares  ne  se  seraient  probablement  pas  produites. 

En  ce  qui  concerne  l’œdème  gélatineux,  dont  a  parlé  M.  de 
Saint-Germain,  tout  le  monde  sait,  et  M.  de  Saint-Germain  le 
premier,  qu’on  l’observe  encore  assez  fréquemment  à  la  suBe 
des  trachéotomies  faites  avec  le  bistouri. 

M.  DE  Saint-Germain  répondant  àM.  Després,  prétend 
qu’il  est  impossible  de  n’inciser  la  trachée  que  lorsque  le  fond 
de  la  plaie  est  sec.  M.  Archambault,  qui  pratique  admirable¬ 
ment  la  trachéotomie  par  le  procédé  de  Trousseau,  s’est  vu 
dans  la  nécessité  d’ouvrir  rapidement  la  trachée  pour  arrêter 
une  hémorrhagie  abondante. 

M.  Denucé  a  récemment  trachéotomisé  avec  le  thermo-cau¬ 
tère  un  enfant  de7  ans  atteint  ducroup.Ily  aeu,eueil'ot,  une 
eschare,  mais  de  très-petite  dimension.  En  tout  cas,  ce  léger 
accident  ne  peut  pas  être  une  raison  suffisante  pour  qu’on  re¬ 
nonce  à  une  opération  qui  donne  d’excellents  résultats. 

B.  Brissaud. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’aRRONDISSEMENT  DE  l’ÉLYSÉE 
Séances  de  1877. 

Des  ï  Tour»  ;  par  M.  Despaus  Adeh. 

Messieurs, 

Comme  il  est  d’usage  dans  notre  Société,  vous  m’avez  de¬ 
mandé  de  vous  faire  fanalyse  du  travail  dont  je  vous  ai  fait 
hommage  dans  la  dernière  séance,  ayant  pour  titre  :  des  so¬ 
ciétés  protectrices  de  l’enfance  el  de  la  société  mère  de  Paris 
en  particulier  ;  el  pour  sous-titre;  «  Des  causes  de  l’excessive 
mortalité  des  enfants  en  bas  âge  légitimes  ou  illégitimes  el 
des  moyens  d’y  remédier.  » 

Ces  questions  qui  sont  à  l’ordre  du  jour  depuis  longtemps, 
ont  pris  dans  ces  dix  dernières  années  une  importance  telle 
que  le  Gouvernement,  sur  la  présentation  d’une  loi  ayant 
conservé  à  juste  litre  le  nom  de  son  auteur,  un  honorable  et 
savant  confrère,  M.  le  D'’  Théophile  Roussel,  a  décidé,  d’ac¬ 
corder  une  protection  efficace  aux  enfants  du  t"'  âge  et  en 
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particulier  aux  nourrissons.  —  Celte  loi,  promulguée  depuis 
plus  de  2  ans,  va  bièntôt,  grâce  à  un  règlement  d’administra¬ 
tion  soumis  en  ce  moment  au  Conseil  d’état,  êti-e  mise  à 
exécution;  nous  eu  attendons  des  résultats  les  plus  satisfai¬ 
sants  (1)  ;  quoique  ce  ne  soit  que  le  commencement  des  réfor¬ 
més  réclamées  par  l’opinion  publique. 

Depuis  1 1  ans,  il  s'est  fondé  en  France  des  sociétés  protec¬ 
trices  de  l’enfance  qui,  avec  les  seules  ressources  de  la  cha¬ 
rité  publique,  mais  avec  le  concours  d’hommes  éminents,  de 
vrais  amis  de  l’humanité,  et  surtout  d’un  grand  nombre  de 
membres  du  corps  médical,  que  l’on  est  toujours  sûr  de  ren¬ 
contrer  partout  où  il  y  a  du  bien  à  faire,  ont  travaillé  à  la 
conservation  de  l’enfant,  cette  graine  de  l’espèce  humaine, 
et  à  la  moralisation  des  parents.  —  Ces  sociétés  avec  très-peu 
d’argent,  mais  avec  un  zèle  digne  des  plus  grands  éloges,  en 
se  mettant  en  rapport  avec  un  très-grand  nombre  de  méde¬ 
cins  de  province,  surtout  avec  ceux  qui  habitent  les  pays  où 
l’industrie  nourricière  est  le  plus  en  honneur,  avaient  déjà 
vu  leurs  efforts  couronnés  de  succès.  D’après  notre  cher  et 
honoré  confrère,  M.  le  D'  Marjolin,  un  des  vice- présidents  de 
laSociété  protectrice  de  l’enfance  de  Paris,  la  mortaiiiô  sur  ica 
enfants,  depuis  la  fondation  des  sociétés  protectrices,  a  dimi¬ 
nué  de  4S  0/0,  c’est-à-dire  que  89  0/0  qu’elle  était  en  18(10,  elle 
est  descenciue  à  11  0/0.  J’ai  tenu,  messieurs,  à  vous  dire  eu 
quelques  mots,  l’origine,  les  tendances,  l’objet,  les  attributions, 
les  résultats  des  sociétés  protectrices  de  l’enfance,  et  je  passe 
de  suite  au  but  de  ma  communication  à  la  société  de  l’Elysée, 
je  veux  dire  l’excessive  mortalité  des  enfants  en  bas  âge,  lé¬ 
gitimes  ou  illégitimes  et  des  moyens  d’y  remédier. 

Personne  de  vous,  messieurs,  n’a  oublié  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  à  l’Académie  de  médecine  eu  1866  à  l'occasion 
des  travaux  de  messieurs  les  D'’’’  Monot  et  Brochard.  De  ces 
discussions  qui  ont  occupé  34  séances  de  ce  corps  savant,  il 
est  résulté  que  la  mortalité  qui  sévissait  alors  sur  les  nou¬ 
veau-nés  était  effrayante  ;  que  certains  départements  per¬ 
daient  des  enfants  que  les  grandes  villes  leur  envoyaient,  80, 
60,  80  et  môme  90  pour  cent;  que  chaque  année,  il  mourait 
en  France  de  100  à  120  mille  enfants  envoyés  en  nourrice.  — 
Il  résulte  aussi  d’autres  documents  que  la  population  de  la 
France  qui,  en  1789,  sur  23,000,000  d’habitants  ^statistique  de 
Necker),  fournissait  963,000  naissances,  en  1869,  sur  38,000,000 
d'habitants  ne  donne  que  999,000  naissances,  c’est-à-dire 
36,000  de  plus  qu’en  1789  avec  un  tiers  de  population  en  plus, 
en  1872  le  nombre  des  naissances  n’est  plus  que  de966,000,  en 
1873  de  946,364,  et  en  1871  de  914,00  )  avec  36.000,00(1  d’habi¬ 
tants,  de  1800  à  1810  la  mortalité  eu  France  donne  3,19  nais¬ 
sances  pour  100  habitants,  de  186t  à  1868  elle  n’est  plus  que 
2,66  0/0,  eu  1871  elle  est  de  2,  26  0|0,  ce  qui  é(iuivaut  à  une 
naissance  sur  44  habitants,  eu  1873  dans  le  département  de  la 
Seine,  l’excédant  des  naissances  sur  les  décès  a  été  de  13,377; 
mais  dans  beaucoup  de  départements,  tels  que  les  Hautes- 
Alpes,  l’Aube,  le  Calvados.  l’Eure-et-Loir,  le  Gers,  le  Lot,  la 
Garonne,  l’Orne,  l’Youue,  le  Var,  le  Tarn-et-Garoune,  etc  , 
on  trouve  un  excédant  de  décès  sur  les  naissances.  —  Pendant 
ce  temps,  l’Angleterre  et  l’Allemague  s’accroissent  de  400,000 
habitants  chaque  année,  soit4  millions  en  10  ans,  l’amoiudris- 
semeul  de  la  nation  vient  donc  de  la  diminution  dans  le  nom¬ 
bre  des  naissances,  plus  que  de  la  dégéuération  physique  de 
notre  race,  puisque  en  même  temps  le  niveau  moyeu  de  la 
vie  augmente,  et  de  33  ans  qu’elle  était  il  y  a  60  ans,  il  est 
aujourd’hui  de  36  ans,  mais  la  dégéuération  morale  est  une 
des  causes  les  plus  puissantes  d’amoindrissement  de  la  popu¬ 
lation.  L’amour  du  luxe,  des  jouissances  coûteuses  ont  envahi 
le  foyer  domestique,  y  a  chassé  l’enfant,  l’empêche  même  de 
naître,  de  peurd’y  amener  la  contrainte,  la  gêne,  les  privations 
que  l’on  ne  veut  pas  subir.  Aujourd'hui  la  loi  établie  par 
Malthus  est  un  article  de  foi  pour  nous  qui  croyons  à  si  peu 
de  choses.  ' 

D'après  une  statistique  due  à  M.  Ilusson,  ancien  directeur 
de  l’assistance  publiqde,  il  meurt  d’enfants  de  0  à  1  an  : 


En  Ecosse  11,  80,  o/u 

1 

En  Pruss 

e  18,  22,  0/0 

Eu  Angleterre  13,  24,  u/ü 

1 

En  iloUa 

nde,  la,  73,  O/O 

En  Befgique  l:i,  42,  ü/o 

1 

En  Aulri< 

:he  24,  78,  O/o 

En  France  17,  5l,o|0 

1 

En  liavièi 

re  37,  07,  0/0 

Le  pays  où  la  mortalité  sur  les  enfants  est  la  moindre  est 
donc  l’Ecosse,  celle  où  elle  est  la  plus  considérable,  c’est  la 
Bavière  ;  mais  la  France  en  prend  plus  que  l'Auglelerre  et  la 
Belgique.  Eu  France  la  mortalité  différé  suivant  les  contrées; 
elle  est  moindre  là  où  l’enfant  est  élevé  au  sein,  plus  élevée 
là  où  domine  l’allaitement  artificiel,  encore  plus  forte  là  où 
l’usage  est  de  nourrir  l’enfant  avec  des  soupes  et  des  aliments 
grossiers,  peu  en  rapport  avec  la  délicatesse  de  leur  estomac. 
Ainsi,  dans  la  Creuse,  elle  est  de  1 1,  18  0/0,  dans  la  Manche  de 
13,  9  0/0,  dans  la  Sarthe  de  19,  66,  dans  le  Loir-et-Cher  de 
20,  89,  clans  le  Loiret  de  22,  73,  dans  l’Yonne  de  24,  96,  dans 

L’Eure-et-Loir  de29,S2  0/0.  La  mortalité  normale  des  enfants 
étant  de  10  à  11  0/0.  Ces  chitfres  indiquent  une  deuxième  cause 
de  l’amoindrissement  de  la  B'rance,  moins  de  naissances,  plus 
de  décès.  L’illégitimité  est  la  troisième  cause. 

En  France  il  naît  un  enfant  illégitime  sur  13,83  des  naissances 
totales.  En  1873,  le  nombre  des  naissances  ayant  été  de  934,000, 
la  légitimité  comptait  884,000  et  l’illégitimité  70,000. 

Dans  le  seul  département  de  la  Seine,  le  nomhro  dos  nais¬ 
sances  légitimes  a  été  dp  as.ooo  contre  16,000  naissances  illé¬ 
gitimes.  Sur  100  enfants  légitimes  13,36  meurent  dans  le  cou¬ 
rant  de  leur  première  année;  sur  100  enfants  naturels  on 
compte  une  mortalité  de  33,52,  plus  du  double.  A  quoi  tient 
cette  énorme  disproportion  ?  A  la  privation  de  l'allaitement 
maternel,  à  l’envoi  en  nourrice,  aux  préjugés  qui  entravent 
l’application  d’une  hygiène  saine  et  convenable,  aux  faiblesses 
natives  pour  les  enfants  illégitimes,  aux  excès  des  parents,  à 
leur  immoralité,  à  une  mauvaise  nourriture  mal  appropriée 
aux  forces  digestives  de  l’enfant,  au  manque  de  soins,  à  l'ab¬ 
sence  de  protection,  de  contrôle  chez  les  nourrices  dites  au 
rabais  où  ces  enfants  sont  envoyés,  enfin  à  l’infanticide,  cette 
plaie  de  notre  époque,  qu’à  mon  sens,  le  rétablissement  des 
tours  arrêterait,  du  moins  en  partie,  dans  sa  marche  toujours 
croissante.  Carne  l’oublions  pas.  Messieurs,  l’enfant  illégitime, 
c’est  pour  la  pauvre  mère,  la  honte,  l’abandon,  la  misère,  c’est 
la  débauche  ou  le  crime. 

Avant  1811,  époque  de  l’établissement  des  tours,  le  nombre 
des  enfants  abandonnés  était  aussi  considérable,  sinon  plus 
que  de  nos  jours  où  la  population  s’est  augmentée  d’un  bon 
tiers.  En  1789,  toujours  suivant  Necker,  avec  une  population 
de  23,060,000  d'habitants,  le  chiffre  des  abandons  était  de  5,7l9, 
en  17!!0  il  était  de  3,842.  C’est  à  peu  près  les  mêmes  chiffres 
pour  les  années  qui  viennent  de  s’écouler,  mais  ce  qui  a  beau¬ 
coup  augmeulé  de  nos  jours,  c’est  la  quaniité  des  mort-nés. 
Suivant  MM.  Legoyt,  Charles  Martin  et  Montferrand,  le  nombre 
dus  mort-nés  en  France  est  de  I  sur  28  naissances;  à  Marseille, 
selon  M.  le  D’  Morin,  on  compte  1  rnort-né  sur  17,73  naissances 
légitimes.  D’après  M.  le  D''  Vacher,  Paris  compie  de  18.36  à 
1866,  1  mort-né  sur  10,  5  décès.  La  France  entière  dans  le 
même  espace  de  temps  1  mort-né  sur  21,  6  décès.  D’après 
l’annuaire  des  longitudes  pour  1876  à  Paris  on  a  compté  : 

En  1870  sur  57,586  naissances  1,911  morts-nés. 

Eu  1871  sur  37,410  —  1,365  — 

Eu  1872  sur  36,894  —  4,443  — 

Eu  1873  sur  55,905  —  4,340  — 

En  1874,  d’après  la  statistique  du  Ministère  de  l’Agriculture 
et  du  Commerce,  le  nombre  général  des  décès  eu  France  ayant 
été  de  781,709,  le  nombre  des  enfants  morts-nés  fût  élevé  à 
33,613.  C’est  un  peu  plus  du  17""’  du  nombre  total  des  décès, 
et  couslatüus  que,  depuis  1861,  les  tours  sont  fermés.  Qui 
pourrait  dire,  eu  décomposaut  ces  chiffres,  combien  de  ces 
naissances  de  morls-ués  sont  dues  au  crime?  Qui  pourrait 
aifirmcr  que  la  moitié  ou  le  tiers  au  moins  de  ces  eufauls 
ne  seraient  pas  vivants,  si  ou  avait  pu  les  déposer  dans 
les  tours,  et  les  confier  ainsi  à  la  garde  de  l’Elal?  Pour¬ 
quoi  doue  a-t-ou  supprimé  les  tours?  Pour  cause  d’écono¬ 
mie,  dit-oii.  —  Pourquoi,  les  tours  supprimés,  tant  din- 
faulicides ,  pourquoi  taul  de  morls-ués  ?  Il  faut  avoir  le 
courage  de  le  dire,  ;  les  causes  sont  les  vices,  l'immoralilé 
toujours  croissaule  de  notre  époque,  l’absence  de  toute 
croyance,  rirrespousabilité  de  1  homme,  la  triste  condition 
faite  aux  femmes  qui  eu  dehors  du  mariage,  n’ont,  pour  éviter 
la  misère,  que  riucouduite  comme  uuique  ressource,  toutes 
les  positions  qu’elles  pourraient  occuper  étant  envahies  par  les 
hommes. 
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Suivant  M.  de  Watteville,  inspecteur  des  établissements  de 
bienfaisance,  en  1845,  sur  99.033  naissances,  on  comptait 
69.230  enfants  naturels.  Sur  ce  dernier  nombre  25.229  ont  été 
déposés  aux  hospices,  tandis  que  les  922.803  enfants  légitimes 
n’ont  fourni  aux  hospices  qu’un  dixième  en  1845.  Suivant 
toujours  M.  de  Watteville,  62  départements  accordent  des 
secours  aux  filles-mères,  et  ne  donnent  que  1  exposition  sur 
49  naissances  ;  dans  les  autres  départements  où  on  ne  vient 
pas  au  secours  des  filles-mères,  on  compte  1  abandon  sur 
32  naissances.  Déjà  en  1845,  il  y  avait  donc  plus  d’abandons, 
là  où  l’on  ne  venait  pas  au  secours  des  filles-mères.  Il  ajoute 
que  les  départements  qui  n’ont  pas  de  tours  comptent  moins 
d’expositions  que  ceux  qui  en  ont.  Cela  se  conçoit,  mais  il  ne 
dit  pas  combien,  dans  ces  départements,  on  compte  de  morts- 
nés,  combien  on  y  compte  d’infanticides.  C’est  là  pourtant 
qu’est  la  question,  car  si  on  démontre  que  les  morts-nés  et  les 
infanticides  augmentent  là  où  les  expositions  diminuent,  à 
cause  même  de  cette  absence  de  tours,  on  arrivera  à  cette 
oonp.iusion :  qu’il  vaut  mieux  qu’un  enfant  soit  abandonné 
que  tué,  que  l’Etcxt  recueille  et  l’élève  que  d’avoir  à  punir 
de  pauvres  filles  le  plus  souvent  vioumps  de  la  misère,  ou  de 
leur  mauvaise  éducation,  ou  à  gémir  sur  des  crime»  qu’ii  no 
peut  atteindre.  C’est  l’opinion  du  journal  la  Croix-Bouge  de 
Bruxelles,  de  M.  Rapet,  du  Journal  des  Economistes,  de 
M.  Lallemant,  de  M.  Bethmann  (de  Bordeaux),  de  M.  Dutro- 
guet  (de  Rochefort),  de  M.  Yialla  (de  Rodez),  et  de  beaucoup 
d’autres. 

Suivant  M.  le  docteur  Brochard,  la  proportion  des  morts- 
nés  a  monté  de  1860  à  1870,  de  1  sur  9,  7  à  1  sur  7  naissances  ; 
en  1866,  à  Bordeaux,  on  n’a  compté  que  6  avortements  et 
infanticides,  mais  il  a  été  inscrit  à  l’état  civil  393  morts-nés; 
en  1867,  544;  en  1868,  626.  1  mort-né  sur  7  naissances,  en 
1873,  à  Marseille  ;  tandis  que  la  proportion  des  morts-nés 
légitimes  est  de  8  0/0,  celle  des  morts-nés  illégitimes  est  de 
12  0/0.  A  Lisieux,  d’après  M.  le  docteur  Notta,  depuis  10  ans, 
le  nombre  des  morts-nés  a  doublé;  à  Lille,  d’après  M.  le  doc¬ 
teur  Houzé  de  L’Aulnoit,  il  s’est  accru  d’un  huitième.  D'après 
M.  le  docteur  Bertillon,  cet  accroissement  dans  la  mortalité 
des  enfants  illégitimes  a  été  dans  le  rapport  de  100  à  186 
dans  la  période  de  1858  à  1867.  De  1868  à  1870  il  s’est  même 
élevé  à  207.  M.  le  docteur  Dunant  (de  Genève)  constate  à  peu 
près  les  mêmes  proportions  pour  sa  ville.  La  Bavière  compte 
1  naissance  illégitime  pour  3,58  naissances  légitimes,  la 
Saxe,  1  naissance  illégitime  pour  5,49  naissances  légitimes. 

Tels  sont  Messieurs,  quelques-uns  des  chiffres  contenus  dans 
ce  mémoire. Ils  ont  pour  but, du  moins  cela  a  été  mon  intention, 
de  prouver  que  la  population  de  la  France  diminue  chaque 
année,  alors  que  la  richesse,  la  puissance  d’un  pays  résident 
dans  le  nombre  de  ses  enfants  ;  que  cette  diminution  tient  à 
ce  que  la  mortalité  des  enfants  en  bas  âge  augmente.  Que 
l’illégitimité  fait  chaque  jour  des  progrès  sensibles,  que  la 
mortinatalité  en  augmentant  porte  plus  particulièrement  sur 
les  enfants  illégitimes.  Qu’il  est  utile,  nécessaire  même,  que 
le  gouvernement  ouvre  enfin  les  yeux  sur  cette  effrayante 
dépopulation  de  notre  cher  pays,  qu’un  des  moyens  pour  y 
remédier  est  le  rétablissement  des  tours,  qu’un  autre  de  ces 
moyens,  c’est  d’encourager  les  filles-mères  à  nourrir  leurs 
enfants,  et,  à  cet  effet,  de  les  secourir  largement.  Je  sais  bien 
qu’il  y  a  contre  l’application  de  ces  mesures  des  raisons  sé¬ 
rieuses,  qui  ont  une  grande  valeur,  surtout  la  crainte  d’encou¬ 
rager  le  vice,  la  débauche,  mais  je  crois  que  le  mal  que  je 
signale  est  plus  grand  encore  que  celui  qui  pourrait  résulter 
du  rétablissement  des  tours. 

L’administration  sera-t-elle  de  cet  avis?  Il  y  a  à  craindre 
que  non,  puisqu’elle  pense  même,  sans  doute  toujours  dans 
un  but  d’économie,  à  supprimer  la  direction  municipale  des 
uourrices,  et  à  laisser  à  l’industrie  seule  cette  importante 
besogne,  où  un  contrôle  sérieux  et  efficace  est  si  difficile  à 
établir.  L’augmentation  du  secours  à  domicile  est  à  coup  sûr 
une  des  mesures  les  plus  importantes,  mais  en  outre  qu’elle 
coûtera  cher,  elle  n’aura  une  efficacité  réelle  que  si  elle  est 
accompagnée  du  rétablissement  des  tours. 

Telle  est,  Messieurs,  l’analyse  de  mon  mémoire,  je  suis 
lieureux  de  la  soumettre  à  votre  appréciation,  attendant  de  la 


discussion  qui  va  s’ouvrir,  de  nouvelles  lumières,  de  nou¬ 
veaux  arguments  en  faveur  de  la  thèse  que  j’ai  soutenue.  Le 
moment  est  propice.  Messieurs,  pour  obtenir  une  solution 
quelconque  à  ces  questions.  Il  s’est  formé  à  la  Chambre  des 
députés,  une  Commission  extra-parlementaire,  composée  de 
tous  les  médecins  députés  ;  cette  Commission  fait  appel  à 
toutes  les  intelligences,  elle  est  prête  à  soutenir  devant  le 
Parlement  toutes  les  questions  d’hygiène  qui  lui  seront  ‘  si¬ 
gnalées  avec  de  bonnes  raisons  à  l’appui,  profitons-en,  mes¬ 
sieurs  ;  la  question  de  l’enfance  ne  tient  pas  seulement  à 
l’hygiène,  elle  se  rattache  plus  particulièrement  à  l’économie 
sociale,  et  je  ne  sache  pas  qu’il  y  ait  en  France  de  corps 
constitué  plus  patriotique  que  le  corps  médical  et  plus  ca¬ 
pable  d’émettre  un  avis  dans  une  question  de  cette  impor¬ 
tance. 
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I.  Le  traité  pratique  des  maladies  des  ovaires,  dont  M.  Boi¬ 
net  nous  livre  aujourd’hui  la  deuxième  éditition  est  l’œuvre 
d’un  praticien  distingué  qui  a  beaucoup  vu  et  qui  connait 
dans  tous  leurs  détails  les  travaux  des  autres  sur  le  même 
sujet.  L’expérience  de  l’auteur  est  assez  vieille,  son  jugement 
assez  mûr  pour  faire  un  choix  et  donner  des  conseils  capables 
de  guider  vers  le  succès.  Les  maladies^de  l’ovaire  occupent 
d’ailleurs  une  place  assez  importante  dans  la  pathologie  fémi¬ 
nine  pour  qu’elles  soient  digues  d’être  l’objet  d’une  monogra¬ 
phie.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  les  excellents  cha¬ 
pitres  sur  l’anatomie  des  ovaires  et  des  trompes  de  Falloppe, 
sur  les  déplacements,  les  anomalies,  les  hernies  et  les  inflam¬ 
mations  de  ces  organes  pour  exposer  avec  plus  de  détails  les 
kystes  de  l’ovaire  qui  occupent  de  beaucoup  la  plus  grande 
partie  du  volume. 

Pourquoi  le  tissu  de  l’ovaire  est-il  un  terrain  si  fécond  pour 
la  production  des  kystes?  Il  s’y  forme  non-seulement  des  cavi¬ 
tés  closes  en  grandnombre  ;  mais  la  plupart  des  tumeurs  qui  y 
prennent  naissance  renferment  aussi  des  kystes.  Cette  prédis¬ 
position  de  l’ovaire  peut  venir  non-seulement  de  sa  structure 
particulière,  mais  aussi  du  rôle  physiologique  que  cet  organe 
remplit  chez  la  femme ,  aussi  bien  dans  les  phénomènes  de 
la  menstraction  que  dans  ceux  de  la  génération.  C’est,  d’après 
M.  Boinet,  l’idée-mère  qui  doit  dominor  dano  la  recherche  et 
l’appréciation  des  causes  de  cette  fertilité  pour  les  kystes. 
Aussi,  avec  beaucoup  d’auteurs  pense-t-il  que  ceux-ci  ne 
consistent  que  dans  une  hydropisie  simple  ou  compliquée 
des  vésicules  de  Graaf:  au  moment  de  la  puberté,  elles  se  dé¬ 
veloppent,  et  elles  se  rompent  successivement  :  ce  sont  des 
espèces  de  kystes  en  miniature.  Nous  ignorons  sous  quelle 
inflence  ce  développement  normal  et  régulier  est  exagéré. 
Mais  souvent, on  a  constaté  un  état  congestif  de  la  vésicule,  et 
des  hémorrhagies  dans  sa  cavité,  phénomènes  précurseurs 
d’une  effusion  subséquente  de  liquide.  C’est  aussi  à  l'hydro- 
pisie  de  l’ovule,  chassé  de  l’ovaire  et  greffé  sur  la  trompe,  où 
il  se  développe  anormalement  que  l’auteur  attribue  l’origine 
des  kystes  tubaires.  Il  reconnaît  cependant,  avec  M.  Yerneuil, 
que  certains  kystes  sont  produits  par  la  dilatation  des  tubes 
de  l’organe  de  Rosenmüller.  Il  décrit  aussi  des  kystes  proli¬ 
gères  de  M.  Paget,  et  signale  les  épithéliomas  kystiformos  de 
M.  Malassez. 

L’anatomie  pathologique  comprend  les  divisions  suivantes  : 
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1“  kystes  simples  ou  uniloculaires,.dénommation  sous  laquelle 
il  étudie  les  kystes  indivis  et  les  kystes  hydatiques  ;  2®  les 
kystes  tubo-ovariques  décrits  d’abord  par  Richard  et  Bauehet. 
3“  les  kystes  multiloculaires  ou  composés;  4®  les  tumeurs 
dites  fibro-Êys tiques  dont  il  nie  l’existence  et  les  cysto-sar- 
comes  et  cysto-carcinomes  ;  8®  les  kystes  dermoïdes  ou  fœ¬ 
taux  dont  l’histoire  et  la  pathogénie  sont  rapportées  avec  les 
détails  les  plus  intéressants. 

Des  chapitres  particuliers  sont  consacrés  à  l’étude  des  adhé¬ 
rences  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  aux  complications,  à  l’action 
de  ces  tumeurs  sur  les  organes  voisins  et  enfin  à  la  composi¬ 
tion  chimique  et  aux  caractères  des  liquides  contenus. 

Revenons,  en  quelques  mots,  sur  ces  tumeurs  que  nous 
avons  désignées  sous  le  nom  de  fibro-cystiques.  D’après  beau¬ 
coup  d’observateurs,  on  rencontrerait,  tantôt  développées  aux 
dépens  de  l’ovaire,  tantôt  sur  l’utérus,  certaines  tumeurs 
presqu’entièrement  solides,  mais  contenant  un  ou  plusieurs 
kystes  pleins  d’un  liquide  qu’on  a  extraitparlaponction;  elles 
causent  aux  opérateurs  les  plus  grands  embarras,  lorsqu'après 
avoir  ouvert  l’abdomen,  ils  se  trouvent  en  présence  d’une 
masse  morbide  de  ce  genre.  Ceux  qui  les  ont  rencontrées,  les 
ont  comparées  aux  tumeurs  fibreuses  utérines.  M.  Boinpt, 
prenant  les  observatiouc  los  unoo  Qpiès  les  autres,  établit  que 
ces  tumeurs  ne  ressemblent  nullement  aux  myomes  utérins 
et  qu’ils  appartiennent  à  la  classe  des  cysto-sarcomes,  mais 
la  masse  solide  y  prédomine  considérablement.  Cette  discussion 
n’a  plus  sa  raison  d’être  depuis  les  progrès  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  :  mais  le  fait  de  l’existence  de  tumeurs  presqu’entière¬ 
ment  charnues  et  creusées  d’une  ou  deux  cavités  kystiques, 
implantées  largement  sur  les  organes  du  petit  bassin,  conserve 
toute  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de 
l’opération.  Exprimons  un  regret,  c’est  que  l’auteur  se  soit 
borné  à  une  simple  mention  de  ces  épitbéliomes  myxoïdes  à 
cavités  kystiques  si  bien  décrites  récemment  par  M.  Malassez. 
Cette  question  des  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire  est,  en  effet, 
d’un  gros  intérêt,  depuis  que  M.  Panss  a  appelé  l’attention  à 
la  Société  de  chirurgie  sur  ce  fait,  que  certains  kystes  de  l’o¬ 
vaire  opérés  récidivent  non-seulement  sans  cavités  closes, 
mais  sous  forme  de  tumeurs  malignes  et  envahissantes. 

Les  symptômes  et  le  diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire  cons¬ 
tituent  un  chapitre  écrit  avec  une  remarquable  clarté,  et  dont 
la  lecture  sera  précieuse  aux  praticiens.  Il  nous  suffira  d’en 
indiquer  les  principaux  éléments  pour  montrer  à  quelle  source 
féconde  de  renseignements  on  pourra  puiser.  Comment  dis¬ 
tinguer  un  kyste  uniloculaire  d’un  kyste  multiloculaire,  telle 
est  la  première  question  que  résout  l’auteur  avec  la  plus 
grande  précision  ?  Puis,  il  cherche  quel  est  le  liquide  conte¬ 
nu,  à  l’aide  de  renseignements  fournis  par  la  percussion  et  la 
palpation.  Est-il  séreux  ou  sanguin,  albumineux  ou  filant? 
Solution  importante  à  trouver  pour  le  pronostic  et  le  choix  du 
traitement.  La  nature,  le  siège,  la  forme,  l’adhérence  des  kys¬ 
tes  avec  les  organes  voisins  sont  l’objet  d’une  étude  toute 
spéciale  et  fort  complète:  les  signes  des  adhérences  générales 
ou  partielles,  viscérales  ou  pariétales,  profondes  ou  superfi¬ 
cielles  sont  décrits  avec  un  soin  tellement  minutieux  qu’il 
paraît  impossible,  en  Usant  l’auteur,  de  ne  pas  parvenir  à  ac¬ 
quérir  avant  toute  opération,  des  notions  suffisantes  pour  se 
guider  dans  l’ovariotomie  et  prévoir  les  difficultés  qu’on  aura 
à  surmonter. 

Le  diagnostic  différentiel  est  établi  successivement  avec  les 
grossesses  normales,  les  grossesses  extra-utérines,  l'accumu- 
lation  du  sang  dans  la  cavité  utérine,  l’ascite,  l’hydropisie 
enkystée  du  péritoine,  les  tumeurs  fibreuses,  les  corps  flot¬ 
tants,  les  kystes  du  rein,  de  la  rate,  etc. . . . 

Que  d’histoires  Instructives  et  avec  un  style  plein  de 
chaleur,  il  raconte  sur  les  erreurs  très-nombreuses,  qui  ont 
été  commises  dans  le  diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire  avec 
la  grossesse  et  les  tumeurs  utérines,  par  des  praticiens  émi¬ 
nents,  et  même  par  de  savants  professeurs  !  Il  nous  apprend 
aussi  à  reconnaître  la  présence  des  anses  d’intestin  au-devant 
des  kystes,  et  avec  Spencer  Wells,  les  hypertrophies  et  les 
kystes  du  rein . 

Quatre  méthodes  de  traitement  des  kystes  de  l’ovaire 
méritent  quelque  confiance  et  ont  chacune  leurs  indications 


particulières  :  Les  ponctions  simples  ;  2®  Les  ponctions  avec 
injections  iodées;  3®  Les  ponctions  avec  sonde  à  demeure  et 
injection  iodée;  4®  L’incision,  après  l’application  de  caustique, 
et  le  morcellement  et  la  suppuration  ;  5®  L’ovariotomie. 

Pour  connaître  quels  sont  les  avantages  que  les  malades 
peuvent  retirer  de  l'expectation  et  des  ponctions  palliatives, 
on  a  analysé  un  certain  nombre  d’observations  qui  ont  donné 
une  conclusion  assez  triste.  D’après  Robert  Lee,  90  fois  sur 
123,  ou  3  fois  sur  4  ;  ou  73  pour  100,  la  maladie  s’est  ter¬ 
minée  fatalement  dans  l'espace  de  b  ans,  et  chez  un  RS  la 
mort  est  survenue  six  ans  après  la  constatation  de  la  maladie. 
—  Dans  100  cas,  la  mort  a  eu  lieu  46  fois  après  la  première 
ponction,  10  fois  après  la  seconde,  et  25  fois  après  3  à  8  ponc¬ 
tions,  etc. . .  —  Quoi  qu’ii  en  soit,  la  ponction  palliative  a  ses 
indications  ;  elle  devient  nécessaire,  indispensable,  quand  la 
suffocation  est  imminente,  et  que  des  accidents  dus  à  la  com¬ 
pression  viscérale  se  manifestent.  Elle  peut  aussi  être  in¬ 
diquée  dans  le  cas  de  grossesse  compliquée  de  kystes  de 
l’ovaire.  Cependant  la  conduite  à  tenir  varie  selon  les  condi¬ 
tions  suivantes.  Si  le  kyste  n’est  pas  très-ycJ«uimeux,  si  son 
contenu  n’est  ni  épais,  nt  <=oiiuo  et  qu’il  soit  compressible  par 
la  i6io  uc  reniant,  s’il  n’est  pas  enclavé  dans  le  petit  bassin,  l’ac¬ 
couchement  pourra  se  terminer  heureusement.  Il  faudra  ten¬ 
ter  de  refouler  le  kyste  au-dessus  du  détroit  supérieur.  D’après 
Jelter  et  Gallet,  sur  215  accouchements,  70  fois,  celui  ci  se 
termina  par  la  seule  force  de  la  nature  ;  23  fois  le  refoule¬ 
ment  du  kyste  fut  entrepris,  mais  ne  réussit  que  14  fois  seu¬ 
lement  ;  sur  les  23  femmes,  19  survécurent  et  13  enfants  vin¬ 
rent  au  monde  vivants. —  La  ponction  et  l’incision  furent 
faites  dans  17  cas  ;  la  ponction  seule  dans  8  cas  ;  11  mères  et 
4  enfants  survécurent.  — Le  forceps  fut  employé  dans  13  cas; 
7  fois  seul  et  2  fois  avec  la  crâniolomie.  Cet  instrument  ne 
doit  pas  être  utilisé  avant  d’évacuer  le  kyste,  dont  la  rupture 
serait  dangereuse.  —  La  version  podalique  exécutée  l5  fois 
donne  comme  résultat  ;  7  mères  et  un  enfant  survivants.  — 
Crâûiotomie  et  perforation,  24  cas;  12  mères  survivent.  —  Opé¬ 
ration  césarienne,  3  fois  :  2  fois  sur  le  vivant,  une  fois  après 
la  mort. 

D’après  M.  Boinet,  la  ponction  abdominale  suivie  d’une 
injection  iodée  convient  aux  kystes  uniloculaires  simples, 
exempts  d’adhérences,  sans  complication  aucune  et  renfer¬ 
mant  un  liquide  clair,  séreux,  hydatique,  séreux  sanguino¬ 
lent  ou  purulent. 

«  La  ponction  des  kystes  avec  la  sonde  à  demeure  et  les 
injections  iodées  doivent  être  réservées  pour  les  kystes  uni¬ 
loculaires  non  adhérents,  renfermant  un  liquide  épais,  filant, 
huileux,  albumineux  et  aussi  pour  les  kystes  simples,  séreux, 
qui  ont  résisté  à  plusieurs  injections  iodées.  » 

Autrefois  employé  par  Ledran,  Delaporte,  l’incision  des 
kystes  après  applications  successives  de  pâte  de  Vienne  a  été 
dernièrement  essayée  avec  des  résultats  heureux  par 
MM.  Demarquay  et  Jary  (de  Nantes),  dans  des  cas  où  les 
kystes,  eu  raison  de  leurs  nombreuses  et  solides  adhérences, 
ne  pouvaient  être  extirpés  paj  l’ovariotomie. 

a  La  quatrième  méthode  ou  ovariotomie  est  réclamée  par 
les  kystes  composés,  mulliloeulaires,  renfermant  des  liquides 
épais,  filants.  C’est  encore  elle  qui  convient  aux  kystes  unilo¬ 
culaires  qui  n’ont  pu  être  guéris  par  les  injections  iodées.  » 

Contrairement  à  beaucoup  d’auteurs,  M.  Boinet  ne  veut  pas 
que  l’on  pratique  l’ovariotomie  pour  tous  les  kystes  de  l’o¬ 
vaire  ;  «  Malheureusement,  dit-il,  on  ne  se  donne  plus  la  peine 
aujourd’hui  de  savoir  si  un  kyste  est  uniloculaire,  si  ie  liqui¬ 
de  qu’il  contient  est  séreux,  limpide,  et  dans  des  conditions 
favorables  pour  l’injectiou  iodée. . .  Ou  se  contente  de  savoir 
qu’il  exista  un  kyste.  On  fait  l’ovariotomie  et  comme  celte 
opération  guérit  mieux  dans  les  kystes  simples,  uniloculaires, 
que  dans  les  kystes  multiloculaires  ou  compliqués  et  qu’en 
fin  de  compte,  on  a  fait  une  opération  qui  a  plus  de  retentis¬ 
sement  qu’une  simple  ponction  suivie  d’une  injection  iodée, 
certains  chirurgiens  rejettent  ce  dernier  traitement  qu’ils  blâ¬ 
ment  sans  le  connaître  et  souvent  sans  l’avoir  expérimenté.  » 

Ce  jugement  nous  paraît  bien  sévère  pour  les  ovariotomis- 
tes.  Quoique  les  résultats  de  M.  Boiuet  soient  satisfaisants 
(sur  100  opérées  par  l’injection  iodée,  il  compte  81  succès 
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complets),  nous  croyons  que  sur  ce  point,  il  est  difficile  de  se 
prononcer  à  l’heure  actuelle.  Les  partisans  de  l’ovariotomie 
dès  le  début  répondent  qu’elle  est  beaucoup  plus  difficile  et 
plus  dangereuse  après  une  ou  plusieurs  ponctions  et  que  les 
adhérences  provoquées  par  l’injection,  la  rendent  plus  difficile. 
Le  reste  de  l’excellent  livre  de  M.  Boinet  est  consacré  à  l’his¬ 
toire  de  l’ovariotomie,  à  ses  indications  et  contre-indications, 
à  la  description  de  l’opération,  aux  accidents  qui  l’accompa¬ 
gnent  ou  la  suivent,  et  à  l’étude  statistique  des  résultats 
qu’elle  a  fournis.  Il  se  termine  par  la  description  des  procédés 
suivis  dans  l’extirpation  des  tumeurs  fibreuses  péri-utérines, 
par  la  gastrotomie  ou  l’hystérotomie;  H.  Düret, 


HYGIÈNE 

De  la  coni-alcsccnee  ;  par  le  docteur  C.  des  Babbks. 

S’il  parait  absurde,  de  prime  abord,  d’admettre  un  état  inter¬ 
médiaire  entre  ia  maladie  et  la  santé,  puisque  la  première  est 
la  négation  de  la  seconde,  avec  un  peu  plus  de  réflexion,  il 
est  poaoihi fi  d’admettre  qu’une  première  maladie  peut  en  ame¬ 
ner  après  elle  une  aeuxicmo,  onrunlètement  distincte,  cons¬ 
tituée  d’une  manière  exclusive  par  un  état  genéi-ai  do  dénu¬ 
trition.  C’est  à  cette  succession  morbide  précédant  le  rétablis¬ 
sement  complet  de  la  santé,  que  les  pathologistes  ont  donné 
le  nom  de  convalescence. 

Que  l’on  considère  la  convalescence  comme  une  période  de 
transition,  ou  qu’on  ne  reconnaisse  en  elle  que  l’état  de  lan¬ 
gueur  qui  subsiste  dans  les  diverses  fonctions  plus  ou  moins 
longtemps  après  une  maladie  grave,  troujours  est-il  que  le  fait 
prédominant  dans  les  deux  hypothèses,  c’est  la  persistance 
d’un  état  de  débilité  et  de  déficience  organique,  de  paresse 
fonctionnelle. 

Toute  affection  morbide  altère  chez  l’individu  les  conditions 
normales  do  la  nutrition,  puisque  la  somme  de  l’entrée  est 
toujours  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  la  sortie  ;  dénutri¬ 
tion  et  hydroémie  voilà  donc  les  conditions  anatomiques  fon¬ 
damentales  de  la  convalescence  ;  sa  symptomatologie  est  de 
même  caractéristique. 

Le  convalescent  est  généralement  pâle  et  amaigri  ;  ses  fonc¬ 
tions  nervo-musculaires  sont  chancelantes,  et  l’impressionna¬ 
bilité  nerveuse  toujours  exagérée  ;  la  lumière  le  fatigue  ;  les 
bruits  de  tout  genre  l'incommodent  ;  les  odeurs  fortes  lui  de¬ 
viennent  insupportables,  et  lorsqu’arrive  la  fin  du  jour,  l’en¬ 
dolorissement  des  membres  et  Talonie  intellectuelle  ont  acquis 
leur  apogée.  Si  l’appétit  est  bon  chez  le  convalescent,  la  diges¬ 
tion  laisse,  par  contre,  beaucoup  à  désirer,  par  cela  môme 
que  la  sécrétion  des  sucs  gastriques  n’est  pas  proportionnée  au 
besoin  instinctif  qu’il  éprouve  d’une  alimentation  plus  co¬ 
pieuse.  Dans  ces  conditions,  le  double  objectif  du  praticien  doit 
consister,  d’une  part,  à  favoriser  la  prompte  réparabilité  de 
l’organisme,  de  l’autre,  à  modérer  l’exercice  et  l’activité  de  ses 
fonctions. 

Parmi  ces  agents  à  la  fois  réparateurs  et  modérateurs  indis¬ 
pensables  dans  la  convalescence  tous  les  traités  classiques, 
depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours,  ont  préconise  le  vin,  et 
ce  d’autant  plus  volontiers  que  l’alimentation  doit  être  alors 
plus  fréquente  et  plus  souvent  renouvelée. 

Agissant  tout  à  la  fois  comme  aliment  plastique,  comme 
aliment  respiratoire  et  comme  aliment  d’épargne ,  le  vin  pro¬ 
duit  des  effets  salutaires  d’autant  plus  certains  et  profonds, 
qu’eu  raison  de  sa  densité  plus  voisine  de  celle  de  Teau,  il 
est  absorbé  moins  rapidement  que  l’eau-de-vie. 

L’expérimentation  a  démontré  en  effet,  que  le  vin  s’absorbe 
sans  subir  d’autre  modification  que  celle  qui  résulte  de  son 
mélange  avec  les  sucs  gastriques  ;  en  conséquence,  les  fer¬ 
ments  digestifs  n’ont  pas  besoin  d’intervenir  pour  en  favoriser 
l’absorption  et  régulariser  leur  rôle  dans  les  actes  ultérieurs 
de  la  nutrition. 

La  complexité  des  matériaux  organiques  qui  entrent  dans 
la  composition  du  vin  falcool  —  tannin  —  tartrate  de  potasse 
—  sels  alcalins),  et  qui,  à  certains  égards,  se  rapprochent  de 
ceux  de  l’organisme  humain,  rendent  ainsi  parfaitement 
compte  de  l’action  restaurante  qu’il  exerce  sur  les  individus 
épuisés  parla  maladie  ou  par  une  alimentation  insuffisante. 


Dans  ces  occurrences,  au  premier  rang  viennent  se  placer 
les  vins  astringents  tanniques  (avec  sucre  et  alcool)  et  parmi 
ces  derniers,  celui  que  Gay-Lussac  et  Bouebardatont  reconnu 
comme  type  de  la  classe,  le  vin  de  Saint-Raphaël  (possédant 
de  18  à  16  0/0  d’alcool,  alors  que  le  Bordeaux  en  contient  8  à  9 
et  le  Bourgogne  11  à  12). 

Parmi  cette  cohorte  de  professeurs  illustres  et  de  médecins 
distingués  qui  se  sont  succédé  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
depuis  l’introduction  faite  par  Soubeyran,  dans  les  caves 
de  la  pharmacie  centrale,  du  vin  de  Saint-Raphaël,  il  n’en  est 
aucun  qui  ne  compte  par  centaines  les  succès  obtenus  dans 
le  traitement  des  convalescences  de  toute  nature. 


VARIA. 

Bien  des  fois  nous  avons  appelé  l’attention  de  nos  lecteurs 
et  celle  de  l’administration  sur  l’utilité,  incontestable  ppur 
tout  homme  de  bon  sens,  de  la  création  d’une  Ecole  â'iufir- 
miers  et  d'infirmières.  Ce  que  l’administration  n’a  pas  encore 
essayé,  l’initiative  individuelle  vient  de  le  réaliser.  Yniei  le 
programme  do  l’Ecole  de  garde-malades  la'iques,  fondée  par 
M.  Duchaussoy,  auquel  nous  sommes  heureux  d’adresser  nos 
plus  sincères  félicitatiuus. 

Ecole  de  garde-malades  et  d’ainbiilaneières 

FONDÉE  PAR  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PBATIftUE  DE  PARIS. 

Les  cours  se  feront  le?  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  huit  heures  du  soir,  à  la 
mairie  du  VP  arrondissement;  ils  sont  gratuits.  Le  premier  se  fera  le  samedi 
14  avril.  Les  interrogations  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu  après 
chaque  leçon.  Les  examens  pour  l’abteiifiop  du  diplOme  auront  lieu  après  la 
clôture  des  cours,  ils  seront  passibles  d’un  droit  de  vingt  francs. 

Matières  de  l'enseignement.  —  Soins  à  donner  aux  femmes  en  couches, 
professeur,  M.  Martel,  avril  et  mai.  —  Soins  à  donner  aux  enfants  ngu- 
veau-nés,  professeurs,  MM.  Caron  et  Lahurthe,  avril  et  mai.  —  Notions 
générales  de  médecine,  professeurs,  MM.  Pruvost  et  Bouloumié,  avril,  mai 
et  juin.  —  Premiers  soins  à  donner  aux  blessés,  professeur,  M.  Guillou, 
mai.  —  Soins  généraux  à  donnej  aux  malades,  professeurs, MM.  Duohesue 
et  Déel,  mai,  juin  et  juillet.  —  Notions  générales  d’hygiène,  professeurs, 
MiM.  Benoist  de  la  Grandière  et  Michel,  juin  et  juillet.  —  Petite  chirurgie, 
bandages,  appareils,  professeurs,  MM.  Gillet  de  Grandmont  et  Brochln, 
juin  et  juillet.  —  Pharmacie,  professeurs,  MM.  Jolly  et  Gigon,  juillet.  — 
Hygiène  des  vieillards,  soins  dans  la  folie.la  paralysie, professeurs,MM.  Mu- 
selier  et  Lacroix,  juillet.  —  Anatomie  et  physiologie,  professeurs,  MM. Du¬ 
chaussoy  et  Chevalet,  juillet  et  août.  —  Frictions,  massages,  notions  d’hy¬ 
drothérapie,  professeurs,  MM.  Boulaud  et  Philbert,  juillet  et  août. 

S’adresser,  pour  les  renseignements,  soit  à  M.  le  d""  Duchaussoy,  direc  ■ 
teur  de  l'Ecole,  rue  des  Beaux-Arts,  8  ;  soit  à  M.  le  d''  Duchesne,  sous-di¬ 
recteur,  rue  des  Saints-Pères,  85;  soit  à  l’un  des  professeurs. 

L«‘s  înllrmîère.si  en  Angleterre. 

The  Lancet  (n°  du  3 mars),  nous  apprend  .que  l’Association  métropolitaine 
et  nationale  des  infirmières,  qui  a  été  fondée  pour  proeufer  des  garde- 
malades  instruites  aux  malades  pauvres  a  tenu  son  assemblée  aunuelle,  au 
sie'ge  de  rAssociation,  23,  Bloomsbury-Square,  le  19  du  mois  derpier.  Un 
membre  du  Parlement,  M.  W.  Rathbone,  présidait  en  l’absence  du  ijuc  de 
Westminster.  Il  résulte  du  rapport  que  175  malades  ont  été  soignés  par  l’As¬ 
sociation  et  que  chaque  cas  a  donné  une  durée  moyenne  de  23  jours  et 
demi.  Le  secrétaire  déclare  qu’il  est  nécessaire  de  fonder  \xw  nouvelle  ntaisan 
d'infirmières  pour  les  quartiers  d’Islingtou  et  de  Clerkenwell.  Nous  voyoqs 
dans  le  rapport  du  The  Lancet,  qu’ou  a  besoin  de  nouveau^  fo^ds  j  mais 
nous  n’avons  aucun  doute  qu’op  ne  les  obtienne,  surtout  si  l’op  a  spiu  do 
publier  des  renseignements  sur  l’œuvre,  une  analyse  des  cas  quj  ont  été  soi¬ 
gnés  montrant  la  nature  des  maladies  et  la  position  sociale  des  malades,  enfin , 
un  état  officiel  des  dépenses  faites,  afin  de  faire  voif  qu’on  a  été  économe  et 
qu’on  a  rendu  des  services. 

.Tous  les  jours  de  nouveaux  faits  viennent  démontrer  l’insuffisapoe  dps 
infirmiers  des  hôpitaux  et  exposent  l’administration  à  des  attaque?  désa¬ 
gréables.  Cette  raison,  jointe  au  désir  qu’elle  doit  avoir  de  secourir  le  mieux 
passible  les  malheureux,  doit  l’engager  à  étudier  à  bref  délai  l’organisation 
d’une  école  professionnelle  d’infirmiers  et  d’infirmières. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  i'aecouchenients. —  MM.  Budin  et  Pinard  commenceront  le  lundi 
16  avril,  à  4  h.  l/2,  la  seconde  partie  de  leur  cours  (2®  mois)  :  opératioos, 
dystocie,  exercices  pratique .  —  S’adresser  :  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  Le  d''  Reliqubt  a  commeneé  eou  cours 
sur  les  opérations  des  voies  urinaires,  le  vendredi  18  avril,  é  5  h.,  dans 
l’amphitl)éâlre  n®  2,  de  l’Ecole  pratique,  et  le  coutiuuera  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  à  la  mâme  heure. 

Emiryogdnie.  —  M.  led®  Dareste,  reprendra  ses  conférences  d  embryo- 
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génie  à  son  laboratoire  de  l’Ecole  pratique,  le  jeudi  19  avril,  à  4  h.,  il  trai¬ 
tera,  pendant  le  second  semestre  :  De  la  production  artificielle  des  morts- 
truositds . 

Cours  public  et  pratique  de  laryngoscopie  et  de  rhinoscopie.  M.  le  d"'  Ch. 
Fauvel  a  recommencé  ce  cours  à  sa  clinique,  rue  Guénégaud,  13,  et  le  con¬ 
tinue  les  lundis  et  jeudis  à  midi.  Cette  clinique  a  surtout  pour  objet  l’étude 
des  maladies  chirurgicales  du  larynx  et  des  fosses  nasales  postérieures,  ainsi 
que  l’application  des  nouvelles  méthodes  du  traitement  apportées  par  la  la¬ 
ryngoscopie  et  la  rhinoscopie.  —  Le  miroir  laryngien  est  éclairé  par  la  lu¬ 
mière  Drummond,  afin  de  permettre  à  plusieurs  personnes  à  la  fois,  de  bien 
voir  l’image  de  la  région  explorée. 

Sscamens.  —  M.  Martin-Damoürette,  recommencera  ses  cours  prépa¬ 
ratoires  aux  3®  et  4®  examens  du  doctorat  en  médecine  et  au  1®®  de  fin  d’an¬ 
née  le  mercredi  18  avril,  à  une  heure,  rue  de  Seine,  70.  Les  cours  du  3®  et 
du  4®  examens  du  doctorat  seront  terminés  dans  la  quinzaine  qui  suivra  la 
fermeture  des  consignations  à  la  Faculté  pour  ces  examens. 

Pathologie  externe.  M.  Benjamin  Anger,  agrégé,  a  commencé  son  cours 
le  mardi  10  avril, à  4  h.,  dans  le  petit  amphithéâtre  et  le  continuera  les  jeu¬ 
dis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  (Maladies 
des  os  et  des  articulations,  anévrysmes,  tumeurs,  etc.). 


Errata.  —  C’est  par  erreur  que  dans  notre  dernier  numéro  nous  avons 
attribué  à  M.  Chatillou,  l’article  sur  la  glycérine  paru  dans  le  dernier  fasci¬ 
cule  des  Archives  de  physiologie.  Ce  travail  est  de  M.  A.  Catillo;.! 

Moetalith  i.  rj-niis.  i,83i,/3z  naDitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  12  avril  1877,  ou  a  déclaré  1,0S3  décès,  soit  29.6  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  13;  —  rougeole,  11; 

—  scarlatine,  ■;  —  variole,  6  ;  —  croup,  14;  —  angine  couenneuse,  40; 

—  bronchite,  40;  —  pneumonie,  87;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  13;  —  choléra  nostras,  •;  —  dysentérie,  2;  •—  alfeclious  puerpé¬ 
rales,  4;  —  érysipèle,  11,  —  autres  affections  aiguës,  281;  —  affections 
chroniques,  464,  dont  201  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  40;  —  causes  accidentelles,  27. 

Faculté  de  MÉDECtNE.  —  Cours  complémentaire  de  chimie.  M.  Gautier, 
agrégé,  commencera  ce  cours  le  samedi  14  avril,  à  midi  (petit  amphithéâtre) 
et  le  continuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi  suivants,  à  la  même  heure.  Le 
professeur  fera  d’abord  l’étude  des  métaux  et  des  combinaisons  métalliques 
usuelles  en  médecine.  Il  traitera  ensuite  la  chimie  organique  et  spéciale¬ 
ment  les  ammoniaques  composés,  les  alcaloïdes,  l’urée  et  les  uréides,  les 
combinaisons  aromatiques.  (Essences,  camphre,  etc.,  etc.) 

Avis  aux  étudiants.  —  MM.  les  étudiants  sont  priés  de  déposer  leur 
feuille  d’inscription  la  veille  du  jour  où  ils  doivent  prendre  leur  inscription. 
Cette  formalité  est  indispensable  pour  la  préparation  des  dossiers. 

Coxtrs  d’histoire  naturelle  médicale.  M.  le  professeur  Bâillon,  momenta¬ 
nément  empêché,  a  été  suppléé  pendant  son  absence  par  M.  de  Seynes, 
agrégé,  à  partir  du  lundi  9  avril.  M.  de  Seynes  continue  le  sujet  commencé 
par  M.  le  profeseur  Bâillon.  —  M.  le  professeur  Vjjlpian  commencera  son 
cours  le  samedi  14  avril,  à  2  h. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint  ' Lotus.  — Cliniques  dermatologiques  et  syphiligraphiques. 

—  Service  de  M.  Hillairet.  —  Visite  à  9  h.  Consultation  externe  le 
mardi.  Jeudi,  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau,  salle 
Henri  IV  à  9  h. —  Pavillon  Gabrielle  :  16,  lèpre  tuberculeuse.  —  Salle 
Henri  IV  :  2,  syphilide  ulcéreuse  de  l’aile  du  nez;  16,  syphilide  papulo- 
squameuse  confluente  ;  27,  acné  molluscoïde.  —  Salle  Saint-Louis  :  16  :  my- 
cosis  fongoïde. 

Service  de  M.  Lailler.  —  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultations  externes  le 
mercredi.  Vendredi  conférences  cliniques  sur  les  affections  cutanées,  leur 
traitement,  salles  Sainte-Foy  et  Saint-Mathieu  à  8  h.l/2.  Lundi,  spéoulum. 

—  SaUe  Sainte-Foy:  15,  psoriasis  ;  17,  syphilide  ulcéreuse  serpigineuse  de 
la  région  sacrée.  —  Salle  Saint-Mathieu  :  25,  ecthyma  ;  32,  acné  sébacée, 
54,  purpura  hémorrhagique  ;  65,  lupus  érythémateux. 

Service  de  M.  Guibout.  —  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le 
vendredi.  Lundi  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  salle  Henri  IV, 
à  9  h.  Samedi  et  lundi  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau, 
salles  Henri  IV  et  Saint-Charles  à  8  h.  l/2.  —  Salle  Henri  IV  :  corps  fi¬ 
breux  sous-péritonéaux  de  l’utérus.  —  Salle  Saint-Charles  :  H,  cancroïde; 
37,  onyxis  syphilitique  ;  43,  paraplégie. 

Service  de  M.  Vidal.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe,  le  jeudi,  lundi, 
à  10  h.  Leçon  sur  l’étiologie,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  des  affections 
cutanées. —  Salle  Saint-Jean,  vendredi  à  9  h.  Conférence  clinique  au  lit 
des  malades,  mercredi,  traitement  du  lupus  par  les  scarifications,  samedi, 
spéculum.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  accouchements.  —  Salle  Sainte-Marie 
19  mycosis  fongoïde.  —  Salle  Saint-Jean  :11,  paraplégie  hystérique;  45, 
sclérodermie  ;  20,  adénie  ;  19  bis,  molluscum  généralisé  ;  29,  gomme  de  la 
langue  ;  28,  zona  crural;  54,'épithélioma  de  la  lèvreinférieure  ;  56,  chancre 
infectant  de  la  lèvre  inférieure  ;  71,  icthyose  congénitale  ;  74,  epithélioma  du 
nez;  78,  scrofulide  ou  syphilide  ulcéreuse  du  voile  du  palais  et  du  pharynx. 

Service  de  M.  Besnier.  Visite  à  8  h.  l/2,  consultation  externe  le  lundi, 
mercredi,  9  h.  conférence  clinique.  —  Salles  Saint-Thomas  et  Saint-Léon  : 


I  samedi  à  9  h.,  cours  élémentaire  de  pathologie  cutanée  (laboratoire  de  la  salle 
Saint-Léon  ;)  vendredi  spéculum.  —  Salle  Saint-Charles  :  46,  syphilide  vé¬ 
gétante  de  la  lèvre  et  du  front  ;  64,  scrofulide  phlegmoneuse ;  72,  icthyose. 

—  Salle  Saint-Thomas,  66,  mycosis  fongoïde  ;  75,  épithélioma  ulcéré  du  nez. 

Service  de  M.  Fournier.  Visite  à  9  h.,  consultation  externe  le  samedi, 

mardi  conférences  cliniques  sur  les  maladies  syphilitiques  au  lit  des  mala¬ 
des. —  Salles  Saint-Thomas  et  Saint-Léon  à  8  h.  l/2  ;  vendredi,  cours  com¬ 
plémentaire  de  la  Faculté  sur  les  maladies  syphilitiques  à  l’amphithéâtre 
d’opérations  à  9  h.  l/2.  Salle  Saint-Thomas  :  2,  syphilides  malignes  ;  7,  sy¬ 
philis  cérébrale  ;  21,  nécrose  du  crâne,  dénudation  de  la  dure-mère;  30,  né¬ 
phrite  interstitielle  ;  38,  aphasie.  Salle  Saint-Louis  :  35,  glossite  tertiaire);  31, 
cancer  du  péritoine  ;  49,  abcès  péri-uréthral. 

Cliniques  chirurgicales.  —  Service  de  M.  Péan.  Visite  à  9  h.  consulta¬ 
tion  externe,  lundi,  mercredi,  vendredi;  samedi,  opérations  et  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l’amphithéâtre;  mardi  spéculum.  —  Salle  Sainte-Marthe:  40, 
rétrécissement  du  rectum,  fistule;  41,  épithélioma  du  sein  ;  51,  épithélioma  de 
la  vulve  et  du  vagin  opéré.  —  Salle  Saint-Augustin  :  rétrécissement  syphi¬ 
litique  du  rectum. 

Service  de  M.  Duplat.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  mardi, 
jeudi,  samedi.  — Jeudi  opérations  et  clinique  chirurgicale  à  9  h.,  à  l’am¬ 
phithéâtre.  —  Lundi,  examen  des  yeux  et  des  oreilles;  mardi,  spéculum. — 
Salle  Ste-Marthe  :  59,  uréthrite  chronique;  65,  kyste  de  l’ovaire  avec  péri¬ 
tonite:  75,  abcès  multiples  du  sein;  74,  genou  valgum.  équin. 

—  Salle  St-Augustin  :  14,  brûlure -'«•gei  nécrose  du  temporal;  23, 
fraet,.»e  Ao  iLitaeuiiie  externe  de  la  clavicule. 

Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  Dümontpallier,  à  8  h.  l/2.  Clini¬ 
ques  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2.  —  Salle  Ste-Eugénie  :  2,  hys¬ 
térie;  3,  néphrite  interstitielle;  6,  hématocèle  rétro-utérine;  9,  néphrite  pa¬ 
renchymateuse;  11,  hémianesthésie  hystérique;  13,  hystéro-épilepsie,  ischurie; 
16,  kyste  hydatique  du  foie;  17,  pelvi-péritonite;  23,  allongement  hypertro¬ 
phique  du  col,  cystocèle,  rectocèle,  abaissement  utérin;  30,  pyélonéphrite  cal- 
culeuse;  31,  néphrite  parenchymateuse;  34,  cirrhose,  ascite.  —  Salle  St- 
Raphaël  :  2,  anémie,  cachexie  hémorrhoïdaire;  3,  paraplégie;  6,  7,  para¬ 
lysie  générale;  12,  ataxie  locomotrice;  15,  néphrite  interstitielle;  25,  syphilis 
viscérale;  30,  hémiplégie;  31,  érythème  noueux;  39,  rétrécissement  cancéreux 
ds  Tœsophage. 

Service  de  M.  Gallard.  Visite  à  8  h.  l/2.  Leçons  le  mardi  et  samedi. 
Salle  du  Rosaire  (F.)  :  6,  25,  29,  23,  phlegmasie  péri-utérine;  7,  tumeur 
abdominale;  8,  coliques  hépatiques;  31,  cancer  intestinal;  34,  broncho¬ 
pneumonie;  36,  fièvre  continue.  —  Salle  St-Athanase  (H.);  6,  diabète  sucré; 
10,  coliques  de  plomb;  22,  43,  hémorrhagie  cérébrale;  25,  pleurésie  tubercu¬ 
leuse;  30,  pneumonie  lobaire;  39,  ulcère  simple  de  Testomac;  42,  pleurésie 
aiguë;  53,  saturnisme,  chute  des  poignets. 

Service  de  M.  Labbé.  Visite  à  9  h.  Opérations  le  samedi.  —  Salle  Saint- 
Jean  (F.)  :  2,  coxalgie  ;  4,  sarcome  du  sein  ;  5,  fracture  compliquée  de  la 
rotule  ;  8,  fracture  sus-malléolaire  ;  23,  kyste  de  l’ovaire  ;  22,  hernie  cru¬ 
rale  étranglée,  opération,  phlegmon  des  parois  abdominales.  —  Salle  Saint- 
Gabriel  (H.)  :  1,  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure;  3,  épithélioma  opéré  du 
cuir  chevelu;  7,  ulcération  syphilitique  de  la  langue;  12,  synovite  suppurée; 
14,  adénite  fongueuse  de  l’aine;  18,  hyperostose  des  malléoles  d’origine  trau¬ 
matique;  19,  spinaventosa  delà  main  ;  31,  abcès  du  creux isohio-rectal  ;  40, 
fracture  du  péroné  ;  42,  division  de  la  voûte  palatine  ;  46,  épithélioma  des 
ganglions  sous-maxillaires. 

Service  de  M.  Vbrneüil.  Cliniques  et  opérations  lundi,  mercredi  et  sa¬ 
medi,  spéculum  le  samedi.  Salle  St-Augustin  (F.):  3,  arthrite  du  genou, 
sciatique;  9,  11,  rétrécissement  syphilitique  du  rectum;  23,  fistule  vésico-va- 
ginale;  24,  arthrite  du  genou;  M,  abcès  de  l’aisselle;  27,  fissure  à  l’anus;  29, 
fracture  de  la  clavicule.  —  Salle  St-Louis  :  (H.):  3,  contusion  du  plexus 
brachial,  phénomènes  paralytiques  dans  tout  le  membre  supérieur  (motilité  et 
sensibilité);  6,  fracture  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule;  13;  lympho¬ 
sarcome  du  cou;  17,  abcès  péri-trochantérien;  25,  tarsalgie;  26,  fracture  arti¬ 
culaire  du  genou  avec  pénétration  del’air  dans  l’articulation  et  le  foyer  de  la 
fracture;  27,  tumeur  syphilitique  dans  l’épaisseur  du  triceps  sural;  33,  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  de  l’oesophage;  34,  tumeurs  multiples  des  orteils;  57,  dé¬ 
sarticulation  de  l’épaule;  60,  fracture  du  crâne- 

Hôpital  delà  Charité.  —  Service  de  M.  Trélat.  —  Salle  Sainte-Rose 
(F.)  :  12,  kyste  hydatique  du  foie;  13,  déchirure  du  périnée,  opération  pro¬ 
chaine;  14,  arthrite  subaiguë  du  genou  ;  15,  métrite  ;  17,  périmétrite  posté¬ 
rieure;  19,  syphilôme  ano-rectal  ;  20,  panaris  ;  21 ,  hygromas  avec  épaississe¬ 
ment  de  la  paroi.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  12,  carcinome  du  pli  de  Taine; 
13,  bec  de  lièvre,  opération  prochaine  ;  14,  ahcès  angioleucitiques  du  membre 
inférieur  ;  17,  rétrécissement  de  Tkrèthre  ;  18,  hydarthrose  traumatique,  19, 
fistule  de  la  paroi  abdominale  consécutive  à  un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque; 
20,  fracture  de  jambe. 

Médecine.  —  Service  de  M.  Laboulbène.  —  Salle  Saint-Félix  (H.)  :  1 , 
pneumonie  droite  en  résolution,  bronchite  généralisée  ;  3,  rhumatisme  arti¬ 
culaire  subaigu,  endocardite  mitrale  ;  4,  fièvre  intermittente  quotidienne;  12, 
rhumatisme  articulaire  subaigu,  péricardite  ancienne;  15,  pleurésie  droite 
symptomatique  ;  1 6,  fièvre  intermittente,  pleurésie  aiguë  avec  épanchement  ; 
19,  fièvre  typhoïde  ;  24,  pleurésie  aiguë  à  droite  avec  épanchement.  —  Salle 
Saint-Vincent  (F.):  2,  infiltration  granuleuse  du  poumon  droit;  7,  bronchite 
généralisée  ;  9,  rhumatisme  chronique  ;  10,  hystérie,  hémiplégie,  hémianes¬ 
thésie,  pneumatose  stomacale  ;  14,  phlegmon  des  ligaments  larges  ;  24,  né¬ 
vralgie  sciatique. 
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Hôpital  du  Midi.  —  Service  de  M.  Simonet.  —  F®  division.  Salle  I  : 
3,  blennorrhagie, plaques  muqueuses  de  la  langue  et  de  l’anus  -,  8,  végétation 
du  gland  ;  12,  chancre  induré,  roséole  confluente  ;  13,  plaques  muqueuses 
de  la  bouche  et  de  l’anus;  13,  paraphimosis.  —  Salle  II  :  3,  stomatite 
nierourie  lie  ;  6,  orchite.  —  Salle  III  :  1 ,  orchite  et  anomalie  de  l’épididyme  ; 
8,  rétrécissement pénien  ;  30,  phimosis:  32,  bubon  suppuré.  —  Salle  IV  : 
10,  végétations  énormes  du  gland,  hémorrhagies. 


Service  de  M.  Mauriac.  —  2®  Division.  Salle  VIII  :  3,  syphilide  papu¬ 
leuse  et  psoriasiforme  ;  10,  névralgie  lombaire  symptomatique  d’orchite  aiguë; 
12,  condylome  syphilitique  ;  17,  balano-posthile  infectante  ;  20,  gomme  ul¬ 
cérée  du  triceps  brachial;  23,  bubon  strumeux;  31,  épispadias,  plaques  mu¬ 
queuses  de  Turèthre  ouvert  ;  33,  plaques  muqueuses  se  confondant  avec  le 
chancre  ;  33,  rupia  syphilitique  ;  39,  chancre  infectant. 

Service  de  M.  Horteloup.  —  3®  Division.  Salle  IX  ;  2,  fistule  périnéale. 


Bromurede  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  lois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

{Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
•  Uaua  lot,  Hôoitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'üiiu  0.201  Bromure  de 

ChaqueDragée  duD'Clm  renferme  0,10'uuifti. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘%  14,  hue  Racine,  Paris. 

DES  tjsages“thérapeutiques 

NITRITE  ”d'AMYLE 

le  D®  MARSAT,  in-8  de  48  p.  d  fr.  2b 
Pour  les  abonnés  du  Progrès:  0  fr.80  franco 


^apsules  Mathey - Caylus I  r\ragéeselE 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  -L»  Lauréat  d 


au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

«  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 

■  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  eîfica- 

■  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

■  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blenuorrhée,  la  Cystite 

■  du  col,  rUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

■  des  organes  génito-urinaires. 

.  matliey-Caylns  sontdigé- 

•  rees  tres-rapidement,  meme  pa,  ««tamacs  les 

.  plus  délicats.  .  {ffaîette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  Sim.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  ;  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  DUGRO 

Prescrit  tous  les  jours  avec  succès,  dans  les  Maladies  consomptives.  Phthisie,  Diarrhée 
chronique^  le  Rachitiismey  l’Aiiéinie9  la  Scrofale*  rAlbuminiirie  ;  très-utile  dans  les 
convalescences,  l’épuisement.  —  Prix  du  flacon:  3  fr.  50.  —  Détail  ;  Pharmacie,  82,  rue  de 
Rambuteau  ;  —  Gros  ;  8,  rue  Nouve-Saint-Augustin,  à  Paris. 


r  MÉDAILLE  d’or  A  l’eXPOSITION  INTERNATIONALE  DE  PARIS  1875 

ÉMULSIOHS  MÉDICAMENTEUSES  ^ 

Se  défier  des  contrefaçons. 

COATiTAR  SAPOBÎIBIÉ  IiK  BEUF.  —  Antiseptique  puissant  et  nulle¬ 
ment  irritant,  cicatrisant  les  plaies  ;  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans  et  les 
Hôpitaux  de  la  Marine  militaire,  preuves  irrécusables  des  qualités  de  ce  produit. 
CiOFBROlV  VÉGÉTAIi  LE  BEEF.  —  «  Représente,  sans  altération  et 
»  sans  perte,  tous  les  principes  et  conséquemment  toutes  les  qualités  du 
»  Goudron  en  nature.  »  [Corn,  thérap.  du  Codex,  par  A.  Gubler,  2*  édit.,  p.  167.) 
BAFME  BE  TOLE  LE  BEEF.  —  «  Les  émulsions  Le  Beuf  de  Goudron, 

»  de  Tolu,  ont  sur  la  plupart  des  antre.s  préparation.s  l’avantage  d’offrir  sous  une 
a  forme  aisément  absorbable  l’ensemble  des  principes  actifs  de  ces  médica 
»  ments  complexes.  »  {Com.  thérap.  du  Codex,  par  A.  Gubler,  2*  édit.,  p.  314). 

ih  Dépôt  :  Paris,  25,  rue  Réaumur,  et  dans  toutes  les  Pharmacies.  Jk 
(Voy.  la  brochure  sur  le  Coaltar  saponinS,  chez  J. -B.  Baillière  et  fils.  Paris,  1875). 


COTON  IODE 

J.  THOMAS!,  Pharmacien  de  P®  Classe 
Lauréat  et  ex-préparatew  de  l'École  supérieure  de  Pharmacie  de  Paris 

48,  Avenue  d’Italie,  Pari» 

Partout  où  l’iode  est  applictible  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avantages  la 
Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  à  l’absorption  de  1  iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
gangüonnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 

■  ion  3  francs  50,  se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 


IPiragéeselElixirduD'Rabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  ;  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Brun,u.,-o  do  Cs,mphTP.  du  P-  Clin, 

DES  -A-CCXDSIUTS 

produits  par  la 

Pipre  fles  HpPoptÈres  porte-aipillon. 

Par  le  D’’  G.-M.  du  BASTY.  Gr.  in-S  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

On  demande  un  docteur-médecin  pour  Crepy- 
en-Laonnais  (Aisne).  S’adresser  à  M.  Gosset 
ex-pharmacien  ou  a  M.  le  maire  pour  avoir 
des  renseignements  sur  ce  poste  avantageux. 

On  demande  un  médecin  à  Monchy-Humière, 
pays  agréable,  situé  à  8  kilomètres  de  Com¬ 
pïègne.  Rapport  10,000  à  12,000  fr.  S’adres¬ 
ser  chez  M.  Menuet,  187,  rue  du  Temple. 

On  demande  un  médecin  à  Courson  ,  près 
d’Auxerre  (Yonne),  hospice  cantonal,  belle 
position.  S'adresser  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments  au  maire  de  Courson, 

Louise  Latcau  ou  la  stigmatisée  belge 

(science  et  miracle),  par  Bournevillk. — In-8 
de  72  pages,  avec  2  figures  et  une  eau-forte, 
dessinées  par  P.  Richer,  2  ir.  50  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical,  1  fr.  50  (franco). 

Du  Tubereule,  du  Testicule  et  de  l’Or- 
ehite  tuberculeuse,  par  le  D'  Reclus. 
—  ln-8°  de  208  pages,  avec  5  planches. 


—  Vol.  m-O-  ào  aoo  pages,  avec  8  figures  dans  le 
texte  et  trois  planches.  Prix  ;  4  fr.;  pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès  médical,  3  fr. 

Tconographie  Photographique 

J-de  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Reonard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et  photographies.  — 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  Ir.  50. 


lUUÜ  lliuuiüülfsïs;-- 

raissantlel" 

de  chaque  mois.  —  Prix  d’abonnement  :  Nice  et 
les  Alpes-Maritimes,  12  fr.  —  France  et  union 
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4,  roséole  syphilitique  ;  9,  chsuicre  du  fourreau,  roséole;  13,  balanite  ulcé¬ 
reuse  ;  20,  orchite,  funiculite  ;  24,  testicule  tuberculeux;  25,  rétrécissement 
de  Turèthre;  29,  syphilide  ulcéreuse  ;  34,  testicule  syphilitique.  —  Salle  X  ; 
2,  chancres  indurés  sous-préputiaux  ;  18,  orchite  et  funiculite.  —  Salle  XI  ; 
2,  syphilide  squameuse;  13,  bubon  suppuré  ;  15,  infiltration  d’urine;  19,  sy¬ 
philide  pustuleuse.  —  Salle  XII  :  1,  uréthrotomie  externe. 

Hôpital  Temporaire.  —  Service  de  M.  Lépine.  —  Salle  Sainte-Gene¬ 
viève  (H.)  ;  1,  tumeur  cérébrale,  épilepsie  partielle, polyurie;  7,  ulcère  simple 
de  l’estomac  ;  12,  ulcère  simple  de  l’estomac  ;  17,  myélite  chronique  (mal  de 
Pott?);  18,  épilepsie  nocturne  ;  24,  rétrécissement  aortique  ;  2*  I)rancard, 
tumeur  cérébrale.  —  Salle  Saint-Joseph  (P.)  :  5,  épilepsie;  8,  tumeur  cé¬ 
rébrale  ;  16,  ataxie  locomotrice  ;  20,  hémichorée  post-hémiplégique  ;  26,  tu¬ 
meur  cérébrale.  —  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  11,  paralysie  saturnine  géné¬ 
ralisée;  16,  ataxie-locomotrice  avec  fracture  spontanée  et  athropathie  ;  19, 
sclérose  eu  plaques  disséminées  ;  21,  néphrite  interstitielle. 

Service  de  M.  Rtgal.  —  Salle  Sainte-Anne  (H.)  :  1,  insuffisance  mitrale 
et  emphysème  ;  2,  néphrite  parenchymateuse  ;  12,  pneumonie  caséeuse  (2)  ; 
19,  névralgie  faciale  ;  28,  polyurie  ;  31,  myélite  chronique;  33,  laryngite  et 
pharyngitë  tuberculeuses.  —  Salle  Saiut-Prancois  (F.):  1,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu;  12,  ataxie  locomotrice;  18,  bronchite  fétide;  31,  32,  hystérie  avec 
contractures.  Salle  Sainte-Marie  (crèche);  1,  2,  rougeole;  6,  hémiplégie. 


Service  de  M.  Dieülafûy.  —  Salle  Sainte-Hélène  (H.)  :  6,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  11,  pleurésie  ;  12,  tumeur  cérébrale  ;  15,  broncho-pneumonie  ;  18,  25, 
28,  29,  maladie  de  Bright.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  16,  tuberculose  aiguë  ; 
18,  insuffisance  mitrale  ;  28,  pneumonie.  —  Salle  Saint-Louis  (F.)  ;  4,  pa¬ 
raplégie  ;  5,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  9,  maladie  de  Bright;  26,  embolie 
cérébrale  ;  21,  pleurésie  péricardite  ;22,  hémorrhagie  cérébrale  ;  27,  syphilis. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  BucQuoy.  Salle  Sainte-Marie  (II.)  : 
1,  pneumonie  caséeuse,  albuminurie;  4,  cancer  de  l’œsophage;  6,  insuffisance 
«ortiquer  8,  pleurésie.  —  Salle  Saint- Philippe  (H.)  :  3,  pneumonie;  6, 
népliHté  'CBtârfhâle  ;  11,  péritonite  tuberculeuse  ;  12,  pyélo-néphrite  suppurée; 
13,'  pleurb- pneumouie.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  2,  métro-pérltofeitè  puer- 
pnérale  ;  4,  tumeur  cérébrale  ;  5,  laryngite  syphilitique  ;  11,  insuffisance  mi¬ 
trale;  14,  aortite;  18,  insuffisance  mitrale  et  trîcuspide  ;  19,  néphrite  colcu- 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Després.  —  Salle  Saint-Jacques  (H.)  : 
9,  plaie  de  la  paume  de  la  main  par  arme  à  feu  ;  10,  fractures  de  côtes, 
commotion  de  la  moelle  ;  23.,  luxation  de  la  phalangette  du  pouce  avec  plaie; 
24_,  fracture  de  Cuisse  au  tiers  inférieur.  —  Salle  Cochin  2.  5,  abcès  du 
sein  ;  17,  lupus  de  face,  autoplastie  ;  16,  fracture  du  péroné,  rupture  arté¬ 
rielle,  gangrène  ;  18,  pelvi-péritonite  ;  19,  hématoeèle  rétro-utérine  ;  23,  ab¬ 
cès  froid  de  la  région  fc.-.-ièrc. 


TOMQIE  BITTER-HOLLANDâlS  APÉRITIF  j 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

ik.  BUFFÎÈRS-MAGNÜUS  et  MOUEGHT  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Sq  mé/ler  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  ÇS,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


à  l’étude  du  pliénoniéisc 

respipatoire  de  cheynes-stokes,  avec 
par  C.  Biot,  1  fr.  Pour  nos.ahounés. 


LA  SEULE  VÉRITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice  ûpprmivé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul®  honorée,  est  dû  et  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  Botot,^/MJ  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
,  dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  me  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  radnes  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  ^’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  de^; 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  do  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  |  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  1  sans  acide 

Entrepôt  générai  :  229,  KUE  BALNT-iiONOKÉ,  près  la  rue  Castigüone 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
En  Franu  et  à  rÉfranger  ;  c)uz  les  principaux  Commercanis 


5»  ANNÉE.  —  N“ 


21  AVRIL  1877. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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MÉDECINE  LÉGALE 

Les  Skoptzy; 

Par  E.  TEIXTUKÏER  (i). 

En  somme,  malgré  les  efforts  du  D''  Pelikan,  les  ques¬ 
tions  posées  en  1846  ne  sont  pas  résolues  et  risquent  de  ne 
pas  l’être  de  longtemps,  si  la  physiologie  cérébrale  ne  fait  de 
rapides  progrès.  Elles  n’ont  d’ailleurs  qu’un  intérêt  secon¬ 
daire  au  point  de  vue  médico-légal,  et  il  importe  beaucoup 
plus  à  la  justice  que  la  science  soit  en  état  de  lui  donner 
des  réponses  catégoriques  sur  les  différents  problèmes  que 
soulève  une  accusation  d’affiliation  à  la  secte  des 'skoptzy. 
L’intervention  de  l’expert  n’a  pas  de  raison  d’être  quand  il 
s’agit  d’un  skopetz  moral;  son  rôle  commence  quand  l’ac¬ 
cusé  présente  des  lésions  des  organes  génitaux  ou  des 
seins.  Est-il  possible  alors  de  trouver  dansd’examen  physi¬ 
que  la  preuve  que  l’accusation  est  fondée,  et,  dans  ce  cas, 
de  déterminer  exactement  les  diverses  circonstances  de  la 
mutilation  ? 

Les  défectuosités  génitales  que  constatera  l’expert  peu¬ 
vent  se  ranger  dans  trois  grandes  catégories  :  elles  consis¬ 
tent  en  anomalies  congénitales  ;  elles  résultent  de  maladies 
antérieures,  d’opérations  chirurgicales  ou  d’accidents;  ou 
bien  enfin,  elles  sont  l’œuvre  du  fanatisme. 

Les  anomalies  confdnitales  ne  peuvent  guère  embarras¬ 
ser  le  diagnostic.  Elles  sont,  en  effet,  très-rares  et  se  recon¬ 
naissent  facilement,  -  Il  n’y  a  dans  toute  la  littérature 
médicale,  dit  le  D*’  Pelikan,  que  quatije  cas  d’absence  congé¬ 
nitale  de  la  verge  seule,  les  testicules  et  le  scrotum  ayant 
échappé  à  l’arrêt  de  développement.  Le  canal  uréthral 
s’ouvre  alors  directement  dans  le  rectum,  et  l’absence  de 
méat  et  de  cicatrice  à  la  place  de  la  verge  suffirait  à  ex¬ 
clure  toute  idée  de  mutilation.  Parfois,  le  pénis  est  naturel¬ 
lement  si  petit  qu’il  paraît  d’abord  ne  pas  exister  ;  mais  un 
examen  attentif  fait  alors  découvrir  au  moins  un  rudi¬ 
ment  de  gland  et  de  prépuce,  sans  trace  de  cicatrice  ;  en 
outre,  cetta  anomalie  s’accompagne  presque  toujours  d’au¬ 
tres  anomalies.  —  L’hypospadias  et  l’épispadias  ne  pour¬ 
raient  êtrg  cause  d’erreur  que  s’ils  étaient  très-prononcés  ; 
même  alofs  ils  se  différencient  toujours  de  l’ablation  arti¬ 
ficielle  du  j)énis  par  les  caractères  suivants  :  1“  il  n’y  a  pas 
de  tissu  etpatriciel  ;  2“  dans  ces  deux  difformités,  le  canal 
s’ouvre  en  un  point  variable  du  membre,  mais  toujours 
intermédiaire  entre  la  racine  et  l’extrénjité  dugland,  tandis 
que  dans  l’amputation,  l’ouverture  est  au  bout  du  tronçon 
restant;  3“  bien  que  le  gland  et  le  prépuce  puissent  être 
très-petits  et  irrégulièrement  conformés,  on  les  reconnaît 
toujours  facilement. 

L’ano.rclUdie  congérritaje  totale  est  tellement  rqre  qu’il  est 
inutiie  dq  s’y  arrêter  longtemps.  Bien  que  les  individus  at¬ 
teints  de  cet  arrêt  de  développement  présentent  les  carac¬ 
tères  généraux  des  skoptzy  (kabitus  féminin,  voix  spéciale 
système  pileux  peu  abondant,  etc.),  pii  les  reconnaîtra,  à 
l’absence  de  toute  cicatrice  sur  le  scrotum  rudimentaire, 
car  on  sait  que  Içs  cicatrices  résultant  de  l’extirpation  sur 
testicules  sont  indélébiles.  Pans  les  cas  de  cryptorchidie, 
un  peu  plus  fréquents,  si  môme  on  no  pouvait  setffir  à  l’an¬ 
neau  inguinal  le  testicule  atrophié,  on  aura  pour  s'éclairer 
l’aspect  général  tout  différent  de  fioliù  des  individu, s  eliâtr'’s 
dans  leur  preinlène  enfance.  Quant  aux  monorcliides,  ils 
h’olfrent  ni  les  modifications  générales  consécutives  à 
l’absence  des' testicules,  ni  de  cicatrice  du  côté  de  l’or¬ 
gane  manquant.  En  résumé,  les  anomalies  congénitales 
des  organes  sexuels,  souvent  d’ailleurs  accompagnées  d’au- 


(i)  Voir  les  31,  32  et  33  du  Prcÿi'ès  midical  de  1876. 


très  malformations,  se  reconnaîtront  toujours  à  ce  signe 
constant  :  le  défaut  de  cicatrice. 

Les  individus  accusés  d’appartenir  à  la  secte  n’invoquent 
guère  du  reste  un  état  congénital  :  presque  toujours,  ils 
attribuent  leur  mutilation  à  une  maladie,  à  une  opération 
faite  dans  un  but  de  guérison,  plus  souvent  encore  à  un 
accident.  — Le  D’’ Pelikan  ne  dit  pas  quels  sont  les  signes 
de  la  disparition  de  la  verge  due  soit  aux  progrès  d’une  ma¬ 
ladie  locale,  soit  à  une  opération  nécessitée  par  une  pa¬ 
reille  maladie.  Cette  lacune  n’importe  guère  pour  la  pre¬ 
mière  hypothèse,  les  affections  pouvant  amener  ce  résultat 
laissant  des  traces  faciles  à  distinguer  de  celles  que  pro¬ 
duit  la  section  par  instrument  tranchant  ;  le  diagnostic  est 
moins  facile  dans  le  second  cas,  où  la  seule  différence  cop- 
siste  dans  l’intention  qui  guidait  la  main  de  l’opérateur. 
Et  c’est  cette  intentiou  qui  est  l’inconnue  du  problème; 
quelques  explications  auraient  donc  été  nécessaires.  Par 
contre,  le  D‘'  Pelikan  affirme  que  la  cicatrice  scrotale  des 
skoptzy  diffère  toujours  par  sa  forme,  son  siège  etsa  direc¬ 
tion  de  celles  qui  résultent  d’une  amputation  chirurgicale' 


et  encore  plus  de  celles  qui  suivent  un  in'eCL:-.sas  patlmlo- 
gique  quelconque.  En  se  reportant  à  la  description  des  cica¬ 
trices  scrotales  des  skoptzy,  et  à  la  ligureci-jolnte  [Fig.  3:  -, 
on  verra  qu’en  effet,  quand  il  y  a  eu  abiation  simultanée  d.-s 
deux  testicules,  on  no  peut  croire  à  une  intervention  cura¬ 
tive.  Mais  quand  la  cicatrice  est  latérale,  qu’elle  soit  sim¬ 
ple  ou  double,  et  que  l’accusé  allègue  une  maladie  ayant 
nécessité  l'ablation  d’un  testicule  ou  des  deux,  il  nous  paraît 
plus  difficile  d’être  aussi  affirlnatif.  —  «  Si  l’on  admet,  dit  le 
D''  Pelikan,  que  l’opération  a  été  légitimée  par  une  aftèction 
syphilitique,,  carcinomateuse  ou  tuberculeuse,  on  doit  la  - 
trouver  sur  iecorpsdes  skoptzy  les'signesde  ces  dyscrasi'  s, 
ce  qui,  en  l'ait,  ne  s’observe  pi  .-.-que  jamais  ».  Est-ce  donc  a 
dire  qu’un  individu  dépourvu  d’un  ou  de  deux  testicules 
soit  skopetz  dès  lors  qu'il  ne  présente  aucune  trace  des 
afl’ections  ci-dessus,  et  ne  l’est  pas  si  ces  traces  existent  V 


302 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Ce  serait  à  notre  avis  fort  mal  raisonner.  D’une  part,  si 
peu  fréquents  que  soient  le  cancer,  le  tubercule  et  la 
syphilis  chez  les  skoptzy,  ils  n’en  sont  pas  absolument  à 
l’abri,  et  par  conséquent,  des  stigmates  de  Térole,ipar  exem¬ 
ple,  ne  prouvent  pas  qu’un  châtré  soit  orthodoxe.  D’autre 
part,  môme  en  admettant  que  l’on  trouve  toujours,  en  tous 
temps,  en  dehors  des  organes  génitaux,  des  manifestations 
de  ces  affections,  même  en  supposant  que  jamais  chirur¬ 
gien  russe  n’opère  à  tort  l’ablation  d’un  testicule ,  il  est  des 
affections  purement  locales  qui  justifient  cette  opération  ; 
par  conséquent,  il  n’est  pas  cei’tain  que  le  manque  de 
signes  diathésiques  soit  la  preuve  absolue  qu’un  châtré  est 
skopetz.  Le  plus  souvent,  in  abstracto,  le  docteur  Pelikan 
a  raison;  mais  la  médecine  légale  n’est  pas  affaire  de  pro¬ 
babilité  et  l’expert  n’a  jamais  affaire  qu’à  des  cas  concrets 
et  particuliers,  sur  chacun  desquels  il  ne  doit  se  prononcer 
qu’en  toute  certitude.  En  l’espèce,  il  nous  paraît  impossible 
d’affirmer,  dans  un  cas  donné,  sur  le  seul  examen  de  son 
corps,  que  tel  individu  est  ou  n’est  pas  skopetz.  C’est 
ailleurs  qu’il  faut  chercher  des  éléments  de  conviction. 

Souvent  les  inculpés  prétendent,  pour  expliquer  l’atro¬ 
phie  ou  l’absence  de  leur  testicule,  que  la  cause  en  est  une 
maladie  antérieure.  Les  affections  susceptibles  d’amener  ce 
résultat  sont  assez  nombreuses  et  peuvent  se  diviser,  au 
point  de  vue  médico-légal,  en  maladies  laissant  après  el¬ 
les  une  cicatrice  sur  le  scrotum  et  en  maladies  n’en  lais¬ 
sant  pas.  Les  premières  (traumatisme,  néoplasmes,  infiam- 
mation  parenchymateuse  suppurée,  gangrène,  etc.),  pro¬ 
duisent  des  cicatrices  dont  la  forme,  la  direction  et  le  siège 
excluent  toute  erreur  pour  quiconque  a  quelque  expérience; 
il  ne  peut  y  avoir  de  difficulté  que  pour  le  cas  d’un  trauma¬ 
tisme  simple  du  scrotum,  suivi  de  fonte  purulente  du  testi¬ 
cule,  parce  que  la  suppuration  peut  aussi  donner  une  forme 
irrégulière  à  la  cicatrice  de  la  castration.  Dans  les  autres 
cas,  les  cicatrices  morbides  ne  ressemblent  en  rien  à  celle- 
ci  et  s’en  différencient  nettement  en  ce  qu’elles  sont  assez 
fortement  déprimées  au  lieu  d’être  de  niveau  avec  la  peau. 
Les  affections  du  second  groupe,  quand  elles  sont  allé¬ 
guées,  présentent  plus  de  difficultés,  au  moins  en  théorie. 
Le  docteur  Pelikan  ne  connaît  pas  d’exemple  où  la  ques¬ 
tion  se  soit  posée  :  les  accusés  invoquant  alors  comme 
cause  de  l’atrophie  plus  ou  moins  complète  des  testicules 
sans  cicatrice  scrotale,  une  anomalie  congénitale.  Si  le  cas 
se  présentait,  il  conseillerait  de  revoir  soigneusement  les  do¬ 
cuments  de  l’instruction  et  de  comparer  les  assertions  des 
accusés  avec  ce  qu’on  sait  de  leur  santé  antérieure,  et  avec 
le  début,  la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie,  qui  se 
rapproche  le  plus  des  symptômes  par  eux  relatés.  Cette 
confrontation  des  dires  des  accusés  et  des  données  scienti¬ 
fiques,  permettrait  de  déterminer  si  vraiment  la  dispari¬ 
tion  totale  ou  l’atrophie  partielle  du  testicule,  peut  avoir 
été  causée  par  la  maladie  alléguée.  Nous  avons' peine  à 
croire  que  ce  diagnostic  rétrospectif  puisse  être  d’une 
grande  utilité,  à  part  le  cas  où  il  établirait  nettement  la 
véracité  de  l’inculpé  et  où  l’on  arriverait  à  déterminer 
avec  précision  la  maladie  antérieure.  Si,  au  contraire, 
la  confusion,  le  vague,  la  contradiction  des  réponses  lais¬ 
saient  dans  le  doute,  il  nous  paraîtrait  téméraire  d’en 
induire  que  l’accusé  est  skopetz.  D’autant  plus  qu’alors, 
on  serait  contraint  d’admettre  qu’il  a  eu  recours  à  une 
des  méthodes  de  castration  que  le  docteur  Pélikan  lui- 
même  reconnaît  être  très-problématiques  et  d’une  réalité 
plus  que  douteuse.  Il  faudrait  pourtant  bien  croire  à  l’exis¬ 
tence  et  à  l’efficacité  de  pareilles  méthodes,  s’il  était  ja¬ 
mais  démontré  que  chez  quelques  individus  n’offrant  pas 
de  cicatrices  scrotales  l’absence  des  testicules  n’est  ni  con¬ 
génitale  ni  pathologique. 

Quant  à  la  perte  accidentelle  des  parties  génitales  par  un 
traumatisme  quelconque,  elle  est  certainement  possible. 
Elles  peuvent  être  dévorées  par  un  porc,  enlevées  par  un 
coup  de  pied  de  cheval,  par  la  corne  d’un  bœuf,  par  une 
chute  sur  un  pieu,  sur  un  instrument  tranchant,  comme 
l’ont  dit  des  skoptzy.  En  dehors  de  la  plus  ou  moins  grande 
vraisemblance  des  circonstances  de  l’accident  prétendu, 


l’expert  aura  toujours,  pour  former  sa  conviction,  la  nature 
de  la  cicatrice,  qui  doit,  si  le  fait  est  vrai,  différer  profon¬ 
dément  de  celle  qu’on  observe  chez  les  skoptzy. 

Chez  les  femmes  la  castration,  au  sens  Juridique,  est 
souvent  impossible  à  constater  avec  certitude,  quand  l’o-. 
pération  n’a  porté  que  sur  les  petites  lèvres  et  qu’elle  est 
déjà  ancienne.  Car  sur  ces  organes  les  cicatrices  s’effacent 
vite  et,  d’un  autre  côté,  la  forme  et  la  dimension  de  ces 
parties  sont  normalement  trop  variables  pour  qu’on  puisse 
rien  conclure  de  leur  apparence.  Il  n’en  est  plus  de  même 
quand  le  clitoris  et  les  grandes  lèvres  ont  été  réséqués. 
Les  femmes  attribuent  alors  leur  mutilation  à  des  opéra¬ 
tions  chirurgicales  ou  obstétricales,  et  à  des  accouchements 
laborieux.  Le  siège,  la  grandeur  et  la  forme  des  cicatrices 
sont  tellement  différentes,  dans  le  cas  de  castration,  de  ce 
qu’elles  seraient  dans  les  autres  circonstances,  qu’il  n’y  a 
pas  à  se  tromper.  La  destruction  des  parties  génitales  ex¬ 
ternes  parla  gangrène  ou  la  syphilis  peut,  au  premier  coup- 
d’œil,  ressembler  aux  mutilations  spéciales  aux  femmes 
châtrées.  «Mais,  dit  le  D‘' Pelikan,  outre  que  la  syphilis 
est  excessivement  rare  chez  les  femmes  skoptzy,  la  forme, 


le  siège  et  les  autres  signes  de  l’affection  locale  ou  géné¬ 
rale  (par  exemple,  de  la  diathèse  syphilitique)  permettront, 
dans  ces  cas  douteux,  de  distinguer  facilement  l’altération 
pathologique  de  la  lésion  artificielle  et  mécanique.  »  On 
regrettera  que  le  D‘'  Pelikan  ne  soit  pas  entré  dans  les  dé¬ 
tails  du  diagnostic  local;  quant  à  la  syphilis,  sa  rareté 
chez  les  femmes  skoptzy  n’a  aucune  importance  dans 
chaque  cas  particulier,  où  il  s’agit  précisément  de  savoir 
si  l’on  a  affaire  à  une  skopitza.  L’ablation  des  deux  seins 
est  un  signe  certain  d’affiliation  à  la  secte  {Fig. 23),  car  le 
bistouri  du  chirurgien  n’opère  jamais  une  extirpation  aussi 
complète  de  la  mamelle  (1),  surtout  des  deux  côtés  à  la  fois  ; 
la  certitude  est  plus  grande  encore  quand  on  peut  recon¬ 
naître  que  l’ablation  des  seins  a  été  pratiquée  à  l’aide  du 

(l)  La  figure  reproduite  ci-coutro,  d’après  les  chromolithographies  du 
D’’  Pelikan,  u’iudique  pas  aussi  bien  qu’elles  combien  est  plane  et  dé¬ 
pourvue  de  toute  saillie  la  poitrine  de  la  jeune  fille  qu’elle  représente. 
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fer  rouge.  —  Quand  la  mutilation  des  seins  se  borne  à  des 
entailles,  et  que  les  femmes  attribuent  les  cicatrices  à  des 
mastites,  à  des  furoncles,  etc.,  l’expert  sera  éclairé  par  la 
nature  des  cicatrices  qui  sont  enfoncées  lorsqu’elles  sont 
pathologiques,  unies  et  lisses  lorsqu’elles  résultent  d’un 
traumatisme  mécanique.  —  Pour  ce  qui  est  de  l’ablation 
des  mamelons,  il  est  possible,  surtout  quand  elle  est  uni¬ 
latérale,  qu’elle  ait  été  accomplie  dans  un  moment  d’aber¬ 
ration  par  une  femme  n’ayant  aucun  lien  avec  la  secte,  par 
une  hystérique,  par  exemple.  C'est  précisément  le  cas 
d’une  malade  de  la  Salpêtrière,  Geneviève,  bien  connue 
des  lecteurs  du  Progrès  Médical  (1).  {Â  suivre.) 


CLINIQUE  MEDICALE 

Observation  de  gliome  hémorrhagique  ; 

Par  A.  liAVERAN,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

La  rareté  des  gliomes  m’a  engagé  à  publier  le  fait  sui¬ 
vant  qui  confirme  du  reste  ce  qui  a  été  écrit  jusqu’ici  sur 
ces  tumeurs. 

Observation.  —  Attaques  épileptiformes,  mort  à  la  suite  d'une 
de  ces  attaques.  Hémorrhagie  cérébrale.  Gliome  des  lobes  an¬ 
térieurs. 

W _ âgé  de  29  ans,  ex-garde  mobile,  détenu  à  la  pri¬ 

son  du  Cherche-Midi,  est  apporté  au  Val-de-Orâce  le  28  août 
1876  et  succombe  trois  heures  après  l’entrée  à  l’hôpital  ;  jeii’ai 
pas  vu  le  malade.  Voici  les  quelques  renseignements  qui  m’ont 
été  fournis  sur  ses  antécédents  morbides  et  sur  son  état  au 
moment  de  l’arrivée  à  l’hôpital. 

Un  détenu,  qui  était  le  compagnon  ordinaire  de  W.. . .  à  la 
prison  du  Gherche-Midi,  raconte  que  depuis  le  mois  de  février 
1876,  W _ était  pris  de  temps  à  autre  d’attaques  convulsi¬ 

ves  avec  perte  de  connaissance  très-brusque  et  écume  à  la  bou¬ 
che  ;  au  bout  de  dix  minutes  environ,  l’attaque  était  finie,  mais 
il  restait  encore  un  peu  de  lourdeur  de  tôle.  Le  malade  se 
portait  bien  dans  l’intervalle  des  attaques,  il  travaillait  avec 
les  autres  détenus  et  ne  se  plaignait,  ni  de  maux  de  tète,  ni 
de  paralysie,  ni  d’embarras  de  la  parole.  Les  attaques  qui,  au 
mois  de  février,  étaient  assez  rares  et  ne  revenaient  guère  que 
tous  les  quinze  jours,  devinrent  déplus  en  plus  fréquentes; 
aux  mois  de  juillet  et  d’août,  elles  se  renouvelaient  tous  les 

trois  ou  quatre  jours.  A  la  prison  du  Cherche-Midi,  W _ était 

regai'dé  comme  épileptique;  chaque  fois  qu’il  avait  une  atta¬ 
que  on  le  portait  à  l’infirmerie  jusqu'à  ce  qu’il  entrepris  con¬ 
naissance;  à  la  suite  d’une  de  ces  attaques,  survenue  le  28  août, 
l’état  comateux  ne  s’est  pas  dissipé  comme  à  l’ordinaire  et  le 
malade  a  été  envoyé  d’urgence  à  l’hôpital.  Le  billet  d’entrée, 
signé  par  le  médecin  de  la  prison,  portait  le  diagnostic  ;  épi- 

'^Voici,  d’après  le  rapport  de  M.  le  D"’  Mouton,  quel  était  l’état 
du  malade  au  moment  de  son  entrée  au  Val-de-Grâce  ; 

«  Le  malade  est  dans  un  état  demi-comateux.  La  face  est 
pâle,  la  respiration  difficile,  les  battements  du  cœur  sont  ra¬ 
lentis.  Le  malade  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui 
adresse  et  lorsqu’on  soulève  ses  paupières  il  réagit  et  regarde 
d’un  air  hébété.  Strabisme  externe,  paralysie  incomplète  du 
mouvement  et  du  sentiment,  pas  de  convulsions  ni  de  contrac¬ 
tures. 

»  Pas  de  surdité  ni  d’abolition  complète  de  l’intelligence 
puisqu’une  fois,  sur  mon  invitation,  le  malade  sort  la  langue 
avec  difficulté  ;  à  un  moment  donné,  W. . ..  a  fait  entendre 
quelques  paroles  indistinctes.  La  céphalalgie  paraît  être  vio¬ 
lente  car  le  malade  porte  souvent  et  avec  difficulté  la  main  à 
sa  tête.  Le  malade  urine  sous  lui  ;  vomissements  verdâtres, 
bilieux,  à  plusieurs  reprises.  » 

W....  avait  étéapporté  àmidi  au  Val-de-Grâce,  àtrois  heures, 
il  succombait  dans  le  coma. 

L’histoire  clinique  de  ce  malade  est  très-simple  :  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  on  ne  constate  que  des  attaques  épi¬ 
leptiformes  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes,  le 
diagnostic  d’épilepsie  est  porté  ;  à  la  suite  d’une  des  atta¬ 
ques,  le  malade  ne  repi’end  pas  connaissance,  et  il  meurt 
rapidement  dans  le  coma. 


(l)  Voir  les  livraisons  IV,  V  et  VII  de  Vlcouoiji'aphie  photographique  de 
la  Salpétrière. 


—  Autopsie  faite  le  29  août  à  2  heures. 

Le  cerveau  distend  fortement  les  méninges  qui  sont  saines. 
En  écartant  les  hémisphères  pour  inciser  la  faux  du  cerveau, 
on  met  à  nu  une  masse  molle,  rougeâtre  formée  évidemment, 
pour  une  grande  partie,  par  des  caillots  récents  ;  cette  masse 
siège  à  la  partie  antérieure  de  la  scissure  inlerhémisphérique 
et  paraît  se  continuer  dans  les  deux  lobes  antérieurs. 

Le  cerveau  est  extrait  du  crâne  ;  rien  d’anormal  du  côté  de 
la  base,  ni  du  côté  de  la  convexité  des  hémisphères  sauf  un 
aplatissement  des  circonvolutions,  suite  de  compression. 

Une  coupe  du  cerveau  est  pratiquée  de  façon  à  mettre  à  nu 
le  centre  ovale  et  au  premier  abord  le  diagnostic  d’hémorrha¬ 
gie  cérébrale  des  lobes  antérieurs  ne  paraît  pas  douteux  :  le 
foyer  hémorrhagique  est  très-mal  limité;  il  s’enfonce  profondé¬ 
ment  dans  le  lobe  frontal  droit  et  il  occupe  également  la  partie 
interne  du  lobe  frontal  gauche  ;  la  partie  centrale  est  consti¬ 
tuée  par  des  caillots  rouges  et  par  des  débris  d'aspect  géla¬ 
tineux  ;  les  parois  sont  ramollies,  diffluentes  comme  gélati¬ 
neuses,  elles  ne  ressemblent  pas  aux  parois  des  foyers  hémor¬ 
rhagiques  ordinaires. 

En  incisant  la  paroi  externe  du  foyer  situé  dans  le  lobe  fron¬ 
tal,  droit  je  constate  avec  étonnement  que  la  substance  cérébrale 
présente  à  ce  niveau  une  induration  très-marquée  et  une  ré¬ 
sistance  toul-à-fait  anormale  à  la  section.  Il  n’y  a  pas  de  tu¬ 
meur  bien  circonscrite,  à  laquelle  on  puisse  fixer  des  limites 
exactes,  mais  une  induration  qui  donne  au  cerveau  la  consis¬ 
tance  du  pancréas,  par  exemple,  et  qui  s’étend  aux  trois  pre¬ 
mières  circonvolutions  frontales  du  côté  droit.  Les  circonvo¬ 
lutions  malades  ont  conservé  leur  forme,  leur  aspect  exté¬ 
rieur,  si  bien  que,  n’était  la  sensation  de  résistance  qu’elles 
donnent  au  toucher,  on  pourrait  parfaitement  méconnaître 
leur  altération. 

Sur  des  coupes,  au  niveau,  des  points  indurés,  on  distingue 
difficilement  la  substance  blanche  de  la  substance  grise  qui  est 
beaucoup  plus  pâle  qu’à  l’état  sain  ;  la  substance  blanche  a 
conservé  une  coloration  analogue  à  la  coloration  normale  ; 
sur  quelques  points,  la  subtance  grise  a  un  aspect  collo’ide, 
gélatineux. 

Les  parties  indurées  se  continuent  avec  les  lambeaux  de  ma¬ 
tière  gélatiniforme  qui  sont  mêlés  aux  caillots  sanguins  dans 
l’intérieur  du  foyer  hémorrhagique.  Dans  le  lobe  antérieur 
droit,  il  n’y  a  pas  de  parties  indurées. 

Il  paraît  évident  qu’une  tumeur  s’est  développée  dans  le  lobe 
antérieur  droit  et  qu’elle  commençait  à  envahir  la  face  interne 
du  lobe  antérieur  gauche  quand  it  s’est  produit  une  hémor¬ 
rhagie  abondante  dans  l’intérieur  de  cette  tumeur. 

L’une  des  branches  principales  de  l’artère  cérébrale  anté¬ 
rieure  est  suivie  jusqu’au  centre  du  foyer  où  elle  est  englobée 
au  milieu  des  caillots  et  des  débris  du  néoplasme  ramolli  ; 
c’est  probablement  la  rupture  de  cette  branche  artérielle  qui 
a  été  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie  ultime. 

Les  artères  du  cerveau  ne  sont  pas  malades  ;  il  n’y  a  pas 
traces  d’athérome  ni  d’anévrysmes  miliaires. 

Le  sang  épanché  dans  la  tumeur  n'a  pas  pénétré  dans  les 
ventricules  du  cerveau. 

Les  corps  striés  et  les  couches  optiques  sont  à  l’état  sain, 
ainsi  que  le  cervelet,  le  bulbe  et  la  protubérance  annulaire  ; 
dans  la  toile  choro’idienne,  on  trouve  deux  petits  kystes  ren¬ 
fermant  de  la  matière  gluante,  gélatiniforme.  —  Les  autres  or¬ 
ganes  n’ont  pas  été  examinés. 

Examen  histologique.  A.  Coupes  pratiquées  sur  les  pièces  fraî¬ 
ches  au  niveau  des  points  indurés.  On  distingue  :  des  fibres  al¬ 
longées  qui  traversent  souvent  tout  le  champ  du  microscope 
et  qui  présentent,  de  distance  en  distance,  des  renflements 
irréguliers.  Ces  fibres  qui  s’entrecroisent  en  tous  sens  forment 
un  feutrage  dont  les  mailles  sont  remplies  par  un  grand  nom¬ 
bre  d’éléments  cellulaires  arrondis  qui  se  colorent  facilement 
par  le  picrocarminate.  On  voit  aussi  des  faisceaux  de  fibrilles 
qui  ne  présentent  pas  de  renflements. 

B.  Eléments  isolés  dans  l'alcool  au  tiers.  Des  éléments  cellu¬ 
laires  arrondis  ayant  un  volume  un  peu  moindre  que  les  leu¬ 
cocytes  et  possédant  un  noyau,  forment  la  grande  masse  de 
la  préparation  ;  on  y  trouve  aussi  des  fibres  et  des  granulations 
réfringentes  (de  myéline  probablement). 

G.  Coupes  sur  les  pièces  durcies  dans  l’acide  chromique,  le  bi¬ 
chromate  d'ammoniaque  ou  dans  l'acide  picrique,  la  gomme  et 
l'alcool.  1“  Parties  indurées  des  circonvolutions  frontales  du 
côté  droit.  Dans  la  substance  grise,  ou  distingue  encore  des 
traces  des  cellules  nerveuses  plus  ou  moins  altérées  et  disso¬ 
ciées  par  le  néoplasme  ;  la  couche  la  plus  superficielle  des 
circonvolutions  qui,  à  l’état  normal,  est  très-pauvre  en  élé¬ 
ments  nerveux  présente  un  épaississement  notable  et  un  as¬ 
pect  fibrillaire.  Dans  la  substance  blanche  et  entre  les  cellules 
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de  la  substance  grise  qui  n’ont  pas  complètement  disparu,  on 
trouve  de  nombreux  éléments  cellulaires  ët  un  réticulum  qui 
rappelle,  par  sa  disposition  le  réticulum  formé  à  l’état  normal 
par  la  névroglle  mais  qui  est  beaucoup  plus  épais  ;  sur  qüôl- 
ques  points,  les  fibrilles  sont  disposées  sous  forme  de  faisceaux 
Comme  dans  les  plaques  de  sclérose. 

Les  vaisseaux  sont  fortement  dilatés  ainsi  que  leurs  gaines 
lymphatiques  ;  m  ême  à  l’œil  nu ,  on  observe  sur  les  préparations 
une  série  de  trous  qui  correspondent  aux  vaisseaux  dilatés. 

2°  Parties  molles  ayant  sur  leé  pièces  fraîches  Un  aspect  gila^ 
tineua>.  Sur  lés  coüpes  faites  après  durcissement  on  obtient  un 
tissu  aréolaire  assez  lâche  ;  de  minces  fibrilles  mélangées  de 
noyaux  constituent  les  cloisons  des  vacuoles  dont  le  contenu 
a  disparu. 

En  résumé,  un  malade  âgé  de  29  ans  présente  pendant 
plusieurs  mois  des  attaques  épileptiformes  qui  vont  en 
augmentant  de  fréquence  ;  à  la  suite  d’une  de  ces  attaques, 
la  période  comateuse  se  prolonge  et  lé  malade  succombe  ; 
à  l’autopsie,  on  constate  l’existence  d’un  gliome  hémorrha¬ 
gique  des  lobes  antérieurs. 

C’est  là  riiistoire  classique  du  gliome  du  cerveau.  On 
sait  que  ces  tumeurs  débutent  souvent  d’une  façon  insi¬ 
dieuse,  qu’elles  provoquent  souvent  des  convulsions,  enfin 
qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  le  gliome  donner  lieu  à  des  hé¬ 
morrhagies  cérébrales.  Le  gliome  hémorrhagique  peut  être 
confondu  facilement,  même  à  l’autopsie,  avec  l’hémorrha¬ 
gie  cérébrale. 

&  La  masse  du  sang  épanché  peut  être  tellement  consi¬ 
dérable  qu’à  première  vue  la  tumeur  en  impose,  non-seu¬ 
lement  sous  le  rapport  clinique,  mais  encore  anatomique¬ 
ment  pour  une  apoplexie  sanguine.  »  (Rindfleisch.  —  Traité 
d'anat.pathoL,  p.  698.) 

Dans  le  cas  actuel,  cette  confusion  a  été  faite  tout 
d’abord,  lorsqu’on  écartant  les  hémisphères  cérébraux, 
nous  avons  mis  à  découvert  des  caillots  sanguins;  mais 
bientôt  notre  attention  a  été  mise  en  éveil  par  les  par¬ 
ticularités  que  présentait  ce  foyer  hémorrhagique;  par 
son  siège  d’abord  assez  insolite  dans  les  hémorrhagies  cé¬ 
rébrales  ordinaires,  par  l’extension  aux  deux  hémisphè¬ 
res,  par  la  présence  sur  les  parois  de  lambeaux  d’aspect 
gélatineux,  enfin  par  l’induration  diffuse  des  circonvolu¬ 
tions  frontales  du  côté  droit  ;  nous  avons  porté  alors  le 
diagnostic  de  gliome  hémorrhagique  qui  a  été  justifié  par 
l’examen  histologique. 

Yivcho^f  (Traité  des  tumeurs,  t.  Il,  p.  127),  distingue 
trois  variétés  de  gliomes  :  1°  les  gliomes  mous,  riches  en 
cellules,  ou  gliomes  médullaires  ;  2»  les  gliomes  fibreux  ou 
durs  se  rapprochant  des  fibromes  ;  3»  les  gliomes  télan- 
giectasiques  remarquables  par  le  grand  développement  des 
vaisseaux  et  par  la  propension  aux  hémorrhagies. 

La  tumeur  décrite  plus  haut  ne  rentre  exactement  dans 
aucune  de  ces  divisions,  certaines  parties  étaient  dures, 
d’autres  molles,  d’autres  enfin  étaient  très-riches  en  vais¬ 
seaux  ;  Virchow,  du  re.ste,  a  eu  soin  d’indiquer  qu’il  y  avait 
des  variétés  intermédiaires  nombreuses,  et  en  particulier 
il  a  noté  que  dans  certains  gliomes  on  pouvait  trouver 
des  parties  dures  et  comme  fibreuses  à  côté  des  parties 
molles. 

La  structure  histologique  de  la  tumeur  correspondait 
exactement,  ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  plus  haut,  aux  des¬ 
criptions  qui  ont  été  données  du  gliome.  J’aurais  assez  de 
tendance  à  rapporter  à  des  cylindres  d’axe  enflammés  les 
éléments  flbrillaires  à  renflements  multiples  signalés  dans 
quelques  préparations. 


Ainsi  que  la  chose  a  été  notée  par  la  plupart  des  obser¬ 
vateurs,  le  gliome  s’est  présenté  ici  sous  forme  d’une  tu¬ 
meur  diffuse  dont  il  était  impossible  de  préciser  exacte¬ 
ment  les  limites  et  qui  avait  envahi  les  circonvolutions 
frontales  du  côté  droit  sans  les  déformer. 

Le  gliome  se  prêté  fort  mal  à  l’étude  des  localisations 
cérébrales  ;  comme  toutes  les  tumeurs  du  cerveau,  il  pro¬ 
voque  facilement  des  phénomènes  à  distance  et  c’est  proba¬ 
blement  ainsi  qu’il  faut  expliquer  les  attaques  épileptifor¬ 
mes  qu’a  présentées  pendant  plusieurs  mois  notre  malade; 
de  plus,  la  tumeur  étant  mal  circonscrite,  il  est  difficile  de 
dire  quelles  sont  exactement  les  parties  du  cerveau  qui 
sont  détruites.  Nous  ferons  toutefois  observer  que,  dans  le 
cas  actuel,  l’altération  n’avait  pas  envahi  les  circonvolu¬ 
tions  frontale  et  pariétale  ascendantes  du  côté  droit,  ce  qui 
explique  pourquoi  il  n’y  a  pas  eu  de  paralysie  motrice  ; 
que,  de  plus,  elle  siégeait  â  droite  d’où  l’absence  de  troubles 
de  la  parole. 


ANATOMIE  GIIIRURGIGALE 

Note  sur  la  disposition  des  veines  du  rectum  et  de 
l’anus,  et  sur  quelques  anastomoses  peu  connues 
du  système  porte; 

Par  H.  DtlIîET,  aida  d'anatomie  (l). 

I.  Parmi  les  préparations  données  au  concours  de  l’adjuvat, 
se  trouvent  les  vaisseaux  du  rectum.  A  ce  propos,  j’ai  cru  utile 
de  faire  connaître  à  la  Société  les  principaux  résultats  de  mes 
recherches  sur  les  veines  de  cet  organe.  Je  crois  pouvoir  lui 
montrer  quelques  particularités  importantes,  qui  ont  été  peu 
étudiées  par  les  auteurs. 

Lorsqu’après  avoir  injecté  les  veines  mésaraïques,  on  ob¬ 
serve  le  rectum  par  sa  face  externe,  on  remarque  trois  ou 
quatre  troncs  volumineux  qui  montent  en  arrière  et  sur  les 
cotés.  Ces  veines  apparaissent  brusquement  par  six  à  huit 
rameaux,  qui  sortent  des  parois  du  rectum,  à  huit  ou  dix 
centimètres  de  la  marge  de  l’anus,  vers  le  tiers  supérieur  de 
l’ampoule  rectale.  Presque  toutes  les  préparations  des  musées 
d’anatomie  ne  représentent  que  cette  partie  des  veines  rec¬ 
tales,  et  beaucoup  d'auteurs  n’ont  indiqué  que  cette  portion 
de  leur  trajet,  ajoutant  simplement  que  ces  veines  ont  leur 
origine  dans  les  pai'ois  du  rectum,  ou  dans  des  plexus  vei¬ 
neux  péri-sphiuctériens.  Quelques-uns  supposent  même  que 
le  reste  du  rectum  envoie  son  sang  veineux  dans  les  veines 
hémorrhoïdales  externes.  Il  n'en  est  rien. 

Si,  en  effet,  on  vient  à  disséquer  la  muqueuse  rectale  en 
partant  de  la  marge  de  l’anus,  jusqu’à  une  hauteur  de  10  à  12 
centimètres,  il  est  facile  de  constater  que  les  cinq  à  six  grosses 
veines  que,  par  la  face  externe,  nous  avons  vu  sortir,  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  l’ampoule  rectale,  ont  déjà  suivi 
un  long  trajet  sous  la  muqueuse.  Elles  sont  formées  par 
des  branches  collatérales,  et  surtout  par  une  dizaine  de  bran¬ 
ches  primitives,  qui  semblent  naître  à  2  eeutimètres  du  pour¬ 
tour  de  l’anus  au  niveau  des  valvules  de  Morgagni,  et  qui 
montent  flexueuses  et  parallèles,  pendant  quelques  centi¬ 
mètres,  pour  se  réunir  en  troncs  communs.  Chacun  de  ces 
rameaux  ascendants  et  parallèles  a  son  origine  dans  une 
sorte  de  petit  lac  sanguin,  dans  des  ampoules  ovalaires,  dont 
le  volume  varie,  à  l’état  normal,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
blé  à  celle  d’un  petit  pois.  Vous  pouvez  voir,  sur  les  prépa¬ 
rations  que  je  mets  sous  vos  yeux,  que  ces  ampoules  forment 
au  pourtour  de  l’extrémité  terminale  du  rectum  une  rangée 
circulaire  (2). 

Elles  sont  disposées,  le  plus  souvent,  suivant  un  plan 
de  section  horizontale,  passant  par  la  partie  moyenne  des  fes- 


(1)  Communication  à  la  Société  anatomique  dans  sa  séance  du  23  mars. 

(2)  L’existence  de  ces  ampoules  a  déjà  été  signalé  par  MM.  Verneuil, 
Luslika,  Dubrueil,  etc. 


LS  PROGRÈS  MÉDICAL 


305 


toûS  fibl-oïdés  de  la  muqueuse,  compris  entre  les  piliers  des 
valvules  dfl  Morgagûi.  Si  ‘  l’on  dissèque  arec  soin  les  petites 
ampoules,  on  remarque  qu’elles  se  continuent  en  Mut  avec 
une  brancbe  ascendante  des  veines  perforantes,  et,  toÿ,avec 
une  autre  petite  veinule,  qui  passe  à  traters  le  sphincter  in¬ 
terne,  vers  le  bord  supérieur  du  sphincter  externe,  et  viént 
se  jeter  dans  un  rameau  d’origine  des  veines  hênion'tioïdales 
éætefnès.  Un  grand  nombre  de  ces  petits  canaux  de  communi¬ 
cation  entre  les  veines  bémorrhoïdales  internes  et  externes, 
passent  à  travers  les  fibres  musculaires  du  sphincter  externe. 
Il  résulte  de  cette  disposition  qu’une  contraction  des  Sphinc¬ 
ters  suffit  pour  empêcher,  en  grande  partie,  la  dérivation  du 
sang'des  veines  rectales  internes,  de  se  faire  dans  les  veines 
externes.  L’arrêt  de  cette  circulation  dérivative  sera  encore 
bien  plus  complet,  s’il  s’agit  d’une  contracture  des  muscles 
annulaires  de  l’anus. 

Les  veines  bémorrhoïdales  externes  se  composent,  de  cha¬ 
que  Côté,  de  deux  troncs  principaux,  l’un  remonte  obliqüè- 
’mcnt  dans  la  fosse^  ischio-rectale  (veine  hémorrhoïdale 
moyenne)  ;  l’autre  rampe  sous  la  peau  de  l’anus  horizontale¬ 
ment,  et  va  se  jeter  dans  la_  honteuse  interne  (veine  hémor¬ 
rhoïdale  inférieure.) 

Le  premier  est  formé  de  deux  branches  veineuses,  l’unè 
antérieure,  l’autre  postérieure,  qui,  èn  s’anastomosant  avec 
des  branches  semblables  du  côté  opposé,  entourent  le  sphinc¬ 
ter  d’un  véritable  cercle  veineux,  ûe  ce  cercle  naissent  des 
rameaux  collatéraux,  qui,  par  leurs  divisions  successives  et 
leurs  anastomoses,  constituent  bientôt  un  véritable  plexus 
veineux. 

Le  second  a  une  disposition  plexiforme  à  son  origine,  mais 
ses  rameaux  Sont  situés  entre  la  peau  et  le  bord  inférieur  du 
sphincter  externe.  L’ampoule  rectale  n’est  donc  pas  vascula¬ 
risée  par  les  veines  hémorrho’idales  externes,  mais,  seulement, 
la  région  des  sphincters.  11  existe,  en  résumé,  dans  la  région 
recto-anale  trois  systèmes  veineux  distincts  :  1°  Lé  système 
rectal  dont  les  rameaux  d’origine  se  trouvent  sous  la  mu¬ 
queuse,  àu  niveau  des  valvules  de  Morgagni  ;  2"  le  système 
pén-spMnctéHèn  ;  3°  le  système  sous-sphinctérien  ou  sous- 
cutané.  Les  deux  derniers  appartiennent  à  Y  anus  ;  ils  ne  com¬ 
muniquent  avec  le  premier  que  par  les  canaux  de  dérivation 
qui  traversent  les  sphincters. 

Pour  établir,  par  une  sorte  de  synthèse  anatomique,  la  dis¬ 
position  des  veines  sur  les  limites  de  l’anus  et  du  rectum,  il 
suffit  de  faire,  après  injection,  la  préparation  suivante.  Tra¬ 
cez  une  incision  circulaire  autour  de  l'anus  à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  de  distance  ;  puis,  disséquez  la  peau,  remontez  de  b 
à  6  centimètres  sur  la  face  externe  du  rectum,  et  pratiquez- 
eu  l’extirpation  à  peu  près  à  cette  hauteur.  Vous  aurez  ainsi 
obtenu  une  sorte  de  manchon  cutané  et  muqueux  que  vous 
pourrez  étendre  et  fixer  sur  une  plaque  de  liège. 

Il  sera  facile  de  reconnaître  ainsi,  dans  cette  région,  trois 
zones  bien  distinctes  :  1"  la  zone  cutanée  ;  2“  la  zone  fîbroï- 
de  ;  3»  la  zone  muqueuse, 

La  première  est  la  peau  de  la  marge  de  l’anus.  Celle-ci  doit 
être  subdivisée  en  trois  zonules  secondaires  :  la  plus  externe 
est  formée  d’une  peau  chagrinée,  résistante,  pourvue  de  poils 
et  de  glandes  sébacées  ;  là  commencent  les  plis  radiés  ;  ils 
se  continuent  dans  la  zonule  moyenne,  constituée  par  une 
peau,  fine,  vasculaire,  à  aspect  muqueux,  dépourvue  de  poils 
et  de  glandes  ;  enfin,  la  zonule  interne  qui  correspond  aux 
valvules  et  aux  piliers  de  Morgagni.  Des  dépressions  en  nids 
de  pigeons  de  la  peau  très-irrégulières,  dentelées  offrant  par 
en  haut  de  petits  godets  où  peuvent  entrer  les  corps  étran¬ 
gers,  tel  est  l’aspect  des  valvules  ;  des  prolongements,  qui, 
semblables  aux  tractus  d’une  cicatrice,  vont  prendre  inser¬ 
tion  sur  la  muqueuse,  forment  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom 
de  piliers. 

La  zone  moyenne  n’est  à  proprement  parler,  ni  muqueuse, 
ni  cutanée  :  elle  est  constituée  d’un  tissu  conjonctif  fibreux 
et  vasculaire,  ne  contenant  pas  de  glandes,  revêtu  d’un  épi¬ 
thélium  pavimenteux  stratifié.  Quoique  lisse  et  humide  com¬ 
me  une  muqueuse,  elle  paraît  beaucoup  plus  fine,  et  souvent 
revêt  un  aspect  parcheminé.  Elle  a  une  hauteur  de  G  à  8  mil¬ 
limètres,  et  comprend  deux  parties  :  l’une  supérieure  se  con¬ 


tinué  avec  la  muqueuse  proprement  dite'  et  en  prend  peu  à 
peu  les  caractères  ;  l’autre  inférieure  forme  ces  festons  fibroï- 
des,  qui  pénètrent  dans  les  dépressions  des  valvules  de  Mor- 
gagûi.  La  zone  moyenne  répond,  chez  l’adulte,  au  diaphrag¬ 
me  membraneux,  qui,  chez  l’embrybn,  sépare  la  dépression 
anale  du  cul-de-sac  rectal  et  dont  là  résorption  établit  la  com¬ 
munication  entre  les  deux  parties.  Elle  n’est,  pour  ainsi 
dire,  que  la  trace  cicatricielle  de  cette  réunion. 

La  troisième  zone  est  la  muqueuse  rectale  proprement  dite. 
Nous  n’avons  pas  à  y  insister  :  indiquons  seulement ‘que 
jusqu’à  uue  hauteur  de  huit  centimètres  de  l’anus,  rampent 
sous  elles  les  gros  troncs  veineux  qui  vont  perforer  la  tuni¬ 
que  musculaire. 

Le  muscle  sphincter'  externe  de  l’anus,  pour  sa  face  interne 
correspond  en  hauteur  aux  deux  premières  zones  :  la  zone 
cutanée  et  la  zone  fibroïde. 

Les  veines  préëentent  l’aspect  suivant  :  1°  souS  la  zone  mu¬ 
queuse  se  voient  les  gros  troncs  veineux  ;  mais  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  Ce  sont  des  veines  flexueuses  et  parallèles  ;  2“ 
la  zone  fibroïde  est  parsemée  des  petites  ampoules  veineuses 
que  nous  avons  décrites  plus  haut,  et  qui  contribuent  à  lui 
donner  l’aspect  le  plus  irrégulier.  Elles  existent  chez  les  plus 
jeunes  enfants  où  elles  n’ont  quelquefois  que  la  grosseur 
d'une  tête  d’épingle.  En  soulevant  et  en  disséquant  ces  pe¬ 
tites  ampoules,  on  trouve,  partant  de  leur  extrémité  inférieure, 
un  petit  canal  veineux  qui  pénètre  obliquement  entre  deux 
faisceaux  du  sphincter  externe  oü  qui  monte  sur  son  bord  su¬ 
périeur.  Rarement,  chez  les  sujets  dont  le  développement 
vasculaire  était  normal,  nous  avons  trouvé  des  anastomoses 
qui  passent  sous  le  bord  inférieur  du  sphincter. 

En  retournant  la  préparation  que  nous  étudions  et  en  la 
fixant  sur  le  liège  du  côté  opposé,  on  peut  alors  suivre  facile¬ 
ment  la  disposition  des  veines  bémorrhoïdales  externes  :  les 
moyennes  forment  Un  lacis  veineux  sur  la  face  externe  du 
sphincter,  que  nous  avons  déjà  décrit  ;  les  inférieures  ram¬ 
pent  entre  la  peau  et  le  bord  inférieur  du  sphincter  •  un  cer¬ 
tain  nombre  de  rameaux  nés  de  la  zonule, des  valvules  et  de 
la  zonule  cutanée  mince  contournent  le  bord  Inférieur  du 
sphincter  pour  se  jeter  dans  les  troncs  principaux.  Il  y  a 
donc  des  veinules  intra-sphinclériennes,  qui  appartiennent  au 
système  veineux  sOus-cutané,  aux  veines  bémorrhoïdales 
externes.  Leurs  rameaux  d’origine  sont  exclusivement  cu¬ 
tanés  ;  ils  ne  pourraient  atteindre  les  rameaux  veineux  de  la 
muqueuse,  à  travers  les  piliers  et  les  valvules  de  Morgagni. 
Mais  ces  veinules,  avant  de  contourner  le  bord  inférieur  du 
sphincter,  présentent  parfois  quelques  rares  anastomoses,  sur 
la  face  interne  de  ce  muscle,  avec  les  canaux  de  dérivation 
des  ampoules. 

Cette  étude  démontre  qu’il  existe  deux  circulations  veineu¬ 
ses  indépendantes  :  l’une  est  rectale,  l’autre  anale  ;  elles  com¬ 
muniquent  entre  elles,  surtout  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  sphincter  externe  ou  à  travers  les  fibres  de  celui-ci.  La 
raison  de  cette  disposition  nous  est  fournie  facilement  par  la 
connaissance  du  développement  de  l’anus  et  du  rectum.  Le 
cul-dé-sac  rectal  est  d’abord  situé  à  une  certaine  distance  du 
plancher  périnéal.  Ï1  descënd  peu  à  peu,  mais  ses  veines  qui 
sont  les  hémorrho'idales  internes  l’accompagnent.  La  dépres¬ 
sion  anale  est  aussi  pourvue  d’un  système  veineux  indépen¬ 
dant.  Lorsque  l’anus  et  le  rectum  ne  formént  plus  qu’un  seul 
canal  les  deux  systèmes  veineux  peuvent  s’unir  aussi  :  et 
c’est  pour  cela  que  leurs  anastomoses,  les  ampoules  et  les 
canaux  de  dérivation,  se  rencontrent  exclusivement  au  ni¬ 
veau  de  la  zone  fibroïde  ou  zone  moyenne  ;  car  nous  savons 
que  celle-ci  n’est  que  la  cicatrice  de  leur  réunion. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  l’appoint  considérable 
qu’apportent  ces  notions  d’anatomie,  pour  comprendre  la 
pathogénie  des  hémorrho'ides.  Nous  le  ferons  dans  un  autre 
travail,  déjà  connu,  mais  non  encore  imprimé,  dont  celui-ci 
n’est  qu’un  fragment.  Nous  nous  contenterons  des  remarques 
suivantes. 

Lorsque  par  une  cause  quelconque,  ces  petites  ampoules 
deviennent  turgides,  elles  titillent  la  muqueuse  rectale, 
comme  les  polypes  utérins  irritent  la  muqueuse  utérine;  elles 
en  déterminent  la  congestion,  la  vascularisation  par  action 
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réflexe  :  celle-ci,  devenant  plus  vive,  provoque  à  son  tour  la 
contracture  du  sphincter;  il  en  résulte  la  fermeture  des  ca¬ 
naux  de  dérivation  :  qu’en  même  temps,  ce  qui  est  la  règle, 
le  malade  soit  sujet  à  la  constipation,  le  bol  fécal  durci 
comprimera  les  troncs  veineux  sous-muqueux,  et  au  moment 
de  la  défécation,  par  l’effort,  il  y  aura  une  augmentation  con¬ 
sidérable  de  la  tension  dans  le  système  porte,  comme  l’ont  dé¬ 
montré  MM.  P.  Bert  et  Rosapêlly  ;  les  veines  hémorroïdales 
externes  seront  distendues  pâr  le  sang,  et  leurs  canaux  de 
dérivation  fermés  par  la  contracture.  Une  pression  sanguine, 
énorme  agira  donc  sur  les  origines  des  veines  hémorrboï- 
dales  et  favorisera  la  dilatation  des  ampoules  et  des  plexus 
veineux.  Que  cette  lutte  se  reproduise  souvent,  et  peu  à  peu 
les  dilatations  deviendront  permanentes  :  des  varices  rectales 
seront  bientôt  constituées,  par  dilatation  des  veinules 
préexistantes,  et  aussi,  comme  l’a  démontré  M.  Cornil,  pour  les 
varices  des  membres,  par  dilatation  des  vasa-vasorum  des 
veines;  dès  qu’un  paquet  variqueux  sera  formé,  il  sera 
chassé  par  la  défécation  ;  la  contracture  persistant,  il  sera 
étranglé  en  masse  ;  plus  tard  encore,  les  tissus  subiront  des 
modifications,  et  on  observera  des  tumeurs  caverneuses, 
comme  celle  dont  je  présente  le  dessin  à  la  Société,  et  que 
je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Périer. 

On  comprend  dès  lors  le  rôle  important  que  joue  la  contrac¬ 
ture  permanente  ou  intermittente  sphincter,  dans  la  produc¬ 
tion  des  bémorrhoïdes.  En  faisant  cesser  celle-ci,  non-seule¬ 
ment  on  fait  disparaître  l’étranglement  des  paquets  bémor- 
rhoïdaux  ;  mais  encore,  on  rend  perméables  les  canaux  de 
dérivation.  C’est  ce  qui  explique  les  nombreux  et  remar¬ 
quables  succès  obtenus  par  M.  Verneuil,  par  la  dilatation  for¬ 
cée  du  sphincter  de  l’anus. 

La  guérison  complète  est  certaine,  quand  il  ne  s’agit  que 
de  simples  dilatations  veineuses,  comme  c’est  le  cas  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent  ;  mais,  si  l’on  est  en  présence  de  tu¬ 
meurs  érectiles  ou  caverneuses,  avec  production  de  tissus 
fibreux,  ce  genre  de  traitement  ne  pourra  que  faire  cesser 
les  accidents  d’étranglement.  Ce  n’est  pas  un  mince  résultat 
que  de  pouvoir  faire  disparaître,  sans  opération  grave, 
d’énormes  paquets  variqueux,  qui  par  l’abondance  de  l’hé¬ 
morrhagie  épuisent  les  malades. 

II.  —  Les  communications  des  veines  hémorrboïdales  in¬ 
ternes  et  avec  les  veines  hémorrboïdales  externes  ne  sont 
pas  les  seules  qu’elles  présentent  avec  le  système  iliaque. 
En  poussant  une  injection  dans  les  veines  hémorrhoï- 
dales,  nous  avons  pu  facilement  faire  pénétrer  la  matière 
colorée  dans  les  plexus  veineux  des  vésicules  spermatiques, 
et  aussi  sous  les  réseaux  veineux  du  bas  fond  de  la  vessie. 
Tout  le  trigone  vésical  était  coloré  en  rouge  par  le  vermillon, 
et  ses  veines  fortement  distendues.  Rien  n’avait  pénétré  ni 
dans  l’urèthre,  au-delà  du  verumonianum,  ni  dans  le  corps 
de  la  vessie.  Les  plexus  de  Santorini  avaient  été  eux-mêmes  en 
partie  remplis  d’une  injection  solide.  Comment  s’établissent 
ces  communications  ?  Par  de  petites  veinules  de  1/2  à  i  milli¬ 
mètre.  On  voit  sur  la  face  antérieure  du  rectum  monter  un  ou 
deux  troncs  veineux  assez  importants  :  ils  fournissent  près 
de  leur  terminaison  deux  ou  trois  petites  veinules  qui  au-des¬ 
sous  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale,  perforent  la  gaine 
des  vésicules  séminales  et  se  jettent  dans  leurs  plexus  veineux. 
On  peut  aussi,  en  disséquant  la  face  antérieure  du  rectum, 
comme  dans  le  procédé  de  taille  prérectale  de  Nélaton, 
voir  quelques  veinules,  qui  vont  gagner  les  côtés  de  la  pros¬ 
tate  et  les  plexus  veineux  de  Santorini.  Chez  l’embryon,  le 
bas-fond  de  la  vessie,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales 
font  partie  d’un  môme  cloaque  ;  il  n’est  donc  pas  surprenant 
que  les  systèmes  veineux  spéciaux  à  chacun  de  ces  organes 
aient  entre  eux  quelques  rapports.  On  s’explique  ainsi  la  fré¬ 
quence  des  varices  du  col  de  la  vessie  chez  les  bémorrhoï- 
daires. 

III.  Lorsqu’on  injecte  les  veines  mésaraïques,  on  voit  cons¬ 
tamment,  non-seulement  le  mésentère  et  le  péritoine  viscé¬ 
ral,  mais  le  péritoine  du  petit  bassin,  le  péritoine  qui  passe 
en  avant  du  rein,  et  parfois  la  capsule  rénale  elle-même,  le 
péritoine  qui  recouvre  le  cordon  spermatique,  fortement  co¬ 
loriés.  Il  s’y  dessine  des  veinules,  et  des  plexus  extrêmement 


riches.  Quelquefois  même  la  matière  colorante  pénètre  dans 
les  veines  capsulaires,  dans  les  veines  rénales  et  dans  les  vei¬ 
nes  spermatiques. 

Il  y  a  donc  là  encore  des  communications  entre  le  système 
porte  et  le  système  cave  inférieur. 

Ce  sont  sans  doute  ces  petits  vaisseaux  qui,  dans  ’ie  rap¬ 
port  de  M.  Robin,  à  l’Académie,  à  propos  du  travail  de  M.  Sap- 
pey,  sur  les  veines  portes  accessoires  péri-bépatiques,  ont  été 
décrits  sous  le  nom  de  veines  du  système  de  Retzius. 

IV.  Il  est  une  autre  relation  du  système  porte  avec  le  sys¬ 
tème  veineux  général  qui  présente  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  pathologique.  Nous  voulons  parler  des  rapports  des 
veines  œsophagiennes  avec  les  deux  ordres  de  vaisseaux.  Tout 
dernièrement  un  de  nos  collègues,  M.  Dussaussay,  a  étudié 
cette  question  sur  une  pièce  que  je  lui  avais  injectée.  Il  est  ar¬ 
rivé  à  des  conclusions  qui  ne  m’ont  pas  paru  du  tout  éviden¬ 
tes,  sur  sa  préparation,  et  qui,  d’après  d’autres  injections  que 
j’ai  faites,  cette  fois,  pour  mon  compte  particulier,  me  parais 
sent  erronées.  M.  Dussaussay,  en  effet,  d’après  la  descrip¬ 
tion  qu’il  donne  (dans  sa  thèse  ;  Sur  les  varices  de  l’œsophage) 
(1877),  semble  admettre  que  les  veines  de  ce  conduit,  dans  les 
deux  tiers  de  la  hauteur  vont  exclusivement  se  rendre  dans  les 
veines  coronaires.  Il  n’en  est  rien.  A  l’œsophage,  la  disposi¬ 
tion  du  système  veineux  porte  est  fort  semblable  à  celle  des 
veines  hémorrboïdales  pour  le  rectum.  A  part  quelques  ra- 
muscules  insignifiants,  toutes  les  branches  œsophagiennes  de 
la  coronaire  stomachique  perforent  le  conduit  musculeux  au 
voisinage  du  cardia,  et,  le  plus  souvent,  au-dessus  de  lui. 

Elles  sont  formées  par  des  veinules  qui  ne  parcourent  pas 
un  trajet  de  plus  de  2  à  3  centimètres  au-dessus  de  cet  ori¬ 
fice.  Mais,  comme  au  rectum,  ces  veinules  sont  sous  la  mu¬ 
queuse. 

Elles  rapportent  le  sang  d’un  très-riche  plexus  veineux  à 
mailles  allongées  verticalement  qui,  situé  immédiatement 
sous  la  muqueuse,  se  continue  sans  aucune  démarcation,  avec 
un  plexus  aussi  riche,  également  sous-muqueux,  qui ,  donne 
naissance  à  des  branches  qui  traversent  la  tunique  muscu¬ 
laire  pour  aller  se  jeter  dans  les  veines  bronchiques,  azygos 
et  diaphragmatiques. 

Notre  description  ne  diffère  en  aucun  point  de  celle  qui 
est  donnée  par  M.  le  professeur  Sappey  dans  son  ouvrage 
d’anatomie.  Nous  insistons  seulement,  peut-être  un  peu  plus 
que  lui,  sur  la  continuité  du  plexus  veineux  sous-muqueux 
dans  toute  la  hauteur  du  conduit  œsophagien.  Il  existe  enfin 
un  plexus  veineux  externe  péri-œsophagieu,  qui  se  commu¬ 
nique  par  des  canaux  de  dérivation  traversant  les  couches 
musculaires,  avec  les  veines  portes  sous-muqueuses,  et  qui 
se  rend  dans  les  veines  diaphragmatiques.  Cette  disposition 
anatomique  suffit  pour  expliquer  facilement  la  production  des 
varices  œsophagiennes  dans  la  cirrhose,  pourvu  qu’on  s’aide  un 
peu  des  lumières  de  la  physiologie.  D’après  MM.  Rosapelly  et 
P.  Bert,  c’est  surtout  dans  Vinspiration  que  la  tension  est  con¬ 
sidérable  dans  le  système  porte  ;  de  7m.m.,  elle  monte  à  I4  et 
môme  à  18  millimètres.  Or,  dans  l’inspiration,  le  diaphragme 
s’abaisse,  il  y  a  appel  du  sang  veineux  dans  la  cavité  thoraci¬ 
que  ;  le  sang  veineux  porte,  dont  les  voies  d’écoulement  à 
travers  le  foie  sont  gênées  par  la  lésion  pathologique,  trouve 
une  issue  facile  dans  les  veines  œsophagiennes  qui,  situées 
dans  le  thorax,  sont  dilatées  par  l'agrandissement  de  cette 
cavité  ;  il  s’y  précipite  avec  d’autant  plus  de  force,  que  là,  il 
y  a  appel  d’une  part  et  que  de  l’autre,  tout  le  reste  du  sys¬ 
tème  est  turgide. 

Il  en  résulte  une  distension  du  réseau  veineux  sous-mu¬ 
queux  de  l’œsophage  ;  les  voies  d’écoulement  de  ce  plexus 
sont  alors  les  veines  bronchiques,  les  branches  de  l’azygos, 
et  les  diaphragmatiques  ;  elles  sont  bien  insuffisantes,  pour 
la  quantité  de  sang  qui,  en  un  instant  donné,  fait  irruption 
dans  le  vaste  plexus  sous-muqueux. 

La  dilatation  de  celui-ci  devient  considérable  et  augmente 
à  chaque  inspiration.  Dans  l’expiration,  le  retour  du  sang  ne  . 
peut  pas  se  faire  dans  le  tronc  veineux  du  système  porte, 
puisque  celui-ci  éprouve  toujours  une  grande  difficulté  à 
se  vider  par  les  capillaires  hépatiques. 

Ces  distensions  périodiques  des  veines  œsophagiennes  à 
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chaque  inspiration,  produisent,  en  fin  do  compte,  des  dilata¬ 
tions  permanentes,  des  varices  sous-muqueuses.  Il  y  a  ten¬ 
dance  à  élargir  de  plus  en  plus  ce  diverticulum  du  système 
porte.  Il  peut  y  avoir  rupture  des  varices,  et  hématémèses 
tbudroyaules,  d’après  les  observalious  de  MM.  Gubler,  Hanoi, 
Chautemps,  Audiberl,  Millard  et  Dussaussay. 

Ces  dilatations  variqueuses  sont  augmentées  par  les  phéno¬ 
mènes  de  l’eflort,  et  elles  doivent  surtout  se  produire  dans 
le  cas  où  les  puissances  musculaires  des  parois  thoraco-abdo¬ 
minales  sont  en  jeu.  C'est  ce  qui  résulte  manifestement  d’une 
observation  de  M.  Hanot  qui  dit  à  propos  de  sou  malade  :  «  Il 
fut  obligé  pendant  son  travail  de  faire  un  effort  violent  ; 
aussitôt,  il  rendit  par  la  bouche  une  grande  quantité  de  sang 
noirâtre.  » 

Comme  nous  croyons  l’avoir  démontré,  dans  notre  mémoire 
sur  la  palhogénie  des  hémorrho'ides,  c’est  de  la  même  ma¬ 
nière  que  ces  phénomènes  agissent  dans  la  production  des 
varices  du  rectum  et  de  l’anus. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL. 

De  l’examen  de  la  vision  d’après  l’instruction  sur 
les  maladies,  infirmités  ou  vices  de  conformation 
qui  rendent  impropre  au  service  militaire  ;1). 

Le  travail  de  M.  le  professeur  Perrin,  que  nou.s  avons 
analysé  dans  notre  numéro  du  14  avril,  a  précédé  de  très- 
peu  le  document  officiel  qui  doit  régir  définitivement  la 
conduite  des  médecins  militaires  assistant  les  conseils  de 
révision.  L’instruction  du  2  avril  186’2,  celle  du  3  avril 
1873,  sont  donc  remplacées  par  celle  du  27  février  1877, 
qui,  sans  avoir  force  de  loi,  doit  cependant  diriger  les 
médecins  et  concourir  à  éclairer  les  membres  du  conseil 
chargés  de  statuer. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  les  maladies  des  yeux,  ce  do¬ 
cument  est  beaucoup  plus  complet  que  les  précédents  ;  il 
donne  aux  experts  une  liberté,  une  richesse  de  méthode, 
une  sécurité  de  recherches,  incontestables.  Il  est  évident 
que  sans  aucun  parti  pris,  la  circulaire  admet  toutes  les 
voies  qui  conduisent  à  la  vérité;  elle  recommande  et  pres¬ 
crit  tous  les  moyens  :  c’est  au  médecin  expert  à  savoir 
s’en  servir  ;  mais  au  moins  ceux  qui  les  possèdent  pour¬ 
ront  les  employer  sans  voir  les  conseils  de  révision  ré¬ 
clamer  conti’e  leur  caractère  non  officiel.  L’instruction 
leur  donne  son  appui  légal.  Le  chapitre  des  maladies  des 
yeux  ne  contient  pas  moins  de  onze  pages  d’un  texte  serré, 
dans  un  document  de  quatre-vingts  pages  :  ce  qui  montre 
toute  l’importance  attachée  à  ce  sujet. 

Dès  l’introduction,  la  circulaire  établit  la  nécessité  de 
l’éclairage  oblique  pour  l’hémisphère  antérieur,  de  l’ophthal- 
moscope  pour  les  régions  profondes,  de  l’optomètre  pour 
les  vices  de  réfraction,  mais  elle  ajoute  aussi  :  «  Les  méde¬ 
cins  familiarisés  avec  Vophthalmoscope  pourront,  s'ils 
le  préfèrent,  recourir  à  cet  instrument,  qui  permet  éga¬ 
lement  de  déterminer  les  anomalies  de  réfraction  d’une 
manière  précise.  Ces  méthodes  d'exploration  donnent 
non-seulement  dès  résultats  exacts,  mais  elles  ont  en  ou¬ 
tre  l'avantage  de  ne  pas  laisser  autant  de  prise  à  la  fraude 
que  l’examen  avec  les  verres  correcteurs.  » 

Quelles  que  soient  les  lésions,  quand  elles  réduisent 
l'acuité  de  la  vision  au-dessous  de  1/1  des  deux  cotés  ou 
de  l’œil  droit,  ou  de  1/12  de  l’œil  gauche,  ou  qu’elles  occa- 


(l)  Approuvée  pîr  le  Ministre  de  la  Guerre,  le  27  février  1877,  d’après  la 
proposition  du  conseil  de  santé  des  armées. 


sionnentune  diminution  de  la  moitié  environ  de  l’angle 
temporal  du  champ  visuel,  elles  rendent  impropre  au  ser¬ 
vice  militaire,  à  moins  que  l’ambljmpie,  dépendant  d’un 
vice  de  réfraction,  ne  puisse  être  corrigée  par  des  verres. 

Les  maladies  des  paupières,  des  voies  lacrymales,  de  la 
conjonctive,  qui  causent  l'exemption  et  la  réforme,  sont  soi¬ 
gneusement  énumérées.  Pour  la  cornée,  les  taies  sont  des 
motifs  d’exemption  lorsque,  le  sujet  étant  exposé  à  une 
grande  lumière  venant  de  face,  elles  abaissent  l’acuité  de 
la  vision  au-dessous  d’un  quart.  Nous  n’avons  rien  de  par¬ 
ticulier  à  signaler  pour  l’énumération  des  maladies  de 
l’iris,  du  cristallin,  du  corps  vitré,  de  la  choro’ide,  de  la  ré¬ 
tine  ou  du  nerf  optique,  sinon  que  toutes  les  affections 
décrites  par  l’ophthalmologie  moderne  y  ont  trouvé  place. 

L’amblyopie  a  donné  lieu  à  des  recommandations  nou¬ 
velles  et  importantes  :  le  médecin  doit  déterminer  l’acuité, 
l’étendue  du  champ  visuel  et  le  sens  des  couleurs.  Dans 
le  cas  d’amblyopie  soupçonnée  de  simulation  ou  d’exagé¬ 
ration,  la  circulaire  conseille  :  1"  l’épreuve  du  prisme  à 
arête  horizontale,  placé  devant  l’œil  sain  ou  au  milieu  de 
la  pupille  saine;  2“  la  lecture  de  caractères  en  interposant 
un  crayon  devant  l’œil  sain  :  toutes  recherches  dont  nous’ 
avons  déjà  parlé  dans  l’analyse  précédente. 

Nous  trouvons  pour  la  première  fois  aussi  dans  cette 
nouvelle  instruction  les  expériences  stéréoscopiques  avec 
caractères  se  superposant  et  s’entrecroisant.  «  Le  sujet 
devant  les  yeux  duquel  on  fait  passer  ces  signes  est  dans 
l’impossibilité  de  distinguer  s’ils  sont  ou  non  entrecroisés, 
et  le  simulateur  le  plus  adroit  peut  être  mis  en  défaut  si 
l’on  a  soin  de  s’assurer  qu’il  ouvre  bien  les  deux  yeux.  » 

Le  paragraphe  consacré  aux  anomalies  de  réflexion  est 
d’une  concision  militaire  et  officielle  ;  mais  il  a  le  mérite 
d’être  complet,  malgré  sa  brièveté;  la  myopie  irrégulière 
causée  par  des  lésions  du  tissu  cornéen,  le  staphylôme 
transparent,  motivent  la  réforme.  La  myopie  vraie  rend 
impropre  au  service  si  elle  est  supérieure  à  J  ou  compli¬ 
quée,  soit  d’insuflisance  musculaire,  soit  de  lésions  pro¬ 
fondes.  La  mesure  du  degré  de  la  myopie  doit  être  faite 
avec  Yoptomèlre  ou  Vophthalmoscope  suivant  les  procédés 
en  usage. 

L’hypermétropie  doit  être  considérée  comme  une  cause 
d'amblyopie  permanente  irrémédiable;  elle  motive  l’exemp¬ 
tion  et  la  réforme  toutes  les  fois  que  l’acuité  visuelle  est 
inférieure  à  |  à  droite  et  à  à  gauche.  La  constatation 
s  iflitsans  qu’il  soit  nécessaire  d’en  préciser  le  degré  :  on  la 
reconnaît  à  l’aide  du  miroir.  On  doit  distinguer  nettement 
l’image  droite  du  fond  de  l’œil,  la  pupille  n’ayant  pas  été 
dilatée  et  en  se  tenant  à  une  distance  de  10  à  15  centimè¬ 
tres  de  l’œil. 

Les  remarques  que  nous  avait  suggérées  le  mémoire  de 
notre  vénéré  maîtr.?,  M.  le  professeur  Perrin,  subsistent 
ici  tout  entières.  Il  notis  semble  que,  comme  dans  la  myo¬ 
pie,  la  mensuration  de  l’hypermétropie  est  justiciable  du 
miroir  et  peut-être  ici  la  question  a-t-elle  été  serrée  de 
moins  près.  A  s’en  tenir  à  la  circulaire,  les  exemptions 
pourraient  être  nombreuses  : 

En  effet,  à  la  distance  de  10  à  1.5  centimètres  de  l’œil  ob¬ 
servé,  un  hypermétrope  de  donne  une  belle  image  môme 
à  un  myope  examinant  de  rR  ;  et  cependant,  à  20  ans, 
cette  hypermétropie  est  largement  contrebalancée  par  l’ac¬ 
commodation,  la  vue  de  loin  e.st  souvent  excellente,  celle  de 
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près  très-sufSsante.  L’expert  en  sera  réduit  à  l’épreuve 
des  échelles  typographiques  entièrement  soumises  à  la 
bonne  foi  du  conscrit.  Avec  l’oplithalmoscope,  au  contraire, 
pour  calculer  cette  hypermétropie,  un  observateur  emmé¬ 
trope  mJs  en  présence  d’un  conscrit  hypermétrope,  doit  se 
rendre  myope  d’une  quantité  déterminée,  par  l’apposition 
devant  son  œil  d’un  verre  bi-convexe  :  il  fait  alors  coïnci¬ 
der  l’image  droite  (punctum  remotum  négatif  de  l’examiné) 
avec  son  punctum  remotum  positif  artificiel.  Une  simple 
soustraction  donne  le  numéro  de  l'hypermétropie. 

Si  l’observateur  était  hypermétrope  lui-mème  pour  exa¬ 
miner  un  hypermétrope,  il  devrait  assurément  prendre  une 
lentille  bi-.'onvexe  d’un  numéro  assez  élevé  pour  corriger 
et  son  hypermétropie  et  celle  de  l’observé  ;  mais  la  règle 
est  toujours  la  même.  Soit,  par  exemple,  un  hypermétrope 
dq  5^5  qui  voit  l’image  droite  d’un  œil  examiné,  avec  un 
verre  bi-convexe  numéro  à  deux  pouces  de  cet  œil  II 
en  conclut  que  l’hypemnétropie  est  égale  à  déduction 
faite  de  sa  propre  hypermétropie  et  de  la  distance  à  l’œil 
observé.  —  ^  =  et  18  —  2  =  16.) 

Pour  l'observateur  myope,  la  chose  est  plus  facile  en¬ 
core.  Un  myope  de  s’avance  peu  à  peu  vers  l’hypermé¬ 
trope  à  examiner  ;  il  aperçoit  nettement  à  4  pouces  de  l’œil 
observé,  l’Image  droite  recherchée,  il  en  conclut  que  l'hy¬ 
permétropie  recherchée  est  de  La  seule  différence  ici 
pour  le  myope  examinateur,  c’est  qu’il  ne  peut  faire  que 
rarement  la  contr’épreuve  du  punctum  proximura,  chose 
précieuse  pour  la  mensuration  de  la  myopie,  h'astigma- 
tisme  est  assimilé  à  l’amblyopie  de  j  à  droite  et  -,^3  à  gau¬ 
che.  Le  strabisme  est  encore  assimilé  à  l'amblyopie  sous  le 
rapport  de  la  recherche  de  l’acuité  ou  de  l’étendue  du 
champ  visuel. 

Dans  toute  la  circulaire,  au  chapitre  de  la  vision,  il  n’est 
pas  non  plus  dit  un  seul  mot  du  service  auxiliaire,  et  la 
question  des  lunettes  n’est  pas  encore  jugée. 

Il  résulte  de  ces  avis  que  les  conseils  de  révision  devront 
posséder  un  arsenal  beaucoup  plus  complet  qu'autrefois 
pour  l’examen  des  yeux  :  les  échelles  typographiques,  les 
gammes  de  couleur,  l’ophthalmoscope  à  réfraction,  l'opto- 
mètre,  les  prismes,  le  stéréoscope  :  tels  sont  les  objets  de¬ 
venus  absolument  nécessaires  dans  ces  séances.  Un  tel  luxe 
de  méthodes  donnera,  nous  le  pensons,  une  ample  satis¬ 
faction  aux  esprits  les  plus  difficiles  et  aux  demandes  for¬ 
mulées  soit  à  rAcadémie,'soit  à  Bruxelles.  Nous  soiu’mes 
loin  de  la  méthode  prussienne  qui  déclare  apte  au  service 
tout  individu  pouvant  compter  les  doigts  à  un  mètre  de  dis¬ 
tance.  F.  PoNCET  (de  Clunyj. 

Augmentation  du  nombre  des  médecins  et  des  chi¬ 
rurgiens  du  Bureau  central  des  hôpitaux. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  nous  avons  déiiosé,  au  Conseil 
municipal,  un  projet  de  vœu  demandant  que  le  nombre  des 
médecins  et  des  chirurgiens  du  Bureau  central  fût  augmen 
té.  Ce  projet  a  été  l’objet  d’un  rapport  dont  nous  allons  citer 
les  passages  principaux. 

«  Nous  devons  faire  tous  nos  efforts,  dit  le  rapporteur, 
pour  que,  dans  nos  hôpitaux,  le  fonctionnement  des  difl'é- 
l’ents  services  s’accomplisse  avec  la  plus  grande  régularité. 
Nous  devons  avoir  pour  but,  en  premier  lieu,  d’assister 
les  malades  le  mieux  possible  ;  en  second  lieu,  de  réaliser 
toutes  les  économies  compatibles  avec  une  bonne  assis¬ 


tance  afin  de  ,  secourir  un  nombre  plus  considérable  de 
malheureux.  C'est  en  harmonie  avec  ces  idées  générales 
que  le  vœu  qui  précède  a  été  déposé  au  Conseil  municipal. 

K  L’auteur  du  vœu  s’appuie  principalement  sur  ce  fait 
que,  durant  les  vacances, le  service  médico-chirurgical  des 
hôpitaux  est  insuffisant.  Les  renseignements  que  nous 
allons  donner  confirment  entièrement  cette  assertion. 

«  Ainsi,  en  septembre  1875,  un  même  médecin  du  Bureau 
central  faisait  trois  services  à  l’hôpital  Saint-Louis  et,  en 
outi’e  un  service  au  Bureau  central.  En  septembre  1870,  le 
môme  médecin  a  remplacé  à  la  fois  cinq  titulaires. 

«  Encore  en  septembre  1873,  un  médecin  du  Bureau  cen¬ 
tral  faisait  trois  services  à  Lariboisière;  dans  le  môme  hô¬ 
pital,  un  médecintitulaire  absent  n’avait  pas  de  remplaçant 
officiel.  En  septembre  1876,  un  médecin  du  Bureau  central 
faisait  les  services  de  deux  médecins  à  l’Hôtel-Dieu  et  ceux 
de  deux  autres  médecins  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  etc.,  etc. 

«  Dans  les  services  de  médecine,  les  internes  peuvent  en 
général  remplacer  les  médecins  pendant  des  absences  très- 
temporaires.  Si  l’absence  se  prolonge,  il  est  indispensable 
que  les  malades  reçoivent  les  soins  d’un  médecin  dubureau 
central.  A  plus  forte  raison  doit-il  en  être  ainsi  durant  les 
vacances  puisque,  à  cette  époque  de  l’année,  les  internes 
eux-mêmes  sont  souvent  suppléés  par  des  externes. 

«  Déjà  très  sérieux  quand  il  s’agit  des  seryiees  de  méde¬ 
cine,  les  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler  sont 
encore  bien  plus  graves  quand  il  s’agit  des  services  de 
chirurgie.  Or,  pendant  les  vacances,  nous  voyons  souvent 
un  même  chirurgien  dubureau  central  faire  2,  3  services  ou 
davantage,  tantôt  dans  le  môme  hôpital,  tantôt  dans  2  ou 
3  établissements  quelquefois  très-éloignés  les  uns  des  au¬ 
tres.  Tandis  que  dans  les  services  de  médecine,  l’interven¬ 
tion  de  l’interne  est  acceptable  sans  trop  d’inconvénients, 
il  n’en  est  plus  de  même  en  chirurgie  où  l’intervention  est 
beaucoup  plus  active  et,  partant,  la  responsabilité  beaucoup 
plus  grande.  C’est,  en  effet,  le  chirurgien  qui  doit,  sauf  les 
cas  d’une  urgence  extrême,  juger,  décider  ét  agir.  Eh  bien  1 
quand  un  chirurgien  est  obligé  d’aller  d’hôpital  en  hôpi¬ 
tal,  en  dépit  du  zèle  le  plus  ardent,  il  ne  peut  faire  tous  les 
pansements  importants,  examiner  et  opérer  les  malades 
qui  devraient  l’être.  Il  en  résulte  que  des  malheureux  res¬ 
tent  2,  3  ou  4  semaines  à  l’hôpital,  attendant  le  retour 
du  chirurgien  titulaire  Ces  atermoiements  ont  pour  consé¬ 
quence  d’exposer  les  malades  expectants  à  contracter  des 
affections  contagieuses,  à  voir  s’aggraver  leur  mal,  et  par 
l’affaiblissement  qu’imprime  à  leur  organisme  la  demeure 
dans  des  salles  infectées,  à  voir  diminuer  la  force  de  résis¬ 
tance  que,  à  l’origine,  ils  pouvaient  offrir  contre  les  dan¬ 
gers  de  l’opération.  Déplus,  c’est  une  charge  non  justifiée 
pour  le  budget  de  l’assistance  publique,  puisque  le  nombre 
des  journées  d’hôpital  est  accru  sans  le  moindre  avan¬ 
tage. 

«  Les  moyens  de  faire  disparaître  un  mal  aussi  grand  que 
celui  qui  résulte  de  ces  remplacements  de  plusieurs  méde¬ 
cins  ou  chirurgiens  par  un  seul  médecin  ou  un  seul  chi¬ 
rurgien  du  bureau  central  est  indiqué  parle  vœu  que  nous 
examinons.  » 

Le  rapporteur  après  avoir  rappelé  qu’il  existe  65  méde¬ 
cins  titulaires  des  hôpitaux  et  que  le  cadre  des  médecins 
du  bureau  central  compimnd  15  médecins  ;  que  les  chirur¬ 
giens  titulaires  sont  au  nombre  de  34  et  les  chirurgiens  du 
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bureau  central  au  nombre  de  8,  a  conclu  à  l’adoption  du 
tœu  que  nous  avions  déposé  et  qui  consiste  à  porter,  le 
plus  vite  possible,  le  nombre  des  médecins  du  bureau  cen¬ 
tral  de  15  à  18  et  celui  des  chirurgiens  de  8  à  10.  Enfln,  le 
rapporteur  fait  remarquer  que  ce  nombre  sera  encore  in¬ 
suffisant  parce  qu’il  est  indispensable  d’arriver  à  ce 
résultat  qu’un  médecin  ne  soit  chargé  que  d’un  seul  service 
ou  tout  au  plus  de  deux  services  dans  le  même  hôpital. 

Ce  rapport  a  été  transmis  à  l’administration  de  l'assis¬ 
tance  publique  qui,  d’après  des  renseignements  que  nous 
avons  tout  lieu  de  croire  exacts,  est  décidée  à  entrer  cette 
année  même  dans  la  voie  indiquée  par  le  Conseil.  Nous  ne 
pouvons  que  l'en  féliciter  et  nous  terminerons  en  souhai¬ 
tant  que  la  bonne  volonté  qu’elle  paraît  mettre  à  tenir 
compte,  dans  cette  circonstance,  du  vœu  exprimé  par  les 
représentants  de  la  Cité  ne  demeure  jus  une  exception, 
mais  devienne  la  règle.  '  Bourxeville. 


Les  bibliothèques  médicales  des  hôpitaux  et  hospices 
de  Paris. 

M.  F.  Duval,  préfet  de  la  Seine,  vient  d’introduire  au 
Conseil  municipal  un  mémoire  relatif  à  une  Allocation  de 
subventions  aux  bibliothèques  des  liôiu  taux  de  Bea2(Jon, 
Saint-Louis  et  Saint- Antoine,  et  à  celles  des  hospices  de 
la  Salpétrière  et  de  Blcêtre.  Le  crédit  demandé  est  de 
10,000  francs. 

Nous  enregistrons  cette  nouvelle  avec  la  plus  vive  satis¬ 
faction,  ne  doutant  pas  que  le  Conseil  municipal  n’accorde 
le  crédit  demandé,  car  nous  verrons  assuré  l’avenir  de 
créations  auxquelles  nos  amis  et  fidèles  collaborateurs,  soit 
à  l’ancien  Mouvement,  soit  au  Progrès  médical,  ont  pris 
une  si  large  part. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  àu  li  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Lépine. 

M.  Gadi.vt  donne  les  résultats  de  rech  rches  nouvelles  sur 
la  structure  du  poumon.  A  l’extrémité  des  bronches,  il  existe 
des  orifices  multiples  :  avant  de  se  terminer  par  les  ampoules, 
les  bronches  se  présentent  sous  forme  de  canaux  anfractueux, 
conduits  alvéolaires',  ces  conduits  intermédiaires  entre  la 
bronche  et  l’ampoule  terminale  sont  tapissés  d'une  couche 
d’épithélium  cubique,  le  même  que  les  auteurs  ont  décrit  à 
tort  dans  l’alvéole.  Quant  au  revêtement  épithélial  des  alvéoles, 
il  change  avec  Page  :  d’abord  formé  de  cellules  aplaties  ou  peu 
adhérentes,  puis  plus  tard  adhérentes,  ii  est  remplacé  chez 
l’adulte  par  des  lamelles  continues,  où  l'on  ne  retrouve  plus 
que  des  noyaux,  sans  délimitation  cellulaire  nette. 

M.  M.vgnan  présente  quelques  considérations  sur  l’étal  du 
cœur  et  des  muscles  pendant  l’attaque  épileptique.  Si  chez  un 
chien,  soumis  à  l’action  de  l’absinthe,  on  met  l'artère  fémorale 
en  rapport  avec  un  hémodynamomètre,  on  constate  que,  pen¬ 
dant  la  période  tonique,  les  contractions  du  cœur  sont  nom¬ 
breuses  et  la  tension  sanguine  s’élève,  pendant  la  période 
clonique  les  contractions  sont  lentes  et  :.i  tension  s’abaisse. 
Le  cœur,  tétanisé  pendant  la  première  période,  présente  donc 
une  tendance  syncopale  dans  la  seconde.  C’est  ce  qui  explique 
les  morts  subites  qui  sont  du  reste  plus  fréquentes  au  moment 
des  couvulsions  cloniques. 

Si  ou  enregistre  parallèlement  au  tracé  du  cœur,  le  tracé 
des  contractions  musculaires  au  moyen  du  polygraphe,  ou 
note  également  un  état  tétanique  des  muscles  au  début  auquel 
succède  une  phase  de  relâchement  musculaire. 

En  ce  qui  concerne  le  pouls  a  la  suite  de  l’attaque  épilep¬ 
tique,  M.  Magnan  ne  saurait  considérer  sou  tracé  comme 


pathognomonique,  comme  le  prétend  M.  '^'’oisin.  Il  ressemble, 
en  effet,  à  celui  que  Tou  trouve  chez  un  individu  sain,  à  la 
suite  d’un  exercice  violent  ou  prolongé. 

M.  PouCHET  dépose  sur  le  bureau  un  travail  de  M.  Mer  sur 
la  physiologie  des  mollusques.  M.  Mer  a  étudié  les  conditions 
de  l’absorption  par  la  peau  chez  les  limaces  et  a  pu  s’assurer 
qu’elles  ne  sont  pas  identiques  à  celles  qui  régissent  l’absorp¬ 
tion  à  travers  les  membranes.  Entre  autres  faits  curieux,  il 
a  observé  que,  si  ou  plonge  un  escargot  dans  une  solution  de 
chlorhydrate  de  rosalinine,  tandis  que  la  coquille  présente 
une  coloration  rouge  vif,  l'animal  prend  une  couleur  orangée 
qui  ne  s’efface  que  lentement;  c’est  un  phénomène  intéressant 
au  point  de  vue  de  l’étude  des  pigments. 

M.  L.4.NDOLT  fait  une  communication  sur  l’acuité  visuelle  et 
la  perception  des  couleurs,  en  différents  points  de  la  rétine (i). 

M.  Ranvier  a  eu  récemment  occasion  d’étudier  la  structure 
de  Torgane  électrique  de  la  torpille.  On  sait  qu’il  est  formé  de 
prismes,  placés  les  uns  à  côté  des  autres,  constitués  eux-mêmes 
par  la  réunion  de  lamelles.  Chacune  d’elles  présente  quatre 
couches,  la  supérieure  conjonctive,  l'inférieure  formée  par 
l’expansion  des  nerfs.  Au-dessous  de  la  couche  conjonctive 
est  la  lame  dorsale,  séparée  de  la  couche  nerveuse  par  une 
couche  à  gros  noyaux.  Les  nerfs  se  terminent  par  une  série 
de  fils  en  palissade,  cils  électriques,  qui  baignent  dans  une 
substance  liquide  ou  semi  liquide  située  entre  les  lamelles 
nerveuses  et  dorsales.  Toutes  les  lamelles  dorsales  se  touchent, 
les  lamelles  nerveuses  ne  communiqùent  entr’elles  que  par 
l’intermédiaire  des  nerfs.  Cette  disposition  anatomique  permet 
de  comparer  l’appareil  électrique  de  la  torpille  à  un  conden¬ 
sateur,  où  les  lamelles  dorsales  seraient  chargées  d'électricité 
positive. 

M.  Dumontpallier  donne  lecture  d’un  intéressant  rapport 
au  no’Ai  de  la  Commission  chargée,  sur  la  demande  du  D"' 
Burq,  d’examiner  les  effets  de  l’application  des  métaux  sur  la* 
surface  cutanée  dans  les  cas  d’anesthésie.  La  commission, 
composée  de  MM.  Charcot,  Luys  et  Dumontpallier,  s’est  adjoint 
pour  les  recherches  spéciales  MM.  Laudolt,  Gellé  et  Regnard. 
Elle  a  pu  s’assurer  de  l’exactitude  des  faits  avancés  par  le  D‘’ 
Burq.  Si, chez  des  hémianesthésiques  hystériques,  on  applique 
sur  la  peau  hémianeslhésiée  des  pièces  d’or,  de  cuivre, de  zinc, 
le  malade  accuse  bientôt  des  fourmillements,  une  sensation 
de  chaleur  et  Ton  peut  constater  en  ce  point  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes  le  retour  de  la  sensibilité,  une  élévation  de  tem¬ 
pérature  et  une  augmentation  des  forces.  Au  voisinage  du 
lieu  d’application  du  métal,  on  note  aussi  des  phénomènes  de 
dysesthésie.  La  sensibilité  spéciale  est  influencée  dans  le 
même  sens  :  c’est  ainsi  que  les  membres  de  la  Commission 
ont  pu  constater  la  disparition  du  daltonisme,  la  diminution  de 
la  surdité.  Ces  remarquables  phénomènes  ne  se  produisent 
pas  chez  tous  les  malades  au  moyen  du  môme  métal;  chez  les 
unes  c’est  Tor  qui  agit  seul:  chez  d’autres,  il  existe  uns  idio¬ 
syncrasie  pour  le  cuivre  ou  le  zinc.  Il  est  du  reste  probable 
que  cette  action  de  métal  est  due  aux  courants  électriques 
qu'il  développe  à  la  surface  de  la  peau.  Ainsi  chez  une  hémia- 
neslhésique  à  idiosyncrasie  on  obtiendra  le  retour  de  la 
sensibilité  en  se  servant  d’un  courant  électrique  de  même 
force  que  celui  dont  le  galvanomètre  indique  la  production  à 
la  suite  de  l’application  sur  la  peau  de  pièces  d'or.  Mômes 
phénomènes  dans  l’hémianesthésie  de  cause  organique;  mais 
dans  ces  cas,  chose  curieuse,  les  effets  de  l'application  métal¬ 
lique  sont  beaucoup  plus  durables  que  dans  les  hémianes- 
thésies  hystériques. 

DaiiS  le  cours  de  leurs  expériences,  les  membres  de  la  Com¬ 
mission  ont  constaté  un  fait  d’une  grande  importance  physio¬ 
logique.  A  mesure  que,  d’un  côté,  la  sensibilité  générale  ou 
spéciale  revient,  que  la  température  s’élève,  que  la  force  mus¬ 
culaire  s’accroît,  on  observe  au  point  homologue  du  côté  sain 
la  diminution  de  la  sensibilité,  de  la  température  et  de  la  force 
musculaire.  Il  semble  qu’un  côté  perde  ce  que  l’autre  gagne  : 
c’est  un  véritable  transfert  de  la  sensibilité.  La  discussion 
dos  coucluiions  do  ce  rapport  aura  lieu  dans  la  prochaine 
séance  ('2). 

(l)  Nous  doQuei'0.’is  la  résumé  de  cette  note  dans  le  procliaiu  numéro. 

l‘i)  Nos  lecteurs,  en  se  reportant  aux  précédents  comptes  rendus  de  la 
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M.  Dümontpallier  montre  à  la  Société  une  série  de  petites 
piles,  fabriquées  par  MM.  Regnard  et  Trouvé,  dont  chacune 
donne  un  courant  de  force  égale  à  celui  que  produit  l’applica¬ 
tion  de  l’or,  du  zinc  ou  du  cuivre  sur  la  peau.  A  l’aide  de  ces 
piles,  on  a  une  véritable  gamme  électrique  qui  permettra  aux 
cliniciens  de  reproduire  les  expériences  de  la  Commission. 

L.  Dreyfus-Brissac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  dwM  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M,  Gosselin  présente  au  nom  de  M.  Maurice  Rajmaud  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  de  tarsalgie  des  adolescents.  Le  malade 
ayant  succombé  à  une  maladie  intercurrente,  M.  Maurice 
Raynaud  a  pu  examiner  les  pièces  pathologiques  et  constater 
que  les  lésions  siégeaient  dans  les  articulations  de  la  rangée 
antérieure  du  tarse  ;  ces  lésions  étaient  caractérisées  par  la 
disparition  d’une  grande  partie  de  la  substance  cartilagineuse 
diarthrodiale,  sans  ostéophytes,  sans  altération  des  synoviales. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  l'étiologie  et  la  prophylaxie  de 
la  fièvre  typhoïde.  M.  Jaccoud,  maintenant  les  conclusions 
de  sa  première  communication,  repousse  en  termes  véhé¬ 
ments  les  reproches  qui  lui  ont  été  adressés  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Guéneau  de  Mussy.  Nous  laissons  à  notre  excel¬ 
lent  ami  Longuet  le  soin  de  poursuivre  l’analyse  de  cette  in¬ 
téressante  question  qu’il  a  entreprise  dans  le  Bulletin  du 
Progrès  Médical.  Alb.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  février  1S77.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Atliéroine  arîérîel  généralisé  ;  —  dilatation  clc  ia  crosse  de 
l’aorte  ;  —  iiisurti.saiice  reiative  de  l’orilicc  aortique  ;  — 
accidents  d’asystulie  ;  par  M.  H.  Babth,  interne  des  hôpitaux. 
Mourat  (Nicolas),  S6  ans,  charretier,  entre  le  24  janvier  1877 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Fernet.  Cet 
homme,  bien  constitué  et  d’une  bonne  santé  habituelle  n’a  pas 
d’antécédents  rhumatismaux  ;  il  est  depuis  de  longues  années 
adonné  à  l’usage  des  liqueurs  alcooliques.  Il  s’est  bien  porté 
et  n’a  ressenti  aucun  malaise  jusqu’à  l’été  dernier  ;  vers  le 
mois  de  juillet,  à  la  suite  d’un  refroidissement  il  a  été  pris  de 
point  de  côté  à  gauche  et  d’oppression  ;  il  ne  s’en  est  pas 
inquiété  d’abord  et  a  continué  ses  occupations,  mais  peu  à 
peu  la  dyspnée  a  augmenté  et  est  devenue  telle  que  le  moindre 
exercice  un  peu  violent  amenait  des  accès  de  suffocation. 
Le  malade  a  lutté  aussi  longtemps  qu’il  a  pu  ;  enfin,  voyant 
ses  forces  diminuer  chaque  jour  il  s’est  décidé,  vers  la  fin  du 
mois  dernier,  à  cesser  tout  travail  et  à  garder  le  repos  chez  lui. 
Il  n’en  a  pas  éprouvé  de  soulagement;  au  contraire,  l’oppres¬ 
sion  est  devenue  assez  intense  pour  rendre  le  déeubitus  dorsal 
impossible  et  nécessiter  la  position  assise;  en  outre,  il  est 
survenu  de  l’œdème  des  jambes,  qui,  depuis  quinze  jours,  a 
gagné  les  cuisses,  le  scrotum  et  les  parois  abdominales. 

Au  moment  de  son  entrée  le  malade  est  dans  un  état  com¬ 
plet  d’épuisement  ;  la  face  est  bouffie  et  légèrement  cyanosée; 
les  membres  inférieurs  présentent  un  œdème  considérable. 

Le  pouls,  bondissant,  mais  peu  dépressible,  inégal  et  irré¬ 
gulier  bat  96  ;  —  la  pointe  du  cœur,  difficile  à  reconnaître  pa¬ 
rait  occuper  le  S“  espace  intercostal,  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  et  en  dehors  du  mamelon  ;  le  choc  précordial  est  peu 
énergique  ;  la  matité  cardiaque  ne  parait  pas  notablement 
accrue.  A  la  base  du  cœur  le  premier  bruit  est  sourd,  le 
deuxième  bruit  est  remplacé  par  un  souffle  doux,  prolongé, 
aspiratif  remplissant  tout  le  grand  silence  et  révélant  nette¬ 
ment  une  insuffisance  aortique  ;  —  à  la  pointe,  le  premier 
bruit  est  soufflant  ;  le  deuxième  bruit  prend  à  la  fin  do  chaque 
expiration  un  timbre  piaulant  tout  particulier.  Il  n’y  a  pas  de 
signes  positifs  d’insuffisance  trieuspidienne.  On  ne  constate 
pas  de  surcharges  des  jugulaires,  pas  de  pouls  veineux,  pas 
de  battements  hépatiques  ;  le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord 
des  fausses  côtes. 

Société  dt  biologie,  auront  tous  les  éléments  nécessaires  pour  se  faire  une  idée 
exacte  de  la  question. 


L’examen  du  thorax  révèle  une  matité  prononcée  à  la  partie 
inférieure  du  côté  gauche,  en  arrière  ;  il  y  a  afl'aiblissement 
marqué  des  vibrations  thoraciques  dans  la  même  région,  un 
pou  d’égophonie  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate,  plus  bas, 
diminution  du  murmure  respiratoire,  sans  souffle. 

Du  côté  droit,  la  sonorité  est  bonne,  légèrement  tympa- 
nique  à  la  base  ;  la  respiration  s’entend  bien  dans  toute  la 
hauteur,  mélangée  de  quelques  râles  muqueux  disséminés. 

Il  y  a  un  peu  de  toux,  sans  expectoration  notable;  la  dys¬ 
pnée  est  extrême  et  va  presque  jusqu’à  l’orthopnée. 

L’appétit  est  très-diminué  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles  digestifs, 
pas  de  diarrhée.  Le  malade  accuse  de  fréquents  besoins  d’uri¬ 
ner,  les  urines  peu  abondantes  (4a0  gr.  environ  par  24  heures), 
se  troublent  par  le  refroidissement  ;  elles  renferment  beaucoup 
d’acide  urique  mais  ne  sont  pas  albumineuses. 

D’après  l’ensemble  des  sj^mptômes,  on  diagnostique  une 
insuffisance  aortique,  à  développement  latent,  avec  affaiblisse¬ 
ment  cardiaque  consecutif,  lié  probablement  à  une  altération 
athéromateuse  du  système  artériel.  (Traitement  :  infusion  di¬ 
gitale  0,S0  ;  chiendent  ;  rég.  lacté.) 

La  dyspnée  a  diminué;  les  battements  cardiaques 
sont  plus  énergiques  et  le  choc  de  ta  pointe  est  facilement  per¬ 
ceptible  dans  le  S®  espace  intercostal,  au-dessous  et  très  en 
dehors  du  mamelon.  —  Les  battements  sont  ralentis  et  les 
bruits  du  cœur  beaucoup  plus  aisés  à  discerner  ;  à  la  base  on 
a,  au  premier  temps,  un  souffle  rude  et  bref,  suivi  au  deuxième 
temps  d’un  souffle  doux  prolongé  dans  le  grand  silence  ;  —  à 
la  pointe  on  a  un  souffle  au  premier  temps,  parfaitement  net, 
ayant  son  maximum  au  foyer  de  l’orifice  mitral.  Le  pouls, 
plus  régulier,  bat  72  ;  les  artères  contournées  en  S  sont  dures 
et  moniliformes  ;  au  cou  et  dans  les  creux  sus-claviculaires 
on  observe  le  phénomène  de  la  danse  des  artères.  L’œdème  du 
tronc  et  des  membres  inférieurs  à  notablement  diminué  ;  au 
thorax,  la  matité  gauche  a  presque  entièrement  disparu,  les 
vibrations  thoraciques  sont  perceptibles  dans  toute  la  hauteur 
il  n’y  a  presque  pas  de  râles.  La  quantité  des  urines  n’aug¬ 
mente  pas  sensiblement  (oOO  gr.  par  24  h.). 

3 1  janvier.  On  constate  de  l’irrégularité  du  pouls  ;  il  y  a  deux 
pulsations  rapprochées,  suivies  d’un  intervalle  ;  au  cœur,  on  a 
deux  contractions  ventriculaires  successives  sans  diastole 
(donnant  deux  fois  de  suite  le  souffle  a  premier  temps),  puis 
un  repos  pendant  lequel  se  produitle  souffle  doux  et  prolongé; 
ce  rhythme  spécial  peut  être  observé  pendant  toute  une  série 
de  battements  {cesser  l’infusion  de  digitale). 

2  février.  Les  battements  cardiaques  sont  de  nouveaux  affai¬ 
blis  et  accélérés,  mais  on  n’observe  plus  d’intermittences 
P.  92.  L’œdème  général  a  augmenté  notablement  et  s’est 
étendu  aux  membres  supérieurs  ;  la  respiration  est  gênée:  il 
y  a  des  signes  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases, 
(reprendre  infusion  feuilles  de  digitale  0,50). 

3  février.  Le  malade  est  un  peu  moins  oppressé  qu’hier  ;  — 
l’œdème  parait  avoir  légèrement  diminué  :  mais  en  observe  de 
nouveau  des  intermittences  dans  les  battements  cardiaques, 
affectant  le  même  rhythme  que  la  première  fois.  Les  urines 
sont  toujours  rares  et  troubles  (continuer  la  digitale). 

4  février.  Les  intermittences  cardiaques  persistent  :  après 
deux  pulsations  rapprochées,  la  troisième  est  remplacée 
par  un  silence  ;  l’impulsion  cardiaque  est  faible  et  traînante  ; 
il  y  a  imminence  de  syncope  (cesser  la  digitale;  donner  vin 
diurétique  de  la  Charité,  20  gr.) 

3  février.  Les  intermittences  cardiaques  ont  aujourd’hui 
disparu;  P.  80,  faible,  mais  assez  régulier.  —  La  dyspnée  est 
toujours  extrême,  le  malade  se  plaint  beaucoup  d’insomnie: 
dès  qu’il  s’endort,  il  est  réveillé  par  le  besoin  de  respirer, 
(même  traitement). 

Les  jours  suivants  tous  les  symptômes  s’aggravent  avec 
rapidité  ;  l’insuffisance  circulatoire  s’accentue  de  plus  en  plus, 
l’anasarque  est  généralisée  ;  il  y  a  de  la  cyanose  ;  les  extrémi¬ 
tés  sont  algides.  L’oppression  est  excessive  ;  il  y  a  de  la 
congestion  aux  deux  bases  et  des  râles  disséminés  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine  (continuer  vin  diurétique  de  la  Charité, 
potion  acétate  ammoniaque  4  gr.). 

10  février.  L’asphyxie  fait  des  progrès  rapides,  la  teinte 
cyanotique  du  visage  est  très-prononcée.  Le  malade  succombe 
à  1 1  heures  du  soir. 
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Autopsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  Le  cœur,  très-volu¬ 
mineux,  pèse  540  grammes;  il  est  flasque  et  manifestement 
dilaté  ;  ses  parois,  peu  résistantes,  sont  gorgées  do  sang  ;  les 
veines  coronaires  sont  extrêmement  développées. 

Les  diverses  cavités  cardiaques  sont  remplies  par  des  cail¬ 
lots  volumineux,  la  plupart  noirâtres  et  difüuents,  quelques- 
uns  plus  denses  et  décolorés  ;  l’orifice  mitral  est  peu  altéré,  la 
valvulé  un  peu  épaissie  à  son  bord  libre  ne  présente  ni  perte 
de  substance  ni  rétraction  cicatricielle  capable  de  déterminer 
une  insuffisance  ;  Vaorle  dans  sa  première  portion  est  consi¬ 
dérablement  dilatée  et  d’un  diamètre  double  de  ses  dimen¬ 
sions  ordinaires  ;  l’orifice  aortique  élargi  présente  une  circon¬ 
férence  de  plus  de  93  mm.  d’où  résulte  une  insuffisance  rela¬ 
tive  très  marquée  des  sigmo'ides  ;  celles-ci  paraissent  peu  alté¬ 
rées  et  offrent  seulement  à  leur  bord  libre  quelques  nodosités 
de  faible  épaisseur. 

La  crosse  aortique  dans  son  ensemble  présente  un  volume 
très  supérieur  à  l’état  normal  ;  on  y  distingue  trois  dilata¬ 
tions  successives  :  la  première  fusiforme  est  la  plus  considé-  ' 
rable  et  occupe  comme  on  l’a  déjà  dit  la  portion  intra-péricar- 
dite;  la  seconde,  presque  ampullaire,  du  volume  d’un  petit 
œuf,  est  située  au  niveau  de  l’origine  du  tronc  brachio-cépba- 
lique  et  s’est  développée  à  droite  et  en  arrière  de  ce  vaisseau; 
enfin  une  troisième  dilatation,  moins  considérable,  se  voit 
sur  la  portion  descendante  au  niveau  de  la  4»  vertèbre  dorsale 
dont  le  corps  présente  sur  sa  partie  latérale  gauche  une  dé¬ 
pression  marquée  en  forme  d’échancrure. 

La  surface  interne  de  l’aorte  offre,  dans  toute  son  étendue,  les 
lésions  caractéristiques  de  l’endartérite  athéromateuse  :  elle 
est  rugueuse,  inégale,  de  couleur  grisâtre,  couverte  d’ecchy¬ 
moses  et  d’ulcérations  irrégulières  ;  les  dépôts  calcaires  font 
absolument  défaut  ;  la  paroi  artérielle  dégénérée,  épaissie,  de 
consistance  fibroïde,  a  perdu  toute  élasticité  ;  elle  est  rigide  et 
inextensible. 

Les  artères  périphériques  sont  également  athéromateuses, 
mais  à  un  moindre  degré  ;  les  coronaires  cardiaques  sont  per¬ 
méables  dans  toute  leur  étendue. 

Les  plèvres  renferment  une  notable  quantité  de  sérosité  ; 
celle  du  côté  gauche  offre  à  sa  partie  inférieure  quelques  traces 
d’inflammations  chroniques.  —  Les  poumons,  dépourvus 
d’adhérences,  sont  fortement  œdématiés,  surtout  vers  la  base. 

Le  foie,  volumineux,  est  légèrement  sclérosé  ;  la  rate  off're 
son  aspect  ordinaire  et  sa  consistance  normale  ;  les  reins  forte¬ 
ment  congestionnés  paraissent  sains  du  reste.  Dans  aucun 
des  organes  on  ne  trouve  de  traces  d’infarctus. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  un  exemple  re¬ 
marquable  de  maladie  cardiaque  par  lésion  artérielle  :  comme 
on  le  voit  nettement  d’après  les  détails  qui  précèdent,  la  dila¬ 
tation  de  la  crosse  aortique  a  entraîne  une  insuffisance  rela¬ 
tive  des  valvules  sigmo'ides  et  consécutivement  une  hypertro¬ 
phie  cardiaque  ;  puis  l’obstacle  grandissant  chaque  jour,  le 
ventricule  gauche  s’est  dilaté,  et  l’élargissement  de  l’anneau 
mitral  a  produit  une  insuffisance  de  cet  orifice  (révélée  par 
un  souffle  systolique  à  la  pointe  du  cœur)  ;  enfin,  avec  l’affai¬ 
blissement  du  muscle  cardiaque  est  survenue  la  cachexie,  qui, 
dès  lors,  a'marché  à  grands  pas,  sans  que  l’emploi  d’un  traite¬ 
ment  approprié,  de  la  digitale  en  particulier,  parvint  à  l’en¬ 
rayer  d’une  manière  sérieuse.  Ce  dernier  fait  trouve  une 
explication  suffisante  dans  l’inertie  absolue  de  l’aorte  et  de 
tout  le  système  artériel. 

Tubepriilose  miliuirc  nir;uë  généralisée.  —  Tubercules  <’e 

rciicépbale.  —  Tcricardite  tubercialeu»  e  ;  par  Chenet,  interne 

des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  de  l’autopsie  d’une  femme  de  23  ans, 
morte  dans  le  service  de  M.  Siredey,  à  Lariboisière.  Bien 
que  l’histoire  de  cette  malade  soit  fort  intéressante,  je  n’en  re¬ 
lèverai  que  les  points  principaux.  Point  d’antécédents  tuber¬ 
culeux.  Privations  et  misère  à  la  suite  d’une  couche,  cette 
femme  ayant  travaillé  pour  elle  et  pour  son  enfant.  Suppres¬ 
sion  brusque  des  règles  à  la  suite  d’une  émotion  morale.  A  la 
suite,  accidents  fébriles  intermittents  sans  manifestation  lo¬ 
cale  appréciable. 

Entrée  à  l’hôpital  le  20  janvier  1877.  Malgré  plusieurs  exa¬ 


mens  renouvelés  avec  d’autant  plus  de  soin  qu’on  ne  trouvai I 
aucun  motif  à  ces  accès  de  fièvres  vespérales,  on  ne  constate 
aucun  signe  de  tuberculose  jusqu’au  1®^  février.  Il  faut  noter 
seulement  un  amaigrissement  assez  marqué,  d’après  le  dire  de 
la  malade,  de  V anémie,  mie  variabilité  très-grande  dans  la  fré¬ 
quence  du  pouls  qui  monte  au  moment  de  la  visite  de  80  pul¬ 
sations  à  120.  La  malade  accusait  aussi  une  dépression  des 
forces  très-accentuée.  Son  faciès  était  un  peu  hébété,  sôn  in¬ 
telligence  obtuse,  attiibuts  du  tempérament  lymphatique. 
L’appétit  bien  conservé  jusque-là,  et  même  augmenté,  dispa¬ 
rut  dès  l’entrée  do  la  malade  à  l’hôpital.  Urines  pâles,  mais 
sans  sucre,  ni  albumine.  —  Haleine  plus  courte,  quelquefois 
une  petite  toux  sèche,  mais  sans  expectoration.  Point  de  mo¬ 
dification  dans  la  sonorité  de  la  poitrine,  ni  dans  le  murmure 
respiratoire.  Rien  d’anormal  du  côté  de  l’utérus  ou  de  ses  an¬ 
nexes. 

/|e,-  février.  TA.  Siredey  constate,  après  un  examen  minutieux 
et  prolongé,  quelques  bruits  anormaux  au  somnim  du  pou¬ 
mon  droit.  Inspiration  saccadée  se  faisant  en  plusieurs  temps, 
avec  expiration  plus  bruyante  qu’à  l’état  normal.  Dans  les 
grandes  inspirations  qui  précèdent  ou  suivent  les  efforts  de 
toux,  on  distingue  en  outre  quelques  craquements  secs.  Rien 
d’anormal  du  côté  gauche,  en  avant.  En  arrière,  on  parvient 
difficilement  aussi  à  saisir  quelques  petits  craquements  à 
gauche.  A  droite,  la  respiration  est  manifestement  plus  sèche, 
plus  bruyante,  et  les  craquements  secs  plus  évidents  qu’eu 
avant,  quoique  très-rares.  Insomnie.  Sueurs  nocturnes  abon¬ 
dantes.  Pommettes  marbrées. 

A  partir  de  ce  jour,  ou  a  pu  suivre  très-nettement  et  jour 
par  jour,  les  progrès  effrayants  de  la  granulie.  Des  râles  hu¬ 
mides  se  montrent,  deviennent  plus  abondants  et  se  généra¬ 
lisent.  De  la  diarrhée  survient  qui  dure  pendant  toute  une 
semaine  et  finit  par  s’arrêter.  Pilules  opiacées.  Décoction 
blanche.  A  l’intérieur,  iodure  de  potassium,  2  gr.  par  jour. 
Applications  loc.ales  répétées  de  teinture  d’iode. 

Les  phénomènes  généraux  s’aggravent.  La  malade  ne  mange 
plus;  elle  fond,  pour  ainsi  dire,  de  jour  en  jour.  L’obtusion  in¬ 
tellectuelle  augmente,  et  le  13  février  commence  un  délire  noc- 
ture  d’abord,  puis  continu.  Tranquille,  avec  cris  plaintifs  fré¬ 
quents. 

Le  visage  commence  à  se  cyanoser.  Il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  d’arracher  un  mot  à  la  malade.  A  la  diarrhée  a  suc¬ 
cédé  une  constipation  opiniâtre  avec  rétraction  du  ventre  et 
flexion  des  membres  abdominaux,  qui  fait  penser  à  des  gra¬ 
nulations  méningées.  Vomissements  fréquents  provoqués  par 
l’ingestion  des  liquides  mêmes.  Le  pouls  est  à  68  le  19  février 
au  moment  de  la  visite.  Une  heure  après,  nous  comptons  96 
pulsations.  La  température  axillaire  est  de  37®, 7.  Râles  nom¬ 
breux  gros  et  humides  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine. 

20  février.  Pouls  presque  impossible  à  compter.  Il  dépasse 
140.  Il  est  à  peine  sensible.  Extrémités  cyanosées.  Coma 
profond.  Insensibilité  absolue.  Ri'spiration  haletante.  Mort  à 
7  h.  du  soir. 

Autopsie  20  h.  après  la  mort.  Cavité  thoracique.  Poumons 
très-adhérents,  le  droit  surtout.  La  partie  supérieure  plu.s 
molle  se  laisse  pénétrer  par  le  doigt  et  se  déchire.  Adhérence 
des  poumons  au  péricarde.  Pas  de  lésion  appréciable  des  gan¬ 
glions  bronchiques.  Les  poumons  sont  encore  crépitants, 
leurs  bords  postérieurs  très-congestionnés.  Les  granulations 
sont  appréciables  au  toucher.  A  la  coupe,  on  trouve  une  in¬ 
filtration  généralisée,  confluente,  composée  par  des  granula¬ 
tions  de  volume  et  d’âge  différents.  Les  unes  très-fines,  mi¬ 
liaires,  grisâtres,  dures  ;  les  autres  un  peu  plus  volumineuses, 
gris-jaunâtres.  En  aucun  point,  il  n’existe  de  pertes  de  subs¬ 
tance. 

Symphyse  cardiaque  complète  sans  augmentation  de  vo¬ 
lume  appréciable.  Les  adhérences  se  laissent  déchirer  assez 
facilement  dans  la  plus  grande  partie  de  l’étendue  de  l’organe, 
mais  alors  on  distinguo  dans  l’épaisseur  des  fausses  mem¬ 
branes  fines  et  celluleuses  des  granulations  miliaires  jaunâ¬ 
tres,  consistantes,  ayant  exactement  l’aspect  des  granulationt 
tuberculeuses.  Elles  siègent  sur  le  feuillet  viscéral  du  péri¬ 
carde,  ou  mieux,  dans  l’épaisseur  des  fausses  membranes, 
mais  j’insiste  sur  ce  point  qu’on  n’en  trouve  point  de  sembl* 
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b!es  sur  le  feuillet  pariétal.  Dans  les  péricardites  simples,  au 
contraire,  les  deux  surfaces  présentent  également  cet  aspect 
rugueux,  granuleux,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  compa¬ 
raisons  vulgaires.  En  outre,  il  existe  quelques  suffusions 
sanguines  dans  l’épaisseur  des  fausses  membranes. 

Cmité  aMominale.  Point  de  liquide.  Les  anses  intestinales 
sont  libres,  sans  adhérence,  sans  granulations,  et  ne  présen¬ 
tent,  par  transparence,  aucune  lésion  qui  nous  engage  à 
pousser  plus  loin  l’examen.  Quelques  fausses  membranes 
très-minces,  sans  granulations  à  la  partie  supérieure  du  foie 
et  de  la  rate. 

Congestion  énorme  de  la  veine  cave  et  de  ses  affluents. 
Reins  de  volume  normal,  mais  très-congestionnés.  Capsule 
adhérente  dans  la  plus  grande  partie  de  l’étendue  de  l’organe 
entraînant  avec  elle  de  la  matière  corticale.  Semis  de  granu¬ 
lations  miliaires  jaunâtres,  saillantes,  assez  confluentes  par 
place  sur  les  deux  reins.  A  la  coupe,  le  sang  étant  lavé,  des 
granulations  semblables  se  retrouvent  dans  la  substance  cor¬ 
ticale  et  tranchent  nettement  sur  la  coloration  brunâtre,  fon¬ 
cée  du  reste  de  l’organe. 

Urine  lactescente  dans  les  bassinets. Pas  de  lésion  apprécia¬ 
ble  des  urethères.  Cystite  du  col.  Développement  vasculaire 
énorme  à  ce  niveau,  mais  point  de  granulations.  Pas  de  lésion 
appréciable  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes. 

Catilé  crânienne.  Cerveau  très-congestionné,  offrant  à  sa 
surface  quelques  suffusions  sanguines  sous-arachnoïdiennes, 
et  en  plusieurs  points  des  amas  purulents,  notamment  sur 
l’hémisphère  droit  et  au  niveau  des  circonvolutions  fronto- 
pariétales.  A  gauche,  on  ne  trouve  pas  de  ces  taches  puru¬ 
lentes,  non  plus  qu’en  aucun  des  points  qui  sont  habituelle¬ 
ment  le  siège  d’élection  des  nappes  purulentes, aux  confluents, 
à  la  base  du  cerveau,  au  péronier  supérieur.  En  plusieurs 
points,  les  méninges  ont  pris  une  teinte  opaline,  mais  nulle 
part  nous  ne  rencontrons  de  granulations  sur  le  trajet  des 
vaisseaux. 

A  la  coupe,  nous  trouvons  de  nombreux  foyers  caséeux  en¬ 
kystés,  et  les  plus  gros  correspondent  exactement  aux  taches 
jaunâtres  signalées  à  travers  l’épaisseur  des  méninges,  c’est- 
à-dire  que  les  foyers  plus  superficiels  en  ce  point,  plus  volu¬ 
mineux,  ont  détruit  la  substance  cérébrale  jusqu’à  venir  se 
mettre  en  contact  avec  les  méninges.  Je  n’ai  pas  compté  ces 
foyers,  mais  sur  les  nombreuses  coupes  verticales  que  j’ai 
pratiquées,  j’en  ai  trouvé  quelques-uns.  Ils  sont  trop  con¬ 
fluents  pour  que  je  tente  de  décrire  exactement  leur  situa¬ 
tion.  L’un  pourtant  est  remarquable  par  son  siège.  Il  occupe 
l’étage  inférieur  et  la  portion  droite  de  la  protubérance  ;  il 
est  absolument  enkysté  dans  la  substance  nerveuse  et  ne  pé¬ 
nètre  pas  jusqu’à  la  surface.  Un  autre  occupe  la  couche  opti¬ 
que  du  côté  droit  vers  sa  partie  moyenne. 

Enfin,  il  en  existe  aussi  plusieurs  dans  le  cervelet. 

Le  volume  de  ces  foyers  varie  depuis  celui  d’un  pois  jus¬ 
qu’à  celui  d’une  fève  de  marais.  Les  plus  gTos  situés,  ainsi 
que  je  l’ai  dit  déjà,  sur  les  circonvolutions  fronto-pariélales 
droites,  sont  tout-à-fait  superficiels. 

Les  autres  sont  plus  profonds,  mais  presque  toujours  déve¬ 
loppés  aux  dépens  de  la  substance  grise  ou  atteignant  sa  li¬ 
mite  profonde.  Ils  semblent  formés  par  du  pus  concret,  et  ne 
se  détachent  pas  sans  un  filet  d’eau. 

Il  me  reste  enfin  à  signaler  un  certain  degré  d’hydropisie 
ventriculaire  et  un  peu  de  ramollissement  des  parties  centra¬ 
les  du  cerveau. 

La  moelle  n’a  pas  été  examinée. 

Kéfle-xions.  Malgré  les  lacunes  que  présente  cette  obser¬ 
vation,  je  l’ai  crue  intéressante  à  rapporter.  C’est  un  bel 
exemple  de  granulie  aiguë  à  forme  de  catarrhe  asphyxiant, 
compliqué  d’accidents  cérébraux  à  la  dernière  période.  Le 
diagnostic  n’a  pas  été  fait  dès  le  début,  bien  qu’on  l’ait  soup¬ 
çonné.  Ikon,  dans  les  manifestations  locales,  n’autorisait  à  l’af- 
linuer.  Relevons  pourtant  ce  fait  d’une  suppression  brusque 
des  règles  attribuée  par  la  malade  à  une  émotion  morale, 
d'une  fièvre  intermittente  avec  amaigrissement  et  perte  des 
forces. 

A  partir  du  moment  où  les  premiers  signes  pulmonaires  ont 
çté  çonstatés,  la  maladie  a  marché  d’une  façon  suraiguë,  et 


c’est  dans  les  derniers  jours  sèulement  qu’on  a  pu  reconnaître 
des  complications  cérébrales.  Pourtant  les  lésions  des  centres 
nerveux  paraissent  plus  vieilles,  et  en  tout  cas,  elles  sont 
plus  avancées  que  celles  des  autres  organes.  Il  est  assez  re¬ 
marquable  que  les  méninges  se  soient  trouvées  relativement 
saines,  taudis  que  la  substance  nerveuse  était  si  gravement 
compromise  et  présentait  des  altérations  si  confluentes. 

Aucun  phénomène  n’a  été  noté  qui  permît  de  localiser  ces 
lésions.  Pourtant  ce  tubercule  de  la  protubérance  a  pu  don¬ 
ner  lieu  à  de  l’albuminurie  ou  à  de  la  glycosurie,  mais  la  ma¬ 
lade  urinant  continuellement  sous  elle,  ses  urines  n’ont  pas 
été  examinées  dans  les  derniers  jours. 

Notons  enfin  la  péricardite  tuberculeuse  avec  symphyse 
cardiaque  complète.  C’est  là,  en  somme,  un  fait  assez  rare. 
J’en  ai  refevé  pourtant  un  certain  nombre  de  cas  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  ou  dans  les  recueils  scientifiques.  Dans 
presque  tous,  il  y  avait  symphyse  cardiaque  complète.  Le  cas 
de  M.  Proust  (é’oc.  de  biologie,  1864)  fait  seul  exception;  le 
péricarde  contenait  1  ,.SOO  ou  1 ,600  grammes  de  liquide.  L’hy¬ 
pertrophie  du  cœur  est  notée  dans  la  plupart  des  cas  ;  dans 
le  nôtre,  au  contraire,  le  volume  du  cœur  est  sensiblement 
normal.  L’évolution  rapide  de  la  maladie  explique  suffisam¬ 
ment  l’absence  de  cette  autre  lésion. 

Le  plus  souvent  enfin,  la  péricardite  n’a  été  constatée  qu’à 
l’autopsie.  Dans  notre  cas,  aucun  trouble  circulatoire  n’a  spé¬ 
cialement  attiré  l’attention  vers  le  cœur.  La  présence  d’une 
granulie  généralisée  expliquait  assez  la  cyanose  observée 
chez  la  malade  pour  qu’on  n’eût  pas  à  en  rechercher  ailleurs 
la  cause. 

L’examen  microscopique,  fait  par  M.  de  Sinéty,  a  démontré 
la  nature  tuberculeuse  des  différents  produits  dont  nous  avons 
parlé. 

lijuiphadéntiiite  ;  par  M.  Castex,  interne  des  hôpitaux. 

R...,  Victor,  âgé  de  18  ans,  garçon  de  ferme,  entra  à  l’hôpital 
(service  de  M.  Trélat),  le  1®“’  février  1877.  Il  n’a  pas  eu  de  ma¬ 
ladie  dans  son  enfance.  Il  y  a  5  mois,  ayant  été  conduire  des 
chevaux  à  l’abreuvoir,  il  fut  pris  de  frissons  pendant  la  nuit  ; 
mais  cet  accident  ne  rarrèta_  pas  longtemps.  Le  lendemain 
matin  il  se  levait,  et  put  continuer  son  service  pendant  un 
mois.  Cepiendant  il  se  sentait  faible,  n’avait  pas  d’appétit. 

Il  y  a  4  mois,  il  fut  pris  de  fièvre  tierce  que  l’on  fit  dispa¬ 
raître  avec  le  sulfate  de  quinine,  après  le  deuxième  accès.  Le 
médecin  dit  alors  au  malade  que  sa  rate  était  augmentée  de 
volume.  En  même  temps,  il  devenait  jaune,  éprouvait  des 
douleurs  dans  la  région  du  foie,  pas  de  signes  de  coliques  hé¬ 
patiques.  Il  y  a  %  mois,  des  douleurs  lancinantes  apparais¬ 
saient  dans  l’œil  droit.  La  vue  n’avait  rien  perdu  de  son 
acuité,  mais  quand  il  regardait  à  droite,  il  voyait  double. 
Quatre  ou  cinq  semaines  après,  l’œil  se  tuméfie,  les  douleurs 
augmentent,  la  vision  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  puis  entre 
le  globe  de  l’œil  et  la  paupière  inférieure,  se  montre  une  tu¬ 
meur  d’une  coloration  rouge  sombre.  Il  est  pris  de  vomisse¬ 
ments  bilieux  etalimentaires,  qui  apparaissent  immédiatement 
après  l’ingestion  des  aliments,  mais  qui  ont  disparu  dans  la 
suite. 

Depuis  23  jours,  la  vision  du  côté  droit  est  abolie. 

Etat  actuel.  6  février.  La  partie  de  la  tumeur  orbitaire,  ap¬ 
parente  à  l’extérieur,  présente  les  dimensions  d’une  grosse 
amande.  Les  paupières  sont  indemnes,  le  globe  oculaire  est 
soulevé,  la  vue  abolie.  Les  douleurs  lancinantes  augmentent 
principalement  la  nuit.  Enfin  depuis  deux  ou  trois  jours,  la 
tumeur  saigne  facilement.  Pas  de  battements,  pas  de  ganglions 
præauriculaires.  Mais  dans  toute  la  longueur  du  triangle  sus- 
claviculaire,  on  trouve  une  chaîne  de  ganglions  tuméfiés  et 
principalementt  l’un  d’eux  placé  au  sommet  du  triangle.  Quel¬ 
ques  petits  ganglions  dans  l’aisselle  droite,  rien  dans  l’aisselle 
gauche. 

La  langue  est  bonne,  l’épigastre  et  le  ventre  ballonnés.  Pas 
de  sang  dans  les  vomissements,  ni  dans  les  garde-robes.  Le 
foie  est  dur,  hypertrophié,  dépassant  le  rebord  costal  de  3  à  4 
centimètres,  douloureux  spontanément  et  à  la  pression.  La 
rate  paraît  également  augmentée  de  volume,  et  douloureuse 
quand  on  presse  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure,  Pas 
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d’ascite.  Rien  au  cœur,  le  pouls  est  ralenti  (48  pulsations  à  la 
minute).  Température,  36,6.  Les  poumons  sont  libres. 

Le  malade  accuse  de  la  céphalalgie  dans  toute  la  moitié  droite 
de  la  tète,  il  éprouve  des  bourdonnements  d’oreille.  Tout  le 
tégument  présente  une  coloration  ictérique  profonde. 

Les  urines  renferment  une  énorme  quantité  de  biliverdine 
et  un  peu  d’albumine.  Enfin,  le  malade  n’a  pas  connaissance 
d’affection  semblable  dans  sa  famille.  Son  père  et  sa  mère  vi¬ 
vent  encore,  et  ses  grands  parents  sont  morts  à  un  âge  très- 
avancé. 

Le  malade  après  trois  semaines  de  séjour  à  l’iiôpital, 
meurt  dans  un  état  de  cachexie  très-prononcée. 

Autopsie.'—  Tule  digestif.  Parois  de  l’estomac  épaissies, 
blanches,  mais  l’épaississement  qui  s’étend  à  tout  l’intestin 
grêle  n’est  nulle  part  plus  marqué  que  dans  le  cæcum.  Là,  on 
trouve  du  côté  de  la  muqueuse  des  saillies  du  volume  d’une 
noisefte.  L’examen  histologique  a  démontré  que  cet  épaississe¬ 
ment  siégeait.rians  la  muqueuse  qui  avait  subi  la  transfor¬ 
mation  lymphadénique. 

Annexes.  Le  foie  présente,  à  la  coupe,  d’énormes  noyaux 
disséminés  dans  son  parenchyme  et  du  même  aspect  macros¬ 
copique  qu’une  masse  blanchâtre,  dure,  qui  est  accumulée  au 
niveau  du  hile.  Dans  chacun  des  petits  noyaux  isolés  qui  ne 
font  pas  saillie  à  la  surface  de  l’organe,  on  trouve  à  peu  près 
uniformément  trois  petits  trous  qui  semblent  être  des  surfaces 
de  sections  de  petits  canalicules.  Sous  le  foie  une  énorme 
quantité  de  ganglions  dont  les  plus  gros  atteignent  le  volume 
d’un  œuf  de  poule,  et  qui  offrent  à  la  coupe  un  pointillé  vio¬ 
lacé  et  l’aspect  encéphalo'ide.  Les  parois  de  la  vésicule  biliaire 
présentent,  en  certains  points,  une  épaisseur  de  8  à  10  milli¬ 
mètres. 

La  rate  est  gonflée,  mais  n’offre  pas  de  traces  de  la  néofor¬ 
mation  observée  dans  le  foie. 

Les  reins  (et  surtout  le  gauche,  dont  notre  collègue  M.  Rég¬ 
nier  a  eu  la  complaisance  de  prendre  le  dessin),  sont  tiès 
volumineux  et  offrent  à  la  coupe  même  aspect  blanchâtre 
et  même  dureté.  Au  raclage,  suc  blanchâtre.  Poumons  in¬ 
demnes.  Les  ganglions  cervicaux  et  les  ganglions  inguinaux 
sont  également  trouvés  tuméfiés. 

Enfin  la  tumeur  qui  apparaissait  sous  l’œil  droit,  adhère  au 
globe  et  non  à  l’orbite,  se  prolonge  dans  les  sinus  sphé¬ 
noïdaux  et  maxillaires,  a  perforé  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde 
et  presse  légèrement  sur  la  dure-mère.  Dans  toutes  ses  cavité?, 
elle  se  présente  sous  forme  d’une  masse  plus  colorée  eu  jaune 
que  les  noyaux  du  foie,  mais  d’une  consistance  moindre,  car 
elle  y  est  presque  diffluente. 

M.  Malassez,  qui  a  examiné  ces  diverses  pièces,  y  a  trouvé 
le  stroma  réticulé  caractéristique  de  la  lymphadénie. 

Carcîiioïiie  kyslîtjue  du  sein;  par  M.  Castex,  interne  des  hôpitaux. 

G...  Flore,  âgée  de  47  ans  1i"2,  couturière,  d’un  tempéra¬ 
ment  sanguin,  a  eu,  comme  antécédents  morbides,  un  eczéma 
aigu  vers  l’âge  de  13  ans.  —  Réglée  à  14  ans,  elle  a  eu  4  enfants. 
Un  an  après  son  premier  accouchement,  fièvre  typhoïde.  N'a 
jamais  eu  d’abcès  au  sein.  Il  y  a  deux  ans,  apparaît  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine,  une  douleur  constrictive  qui  augmentait 
surtout  le  soir.  Puis,  la  malade  aperçoit  vers  le  mois  de  janvier 
1876  une  Uimeur  du  volume  d’une  noix  à  la  partie  supéro- 
externe  du  sein  gauche.  Cette  tumeur  va  toujours  grossissant 
et  devient  le  siège,  il  y  a  3  mois,  de  douleurs  lancinantes.  A  la 
môme  époque,  la  malade  constate,  dans  l’aisselle,  la  présence 
d’un  ganglion  hypertrophié. 

Etat  à  l'entrée  (7  [écrier  1 877) .  La  tumeur  occupe  la  partie 
supéro-externe  du  sein  gauche;  très-près  de  l’aisselle,  la  peau 
est  froncée,  violacée,  ponctuée  ;  le  volume  du  néoplasme  re¬ 
présente  celui  d’une  pomme. 

Il  glisse  sur  les  parties  sous-jacentes,  mais  fixe  la  peau.  Il 
estle«iége  de  douleurs  lancinantes  surtout  quand  la  malade 
se  fatigue.  Sur  la  paroi  interne  de  l’aisselle,  deux  ganglions 
sans  adhérences  à  la  peau.  Depuis  un  mois  la  malade  se  plaiul 
de  douleurs  lancinantes  dans  la  moitié  supérieure  de  la  région 
interne  du  bras  gauche. 

En  deux  points  très-distincts,  près  du  sternum  d’une  part, 
et  au-dessous  de  la  mamelle  d’autre  part,  deux  petites  tu¬ 


meurs  dures,  qu’on  pourrait  prendre  d’abord  pour  de  petits 
adénomes,  mais  que  M.  Trélat  considère  comme  des  tumeurs, 
en  raison  de  l’adhérence  de  la  peau  à  leur  niveau  et  du  petit 
point  noir  que  chacune  d’elles  présente  en  son  centre. 

L'opération  est  pratiquée  par  M.  Terrillon,  qui  est  obligé, 
pour  enlever  tous  les  tissus  intéressés,  de  procéder  par  arra¬ 
chement  à  une  évacuation  complète  de  l’aisselle.— La  tumeur 
offre  à  la  coupe,  dans  sa  partie  mammaire,  vers  son  extrémité 
inférieure,  un  kyste  d’un  volume  d’une  noix  distendu  par 
un  liquide  verdâtre  foncé  qui  jaillit  au  moment  où  on  incise. 
Plus  près  de  l’aisselle,  un  tissu  aréolaire,  présentant  une  cer¬ 
taine  analogie  avec  la  paroi  interne  du  cœur  gauche  est  rem¬ 
pli  d’un  liquide  vert  moins  coloré. 

Le  pansement  de  la  plaie  non  réunie  a  été  fait  chaque  jour 
avec  le  coton  hydrophyle  phéniqué.  Cette  vaste  perte  de  subs¬ 
tance  s’est  rapidement  comblée,  le  bourgeonnement  étant 
très-actif. 

Réflexions. —  L’intérêt  de  cette  observation  est  tout  entier, 
dans-  la  conformation  intérieure  du  néoplasme  et  dans  la 
coexistence  de  ces  deux  petites  tumeurs  dont  le  diagnostic 
était  important  au  point  de  vue  du  pronostic. 

M.  Pauffakd  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  de 
caséification  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  (urèthre, 
vessie,  uretère),  co'ïncidant  avec  des  noyaux  tuberculeux  du 
rein  gauche,  un  abcès  tuberculeux  du  testicule  droit,  et  des 
tubercules  pulmonaires  chez  un  homme  de  33  ans. 
Kéti'écîsseiueut  übrewiK  de  l’intestin  grêle  ;  par  M.  Bérînûier, 
iuterne  des  hôpitaux. 

D. ..  46  ans,  homme  de  peine,  est  entré  à  l’hôpital  (sei’- 
vice  de  M.  Bmpis),  le  22  décembre  1876.  Cet  homme  a  toujours 
joni  d’une  bonne  santé.  Il  n’a  jamais  fait  de  graves  maladies; 
il  ne  s’est  point  livré  à  des  excès  alcooliques.  Il  a  conservé 
un  certain  embonpoint;  cependant  il  dit  avoir  beaucoup  mai¬ 
gri  depuis  quelque  temps.  Il  y  a  six  mois  environ,  en  descen¬ 
dant  un  fardeau  dans  une  cave,  il  fit  une  chute  et  reçut  un 
coup  violent  sur  l’abdomen.  Pendant  plusieurs  jours  il  éprouva 
une  douleur  vive  en  ce  point  :  mais  bientôt  il  put  reprendre 
ses  occupations. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  il  commença  à  res¬ 
sentir  des  coliques  qui  présentaient  un  caractère  d’acuité 
très-grande  par  moments.  Elles  siégeaient  surtout  au-dessus 
de  l’ombilic  et  ne  s’accompagnaient  pas  de  diarrhée.  Le  ma¬ 
lade  ne  vit  jamais  de  sang  dans  ses  selles  et  n’eutjamaisd’hé- 
matémèse.  Un  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  il  commença 
à  avoir  des  vomissements  peu  abondants,  muqueux  et 
n’ayant  lieu  que  le  matin  quand  il  était  à  jeun.  Les  diges¬ 
tions  se  faisaient  d’ailleurs  assez  bien,  mais  les  coliques  ne 
cessaient  pas. 

Vers  le  4  janvier,  les  vomissements  changèrent  de  nature. 
Beaucoup  plus  abondants,  verdâtres,  bilieux,  ils  revenaient 
dans  la  journée,  en  général  longtemps  après  les  repas.  Tour¬ 
menté  par  ces  symptômes  le  malade  ne  prenait  guère  que  du 
lait  en  petite  quantité,  et  cependant  chaque  matin  on  trou¬ 
vait  une  pleine  cuvette  de  liquide  bilieux  rejeté  depuis  la 
veille.  Les  coliques  et  la  constipation  persistaient.  La  palpa¬ 
tion  du  ventre  était  douloureuse,  surtout  vers  l’épigastre  et 
l’hypochondre  droit.  La  matité  du  foie  n’était  pas  augmentée 
et  l’estomac  paraissait  peu  distendu.  Les  parois  abdominales 
Otaient  rétractées.  Malgré  la  persistance  de  ces  symptômes, 
l’état  général  restait  assez  satisfaisant  ;  l'amaigrissement  ne 
faisait  pas  de  progrès,  le  faciès  était  peu  altéré. 

10  janvier.  On  croit  sentir  vers  la  région  épigastrique  une 
tumeur  mal  limitée  mate  à  la  percussion. 

IS/awrier.  Les  vomissements  cessent  brusquement,  mais 
les  cqliques  continuent.  Constipation. 

21  janvier.  Les  vomissements  reviennent  avec  la  même 
abondance  que  précédemment.  Aucune  modification  dans 
l’état  général. 

Du  27  janvier  au  4  février  nouvelle  disparition  des  vomis¬ 
sements,  moins  de  coliques,  le  malade  éprouve  un  soulage¬ 
ment  très-grand.  Le  4,  les  vomissements  reprennent,  ils  ont 
augmenté  de  fréquence  et  de  quantité. 

A  partir  du  10  févrierla  maladie  prit  une  évolution  plus  ra- 
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pide.  L’amaigrissemeut  fait  des  progrès,  les  douleurs  de  ven¬ 
tre  s’exaspèreut,  Cet  état  persiste  jusqu’au  18  février,  jour 
de  la  mort. 

Autopsie.  —  Les  parois  abdominales  sont  rétractées  ;  les 
intestins  sont  appliqués  contre  la  colonne  vertébrale.  Pas  de 
liquide  dans  le  péritoine.  L’estomac  est  dilaté  ;  la  muqueuse 
n’est  le  siège  d’aucune  altération.  Rien  au  cardia  ni  aupyloi-e. 
A13  centimètres  de  la  fin  de  la  3®  portion  du  duodénum,  l’intes¬ 
tin  est  rétréci  ;  on  ne  peut  y  faire  pénétrer  tout  au  plus  qu’une 
sonde  d’argent  ordinaire  ;  immédiatement  au-dessus,  dilata¬ 
tion  du  jéjunum. 

L’anse  intestinale  rétrécie  adhère  intimement  à  une  seconde 
anse  inférieure  et  parallèle.  —  Lorsqu’on  incise  le  rétrécisse¬ 
ment,  on  remarque  qu’il  estformé  d’un  anneau  blanchâtre  dur 
et  résistant,  n’ayant  pas  plus  d’un  demi-centimètre  d’épais¬ 
seur.  Dans  la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  et  dans  le 
gros  intestin,  on  trouve  des  matières  dures  semblant  passées 
à  la  filière.  Les  autres  organes  abdominaux  sont  sains.  Le 
cœur  et  l’aorte  ne  présentent  aucune  altération. 

L’examen  histologique  du  rétrécissement  a  été  fait  par  mon 
collègue  Mayor.  Le  tissu  dense,  blanc  nacré,  dont  est  consti¬ 
tué  le  bourrelet  triangulaire  qui  rétrécit  l’intestin  est  cohé¬ 
rent,  difficile  à  dissocier.  On  n’y  trouve  pas  de  fibres  élasti¬ 
ques.  Les  coupes  faites  à  travers  le  bourrelet  démontrent  qu’il 
est  formé  d’un  feutrage  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de 
nombreux  noyaux  fortement  colorés  par  le  carmin.  Par  places 
se  voient  des  groupes  de  cellules  embryonnaires  formant 
comme  des  centres  de  prolifération. 

Le  tissu  musculaire  de  la  paroi  intestinale  n’est  plus  repré¬ 
senté  que  par  quelques  faisceaux  séparés  les  uns  des  autres 
par  le  tissu  fibreux  et  ne  constituant  plus  une  tunique.  Sur 
la  face  externe  du  bourrelet,  le  tissu  fibreux  se  laisse  pénétrer 
par  des  cellules  adipeuses  qui,  groupées  en  îlots  arrondis, 
infiltrent  le  tissu  conjonctif  qui  fait  adhérer  entre  elles  les 
deux  anses  intestinales.  En  un  mot,  le  bourrelet  qui  fait 
saillie  dans  l’intestin  est  bien  constitué  uniquement  par  du 
tissu  fibreux  pour  ainsi  dire  cicatriciels,  et  distinct  du  tissu 
des  néoplasmes  qui  donnent  habituellement  lieu  à  la  sténose 
du  tube  intestinal. 

Réflexions.  —  Ce  qui  constitue  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  c’est  ;  1“  la  cause  de  la  maladie  qui  semble  avoir  été  le 
traumatisme  survenu  quelques  mois  avant  l’entrée  du  malade 
à  l’hôpital  ;  —  2“  La  nature  fibreuse  du  rétrécissement  ;  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  diminution  du  calibre  de  l’intes¬ 
tin  grêle  étant  une  altération  organique  des  parois;  —  j»  L’obs¬ 
curité  des  symptômes  que  présenta  le  malade  ;  vomissements 
abondants  et  opiniâtres,  constipation,  sans  amaigrissement 
très-sensible,  si  ce  n’est  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 
l  istuleoir-Uilicale;  caiicsr  latent  cîe  l  estomae,  par  E.  Monod, 
interne  des  hôpitaux. 

.Vntoiuetle  C...,  âgée  de  66  ans,  entre  le  7  février  1877,  dans 
le  service  de  M.  P.\n.\.S,  à  Lariboisière.  Elle  ne  présente  pas 
d’antécédents  héréditaires  ;  la*  santé  antérieure  a  toujours  été 
bonne. 

La  maladie  actuelle  remonte  à  six  mois  environ.  Au  mois 
d’octobre  1876,  la  malade  a  été  obligée  de  cesser  sou  travail. 
Depuis  quelque  temps  déjà  elle  éprouvait  des  malaises  mal 
déterminés,  tels  que  diminution  de  l’appétit,  sensation  de  fa¬ 
tigue,  amaigrissement.  Ces  symptômes  sont  allés  en  s’accen¬ 
tuant  toujours  davantage.  —  Si  l’on  excepte  une  diarrhée  in¬ 
termittente,  les  fonctions  digestives  n’ont  pas  présenté  de  trou¬ 
bles  appréciables.  Il  n'y  a  jamciis  eu  de  tomissements.  La  ma¬ 
lade  offre  à  sou  entrée  un  aspect  cachectique  prononcé.  Le  teint 
est  subictérique;  les  muqueuses  sont  décolorées.  On  constate 
des  pétéchies  sur  les  membres  supérieurs,  et  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs.  L’auscultation  ne  révèle  aucun  bruit 
auoim.l. 

A  l’inspection  de  l'abdomen  on  remarque  une  tuméfaction 
diffuse  qui  soulève  la  cicatrice  ombilicale,  ainsi  que  la  région 
avoisinante.  La  peau  a  conservé  sa  coloration  normale  üu 
peut  limiter  aisément  la  tumeur  par  la  palpation  ;  elle  est 
é  talée,  d’un  volume  comparable  à  celui  d’une  moitié  d’orange. 
Kilo  ost  mute  à  la  percussion.  La  motitc  se  continue  en  tiaut 


et  à  droite  avec  celle  du  foie.  Du  côté  gauche,  à  S  ou  6  centi¬ 
mètres  de  l’ombilic;  au-delà  des  limites  de  la  tumeur,  on  re¬ 
trouve  la  sonorité  des  anses  intestinales. 

La  pression,  même  légère,  au  niveau  de  la  tumeur  est  très- 
douloureuse,  surtout  au-dessous  de  l’ombilic.  Au  sommet  de 
la  cicatrice  ombilicale  soulevée  et  déplissée  existe  un  orifice 
fistuleux  admettant  le  bec  d’une  sonde  cannelée.  Il  en  sort  un 
liquide  séreux,  roussâtre,  inodore,  qui  s’écoule  avec  plus 
d’abondance  lorsqu’on  presse  sur  la  tumeur;  quelques  gaz 
s’échappent  par  instants  avec  le  liquide.  Un  stylet  introduit 
dans  la  fistule  pénètre  dans  une  petite  poche  sous-cutanée 
formée  par  la  cicatrice  ombilicale  déplissée  ;  mais  on  ne  par¬ 
vient  pas  à  le  faire  pénétrer  plus  profondément.  La  fistule  est 
de  date  récente  :  la  malade  ne  peut  pas  donner  d’indication 
précise  sur  l’époque  de  sa  formation. 

Malgré  l’absence  de  vomissements  et  de  tout  phénomène 
gastrique,  M.  Panas,  se  fondant  sur  un  cas  analogue  qu’il 
avait  eu  l’occasion  d’observer,  porta  le  diagnostic  de  cancer 
stomacal. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  suivent  son  entrée,  l’affai¬ 
blissement  fait  des.  progrès  rapides;  l’œdème  augmente,  la 
teinte  cachectique  s’accuse.  La  malade  succombe  le  21  février 
sans  présenter  de  symptômes  nouveaux. 

Aotoi’Sie.  — 1.3.  cavité  abdominale  renferme  une  petite  quan¬ 
tité  d’un  liquide  roussâtre,  analogue  à  celui  qui  s’écoulait  par 
la  fistule  ombilicale. Les  anses  intestinales  soat  vascularisées; 
elles  ont  un  aspect  dépoli  et  poisseux  par  places.  En  un  point 
il  existe  une  forte  adhérence  du  grand  épiploon  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Le  petit  bassin  contient  quelques 
cuillerées  d’un  pus  vert,  bien  lié. 

La  région  ombilicale  forme  une  masse  compacte  reliant  en¬ 
semble  l’estomac,  le  foie,  le  côlon  transverse  et  les  duodénum. 
Tous  ces  organes  sont  enlevés  en  masse.  La  petite  courbure 
de  l’estomac  adhère  intimement  dans  toute  son  étendue  au 
bord  antérieur  du  foie;  on  ne  retrouve  pas  traces  de  l’épi¬ 
ploon  gastro-hépatique.  En  ouvrant  l’estomac  on  voit,  au  voi¬ 
sinage  du  pylore,  une  large  surface  ulcérée  recouverte  de  dé¬ 
tritus  d’un  gris  noirâtre.  Cette  surface  occupe  surtout  la  face 
antérieure,  elle  a  envahi  un  peu  la  face  postérieure.  Au-delà 
de  cette  ulcération,  dont  les  bords  sont  irréguliers,  la  mu¬ 
queuse  est  absolument  saine;  elle  présente  seulement  une 
légère  vascularisation.  La  perte  de  substance,  qui  intéresse 
toutes  les  tuniques  de  l’estomac,  est  comblée  par  le  tissu  hé¬ 
patique  adhérant  à  l’estomac. 

Du  côté  de  l’ombilic  on  trouve,  au  fond  de  la  poche  sous- 
cutanée  que  nous  avons  décrite,  un  petit  orifice  admettant  un 
stylet  de  trousse,  par  lequel  on  pénètre  dans  la  cavité  stoma¬ 
cale.  Les  différentes  couches  des  parois  abdominales  autour  de 
l’ombilic  (muscles  et  aponévroses)  sont  fortement  adhérentes 
et  forment  une  masse  indurée  compacte  que  traverse  le  trajet 
fistuleux. 

Le  côlon  transverse  communique  par  un  trajet  oblique, 
long  de  O  à  6  centimètres,  avec  cette  poche  formée  par  i’es- 
tomac  et  le  lobe  gauche  du  foie. 

La  valvule  pylorique,  qui  reste  perméable,  établit  la  limite 
du  néoplasme;  le  duodénum  ne  présente  pas  d’altération.  Les 
autres  viscères  sont  sains. 


sdciLté  de  chirurgie. 

Séance  du  1 8  avril  1 877.  —  Pkésidence  de  M.  Panas. 

M.  DE  Saint-Ger.uain,  à  l'occasion  du  procès-verbal,  cite  le 
fait  de  trachéotomie  suivant  ;  Il  a  opéré  dans  la  nuit  de  di- 
mauche.  derider  un  enfant  de  7  ans  atteint  de  croup.  1, 'opéra¬ 
tion  a  été  faite  eu  un  seul  temps;  aucun  accident  durant 
roi)drution.  peu  de  sang  perdu,  tout  au  plus  une  cuillerée  à 
soupe.  Kuit  bonne,  le  lendemain,  à  8  h.  1/2,  il  y  a  du  tiraare.  On 
enlève  les  deux  canules,  hémorrhagie  secondaire:  200  à  230  gr. 
de  sang.On  introduit  alors  une  grosse  canule  et  l'hémorrhagie 
s'arrête.  L’enfant  est  mort  le  marai. 

M.  Despres  proteste  contre  la  trachéotomie  eu  un  seul 
temps.  11  préfère  le  procédé  de  Trousseau.  Pour  lui,  il  a  fait  39 
fois  cetteopération;  jamais  il  n’a  eu  d’hémorrhagie  secondaire. 

M.  de  Saint-Geruain.  On  n'emploie  plus  le  procédé  de 
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Trousseau  à  l’hôpital  des  enfants.  Sur  96  cas  opérés  par  sa 
méthode  en  un  temps,  il  n’y  a  eu  que  trois  hémorrhagies 
secondaires. 

M.  Notta  (be  Lisieux),  membre  correspondant,  cite  quatre 
cas  de  réunion  des  tendons  extenseurs  antibrachiaux  sans 
adhérence  à  la  peau. 

!«'■  cas.  Section  de  l’extenseur  de  l’index  gauche  par  du 
verre.  Débridement,  réunion  des  deux  bouts  du  tendon  par 
un  fil  d’argent.  Suture  des  lèvres  de  la  plaie.  Réunion  de  la 
plaie  cutanée  en  trois  Jours.  On  immobilise  la  main  et  l’avant- 
bras  sur  une  planchette.  Six  semaines  après,  guérison  com¬ 
plète;  le  tendon  n’est  point  adhérent.  Le  fil  d’argent  est  resté 
dans  la  plaie  ; 

2°  Section  du  tendon  extenseur  de  l’index  de  la  main  droite. 
Réunion  par  suture  métallique.  Immobilisation.  48  heures 
après  le  pansement,  il  sort  de  la  plaie  un  peu  de  liquide.  Au 
bout  de  six  semaines,  guérison  sans  adhérence.  Le  fil  métal¬ 
lique  est  resté  ; 

3°  Section  de  l’extenseur  de  l’index  et  du  médius.  Plaie  en 
biseau.  Réunion  des  tendons  par  suture  métallique.  Réunion 
de  la  plaie.  Au  bout  de  24  heures,  suppuration  quijpersiste 
assez  longtemps.  Guérison  sans  adhérence.  Le  fil  métallique 
n’est  pas  sorti  de  la  plaie  ; 

4°  Section  par  une  scie  circulaire  du  cinquième  métacarpien, 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  petit  doigt  est  ou¬ 
verte.  Les  tendons  extenseurs  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire 
sont  coupés,  celui  du  médius  est  déchiré  en  partie  :  Suture 
par  les  fils  métalliques.  Une  partie  de  cinquième  métacarpien 
se  nécrose.  Aujourd’hui,l’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  petit  doigt  est  ankylosée,  les  tendons  ne  sont  point  adhé¬ 
rents  à  la  peau.  L’extension  est  conservée.  Les  fils  métalliques 
ne  doivent  pas  être  tombés. 

M.  Notta  a  fait  la  section  des  tendons  perforants  et  perforés 
d’un  chien,  il  a  mis  une  suture  métallique.  Au  bout  de  six 
semaines,  la  guérison  était  parfaite.  Il  présente  le  tendon,  dans 
lequel  les  fils  existent  toujours.  Il  en  conclut  |que  la  réunion 
des  tendons  peut  se  faire  sans  adhérence  à  la  peau  ;  que  les 
fils  métalliques  peuvent  rester  dans  le  tendon. 

M.  Terrier.  Quand  il  y  a  suppuration,  le  tendon  doit  tou¬ 
jours  adhérer  à  la  peau  et  si  cela  n’a  pas  eu  lieu  dans  le  qua¬ 
trième  cas  de  M.  Notta,  c’est  que  la  suppuration  ne  s’était  pas 
étendue  jusqu’au  tendon.  Quant  à  l’expérience  sur  le  chien, 
elle  n’est  pas  concluante,  attendu  que,  chez  cet  animal,  les 
choses  se  passent  autrement  que  chez  l’homme. 

M.  Delens,  rapporteur,  lit  un  mémoire  de  M.  Mollière,  de 
Lyon,  sur  une  hernie  étranglée  de  la  ligne  semi-lunaire 
(ligne  demi- circulaire  de  M.Cruveilhierj.Il  s’agit  d’une  femme 
âgée  de  39  ans,  qui  eut  une  fausse  couche  suivie  d’un  phleg¬ 
mon  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Quatre  jours  avant  son  en- 
entrée  à  Thôpilal,  il  s’était  développé  tout  près  de  la  région 
ombilicale,  au  voisinage  du  bord  externe  du  muscle  droit 
antérieur  gauche,  une  tumeur  irréductible.  On  pratiqua  une 
incision  transversale  qui  laissa  voir  une  petite  tumeur, 
derrière  laquelle  en  existait  une  autre,  plus  volumineuse, 
formée  par  l’intestin  et  l’épiploon.  La  tumeur  fut  réduite  et 
a  malade  sortit  guérie  vingt  jours  après. 

M.  Després.  Cette  tumeur  n’est  qu’une  hernie  inguinale 
directe,  étranglée  par  un  anneau  accidentel.  —  M.  ÜELENS.Ce 
n’était  pas  une  hernie  inguinale,  puisqu’elle  siégeait  près  de 
Tombilic. — M.  Paulet.  L’arcade  de  Douglas  ne  peut  pas  étran¬ 
gler  une  hernie,  puisqu’elle  n’est  pas  tranchante.  —  M.  De¬ 
lens.  L’arcade  de  Douglas  descend  à  quelques  centimètres  de 
l’ombilic.  Elle  n’est  pas  tranchante,  mais  elle  peut  le  devenir. 

M.  PoLAiLLON  présente  une  tête  de  foetus  hydrocéphale.  La 
mère,  âgée  de  23  ans,  a  déjà  eu  un  enfanta  terme.  Aumoment 
de  l’accouchement,  elle  est  dans  un  état  spasmodique,  avec 
perte  de  connaissance.  La  respiration  et  le  pouls  sont  régu¬ 
liers.  Les  contractions  utérines  sont  faibles.  Le  ventre  est 
volumineux  et  peu  douloureux.  Le  travail  dure  depuis  24  heu¬ 
res.  On  a  déjà  fait  trois  applications  de  forceps. 

Le  cœur  du  fœtus  a  cessé  de  battre  depuis  quelques  heures. 
Il  s’agit  d’une  présentation  du  sommet.  Par  la  vulve, il  s’écgule 
un  liquide  d’une  odeur  forte. 

On  pratique  la  perforation  du  crâne  avec  les  ciseaux,  il  se 


produit  alors  un  écoulement  abondant  de  liquide.  L’applica¬ 
tion  du  forceps  amène  l’enfant.  On  remarque  un  commence¬ 
ment  de  putréfaction  au  niveau  du  front.  La  tête  est  fracturée. 
Le  crâne  contient,  après  extraction  de  l’encéphale,  1190  gram¬ 
mes  d’eau.  —  La  femme  est  morte  le  lendemain.  —  A  l’autop¬ 
sie,  on  remarque  une  perforation  vers  la  partie  antérieure  de 
l’utérus.  Il  y  a  de  la  péritonite  sans  épanchement  sanguin. 

D.  G. 


MALADIE  DES  ENFANTS 

I.  Du  sevrage;  par  le  d*'  J.  Baczon.  Th.  inaug.  Paris,  1877,  chez  De- 
lahaye. 

II.  Quelques  eonsidératioBS  sur  la  syniptoniatologic  et  la  na¬ 
ture  de  la  ehorée;  par  le  d’’  G.  Cartier.  Th.  inaug.  Paris,  1876, 
chez  Delahaye. 

III.  Etude  sur  les  cas  de  diphlliérie  observés  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie  pendant  l’année  1896;  par  Paul  Moizard,  in¬ 
terne  des  hôpitaux.  Th.  inaug.  Paris,  1876,  chez  Delahaye. 

1.  Le  travail  du  d’’  Bauzon,  petit  d’allures,  est  gros  d’ensei¬ 
gnements  qui,  tous,  s’inspirent  des  données  de  ia  physiolo¬ 
gie  et  de  l’anatomie. 

Parmi  les  points  de  détails  qui  ont  particulièrement  attiré 
l’attention  de  l’auteur,  nous  signalerons  une  analyse  fort  in¬ 
téressante  de  la  salive  des  enfants,  qui  a  pour  caractère  d’être 
acide,  de  renfermer  peu  de  matières  organiques,  d’agir  tardi¬ 
vement  (après  le  sixième  mois)  sur  l’amidon  cuit,  d’avoir  en¬ 
fin  un  pouvoir  sacchariflant,  bien  inférieur  à  celui  que  l’on 
constate  sur  la  salive  de  l’adulte.  On  saisit  la  portée  pratique 
de  ces  notions  et  on  en  conclut  avec  l’auteur  que,  si  minime 
que  soit  le  rôle  de  la  salive  dans  la  digestion,  on  ne  saurait, 
sans  inconvénient,  donner  à  l'enfant  des  aliments  féculents 
avant  un  certain  âge,  avant  l’évolution  complète  du  premier 
groupe  dentaire,  qui  correspond  à  la  modification  de  la  qua¬ 
lité  de  la  salive. 

La  seconde  partie  de  la  thèse  du  d''  Bauzon  est  consacrée  à 
l’étude  du  sevrage  prématuré  et  à  ses  inconvénients,  dont 
les  plus  terribles  sont  la  diarrhée,  Tathrepsie  et  le  rachitisme 
avec  toutes  ses  conséquences  lointaines. 

La  dernière  partie  du  travail,  partie  essentiellement  prati¬ 
que,  est  réservée  à  l’exposition  des  règles  à  suivre  pour  faire 
passer  sans  danger  l’enfant  de  l’allaitement  au  régime  com¬ 
mun.  L’enfant  devra,  peu  à  peu  et  progressivement,  être  ha¬ 
bitué  à  son  régime  nouveau,  dans  lequel  on  se  gardera  de 
faire  entrer  toutes  les  préparations  industrielles ,  qui  se  dis¬ 
putent  aujourd’hui  la  faveur  des  mères  imprudentes. 

A  partir  de  huit  mois,  on  mettra  l’enfant  au  régime  mixte, 
c'est-à-dire,  qu’en  lui  continuant  les  tétées,  on  pourra  lui 
faire  prendre  deux  potages,  l’un  à  l’eau,  l’autre  au  lait;  à 
douze  mois,  l’enfant  pourra  manger  trois  soupes. 

C’est  insensiblement,  progressivement,  en  diminuant  le 
nombre  de  tétées,  en  augmentant  les  potages  et  en  les  rem¬ 
plaçant  à  certains  jours  par  un  œuf  légèrement  cuit  ou  par 
une  panade,  qu’on  atteindra  sans  encombre  le  moment  déci¬ 
sif  du  sevrage. 

Telles  sont,  d’après  l’expérience  des  maîtres,  les  règles  que 
formule  l’auteur  ;  en  dehors  de  ces  règles,  l’élevage  n’aboulit 
qu’à  des  santés  précaires,  à  des  constitutions  maladives  sur 
lesquelles  la  mortalité  prélève  un  si  lourd  tribut. 

IL  Le  d''  Cartier  se  propose  surtout  d’étudier  un  phénomène, 
mis  en  relief  par  son  maître,  M.  Triboulet,  la  douleur  provo¬ 
quée  par  la  pression  du  doigt  chez  les  choréiques,  en  cer¬ 
tains  points  du  trajet  des  cordons  nerveux,  qui  naissent  de 
l’axe  cérébro-spinal. 

L’auteur  montre,  dans  une  série  d’observations  bien  prises, 
comment  cette  pression  exaspère  momentanément  les  mou¬ 
vements  choréiques,  en  même  temps  qu’elle  augmente  les 
troubles  intellectuels. 

Après  avoir  passé  en  revue  chacune  des  opinions  qui  ont 
régné  et  qui  régnent  sur  la  nature  de  la  chorée,  le  d"’  Cartier 
se  croit  autorisé  à  voir  :  i»  dans  les  douleurs  provoquées,  la 
preuve  d’une  affection  congestive  des  nerfs  sensitifs  ;  2»  dans 
la  névropathie  de  ces  nerfs  sensitifs,  le  point  de  départ  d’ac- 
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lions  réflexes  qui  aboutissent  aux  mouvements  dioréiques. 

III.  Avec  une  statistique  des  cas  ;de  diphthérie  traités  à 
rbôpital  Sainte-Eugénie,  dans  ces  dix  dernières  années,  on 
trouvera,  dans  cette  thèse,  étudiés  avec  le  plus  grand  soin, 
les  caractères  de  l’épidémie  dont  M.  Moizard  a  été  témoin, 
dans  le  service  de  M.  le  d' Bergeron. 

La  forme  infectieuse  est  le  trait  dominant  de  cette  épidémie, 
qui  a  été  des  plus  meurtrières.  Parmi  les  symptômes  notés 
chez  ses  petits  malades,  M.  Moizard  en  étudie  spécialement 
deux,  dont  l’intérêt  est  considérable  au  point  de  vue  de  la  va¬ 
leur 'pronostique  qui  s’y  attache,  nous  voulons  parler  de  l’al¬ 
buminurie  et  des  éruptions. 

Cette  épidémie  montre,  comme  l’ont  prouvé  déjà  tant  de  ses 
devanciers,  que  les  médications^  si  rationnelles  soient-elles, 
restent  le  plus  souvent  impuissantes,  et  que  la  diphthérie 
gagnant  le  larynx,  la  ressource  suprême  est  dans  la  trachéo¬ 
tomie. 

A  ce  propoSj  le  d'^  Moizard  discute  la  question  la  plus  déli¬ 
cate  peut-être  delà  trachéotomie,  savoir  à  quel  moment  le  chi¬ 
rurgien  doit  prendre  le  bistouri.  L’auteur  se  range  à  l’opinion 
de  la  majorité  des  médecins  dès  hôpitaux  d’enfants ,  qui  pro¬ 
fessent  qu’on  doit  opérer  à  la  deuxième  période,  c’est-à-dire 
au  moment  où  la  gêne  de  la  respiration  devient  permanente 
et  où  les  vomitifs  ne  produisent  plus  de  soulagement. 

La  dernière  partie  de  la  thèse  est  consacrée  à  l’exposé  et  à 
la  discussion  des  méthodes  anciennes  et  nouvelles  de  trachéo¬ 
tomie,  puis  à,  la  relation  de  quelques  accidents  dont  l’auteur 
a  été  témoin.  Ces  quelques  lignes  suffisent  pour  montrer  tout 
l’intérêt  de  ce  travail,  qui  apporte  son  contingent  de  faits 
importants  et  bien  étudiés  à  l’histoire  générale  de  la  diph- 
Ihérie.  L.  Landouzt. 


BIBLIOGRAPHIE 

Contribution  à  i’étutle  des  hystcs  hydatiques  du  foie;  diag¬ 
nostic  et  traitement  ;  par  le  D‘’  C.  Magnant,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la  Société  anatomique. —  V”' A.  Delahaye 
et  C*',  1877. 

Malgré  les  nombreux  travaux  auxquels  a  donné  lieu  l’é¬ 
tude  des  kystes  hydatiques  du  foie,  le  siège  même  de  la  lé¬ 
sion  rend  souvent  obscures  les  questions  de  symptomato¬ 
logie  et  de  diagnostic.  Les  modes  de  traitement  sont  assez 
variés  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  les  examiner  dans  une  revue 
critique.  Telle  a  été  la  pensée  de  M.  Magnant,  Aussi  commence- 
t-il  sa  thèse  inaugurale  en  déclarant  qu’il  va  faire  un  travail 
de  critique  plutôt  qu’un  exposé  d’idées  nouvelles. 

L’auteur  fait  très-bien  ressortir  que  «  les  kystes  hydatiques 
du  foie  ont  moins  des  symptômes  à  eux  propres  que  des 
symptômes  de  voisinage  et  que  la  symptomatologie  de  cette 
atfeclion  est  constituée  autant  par  son  siège  que  par  sa  na¬ 
ture.  » 

Le  travail  de  M.  Magnant  est  intéressant;  pourtant  le  diag¬ 
nostic  n’y  est  pas  traité,  selon  nous,  d’une  façon  complète. 
Les  kystes  du  rein  sont  passés  sous  silence.  L’auteur  eût 
bien  fait  de  s’inspirer,  à  ce  sujet,  d’une  excellente  leçon  cli¬ 
nique  de  M.  Dolbeau,  leçon  de  tous  points  intéressante  et 
qu’il  eût  pu  analyser  avec  fruit.  Il  y  a  là,  en  effet,  un  point 
important  de  diagnostic  différentiel. 

Quant  au  traitement,  M.  Magnant  n’a  pas  l’intention  d’en 
instituer  un  nouveau.  C’est  surtout  une  étude  critique,  très- 
ntéressanle,  du  reste,  des  différents  moyens  curatifs  qu’on 
trouve  dans  le  dernier  chapitre  de  la  thèse  que  nous  analysons. 

Quelques  lignes  seulement  sont  consacrées  au  traitement 
médical  qui  doit  précéder  toujours,  à  moins  d’un  cas  urgent, 
toute  intervention  chirurgicale.  Il  cite  l’iodure  de  potassium 
recommandé  par  Jaccoud  et  Hawkins,  les  préparations  mer¬ 
curielles  employées  inttis  et  extra,  le  kousso,  la  teinture  de 
kamala  qui  a  obtenu  des  succès.  Mais  l’auteur  passe  bien  vite 
à  la  vraie  méthode  curative,  l’intervention  chirurgicale,  sans 
eu  méconnaître  la  gravité. 

La  thérapeutique  chirurgicale  est  riche  de  moyens  ;  les 
ponctions  capillaires,  les  ponctions  avec  de  gros  trocarts, 


(l)  Dolbeau.  Clinique  chirurgicale  Masson,  Paris,  1867). 


l’ouverture  par  le  bistouri  (Bégin);  l’ouverture  par  le  bistouri 
après  production  d’adhérences  par  les  caustiques  (Récamier) , 
la  ponction  après  production  d’adhérences,  etc. 

Il  est  Certain  que  l’ouverture  de  ces  kystes  donne  lieu  de 
redouter  la  pénétration  du  liquide  dans  la  péritoine.  Il  est 
donc  beaucoup  plus  prudent,  selon  l’auteur  et  selon  nous- 
mème,  de  s’entourer  des  garanties  les  plus  complètes  par  la 
production  des  adhérences.  Mais,  comme  on  n’est  jamais  cer¬ 
tain  de  réussir  à  son  gré,  il  sera  préférable  de  faire  après  la 
cautérisation,  au  lieu  d’une  incision,  une  ponction  avec  un 
gros  trocart  qu’on  remplacera  par  une  sonde  en  caoutchouc. 
Ce  tube,  tout  en  facilitant  la  sortie  du  liquide  kystique  per¬ 
mettra,  de  plus,  de  laver  l’intérieur  de  la  tumeur  et  d’y  faire 
pénétrer  des  injections  antri-putrides.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  vu  traiter  avec  succès  un  kyste  du  lobe  gauche  du  foie 
par  Michon. 

Quant  au  moyen  d’obtenir  des  adhéreirces,  c’est  encore  dans 
les  caustiques  successivement  appliqués  qu’on  devra  avoir  le 
plus  de  confiance.  Toutefois,  la  méthode  de  Récàmier  ne  met 
pas  toujours  sûrement  à  l’abri  du  danger  ;  les  lenteurs  de  la 
cautérisation  (1)  peuvent  faire  perdre  un  temps  précieux.  En¬ 
fin,  les  applications  de  caustiques,  surtout  de  pâte  de  Gân- 
quoin,  sont  parfois  très-douloureuses.  C’est  pourquoi  il  y  au¬ 
rait  peut-être  lieu  d’expérimenter  l’acupuncture  multiple  re¬ 
commandée  par  Trousseau  qui  n’a  encore  été  tentée  que  trois 
fois.  M.  Magnant  ne  cite  qu’une  observation  de  Trousseau  à  ce 
sujet.  Dè  plus,  Dolbeau  {Loc.  Cit.)  l’a  expérimentée  à  l’Hôtel- 
Dleu,  eu  1866.  C’est  le  professeur  Trousseau  lui-même  qui 
introduisit  les  aiguilles  dans  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tumeur.  Au  bout  de  cinq  jours,  des  adhérences  paraissaient 
établies.  Mais  Tétat  de  la  malade  ayant  obligé  M.  Dolbeaü  d’a¬ 
journer  l’ouverture  du  kyste,  les  adhérences  parurent,  quatre 
jours  plus  tard,  avoir  cédé  et  n’ôtre  pas  assez  intimes  pour 
écarter  tout  danger.  Peut-être  quelques  jours  de  plus  au¬ 
raient-ils  permis  aux  aiguilles  de  donner  un  meilleur  résul¬ 
tat.  Dans  tous  les  cas,  l’expérience  ne  permet  pas  de  juger 
définitivement  cette  méthode. 

A  propos  des  kystes  ouverts  dans  le  thorax,  voici  ce  que 
dit  l’auteur  :  «  Longtemps  considérée  comme  au-dessus  des 
ressources  de  l’art,  celte  complication,  depuis  les  travaux  de 
M.  Moutard-Martin  (2),  a  beaucoup  perdu  de  la  gravité  de  son 
pronostic.  Le  médecin  de  l’hôpital  Beaujon  a  rapporté  trois 
faits,  à  lui  personnels,  dans  lesquels  l’intervention  sauva  les 
malades,  quoique  leur  santé  fût  gravement  compromise.  « 
Cette  intervention,  c’est  l’opération  de  Tempyème  qu’ont 
mise  en  honneur  les  travaux  de  notre  excellent  et  savant 
maître,  M.  Moutard-Martin.  D"'  G.  Bodteillier. 


VARIA 


Transfert  de  la  Faculté  cles  sciences  an  Liixenibourg. 


Ou  sait  quelle  est,  depuis  longtemps,  l’insuffisanêe  des  locaux  affectés  dans 
l’ancienne  Sorbonne,  aux  besoins  des  diverses  Facultés.  Service  administra¬ 
tif  de  l’Académie,  Faculté  des  lettres,  Faculté  de  théologie.  Faculté  des 
sciences,  s’y  entassent  et  s’y  étouffent,  faute  d’espace.  C’est  surtout  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  qui  souffre  de  cet  état  de  choses;  dès  1846,  elle  s’en  plai¬ 
gnait  ;  l’Empire  vint  et,  déblayant  un  terrain  contigu  à  la  Sorbonne  le  long 
de  la  rue  des  Ecoles,  y  posa  èn  grande  pompe  la  première  pierre  d’agran- 
disSements  futurs  ;  la  seconde  pierre  n’est  pas  encore  taillée.  En  attendant, 
la  Faculté  des  lettres  n’a  pas  dê  logement  pour  son  secrétaire,  pas  de  cabinet 
pour  son  doyen,  pas  de  place  pouf  sa  bibliothèque,  pas  assez  de  salles  de 
conférences  et  de  travail;  la  Faculté  des  sciences  ne  sait,  non  plus,  où  loger 
son  doyen  et  son  secrétaire,  et  chose  plus  grave,  est  obligée  d'installer  tant 
bien  que  mal  ses  professeurs  et  ses  élèves  dans  les  vieilles  masures  de  la 
rue  Saint- Jacques,  obligeamment  prêtées  par  la  ville.  C’est  à  tous  les  étages, 
au  fond  d’antiques  échoppes,  dans  d’anciennes  cuisines,  dans  des  chambres 
sans  air  et  sans  lumière  que  se  trouvent  les  laboratoires  et  les'collections.  Ôu 
s’y  rend  en  traversant  un  dédale  dé  couloirs  obscurs,  de  corridors  humides, 
d’escaliers  délabrés  qui  feraient  honte  à  la  plus  pauvre  cité  ouvrière. 

Après  la  guerre,  on  voulut  remédier  à  cette  Situation,  et  le  projet  fut 


(1)  Le  D''  Bergeret  (d’Arbois)  pâralt  cependant  avoir  obtenu,  avec  la  pâte 
de  Vienne,  des  adhérences  en  très-peu  de  temps.  Nous  n’oserions  suivre  son 
exemple.  {Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Besancon,  1863.) 

(2)  La  pleurésie  purulente  et  son  fraitciimt,  par  le  D''  É.  Moutard-Martin. 
Paris.  Ad.  Delahaye,  1872, 
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conçu  de  transférer  dans  les  terrains  du  Luxembourg,  la  Faculté  des 
sciences  qui  n’en  fut  pas  d’aŸis,  par  des  motifs  que  nous  retrouverons  plus 
loin.  A  cette  époque,  nous  aurions  proposé  . de  transporter  auprès  du  Mu¬ 
séum,  entre  le  Jardin-des-Plantes  et  la  Salpétrière  ou  sur  l’emplacement  de 
l’Entrepôt  et  là  Faculté  des  sciences,  et  l’Ecole  de  pharmacie, et  même  l’Ecole 
de  médecine  qui  sera  toujours  à  l’étroit  sur  le  terrain  actuel.  On  eût  ainsi 
concentré  les  centres  d’instruction  qui  nepeuvent,  sans  grand  dommage  pour 
les  études,  être  trop  éloignés  les  uns  des  autres,  et  réduit  à  néant  les  plus 
fortes  objections  de  la  Faculté  des  sciences.  Mais  aujourd’hui,  la  question 
n’est  plus  entière,  l’Eoole  de  pharmacie  s’élève  au  Luxembourg,  la  Clinique 
s’y  transporte,  l’Ecole  de  médecine  reste  où  elle  est,  il  n’y  a  plus  qu’à 
mettre  au  large  les  occupants  de  la  Sorbonne. 

Trois  systèmes  étaient  en  présence.  Le  premier  consistait  à  abandonner  la 
vieille  Sorbonne  aux  services  académiques;  en  transportant  ailleurs  les  Fa¬ 
cultés.  C’était  s’engager  dans  de  plus  grandes  dépenses  et  rendre  inutiles 
les  terrains  déjà  acquis  rue  Saint-Jacques  et  ruê  des  Êcotes.  Le  second  dé¬ 
plaçait  au  eontrairé  le.  Siège  de  l’Académie,  Uissant  lèS  Facultés  réunies 
à  la  Sorbonne,  Le  troisième  enfin,  enlève  la  Faculté  des  sBienoes  à  sa  rési¬ 
dence  actuelle  et  là  transporte  au  Luxembourg.  C’est  le  projet  adopté  par 
le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  par  la  majorité  de  la  ootomissiou  mu¬ 
nicipale  et  voté  par  le  conseil. 

Les  partisans  du  second  projet  objeelaient  le  danger  de  trop  séparer  la 
Faculté  des  sciences  de  celle  des  lettres,  les  difficultés  qui  s’ensuivraient, 
pour  Tes  élèves,  à  suivre  les  leçons  des  deux  Facultés,  et  la  crainte  que  la 
prospérité  générale  de  Tirlstruction  ne  s’én  ressentît.  Ils  ajoutaient  qu’il  était 
possible  de  trouver  dans  les  terrains  disponibles  autour  de  la  Sorbonne  dé 
quoi  Satisfaire  aux  exigences  actuelles  de  l’enseignement. 

La  première  de  Ces  objections  était  certainement  fondée,  mais  il  convient 
de  ne  pas  l’exagérer;  la  Faculté  des  sciences  au  Luxembourg  né  sera  pas 
déportée  au  bout  du  monde,  et  les  heures  des  cours  peuvent  être  combinées 
de  façon  à  permettre  aux  élèves  de  fréquenter  les  deux  Facultés.  D’autre  part 
les  terrains  actuellèmenf  Suffisants  ne  le  seront  plus  quand  seront  réalisées 
les  intentions  du  Ministre  qül  Veut  créer  de  nouvelles  chaires  dans  les  deux 
Facultés,  en  ouvrir  leâ  portes  à  dè  nombreux  docteurs  ou  agrégés  venus 
du  dehors,  ce  qui  exigera  de  nouveaux  laboratoires,  de  nouveaux  amphi¬ 
théâtres  et  de  nouvelles  salles.  Des  agrandissements  nouveaux  deviendront 
peut-être  nécessaires  plus  tard;  insuffisants  dès  aujourd’hni,  les  terrains  de 
la  Sorbonne  le  seraient  bien  plus  alors.  Enfin,  l’installation  au  Luxembourg 
de  la  Faculté  des  sciences,  ue  compromet  en  rien,  pour  l’avenir,  l’unité  de  la 
future  Université  de  Paris.  Cette  unité,  si  elle  doit  se  réa.liser,  ne  tient  pas 
aux  rapprochements  topographiques  auxquels  se  prêteraient  aussi  bien  les 
terrains  du  Luxembourg. 

Ces  eohsidérations  pesées,  le  Conseil  municipal  sur  le  rapport  de  M.  Ha- 
rant,  s’est  décidé  pour  le  projetproposé  par  M.  Waddington.  Nous  pensons 
qu’il  a  eu  grandement  raison,  et  qu’aujourd’hui  cette  combinaison  est  celle  . 
qui  permettra  le  mieux  de  pourvoir  aux  besoins  impérieux  de  renseigne¬ 
ment  supérieur  des  sciences.  Il  n’y  plus  a  plus  qu’à  désirer  un  plan  bien 
conçu  et  promptement  exécuté. 

Congrès  JiJérîodiqMe  international  àcs  Sciences  médicales, 
5“  session.  Genève  (Du  9  ali  IS  sept.)  ISÏT. 

Le  comité  d’organisation  du  Congrès  périodique  international  des  Scien¬ 
ces  médicales,  composé  de  t  Pr^siéenP  :l?ro{.  G.  VoGt;  —  Vice-Président  : 
D''  H. -Cl.  Lombard  ;  —  Secrétaire  général  ;  D‘'  Prévost  ;  —  Secrétaires^ 
adjoints  ;  D*'®  D’Kspine  et  J.-L.  Revbrdin;  —  Membres  :  D®®  Dunant, 
Figuiêm,  Jülliahd,  Odier,  Revilhod,  adresse  les  statuts  et  règlements 
qu’il  a  adoptés  pour  la  session  du  Congrès,  qui  se  tiendra  à  Genève 
du  9  au  15  septembre  de  cette  année. 

Le  programme  de  la  session  et  les  conclusions  des  rapports  seront  publiés 
dans  le  mois  de  juin  prochain  et  distribués,  soit  aux  membres  adhérents  du 
Congrès  de  Bruxelles,  session,  soit  aux  médecins  qui  en  feront  la  de¬ 
mande  en  envoyant  leur  adhésion  à  la  5"'®  session  de  Genève. 

Règlement.  —  Art.  1 .  Le  Congrès  périodique  international  des  sciences 
médicales  (5“®  session,  1877)  s’ouvrira  à  Genève  le  dimanche,  9  septembre, 
à  une  heure,  sous  les  auspices  du  Haut  Conseil  fédéral  suisse  et  dos  auto¬ 
rités  du  canton  et  de  la  ville  de  Genève. 

Art.  2.  Le  congrès  sera  exclusivement  scientifique  et  durera  une  se¬ 
maine,  du  9  septembre  au  15  septembre  inclusivement. 

Art.  3.  Le  congrès  se  composera  :  de  membres  du  corps  médical  étran¬ 
gers  et  nationaux,  qui  se  seront  fait  inscrire  et  auront  retiré  leur  carte  à  cet 
effet.  Ils  auront  seuls  le  droit  de  prendre  part  aux  discussions.  Les  membres 
du  Congrès  seront  tenus  de  verser  Une  somme  de  20  fr.  en  échange  de  la¬ 
quelle  ils  recevront  un  exemplaire  du  compte-rendu  des  travaux  de  la  ses¬ 
sion.  Cette  somme  sera  verséê  par  Messieurs  les  adhérents  en  même  temps 
qu  ils  enverront  leur  adhésion  ;  par  les  participants  au  moment  où  ils  retlro- 
font  leur  carte.  Les  inscriptions  et  la  distribution  des  cartes  se  feront  le 
8  septembre  de  midi  à  5  heures  ;  le  9  septembre  de  9  heures  du  matin  à  midi  •, 
et  les  autres  jours  de  8  heures  à  9  heures  du  matin  dans  les  locaux  du  Con¬ 
grès  (Université). 

Art.  h.  Les  travaux  du  Congrès  se  répartiront  en  sept  sections. 

Art.^  b.  Au  moment  où  ils  retireront  leur  carte,  MM.  les  membres  se 
eront  inscrire  dans  la  section  à  laquelle  ils  désireront  appartenir.  Le  comité 
constituera  les  bureaux  provisoires  des  sections  (un  président  et  deux  secré¬ 


taires),  Les  sections  éliront  leur  bureau  définitif  (un  président,  deux  vice- 
présidents,  deux  secrétaires). 

Art.  6.  Le  Congrès  se  réunira  deux  fois  par  jour  :  une  première  fois  pour 
es  travaux  des  sections,  une  seconde  pour  ceux  de  l’Assemblée  générale. 

Art.  7.  Des  rapporteurs  désignés  d'avance  par  le  Comité  feront  aux  sec¬ 
tions  l’exposé  des  questions  qui  leur  auront  été  départies.  Cet  exposé  ss  ter¬ 
minera  autant  que  possible  par  des  conclusions  provisoires  que  les  sections 
examineront  dans  l’ordre  adopté  pour  les  rapports. 

Ce  travail  terminé,  elles  disposeront  du  temps  qui  leur  restera  pour  re¬ 
cevoir  les  communications  ressortissant  à  la  spécialité  de  chacune  d’elles  et 
étrangères  au  programme.  Les  conolusions  adoptées  par  les  sections  seront 
communiquées  à  l’Assemblée  générale.  Art.  8.  Les  séances  de  l’Assemblée 
générales  seront  consacrées  :  1“  A  la  communication  des  procès-verbaux  et 
rapport  des  sections  et,  le  cas  échéant,  à  la  discussion  de  cest.derniers  ; 
2°  A  des  conférences  ou  à  des  communications  sur  des  questions  d’intérêt 
général. 

Art.  9.  Les  membres  qui  désireront  faire  une  communication  suf  un 
sujet  étranger  aux  questions  du  programme,  devront  en  donner  connais¬ 
sance  au  comité,  quinze  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  Congrès.  Le 
comité  décidera  de  l’opportunité  des  communications  et  de  l’ordre  suivant 
lequel  elles  seront  faites.  I.e  temps  accordé  à  chaque  orateur  sera  limité  à 
un  maximum  de  2Q  minutes.  Cette  disposition  n’est  pas  applicable  aux 
rapporteurs  qui  sont  instamment  priés  de  rester  autant  que  possible  dans 

Art.  10.  a  la  première  séance  le  Congrès  nommera  son  bureau  définitif 
qui  se  composera  d’un  président,  de  trois  vice-présidents  effectifs,  d’un 
nombre  indéterminé  de  présidents  honoraires,  d’un  secrétaire  général  et  de 
deux  secrétaires  des  séauoeê. 

Art.  11.  Tous  les  travaux  lus  au  Congrès,  soit  dans  les  sections,  Soit 
devant  l’Assemblée  générale,  seront  déposés  sur  le  bureau.  Le  comité 
d’organisation,  qui  reprendra  ses  fonctions  après  la  session  pour  procéder 
à  la  publication  des  aotês  du  Congrès,  décidera  de  Tinsêrtion  partielle  ou 
totale  Ou  de  la  non-insertion  de  chacun  d’enx  dans  le  compte-rêudu. 

Art.  12.  Bien  quo  la  langue  française  soit  celle  dans  laquelle  seront  Con¬ 
duites  les  séances,  les  membres  seront  également  admis  à  s’exprimer  en 
d’autres  langues.  Dans  ce  cas,  si  le  désir  en  est  exprimé,  le  sens  de  leurs 
paroles  sera  traduit  sommairement  par  l’un  des  membres  présents  à  la 
réunion. 

Art.  13.  Les  statuts,  programmes  et  les  conclusions  des  rapports  se¬ 
ront  publiés  en  français  et  en  allemand. 

Art.  14.  Le  président  dirige  les  séances  et  les  débats  suivant  le  mode 
adopté  dans  les  assemblées  délibérantes  en  général.  Il  arrête  les  ordres  du 
jour  en  se  concertant  avec  le  bureau. 

Art.  15.  Les  élèves  en  médecine  pourront  obtenir  des  cartes  d’entrée 
gratuites  ;  mais  ne  pourront  être  admis  à  prendre  la  parole.  {À  suivre). 

Sections  adoptées  par  le  comité  et  rapports  prévus.  I.  Section.  — 
Médecine.  —  1.  Ulcérations  de  Testomac.  Prof.  D®  Lebert.  —  2.  Affec¬ 
tions  parasitaires  de  la  peau.  D’’  Hardy,  prof,  de  clinique  médicale  à  Paris. 

—  3.  Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  D®  Bouchard,  médecin  des  hôpitaux, 
prof,  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  4.  Traitement  de  la 
fièvre  par  les  bains.  D”  de  CéVeuville,  médecin  eu  chef  de  l’hôpital  cantonal 
de  Lausanne.  —  U.  Du  sort  des  tissus  implantés  dans  l’organisme,  D®  Zahu, 
prof,  d’anatomie  pathologique  à  Genève.  —  6.  Indications  et  valeur  théra¬ 
peutique  de  la  trachéotomie  clans  le  croup.  D”  Revllliod,  prof,  de  clinique 
médicale  à  Genève.  —  7.  Pharmacopée  universelle.  Prof.  Oille  de 
Bruxelles, 

II,  Section.  —  Chirurgie.  —  1.  Méthode  hémostatique  d’Esmarch. 
D®  Esmarch,  prof,  de  clinique  chirurgicale  à  Kiel.  ' —  2.  Influences  des 
traumatismes  sur  la  grossesse  et  réciproquement.  D®  Verneuil,  prof,  de 
oîinique  chirurgicale  à  Parie.  —  3.  Traitement  de  l’ozène.  D®  Roüge,  ex- 
chirurgien  en  chef  de  Thôpital  cantonal  de  Lausanne.  —  4,  Résultats  défi¬ 
nitifs  des  résections  articulaires.  D’’  011er,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 

—  5.  Galvanocaustique.  D®  Julliard,  prof,  de  clinique  chirurgicale  à  Ge¬ 
nève.  —  6.  Baraquements  de  transport  des  blessés.  —  7.  Des  fistules  pé- 
nieniiea,  D’’  J.-L.  Reverdln,  chirurgien  adjoint  de  l’pôpital  cantonal,  prof, 
de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire  à  Genève. 

III.  Section.  — Accouchements' Gynécologie. —  1.  Souffle  placentaire. 
D''  Rapin,  de  Lausanne.  —  2.  Alimentation  artificielle  des  enfants  du 
premier  âge.  D®  Zweifel,  prof,  d’obstétrique  et  de  gynécologie  à  Erlangen. 

3.  Anesthésie  pendant  l’accouchement.  D®  Piachaud,  ex-chiruigien  en 
chef  d«  l’hôpilal  cantonal  de  Genève.  —  4.  De  la  loi  d’accroissement  des 
enfants  pendant  leur  première  année  et  de  ses  déviations  physiologiques  et 
pathologiques.  D®  Odier,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  cantonal  de  Ge¬ 
nève.  —  5.  Dysménorihée  pseudo-membraneuse.  D’’  Gautier,  médecin  de 
Thôpital  Butini  à  Genève. 

IV  Section.  —  Médecine  publigue.  —  1.  Influence  de  l’alcoolisme  sur  les 
maladies  mentales.  D®  Magnan,  médecin  de  Thôpital  St-Anne,  à  Paris.  — 
2.  Influence  des  adultérations  des  liqueurs  alcooliques  sur  la  santé  de  ceux 
qui  les  fabriquent  et  les  consomment.  D®  Guillaume  de  Neuchâtel  (Suisse). 

—  3.  Questions  de  géographie  médicale.  D''H.C1.  Lombard  de  Genève. — 
4.  Influence  de  l'immigration  de  la  population  des  campagnes  dans  les  villes. 
D'  Dunant,  prof,  d’hygiène  à  Genève. 

F.  Section.  —  Sciences  biologiques.  —  1.  Caractères  physiques  de  la 
décharge  électrique  de  la  torpille.  Analogies  physiologiques  de  cette  dé- 
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charge  avec  la  contraction  musculaire.  D*’  Marey,  prof,  au  Collège  de  j 
France.  —  2.  Localisations  cérébrales.  D''  Broadbent,  médecin  et  prof,  à 
l’hôpital  St-Mary,  Londres.  —  3.  De  la  'cause  du  sommeil.  D''  Preyer, 
prof,  de  physiologie  àlena. —  4.  Entozoaires  de  l’homme.  D’’  C.  Vogt, 
prof,  à  l’Université  de  Genève.  —  5.  Fonctions  de  la  rate.  D’’  Sohiff,  prof, 
de  physiologie  à  Genève.  —  6.  Histologie  de  l’oeuf  et  rôle  de  zoosperme 
dans  la  fécondation.  D''  H.  Fol  de  Genève.  —  7.  Antagonisme  physiologi¬ 
que.  D''  Prévost,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  cantonal,  prof,  de  thérapeuti- 

VI.  Section. —  Ophthalmologie,  etc. —  1.  Indications  de  l’énucléation  du 
globe  de  l’œil  dans  ses  rapports  avec  l’ophthalmie  sympathique.  D‘”War- 
lomont  de  Bruxelles,  —  2.  Étiologie  et  prophylaxie  delà  myopie.  D''  Hal- 
téahoff  de  Genève.  —  3.  Quelles  sont  les  meilleures  méthodes  pour  déter¬ 
miner  l’éterfdue  des  principales  fonctions  de  l’organe  visuel  :  a)  acuité,  b) 
perception  des  couleurs,  c)  réfraction  et  accommodation,  d)  champ  visuel 
(vision  indirecte),  e)  mobilité  de  l’œil.  D'  H.  Fol,  de  Genève.  —  4.  Téno¬ 
tomie  du  tensor  tympani.  D*'  Colladon,  de  Genève. 

Section  d’exposition.  —  Il  sera  fait  pendant  la  durée  du  Congrès,  une 
exposition  des  appareils  ou  instruments  nouveaux,  usités  en  médecine,  en 
chirurgie,  en  physiologie,  etc.  Les  objets  eux-mêmes  devront  être  envoyés 
francs  de  ports  et  de  douanes  à  l’adresse  suivante  ;  Direction  de  l’Exposi¬ 
tion  du  Congrès  médical,  D’’.  J.  Reverd.n,  place  du  Lac,  Genève.  Ils  de¬ 
vront  parvenir  à  la  direction  avant  le  1“''  septembre  prochain.  Messieurs  les 
exposants  devront  faire  connaître  le  plus  tôt  possible  et  en  tous  cas  avant 
le  1 S  août,  l’espace  dont  ils  ont  besoin  pour  leur  exposition .  Les  frais  d’ex¬ 
position  seront  à  la  charge  des  exposants. 

Hospice  de  la  Salpétrière. 

Nous  avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs  du  mauvais  état  des 
services  balnéaires  et  hydrothérapiques  des  hôpitaux  et  nous 
avons  signalé  plus  particulièrement  la  Salpétrière,  la  Pitié, 
Saint-Antoine.  Cette  situation  regrettable  est  relevée, en  ce  qui 
concerne  le  premier  de  ces  établissements,  par  The  Lancet 
dans  les  termes  suivants  : 

«  Je  ne  puis  terminer  ma  correspondance,  dit  le  rédacteur, 
sans  faire  remarquer  que  les  installations  hydrothérapiques 
et  balnéaires  d’un  établissement  spécial  aussi  considérable 
que  la  Salpétrière  sont  mesquines  et  insuffisantes.  Cette  partie 
de  l’hôpital  est  si  importante  dans  le  traitement  des  maladies 
nerveuses  qu’il  est  étrange  que  l’Assistance  publique  n’ait 
pas  encore  compris  l’utilité  et  l’économie  qui  résulteraient 
d’une  plus  grande  libéralité  dans  le  service  balnéo-hydrothé- 
rapique.  » 

Si  nous  reproduisons  cette  appréciation,  c’est  afin  que  l’Ad¬ 
ministration  hâte  l’examen  des  réformes  à  iniroduire  sur  ce 
point  dans  un  établissement  que  visitent  tous  les  étrangers 
qui  viennent  à  Paris,  et  pour  qu’elle  s’expose  le  moins  long¬ 
temps  possible  à  des  critiques  désagréables,  mais  malbeureu- 
sement  trop  justes. 

Un  nouveau  concours. 

La  municipalité  de  Toulouse  ayant  à  organiser  un  service  médical  pour  les 
employés  de  l’octroi  s  est,  dit-on,  trouvé  fort  embarrassée  devant  diverses 
prétentions,  pour  faire  choix  d’un  médecin.  Pour  éviter  toute  récrimination, 
elle  a  décidé  de  mettre  l’emploi  au  concours.  Les  Juges  du  concours  ont  été 
choisis  par  les  professeurs  de  l’Ecole  de  médecine  ;  ce  sont  :  MM.  Marchant, 
président  ;  Noguès,  Batut,  Ripoll,  Bonnemaisou.  Les  conditions  du  con¬ 
cours  consistent  :  1“  Eu  un  rapport  écrit  sur  une  maladie  chirurgicale  ;  2“  En 
un  rapport  sur  une  question  de  médecine  légale  ;  3“  Une  leçon  è  la  suite 
d’examen,  sur  deux  malades  pris  dans  las  services  de  clinique  de  l’Hôtel- 
Dieu.  L’arrêté  de  la  municipalité  ne  dit  pas  en  quel  lieu  devront  se  faire 
inscrire  les  candidats.  L’époque  du  concours  sera  fixée  ultérieurement. 
(Revue  midicale  de  Toulouse). 

Internat  eu  pharmacie. 

Le  concours  pour  l’internat  en  pharmacie  vient  de  se  terminer  par  la  no¬ 
mination  de  ;  MM.  1.  Thomas  (Charles),  2.  Kunemann,  3.  Schmidt,  4.  Lei- 
dié,  5.  Gaillard,  6.  Morellet,  7.  Darieu,  8.  Serée,  9.  Decaix,  10.  ^^ilfait, 
11.  Nicolas,  12.  Favrichon,  13.  Blanc,  14.  Debœuf,  15.  Lachartre,  16.  Sour' 
del,  17.  Sauzeat,  18.  Brossait,  19.  Lafont,  20.  Teulon,  21.  Fourcy,  22,  Bott- 
mer,  23.  Bonfait,  24. .Badin,  25.  Langlois,  26,  Heydeureich,  27.  Abadie,  28. 
Tüurneux,  29.  Decagny. 

Elèves  désignés  par  le  jury  pour  remplacer  en  cas  de  besoin,  les  internes 
titulaires  :  MM.  1.  Nodet,  2.  Thomas  (Jean),  3.  Plisson,  4.  Rotz,  5.  Dan- 
jou,  6.  Truel,  7.  Esparbès,  8.  Cautrelle,  9.  Würliu,  10.  Legrand,  11.  Gué- 
deney,  12.  Blanpain,  13.  Buttner,  14.  Bouzigues,  15.  Gamel,  16.  Claverin. 
—  (Gaeette  des  hôpitaum). 

Aliiiicutation  publique. 

Les  viandes  d’.4.mérique,  conservées  au  moyen  d’un  procédé  réfrigérant, 
commencent  à  s’introduire  dans  la  consommation  en  Angleterre.  On  suggère 


comme  un  moyen  d’assurer  le  succès  de  ce  procédé,  d’établir  près  de  la 
boutique  de  chaque  boucher  une  salle  réfrigérante,  dans  laquelle  les  viandes 
seraient  conservées  jusqu’à  ce  qu'elles  se  trouvent  à  point  pour  la  consom¬ 
mation.  Dans  un  hôtel  de  Chicago,  célèbre  par  les  repas  qu’on  y  donne, M.  J. 
Waring  de  Shauklin,  île  de  Wight,  écrit  qu’on  lui  a  montré  dans  une  salle 
réfrigérante,  du  bœuf,  du  mouton  et  du  gibier  qu’on  y  conservait  pendant 
trois  quatre  ou  cinq  semaines  avant  de  le  faire  paraître  sur  la  table.  Le 
même  correspondant  dit  avoir  mangé  du  mouton  excellent  conservé  par  le 
froid  pendant  six  semaines.  L’établissement  de  semblables  salles  réfrigé¬ 
rantes  chez  les  bouchers  anglais  aurait  pour  effet  d’égaliser  les  prix  dans  lès 
grands  marchés  où  ils  ne  tomberaient  plus  au  moment  de  l’arrivée  d’un  ap¬ 
provisionnement  considérable  pour  se  relever  démesurément  pendant  des  pé  - 
riodes  moins  favorisées  où  ces  approvisionnements  font  défaut.  —  (Journal 
officiel). 

lasti-iiction  piibliqne  au  Japon. 

Au  Japon,  le  département  de  l’instruction  publique  vient  de  publier  la 
statistique  scolaire  pour  l’exercice  de  1874.  Ce  document  peut  servir  à  cons¬ 
tater  l’essor  que  l’instruction  publique  a  pris  dans  ce  pays  pendant  ces  der¬ 
niers  temps.  En  1873,  le  nombre  des  écoles  élémentaires  était  de  7,998  ;  en 
1874  il  a  été  de  18,712,  soit  une  augmentation  de  10,714.  Il  ne  s’agit  ici  que 
des  écoles  publiques  ;  les  écoles  privées  avaient  au  contraire  diminué  en 
nombre;  etde  2,356  leur  chiffre  était  tombé  à  2,224.  En  1873,  le  nombre  des 
enfants  fréquentant  les  écoles  était  de  1,327,952  ;  en  1874,  il  s’est  élevé  à 
1,725,107.  Dans  ce  dernier  chiffre  les  garçons  figurent  pour  1,303,300  ;  les 
filles  pour  321,807.  En  1873,  on  ne  comptait  dans  les  écoles  que  1,009,616  gar¬ 
çons  et  318,336  filles.  On  prévoyait,  paraît-il,  que  pour  l’anuée  1875  il  y  aurait 
eu  au  Japon,  30,000  écoles  primaires  fréquentées  par  2  millions  d’enfants.  — 
(Journal  officiel). 

Enseignement  medical  libre. 

Hôpital  Saint-Louis.  — ■  M.  le  d''  Lailler,  continue  ses  conférences  sur 
les  affections  cutanées  t ous  les  vendredis  à  8  h.  l/2  et  commencera  le  di¬ 
manche  29  avril,  à  9  heures  précises,  ses  leçons  sur  les  teignes.  Pavillon 
Saint-Mathieu. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  le  d"’  Dubuc,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  commencera  ce  cours  le  mardi  24  avril  à  3  heures,  amphithéâtre 
n“  2,  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure.  Il  traitera  en  premier  lieu  de  l’affection  calfiuleuse 
et  de  la  lithotritie. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Maladies  des  femmes.  • —  .M.  le  d''  Martineau, 
médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine,  commencera  ce  cours  le  jeudi  19  avril,  à 
9  h.  et  le  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure.  Le  mercredi  et  le 
samedi,  à  9  h.,  conférences. cliniques  et  examen  des  malades. 

Maladies  des  enfants.  —  M.  Bouohut  a  commencé  le  cours  d’été,  à  l'hô¬ 
pital  des  Enfants  malades,  le  mardi  10  avril  à  8  h.  l/2,  et  le  continuera  les 
mardis  suivants. 

Hôpital  des  Enfants.  —  Le  d'’  Jules  Simon  reprendra  ses  leçons  sur  les 
maladies  des  enfants,  le  mercredi  18  courant  et  les  continuera  tous  les  mer¬ 
credis  à  9  heures. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  d''  Badal,  commencera  ses  leçons  sur  la  ca¬ 
taracte  le  samedi,  14  avril,  à  3  h.,  dans  l’amphithéâtre  n°  1,  de  l’Ecole  pra¬ 
tique,  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure.  Cours  com¬ 
plet  en  seize  leçons.  Examen  des  malades,  exercices  d’optométrie  et  d’oph- 
thalmoscopie  tous  les  jours,  de  midi  à  2  h.,  à  la  clinique,  83,  rue  Laconda- 

Âceouehements.  —  M.  le  d’’  Verrier  a  commencé  son  ceurs  le  lundi  9 
avril,  à  8  h.  du  soir,  à  l’amphithéâtre  n°  2  de  l’Ecole  pratique.  Il  traitera 
dans  ce  semestre  de  la  Version  et  du  Forceps  comme  complément  des  accou¬ 
chements  difficiles  ou  dangereux.  Les  leçons  auront  lieu  tous  les  lundis  et 
vendredis  à  la  même  heure. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris. — 1,851,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  19  avril  1877,  on  a  déclaré  1,025  décès,  soit  28.8  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  17;  —  rougeole,  16; 

—  scarlatine,  2;  —  variole,  3  ;  —  croup,  20;  —  angine  couenneuse,  45; 

—  bronchite,  44;  —  pneumonie,  62;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  14;  —  choléra  nostras,  •;  —  dysentérie,  1;  • —  affections  puerpé¬ 
rales,  5;  —  érysipèle,  6,  —  autres  affections  aiguës,  242;  —  affections 
chroniques,  482,  dont  207  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  36;  —  causes  accidentelles,  30. 

Nécrologie.  —  M.  le  d''  Charles  Bernardin,  qui  s’était  très-distingué 
pendant  le  siège  de  Paris,  vient  de  succomber  à  l’âge  de  quarante-neuf  ans. 
Fils  d’un  médecin  qui  a  laissé  les  meilleurs  souvenirs  à  Paris,  M.  1® 
d''  Charles  Bernardin  est  vivement  regretté  par  les  nombreux  amis  que  lui 
avait  créés  son  dévouement  professionnel.  —  (Gaiette  des  hôpitaux). 

—  On  nous  annonce  la  mort  de  M.  le  d’’  Gigot- Soard,  médecin  consul¬ 
tant  des  eaux  de  Cauterets,  décédé  à  Levroux  (Indre-et-Loire.) 

—  On  annonce  la  mort  du  d"' Cintrât,  enlevé  dans  l’espace  de  quatre 
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jours^  par  une  angine  couenneuse  qu’il  avait  contractée  eu  faisant  l’opération 
du  croup  à  un  enfant. 

Aux  bureaux  du  PKCtORÈS  MÉBICAÏ.,  de  midi  à  cinq  heures. 
Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  Maladies  du  système  nerveux^ 
fuites  à  la  Salpétrière,  recueillies  et  publiées  par  Bouriieville. 
4®  FASCICULE  ;  Tabes  dorsal  spasmodique;  —  Hémichorée  post- 
hémiplégique  ;  —  Paraplégies  urinaires  ;  —  'Vertige  de  Ménière; 
—  Epilepsie  partielle  P  origine  syphilitique; —  Athétose;  — 
Appendice^  etc.  Iu-8"  de  228  pages,  avec  cinq  figures  dans  le 
texte  et  cinq  planches  ;  5  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  4  francs.  —  Ce  fascicule  termine  le  Tome  II  des  Leçons 
sur  les  Maladies  du  système  nerveux. 

I.ibrairie  G.  M.\SSOX,  place  de  l’Ecole-de-Médeeîne. 

Dictionnaire  enctjclopédiquedes sciences  medicales, Aixecleav  A.Dechembre, 
— La  première  partie  du  tome  XX  (cAN-coii)  renferme,  entre  autres,  les  ar¬ 
ticles  suivants  ;  Contagion,  par  Bernheim;  —  Contractilité,  contracture, 
par  Onimus  ;  —  Contusion,  par  Marchand  et  Verneuil;  —  Convalescence, 
par  Brochin;  —  Convulsion,  par  Ferrand  et  Vidal;  —  Coque  du  Levant, 
par  E.  Labhée;  —  Coqueluche,  par  Brochin.  Nous  annoncerons  prochaine¬ 
ment  les  trois  autres  fascicules  et  c'est  avec  plaisir  que  nous  voyons  les  vo¬ 
lumes  du  Dietionnaire  encyclopédique  se  succéder  rapidement. 

Libi-aiiie  V.  A.  DEEAHAYE  et  C»,  libiaiieK-éditeiirs,  place  de 
l’Ecole-de-Médeciue. 

Archives  de  tocolooie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J. -H.  Depaul,  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyer. 
Le  numéro  à’avHl  vient  de  paraître.  Un  an  ;  18  fr.,  départements  :  20  fr. 

Acdibert  (a.).  —  Essai  sur  le  rôle  du  sang  dans  le  phénomène  de  la 
généralisation  du  cancer  de  l’estomac.  Paris,  1877;  in-8. —  Prix:  1  fr-  50. 

Delaunav  (J.).  —  Etude  sur  le  cloisonnement  transversal  du  vagin  com¬ 
plet  et  incomplet  d’origine  congénitale.  Paris,  1877;  1  vol.  in-8,  3  francs. 

Eibrairîe  EAEWEKEAXS,  rue  Casiinii-Delavigue. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  à.' avril  vient  de  paraître.  Un  au  :  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 

Eîbralrie  GEUMER  BAIEEIÈRE,  8,  place  de  l’Odéoii. 

Herbert  Spencer.  —  Principes  de  biologie,  traduit  de  l’anglais,  par  le 
d"  T.  Gazelles.  2  vol.  iu-8,  tomel®’’,  fort  vol.  in-8.  —  Prix  :  10  fr. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cliniques  dermatologiques  et  sypkiligraphiques. 

—  Lundi.  —  M.  Vidal.  Leçons  sur  les  caractères  extérieurs,  le  diagnostic 
et  l’anatomie  pathologique  des  maladies  cutanées,  salle  Saint-Jean,  9  h.  l/2. 
— M.  Guibout.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  salle  Henri  IV, 
à  8  h.  ll2.  —  M.  Besnier.  Consultation  externe,  à  8  h.  1/2. 

Mardi.  —  M.  Fournier.  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  syphi¬ 
litiques  au  lit  des  malades,  sallSs  Saint- Thomas  et  Saint-Louis,  à  8  h.  l/2. 

—  M.  Hillaieet.  Consultation  externe,  à  9  h. 

Mercredi.  —  M.  Besnier.  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  au  lit 
des  malades  sur  les  affections  de  la  peau,  salles  Saint-Léon  et  Saint-Tho¬ 
mas,  à  8  h.  1/2.  —  M.  Lailler.  Consultation  externe,  à  8  h.  l/2. 

Jeudi.  —  M.  Hillairet.  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la 
peau,  salle  Henri  IV,  à  9  heures.  —  M.  Vidal.  Consultation  externe,  à 
9  heures. 

Vendredi,  —  M.  Lailler.  Conférences  cliniques  sur  les  affections  cuta¬ 
nées,  leur  traitement,  salle  Saint-Foy  et  Saint-Mathieu,  8  h.  l/2. —  M.  Vi¬ 
dal.  Conférence  clinique  et  visite  des  malades,  salle  Saint-Jean,  à  9  h.  — 
M.  Fournier.  Cours  complémentaire  de  la  faculté,  maladies  syphilitiques, 


à  l’amphithéâtre  d’opérations,  à  9  h.  iji  —  M.  Guibout.  Consultation  ex¬ 
terne,  à  8  h.  1/2. 

Samedi.  —  M.  Guibout.  Leçon  clinique  sur  les  maladies  de  la  peau, 
salle  Saint-Charles,  à  8  h.  l/2.  —  M.  Fournier.  Consultation  externe,  à 
8  h.  1/2. 

Dimanche.  —  M.  Lailler.  Leçon  sur  les  teignes  avec  examen  pratique 
et  démonstrations  ;  Pavillon  Saint-Mathieu,  à  9  h.,  très-précises. —  Première 
leçon  le  30  avril. 

Cliniques  chirurgicales.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  M.  Péan.  Consul¬ 
tation  externe,  à  9  h.  l/2.  —  Samedi.  M.  Péan.  Opérations  et  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l’amphithéâtre,  à  9  h. 

Mardi,  jeudi,  samedi.  —  M.  Duplay.  Consultation  externe,  à  9  h.  l|2  ; 
(8  h.  le  jeudi.)  — Jeudi.  —  M.  Duplay.  Opérations  et  clinique  chirurgicale 
à  l’amphithéâtre,  à  9  h. 

Hôpital  des  Bnf  an  ts-Malades.  —  Service  de  M.  Archambault.  Leçons 
cliniques  tous  les  vendredis.  Salle  Saint-Louis  :  1,  gangrène  de  la  bouche; 
2,  rougeole  avec  broncho-pneumonie;  10,  tuberculose  pulmonaire  au  dé¬ 
but;  12, 13,  affections  organiques  du  cœur;  15,  mal  de  Pott  cervical;  17,  éry¬ 
thème  noueux;  20,  phthisie  aiguë;  22,  pneumonie  du  sommet;  3,  i,  8,  32,  co¬ 
queluche.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  3,  14,  22,  25,  coqueluches  avec 
complications;  5,  rhumatisme  subaigu  avec  endocardite;  16,  24,  27,  péritonite 
chronique;  17,  18,  broncho-pneumonie. 

Hôpital  des  cliniques.  Service  de  M.  Broca  (H.):  3,  bubon  strumeux;  10, 
adéno’phlegmon  sous-maxillaire;  12,  synovite  des  extenseurs;  16,  sypliilide 
tuberculeuse,  érysipèle  gangréneux.  —  (F.)  :  3,  ulcère  de  la  cornée;  4,  fis¬ 
tule  vésico-veginale  ;  16,  kyste  hydatique  du  foie. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Tillaux.  —  Salle  Saint-Louis 
(H.)  ;  7,  amputation  du  pied  (tumeur  blanche);  10,  fracture  du  radius  ;  14, 
rétrécissement  de  l’urèlhre;  19,  lupus  de  la  main;  25,  contusion  du  coude; 
28,  calculs  vésicaux  ;  34,  ostéite  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus;  40, 
fracture  du  cubitus;  44,  corps  étrangers  articulaires. 

Service  de  M.  Siredey.  —  Salle  Saint- Augustin  bis  (H.)  :  11,  granulie; 
17  bis,  méuingo-encéphalite;  20,  affection  cardiaque,  insuffisance  aortique  et 
mitrale  ;  28,  intoxication  saturnine  ;  29,  mal  de  Pott.  —  Salle  Sainte-Gene¬ 
viève  (F.)  ;  2,8,  affections  cardiaques  ;  5,  myélite;  10,  pleuro-pneumonie  ; 
12,  ataxie  locomotrice  ;  25,  pleurésie  double  ;  33  bis,  chorée. 

Service  de  M.  Féréol.  — Salle  Saint-Vincent-de-Paul  (H.)  :  4,  insuf¬ 
fisance  mitrale,  pneumonie  gauche  en  résolution  ;  8,  rhumatisme  articulaire 
endocardite;  10,  pleurésie  purulente,  empyème;  15,  albuminurie,  anasarque, 
oedème  pulmonaire  ;  18  bis,  crises  gastriques  et  urinaires  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice  ;  19,  paraplégie  d’origine  médullaire;  19  5ss,  hémichorée  ;  20,  pa- 
chyméningite  alcoolique,  atrophie  musculaire  progressive  des  membres  su¬ 
périeurs;  25,  pleurésie  droite;  27,  28,  pleurésies  anciennes  ;  29,  bronchite  fé¬ 
tide;  3S,  intoxication  saturnine,  paralysie  des  extenseurs.  —  Salle  Sainte- 
Joséphine  (F.)  ;  4,  21,  pleurésies  droites;  5,  rhumatisme  chronique;  9, 
asystoUe,  hydrothorax  et  hydropéricarde  ;  15  bis,  26,  syphilis  ;  22,  pelvi-pé- 
ritonite;  23,  bronchite  suspecte;  25,  rhumatisme  articulaire, endo-péricardite; 
27,  albuminurie  ;  30,  maladie  de  Basedow;  34,  chorée,  hystéro-épilepsie. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Môdecineqi.  Service  de  M.  Mesnet.  Consulta¬ 
tion  le  mardi.  Spéculum  la  vendredi.  —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  ;  1,  gas¬ 
tralgie  ;  2,  chloro-anémie  ;  5,  cancer  du  foie  ;  17,  rhumatisme  mono-articu¬ 
laire  ;  20,  lésion  mitrale  ;26,  méningo-myélite.  —  Salle  Saint-Hilaire  (H.): 
2,  pleurésie  chronique  ;  8,  emphysème,  bronchite,  asthme;  13,  aphasie  ;  20, 
cirrhose  du  foie;  23,  sciatique,  érysipèle  de  la  cuisse;  28,  ulcère  simple  de 
l’estomac;  31,  hémiplégie  par  hémorrhagie  cérébrale  ;  41,  pleuro-pneumonie 
droite  ;  47,  monoplégie  brachiale  ;  48,  paralysie  générale. 

Service  de  M.  Fernet.  Consultation  le  dimanche.  Spéculum  le  jeudi.  — 
Pavillon  III  (F.)  :  5,  cancer  de  l’intestin  ;  7,  hépatite  subaiguë;  8,  phleg- 
matia  alba  dolens,  d’origine  puerpérale  ;  9,  tumeur  abdominale  ;  17,  ictère 
pseudo-grave  ;  18,  myélite  transverse  ;  23,  pneumonie  franche.  —  Pavil¬ 
lons  IV  et  V  (H.)  :  2,  gastrorrhée  chronique  ;  6,  tumeur  cérébrale  ;  24,  né¬ 
phrite  interstitielle;  25,  myéhte  diffuse  ;  35,  hémiplégie,  hémianesthésie  ;  39, 


Glycérine,  fer  et  quinquina. 

Ces  préparations  utilisent  les  propriétés  par 
nous  découvertes  à  la  glgcdrine  de  dissoudre  la  to- 
tahté  des  principes  du  quinquina  et  d’annihiler 
leur  incompatibilité  avec  le  fer.  Quoique  très-char- 
gées  de  ces  deux  médicaments,  elles  combattent  la 
Puiisliiialiuii  au  lieu  de  la  provoquer.  Elles 
offrent  un  moyen  agréable  et  sûr  d’administrer  la 
glycérine  pure  que  les  médecins  anglais  et  améri¬ 
cains  emploient  comme  succédané  de  l’huile  de 
foie  de  morue. 

SIROP  DE  CATILLÜN:  ioduredefer,  quina 
et  glycérine  (scrophule,  rachitisme,  syphilis,  phthi¬ 
sie,  etc.) 

’VTN  DE  CATILLON  :  Bagnols,  quina  et  gly- 

Dito’  FERRUGINEUX  (élixir)  :  quina,  glycé¬ 
rine  et  fer  (0.23  par  cuill.)  troubles  digestifs,  inap¬ 
pétence,  dyspepsie,  fièvres,  anémie,  chlorose,  dia¬ 
bète,  etc. 

1,  rue  Fontaine  Saint-Georges,  Paris. 


Enfantin  Arriérés  ou  Idiot)» 

Maison  spéciale  d’Éducation  et  de  Traitement,  fondé  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  à  Gentilly  (Seine.) 

COTON  IODÉ 

J.  T1101%lA.i§i,  Pharmacien  de  1’’®  Classe 

Lauréat  et  ea-préparateur  de  l’École  supérieure  de  Pharmacie  de  Paris 

48,  Avenue  d’Italie,  Parle 

Partout  où  l’iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  einploie  avec  de  grands  avantages  le 
Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduerles  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  lessuccès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  l4ris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
ganghonnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 

Le  prix  du  flacon  3  francs  5»,  se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 
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LA  SEULE  VÉRITABLE 

SAU  UE  BOTÛT  j 

Unique  Detiiifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel- 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  : 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

l’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des  \ 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  Z’ Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  coproduit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  Z’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche  ,  la  plus  saine  des  préparationj^ _ 

LE  SUBLIME 

Arrôt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelq^  temps  du  Subliîoe  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuto  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  prépofie,  à  l’exclutwn  de  tc^s  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  do  très-beaux  résultats. 


Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

Venta  au  détail  :  18,  boulevard  des  ItaÛeus,  à  Paris 
ÜH  tq-ame  et  d  VÈtrcuiger  :  chez  tes  principaux  Cofnmerçants 
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Le  reaactenr-géraut  :  Bouumsvi 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


28  AVRIL  1877. 


5®  ANNÉE.  ™  N“  'ir . 

Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s.  DUPjLAY. 

Fistule  congénitale  du  cou  consécutive  à  l’ouverture 
d’un  kyste  branchial.  —  Patiiogénie.  —  Diagnos¬ 
tic.  —  Traitement. 

{Leçon  recueillie  par  M.  LOVIOT,  interne  des  hôpitaux.) 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  voir  au  n°  63  de  la  salle  Sainte-Marthe  une 
malade  atteinte  d’uns  affection  relativemennt  assez  peu 
fréquente,  mais  dont  la  rareté  apparente  tient  peut-être  à 
ce  qu’elle  est  encore  mal  connue  et  que,  par  suite,  on  se  mé¬ 
prend  sur  sa  véritable  nature.  Cette  malade^  âgée  de  qua- 
toffie  ans,  raconte  qu’elle  portait  depuis  un  an,  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  entre  les  deux  tendons  sterno-mastoïdiens, 
une  tumeur  à  peu  près  grosse  comme  une  noisette.  Pas  de 
renseignement  sur  les  caractères  de  la  tumeur,  sinon  qu’elle 
était  molle  et  indolente.  On  la  badigeonna  avec  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  et  elle  s’ouvrit  spontanément,  il  y  a  six  mois, 
un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Il  s’en  écoula  un  liquide  jaune  verdâtre  que  la  malade 
compare  au  mucus  nasal  et  partant  bien  différent  de  celui 
des  abcès.  Dix  jours  avant  l’entrée  delà  malade,  l’ouver¬ 
ture  se  ferma,  mais  îl  s’en  établit  une  autre  un  peu  plus  à 
gauche  et  au-dessus  de  la  première. 

Voici  dans  quel  état  vous  trouverez  aujourd’hui  la  ma¬ 
lade  ;  à  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  la  four¬ 
chette  sternale,  on  voit  une  petite  plaque  rougeâtre  au  mi¬ 
lieu  de  laquelle  se  trouvent  deux  ouvertures;  l’une,  actuel¬ 
lement  cicatrisée,  est  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane  et  répond  au  tendon  du  sterno-mastoïdien  droit  ; 
l’autre,  située  un  peu  plus  à  gauche,  en  dedans  du  tendon 
sterno-mastoïdien  gauche,  a  l’aspect  d’une  petite  ulcération 
circulaire  de  2  millimètres  de  diamètre,  à  fleur  de  peau, 
sans  bords  décollés,  et  donne  issue  à  un  liquide  particulier. 

Ce  liquide,  et  j’insiste  beaucoup  sur  ce  fait,  ne  présente 
pas  les  caractères  ordinaires  du  pus;  il  est  filant  et  absolu¬ 
ment  semblable  à  du  mucus  nasal.  Parfois,  l’ouverture  se 
ferme  momentanément  par  la  formation  d’une  croûte,  le  li¬ 
quide  s’accumule  derrière  cet  obstacle  et  lorsque  la  croûte 
se  détache  il  s’écoule  en  plus  grande  quantité,  ce  qui  per¬ 
met  de  mieux  étudier  ses  caractères. 

Si  l’on  cherche  à  se  rendre  compte,  par  le  palper,  des  con¬ 
nexions  de  cette  ouverture  avec  les  parties  voisines,  on 
constate  quô  de  l’oriflcé  cutané,  part  un  vordon  dur  et  ré¬ 
sistant  gros  comme  une  plume  de  corbeau  se  dirigeant  de 
nas  en  haut  au-dessous  des  téguments  et  remontant  obli¬ 
quement  jusque  vers  la  partie  droite  du  corps  de  l’os  hyoïde 
où  il  adhère. 

Cette  adhérence  pouvait  d’ailleurs  être  soupçonnée  à 
simple  vue;  en  ettfet,  si  l'on  engage  la  malade  à  exécuter, 
des  mouvements  de  déglutition,  l’ouverture  cutanée  paraît 
nttirée  vers  le  haut  ;  elle  se  déprime  et  se  fronce  à  chaque 
mouvement  du  larynx,  ce  qui  indique  que  cette  ouverture 
est  reliée  à  cet  organe.  Nous  devions  nous  demander  si  ce 
cordon  est  creux  ou  s’il  s’agit  simplement  d’une  bride 
nbreuse.  Le  cathétérisme  nous  a  permis  de  reconnaître  que 
le  trajet  est  creux,  cependant  je  dois  vous,  faire  remar¬ 
quer  que  si  l’on  se  contentait  d’explorer  le  trajet  avec  un 
stylet,  on  pourrait  croire  qu’il  n’a  qu’un  centimètre  et  demi 
de  longueur  ,  ce  qui  inexact.  11  faut  se  servir  d’un  instru¬ 
ment  flexible,  d'une  petite  bougie  uréthrale  ;  avec  cet  ins¬ 
trument  nous  avons  pu  pénétrer  jusqu’au  côté  droit  de  l’os 
iiyoïde,  c’est-à-dire  dans  une  étendue  de  quatre  centimètres 
et  demi.  Nous  sommes  dohç  en  mesure  d’affirmer  qu’il 
existe  un  canal  creux,  véritable  trajet  fistuleux  étendu  de-  : 


I  puis  l’ouverture  cutanée  jusqu’à  la  partie  latérale  droite  du 
corps  de  l’os  hyo'ide .  Quelle  est  la  nature  de  ce  trajet  flstu- 
leux? 

On  pourrait  tout  d’abord  songer  à  une  fistule  ganglion¬ 
naire,  résultant  de  la  fonte  purulente  d’un  ganglion  ;  en 
raison  de  la  présence  du  trajet  fistuleux  que  nous  avons 
constaté.  Mais  il  faudrait  admettre  que  le  ganglion  sup¬ 
puré  est  situé  au  niveau  de  l’os  hyoïde  et  je  n’en  connais 
pas  dans  ce  point  ;  de  plus,  les  abcès  ganglionnaires  ne 
parcourent  pas  un  trajet  aussi  long  ;  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  ont  manqué.  Enfin,  au  lieu  du  liquide  séro- 
purulent  qui  s’écoule  d’ordinaire  des  fistules  ganglion¬ 
naires,  la  fistule  que  nous  avons  sous  les  yeux  donne 
issue  à  une  sécrétion  visqueuse,  analogue  à  du  mucus 
nasal. 

D’autre  part,  en  raison  du  long  trajet,  de  l’adhérence 
du  cordon  à  l’os  hyoïde,  on  pourrait  encore  supposer  une 
lésion  de  l’os  hyo'ide,  du  thyro'ide  ayant  déterminé  un  ab¬ 
cès  ossifluent,  mais  il  faut  écarter  cette  hypothèse.  Aucun 
signe  ne  peut  faire  soupçonner  une  lésion  de  l’hyoïde  ou 
du  thyroïde,  il  n’yu  ni  douleur,  ni  gonflement,  ni  troubles 
fonctionnels  en  rapport  avec  l’existence  d’une  .laryngite 
scrofuleuse  ou  syphilitique.  Ici  encore,  le  liquide  aurait 
les  caractères  du  pus  et  non  ceux  d’un  mucus  spécial. 

En  raison  du  voisinage  des  cavités  laryngienne  et  pha¬ 
ryngienne,  on  doit  rechercher  si  le  trajet  ne  communique 
pas  avec  l’une  d’elles.  Si  ce  trajet  fistuleux  s’ouvrait  supé¬ 
rieurement  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachée,  le  passage 
de  l’air  par  l’orifice  cutané  révélerait  son  origine. 

Pour  savoir  si  la  fistule  communique  avec  la  cavité  pha¬ 
ryngienne, il  faut  pratiquer  une  injection,  et  se  servir  à  cet 
effet  de  substances  sapides  et  colorées  ;  la  teinture  d’iode 
étendue  d’eau  atteint  ce  double  but.  J’ai  fait,  à  plusieurs 
reprises,  cette  injection  après  avoir  introduit  une  petite 
sonde  en  gomme  dans  le  trajet  fistuleux  aussi  loin  quô  pos¬ 
sible,  mais  le  résultat,  je  dois  l’avouer,  n’a  pas  été  absolu¬ 
ment  démonstratif. 

La  malade  accuse  bien  une  sensation  particulière  dans 
la  bouche  ;  mais  malgré  mes  efforts,  je  n’ai  jamais  pu  faire 
parvenir  le  liquide  iodé  dans  l’intérieur  de  la  bouche;  l’in¬ 
jection  ne  détermine  ni  mouvement  de  déglutition,  ni  accès 
de  toux. 

Pour  compléter  autant  que  possible  cet  examen,  j’ai  eu 
recours  à  l'exploration  laryngoscopique  qui  ne  m’a  révélé 
aucune  condition  anormale,  la  muqueuse  pharyngienne 
présente  sa  couleur  et  n’offre  pas  de  tracé  du  contact  de  la 
teinture  d’iode.  Je  laisse  donc  jusqu’à  nouvel  ordre  cette 
partie  du  diagnostic  indécise.  Supposons  qu’il  existe  une 
communication  avec  le  pharynx. 

11  nous  reste  à  déterminer  comment  elle  s’est  produite  et 
quelle  est  la  nature  de  cette  singulière  fistule  pharyn¬ 
gienne  qui  s’est  établie  insidieusement,  spontanément  et 
sans  être  précédée  ni  suivie  d’aucun  trouble  fonctionnel  du 
côté  du  pharynx. 

Or,  il  s’agit.  Messieurs,  dans  lé  cas  que  vous  avez  sous 
les  yeux,  d’une  fistule  congénitale,  et  comme  l’apparition 
de  cette  fistule  congénitale  chez  un  enfant  de  14  ans  pour¬ 
rait  vous  surprendre,  je  tiens  à  vous  rappeler  ce  qu’il  faut 
entendre  par  ce  mot  d’affection  congénitale.  Le  plus  sou¬ 
vent  ces  affections  existent  au  moment  de  la  naissance, 
mais  elles  peuvent  aussi  n’apparaltre  que  plus  tard,  à  15, 
20,  25  ans. 

Exemple  :  Une  hernie  inguinale  congénitale  peut  se  pro¬ 
duire  vers  15,  20,  25  ans,  sur  un  sujet  qui  n’avait  rien  pré¬ 
senté  jusqüe-là. 

Voici  comment  les  choses  se  passent:  vous  savez  tous 
que  chez  le  fœtus  la  tunique  vaginale  et  le  péritoine  com- 
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muniquent  librement  ensemble,  mais  qu’à  la  naissance  il 
y  a  oblitération  du  canal  péritonéo-funiculaire  et  sépara¬ 
tion  des  deux  cavités,  péritonéale  et  vaginale.  Supposez 
une  persistance  de  ce  canal  intermédiaire  qui  parfois  n’est 
pas  plus  gros  qu’une  plume  de  corbeau  et  est  insuffisant 
pour  laisser  passer  les  viscères  ;  rien  ne  peut  faire  soup¬ 
çonner  à  l’extérieur  l’existence  de  cette  condition  anor¬ 
male,  de  ce  vice  congénital  jusqu’au  jour  où  à  la  suite  d’un 
effort  le  canal  se  dilate  et  la  hernie  se  produit  dans  la  tu¬ 
nique  vaginale.  Cette  hernie  est  dite  congénitale,  quoi¬ 
qu’elle  n’ait  pas  existé  au  moment  de  la  naissance,  par  la 
raison  qu’elle  résulte  de  la  persistance  d’un  état  transitoire 
chez  le  fœtus. 

Ne  soyez  donc  pas  surpris  de  me  voir  admettre  chez 
notre  jeune  malade  une  fistule  congénitale  qui  ne  se  serait 
produite  qu’à  l’âge  de  14  ans.  Il  me  reste,  maintenant,  à 
vous  faire  comprendre  comment  se  forment  les  fistules 
congénitales  du  cou,  et  pour  cela  je  dois  vous  rappeler,  en 
quelques  mots,  le  mode  de  développement  du  cou. 

Dans  les  premiers  jours,  l’embryon  représente  assez 
exactement  la  forme  d’une  nacelle  dont  les  parties  laté¬ 
rales  s’incurvent  en  avant  et  ne  tardent  pas  à  se  réunir  sur 
la  ligne  médiane  pour  fermer  le  corps  de  l’embryon.  Cette 
réunion  s’opère  de  très-bonne  heure  dans  les  parties  si¬ 
tuées  au-dessous  du  capuchon  céphalique,  parties  aux  dé¬ 
pens  desquelles  se  développeront,  par  une  série  de  méta¬ 
morphoses,  la  face  et  le  cou. 

L’apparition  et  la  disparition  successives  des  fentes  et 
arcs  branchiaux  constituent  les  premiers  phénomènes. 

Dans  l’épaisseur  des  lamelles  membraneuses  (lames  vis¬ 
cérales  ou  ventrales),  qui  ferment  en  avant  le  corps  de 
l’embryon,  on  voit  apparaître  successivement  de  haut  en 
bas  des  dépôts  de  blastème  affectant  la  forme  de  lignes  ou 
d’arcs  parallèles,  qui  partent  de  la  base  de  la  capsule  crâ¬ 
nienne  et  convergent  rapidement  vers  la  ligne  médiane. 
Ces  dépôts  de  blastème  ne  tardent  pas  à  être  séparés  les 
uns  des  autres,  par  suite  de  la  disparition  de  la  substance 
intermédiaire,  par  une  série  de  fentes  ;  en  sorte  que  vers 
la  fin  du  premier  mois,  il  existe  de  chaque  côté  une  série  de 
quatre  arcs  parallèles  séparés  par  trois  fentes,  et  qui,  en  se 
réunissant  sur  la  ligne  médiane,  ferment  la  partie  anté¬ 
rieure  du  corps  de  l’embryon.  Or,  à  ce  moment,  cette 
partie  est  creusée  d’une  vaste  cavité  qui  n’est  autre  que  la 
cavité  pharyngienne,  laquelle  communique  librement  à 
l'extérieur  en  avant  et  de  chaque  côté  par  les  trois  fentes 
que  nous  Amnons  de  signaler.  Cette  disposition  rappelle, 
lorsqu’on  examine  le  pharynx  par  sa  partie  postérieure, 
l’appareil  branchial  des  poissons,  d’ou  le  nom  de  fentes 
hranchiales  et  à' arcs  hranchiaucc  donné  aux  fentes  et  aux 
dépôts  de  blastème  que  nous  avons  décrits.  Les  métamor¬ 
phoses  successives,  par  suite  desquelles  les  fentes  et  les 
arcs  branchiaux  donneront  lieu  au  développement  des  par¬ 
ties  molles  et  du  squelette  de  la  face  et  du  cou  ne  nous  in¬ 
téressent  pas  pour  le  moment. 

Tout  en  vous  signalant  incidemment  ce  qui  trouve  ici 
son  application,  que  l’union  du  deuxième  et  du  troisième 
arc  branchial  donne  naissance  à  l’os  hyoïde,  je  me  borne 
à  vous  rappeler  que  les  fentes  et  les  arcs  branchiaux  dis¬ 
paraissent  rapidement  et  que,  vers  la  fin  du  second  mois, 
il  n’existe  plus  trace  de  cet  état  transitoire,  durant  lequel 
la  cavité  du  pharynx  communiquait  à  l’extérieur. 

Mais,  si  par  une  cause  jusqu’ici  inconnue,  comme  le  sont 
les  causes  des  arrêts  de  développement,  Yocclusi07i  d’une 
fente  branchiale  ne  se  fait  pas  complètement,  on  pourra 
voir  persister  un  trajet  anormal  doublé  d’une  membrane 
muqueuse  et  établissant  une  communication  entre  la  cavité 
plmryngieuse  et  l’extérieur.  L’arrêt  de  développement  d’où 
,  résulte  la  formation  de  ce  trajet,  peut  d’ailleurs  présenter 
divers  degrés.  Tantôt,  \’occluslo7i  a  complètement  manqué 
dans  un  point  de  la  fente  branchiale,  il  existe  un  trajet 
complet  aboutissant  à  la  peau  d’une  part,  ouvert  dans  le 
pharynx  d’autre  part,  et  l’on  conçoit,  que  ce  trajet  puisse 
être  assez  long,  les  ouvertures  tendant  à  s’éloigner  par 
suite  du  développement  du  cou. 


Tantôt  l’occlusion  s’est  faite  du  côté  du  pharynx  et  le 
trajet  qui  persiste  à  travers  une  certaine  étendue  des  par¬ 
ties  molles,  vient  s’ouvrir  à  la  peau,  mais  il  n’y  a  pas  de 
communication  avec  la  cavité  pharyngienne.  Tantôt,  enfin, 
la  fente  branchiale  s’étant  oblitérée  du  côté  des  téguments, 
a  laissé  un  trajet  qui  s’ouvre  dans  le  pharynx.  Ces  trois 
variétés  de  fistules  congénitales  ou  de  fistules  branchiales, 
comme  on  les  appelle  pour  rappeler  leur  origine,  ont  reçu 
les  noms  de  fistules  complètes, lorgnes  externes  et  borgties 
internes,  ces  dernières  sont  de  toutes  les  plus  rares. 

Le  plus  ordinairement  les  fistules  branchiales,  quelle  que 
soit  leur  variété,  existent  au  moment  de  la  naissance. Mais, 
dans  quelques  cas  très-rares,  elles  peuvent  ne  se  moiitrer 
qu’à  une  période  plus  ou  moins  éloignée.  Cette  apparition 
tardive  n’est  pas  mentionnée  par  les  auteurs.  Voici  com¬ 
ment  on  peut  l’expliquer:  Supposez  qu’une  fente  bran¬ 
chiale,  imparfaitement  fermée  et  laissant  un  trajet  per¬ 
méable,  s’oblitère  néanmoins,  soit  aux  deux  extrémités  de 
ce  trajet,  soit  seulement  du  côté  de  son  ouverture  cutanée; 
l’existence  de  ce  trajet  creusé  dans  l’épaisseur  des  parties 
molles  du  cou,  ne  se  révèle  par  aucun  signe  au  moment  de 
la  naissance,  mais  comme  il  est  revêtu  d’une  membrane 
muqueuse,  les  produits  sécrétés  par  cette  muqueuse,  dont 
la  quantité  peut  s’accroître  sous  une  influence  quelconque, 
s’accumuleront  dans  ce  conduit  anormal,  le  distendront  et 
finiront  par  constituer  une  sorte  de  kyste  dont  l’ouverture 
sera  suivie  d’une  fistule  qui,  par  son  mode  de  développe¬ 
ment  et  ses  caractères,  doit  être  désignée  sous  le  nom  de 
fistule  branchiale.  Cette  variété  de  fistule  branchiale,  con¬ 
sécutive  à  l’ouverture  d’un  kyste  qui  mériterait  également 
le  nom  de  kyste  branchial,  paraît  assez  rare,  et  je  ne  l’ai  vue 
mentionnée  nulle  part.  La  jeune  fille  actuellement  dans  nos 
salles  vous  en  montre  certainement  un  exempte,  et  la  pe¬ 
tite  tumeur  qu’elle  portait  au-dessus  de  la  fourchette  ster¬ 
nale  et  que  les  badigeonnages  iodés  ont  irrité  et  fait  ouvrir, 
était  un  véritable  kyste  branchial. 

J’ai  vu  et  cité  dans  mon  livre  un  cas  tout-à-fait  analo¬ 
gue  :  un  soldat  de  20  ans  que  j’ai  observé,  il  y  a  sept  ans, 
quand  j’étais  chargé  d’un  service  à  l’hôpital  Beaujon,  pré¬ 
sentait  au-dessus  du  sternum  une  tumeur  fluctuante,  grosse 
comme  une  noisette,  prolongée  supérieurement  par  un 
cordon  canaliculé  qui  remontait  jusqu’à  l’os  hyoïde.  Le  li¬ 
quide  refluait  de  la  poche  inférieure  dans  le  conduit  cana¬ 
liculé  et  vice  versa.  Il  est  évident  que  si  l’on  avait  ouvert 
la  petite  poche  kystique  on  aurait  donné  naissance  à  une 
fistule  branchiale. 

J’ai  suffisamment  insisté  sur  les  symptômes  observés 
chez  notre  malade  et  sur  les  moyens  d’établir  le  diagnostic 
pour  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir.  Rappelez-vous  que  le 
diagnostic  repose  sur  ces  trois  faits  :  1°  Existence  d’un 
cordon  dur  reliant  la  fistule  à  l'os  hyoïde  et  siégeant  le 
plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche  ;  2°  la  possibilité  de  par¬ 
courir  avec  un  instrument  délié  toute  l’étendue  de  ce  trajet; 
enfin,  3“  la  nature  de  la  sécrétion  fournie  par  ce  trajet  et 
qui  se  rapproche  des  caractères  du  mucus  nasal  ou  de  la 
salive. 

Il  resterait  un  dernier  point  de  diagnostic  à  établir,  c’est 
de  savoir  si  la  fistule  communique  ou  ne  communique  pas 
avec  le  pharynx,  si,  en  un  mot,  elle  est  complète  ou  borgne 
externe.  Les  injections  avec  la  teinture  d’iode,  comme 
vous  m’avez  vu  les  pratiquer,  jugerontla  question,  du  moins 
pour  les  cas  où  cette  communication  est  large  et  facile, 
seule  considération  importante  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement.  Dans  notre  cas  particulier,  je  vous 
rappelle  que  le  résultat  des  injections  a  été  sinon  négatif 
au  moins  douteux,  si  bien  que  la  communication  avec  le 
pharynx,  si  tant  est  qu’elle  existe,  doit  être  extrêmement 
étroite, et  cette  notion  nous  suffit. 

Quant  au  pronostic,  il  n’a  rien  de  grave  pour  la  vie;  on 
a  vu  exceptionnellement  apparaître  des  troubles  de  la  dé¬ 
glutition  et  de  la  respiration.  La  seule  gravité  de  l’affection 
réside  dan»  la  difficulté  de  la  guérison  et  dans  la  nécessité 
d’une  intervention  chirurgicale  assez  sérieuse  ;  car  en  elle- 
même,  elle  ne  constitue  ordinairement  qu’une  difformité  et 
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une  gêne  résultant  des  soins  de  propreté  constants  qu’elle 
exige. 

Les  fistules  branchiales  revêtues  d’une  membrane  tégu- 
mentaire,  n’ont  aucune  tendance  à  guérir  spontanément, 
et  leur  oblération  exige  que  l’on  détruise  complètement  et 
exactement  le  trajet  muqueux.  Les  injections  caustiques, 
la  cautérisation  avec  le  fil  galvano-caustique,  ont  pu  réus¬ 
sir  parfois,  mais  elles  échouent  le  plus  souvent,  et  peuvent 
déterminer  des  accidents  inflammatoires  graves.  Je  vous 
conseille  néanmoins  de  tenter  les  injections  irritantes  qui 
d’ailleurs  conviennent  seules  dans  les  cas  de  fistules  com¬ 
plètes,  car  elles  ont  pu  amener  au  moins  la  transformation 
d’une  fistule  complète  en  fistule  borgne  externe  ;  mais  lors¬ 
que  la  fistule  persiste,  il  convient  d’avoir  recours  à  une 
intervention  plus  radicale,  qui  consiste  à  enlever  complè¬ 
tement  le  trajet  fistuleux.  Je  mets  cependant  une  restric¬ 
tion  à  ce  précepte  :  c’est  lorsqu’il  s’agit  d’une  fistule  fran¬ 
chement  complète.  Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  s’abstenir. 
Lorsque  vous  vous  déciderez  à  opérer  une  fistule  bran¬ 
chiale,  il  faut  le  faire  d’une  manière  radicale,  mettre  le 
trajet  à  nu  dans  toute  sa  longueur,  et  atteindre  sa  limite 
supérieure,  ce  qui  ne  serait  pas  réalisable,  si  la  fistule 
communiquait  librement  avec  le  pharynx. 

M.  Sarazin  [Diciionnaire  des  sciences  médicales  'pra¬ 
tiques)  conseille  d’introduire  une  petite  sonde  dans  le 
trajet  pour  le  distendre,  et  en  faciliter  la  dissection.  Après 
avoir  incisé  la  peau,  on  dissèque  la  sonde  et  le  trajet,  et  on 
résèque  les  deux  ensemble. 

C’est  cette  opération  que  je  me  propose  de  pratiquer 
chez  notre  malade,  afin  de  lui  éviter  les  longueurs  d’un 
autre  traitement  qui  resterait  probablement  sans  résultat. 


MÉDECINE  LÉGALE 

Les  Skoptzy; 

Par  E.  TEI^’TERIER  (1). 

Une  fois  résolue  la  question  de  savoir  si  un  individu  ap¬ 
partient  à  la  secte  des  skoptzy,  l’expert  doit  répondre  à 
d’autres  questions  secondaires.  —  Peut-on  déterminer,  ne 
fût-ce  que  par  approximation,  la  date  de  la  castration  ? 
Chez  les  hommes,  la  réponse  est  en  général  facile.  Plus  la 
cicatrice  scrotale  est  étendue,  plus  elle  est  rugueuse, 
saillante  et  transparente,  plus  elle  laisse  apercevoir  les 
ramifications  capillaires  sous-jacentes,  plus  l’opération  est 
de  date  récente.  Au  contraire,  des  cicatrices  anciennes 
sont  plates  et  lisses,  moins  transparentes,  colorées  en 
jaune  gris  sale  ou  en  jaune  parle  dépôt  de  pigment  dans 
leur  tissu.  Les  cicatrices  très-anciennes  sont  rétrécies  dans 
toutes  leurs  dimensions  et  ne  se  distinguent  presque  plus 
par  leur  rugosité  de  la  peau  saine  voisine  ;  le  pigment  en 
a  complètement  disparu  et  elles  ne  se  reconnaissent  qu’à 
la  coloration  blanche  de  leurs  contours  qui  tranchent  net¬ 
tement  sur  le  fond  brun  du  scrotum.  Les  modifications  lo¬ 
cales  et  générales  subies  par  les  skoptzy  après  la  castra¬ 
tion  donnent  le  moyen  de  préciser,  sinon  l’année,  au 
moins  l’âge  auquel  la  castration  a  eu  lieu.  Toujours  quand 
elle  a  été  pratiquée  avant  la  puberté,  l’habitus  général  est 
efféminé,  la  face  est  molle,  boursouflée,  parfois  ridée,  et 
e  un  air  vieillot;  la  voix  est  aiguë  ou  enrouée;  les  poils 
font  défaut  à  la  face  et  aux  parties  génitales  ;  le  membre 
■''mil,  s’il  n’a  pas  été  enlevé,  est  extraordinairement  petit, 
peu  développé.  On  reconnaîtra  que  la  castration  a  été 
mite  dans  la  jeunesse,  de  14  à  20  ans,  ou  au  commence¬ 
ment  de  l’évolution  de  la  puberté,  à  ce  que  l’aspect  fémi- 
mii  est  moins  prononcé  ;  la  voix  plus  élevée  et  plus  douce 
qif  à  l’ordinaire  n’a  pas  toutefois  le  timbre  de  celles  des 
individus  castrés  pendant  leur  enl'ance  ;  on  trouve  à  la 
lace  et  aux  parties  sexuelles  des  poils  grêles,  courts,  doux, 
en  un  mot  duveteux;  les  dimensions  du  membre  viril  sont 
peu  considérables,  mais  il  est  plus  développé  que  dans  le 
cas  précédent.  Enfin,  si  l’opéré  était  déjà  parvenu  à  l’âge 

(1)  Voir  les  n°5  51^  52  et  53  du  Progrès  médical  de  1878  et  u“  16  de  1877. 


mûr,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  précédents  sont 
encore  moins  marqués,  d’autant  moins  que  l’âge  était  plus 
avancé  ;  les  poils  ont  poussé  partout,  la  voix  n’est  pas  mo¬ 
difiée,  et  les  suites  de  l’opération  se  bornent  à  de  la  pâleur 
et  de  l’inertie  de  la  face.  —  Mais  jiour  les  femmes,  le  même 
problème  est  presque  insoluble.  Le  plus  souvent,  il  y  a  un 
ratatinement  de  ce  qui  reste  des  petites  lèvres,  mais  les 
grandes  lèvres  ne  diminuent  pas  de  volume  si  elles  n’ont 
été  elles-mêmes  amputées  ;  les  seins  sont  ordinairement 
flétris  ;  la  face  aussi  est  fanée,  boursoutflée  et  pâle.  Cepen¬ 
dant  on  rencontre  des  skopitzy  privées  de  mamelons,  des 
seins,  mutilées  aux  parties  génitales,  qui  n’offrent  aucune 
modification  générale  caractéristique,  et  sont  même  jo¬ 
lies;  on  ne  peut  donc  compter  sur  ces  modifications  géné¬ 
rales  pour  déterminer  l’époque  de  l’opération,  et  on  en  est 
réduit  aux  maigres  renseignements  tirés  de  l’aspect  des 
cicatrices. 

L’expert  pourra,  dans  le  cas  de  castration  totale  [sceau 
impérial),  être  appelé  à  dire  si  la  mutilation  a  été  faite  en 
un  ou  en  deux  temps  et,  dans  la  dernière  hypothèse,  quel 
a  été  l’intervalle  entre  les  deux  opérations.  L’existence 
d’une  cicatrice  unique,  grande,  ovale,  à  grand  diamètre 
dans  le  sens  du  raphé  scrotal,  ou  d’une  seule  cicatrice  lon¬ 
gitudinale  est  le  signe  certain  de  l’amputation  en  un  seul 
temps.  Le  docteur  Pelikan  pense  que  l’opération  en  deux 
temps  se  reconnaît  infailliblement  à  la  présence  de  deux 
cicatrices  indépendantes,  l’une  sur  le  scrotum  ordinaire¬ 
ment  transversale,  l’autre  sur  le  moignon  de  la  verge, 
ronde  ou  polygonale,  avec  l’ouverture  uréthrale  au  milieu. 
Cette  proposition  est  peut-être  trop  absolue,  et  l’indépen¬ 
dance  des  cicatrices  n’est  pas  à  nos  yeux  une  preuve  irré¬ 
cusable  que  les  testicules  et  la  verge  aient  été  amputées  en 
deux  reprises.  On  conçoit  fort  bien  que  les  parties  génitales 
étant  étreintes  d’une  main,  la  section  opérée  d’un  seul 
coup  passe  dans  certains  cas  en  avant  de  l’angle  rentrant 
péno-scrotal  et  y  laisse  un  pont  de  peau  entre  les  deux 
plaies.  Mais  il  n’y  a  plus  de  doute  possible  si  les  caractères 
des  cicatrices  (couleur,  dimensions,  rugosité,  etc.)  démon¬ 
trent  que  l’une  est  plus  ancienne  que  l’autre  ;  seulement  il 
ne  faut  pas  oublier,  d’une  part,  que  des  circonstances  acci¬ 
dentelles  peuvent  modifier  la  marche  ordinaire  de  la  cica¬ 
trisation  et,  d’autre  part,  que  l’irritation  de  la  plaie 
pénienne  par  l’urine  en  retarde  toujours  la  guérison.  En 
sorte  que  la  détermination  de  l’intervalle  écoulé  entre  les 
deux  opérations  reste  soumise  à  l’appréciation  de  diverses 
circonstances  variables  et  ne  peut  être  qu’approximative. 

La  justice  a  aussi  un  grand  intérêt  à  savoir  si  la  castra¬ 
tion  a  été  pratiquée  par  l’opéré  lui-même  ou  par  une  autre 
personne.  Sur  ce  sujet,  les  dires  des  skoptzy  n’ayant  au¬ 
cune  valeur,  la  science  n’a  que  des  données  très-vagues 
tirées  de  la  forme  de  la  plaie  ou  de  la  cicatrice.  Tout  ce 
qu’on  peut  dire,  c’est  que  là  où  une  main  étrangère  est  in¬ 
tervenue,  la  plaie  paraît  plus  régulière,  ses  bords  plus  nette¬ 
ment,  plus  également  tranchés  ;  alors  aussi  la  cicatrice  est 
ordinairement  plus  régulière,  plus  linéaire,  le  fer  à  cheval 
qu’elle  décrit  mieux  dessiné  et  occupant  le  milieu  du  scro¬ 
tum.  Mais  l’incertitude  est  grande.  Chez  les  femmes,  cer¬ 
taines  formes  de  mutilation,  telles  que  des  lésions  profon¬ 
des  des  parties  génitales  et  l’amputation  totale  des  seins  se 
concilient  difficilement  avec  l’idée  d’une  auto-opération; 
cependant  des  skopitzy  ont  prétendu  s’être  opérées  elles- 
mêmes,  et  en  tenant  compte  de  la  puissance  du  fanatisme 
combiné  avec  l’hystérie,  la  chose  n’a  rien  d’impossible. 

Il  est  important  encore  de  savoir  si  l’opération  a  eu  lieu 
sans  le  consentement  du  castré,  soit  qu’on  l’ait  violenté, 
soit  qu’il  ait  été  soumis  à  l'influence  d’un  narcotique.  L’em¬ 
ploi  de  la  force  violente  ne  peut  s’affirmer  que  dans  les  cas 
récents,  si  l’on  retrouve  sur  le  corps  de  l’opéré  des  traces 
de  lutte,  comme  des  sugillations,  des  égratignures,  des 
excoriations,  notamment  aux  extrémités;  quant  aux  nar¬ 
cotiques,  les  effets  en  disparaissent  si  vite  qu’il  est  presque 
impossible  de  jamais  en  constater  l’usage.  11  faut  remar¬ 
quer  d’ailleurs  que  ces  substances  n’ont  été  découvertes  que 
par  exception  chez  les  skoptzy,  et  que  les  dires  des  indi- 
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vidus  prétendant  avoir  été  narcotisés  sont  le  plus  souvent 
si  invraisemblables  et  concordent  si  peu  avec  les  données 
toxico-physiologiques,  qu’ils  ne  méritent  aucune  créance. 
Il  en  est  de  môme  des  récits  que  font  certains  skoptzy  pré¬ 
tendant  que  l’opération  n’a  été  suivie  d'aucune  souffrance, 
si  bien  qu’ils  auraient  pu,  immédiatement  après,  faire  une 
longue  marche. 

Enfin,  il  peut  être  intéressant  d'établir  quel  a  été  le  pro¬ 
cédé  opératoire.  La  forme,  la  direction,  la  solidité  et  autres 
particularités  des  cicatrices  permettront  de  conclure  avec 
certitude,  à  l’emploi  d’un  instrument  tranchant  ou  de 
caustiques,  beaucoup  moins  usités.  Il  est  impossible  d’ail¬ 
leurs,  si  on  ne  les  retrouve,  de  dire  quels  ont  été  les  instru¬ 
ments  tranchants  employés.  On  sait  quelle  en  est  la  va¬ 
riété,  depui,s  le  rasoir  jusqu’aux  morceaux  de  bois  ou  d’os 
de  bœuf. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  il  ne  s’agit  que  de  déterminer 
si  un  individu  est  ou  n’est  pas  affilié  à  la  secte  des  skoptzy 
et  d’établir  certaines  circonstances  directement  afférentes 
à  la  castration.  C’est  certainement  ce  qui  doit  le  plus  inté¬ 
resser  les  médecins  russes  appelés  à  donner  leur  avis,  et 
l’on  comprend  que  le  D'  Pelikan  se  soit  attaché  surtout  à 
élucider  ce  côté  de  la  question.  Mais  il  en  est  un  autre 
qu’il  n’a  pas  abordé,  bien  que  son  ouvrage  renferme  quel¬ 
ques-uns -des  éléments  nécessaires  pour  y  donner  une  ré¬ 
ponse;  nous  voulons  parler  du  degré  de  responsabilité 
des  skoptzy,  coupables  de  crimes  ou  de  délits  ordinaires. 
Gall  avait  dit  que  la  castration  des  jeunes  animaux  était 
suivie  d’un  arrêt  de  développement  du  cervelet  ;  niée  par 
Leuret,  çette  influence  delà  castration  a  été  démontrée  par 
Huschke  à  l’aide  de  recherches  comparatives  nombreuses 
faites  sur  des  quadrupèdes  et  sur  des  oiseaux  domestiques. 
D’après  ce  dernier  auteur,  chez  les  animaux  castrés  de 
bonne  heure,  non-seulement  le  cervelet,  mais  la  moelle 
allongée,  le  pont  de  Varole  et  les  hémisphères  cérébraux, 
sont  au-dessous  du  poids  normal  ;  le  même  phénomène  se 
produit  encore,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre,  quand 
la  castration  est  postérieure  à  l’entier  développement  des 
fonctions  reproductrices.  Si  l’on  rapproche  de  ces  données 
anatomiques  les  modifications  psychologiques  signalées  par 
le  D’'  Pelikan  chez  les  skoptzy,  et  chez  les  eunuques  par 
tous  les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés,  il  semble  qu’il  y  ait 
lieu,  dans  l’appréciation  du  degré  de  responsabilité,  de 
tenir  grand  compte  de  cet  état  intellectuel  anormal,  sur¬ 
tout  quand  la  cause  en  remonte  à  l’enfance.  Les  traités  de 
médecine  légale  étant  muets  à  cet  égard,  autant  que  nous 
le  sachions,  on  aurait  aimé  connaître  l’opinion  du  savant 
directeur  du  département  médical  en  Russie  ;  son  expé- 
rienceeùtétéd’un  grand  poids  sur  ce  sujet  que  nous  croyons 
entièrement  neuf.  De  notre  part,  tout  en  penchant  à  ad¬ 
mettre,  d’une  façon  générale,  une  atténuation  de  la  respon¬ 
sabilité.  Userait  présomptueux  de  rien  affirmer;  nous  ne 
pouvons  que  poser  la  question. 

Il  en  est  autrement  de  ce  qui  touche  la  détermination  de 
l’état  mental  des  sectaires,  et  personne  n’hésitera  à  ac¬ 
cepter  sur  ce  point  les  conclusions  du  D‘'  Pelikan  :  les 
skoptzy  ne  sont  pas  des  aliénés,  mais  de  pauvres  victimes 
de  l’ignorance  et  du  fanatisme  religieux,  et,  ajouterons- 
nous,  des  misères  sociales  que  l’abolition  du  servage  n’a 
pas  encore  fait  disparaître.  De  tout  ce  qui  précède,  il  ré¬ 
sulte  en  effet  que  les  pratiques  barbares  des  skoptzy  n’ont 
leur  cause  dans  aucune  perturbation  intellectuelle  ou  sen¬ 
sorielle  maladive,  mais  seulement  dans  une  fausse  doctrine 
religieuse,  faisant  dépendre  le  salut  de  l’âme  de  la  mort  de 
la  chair  et  promettant  par  surcroît  à  ses  adeptes  un  âge 
d’or,  un  millennium,  qui  leur  assurera  la  possession  des 
biens  terrestres  dont  ils  sont  privés.  On  ne  peut  nier  d’ail¬ 
leurs  que  parmi  les  skoptzy,  comme  dans  d’autres  sectes, 
il  n’y  ait  des  intelligences  faibles,  aveugles  instruments  de 
gens  habiles  ;  il  faut  admettre  même  que  dans  le  nombre 
se  trouvent  de  véritables  aliénés,  soit  que  leur  folie  ait  pris 
une  teinte  locale  spéciale,  soit  que  le  fanatisme  ait  ame¬ 
né  la  folie.  Mais  ce  sont  là  des  exceptions,  et  pris  en 
masse,  les  skoptzy  n’ont  pas  la  physionomie  des  aliénés. 


On  n’observe  chez  eux  rien  qui  ressemble  aux  différen¬ 
tes  phases  de  là  folie,  à  son  début,  à  sa  marche  et  à  sa  ter¬ 
minaison,  quelle  que  soit  la  forme  d’aliénation  dont  on 
voudrait  les  supposer  atteints.  Ils  ne  présentent  aucune 
altération  spécifique  constante  du  cerveau,  ni  de  ses  enve¬ 
loppes  osseuses  ou  méningées.  En  dehors  des  faits  qui  se 
rattachent  directement  à  leurs  croyances,  l’ensemble  de 
leur  conduite  est  parfaitement  raisonnable,  et  leur  intelli¬ 
gence  très-nette,  sans  illusions  sensorielles,  ni  troubles  du 
mouvement.  Le  sommeil  et  l’appétit  sont  bons,  la  digestion 
et  la  circulation  sont  à  l’état  normal.  Aucun  des  symptô¬ 
mes  physiques  présentés  par  les  aliénés  ne  se  retrouve 
chez  eux.  Il  n’y  a  même  qu’une  lointaine  analogie,  dans 
leurs  causes  profondes  surtout,  entre  la  secte  et  les  ^idé- 
mies  démonopathiques  du  moyen-âge  ;  les  radenije  déve¬ 
loppent  bien,  chez  les  femmes  de  préféi'énce,  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  analogues  à  ceux  que  le  fanatisme  reli¬ 
gieux  doublé  d’hystérie,  ne  manque  guère  de  provoquer 
dans  toutes  les  réunions  d’illuminés  ;  mais  ce  sont  des 
faits  en  somme  exceptionnels,  particuliers  à  un  petit 
groupe  de  membres  de  la  secte  ;  et  fussent-ils  généraux, 
qu’ils  prouveraient  seulement  une  fois  de  plus  que  cer¬ 
taines  croyances  exagérées  peuvent  mener  à  la  folie,  nul¬ 
lement  que  l’adhésion  à  ces  croyances  et  l’observation  des 
pratiques  par  elles  recommandées  proviennent  d’un  état 
mental  pathologique. 

L’adoption  de  cette  dernière  manière  de  voir  mènerait 
loin  d’ailleurs,  et  multiplierait  singulièrement  le  nombre 
des  aliénés;  les  skoptzy  ne  sont  pas  les  seuls  à  condamner 
l’œuvre  de  chair  et  à  regarder  la  continence  absolue 
comme  la  vertu  suprême;  ils  ne  font  qu’aller  jusqu’au  bout 
de  leur  doctrine,  et,  les  prémisses  admises,  leurs  pratiques 
en  découlent  assez  naturellement:  mieux  que  tous  les  vœux, 
le  sceau,  impérial  garantit  contre  les  tentations  de  la  chair. 
S'ils  en  viennent  à  commettre  sur  eux-mêmes  des  actes  qui 
révoltent  le  bon  sens,  c’est  que  leur  ignorance  profonde, 
leur  manque  de  toute  culture  intellectuelle,  les  rendent 
incapables  de  saisir  plus  d’une  idée  à  la  fois  et  qu’entraînés 
d’autant  plus  violemment  par  la  fascination  de  cette  idée 
unique,  ils  n’ont  pas  pour  arrêter  à  mi-chemin  leur  logique 
effrénée  le  secours  que  fournissent  à  d’autres  un  milieu 
plus  éclairé,  une  civilisation  plus  avancée  et  une  intelli¬ 
gence  plus  cultivée.  C’est  aussi  que  les  souffrances  maté¬ 
rielles  et  morales,  la  pauvreté  et  l’esclavage,  ont  disposé 
merveilleusement  des  esprits  grossiers  à  croire  ceux  qui, 
charlatans  politiques  ou  inspirés  apocalyptiques,  leur 
promettent  sous  une  forme  oq  sous  une  autre,  la  fin  de 
leurs  misères;  c’est  enfin  que  souvent  la  doctrine  des  sko¬ 
ptzy  est  inculquée  aux  enfants  dès  leurs  premiers  ans  et 
que  les  impressions  de  cet  âge  ne  s’effacent  pas  facilement. 
Tout  cela  suffit  abondamment  à  expliquer  les  aberrations 
monstrueuses  des  skoptzy  saiis  qu’il  soit  besoin  d’invoquer 
la  folie. 

On  se  demande  naturellement  quels  remèdes  pourraient 
guérir  cette  plaie  sociale.  Jusqu’ici  on  a  essayé  seulement 
de  la  rigueur.  On  a  enrôlé  les  skoptzy  dans  les  compagnies 
de  discipline  établies  aux  confins  de  l’empire,  on  les  a  con¬ 
damnés  aux  travaux  forcés  dans  les  mines  et  les  forte¬ 
resses,  on  les  a  déportés  au  Caucase  et  ep  Sibérie,  on  les 
a  renfermés  dans  des  cloîtres  ;  le  tout  sans  effet.  Ou  plutôt 
on  est  arrivé  à  un  résultat  tout  opposé  à  celui  qu’on  cher¬ 
chait.  Les  condamnés,  les  déportés  devenaient  d’ardents 
propagandistes  ;  aidés  par  l’ignorance  des  populations,  pa¬ 
rés  à  leurs  yeux  de  l’auréole  du  martyr,  mal  combattus 
par  un  clergé  sans  action  sur  les  masses,  ils  recrutaient 
bientôt  de  nombreux  prosélytes.  Jusque  dans  les  couvents 
ils  opéraient  des  conversions.  Et  môme  il  est  à  remarquer 
que  plus  les  lois  étaient  sévères,  plus  l’application  en  était 
rigoureuse,  plus  augmentait  le  nombre  des  cas  de  castra¬ 
tion  :  la  persécution  portait  ses  fruits  habituels.  —  En 
1850,  on  s’avisa  de  recourir  à  des  moyens  plus  doux  :  un 
agent  de  police  promenait  par  les  villages  les  skoptzy  ha¬ 
billés  en  femme  et  coiffés  d’un  bonnet  de  fou.  Ces  exhibi¬ 
tions,  loin  de  tuer  la  secte  par  le  ridicule,  lui  amenèrent  de 
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nouveaux  ailhérents,  tout  comme  les  châtiments.  Les  lois, 
d’ailleurs,  étaient  incohérentes  et  mal  conçues,  Ainsi  un 
ukase  de  1817  disposait  que  toutskopetz  seraitenvoyé  ser¬ 
vir  en  Géorgie  ou  en  Sibérie  et,  s’il  était  impropre  au  ser¬ 
vice,  déporté  dans  le  gouvernement  d’Irkoutsk,  et,  en  1819, 
un  autre  ukase  exemptait  de  ces  peines  les  skoptzj^  châtrés 
avant  1816.  La  combinaison  de  ces  deux  décrets  revenait  à 
implanter,  dans  de  nouveaux  districts,  des  branches  desti¬ 
nées  à  faire  souche,  d’une  plante  dont  la  racine  restait  in¬ 
tacte.  De  même  la  loi  de  1857,  exonérant  de  toute  respon¬ 
sabilité  leskopetz  qui  dénonçait  son  ohàtreur,aboutit  à  sous¬ 
traire  à  toute  recherche  bon  nombre  de  skoptzy,  et  parmi  eux 
les  plus  actifs  meneurs  qui  mettaient  en  avant  un  compère 
disposé  à  gagner  la  couronne  du  martyr  en  se  laissant  dé¬ 
noncer.  Enfin,  les  lois  eussent-elles  été  en  elles-mêmes  effi¬ 
caces,  qu’elles  seraient  devenues  illusoires  dans  leur  appli¬ 
cation,  par  suite  de  la  faiblesse,  de  rinexpérience  et  de  la 
légèreté  des  autorités  chargées  de  veiller  à  leur  exécution  ; 
la  vénalité  des  fonctionnaires,  discrètement  indiquée  par 
le  docteur  Pelikan,  contribuait  aussi  à  faire  lettre  morte 
des  dispositions  légales.  Quant  au  clergé  auquel  appartient 
un  droit  de  surveillance, il  lui  manque  pour  exercer  ce  droit 
avec  sucôès,  d’avoir  une  situation  respectée  et  de  l’influen¬ 
ce  sur  les  populations.  En  Russie,  comme  ailleurs,  il  se 
laisse  en  outre  volontiers  prendre  aux  démonstrations  ex¬ 
térieures  et  donne  facilement  des  certificats  de  résipiscence 
aux  skoptzy  qui  «  par  peur  des  Juifs  »  fréquentent  les 
églises  orthodoxes  et  contribuent,  souvent  pour  de  grosses 
sommes,  à  l’édiflcation  ou  à  l’embellissement  de  ses  tem¬ 
ples. —  Que  fait-on  aujourd’hui?  et  quels  résultats  obtient- 
on  ? 

Le  docteur  Pelikan  ne  nous  le  dit  pas,  mais  de  son  si¬ 
lence  sur  le  premier  point,  on  pourrait  inférer  que  l’admi¬ 
nistration  ne  sait  plus  quel  parti  prendre  ;  quant  au  second, 
la  publication  même  de  l’ouvrage  que  nous  venons  d’ana¬ 
lyser  et  la  position  officielle  de  l’auteur,  ne  prouvent-elles 
pas  que  le  mal  grandit  toujours  ?  Le  docteur  Pelikan  vou¬ 
drait  que  d’abord  on  codifiât  et  révisât  les  lois  relatives  au 
skoptzy,  en  les  mettant  en  harmonie  avec  d’autres  parties, 
déjà  réformées,  de  la  législation.  Il  voudrait  que  les  skop¬ 
tzy,  reconnus  tels  par  jugement,  soient  déportés  dans  des 
localités  peu  ou  point  habitées,  séparés  autant  que  possi¬ 
ble  des  populations  orthodoxes.  Sans  grandes  illusions  sur 
ces  palliatifs,  il  en  appelle,  pour  amener  l’extinction,  de  la 
secte,  aux  progrès  de  l’instruction  et  de  l’éducation  des 
masses.  C’est  dans  cette  voie  seulement  que  le  Gouverne¬ 
ment  russe  peut  espérer  le  succès;  la  science  et  la  liberté 
seules  peuvent  faire  justice  des  utopies  millénaires  et  des 
rêveries  théologiques.  Les  poursuites  administratives,  les 
condamnations  juridiques  resteront  impuissantes,  tant 
qu’un  skopetz  pourra  s’excuser  comme  le  faisait  récem¬ 
ment  un  paysan,  inculpé  d’affiliation  à  une  société  se¬ 
crète  ;  «  La  vie  du  paysan  russe  est  la  plus  malheureuse  et 
la  plus  triste  possible.  Personne  ne  s’occupe  de  nous  ;  nous 
ne  trouvons  aucun  secours,  aucun  aide,  aucune  bienveil¬ 
lance  nulle  part.  Nous  naissons,  nous  nous  marions,  nous 
mouron.^,  sans  qu'une  main  amie  se  tende  vers  nous  pour 
nous  aider  à  souffrir  et  à  travailler.  Lorsqxie  les  étrangers 
sont  venus,  ils  nous  ont  parlé  un  langage  ami,  nous  consi¬ 
dérant  comme  des  frères.  C’est  la  première  fois  qu’on  nous 
traitait  avec  douceur,  avec  bonté.  Comment  aurions-nous 
pu  ne  pas  nous  laisser  séduire?  »  Quand  les  paysans  n'au- 
nont  i)lus  le  droit  de  tenir  ce  langage  navrant,  les  skoptzy 
ne  tarderont  pas  à  disparaître  d’eux-mômes,  avec  bien 
fi’autres  sectes  mystiques  ou  politiques  dont  l’existence 
accuse  un  étqt  social  mauvais. _ 

~  MoBTALiTi  A  Paris.— 1,851,792  habltauts  trecensemeut  de  iWi)!  Penÿàiit 
'a  semame  finissant  le  26  avril  1877,  on  a  déclaré  1,0A8  décès,  soit  29.4  décès 
par  l.OüO  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  20;  —  rougeole,  13; 

scarlatine,  1;  —  variole,  4  ;  —  croup,  20;  —  angine  couenneuse,  48; 

'  bronchite,  42;  —  pneumonie,  68;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  g;  —  choléra  noslras,  •;  —  dysentérie,  •;  —  aCfections  puerpé¬ 
rales,  5;  —  érysipèle,  12,  —  autres  alïections  signés,  272;  —  affections 
ehroniques,  484,  dont  193  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  26;  —  causes  accidentelles,  25. 


!  PATHOLOGIE  INTEPXE 

Des  causes  qui  peuvent  modifier  les  bruits  de  souffles 
cardiaques  et  en  particulier  de  ces  modifications 
sous  l'influence  des  changements  de  position  des 
malades  ; 

Par  CÜFFER,  interne  lauréat  des  hôpitaux  (l). 

Pour  montrer  une  fois  de  plus  l’influence  de  la  position 
sur  le  souffle  d’insuffisance  tricuspide,  nous  résumerons 
l’observation  d’une  malade  entrée  salle  Sainte-Eulalie, 
n“  1,  au  mois  de  mai  1876. 

Celte  malade,  âgée  de  65  ans,  présentait,  à  son  entrée  à 
riiôpital,  des  signes  évidents  d’une  affection  cardiaque.  — 
EÏle  était  dans  l’asyslolie  ;  les  battements  du  cœur  battaient 
cependant  encore  avec  assez  de  force  pour  provoquer  des 
bruits  de  souffle.  —  On  constatait  le  premier  jour,  à  la  pointe 
et  au  premier  temps,  un  souffle  évident  d’insiiffisance  mitrale 
avec  tous  ses  caractères  de  propagation  et  de  modification 
dans  les  changements  de  position;  le  pouls  était  petit,  irrégu¬ 
lier;  il  y  avait  en  outre  des  symptômes  éloignéç:  œdème 
pulmonaire  très-prononcé,  ascite,  œdème  des  jambes,  etc. 

Quand  on  auscultait  la  malade  assise,  on  n’eiitendàit  que 
le  souffle  mitral  atténué  dans  cette  position.  Mais  lorsque  la 
malade  se  couchait,  on  entendait  un  souffle  léger,  il  est  vrai, 
d’insuffisance  tricuspidienne.  C’est  donc  encore  ici  un  exem¬ 
ple  de  l’influence  de  la  position  sur  les  souffles,  puisque 
d'une  part  le  souffle  d’insuffisance  mitrale  augmente  dans  la 
position  horizontale,  et  que,  d’autre  part,  cette  dernière  po¬ 
sition  détermine  la  production  d’uu  souffle  d’insuffisance 
tricuspice  qui  n’existait  pas  dans  la  station  verticale. 

Nous  donnerons  pour  ce  fait  l’explication  que  nons  avons 
proposée  dans  l’ohservation  précédente.  Mais  nous  désirons 
appeler  l’attention  ici  sur  un  point  particulier. 

I  La  malade  préférait  de  beaucoup  la  position  horizontale, 
car  dans  cette  situation  l’insuffisance  tricuspide  se  produi¬ 
sant  plus  facilement,  empêchait  le  ventricule  droit  d’être 
trop  rempli.  Cette  réplétion  exagérée  du  cœur  droit,  dans 
lastaüon  verticale,  auginentait  considérablement  la  dyspnée 
résultant  de  la  stase  considérable  du  sang  dans  le  système 
circulatoire  pulmonaire.  Dans  la  station  verticale,  le  pou¬ 
mon  avait  à  supporter  tout  l’effet  de  la  gêne  circulaire  ap¬ 
portée  par  l’iiisuffisanoe  mitrale.  Il  y  a  donc  des  cas  où 
l’insuffisance  tricuspide  est  pour  ainsi  dire  utile  et  néces¬ 
saire  ;  elle  joue  alors  le  rôle  d’une  soupape  de  sûreté.  Mais 
ici  la  position  horizontale  seule  pouvait  produire  ce  ré¬ 
sultat,  ce  qui  se  constatait  facilement  par  l’apparition  du 
souffle  dans  cette  position  et  par  la  tendance  instinctive 
qu’avait  la  malade  à  se  coucher  pour  la  provoquer. 

Nous  devons  ajouter  que  le  souffle  d’insuffisance  tricus¬ 
pide  n’a  pas  persisté  longtemps  dans  la  position  horizon¬ 
tale.  Quelques  jours  après  l’entrée  de  la  malade,  pour  une 
raison  que  l’on  ne  peut  expliquer,  tout  reflux  cessa  ;  la  val¬ 
vule  tricuspide  ne  présenta  plus  de  signes  d’insuffisance, 
et  ce  qui  prouve  que  la  tension  du  sang  dans  le  ventricule 
droit  était  trop  grande,  c’est  que,  au  moment  de  la  systole 
du  cœur,  on  entendait  un  claquement  exagéré  de  la  valvule 
tricuspide  qui,  ainsi  que  le  disait  M.  Potain,  fermait  trop 
bien.  A  dater  de  ce  moment,  la  malade  se  trouva  également 
oppressée  dans  toutes  les  positions, 

Nous  avons  recueilli  une  autre  observation  d’insuffisance 
tricuspide  dont  le  souffle  se  modifiait  également  beaucoup 
pendant  l’inspiration  et  dans  les  diverses  positions  données 
au  malade. 

Ce  malade,  salle  Saiut-Jean,  n®  5,  entré  le  28  février  1876, 
préseiitait  eu  outre  des  sigues  évidents  de  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  ;  il  avait  la  respiration  de  Cheyue-Slokes 
très-accusée.  Ce  fait  vient  corroborer  l’opinion  précédente  que 
les  effets  produits  sur  le  cœur  sout  surtout  marqués'  dans  les 
cas  où  cet  organe  est  graisseux,  moins  résistant  qu’à  l’état 
normal  ;  c’est  également  en  raison  de  cette  modification  de 
slruclure,  que  rinspiratiQU  peut  si  facilement  amener  une  di¬ 
latation  du  cœur  droit. 


(l)  Voir  les  n«  12,  Iff. 
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Ainsi  qu’on  a  pu  le  constater,  nos  observations  de  souffles 
intra-cardiaques  modifiés  par  la  respiration  ne  se  rappor¬ 
tent  jusqu’à  présent  qu’au  souffle  d’insuffisance  tricuspide. 
Pendant  longtemps  nous  avions  pensé  que  ce  souffle  était 
le  seul  qui  pût  être  ainsi  modifié,  et  nous  nous  expliquions 
parfaitement  ce  fait  par  la  différence  d’épaisseur  et  de  ré¬ 
sistance  qu’il  y  a  entre  le  ventricule  gauche  et  le  ventricule 
droit,  ce  dernier,  grâce  à  sa  moindre  épaisseur,  se  prêtant 
davantage  à  la  dilatation  et  à  ses  conséquences. 

Mais  au  commencement  du  mois  de  juillet  1876,  il  nous 
a  été  donné  d’observer  un  malade  chez  lequel  le  souffle 
d’insuffisance  mitrale  était  modifié  d’une  façon  analogue 
au  souffle  d’insufflance  tricuspide  sous  l’influence  de  la 
respiration.  Voici  avec  détails  cette  observation  intéres¬ 
sante  également  à  d’autres  points  de  vue.  Nous  espérons 
qu’elle  seule  suffira  pour  montrer  que  le  ventricule  gauche 
n’échappe  pas  à  la  règle  que  nous  avons  donnée  pour  le 
cœur  droit. 

Z...,  53  ans,  salle  Saint-Jean,  n»  H.  Cet  homme  a  eu,  il  y  a 
deux  ans,  des  coliques  de  plomb  pour  lesquelles  il  fut  soigné 
par  M.  Potain. 

Ayant  persisté  dans  sa  profession  de  peintre,  l’intoxication 
saturnine  continua  ses  progrès,  et  le  7  janvier  1876,  jour  de 
l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  Necker,  il  était  évident  que  les 
reins  étaient  le  siège  d’altérations  déjà  avancées.  Il  y  avait 
une  néphrite  saturnine,  présentant  tous  les  caractères  de  la 
néphrite  interstitielle.  Le  malade,  outre  les  troubles  du  côté  du 
rein,  offrait  des  signes  évidents  iüurému  dyspnéique.  La 
dyspnée  datait  de  cinq  semaines  environ.  Elle  avait  une 
forme  particulière  que  l’on  rencontre  assez  souvent  dans 
l’urémie  et  surtout  dans  les  cas  où  le  cœur  est  atteint  de  dé¬ 
générescence  graisseuse.  C’était  un  type  du  mode  respira¬ 
toire  connu  sous  le  nom  de  respiration  de  Cheyne-Stokes.  Il  y 
avait  en  effet  des  périodes  de  dyspnée  progressive  dans  l’in¬ 
tervalle  desquelles  la  respiration  se  suspendait  complètement 
pendant  environ  25  à  30  secondes. 

Pendant  la  période  de  dyspnée,  les  inspirations  étaient  de 
plus  en  plus  profondes,  fait  très-important  à  retenir  pour  com¬ 
prendre  les  phénomènes  que  nous  avons  observés  du  côté  du 
cœur.  L’auscultation  ne  faisait  constater  aucune  altération  du 
poumon,  ce  qui  est  d’ailleurs  le  fait  habituel  dans  la  dyspnée 
urémique. 

En  examinant  le  cœur,  nous  vîmes  qu’il  était  très-hyper¬ 
trophié;  mais  malgré  cette  hypertrophie,  les  battements 
étaient  peu  accusés  ;  l’impulsion  du  cœur  n’était  pas  en  rap¬ 
port  avec  son  volume.  Le  pouls  était  petit,  irrégulier. 

En  auscultant,  on  percevait  assez  bien  le  bruit  de  galop 
étudié  récemment  par  M.  le  professeur  Potain,  dans  la  né¬ 
phrite  interstitielle.  Ce  bruit  de  galop  reconnaît,  on  le  sait, 
pour  cause  l’hypertrophie  du  cœur  gauche.  Or,  étant  donnée 
l’hypertrophie  considérable  constatée  chez  notre  malade,  il 
était  évident  qu’on  aurait  dû  percevoir  ce  bruit  de  galop  d’une 
façon  plus  accentuée,  s’il  ne  s’était  ajouté  à  l’hypertrophie 
simple  un  élément  morbide  capable  d’atténuer  l’effet  de  cette 
hypertrophie.  Cet  élément  était  certainement  la  dégénérescence 
graisseuse. 

'fout  concourait  à  faire  admettre  l’état  graisseux  du  cœur  : 
impulsion  faible,  petitesse  du  pouls,  respiration  de  Cheyne. 
De  plus,  il  était  permis  de  supposer  que  l’altération  graisseuse 
était  consécutive  à  une  hypertrophie  cardiaque  dépendant 
de  la  néphrite  interstitielle,  puisque  nous  avions  constaté  les 
traces  du  bruit  de  galop  symptomatique  de  cette  dernière 
affection. 

Disons  en  passant  que  peut-être  c’est  par  cet  enchaînement 
des  phénomènes  morbides,  que  l’on  peut  expliquer  l’appa¬ 
rition  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  dans  le  cours  de 
l’urémie  dépendant  d’une  néphrite  interstitielle.  C’est  là  une 
simple  supposition  que  nous  faisons,  car  on  est  loin  de  con¬ 
naître  encore  d’une  manière  précise  le  mécanisme  suivant 
lequel  le  cœur  s’altère  dans  le  cours  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle.  Quoiqu’il  en  soit,  chez  notre  malade,  le  cœur  était  grais¬ 
seux,  et  par  conséquent  peu  résistant. 

Examinons  maintenant  les  signes  fournis  par  l’auscultation 
du  cœur.  Ou  entendait  à  la  pointe  un  souffle  systolique  .se 
propageant  vers  l’aisselle  gauche.  (Insuffisance  mitrale).  Ce 
souffle,  très-faible  et  même  à  peine  perceptible  pendant  les 
moments  d’arrêt  de  la  respiration,  reparaissait  dès  que  la  pé¬ 
riode  de  dyspnée  commençait;  il  allait  en  augmentant  à 
mesure  que  les  inspirations  devenaient  plus  profondes,  et  at¬ 
teignait  son  maximum  d’intensité  à  la  fin  de  la  période 
dyspnéique  ;  puis,  aussitôt  que  commençait  la  période  de 


suspension  de  la  respiration,  on  entendait  le  souffle  allant 
progressivement  en  diminuant  ;  il  devenait  même  parfois  à 
peine  perceptible.  Ces  modifications  du  souffle  n’ont  pas 
manqué  de  se  produire  pendant  tout  le  temps  que  le  malade 
est  resté  dans  le  service. 

Il  était  de  toute  évidence  que  c’était  bien  un  souffle  d’in¬ 
suffisance  mitrale,  son  siège  à  la  pointe  du  cœur  avec 
maximum  d'intensité  dans  ce  point,  son  mode  de  propagation 
vers  l’aisselle  gauche,  les  intermittences  du  pouls,  etc.,  le 
prouvaient  assez.  C’est  donc  très-manifestement  un  cas  de 
souffle  d'insuffisance  mitrale  modifiée  par  la  respiration,  d’une 
façon  analogue  aux  souffles  d’insuffisance  tricuspide  que  nous 
avons  étudiés  plus  haut. 

Nous  pensons  que  le  mécanisme  est  le  même,  et  que  c’est 
par  suite  de  la  dilatation  du  cœur  gauche  sous  l’influence  do 
l’inspiration,  que  la  modification  s’est  produite.  Mais  il  était 
nécessaire  que  le  cœur  fût  graisseux  pour  que  ce  résultat 
fût  obtenu  ;  et  nous  avons  montré  qu'il  l'était  en  effet. 

Comme  complément  à  cette  observation,  nous  dirons  que, 
chez  ce  même  malade,  on  entendait  en  outre,  au  moment  des 
plus  fortes  inspirations,  un  souffle  d’insuffisance  tricuspide. 
Il  était  aisé  de  se  convaincre  de  la  réalité  du  fait,  car  en  même 
temps  que  le  souffle  systolique,  à  la  pointe,  se  propageait  le 
long  du  bord  droit  du  sternum,  on  voyait  apparaître  le  pouls 
veineux  jugulaire.  Ce  dernier  phénomène  était  intermittent 
comme  le  souffle. 

Il  nous  semble  que  cette  observation  est  bien  concluante; 
nous  la  résumerons  en  quelques  lignes  :  Dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  survenue  consécutivement  à  une  hyper¬ 
trophie  dépendant  d’une  néphrite  interstitielle.  Respiration 
intermittente  de  Cheyne-Stokes. 

Insuffisance  mitrale  avec  souffle  augmentant  pendant 
les  périodes  de  reprise  de  la  respiration,  diminuant  pen¬ 
dant  la  période  de  suspension  respiratoire. 

Insuffisance  tricuspide  passagère  avec  souffle,  ne  se 
manifestant  que  dans  le  moment  des  plus  grandes  inspi¬ 
rations. 

C’est  sous  l’influence  de  la  respiration  (inspiration),  que 
le  cœur  en  entier  se  dilatait,  et  que  cette  dilatation  déter¬ 
minait,  d’une  part,  l’augmentation  du  souffle  d’insuffisance 
mitrale,  d’autre  part,  l’apparition  du  souffle  d’insuffisance 
tricuspide.  Tels  sont  les  faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server  à  propos  des  souffles  cardiaques  organiques  et  de 
leurs  modifications. 

En  recherchant  dans  les  auteurs  étrangers,  nous  avons 
trouvé  quelques  observations  fort  intéressantes  se  rappor¬ 
tant  au  sujet  qui  nous  occupe. 

Schmidt  (CanstaU,  1875,  T.  III,  p.  135)  rapporte  un 
cas  de  souffle  systolique  variant  avec  la  situation  du  malade. 
Voici  l’observation  :  -- 

H. ..,  24  ans,  hôpital  Rotterdam.  Palpitations  depuis  long¬ 
temps.  Fièvre  depuis  huit  jours.  Voussure  à  la  région  précor¬ 
diale,  matité  du  cœur  très-étendue  :  impulsion  très-forte.  A 
la  pointe,  on  entend  un  souffle  au  premier  temps,  assez  intense 
sans  être  cependant  très-rude  ;  ce  souffle  est  prolongé  et  s’ac¬ 
compagne  d’un  bruit  de  claquement  faible.  Le  second  bruit 
est  fortement  claqué.  Pouls  très-petit. 

I. es  jours  suivants,  la  fièvre  tombe,  et  on  observe  que  le 
bruit  systolique  disparait  parfois,  ce  qui  tient  à  la  position 
prise  par  le  malade.  Quand  le  malade  est  assis  ou  debout,  on 
entend  le  bruit  normal.  S’il  se  couche,  on  entend  aussitôt  le 
souffle. 

Le  malade  ajoute  que  la  sensation  de  palpitations  augmente 
beaucoup  quand  il  est  couché  ;  en  sorte  qu’il  doit,  pendant  la 
nuit,  dormir  assis  dans  son  lit.  Le  malade  se  remit  à  l’hôpital 
sous  l’influence  d’un  régime  tonique  ;  mais  les  alternatives  du 
souffle  demeurèrent  toujours  les  mêmes. 

Schmidt  pense  que  ces  faits  ne  sont  rares  que  parce  que 
l’on  se  contente  habituellement  d’ausculter  le  malade  dans 
une  seule  position.  Il  cite  des  faits  analogues  observés  par 
Elliatson,  Hope,  Stokes. 

Des  faits  connus  jusqu’ici,  Schmidt  pense  qu'il  faudrait 
conclure  :  1“  Qu’il  ne  s’agit  pas  toujours  en  ce  cas  d’hyper¬ 
trophie  du  cœur;  2“  Que  le  souffle  s’entend  toujours  dans 
la  position  couchée  et  non  debout. 

11  croit  que,  dans  un  cas,  le  souffle  devait  se  rapporter  a 
la  catégorie  des  souffles  non  organiques,  et  qu’il  n’y  avait 
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pas  (le  lésion  valvulaire  ;  que  la  valvule  mitrale  n’était  in  -  i 
suffisante  (jim  [lar  suite  d'une  dilatation  du  ventricule 
pauclie.  Pt  i]ue  certaines  pos  tiens  du  coiqis  sullisaient 
pour  amener  c(‘tte  réidt-lLon  exag  rée  du  ventricule  j.>au'‘,iio. 

Dans  la  position  verticale,  la  circulation  est  plus  libre 
dans  l’aort-;  descendante,  le  cœur  pend  plus  verlicalemeiit: 
l'oriflce  nuirai  devient  à  cause  de  cela  )dus  |)etit. 

11  rapp'  lie  les  cas  lie  ülnhcs  où.  dans  le  typhus,  le  pre¬ 
mier  bruit  état  souvent  accom|iagné  d'un  souffle  qui  dis- 
pataissait  dans  la  position  assise.  .Schiuidt  |ieuse  qu  il  faut 
y  voir  une  conséiiuence  d'une  ac.l ion  irrégulière  des  muscles 
jiapillaires.  Tel  est  le  résumé  des  faits  observés  par 
Sclimidt.  Nous  verrous,  dans  le  cbapitre  Mécanisme,  ce 
qu'il  faut  penser  de  son  opinion  sur  la  manière  dont  se  mo¬ 
difie  le  souffle. 

Dans  The  Praclüloner  (décembre  1873),  Gbovvers 
consacre  un  article  aux  modifications  du  bruit  do  souffle 
présystolique.  On  ne  se  [iréoccupo  [las  assez,  dit-il,  delà 
position  du  malade  pour  l'auscuMation  du  cœur.  Cette  con¬ 
sidération  acquiert  cependant,  dans  beaucoup  de  cas,  (t 
surtout  dans  l’étude  du  bruit  de  souffle  présystolique,  une 
imjiortance  capitale. 

Growers  a  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  un  médecin 
instruit  et  après  un  examen  attentif,  mais  pratiqué  dans  la 
station  verticale,  avait  déclaré'  qu’il  ii’existait  pas  de  bruii 
anormal,  et  dans  les([uels,  dès  que  le  malade  était  couché, 
on  entendait  un  bruit  do  souffle  très-net.  Growers  croit 
que  le  souffle  pré.^y^toliqne,  qui  est  généralement  considéré 
comme  caractéristi(|ue  du  rétrécissement  mitral,  est  idus 
fort  et  plus  prolongé  dans  le  décubitus  dorsal  que  dans  la 
station  verticale. 

Le  bruit  présystolique  serait  également  plus  modifié  que 
tout  autre  bruit  organique  par  les  diverses  positions.  L’au¬ 
teur  cite  entre  autres  exemples,  un  cas  dans  lequel  le 
souffle  disparaissait  dès  que  le  corps  faisait  avec  l’horizon 
un  angle  de  45“. 

11  semble  impo.ssible  de  donner,  dit  Growers,  une  ex]di- 
cation  satisfaisante  de  ce  phénomène.  Les  faits  qu’il  rap- 
Iiorte  en  dé-tail  permettent  seulement  de  rejeter  plusieurs 
inter(;rétJ(ions  que  l’on  aurait  pu  considérer  comme  plau¬ 
sibles.  D'abord,  l's  modillcations  du  souffle  ne  co'i'ncident 
pas  avec  quelques  altérations  sjiéciales  des  contractions 
cardia((ups,  puisqu’on  les  observe  dans  les  cas  où  le  chan- 
geim-nt  de  position  rend  le  pouls  fréquent,  dans  d’autres 
où  il  le  rend  plus  lent,  ou  bien  encore  cm  il  le  laisse  avec 
le  même  rhythme. 

Ün  pourrait  dire  aussi  que  dans  la  station  verticale,  la 
pesanteur  fait  passer  une  plus  grande  quantité  de  sang  de 
l’oreillette  dans  le  ventricule,  et  que  par  con.séqnent  la 
contraction  auriculaire  en  ayant  moins  à  chasser,  éprouve 
moins  de  résistance  M.iis,  dans  l'observation  11  de  l’article 
de  Growers,  il  y  avait  un  souffle  diastoüiiue  distinct  du 
soufflt' jirésystolique,  et  qui  comme  lui  disparaissait  dans  la 
station  verticale;  or.  il  eut  dû  en  être  autrement  si  cette 
exiilicat.on  était  vraie.  Il  est  possible  que  la  manière  diffé¬ 
rente  dont  le  cœur  est  soutenu  dans  la  p()siti<in  horizontale 
et  dans  la  position  verticale,  puisse  modilier  la  forme  de 
l’orifice  mitral. 

Quand  le  malade  est  couché,  le  cœur,  par  sa  face  posté¬ 
rieure  et  ses  bords,  repose  sur  les  poumons  ;  alors  dans 
l’état  jiassif  du  cœur,  la  lumière  de  l’orifice  mitral,  tléjà 
rétrécie,  peut  encore  être  diminuée  ;  et  dans  d’autres  cas, 
un  tel  changem'iit  de  forma  peut  amener  une  surface 
fngu''use  en  contact  plus  intime  avec  le  courant  sanguin. 

Necroi.OOIE.  —  L'angine  coneui.ense  qui  règne  e|)idénii- 
quement  depuis  si  longtemps  à  Paris  et  dont  le  nombre  ab  s 
cas  l’emporie  sur  celui  du  croup,  vient  de  faire  une  nouvelle 
viciime  parmi  le.s  médecins  de  Paris.  Aux  noms  de  Ite.anauld, 
de  Dul  üis,  de  Méiandon,  de  Cintrai,  nous  avons  la  dou  enr 
d'ajouter  le  nom  du  D''  Louis  Caruère,  iiui  a  succombé  la- 
inedi  dernier,  à  l'àge  'le  31  ans.  C'est  à  la  suite  de  faiigues  de 
jour  et  do  nuit,  nécessitées  paries  soins  dévoués  (pi’il  donna  t 
à  deux  enfants  alieinls  d’angine  coueuneuse,  qu'il  fut  [iris  lui- 
mème.de  celleterrible  maladiequi  l’empoila  eu  quelques  jours. 


BULLETIN  DU  PnOGRÈS  MEDICAL. 

De  l’AthétOjO. 

Dans  une  de  ses  dernières  lemns  à  la  Salpétrière  (1), 
M.  Charcot  a  exjiosé  les  caractères  qui  distinguent  une  va¬ 
riété  de  Vliémichorée  post-hémiplégique,  à  laquelle  M.  W. 
Hammond  (de  New-York)  a  donné  le  nom  à'alh'^lose. 
Mais  tandis  que  M-  Hammond,  qui,  le  premier,  a  fait  re¬ 
marquer  ces  mouvements,  les  considère  en  quelque  sorte 
comme  constituant  un  état  morbide  particulier,  auto¬ 
nome,  M.  Charcot  estime  qu’il  s’agit  là  simplement  de 
mouvements  choréiformes  et  qu'ils  doivent  être  rattachés 
nosographiquement  à  l’histoire  de  la  chorée  symptomatique 
à  titre  de  simple  variété  (2). 

Suivant  M.  Hammond,  ValJiélose  (3)  «  est  caractérisée 
par  l’impossibilité  où  se  trouvent  les  malades  de  maintenir 
les  doigts  et  les  orteils  dans  la  position  qu’on  leur  imprime 
et  par  leur  mouvement  continuel.  » 

Cette  définition  est  imparfaite  pour  les  motifs  suivants  : 
1"  Il  faudrait  y  ajouter  ([ue  les  mouvements  des  doigts  se 
font  lentement  et  que  ceux-ci  ont  une  tendance  à  prendre 
des  attitudes  forcées  ;  —2°  de  plus,  Vulhétose  ne  reste  pas 
toujours  limitée  aux  muscles  qui  meuvent  les  doigts  et  les 
orte.ls;  quelquefois,  en  effet,  la  ma.n  tout  entière  et  le 
pied  sont  affectés;  3“  enlin,  chez  l’une  des  malades  que 
M.  Charcot  a  montrées  à  ses  and. leurs,  quelques  muscles  de 
la  face  et  du  cou  sont,  en  môme  temps  que  ceux  de  la  main 
et  du  pied,  agités  de  mouvements  choréiformes. 

Les  faits  suivants  mettent  parfaitement  en  relief  les  ca¬ 
ractères  principaux  de  1  athétose. 

Observation  I.  —  Gr...,  àgéeactuellemeut  de  32  ans,  a  eu 
des  convulsions  à  S  mois  qui  ont  été  suivies  d’une  paralysie 
du  côié  gauche.  partir  de  celle  épo.jue  jusqu’à  (i  ans,  elle  a 
eu  des  accès  d’épi  epsie  environ  tous  les  deux  mois.  Ils  ont 
disparu  de  6  à  bans;  alors,  ils  se  sont  montrés  de  nouveau  et 
ont  toujours  perHslé(l). 

Aclueilemeiil,  hémiplégie  gauche,  sans  anesthésie  ni  con¬ 
tracture,  mais  avec  des  mouvements  choréiformes  limités  au 
côté  gauche  du  corps  et  all'ectaiit  la  face,  le  cou,  la  main  et  le 
pied. 

Les  doigts  sont  sans  cesse  en  mouvement;  ils  s’étendent 
et  se  fléchissent  successivement  et  iiidéjiendumment  les  uns 
des  autres  ;  d’.mlres  fois,  ils  s’écartent  ou  se  rapprochent,  en 
même  temps  que  le  poignet  exécute  des  mouvements  variés 
d'extension,  de  [iroualion,  d  adduction  et  d'ab  hclioii.  ür..., 
ne  peut  [las  tenir  sou  poing  fermé  ;  aussiiôt,  les  doigts  s’éten¬ 
dent  et^e  perlent  dans  toutes  les  directions  souvent  le  l'ouce 
est  pris  entre  les  deux  premiers  doigts.  Elle  ne  se  sert  guère 
de  sa  main  :  quand ede  a  saisi  un  ohj  l,  elle  le  lûche  bientôt 
[lar  suite  de  l'ouverture  des  doigis  iTig.  24.) 

Lorsque  la  iiia  ade  est  debout,  le  pied  est  d'abord  tranquille 
et  appliqué  sur  le  .sol  ;  mais  de  temps  en  temps,  le  gros  or¬ 
teil  s’écarte  ;  lesorteils  s’élèvent,  se  fléchissent  ou  le  talon 
s’exhausse.  Ces  mouvements  se  produisent  toutes  les  3  ou  i 
minutes.  Notons  qu’ilya  une  sorte  de  .synergie  entre  les  mou¬ 
vements  de  la  main  et  ceux  tlu  pied  :  iiuiiid  on  dit  à  la  malade 
d'ouvrir  lu  main  gauche  o  i  de  la  fermer,  le  pied,  chaque  fois, 
se  met  eu  mouveiii  'iii  et  les  orteils  se  fl  ichi>seni  ou  s’etendem. 

Q  lelques  légères  grimaces  dons  la  moiiié  gauche  de  la  face; 
ce  sont  les  muscles  des  commissures  q  ii  paraissent  surtout 


(l'  Décembre  187n. 

(2  oOîToî.  wilhuut  8  fixe.l  position. 

('i]  Ci'ttc  opiüiu.i  U  été  émisB  déjà  dans  un  travail  intéressant  de  M.  Beni- 
hardt  :  Uebee  (If»  eon  Uainiiioinl  Alhetose  gfnamte  Sjm,  lûm'ueomplex. 

(4)  Voir  pour  ptu<  de  détails  ;  Ray.iiond.  —  htade  anatomique,  p/ii/siolo- 
gique  'I  cliniqued»  t’hénuchorde,  etc.,  p.  09. 
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agir.  —  Au  cou,  les  troubles  moteurs  semblent  siéger  dans 
les  muscles  peaucier  et  sterno-mastoïdieu  gauches. 


OBSîTRVATTOîf  II.  ~  Mouf. âgée  de  3'5  ans.  A  9  mois  :  con¬ 
vulsions  suivies  de  paralysie  du  côté  gauche.  Accès  d'épilep¬ 
sie  à  "k  ans. 

Auionrd'hui,  M...,  outre  des  accès  d’épilepsie,  présente 
MUQ  hémij)  égie  giache  avec  analgésie  intéressant  à  la  fois  a 
face,  le  tronc  et  les  membres  et  des  mouvements  choréifor- 
ines  occupant  seulement  la  main  et  le  pied  du  côté  paralysé 
{hémichorée  post  hémiplégique,  variété  athetose). 

Les  jointures  du  membre  supérieur  gauche  sont  rigides. 
—  La  main  est  fléchie  sur  ravanl-htas.  Les  doigts  sont  insta¬ 
bles  :  tantôt  ils  se  fléchissent,  tantôt  ils  s’étendent.  L’attitude 
habituelle  semble  être  pour  les  deu.x  premiers  doigts,  l’exten¬ 
sion  forcée.  Quand  on  demande  à  la  malade  d’ouvrir  la  main, 
les  doigts  [rasseui  à  l’extension  forcée,  les  phalangettes  se 
renversent,  et  presrjue  aussitôt  les  doigts  et  la  main  se  flé¬ 
chissent.  Essaie-t-elle  de  fléchir  le  pouce,  elle  y  parvient  mais 
simultanément  et  malgré  elle,  les  doigts  s’étendent.  Les  grands 
mouvements  du  bras  ne  sont  pas  saccadés. 

Tendance  du  pied  à  l'adduction  ;  le  gros  orteil  se  relève  et 
se  fléchit  constamment.  Il  en  est  de  même  des  autres  et  leurs 
mouvements  sont  indépendante. 

Si  on  commande  à  la  malade  de  fermer  ou  d’ouvrir  la  main, 
le  pied  sur  le  champ  est  pris  de  mouvements:  le  talon  s’é¬ 
lève,  les  orteils  remuent.  —  Quand  ou  observe  la  malade  au 
lit,  on  voit  que  la  main  elle  pied  gauches  sont  à  peu  près 
constamment,  agités  de  mouvements  saccadés,  synergiques; 
aflu  de  les  atténuer,  elle  maintient  la  main  gauche  avec  la 
droite. 

Maintes  fois,  dans  des  leçons  antérieures  à  celles  que 
nous  résumons,  M.  Charcot  a  fait  voir  les  malades  dont 
nous  venons  de  rapporter  sommairement  I  histoire  et,  de 
Sûncôté,  .M.  Raymond,  dans  sa  thèse,  a  consigné  in 
l’observation  de  la  première.  Nul  doute  que  ces  faits,  dé¬ 
crits  comme  appartenant  à  riiémichorée,  ne  rentrent  dans 
la  description  de  l’atliétose  telle  que  l'a  tracée  M.  Hammond. 
Eu  effet,  dans  la  seconde  observation,  nous  trouvons  men¬ 
tionnées  non-seulement  VimtaUliié  des  doigts,  mais  encore 
l'hémianesthésie,  sous  une  forme  atténuée,  il  est  vrai, 
puisqu’il  n’y  a  que  de  l’analgésie.  Cette  coïncidence  de 
l'anesthésie  et  de  l'athétose,  qui  a  été  relevée  par  M.  Ham¬ 
mond,  est  une  circonstance  qu’on  pouvait  s’attendre  à 
rencontrer.  L’opinion  émise  par  M.  Charcot  qu'il  s’agit  ici 
d’une  simple  variété  de  1  Uémichorée  posi-hémiplêyique 
est,  comme  on  le  voit,  justiliée  parles  fails  cliniques.  Entre 
nos  deux  malades,  il  n’y  a  qu’une  diltérence  portant  sur 
l’étendue  des  mouvements  anormaux  :  limités  à  la  main  et 
au  pied  du  côté  paralysé,  chez  la  première  malade,  iis  oc- 
cui)ent,  en  outre,  chez  la  seconde,  la  moitié  correspondante 
de  la  face  et  du  cou. 

Entre  cette  dernière  malade  et  une  autre  atteinte  d’hé¬ 


michorée  post-hémiplégique,  appartenant  aussi  au  service 
de  M.  Charcot,  la  différence  ne  porte  également  que  sur 
l’étendue  et  aussi  sur  le  rhylhme  des  mouvements  invo¬ 
lontaires.  L«s  quelques  détails  que  nous  allons  reproduire 
mettront  le  fait  eu  évidence. 

Observation  lll.  —  P. ..,  âgée  aujourd’hui  de  19  ans,  a  élé 
prise  à  5  ans,  de  convulsions  rui  ont  duré  quatre  iieiires  et 
oui  élé  suivies  d’une  paralysie  incomplète  du  côté  gauche. 
La  paralysie  aurait  disparu  deux  mois  plus  tard.  A  G  ans, 
conrulsioiis  pendant  cinq  heures;  paralysie  incomplète  des 
membres  (in  côté  gauche  —  A  7  ans  et  demi,  convulsions 
durant  six  heures,  Dès  que  P. . .  a  com¬ 

mencé  à  se  servir  de  sou  bras,  ou  a  noté  les  mouvements 
choréiformes.  Trois  mois  après,  apparition  des  accès  d'épi¬ 
lepsie  partielle. 

Actuellement:  hémiplégie  sans  conlrac.lure,  mais  avec 
hémichorée  et  affaiblissement  delà  sensibilité  du  côté  gau¬ 
che  du  corps. 

Lorsque  la  maiu  gauche  est  fermée,  on  remarque  que  les 
doigts  veulent  constamment  s'ouvrir  et  qu’il  s’ajoute  à  ces 
monveincnls,  des  mouvements  depronatioii  et  de  supination. 
—  La  main  est-ePe  ouverte  ?  ou  note  des  mouvements  d’ex- 
tensiou  des  doigts.  Pour  obtenir  un  peu  de  repos,  la  malade 
est  obligée  d’appliquer  fortement  sa  main  sur  un  plan  résis¬ 
tant. 

Si  l’on  considère  les  mouvements  intentionnels,  on  voit 
qu’ils  sont  désordonnés,  saccadés,  brusques  La  malade  porte- 
t-elle  la  main  à  sa  figure  ?  elle  se  souflletle.  Lui  fait-on  pren¬ 
dre  un  objet  léger?  elle  exécute  un  mouvement  disproportionné 
delà  main  et,  à  chaque  instant,  menace  de  laisser  tomber 
l’objet.  Entre  ces  mouvements  et  ceux  de  la  chorée  vulgaire, 
la  seule  dissemblance  consiste  en  ce  que,  dans  celle-ci,  les 
mouvements  sont  plus  arrondis,  plus  festonnés. 

Si,  avec  M.  Charcot,  nous  plaçons  en  face  l’une  de 
l’autre  P...  et  Gr...  (Obs.  1),  nous  constatons  de  suite  que 
les  mouvements  choréiformes  ne  différent  que  sous  le  rap¬ 
port  de  leur  intensité,  de  leur  étendue  et  de  leur  rhythme. 
Dans  l’observation  I,  ils  sont  circonscrits  à  la  moitié 
gauche  de  la  face  et  du  cou,  à  la  main  et  au  pied  du  môme 
coté,  tandis  que,  dans  l’observation  IH,  en  outre  qu’ils 
sont  plus  brusques  et  jtlus  saccadés,  ils  intéressent  tous  les 
mouvements  des  membres  du  côté  gauche. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  ressort  que  ces  trois 
malades  présentent  des  troubles  moteurs  anormaux  sem¬ 
blables  ou  ne  différant  qu’en  ce  qu’ils  sont  plus  ou  moins 
étendus,  plus  ou  moins  rapides,  ou  qu’ils  affectent  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  muscles  selon  la  malade  que 
l’on  examine. 

D’autres  raisons  viennent  corroborer  cette  assimilation. 
Chez  ces  trois  malades,  la  lésion  est  de  même  nature; 
toutes  les  trois  sont  atteintes  d'airophie  cérébrale  uni¬ 
latérale,  consécutive  à  una  lésion  encéphalique  grave  da¬ 
tant  de  l'enfance  ;  toutes  les  trois  offi  ent  une  hémiplégie 
et  sont  sujettes  à  des  accès  d’épilepsie  partielle.  Ainsi,  nous 
avons  une  analogie  dans  la  forme  des  troubles  moteurs,  une 
analogie  dans  les  conditions  de  développement,  et  cela  pa¬ 
raît  suffire  pour  faire  penser  que  Vaihélose  n’est  qu’une 
variété  de  Vhémicliorée post-hémiplégique. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  mouvements  involontaires 
de  l’athétose  avec  les  mouvements  exagérés  des  doigts 
qui  se  produisent  seulement  à  l’occasion  des  actes  volontai¬ 
res,  dans  certains  cas  d’hémiplégie  ancienne  avec  contrac¬ 
ture,  princiiialenient  lorsque  celle-ci  date  de  l’enfance  Qiemi- 
plegia  spastica,  de  Heine).  Ces  derniers  mouvements  ont  été 
depuis  longtemps  décrits  par  M.  Charcot,  dans  sa  disserta- 
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tion  inaugurale  [Thèse  de  doctorat,  p.  23,  Paris,  1853).’ Ils 
sont  aussi  mentionnés  très-explicitement  dans  l'ouvrage 
delieine.  {Spinale Kinderlalimùng ,  Stuttgart,  1860,  p.  163.) 

Bourneville. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOGIÉTll:  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  2I  avril  1871.  —  Présidence  de  M.  Pouchet. 

M.  G.4LIPPE  communique  le  résultat  de  nouvelles  recherches 
sur  la  toxicité  des  sels  de  cuivre.  Il  a  pu,  pendant  un  certain 
temps,  sans  inconvénients,  se  nourrir  d'aliments  cuils  dans 
des  vases  de  cuivre,  et  recouverts  d'une  couche  de  sels  cui¬ 
vriques.  L'étamage  n’aurait  donc  d’autre  résultat  que  de  faire 
absorber  inutilement  de  l'étaiu  et  du  plomb. 

M.  Galiope  u'a  pas  trouvé  concluante  une  observation  d’em¬ 
poisonnement  par  l’acétate  de  cuivre  comintuiiquée  a  l’Institut 
par  un  médecin  de  Clermont.  En  l’abstnce  d’une  analyse 
complète,  on  peut  se  demander  si  l’alcool  incriminé  ne  renfer¬ 
mait  pas  d'autres  produits  toxiques.  De  plus,  M.  Galippe,  en 
dissoivant  dans  un  liquide  alcoolique  analogue  la  quantité  de 
sel  cuivrique  trouvée  dans  la  substance  toxique,  a  pu  s’assurer 
qu'il  avait  alors  un  goût  absolument  insupportable. 

M.  Bochefontaine  en  plongeant  des  grenouilles  pendant 
plusieurs  heures,  dans  une  solution  cuivrique,  n’a  pas  observé 
les.  phénomènes  de  paralysie  musculaire  i  ignalés  par  certains 
auteurs. 

M.  Onimus  men'ionnait  récemment  l’action  des  couranis 
électriques  sur  la  cicatrisation  des  iilaies.  Les  courants  ascen¬ 
dants  l'accélèrent;  les  courants  descendants,  au  contiaire, 
prolongent  et  augmenienl  la  sij|q)uraiion.  Aujourd'hui,  M 
Onimus  donne  le  résultat  d'expéi  ieiices  analogues  sur  les 
vésicatoires:  là  aussi  l'apjdicinion  des  courants  uescendauls, 
avec  pôle  négatif  |)rès  du  vé^icu^oire,  proloige  la  stippuration 
et  ralentit  la  cicatrisation.  Pour  les  couranis  ascendants  c’est 
l’inveise  qui  se  produit. 

M.  Gadiat  complète  sa  communication  sur  la  sirnclure  du 
poumon.  Pour  lui,  les  hbres  musculaires  des  bronches  set  veut 
à  rég  er  l’euirée  de  l’air  dans  le  poumon:  sans  elles,  dans 
l’inspiration,  il  y  autait  des  lobules  remplis  d’air  à  côt;  d'au¬ 
tres  Vides,  comme  cela  arrive  quand  on  insuifle  de  l’air  dans 
les  bronches.  Aussi,  lorque  l’innervation  de  ces  muscle.-  est 
troublée,  comme  dans  l’asthme,  voit-on  l’emphysème  se  pro¬ 
duire. 

M.  Galezowski  entretient  la  Société  du  traitement  du 
décollement  rériiiien.  La  thérapeutiiiue  doit  ici  tenir  grand 
compte  des  données  étiologiques  :  myopie,  ou  lésions  choio'i- 
dienues  atrophiques,  ou  enfin  épanche, neut  séreux  sous-réti¬ 
nien.  Pans  cette  dernière  variété  do  décollement,  M.  Gale- 
z6«'ski,  pour  évacuer  le  liquide,  se  sert  d'une  petite  seringue 
analogue  à  celle  de  M.  Dieulal'oy:  sur  six  cas,  il  a  eu  quatre 
succès  et  de'cx  insuccès. 

M.  Dieulafoy  a  continué  ses  recherches  sur  la  mort  subite 
dans  la  fièvre  typho’ide;  c’est  une  teiminaisou  malheureuse¬ 
ment  assez  fréquente,  car  ou  en  a  déjà  publié  plus  de  47)  obser¬ 
vations.  C'est  vers  la  fin  du  3°  septénaire,  presque  toujours 
du  L7°  au  19'’  jour  qu’elle  se  produit.  On  a  proposé  deux  théo¬ 
ries  pour  expliquer  la  mort  subite:  l’uue  fondée  sur  la  phy¬ 
siologie,  l’autre  sur  l'anatomo-paiholog  e. 

La  première,  à  laquelle  s'était  rallié  M.  Dieulafoy,  l'attribue 
à  un  réflexe  partant  de  l’inlesiin  et  se  n  fl ’chissant  sur  le  pneu¬ 
mogastrique  :  elle  s'appuie  sur  des  exiiéi  iences  de  Goltz  et 
TarchanolF.  M.  Bert  l’adopte  aussi,  eu  faisant  intervenir  non- 
seulement  le  vague,  mais  encore  tous  les  nerfs  originaires  du 
plancher  du  4“  ventricule.  Au  contraire  M.  Ilayem  tiouve 
dans  la  dégénération  grauulo-grai.-seuse  des  fibres  cardiaques 
la  véritable  cause  de  ce  phénomène.  A  cetle  manière  de  voir 
On  pourrait  objecter,  d'une  part,  que  dans  beaucoup  d’afl'ec- 
lious  ou  trouve  celte  lésion  sans  observer  de  mort  subite, 
d'autre  part  qu’il  existe  des  faits  bien  obseivésde  mort  subiie 
sans  altération  du  cœur.  M.  Dieulafoy  eu  a  recueilli  cinq  cas: 
deux  fois  c’est  M.  Malassez  qui  a  constaté  l’intégrité  du  cœur. 


C’est  du  reste,  conclut  M,  Dieulafoy,  une  question  encore  à 
étudier. 

M.  Laborde  fait  remarquer  qu’on  ne  saurait  appliquer  à 
rbomme  le  résultat  des  expériences  pratiquées  sur  la  gre¬ 
nouille  chez  qui  le  cœur  s’arrête  avec  une  grande  facihté; 
chez  le  chien  déjà,  on  peut  ouvrir  l’abdomen,  créer  des  fistu¬ 
les  pancréatiques,  intestinales,  etc.,  sans  jamais  voir  de  mort 
subite. 

M.  Dieulafoy  répond,  qu’à  côté  des  expériences  snr  la  gre¬ 
nouille.  expériences  évkletnment  in=,ulli-,aiites  pour  trancher 
la  question,  on  peut  invoquer  des  faits  do  pathologie  humai¬ 
ne:  ainsi  la  présence  de  corps  étranger.-,  de  vers  dans  l’intes¬ 
tin  détermine  parfois  ia  production  d’accès  convulsifs  et  même 
’la  mort,  comme  il  a  pu  le  constater  chez  un  jeune  enfant. 

Après  quelques  observations  de  MM.  R.vbuteau  et  Ü.NUiqs, 
les  conclusions^du  rapport,  lu  par  M.  Dujion'ipallieh  dans  la 
dernière  séance,  sont  adoptées.  A  ce  sujet.  M  Magnan  donne 
le  résultat  de  quelques  essais  d’éleetroihérapie  dans  l’hémia¬ 
nesthésie.  Dans  les  cas  où  cetle  médication  a  été  couronnée 
de  succès,  il  a  pu  diminuer  successivement  l’intensité  du 
courant  électrique.  Ainsi,  chez  une  malade,  après  avoir  dû 
employer  au  début  un  courant  de  30  éléments  Trouvé,  il  a  pu 
obtenir  plus  tard  les  mômes  effets  avec  un  courant  de  20, 
puis  ri,  puis  tO  éléments. 

M.  BAD.I.L  présente  un  appareil  destiné  à  déterminerle  centre 
optique  de  l’œil.  L.  Dreyfus  Bri3.aC. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  74  avril  1877.  —  Préside.xce  de  M.  Boulet. 

M.  Blot  fait  la  lecture  d’un  rapport  sur  les  vaccinations 
de  tb7.i  M.  PiDOUX  Itt  sou  rapport  tur  le  mémoire  de  M.  Uela- 
siauve  ;  ce  m  -moire,  on  s’en  souvient,  est  relatif  à  la  nomeii- 
cla'ure  des  maladies  mentales.  (yo\T\&  Pi o g  médical,  n“»8, 
!),  10  de  1877.) 

M.  lîOGHAiîD,  inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la 
marine,  caudidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  de  méde¬ 
cine  opératoire,  lit  une  note  sur  le  sujet  suivant  ;  Influence  du 
climat  et  de  lu  i  ave.  sur  la  mari  lie  des  lésions  liaumatiques 
et  la  gravité  des  opérations  chirurgicales.  La  géographie  mé¬ 
dicale.  dit  M.  J.  Rochurd.  a  fait  de  grands  progrè.-^  depuis  cin¬ 
quante  ans  et  les  travaux  des  médecins  de  la  marine  n’y  ont 
jias  été  étrangers  ;  mais,  ou  ne  s'est  guère  occupé  que  des 
maladies  internes  et  l’auteur  de  celte  intéressante  communi¬ 
cation  se  propObO  d'appliquer  le  même  genre  de  lecherchesà 
celles  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie.  En  attendant  qu’il 
ait  terminé  ce  travail  d’ensemble,  il  eu  extrait  une  courte 
note  qui  ne  concerne  qtie  les  èfmwrês;  pour  obienir  des  ré¬ 
sultats  tranchés,  il  les  a  étudiés  sous  les  laliiudts  extrêmes, 
dans  la  région  polaire  et  dans  la  zone  torride.  Dans  la  région 
polaire,  le  fr  oid  seul  entre  eu  ligne  de  compte  et  ce  froid  con¬ 
tinu  est  très-nuisible  à  la  marche  des  plaies  ;  les  érosions,  les 
blessures  légères  s’irritent,  s’ulcèrei  t.  se  compliquent  d’éry¬ 
sipèle  et  d  angioleucite -,  souvent  même  le  scorbut  vient  en 
augmenter  la  gravité.  L'évolution  des  plaies  et  leur  cicatri¬ 
sation  est  très-lente;  les  pertesde  substance  qui  sucèdentaux 
congélations,  mettent  un  temps  fort  long  à  se  réparer.  Toute¬ 
fois  la  guérison  est  la  règle. 

L’iiiiluence  des  climats  torrides  est  plus  complexe;  il  faut  y 
tenir  compte  de  la  température,  des  maladies  endémiques  et 
de  la  race.  L'action  d’une  température  élevée  semble  très-fa¬ 
vorable  à  la  marche  des  blessures.  Les  complications  qui  em¬ 
portent  les  blessés  ne  sont  pas  les  mêmes;  tandis  qu’en  Eu- 
rojie,  ils  succombent  le  plus  souvent  à  la  suite  d'infection 
purulente  ou  d'accidents  inflammatoires,  sous  la  zone  torride, 
au  contraire,  c’est  le  tétanos  ou  les  héniurrhagies  qui  les  eu- 
lèvent,  ainsi  que  le  justifient  des  statistiques  données  jiar 
l’auteur.  L’influence  des  maladies  endémiques  sur  la  marche 
des  traumatismes,  amène  M.  J.  Rochard  à  établir  que  dans  les 
autres  contrées  paludéenne.s,  les  lésions  traumatiques  ont 
pour  résultat  fréquent  de  faire  reparaître  les  accès  de  fièvre 
intermilleule  chez  des  blessés  qui  eu  avaient  été  antérieure¬ 
ment  affectés  ;  chez  eux,  la  fièvre  traumatique  revêt  souvent 
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le  canictère  intermitleut.  La  clPüro-aüémie  avec  iüfiltralioii 
des  extrémités  e.-l  plus  fâcheuse. 

Eu  ce  qui  concerne  la  race,  îil.  J.  Rochard  a  borné  ses  ob¬ 
servations  aux  nègres  de  la  côte  d'Afrique  et  des  Anlilles,  aux 
Chinois  ;  il  a  ainsi  vérifier  un  double  fait  :  la  force  de  ré¬ 
sistance  que  les  races  colorées  oiiposciil  aux  iraumalisuies  et 
le  peu  d’iiuensiié  de  la  i-éaclion  (fui  eu  résulte. 

La  séance  est  levée  à  cimi  heures.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  février  1577.  —  Pkésidence  de  M.  Charcot. 
6ro<i  calcul  ramiCé  «lu  bassine!,  composé  presque  exclasi- 

vcaicut  <(’.ici«fc  iiciqiio,  juic-sissant  coosccutif  à  une  vio. 

leulc  roiiliisioii  «tu  i-eiii;  par  M.  Melchior  Torbès. 

M.  F.  L. . entré  à  ITlofel-Dieu  dans  les  derniers  jours  de 
janvier,  a  eu,  en  1861,  une  fracture  des  côtesducôté  droit,  ac¬ 
compagnée  de  contusion  delà  région  lombaire.  Les  jours  qui 
suivirent  cet  accident,  le  malade  urinait  du  sang,  et  cepen¬ 
dant,  auparavant,  il  n’avait  jamais  eu  aucun  symptôme  du  côté 
des  voies  urinaires.  Il  parait  donc  y  avoir  eu,  dans  ce  moment, 
non-seulement  fracture  des  côtes,  mais  aussi  quelque  com¬ 
plication  du  côté  du  rein.  Ce  sujet  a  dit  n’avoir  jamais  été 
malade,  et  n'avo.r  jamais  eu  d’hématuries  avant  cet  occident. 
Il  y  a  là  peut-etre  un  antécédent  de  quelque  valeur  au  point 
de  vue  de  la  production  du  calcul.  Longtemps  après  la  con¬ 
solidation  de  Ja  fracture  des  côtes,  des  symptômes  ont  per¬ 
sisté  du  côté  des  voies  urinaires  ;  douleurs  lombaires  s’irra¬ 
diant  du  côté  du  ventre. 

Vers  la  tin  de  1861,  le  malade  était  assez  bien  pour  conti¬ 
nuer  son  trav'ail.  Un  ou  après,  il  eut  besoin  d'appeler  un  mé¬ 
decin  par  suite  de  retours  des  douleurs  et  en  même  temps  à 
cause  de  la  difficulté  qu’il  avait  pour  uriner.  Le  médecin, 
croyant  à  une  rétention  d'urine,  le  sonda  3  ou  4  fois  et  les 
jours  qui  suivirent  cette  opération  l’urine  était  accompagnée 
de  sabieetde  quelques  petits  graviers.  A  partir  de  ce  moment, 
une  amélioration  progressive  se  manifesta  et  le  malade  reprit 
son  travail.  Mais  vers  1869,  le  malade  a  commencé  à  aviur  de 
violentes  douleurs,  non-seulement  du  côté  droit,  comme  à 
l’époque  de  sa  fracture,  mais  aussi  du  côté  gauche,  et  l’urine 
avait  diminué. 

A  cette  époque,  se  manifesta  un  nouveau  symptôme.  Quand 
le  malade  dormait,  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  les  dou¬ 
leurs  se  réveillaient,  L,eaucoup  plus  du  côté  gauche  que  du 
côté  dro.t  où  commençait  à  exister  déjà  probablement  son 
calcul.  C’est  ainsi  que,  pour  dormir  ou  se  reposer,  le  malade 
se  couchait  toujours  sur  le  dos,  parce  que  dans  cette  position 
il  ne  ressentait  rien  ;  quand  il  se  tenait  debout  et  penché  eu 
avnnt,  il  se  fatiguait  aussi  beaucoup;  eu  dehors  de  ces  con¬ 
ditions,  le  malade  pouvait  continuer  sou  travail  comme  il 
Ta  fait  jus([u'à  l’année  dernière.  Un  autre  renseignement, 
c’est  que  toutes  les  fois  que  le  malade  faisait  un  excès  alcooli¬ 
que,  il  se  plaignait  de  douleurs  aux  lombes. 

A  la  fin  de  1876,  la  diarrhée  se  manifesta,  accompagnée  de 
fortes  douleurs  de  ventre  et  des  lombes,  qui  n'étaient  proba¬ 
blement  que  des  coliques  néphrétiques  ;  néanmoins,  il  vaquait 
toujours  à  ses  occupations. 

Enliu  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l’IIôtel-Dieu,  service 
du  d''  Guéueau  de  Mussy,  dans  les  derniers  jours  de  janvier. 
A  son  entrée,  il  se  plaignait  toujours  de  ses  douleurs  de  ventre, 
de  manque  d'appétit  et  de  forces,  enfin  de  sa  diarrhée  conti¬ 
nuelle. 

Sa  maigreur,  d’ailleurs,  était  très-prononcée.  Le  ventre 
était  excavé  d'une  façon  si  prononcée  que  mon  chef  de  ser¬ 
vice  disait  n'eu  av'oir  jamais  vu  un  exemp.esi  frappant  ;  il  pré¬ 
sentait  au  moins  20  centimètres  de  creux.  Les  baitements  de 
l'aorte  étaient  v.sibles  à  distance.  Vers  bs  derniers  jours  de  son 
existence,  on  observait  que. ques  taches  purpuiiques  aux  bras. 
T.aité  à  l’hôpital  par  de  l’eau  albumiueus*’c,  pilules  de  iiitiatc 
d’argent  au  centième,  3  par  jour;  potion  doTo  ld;  potion  ext. 
quiu|uina  à  4  gr  ;  potion  bismuth,  à  10  gr.;  alimentation: 
bouillon,  lait,  etc.,  etc.  Le  malade  est  mort  le  6  février  1877. 

AuTOPsiK.  —  Tube  digeslif.  Œsogtiagi  un  peu  rétréci.  On  se 


rappellera  que  le  malade  ne  prenait  que  du  lait  et  du  bouillon, 
depuis  plus  d’un  an.  —  Eritmar.  Très-distendu,  mais  les 
parois  très-minces;  rien  de  particulier  dans  la  muqueuse.  — 
Inkslins.  A  la  vue,  on  n’apercevait  rien  dans  la  muqueuse,  sauf 
quelques  taches  rouges,  mais  sans  ulcération  au  moins  visible 
à  l’œil  nu;  les  plaques  de  Peyer  étaient  en  bon  état.  —  Foie. 
Rien  de  particulier.  —  Vésicule  bUiaire.  Elle  était  très-grosse  et 
contenait,  dans  son  intérieur,  de  la  bile  de  consistance  siru- 
jieuse  et  une  dizaine  de  calculs  :  deux  de  la  grosseur  d’une 
noisette  et  de  forme  prismatique  et  les  autres  très-petits  et  de 
différentes  formes.  —  Raie.  Un  peu  ramollie  et  très-petite. 

Paumons.  Très-rétraclés  et  très-adhérents  en  arrière,  par¬ 
ticulièrement  à  droite  à  la  hauteur  de  la  fracture  des  côtes  ou 
existaient  des  adhéreace.5  très-considérables.  Les  poumons 
présentent  comme  2  petits  corps  noirâtres  logés  dans  la  face 
postérieure  delà  cavité  thoracique;  ils  étaient  aussi  semis 
de  petits  tubercules,  mais  sans  cavernes.  Leur  parenchyme 
était  peu  perméable  et  noirâtre. 

Organes  de  la  circula  lion..  —  .Artères.  Elles  étaient  dures,  si¬ 
nueuses  et  un  peu  athéromateuses.  —  Cœur.  Cet  organe  était 
très-petit,  ses  parois  flasques,  molles  et  très-minces.  Les  val¬ 
vules  auriculo-ventrlculaires  droite  et  gauche,  comme  les  val¬ 
vules  sigmo’ides  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  se  trou¬ 
vaient  en  bon  état,  au  moins  à  la  vue.  A  la  face  postérieure 
de  l'organe  existaient  des  plaques  blanchâtres  laiteuses  à  la 
partie  qui  repose  sur  le  diaphragme. 

Sgsième  nerteux.  Cenemi.  Cet  organe  était  un  peu  ramolli. 
Il  existait  des  plaques  blanchâtres  particulièrement  sur  l'hé¬ 
misphère  gauche.  Les  méninges  n’offraient  rien  de  particulier. 
La  huitième,  la  neuvième,  la  dixième  et  la  onzième  côte,  se 
trouvaient  fracturées. 

Appareil  urinaire.  Reins.  Le  rein  gauche  était  très-gros, 
rouge  et  très-congestionnc.  A  la  section,  on  voyait  les  glomé- 
rules  de  Malpighi  les  uns  ouverts  et  pleins  de  sang,  les  autres 
souslaforme  depetitscorps noirâtres. La  capsule  adipeuseétait 
assez  rougeâtre,  mais  la  capsule  rénale  ne  présentait  aucun  chan¬ 
gement  notable.  L’uretère,  comme  le  rein,  avait  un  volume 
supérieur  à  cchii  du  rein  droit.  Le  rein  droit  était  tout  le  con¬ 
traire  du  rein  gauche;  assez  petit,  pâle,  dur,  résistant,  sa 
longueur  était  de  10  centim- très  1|2,  mesurée  de  l’extrémité 
supérieure  à  l’extrémité  inférieure,  et  de  3  centimètres  de  lar¬ 
geur  du  bord  interne  au  bord  externe  sans  bassinet  ;  3  centi¬ 
mètres  d’épaisseur  de  la  face  antérieure  à  la  face  postérieure; 
17  ceatimètre.i  depuis  l’extrémité  supérieure  au  hile  en  con¬ 
tinuant  l’extrémité  supérieure  du  rein  et  en  suivant  le  bord 
convexe  ou  externe,  depuis  l’extrémité  inférieure  du  rein, 
jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  hile,  c’est-à-dire  en  suivant 
la  circonférence  du  bord  externe  du  rein  ;  enveloppé  de  sa 
capsule  adipeuse  très-épaisse,  de  sa  capsule  lénale,  de  son 
petit  kyste  rempli  de  liquide,  et  de  sou  calcul,  ilpesait1.34  gr. 
7  centig.  Le  poids  du  rein,  sans  capsule  adipeuse  et  sans  cap- 
sùle  sur-rénale,  mais  avec  son  calcul,  étaitde  lOl  gr.  Poids  du 
rein  sans  calcul,  64  gr. 

Bassinet.  Les  dimensions  étaient  de  haut  en  bas,  6  centim.; 
de  dehors  en  dedans,  4  centim.,  et  de  la  partie  antérieure  à  la 
partie  postérieure,  3  cenlim.  1/2. 

Forme  eXKui  ure  du  rei/..  Face  antérieure.  Elle  est  con¬ 
vexe  avec  des  sillons  représentant  les  divisions  des  lobes  ré¬ 
naux  ;  le  sillon  qui  se  trouve  à  l’extrémité  supérieure  est 
assez  prononcé  pour  pouvoir  donner  la  forme  de  deux  lobules. 
Môme  remarque  pour  le  sillon  inférieur,  seulement  il  n’est  pas 
aussi  saillant  Les  autres  ne  sont  pas  assez  prononcés  p  air 
donner  une  forme  caractéristique  à  celte  môme  face,  et  à  l’ex- 
trémité  supérieure  existe  uue  petite  foaselte  qui  est  le 
vestige  du  kyste  repré  '.entô  dans  la  Planche  I,  tig.  2,  qui 
présentait  la  forme  allongée  et  remplie  d’un  liquide  trans¬ 
parent. 

Face  postérieure.  Concave  comme  d'habitude  et  sans  sillons, 
d  !So.''tjqu’e,lj  présentaiiu  le  s  irfaee  lie.  Le  bord  iii'eriie  était 
en  rapport  avec  la  convexité  du  bord  externe,  très-concave, 
plus  largm  que  d’habitude,  mais  moins  long;  déformation  qui 
est  due  à  la  distension  causée  pur  le  calcul.  Les  taùscaux  uu 
rem  n’occupent  pas  leur  place  normale  comme  on  peut  le  voir 
sur  la  pièce  ou  sur  la  planche  I,  fig.  i. 
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Bassinet.  Très-déformé  et  distendu,  représentant  une  lorme 
complètement  différente  de  lOf  forme  ordinaire.  L’hypertro¬ 
phie  du  bassinet  se  trouve  en  opposition  avec  celle  de  l’ure¬ 
tère.  Malgré  la  dimension  du  calibre  de  ce  dernier,  son  volume 
extérieur  n’a  subi  aucun  changement  notable. 

latérieiir  dit,  rein.  Calices  et  bassinet  très-dislendus  et  rem¬ 
plis  par  le  calcul,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  planche  I, 
lig.  1,  déposée  dans  l’album  de  la  Société  et  dans  la  pièce. 

Vexarmn.  micro.icnpiqne  a  donné  le  même  résultat  que  celui 
qu’on  trouve  dans  une  néphrite  parenchymateuse,  et  atrophie 
des  tubes  du  rein.  La  pièce  ayant  été  durcie,  selon  les  pro¬ 
cédés  habituels  'alcool,  acide  picrique,  gomme  et  alcool),  on  a 
pratiqué  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  l’organe. 
Dans  la  partie  correspomiante  à  la  substance  corticale,  lig.  I 
de  2®  planche,  on  remarque  que  les  glomérules  de  Malpighi 
sont  presque  tous  en  voie  d’atrophie  (2,  2).  Les  noyaux  qu’on 
observe  normalement  dans  leur  tissu  sont  considérablement 
augmentés  de  nombre  (4),  et  l’élément  en  lui-même  est  plus 
ou  moins  ratatiné  et  déformé  (2,  2). 

On  en  observe  cependant  quelques-uns  qui  ont  conservé 
leur  volume  normal  tout  en  présentant  une  augmentation 
des  éléments  nucléaires  (3)  ;  on  a  affaire  évidemment  là  à  un 
tissu  entlainmé. 

Autour  des  glomérules,  les  tubes  du  rein  sont  en  voie  de 
dégénérescence  ;  leur  épithélium,  complètement  disparu,  ne 
laisse  plus,  dansriatérieur  du  conduit,  qu’une  masse  amorphe, 
granulo  graisseuse  (Fig.  3).  Ils  sont  séparés  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  eu  voie  de  prolifération,  et  conservant  une  innombrable 
quantité  de  noyaux  (Fig.  1'.  En  d’autres  points,  ces  centres 
d'accumulation  de  noyaux  manquent,  et  l’on  voit  seulement 
les  tubes  du  rein  dégénérés  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut  (3,3). 

Dans  -d’autres  régions  (Fig.  2\  il  ne  reste  <fue  la  char¬ 
pente  fibreuse  au  milieu  de  laquelle  étaient  contenus  les  tubes 
urinipares,  et  sans  qu’on  puisse  en  constater  la  moindre  trace, 
ils  ont  disparu.  On  en  voit  cependant  encore  quelques  débris. 
Cette  charpente  apparaît  sous  forme  d’un  réseau  à  mailles 
plus  ou  moins  réguli'jres.  Enfin,  dans  d’autres  points,  le  tissu 
conjonctif  en  se  développant,  semble  avoir  en  quelque  sorte 
étouffé  les  tubes  qui  ont  presque  disparu  (Fig.  2).  Eu  exami¬ 
nant  les  tubes  en  long,  on  aperçoit  très-distinctement  le  dé¬ 
veloppement  des  éléments  inflammatoires  dans  le  tissu  in¬ 
terstitiel.  E  1  som  ne,  atrophie  des  tubes  dont  l'épilhélium  e^t 
entièrement  altéré  et  méconnaissable,  et  développement  du 
tissu  conjonctif  avec  prolifération  de  nombreux  noyaux. 
Nous  avonj  examiné  également  le  bassinet  au  point  où  le 
ca'c  d  le  distendait.  Il  n'y  avait  qu’une  hypertrophie  des 
couches  normales.  L’épithélium  avait  disparu.  La  vessie  ne 
présente  rien  d'anormal. 

üiUcul.  De  forme  ramifiée,  d’un  poids  total  de  37  grammes. 
M.  le  D'’  Cadiat,  qui  a  fait  l’analyse  chimique,  a  trouvé  que 
le  calcul  est  composé  surtout  d’acide  urique  et  d’un  peu 
d’urate  d'ammoniaque.  Dans  certaines  parties,  on  trouve  aussi 
uu  peu  d'oxolate  de  chaux,  mais  en  quauliié  minime  1"  Ré¬ 
action  très-manifeste  avec  la  murexide;  2“  Légèrement  soluble 
après  une  très-longue  ébullition  dans  la  potasse;  3" Insoluble 
dans  les  acides  dilués. 

Pei'fiiraîioii  ti-aiiinatiqiie  ilo  l'S  iliaque  du  rôlon  san-^  ar- 
Pé.îlouile  suraiguë;  par  M.  Schwartz,  interne  des 

tôpilauï. 

A...  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- Vierge  n“  20, 
le  17  février;  il  vient  de  recevoir  deux  coups  de*  pied  de  cheval 
dans  la  région  hypogastrique  et  dans  la  fosse  fiiaquegauche.— 
Symptômes  d’une  lésion  abdominale  grave.  — Péritonite  sur¬ 
aiguë.  On  diagnosti  |ue  :  Rupture  d’un  des  viscères  abdomi¬ 
naux.  —  Mort  24  heures  après  l'accident. 

Al'tov.'Ie. —  A  l’ouverturede  l'abilomen, les  néo  membranes 
récentes  unissent  faiblement  les  anses  intestinales  au  liquide 
sero-purulent  dans  la  cav.té  péritonéale.  —  Un  y  trouve  ré¬ 
pandu  un  certain  nombre  de  lentilles. 

Au  niveau  de  la  2“  courbure  de  l’S  iliaque,  perforation  du 


diamètre  d'une  pièce  de  30  centimes  par  laquelle  sort  une 
matière  pulpeuse,  demi-solide. 

L’S  iliaque  est  remplie  de  la  même  masse  qui  est  consti¬ 
tuée  eu  partie  par  des  lentilles  non  digérées.  —  Ce  qui  me 
semble  intéressant  dans  cette  observation,  c’est  l’explication 
qu’on  peut  donner  du  mécanisme  de  la  perforation.  Comme 
il  n’y  a  pas  de  traces  de  contusion,  ni  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ni  dans  la  fosse  iliaque  surtout,  c’est  probablement  à 
cause  de  la  résistance  de  PS  iliaque  distendue  qu’a  eu  lieu  la 
perforation  de  cet  organe.  Les  matières  demi-solides  qui  y 
étaient  contenues  ont  été  le  point  sur  lequel  est  venu  se  rom¬ 
pre  la  tunique  de  l’mtestin. 

M.  Rkmy  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  survenue  chez  un  enfant  de  3  mois  qui  avait 
présenté,  en  venant  au  monde,  plusieurs  éruptions  syphiliti 
ques. 

Exostoses  sémites  du  corp'5  des  vertèbres;  par  M.  Féré,  interne 
provisoire. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  quatre  exemples 
d’une  lésion  bien  anciennement  connue,  puisque  Poupart 
[Acid.  de<  scm»cm,1G99)  en  rapporte  un  cas  et  qu’on  en  trouve 
un  autre  dansMorgagni  (DeseÆbus  et  caKSM,etc., lettre XXX VU 
§  30;  Trad.  Desormeaux  etDestouetT.  v,  p.  393).  Son  exis¬ 
tence  est  signalée  dans  un  grand  nombre  d’auteurs;  on  en  voit 
plusieurs  spécimens  au  musée  Dupuytren,  mais  elle  a  été  peu 
décrite. 

Ce  sont  des  tumeurs  osseuses  ou  en  grande  partie  osseuses, 
dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’un  œuf  de 
pigeon  et  qui  siègent  au  niveau  des  articulations  des  corps 
vertébraux,  ordinairement  sur  la  partie  antérieure.  On  les 
rencontre  exclusivement  chez  les  vieillards.  Elles  ont  été  dé¬ 
signées  sous  les  noms  d’hypertrophie,  d’ossification,  d’infil¬ 
tration  calcaire  du  surtout  ligamenteux  antérieur,  d’ankylose 
périphérique  avec  ostéophytes,  d’hypertrophie  avec  exostoses 
d;î  la  lame  compacte,  d’exostoses  vertébrales. 

L  'S  deux  derni'-res  dénominations  me  paraissent  les  plus 
justes.  En  effet,  à  la  période  initiale  de  la  lésion,  on  voit  les 
deux  bords  coutigus  de  deux  corps  vertébraux  superposés  faire 
saillie  sous  forme  de  plateau  ou  de  stalactite,  et  former  avec 
le  disque  ligamenteux  intermôliaire  une  tumeur  plus  ou 
moins  large  et  plus  ou  moins  épaisse.  Les  progrès  de  la  lésion 
P'uveut  finir  quelquel’ois  par  déterminer  l’ankylose  péri- 
pliérique  ;  mais  la  soudure  des  deux  parties  osseuses  n’a  lieu 
que  lorsque  la  portion  ligamenteuse  a  cessé  de  se  développ'-r; 
la  coque  osseuse  qui  entoure  cette  dernière  est  quelquefois 
très- peu  épaisse,  bien  que  la  fumeur  soit  as^ez  considérable. 

Sur  un  grand  nombre  de  colonnes  vertébrales  de  vieillards, 
les  ligaments  intervertébraux  amincis  ou  non  font  une  saillie 
notable  soutenue  par  une  hypérostose  des  bords  des  vertè¬ 
bres  situés  au-dessus  et  au-dessous.  Ces  saillies  ordinairemen  ' 
inégales  et  festounées  s’étendent  souvent,  comme  on  le  voit 
sur  deux  de  ces  pièces,  sur  toute  la  partie  libre  de  la  circon¬ 
férence  du  rachis  et  elles  existent  au  niveau  de  plusieurs  ar¬ 
ticulations.  L’ankylose  périphérique  est  beaucoup  moins  fré-  ' 
queute.  Lorsqu’il  existe  suruupoiut  une  tumeurvolumineuse  ' 
haute  d’un  et  même  do  dciix  centimètres,  on  voit  encore 
souvent  une  portion  ligamenteuse  séparant  les  deux  portions 
osseuses:  ou  eu  voit  ici  deux  exemples.  Sur  cette  autre  pièce, 
il  existe  uue  exostose  qui  présente  une  hauteur  de 3  centimè¬ 
tres  et  une  largeur  égale,  située  sur  le  côté  gauche  de  la  co¬ 
lonne  et  à  cheval  sur  le  ligament  intermédiaire  à  la  troisième 
et  à  la  quatrième  lombaires; sa  base  este.xcavée  par  une  sorte 
de  tunnel  transversal  déplus  d’un  centimètre  de  haut  laissé  ' 
vide  i)ar  le  ligament  rétracté  par  la  dessication. 

Ces  jiièces  montrent  bien  qu’au  début  au  moins,  le  ligament 
interartxulalre  joue  un  rôle  dans  la  formation  de  la  tumeur. 
Ou  peut  admettre  l'opinion  émise  par  .A  Cooper  [Mém.  sur  les 
rrii.sintes,  in  (Eun.  chirnrg..  trad.  Chassaiguac  et  Richel’ot, 
p.  396),  et  après  lui  par  M.  Michel  [Dicl.  encycl.  des  ne.  Rléd.,' 
T.  1  3'=  série  p.  319)  que  ces  e.xostoses  partant  des  bords  ries 
corps  vertébraux  se  développent  par-dessus  des  fibro  carti¬ 
lages  intermédiaires,  sans  y  adhérer,  et  qu’elles  peuvent  finir 
par  so  souder  entre  elles  en  formant  uue  tumeur  plus  ou 
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mçius  volumineuse.  Mais  il  faut  ajouter  que  le  fibro-cartilage 
lui-mênie  coâtffb*ùè  pour  beaucoup  à  la  formation  de  la  tu¬ 
meur  et  que  c’est  seulement  à  la  limite  de  la  croissance  de 
cette  partie  de  la  tumeur  que  les  deux  portions  osseuses  peu¬ 
vent,  se  réunir.  Le  nombre  des  tumeurs  dont  les  deux  portions 
osseuses  sont  soudées  entre-elles  est  assez  restreint  ;-celles  où 
elles  sont  séparées  par  un  sillon  rempli  de  tissu  ligamenteux 
sont,  au  contraire,  extrêmement  fréquentes. 

Laportion  ligamenteuse  de  la  tumeur  ne  paraîtpas  pouvoir 
s’ossifier.  Aussi,  quand  on  détache  une  exostose  dont  les  deux 
portions  osseuses  sont  sondées,  sur  une  pièce  sèche  où  le  tissu 
ligamenteux  a  eu  le  temps  de  se  rétracter,  on  trouve  sa  base 
creusée  d’une  cavité. 

Le  volume  de  ces  productions  peut  varier  depuis  le  volume 
d’qn.pqis  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  pigeon  :  tous  les  intermé¬ 
diaires  sont  représentés  sur  ces  quatre  pièces,  il  y  en  a  trois 
qui  sont  grosses  comme  un  œuf  de  pigeon,  on  en  voit  rare¬ 
ment  de  semblables.  Leur  volume  semble  en  rapport  avec  la 
part  que  le  fibro-cartilage  a  pris  à  leur  développement. 

Jfiour  forme  ne  varie  pas  moins:  tantôt  elles  sont  régulière¬ 
ment  arrondies,  tantôt  rugueuses  ou  pointues,  tantôt  en  dos 
d’àne  allongées  suivant  le  sens  de  l’articulation  des  corps  ver¬ 
tébraux;  quelquefois  elles  présentent  assez  bien  la  forme  d’a¬ 
pophyses  transverses  auxquelles  Poupart  compare  celles 
qu’il  a  rencontrées.  Quelquefois  il  en  existe  tout  le  long  de  la 
colonne  vèrtébrale  et  de  chaque  côté,  mais  le  plus  souvent,  il 
n’y  en  a  pas  plus  de  4  ou  5  sur  le  même  sujet;  très-rarement 
on  n’en  voit  qu’une  seule 

Ces  tumeurs  se  développent  ordinairement  sur  la  partie 
antérieure  de  la  colonne,  tantôt  et  plus  souvent  sur  les  par¬ 
ties  latérales  ;  elles  repoussent  en  avant  le  surtout  ligamen¬ 
teux  antérieur,  de  sorte  qiie  les  saillies  sont  atténuées  et  peu 
rugueuses.  Quelquefois  l’exostose  est  située  tout  à  fait  en 
dehors  et  siège  sur  l’articulation  costo-vertébrale  qui  estanky- 
lo.sée  :  c’est  ce  qu’on  voit  sur  cette  pièce  au  niveau  de  la  neu¬ 
vième  et  de  la  onzième  articulation  costo-vertébrale  droite; 
on  retrouve  cette  disposition  aussi  au  niveau  des  dernières 
côtes,  sur  deux  pièces  du  musée  Dupuytren  in“3  e/iü  et  6.j0). 
Les  exostoses  qui,  sur  cette  pièce,  siègent  sur  les  articulations 
costo-vertébrales  sont  plus  dures  que  les  autres  qui  sont 
assez  friables.  Au-dessus  et  au-dessous,  le  tissu  de  la  vertèbre 
parait  même  comme  éburnc. 

"Wilks  (Ï’ra/ïyacém/î?  of  lJie\)alhnlogicn,l  Society  of  Lon/t on,  T. 
XIII,  p.  101,  19  th  of  february  1861)  admet  que  ces  exostoses 
de  la  région  antérieure  peuvent  comprimer  les  divers  organes 
qui  s’appuient  sur  le  rachis  et  amener  des  accidents  graves. 
Il  exagère  beaucoup  ces  inconvénients,  car  ces  tumeurs  ne 
sont  pas  rares,  et  si  ou  no  les  découvre  point  plus  souvent, 
c’est  précisément  parce  qu’on  n’a  point  observé  pendant  la  vie 
les  symptômes  de  compression  qui  en  provoquent  la  recher¬ 
che. 

Une  autre  circonstance  en  rend  l’obsei'vation  rare:  c’est  que 
presque  jamais,  dans  les  autopsies,  on  n’a  besoin  de  découv  rir 
la  colonne  lombaire.  Or,  s’il  est  vrai  qu’on  puisse  rencontrer 
ces  exostoses  sur  toute  l’étendue  de  la  colonne  (Pclvet,  linll. 
Soc.  anal.,  avril  1864,  p.  161!;,  ou  seulement  à  la  région  dorsale 
ou  cervicale  CWilks),  il  n’est  pas  douteux  que  leur  siège  le  plus 
habituel  soit  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  la  ré¬ 
gion  lombaire.  A  Bicètre  et  à  la  Salpétrière,  il  n’est  guère  de 
semaine  où  on  n’en  rencontre  daus  cette  région  ;  elles  ont 
rarement,!!  est  vrai, le  volume  de  celles  que  je  présente;  mais 
jamais  on  n’a  signalé  d’accidents. 

Des  exostoses  semblables  peuvent  se  développer  à  la  partie 
postérieure  du  corps  des  vertèbres,  dans  la  canal  rachidien; 
on  comprend  qu’elles  offrent  alors  une  tout  autre  gravité. 
Copland  range  parmi  les  causes  de  paraplégie  l’ossification 
simple  des  ligaments  intervertébraux,  mais  M.  Jaccoud  [l>a- 
raplégies  etc.,  p.  2W)  fait  remarquer  que  cette  cause  ne  p.mt- 
ètre  invoquée  que  lorsqu’il  y  a  production  exubérante  de  tissu 
osseux  ;  il  ne  cite  d’ailleurs  aucun  fait  J’ai  vu,  dit  Berlin 
[Traité  d.'osUologie,'^.  III,  p-  86),  des  sujets  fort  vieux,  dans 
lesquels  le  canal  de  l’épine  avait  perdu  dans  certains  endroits 
une  partie  de  sa  cavité.  Quelques  auteurs  ont  vu  dans  ce  pas¬ 
sage  la  désignation  d’exostoses  ;  il  est  prudent  de  rester  dans  | 
le  doute.  ) 


Mais  il  existe  des  faits  beaucoup  plus  probants.  Aston  Key 
[Gny’s  hospital  Heporls,  avril  1868)  rapporte  deux  cas  dans 
lesquels  la  lésion  osseuse  qui  avait  déterminé  la  paraplégie 
était  absolument  identique  à  celle  que  je  viens  de  décrire.  Le 
premier  fait  est  surtout  caractéristique,  car,  outre  la  tumeur 
intra-rachidienne  qui  réduisait  le  canal  vertébral  d’un  tiers, 
il  existait  sur  le  corps  des  vertèbres  lombaires  des  saillies 
osseuses  irrégulières  et  les  cartilages  intervertébraux  faisaient 
une  saillie  plus  considérable  que  d’ordinaire. 

Enfin,  dans  une  observation  que  MM.  Bournevil'.e  et  Debovo 
ont  recueilliedansle  service  de  M.  Charcot  {Tait.  Soc.  anat.,  mai 
1874,  p.  421),  on  trouve  signalée  une  exostose  du  volume  d’une 
noisette  situé  à  la  partie  postérieure  du  corps  de  la  dernière 
dorsale  et  de  la  première  lombaire,  ayant  déterminé  une  sclé¬ 
rose  secondaire  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  ;  bien  que 
cette  tumeur  soitisolée,il  s’agissait  là  bien  évidemment  d’une 
lésion  de  la  même  nature  que  celles  que  je  présente,  car  il 
est  expressément  dit  que  la  masse  se  compose  de  troisparties, 
deux  osseuses  séparées  par  une  ligamenteuse  (1). 

Je  ferai  remarquer  que  ces  tumeurs  iutra  rachidiennes  sié¬ 
geaient  aussi  à  la  partie  supérieure  de  la  région  lombaire. 

Ces  exostoses,  qu’elles  soient  situées  en  avant  ou  en  arrière 
des  corps  vertébraux  ne  se  rencontrent  que  chez  des  sujets 
âgés.  Peut-être  se  trouvent-elles  plus  souvent  chez  ceux  qui 
se  sont  livrés  à  des  travaux  pénibles;  cela  expliquerait  pour¬ 
quoi  elles  sont  moins  fréquentes  et  généralement  moins  volu¬ 
mineuses  chez  la  femme. 

Catarrhe  vésical  -iiivi  ele  iiériiiéplirî'c  et  île  néphrite  sop- 

p  liée.  —  l'johémie.  Par  M.  J.  B.  Gauché,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L _ ,  29  ans,  ménagère,  est  entrée  le  ,81  oc¬ 

tobre  1876,  à  l’HôtPl-Dieu,  salle  Saint-Charles,  no  13  (service 
de  M.  Richet,  suppléé  par  M.  Le  Uk.ntu.)  Sa  mère,  par  inter¬ 
valles,  aurait  des  douleurs  de  rein,  ainsi  que  d’autres  pa;ents 
du  côté  maternel.  A  12  ans,  L.  aurait  reçu  un  coup  de  pied  de 
vache  sur  le  üanc.  Réglée  à  16  ans.  —  Il  y  a  6  ans,  douleurs 
rhumatismales  à  la  région  lombaire  et  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  —  Grossesse  régulière  et  accouchement  normal  à  27 
ans;  sauf  durant  le  travail,  de  fortes  douleurs,  dites  de  rein 
qui  se  seraient  prolongées  jusqu’à  12  heures. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  16  mois  (octobre  1876) 
par  une  douleur  intense  au  côté  droit,  qui  s’accentuait  au 
moment  des  règles.  —  .Hors  existaient  aussi  de  l’albuminurie 
et  un  ulc'ue  du  col  utérin.  Mais  c’est  depuis  avril  1876,  que 
la  miction  est  devenue  douloureuse,  surtout  pour  expulser 
les  dern  ères  gouttes  d’urine.  Eu  outre,  envies  fréquentes  d’u¬ 
riner.  A  l’aide  du  spéculum,  on  ne  découvre  aucune  lésion  du 
col  utérin.  Seulement,  l’utérus  est  en  auléüexion,  position  à 
laquelle  on  peut  attribuer  la  cystite  chroni  [ue,  révélée  par 
l’émission  d'uriues  mucoso-puruleutos.  Le  toucher  réveille 
une  douleur  intense  de  névralgie  utérine,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  droite  du  col  et  a  près  la  miction,  ténesme  vésical  dû  à 
une  contracture  du  col  de  la  vessie,  il  s’accompagne  de  té¬ 
nesme  rectal.  Pas  de  contispation.  Traitement.  Bains  et  pilules 
de  térébenthine.  —  Injections  vésicales  d’eau  tiède. 

En  janvier  1877,  éclate  un  frisson  violent.  En  même  temps, 
douleurs  très-intenses  de  cystite  aiguë  au  bas-ventre  et  aux 
reins  Urines  mucoso-purulcntes  avec  précipité  abondant 
d’albumine  par  l’acide  nitrique  et  la  chaleur  :  au  niveau  de  la 
région  lombaire  et  à  droite,  un  peu  d’empâtement.  Au  palper 
abdominal,  très-forte  douleur  se  propageant  le  lon^  de  l’ure¬ 
tère  droit.  —  Le  faciès  devient  jaune-bistre.  Membre  inférieur 
droit  douloureux  (sulfate  de  quinine,  0  gr.  76',  celui  ci  est 
supprimé  ensuite  à  cause  de  vomissements. 

19  janvier.  Soubresauts  des  temlons.  Secousses  muscu¬ 
laires.  Frissons,  l.'rine  peu  abondante. 

22  janvier.  La  lempérature,  comprise  entre  38»  et  40»,  n’a 
présenté  que  deux  fois  des  intermittences  franches,  le  10  jan¬ 
vier  ’U»,  6.)  et  ce  matin  (37’,  9.)  Cependant  la  malade  remue 
assez  faiblement  dans  son  lit.  Injection  sous-cutanée  de  mor¬ 
phine  à  cause  de  la  douleur. 

23  janvier.  .\irail)lissement  progressif.  Teinte  jaunâtre  plu^ 
.accentuée.  La  malade  ne  peut  prendre  du  bouillon  sans'fe 

(l)  Voir  le  Progrès  Médical  de  1874,  p.  âü9. 
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v'fimiT.  Douleur  persistant  toujours  à  la  région  lombairedroite, 
la  fluctuation  profonde,  d'abord  obscure,  y  de\'ient  plus  nette. 
L’élévation  de  température  se  maintient.  En  présence  de 
l’aggravation  de  tous  ces  phénomènes,  M.  Ledentu  se  décide 
à  ouvrir  ,  le  foyer. 

th  janvier.  Ledentu  incise  couche  par  couche  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire.  La  première  incision  transversale, 
mesure  6  centimètres.  A  1  centimètre  de  profondeur,  un  der¬ 
nier  plan  aponévrotique  incisé,  laisse  échapper  un  verre  de 
pus  déjà  fétide.  Deux  tubes  de  caoutchouc  sont  [ilacés  dans  la 
poche,  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  ainsi  que  les  lavages 
à  l’eau  alcoolisée.  La  malade  ressent  bien  moins  de  douleur  à 
la  région  lombaire. 

28  jantier.  Langue  humide.  Teint  un  peu  rosé;  il  n’est  plus 
jaune-bistre.  Pas  de  vomissements  depuis  deu.x  jours.  Les 
tubes  ont  été  ôtés,  le  pus  s’écoulant  convenablement.  Cepen¬ 
dant  la  température,  après  un  abaissement  vespéral  tempo¬ 
raire,  s’est  élevée  de  nouveau.  —  De  cette  élévation  constante 
et  de  l’absence  de  pus  dans  les  urines,  M.  Ledentu  conclut  à 
l’existence  d’un  second  foyer. 

9  février.  Une  ponction  exploratrice  avec  l’aspirateur  fait 
reconnaître,  eu  eflet,  la  présence  d’une  collection  purulente 
au-dessus  de  l'ancien  foyer. 

■10  février.  M.  Ledentu  fait  une  seconde  incision  transversale 
à  0  m.  02  au-dessus  de  la  première  et  parallèlement  à  celle-ci. 
Le  doigt  introduit  dans  l’intérieur  de  la  plaie  donne  la  sen¬ 
sation  d’une  partie  molle,  fluctuante,  comme  celle  du  bord 
convexe  du  rein  ramolli  et  peut-être  abeédé.  Il  est  placé  un 
tube  long  de  6  centimitres.  A  la  suite  de  l’incision,  frisson 
violent  d’une  demi-heure.  Le  liquide  de  l’injection  alcoolisée 
reflue  de  la  plaie  inférieure  vers  la  plaie  supérieure,  mais 
l’écoulement  en  sens  inverse  n’a  pas  lieu. 

M  février.  Les  parois  du  foyer  se  sont  rétractées,  ce  qui 
force  à  raccourcir  le  tube. 

U  février.  Le  pus  qui  s’écoule  n’est  pas  de  bonne  nature, 
mais  un  peu  grisâtre,  ce  qui  tient  à  l'état  général  delà  malade 
qui  ne  s’esl  pas  amendé,  car  l'abaissement  de  la  température 
n’a  été  que  momentané. 

\â  février.  Ln  peu  de  rougeur  au-dessus  de  la  plaie  supé¬ 
rieure  dans  l’étendue  de  2  centimètres. 

16  février.  Frisson  le  matin,  un  peu  de  douteur  au  poignet 
droit. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  subdélirium  le  soir.  Frissons  irré¬ 
guliers;  douleur  spontanée  à  l'hypochondre  gauche.  Teinte 
subictérique  des  conjonctives.  La  température  atteint  des 
chiffres  de  plus  en  plus  élevés.  Amaigrissement  et  affaiblis¬ 
sement  progressifs  jusqu’au  jour  du  décès,  le  26  février  à 
10  heures  du  soir  (1). 

Autopsie,  le  27  février.  —  Crâne.  Le  cerveau  est  normal  et 
ne  présente  pas  la  moindre  trace  d’abcès  métastatiques.  Thorax. 
Poumon  droit  sain.  -  Poumon  gauche  congestionné.  —  Celui- 
ci  offre  à  la  coupe  de  la  partie  supérieure  de  son  lobe  inférieur 
quelques  foyers  purulents  do  la  grosseur  d’un  petit  pois.  ■— 
Cœur  à  fibres  musculaires  pâles,  décolorées. 

Abdome.x.  Foie  de  coloration  normale.  A  la  surface  con¬ 
vexe  de  sou  lobe  droit,  ou  remarque  plusieurs  abcès  de  la 
grandeur  d’une  noix  ;  on  en  rencontre  aussi  à  la  coupe,  il  en 
existe  un  dans  le  lobe  gauche.  —  Ils  sont  tous  plus  rappro¬ 
ches  de  la  surface  convexe  que  de  la  face  inférieure.  Rate. 
.bue  est  plus  volumineuse  qu'a  l'état  normal  et  pèse  583  gr. 
Un  abcès  sur  sa  face  externe.  Rein  gauch-.  Il  présente  sur  sou 
bord  •  incave  un  seul  abcès  métastatique.  La  capsule  se  dé¬ 
tache  lacilement.  Rein  droit.  C'est  sur  ce  dernier  que  siègent 
ms  lésions  les  plus  remarquables.  L’atmosphère  celluleuse 
qui  1  entoure,  ainsi  que  su  capsule,  est  transformée  en  un 
tissu  induré  et  compacte.  Une  incision  faite  dans  le  bassin  à 
a  partie  inferieure  de  cette  masse  indurée,  laisse  échapper  du 
m  s  qui  provient  d’uii  foyer  distinct.  C’est  à  cette  poche  que 
mrespond  rmcisiou  inférieure  faite  à  la  région  lombaire 
uraut  la  vie,  mais  le  doigt  introduit  par  la  plaie  n'y  pénètre 
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pas.  —  L’uretère  incisé  dans  sa  longueur  permet  d’arriver 
sur  le  bassinet  où  l’on  constate  les  particularités  suivantes; 
il  existe  à  sa  surface  deux  orifices  flstuleux,  une  sonde  can¬ 
nelée  introduite  par  l'un  d’eux,  atteint  la  lîmîte  du  bord  ex¬ 
terne  et  de  la  face  antérieure  du  rein  au  niveati  du  trajet  de 
la  seconde  incision,  à  la  partie  supérieure  du  flanc  droit.  En 
ce  point,  l’incision  porte  sur  le  rein  ramolli  et  suppuré.  L’ure¬ 
tère  droit  et-  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale,  présentent 
les  traces  d’une  inflammation  arrivée  à  résolution  :  celle-ci 
s'est  donc  propagée  par  voie  de  continuité  de  tissu. 

M.  Reclus  présente  une  pièce  sèche  sur  laquelle  on  peut 
constater  une  anomalie  très-rare  de  l'artère  ophthalmique  qui, 
au  lieu  de  pénétrer  dans  l’orbite  par  le  trou  optique  passe  par 
la  partie  supérieure  de  la  fente  sphéno'idale. 

Le  secrétaire  ;  A.  Pitres. 


SOfilÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  23  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Guyon  signale  une  modification  apportée  par  M.  Chassa- 
gny  (de  Lyon),  aux  olives  employées  dans  le  cathétérisme 
œsophagien  :  M.  Chassagny  a  donné  à  ses  olives  une  forme 
aplatie.  Il  les  avait  faites  d’abord  en  ivoire;  mais  aujourd'hui 
il  donne  la  préférence  à  un  métal  flexible.  Il  leur  donne  cette 
forme  aplatie  parce  qu’il  pense  que  l’œsophage  se  dilate  plutôt 
en  largeur  que  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Il  ne  les  em¬ 
ploie  d’ailleurs  que  dans  les  cas  de  rétrécissement  spasmo¬ 
dique.  —  M.  t^ERNEUiL  rappelle  que  dans  ces  derniers  temps 
on  a  employé  un  nouveau  cathéter  sur  conducteur  et  il  croit 
qu’on  doit  prendre  en  considération  la  forme  des  olives  em¬ 
ployées  par  M.  Chassagny. 

M.  Verneuil  signale  un  appareil  nouveau,  imaginé  par 
M.  .Minière,  étudiant  eu  médecine,  et  destiné  à  prévenir  les 
érections  nocturnes  et  les  spermatorrhées  qui  peuvent  en 
résulter.  Cet  appareil,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  réveil- 
électromédicaf  Sé  compose  d’une  sonnerie  électrique  à  laquelle 
viennent  aboutir  deux  fils  conducteurs  ayant  pour  point  de 
départ  un  anneau  très-léger,  divisé  en  deux  parties  par  une 
légère  cloison  mobile.  On  introduit  la  verge  sous  cette  cloison 
et  si  une  érection  vient  à  se  produire,  la  cloison  s’élève  et 
ferme  le  circuit.  La  sonnerie  mise  ainsi  en  mouvement,  ré¬ 
veille  le  malade  assez  à  temps  pour  qu'il  puisse  éviter  l’érec¬ 
tion.  Un  malade  atteint  d’érections  depuis  14  ans,  s’esl  coih- 
plétemeut  guéri  en  ayant  recours  à  cet  instrument. 

M.  Després  se  demande  comment  on  a  pu  obtenir  la  gué¬ 
rison  de  la  spermatorrhée,  car  la  spermatorrhée  a  lieu  générale¬ 
ment  sans  érection. 

M.  Panas.  Ricard  a  signalé  des  cas  des  spermatorrhées  qu'on 
a  guéries  en  maintenant  les  malades  éveillés,  ou  en  les  réveil¬ 
lant  dès  le  début  de  l’érection. 

M.  Terrier  lit,  au  nom  de  M.  Verneuil  et  en  son  propre 
nom,  l’observation  d’une  femme  qui,  ayant  subi  une  ovarioto¬ 
mie  double,  eut  au  bout  de  cinq  mois  un  retour  de  ses  règles. 

A  l’occasian  des  détails  contenus  dans  l’observation,  M.  Dù- 
PLAY  exprime  l’opinion  que  l'incision  abdominale  de  l’ovario- 
toniie  doit  avoir  peu  d’étendue  ;  mais  il  pense  que  s’il  est  im¬ 
possible  d’extraire  le  kyste  par  celte  ouverture,  on  doitplutôt 
la  prolonger  que  d’exercer  sur  le  kyste  des  tractions  prolon¬ 
gées.  M.  Duplay  est  aussi  d’avis  qu’il  faut  toujours  faire  la 
toilette  du  péritoine  avec  le  plus  grand  soin  possible. 

M.  Gillette.  Quelque  soin  que  l’on  prenne  à  éponger  le 
péritoine,  il  reste  toujours  un  peu  de  liquide  ;  il  vaut  donc 
mieux  se  hâter  de  faire  rapidement  les  sutures.  A’e  doit-on 
pas  redouter  aussi  d’enflammer  la  séreuse  en  l’épongeant  trop 
longtemps'? 

M.  Terrier.  S’il  n’y  avait  qu’un  peu  de  sang  épanché,  il  j 
aurait  peu  d’inconvénient  à  ne  pas  très-bien  nettoyer  le  pé- 
ribune;  mais  il  ne  doit  pas  en  être  ainsi  lorsque  il  existe  un 
épanchement  de  liquide  kystique.  C’est  surtout  lorsqu’on 
suture  les  parois  abdominales  qu’il  faut  prendre  le  plus  de 
précautian  pour  éviter  les  épanchements  sanguins. 

M.  Berger  lit  l’observation  d’une  femme  morte  de  compli¬ 
cations  pulmonaires  à  la  suite  d’une  opération  de  hernie 
étranglée.  _  A..  G. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’aM  BONDISSEMENT  DE  l’ÉLYSÉE  ' 
Séance  du  S  mars 

Haj/porl  SHT  11  canilidaîurc  tic  M.  le  !>'■  î,iijs;  par  le  D’’  Liras. 

Messieurs, 

Vous  m’avt  z  chargé  de  vous  présenier  le  comple  rendu  d'uu 
livre  inliUilé  :  Le  cerceau,  que  M  le  (L  Luys  a  niiressé  a  lu 
Sociéié,  à  l'appui  de  sa  caudidalure.  C’est  un  Iruiié  nouveau, 
complet,  original  sur  la  iiialière;  c’est  unedesplus  vastes,  une 
des  plus  savantes  études  qui  aient  élé  faites  de  nos  jo  us  sur 
l’anatoinie  et  sur  la  physiologie  de  l’encéphale.  Ceux  d’entre 
nous  qui  étaient  assis  sur  les  bancs  de  l’Ecole,  il  y  a  une 
vingtaine  d’années,  seront  Irappés,  ett  lisant  1  ouvrage  de 
M.  Luys,  des  progrès  importants  accomplis  depitis  cette 
époque,  dans  la  connaissance  delà  structure  et  du  l'onction- 
nemeut  intime  du  cerveau.  Ces  progrès  ont  pu  se  réaliser 
grâce  aux  nombreux  perfectionnements  des  moyens  d’investi¬ 
gation,  à  la  découverte  de  nouveaux  procédés  d'études,  à  la 
féconde,  application  des  appareils  microscopiques,  à  l’utilisa¬ 
tion  de  l’acide  chromique  pour  durcir  la  substance  nervetise, 
à  l'emploi  de  divers  réactifs  colorants  propres  à  mettre  en  re¬ 
lief  chaque  élément  histologique,  enfin  à  l’heureuse  idée  de 
remplacer  les  dessins  manuels,  nécessairement  insulQsanlset 
confus,  par  la  photographie,  qui  reproduit,  eu  la  grossi.-sant. 
l’im.ige  exacte  et  fidèle  des  plus  menus  détails  atiatomiqnes. 
Honneur  au  zèle,  à  la  persévérai!  e,  à  la  sagacité  des  savanls 
qui  ont  su  imaginer,  utiliser  et  mettre  en  œuvre  ces  merveil¬ 
leuses  ressources  scientiSques  pour  pénétrer  et  pourtious  ré¬ 
véler  les  secrets  de  l’organisaiioii  profonde  du  cerveau  !  Et 
personne  ne  me  contredira.  Messieurs,  si  j’aftirme  que  notre 
candidat  de  ce  soir  est  de  ce  nombre. 

M.  Liiji^s  a  rappelé,  dans  son  livre. les  principaux  travaux  de 
ses  devanciers  et  de  ses  contemporains  ;  mais  il  y  a  prodigué 
largemeutses  propres  richesses,  c’est-à-dire  le  fruit  de  longues 
recherches  et  de  laborieuses  expériences,  poursuivies  depuis 
plusieurs  années. 

Après  un  exposé  rapide  des  moyens  d’étude  auxquels  il  a 
eu  recours,  après  une  simple  esquisse  de  la  topographie  céré¬ 
brale,  l’auteur  donne uiiedescription  minutieuse  des  éléments 
multiples  qui  entrent  dans  la  composiiion  de  l’appareil  encé¬ 
phalique.  Il  montre,  avec  une  remartiuable  netteté,  comment 
ces  élé.inUts  se  r  ipiriissent,  se  distribuent,  s’associent  et 
entrent  en  rapports  communs,  forment  des  zones  et  des 
groupes,  qui,  tout  en  jouissant  d’une  activité  propre,  sont  en 
communication  anatomique  et  fouclionnelle,  immédiate  ou 
médiate,  directe  oU  indirecte,  avec  les  zones  et  les  groupes 
voisins  ou  éloignés. 

Après  avoir  ainsi  présenté  l'anatomie  analytique  du  cerveau, 
après  avoir  décrit  par  le  menu  la  substance  grise  corticale, 
avec  ses  deux  couches  de  cellules  régulièrement  stralifiées  et 
réunies  intimeinenl  par  la  trame  do  la  névroglie  ;  après  avoir 
déterminé  les  deux  ordi es  de  tubes  nerveux  qui  constituent 
la  substance  blanche,  leur  direction  et  leur  rôle  d'agenis  con¬ 
ducteurs,  les  uns  constituant  les  fibres  commissuraiiles.  les 
autres,  les  libres  convergentes  ;  après  avoir  étudié  à  fond  lu 
constitution  des  couches  optiques  et  des  corps  striés,  ces  deux 
■  noyaux  si  im|iortautsde  substance  grise  centrale;  en  d  auiies 
termes,  après  avoir  fait  connaiire  les  matériaux  cousiitutifs, 
l’agencement  et  Torgaiiisalion  de  l’appareil  cérébral  à  l’état  de 
repos,  M  Luys  arrive  à  mouirer  ce  merveilleux  in.-truinent 
en  aciioti,  animé,  vivant,  entratit  en  mouvement  et  en  vibra¬ 
tion  sous  l’intluence  des  excitations  extérieures.  Il  iiarvient 
ainsi  <à  assigner  à  chaque  partie  ne  l’encéphale  son  aptitude 
.dynamique  et  son  rôle  fonctiotinel. 

Rien  de  plus  intéressant  que  de  suivre  l’auteur  dans  la  cu¬ 
rieuse  étude  qu'il  fait  de  la  genèse,  de  l’évolution,  de  la  marche 
et  desmodilicatioiis  succes.-ives  des  vibrations  nerveuses,  de¬ 
puis  leur  origine  «iaus  1  incitaiion  exiérieure  et  dans  la  péri¬ 
phérie  sensorielle,  leur  migiaiion  à  travers  les  couches  op- 
tique.-i,  leur  propagation  dans  les  libres  coiiduclrices  de  la 
substance  hanche,  jusqu’à  leur  arrivée  et  leur  disséminai  ion 
dans  la  sphère  la  plus  superficielle  de  la  couche  corticale,  dont 
ellesm  lteut  enjeu  l’activiié  propre  et  l’activité  psychique. 
L’excitation  de  ces  cellules,  se  commauiquaut  aux  cellules 


motrices  delà  zone  inférieure,  le  phénomène  delà  sensibilité 
se  iiaosforme  en  phénomène  do  mouvement.  Les  vibrations 
moirices  ainsi  dévelo[q')ées  suivent  nue  direction  centrifuge, 
Iraverseiit  les  corps  siriés  et  se  propagent  dans  les  cordons 
moieurs  de  la  moelle  épinière,  où  elles  deviennent  un  des  pins 
puissants  agenis  do  siiinulaiion  de  la  fibre  ni  scolaire.  Un 
fuit  intéressant  révélé  parles  ex|)ériences  de  SchilT,  c’est  que 
rexciiaiion  et  la  mise  en  mouvement  des  cellules  cérebiales 
s’accompagne,  d’utie  élévaiion  de  température  analogue  à  celui 
qui  se  produit  dans  la  coniraciion  des  m  iscles. 

La  deuxième  (larlie  de  l'ouvrage  de  M.  Luys  est  consacrée 
à  l'étude  des  propiiélés  générales  des  éléments  nerveux.  Ces 
propriétés  foudameiilales  sont  au  nombre  de  trois  :  1“  la  sen- 
sihiLité.  en  vertu  de  laquelle  la  cellule  nerveuse  suit  l’exciia- 
tion  extérieure  et  réagit,  à  la  suite,  eu  vertu  de  la  sollicitation 
de  ses  alfiuités  intimes;  2“  phosphm  escence  organique,  par 
laquelle  les  éléments  nerveux  couservent.  pendant  un  temps 
prolongé,  les  traces  des  incitations  primordiales  et  eramagasi- 
iienl  ainsi  en  eux-mèmes,  les  souvenirs  des  incitations  re¬ 
çues; —  3“  V automatisme,  qui  exprime  les  réactions  sponta¬ 
nées  de  la  cellule  vivante,  laquelle  se  met  mota  proprio  en 
mouvement  et  traduit  d'une  façon  inconsciente  et  automati¬ 
que  les  éiats  divers  de  sa  sensibilité  mise  en  émoi. 

Messieurs,  M.  le  docteur  Luys  entre  dans  de  très-longs  dé¬ 
veloppements  à  l'occasion  de  chacune  de  ces  propriétés.  Ainsi, 
il  suit  l’évolution  des  processus  de  la  sensibilité,  depuis  ses 
phases  les  plus  élémentaires  de  début,  chez  les  plantes  et 
chez  les  animaux  inférieurs,  jusqu’au  moment  de  leur  plus 
complet  épanouissemPtil  chez  l’homme,  d’où  il  est  conduit  à 
expo.-er  d’une  manière  spéciale  le  mode  de  genèse,  la  marche 
et  lu  distribution  des  phéuomènes  de  la'  sensibilité,  à  travers 
les  appareils  du  système  nerveux  dans  l’espèce  humaine.  U 
étudie  ainsi  successivement  :  i»  la  sensibilité  tnconscienie,  qui 
dérive  rie  deux  sources  :  du  plexus  de  la  vie  végétative  du 
sympathique,  et  riti  plexus  de  la  sensibilité  générale  et  spé¬ 
ciale;  2»  lu  sensibilité  consciente,  qui  a  pour  point  d'émergeuerf 
et  pour  première  étape  les  régions  périphériques  du  système 
nerveux,  et  qui  exige  comme  condition  foiidairientale  et  imtis- 
pensablo,  une  faculté  de  réceptivité  et  rt’imi'ressionnabiiilé 
propre  rie  la  part  de  l’élément  nerveux  ébranté;  en  d’autres 
termes,  il  faut  qu'au  raometit  où  le  réseau  sensoriel  reçoit 
rinciiaiion  vibratoire,  il  mitre  en  {lariicipatiuii  directe  avec 
l'acte  qui  s'accomplit  en  lui,  et  que,  jiar  une  sorte  ri’assinii  a- 
tioti  vitale,  il  convHrtis.*-e  l’incitaiion  puremeut  physique  eu 
incitation  physiologique.  C'est  ainsi,  d’après  i'auieur.  que  les 
processus  de  la  sensibilité  conscieme  débutant  à  l’instar  de 
simples  ébranlements  physiques,  finissent  par  devenir,  au 
dernier  terme  de  leur  long  parcours,  une  incitation  vivante, 
de  plus  en  plus  aniinalisée  et  spiritualisée  par  l’action  propre 
des  milieux  divers  qu'iis  ont  mis  successivement  en  action. 

Poussons  plus  haut  et  plus  à  fond  l’analyse  de  ces  mysté¬ 
rieux  phénomènes,  M.  Luys  tente  d’expliquer  la  genèse  de  la 
notion  de  la  iiersonnalité  et  de  la  sensibilité  morale.  Cette 
explication,  il  ta  trouve  dans  le  transport  et  la  concentration 
générale  de  toutes  les  sensibilités  diti'uses  de  l’organisme,  au 
Sein  des  réseaux  lie  la  couche  corticale,  véritable 
commune,  rendez  vous  et  réservoir  commun  de  toutes  les  iu" 
citalions  peri[)héri([ues.  C'est  la,  dit-il,  que  tous  nos  éléments 
sensitifs  se  condensent,  se  fusionnent  et  s’anastomosent  en 
une  inexiricab  e  unité  ;  c’est  l  i  que  se  trouve  opérée  la  syi‘" 
thèse  de  toutes  nos  sensibilités  éparses;  c’est  la,  dans  cette 
sphère  d’activité  nerveuse,  que  notre  personnalité  lotir  en¬ 
tière  vil,  sent,  vibre  et  se  nouiiit. 

Viennent  ensuite  des  vues  élevées  et  des  considérations 
pleines  U’intérèi  sur  les  perlui  bâtions  de  la  sensibilité  ;  sur  la 
d ‘Uleitr  pby.-yique.  qui  n’est  que  l'expression  de  lu  sensibilüa 
dos  eléni  nts  nerveux  montée  à  un  taux  extra-physiologique, 
et  sur  \a  douleur  mo  -ale,  qui  n'est  ipie  l’exagera  ion  de  ta  sen¬ 
sibilité  morale  portée  à  son  maximum  d'inleiisilé. 

Lu  seconde  des  pi 0|)iiétés  g inérales  i|uo  .M.  I.uj^s  attribue 
aux  é  emonls  nerveux. c’est,  avons  nous  dit,  lu  phosphorescence 
Il  entend  désigner  iiar  cj  n.éologisme,  lu  cuiieUsO 
faculté  que  possèdent  les  cellules  nerveuses  de  persister,  peU' 
daut  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  l’état  vibratoire  où  et- 
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les  ont  été  mises  par  l’arrivée  des  incitations  extérieures, 
comme  on  voit  les  substances  phosphorescentes,  illuminées 
par  les  rayons  solaires,  continuer  à  rester  brillantes,  alors  que 
la  source  de  lumières  qui  les  a  éclairées  a  déjà  disparu.  Ainsi 
définie,  la  phosphorescence  organique  est,  aux  yeux  de 
M.  Luys,  une  des  manifestations  les  plus  puissantes  de  l’acti¬ 
vité  cérébrale  ;  elle  totalise,  elle  confond  en  une  résultante 
unique  tous  les  ébranlements  anciens  ou  récents  des  cellules 
nerveuses  ;  elle  est  la  base  môme  et  le  principe  générateur  de 
la  mémoire. 

Suit  une  très-belle  et  très-complète  étude  sur  la  mémoire, 
envisagée  au  point  de  vue  de  sa  genèse,  de  son  évolution,  de 
son  mécanisme,  de  ses  phases  diverses  pendant  la  vie  de  l’in¬ 
dividu,  de  ses  degrés,  de  ses  formes,  de  ses  variations  fonc¬ 
tionnelles  et  de  ses  perturbations  pathologiques.  Je  serais  en¬ 
traîné  trop  loin  si  je  voulais  analyser  cette  partie  de  l’ouvrage  ; 
je  me  borne  à  en  recommander  la  lecture  à  ceux  qui  veulent 
acquérir  des  notions  exactes  et  solides  sur  cette  faculté. 

Le  livre  troisième  traite  de  l’activité  automatique  des  élé¬ 
ments  nerveux,  qui  est  encore  une  des  formes  spéciales  de 
leur  vitalité  propre.  C’est  surtout  dans  cette  partie  de  l’ou¬ 
vrage  que  l’on  rencontre  des  idées  neuves,  des  opinions  ori¬ 
ginales,  des  aperçus  ingénieux  et  une  science  profonde  des 
fonctions  du  système  nerveux.  M.  Luys  définit  l’automatisme, 
un  attribut  essentiel,  en  vertu  duquel  les  cellules  nerveuses 
sont  aptes  à  s’ébranler  spontanément  et  à  constituer  des  cen¬ 
tres  indépendants  d’activité  locale.  A  ce  point  de  vue,  il  étu¬ 
die  la  genèse  et  l’évolution  tour  à  tour  de  l’activité  automati¬ 
que  dans  le  système  ganglionnaire,  dans  la  moelle  et  dans  l’en¬ 
céphale.  Il  montre  comment  ces  activités  automatiques  de¬ 
viennent,  avec  la  sensibilité  et  la  phosphorescence  organique, 
les  éléments  fondamentaux  de  l’activité  cérébrale  ;  comment 
elles  s’associent  les  unes  avec  les  autres  de  mille  manières 
et  se  combinent  pour'  produire  les  opérations  les  plus  com¬ 
plexes  et  comment  elles  sont  toujours  sous-jacentes  dans  la 
plupart  des  manifestations  de  la  vie  du  cerveau.  L’auteur 
range  le  sens  commm  parmi  les  formes  de  l’automatisme  céré¬ 
bral.  Il  signale  le  fait  curieux  de  la  communication  à  distance, 
et,  pour  ainsi  dire,  la  contagion  de  l’activité  automatique  par 
l’intermédiaire,  soit  de  la  parole,  soit  des  écrits,  soit  des  ges¬ 
tes,  qui  viennent  ébranler  le  sensorium  de  l’individu  sollicité. 
Un  chapitre  est  consacré  aux  rêves,  qui  sont  assurément  la 
manifestation  la  plus  commune  et  la  plus  intéressante  de  l’au¬ 
tomatisme  des  cellules  cérébrales.  Cette  étude  se  termine  par 
un  exposé  du  développement  de  l’activité  automatique  et  par 
des  considérations  pratiques  sur  les  perturbations  fonctionnel¬ 
les  de  cette  activité  dans  les  maladies  mentales. 

Messieurs,  je  suis  arrivé  à  la  troisième  partie  de  l’ouvrage 
de  M.  Luys,  qui  n’est  ni  la  moins  étendue,  ni  la  moins  inté¬ 
ressante.  Ici,  l’auteur  aborde  des  sujets  encore  plus  délicats 
que  les  précédents.  Il  entre  dans  l’étude  de  l’évolution  des  pro¬ 
cessus  de  l’activité  cérébrale,  c’est-à-dire  dans  ce  qu’il  y  a  de 
plus  profond,  de  plus  obscur  et  de  plus  mystérieux  dans  les 
fonctions  dévolues  au  cerveau. 

Bien  que  M.  Luys  ne  consacre  aucun  chapitre  particulier 
aux  localisations  cérébrales,  il  ne  néglige  jamais  de  les  signa¬ 
ler  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  présente,  et  dans  maints 
endroits  de  son  livre,  il  en  donne  la  preuve  expérimentale  et 
la  confirmation  positive. 

Obligé  de  me  borner,  pour  ne  pas  abuser  de  votre  attention; 
ayant  à  faire,  non  pas  un  rapport  académique,  mais  un  rap¬ 
port  de  candidature,  vous  voudrez  bien  m’excuser.  Messieurs, 
si  je  n’expose  pas  devant  vous,  avec  les  développements  qu’il 
mériterait,  le  système  physiologique  de  M.  Luys  sur  le  mé¬ 
canisme  des  opérations  intellectuelles.  Cependant  j’aurais 
aimé  à  parcourir  avec  vous  ces  pages  instructives ,  où 
l’auteur  expose  avec  un  si  ferme  talent,  ses  opinions  sur  nos 
principales  facultés  :  l’attention,  la  dissémination  et  la  trans- 
lormation  des  impressions  sensorielles  dans  les  réseaux  de  la 
Sphère  psycho-intellectuelle,  la  formation  des  idées,  le  juge¬ 
ment  et  la  volonté.  Je  me  bornerai  donc,  Messieurs,  à  for¬ 
muler  une  sorte  de  proposition  générale,  qui  me  parait  résu¬ 
mer  la  théorie,  ou  si  vous  préférez,  la  doctrine  de  M.  Luys. 
t.  Pour  lui,  le  point  de  départ,  la  stimulation  mère,  comme  il 


l’appelle,  de  l’activité  cérébrale,  est  toujours  un  phénomène 
de  sensibilité,  une  impression  sensorielle  antérieure,  actuelle 
ou  passée.  Une  fois  que  cette  incitation  extérieure  s’est  dissé¬ 
minée  dans  les  réseaux  de  la  couche  grise  corticale  et  s’est  in¬ 
corporée  dans  le  sensorium,  en  y  développant  les  énergies 
spécifiques  des  cellules  nerveuses  qui  l’ont  reçue ,  alors  ce 
milieu  entre  lui-même  enjeu  et  réagit  en  raison  directe  de 
ses  aptitudes  latentes.  C’est  la  sphère  de  l’activité  psycho-in¬ 
tellectuelle,  qui  parle  alors  avec  toutes  ses  richesses  naturel¬ 
les,  avec  toutes  les  réserves  de  sa  sensibilité  en  éveil,  et 
donne  ainsi  libre  carrière  aux  merveilleuses  aptitudes  dont 
elle  est  fondamentalement  douée.  Ce  milieu  nouveau,  qui  en¬ 
tre  en  action,  comprend  l’ensemble  des  phénomènes  pure¬ 
ment  psychiques  et  purement  intellectuels  de  l’être  vivant. 
C’est  la  région  princeps  par  excellence  de  l’organisme,  à  la¬ 
quelle  tout  aboutit,  de  laquelle  tout  part  et  qui  est  le  résumé 
des  forces  vives  de  l’activité. 

Telle  est,  dans  un  beau  langage,  l’expression  la  plus  précise, 
l’esprit  même  du  système  de  M.  Luys.  Vous  serez  peut-être 
frappés  comme  moi.  Messieurs,  d’une  certaine  ressemblance 
et  de  parenté  entre  cette  doctrine  et  une  doctrine  plus  an¬ 
cienne  qui  avait  pris  pour  devise  :  «  Nihü  est  in  intellectu  quod 
non  prius  fuerit  in  sensu.  »  Si  bien  que,  avec  un  principe  dif¬ 
férent,  l’âme  d’un  côté,  et  l’activité  propre  de  la  cellule  céré¬ 
brale  de  l’autre,  M.  Luys  donne  raison  à  Condillac. 

Je  m’arrête.  Messieurs  ;  je  crois  en  avoir  dit  assez  pour  vous 
permettre  d’apprécier  l’œuvre  de  M.  le  docteur  Luys.  Ce  livre 
mérite  de  prendre  rang  parmi  les  meilleurs  de  la  bibliothèque 
internationale.  Il  comptera  au  nombre  des  travaux  les  plus 
importants  de  ce  temps-ci  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du 
système  nerveux.  Depuis  longtemps  et  si  je  ne  m’abuse,  dans 
aucun  pays  il  n’a  été  publié  rien  de  plus  remarquable  et  déplus 
complet,  concernant  l’histoire  du  cerveau.' 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler,  Messieurs,  qu’antérieu- 
rement  à  ce  dernier  ouvrage,  M.  Luys  s’était  déjà  signalé  par 
la  publication  des  Recherches  sur  le,  système  nerveux  cérébro-spi¬ 
nal  ;  par  son  Iconographie  photographique  des  centres  nerveux  ; 
par  son  Mémoire  sur  les  actions  réflexes  du  cerveau,  —  œuvres 
de  longue  haleine,  qui  ont  été  comme  les  matériaux  du  livre 
dont  je  viens  de  vous  rendre  compte. 

Gomme  conclusion,  j’ai  l’honneur  de  proposer  à  la  Société 
d’ouvrir  ses  portes  à  deux  battants  à  M.  le  docteur  Luys, 
médecin  de  la  Salpétrière. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

l.  Annuaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale,  etc., 
pour  18'Ï’S';  par  le  p‘’  Boüghardat,  suivi  d’un  Mémoire  sur  la  théra 
peutique  étiologique.  Germer-Baillière,  éditeur. 

II.  Quelques  considérations  sur  le  houinj's  ;  par  le  d''  Lax- 
DOWSKi.  G.  Masson,  éditeur. 

m.  Sur  les  sels  de  ciciitine  et  en  particulier  le  bromli]'< 
drate  ;  par  le  d' Dujarmn-Beaumetz.  Doin,  éditeur. 

IV.  Essai  sur  le  morphinisme  aigu  et  chronique;  par  L.  Cau- 
VET  (Thèse  inaugurale). 

I.  Dans  cette  37°  année  de  V Annuaire  de  thérapeutique,  on  trouve 
comme  d’habitude,  une  foule  de  renseignements  pratiques, 
ayant  trait  surtout  aux  médications  nouvellement  proposées  : 
acide  salicylique,  gelsemium,  glycérine,  sels  de  cicutine,  etc. 

M.  Bouchardat  a  ajouté  à  son  intéressant  recueil,  un  mé¬ 
moire  sur  la  thérapeutique  étiologique,  où  il  étudie  l’influence 
de  la  misère  sociale  ou  physiologique  sur  le  développement  de 
la  tuberculisation  :  il  conclut  à  utiliser  le  plus  possible  d’ali¬ 
ments  riches  en  calorification,  soit  l’huile  de  morue,  soit  à  sou 
défaut,  les  matières  grasses  du  beurre,  du  lait  ou  du  chocolat 
au  beurre  de  cacao.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  il  faut  utiliser  ces 
matériaux,  on  y  parvient  par  l’exercice  modéré,  la  gymnasti¬ 
que  des  poumons  et  l’usage  d’une  hydrothérapie  bien  enten¬ 
due.  «  Ecarter  les  causes  de  la  misère  physiologique,  voilà 
»  la  base  sur  laquelle  doit  s’appuyer  la  thérapeutique  de  la 
»  scrofule  et  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  » 

IL  Le  docteur  Landowski  a  publié,  dans  le  Journal  de  théra¬ 
peutique,  une  nouvelle  étude  sur  le  koumys,  basée  sur  une 
cinquantaine  d’observations.  Il  est  intéressant  de  suivre  sur 
plusieurs  tableaux  fort  clairs,  les  variations  journalières  des 
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produits  de  l’excitation  urinaire,  durant  une  cure  par  le  kou- 
mys  ;  i’urée  rendue  en  24  heures  augmente  très-nettement,  et 
cette  exagération  dans  l’excrétion  azotée  ne  dépend  pas  d’une 
dénutrition,  mais  bien  plutôt  d’un  retour  des  fonctions  diges¬ 
tives,  puisque  le  poids  du  corps  augmente  parallèlement  à  l’u¬ 
rée  et  que  l’engraissement  est  manifeste.  L’augmentation  d’a¬ 
cide  phosphorique  et  de  chlorure  sodique  provient  des  pro¬ 
duits  semblables,  contenus  dans  le  médicament. 

La  plupart  des  observations  dont  il  s’agit,  ont  été  recueil¬ 
les  chez  M.  Gubler,  dans  son  service  de  Beaujon,  On  doit 
donc,  avec  M.  Landowski,  considérer  le  koumys  comme  un 
tonique  reconstituant. 

III.  Dans  le  Bulletin,  de  la  Société  de  thérapeutique,  M.  Dujar- 
din-Beaumetz  continue  ses  recherches  sur  les  alcaloïdes;  nous 
signalerons  son  intéressant  mémoire  sur  le  bromhyirate  de 
oicutine.  On  n'avait  jusqu’alors  que  peu  employé  cet  alcaloïde, 
car  souvent  on  ne  le  possédait  qu’impur,  le  plus  souvent 
aussi,  on  ne  s’était  pas  oceupé  'de  ses  propriétés  curatives. 

L’alcaloïde  de  la  ciguë  est  une  ammoniaque  dans  laquelle 
deux  atomes  d’hydrogène  sont  remplacés  par  un  hydrocar¬ 
bure,  l&eonyUne  \  nu  de  ses  sels  principaux,  le  bromhydrate 
de  cicutine  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux,  incolores, 
solubles  dans  les  dissolvants  ordinaires;  il  contient  plus  de 
moitié  en  poids  de  cicutine  pure. 

L’action  de  la  cicutine  et  de  ces  sels  se  manifeste  par  des  trou¬ 
bles  apportés  dans  le  système  nerveux,  surtout  dans  les  fonc¬ 
tions  des  nerfs  moteurs  et  par  des  modifications  dans  le  li¬ 
quide  sanguin.  Les  effets  de  la  cicutine  sur  le  système  nerveux 
sont  comparables  à  ceux  du  curare,  mais  ce  dernier  poison 
n’attaque  pas  comme  la  cicutine,  la  neurilité  du  pneumogas¬ 
trique  (Vulpian)  ;  si  l’on  observe  quelques  convulsions,  elles 
sont  liées  le  plus  souvent  à  l’impureté  du  produit.  La  sensibi¬ 
lité  est  aussi  atteinte  dans  quelques  cas  de  cicutisme,  mais 
d’upe  façon  moins  nette  que.  la  motricité.  Les  altérations  du 
sang  causées  par  ce  poison  sont  diversement  interprétées  par 
les  auteurs. 

Le  bromhydrate  de  cicutine  est  bien  toléré  par  la  voie  stoma¬ 
cale;  on  peut,  sans  danger,  administrer  IS  centigr.  de  ce  sel, 
ce  qui  équivaut  à  2  gouttes  de  cicutine  pure.  Aussi,  serait-ce 
un  précieux  moyen  d’administrer  la  ciguë,  dont  les  proprié¬ 
tés  résolutives  et  calmantes  sont  depuis  longtemps  appré¬ 
ciées.  M.  Beaumetz  croit  plutôt  qu’il  y  a  lieu  d’utiliser  l’action 
remarquable  de  la  cicutine  sur  le  pneumogastrique,  dans  les 
névroses  où  l’on  croit  que  ce  nerf  est  en  cause.  Dans  l’asthme 
en  particulier,  ces  accidents  dyspnéiques  seraient  notable¬ 
ment  calmés. 

Les  convulsions,  le  tétanos,  pourraient  être  de  même  com¬ 
battus;  on  sait  que,  sur  les  animaux,  on  peut  se  servir  de  la 
cicutine  comme  antidote  de  la  strychnine. 

Le  mode  d’administration  que  préfère  M.  Beaumetz,  est 
celui  d’injections  hypodermiques,  en  n’introduisant  qu’un 
centigramme  de  sel  à  la  fdis.  Cette  intéressânfe  étude  se  ter¬ 
mine  par  quelques  forrnules  dggpnéeg  ^  pégujariser  l’emploi 
de  ce  nouveau  médicament. 

IV.  Le  D‘’  Galvet  a  fait  du  morphinisme  aigu  et  chronique,  le 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  il  était  intéressant  d’avoir  une 
étude  scientifique  de  ce  produit  d’un  usage  si  journalier.  Ses 
recherches  que  nous  signalons  ont  été  faites  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Béclard,  avec  l’aide  du  D'’  Laborde  qui  vient 
de  compléter  ses  recherches  dans  les  récents  numéros  de  la 
«  Tribune  médicale.  » 

Des  recherches  expérimentales  ont  eu  pour  but  d’étudier 
l’action  de  la  morphine  .sur  la  respiration,  la  circulation,  les 
sécrétions:  l’étude  clinique  suit  de  près  l’expérimentation; 
il  en  est  de  même  pour  le  morphinisme  chronique  :  l’élimi¬ 
nation  et  l’emmagasinement  de  l’alcoloïde  dans  les  différents 
tissus  de  l’organisme,  sont  étudiés  avec  soin. 

Deux  méthodes  ont  été  employées,  celle  des  injections 
intra-veineuses,  celle  des  injections  hypodermiques.  La 
première  se  trouve  quelquefois  réalisée  dans  la  clinique,  elle 
donne  lieu  à  quelques  accidents,  ou  du  moins  à  des  phéno¬ 
mènes  plus  brusques  que  ceux  que  l’on  observe  après  l’in¬ 
jection  hypodermique. 

A  une  première  période  d’excitation,  caractérisée  par  l’accé¬ 


lération  des  mouvements  respiratoires  et  de  ceux  du  cœur, 
succède  une  période  de  ralentissement,  pouvant  aller  jusqu’à 
la  syncope  respiratoire  ;  pendant  ce  temps,  la  papille  s’ané¬ 
mie  et  on  peut  suivre  par  l’ophthalmoscope  les  progrès  de  la 
narcose.  La  température  qui  s’élève  un  peu  après  l’injection, 
redescend  bientôt  à  un  degré  ou  deux  plus  bas  que  la 
moyeiine.  L’excito-motricité  est  accrue,  surtout  pour  les 
membres  inférieurs. 

Tels  sont  les  effets  physiologiques  qui  accompagnent  l’in¬ 
jection  de  morphine,  leur  répétition  conduit  rapidement  à  un 
état  de  saturation  de  l’organisme  qui  se  traduit  par  un  nouvel 
ensemble  symptomatique.  Tout  d’abord,  on  observe  un  amai¬ 
grissement  considérable,  une  perte  de  poids  allant  jusqu’à  la 
moitié  de  celui  de  l’animal  mis  en  expérience;  la  mort  sur¬ 
vient  assez  rapidement,  les  selles  tendent  à  devenir  diar¬ 
rhéiques,  l’appétit  se  perd,  l’animal  devient  craintif,  engourdi, 
se  voûte,  craint  le  bruit,  la  lumière  ;  l’hyperesthésie  de  la 
plante  des  pieds  est  telle,  que  le  moindre  contact,  détermine 
des  réflexes  exagérées,  s’accompagnant  de  douleur  ;  un  peu 
de  paralysie  du  train  postérieur  s’observe  aussi  dans  cette 
période  terminale.  La  température  continue  à  baisser,  l’ané¬ 
mie  s’établit. 

La  mort  est  la  conséquence  fatale  du  morphinisme  expéri¬ 
mental,  tantôt  par  le  mécanisme  de  l’asphyxie  après  une 
cachexie  profonde,  tantôt  au  cours  d’accès  convulsifs  dont  la 
violence  rappelle  ceux  que  cause  l’empoisonnement  aigu  par 
la  strychnine. 

Si  l’on  examine  alors  le  cerveau,  on  le  trouve  remarqua¬ 
blement  anémié,  ce  que  pouvait  déjà  faire  présumer  la  blan¬ 
cheur,  comme  nacrée,  de  la  pupille  vue  à  l’ophthalmoscope. 

On  ne  retrouve  pas  la  morphine  dans  le  sang  ni  dans  la 
salive,  même  pas  dans  les  urines;  par  contre,  on  en  aurait 
trouvé  des  traces  dans  le  foie,  le  cerveau  et  les  matières 
fécales. 

Plusieurs  observations  fort  intéressantes  forment  la  partie 
clinique  de  cette  thèse;  elles  perdraient  à  être  rapidement 
analysées  ;  on  sera  convaincu  après  leur  lecture  qu’il  importe 
au  plus  haut  point  d’examiner  l’état  du  coeur  et  des  poumons 
avant  de  soumettre  les  malades  à  l’usage  prolongé  de  la  mor¬ 
phine  dont  on  tend  peut  être  un  peu  à  abuser  dans  la  pra¬ 
tiqué  journalière  comme  d’un  médicament  anodin  ;  il  faut  eu 
outre,  s’opposer  autant  que  possible  aux  incessantes  demandes 
des  malades  qui,  pour  éviter  la  moindre  souffrance,  prennent 
l’habitude  de  la  morphine,  au  point  de  ne  pouvoir  s’en  passer. 

Gette  morphinomanie  n’a  pas  été  étudiée  par  le'  D‘’  Galvet, 
dont  l’intéressant  travail  n’est  du  reste,  il  le  dit  lui-même, 
qu’un  premier  pas  de  fait  dans  l’importante  étude  physiolo¬ 
gique  de  la  morphine.  H.  de  Boter. 


Observations  rliniquc.s  sur  les  sels  «l’arséuîate  tic  fer  5 

Par  M.  le  docteur  Baron. 

Nous  avons  entretenu  nos  lecteurs  des  sels  d’arséniate  fer¬ 
reux  que  l’on  extrait  des  Eaux  de  la  source  Dominique  de 
Vais,  et  de  l’efficacité  des  dragées,  que  l’on  fait  avec  ce  produit 
dans  tous  les  cas  où  les  deux  agents  par  excellence,  le  fer  et 
l'arsenic  sont  indiqués. 

Nous  voulons  y  revenir  aujourd’hui  pour  donner  connais¬ 
sance  de  quelques  observations  dans  lesquelles  ces  dragées 
ont  pu  être  aisément  administrées  et  ont  praduitles  meilleurs 
résultats.  Il  s’agit  de  malades  pris  dans  une  clinique  de  mai¬ 
son  d’aliénés,  auxquels  il  est,  eu  général,  si  difficile  do  faire 
ingérer  les  médicaments,  et  qui  ont  accepté  et  ingéré  ces  dra¬ 
gées  sans  opposition  et  s’eu  sont  ensuite  bien  trouvés. 

On  sait  les  nombreuses  indications  que  présentent  la  plu¬ 
part  des  sujets  de  l’aliénation  mentale  pour  le  fer  et  l’arsenic. 
Ges  constitutions  ordinairement  débilitées  et  anémiques,  dont 
les  surfaces  muqueuses  ou  cutanées  remplissent  leurs  fonc¬ 
tions  spéciales  avec  tant  de  difficulté,  réclament  parmi  les 
fortifiants  ceux  qui  portent  leur  action  sur  ces  organes  et  en 
réveillent  les  fonctions.  Mais,  sous  les  formes  où  l’on  présente 
vulgairement  ces  médicaments,  les  aliénés,  ceux  notamment 
de  l’espèce  lypémaniaque  se  refusent  à  les  prendre,  et  le  mé¬ 
decin,  eu  présence  de  ces  cas,  reste  impuissant  quoique  en 
possession  des  agents  qui  produiraient  les  meilleurs  effets. 
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M.  le  docteur  Louis,  médecin  en  chef  de  la  maison  d’aliénés 
à  Bourg  (Ain),  s’est  trouvé  dans  cette  situation  vis-à-vis  de 
quinze  cas  de  lypémanie  chez  des  jeunes  femmes,  qui,  à  l’état 
anémique,  joignaient  pour  la  plupart  la  suppression  du  sang 
menstruel.  Connaissant  les  Dragées  arsenico-ferriques  de  la 
Dominique,  il  les  a  présentées  à  ces  malades  qui  les  ont  ac¬ 
ceptées  commes  des  enfants,  sur  la  bonne  apparence.  L’usage 
en  a  pu  être  continué  durant  quatre  semaines  :  au  bout  de  ce 
temps,  notre  confrère  constatait  une  notable  modification  des 
symptômes  particuliers,  en  même  temps  qu’une  amélioration 
générale  des  malades. 

Dans  deux  de  ces  cas,  notamment,  cette  amélioration  a  été 
marquée  et  suivie  d’un  retour  à  la  raison.  M.  Louis  ne  nous 
dit  pas  si  cette  guérison  s’est  maintenue.  Rien  cependant  n’eût 
été  plus  intéressant  dans  son  observation  en  faveur  de  la  mé¬ 
dication  et  du  médicament.  Mais  il  suffit  d’avoir  obtenu  des 
effets  thérapeutiques  semblables  pour  justifier  le  bon  emploi 
qu’on  peut  faire  des  Dragées  de  la  Dominique. 

Il  est  évident  que  la  couleur  et  la  forme  que  l'on  a  su  don¬ 
ner  à  ces  Dragées  leur  fait  un  attrait  que  le  médecin  doit 
t)  ouver  très-souvent  l’occasion  de  mettre  à  profit.  En  consi¬ 
dérant  le  grand  nombre  d’enfants  dont  l’organisation  affaiblie 
d’origine  ou  débilitée  ensuite  indique  spécialement  l’adminis¬ 
tration  des  agents  fer  et  arsenic  associés  ensemble,  quand  on 
considère  encore  le  plus  grand  nombre  de  personnes  à  l’âge  de 
raison,  qui,  pour  les  médicaments,  conservent  tous  les  ins¬ 
tincts  et  toutes  les  répugnances  des  enfants,  on  comprend, 
jusqu’à  l’approuver,  l’heureuse  Idée  que  l’on  a  eu  d’utiliser  les 
dépôts  ou  les  extraits  arsenico-ferreux  des  eaux  minérales  de 
la  source  Dominique  de  Vais  et  de  les  préparer  sous  la  forme 
de  bonbons,  qui  peuvent  plaire  à  tout  le  monde,  même  à  ceux 
qui  n’ont  que  des  préférences  entre  les  diverses  préparations 
des  médicaments. 

Maintenant,  si  l’on  considère  que  nous  traversons  une  épo¬ 
que  où  l’anémie  et  ses  conséquences  semblent  être, le  fond  de 
toutes  les  maladies,  c’est-à-dire  une  époque  où  les  toniques 
fortifiants  et  reconstituants  sont  les  plus  rationnellement  or¬ 
donnés  dans  la  pratique  médicale,  -  du  se  rendra  compte  de 
l’opportunité  que  présente  celte  préparation  nouvelle  de  sels 
naturels  qui  caractérisent  la  source  remarquable  de  la  Domi¬ 
nique,  dont  les  eaux  n’ont  peut-être  pas  d’analogie  minérale 
parmi  celles  qui  font  la  richesse  des  stations  thermales  de 
France. 

M.  le  docteur  Louis,  dont  nous  venons  de  citer  l’observation 
clinique,  utilisant  les  dragées  de  la  Dominique  sur  des  fem¬ 
mes  aliénées,  rapporte  encore  un  fait  de  son  service  qui  mérite 
notre  attention  à  un  autre  titre.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
quatorze  ans,  qui  fut  prise  d’attaques  d’hémorrhagie  dès  la 
deuxième  époque  de  ses  règles  ;  elle  était  dans  l’état  de  lan¬ 
gueur  avec  perle  d’appétit  depuis  longtemps,  et  tout  ce  qui 
accompagne  oi-dinairement  ces  symptômes  ;  c’était  enfin  un 
cas  marqué  de  ces  débuts  de  menstruations  difficiles,  comme 
il  y  en  a  tant.  M.  le  D”  Louis,  connaissant  les  effets  des  Dragées 
arsenico-ferriques  de  Vais,  n’hésite  pas  à  les  ordonner  à  la 
jeune  fille.  Au  bout  de  dix  jours,  dit-il,  les  forces  se  relèvent 
et,  le  goût  de  la  nourriture  joint  aux  bonnes  digestions  qui 
suivent,  la  malade  allait  beaucoup  mieux. 

La  médication  ayant  été  continuée  quelque  temps  encore, 
les  époques  menstruelles  s’établirent  convenablement  ;  la 
quatrième  enfin  parut  à  sa  date,  et  le  sang  eut  son  cours  nor¬ 
mal  selon  le  docteur  qui  rapporte  cette  observation  qui  lui  est 
propre. 

Il  nous  reste  à  produire  encore  à  l’avantage  des  Dragées  de 
la  Dominique,  quelques  observations  du  docteur  Châtelain 
(de  Nancy),  qui  eu  a  fait  remploi  dans  des  cas  variés,  mais 
dans  un  surtout  où  le  fer  et  l’arsenic  se  trouvaient  bien  indi¬ 
qués.  Nous  verrons  les  résultats  probants  qu’il  a  obtenus  en 
faveur  de  celte  préparation  médicamenteuse,  sous  forme  de 
dragées. 


Ails»».  —  Les  abonnements,  les  annonces  et  les 
livres  destinés  au  Progrès  Médical,  sont  reçus  pour 
l’Angleterre  chez  MM.  Baillière,  Tindall  et  Co,  SO 
Kiiiy  William  Street,  üirand  à  Londres. 


VARIA 

Des  garde-malacfçs  et  des  écoles  dcstiuées  à  les  former;  par 

J.  C.  Steble,  médecin  en  chef  résident  de  Guy’s  Hospital  (fki  samta- 

ry  Mecord). 

Au  moment  où  s’organise  à  Paris  une  école  de  garde-mala¬ 
des,  nous  croyons  intéresser  les  lecteurs  du  Progrès  médical, 
qui,  depuis  longtemps,  a  réclamé  de  sérieuses  réformes  dans  le 
service  des  intirmièrs  et  des  infirmières,  en  résumant  les 
principaux  points  d’un  mémoire  de  M.  Steele,  qu’une  position 
élevée  dans  les  hôpitaux  de  Londres  a  mis  à  même  de  s’oc¬ 
cuper  do  cette  importante  question. 

I.  *  On  a  pris  récemment  des  mesures  pour  augmenter  le  nombre  des 
gardes,  pour  leur  assurer  une  rémunération  plus  larp  et  une  retraite  quand 
l’âge  les  rend  inhabiles  à  continuer  leurs  soins,  c'est  ce  qui  prouve  leur 
importance  dans  les  services  hospitaliers  ;  depuis  vingt  ans  on  a  fait  de 
grands  pogrès  sous  tous  ces  rapports  ;  ils  sont  dus  grande  partie  aux 
réclamations  des  médecins,  mais  aussi  a  ce  sentiment  profond  de  la  masse 
qui  l’a  poussée,  dans  ces  dernières  années,  à  s’occuper  des  malades,  à  les  as¬ 
sister  soit  à  rhSpital,  soit  chez  eux.  Si,  quelquefois,  ce  sentiment  charitable 
est  venu  d’une  source  religieuse,  plus  souvent  il  doit  être  considéré  comme 
le  fruit  de  l’éducation,  plus  répandue,  plus  libérale.  Aussi  nous  avons  vu  de 
nombreuses  associations  s’établir  pour  former  un  certain  nombre  de  gardes 
capable  j  pourtant  il  en  faut  encore,  on  en  réclame  ffe  toute?  parts,  c’est 
que  l’offre  a  créé  la  demande,  c’est  qu’op  commence,  dans  les  familles,  à 
s’apercevoir  qu’outre  les  soins  et  le  dévouement,  il  faut  un  certain  savoir 
pour  soigner  les  malades.  La  première  personne  qui  eut  l’idée  de  créer  une 
maison  de  garde-malades  fut,  en  1810,  la  célèbre  madame  Fry;  elle  avait 
en  vue  d’assurer  des  soins  aux  malades,  qu’ils  fussent  riches  ou  pauvres. 

On  se  servait,  avant,  dp  femmes  n’ayant  que  peu  l’habitude  du  malade, 
ou  bien  sortant,  exceptionnellement ,  d’un  des  grands  hôpitaux.  Madame 
Fry  vit  la  nécessité  de  procurer  au.  publie  des  femmes  intelligentes  et  dé¬ 
vouées,  de  là  la  fondation  de  la  communauté  des  Sœurs  garde-malades  de 
DevonsUre  square.  Ce  n’est  guère  cependant  avant  l’époque  de  la  guerre  de 
Crimée  que  l’on  eut  à  s’occuper  sérieusement  de  la  question  :  les  efforts  de 
miss  Nightingale  montrèrent  la  grande  valeur  d’une  intelligence  dévouée  ap¬ 
pliquée  aux  soins  matériels  à  donner  aux  malades,  une  souscription  publique 
servit  à  fonder  une; école  de  garde-malades,  celle  de  St-Thoinas’s  Hospital. 

Cet  exemple  fut  suivi  par  beaucoup  d’hôpitaux  dont  les  adniiuistratio.is 
s’aperçurent  que  cette  branche  des  services  nosccomiaux  était  trop  négligée. 
Un  certain  nombre  d’esprits,  dévoués  à  l’église  nationale,  organisèrent  de? 
communautés  qui,  çous  différents  titres  religieux,  n’en  çpjiçourureut  pas 
moins  au  même  but  :  l’assistance  gratuite  des  maladps  pauvres.  —  Un  des 
meilleurs  effets  de  ces  fondations  fut  de  permettre  à  un  grand  nombre 
de  dames  bien  placées  dans  le  monde,  do  s’enrôler  à  côté  de  femmes  d’ori¬ 
gine  plus  humble  et  de  soigner  les  malades  à  leurs  côtés  :  de  ces  vocations 
d  ’enlbousiasme  quelques-unes  ont  été  durables;  mais,  par  le  fait,  la  base  do 
l’assistance  médicale  est  encore  assurée  par  la  classe  des  garde-malades  or¬ 
dinaires.  On  a  souvent,  avec  quelque  raison,  blâmé  les  gardes  payées 
de  leur  goût  pour  le  gin  et  la  loterie,  mais  ou  oublie  trop  souvent  la  mé¬ 
diocrité  de  la  position  où  les  laissaient  végéter  ceux  qui  les  employaient. 
Beaucoup  de  ces  femmes  étaient  d’excellentes  infirmières,  elles  consacraient 
leur  vie  à  des  soins  dont  pu  ne  voyait  que  le  côté  répulsif,  et  elles  s’en  ac¬ 
quittaient  avec  un  zèle  et  une  persévérance  qui  n’ont  jamais  été  dépassés. 
Dans  les  hôpitaux,  tout  au  moins,  leur  tâche  était  multiple  et  pénible.  El¬ 
les  avaient  à  s’occtiper  des  malades  et  des  mourants,  à  répondre,  vis-à-vis 
de  l’administration,  de  la  nourriture,  du  fonds  de  médicaments,  et  de  l’en¬ 
tretien  matériel  de  leur  salle  ;  leur  journée  se  passait  moitié  à  gratter  les 
planchers  et  à  faire  la  vaisselle,  moitié  à  soigner  les  malades  (l),  elles 
avaient  chacune  au  moins  vingt  malades  à  soigner,  souvent  le  double  quand 
elles  avaient  le  service  de  nuit. 

Pour  tout  cela,  on  leur  donnait  300  à  iüO  francs  par  en  et  la  nourriture  sous 
forme  de  rations  non  cuites.  Aussi  la  première  amélioration  réalisée  par  les 
administrations  hospitalières  fut-elle  d’augmenter  les  gages  de  ces  gardes 
et  de  leur  assurer  uue  nourriture  plus  cpufortable.  Malgré  les  sacrifices  faits 
à  oe  propoa  par  le  pqblic,  on  trouve  peu  de  personnes  vraiment  capables  de 
s’occuper  dea  ipslades.  Examinons  donc  à  quoi  tient  cet  état  de  choses. 


^  (1)  Nous  donnerons  comme  exemple  le  règlement  intérieur  de  Guy’s  fios, 
pilai  il  y  a  un  siècle  :  ■  Les  sœurs  entretiendront  la  propreté  des  saÜeg, 
elles  laveront,  sans  se  faire  payer,  le  linge  des  malades  ;  on  les  chassera  si 
elles  gardent  un  malade  au-dela  d  une  semaine  après  l’administratÎQU  du 
dernier  médicament;  chaque  sœur  fera  les  lits'  et  nettoyera  la  côté  de  la  salle 
où  se  trouvent  les  cheminées. 

La  garde-malade  sera  prête  à  administrer  les  potions  selon  Iç  mode  or¬ 
donné  par  le  médecin,  çlla  s’occupera  des  lavements,  des  vomitifs  ;  elle 
aidera  les  infirmes  à  se  lever,  à  se  recoucher,  elle  les  tiendra  cbaudemeut. 
Elle  fera  les  lits  d’un  des  côtés  de  la  salle,  entretiendra  U  propreté  da  ceuy 
de  l’autre  côté,  s’occupera  des  escaliers,  du  palier,  des  latrines,  des  vases  à 
bière,  du  panier  au  pain,  des  ustensiles  de  ménage.  .-Lu  coup  de  cloche  du 
sommelier,  elle  fera  remplir  les  pots  de  bière,  empêchera  les  malades  de  boire 
ce  qui  n’est  pas  leur  part  ;  elle  s’occupera  de  nettoyer  les  compresses,  las 
chiffons  de  toute  sorte . enfin  elle  tiendra  propres  les  gâteux. 
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II.  On  peut  admettre  que  l’instruction  d’une  infirmière  ordinaire  n’a  pas 
besoin  d’être  très-étendue,  quand  cette  femme  est  dirigée  par  un  médecin, 
ou  obéit  aux  ordres  d’une  surveillante,  elle  n’a  qu’à  suivre  à  la  lettre  ses 
instructions  et,  si  elle  se  trouve  embarrassée,  elle  peut  toujours  recourir  aux 
lumières  de  ses  supérieurs  ;  elle  n’a  que  le  rôle  passif  d’un  simple  soldat. 

Elle  a  cependant  besoin  d'un  certain  apprentissage  pour  savoir  quels  sont 
les  besoins  d’un  malade  et  pour  acquérir  la  confiance  de  son  petit  service, 
sans'laquelle  elle  ne  saurait  s’en  faire  écouter.  Pour  les  gardes  destinées  aux 
services  de  médecine  et  de  chirurgie,  on  ne  saurait  trouver  de  meilleure  école 
que  les  salles  d’un  grand  hôpital  ;  pour  celles  destinées  aux  salles  d’accouche¬ 
ment  ou  aux  asiles  d’aliénés,  il  sera  néeessaire  de  faire  un  stage  dans  un 
de  ces  établissements  spéciaux.  Toutes  les  écoles  d’infirmières  ont  donc  visé 
à  s’attacher  à  quelques-uns  des  grands  établissements  de  charité.  Sans  cette 
instruction  clinique,  il  serait  bien  difficile  à  une  femme  de  s’occuper  d’un 
grand  malade.  Il  est  évident  que,  dans  les  ménages,  une  mère  ou  une  sœur 
intelligentes  peuvent  soigner  leurs  proches,  ce  serait  même  usurper  sur  les 
fonctions  de  la  mère  que  de  la  priver  du  triste  plaisir  de  veiller  son  enfant, 
mais  cependant  le  besoin  ne  se  fait  pas  moins  sentir  de  quelqu’un  habitué 
aux  malades  :  ce  que  nous  disons  de  la  classe  moyenne  s’applique  surtout  à 
la  famille  pauvre,  où,  malgré  la  bonne  volonté,  l’entourage  des  malades  est 
incapable  de  les  soigner.  On  avait  donc  besoin  d’un  intermédiaire  entre  le 
médecin  et  le  malade,  de  là  les  écoles  d’infirmières.  Dans  les  classes  riches 
on  a  maintenant  de  bonnes  infirmières,  et  les  pauvres  commencent  à  en  être 
pourvus,  grâce  à  plusieurs  fondations  charitables. 

Nous  indiquions  plus  haut  la  tendance  des  dames  du  monde  à  s’occu¬ 
per  des  malades  ;  le  plus  sérieux  résultat  obtenu  par  ce  concours  dévoué 
a  été  d’élever  le  niveau  moral  de  l’œuvre  et  de  lui  valoir  de  la  considéra¬ 
tion;  car  on  peut  se  demander  si  les  occupations  ordinaires  d’une  garde  sont 
bien  d’accord  avec  l’éducation  et  les  habitudes  des  classes  supérieures,  il  y 
a  tant  de  répugnances  à  vaincre  !  Et  quoique  quelques  dames  aient  préféré 
continuer  à  être  infirmières,  le  plus  grand  nombre  rend  de  plus  grands  ser¬ 
vices,  en  qualité  de  surveillantes,  etc.,  en  dirigeant  la  troupe  des  em¬ 
ployées  subalternes;  elles  auraient  cependant  raison  de  consacrer  un  au 
ou  deux  à  l’emploi  le  plus  infime  dont  elles  se  rendraient  alors  mieux 
compte.  Aussi  y  a-t-il  moins  de  dames  qui  s’engagent  comme  infirmières 
que  de  femmes,  et  les  pauvres  préfèrent-ils  avoir  affaire  à  quelqu’un  de  leur 
classe  qui  connaît  leurs  besoins  et  à  qui  ils  accordent  leur  sympathie.  Il 
est  du  reste  nécessaire  de  faire  entrer  dans  l’éducation  des  femmes  les  no¬ 
tions  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène,  de  leur  montrer  à  soigner  les  pe¬ 
tits  accidents,  et  surtout  de  leur  indiquer  qu’elles  ne  doivent  pas  agir  seules, 
mais  appeler  le  médecin,  dès  que  le  cas  devient  grave.  Ce  sont  des  con¬ 
naissances  indispensables  à  toute  femme,  quelle  que  soit  sa  position  dans  ta 
vie  et  que  l’on  doit  répandre,  ce  qui  vaudra  mieux  pour  l’hygiène  publique 
que  toutes  les  lois  sanitaires.  —  Faut-il  pour  cela  créer  des  femmes  méde¬ 
cins  ?  cette  question  est  trop  grave  pour  être  résolue  à  la  légère,  on  pour¬ 
rait  cependant  leur  donner  telles  notions  qui  les  mettraient  à  même  d’aider 
le  médecin,  en  s’occupant  du  pouls,  des  températures,  des  documents  d’ob¬ 
servation  qui  nous  manquent  le  plus  souvent  dans  la  clientèle  de  la  ville. 

Revenons  à  notre  sujet;  les  établissements  d’infirmiers  peuvent  être  divi¬ 
sés  en  deux  groupes,  au  premier  appartiennent  les  communautés  religieuses, 
du  second  dépendent  les  associations  laïques.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a 
toujours  quelques  ramifications  avec  les  autres  communautés  religieuses  ;  on 
exige  des  gardes  qu’elles  portent  un  costume,  on  leur  demande  de  se  consa¬ 
crer  aux  malades  plutôt  par  vocation  que  par  appât  du  gain.  Parmi  les  ins¬ 
titutions  laïques,  nous  devons  signaler  avant  toutes  l’établissement  fondé  par 
Madame  Fry,  quoique  sou  titre  indique  une  tendance  religieuse  qui  n’existe 
pas,  puisque  la  communauté  est  régie  par  une  association  de  dames  du  monde. 
Près  de  cent  femmes  constituent  cette  communauté  et  elles  n’y  sont  admises 
qu’après  un  examen  sérieux  de  leur  moralité .  Pendant  deux  à  trois  mois, 
elles  passent  la  journée  à  Guy’s  Hospital,  aidant  les  gardes  officielles  dans 
toutes  leurs  fonctions  et  changeant  souvent  de  salles  pour  acquérir  des  no¬ 
tions  tant  médicales  que  chirurgicales.  Il  n’y  a  cependant  pas  là  d’enseigne¬ 
ment  officiel,  chaque  élève  ramasse,  à  son  gré,  quelques  bribes  de  savoir 
médical  ;  quoique  destinées  à  servir  de  garde-malade  aux  personnes  de  la 
ville,  vingt  de  ces  femmes  sont  à  tour  de  rôle  attachées  gratuitement  aux 
différentes  paroisses  de  l’Est-Gity  pour  soigner  les  pauvres  à  domicile  ;  elles 
habitent  au  centre  de  leurs  occupations  et  sont  sous  l’influence  immédiate  du 
clergé  local  qui  ne  peut  cependant  les  chasser  sans  délibération  du  comité  de 
l’association.  Leurs  fonctions  consistent  en  soins  donnés  aux  malades,  eu 
pose  de  bandages  et  appareils  ;  elles  doivent  engager  les  grands  malades  à  se 
faire  porter  à  l’hôpital,  elles  prêchent  d’exemple  la  propreté  et  tiennent  un 
registre  des  malades  qu’elles  soignent  ;  ces  gardes  sont  recrutées  sur  pré¬ 
sentation  du  clergé  local  qui  contribue  à  payer  une  partie  de  leurs  gages, 
(quinze  francs  soixante  centimes  par  semaine,  non  nourries).  Cet  établisse¬ 
ment  fonctionne  grâce  à  la  charité  privée. 

Quant  aux  gardes  que  l’on  prend  pour  la  ville,  ce  sont  des  femmes  seules 
ou  des  veuves  entre  vingt-six  et  quarante  ans  ;  elles  s’engagent  pour  trois 
ans  sous  peine  de  donner  150  fr.  de  dédit  ;  tous  les  trois  ans  l’engagement 
peut  être  renouvelé.  Elles  ont  pendant  la  première  période  triennale  500  fr. 
par  au  et  pendant  la  seconde  obtiennent  650  fr.,  somme  annuelle  que  ne  dé¬ 
passent  jamais  leurs  gages.  Au  bout  de  quinze  ans  de  services,  si  elles  de¬ 
viennent  infirmes,  elles  ont  droit  à  une  pension  de  cinq  cents  francs  par  an. 
On  leur  donne  en  outre  un  uniforme  évalué  à  125  fr.  par  an.  Les  garde- 


malades  ne  doivent  sous  aucun  p  rétexte  recevoir  des  gratifications  de  leurs 
malades. 

Cet  étabhssement  est  aujourd’hui  un  peu  en  souffrance,  le  recrutement  en 
devient  difficile,  tant  à  cause  des  fondations  analogues  qui  se  créent  de  toutes 
parts  que  parce  que  l’uniforme  contrarie  trop  les  goûts  de  toilette  des  garde- 
malades.  Il  n’y  a  que  76  femmes  aujourd’hui  dans  la  communauté,  on  n’y 
trouve  pas  une  dame,  on  choisit  de  préférence  les  veuves  de  petits  boutiquiers, 
ou  les  domestiques  de  mœurs  respectables. 

On  paye  à  la  maison  mère  26  fr.  par  semaine,  ce  qui  est  le  double  de  la 
somme  donnée  à  la  garde,  mais  c’est  en  vue  d’assurer  quelques  secours  aux 
pauvres  que  l’on  soigne  à  prix  réduits  et  bien  souvent  pour  rien.  Dans  le  cas 
de  maladies  contagieuses  il  n’y  a  pas  d’augmentation  de  prix,  mais  on  verse 
une  somme  de  15  fr.  75  pour  payer  les  gages  de  la  garde-malade  pendant 
quelques  jours  ou  on  la  force  à  subir  une  sorte  de  quarantaine.  Nous  avons 
donné  avec  détails  l’organisation  de  l’établissement  de  miss  Fry,  car  il  fonc¬ 
tionne  depuis  trente  ans  et  a  servi  de  modèle  pour  les  autres  institutions 
dont  nous  allons  mainte nant  nous  occuper.  ■  H.  DK  B.  (Â  smvre.) 

Ënseigmeinent  médical  libre. 

Hospice  des  lEnfanU  assistés,  li,  rue  d'Unfer.  —  M.  le  d’’  PAKROT,'com. 
mencera  des  conférences  cliniques  sur  la  syphilis  héréditaire,  le  6  mai  1877, 
à  9  h.  1/2, et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure.  —  On 
sera  admis  sur  la  présentation  de  cartes  qui  seront  distribuées  à  l’hospice. 

Hopitai.  dü  Midi.  —  Clinique  des  maladies  vénériennes.  —  M.  le 
d‘'  Charles  Mauriac  commencera  son  cours  le  samedi,  5  mai,  à  9  h.  1/2  du 
matin,  et  le  continuera  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Le  mer¬ 
credi,  conférences  au  lit  des  malades,  salle  VIII,  (2®  division). 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  M.  le  d''  Dujardin-Beaumetz  ,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera  à  cet  hôpital  un  cours  de  clinique  thé¬ 
rapeutique  le  jeudi  3  mai  1877,  à  9  h.  1/2  du  matin,  et  le  continuera  les 
jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Analyse  des  urines.  —  M.  le  d*'  Deleposse  a  commencé  son  cours  sur 
l’analyse  des  urines  le  17  avril,  à  deux  heures,  amphithéâtre  n”  1.  à  l’Ecole 
pratique  et  le  continue  les  jeudis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 
M.  le  d''  Delefosse  continue  à  recevoir  tous  les  dimanches  à  dix  heures,rue 
Notre-Dame-de-Lorette,  14,  MM.  les  médecins  qui  désirent  s’exercer  gra¬ 
tuitement  à  l’analyse  des  urines. 

Maladies  urinaires.  —  M.  le  d"'  G.  Delfau,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  a  commencé  le  11  avril  à  l’Ecole  pratique  (amph.  n”  3),  son  cours  sur 
les  maladies  de  l’appareil  génital.  Il  le  continue  les  lundi  et  mercredi  à  1  h. 

Cours  pom-  la  préparation  au,  premier  emmen  de  fin  d’année  et  au  troi¬ 
sième  de  doctorat.  —  M.  le  d"'  Lelorain,  rue  Monge,  16,  de  4  à  6  h. 


Faculté  de  médecine.  —  Cours  complémentaire  des  maladies  syphili¬ 
tiques.  —  Le  d""  Alfred  Fournier,  agrégé  de  la  Faculté,  commencera  ce 
cours  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  vendredi  27  avril,  à  9  h.  l/2,  et  le  continuera 
les  vendredis  suivants  à  la  même  heure.  Visite  des  malades  le  mardi  à  8  h.l/2. 

Faculté  de  médecine.  —  Cours  d’histoire  naturelle  médicale.  — 
M.  Bâillon  fera  sa  prochaine  herborisation  publique,  le  dimanche  29  avril, 
à  Fontainebleau  (recherches  des  phanérogames  précoces  et  des  crypto¬ 
games,  principalement  des  lichens).  —  Rendez-vous  à  la  gare  de  Lyon.  Dé¬ 
part  à  7  h.  moins  10  minutes.  (Renseignements  au  laboratoire  de  2  à  4  h. 

—  Par  décret  en  date  du  18  avril  1877,  M.  le  d*'  Bail,  agrégé,  est  nommé 
professeur  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie.  —  M.  Chatin,  professeur,  membre 
de  l’Académie  des  sciences,  fera  sa  prochaine  herborisation  publique  le  di¬ 
manche  29  avril,  dans  les  bois  du  Vésinet  et  de  Saint-Germain.  —  Rendez- 
vous  gare  Saint-Lazare,  à  10  h.  I/4  pour  le  train  partant  de  Paris  à  10 
heures  l/2  pour  la  station  de  Chaton. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  d’anthropologie.  —  M.  de 
Quatrefage,  membre  de  l’Institut,  professeur,  a  commencé  sou  cours  le  jeudi 
26  avril  1877  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  à  3  h.  Le  profes¬ 
seur  commencera  cette  année  l’examen  des  questions  générales  de  l’anthro¬ 
pologie.  Il  traitera  de  l’unité  de  l’espèce  humaine  et  de  la  formation  des 
races  en  éclairant  l’histoire  de  l’homme  par  celles  des  animaux  et  des 

Cours  de  zoologie.  —  M.  Alphonse  Milnb-Edwards,  professeur,  com¬ 
mencera  ce  cours  le  lundi  30  avril  1877  à  2  h.  et  continuera  ses  leçons  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  à  2  h. 

Cours  de  chimie  appliquée  aux  corps  organiques.  —  M.  Chevrbul, 
membre  de  l'Institut,  ouvrira  ce  cours  le  mardi  1®”  mai,  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  à  9  h.  3/4  du  matin,  dans  le  grand  amphithéâtre 
du  Muséum. 

Hôpitaux.  —  Concours  pour  trois  plctces  de  chirurgiens.  —  Juges  :  MM. 
Desprès,  Frémy,  Guérin,  Guyon,  Tillaux,  Verneuil  ;  — ensuite  viennent  : 
MM.  Bouchut,  Cruveilhier,  Guéniot,  Hillairet,  Lannelongue,  Maisonneuve, 
Polaillon,  et  Trélat.  _ 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Trélat.  Salle  Saint-Jean  (H.): 
1,  ostéite  du  fémur;  3,  tarsalgie  des  adolescents:  7,  périostite  de  l’humérus; 
8,  polype  naso -pharyngien;  11,  abcès  froid  de  la  paroi  thoracique;  13,  bec  de 
lièvre;  15,  rétrécissement  de  l’urèthre;  20,  21 ,  fracture  de  jambe.  — Salle  Ste- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


339 


Rose  (F.):  1,  phlegmon  diffus  de  l’avaut-bras;  2,  corps  fibreux  utérin;  5, 
métrite,  endométrite;  8,  arthrite  chronique  traitée  par  le  massage;  9,  kéra¬ 
tite  chronique  et  xérophthalmie;  10,  troubles  trophiques  chez  une  hystérique 
hémianesthésique;  12,  anthrax  chez  une  hémiplégique;  15,  arthrite  suppurée 
traitée  avec  succès  par  le  massage. 

Service  de  M.  Vulpian.  Salle  Saint-Jean-de-Dieu  (H.)  :  1 ,  fièvre  typhoïde; 
2,  insuffisance  aortique;  G,  leucocythémie  splénique;  8,  érysipèle  de  la  face  ; 
15,  cancer  de  l’épiploon.  —  Salle  Sainte-Madeleine  (F.):  2,  rétrécissement 
mitral;  5,  mal  de  Pott  sacré;  7,  diabète;  20,  tabes  spasmodique  ;  22,  ataxie 
locomotrice.  —  Salle  Saint-Félix  :  2,  ulcère  rond  de  l’estomac;  7,  fièvre 
typhoïde  adynamique;  11,  paralysie  générale  spinale;  21,  érysipèle  de  la  face, 
secondaire,  phthisie  au  3®  degré.  — Salle  Saint-Vincent  :  2,  infiltration  gra¬ 
nuleuse  du  poumon  droit;  9,  carcinome  de  l’estomac;  11,  scarlatine;  12,  péri¬ 
tonite  chronique;  13  Us,  névralgie  trifaciale. 

Hôpital  Cochm,  —  Service  de  M.  Bocquot.  Leçons  cliniques  tous  les 
mardis  et  vendredis,  à 9  h.  Salle  Saint-Jean  (F.):  5,  laryngite  syphilitique; 
6,  gangrène  pulmonaire;  8,  pneumonie  du  sommet;  9,  insuffisance  mitrale; 
18,  insuffisance  tricuspide.  —  Salle  Saint-Philippe  (H):  5,  19,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  10,  gastrite  alcoolique;  12,  pyélo -néphrite  suppurée;  20,  dilatation 
aortique.  —  Salle  Sainte-Marie  (H.):  1,  pneumonie  caséeuse,  néphrite;  6, 
hypertrophie  cardiaque,  lésion  aortique;  7,  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Service  de  M.  Després.  Cliniques  et  opérations  les  mercredis  et  samedis , 
à  9  h.  1/2.  Baraque  I  (H.)  :  5,  phlébite  variqueuse;  7,  hydrocèle;  29,  ostéite 
du  fémur.  —  Baraque  II  (H.);  11,  carcinome  du  rachis;  15,  nécrose  du  pu¬ 
bis;  20,  tubercules  delà  prostate;  27,  abcès  des  corps  caverneux.  —  Baraque 
III  (H.);  i,  péri-typhlite;  7,  tubercules  du  testicule;  15,  fracture  du  gros 
orteil.  —  Salle  Saint-Jacques  (H.):  5,  fracture  des  deux  os  de  la  jambe;  10, 
granulations  de  la  conjonctive;  13,  inllammation  de  la  bourse  séreuse 
rétro-olécrânienne;  20,  plaie  du  cou  par  instrument  tranchant,  ouverture  du 
larynx;  23,  fracture  de  cuisse.  —  Salle  Cochin  (F):  5,  épithélioma  du  col  de 
l’utérus;  6,  prolapsus  utérin;  19,  hématocèle  rétro-utérine;  22,  abcès  froid; 
26,  mal  de  Pott. 

Hôpital  temporaire.  —  Service  de  M.  Lépine.  Salle  Sainte-Geneviève 


(H.):  1,  tumeur  cérébrale,  épilepsie  partielle;  7,  ulcère  de  l’estomac;  10,  al¬ 
coolisme;  12,  ulcère  de  l’estomac;  18,  épilepsie;  23,  hémiplégie  saturnine, 
insuffisance  mitrale,  manie;  24,  rétrécissement  aortique.  —  Salle  Sainte- 
Marthe  (H.):  3,hémiplégie;  11,  paralysie  saturnine  généralisée  (paralysie  du 
diaphragme,  etc.);  13,  pleurésie  sèche;  14,  ataxie  locomotrice  (fracture  spon¬ 
tanée,  arthropathie);  15,  myélite  chronique;  20,  sclérose  en  plaques. —  Salle 
Saint-Joseph  (F.):  2,  hydarthrose  du  genou;  5,  épilepsie;  7,  insuffisance 
mitrale;  10,  hernie  étranglée,  anus  artificiel;  16,  ataxie  locomotrice;  20,  hé¬ 
michorée  post-hémiplégique;  26,  tumeur  cérébrale;  25,  hystérie. 

Service  de  M.  RiaAL.  Salle  Saint-François  (F.):  13,  paralysie  diphthéri- 
tique;  30,  accidents  viscéraux  de  la  syphilis;  31,  contracture  hystérique;  32, 
contractura  hystérique  et  paralysie  diphthéritique.  —  Salle  Sainte-Marie 
(crèche):  5,  atrophie  musculaire  progressive;  16,  spasme  de  la  glotte. 

Service  de  M.  Grancher.  Salle  St-Philippe  (H.);  11,  rhumatisme  bleu  ■ 
norrhagique;  10,  arthrite  cervicale, insuffisance  mitrale;2,  paralysie  saturnine; 
7  Us,  ostéo-périostite  du  fémur.  —  Salle  Saint-Vincent  (F.):  8,  mal  de  Pott 
traumatique;  23,  pelvi-péritonite  ? 

Service  de  M.  D’Heilly.  Salle  Sainte-Hélène  (H .):  12,  17,  18,  25,  29. 
néphrites;  11,  16,  pleurésie,  14,  insuffisance  et  rétrécissement  aortiques.  — 
Salle  Saint-Jean  (F.):  1,  hémiplégie  syphilitique,  hystérie;  4,  5,  9,  rhuma¬ 
tisme  articulaire:  7,  hémorrhagie  cérébrale;  11,  carcinome  utérin;  15,  18,  in¬ 
suffisance  mitrale;  16,  24,  phthisie  galopante.  —  Salle  Saint-Louis  (F.):  2, 
néphrite  intestinale;  4,  paraplégie  syphilitique;  7,  tuberculose,  péricardite; 
8,  11,  insuffisance  mitrale;  23,  pelvi-péritonite. 

Hôpital  Beanjon.  —  He'deeine  :  Service  de  M.  MitLAun.  Salle  Beau- 
jon  (H.):  1,  fièvre  typhoïde,  hémorrhagie  intestinale;  6,  ictère  chronique; 
8,  pleurésie  simple,  abcès  des  parois  thoraciques;  9,  intoxication  saturnine 
par  du  vin;  10,  paralysie  diphthéritique;  16,  myélite  récente.  —  Salle  Sainte- 
Monique  (F.):  6,  carcinome  intestinal;  8,  pneumonie  catarrhale  à  répétition; 
10,  abcès  iléolombaire  postpuerpéral;  11,  galactorrhée  rebelle;  16,  abcès 
périostique  consécutif  au  rhumatisme. 

Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint-François  (H.):  13,  16,  pé¬ 
ritonite;  18,  vaste  épanchement  pleural  gauche;  28,  fièvre  typhoïde.  — ■ 


Bromurede  Camphre  du  D' Clin  j  ^  apsules  Mathey  "  Caylus 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  VJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 


«  I.es  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  ime  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

t  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 

«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bromure  le 
Chaque  Dragée  duD'Clin  renferme  0,10'Camplire  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  ;  chez  Clin  &  C‘*,  14,  rds  Racine,  Paris. 

~DES  USAGES  ÏHEHAPEÜTÏQÜES 

NITRITE  "d’AMYLE 
Par  le  D'’  MARS.AX,  in-8  de  48  p.  1  fr.  28 
Pour  les  abonnés  du  Progrès'.  0  fr.80  franco 


Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l'Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santed. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
'  >  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

■  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
I  ■  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
!  •  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  rUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

■  des  organes  génito  urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathej-Caylns  sont  digé- 

•  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

■  plus  délicats.  ■  {Gaaette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  Eu  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  ;  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


COTON  IODE 

PRÉPARÉ  PAR 

J.;  THOMAS,  Pharmacien  de  P»  Classe 
£avrfat  et  ect-préparatew  de  VÉcole  supérieure  de  Pharmacie  de  Paris 

48,  Avenue  d’Italie,  Pari» 

Partout  où  l’iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avantages  le 
Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  à  l’absorption  do  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :  lelumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 

^  de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
gangUounaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 

Le  prix  du  flacon  S  francs  &0,  se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 

VIANDE  CRDE  EIALCOOI; 

ÉLIXIR  ALIMENTAIRE*  DUCRO 

Prescrit  tous  les  jours  avec  succès,  dans  les  llaladi«n  eonsomptives.  Phthisie,  Diarrhée 
Chronique,  le  Rachitisme,  l’Anémie,  i«  Scrofule,  l’Albuminurie  ;  très-utile  dans  les 
«mvalescences,  Fépuisement.  —  Prix  du  flacon:  3  fr.  50.  —  Détau,  :  Pharmacie,  82,  rue  de 
Uambuteau  ;  —  Gros  :  8,  rue  Nouve-Saint-Augustin,  i  Paris. 


T'|fagèeselhlixirdiiD'Kabiiteaii 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Pari  » 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixii’ 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec- 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsule.s 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'-  Clin. 


Par  la  D»’  G.-M.  du  BAST’lf.  Gr.  in-8  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

Tconograpliie  Photographique 

-^de  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Regnard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et  photographies.  — 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  Ir.  50. 

Maladies  du  Système  nerveux 

Leçons  faites  à  la  Salpétrière  par  M.  le 
professeur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par 
Bourneville.  2'  Edition.  Vol.  in-8  de  416  pages 
avec  25  figures  dans  le  texte,  9  planches  en 
chromo-lithographie  et  une  eau-forte.  Prix  :  13  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès,  10  fr. 

T\e  la  Tète  du  Fœtus;”., 

L' Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Büdin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-S» 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr. 
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Salle  Sainte-Claire  (F.):  la,  fièvre  typhoïde  ;  26,  kyste  de  l’ovaire  ;  38, 
ataxie  locomotrice. 

Service  de  M.  Gubleb.  Salle  Saint- Louis  (H.):  7,  9,  11,  18,  pleurésie  ; 
2,  névralgie  cubitale;  6,  typblite;  13,  choléra  nostras;  5,  14,  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur;  28,  albuminurie;  16,  cancer  de  l’épiploon.  —  Salle 
Sainte-Marthe  (F,);  la,  lésion  mitrale  et  aortique,  anasarque  généralisée;  17, 
ataxie  locomotrice  au  début;  18,  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Guyot.  Salle  Saint-Jean  iH.):  7,  néphrite  interstitielle; 
8,  rein  mobile,  11,  endopéricardite  rhumatismale;  17,  rhumatisme  articulaire 
aigu;  24,  pleurésie,  thoracentèse.  —  Salle  Sainte-Paule  (F.)  :  5,  cysto- 
sarcomede  l’utérus;  8,  hydro-pneumothorax;  11,  fièvre  typhoïde  à  forme  tho¬ 
racique;  22,  pneumonie. 

Chirurgie  :  Service  de  M.  Lefort.  Salle  Saint-Gabriel  (H.):  1,  fracture 
de  côtes,  déchirure  du  poumon,  emphysème;  7,  fracture  du  col  du  fémur; 
8,  plaie  et  décollement  du  cuir  chevelu;  31,  plaie  pénétrante  de  la  région 
précordialé,  épanchement  pleural;  47,  hypopion  traumatique;  50,  kyste  de  la 
queue  du  sourcil.  —  Salle  Sainte-Agathe  (F.);  2  lis,  polype  utérin. 

Service  dé  M.  Delbns  :  1,  fracture  du  bassin  avec  plaie  pénétrante;  8, 
albuminurie  traumatique.  —  Salle  Saint-Denis  (H.):  17,  rétention  d’urine, 
purpura;  23, plaie  contuse  du  genou;  29,  abcès  épiphysaire  du  tibia.  — Salle 
S -dnte-Clothilde  (F.);  3,  mastodynie;  10,  phlegmon  du  ligament  large;  18, 


Hôpital  du  Midi.  —  Clinique  des  maladies  vénériennes  (à  partir  du  3 
mai).  Samedi,  M.  Mauriac;  leçons  sur  les  maladies  syphilitiques.  Dimanche, 
M.  Horteloup,  leçons  sur  les  complications  de  la  blennorrhagie.  Visite  à 

Service  de  M.  Simonnet.  If®  division.  Salle  I  :  6,  orchi-funiculite;  20, 
chancre  infectant;  29,  ecthyina  profond.  —  Salle  II  :  6,  blennorrhagie;  19, 
orchite.  —  Salle  III  :  14,  psoriasis  plantaire  et  palmaire.  —  Salle  IV  ;  S, 
paraphimosis;  12,  bubon  strumeux.  — Salle  V  ;  1,  infiltration  d’urine;  4,  ro¬ 
séole,  7,  syphilide  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Mauriac.  2’  division.  Salle  VII  :  1,  syphilose  cérébrale 
avec  hémiplégie  gauche  et  aphasie.  —  Salle  VIII  :  3,  syphilide  ulcéro- 
crustacée  serpigineiise;  10,  chancre  infectant  de  la  lèvre  supérieure;  16, 
chancres  infectants  des  amygdales  et  de  la  lèvre:  20,  épispadias  avec  pla¬ 
ques  muqueuses  du  canal;  31,  gomme  ulcérée  du  triceps;  33,  chancres  sim¬ 
ples  herpétiformes;  36,  syphilide  psoriasiforme. 

Service  de  M.  HorteloUJ.  3®  division.  Salle  IX  ;  1,  orchi-funiéülitô  ;  2, 

[  fistule  urinaire  périnéale;  4,  roséole  syphilitique;  9,  chancres  du  fourreau 
I  roséole;  20,  abcès  péri-uréthrâl  ;  23,  rétrécissement  de  l’urètre.  —  Salle  X: 
1,  chancre  infectant,  adénites  sous-maxillalres;  G,  bubons  supputés;  13,  sy- 
pbilide  ulcéro-tuberculeuse.  —  Salle  XI  ;  2,  syphilide  squameuse;  19,  sy^ 
philidô  pustuleuse.  —  Salle  XII  :  1,  uréthrotomie  externe;  16,  blennof- 
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uatiqurH,  par  le  D’  F.  Uaymond. 
138  pages,  avec  3  planches.  Prix  : 
ir  les  abonnés  du  Progrès,  2  fr.  SÛ. 
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Le  Progrès  Médical 


GLINIQÜE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M,  tkjéi.at. 

Diagnostic  clinique  de  l’angiôme  caverneux  sous- 
cutané  circonscrit. 

Leçon  recueillie  par  M.  Eug.  MaROT,  interne  du  service. 

Messieurs, 

J’ai  récemment  pratiqué  sous  vos  yeux  l’ablation  d’une 
petite  tumeur  qu’une  de  nos  malades  portait  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  bras  droit,  un  peu  au-des.sus  de  l’olécrâne, 
c’est-à-dire  en  amère  du  tendon  commun  aux  trois  chefs 
du  triceps  brachial.  La  malade  racontait  qu’étant  tombée 
sur  le  coude,  il  y  a  un  an  et  demi  environ,  elle  avait  pour 
la  première  fois  remarqué  l’existence  d’un  noyau  mobile  en 
ce  point  sous  la  peau,  dès  la  disparition  du  gonflement 
traumatique  de  la  région.  La  soudaineté  de  ce  début  ne  pa¬ 
raît  guère  admissible  ;  toujours  est-il  que  depuis  l’époque 
où  son  attention  a  été  portée  de  ce  coté,  la  malade  af¬ 
firme  avoir  vu  sa  tumeur  prendre'  un  accroissement  pro¬ 
gressif  :  la  tumeur  que  nous  avons  enlevée  avait  le  vo¬ 
lume  d’une  petite  noix.  Elle  était  un  peu  allongée,  bleuâtre 
par  transparence  à  travers  la  peau  en  certains  points  ;  à 
son  niveau,  le  .tégument  présentait  une  très-fine  vasculari¬ 
sation  superficielle  :  sur  un  des  côtés,  on  pouvait  suivre,  en 
regardant  de  près,  les  sinuosités  serpentines  d’une  petite 
veine,  ayant  le  volume  d’un  fil  tout  au  plus,  et  paraissant 
aborder  la  tumeur. 

Les  renseignements  fournis  par  la  palpation  rendaient' 
compte  d’une  lobulation  manifeste  mais  superficielle  de 
cette  petite  masse  complètement  indépendante,  d’ailleurs, 
des  téguments,  et  mobile  sur  les  plans  profonds.  Quelques 
personnes  avaient  porté  des  diagnostics  divers  sur  sa  na¬ 
ture,  pensant  les  unes  à  un  hématôme  en  raison  du  mode 
de  début,  les  autres  à  un  lipome  ou  flbro-lipôme.  Il  est  de 
fait  que  cette  tumeur  avait  bien  les  caractères  tactiles  du 
lipôme  ;  sa  lobulation,  bien  que  peu  profonde,  l’intégrité  de 
la  peau,  la  mobilité  profonde  et  tégumentaire ,  l’origine 
traumatique  même,justiflaientjusqii’à  un  certain  point  la  se¬ 
conde  hypothèse  ;  mais  la  coloration  bleuâtre  manifeste  en 
un  point  surtout,  la  vascularisation  du  tégument  et  surtout 
la  présence  de  la  petite  veine  que  je  viens  de  signaler,  au¬ 
raient  pu  conduire  à  une  notion  plus  exacte  :  le  difficile 
était  d’y  prendre  garde  et  ces  détails  échappent  facilement 
SI  l’on  n’est  mis  en  éveil  à  leur  égard.  D’après  le  souvenir 
de  plusieurs  faits  semblabiès  qui  me  sont  personnels,  re¬ 
connaissant  au  premier  abord  ces  caractères  qui  ont  une 
valeur  absolue,  je  pus  affirmer  qu’il  s’agissait,  non  d’un  li- 
pôme,  mais  d’un  angiome  soiis~cutaHê  circoiisc7nt  proba¬ 
blement  caverneux. 

L’opération  ne  comportait  aucune  difficulté  :  l’énucléa¬ 
tion  se  fit  sans  grand  écoulement  de  sang  et  nous  recueillî- 
mesune  petite  tumeur  lobulée,  rougeâtre,  d'une  coloration 
analogue  à  celle  de  certains  thymus,  ou  plus  exactement 
du  rein  enveloppé  de  sa  capsule.  A  la  coqpe,  on  obtint  une 
surface  aréolaire  ;  la  tumeur  était  formée  d’un  tissu  spon¬ 
gieux  à  mailles  très-fines,  constituées  par  de  petits  vais¬ 
seaux  dont  il  était  facile  de  reconnaître  la  lumière  béante 
sur  la  surface  de  section  ;  le  raclage,  en  vidant  ces  vacuo¬ 
les  vasculaires,  mettait  en  évidence  leurs  orifices  juxta¬ 
posés,  séparés  à  peine  par  les  mailles  d'une  trame  aréolaire 
grisâtre  et  fibreuse  :  c’était  de  loin  l’aspect  que  présente  le 
parenchyme  splénique  soumis  au  lavage.  Ces  caractères, 
constatés  à  l'œil  nu,  fournissaient  déjà  la  confirmation 
suüisante  d.u  diagnostic  clinique  d’angiôme  caverneux. 

Je  n  insisterai  pas.  Messieurs,  sur  la  définition  histologi¬ 
que  de  ce  terme  d'augiôme,  Jevous  rappellerai  seulement  la 


distinction  essentielle  que  l’on  doit  faire  de  l’angiôme,  tu¬ 
meur  formée  de  vaisseaux  sanguins,  et  de  VJiématôine,  po¬ 
che  constituée  par  l’accumulation,  en  foyer  plus  ou  nioins 
circonscrit  et  ancien,  du  sang  extravasé,  c’est-à-dire  pro¬ 
venant  de  ruptures  vasculaires  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  conception  anatomique  exacte  de  l’angiôme  est  de 
date  relativement  récente,  et  il  n’y  a  pas  très-longtemps 
que  les  chirurgiens  confondaient  encore  ces  tumeurs  avec 
d’autres,  sous  le  nom  général  et  bien  vague  de  loupes  char¬ 
nues;  mais  aujourd’hui  les  progrès  accomplis  dans  l'étude 
anatomique  et  clinique  de  ces  tumeurs  permettent  de  les 
classer  d’une  façon  plus  prèci.w  et  pln.‘î  satisfaisante. 

On  rassemble^  vous  le  savez,  sous  le  nom  général  de  fw- 
7neurs  vasculaires,  une  foule  de  productions  bien  diffé¬ 
rentes  les  unes  des  autres  :  je  ne  ferai  que  nommer,  par 
exemple,  celles  qui  résultent  de  la  simple  dilatation  d’un 
tronc  artériel  ou  veineux,  anévrysmes  ou  varices,  en 
somme  tumeurs  cavitaires  ;  mais  l’interprétation  est  plus 
délicate  d’un  autre  genre  de  tumeurs  vasculaires,  formées 
au  contraire  de  l’agglomération  et  de  l’entassement  sur 
place  de  vaisseaux  fins  et  multiples,  proliférés  en  grand 
nombre,  des  angiomes  en  un  mot.  Dans  ce  second  genre 
de  tumeurs  vasculaires,  les  variétés  sont  nombreuses,  mais 
rendues  connexes  par  un  point  commun  de  leur  origine 
qui  est  la  prolifération  vasculaire . 

Le  classement  de  ces  variétés  a  présenté  longtemps  quel¬ 
ques  incertitudes,  provenant  des  transformations  incessan¬ 
tes  que  subissent  les  angiomes  aux  différentes  époques  de 
leur  évolution,  soit  progressive,  soit  régressive, progressive 
plutôt,  car  il  est  rare  que  les  angiomes  proprement  dits 
tendent  à  disparaître,  diflîérents  en  cela,  pour  la  plupart, 
d’une  de  leurs  variétés  constituée  parles  nœvi,  taches  an¬ 
giomateuses,  taches  de  vin.  La  fréquence  de  celles-ci  dé¬ 
croit  avec  l'âge  ;  vous  avez  pu  remarquer,  en  efi’et,  com¬ 
bien  il  est  rare  d’en  observer  sur  des  vieillards.  Au  con¬ 
traire,  l’angiôme  que  nous  étudierons  n’a  qu’une  bien  faillie 
tendance  à  la  régression,  régression  fibreuse,  bien  entendu. 

L’angiome,  mal  interprété  d’abord  en  raison  de  la  mul¬ 
tiplicité  de  ses  transformations  et  de  ses  stades  d’évolution, 
artificiellement  divisé  en  variétés  insignifiantes  reposant 
sur  ses  divers  modes  de  proi)agation,  sur  la  présence  ou 
l’absence  de  tissu  cellulo-adipeux  dans  son  parenchyme, etc., 
ne  pouvait  être  étudié  avec  fruit  que  sur  des  cas-types. 

On  a  trouvé  de  ces  angiômes  non-seulement  sous  la  peau, 
mai-s  encore  dans  les  parenchymes  viscéraux,  le  foie,  la 
rate,  dans  le  cerveau  même  :  partout  la  structure  est  la 
même.  La  portée  oliiilque  est  bien  difiérente  au  contraire, 
selon  les  cas.  L’angiôme  sous-cutané  circonscrit,  le  seul 
dont  je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd’hui,  est 
surtout  bien  connu  depuis  l’étude  qu’en  a  faite,'  à  mon  ins¬ 
tigation,  mon  ancien  élève,  aujourd  hui  mon  collègue  et 
ami,  M.  Charles  Monod,  dans  sa  thè.se  inaugurale  (1872). 

Cliniquement,  ainsi  que  vous  avez  pu  le  reconnaître,  au 
début  de  cette  leçon,  l’angiôme  sous-cutané  circonscrit 
ressemble  auxlipômes  durs,  aux  fibro-lipômes  dont  il  pré¬ 
sente  en  général  l’indolence  parfaite  ;  mais  c’est  une  tu¬ 
meur  à  coloration  profonde  bleuâtre,  évidemment  vascu¬ 
laire,  rappelant  de  loin  celle  des  tumeurs  érectiles  veineu¬ 
ses,  accompagnée  même  quelquefois  d’une  fine  vascularisa¬ 
tion  du  tégument  qui  les  recouvre.  . 

A  ce  propos.  Messieurs,  j’insiste  pour  qu’il  soit  bien 
connu  do  vous,  que  les  ternies  augiàiïic  ettuMeuv  évec- 
tile  ne  sont  pas  équivalents  ni  synonymes,  bien  que  la  dis¬ 
tinction  paraisse  lettre  morte  pour  un  certain. .nombre  de 
cliniciens  de  grand  mérite.  11  me  suffira  de  vous  rapjÆler 
(.lu'anyiûme  est  le  terme  général,  plus  compréhensif,  tan¬ 
dis  (ivCèreciUe  est  qualificatif  et  sert  précisément  a  carac- 
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tériser  une  des  variétés  comprises  sous  le  terme  commun 
d’angiôme.  En  d’autres  termes,  un  angiôme  peut  ajouter  à 
ses  autres  caractères  celui  d’être  érectile,  mais  il  ne  l’est 
pas  nécessairement  :  angiôme  sert  à  déterminer  un  genre, 
érectile  qualifie  une  des  espèces  de  ce  genre.  Notez,  par 
exemple,  que  l’angiôme  circonscrit  n’est  en  aucune  ma¬ 
nière  érectile. 

Cette  distinction  est  importante  et  trouve  son  application 
au  point  de  vue  étiologique  en  particulier  ;  en  effet  vous 
n’ignorez  pas  que  les  nœuds  sont  ordinairement  congéni¬ 
taux,  d’où  leur  nom  de  nœvi  materni  :  au  contraire  les  an¬ 
giomes  proprement  dits  le  sont  rarement,  bien  qu’on  ne 
puisse  leur  contester  la  possibilité  de  cette  origine. 

L’angiôme  sous-cutané  circonscrit,  en  particulier,  peut 
survenir  à  la  suite  d’un  traumatisme  et  au  niveau  précis 
du  point  d’application  de  ce  traumatisme  ;  tel  était  le  cas 
dans  le  premier  exemple  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  ; 
c’était  sur  un  cocher  qui  portait  depuis  peu  de  temps  une 
de  ces  tumeurs  à  la  face  antéro- interne  du  tiers  moyen  de 
la  jambe.  Une  seconde  fois  l’apparition  récente  d’un  an¬ 
giôme  s'est  présentée  de  même  à  mon  observation  ;  il 
s’agissait  d’un  jeune  homme  de  22  ans  (obs.  de  Monod)  ; 
enfin  je  vous  rappelle  que  notre  malade  actuelle  est  âgée  de 
50  ans  et  affirme  nettement  l’origine  traumatique  de  son 
mal. 

Les  trois  faits  que  je  viens  de  grouper  au  point  de  vue 
étiologique  vont  nous  servir  maintenant  à  établir  un  fait 
clinique  de  la  plus  haute  importance,  sur  lequel  j’ai  déjà 
attiré  l’attention  des  membres  du  congrès  scientifique  de 
Lille  en  1874.  Je  veux  parler  delà  douleur  au  contact  quel¬ 
quefois  très-vive  que  présentent  certains  angiômes  circons¬ 
crits.  Personne,  que  je  sache,  n’avait  avant  moi  signalé  ce 
phénomène  remarquable  et  mal  expliqué  jusqu’ici.  Le  pre¬ 
mier  angiôme,  celui  que  portait  le  cocher  à  la  jambe,  était 
très-douloureux:  le  second  ne  l’était  nullement.  En  revan¬ 
che  vous  avez  pu  observer  sur  notre  malade  actuelle  un 
fait  intéressant  au  point  de  vue  de  la  douleur:  la  pression 
n’éveillait  pas  la  moindre  sensibilité  tant  qu’elle  restait 
bornée  aux  deux  tiers  inférieurs  delà  petite  tumeur,  tandis 
que  le  moindre  attouchement  de  l’extrémité  supérieure 
était  intolérable  pour  la  malade.  C’est  la  troisième  fois  que 
je  constatecette  douleur  particulière  aux  angiômes  :  je  vous 
ai  parlé  déjà  du  premier  cas:  la  seconde  fois  c’était  sur 
une  femme  qui  portait  à  la  fourchette  vulvaire  un  angiô- 
myôme,  tumeur  angiomateuse  contenant  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  au  sein  de  son  stroma.  Aux  faits  qui  me 
sont  personnels  je  puis  en  ajouter  un  quatrième,  observé 
par  mon  collègue  M.  Perrier. 

Ainsi,  Messieurs,  il  n’est  pas  }(ermis  de  douter  que  l’an- 
giôme  soit  une  tumeur  particulièrement  et  éminemment 
douloureuse  dans  certains  cas,  indolente  au  contraire  dans 
d’autres  cas.  Si  l’on  parcourt  à  ce  sujet,  dans  la  littéra¬ 
ture  consacrée  aux  angiômes,  la  courte  partie  relative 
aux  angiômes  sous-cutanés,  si  l’on  consulte  Virchow  dont 
le  travail  est  le  plus  récent  sur  la  matière,  on  Ut  bien  qii’Ess- 
march  a  trouvé  des  filets  nerveux  jusque  dans  leur  enve¬ 
loppe  externe  et  Schuch  jusque  dans  la  tunique  interne  (1), 
mais  on  cherche  vainement  une  caractéristique  distinctive 
des  angiômes  douloureux  et  des  angiômes  indolents. 

A  ce  point  de  vue  le  fait  que  vous  avez  sous  les  yeux 
prend  une  réelle  importance  :  un  premier  examen  histolo¬ 
gique  pratiqué  par  M.  Ch.  Monod  semblait  négatif.  Même 
dans  sa  portion  si  manifestement  douloureuse  la  tumeur 
avait  paru  d’abord  complètement  dépourvue  de  nerfs.  Force 
nous  était  donc  d’avouer  notre  ignorance  à  cet  égard  et  de 
nous  borner  à  assimiler  de  loin  les  angiômes  aux  tuber¬ 
cules  sous-cutanés,  c’est-à-dire  aux  fibrômes,  qui  tantôt 
sont  absolument  indolents,  tantôt  au  contraire  méritent  le 
nom  de  tubercules  sous-cutanés  douloureux.  Mais  un  exa¬ 
men  ultérieur  a  permis  à  M.  Monod  de  découvrir  la  présence 
manifeste,  dans  le  point  précis  où  siégeait  la  douleur  limi- 


(l)Virchow,  Path.  des  tumeurs,  trad.  Aronnsohn,  t.  IV  1®''  fascic.  p,  10, 
Paris  1876. 


tée,  de  filets  nerveux  qui  parcourent  le  lobule  graisseux  en¬ 
clavé  et  s’étendent  même  dans  la  coque  fibreuse  de  la  tu¬ 
meur. 

Dès  maintenant,  messieurs,  vous  saurez  reconnaître  que 
les  angiômes  peuvent  être  pourvus  de  nerfs  et  se  montrer 
douloureux  au  même  titre  que  certains  fibrômes  sous- 
cutanés,  mais  à  la  différence  des  lipomes  qui  ne  le  sont  pour 
ainsi  dire  jamais.  Pour  n’être  pas  un  caractère  constant  de 
l’angiôme,  la  douleur  n’en  devient  pas  moins  un  symptôme 
auquel  on  peut  s’attendre,  loin  d’en  arguer  pour  rejeter  le 
diagnostic  d’angiôme  quand  une  tumeur  sous-cutanée  sera 
douloureuse  à  la  pression.  Vous  n’ignorez  pas  qu’il  n’en  est 
pas  de  même  pour  le  lipôme.  Ce  renseignement  clinique 
n’est  pas  inutile  à  ajouter  à  l’histoire  de  ces  tumeurs  an¬ 
giomateuses  dont  lès  symptômes  sont  loin  d’être  riches, 
faute  de  faits  en  nombre  suffisants. 

Cependant,  messieurs,  gardez-vous  de  croire  que  le  diag¬ 
nostic  de  l’angiôme  sous-cutané  circonscrit  nécessite  de 
votre  part  au  lit  du  malade  un  tour  de  force  exceptionnel  : 
si  vous  avez  présents  à  l’esprit  les  caractères  extérieurs  de 
la  petite  tumeur  que  je  vous  ai  décrite  et  que  vous  avez  pu 
étudier  sur  notre  malade,  vous  reconnaîtrez  qu’il  vous  suf¬ 
fira  dorénavant  de  les  rechercher  et  de  vérifier  leur  pré¬ 
sence  pour  affirmer,  dans  un  cas  donné  ;  qu’il  s’agit  d’un 
angiôme.  Le  tout  est  d’être  prévenu  :  je  l’étais;  c’est  ce  qui 
m’a  permis  de  rejeter  à  le  diagnostic  des  personnes 

qui  pensaient  à  un  lipôme. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  du  traitement  :  la  discussion  des 
indications  thérapeutiques  est  très  simple.  Ces  tumeurs  ne 
se  généralisent  pas  à  distance,  et  cependant  il  faut  les  ex¬ 
tirper.  Elles  ne  menacent  pas  directement  la  vie,  cepen¬ 
dant  1  intervention  est  légitime  contre  elles  ;  c’est  que,  pour 
être  spécial,  le  danger  des  tumeurs  vasculaires  n’en  est  pas 
moins  réel  et  redoutable.  L’augiôme  sous  cutané  reste  sou¬ 
vent  circonscrit,  c’est-à-dire  limité  par  un  feutrage,  en 
forme  d’enveloppe,  du  tissu  cellulaire  condensé  autour  de 
la  tumeur  ;  mais  le  processus  de  prolifération  vasculaire 
peut  augmenter  d’étendue  en  envahissant  de  proche  en  pro¬ 
che  les  plans  et  les  tissus  voisins  :  l’angiome  devient  grave 
alors  parce  qu’il  devient  diffus  et  progressif. 


MALADIES  DES  ENFANTS 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  ai.  ARCHAaiBAULT. 

De  l’allaitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  M.  E.  DeCAUDIN,  interne  du  service. 

Messieurs, 

L’allaitement  artificiel  donne  de  mauvais  résultats  en 
général,  mais  encore  faut- il  distinguer  entre  un  enfant  vi¬ 
goureux,  venu  à  terme,  né  de  parents  robustes,  qui  pourra 
prospérer  au  biberon,  et  un  enfant  chétif,  né  avant  terme, 
dont  les  parents  eux-mêmes  sont  débiles,  qui  ne  supportera 
que  difficilement  ce  genre  d’alimentation,  si  bien  qu’il  soit 
conduit,  el  si  Don  que  soit  le  lait.  C’est  probablement  pour 
ces  raisons  et  d’autres,  mais  non  pas  seulement  parce  que 
le  lait  y  est  meilleur,  que  l’allaitement  artificiel  réussit 
mieux  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes,  où  les  pa¬ 
rents  et  leurs  enfants  ne  sont  ni  aussi  vigoureux,  ni  aussi 
résistants.  En  pratique,  vous  consentirez  sans  trop  de 
craintes,  à  mettre  au  biberon  l’enfant  d’un  campagnard, 
si  cet  enfant  est  né  dans  de  bonnes  conditions  de  dévelop¬ 
pement  ;  mais  il  n’en  sera  plus  de  même  pour  le  fils  d’un 
homme  fatigué  par  un  long  séjour  dans  une  grande  ville;  et 
si  cet  enfant  nait  faible,  ou  seulement  délicat,  vous  pourrez 
annoncer  que  le  mettre  au  biberon,  dès  sa  naissance,  c’est 
l’exposer  à  la  mort. 

Je  vous  ai  nommé  l’allaitement  mixte,  et  vous  savez  en 
quoi  il  consiste,  mais  je  dois  vous  parler  de  son  applica¬ 
tion  qui,  suivant  moi,  donne  des  résultats  excellents,  et 
permet  à  presque  toutes  les  mères  de  nourrir  leur  enfant. 
Expliquons-nous,  je  ne  connais  guère  de  femme,  à  moins 


(l)  Voir  le  Progrès  médical,  a”*  1,  5,  8. 
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qu’elle  ne  soit  positivement  malade,  qu’elle  n’ait  pas  de 
lait,  ou  que  son  sein  soit  assez  mal  conformé  pour  n’être 
saisissable  par  la  bouche  d’un  nourrisson,  qui  ne  puisse 
nourrir  son  enfant  pendant  trois  mois,  avec  grand  avantage 
pour  celui-ci,  et  sans  grand  inconvénient  pour  elle-même. 
D’un  autre  côté,  je  n’ai  pas  vu  d’enfant  qui  à  trois  mois,  à 
moins  d’être  malade,  ne  pût  prendre,  et  bien  digérer  du  lait 
de  vache  préparé  comme  nous  l’avons  indiqué.  De  telle 
façon  qu’à  trois  mois  et  même  avant,  je  ne  fais  aucune 
difficulté  de  soulager  la  mère  en  donnant  du  lait  au  bibe¬ 
ron,  pendant  la  nuit  d’abord,  et  pendant  le  jour  ensuite. 
Si  bien  que  la  mère  ne  fournit  plus  que  la  moitié  du  lait 
qui  est  nécessaire  à  l’alimentation  de  l’enfant.  On  vous 
objectera  les  inconvénients  qu’on  attribue  dans  le  public 
au  mélange  des  deux  laits.  Idée  fausse  !  Le  mélange  du  lait 
n’a  point  les  inconvénients  qu’on  imagine.  L’enfant  par¬ 
venu  à  cet  âge  digère  le  lait  de  vache,  coupé  comme  nous 
l’avons  dit,  à  peu  près  aussi  bien  que  le  lait  de  la  mère. 

Il  y  a  môme  un  inconvénient  qu’il  faut  connaître,  c’est 
que  le  nourrisson  trouvant  le  lait  pris  au  biberon  de  son 
goût,  et  n’ayant  aucun  travail  de  succion  à  faire,  dédaigne 
le  sein,  et  ne  veut  plus  se  donner  la  peine  de  téter.  Dans  ce 
cas,  il  faut  l’y  contraindre  en  l’affamant.  En  Suisse,  on 
pratique  l’allaitement  mixte  et  quelquefois  même  l’allaite¬ 
ment  artiflciel  avec  le  lait  concentré  ;  préparation  faite  avec 
d’excellent  lait  de  vache,  dont  il  existe  un  dépôt  à  Paris 
et  qui  est  vraiment  digne  d’être  recommandé.  Il  y  a  une 
autre  préparation  à  base  de  lait  que  j’ai  aussi  vu  rendre  de 
services, c’est  la  farine  lactée  dite  farine  de  Nestlé.  Après 
avoir  aidé  à  l’alimentation  par  le  sein  avec  du  lait  coupé, 
suivant  l’âgede  l’enfant,  presque  à  la  moitié,  puis  au  tiers, 
et  au  quart  suivant  la  puissance  digestive,  arrive  le  mo¬ 
ment  d’ajouter  d’autres  aliments  au  lait.  Quels  sont  ces 
aliments,  et  à  quel  âge  convient-il  d’y  avoir  recours? 
C’est  parmi  les  fécules  que  doivent  être  choisis  les  premiers 
aliments  proprement  dits,  que  l’on  donne  aux  enfants  ;  et 
l’âge  auquel  il  faut  les  commencer  n’est  pas  si  bien  indiqué 
que  les  praticiens  n’aient  varié  à  cet  égard.  Trousseau, 
dont  je  me  rappelle  les  leçons  dans  cetamphithéâtre,  nous 
disait  que  le  sein  d’une  bonne  nourrice  suffisait  à  un  en¬ 
fant  jusqu’à  l’âge  de  douze  mois.  C’est  vrai,  mais  il  est  non 
moins  vrai  qu’on  peut  commencer  bien  plus  tôt  à  nourrir, 
et  l’expérience  vous  apprendra  qu’il  est  plus  facile  de  faire 
accepter  un  aliment  autre  que  le  lait  à  six  mois  qu’à  douze. 
Arrivés  à  cet  âge,  les  enfants  ont  une  connaissance  très- 
complète,  ont  l’habitude  du  sein,  sont  maniaques  et  ne 
prennent  pas  volontiers  une  panade  ou  une  biscotte  pour 
les  premières  fois.  En  général,  on  reconnaît  qu’à  six  mois 
on  peut  commencer  à  donner  les  premiers  aliments  liquides 
et  que  les  enfants  s’en  trouvent  bien.  Parmi  ceux-ci,  les 
uns,  dès  la  première  fois,  les  prennent  avec  goût,  les  autres 
se  font  au  contraire  prier  et  paraissent  n’en  pas  vouloir. 
C’est,  le  plus  souvent,  que  ces  derniers  reçoivent  du 
lait  en  abondance  et  par  conséquent  ont  l’appétit  moins  ou¬ 
vert. 

D’ailleurs,  il  en  est  des  enfants  comme  des  adultes,  ils 
ont  plus  ou  moins  d’appétit,  sont  plus  ou  moins  faciles  à 
nourrir;  les  uns  voraces  prennent  tout  ce  qu’on  leur  donne, 
les  autres  délicats  n’aiment  que  certaines  choses  et  refusent 
les  autres.  Il  faut  tenir  compte  de  ces  préférences,  tout  en 
cherchant  avec  persévérance  à  les  faire  disparaître.  Parmi 
les  fécules  on  a  donné  la  préférence  à  celles  qui  sont  torré¬ 
fiées,  pour  des  raisons  chimiques  qui  peuvent  avoir  leur 
valeur;  ce  qui  n’empêche  pas  qu’on  obtienne  d’aussi  bons 
résultats  avec  celles  qui  n’ont  point  subi  cette  prépara¬ 
tion. 

Le  tapioca,  l’ari’ow  root,  la  farine  de  manioc,  la  farine 
d’orge  ou  d’avoine  torréfiée,  ou  la  farine  de  froment,  les 
biscottes  de  Bruxelles,  le  pain  grillé  ou  non  (etc.),  sont  em¬ 
ployés  à  préparer  pour  les  jeunes  enfants  les  aliments  li¬ 
quides  qui  conviennent  au  premier  âge,  et  les  préparations 
qui  varient  suivant  les  espèces  de  fécule  et  suivant  les  pays. 
Se  font  soit  avec  de  l’eau,  soit  avec  du  lait;  si  on  les  sucre 
il  faut  le  faire  très-légèrement,  et  on  peut  aussi  avec  avan¬ 


tage  y  ajouter  une  très-minime  quantité  de  sel  ;  quand  la 
préparation  se  fait  à  l’eau,  il  est  bon  d’y  ajouter  un  peu  de 
beurre  frais.  —  Avec  les  farines  et  le  lait  on  fait  un  aliment 
qui  a  été  trop  vanté  et  trop  décrié,  c’est  la  bouillie.  Une 
bouillie  bien  faite,  bien  cuite  et  suffisamment  claire  pour 
pouvoir  être  bue  au  biberon  est  généralement  bien  digé¬ 
rée.  Les  biscottes,  ou  ie  pain  bouilli  pendant  assez  long 
temps  pour  se  fondre,  et  dans  une  quantité  d’eau  suffisante 
pour  qu’il  en  résulte  une  sorte  de  gelée  que  l’enfant  puisse 
boire  au  biberon  si  on  le  veut,  forment  un  très-bon  aliment, 
dans  lequel  il  y  a  non-seulement  de  la  fécule  mais  du  gluten 
et  des  sels  utilisés  pour  la  nutrition.  Ils  sont,sous  ce  rapport, 
préférables  au  tapioca  ou  l’arrow  root  qui  sont  des  fécules 
purès.  Je  vous  le  répète,  ces  premiers  aliments  devront 
être  donnés  assez  liquides,  pour  que  l’enfant  puisse  les 
boire  avec  le  biberon  sil’on  veutou  les  recevoir  à  la  cuillère. 
D’abord  vous  donnerez  une  seule  panade,  soupe  ou  bouillie 
par  jour,  et  vous  en  calculerez  la  quantité  par  la  connais¬ 
sance  de  ce  que  l’enfant  de  cet  âge  prend  de  lait  à  chaque 
tétée,  ce  que  l’on  peut  évaluer  à  150  grammes. Mais  comme 
il  s’agit  d’un  aliment  relativement  compact  par  rapport  au 
lait,  et,  conséquemment,  d’une  digestion  plus  difficile,  VOUS 
n’en  donnerez  pas  tout  de  suite  le  même  poids.  De  5  à  6 
cuillerées  à  soupe  est  tout  ce  qu’il  convient  de  faire  prendre 
au  début.  Ensuite,  vous  augmentez  ou  diminuez  suivant  le 
goût  ou  l’appétit  de  l’enfant  et  suivant  le  résultat  obtenu, 
ce  dont  vous  jugerez  par  le  bon  ouïe  mauvais  état  des 
garde-robes.  —  A  huit  mois,  vous  pouvez  donner  à  manger 
deux  fois  par  jour  et  dans  ce  cas  je  vous  conseille  de  donner 
une  des  soupes  panades  au  lait,  et  l’autre  à  l’eau  ;  c’est  le 
moment  ou  vous  pouvez  donner  le  racahout,  composition 
de  fécule  et  de  cacao  et  comme  cet  aliment  est  assez  cher 
vous  en  ferez  préparer  un  analogue  en  mélangeant  à  une 
bouillie  claire,  de  la  poudre  de  bon  chocolat.  J’ai  presque 
toujours  vu  les  enfants  très-friands  de  cette  préparation 
culinaire,  très  facile  à  faire  et  qu’ils  digèrent  fort  bien. 
L’ambition  d’une  mère,  c’est  de  faire  prendre  à  son  enfant 
du  bouillon  qu’elle  considère  comme  bien  plus  nourrissant 
que  le  lait,  et  devant  donner  à  l’enfant  beaucoup  plus  de 
vigueur.  Il  n’en  est  rien  ;  mais,  à  huit  mois  vous  pouvez 
autoriser  que  l’une  des  soupes  soit  faite  avec  du  bouillon, 
mais  à  la  condition  d’être  bien  cuite. 

A  dix  ou  douze  mois  l’enfant  peut  recevoir,  trois  fois 
par  jour,  une  soupe  ,  surtout  si  le  lait  de  la  nourrice 
cesse  d’être  aussi  abondant.  Pourtant  je  préfère  dans 
ce  cas  que  l’enfant  soit  tenu  à  deux  soupes  et  reçoive  une 
ou  deux  fois  une  ration  de  bon  lait  équivalente  à  une  tétée. 
A  12  mois  on  peut  donner  un  œuf  soit  à  la  coque,  soit 
brouillé,  soit  au  lait.  —  Depuis  quelque  temps  déjà,  l’en¬ 
fant  de  cet  âge  mâche  des  croûtes  de  pain,  et  à  l’occasion, 
cherche  à  ronger  un  os  de  volaille,  ou  suce  avec  plaisir 
un  morceau  de  viande.  Mais  survient  une  nouvelle  ambi¬ 
tion  de  la  mère  qui  voudrait  voir  son  enfant  plus  brillant  et 
plus  robuste  que  tous  ceux  du  même  âge,  c’est  de  lui  faire 
boire  du  vin  et  de  lui  faire  manger  de  la  viande.  Des  méde¬ 
cins  compétents  conseillent,  je  lésais,  de  donner  de  l’eau 
rougie  sucrée.  Les  enfants  l’aiment  beaucoup,  je  le  sais, 
mais  je  l’ai  souvent  vu  causer  des  aigreurs  d’estomac,  et  dé¬ 
terminer  de  la  diarrhée;  le  goût  des  enfants  pour  cette  bois¬ 
son  sapide  est-il  un  indice  qu’elle  leur  convienne  réelle¬ 
ment  ?  Les  partisans  des  causes  finales  et  de  l’excellence 
des  indications  fournies  par  l’instinct,  ne  manquent  pas  de 
dire  :  puisque  les  enfants  aiment  le  vin,  c’est  qu’il  leur  est 
bon,  l’instinct  ne  trompe  pas.  Je  ne  suis  point  convaincu 
par  ce  raisonnement.  Vous  verrez  les  précoces  amateurs 
du  jus  de  la  treille  se  dégoûter  du  lait  qui  cessera  de  plaire 
à  leur  palais  blasé  et  qui,  d’ailleurs,  sera  mal  digéré  par  un 
estomac  où  l’eau  rougie  entretient  un  état  d’acescence  per¬ 
manent.  Ils  ne  tarderont  pas  à  prendre  de  la  diarrhée,  sur¬ 
tout  si, pour  remplacer  le  lait  dont  ils  ne  veulent  plus  guère, 
on  augmente  les  soupes  grasses,  et  si  on  donnede  la  viande, 
fût-elle  hachée  très-mince.  Tout  ce  qu’on  peut  se  permettre 
outre  les  aliments  que  nous  venons  d’indiquer  déjà,  c’est 
un  peu  de  jus  de  viande  rôtie  dans  lequel  on  écrase  une 
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pomme  de  terre  ou  de  la  mie  de  pain.  On  peut  encore  don-  ] 
ner  de  la  purée  de  pomme,  de  terre  au  lait  ou  une  pomme  1 
de  terre  écrasée  avec  du  beurre  et  les  diverses  prépara¬ 
tions  connues  sous  le  nom  de  crèmes. 

Mais  pour  donner  de  la  viande,  à  proprement  parler, 
attendez  que  l’enfant  ait  au  moins  seize  dents.  Plus  long¬ 
temps  le  lait  dominera  dans  le  régime  d’un  enfant  qui  n’a 
pas  flni  sa  dentition,  plus  grande  seront  les  chances  de  voir 
sa  santé  rester  bonne.  Plus  vous  vous  hâterez  de  le  mettre 
au  régime  des  adultes,  c’est-à-dire  à  l’usage  des  aliments 
solides  et  du  vin,  plus  vous  aurez  la  probabilité  de  voir  se 
développer  les  mauvaises  digestions,  les  diarrhés,  l'entérite, 
le  gros  ventre,  le  rachitisme,  etc.  Voilà,  en  abrégé,  les  véri¬ 
tables  règles  du  régime  que  doit  suivre  un  enfant  ;  vous 
verrez  par  vous-même  et  on  vous  citera  des  exemples  qui 
sembleront  contredire  les  préceptes  que  je  vous  donne,  ne 
vous  hâtez  pas  de  conclure  d’après  eux  et  vous  verrez  que 
ce  sont  des  faits  absolument  exceptionnels. 

Ce  sujet  nous  amène  à  traiter  de  la  dentition  et  du  se¬ 
vrage.  A  la  naissance,  l’enfantn’apas  de  dents  apparentes, 
tous  les  germes  déjà  ossifiés  sont  recouverts  par  la  gencive 
et  contenus  dans  leur  sac  dentaire.  — Louis  VIV,  dit-ori, 
est  venu  au  monde  avec  une  dent;  il  y  a  eu  d’autres  exemples 
et  je  crois  que  c’est  le  cas  d’un  des  professeurs  de  notre  Fa¬ 
culté.  Ces  deux  faits  prouveraient-ils  que  la  précocité  dans 
révolution  dentaire  est  le  signe  d’une  vigueur  exception¬ 
nelle  de  corps  etd’esprit.  Il  ne  paraît  pas  en  être  ainsi,  vous 
trouverez  peut-être  des  enfants  ayant  une  ou  plusieurs 
dents  de  sorties  au  moment  de  la  naissance,  ne  vous  en 
réjouissez  pas;  cette  sortie  tient  le  plus  souvent  à  un  mau¬ 
vais  état  de  la  gencive  et  du  sac  dentaire  qui  se  sont  dé¬ 
truits,  ce  qui  a  mis  la  dent  à  nu.  Si  cette,  ou  ces  dents 
gênaient  l’enfant  pour  téter,  ne  vous  hâtez  pas  de  les  ar¬ 
racher,  ce  qui  est  facile,  vu  quelles  tiennent  peu,  mais  vous 
pourriez  avoir  une  hémorragie  difficile  à  arrêter  et  capable 
d’être  très-préjudiciable. 

En  général  'les  premières  dents  sortent  vers  six  mois  et 
demi  en  moyenne;  mais  l’écart  entre  le  maximum  de  pré¬ 
cocité  et  le  maximum  de  retard  est  très-considérable  (de 
la  naissance  à  18  mois). 

Les  dents  sortent  par  groupes  et  après  que  chaque 
groupe  est  sorti  il  y  a  un  temps  de  repos  avant  que  le 
suivant  apparaisse.  Voici  l’ordre  habituel  mais  qui  est  sou¬ 
vent  interverti,  troublé  et  semble  avoir  fait  place  à  un  vé¬ 
ritable  désordre. 

Le  premier  groupe  se  compose  de  deux  incisives  infé¬ 
rieures  médianes  qui  apparaissent  à  six  mois  et  demi  et 
mettent  en  général  dix  jours  à  sortir  toutes  deux,  si  bien 
qu’un  enfant  de  sept  mois  devrait  avoir  ces  deux  dents. 

Après  leur  sortie  et  avant  que  la  première  dent  du  devant 
apparaisse,  il  y  a  un  temps  de  repos  de  2  à  3  mois.  C’est 
donc  à  9  ou  10  mois  que  se  monü’e  la  première  dent  du  se¬ 
cond  groupe  qui  se  compose  d’abord  des  deux  inoisives 
médianes  supérieures  et  ensuite  des  deux  incisives  supé¬ 
rieures  latéi’ales,  qui  sortent  toutes  les  quatre  environ  en 
un  mois,  après  quoi  il  y  a  2  mois  d’arrêt.  A  10  ou  11  mois 
un  enfant  doit  donc  avoir  6  dents  incisives,  2  en  bas  4  en 
iiaut.  A  12  ou  13  mois  apparaît  la  première  dent  du  second 
groupe  qui  se  composa  des  2  incisives  inférieures  la¬ 
térales,  ensuite  des  4  premières  molaires,  l’évolution  com¬ 
mence  tantôt  par  une  incisive,  tantôt  par  une  molaire  et 
s’effectuera  en  1  ou  2  mois,  de  sorte  qu’à  14  ou  15  mois  un 
enfant  doit  avoir  12  dents.  Après  la  sortie  de  la  4“  molaire 
se  fait  un  temps  de  repos,  le  plus  long  qui  existe  durant 
toute  la  dentition;  il  est  en  moyenne  de  4  mois  de  façon  que 
la  première  des  canines  qui  forment  le  4“  groupe  n’appa¬ 
raît  que  le  18“  ou  19“  mois,  et  la  dernière  de  ces  dents 
2  mois  plus  tard.  Si  bien,  qu’un  enfant  qui  a.  ses  10  pre¬ 
mières  dents  doit  être  âgé  environ  de  20  à  21  mois.  Il  se 
passe  alors  environ  4  mois  avant  que  l’évolution  des  4  der¬ 
nières  molaires  commence,  et,  comme  elles  mettent  en  géné¬ 
ral  2  mois  à  sortir,  les  vingt  premières  dents  ne  gar¬ 
nissent  la  mâchoire  qu’à  26  mois.  Ces  20  dents  qui  sont 
temporaires  forment  la  première  dentition  et  feront  place 
à  des  dents  permanentes. 


Il  vous  arrivera  souveirt  de  voir  les  choses  se  passer  au¬ 
trement  que  je  vous  l’indique  :  1“  l’ordre  d’af)parition  sera 
troublé  et  vous  verrez  les  incisives  médianes  supérieures 
apparaître  avant  les  inférieures,  qui  dans  ce  cas  suivront  de 
très-près  ;  ou  bien  les  deux  groupes  se  montreront  en  même 
temps.  On  voit  aussi,  dans  certains  cas,  un  enfant  qui  n’a 
que  deux  dents  médianes  en  haut  et  en  bas  faire  ses  pre¬ 
mières  molaires  avant  les  incisives  latérales.  Plus  souvent 
encore,  vous  verrez  les  deux  premières  molaires  appa¬ 
raître  avant  les  incisives  latérales  inférieures.  Quant  aux 
époques  d’apparition,  elles  seront  fréquemment  différentes 
de  celles  que  je  vous  ai  indiquées,  chez  des  enfants  également 
bien  portanb.  L'évolution  des  dents  qui  composent  un 
groupe,  au  lieu  de  se  faire  dans  l’espace  de  temps  que  j’ai 
indiqué,  peut-être  beaucoup  plus  lente,  au  détriment  du 
temps  de  repos  qui  devient  par  ce  fait  plus  court,  si  le  grou¬ 
pe  suivant  vient  bien  à  son  époque.  Ceci  a  une  grande  im¬ 
portance,  parce  que  le  travail  de  sortie  des  dents  est  pres- 
queper  manent  dans  ce  cas,  et  que  s’il  y  a  des  accidents, 
l’enfant  n’a  pas  le  temps  de  s’en  remettre.  Il  en  est  souvent 
de  même  quand  l’enfant  commencé  très  tard  à  percer  ses  pre¬ 
mières  dents;  il  arrive  quelquefois,  alors,  que  les  autres  sor¬ 
tent  successivement  sans  que  l’on  puisse  reconnaître  la  divi¬ 
sion  par  groupes,  et  les  temps  de  repos.  Quand  les  enfants 
sont  mal  nourris,  allaités  artificiellement,  ou  ne  trouvent  pas 
dans  le  sein  une  quantité  suffisante  de  lait,  on  voit  souvent 
que  la  dentition  est  retardée,  et  ce  retard  peut  se  montrer 
à  partir  du  moment  où  a  commencé  l'alimentation.  Il  n’y  a 
pas  de  conditions  qui  retarde  plus  la  sortie  des  dents  que  le 
rachitis;  et  c’est  pour  ces  raisons  que  vous  verrez  dans  nos 
salles,  des  enfants  de  2  1/2  qui  n’ont  quelquefois  que  8,  10 
ou  12  dents;  ils  ont  été  mal  nourris,  sont  devenus  rachiti¬ 
ques  et  les  dents  ont  subi  un  retard  similaire  de  celui  do 
l’ossification  du  squelette.  De  plus, vous  verrez  que  chez  les 
enfants  chétifs,  cachectiques,  les  dents  sont  malades,  com¬ 
me  cariées,  surtout  à  l’union  de  la  couronne  et  du  collet. 
Cet  état  des  dents,  à  lui  seul,  pourrait  vous  faire  dire  que 
l’enfant  est  dans  un  mauvais  état  de  santé. 

La  période  de  la  dentition  est  très-redoutée  des  mères  ; 
et  jusqu’à  un  certain  poiuC,  mérite  de  l’être,  attendu  que 
s’il  est  des  enfants  qui  la  traversent  presque  sans  s’en 
apercevoir,  il  en  est  d’autres  pour  lesquels  elle  est  une 
rude  épreuve,  quelquefois  trop  rude  môme.  Tous  les  enfants 
résentent  les  mêmes  phénomènes  locaux  du  côté  de  la 
ouche,  à  cela  près  que  chez  quelques-uns,  ils  sont  vrai¬ 
ment  excessifs.  Longtemps  avant  d’avoir  sa  première  dent, 
l’enfant  commence  à  baver,  à  mordre  tout  ce  qu’il  peut 
porter  à  sa  bouche,  puis  le  bourrelet  gingival  se  gonfle, 
devient  bombé  au  point  occupé  par  la  dent  qui  va  sortir  ; 
il  est  sensible,  douloureux  même  ;  pourtant,  si  on  le  frotte 
doucement  avec  le  doigt,  l’enfant  semble  soulagé  ;  ce  doit 
être  pour  lui  la  sensation  du  bien-être  qu’on  éprouve  en 
grattant  une  partie  qui  démange;  puis, soudain,  il  se  retire 
en  criant  parce  que  cette  sensation  a  été  jusqu'à  la  dou¬ 
leur  ;  il  esl  agité,  inquiet,  il  a  pendant  son  sommeil  des 
soubresauts  ;  de  temps  à  autres,  11  est  pris  d’un  véritable 
accès  de  fièvre,  la  peau  est  chaude,  les  joues  sont  conges¬ 
tionnées  ;  il  e'st  criard,  grognon,  il  se  fourre  les  mains  ou 
bien  son  hochet  dans  la  bouche,  et  se  fait  crier  de  douleur; 
d’autrefois,  il  est  accablé  par  cette  fièvre  et  tout  somno¬ 
lent.  Mais  ni  l’agitation,  ni  l’accablement  ne  sont  persis¬ 
tants,  non  plus  que  Ja  fièvre  qui  est  très-fugace,  dure  de 
une  à  quelques  heures,  et  revient  sans  aucune  régularité. 
Il  y  aurait  là  un  sujet  d’études  au  thermomètre  très-inté¬ 
ressant  à  faire.  Sous  l’influence  de  la  douleur,  de  la  fièvre, 
de  l’insomnie,  l’enfant,  bien  que  constamment  pendu  au 
sein,  s’amollit,  maigrit  et  justifie  le  proverbe  :  bel  enfant 
jusqu’aux  dents. La  phlogose  dentaire  ne  reste  pas  toujours 
localisée  à  la  gencive,  elle  s’étend  et  il  en  résulte  une  véri¬ 
table  stomatite.  Assez  souvent,  il  survient  des  ulcérations 
aphtheuses,  du  muguet  môme.  Mais,  pour  que  celui-ci  appa¬ 
raisse,  il  faut  qu’il  y  ait  alimentation  insuffisante  et  enté¬ 
rite.  Dans  le  but  et  dans  l’espérance  de  couper  court  à  ces 
accidents,  on  a  proposé  l'incision  de  la  gencive  au  niveau 
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de  la  dent,  et  cette  pratique  a  joui  d’une  grande  faveur  en 
Angleterre.  Trousseau  s’est  élevé  contre, maisil  a,  je  le  crains, 
été  trop  loin  ;  il  aurait  été  dans  le  vrai  en  disant  qu’elle  n’a¬ 
vait  pas  toute  l’efficacité  qui  lui  avait  été  attribuée  ;  mais 
il  a  été  non-seulement  jusqu’à  dire  qu’elle  était  inutile,  mais 
même  qu’elle  pouvait  être  nuisible.  Je  puis  vous  assurer 
que  j’ai  vu  les  symptômes  réactionnels  de  douleur,  de  fièvre 
et  d’agitation  tomber  rapidement  après  l'incision  de  la 
gencive,  alors  que  la  tension  était  portée  à  un  très-liaut 
degré,  et  je  vous  engage  à  la  pratiquer  en  pareil  cas.  On  fait 
avec  la  pointe  d’un  bistouri  une  incision  linéaire  ou  même 
cruciale  sur  la  partie  saillante  qui  répond  à  la  dent  et  on 
enfonce  l’instrument  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  celle-ci  con¬ 
tre  laquelle  il  se  clioque.  Pour  pratiquer  sûrement  cette 
petite  opération  on  fait  renverser  et  fixer  la  tête  de  l’en¬ 
fant,  on  saisit  comme  une  plume  à  écrire  la  lame  du  bis¬ 
touri,  enveloppé  de  linge  jusque  vers  la  pointe,  et  avec  la 
main  gauche  libre  on  détermine  exactement  le  point  qu’on 
veut  inciser,  tout  en  maintenant  la  bouche  suffisamment 
entr’ouverte.  Contre  ces  accidents,  les  bains  sont  très-utiles 
et  doivent  être  fréquents,  et  j’ai  eu  à  me  louer,  quand 
rien  ne  s’y  opposait,  d’une  potion  au  bromure  de  potassium 
de  0,25  à  0,50  en  24  heures,  en  observant  les  effets  pro¬ 
duits,  ce  qu’il  faut  toujours  faire  à  cet  âge  quand  on  admi¬ 
nistre  un  médicament  de  cette  nature. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Mécanisme  et  physiologie  pathologique  des  modifi¬ 
cations  des  souffles  intra-cardiaques  organiques. 

Par  CUFFEI5,  intefna  lauréat  des  hôpitaux  (l). 

Les  faits  cliniques  ont  montré,  je  crois,  très-nettement 
que  les  souffles  intra-cardiaques  organiques  se  modifiaient 
dans  les  changements  de  position  des  malades.  Nous  avons 
vu  comment,  dans  l’endocardite  aiguë,  au  moment,  où, 
par  suite  de  la  contracture  des  muscles  papillaires,  il  est 
impossible  aux  valves  de  la  mitrale  de  se  mettre  en  contact 
pendant  la  systole  ventriculaire  et  où  il  se  produit  par  con¬ 
séquent  un  souffle  d’insuffisance  mitrale,  nous  avons  vu 
cofnment,  dis-je,  il  peut  se  faire  que  le  souffle  disparaisse, 
ou  tout  au  moins,  diminue  lorsque  le  malade  se  met  dans 
la  position  verticale. 

Nous  pensons  que  dans  cette  position,  la  pointe  du  cœur, 
reposant  sur  le  diaphragme,  est  refoulée  en  haut,  et  que 
de  cette  façon  le  ventricule  se  trouvant  raccourci,  les 
muscles  papillaires  sont  par  là  même  relevés  ;  cette  ascen¬ 
sion  des  muscles  papillaires  contracturés  contrebalance 
l’action  de  la  contracture,  les  valves  peuvent  se  remettre 
en  contact,  et  l’insuffisance  disparaît. 

L’insuffisance  disparaît  également  complètement  et  dans 
toutes  les  positions,  lorsque  l’inflammation  aiguë  s'est  dis¬ 
sipée;  car  alors  la  contracture  cesse,  et  tout  revient  à  l’état 
normal.  Lorsque,  par  suite  du  passage  de  l’inflammation  à 
l’état  chronique,  les  lésions  organiques  des  orifices  ou  des 
valvules  sont  devenues  permanentes  ,  nous  avons  montré 
que  la  position  verticale  diminuait  également  l’intensité 
des  bruits  de  souffle. 

L’explication  que  nous  avons  proposée  ne  diffère  pas  de 
la  précédente.  C’est  toujours  par  le  refoulement  de  la 
pointe  du  cœur  que  l’effet  de  l'in.sufflsance  valvulaire  est 
contrebalancé  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  fait  dont 
nous  avons  donné  des  preuves  nombreuses  à  la  suite  des 
observations.  Nous  avons  montré  aussi  des  faits  à  l’ap¬ 
pui  de  notre  manière  de  voir  sur  l’augmentation  des  souf¬ 
fles  d’insuffisance  tricuspide  dans  la  position  horizontale. 
Dans  cette  position,  avons-nous  dit,  le  cœur  droit  se  trou¬ 
vant  couché  sur  le  diaphragme,  s’aplatit;  en  s’aplatissant, 
il  s’allonge  et  cet  allongement,  beaucoup  plus  marqué  lors- 
ffuelemaladea  une  ascite  qui  refoule  davantage  le  dia¬ 
phragme,  éloigne  le  point  d’insertion  fixe  des  muscles  pa¬ 
pillaires  et  produit  le  môme  effet  que  la  contracture  de  ces 
muscles,  c’est-à-dire  augmente  l’insuffisance  des  valvules 
(1)  Voir  les  12,  16. 


tricuspidiennes.  L’insuffisance  est  alors  beaucoup  plus  mar¬ 
quée,  puisque  à  l’insufflsance  déterminée  par  la  dilatation 
du  cœur  droit  vient  encore  s’ajouter  l’effet  produit  par 
rallongement  opéré  par  l’aplatissement  du  ventricule 
droit. 

Nous  ferons  remarquer  ici  encore  que  ces  effets  qui  ne 
pourraient  être  obtenus  dans  les  cas  où  le  cœur  est  bien 
musclé,  se  produisent  au  contraire  facilement  dans  les  cir¬ 
constances  où  cet  organe  a  subi  un  certain  degré  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  ce  qui  est  le  fait  habituel  lorsqu’une 
lésion  d’oriflce  existe  depuis  assez  longtemps. 

Si  nous  rappelons  maintenant  que  l’inspiration  en  déter¬ 
minant  une  dilatation  du  cœur,  augmente  encore  le  souffle 
d’insuffisance  tricuspide  et  le  souffle  d’insuffisance  mitrale, 
dans  la  position  horizontale,  ou  le  fait  reparaître  dans  la 
^position  verticale  dans  des  cas  où  cette  situation  l’a  fait 
'disparaître,  nous  aurons  résunlé  ce  que  nous  avons  dit  et 
expliqué  avec  détails  à  propos  de  chacune  de  nos  observa¬ 
tions. 

Mais  il  y  a  toute  une  série  d’explications  des  modifications 
des  souffles  intra-cardiaques,  dont  nous  n’avons  pas  en¬ 
core  parlé  et  qu’il  nous  reste  à  examiner. 

C’&si  y  influence  que  la  position  du  malade  peut  avoir 
sur  la  tension  sanguine  intra-cardlaque^  sur  la  for  ce  et  le 
nombre  des  battements  du  cœur,  influence  qui  doit  néces¬ 
sairement  retentir  sur  les  bruits  de  souffle  et  les  modifier 
dans  une  certaine  mesure. 

Le  mécanisme,  tel  que  nous  l’avons  étudié  jusqu’ici,  n’en 
subsiste  pas  moins ,  mais  nous  pensons  que  les  modifica¬ 
tions  de  la  circulation  dans  les  diverses  positions  contri- 
buent  pour  leur  part  et  dans  le  même  sens  que  celles  qui 
dépendent  du  changement  de  forme  du  cœur  et  de  l’action 
de  la  respiration,  à  modifier  les  bruits  du  souffle. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  prouver  que  la  position  influe 
sur  la  circulation.  C’est  un  fait  bien  connu  surtout  depuis 
les  expériences  de  M.  le  professeur  Marey.  Cependant  pour 
bien  comprendre  le  mécanisme  des  modifications  des  bruits 
de  souffle  sous  l’influence  des  changements  opérés  dans  la 
circulation  par  la  position,  nous  résumerons  les  idées  de 
M.  Marey  relatives  à  ces  points. 

Dans  un  chapitre  consacré  à  l’étude  de  la  fréquence  du 
pouls  et  des  battements  du  cœur  dans  les  diverses  posU 
lions,  l’éminent  professeur  du  Collège  de  France  montre 
que  la  position  verticale  ou  assise  augmente  le  nombre 
des  pulsations. 

L’influence  de  l’attitude  est  d’autant  plus  grande  que  le 
sujet  a  le  pouls  plus  fréquent  au  moment  de  l’expérience. 
Il  ajoute  :  cette  influence  est  très-marquée  surtout  chez 
les  convalescents. 

Ces  faits  peuvent  se  vérifier  parfaitement  sur  soi-même. 
Du  reste,  s’il  était  besoin  d’une  preuve  à  l’appui  de  ces  idées 
nous  pourrions- dire  ffue,  chez  tous  les  malades  que  nous 
avons  observés,  nous  avons  constaté  l’augmentation  du 
nombre  des  pulsations  au  moment  du  passage  de  la  position 
couchée  à  la  position  assise.  Il  se  produit  certainement  à 
ce  moment  une  modification  de  la  circulation  dans  le  sens 
indiqué  plus  haut.  Nous  avons  constaté  aussi  que  c’est  pen¬ 
dant  que  le  malade  s’assied  que  le  pouls  est  le  plus  fré¬ 
quent.  Si  l’on  a  soin  d’ausculter  le  malade  pendant  que 
s’effectue  le  changement  de  position,  on  observe  facilement 
que  le  cœur  est  pris  à  ce  moment  de  palpitations  ;  les  bat¬ 
tements  sont  irréguliers,  c’est  d^à  un  indice  d’un  change¬ 
ment  brusque  de  la  circulation. 

Puis  au  bout  de  quelques  instants,  les  battements  du 
cœur  redeviennent  réguliers,  mais  plus  fréquents.  Le  pouls 
participe  à  ces  changements.  La  différence  entre  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  dans  les  deux  positions  est  très-notable: 
Ainsi  on  peut  voir  les  pulsations  de  87  dans  la  position  ho¬ 
rizontale  monter  à  94  dans  la  position  verticale.  La  diffé¬ 
rence  est  donc  notable. 

La  contre-partie  de  l’expérience  est  facile  à  faire  en  fai¬ 
sant  repasser  le  malade  à  la  position  horizontale .  On  voit 


(il  Marey,  p.  211  et  212. 
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alors  les  pulsations  diminuer;  mais  avant  de  redevenir  ré¬ 
gulières.  on  constate  que  le  cœur  a  passé  par  une  période 
de  palpitations  pendant  le  changement  de  position,  c’est-à- 
dire  au  moment  où  la  circulation  est  troublée.  Stohes  fait 
bien  ressortir  (p.  543)  l’influence  de  la  position  du  corps 
sur  la  fréquence  et  l’énergie  des  contractions  du  cœur. 

Pourquoi  donc  la  position  verticale  détermine-t-elle 
ces  modifications  ?  C’est  en  vertu  de  cette  loi  :  que  le  cœur 
'bat  d'autant  plus  vite  qu'il  éprouve  moins  de  résistance 
à  se  vider.  C’est  ce  qui  arrive  précisément  dans  la  position 
verticale,  où  la  pesanteur  agit  plus  favorablement  que  la 
position  horizontale  sur  le  cours  du  sang  artériel. 

Il  est  inutile  de  prouver  ce  fait  :  Les  expériences  de  Guy, 
de  Graves,  de  -Marey  l’ont  mis  en  évidence  :  Il  suffit  en 
effet  de  mettre  le  bras  dans  une  position  élevée  et  verticale 
pour  diminuer  le  nombre  des  pulsations  du  pouls  ;  ces  pul¬ 
sations  augmentent  sitôt  que  l’on  abaisse  le  bras. 

Il  ressort  donc  des  faits  et  des  expériences,  que  la  posi¬ 
tion  verticale  accélère  la  circulation  artérielle  ;  cette  accé¬ 
lération  du  sang  artériel  amène  nécessairement  une  dimi¬ 
nution  de  la  tension  intra-cardiaque  d’une  part,  et  une  fa¬ 
cilité  plus  grande  pour  le  cœur  à  se  vider,  Le  cœur  alors 
accélère  ses  mouvements.  Il  envoie  à  chaque  systole  une 
ondée  sanguine  moins  abondante  que  dans  la  position  ho¬ 
rizontale  où  les  battements  du  cœur  sont  moins  fréquents 
à  cause  de  la  résistance  plus  grande  qu’il  a  à  se  débarrasser 
de  son  contenu.  Cette  résistance  résulte  de  l’augmentation 
de  la  tension  intra-cardiaque  dépendant  de  la  gêne  de  la 
circulation  artérielle. 

Quels  sont  donc  les  rapports  qui  existent  entre  la  ten¬ 
sion  intra-cardiaque  et  Vmtensité  du  souffle?  Kous 
croyons  que  le  bruit  de  souffle  est  plus  marqué  lorsque  la 
quantité  de  sang  contenu  dans  le  cœur  est  plus  grande 
et  que  le  cœur  se  contracte  plus  violemment.  Nous  pensons 
qu’un  souffle  d’insuffisance  mitrale,  par  exemple,  est  plus 
fort  lorsque,  au  moment  de  la  systole,  le  ventricule  repous¬ 
se  dans  l’oreillette  gauche  une  grande  quantité  de  sang. 
C’est  ce  qui  se  passe  dans  la  position  horizontale. 

Dans  la  position  verticale  au  contraire,  le  souffle  est 
moins  fort  parce  que,  (étant  données  les  considérations 
physiologiques  énoncées  plus  haut)  la  quantité  de  sang  con¬ 
tenu  dans  le  cœur  est  moins  grande,  et  les  contractions 
cardiaques  moins  fortes  tout  en  étant  plus  fréquentes. 

La  diminution  de  l’ondée  sanguine  qui  reflue  vers  l’oreil¬ 
lette  et  qui  est  chassée  moins  énergiquement  par  le  ven¬ 
tricule,  explique  pourquoi  le  souffle  est  moins  fort  dans  cette 
attitude. 

A  l’appui  de  notre  manière  de  voir,  nous  signalerons 
l’opinion  d’un  auteur  dont  on  ne  peut  nier  la  compétence, 
Sidney-liinger  (1).  Il  admet  d’abord  que  les  bruits  qui  se 
produisent  dans  le  cœur  sont  plus  nets,  plus  rudes  et  plus 
profonds  dans  la  station  couchée  que  dans  la  station 
debout  ou  assise.  L’auteur  attribue  ce  changement  à  l’éner¬ 
gie  plus  grande  du  courant  sanguin  dans  la  station  hori¬ 
zontale.  L'augmentation  de  fréquence  du  pouls  dans  la  sta¬ 
tion  verticale  est  une  preuve,  pour  lui,  de  l’affaiblissement 
des  contractions  du  cœur. 

Ce  qui  prouve  que  tel  doit  être  le  mécanisme  de  ces  mo¬ 
difications  des  souffles,  c’est  que,  chez  une  femme  atteinte 
de  lésion  mitrale  et  d’insuffisance  aortique,  la  fréquence  du 
pouls  ne  se  modifiait  pas  par  le  changement  de  position  et 
la  force  du  souffle  non  plus.  Il  en  est  ainsi  toutes  les  fois 
que  le  changement  de  position  ne  change  pas  la  fréquence 
du  pouls.  Il  résulte  encore  des  faits  observés  que,  quand  la 
circulation  est  excitée  par  des  efforts  musculaires  de  telle 
façon  que  les  changements  de  situation  ne  modifient  plus 
la  fréquence  du  pouls,  ils  ne  modifient  pas  non  plus  l’inten¬ 
sité  du  souffle. 

Les  malades  que  l’examenexcite,  surtout  les  enfants,  ne 
présentent  plus  de  changements  d’intensité  du  souffle  sous 
l’influence  du  changement  de  position.  Enfin  les  modiflca- 


(l)  Sidm^y-Ringer.  —  O nthe  influence  of  change  of posture  on  the  carac¬ 
tère  of  endo-carM,  murmur,  {Edinburgh  Medic.  Journal,  1861  p.  689.) 


tiens  des  bruits  de  souffle  comme  celles  du  pouls  sous  l’in¬ 
fluence  des  changements  de  position  se  produisent  pro¬ 
gressivement. 

Nous  donnons  ces  diverses  propositions  comme  conclu¬ 
sions  de  nos  idées  et  comme  preuves  à  l’appui  de  notre 
manière  de  voir.  Mais  si  telle  est  notre  opinion,  nous  de¬ 
vons  cependant  indiquer  et  discuter  les  idées  de  certains 
auteurs  qui  peuvent  paraître  en  contradiction  avec  les 
nôtres. 

Nous  avons  fait  observer  que  Orowôrs  prétend,  à  pro¬ 
pos  du  souffle  présystolique  du  rétrécissement  mitral,  que 
les  modifications  du  souffle  dans  la  position  verticale  ne 
co'i'ncident  pas  avec  quelques  altérations  spéciales  des  con¬ 
tractions  cardiaques  puisque  on  les  observe  dans  des  cas 
où  le  changement  de  position  rend  le  pouls  plus  fréquent, 
dans  d’autres  où  il  le  rend  plus  lent,  ou  bien  encore  où  il 
le  laisse  avec  le  même  rhythme. 

Bien  que  nous  n’ayons  jamais  observé  le  ralentissement 
du  pouls  dans  la  position  verticale,  ce  qui  nous  paraît  con- 
ti-aire  aux  faits  bien  contrôlés  par  les  expériences  de 
Marey,  Guy,  Graves,  nous  ne  prétendons  pas  cependant 
qu’il  n’existe  pas  quelques  exceptions.  Mais  nous  croyons 
que  pour  le  souffle  présystolique,  la  diminution  du  souffle 
reconnaît  une  autre  cause.  D’après  nous,  le  souffle  présys¬ 
tolique  diminue  dans  la  position  verticale,  parce  que  la  pe¬ 
santeur  agit  puissamment  par  elle-même  pour  faire  passer 
le  sang  de  l’oreillette  dans  le  ventricule  et  que  par  consé¬ 
quent  la  contraction  auriculaire  en  ayant  moins  à  chasser 
éprouve  moins  de  résistance. 

D’autre  part,  nous  pensons  volontiers  avec  certains  au¬ 
teurs,  que  le  souffle  est  plus  fort  dans  la  position  horizon¬ 
tale  parce  que  le  cœur  reposant  sur  le  poumon  et  se  trou¬ 
vant  au  moment  de  la  systole  auriculaire  dans  le  relâche¬ 
ment,  la  lumière  de  l’orifice  mitral  déjà  rétrécie  peut 
encore  être  diminuée. 

Dans  d'autres  cas,  un  tel  changement  de  forme  peut 
amener  une  surface  rugueuse  en  contact  plus  intime  avec 
le  courant  sanguin.  On  peut  donc,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  voir,  comprendre  le  mécanisme  de  1  augmentation  ou 
de  la  diminution  du  souffle  présystolique  dans  les  change¬ 
ments  de  position  sans  faire  intervenir  la  tension  sanguine 
intra-cardiaque. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  l’insuffisance  mitrale,  mais 
nous  nous  trouvons,  pour  ce  dernier  cas,  en  contradiction 
avec  quelques  auteurs.  Nous  avons  vu  que  c’était  précisément 
l’abaissement  de  la  tension  dans  la  station  verticale,  qui 
permettait  d’expliquer  la  diminution  du  bruit  du  souffle  ; 
nous  avons  donné  nos  raisons. 

Or,  nous  lisons  dans  Marey  (p.  480),  que  cette  diminu¬ 
tion  de  tension  est  la  cause  de  l’apparition  de  bruits  de 
souffle  chez  des  individus  qui  n’en  avaient  pas  lorsque  la 
tension  était  plus  forte.  La  position  verticale  fait  baisser 
la  tension  sanguine  d’après  Marey;  il  est  donc  naturel  de 
penser  que  suivant  ce  physiologiste  cette  position  déter¬ 
mine  l’apparition  de  bruits  de  souffle.  C’est  le  contraire 
qu’il  nous  a  été  donné  d’observer. 

Comment  donc  concilier  ces  faits  en  apparence  contra¬ 
dictoires  ?  C’est  que,  dans  les  cas  signalés  par  Marey,  l’a¬ 
némie  joue  un  grand  rôle  dans  la  production  du  souffle. 
D’autre  part,  les  considérations  du  professeur  du  collège 
de  France  ont  trait  au  souffle  se  passant  à  l’orifice  aorti¬ 
que,  ce  qui  change  les  conditions. 

Nous  citons  le  passage  de  Marey  pour  qué  l’on  se  rende 
compte  de  la  différence  de  sa  manière  de  voir  et  de  la 
nôtre  : 

«  L’orifice  aortique  présente  un  rétrécissement  à  tra¬ 
vers  lequel  une  veine  fluide  peut  se  former  pour  pénétrer 
dans  l’aorte.  A  l’état  normal,  la  tension  artérielle  est  trop 
forte  pour  que  ce  courant  de  liquide  ait  la  vitesse  suffisante 
pour  vibrer.  Mais  si,  par  une  cause  quelconque  (hémorrha¬ 
gie,  position  verticale),  la  tension  artérielle  baisse,  il  arri¬ 
vera  un  moment  où  Fondée  sanguine  se  précipitera  avec 
assez  de  vitesse  à  travers  l’orifice  aortique  pour  que  le  bruit 
de  souffle  se  produise.  > 
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On  comprend  maintenant  pourquoi  M.  Marey  admet  que 
dans  certains  cas  la  position  verticale  amène  l’augmentation 
d’un  souffle  aortique. 

Nous  devons  avouer  que  nous  avons  toujours  constaté, 
au  contraire,  la  diminution  de  tous  les  souffles,  même  aor¬ 
tiques,  dans  la  position  verticale. 

Nous  avons  terminé  notre  étude  sur  les  modiflcations 
des  souffles  intra-cardiaques  organiques,  il  nous  reste  à 
présenter  nos  conclusions.  La  seconde  partie  de  notre  tra¬ 
vail  sera  consacrée  à  l’examen  des  modifications  des  souffles 
extra-cardiaques. 

Conclusions:  1“  Tous  les  souffles  intra-cardiaques,  quels 
qu’ils  soient,  se  modifient  lorsque  le  malade  passe  de  la  po¬ 
sition  horizontale  à  la  position  verticale.  —  2“  Ils  dimi¬ 
nuent  tous  dans  l’attitude  verticale.  -  -  3“  La  position  verti¬ 
cale  diminue  les  souffles  en  faisant,  d’une  part,  varier  la 
forme  du  cœur,  d’autre  part  en  déterminant  dans  la  tension 
artérielle  des  variations  par  suite  desquelles  le  nombre  et 
la  force  des  contractions  cardiaques  peuvent  changer.  — 
4“  Tous  les  souffles  augmentent  dans  la  position  horizon¬ 
tale  ;  certains  souffles  même -ne  se  produisent  que  dans 
cette  attitude.  —  5°  L’inspiration  détermine  une  augmen¬ 
tation  des  souffles  cardiaques. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL. 

L’Association  générale. 

L’assemblée  générale  de  l’Association  de  prévoyance  et 
de  secours  mutuels  des  médecins  de  France,  s’est  tenue  les 
dimanche  et  lundi,  8  et  9  avril,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Assistance  publique,  sous  la  présidence  de 
M.  H.  Roger. 

Ouverte  par  un  discours  du  président,  la  première  séance 
s’est  close  après  la  lecture  du  rapport  du  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Amédée  Latour.  L’auditoire  a  vivement  goûté  la 
forme  agréable  et  littéraire  de  ces  allocutions  et  applaudi 
aux  bons  sentiments  qu’elles  exprimaient  ;  cependant  quel¬ 
ques  assistants  ont,  après  la  cérémonie,  formulé  unè  lé¬ 
gère  critique.  «  Sans  rien  regretter  de  nos  applaudisse¬ 
ments,  en  maintenant  tout  entier  notre  assentiment  aux 
congratulations  mutuelles  de  deux  orateurs,  en  croyant 
que  les  louanges  par  eux  distribuées  à  tous  et  à  chacun  sont 
méritées  et  au-delà,  nous  regrettons,  disaient-ils,  de  voir 
s’implanter  et  s’enraciner  dans  nos  réunions  des  usages  et 
des  traditions  ne  convenant  qu’aux  solennités  académiques. 
On  lit  le  compte-rendu  de  nos  séances  en  dehors  du  corps 
médical,  et  il  ne  faut  pas  prêter  le  collet  aux  gens,  trop 
nombreux,  disposés  à  nous  être  hostiles.  Evitons  que  ceux- 
là  qui,  ailleurs,  nous  trouvent  envahissants,  puissent  nous 
accuser  de  nous  être  constitués  en  société  d’admiration  mu¬ 
tuelle.»  11  y  a  bien  quelque  chose  de  fondé  dans  ces  réflexions, 
et  nous  croyons  qu’en  effet,  les  deux  honorables  dignitaires 
de  l’Association  générale  se  sont  trop  souvenus  qu’ils 
étaient  académiciens.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  vétille  ne 
touchant  en  rien  le  fond  de  ce  qui  s’est  dit  à  la  séance  du 
8  avril. 

Revenons  donc  aux  choses  sérieuses.  Dans  les  quelques 
paroles  de  M.  11.  Roger,  on  trouve  à  louer  deux  choses  : 
une  bonne  action,  une  heureuse  idée.  La  bonne  action,  c’est 
de  se  faire  inscrire  dans  toutes  les  sociétés  locales  «  non 
pas  comme  membre  honoraire,  mais  comme  membre  titu¬ 
laire  et  honorant  »  c’est-à-dire  payant  sa  cotisation  ;  l’in¬ 
venteur  de  cette  gracieuse  forme  de  donation  n’a  d’ailleurs 
l'as  pour  cela  renoncé  au  vieux  procédé  direct.  L’heureuse 


idée,  c’est  de  proposer,  lorsque  le  capital  d’une  somme  lé¬ 
guée  à  l’Association  serait  assez  fort  pour  constituer  une 
pension  viagère,  d’attacher  à  cette  pension  spéciale  le  nom 
du  donateur. 

•  Ne  serait-ce  pas  aussi  un  encouragement  et  une  récompense  pour  les 
legs  exceptionnels,  qui  méritent  de  ne  pas  se  perdre  innomiués  dans  la 
masse  commune  de  nos  contributions  ordinaires  '?  Ainsi  se  perpétuerait  la 
mémoire  du  premier  bienfaiteur  et  pareillement  la  reconnaissance  de  ses 
héritiers  successifs  ;  ainsi,  dans  la  famille  médicale,  les  descendants  conser¬ 
veraient  éternellement  la  souvenance  des  aïeux.  • 

L’appel  à  la  vanité  est  peu  voilé,  mais  le  fût-il  moins  en¬ 
core,  nous  n’aurions  pas  le  courage  de  le  blâmer,  les  vani¬ 
teux  se  prenant  mieux  aux  plus  grosses  amorces,  et  le  but 
dans  ce  cas  justifiant  le  moyen.  —  Il  y  a  malheureusement 
un  autre  point  sur  lequel  nous  ne  pouvons  être  de  l’avis  de 
M.  Roger,  c’est  quand,  parlant  du  lien  mutuel  des  sociétés 
locales,  il  dit  : 

•  Ce  lien,  nous  lé  voulons  tellement  indissoluble,  que  naguère  nous 
plaidions  contre  les  séparatistes  de  Tarn-et-Garonne,  et  grâce  à  M'  Guer¬ 
rier,  notre  habile  avocat,  grâce  aussi  à  la  bonté  de  notre  cause,  nous  avons 
gagné  notre  procès  en  union.  > 

La  cause  était  bonne,  légalement  du  moins,  l’avocatétait 
habile  et  le  procès  a  été  gagné,  soit  ;  il  est  permis  de  dou¬ 
ter  que  l’union  ait  beaucoup  profité  de  ce  succès  fait  pour 
donner  à  réfléchir  aux  sociétés  non  encore  agrégées. 
M.  Roger  le  dit  excellemment  :  «  Toute  puissance  est  faible 
à  moins  que  d’être  unie»  i  mais  il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’union  l’annexion  forcée. 

L’exposé  de  M.  Brun,  trésorier,  se  résume  de  la  façon 
suivante  :  l’avoir  total  de  l’Association  générale,  non  com¬ 
pris  l’avoir  des  sociétés  locales,  est  de  544,713  fr.  12  c., 
savoir  :  ^ 

D  A  l’Association  générale .  85,792  fr.  35c. 

2“  Au  fonds  de  retraites  disponibles . .  235,607  77 

3“  Au  compte  de  dépôt  à  la  caisse  de 
retraites  de  la  vieillesse .  223,313  » 

Si  nous  comprenons  bien,  c’est  donc  du  capital  de 
235,000  fr.  environ  que  l’Association  pouvait  disposer  en 
1877  pour  créer  de  nouvelles  pensions  ;  c’est-à-dire  qu’elle 
pouvait  répartir  un  revenu  annuel  d’environ  12,000  fr.,  à 
de  nouveaux  retraités.  C’est  un  beau  denier,  et  M.  Buc- 
quoy,  rapporteur  de  la  commission  des  pensions  viagères 
pour  1877,  a  grandemènt  raison  de  se  féliciter  de  ce  résul¬ 
tat. 

•  Rappelez-vous,  dit-il,  que  lors  de  la  créatiou  de  la  caisse,  en  1863, 
toute  votre  ambition  était  d’atteindre  en  quinze  années  au  capital  de  300,000  fr., 
et  de  commencer  seulement  alors,  c’est-à-dire  au  1“''  janvier  1878,  à  distri¬ 
buer  des  pensions.  Or,  nous  ne  sommes  qu’en  1877,  et  c’est  la  quatrième 
fois  que  vous  êtes  appelés  à  voter  des  pensions  viagères,  par  lesquelles 
vous  avez  immobilisé  un  capital  supérieur  à  celui  exigé  par  le  règlement 
pour  que  la  caisse  puisse  entrer  en  plein  exercice.  > 

Mais,  puisque  l'Association  depuis  quatre  ans  n’a  pas 
hésité  à  enfreindre  la  lettre  de  son  règlement  pour  mieux 
obéir  à  l’esprit  de  la  société  qui  est  de  secourir  au  plus  tôt 
et  le  plus  grand  nombre  possible  d’infortunes,  on  se  de¬ 
mandera  pourquoi  le  conseil,  disposant  d’un  revenu  de 
12,000  fr.,  n’a  cru  devoir  accorder  que  3,700  fr.  ;  vingt-six 
demandes  de  pension  ou  d’augmentation  de  pension  ayant 
été  présentées ,  et  les  pensions  accordées  ne  pouvant, 
1  d’après  des  décisions  antérieures  être  inférieures  à  300  fr., 
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cm  a  été  obligé  d’éliminer  la  moitié  au  moins  des  candidats 
inscrits . 

■  Pour  réduire  autant  que  possible  le  nombre  de  ces  éliminations,  votre 
commission  a  pris  une  première  décision  que  justifiaient  d’ailleurs  les  titres 
à  peu  près  égaux  des  postulants  :  qu’il  ne  serait  accordé  cette  année  que 
des  pensions  de  300  fr.,  ce  qui  permet  de  répartir  tout  d’abord  entre  douze 
pensionnaires  une  somme  de  3,600’  fr.  * 

Pour  se  résigner  ainsi,  à  contre  cœur  sans  doute,  à  rayer 
la  moitié  des  candidats  et  à  restreindre  la  somme  accordée 
à  chacun  des  impétrants  heureux  afln  d’en  augmenter  le 
nombre,  le  Conseil  général  a  dû  avoir  d’excellentes  raisons. 
M.  Bucquoy  parle  en  effet  de  l’obligation  d’assurer  l’ave¬ 
nir  et  de  garantir  le  fonctionnement  de  la  caisse  des  pen¬ 
sions  contre  toute  éventualité.  Personne  ne  blâmera  cette 
prévoyante  sagesse,  si  fort  qu’on  en  regrette,  l’indispen¬ 
sable  nécessité  ;  pourtant  on  ne  peut  s’empêcher  de  se  dire 
que  les  pauvres  évincés,  ajournés  à  l’année  prochaine, 
feront  preuve  d’une  grande  philosophie  si,  dans  leur  mi¬ 
sère,  ils  peuvent  penser  sans  amertume  aux  8,000'  fr.  de 
revenu  restés  immobiles  et  sans  emploi  dans  la  caisse  des 
pensions  pour  mieux  en  assurer  le  fonctionnement.  Et  s’ils 
faisaient  entendre  quelques  plaintes,  ne  seraient-ils  pas 
excusables? 

Au  contraire,  il  nous  semble  qu’aucun  n’aurait  le  droit 
de  se  plaindre,  en  principe,  de  la  décision  qui  lui  en  a  fait 
préférer  un  autre.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des 
appréciations  particulières,  auxquelles  a  dû  se  livrer  la 
Commission  avant  d’admettre  celui-ci,  d’écarter  celui-là  ; 
elle  est  composée  d’hommes  trop  intelligents  pour  qu’on 
ne  soit  pas  assuré  qu’elle  pèse  exactement  les  raisons  mi¬ 
litant  en  faveur  de  chaque  candidat  ;  les  erreurs  de  fait 
sont  infiniment  peu  probables  et  l’impartialité  des  juges 
est  hors  de  cause.  Nous  aurions  le  moyen  de  vérifier 
l’équité  de  chaque  jugement  que  nous  ne  le  ferions  pas, 
tant  nous  avons  confiance  dans  les  lumières  et  l’intégrité 
des  commissaires.  Mais  il  nous  appartient  d’examiner  les 
principes  qu’ils  ont  établis  comme  bases  de  leurs  décisions, 
il  est  de  notre  devoir  de  reconnaître  que  les  règles  de 
conduite,  suivies  par  la  Commission,  sont  les  meilleures 
qu’elle  ait  pu  prendre  pour  guide. 

■  Deux  ordres  de  coBsidérations  ont  servi  de  base  pour  apprécier  les  ti¬ 
tres  qui.  nous  étaient  soumis  :  les  unes  sont  relatives  aux  candidats  eux- 
mêmes,  les  autres  aux  sociétés  qui  les  présentent  et  auxquelles  ils  appar- 
partiennent.  —  Les  conditions  individuelles  de  chacun  des  candidats  ont  été, 
comme  toujours,  l'élément  principal  qui  a  dicté  notre  choix  pour  inscrire  les 
noms  sur  la  liste  de  présentation.  Ces  couditions  sont  l’âge  du  postulant, 
son  titre  professionnel,  l’état  de  sa  santé,  les  ressourees  dont  il  dispose  et 
les  charges  qui  lui  iucombent,  la  manière  dont  il  a  rempli  ses  devoirs  de 
sociétaire,  ses  présentations  antérieures,  etc . La  eommission  a  cru  de¬ 

voir  prendre  aussi  eu  considération  des  circonstances  extrinsèques  en  quel¬ 
que  sorte  aux  sujets,  mais  qui  lui  out  semblé,  cependant,  de  nature  à  peser 
sur  ces  décisioBs  (ressources  financières  des  sociétés  relativement  aux  char¬ 
ges  qui  leur  incombout,  elTurts  faits  par  ces  sociétés  pour  CDncourir  à  l’œuvre 
commune,  part  qu’elles  ont  eue  aux  libéralités  antérieures  de  la  caisse  des 
pensions) .  • 

Dans  la  dernière  assemblée  on  avait  demandé  que  les 
propositions  fussent  uniquement  basées  sur  le  degré  des 
infortunes  individuelles  ;  le  conseil  n'a  pas  cru  devoir  ac¬ 
cepter  cette  doctrine  et  nous  pensons  qu’il  a  eu  raison. 
La  thèse  soutenue  l’année  dernière  ne  conviendrait  qu’à 
une  société  unitaire,  et  la  manière  dont  la  Commission  a 
compris  son  mandat  s’accorde  beaucoup  mieu.x  avec  la 
constitution  fédérale  de  l’Association. 


On  ne  peut  donc  qu’approuver  absolument  l’ensemble 
des  règles  qu’elle  s’est  imposée.  Cependant  une  observation 
de  détail  nous  parait  nécessaire.  Dans  l’appréciation  des 
titres  individuels,  la  Commission  a  dû  éliminer*,  le  règle¬ 
ment  l’y  obligeant,  des  candidats  dont  les  cotisations 
n’avaient  pas  été  régulièrement  payées.  Il  semble  que  le 
règlement  est  bien  sévère  et  bien  rigide,  la  même  cause 
qui  fait  qu’un  sociétaire  demande  des  secours  ayant  pu 
l’empêcher  de  verser  sa  cotisation  des  années  précédentes, 
il  est  dur  d’opposer  sa  gêne  passée  à  sa  pauvreté  présente  ; 
sans  doute  des  précautions  sont  nécessaires  pour  que  l’As¬ 
sociation  ne  soit  pas  exploitée  par  de  pseudo-sociétaires, 
mais  la  mesure  n’est-elle  pas  dépassée  ?  C’est  une  question 
qui  nous  paraît  mériter  examen, 

La  première  partie  du  discours  de  M.  Amédée  Latour  ne 
nous  arrêtera  pas  longtemps.  Elle  est  consacrée  à  rendre 
hommage  aux  dignitaires  vivants,  aux  sociétaires  décé¬ 
dés,  à  rappeler  les  changements  survenus  dans  les  sociétés 
locales  et  à  l’exposé  de  l’ensemble  de  la  situation  finan¬ 
cière  de  l’Association,  enfin  à  remercier  les  donateurs. 
C’est  là  en  quelque  sorte  le  coté  matériel  de  l’Association 
que  M.  Latour  ne  pouvait  passer  sous  silence,  au  risque  de 
répéter  un  peu  ce  qu’avaient  dit  les  précédents  orateurs  ; 
il  a  d’ailleurs  assez  bien  réussi  à  échapper  à  cet  inconvé¬ 
nient  en  faisant  connaître  de  nouveaux  et  intéressants  dé¬ 
tails. Mais  il  a  seul  traité  du  côté  moral  de  l’Association  qui 
entend  protéger,  non-seulement  les  médecins  malheureux, 
mais  encore  défendre  la  profession  médicale  tout  entière, 
et  soutenir  les  droits  de  tout  le  corps  médical.  De  ce  côté, 
les  résultats  obtenus  jusqu’à  présent  ne  sont  pas  brillants. 
Le  grand  effort  des  sociétés  locales  aidées  ae  l’Association, 
paraît  s’être  porté  sur  la  répression  de  l’exercice  illégal. 
Le  charlatanisme  est  un  grand  mal,  sans  aucun  doute, 
mais  nous  ne  croyons  pas  que  les  poursuites  judiciaires 
soient  faites  pour  le  détruire.  Les  condamnations  de  re¬ 
bouteurs  n’y  feront  rien,  tant  que  l’opinion  publique  sus¬ 
pectera  les  médecins  de  combattre  le  concurrent  plutôt 
que  le  malfaiteur.  Tous  les  charlatans  d’ailleurs  ne  sont 
pas  dépourvus  de  diplôme  et  l’ignoraneede  certains  méde’> 
cins  n’est  peut-être  pas  étira  ngère  à  la  faveur  dont  jouissent 
les  médicastres  interlopes.  M.  H.  Roger  l’a  dit  :  «  Crois¬ 
sons  en  science  et  eu  dignité  professionnelle  ;  forçons 
l’estime  et  la  reconnaissance  du  public.  »  Gela  vaudra 
mieux  que  de  s’épuiser  à  intenter  des  procès  pour  arriver, 
comme  la  société  du  Rhôno,  à  en  co^nstater  la  vanité. 

Gela  vaudra  mieux  surtout  que  de  demander,  avec  la  so¬ 
ciété  des  Landes,  que  les  médecins  ne  soient  pas  compris 
sur  la  liste  des  jurés  ;  il  ne  faut  pas  que  le  médecin  cherche 
à  se  soustraire  en  principe  à  un  devoir  qu’il  est  plus  que 
d’autres  apte  à  bien  remplir;  c’est  assez  qu’en  pratique,  il 
y  ait  des  tempéraments- suivant  les  circonstances,  et  nous 
ne  croyons  pas  que  ce  soit  difficile  à  obtenir.  La  société 
de  la  Savoie  voudrait  que  l’Association  générale  s’occupât 
de  la  révision  des  lois  de  l'an  XI,  et  M.  Latour  croit  avec  le 
Gonseil  général,  que  l’Association  peut  et  doit  intervenir 
dans  la  question  de  l’organisation  médicale.  C’est  aussi 
notre  avis  ;  mais  nous  avons  bien  peur  que  M.  Latour 
n’entende  pas  diriger  son  action  dans  le  sens  où  nous  le 
voudrions.  «  L’organisation,  médicale ,  dibil,  peut  être 
comparée  à  l’organisme  humain,  où  toutes  les  parties 
convergent  vers  un  consensus  général,  où  la  plus  petite 
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(ibrille  ébranlée,  produit  un  retentissement  sympathique  ou 
réflexe  sur  l’économie  entière.  »  M.  Latour  rêve  de  faire 
de  la  corporation  médicale  un  corps  constitué,  un  orga¬ 
nisme,  comme  il  dit.  Nous  connaissons  ces  corps  consti¬ 
tués,  et  nous  savons  la  place  qu'y  tiennent  les  individus 
chargés  des  fonctions  de  cet  organisme.  Quant  aux, 
noms,  l’organisme  s’appelle  une  administration  et  l’organe 
un  fonctionnaire.  Ce  titre  nous  paraît  peu  enviable  pour 
le  médecin,  et  nous  repousserions  toute  refonte  des  lois  de 
l’an  XT  qui  tendrait  à  l’en  couvrir.  —  Comme  M.  Latour, 
nous  pensons  qu’il  faut  une  réforme  d’ensemble,  sans 
pourtant  partager  son  dédain  pour  les  projets  de  loi  par¬ 
tiels  ;  mais  nous  craignons  qu’il  ne  pousse  à  la  constitution 
d’une  corporation  fermée  que  l’Etat  s’assujettirait  un  jour 
ou  l’autre,  qu’elle  le  veuille  ou  non.  Si  jamais  l’Associa¬ 
tion  générale  le  suivait  dans  cette  voie,  elle  aurait  incons¬ 
ciemment  porté  le  dernier  coup  à  ce  qui  est  le  grand  hon¬ 
neur  du  médecin  :  son  indépendance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  28  avril  1877. — Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  PouCHET  présente  à  la  Société  une  série  de  monstres  de 
poulets,  obtenus  par  des  moyens  artificiels  :  Ce  sont  des 
faits  particuliers,  non  susceptibles  encore  de  généralisation. 
Un  de  ces  monstres  était  exclusivement  formé  par  deux  vési¬ 
cules  ayant  la  constitution  de  coeurs  embryonnaires  et  pré¬ 
sentant  des  battements,  sans  qu’il  y  eut  à  proprement  parler 
de  circulation  et  sans  que  l’on  pût  trouver  trace  de  système 
nerveux. 

M.  Bochefontaine  a  trouvé  dans  le  rein  d’un  chien  un  long 
filament  qui  lui  parut  provenir  d’un  strongle  géant  mort. 

M.  Mavor  a  examiné  les  nerfs  intra-musculaires  chez  un 
malade  du  service  de  M.  Ollivier.  Après  avoir  travaillé  quinze 
ans  dans  le  plomb,  il  eut  à  plusieurs  reprises  des  coliques, 
puis  de  la  paralysie  saturnine,  et  succomba  aux  suites  d’une 
néphrite  interstitielle.  Les  nerfs  intra-musculaires  au  niveau 
des  parties  paralysées  étaient  très-altérés  :  dans  quelques 
tubes  on  ne  trouvait  que  la  fragmentation  de  la  myéline: 
d’autres  étaient  réduits  à  la  gaine  de  Schwann  avec  quelques 
noyaux.  Les  fibres  musculaires  présentaient  une  altération 
grauulo-graisseuse  très-nette,  et  une  multiplication  prononcée 
des  noyaux. 

MM.  CoDxy  et  Cuarpentier  ont  étudié  l’influence  des  exci¬ 
tations  sensorielles  ou  émotionnelles  sur  le  cœur  et  les 
vaisseaux.  Dans  tou  tes  leurs  expériences  il  y  a  eu  des ‘modifi¬ 
cations  vasculocardiaques,  mais  elles  ne  se  sont  pas  toujours 
faites  dans  le  même  sens.  On  nota  tantôt  de  l’accélératiDu, 
tantôt  du  ralentissement  cardiaque  avec  l’élévation  ou  l'abais¬ 
sement  de  tension  artérielle,  11  n’existait  donc  ici  aucun  lieu 
entre  les  phénomènes  vasculaires  et  cardiaques. 

MM.  JoLYET  et  Lafont  ont  déterminé  la  quantité  d’hémo¬ 
globine  que  renferme  le  sang  avant  et  après  sou  entrée  dans  le 
muscle  :  le  sang  artériel  est  toujours  un  peu  plus  riche  que  le 
sang  veineux:  après  section  des  nerfs,  cette  différence  n’existe 
plus;  elle  augmente  au  contraire  après  excitation  des  nerfs. 

M.  Franck  indique  un  nouveau  procédé  pour  mesurer  les 
changements  de  volume  du  cœur  chez  l’homme.  Il  consiste  à 
mettre  la  cavité  buccale  eu  rapport  par  un  tube  avec  un  tam¬ 
bour  à  levier  enregistreur.  Lorsqu’on  a  soin  de  tenir  la  glotte 
ouverte,  les  changements  de  volume  du  cœur  peuvent  être 
appréciés  d’après  l’état  d’ampliation  des  organes  respiratoires. 

M.  Gadiat,  dans  le  but  d’élucider  les  questions  relatives  à 
l’anatomie  du  foie  des  animaux  supérieurs,  a  fait  des  recher¬ 
ches  sur  le  foie  plus  simple  des  invertébrés  :  chez  l’hydrophile, 
les  tubes  de  Malnighi,  qui  représentent  le  foio  des  vertébrés. 


renferment  des  cellules  pleines  de  matières  vertes  et  séparées 
par  des  conduits  inter-cellulaires.  Le  foie  de  l’escargot  est 
une  glande  exclusivement  biliaire,  formée  de  conduits  rami¬ 
fiés.  Les  injections  démontrent  que  le  canal  biliaire  avec  ses 
divisions  intercellulaires  occupe  le  centre  du  lobule  et  les 
vaisseaux  sangains  la  périphérie. Dans  certains  cas  anatomo¬ 
pathologiques,  le  foie  humain  semble  par  places  être  re¬ 
venu  à  la  structure  de  l’organe  hépatique  chez  le  mollusque. 
Quant  aux  matières  colorantes  de  la  bile  des  invertébrés, 
elles  ne  réagissent  pas  comme  la  bilirubine  ou  la  biliverdine 
des  mammifères.  Il  en  est  de  même  de  la  matière  verte  du 
placenta  des  chiennes,  considérée  jusqu’ici  comme  un  dérivé 
de  l’hématoïdine. 

M.  Trouvé  présente  un  appareil  qui  permet  de  déterminer 
les  intermittences  d’un  courant  électrique.  Le  principe  en  est 
assez  simple  pour  qu’il  puisse  servir  aux  bésoins  cliniques. 

L.  Dretfos-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Boudey. 

31.  Henri  Queneau  de  Mussy  présente  quelques  considéra¬ 
tions  sur  remploi  de  l’isolement  comme  moyen  prophylacti¬ 
que  des  maladies  contagieuses.  Ces  considérations  ont  été  en 
grande  partie  inspirées  par  l’expérience  qui  en  est  faite  dans 
quelques  pays  étrangers,  particulièrement  en  Angleterre. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde. 

M.  Chauffard  reprend  les  diverses  opinions  émises  sur  ce 
problème  obscur  et  difficile,  et.  dans  un  préambule  saisissant 
de  clarté,  où  il  rappelle  les  travaux  entrepris  sur  ce  chapitre 
de  la  pathologie  interne,  notamment  les  théories  de  MM.  Bouil- 
laud,  Pasteur,  Bouchardat,  Noël  Guéneau  de  Mussy,  Jules 
Guérin  et  Jaccoud,  il  déclare  qu’il  lui  eût  été  doux  de  s’aban¬ 
donner  au  courant  sans  regarder  en  arrière.  —  Ma  situation 
d’esprit,  ajoute  M.  Chauffard,  est  malheureusement  tout 
autre,  et  je  me  vois  en  face  d’un  vaste  ensemble  d’interpréta¬ 
tions  fausses,  d’une  suite  d’assertions  que  je  considère  comme 
contraires  aux  faits,  à  la  clinique,  aux  vérités  fondamentales 
de  la  science  et  de  l’art. 

L’heure  avancée  de  la  séance  contraint  M.  Chauffard  à  re¬ 
mettre  à  une  époque  ultérieure  la  deuxième  partie  de  sou  tra¬ 
vail. 

M.  Colin  présente  à  l’Académie  les  pièces  pathologiques 
d’une  jument,  à  l’autopsie  de  laquelle,  ou  a  constaté  les  lé¬ 
sions  de  la  morve,  c’est-à-dire,  les  poumons  farcis  de  tuber¬ 
cules  et  des  ulcérations  siégeant  sur  les  muqueuses  du  larynx, 
de  la  trachée  et  du  vagin. 

A  cinq  heures,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 

A.  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  février  1877.  —  Présidence  de  M.  Chargot. 

Tumeur  du  sein  ;  par  BRUN,  iuterne  des  hôpitaux. 

Cette  tnmcDT  a  été  enlevée  par  M-  Desprès  à  une  l'enime  de 
69  ans.  La  malade  fait  remonter  le  début  de  son  atlection,  à 
6  semaines  seulement  ;  clic  n’en  a  été  avertie  que  par  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  son  sein,  et  jamais  depuis  cette 
époque  elle  n’a  éprouvé  la  moindre  douleur.  Au  moment  de 
l’opération,  la  tumeur  présente  à  peu  près  le  volume  du 
poing.  Elle  est  dure,  bosselée,  mobile  sur  les  parties  pro¬ 
fondes.  La  peau  adhérente  en  tous  les  points  a  conservé  sa 
coloration  normale,  sauf  à  la  partie  externe  du  mammelon,  où 
elle  est  amincie  et  violacée.  Il  n’existe  pas  trace  d’engor¬ 
gement  ganglionnaire  et  la  pression  no  fait  sortir  aucun 
liquide  par  le  mammelon. 

Sur  une  coupe  médiane,  verticale  et  antéro-postérieure,  ou 
voit  que  cette  tumeur  se  compose  de  deux  parties.  En  ar¬ 
rière,  vaste  cavité  kystique  contenant  un  liquide  absc- 
lument  atrin;  en  avant,  masse  solide,  peu  consistante, 
criblée  de  petits  orifices  desquels  la  pression  fait  sortir  un 
liquide  visqueux,  jaun.'itre,  semblable  à  du  pus.  Tout-à-fait  à 
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la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  entourant  la  cavité  kys- 
tipue  se  trouvent  des  petites  masses,  dures,  bosselées  ;  enfin, 
à  la  partie  antérieure,  au  niveau  du  point  où  la  peau  est 
violacée  et  amincie,  existe  une  petite  cavité  remplie  de  liquide 
absolument  semblable  à  celui  contenu  dans  le  kyste  principal. 
L’examen  microscopique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  carci¬ 
nome  kystique. 

Infarctus  Calcifié  du  poumon;  par  A.  Pitres. 

Taill...  Louise,  âgée  de  41  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière, 
(service  de  M.  Charcot),  le  16  novembre  187-3,  pour  un  cancer 
de  l’utérus.  Elle  ne  peut  dire  au  juste  à  quelle  époque  remonte 
le  début  de  sa  maladie.  En  1862,  trois  mois  après  sa  dernière 
couche,  elle  eut  une  métrorrhagie  très-abondante.  A  partir  de 
ce  moment,  elle  n'a  pas  cessé  d’avoir  des  pertes  blanches  sou¬ 
vent  colorées  en  rouge.  En  1867,  elle  eut  une  seconde  métror- 
rbagie,  et  trois  ans  plus  tard  une  troisième. 

Dans  les  premiers  mois  de  1 875,  ses  règles  ont  cessé  de  pa¬ 
raître,  et  depuis  cette  époque,  elle  a  toujours  eu  des  pertes 
blanches  très-abondantes  et  très-fétides.  En  même  temps  appa¬ 
raissaient  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre,  le  pli  de  l’aine 
et  la  région  sacrée. 

En  janvier  1876,  la  malade  est  très-anémique.  Pâleur  des 
téguments.  Faiblesse  extrême  ;  elle  peut  à  peine  s’asseoir  sur 
son  lit.  Le  toucher  vaginal  est  très-douloureux  ;  il  permet  de 
constater  une  vaste  ulcération  fongueuse,  occupant  la  paroi 
supérieure  du  vagin  dans  presque  toute  son  étendue  et  ayant 
détruit  le  col.  Incontinence  d’urines.  Douleurs  spontanées, 
violentes  dans  les  régions  lombaire  et  inguinale.  Pas  d’œdème 
des  membres  inférieurs.  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
février,  on  constate  un  peu  d’œdème  du  pied  et  de  la  jambe 
du  côté  droit.  Appétit  nul.  Teinte  cachectique.  Vomissèments 
fréquents.  Mort  le  27  février  1876. 

Autopsie.  Encéphale  Gœw  non  hypertrophié.  Myo¬ 

carde  mou,  jaunâtre,  un  peu  friable. 

Les  valvules  sigmoïde  et  tricuspide  sont  saines  :  sur  la 
valvule  mitrale,  on  trouve  plusieurs  végétations  grisâtres  en 
forme  de  choux-fleurs  :  l’une  d’elle  est  grosse  comme  une  pe¬ 
tite  noisette,  les  autres  ont  le  volume  d’un  pois.  Sur  la  rate, 
on  aperçoit  une  dépression  qui  correspond  à  un  gros  infarc¬ 
tus  triangulaire,  d’une  coloration  jaunâtre. 

Le  foie,  un  peu  augmenté  de  volume,  est  jaune  et  gras.  Pas 
de  péritonite.  Les  parois  vaginales  sont  détruites  dans  pres¬ 
que  toute  leur  étendue  par  une  ulcération  ichoreuse  irrégu¬ 
lière  à  fond  induré  qui  s’étend  jusqu’au  col  de  l’utérus  (1).  Les 
ganglions  lombaires  et  pelviens  sont  peu  altérés.  Pas  de  pé¬ 
ritonite. 

Les  reins  sont  pâles,  très-anémiques.  Pas  d’abcès.  Les  ure¬ 
tères  ne  sont  pas  dilatés. 

Poumon  gauche.  Le  lobe  supérieur  est  sain.  Le  lobe  inférieur 
a  une  coloration  gris  pâle,  il  ne  crépite  pas  sous  le  doigt, 
son  élasticité  est  diminuée,  car  si  on  presse  avec  le  doigt  sur 
sa  face  externe,  il  se  forme  au  point  comprimé  un  creux  qui 
persiste  après  que  l’on  a  retiré  le  doigt.  La  coupe  est  sèche, 
pâle,  et  on  distingue  les  orifices  des  bronches  et  des  vaisseaux 
sectionnés. 

Si  l’on  passe  le  doigt  sur  la  surface  de  section,  on  éprouve 
la  sensation  que  donnerait  une  éponge  fine  non  lavée  et  con¬ 
tenant  encore  dans  son  tissu  de  nombreux  grains  de  sable. 
Les  fragments  de  ce  point  du  poumon  ne  sont  pas  friables, 
et  plongés  dans  l’eau  ils  surnagent  sans  hésitation. 

Les  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit  sont  sains. 
Dans  le  lobe  inférieur  se  trouve  une  masse  triangulaire  dont 
la  base  amincie  occupe  le  bord  tranchant  de  l’organe,  et  dont 
le  sommet  est  dirigé  vers  le  hile,  à  bords  parfaitement  nets  et 
d’une  consistance  très-ferme.  A  son  niveau,  la  plèvre  ne  pré¬ 
sente  aucune  différence  de  coloration  ni  de  structure. 

Cette  masse  a  une  consistance  tout-à-fait  pierreuse.  Elle  est 
très-difficile  à  couper;  la  surface  de  section  est  sèche,  grise, 
non  élastique,  et  donne  tout-à-fait  au  doigt  la  sensation  que 
donne  une  pierre  calcaire.  Des  fragments  de  ce  tissu  plongé 
dans  l'eau  vont  au  fond  du  vase. _ 

(\)  L’examen  microscopique  a  montré  que  le  tissu  induré  sur  lequel  repo¬ 
sait  l’ulcération  était  du  tissu  carcinomateux. 


A  l’extrémité  inférieure  de  la  veine  cave  inférieure  existe 
un  caillot  pariétal,  gris-jaunâtre,  du  volume  d'une  plume  à 
écrire  se  prolongeant  un  peu  dans  les  veines  iliaques  inter¬ 
nes,  fortement  adhérent  aux  parois  veineuses.  Quand  on 
passe  le  doigt  sur  ce  caillot,  on  éprouve  la  même  sensation 
.qu’en  le  passant  sur  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  On 
dirait  que  sa  surface  a  été  saupoudrée  de  sable. 

Examen  microscopique.  —  Des  fragments  des  portions  al¬ 
térées  des  poumons  et  du  caillot  de  la  veine  cave  ont  été  plon¬ 
gés  dans  une  solution  d’acide  picrique  jusqu’à  ce  que  la  dé¬ 
calcification  ait  été  suffisante  pour  permettre  de  pratiquer 
des  coupes.  Ces  coupes,  colorées  au  picrocarminate  et  mon¬ 
tées  dans  la  glycérine,  ont  permis  de  constater  ce  qui  suit  : 

Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  la  seule  altération 
qu’on  ait  pu  constater  est  la  présence  de  granulations  cal¬ 
caires  irrégulièrement  disséminées  dans  l’épaisseur  des  pa¬ 
rois  alvéolaires. 

Dans  la  masse  calcifiée  qui  se  trouvait  au  centre  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit,  les  altérations  sont  plus  complexes  ; 
les  cavités  alvéolaires  y  sont  remplies  par  un  tissu  de  nou¬ 
velle  formation,  constitué  par  une  substance  intermédiaire 
transparente  non  colorée  par  le  carmin  et  par  des  cellules  fu¬ 
siformes  ou  ramifiées,  plongées  au  sein  de  la  substance  inter¬ 
médiaire,  ce  qui  donne  à  ce  tissu  l’apparence  du  tissu  mu¬ 
queux. 

Les  limites  des  alvéoles  sont  parfaitement  indiquées  ;  elles 
sont  formées  par  de  nombreux  vaisseaux,  la  plupart  gorgés 
de  sang,  par  des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  par  des  fibres 
élastiques.  Au  milieu  de  tous  ces  éléments  se  trouvent  accu¬ 
mulées  un  grand  nombre  de  granulations  calcaires.  Ces  granu- 
lutions  n’existent  absolument  que  dans  les  parois  alvéolaires  ; 
on  n’en  trouve  pas  dans  le  néo-tissu  qui  occupe  la  cavité  des 
alvéoles. 

Le  caillot  de  la  veine  cave  est  formé  par  une  accumulation 
énorme  de  leucocytes  au  milieu  desquels  on  reconnaît  de  loin 
en  loin  quelques  travées  fibrineuses.  Au  sein  de  cette  masse 
se  trouvent  plongées  sans  ordre  apparent  de  nombreuses  gra¬ 
nulations  calcaires. 

En  résumé,  il  existait  chez  cette  femme  une  infiltration 
calcaire  du  caillot,  et  des  parois  alvéolaires  dans  le  lobe  in¬ 
férieur  du  poumon  gauche.  Quant  à  la  lésion  singulière  du 
lobe  inférieur  du  poumon  droit,  son  siège,  sa  forme,  la  coexis¬ 
tence  d’un  infarctus  ancien  dans  la  rate,  et  la  présence  de 
saillies  bourgeonnantes  et  molles  sur  les  valvules  mitrales 
d’une  part,  et  d'autre  part,  la  nature  des  altérations  révélées 
par  le  microscope  me  font  penser  qu’elle  est  le  résultat  d’un 
infarctus  dans  lequel  le  sang  épanché  dans  les  alvéoles  a  subi 
des  transformations  analogues  à  celles  que  subissent  les  cail¬ 
lots  intra-vasculaires  qui  s’organisent,  tandis  que  les  parois 
alvéolaires  se  sont  infiltrées  de  granulations  calcaires. 

5.  Fracture  des  os  du  genou  avec  pénétration  de  l’air  entre 
les  fragments  et  dans  la  cavité  articulaire.  —  Oblitération 
des  artères  sitnées  eu  aval  par  la  formation  d’un  caillot  au 
niveau  d’un  point  delà  poplitée  où  la  tunique  interne  a  été 
rompue  ,  Jjar  M.  CauiiuiiT,  iuterue  dos  hôpitaux. 

Le  26  février,,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  on  apporte 
salle  Saint-Louis,  n»  26,  hôpital  de  la  Pitié,  (service  do 
M.  Vbrneuil),  un  cantonnier.  B...,  âgé  de  65  ans,  qui  vient 
d’ètre  renversé  par  un  tramway.  La  roue  a  passé  sur  l’extré¬ 
mité  du  genou  gauche  qu’elle  a  fracassée.  L’interne  de  garde 
fait  un  pansement  à  l’acide  phénique.  Aucune  artère  ne  donnait 
et  il  n’existait  même  qu’un  suintement  sanguin  insignifiani  • 
A  cinq  heures  du  soir,  voici  quel  est  l’état  de  la  partie  bles¬ 
sée.  La  jambe  est  fortement  portée  en  dedans,  la  rotule  est 
déviée  dans  le  môme  sens.  Deux  grandes  plaies  existent,  une 
à  la  face  interne  et  postérieure  du  genou,  de  1 2  à  14  centimètres 
de  longueur,  l’autre  à  la  partie  externe  et  postérieure  bi('n 
moins  étendue. 

Elles  ont  l’une  et  l'autre  leurs  bords  fortement  contus.  Un 
liquide  séro-sanguinolent  présentant  à  sp  surface  des  taches 
huileuses,  suinte  par  la  plaie  interne.  La  jambe,  ramenée  dans 
sa  situation  normale,  donne  la  sensation  d'une  grosse  crépita¬ 
tion  se  produisant  dans  les  os.  Il  s'agit  évidemment  de  frac- 
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tures  multiples  avec  ouverture  du  foyer  et  de  l'articulation. 

La  jambe  présente  une  particularité  qui  ajoute  encore 
à  la  gravité  du  pronostic.  Elle  est  d’une  teinte  blanc  mat, 
absolument  froide, malgré  les  tentatives  faites  pour  la  réchauf¬ 
fer.  On  ne  sent  de  battements,  ni  dans  la  pédieuse,  ni  dans 
l’artère  tibiale  postérieure.  La  sensibilité  n’est  pas  entièrement 
abolie  :  le  blessé  sent  bien  les  piqûres  faites  avec  une  épingle. 

L’état  général  est  d’ailleurs  satisfaisant. 

Le  pouls  est  normal.  T.  A.  37°, 4. 

L’intelligence  est  entière  et  le  blessé  donne  lui-même  des 
détails  sur  son  accident.  Il  nous  apprend  qu’il  a  perdu  con¬ 
naissance  au  moment  de  la  chute, mais  qu’il  est  bientôt  revenu 
à  lui,  que  quelques  jours  auparavant  il  a  fait  une  autre  chute 
dans  laquelle  il  s’est  fracturé  une  côte  et  il  porte  depuis  lors 
un  bandage  de  corps.  La  raison  de  ces  malheurs  si  fréquents 
est  facile  à  deviner  :  notre  homme  est  un  alcoolique  et  fré¬ 
quemment  on  le  rencontrait  travaillant  sur  la  voie  publique 
dans  un  état  d’ébriété  non  douteux.  —  Soir.  T.  37°, 6. 

27  février.  La  nuit  s’est  passée  sans  accidents.  L’état  géné¬ 
ral  est  satisfaisant.  T.  38°, 6.  La  langue  est  seulement  un  peu 
sèche.  L’état  local  au  contraire  laisse  à  désirer.  La  plaie  n’a 
laissé  écouler  que  de  la  sérosité  teintée  de  sang,  mais  les  bords 
ont  mauvais  aspect.  Dans  la  partie  supérieure,  il  s’est  déjà 
développé  une  certaine  quantité  de  gaz  qui  donne  à  la  percus¬ 
sion  le  son  caractéristique  de  l’emphysème.  Le  pied  semble 
s’ètre  réchauffé  un  peu,  mais  il  est  loin  d’avoir  le  degré  de 
température  de  l’autre.  La  circulation  ne  s’est  pas  rétablie 
dans  la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure.  La  sensibilité  sans 
être  entièrement  abolie  est  toujours  très-obtuse.  Les  viscères 
paraissent  sains.  L’urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 
L’amputation  est  décidée  sur  le  champ  par  M.  Verneuil.  Elle 
est  faite  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  après  chloroformisa¬ 
tion  parle  procédé  circulaire.  Pendant  l’opération,  notons  une 
particularité.  La  compression  digitale  très-bien  faite  n’empê¬ 
cha  pas  le  sang  de  couler  avec  une  certaine  abondance  et  il 
fallut  lier  un  grand  nombre  d’artères.  L’athérômo  généralisé 
du  système  artériel  de  l’individu  fut  regardé  comme  étant 
cause  de  cette  hémorrhagie. —Pansement  ouaté.  T.  à  2 heures 
37°,4. 

Le  soir,  l’état  do  l’amputé  parait  satisfaisant.  Il  ne  souffre 
pas,  n’a  pas  saigné.  La  langue  est  toujours  sèche  et  la  soif 
vive.  —  Soir:  T.  37“,4. 

28  février.  La  ouate  a  été  traversée  par  une  grande  quantité 
de  liquide  qui  répand  une  odeur  fétide.  La  üèvre  est  peu  con¬ 
sidérable:  37°, 6,  mais  l’état  général  semble  s’aggraver  tout-à- 
coup.  La  langue  est  dure  et  fendillée,  les  lèvres  sont  noirâtres 
et  écailleuses,  le  ventre  est  météorisé,  la  respiration  est  rapide 
De  plus,  tandis  que  le  thermomètre  est  relativement  bas,  le 
pouls,  au  contraire  donne  130  à  140  pulsations. 

2  heures.  T.  38°,4.  —  4  heures,  38°, 6.  —  5  heures,  38°, 5. 

1»''  mars.  Au  moment  de  la  visite  le  malade  est  à  l’agonie. 

Autopsie.  —  Le  genou  amputé  présente  des  lésions  multi¬ 
ples.  L’articulation  est  ouverte  en  plusieurs  endroits,  très- 
largement  à  la  partie  interne.  La  partie  postérieure  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  est  fracturée,  et  repoussée  en  arrière 
de  façon  à  former  un  plan  incliné  en  dedans  sur  lequel  a 
glissé  la  rotule.  L’extrémité  interne  du  plateau  du  tibia  est 
également  fracturée  ;  il  ne  reste  du  fragment  que  des  par¬ 
celles  osseuses  qui  sont  disséminées  en  partie  dans  l’arti¬ 
culation  tandis  que  d’autres  restent  adhérentes  aux  lambeaux 
du  ligament  latéral  interne  qui  a  été  déchiré.  Sur  la  face  an¬ 
térieure  du  fémur,  au-dessus  des  condyles,  il  existe  une 
éraillure  superficielle  de  l’os  de  la  forme  et  de  l’étendue 
d’une  pièce  de  vingt  sous.  Le  ligament  latéral  externe  est 
intact. 

L’artère  poplitée,  la  veine  et  le  nerf  sont  plongés  dans  du 
tissu  cellulo  graisseux  ecchymosé  en  deux  points  principale¬ 
ment,  tout  en  haut  du  creux  poplité  et  au  niveau  de  l'an¬ 
neau  du  soléaire.  Aucun  des  trois  organes  ne  paraissait 
extérieurement  avoir  été  fortement  contus.  La  veine  était 
absolument  intacte.  L’artère  le  paraissait  également  ;  au¬ 
cune  des  nombreuses  branches  du  creux  poplité  n'a  été 
rompue.  Séparée  des  parties  molles  voisines,  l’artère^nous 
présente  l’aspect  suivant.  D’une  manière  générale,  elle  est 


I  athéromateuse,  son  calibre  est  nettement  dessiné,  en  un 
point  qui  correspond  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité, 
les  parois  résistent  au  doigt  qui  veut  les  déprimer.  En 
deux  points  on  constate  une  coloration  ecchymotique  de  l’ar¬ 
tère  au  milieu  de  sa  portion  poplitée,  et  au  point  où  elle  se 
divise  en  tibiale  antérieure  et  tronc  tibio-péi’onier.  Si  on 
comprime  en  ces  différents  points  on  sent  une  résistance 
qui  ne  peut  être  due  qu’à  l’existence  des  caillots  dans  la 
cavité.  L’artère  ouverte  avec  précaution  montre  en  effet  en 
ces  deux  points  des  caillots  qui  ont  l’aspect  suivant.  Au  ni¬ 
veau  du  point  supérieur,  il  existe  un  caillot  blanchâtre,  fibri¬ 
neux,  fortement  adhérent  à  la  paroi,  de  la  longueur  de  un 
centimètre  environ.  A  celui-ci  fait  suite  un  caillot  d’un  autre 
aspect,  noirâtre,  non  adhérent,  d’une  longueur  de  quatre  cen¬ 
timètres.  Plus  loin,  à  cheval  sur  la  bifurcation  artérielle  et  dé¬ 
tachée  sans  nul  doute  du  précédent,  cruorique  comme  lui,  de 
même  âge  et  de  même  forme,  existe  un  autre  caillot  qui  se 
prolonge,  mais  peu  avant,  dans  la  tibiale  et  le  tronc  tibio- 
péronier.  Quelle  était  la  cause  du  caillot  adhérent  ?  En  exami¬ 
nant  la  paroi  artérielle  à  ce  niveau,  on  voit  que  la  tunique 
interne,  probablement  seule,  a  été  rompue  dans  une  étendue 
de  7  à  8  millimètres,  formant  une  zone  presque  complète  sur 
la  paroi  interne  du  vaisseau.  Le  lambeau  n’est  guère  plus 
épais  qu’une  feuille  de  baudruche  et  c’est  ce  qui  fait  dire  que 
la  tunique  interne  seule  a  probablement  été  déchirée.  Il  reste 
adhérent  par  son  extrémité  au  reste  de  la  tunique  non  lésée. 
Il  était  absolument  insuffisant  pour  arrêter  fondée  sanguine 
et  son  recroquevillement  n’a  pas  pu  être  cause  defarrèt  subit 
du  sang  dans  l’artère.  Il  est  plus  probable  que  le  caillot  -s’est 
fait  par  des  dépôts  successifs  de  fibrine  au  niveau  du  point 
où  manquait  la  tunique  interne. 

Le  moignon  exhale  l’odeur  de  gangrène.  Les  extrémités 
de  la  manchette  cutanée,  et  les  extrémités  musculaires  sont 
sphacélées. 

-vD’examen  des  viscères  a  révélé  la  cause  de  la  mort.  Voici  à 
ce  sujet  la  note  qui  m’a  été  remise  par  M.  Nepveu  après  exa¬ 
men  microscopique. 

Le  foie,  à  une  coupe  générale  de  l’organe,  présente  des  mar¬ 
brures  blanc  jaunâtre  qui  semblent  au  premier  abord  une 
altération  graisseuse  disséminée  dans  l’organe.  La  consis¬ 
tance  est  normale,  peut-être  même  un  peu  supérieure  à  la 
consistance  normale,  fait  qui  éloigne  de  l’hypothèse  de  lé¬ 
sions  d’origine  septique.  Cependant  sur  des  coupes  faites  en 
différents  points  de  l’organe  on  trouve  ; 

1°  Sur  les  marbrures  blanches,  que  la  lésion  consiste  non 
en  un  amas  de  cellules  blanches,  mais  dans  une  lésion  grais¬ 
seuse  très-étendue  occupant  tout  le  lobule,  centre  et  péri¬ 
phérie  ;  2°  Dans  les  autres  points  du  foie,  là  ou  l’aspect  paraît 
normal,  les  lésions  granuleuses  et  la  tuméfaction,  troubles  ca¬ 
ractéristiques  de  l’empoisonnement  septique. 

La  rate  était  cirrhosée,  criait  sous  le  scalpel,  on  avait  peine 
à  y  retrouver  les  éléments  cellulaires  et  voilà  ce  qui  explique 
comment  cet  organe  atrophié  chez  un  homme  d’âge  avancé  n'a 
pas  pu  prendre  le  développement  ordinaire  de  la  septicémie. 

Les  reins  sont  petits,  cependant  la  substance  glandulaire 
est  relativement  augmentée  de  volume.  La  substance  corticale 
est  très-épaissie,  blanc  jaunâtre  sur  une  coupe  générale  de 
l’organe.  Si  on  vient  à  décortiquer  le  rein,  on  ne  trouve  pas 
d’adhérences  anormales,  sauf  en  quelques  points  isolés.  Les 
deux  organes  sont  atteints  d’une  congestion  extrêmement 
vive.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  retrouve  très-nette¬ 
ment  la  tuméfaction  trouble  des  épithéliums,  un  état  fine¬ 
ment  granuleux  qui  résiste  à  facide  acétique.  Ces  épithé¬ 
liums  augmentés  de  volume  diminuent  la  lumière  des 
canalicules. 

Eu  résumé  :  1°  état  sénile  antérieur  de  la  plupart  des  vis¬ 
cères  impoŸtants,  prédominance  légère  du  tissu  conjonctif 
comparé  aux  éléments  cellulaires  caractéristiques  de  l’organe; 
2°  Altération  généralisée,  état  granuleux,  tuméfaction  trouble 
de  la  plupart  des  éléments  épithéliaux  caractéristiques  des 
principaux  viscères.  Ce  senties  lésions  delà  septicémie. 

Réflexions.  —  Le  point  important  de  cette  observation  est 
dans  faltération  de  la  tunique  interne  de  l’artère  à  la  suite 
d’une  contusion,  et  dans  f oblitération  qui  n’a  pas  lardé  à 
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suivre  cette  lésion.  Le  fait  est  assez  rare  pour  que  des  chi¬ 
rurgiens  fort  au  courant  des  découvertes  anatomo-pathologi¬ 
ques.  (Séance  delà  Société  de  chiriirgie  du  5  octobre  1876), 
tout  en  admettant  sa  possibilité,  déclarent  n’en  avoir  pas 
vu  d’exemple. 

Cependant  MM.  Verncuil,  Tillaux  et  Terrier  en  ont  observé 
chacun  un  cas.  Ilâtons-nous  d'ejouter  aussi  que  les  auteurs 
classiques  sont  tous  d’accord  à  ce  sujet  :  la  contusion  d’uûe 
artère  peut  déterminer  la  déchirure  des  tuniques  interne  et 
moyenne  et  l’oblitération  consécutive.  Deux  mécanismes  sont 
invoqués  pour  expliquer  l’oblitération  ;  elle  survient  tantôt 
par  le  recroquevillement  des  tuniques  rompues  qui  se  détachent 
de  la  tunique  externe  et  provoquent  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  obturateur  prenant  un  point  d’appui  sur  elles,  tantôt  par 
le  retroussement  des  tuniques  interne  et  moyenne  chassées 
par  le  courant  sanguin  vers  la  partie  inférieure  de  l’artère.  Ici 
c’est  le  premier  mécanisme  qu’il  faut  invoquer. 

La  contusion  artérielle  ne  produit  pas  toujours  des  lésions 
aussi  considérables.  Les  expériences  de  Béclard  semblent  dé¬ 
montrer  que  la  contusion  simple  produit  chez  les  animaux 
un  épaississement  des  parois  de  l’artère  et  augmente  leur  so¬ 
lidité  (Mélaton,  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques). 
Chez  un  individu  dont  les  artères  sont  saines,  il  doit  en  être 
de  même.  Mais  s’agit-il  d’un  vaisseau  athéromateux,  alors  il 
se  passe  ce  que  nous  venons  de  voir,  lès  tuniques  déjà  ma¬ 
lades  se  rompent  et  l’oblitération  se  fait. 

O.  Hémiplégie  faciale  déterminée  par  nne  Cniiieur  kystique 

de  la  base  du  cerveau.  —  Tumenr  du  lobe  du  cervelet  ;  par 

M.  Gendron,  externe. 

lyouise  D...,  entre  le  9  février,  à  THôtel-Dieu,  (service  de 
M.  G.  Sbb).  C’est  une  femme  do  40  ans,  veuve,  encore  réglée. 
Une  interruption  de  deux  mois  vient  de  se  produire  dans 
l’apparition  des  pertes  menstruelles  qui  sont  revenues  ces 
jours  derniers  seulement.  Elle  n’a  pas  eu  d’enfants.  Pendant 
sa  jeunesse  elle  étaitsujette  aux  attaques  de  nerfs  qui  surve¬ 
naient  fréquemment  sous  l’influnuce  de  la  moindre  contra¬ 
riété. 

La  malade  a  habité  autrefois  l’Algérie  et  vers  1 861  contracta 
dans  ce  pays#  des  fièvres  intermittentes  ;  depuis  cette  époque 
elle  éprouve  encore  fréquemment  des  accès  fébriles  débutant 
par  un  frisson  et  revenant  à  la  môme  heure  pendant  deux  ou 
trois  jours  consécutifs.  Ces  accès,  nous  dit-elle,  surviennent 
surtout  sous  l’influenco  des  changements  de  température.  Elle 
a  été  soumise  au  sulfate  de  quinine.  Depuis  longtemps  aussi 
elle  a  des  palpitations  de  cœur.  Elle  vit  dans  la  privation  et 
est  obligée  de  s’astreindre  à  une  alimentation  souvent  insuf¬ 
fisante. 

Durant  ces  dernières  années  cette  femme  éprouvait  assez 
souvent  des  éblouissements  subits  et  momentanés,  sans  ver¬ 
tige,  sans  défaillance,  sans  autres  phénomènes  qu’un  trouble 
passager  de  la  vue. 

Elle  nous  raconte  que  cinq  jours  avant  d’entror  à  l’hôpital, 
ayant  éprouvé  le  besoin  de  se  lever  pendant  la  nuit,  elle  fut 
prise  de  vertige  et  tomba  par  terre  ;  mais  elle  ne  perdit  pas 
connaissance,  elle  chercha  à  regagner  son  lit  et  n'y  monta 
qu’avec  une  grande  difficulté.  Le  lendemain  matin  elle  ne  put 
se  lever,  la  station  debout  lui  était  devenue  presque  impossible 
à  cause  des  vertiges  qu’elle  éprouvait  dès  qu’elle  voulait  mar¬ 
cher  ;  en  outre,  elle  remarquait  elle-même  qu’elle  avait  une 
déformation  de  la  bouche  et  ressentit  en  môme  temps  un  peu 
de  gêne  pour  la  prononciation  des  mots. 

En  examinant  la  malade,  on  constate  en  eiï'et  qu’elle  présente 
une  hémiplégie  faciale  du  côté  droit,  all'ectant  surtout  les 
muscles  de  la  commissure  labiale,  rorbiculaire  des  lèvres  et 
le  buccinateur.  Le  sillon  naso-labial  droit  est  presque  efl'acé 
la  commissure  labiale  est  portée  eu  dedans  :  au  contraire  du 
côté  gauche  la  commissure  est  tirée  en  dehors.  Si  on  prie  la 
malade  de  souffler  en  fermant  la  bouche,  de  manière  à  gonfler 
les  joues,  elle  no  peut  retenir  TaSr  qui  s’échappe  par  les  lèvres 
eutr’ouvertes  du  côté  droit.  La  parole,  légèrement  nasonnée, 
n’est  pas  indistincte,  mais  seulement  beaucoup  moins  nette 
qu’à  Tétat  normal.  La  mastication  est  gênée,  les  aliments  qui 
tombent  entre  l’arcade  alvéolaire  droite  et  la  joue,  ne  peuvent 


être  que  difficilement  expulsés  par  suite  de  l’inertie  du  muscle 
buccinateur.  Le  nez  ne  présente  qu’une  déformation  peu  sen¬ 
sible  ;  l’aile  est  légèrement  tirée  en  bas. 

Le  facial  supérieur  est  indemne  ;  l’occlusion  des  paupières 
s’exécute  complètement.  Le  globe  de  Tœil  jouit  de  sa  mobilité 
normale;  le  sens  de  la  vue  n’est  pas  altéré.  Les  rides  du  front 
sont  égaies  de  chaque  côté.  Ni  la  langue,  ni  la  luette  ne  sont 
déviées  et  la  déglutition  n’est  nullement  entravée.  L’ouïe  n’a 
subi  aucun  trouble.  Le  sens  du  goût  est  devenu  très-obtus. 
La  sensibilité  générale  est  intacte. 

Depuis  l’accident  nocturne  qui  a  marqué  le  début  de  cette 
paralysie,  la  malade  est  fréquemment  prise  d’accès  de  hoquet  : 
elle  se  plaint  d’une  céphalalgie  continuelle  ;  sa  langue  blan¬ 
châtre  reste  constamment  sèche,  et  elle  éprouve  sans  cesse 
une  soif  très-vive.  L’appétit  lui  fait  défaut  :  déjà  depuis  un 
mois  elle  avait  presque  chaque  matin  des  vomissements  glai¬ 
reux  et  amers  ;  elle  continue  à  vomir  le  matin  et  rejette  sou¬ 
vent  les  aliments  qu’elle  prend  dans  la  journée.  Elle  accuse 
aussi  de  la  constipation. 

Le  pouls  est  normal.  L’auscultation  ne  révèle  aucune  altéra¬ 
tion  des  bruits  du  cœur.  La  rate  ne  présente  pas  d’augmenta¬ 
tion  de  volume.  La  malade  a  conservé  toute  sa  mémoire.  Elle 
ressent  une  grande  faiblesse  générale,  mais,  à  part  cet  affai¬ 
blissement,  il  n’existe  aucune  autre  paralysie  que  celle  qui  a 
été  signalée  pour  les  muscles  de  la  face  et  pour  le  groupe  la¬ 
bial  en  particulier. 

Les  membres  exécutent  parfaitement  les  mouvements  et  les 
contractions  sont  également  énergiques  des  deux  côtés.  Lors¬ 
qu’on  fait  lever  la  malade  on  constate  l’existence  des  vertiges 
mais  il  n’existe  aucun  mouvement  de  propulsion  ni  de  rétro^ 
pulsion.  La  description  que  nous  venons  de  faire  de  Tétat  gé¬ 
néral  de  la  malade  et  des  divers  signes  physiques  et  fonction¬ 
nels  se  rattachant  à  la  paralysie  faciale,  reste  encore  l’expres¬ 
sion  exacte  de  ce  qu’on  observe  pendant  les  jours  suivants. 

17  février.  L’état  général  s’aggrave,  l’habitus  de  la  malade 
dénote  les  progrès  de  l’épuisement  ;  le  faciès  toujours  carac¬ 
téristique  est  empreint  de  stupeur.  La  prononciation  devient 
plus  incorrecte.  Elle  vomit  les  quelques  aliments  qu’on  lui 
fait  prendre. 

19  février.  L’aggravation  est  encore  plus  accentuée,  elle  est 
surtout  caractérisée  par  une  prostration  considérable.  La 
malade,  dans  le  décubitus  dorsal,  immobile,  la  bouche  ouverte 
ne  répond  plus  aux  questions  qu’on  lui  adresse  ;  elle  ne  pro¬ 
duit  presque  aucun  son  articulé.  Les  déformations  de  la  face 
sont  toujours  les  mêmes.  La  paralysie  s’est  un  peu  étendue  ; 
la  paupière  gauche  reste  plus  abaissée  que  la  droite  et  lorsque 
la  malade  ferme  les  yeux  on  constate  que  les  contractions  de 
rorbiculaire  gauche  sont  plus  énergiques  que  du  côté  opposé. 
La  langue  desséchée,  reste  immobile  derrière  l’arcade  dentaire 
dans  les  mouvements  très-limités  que  la  malade  lui  imprime 
elle  parait  un  peu  déviée  à  droite,  du  côté  paralysé.  Le  voile 
du  palais  n’est  pas  déformé. 

L’alimentation  devient  de  plus  en  plus  insuffisante,  la  dé¬ 
glutition  ne  se  fait  pas  et  la  malade  rejette  presque  tout  ce 
qu’on  lui  introduit  dans  la  bouche.  Les  évacuations  sont  invo¬ 
lontaires  ;  la  miction  ne  se  fait  plus  que  par  regorgement,  ou 
est  obligé  d’évacuer  la  vessie  avec  la  sonde. 

La  température  axillaire  atteint  à  peine  37°,  même  le  soir. 
Le  pouls  marque  58.  Le  cœur  n'ofl're  rien  d’anormal,  ses  con¬ 
tractions  sont  régulières  et  n’ont  pas  diminué  d’énergie.  La 
respiration  n’est  pas  gênée  ;  l’auscultation  du  poumon  ne  ré¬ 
vèle  aucun  râle;  des  séries  d’inspirations  superficielles  ou 
profondes  se  succèdent  alternativement.  Bien  qu’aucun  anté¬ 
cédent  syphilitique  n’existe  à  notre  connaissance  on  prescrit 
un  gramme  d’iodure  de  potassium. 

'i3  février.  La  parole  devient  manifestement  de  plus  en  plus 
indistincte.  La  déviation  de  la  langue  à  droite  est  bien  sen¬ 
sible  ;  la  luette  présente  aussi  une  inclinaison  marquée  du 
côté  paralysé,  si  on  exerce  une  titillation  à  sa  surface  on  ne 
provoque  pas  de  contractions  réflexes.  Les  rides  du  front  sont 
beaucoup  plus  marquées  à  gauche  qu’à  droite.  Tous  ces  der¬ 
niers  signes  n’existaient  pas  au  début.  A  la  face  la  sensibilité 
est  toujours  restée  intacte;  aussi  bien  que  du  côté  des  mem¬ 
bres  qui  ne  présentent  aucun  trouble  de  motilité. 
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27  février.  La  dysphagie  persistante  et l’iatolérance  de  l’es¬ 
tomac  pour  le  peu  d’aliments  qu’on  parvient  à  faire  avaler  à  la 
malade,  expliquent  suffisamment  les  progrès  incessants  de 
l’inanition.  En  même  temps  que  les  sons  articulés  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  la  voix  s’éteint;  les  inspirations  sont 
très  superficielles  et  le  murmure  respiratoire  très-affaihli  ;  les 
hattements  du  cœur  sont  précipités  ;  la  malade  est  tombée 
dans  l’état  comateux.  On  constate  comme  phénomène  nouveau 
un  tremblement  de  la  tète,’'qu’on  observe  aussi  dans  tout  le 
bras  droit  lorsqu’il  n’est  pas  complètement  appuyé  sur  le  lit. 
La  malade  meurt  dans  la  matinée  du  28. 

Autopsie.  —  La  portion  osseuse  de  la  base  du  crâne  qui 
répond  au  lobe  moyen  droit  du  cerveau  est  notablement  aug¬ 
mentée  de  volume,  l’apophyse  basilaire  présente  des  marques 
d’ostéite.  En  examinant  les  hémisphères  cérébraux,  on  décou¬ 
vre  au  sommet  du  lobe  sphénoïdal  gauche  une  petite  excava¬ 
tion  en  forme  de  segment  d’ovoïde  et  à  fond  uni  ;  la  substance 
nerveuse  qui  en  occupe  le  pourtour  n’est  pas  ramollie.  Cette 
cavité  logeait  sans  doute  une  partie  d’une  tumeur  kystique 
qui  a  été  ouverte  en  pratiquant  l’autopsie  et  dont  les  débris 
d’enveloppe  adhèrent  encore  à  la  protubérance.  L’examen  mi¬ 
croscopique  a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  ici  d’un  kyste  à 
cysticerques.  Si  on  compare  la  corne  d’Ammon  du  côté  gauche 
à  celle  du  côté  opposé,  on  constate  qu’elle  offre  une  diminution 
notable  de  son  volume. 

Le  tissu  des  hémisphères  a  gardé  sa  consistance.  En  faisant 
des  coupes  verticales-  et  transversales ,  on  observe  au  milieu 
de  la  substance  blanche  du  lobe  postérieur  do  l’hémisphère 
droit,  plusieurs  foyers  d’un  rouge  violacé  au  niveau  desquels 
le  tissu  est  moins  consistant,  La  protubérance  et  le  bulbe^  con¬ 
sidérés  dans  leur  ensemble,  son  très-sensiblement  déjetés  du 
côté  droit.  La  face  latérale  gauche  de  la  protubérance  est  dé¬ 
primée  ;  sur  cette  face  on  trouve,  adhérant  à  la  pie-mère,  les 
débris  de  la  poche  kystique  qui  est  comme  rétractée  et  s’éten¬ 
dait  probablement  plus  bas  jusque  sur  la  partie  supérieure 
du  bulbe.  Gelle-ei  est,  en  effet,  refoulée  du  côté  droit  et  pré¬ 
sente  un  aplatissement  notable  dans  sa  moitié  gauche. 

Le  cervelet  n’est  pas  modifié  dans  sa  conformation  extérieure 
Une  coupe  horizontale,  faite  transversalement,  découvre  dans 
son  lobe  droit  un  foyer  assez  étendu,  rempli  par  une  subs¬ 
tance  jaune,  de  consistance  semi-molle,  se  détachant  facilement 
des  parois  limitantes  qui  sont  formées  par  une  zone  de  tissu 
rouge-violacé  et  ramolli.  Cette  lésion  occupe  la  substance 
blanche,  elle  est  située  entre  la  substance  grise  périphérique 
et  l’olive  cérébelleuse,  son  volume  égale  à  peu  près  celui  d’une 
noix,  sa  forme  est  allongée  en  avant  et  en  dedans, -l’olive  com¬ 
primée  do  dehors  en  dedans  par  cette  tumeur,  est  notable¬ 
ment  aplatie  dans  le  sens  transversal.  Il  n’y  a  à  signaler  au¬ 
cune  lésion  viscérale,  le  cœnr  est  sain  çt  il  n’existe  pas 
d’athérôme  des  artères. 

Examen  microscopique  de  la  lésion  cérébelleuse.  La  tumeur 
du  cervelet  est  un  ffliôme  dont  les  éléments  ont  été  toriisque- 
meirt  dîlacérés  par  une  hémorrhagie.  11  est  résulté  de  cette 
hémorrhagie  une  cavité,  dont  les  parois  sont  formées  par  le 
tissu  du  gliome,  et  dont  le  contenu  est  un  simple  caillot  qui  a 
subi  toutes  les  altérations  que  l’on  observe  habituellement 
dans  les  épanchements  de  sang  au  milica  de  la  substance 
cérébrale. 

Entorse.  Mort  subite.  Dilatation  aortique,  par  A.  Boursier,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

L. ..  Louis,  âgé  de  ans,  journalier,  entre  lo  s  janvier 
1877,  à  rhôfütal  Goebin  (service  de  M.  Despkès),  atteint  d’une 
entorse  de  rarticulation  tibio-tarsienm'  gauche  datant  du  6 
janvier.  La  jambe  c.st  placée  dans  un  appareil  silicaté  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  mollet.  Elle  y  reste  j a s- 
qu’att  27  février.  Gomme  le  malade  ne  souffrait  plus  et  pouvait 
marcher  facilement  avec  son  appareil,  M.  Uesprès  ordonna  un 
bain  pour  pouvoir  plus  aisément  enlever  l’appareil  silicaté. 

Eu  sortant  du  bain,  L....  est  pris  subitement  d’une 
dyspnée  intense,  avec  sensation  di’oppressioui,  douleur  pré- 
««rdiale  et  Une  grande  pâleur  de  la  face.  La  sensation  d’étouf- 
ternents  augmente  rapidement,  et  le  malade  meurt  en  deux 
ti  ois  minutes  avec  (juclques  mouvements  convulsifs. 


Autopsie.  —  La  mort  subite  a  pu  être  expliquée  par  la  pré¬ 
sence  d’une  dilatation  très-considérable  de  la  crosse  aortique, 
comprenant  la  partie  ascendante  et  horizontale  de  l’artère, 
Gette  vaste  poche,  tapissée  presque  entièrement  de  plaques 
calcaires  cassant'  sous  le  doigt,  ne  contenait  aucun  caillot. 
Le  cœur  était  volumineux,  notablement  hypertrophié,  princi¬ 
palement  le  ventricule  gauche.  De  plus,  la  dilatation  avait 
amené  mécaniquement  une  insuffisance  des  valvules  aorti¬ 
ques  qui  suffisait  à  rendre  compte  de  la  mort  subite. 

L’attention  a  été  aussi  attirée  du  côté  de  l’articulation  tibio 
tarsienne  qui  avait  été  le  siège  de  l’entorse.  Mais  raccideul 
remontant  à  deux  mois,  les  seules  lésions  qu’on  a  pu  renoon- 
trer  sont  de  légers  opanebements  sanguins  ou  synoviaux 
au  niveau  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  de  l’articu¬ 
lation  et  de  plus  des  cicatrices  rougeâtres,  traces  d’arraohe- 
ments  au  niveau  de  l'insert-ion  péronière  des  ligaments  jiero- 
néo-astragaliens  antérieurs  et  postérieurs.  Les  ligaments  laté¬ 
raux  internes  étaient  absolument  sains  et  la  cavité  artioulai-ro 
ne  contenant  pas  de  liquide.  Il  n’y  avait  aucune  déchirure 
des  gaines  tendineuses  entourant  l’article,  et  les  surfaces  ar¬ 
ticulaires  étaient  intactes, 

Fœtus  aneneéphale  J  par  V.  BaRr.ouAHB,  mleme  deshâpdtaui, 

Co  monstre,  recueilli  par  M.  le  Er  Fouqueau  (de  Boignes, 
Loiret),  qui  l’a  envoyé  à  M.  J.  Liicas-Championnière  ,  est  le 
produit  d’une  fille  idiote,  morte  en  le  mettant  au  monde. 
G’est  un  fœtus  femelle,  arrivé  environ  au  huitième  mois  de  la 
vie  intra-utérine.  Bien  qu’il  n’ait  été  observé  qu’assèz  long¬ 
temps  après  raceouchemeut,  on  peut  affirmer  qu’il  n’a  pas 
vécu,  car  ses  iioumons  u’out  pas  respiré.  Gomme  déformation 
extérieure,  il  ne  présente,  en  outre  de  celles  qui  caractéri¬ 
sent  sa  monstruosité,  que  le  développement  d'une  phalan¬ 
gette  accessoire  au  pouce  de  la  main  gauebe. 

Grâce  au  défaut  apparent  de  la  colonne  cervicale,  la  face 
semble  se  continuer  immédiatement  avec  le  thorax.  Les  cheveux 
apparaissent  immédiatement  au-dessus  des  arcades  sourci¬ 
lières  et  descendent  en  arrière,  jusqu’à  l’angle  inférieur  des 
omoplate».  Sur  la  face  postérieure,  on  voit  depuis  le  soinmel 
de  la  tête  jusqu’au  bas  de  la  région  dorsale  du  rachis,  les  dé¬ 
bris  d’une  vaste  poche,  sur  les  limites  de  laquelle  la  peau  perd 
entièrement  se»  qualités,  pour  se  continuer,  avec  les  parois 
membraneuses  qui  constituaient  le  spina  bifida.  Une  incision 
médiane,  verticale,  pratiquée  dans  toute  cette  étendue,  met  à 
nu  la  face  postérieure  du  rachis,  et  permet  de  constater  que 
le  canal  vertébral  existe  seulement  au  niveau  des  régions  sa¬ 
crée  et  lombaire.  Au-dessus,  l’éeartcmcnt  des  lame»  vertébra¬ 
les  constitue  une  surface  plane  qui  se  termine  eu  haut  au- 
dessus  du  eoTiiet  supérieur  des  fosses  nasales. 

La  moelle  épiuière  existe  au  niveau  de  la  région,  lombaire, 
et  cesse  au  point  oh  le  canal  vertébral  n'existe  pas  :  là,  elle 
n’est  plus  représenU'ê  (fue  par  une  membrane,  étalée  à  la  face 
postérieure' des  vertèbres,  et  correspondant  aux  méninges 
spinales.  G’est  à  cette  membrane  que  l’on  voit  aboutir  tous 
les  nerfs  dont  le  développement  est  pnrfait,  iiour  les-  branebos 
antérieurs  dos  paires  rachidiennes:  ainsi  les  nerfs  intercos¬ 
taux,  ceux  du  plexus  brachial  et  du  plexus  cervical  sont  au 
complet.  Tout-à-fait  en  haut,  au  point  où  cette  membrane  se 
termine,  au-dessusdiu  cornet  supérieur,  on  voit  aboutir  comme 
à  un  centre,  les  nerfs  erânienn  ameumo-gaslrique,  spinal,  op¬ 
tique,  etc,',  et  même  le  grand  sympathique 

G'est  encore  à  ce  même  endroit  que  vient  se  terminer  appa¬ 
remment  le  développement  du  système  artériel  de  la  carotide 
iuterne,  l’injection  n’ayaul  pas  dessiné  de  traces  des  vaisseaux 
de  la  base  du  crâne,  soit  que  ceux-ci  manquent  réellenaenl, 
soit  que  leur  resserrement  ou  leur  crispation  par  le  liquide 
conservateur  n’ait  pas  permis  à  la  matière  colorante  d’aller 
plus  loin. 

Outre  l’élaloraent  des  lames  vertébrales,  dans  la  région  dor¬ 
sale  et  au-dessus,  le  squelette  du  rachis  présente  encore  deux 
particularités:  1°uuc  incurvation  delà  colonne  cervicale, sui¬ 
vant  le  plan  antéro-poslérieur,  et  à  concavité  antérieure. 
C’est  à  cette  incurvation  ([u’est  due  l’absence  apparente  du 
cou  et  la  conlinualion  directe  de  la  face  m-ec  le  tliorux. 
Les  deux  premières  vorlèhres  cervicales  offrent  un  dévelop- 
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pement  latéral  considérable,  et  ce  sont  elles  qui  constituent 
ainsi  la  paroi  osseuse,  destinée  à  fermer,  en  arrière,  les  ca¬ 
vités  de  la  face.  2°  On  voit,  vers  la  partie  inférieure  de  la  ré¬ 
gion  dorsale,  un  pont  osseux,  jeté  d’un  bord  à  l’autre  de  la 
colonne,  à  la  manière  d’un  arc  vertébral  postérieur  très-déve- 
loppé  ;  mais  au  lieu  de  correspondre  à  la  même  vertèbre,  il 
s’étend  de  la  10®  dorsale  à  la  11*  ;  et,  d’ailleurs,  il  offre  un  dé¬ 
veloppement  beaucoup  plus  prononcé  que  les  arcs  véritables 
qui  existent  dans  la  partie  lombaire.  J.  Geoffroy  Saint-Hilaire 
rapporte  un  seul  fait  de  ce  genre. 

Sur  chacun  des  bords  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les  ré¬ 
gions  où  celle-ci  est  ouverte  en  arrière,  on  voit  la  série  des 
trous  de  conjugaison,  à  travers  lesquels  les  branches  anté¬ 
rieures  des  paires  rachidiennes  se  mettent  en  contact  avec 
les  vestiges  des  méninges  spinales. 

Ce  monstre,  caractérisé  par  l’absence  de  l’encéphale  et  de 
la  partie  supérieure  de  la  moelle  rachidienne,  appartient  à  la 
variété  que  J.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  désignée  sous  le  nom 
do  dérencéphaU. 

A’ote  sur  plusieurs  cas  d’hémorrhagies  cérébrales,  ac¬ 
compagnées  de  lésions  étendues  des  méninges  ou  de  la 

paroi  ventriculaire;  par  H.  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux. 

Obs.  I.  — Le  12  février  1877,  entre  salle  Saint-André,  13 
^Bicêtre,  service  de  M.  Bouchard),  le  nommé  M...,  âgé  de 
40  ans. 

Cet  homme  est  dans  un  demi-coma  ;  il  a  déjà  été  traité 
pour  une  hémiplégie  droite  dont  il  ne  lui  reste  pas  de  con¬ 
tracture  ;  sorti  la  veille,  il  s’est  enivré  et  a  été  ramené  dans  le 
coma.  T.  R.  37“  4.  Le  lendemain,  il  commence  à  présen¬ 
ter  un  peu  de  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête  vers 
le  côté  droit  et  un  peu  de  paralysie  faciale  et  d’hémiplégie 
gauche;  en  même  temps  survient  une  Contracture  précoce  de 
ce  côté.  T.  R.  40“  ;  le  soir,  cette  contracture  est  très-pronon¬ 
cée,  il  n’y  a  pas  eu  de  mouvements  convulsifs,  le  coma  s’ac¬ 
centue,  T.  R.  40“ 2. 

•Le  1 3  février,  mort  :  le  coma  ôtait  très-profond,  la  contrac¬ 
ture  très-forte  à  gauche,  la  déviation  conjuguée  très-marquée  à 
droite.  On  avait  donné  6  gr.  de  KBr.  par  jour.  Le  diagnostic 
probable  était:  hémorrhagie  étendue  à  droite,  foyer  ancien 
à  gauche,  probablement  hémorrhagie  méningée  en  plus.  (Les 
habitudes  alcooliques  du  malade  étaient  notoires.) 

Autopsie.  —  Ancien  foyer  linéaire  dans  la  capsule  externe;  à 
gauche,  cicatrice  ocreuse.  Foyer  récent  dans  la  capsule  ex¬ 
terne  à  droite,  ayant  énuclé  les  ganglions  cérébraux,  rompu 
la  paroi  ventriculaire.  Un  gros  caillot,  formé  de  plusieurs 
couches,  occupe  le  ventricule  qu’il  distend  au  point  d’avoir 
aplati  les  circonvolutions  spheno-occipitales.  L’épanchement 
sanguin  occupe  aussi  les  autres  ventricules  cérébraux,  et  est 
venu  former  une  nappe  autour  de  la  face  externe  des  hémis¬ 
phères.  Pas  de  pachyméningite,  pas  de  lésions  des  artères 
de  la  base  si  ce  n’est  un  peu  d’athérome. 

.Obs.  il  —  Le  2  mars  1877,  entre  salle  Sainte-Foy,  n“  14, 
(Bicêtre,  service  de  M.  Bouchard),  le  nommé  Ch...,  âgé  de 
52  ans. 

Ce  malade  était  comme  le  précédent  uu  alcoolique  invétéré; 
la  veille  aussi,  il  s’était  enivré  ;  on  l’a  trouvé  ce  matin  sans 
connaissance  au  milieu  de  matières  vomies  ;  actuellement 
encore  il  est  dans  le  coma  et  dans  un  état  de  contracture  té¬ 
tanique  très-prononcée.  Les  membres  sont  dans  l’extension, 
les  deux  avant-bras  dans  la  pronation  forcée.  Pas  de  dévia¬ 
tion  de  la  tête  ou  des  yeux  ;  pas  d’inégalité  dans  la  tempéra¬ 
ture  des  deux  côtés  :  la  vessie  est  vide,  le  malade  a  uriné  au 
lit.  T.  R.  39“, 3.  R.  38;  P.  120.  On  prescrit  lavement  purgatif  et 
bromure  de  potasse,  10  gr.  Le  soir,  le  malade  est  toujours 
plongé  dans  le  coma,  les  membres  sont  en  résolution  com¬ 
plète.  T.  R.  40“. 

Autopsie.  —  Congestion  pulmonaire.  Cœur  normal,  val¬ 
vules  saines. 

En  ouvrant  la  cavité  crânienne  on  constate  que  la  dure 
mère  est  fortement  tendue,  principalement  à  .gauche  ;  une 
grande  quantité  de  sang  et  de  caillots  s’écoule,  quand  on  en 
lire  l’encéphale.  Les  circonvolutions  sont  aplaties,  déformées, 
creusées  en  godets  au  niveau  de  la  région  pariétale  ;  le  sang 


est  dans  la  cavité  arachno’idienne  :  on  retrouve  le  même 
épanchement  du  côté  droit,  mais  il  est  moins  prononcé  ;  le 
sang  a  fusé  aussi  dans  la  cavité  rachidienne.  Les  circonvolu¬ 
tions  frontales  de  la  face  externe  du  cerveau  sont  complète¬ 
ment  altérées  dans  leurs  2/3  antérieurs  à  gauche,  cette  lésion 
empiète  aussi  sur  la  frontale  interne  H®,  mais  les  2  margina¬ 
les  sylviennes  et  les  2  pariétales  ascendantes  ne  sont  pas 
lésées,  non  plus  que  les  régions  d’origine  apparente  des  nerfs 
crâniens.  Rien  à  droite  à  la  coupe,  rien  dans  les  capsules  ni 
dans  les  noyaux  gris.  Rien  dans  les  ventricules  latéraux,  le 
lobe  gauche  du  cervelet  est  beaucoup  plus  prononcé  que  le 
droit.  Pas  d’anévrysmes  miliaires  ;  athérôme  excessif  des  syl¬ 
viennes,  surtout  de  la  gauche  mais  pas  de  lésions  de  l’hexa¬ 
gone. 

Réflexions.  —  Nous  avons  pensé  que  ces  cas  étaient  inté¬ 
ressants;  d’abord  par  leur  gravité,  ensuite  par  la  cause  étio¬ 
logique  commune,  l’ivresse.  Il  est  fort  probable  que  les 
ruptures  d’artères  malades  déjà  ont  été  causées  par  la  conges¬ 
tion  alcoolique.  En  outre,  dans  ces  deux  cas,  nous  avons  eu 
des  lésions  étendues,  des  méninges,  ou  de  la  paroi  ventricu¬ 
laire  ne  s’étant  accompagné  que  de  contractures,  à  peine 
notait-on,  dans  la  seconde  observation,  un  tremblement  in¬ 
termittent,  ce  qui  dominait  c’était  l’état  tonique.  Dans  un 
cas  que  nous  avons  observé  précédemment,  il  en  était  de 
même,  le  malade  auquel  nous  faisons  allusion  était  porté  à 
l’infirmerie  dans  un  coma  absolu,  accompagné  de  résolution 
des  4  membres  ;  il  mourait  presque  aussitôt  et  à  l’autopsie 
nous  trouvions  un  énorme  épanchement  intra  et  extra  ven¬ 
triculaire,  avec  une  rupture  de  la  corne  sphéno’idale  d’un 
côté  :  dans  d’autres  cas,  au  contr  aire,  où  le  foyer  ancien 
atteint  un  point  limité  de  la  surface  ventriculaire  ou  ménin¬ 
gée,  on  a  toujours  noté  des  convulsions  cloniques  ;  en  se¬ 
rait-il  de  même  pour  les  séreuses  cérébrales  que  pour  celle  du 
péritoine,  et  un  traumatisme  localisé  aurait-il  des  effets  réac¬ 
tionnels  différents  que  ceux  qui  suivent  une  plaie  étendue  ? 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  2  'mai  1 877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Verneuil  communique  à  la  Société  de  nouveaux  faits 
relatifs  à  la  question  des  rapports  de  traumatisme  avec  la 
grossesse. 

M.  Guyon  présente  deux  malades  auxquels  il  a  pratiqué 
l’amputation  sus- malléolaire  suivant  le  procédé  qu’il  a  préco¬ 
nisé  en  1868. 

M.  Lefort  est  élu,  sur  sa  demande,  membre  honoraire  de  la 
Société.  É.  B. 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE. 

I.  Remarques  sur  le  traitement  de  l’inversion  chronique  de 
l’utérus;  par  J.  MiTTHEWs  Düngan.  (The  obstétrical  fourmi.  Avril 
1877,  p.  48.) 

II.  Etude  sur  la  phlébectasic  superficielle  chez  la  femme  en- 

ceiute;  par  le  D®  P.  Richard.  Thèse  de  Paris,  1876. 

III.  Traitement  des  abcès  chauds  post-puerpéraux  du  sein  ; 

par  le  D®  O.  Herpin.  Thèse  de  Paris,  1876. 

IV.  Etude  sur  une  forme  insoiite  que  peut  prendre  l’utérus 
pendant  la  grossesse;  par  M.  le  professeur  Depaul  (Archives  de 
Tocologie,  1876  et  1877). 

Y,  Des  paralysies  traumatiques  des  membres  inférieurs'consé- 
cutives  à  l’accouchement  laborieux;  par  le  D''  L.  Lefebvre. 
Broch.  chez  A.  Delahaye,  1876. 

VI.  Ee  spoiidyiizème  ou  affaissement  vertébral  ;  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Herrqott.  (Annales  de  Gynécologie  et  Archives  de  Tocologie, 
févPier-mars  1877.) 

VII.  .V'ouvel  embryotome;  par  M.  le  D®  Tarnibr.  (Annales  de  Gyné¬ 
cologie,  mars  1877). 

VIII.  Centralblatt  fur  Gynaehologie;  par  Fehling  et  H.  FbitsCB. 
1.  M.  J.  Matthews  Duncan  qui  a  déjà  écrit  un  mémoire 

remarquable  sur  l’inversion  utérine  (1)  vient  de  présenter  à  la 

Société  médico-chirurgicale  d’Edimbourg,  cinq  observations 


(l)  Voyez,  Mécanisme  de  l'accouchement,  etc.  p.  294.  Paris, 
O.  Doiu,  1876. 
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personnelles  de  cet  accident  qui  est  heureusement  fort  rare. 
Pour  lui,  le  col  de  l’utérus  ne  joue  pas,  dans  ces  cas,  le  rôle 
important  de  constricteur  qui  lui  a  été  attribué  par  la  plupart 
des  auteurs,  et  les  incisions  qui  sont  faites  sur  cette  partie  de 
l’organe  pour  en  faciliter  la  réduction  n’ont  aucune  action 
directement  efficace.  Il  reconnaît  trois  principales  méthodes  de 
réduction:  lo  la  pression  douce,  longtemps  continuée  ;  2“  le 
taxis  ;  3“  l’opération.  Cette  dernière,  qui  a  pour  but  de  permettre 
la  réduction  lorsque  le  taxis  forcé  lui-même  a  échoué,  est  pra¬ 
tiquée  de  la  façon  suivante  :  on  fait  avec  le  bistouri  une  inci¬ 
sion  qui  porte  sur  la  surface  antérieure  de  l’utérus;  elle 
commence  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  interne  du  col  et  va 
jusqu’au  milieu  du  corps  de  l’utérus,  elle  est  assez  profonde,- 
mais  ne  s’étend  pas  jusqu’au  péritoine.  On  fait  sur  la  surface 
postérieure  de  l’utérus  une  incision  semblable,  puis  on  opère 
la  réduction.  Dans  une  discussion  intéressante  qui  a  suivi  la 
lecture  des  observations  deM.  J.  MatthewsDuncan,  leD‘'Keiller 
a  aussi  rapporté  plusieurs  exemples  d’inversion  de  l’utérus. 

II.  M.  P.  Richard  a  fait  une  étude  intéressante  des  modiü- 
calions  que  subissent  chez  la  femme  les  veines  superficielles 
pendant  la  grossesse.  Sous  le  nom  de  phlebectasie  il  range 
trois  phénomènes  distincts  qui  se  succèdent  ;  1“  la  dilatation 
simple  des  veines  sous-muqueuses  et  soiis-cutanéos  ;  2»  l’état 
variqueux  de  ces  vaisseaux,  et  3“  la  coagulation  spontanée  du 
sang  et  l’inflammation  consécutives  qui  peuvent  survenir  dans 
ces  veines  à  un  moment  donné.  Après  avoir  combattu  les 
causes  invoquées  par  les  auteurs  :  pression  de  l’utérus  sur 
les  vaisseaux  hypogastriques,  —  profession,  —  polyémie  sé¬ 
reuse, —  influence  nerveuse,  et  après  avoir  montré  eu  quoi  les 
explications  données  sont  défectueuses,  M.  Richard  en  propose 
une  autre  qui  a  pour  point  de  départ  l’exagération  de  l’afflux 
sanguin  dans  les  artères  utérines  par  le  fait  môme  de  la  gros¬ 
sesse,  et  comme  point  d’arrivée  l’augmentation  de  la  pression 
et  le  ralentissement  du  sang  dans  les  veines  afférentes  à  la 
veine  cave  inférieure.  Les  veines  saphènes;  les  veines  sous- 
cutanées  abdominales,  les  veines  du  vagin  et  de  la  vulve, 
sont  surtout  le  siège  de  ces  dilatations  que  l’auteur  étudie  en 
détail,  ainsi  que  la  phlébite  consécutive,  phlébite  le  plus  sou- 
ventadhésive  et  par  conséquent  curative.  Le  mémoire  de  M.  Ri¬ 
chard  est  agréable  à  lire,  grâce  à  la  simplicité^  à  la  correction 
de  son  style,  et  à  la  clarté  de  ses  déductions. 

III.  M.  le  D'  O.  Herpin  a  étudié  dans  le  service  de  son 
maître,  M.  Gosselin,  quel  pouvait  être  le  meilleur  traitement 
des  abcès  post-puerpéraux  du  sein.  Après  avoir  exposé  le 
traitement  préventif,  il  décrit  en  détail  les  diflérentes  mé¬ 
thodes  de  traitement  :  les  incisions  ;  les  ponctions  avec  une 
lancette,  ponctions  suivies  de  lavage  et  de  compression  ;  le 
drainage  ;  l’ouverture  spontanée  etc.  :  il  arrive  à  étudier 
plus  particulièrement  :  1“  la  ponction  aspiratrice  suivie 
de  compression  ouatée  et  2»  la  compression  ouatée  après 
l’ouverture  spontanée,  deux  méthodes  que  M.  Gosselin  met 
plus  particulièrement  eu  usage  en  ce  moment.  De  ses  obser¬ 
vations,  M.  le  D''  Herpin  arrive  à  conclure  que  :  si  l'abcès  est 
bien  circonscrit  et  la  peau  intacte,  il  faut  faire  une  ponction 
aspiratrice  et  tenter  le  recollement  immédiat  des  parois  de  la 
cavité  purulente  à  l’aide  du  pansement  compressif  ouaté.  Il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  cependant  que  la  ponction  aspiratrice 
peut  s’accompagner  d’érysipèle.  Si  l’abcès  n’est  pas  bien  cir¬ 
conscrit,  s’il  s’agit  d’une  mammite  phlegmoneuse  plus  ou 
moins  généralisée,  si  la  peau  n’est  pas  intacte,  il  faut  attendre 
Vouverture  spontanée;  puis  quand  l’iuflammation  est  suffisam¬ 
ment  tombée,  il  faut  établir  la  compression  ouatée  par  dessus 
un  pansement  glycériné  ou  phéniqué. 

Si  cependant  il  y  avait  une  extrême  douleur,  si  elle  contri¬ 
buait  à  prolonger  un  mauvais  état  général,  il  pourrait  être 
utile,  dans  un  cas  défavorable,  de  faire,  pour  la  calmer  une 
ponction  aspiratrice.  Si  elle  ne  réussissait  pas,  si  on  ne  pouvait 
obtenir  le  recollement  des  parois,  la  piqûre  s’agrandirait  un 
peu  d’elle-même  et  pourrait  permettre  à  l’abcès  de  se  vider. 

IV.  M.  le  professeur  Depaul  vient  de  publier  une  série  d’ar¬ 
ticles  sur  la  dilatation  sacciforme  ou  la  rétroversion  partielle 
de  l’utérus  gravide.  Il  démontre  que  certains  auteurs  ont  eu 
tort  de  donner  à  celte  disposition  le  nom  d’obliquité  posté¬ 
rieure  de  l’utérus.  H  y  a,  non  pas  uu  changement  de  direction 


dans  la  totalité  de  l’organe  ainsi  que  pourrait  le  faire  croire 
la  situation  du  col  de  l’utérus  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne,  mais  simplement  un  changement  de  forme  qui  porte 
sur  le  segment  postérieur  et  inférieur  du  corps  de  l’utérus. 
Ce  segment  se  dilate,  tandis  que  la  paroi  antérieure  de  l’organe 
reste  peu  étendue  et  beaucoup  moins  longue.  De  la  résulte 
l’élévation  considérable  du  col  qui  est  reporté  en  avant  et  en 
haut,  et  qui,  parfois  même,  est  inaccessible  au  toucher.  Cette 
disposition  particulière  de  l’utérus  est  excessivement  rare. 
M.  Depaul  a  réuni  tous  les  faits  qui  avaient  été  publiés  jusqu’à 
ce  jour.  Il  a  montré  ensuite  combien  il  était  important  de  faire 
un  diagnostic  précis,  car  une  erreur  peut  conduire  à  un  trai¬ 
tement  funeste,  ainsi  que  le  prouve  une  des  observations  qu’il 
rapporte.  C’est  surtout  avec  l’oblitération  du  col,  les  tumeurs 
pelviennes  et  les  tumeurs  fibreuses  du  corps  de  l’utérus  qu’on 
peut  confondre  la  rétroversion  partielle.  L’écoulement  du  liquide 
amniotique,  la  déformation  presque  caractéristique  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin  comparée  à  la  paroi  antérieure,  la  situa¬ 
tion  du  col  lorsqu’il  peut  être  atteint,  tels  sont  les  principaux 
signes  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

V.  La  thèse  de  M.  le  D"  LEfEBVRE  contient  quatre  observa¬ 
tions  nouvelles  de  paralysies  traumatiques  des  membres  infé¬ 
rieurs  consécutives  à  l’accouchement  laborieux.  Ces  paralysies 
étaient  limitées,  et  après  les  avoir  étudiées  avec  soin,  ou  a  vu 
qu’elles  portaient  uniquement  sur  la  sphère  du  nerf  sciatique 
poplité  externe.  Il  en  résultait  une  disposition  spéciale  de  la 
jambe  et  surtout  du  pied  qui  restait  constamment  dans  l’ex¬ 
tension,  les  orteils  demeurant  immobiles.  La  région  antéro- 
externe  inférieure  de  la  peau  de  la  jambe  et  la  face  dorsale  du 
pied  étaient  insensibles  ;  les  muscles  jambier  antérieur,  long 
extenseur  commun  des  orteils  et  extenseur  du  gros  orteil,  les 
péroniers  latéraux,  le  pédieux  et  les  interrosseux  étaient 
paralysés.  Cherchant  la  cause  de  cette  localisation,  l’auteur 
croit  la  trouver  dans  la  compression  du  nerf  lombo-sacré  qui 
se  rend  dans  le  bassin  et  contribue  à  former  le  plexus  sacré  et 
le  nerf  sciatique;  cette  explication,  séduisante  au  premier 
abord,  n’est  cependant  jusqu’ici  fondée  sur  aucune  preuve 
absolument  indiscutable.  M.  Lefebvre  résume  assez  bien  en 
quelques  pages,  à  la  fin  de  sa  thèse,  les  symptômes,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  de  ces  paralysies  traumatiques. 

VL  M.  le  professer  Herrgott  (de  Nancy)  dans  un  travail  qu'il 
a  présenté  à  l’Académie  de  médecine  vient  d’étudier  d’une  ma¬ 
nière  très-approfondie  certaines  altérations  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  altérations  qui  portent  sur  la  colonne  lombaire  et  le 
sacrum,  et  qui  souvent  mettent  obstacle  à  l’accouchement  en 
produisant  l’obstruction  partielle  du  détroit  supérieur  du  bas¬ 
sin.  M.  Herrgott  montre  que,  si  la  carie  atteint  le  corps  ou 
l’arc  des  vertèbres  elle  peut  entraîner  deux  déformations  es¬ 
sentiellement  différentes  qui  jusqu’ici  avaient  été  confondues. 
Voici  les  conclusions  du  mémoire  fort  bien  fait  qu’il  a  publié. 
—  A.  Dans  la  première  déformation,  où  est  détruit  le  corps 
de  la  vertèbre  qui  est  le  soutien  de  la  colonne,  celle-ci  s’af¬ 
faisse  sur  elle-même  et  s’incline;  cette  inclinaison  peut  en¬ 
traîner  une  projection  en  avant  de  la  colonne  si  considérable 
qu’elle  couvre  le  détroit  supérieur  et  empêche  l’engagement 
fœtal  dans  le  canal  ;  c’est  cette  lésion  que  nous  avons  appelée 
spondylizème  (affaissement  vertébral). 

B.  Dans  la  seconde,  où  est  altéré  l’arc  vertébral  qui  main¬ 
tient  la  colonne  moyennant  les  articulations  inter -vertébrales 
et  les  apophyses,  qui  donnent  attache  aux  ligaments  et  aux 
muscles  de  la  région  :  la  colonne  obéissant  aux  lois  de  la 
pesanteur  glisse  en  avant  dans  la  cavité  pelvienne  et  l’obs¬ 
true.  C’est  cette  lésion  à  laquelle  Kilian  a  donné  le  nom  de 
spondylolisthésis,  glissement  vertébral. 

C.  Dans  le  spondylizème,  le  diamètre  sacro -pubien  conserve 
sa  longueur  normale,  il  peut  même  être  augmenté  en  raison 
delà  diminution  de  la  hauteur  de  la  base  du  sacrum,  mais  le 
détroit  à  franchir  par  le  fœtus  est  reporté  plus  haut  ;  il  est 
constitué  par  une  ligue  qui,  du  pubis,  s’étend  au  corps  d’une 
des  vertèbres  lombaire  ou  dorsale  rapprochées  du  pubis  par 
l’inclinaison  en  avant  de  la  colonne. 

D.  Dans  le  spondylolisthésis,  le  diamètre  sacro-pubien  est 
rétréci  par  l’interposition  du  corps  des  vertèbres  lombaires 
entre  le  sacrum  et  le  pubis,  par  suite  de  leur  glissement  dans 
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le  canal  pelvien  au-devant  du  sacrum.  Les  conséquences  de 
ce  dernier  mode  de  lésion  sont  pour  le  bassin  plus  graves  que 
celles  du  premier,  mais  les  deux  peuvent  conduire  aux  né¬ 
cessités  les  plus  douloureuses  de  la  médecine  opératoire 
obstétricale. 

VIL  M.  le  D'’  Tarnier  a  présenté  à  la  société  de  chirurgie  un 
instrument  destiné  à  pratiquer  l’embryotomie.  Dans  certains 
cos  de  présentation  de  l’épaule  il  est  parfois  impossible  de 
faire  la  version,  soit  parce  que  la  partie  fœtale  est  trop  profon¬ 
dément  engagée,  soit  parce  que  l’utérus  est  contracté  d’une 
façon  tétanique.  Il  faut  alors  diviser  le  fœtus  en  deux  parties  ; 
cette  opération  pour  être  exécutée  avec  les  ciseaux  de  Paul 
Dubois  exige  une  grande  habileté  et  elle  est  parfois  exces¬ 
sivement  pénible.  Une  ficelle  (Pajot)  ou  une  scie  à  chaînes  pas¬ 
sées  en  arrière  du  fœtus  peuvent  en  permettre  la  section  ;  mais 
cette  introduction  de  la  ficelle  ou  de  la  soie  derrière  le  fœtus 
est,  dans  un  grand  nombre  de  cas  impossible.  L’instrument 
imaginé  par  M.  le  D''  Tarnier  permet  de  réaliser  la  division  du 
cou  ou  du  tronc  non  pas  d’arrière  en  avant,  mais  au  contraire 
d’avant  en  arrière.  Son  embryotome  imite  le  mécanisme  du 
forceps-scie  de  Van  Huevel  :  il  se  compose  de  deux  branches, 
une  courbe  qui  passe  en  arrière  du  fœtus,  au  niveau  d’une 
s.ymphysesacro-iliaque;  l’autre  droite  qui  passe  en  avant,  der¬ 
rière  la  symphyse  pubienne.  Ces  deux  branches  articuléesy 
puis  rapprochées  viennent  se  mettre  au  contact  au  niveau  de 
leur  extrémité  libre.  Chacune  d’elles  sert  de  conducteur  à 
une  tige  souple  d’acier,  tige  qui,  à  l’aide  d’une  crémaillière 
porte  d’avant  en  arrière  la  scie  à  chaînes  avec  laquelle  on  pra¬ 
tique  la  section  de  l’enfant.  Une  fois  l’instrument  mis  en  place, 
l’embryotomie  est  exécutée,  en  quelques  secondes .  avec  la 
plus  grande  facilité.  Il  ne  reste  plus  alors,  pour  terminer 
l’accouchement,  qu’à  extraire  successivement  chacune  des 
deux  parties  du  fœtus. 

VIII.  Un  nouveau  journal  intéressant  les  accoucheurs  et 
beaucoup  de  médecins  et  de  chirurgiens  vient  de  paraître  en 
Allemagne. Le  premier  numéro  est  daté  du  l'r  avril:  il  est 
bimensuel  et  a  pour  titre  «  Centralblatt  fur  Qynaeliologie  »  Il 
contiendra  un  résumé  des  travaux  les  plus  importants  pu¬ 
bliés  sur  l’obstétrique  et  la  gynécologie  dans  toutes  langues. 
Les  noms  de  Fehling  (Stuttgard)  de  Fritsch  (Halle)  Liebmann 
(Trieste),  Ingerslev  (Copenhague),  Léopold  (Leipzig),  Underhill 
(Edimbourg),  etc,,  qui  signent  les  analyses  nous  semblent 
garantir  à  l’avance  le  succès  de  ce  recueil. 

Nous  venons  aussi  de  recevoir  les  Transactions  of  tJie  obste~ 
trical  society  of  London  »  (1876)  qui  renferment  un  certain 
nombre  d’observations  et  de  mémoires  intéressants,  nous  nous 
proposons  d’en  rendre  compte  prochainement.  P.  Büdin. 


BIBLIOGRAPHIE 

Du  diabète  sacré  cîie*  l’enfant;  par  le  d''J.  E.  Redon. 

M.  le  d’ Redon,  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux,  vient 
de  consacrer  sa  thèse  inaugurale  à  Tétude  du  diabète  chez 
l’enfant.  Jusqu’ici,  cette  maladie  semblait  être  le  triste  apa¬ 
nage  de  l’adulte;  quelques  observations  isolées  existaient  ce¬ 
pendant,  mais  presque  à  titre  de  curiosités.  Aussi  n’avions 
nous  sur  la  glycosurie  infantile  que  des  idées  incomplètes, 
et  même  des  notions  erronées,  au  dire  de  l’auteur  dont  nous 
exposons  les  idées.  Sur  les  trente-deux  observations  qui  ser¬ 
vent  de  base  à  ce  travail,  six  sont  inédites  et  dues  à  l’obli¬ 
geance  de  divers  médecins  des  hôpitaux. 

L’étiologie,  terrain  délicat  où  l’auteur  a  eu  soin  de  ne  pas 
s’engager,  semble  être  la  même  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte, 
mais  la  parenté  du  diabète  et  des  grandes  diathèses  semble 
plus  manifeste  dans  les  premiers  âges  de  la  vie.  Des  parents 
atteints  de  goutte,  d’arthritisme,  de  scrofule,  de  folie,  etc., 
procréent  des  enfants  diabétiques  en  proportion  plus  ou  moins 
grande.  L’hérédité  paraît  aussi  jouer  un  rôle  important; 
un  enfant  meurt  à  15  ans  du  diabète,  sa  mère,  son  grand 
frères,  ses  tantes  étaient  atteintes  de  la  même  affection. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  la  glycosurie  paraît  de  9  à 
1 2  ans  :  le  diabète  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le 
pense  dans  l’enfance,  on  doit  donc  toujours  rechercher  le 


sucre  dans  les  urines;  souvent,  en  effet,  on  a  découvert  des 
diabètes,  comme  par  hasard,  en  examinant  les  urines  d’en¬ 
fants  dont  on  ne  pouvait  s’expliquer  l’état  cachectique.  M. 
Redon  est  d’avis  que  souvent  on  a  pu  avoir  des  diabètes  mé¬ 
connues,  surtout  dans  les  premières  périodes,  les  seules  où 
l’affection  puisse  être  facilement  guérie.  La  maladie  a  paru 
aussi  fréquente  chez  les  fillés  que  chez  les  garçons  ;  le  nombre 
des  cas  relatés  n’est  cependant  pas ,  croyons-nous ,  assez 
considérable  pour  qu’on  puisse  se  faire  une  opinion  à  cet 
égard. 

Plusieurs  des  symptômes  diffèrent  notablement  de  ce  qu’ils 
sont  chez  l’adulte.  La  polyurie  est  constante,  elle  est  plus 
marquée  que  chez  l’adulte.  La  quantité  de  sucre  rapportée  au 
poids  du  corps  est  aussi  plus  considérable  ;  dans  les  4/5  des 
cas  on  a  noté  de  la  polyphagie  et  cependant  les  pertes  sont 
mal  réparées  puisque  l’autophagie  paraît  être  plus  précoce 
que  chez  l’adulte  ;  chez  l’enfant  on  aurait  bien  rarement  ob¬ 
servé  le  diabète  gras. 

La  marche  de  la  maladie  semble  aussi  revêtir  un  aspect 
différent  chez  i’enfant.  Tout  d’abord,  le  caractèe  change,  le 
petit  malade  est  inquiet,  agacé,  devient  sombre,  réservé, 
souffreteux  ;  il  survient  un  peu  de  dyspnée,  un  amaigrisse¬ 
ment  rapide,  une  constipation  opiniâtre,  de  la  faiblesse  sans 
cause  ;  le  pouls  peut  être  un  peu  plus  fréquent,  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  élévation  de  la  température,  la  peau  est 
sèche,  râpeuse,  les  yeux  s’excavent.  C’est  alors  qu’on  peut 
observer  par  les  moyens  ordinaires  le  sucre  dans  les  urines 
et  qu’on  s’explique  ainsi  et  la  soif  et  la  faim  insatiables  que 
l’on  constate  bientôt  chez  l’enfant  ;  bien  plus  rarement  on  voit 
survenir  un  état  aigu  du  diabète  conduisant  rapidement  à  la 
mort. 

Il  est  bien  évident  que  toutes  les  complications  ordinaires 
du  diabète  peuvent  s’observer  chez  l’enfant,  mais  cependant 
la  phthisie  diabétique  serait  plus  rare  que  chez  l’adulte. 

La  durée  de  la  maladie  est  assez  courte,  elle  est  d’autanf 
moins  longue  que  l’enfant  est  plus  jeune;  elle  n’a  jamais  dépassé 
3  ans  t/2  à  13  ans  et  n’a  été  que  de  quelques  jours  chez  un  en¬ 
fant  d’un  an. 

Le  pronostic  du  diabète  est  moins  grave  chez  l’enfant  ;  sur 
trente-deux  cas,  M.  Redon  note  dix  guérisons  Quand  on 
cherche  comment  elles  se  sont  effectuées,  on  est  frappé  de 
voir  que  le  traitement  a  été  appliqué  de  très-bonne  heure  . 
Dans  une  des  observations,  la  mère  diabétique  attendait  avec 
anxiété  l’apparition  du  sucre  chez  son  enfant,  dont  elle  s’était 
exercée  à  examiner  l’urine;  traitée  dès  le  premier  jour,  la 
fillette  fut  guérie  en  un  mois.  Il  se  dégage  donc  du  travail  de 
M.  Redon  cette  indication  de  la  plus  haute  importance,  qu’il 
faut  méthodiquement  chercher  le  sucre  dans  les  urines  de  ses 
petits  malades,  c’est  là  le  salut  pour  ceux  qui  sont  diabétiques 
au  début,  car  alors  on  appliquera  à  temps  un  traitement  cu¬ 
ratif,  celui  qu’emploie  M.  Bouchardat  chez  l’adulte. 

En  terminant  cette  rapide  analyse  d’un  travail  intéressant, 
nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Redon  d’avoir  ainsi  éclairci 
un  point  controuvé  de  la  pathologie  infantile,  il  nous  semble 
acquis  désormais  :  1“  Que  le  diabète  sucré  existe  chez  l’en¬ 
fant,  trop  souvent  a  t’état  latent  ;  2®  Que  pris  au  début  on 
peut  souvent  le  guérir,  et  qu’on  doit,  par  conséquent,  tou¬ 
jours  avoir  soin  de  le  rechercher.  II.  de  Boyer. 


VARIA 


Liste  «les  prix  «le  la  l'aeulté  «le  niciioeiiic  «le  Parts 
pour  l’année  ISTO-lSî’î'. 


Dans  les  séances  des  23,  30  novembre  et  21  décembre,  l’Assemblée  de  la 
Faculté,  après  avoir  entendu  les  rapports  des  commissions  chargées  d’exa¬ 
miner  les  titres  de  chacun  des  candidats,  a  dressé  la  liste  des  lauréats. 
Cette  liste  a  été  approuvée  par  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  par 
décisions  des  13,  15  et  16  décembre  187G,  22  et  30  janvier  1877. 

1°  Prix  Trémont  (1,000  fr.).  —  Ce  prix  a  été  partagé  en  parties  égales 
entre  deux  étudiants  également  méritants  et  remplissant  les  conditions  du 
legs. 

2°  Prix  Barbier  (2,000  fr.).  —  M.  le  docteur  Paquelin,  auteur  d’un 
appareil  dit  thermo-cautère , 

3°  Prix  Chateaüvillard  (2,000  fr.).  —  M.  le  docteur  Topinard,  pour 
son  Manuel  d’anthropologie. 
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4“  Prix  Corvisart  (médaille  et  400  fr.).  —  Partagé,  par  portions  éga¬ 
les  entre  MM.  Hirtz  (Lucien),  externe  à  la  clinique  médicale  de  la  Pitié,  et 
Butruille  (Hippoly te- Vincent),  externe  à  la  clinique  médicale  de  l'Hôtel- 

5”  Prix  Lacaze  (10,000  fr.).  —  M.  le  docteur  Villemin,  professeur  à 
l’école  militaire  du  Val-de-Grâce,  pour  ses  travaux  sur  la  phthisie,  savoir  : 
1»  Traité  stir  la  tuiérctdose  ;  2°  de  la  virulence  et  de  la  spécificité  de  la  Uiber- 
culose;  3°  de  la  propagation  de  lapUTihie. 

6”  Prix  Monthton  (médaille  de  vermeil  et  300  fr.).  —  M.  Manouvriez 
(Anatole-Hippolyte),  médecin  adjoint  des  épidémies,  à  Valenciennes  (Nord). 

T  Thèses  récompensées  : 

1«  Médailles  d’argent. 

MM.  Armaiguao  (Henri).  De  la  greffe  animale  et  de  ses  applications  à 
la  chirurgie.  —  Budin  (René- Constantin).  De  la  tête  du  fœtus  au  point  de 
vue  de  l’obstétrique.  Recherches  cliniques  et  expérimentales.  —  Hanot 
(Victor).  Etude  sur  une  forme  de  cirrhose  hypertrophique  du  foie  (cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère  chronique).  —  Landouzy  (Louis).  Contributions 
à  l’étude  des  convulsions  et  paralysies  liées  aux  méningo -encéphalites 
fronto-pariétales.  —  Magnin  (Antoine).  Recherches  géologiques,  botani¬ 
ques  et  statistiques  sur  l’impaludisme  dans  les  dombes  et  les  miasmes  palu¬ 
déens.  —  Peyrot  (Jean-Joseph).  Etude  expérimentale  et  clinique  sur  la 
pleurotomie.  —  Raymond  (Fulgence).  Etude  anatomique,  physiologique 
et  clinique  sur  l’hémianesthésie,  l'hémichorée  et  les  tremblements  sympto¬ 
matiques.  —  Reclus  (Paul).  Du  tubercule  du  testicule  et  de  l’orchite  tuber¬ 
culeuse.  —  Pierret  (Antoine).  Essai  sur  les  symplêmes  céphaliques  du 
tabes  dorsalis. 

2“  Médailles  de  hronze. 

Augier  (Adolphe).  Recherches  sur  le  développement  des  pariétaux  à  la 
région  sagittale.  —  Bétous  (Isidore).  Etude  sur  le  tabes  dorsal  spasmodi¬ 
que.  Cartaz  (Adolphe).  Des  névralgies  envisagées  au  point  de  vue  de  la 
sensibilité  récurrente.  —  Couty  (Louis).  Etude  expérimentale  sur  l’entrée 
de  l’air  dans  les  veines  (les  gaz  intra-vasculaires).  —  Drouin  (Alphonse), 
De  la  pupille,  anatomie,  physiologie,  séméiologie.  ■ —  Dubourg  (Pierre). 
Recherches  physiologiques  sur  les  intermittences  du  coeur.  —  Empereur 
(Constantin).  Essai  sur  la  nutrition  dans  l’hystérie. —  Féa  (Charles).  Etude 
sur  la  transmission  des  bruits  respiratoires  dans  les  grands  épanchements 
pleurétiques.  —  Guillaumet  (Paul).  Du  traitement  des  ulcérations  chro¬ 
niques  (syphilis,  scrofule,  etc.)  et  des  plaies  anatomiques  par  le  sulfure  de 
carbone.  —  Ledouble  (Anatole).  Du  kleisis  général  et  principalement  de 
l’occlusion  vaginale  et  vulvaire  dans  les  fistules  uro-génitales.  —  Pichot 
(François).  Etude  chronique  sur  le  cancer  du  corps  et  de  la  cavité  de  l’uté¬ 
rus.  —  Pierron  (Arthur).  Considérations  sur  le  système  artériel  du  bras  et 
de  l’avant-bras.  — Pietliiewicz  (Valérien).  Delà  périostite  alvéole -dentaire. 

—  Stoïcesco  (G. -J.).  Du  frisson  (pathogénie  et  nature),  sa  valeur  séméio¬ 
logique  pendant  l’état  puerpéral.  —  Vincent  (Eugène).  De  l’ablation  du  cal¬ 
canéum  en  général  et  spécialement  de  l’ablation  sous-périostée  de  cet  os. 

3°  Mentions  honorables. 

Andral  (Léon).  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l’action  des 
eaux  sulfureuses  d’Eaux-Bonnes.  —  Bellom  (Pierre).  Considérations  sur  la 
pathologie  du  ténia  et  de  son  traitement  par  la  graine  de  courge.  —  Bel- 
lencontre  (Paracelse-Elie-Désiré) .  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hyda¬ 
tiques  comprimant  la  moelle  épinière.  —  Bonne  (Henri).  Variation  du 
nombre  des  globules  blancs  du  sang  dans  quelques  maladies.  —  Courmont 
(Frédéric).  Des  opérations  applicables  au  bec-de-lièvre  compliqué.  —  Da- 
remberg  (Georges).  De  l’expectoration  dans  la  phthisie  pulmonaire.  —  Des- 
brosses  (F.).  De  l’anesthésie  dans  l’hémiplégie  hystérique.  — Dutrait  (Eu¬ 
gène).  Traitement  de  l’ostéo-arthrite  du  pied  (carie  du  pied),  par  la  cautéri¬ 
sation  intra-articulaire.  —  Fiouppa  (Jacques).  Lymphatiques  utérins  et 
parallèle  entre  la  lymphangite  et  la  phlébite  utérines  (suites  de  couches) .  — 
Fouassier  (Jean-Jacques).  De  la  numération  des  globules  du  sang  dans  les 
suites  de  couches  physiologiques  et  dans  la  lymphangite  utérine.  —  Fou- 
cart  (Eugène).’  De  la  mort  subite  pu  rapide  après  la  thoraceutèse.  —  Fou-, 
que  (Louis).  Une  épidémie  de  fièvre  dengue  eu  mer.  —  Foulhouse  (Paul 
de  la).  Recherches  sur  les  rapports  auatomiques  du  cerveau  avec  la  voûte 
du  crine  chez  les  enfanta.  —  Gauderon  (Eugène).  De  la  péritonite  idiopa¬ 
thique  aiguë  des  enfants,  de  sa  terminaison  par  suppuration  et  par  évacua¬ 
tion  du  pus-par  l’ombilic.  —  Gènevoix  (François).  Essai  sur  les  variations  de 
l’urée  et  de  l’acide  urique  dans  les  maladies  du  foie.  —  Guilland  (Jean). 
Contribution  à  l’étude  des  manifestations  du  rhumatisme  sur  l’urèthre  et  la 
vessie.  —  Ilagenmuller  (Paul).  De  la  cholécystite  dans  la  fièvre  typhoïde. 

—  Hermann  (Jules).  De  la  paralysie  saturnine  chez  l’adulte.  —  Lucas- 
Championnière  (Paul-Eugène).  De  la  bronchite  pseudo-membraneuse  chro¬ 
nique,  —  Marty  (Joseph-Emile).  Des  accidents  gravido-cardiaques.  — 
Moignot  (Gabriel).  Essai  de  pneumographie  pour  servir  à  l’étude  des  ma¬ 
ladies  des  enfants.  —  Moriez  (Robert-Joseph).  De  l’empoisonnement  dans 
ses  rapports  avec  les  lésions  traumatiques.  —  Muselier  (Paul).  Etude  sur 
la  valeur  séméiotique  de  l’ecthyma.  —  Petit  (Charles-Henri).  Recherches 
sur  l’albuminurie  dès  femmes  enceintes.  —  Planteau  (Henri).  Contribution 
a  l’étude  des  tumeurs  de  la  parotide.  —  Remy  (Albert).  De  l’atrophie  cho- 
roïdienne.  —  Roche  (Pierre).  Contribution  à  l’étude  du  mouvement  de  dé¬ 
sarticulation  chez  les  vieillards.  —  Savy  (Claude).  Contribution  k  l'étude 
des  éruptions  do  la  conjonctive.  — Valdivieso  (Adolphe).  De  l’exstrophie  de 
lavessie  envisagée  spécialement  au  point  do  vue  du  traitement  chirurgical. 

Viault  (F. -G.).  Etude  clinique  sur  la  transfusion  du  sang  et  sur  quel¬ 


ques  injections  intra-veineuses.  —  Violet  (Louis).  Dn  pain.  —  Voisin  (Ju¬ 
les).  Contribution  à  l’étude  des  arthropathies  syphilitiques.  —  Torio  (Al¬ 
bert).  Etude  comparative  des  températures  centrale  et  périphérique  dans  la 
pleurésie  et  la  pneumonie.  —  Ziembicki  (G.).  Essai  clinique  sur  les  tu¬ 
meurs  solides  de  l’ovaire.  —  Cazeneuve  (Paul).  Recherches  de  chimie  mé¬ 
dicale  sur  l’hématine  (étude  médico-légale). 

LISTE  DES  PRIX  DE  LA  EACÜLTÉ  POUR  L  AKNÉE  SCOLAIRE  1876-1877. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  reproduire  les  dispositions  relatives  à  l’insti¬ 
tution  de  chacun  de  ces  prix  et  aux  conditions  du  concours  :  elles  sont  les 
mêmes  chaque  année  et  l’on  peut  s’en  enquérir  auprès  de  la  Faculté.  Nous 
ferons  connaître  seulement  les  questions  proposées  pour  certains  concours, 
qui  doivent  porter  sur  des  sujets  déterminés.  Ainsi  pour  le  pria:  Corvisart 
(concours  de  1877),  la  question  proposée  est  :  Des  cirrhoses  du  foie.  Pour 
le  pria:  Lacaze  (bi-annuel),  qui  porte  alternativement  sur  la  phthisie  et  sur  la 
fièvre  typhoïde,  le  prix,  pour  le  concours  de  1878,  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  sur  cette  dernière  maladie. 

Orgaaisation  de  la  Facnlté  de  mcdccîne  de  livon. 

L-e  président  de  la  République  française,  Sur  le  rapport  du  ministre  de 
l’instruction  publique  et  des  beaux-arts,  Vu  la  loi  du  8  décembre  1874,  por¬ 
tant  création  d’une  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  à  Lyon;  Vu 
la  délibération  du  conseil  municipal  de  Lyon,  en  date  du  16  janvier  1877, 
portant  confirmation  des  offres  précédemment  faites  par  la  ville  et  acceptées 
par  la  loi  précitée  ; 

.Vu  la  délibération  du -conseil  d’administration  des  hospices  civils  de  Lyon, 
en  date  du  14  mars  1877,  et  la  délibération  du  conseil  municipal,  en  date 
du  5  avril  suivant,  déterminant  les  services  hospitaliers  attribués  à  ta  Fa¬ 
culté  pour  les  cliniques  des  chaires  et  des  cours  complémentaires,  Décrète  : 

Art.  1'”'.  —  L’enseignement  de  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Lyon  est  constituée  comme  il  suit  : 


1“  Tingt-cing  chaires. 

Anatomie. 

Physiologie. 

Anatomie  générale  et  histologie. 

Anatomie  pathologique. 

Médecine  expérimentale  et  comparée. 

Chimie  médicale  et  pharmaceutique. 

Physique  médicale. 

Histoire  naturelle. 

Pharmacie. 

Pathologie  interne. 

Pathologie  externe. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales. 

Hygiène. 

Thérapeutique. 

Matière  médicale. 

Médecine  légale  et  toxicologie. 

Médecine  opératoire. 

Clinique  médicale. 

—  chirurgicale. 

—  obstétricale. 

—  opthalmologique. 

—  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  des  maladies  mentales. 

2“  Deuæ  cours  cliniques  et  complémentaires. 
Maladies  des  femmes. 

Maladies  des  enfants. 


Art.  2.  —  Le  nombre  des  agrégés  attachés  à  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Lyon  est  fixé  à  vingt-deux.  En  outre  des  chaires 
magistrales  et  des  cliniques  complémentaires  mentionnées  à  l’article  l®’’, 
jl  peut  êfre  institué  des  cours  annexes  ou  des  conférences.  Ces  enseigne¬ 
ments  seront  couflCs  suit  à  des  agrégés,  soit  à  des  docteurs. 

Art.  3.  —  Le  chiffre  des  traitements  des  professeurs  et  agrégés,  et  le 
chiffre  des  allocations  spéciales  qui  seront  attribuées  à  ces  fonctionnaires  eu 
leur  qualité  do  directeurs  ou  chefs  de  laboratoire,  seront  déterminés  par  le 
ministre  dans  les  limites  prévues  par  les  conventions  passées  entre  le  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  et  la  ville  de  Lyon.  Le  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique  fixera,  dans  ces  limites  et  suivant  les  besoins  du  service, 
le  nombre  et  le  traitement  des  agents  auxiliaires  de  l’enseignement  ou  de 
l’ordre  administratif. 

Art.  4.  —  Les  dispositions  financières  édictées  aux  articles  2,  3,  4  et  5 
du  décret  du  29  octobre  1875  concernant  la  Faculté  de  droit  de  Lyon,  seront 
appliquées  à  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Dispositions  transitoires. 

Art.  ‘5.  —  Les  professeurs  et  agrégés  n’entreront  en  possession  de  leur 
traitement  et  notamment  de  l’indemnité  attachée  à  la  fonction  de  directeur  ou 
de  chef  de  laboratoire  qu’après  installation  complète  de  ces  services. 

Art.  6.  —  Les  ministres  des  finances  et  do  l’instruction  publique  sont 
chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Paris,  le  24  avril  1877. 

Maréchal  de  Mac-Maho:^,  duc  de  Maoenta. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Seaux-Àrts,  Waddinotom. 
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Par  décret  en  date  du  24  avril  1877,  sont  nommés  professeurs  titulaires  à 
la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  les  docteurs  eu  mé¬ 
decine  dont  les  noms  suivent,  savoir  : 

Anatomie  générale  et  histologie,  M.  Renaut,  directeur  du  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  Charité  de  Paris. 

Physique  médicale,  M,  Monoyer,  agrégé  près  la  faculté  de  médecine  de 

Chimie  médicale  et  pharmaceutigue,  M.  Glénard,  professeur  de  chimie  à 
l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Médecine  expérimentale  et  comparée,  M.  Chauveau,  directeur  de  l’école 
vétérinaire  de  Lyon,  correspondant  de  l’Institut,  membre  associé  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Clinique  médicale,  M.  Teissier,  professeur  titulaire  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Clinique  médicale,  M.  Lépine,  agrégé  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Clinique  chirurgicale,  M.  Ollier,  ancien  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux 
de  Lyon,  correspondant  de  l’Institut,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Clinique  chirurgicale,  M.  Desgrauges,  professeur  adjoint  à  l’école  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Clinique  otstétricale ,  M.  Bouchacourt,  professeur  titulaire  à  l’école  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Clinique  ophthalmologique,  M.  Gayet,  professeur  suppléant  à  l’école  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  chirurgien  eu  chef  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  M.  Gailletou,  ancien  chi¬ 
rurgien  en  chef  de  l’Antiquaille  de  Lyon. 

Hygiène,  M.  Rollet,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  à  Lyon, 
membre  du  conseil  d’hygiène  du  Rhône. 

Médecine  légale  et  toxicologie,  M.  Gromier,  professeur  titulaire  à  l’école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Par  décret  en  date  du  24  avril  1877,  sont  nommés  à  la  faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  : 

Professeur  d’anatomie,  M.  Paulet,  médecin  principal  de  l’armée,  profes¬ 
seur  à  l’école  d’application  du  Val-de-Grâce. 

Professeur  de  matière  médicale,  M.  Cauvet,  pharmacien  principal  de  l’ar¬ 
mée,  ancien  professeur  titulaire  à  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy 

Par  décret  en  date  du  24  avril  1877,  M.  Loret,  professeur  à  l’école  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  et  à  la  faculté  des  sciences  de  Lyon, 
est  nommé  professeur  d’histoire  naturelle  à  la  faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Lyon. 

Par  arrêté  du  24  avril  1877,  sont  nommés  chargés  de  cours  à  la  faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  dans  les  chaires  ci-après  dé- 

Physiologie,  M.  le  docteur  Picard. 

Anatomie  pathologique,  M.  le  docteur  Pierret. 

Pathologie  et  thérapeutique  qénérales,  M.  Mayet,  chef  de  service  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon. 

Pathologie  interne,  M.  Boudet,  professeur  suppléant  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu. 

Pathologie  externe,  M.  Berne,  professeur  titulaire  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  ex-chirurgien  en  chef  de  la  Charité. 

Médecine  opératoire,  M.  Léon  Tripier,  professeur  d’anatomie  à  l’école  des 
beaux-arts  de  Lyon. 

Clinique  des  maladies  mentales,  M.  Arthaud,  directeur  de  l’asile  des  alié¬ 
nés  de  Brou. 

Thérapeutique,  M.  Soulier,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse. 

Pharmacie,  M.  Crolas,  professeur  adjoint  à  l’école  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Par  arrêté  en  date  du  24  avril  1877,  M.  Letiévant,  chirurgien  en  chef  à 
l’hôtel-Dieu,  professeur  adjoint  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Lyon,  est  nommé  professeur  adjoint  de  pathologie  externe  à 
la  faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  instituée  dans  cette  même  ville. 

M.  Rambaud,  professeur  adjoint  de  clinique  médicale  à  l’école  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  est  continué  dans  ces  mêmes 
fonctions  à  la  faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  cette  ville. 

Par  arrêté  en  date  du  24  avril  1877,  M.  Lortet,  docteur  en  médecine, 
docteur  ès-sciences,  professeur  d’histoire  naturelle  à  la  faculté  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Lyon,  est  nommé,  pour  trois  ans,  doyen  de  ladite  fa¬ 
culté.  ■ 

Par  arrêté  eu  date  du  24  avril  1877,  sont  chargés  des  cliniques  complé¬ 
mentaires  instituées  à  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 

^Clinique  des  maladies  des  femmes,  M.  Laroyenue,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  de  la  Charité  de  Lyon. 

Clinique  des  maladies  des  enfants,l/L,  Perroud,  chef  de  service  à  l’hôpital 
de  la  Charité  de  Lyon. 

Par  arrêté  en  date  du  24  avril  1877,  sont  chargés,  près  la  faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  des  cours  complémentaires  ci-après  dé¬ 
signés  : 

Pathologie  interne.  M.  Raymond  Tripier,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Clinique  de  chirurgie  des  enfants,  il.  Fochier,  chirurgien  en  chef  désigné 
de  la  Charité  de  Lyon. 


Accouchements,  M.  Delore,  ex-chirurgien  en  chef  de  la  Charité,  profes¬ 
seur  suppléant  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques,  M.  Dron,  chirurgien  en  chef  titulaire 
de  l’Antiquaille  de  Lyon. 

Par  arrêté  en  date  du  24  avril  1877,  sont  chargés  des  fonctions  d’agrégé 
près  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  : 

1“  SECTION  DE  MÉDECINE. 

Clinique  et  pathologie  internes  ;  MM.  Lucin  Meynet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  Raymond  Tripier,  id.  ;  Clément,  id. 

Médecine  légale  :  M.  Français,  médecin  des  hôpitaux; 

Thérapeutique  :  M.  Bergeou,  suppléant  à  l’école  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Maladies  mentales  :  MM.  Carrier,  médecin  des  hôpitaux;  Colrat,  id. 

2“  SECTION  DE  CHIRURGIE. 

Clinique  et  pathologie  externes  :  MM.  Delore,  suppléant  à  l’école  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon;  Dron,  major  de  l’Antiquaille; 
Daniel  Mollière,  major  désigné  de  l’Hotel-Dieu;  Fochier,  major  désigné  de 
la  Charité;  Aubert,  chirurgien-major  de  l’Antiquaille;  Marduel,  chef  de  cli¬ 
nique  d’accouchement,  à  l’école  préparatoire. 

3“  SECTION  DES  SCIENCES  AUXILIAIRES  ET  PHARMAOEUTiaUES. 

Anatomie  et  physiologie  :  M.  Charpy,  chef  des  travaux  anatomiques  à 
Técole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Histoire  naturelle  et  pharmacie  :  M.  Duchamp,  chef  du  laboratoire  d’his¬ 
toire  naturelle  et  des  travaux  pratiques  de  pharmacie  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon . 

Les  fonctionnaires  ci-dessus  désignés  entreront  immédiatement  èn  exer¬ 
cice  ;  une  moitié  d’entre  eux,  désignée  par  le  sort,  sera  renouvelée  après  trois 
ans,  l’autre  moitié  après  six  ans.  Avant  la  fin  de  la  seconde  année  scolaire, 
la  nomination  du  premier  tiers  des  agrégés  titulaires  sera  faite  au  concours, 
dans  les  formes  prévues  par  le  statut  du  16  novembre  1874. 

Instruction  publique  en  Saxe. 

Dansles  établissements  d’instruction  supérieure,  le  nombre  des  profes¬ 
seurs  est  de  251  dont  131  titulaires  et  120  supplémentaires  et  agrégés  {Pri- 
vart  doeenien).  Ces  établissements  sont,  outre  l’Université  de  Leipzig,  le 
PolyteohnUum  de  Dresde,  l’Académie  des  beaux-arts  de  la  même  ville, 
celle  de  Leipzig,  l’Académie  des  mines  à  Freiberg  et  l’Académie  forestière 
àTharaud.  Quant  au  nombre  d’étudiants  il  est  de  3,724.  La  Saxe  compte 
ensuite  13  gymnases  ayant  280  professeurs  et  3,368  élèves,  ce  qui  fait  une 
proportion  de  1  à  12.  Les  écoles  élémentaires  publiques  y  sont  au  nombre  de 
2,116,  dont  2,073  évangéliques  et  43  catholiques.  Celui  des  instituteurs  est  de 
5,015,  dont  3,975  fixes  et  1,020  provisoires.  Les  écoliers  étant  au  nombre  de 
441,393,  c’est  en  moyenne  88  élèves  par  instituteur. 

Population  de  l’Autriche. 

D’après  l’Annuaire  de  statistique  pour  l’année  1876,  publié  à  Vienne  (Au¬ 
triche-Hongrie),  en  1877  et  qui  emprunte  les  chiffres  aux  relevés  de  la  com¬ 
mission  impériale  et  royale  de  statistique  autrichienne,  les  pays  et  les  pro¬ 
vinces  représentées  au  Reichsrath  renfermaient,  à  la  fin  de  l’année  1876,  une 
population  de  21 ,565,435  habitants.  Eu  1869  le  recensement  avait  constaté  un 
chiffre  de  20,394,980  âmes  ;  ce  qui  fait  une  augmentation  en  sept  ans,  de 
plus  de  1,170,000  habitants. 

Enseignement  médical  libre. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours  complémentaire  de  maladies 
des  yeux.  M.  le  d''  Panas,  agrégé,  commencera  ses  leçons  théoriques 
d’ophthalmologie  le  lundi  7  mai,  à  5  h.,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  et  les  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 

Les  leçons  cliniques  et  les  opérations  ont  lieu  à  l’hôpital  Lariboisière,  les 
lundi  et  jeudi  de  chaque  semaine,  à  9  heures  du  matin. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Cours  public  de  pathologie  mentale. 
M.  led”  Luys  reprendra  ses  leçons  sur  la  structure  du  cerveau  et  la  pa¬ 
thologie  mentale,  le  dimanche  13  mai,  à  9  h.  1/2.,  salle  des  consultations,  à 
l’infirmerie  générale,  et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même 

Hôpital  du  Midi.  —  Leçons  sur  les  maladies  spécifiques  des  organes 
génitaux  urinaires.  M.  le  d"' Charles  Mauriac,  commencera  ses  leçons  cli¬ 
niques  le  samedi  5  mai,  à  9  h.  l/2  du  matin  et  les  continuera  les  samedis 
suivants  à  la  même  heure. 

Le  mercredi  conférences  au  lit  des  malades. 

Chaque  leçon  sera  suivie  d’instructions  pratiques  sur  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  vénériennes. 


Concours  pour  le  bureau  central.  —  {Médecine).  —  La  seconde  sé¬ 
rie  d’épreuves  s’est  terminée  mercredi  ;  les  candidats  ont  ou  à  traiter  les  ques¬ 
tions  suivantes  :  Paralysie  diphlhérique  ;  accidents  convulsifs  dans  l’albumi¬ 
nurie  ;  phlegmon  péri-utérin  ;  accidents  de  la  vaccine  ;  causes  et  diagnostic 
des  perforations  pulmonaires  ;  causes  et  diagnostic  de  l’hémiplégie  faciale. 

Les  candidats  admis  à  subir  la  3«  épreuve  (consultation)  sont  MM.  Dan- 
los,  Debove,  Gingeot,  Gouguenheim,  Gouraud,  Hallopeau,  Hanot,  Ho- 
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molle,  Huchard,  Joffroy,  Landrieux,  Legroux,Quinquand,  Rathery,  Rendu 
et  Sevestre. 

La  première  séance  a  eu  lieu  vendredi  4  mai.  —  Un  nouveau  concours 
pour  trois  places  commencera  le  4  juin. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Excursion  géologique.  M.  Daubrée, 
membre  de  l’Institut,  professeur.  —  M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste, 
fera  une  excursion  géologique,  le  dimanche  6  mai  1877,  aux  environs  de  Mon- 

On  se  réunira  à  la  gare  de  Lyon  pour  prendre,  à  6  h.  50  du  matin,  le 
train  pour  Montereau.  (On  sera  de  retour  à  Paris,  à  8  h.  20  du  soir.) 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  botanique.  Herborisation. 
—  M.  Maxime  Cornu,  chargé  du  cours,  fera  sa  prochaine  excursion  pour 
la  récolte  et  l’étude  des  plantes  cryptogames,  le  dimanche  6  mai  1877,  dans 
les  bois  de  Meudon. 

Rendez-vous  à  Bellevue,  à  l’arrivée  du  train  partant  de  Paris,  gare 
Montparnasse,  à  10 h.  l/2. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie.  —  Botanique  rurale.  M.  Chatin, 
professeur,  membre  de  l'Académie  des  sciences,  fera  sa  prochaine  herborisa¬ 
tion  publique,  le  dimanche  6  mai,  dans  les  bois  de  Saint-Cloud  et  Ville- 
d’Avray. 

Rendez-vous  aux  gares  de  Montparnasse  et  de  Saint-Lazarre,  à  10  h.  l/4 
parle  train  partant  de  Paris  à  10  b.  l/2  pour  la  station  de  Saint-Cloud 
(rive  droite)  ;  Bellevue  (rive  gauche). 

On  pourra  prendre  à  10  h.  l/2,  quai  du  Louvre,  le  bateau  pour  Saint- 
Cloud. 

Rendez-vous  de  départ  dans  le  parc  de  Saint-Cloud  près  des  cascades 
à  4  h.  3/4. 

Médecine  de  la  marine.  —  Par  décret  du  Président  de  la  République 
en  date  du  17  avril  1877,' rendu  sur  le  rapport  du  Ministre  de  la  marine  et 
des  colonies,  M.  Richaud  (André-Adolphe-Xavier),  médecin  en  chef  de  la 
marine,  a  été  élevé  au  grade  de  directeur  du  service  de  santé  dans  le  corps 
de  santé  de  la  marine.  —  {Journal  offlciel.) 

NÉCROLoaiE.  —  Le  Temps  annonce  la  mort  à  Montpellier,  de  M.  le 
d’'  Mallet,  préparateur  à  la  Faculté  des  sciences  et  chargé  du  cours  de 
sériculture  à  l’Ecole  d’agriculture  de  la  Gaillarde.  Il  aurait  succombé  à  une 
fièvre  typhoïde. 

I-ibrairie  Adolf.  BOXS  et  Cîe,  à  Stnttgard  (Wurtemberg). 

KLINISGHE  Vortrage  über  Krankheiten  des  Nervensystems  von  J.- 
M.  CHARCOT,  nach  der  Rédaction  von  D”  Bourneville,  traduit  en  alle¬ 
mand  par  le  D’’  Berthold-Fetzer.  —  2°  volume,  2®  fascicule.  —  Volume 
in-8  de  156  pages. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  vue  Uaiitefenille. 

Raubaud.  Pougues,  ses  eaux  minérales,  ses  environs.  4®  édition,  revue 
et  corrigée.  1  vol.  in-18  de  300  pag.  3  fr. 

Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  publié 
sous  la  direction  du  docteur  Jaccoud.  Tome  23®  mon-new,  illustré  de  100  fig. 
intercalées  dans  le  texte.  1  vol,  in-8  de  850  p.  10  fr. 

/  Chronique  des  Hôpitaux. 

Sâpital  de  la  Pitii.  —  Service  de  M.  Gallard.  Visite  à  9  h.  Leçons 
cliniques  mardi,  samedi.  Salle  du  Rosaire  (F.):  10,  pneumonie;  18,  phleg¬ 
mon  péri-utérin,  propagat.  de  la  fosse  iliaque  droite;  20,  allongement  hy¬ 


pertrophique  du  col  de  l’utérus,  opération;  23,  corps  fibreux  de  Tutérus;  27, 
pyélo-néphrite  calculeuse;  38,  carcinome  de  l’estomac.  —  Salle  Saint-Atha- 
nase  (H.);  11,  néphrite  interstitielle;  12,  pneumonie;  13,  périostites  multi¬ 
ples,  paralysie  faciale,  syphilis  probable;  27,  39,  carcinome  de  l’estomac;  42, 
pleurésie  aiguë;  43,  décubitus  aigu,  guérison;  64,  pleurésie  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Labbé.  Visite  à  9  h.  l/4.  Opération  le  mardi.  Salle  Saint- 
Gabriel  (H.):  1,  tumeur  du  voile  du  palais;  4,  épithélioma  de  la  langue;  0, 
rupture  du  tendon  dutriceps;  9, fistule  uréthro-périnéale;  11,  glaucome  aigu; 
12,  abcès  de  la  synoviale  des  extenseurs  du  pouce;  18,  caria  de  l’astra¬ 
gale;  19,  spina  ventosa;  29,  iritis  syphilitique;  33,  abcès  par  congestion;  38, 
enchondrome  du  4®  métacarpien. 

Service  de  M.  Gombault.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle  Saint-Michel  (H.):  1, 
phthisie  laryngée;  2,  scrofulose  sénile,  affection  cardiaque;  7,  phthisie,  ana- 
sarque;  8,  compression  médullaire;  9,  hypertrophie  cardiaque,  souffle  extra- 
cardiaque;  14,  fièvre  typhoïde;  17,  oreillons.  —  Salle  Notre-Dame  (F.)  :  6, 
anémie,  albuminurie;  29,  chorée  hystérique,  vomissements;  30,  fièvre  ty¬ 
phoïde,  accouchement  prématuré;  32,  péricardite  sèche,  insuffisance  mitrale; 
39,  typhlite;  40,  hématocèle  rétro-utérine. 

Service  de  M.  Verneuil.  Visite  à  8  h.  l/2.  Opérations  et  clinique  lundi, 
mercredi  et  vendredi.  Spéculum  samedi.  Salle  Saint-Augustin  (F.):  2,  ab¬ 
cès  péri-trochantérien;  16,  20,  fistule  vésico-vaginale;  17,  irido-choroïdite;  18, 
fracture  du  col  du  fémur;  24,  épithélioma  du  sein;  28,  fracture  de  jambe, 
fracturedu  radius;  30,  exostose  sous-onguénale  du  gros  orteil.  — Salle  Saint- 
Louis  (H.);  3,  fracture  de  la  clavicule;  4,  luxation  de  la  clavicule;  6,  abcès 
du  sein;  7,  écrasement  des  doigts;  17,  abcès  froid  du  grand  trochanter;  21, 
hémorrho'ides;  23,  rétrécissement  de  l’urèthre;  31,  abcès  ossifluent  du  dos;  33, 
rétrécissement  de  l’œsophage;  67,  écrasement  du  bras,  amputation;  58,  hé¬ 
morrho'ides. 

Hôpital  des  clin  iques.  —  Lundi  :  Clinique,  opérations. 

Mardi  :  Spéculum,  consultation. 

Mercredi  ;  Cours  de  petite  chirurgie,  par  M.  Plauteau,  aide  de  clinique. 

Jeudi  :  Consultation. 

Vendredi  :  Clinique,  opération. 

Samedi  ;  Consultation,  ophthalmoscopie,  otoscopie. 

(H.):  2,  pneumatose  vésicale,  hernie  inguinale;  7,  arthrite  fongueuse  de 
l’articulation  médio-tarsienne;  10,  luxation  de  l’épaule;  24,  sarcome  du  gros 
orteil;  30,  commotion  cérébrale.  —  (F,):  8,  plaie  contuse,  épanchement  de 
graisse,  12,  mal  de  Pott,  abcès  par  congestion;  22,  coxalgie,  myotomie. 

Hôpital  Saint-Louis.  • — •  Cliniques  dermatologiques  et  sy philographiques. 
Service  de  M.  Hillairet.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe  la  mardi. 
Jeudi  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau.  Salle  Henri  IV ,  à 
9  h.  Pavillon  Gabrielle  :  16,  lèpre  tuberculeuse.  —  Salle  Henri  IV  :  2, 
syphilide  ulcéreuse  de  l’aile  du  nez;  16,  syphilide  populo-squammaire  em- 
fluente;  27,  acné  molluscoïde.  Salle  Saint-Louis  :  mycosis  fungoïde. 

Service  de  M.  Lailler.  Visite  à  8  h.  l/2.  — ■  Consultation  externe  le 
mercredi.  Vendredi,  conférences  cliniques  sur  les  affections  cutanées,  leur 
traitement.  Salles  Sainte-Foy  et  Saint-Mathieu  à  8  h.  l|2.  Lundi  spéculum. 
Salle  Saint-Foy  :  7,  syphilide  de  la  main;  10,  ulcération  syphilitique  de  la 
voûte  palatine;  11,  eczéma  lichenoïde.  —  Salle  Saint-Mathieu  :  28,  pem- 
phigus  des  muqueuses;  40,  syphilis  et  psoriasis;  48,  purpura  rhumatismal; 
80,  lupus  érythémateux. 

Service  de  M.  Guibout.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le  ven¬ 
dredi.  Lundi,  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes.  Salle  Henri  IV, 
à  9  h.  Samedi  et  lundi  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau. 


n  lycériiie,  fer  et  quinquiiia. 

AI  Ces  préparations  utilisent  les  propriétés  par 
nous  découvCTtes  à  la  glycérine  de  dissoudre  la  to¬ 
talité  des  principes  du  quinquina  et  d’annihiler 
leur  incompatibilité  avec  le  fer.  Quoique  Irèa-r.bar- 
géesde  ces  deux  médicaments,  elles  combattent  la 
constipation  au  lieu  de  la  provoquer.  Elles 
offrent  un  moyen  agréable  et  sûr  d’administrer  la 
ylycérine  pure  que  les  médecins  anglais  et  améri¬ 
cains  empioiem  eummc  oùucedané  de  l’huile  de 
foie  de  morue. 

SIROP  DE  CATILLON  :  iodure  de  fer,  quina 
et  glycérine  [scrophule,  rachitisme,  syphilis,  phthi- 

VIN  DE  CATILLON  :  Bagnols,  quina  et  gly¬ 
cérine  ; 

Dite  FERRUGINEUX  (élixir)  :  quina,  glycé¬ 
rine  et  fer  (0.25  par  cuill.)  troubles  digestifs,  inap¬ 
pétence,  dyspepsxe,  fièvres,  anémie,  chlorose,  dia- 

1,  rue  Fontaine  Saint-Georges,  Paris. 


Tconographie  Photographique 

de  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Reonard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  a  16  pages  de  texte  et  photopaphies.  — 
.çnx  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé- 
dtcal,  2  Ir.  50. 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  ,  M.  CHER'VTN,  ofQcler  d’Académle 

Un  nouveau  cours  commencera  le  P*'  mai. 

(Ecrire  à  l’avance). 

La  méthode  de  m.  CUERVIN  a  obtenu  une  première  médaille  ii  l’exposition 
de  Philadelphie 
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TOMQIE  BITTER-HOLLANDAIS 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÉEE-MAGNAU^  et  MOUEGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


On  demunde  un  Medefin  pour  Offranville 
Seine-Inf erieure)  i  position  assurée,  8,000  à 
i 0,000  fr.  —  Pour  tous  les  renseignements, 
.'adresser  à  M.  Dubuc,  6,  rue  Mosnier  (quartier 


Un  Jeune  étudiant  ayant,  passé  ses  cinq 
examens  du  doçtorat,  désire  unTemplaoement 
prot'isoiré  dans  une  station  maritiJida  pendant 
la  saison  d’été  (bains  de  mér)  :  S’adresser  aux  bu¬ 
re  aux  du  Progrès  médical,  de  midi  à  5  heures,  6, 
rue  des  Ecoles. 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’AGADÉMIS  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECmE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seula  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  lBotot,plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  goi’ge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants,  - - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  r  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit.;  aussi  cette  pou-  j 
dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soirts  de  la 

bouche  ,  la  plus  saint  Jts  priparathm.  ! 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellemettt  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE  S 
supérieur  ‘ 


EAU  DE  TOILETTE 

sans  acide 


Entrepôt  générai  :  229,  RUE  SAIxNT-liOKORÉ,  près  la  rue  Castiglione  j 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris  / 

Franc»  et  à  VÈiranger  :  cleez  les  principaux  Commerçants 


Leçons  sue  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M,)  ChaUcot,  recueillieset-pu- 
idiiios-par  BonraevjUe. .  4'"  fatscicnle:  l’allés  dorsal 
s^asmodjque  ;  —  Mdmicloree^impUrnipUgijue  ;,- 

Spilepsie  partielle  d’origine  syphilitigue  ;  —  Xtld- 
tose  ;  —  Appendice,  etc.  In-8“  de  228  pages,  ayec 
cinq  figures  dans  le-texte  et  planches  ;  S  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  mèdiefil,  4.  francs.  — 
(  ’.e  fascicule  termine  'lé  tome  11  des  Leçons  sar  les 
Maladies  du  système  ueneuæ. 

Union  médicale  et  soientilii|ue  du 
Nord-Est,  paraissant  tous  les  mois.  In-S". 
—  Abonnement  :  prix,  6  fr.  pour  tonte  la 
France.  —  Pubbé  à  Reims,  67,  rue  de  Venise.— 
Los  abonnements  et  les  annonces  sont  régnés  aux 
ouroaux  du  Progrès  rrA'Ucal,  6,  rue  des  Ecoles, 


res.  Vendredi,  conférence  clinique  au  lit  Faculté  sur  les  maladies  syphilitiques,  à  l’amphithéâtre  d’opérations,  à 

:S.  Mercredi,  traitement  du  lupus  par  les  9  h.  1/2.  —  Salle  St-Thomas  ;  7,  syphilis  cérébrale;  15,  chancre  du  nez;  20, 

.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  accouche-  palpitations  cardiaques  essentielles;  21,  nécrose  du  crâne;  39,  syphilome  ano- 

is  :  molluscum  fibrosum  généralisé  -,  20  rectal.  —  Salle  St-Louis  :  19,rupia  syphilitique;  21,  ataxie  sypbilitiqu.e,  68, 

Z  un  vieillard  ;  25  acné  varioliforme  ;■  29  scorbut;  45,  adémie. 

lupus  syphilitique  du  nez  et  de  la  lèvre  Cliniques  chirurgicales.  Service  de  M.  Pdan.  —  Visite  à  9  heures  ; 
e  inférieure  ;  60  lupus  acnéique  ;  50  épi-  consultation  extêrne  lundi,  mercredi  et  vendredi;  samedi,  opérations  et  cü- 

e  inférieure  ;  59  épithélioma  du  nez  ;  68  nique  chirurgicale  à  l’amphithéâtre;  mardi,  spéculum,  —  Salle  Ste-Marthe  ; 

18,  hypertrophie  congénitale  dn  pied;  32,  kyste  spermatique;  23,  ulcération 
à  8  heures  1/2.  Consultation  externe  le  tuberculeuse  de  l’anus;  4t.,  épithélium  du  sein  chez  un  homme.  —  Sa’de  St- 
le,  salles  Saint-Thomas  et  Saint- Léon,  9  Augustin  :  rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 

1  de  pathologie  cutanée  (laboratoire  de  la  Service  de  M.  Duplay.  — Visite  à  8  h.  I/2.  Consultation  externe  mardi, 
dredi,  spéculum.  —  Salle  Saint-Thomas,  jeudi  et  samedi.  Jeudi,  opérations  et  clinique  chirurgicale  à  l’amphithéâtre, 
des  lèvres  ;  48  lupus  vorax  du  nez  ;  49  à  9  heures.  Lundi,  examen  des  yeux  et  des  oreilles.  Samedi,  spéculum.  — ■ 

syphilide  érythématn  ulcéreuse  du  nez;  Salle  St-Augustin;  14,  calcul  vésical;  16,  calcul  de  l’urèthre;  22,  mal  per- 

lasale  ;  65  psoriasis  aigue  inveterata.  —  forant;  31,  épithélioma  sous-onguéal;  50,  urèthrotomie  externe;  51,  plaie 

7  lupus  érythémateux  acnéique  ;  22  pelade  pénétrante  de  l’articulation  euboido  astragalienne;  08,  gangrène  de  la  rage; 

ituleux  du  dos  des  mains  ;  45  acné  stru-  60,  valgus  pied  plat.  —  Salle  Ste-Martlie  :  74,  genu  valgus  pied  bot,  varus. 


5»  ANNÉE.  —N“  m. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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OBSTÉTRIQUE 

Note  sur  un  sigue  permettant  de  reconnaître  une 
hémorrhagie  des  parois  du  vagin  après  i’accouche- 
ment  (1); 

Par  le  D>’  P.  BUBIÎ®. 

Les  liémorrliagies  qui  surviennent  au  moment  de  la  dé¬ 
livrance  ont  vivement,  de  tout  temps,  préoccupé  les  accou¬ 
cheurs.  S’il  est  inutile  d’insister  sur  leur  gravité,  il  ne 
l’est  peut-être  pas  de  rappeler  les  erreurs  de  diagnostic 
auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu.  «  Une  hémorrhagie 
»  considérable  et  môme  mortelle,  dit  J.  Matthews  Duncan, 
»  peut  être  prise  à  tort  pour  une  hémorrhagie  post-par- 
»  tiim,  quand  elle  vient  d’une  source  qui  n’est  nullement 
»  soupçonnée.  J’ai  vu  une  artère  du  périnée  saigner  abon- 
»  dainment  douze  heures  après  la  délivrance.  Parmi  ces 
»  hémorrhagies  qu’on  ne  soupçonne  passent  les  lésions  du 
»  col,  du  vagin,  du  périnée,  des  lèvres,  etc..  (2).  «Dans 
cas  cas,  la  thérapeutique  s’égare,  et  les  malades,  si  elles 
ne  succombent  pas,  peuvent  être  en  grand  danger.  Un 
•  certain  nombre  d’auteurs  Klaproth,  Winkel,  Poppel,  Mul¬ 
ler,  Schrœder  et  Laroyenne  ont  appelé  l’attention  sur  les 
hémorrhagies  clitoridiennes.  Ces  hémorrhagies  sont  en  gé¬ 
néral  faciles  à  reconnaître, mais  des  varices  développées  au 
niveau  de  la  moitié  antéi’ieure  du  vagin  peuvent  aussi  se 
rompre  ;  si  la  muqueuse  reste  intacte,  un  thrombus  se 
formera  probablement,  si,  au  contraire,  elle  se  déchire  en 
même  temps  que  le  vaisseau,  il  surviendra  une  hémorrha¬ 
gie  abondante  dont  le  point  de  départ  sera  parfois  mécon¬ 
nu.  La  relation  des  faits  qui  suivent  pourra  peut-être  dans 
quelques  cas  mettre  à  l’avenir  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Observation  I.  —  Le  22  octobre  1 873,  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître,  M.  le  D"'  Tarnier,  accouchait  à  la  Maternité 
de  Paris,  à  2  heures  1/2  de  l’après-midi  la  nommée  Marguerite 
R...  primipare,  âgée  de  22  ans.  L’enfant  présentait  le  sommet 
en  O. LG. A  Apeinela  tète  était-elle  sortie  que  l’occiput  s’inclina 
légèrement  du  côté  gauche,  et  nous  vîmes  alors  s’écouler  à 
droite  et  à  gauche  du  cou  de  l’enfant  une  certaine  quantité  de 
sang  rutilant.  Ce  sang  ne  pouvait  venir  de  l’utérus,  puisque 
les  épaules  et  le  tronc  remplissaient  la  cavité  vaginale.  Ces 
parties  furent  expulsées  à  leur  tour,  et  au  fur  à  mesure 
qu’elles  se  dégageaient  on  voyait  sortir  couvert  de  sang  tout 
le  côté  latéral  droit  de  l’enfant,  côté  qui  était  dirigé  en  haut. 
Nous  pensâmes  immédiatement  à  une  hémorrhagie  clitori-  , 
dienne,  dont  M.  Laroyenne  (de  Lyon)  avait,  quelques  mois 
auparavant,  rapporté  plusieurs  cas.  Après  l’expulsion  de  l’en¬ 
fant,  le  sang  continua  à  couler  en  abondance,  il  était  rutilant 
et  venait  delà  branche  droite  du  clitoris.  A  plusieurs  reprises, 
on  fit  des  lavages  à  l'eau  froide,  l’écoulement  diminua  beau¬ 
coup:  quelques  minutes  après,  la  délivrance  fut  faite  par 
expression.  Le  placenta  sortit  en  présentant  sou  bord  :  sa  face 
utérine  n’était  pas  recouverte  par  les  membranes.  L’écoule¬ 
ment  du  sang  continuant  par  la  plaie  clitoridienne,  quelques 
nouveaux  lavages  à  l’eau  froide,  puis  la  compression  faite  sur 
I  plaie  pendant  dix  minutes  amenèrent  la  cessation  de  l’hé¬ 
morrhagie.  L’enfant  était  du  sexe  masculin,  volumineux  ;  sa 
longueur  était  de  49  centimètres  et  sou  poids  de  3,790  gram¬ 
Observation  IL  — Deux  mois  plus  tard,  le  IG  décembre, 

1  assistai  à  la  Maternité  à  l’accouchement  de  la  nommée  Barr.. 
primipare.  L’enfant  présentait  le  sommet  en  O.I.G.A.  La  tête 
tant  sortie,  lorsque  le  corps  se  dégagea,  je  remarquai  sur 


('il  Ç°®“'>Dicatioa  faits  à  la  Sspiété  de  Biologie,  le  21  avril  1877. 
iyl  L  Matthews  Duncau.—  Mécanisme  de  l’accouchement,  etc.,  1  vol.  O. 
•Uom.  Paris  1870. 


l’épaule  droite  une  large  tache  de  sang  qui  se  continuait  sur 
toute  la  partie  latérale  du  tronc  et  sur  le  siège  du  même  côté. 
Pendant  qu’on  essuyait  l’enfant  et  qu’on  attendait  la  cessation 
des  battements  du.  cordon  pour  en  faire  la  ligature,  me  rappe¬ 
lant  le  fait  qui  précède,  je  me  demandai  si  une  hémorrhagie 
n’allait  pas  avoir  lieu,  hémorrhagie  dout  la  source  serait  non 
pas  au  niveau'du  clitoris,  mais  un  peu  en  arrière,  puisque  du 
sang  n’avait  pas  glissé  sur  le  cou  de  l’enfant.  En  surveillant 
attentivement  la  vulve,  je  vis  après  quelques  minutes  du  sang 
rouge  couler  abondamment.  Je  signalai  cette  hémorrhagie  à 
l’aide  sage-femme  qui  s’occupait  de  l’enfant  et  je  lui  en  indi¬ 
quai  la  source  probable. 

Elle  mit  immédiatement  la  main  sur  le  fond  de  l’utérus, 
comprima  et  déprima  cet  organe.  Une  certaine  quantité  de 
caillots  sortit  par  la  vulve,  elle  crut  alors  à  une  hémorrha¬ 
gie  utérine  et  donna  l’ordre  de  préparer  du  seigle  ergoté.  Je 
lui  fis  remarquer  que  l’utérus,  sous  sa  main,  était  dur,  con¬ 
tracté,  et  que  cependant  un  écoulement  abondant  persistait. 
Après  avoir  placé  la  femme  devant  une  fenêtre  dans  une  si¬ 
tuation  qui  permettait  à  la  lumière  d’arriver  directement  sur 
les  parties  génitales,  j’écartai  les  lèvres  et  les  parois  du 
vagin  et  je  vis,  du  côté  droit,  ruisseler  du  sang  très-rouge 
dout  la  couleur  contrastait  avec  la  coloration  foncée  et  noi¬ 
râtre  des  caillots. 

Il  y  avait  là  des  varices  nombreuses  et  volumineuses  qui 
s’étaient  rompues  en  un  point  qu’on  put  voir  exactemen  t 
après  avoir  essuyé  la  muqueuse  avec  un  linge.  De  même  sur 
la  paroi  gauche  du  vagin,  il  existait  des  varices  énormes  qui 
présentaient  également  une  déchirure  par  laquelle  s’écoula  it 
une  certaine  quantité  de  sang. 

Ce  qui  s’était  passé,  est  facile  à  comprendre.  Aussitôt  après 
la  sortie  du  corps,  le  sang  avait  coulé  et  s’était  accumulé  dans 
le  vagin.  Ce  canal  s’était  laissé  distendre,  puis  enfin  le  sang 
avait  coulé  au  dehors.  En  comprimant  l’utérus  on  avait  abaissé 
cet  organe  et  du  même  coup  chassé  une  partie  des  caillots 
contenus  dans  la  cavité  du  vagin.  L’expression  faite  à  ce  mo¬ 
ment  par  l’aide-sage-femme  avait  sulTi  pour  faire  sortir  le 
placenta.  On  introduisit  un  linge  dans  le  vagin  et  on  fit  la 
conpression  des  deux  côtés.  L’hémorrhagie  s’arrêta,  au  bout 
de  dix  minutes,  on  cessa  la  compression  ;  sur  la  paroi  laté¬ 
rale  droite,  le  sang  ne  coulait  plus ,  mais  l’écoulement  re¬ 
parut  sur  la  paroi  latérale  gauche.  On  fit  de  nouveau  la 
compression  :  après  un  quart  d’heure  toute  hémorrhagie  avait 
cessé. 

Observation  III.  —  Quinze  jours  ne  s’étaient  pas  passés, 
que,  par  une  coïncidence  bizarre,  j’eus  occasion  de  voir  un 
nouveau  fait  analogue  au  précédent.  Il  s’agissait  encore  d’une 
primipare:  lorsque  le  tronc  sortit,  l’épaule  et  tout  le  côté  qui 
était  dirigé  en  haut  se  trouvaient  être  le  siège  d’une  large 
tache  de  sang.  Je  pus,  au  grand  étounemeiit  des  élèves,  pré¬ 
dire  une  hémorrhagie  des  parois  du  vagin.  Après  quelquo.s 
minutes,  en  effet,  le  sang  coulait  en  abondance.  Les  caillots 
contenus  dans  la  cavité  vaginale  furent  enlevés  et  les  lèvres 
écartées  :  on  vit  alors  qu’une  varice  des  parois  s’était  rompue 
et  était  la  source  d’une  hémorrhagie  que  des  lavages  à  l’eau 
froide,  puis  la  compression,  permirent  d’arrêter. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés. 

Sans  vouloir  leur  donner  une  importance  trop  grande, 
nous  ferons  les  remarques  suivantes.  Si  le  sang  vient  du 
clitoris,  il  s’écoule,  on  l’a  vu,  immédiatement  à  l’extérieur, 
aussitôt  après  la  sortie  de  la  tête,  avant  même  l’expulsion 
du  tronc  de  l’enfant.  S’il  venait,  au  contraire,  de  la  rup¬ 
ture  du  col  de  l’utérus,  rupture  qui  est  habituelle,  il  serait 
sans  doute  effacé  par  le  frottement  du  corps  du  fœtus 
contre  les  parois  du  canal  vaginal  qui  sont  si  considérable¬ 
ment  distendues.  Nous  nous  demandons  donc  s’il  ne  serait 
pas  rationnel  de  conclure,  de  l’apparition  d’une  large  tache 
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de  sang  s’étendant  sur  l’épaule  et  sur  le  tronc,  à  la  rupture 
d’un  yaisseau  occupant  la  partie  antérieure  du  vagin.  Des 
observations  ultérieures,  faites  par  d’autres,  décideront  si, 
joint  à  l’état  de  dureté  et  de  contraction  de  l’utérus,  ce  signe 
possède  véritablement  tout  l’importance  que  nous  sommes 
tenté  de  lui  attribuer  .•  en  tous  cas,  nous  avons  cru  les  faits, 
qui  précèdent  dignes  d’étre  signalés  brièvement. 


MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

De  la  fièvre  du  Bengale  ; 

Par  le  D’’  VIGUIER,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  plus  redoutable  des  maladies  de  l’Inde  est  sans  con¬ 
tredit  la  fièvre  du  Bengale,  mieux  nommée  fièvre  des  jun¬ 
gles  [jungle'' s  fever) ,  car  bien  loin  d’être  particulière  au 
Bengale,  elle  présente  dans  d’autres  provinces  une  fré¬ 
quence  et  une  gravité  encore  plus  grandes.  C’est  la  fièvre 
palustre  sous  toutes  ses  formes  et  avec  son  plus  haut  ca¬ 
ractère  de  gravité.  Européens  et  Indiens  payent  le  même 
tribut  au  fléau,  et  il  n’y  a  pas  ici  d’indemnité  de  race 
comme  pour  le  choléra.  Au  Bengale  et  à  Calcutta  surtout, 
la  fièvre  frappe  le  plus  souvent  les  gens  qui  vivent  en  par¬ 
tie  sur  la  rivière,  les  marins,  les  bateliers,  les  coolies  em¬ 
ployés  au  chargement  et  au  déchargement  des  navires,  et 
les  douaniers  de  la  marine  qui  sont  continuellement  à 
bord.  Après  cette  première  catégorie,  les  plus  éprouvés 
sont  ceux  qui  passent  souvent  la  nuit  dans  les  champs  ou 
sur  les  arroyos,  comme  les  chasseurs  et  les  inspecteurs  ou 
directeurs  de  plantations.  En  ville,  on  observe  un  certain 
nombre  de  cas  chez  des  gens  que  leur  genre  de  vie  n’expose 
pas  à  ces  causes  probables  de  maladie.  C’est  surtout  au 
mois  de  septembre  alors  que  les  pluies  viennent  de  cesser 
et  que  le  soleil,  qui  n’a  encore  rien  perdu  de  ses  ardeurs, 
échauffe  l’immense  marais  que  forme  alors  le  Bengale,  que 
l’on  observe  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  fièvre,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  qui  n’en  avaient  pas  encore  été  atteints; 
mais,  du  reste,  il  n’y  a  rien  d’absolu,  on  peut  en  observer 
à  toutes  les  époques  de  l’année  et  chez  les  personnes  ayant 
subi  une  première  attaque,  les  récidives  ont  lieu  en  tout 
temps  indistinctement.  La  province  la  plus  éprouvée  est 
l’Assam  ;  la  mortalité  y  est  effrayante  et  dépasse  tout  ce 
que  l’on  peut  imaginer.  J’ai  donné  des  soins,  dans  les  der¬ 
niers  temps  de  sa  vie,  à  un  malade,  qui  mourut  dans  le  der¬ 
nier  degré  de  la  cachexie  palustre. 

Il  était  manager  d’une  plantation  de  thé  dans  l’Assam 
et  y  avait  contracté  son  mal.  Quatre  managers  européens 
l’avaient  successivement  précédé  dans  cette  plantation,  et 
tous  y  étaient  morts,  trois  d’entre  eux  étaient  mariés  et 
leurs  femmes  y  étaient  mortes.  Madame"  L,..,  la  femme  de 
mon  malade,  qui  l’avait  accompagné  dans  l’Assam,  a  ré¬ 
sisté,  et  elle  est  aujourd’hui  la  seule  survivante  des  neuf 
Européens  qui  ont  habité  cette  plantation.  Mais  ce  n’est 
pas  tout,  la  même  plantation  reçut,  il  y  a  quatre  ans,  un 
convoi  de  douze  cents  coolies  de  Madras  ;  à  la  mort  de  L..., 
il  y  a  un  an,  il  n’y  avait  plus  que  trois  hommes  survivants 
de  ces  douze  cents.  Ces  faits  ne  sont  pas  très-con¬ 
nus  et  le  gouvernement  anglais  qui  voit  avec  répugnance 
ses  sujets  indiens  engagés  comme  coolies  pour  les  mines 
d’or  de  la  Guyane,  fait  taire  son  humanité  quand  il  s’agit 
d’engagements  pour  l’Assam,  bien  que  les  défrichements 
nécessaires  à  l’établissement  des  nouveaux  tea  gardens 
du  nord-est  soient  infiniment  plus  meurtriers  que  les  bords, 
hélas  1  trop  malsains,  d’Oyapock  et  du  Maroni. 

Les  formes  malignes  et  presque  foudroyantes  s’observent 
quelquefois,  mais  elles  sont  assez  rares.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment  les  premiers  accès  sont  coupés  rapidement  par  le 
sulfate  de  quinine,  et  le  malade  paraît  guéri  ;  mais  le  plus 
souvent  d’autres  accès  surviennent,  le  sulfate  de  quinine 
devient  de  moins  en  moins  efficace,  on  a  beau  en  élever  la 
dose  et  traiter  le  malade  par  les  solutions  arsénicales,  s’il 
ne  quitte  pas  le  pays  et  ne  s’éloigne  pas,  ne  fût-ce  que 
pour  passer  quelques  jours  en  mer  ou  dans  les  montagnes, 
il  tombera  presque  fatalement  dans  la  cachexie  palustre, 


et  alors  tous  les  traitements  et  même  le  changement  d’air 
n’empêcheront  pas  le  résultat  fatal. Certains  malades  résis¬ 
tent  fort  longtemps  avant  de  tomber  dans  la  cachexie;  pen¬ 
dant  un  an,  deux  ans  et  plus,  ils  sont  repris  par  la  fièvre 
tous  les  deux  ou  trois  mois,  parfois  tous  les  mois,  et  le 
sulfate  de  quinine  qu’ils  prennent  alors  à  doses  très-fortes 
(jusqu’à  2  gr.  et  2  gr.  50)  arrive  à  faire  en  quelque  sorte 
partie  de  leur  alimentation. 

A  cette  période,  et  tant  que  dans  les  intervalles  de  fièvre 
la  santé  paraît  assez  bonne  ;  il  n’est  pas  trop  tard  pour 
guérir,  et  le  plus  souvent  un  voyage  en  mer  ou  un  séjour 
dans  les  montagnes  rétabliront  complètement  la  santé.  Il 
est  évident,  du  reste,  que  l’absence  du  foyer  morbide  devra 
être  d’autant  plus  longue  que  la  maladie  sera  plus  ancienne. 

Malheureusement,  il  est  rare  que  les  malades  acceptent 
alors  ce  moyen  de  traitement  ;  ils  ne  consentent  trop  sou¬ 
vent  à  quitter  leurs  affaires  que  quand  il  est  trop  tard, 
quand  la  cachexie  est  commencée  et  que  l’albuminurie 
permanente  qui  s’établit  ordinairement  à  cette  période  est 
venue  compliquer  la  situation.  Ils  partent  alors  et  vont 
mourir  en  Europe  ou  en  Egypte,  si  toutefois  ils  n’ont  pas 
succombé  pendant  la  traversée. 

Telle  est  la  forme  ordinaire,  et  elle  est  tellement  connue 
qu’il  n’y  a  plus  rien  à  dire  à  ce  sujet;  mais  la  fièvre  des 
jungles  ne  se  présente  pas  toujours  avec  ces  caractères,  et 
l’on  rencontre  souvent  les  formes  dites  larvées.  Je  ne  dirai 
rien  de  la  forme  névralgique  si  bien  connue  aujourd’hui, 
mais  je  veux  appeler  l’attention  sur  une  forme  colliquative 
et  apyrétique  qu’il  est  souvent  difficile  de  distinguer  d’avec 
l’intoxication  par  le  plomb  ou  la  colique  sèche. 

Cette  forme  s’observe  quelquefois  sur  des  sujets  ayant 
eu  précédemment  quelques  accès  de  fièvre,  et  les  antécé- 
dants  peuvent  faire  soupçonner  l’impaludisme  ;  mais  elle 
peut  aussi  en  être  la  première  manifestation,  et  alors  le 
diagnostic  est  plus  difficile.  Voici  les  symptômes  de  cette 
affection  :  le  malade  se  plaint  d’anorexie  et  de  constipation 
habituelle,  la  tête  est  souvent  lourde,  mais  la  céphalalgie 
n’est  pas  un  symptôme  constant  ;  il  se  plaint  surtout  de 
douleurs  abdominales  très-vives,  revenant  par  accès  et 
tout-à-fait  analogues  aux  coliques  saturnines,  douleurs 
atroces,  surtout  périombilicales,  s’irradiant  dans  tout  le 
ventre  et  semblant  plutôt  diminuées  par  une  assez  forte 
pression  sur  l’abdomen.  Pendant  l’accès,  le  malade  est  sans 
fièvre,  les  urines  sont  normales.  Les  accès  reviennent  sans 
régularité  apparente  et  sont  ordinairement  précédés  et  sui¬ 
vis  d’un  état  de  malaise  assez  prononcé.  Au  début  de  la  ma¬ 
ladie,  le  patient,  sans  être  absolument  bien  portant  dans 
les  intervalles  des  accès,  peut  cependant  vaquer  assez  faci¬ 
lement  à  ses  affaires.' A  une  période  plus  avancée,  les  coli¬ 
ques  se  rapprochent,  le  malade  s’affaiblit  et  maigrit  consi¬ 
dérablement,  la  percussion  ne  révèle  pas  d’augmentation 
de  volume  de  la  rate  ni  du  foie,  et  la  pression  sur  ces  or¬ 
ganes  n’est  pas  très-douloureuse,  bien  que  le  ventre  soit 
toujours  plus  sensible  que  dans  l’état  normal;  pas  de  liseré 
des  gencives.  Les  purgatifs  répétés  n’amènent  aucun  sou¬ 
lagement.  En  observant  avec  soin  l’heure  des  accès  et  du 
malaise  qui  précède  les  coliques,  on  finit  par  reconnaître 
une  certaine  périodicité  qui,  sans  être  absolue,  est  cepen¬ 
dant  habituellement  assez  manifeste. 

Par  exemple,  dans  les  cas  où  les  coliques  reviennent 
tous  les  jours  ou  deux  ou  trois  fois  par  jour,  il  y  a  à  peu 
près  constamment  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et 
assez  sensiblement  à  la  même  heure,  une  crise  plus  forte 
que  l’on  peut  considérer  comme  le  véritable  accès.  Enfin, 
l’action  du  sulfate  de  quinine  vient  trancher  la  difficulté  et 
mettre  en  lumière  la  nature  palustre  de  la  maladie  ;  cette 
action  est,  en  effet,  merveilleuse  et  amène  des  guérisons 
aussi  rapides  que  complètes,  d’autant  plus  que  les  malades 
n’étant  pas  habitués  à  ce  médicament,  il  agit  sur  eux  avec 
toute  sa  puissance. 

11  est  clair  que,  quand  le  sujet  est  très-amaigri  et  affaibli, 
on  ne  doit  pas  compter  sur  un  rétablissement  immédiat, 
mais  ordinairement  la  marche  de  la  convalescence  est  ti'ès- 
rapide. 
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J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  il  me  fut  impossible  de  noter 
aucune  périodicité,  et  où  je  fus  cependant  amené  à  donner 
le  sulfate  de  quinine,  l’écliec  du  traitement  purgatif  m'ayant 
fait  supposer  que  j’avais  probablement  à  faire  à  un  de  ces 
cas  de  fièvre  larvée.  Le  résultat  fut  excellent,  et  le  malade 
guérit  complètement  en  très-peu  de  jours. 

Ne  pourrait-on  pas  considérer  cette  forme  comme  carac¬ 
térisée  par  une  véritable  névralgie  du  plexus  solaire? 

La  fréquence  de  la  fièvre  paludéenne  ne  doit  pas  faire 
perdre  de  vue  la  fièvre  typho'ide  qui,  bien  que  rare  dans 
l’Inde,  existe  pourtant  et  pourrait  au  début  être  confondue 
avec  elle.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre,  je  croyais  à  une  fièvre 
typho'ide  ;  un  médecin  expérimenté  à  qui  je  montrai  le  ma¬ 
lade  crut  plutôt  à  une  fièvre  du  Bengale;  je  maintins  mon 
diagnostic  et  le  malade  étant  mort  de  perforation,  je  pus 
faire  l’autopsie  et  je  trouvai  de  nombreuses  plaques  de 
Peyer  ulcérées. 


MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  COURS  DK  M.  LE  D''  E.  EA^'DO^,T. 

Du  diagnostic  des  maladies  dès  yeux. 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

IX' LEÇON.  —  Influence  (le  l’àgc  sur  rAniplitudc  d’accommo¬ 
dation  ;  —  de  la  Ecesbyopie. 

Acuité  visuelle. 

Messieurs, 

On  confond  assez  souvent  Vacuité  visuelle  et  la  réfrac¬ 
tion  de  l’oeil.  Ce  sont  là  deux  choses  très-différentes  et  qu’il 
faut  bien  distinguer  l’une  de  l’autre,  quoiqu’en  pratique  on 
ait  coutume,  et  avec  raison,  de  les  déterminer  ensemble. 

La  réfraction  est  simplement  la  fonction  de  V appareil 
dioptrique,  Vacuité  visuelle  est  surtout  une  fonction  de 
V appareil  nerveux  de  l’œil.  La  réfraction  peut  être  abso¬ 
lument  normale  sans  que  l’œil  voie,  si  son  appareil  ner¬ 
veux  ne  fonctionne  plus  ;  tandis  que  l’acuité  visuelle  peut 
être  entière  malgré  de  grandes  anomalies  de  la  réfraction, 
si  ces  dernières  sont  corrigibles. 

On  peut  déterminer  la  réfraction  sur  tout  œil,  même  sur 
l'œil  mort;  l’acuité  visuelle,  par  contre,  ne  peut  être  dé¬ 
terminée  que  sur  le  vivant,  et  encore  faut-il  que  ce  vivant 
puisse  s’expliquer  nettement  sur  les  impressions  lumineuses 
qu’il  reçoit. 

L’acuité  visuelle  est  pour  la  rétine  ce  qu’est  la  sensibilité 
taclile  pour  la  peau.  Aussi  détermine-t-on  les  deux  fonc¬ 
tions  d’une  façon  analogue  :  on  cherche  pour  l’une  et  pour 
l’autre  le  plus  petit  écartement  sous  lequel  deux  points 
puissent  être  perçus  séparément.  Pour  la  peau,  on  se  sert 
de  la  pression  mécanique  des  deux  pointes  d’un  compas  ; 
pour  la  rétine,  de  l’impression  produite  par  l'image  réti¬ 
nienne  de  deux  points  lumineux. 

La  détermination  de  l'acuité  visuelle  consiste  donc  dans 
la  détermination  de  la  plus  petite  image  rétinienne  qui 
soit  encore  reconnue  avec  sa  forme. 

Je  vous  prie  de  remarquer.  Messieurs,  la  restriction  que 
je  donne  au  mot  d’image  rétinienne  :  Ce  n’est  pas  simple¬ 
ment  «  la  plus  petite  image  rétinienne  »  qui  donne  la  me¬ 
sure  de  l’acuité  visuelle  ;  la  plus  petite  image  rétinienne, 
en  effet,  est  un  point  dont  la  perceptibilité  dépend  unique¬ 
ment  de  son  intensité  lumineuse.  Un  point  lumineux  donne, 
par  conséquent,  non  pas  l’acuité  visuelle  (la  mesure  de  la 
distinction  des  formes)  mais  la  perception  lumineuse,  la 
faculté  que  possède  la  rétine  de  distinguer  les  différences 
de  clarté. 

L’acuité  visuelle  correspondant  à  la  faculté  de  la  rétine 
de  percevoir  les  formes,  dépend  de  plusieurs  facteurs  ; 

1°  avant  tout  de  la  sensibilité  rétinienne  ] 

2°  de  V adaptation  de  la  réline  ; 

3“  de  V éclairage  général  ; 

4°  de  la  netteté  de  l'image  rétinienne-, 

5“  de  son  intensité  lumineuse  ; 


(V  Voir  les  a»»  8,  9, 10,  16,  18,  20,  26,  27  et  44  de  1876  ;  n“  6  de  1877. 


L'adaptation  de  l’œil  à  l’éclairage  de  l’espace  dans  le¬ 
quel  on  opère  est  une  condition  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  toute  expérience  relative  à  la  sensibilité  rétinienne 
(distinction  des  formes,  des  différences  de  clarté,  de  la  per¬ 
ception  des  couleurs).  En  passant  d’un  espace  moins  éclairé 
dans  un  espace  plus  éclairé,  ou  inversement,  il  faut  un 
certain  temps  (vingt-cinq  minutes  environ)  pour  que  la  ré¬ 
tine  se  soit  habituée  à  l’éclairage  ambiant  et  soit  en  har¬ 
monie  avec  lui. 

Quant  à  l’éclairage  général,  on  sait  que  l’acuité  visuelle 
varie  avec  lui;  jusqu’à  un  certaindegré  d’éclairage,  comme 
celui  d’une  belle  journée  de  soleil,  les  deux  termes  varient 
dans  le  même  sens,  et,  pour  la  lumière  du  jour,  on  peut 
dire  suivant  le  même  rapport  ;  mais  l’éclairage  vient-il  à 
dépasser  une  certaine  limite,  l’acuité  visuelle,  au  lieu  d’aug¬ 
menter,  diminue. 

La  netteté  de  l'image  rétinienne  dépend  essentiellement 
de  la  transparence  des  milieux  dioptriques,  de  la  régularité 
de  leurs  surfaces  et  de  l’ajustement  de  l’œil  à  la  distance  de 
l’objet. 

L’intensité  lumineuse  de  l’image  rétinienne  dépend  éga¬ 
lement  de  la  transparence  des  milieuxdioptriques.  Elle  est, 
en  outre,  proportionnelle  à  l’intensité  lumineuse  de  l’objet 
et  à  la  différence  de  clarté  qui  existe  entre  celui-ci  et  son 
fond.’ 

Avant  de  commencer  l’exploration  des  fonctions  de 
rétine,  il  faut  donc  se  rendre  compte  de  l’intensité  de  l’é¬ 
clairage  général,  il  faut  la  mesurer.  Le  plus  simple  photo¬ 
mètre  est  l’acuité  visuelle  d’un  œil  normal  que  nous  pou¬ 
vons,  dans  ces  cas,  considérer  comme  proportionnelle  à 
l’éclairage. 

Avant  d’entreprendre  l’examen  de  l’acuité  visuelle  d’un 
autre,  nous  déterminerons  celle  de  notre  œil  et  si,  par 
exemple,  elle  est  seulement  4/5  de  la  normale,  nous  aurions 
à  multiplier  par  5/4  le  chiffre  de  l'acuité  visuelle  du  sujet 
examiné  pour  avoir  son  acuité  visuelle  réelle. 

On  laissera  de  plus  l’œil  à  examiner  s’adapter  à  l’éclai- 
rege  général, et  on  l’ajustera  à  la  di.stance  de  l’objet  témoin. 
On  mettra  enfin  ce  dernier  dans  les  conditions  les  plus 
simples  et  les  plus  favorables  pour  être  distingués,  en  le 
choisissant  noir  sur  fond  blanc,  ou  blanc  sur  fond  noir. 

Les  expériences  de  plusieurs  auteurs  ont  prouvé  qu’il 
faut,  à  deux  points  d’une  image  rétinienne,  une  distance 
d’environ  0,00436  mm.  pour  être  distingués  l’un  de  l’autre 
par  la  rétine.  Cette  image  rétinienne  correspond  pour  l’œil 
emmétrope  type  à  un  angle  visuel  de  1'. 

C’est  basé  sur  cette  donnée  que  Snellen  a  construit  ses 
échelles  typographiques  pour  la  détermination  de  l’acuité 
visuelle.  Il  a  choisi  comme  objets  témoins  des  lettres  la¬ 
tines  ;  des  lettres,  parce  que  ce  sont  les  figures  les  plus 
répandues  et  que,  malgré  la  variété  de  leurs  formes,  elles 
sont  faciles  à  décrire  ;  des  lettres  latines,  parce  que  ce  sont 
les  plus  simples  et  les  plus  communes. 

Ces  caractères  sont  tous  dessinés  de  manière  à  ce  que, 
pour  être  reconnus,  ils  exigent  que  l’œil  puisse  distinguer 
deux  points  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  angle  de  1';  la 
largeur  des  traits  noirs  qui  forment  la  lettre,  de  même  que 
celle  des  interlignes  blancs,  est  juste  J  du  diamètre  de  la 
lettre  entière. 

Chaque  série  de  lettres  porte  un  numéro  qui  indique  en 
mètres  (autrefois  en  pieds  de  Paris)  la  distance  à  laquelle 
la  lettre  apparaît  sous  un  angle  de  5'.  Or,  pour  que  l’œil 
reconnaisse  la  lettre,  il  faut  qu’il  en  distingue  les  interli¬ 
gnes  ;  ainsi  pour  distinguer  le  G  de  l’O  il  faut  que  l'œil  dis¬ 
tingue  le  blanc  qui  interrompt  le  cercle  dans  le  G,  il  en  est 
de  même  pour  les  lettres  F  et  P,  K  et  R,  etc.  Or.  les  interli¬ 
gnes  correspondant  au  cinquième  de  la  hauteur  de  la  lettre 
tout  entière,  la  distinction  de  la  lettre  exige  donc,  en  effet, 
la  perception  d'une  image  rétinienne  de  0,00436  mm. 

Les  échelles  de  Snellen  contiennent  un  grand  nombre 
de  séries  de  lettres,  correspondant  à  des  distances  de  32 
cm.  jusqu’à  60  mètres.  Il  résulte  de  ce  que  nous  avons 
dit  que  l’œil  qui  distingue  le  n“ 7  à  7m.  distingue  le  n°10 
à  10  m.,  le  n°  60  à  60  m.,  etc.  11  s’agit  seulementde  savoir 
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quelle  est  la  distance  la  plus  convenable  pour  déterminer 
l’acuité  visuelle. 

Nous  avons  vu,  dans  la  leçon  sur  la  réfraction,  quel 
grand  avantage  ii  y  a,  à  déterminer  l’acuité  visuelle  et  la 
réfraction  tout  ensemble. 

Or,  nous  déterminons  la  réfraction  à  distance  pour  ex¬ 
clure  l’accommodation  autant  que  possible.  Pour  cela,  il 
faut  une  distance  d’au  moins  5  à  6  mètres.  Nous  plaçons 
donc  notre  échelle  à  6  m.  et  nous  cherchons  (successive¬ 
ment  pour  l’un  et  pour  l’autre  œil)  quels  sont  les  plus  petits 
caractères  qui  sont  distingués. 

Pour  voir  à  cette  distance  sans  accommodation,  il  faut 
que  l’œil  soit  emmétrope.  S’il  ne  l’est  pas,  nous  le  ren¬ 
drons  emmétrope  à  l’aide  d’une  lentille  correctrice.  La 
lentille  correctrice  indique  alors  le  degré  de  l’amétropie, 
la  série  des  caractères  distingués  Vacuité  visuelle. 

Ainsi  un  emmétrope  doit  distinguer  à  6  m.  toutes  les 
lettres  du  n”  d.  S’il  distingue  seulement  le  n“  12,  série  qui 
devrait  être  lue  à  une  distance  de  12  m,,  parce  que  les 
caractères  en  sont  deux  fois  plus  grands,  son  acuité  vi¬ 
suelle  est  seulement  la  moitié  de  ia  normale  [f^).  Pour  que 
le  même  œil  reconnaisse  les  lettres  n“  6,  il  faudrait  les 
rapprocher  jusqu’à  3  m. — S’il  distingue  le  n“  7  à  6  m.,  son 
acuité  visuelle  est  f  ;  mais  s’il  voit  non-seulement  le 
n“  6,  mais  même  le  n“  4  à  6  m.,  numéro  qu’il  aurait  le 
droit  de  rapprocher  jusqu’à  4  m.,  son  acuité  visuelle  est 
évidemment  plus  que  normale,  elle  est  de  f . 

Ce  cas  n’est  pas  rare.  Vous  trouverez  beaucoup  de 
jeunes  gens  qui  jouissent  d’une  vue  supérieure  à  celle  que 
Snellen  a  admise  comme  normale.  En  effet,  cette  dernière 
n’est  pas  l’acuité  visuelle  maxima,  elle  est  la  moyenne  de 
l’acuité  visuelle  des  différents  âges.  L’acuité  visuelie  maxi¬ 
ma,  s’il  était  possible  de  la  trouver,  ne  pourrait  du  reste 
pas  même  servir  en  pratique  où  il  nous  faut  la  limite  au- 
delà  de  laquelle  un  œil  doit  être  considéré  comme  anormal, 
en  d’autres  termes,  l’acuité  visuelle  moyenne,  et  non  pas 
maxima. 

Vous  avez  pu  voir.  Messieurs,  que  l’acuité  visuelle  est 
toujours  représentée  par  une  fraction  dont  le  dénomi¬ 
nateur  est  égal  à  la  distance  à  laquelle  les  caractères 
devaient  être  distingués,  le  numérateur  à  celle  où  les  ca¬ 
ractères  sont  lus  dans  le  cas  examiné.  Appelons  la  pre¬ 
mière  D,  la  deuxième  d  et  l’acuité  visuelle  V,  et  nous 
pouvons  écrire  :  V  =  ^ 

Lorsque  l’acuité  visuelle  n’est  pas  suffisante  à  l’œil  nu, 
nous  pensons  d’abord  à  une  anomalie  de  la  réfraction  et 
nous  tâchons  de  la  corriger. 

Un  individu  qui,  avec  le  verre  convexe  2,  lit  à  6  m.  le 
n»  8,  a  une  hyperméti’opie  de  2  D  et  une  V 

Un  autre  qui,  à  la  même  distance,  lit  avec  -  6  le  n°  10 
aura  une  myopie  6  D  et  une  V  =  :j^. 

Pour  les  personnes  qui  ne  savent  pas  lire,  Snellen  a 
donné  des  figures  ressemblant  à  des  £  et  qui  sont  dessi¬ 
nées  d’après  le  même  principe  que  ces  lettres. Ce  sont  des 
carrés  dont  un  côté  manque.  Le  sujet  doit  alors  nous  in¬ 
diquer  de  quel  côté  la  ligure  est  ouverte.  De  cette  façon  on 
peut  examiner  facilement  l’acuité  visuelle  des  enfants  ou 
des  gens  dont  l’intelligence  est  moins  développée,  môme 
des  muets  qui  indiquent  alors,  avec  la  main,  de  quel  côté 
la  figure  est  ouverte. 

Ii  est  évident,  qu’au  lieu  d’examiner  l’acuité  visuelle  à 
l’aide  de  figures  do  grandeurs  différentes,  placées  à  une 
distance  constante,  ou  pourrait  laisser  constante  la  gran¬ 
deur  de  l’objet  témoin  et  varier  la  distance.  Ainsi  une  seule 
série  de  lettres  suffirait  pour  la  détermination  de  V. 
Prenons,  par  exemple,  le  n®  6  des  échelles  de  Snellen. 
L’individu  qui  le  lit  à  6  m.  a  une  acuité  visuelle  normale. 
Si  nous  devons  nous  rapprocher  jusqu’à  4  m.  pour  que  les 
caractères  soient  distingués,  V  sera  =  |,  etc.,  selon  notre 
formule  V 

Une  seule  figure  des  E  de  Snellen  suffirait  pour  déter¬ 
miner  la  vision.  Au  lieu  de  varier  sa  grandeur,  on  varie¬ 


rait  la  distance,  et  pour  avoir  des  formes  différentes,  on 
changerait  la  direction  de  la  figure.  Ce  procédé  est  com¬ 
mode  dans  les  cas  où  l’on  n’a  pas  toute  l’échelle  typogra¬ 
phique  sous  la  main,  mais  il  est  inférieur  à  l’autre  dans 
tous  les  cas  où  il  faut  rapprocher  la  figure  en  deçà  de  4  m. 
parce  qu’alors  l’accommodation  vient  troubler  l’expérience. 

Mais  la  combinaison  des  deux  procédés,  variation  de  la 
grandeur  des  objets  témoins  et  variation  de  leur  distance 
à  l’œil,  augmente  considérablement  l’exactitude  de  l’exa¬ 
men  de  l’acuité  visuelle.  Si  nous  avons  trouvé  la  série 
Si  des  lettres  qui  est  encore  nettement  distinguée  à  une  dis¬ 
tance  donnée,  nous  pouvons  essayer  si  en  éloignant  le  ta¬ 
bleau  de  quelques  centimètres,  l’œil  continue  à  les  distinguer, 
par  exemple,  un  œil  voit  le  n“  5  à  6  m.,  mais  qu’il  le  dis¬ 
tingue  encore  à  30  cent,  plus  loin  V,  sera  non-seulement  de 
I  mais  de  ||. 

Les  échelies  de  Snellen,  bien  qu’étant  les  plus  répandues, 
ne  sont  cependant  pas  les  seules  qui  aient  été  construites 
pour  la  détermination  de  l’acuité  visuelle  à  distance. 

En  effet,  ie  principe  de  l’acuité  visuelle  donné,  il  était 
facile  de  faire  imprimer  des  lettres-témoins  latines  et 
gothiques,  noires  et  coloriées, etc.  Malgré  tout,  les  échelles 
de  Snellen  sont  restées  les  plus  répandues  et  les  meil¬ 
leures,  et  il  serait  vraiment  à  désirer  qu’on  n’augmentât 
pas  inutilement  le  nombre  des  échelles-témoins,  pour  avoir 
une  UJiité  de  comparaison  dans  tous  les  pays  du  monde, de 
sorte  que  les  expériences  faites  à  différents  endroits  soient 
toutes  comparables  entre  elles. 

Les  seules  lettres-témoins  qui  nous  paraissent  avoir  une 
valeur  à  côté  de  celles  de  Snellen  sont  celles  de  Monoyer. 
Ces  dernières  s’appuient  sur  le  même  principe  que  celles 
de  Snellen,  mais  elles  sont  construites  de  manière  à  ce  que 
les  différents  numéros  des  lettres,  reconnues  à  une  dis¬ 
tance  de  5  mètres,  correspondent  à  des  différences  de  1/10 
dans  l’acuité  visuelle.  Celle-ci  alors,  au  lieu  de  s’exprimer 
en  fractions  quelconques,  comme  5/6,  3/8,  etc.,  s’exprime 
en  fractions  décimales  :  0,  1,  —  0,2,  — -  0,3,  —  0,4,  —  etc., 
jusqu’à  1  ;  ce  qui  facilite  beaucoup  la  comparaison.  Il  serait 
seulement  à  désirer  qu’elles  eussent  encore  des  caractères 
plus  petits  que  ceux  qui  correspondent  à  l’acuité  visuelle 
moyenne.  Nous  en  avons  vu  plus  haut  les  raisons. 

Vous  avez  remarqué.  Messieurs,  que  la  méthode  de  dé¬ 
terminer  l’acuité  visuelle  en  même  temps  que  la  réfraction 
et  à  distance  est  très-simple  et  très-pratique.  Mais  elle  est 
non-seulement  pratique  et  simple,  elle  est  aussi  éminem¬ 
ment  rationnelle.  En  effet,  elle  exclut,  au  moins  pour  la 
plus  grande  part,  l’accommodation  et,comme  nous  verrons, 
elle  permet  de  rendre  égales  les  images  rétiniennes  des 
amétropes  et  celles  des  emmétropes. 

Ce  dernier  avantage  est  capital,  et  pour  vous  le  faire 
apprécier,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  de  l’influence 
des  verres  correcteurs  sur  l’acuité  visuelle.  C’est  un  fait 
d’observation  vulgaire  que  les  verres  convexes  grossissent 
et  que  les  verres  concaves  rapetissent.  On  pourrait  donc 
supposer  que  les  hypermétropes,  à  l’aide  de  leurs  verres 
correcteurs  obtiennent  des  images  rétiniennes  plus  grandes 
que  les  emmétropes  et  les  myopes,  et  que  ces  derniers,  au 
contraire,  reçoivent  des  images  plus  petites.  Les  venœs 
correcteurs  viendraient  donc  troubler  complètement  les  ré¬ 
sultats  de  nos  déterminations  de  l’acuité  visuelle,  en  en 
changeant  la  condition  fondamentale,  l’égalité  des  images 
rétiniennes  provenant  des  mômes  objets. 

Mais,  d’autre  part,  il  est  facile  de  concevoir  qu’un  œil  court 
doit,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  recevoir  des  images 
plus  petites  qu’un  œil  long.  La  petitesse  de  l’œil  hypermé- 
tj'ope  a  donc  sur  l’acuité  visuelle  l’effet  inverse  de  celui 
qu’a  sa  lentille  correctrice,  et  la  longueur  de  l’axe  de 
l’œil  myope,  l’effet  inverse  de  celui  des  lentilles  concaves 
dont  il  a  besoin.  Il  s’agit  seulement  de  déterminer  laquelle 
des  deux  influences  l’emporte  sur  l’autre. 

C’est  une  question  très-importante  en  pratique,  que  celle 
de  savoir  si  nous  sommes  en  droit  de  demander  à  l’hyper¬ 
métrope  une  acuité  visuelle  supérieure  à  celle  de  l’emnié- 
trope  parce  qu’il  se  sert  de  lentilles  grossissantes  taudis 
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que  l’autre  voit  à  l’œil  nu,  ou  si,  au  contraire,  une  acuité 
visuelle  inférieure  de  la  part  de  l’hypermétrope  corres¬ 
pond  néanmoins  à  une  perception  rétienne  normale  parce 
que  l’hypermétrope  obtient  des  images  rétiniennes  plus 
petites  à  cause  de  la  brièveté  de  son  œil. 

Au  contraire,  un  myope  qui,  après  la  correction  de  son 
amétropie,  lit  exactement  les  mêmes  lettres  que  l’emmé¬ 
trope  à  la  même  distance,  a-t-il  une  acuité  visuelle  supé¬ 
rieure  à  celle  de  ce  dernier  parce  qu’il  les  distingue  malgré 
l’effet  rapetissant  de  sa  lentille,  ou  bien  faut-il  considérer 
son  acuité  visuelle  comme  défectueuse  et  chercher  une  af¬ 
fection  du  fond  de  l’œil,  parce  qu’en  raison  de  la  longueur 
du  globe  oculaire  myope  les  images  rétiniennes  sont  plus 
grandes  et  devraient  donner  une  acuité  visuelle  supérieure 
à  celle  de  l’emmétrope? 

Cette  question  ne  peut  être  résolue  qu’à  l’aide  du  calcul; 
mais  le  but  essentiellement  pratique  de  nos  conférences 
m’obligeant  à  m’abstenir  autant  que  possible  de  déductions 
mathématiques,  je  ne  puis  ici  que  vous  donner  les  résultats 
des  recherches  qui  ont  été  faites  par  Knapp,  Donders, 
WoiNOw,  Mauthner  et  nous-même,  résultats  qui  con¬ 
cordent  parfaitement  entre  eux.  Voici  les  conclusions 
auxquelles  nous  sommes  arrivés  : 

Vous  vous  rappelez,  d’après  notre  première  leçon  sur  la 
réfraction,  que  l’on  peut  corriger  l’amétropie  par  différentes 
lentilles,  suivant  qu’on  les  place  à  une  distance  plus  ou 
moins  grande  de  l’œil.  Or,  dès  que  la  lentille  coi’rectrice 
d’une  amétropie  axile  se  trouve  dans  lé  foyer  antérieur  de 
Vœil,  à  13  millimètres  en  avant  de  la  cornée,  là  où  sont 
généralement  pjlacés  les  verres  de  lunettes,  l’image  réti¬ 
nienne  de  l’amétrope  devient  égale  à  celle  de  l’emmétrope. 
Par  contre,  si  on  corrige  l’hypermétropie  par  un  verre 
convexe  plus  fort  placé  plus  près  de  la  cornée,  l’image  ré¬ 
tinienne  devient  plus  petite  ;  elle  devient  plus  grande  si 
l’on  emploie  un  verre  plus  faible  que  l’on  éloigne  du  point 
indiqué.  Un  effet  analogue  se  produit  pour  la  myopie  :  ici, 
l’influence  rapetissante  de  la  lentille  correctrice  se  fait  sen¬ 
tir  à  mesure  qu’elle  dépasse  le  foyer  antérieur  de  l’œil, 
tandis  que  l’influence  grossissante  de  la  longueur  de  l’œil 
l’emporte  quand  la  lentille  correctrice  se  trouve  plus  rap¬ 
prochée  de  ce  dernier. 

J’ai  pu  vérifier  ce  fait  de  la  façon  la  plus  concluante,  d’a¬ 
bord  à  l’aide  de  mon  œil  artiflciel  (1),  d’autre  part  avec  mes 
propres  yeux,  dont  l’un  est  emmétrope  et  l’autre  hypermé¬ 
trope;  de  cette  façon  je  suis  à  même  de  comparer  direc¬ 
tement  la  grandeur  des  images  rétiniennes  que  reçoit  l’œil 
hypermétrope  par  différentes  corrections,  avec  celles  de 
l’œil  emmétrope.  [A  suivre.) 


(l)  L'introduction  dn  systimo  métrique  dans  l’opUhalmologie,  p.  24,  Paris. 


Naissances  et  décès  en  Ansletekrb.  —  Le  Begistrar  général  vient  de 
publier  son  sommaire  annuel  sur  les  naissances  et  les  décès  dans  la  capitale 
et  quelques  autres  grandes  villes  de  l’Angleterre  pendant  l’année  1876.  Ce 
rapport  contient  quelques  curieux  calculs  de  statistique.  Londres  occupe  une 
surface  de  31,597  hectares  ou  316  kilomètres  carrés.  Les  routes  et  rues  de 
cette  immense  cité  ont  une  longueur  d’environ  1,50Û milles;  ces  égouts  en 
ont  une  de  2,000  milles. 

Le  recensement  de  1871  comptait,  sur  cette  vaste  surface  417,767  maisons 
habitées  contenant  une  moyenne  de  7  et  8/10  personnes  par  maison  ;  la  pro¬ 
portion  était  exactement  la  même  en  ISGl.  On  continue  toujours  à  bâtir  dans 
toutes  les  directions.  La  propriété  imposable  a  une  valeur  de  plus  de  581 
millions  de  franes  ;  cela  signifie  que  les  édifices  sur  la  valeur  locative  des¬ 
quels  les  contributions  locales  sont  levées  sont  calculées  à  ce  total. 

La  Dopulation  s’est  accrue  dans  la  période  décennale  1851-1861,  de  1.73 
pour400;  dons  celle  de  1861-1871  de  1.50  p.  100.  En  1870,  cette  population 
était  de  3,489,428  âmes,  dont  1,633,221  mâleset  1,856,207  du  sexe  féminin, Le 
ebilfre  des  naissaimes  était  de  127,015,  dont  64,920  garçons  et  02,095  filles. 
Le  taux  des  naissances  annuelles  était  de  36.5  par  1,000  habitants.  Il  y  a  eu 
77,411  morts,  dont  40,001  d’hommes  et  87,410  de  femmes.  C’est  une  propor¬ 
tion  de  22.3  par  1,000  habitants.  Les  naissances  ont  dépassé  les  décès  de 
49.604.  Enfin  l’accroissement  de  la  population  fot  da  44,164  âajos.  —  {Jour¬ 
nal  officiel.) 

Herborisation.  — M.  Bâillon  fera  sa  prochaine  herborisation  le  di- 
toanche  13  mai  1877,  dans  1*  forêt  de  Montmorency.  Rendez-vous  à  1»  gare 
du  Nord,  Départ  à  7  h.  65  dn  matin. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL. 

Clinique  des  maladies  du  premier  Age  :  M.  Parrot. 

Dimanche  dernier,  à  neuf  heures  et  demie,  à  l’hospice 
des  Enfants -Assistés,  devant  un  nombreux  auditoire, 
M.  Parrot  a  commencé  la  série  des  conférences  cliniques, 
sur  les  maladies  du  premier  âge,  qu’il  avait  si  heureuse¬ 
ment  inaugurées  en  1874 et  qu’il  compte,  désormais,  pour¬ 
suivre  chaque  année  à  pareille  époque. 

Suivant  le  programme  qu’il  s’est  tracé  d’étudier,  succes¬ 
sivement,  chez  le  nouveau-né,  chacune  des  maladies  à' évo¬ 
lution,  l’athrepsie,  la  syphilis  héréditaire,  le  rachitisme, 
l’œdème,  etc.,  etc.,  le  professeur  aborde  aujourd’hui  l’his¬ 
toire  de  la  syphilis  héréditaire.  Celle-ci  est  bien  une  mala¬ 
die  d’évolution,  puisque  le  virus  syphilitique  venant,  au 
moment  de  la  fécondation,  s’insérer  sur  un  organisme  en 
projet,  englue  toute  sa  substance  avant  qu’elle  ait  pris 
forme,  ou  saisissant  le  fœtus  dans  l’utérus,  imprègne  le 
nouvel  Otre  en  plein  travail  d’organisation. 

L’intérêt  de  la  syphilis  héréditaire  est  encore  ailleurs 
que  dans  l’évolution  subie  par  l’organisme  au  moment 
même  de  la  contamination,  il  est  dans  ce  fait,  qu’il  arrive 
exceptionnellement  au  pathologiste  de  pouvoir  étudier  une 
maladie  dont  il  connaisse  la  cause  et  qu’il  puisse  suivre  de 
sa  racine  à  ses  rameaux,  qu’il  puisse  suivre  de  son  origine 
à  ses  nombreuses  terminaisons. 

Avant  de  pénétrer  au  cœur  de  son  sujet,  M.  Parrot,  te¬ 
nant  à  bien  délimiter  le  terrain  sur  lequel  il  allait  s’enga¬ 
ger,  a  pris  soin  de  définir  ce  qu’on  devait  entendre  par 
l’expression  de  syphilis  héréditaire,  qui  n’est  nullement 
synonyme  des  mots  syphilis  congénitale,  syphilis  infantile 
ou  syphilis  des  nouveau-nés.  La  syphilis  héréditaire  est 
celle  qu’un  enfant  hérite,  prend,  directement  du  père  ou 
de  la  mère,  qui  sont  les  agents  personnels,  directs,  de  la 
contamination,  soit  au  moment  de  la  conception,  soit  pen¬ 
dant  l’évolution  fœtale.  C’est  la  syphilis  héréditaire  seule 
que  se  propose  d’étudier  M.  Parrot  au  point  de  vue  clinique 
comme  au  point  de  vue  théorique,  et  cela  en  mettant  sous 
les  yeux  de  ses  auditeurs  les  petits  malades  de  son  ser¬ 
vice. 

Un  prélude  intéressant  à  la  description  complète  de  la 
syphilis  héréditaire,  était  l’historique  de  la  question  dont 
M.  Parrot  a  nettement  indiqué  les  deux  périodes  distinctes  : 
dans  une  première,  qui  date  du  xvi»  siècle,  Gaspard  To- 
rejla  et  Mathiol  constatent  la  syphilis  chez  les  nouveau- 
nés  ;  dans  la  seconde,  qui  commence  avec  Paracelse,  l’hé¬ 
rédité  est  entrevue,  puis  acceptée  et  décrite  par  Augier 
Ferrier,  par  Fallope,  Rondelet,  Amb.  Paré,  Rosen  et 
enfin,  plus  près  de  nous,  parMahon  et  Bertiu. 

La  seconde  partie  de  la  leçon  a  été  consacrée  à  l’examen 
(dans  la  salle  même  du  cours)  d’enfants  intéressants  à  des 
titres  divers  :  Le  premier,  était  atteint  d’athrepsie  chro¬ 
nique,  comme  l’attestaient  sa  maigreur  extrême,  l’état  sec 
de  la  peau,  l’aspect  sinueux  de  la  face,  le  chevauchement 
des  os  du  crâne  et  la  faiblesse  de  ses  cris,  —  un  second, 
âÿé  de  13  jours  seulement,  présentait  une  affection  très- 
grave  chez  les  enfants  du  premier  âge,  une  diphthérie  la- 
hio-linguale,  —  un  troisième,  affecté  d’un  pemphigus  non 
syphilitique,  portait,  sur  la  voûte  palatine,  une  ulcération 
médiane  consécutive  à  la  rupture  de  kystes  épidermiques, 
—  un  quatrième  était  atteint  d’érythème  des  fesses  de  na- 
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ture  d’autant  plus  douteuse  que  l’enfant  portait  un  coryza 
pour  lequel  le  diagnostic  et  le  pronostic  ne  sauraient  être 
trop  réservés,  —  un  cinquième  présentait  une  malforma¬ 
tion  du  cœur  (probablement  une  communication  interven¬ 
triculaire)  avec  atrésie  de  l’artère  pulmonaire,  comme  per¬ 
mettent  de  l’afflrmer  la  cyanose  et  un  souffle  systolique 
assez  rude  perçu  près  de  la  fourchette  sternale. 

Après  avoir  donné  en  quelques  mots  l’iiistoire  de  chacun 
de  ses  petits  malades,  le  professeur  a  terminé  la  leçon  par 
la  description  de  pièces  provenant  d’une  de  ses  dernières 
autopsies  dans  laquelle  il  avait  trouvé  la  confirmation  de 
ce  fait  absolument  constant  qu’il  n’y  a  pas,  chez  l’enfant, 
d’adénopathie  tuberculeuse  bronchique,  ou  trachéale  sans 
lésion  tuberculeuse  pulmonaire,  ou,  en  d’autres  termes, 
que  l’adénopathie  reflète  toujours  fldèlement  l’état  patho¬ 
logique  du  poumon,  opinion,  comme  on  le  voit,  contraire  à 
celle  de  la  majorité  des  auteurs  qui,  croyant  à  l’existence 
d’une  adénopathie  tuberculeuse  primitive,  ne  font  pas, 
comme  M.  Parrot,  des  ganglions  trachéo-bronchiques  le 
miroir  du  poumon. 

L’ordre  suivi  dans  ce  premier  cours  sera  celui  des  autres 
conférences  :  les  études  théoriques  seront,  chaque  fois, 
éclairées  et  complétées  par  l’examen  des  malades,  puis, 
par  la  démonstration  de  pièces  anatomiques  ayant  trait  à 
la  syphilis  héréditaire  principalement,  mais  non  exclusi¬ 
vement,  le  professeur  se  proposant  de  faire  profiter  son 
auditoire  de  tous  les  éléments  d’instruction  qu’il  pourra 
trouver  dans  son  service  :  c’est  assez  dire  que  les  auditeurs 
de  M.  Parrot  sont  assurés  de  voir  beaucoup  et  de  beaucoup 
apprendre.  L.  Landouzy. 

Les  localisations  cérébrales  et  le  trépan  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine.  —  Rapport  de  M.  le  professeur 

Gosselin. 

Dans  un  Bulletin  de  ce  journal  (octobre  1876),  nous  signa¬ 
lions  l’influence  que  pourrait  avoir,  un  jour,  la  connais¬ 
sance  des  localisations  cérébrales  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  traumatismes  du  crâne  et  du  cerveau.  Cette 
importante  question  vient  d’étre  l’objet  d’un  rapport,  aussi 
savant  que  judicieux,de  M.  le  Professeur  Gosselin,  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  Deux  remarquables  observations,  l’une 
de  MM.  Proust  et  Terrillon,  l’autre  de  M.  Lucas-Champion- 
nière  en  ont  été  l’occasion. 

Le  malade  de  M.  Proust  était  un  jeune  homme,  qui,  dans 
une  rixe,  reçut  un  coup  de  sabre-baïonnette,  à  la  partie 
gauche  de  la  tête.  Vingt-un  jours  après  l’accident,  apparu¬ 
rent  trois  symptômes  cérébraux  importants  ;  une  difficulté 
pour  trouver  les  mots  [aphasie]  ;  une  faiblesse  notable  du 
membre  supérieur  droit  ;  et  une  paralysie  presque  com¬ 
plète  de  tous  les  muscles  animés  par  la  portion  du  nerf  fa¬ 
cial  droit  qui  se  distribue  au-dessous  de  l’orbiculaire  pal¬ 
pébral. 

M.  Terrillon,  attribuant  ces  symptômes,  à  une  compres¬ 
sion  cérébrale,  appliqua  une  couronne  de  trépan  au  niveau 
de  la  lésion  crânienne,  et  enleva  trois  fragments  osseux 
qui  comprimaient  la  dure-mère.  Quelques  jours  après  cette 
opération,  tous  les  accidents  que  nous  venons  de  signaler 
avaient  disparu.  MM.  Proust  et  Terrillon  apportent  leurs 
observations,  comme  un  fait  confirmant  ladoctrine  desloca¬ 


lisations  cérébrales.  Ils  ont  établi,  en  effet,  que,  d’après  les 
recherches  de  MM.  Broca,  Féré  et  autres,  sur  les  rapports  du 
crâne  et  du  cerveau,  la  partie  inférieure  de  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  ascendante  et  la  partie  attenante  de  la  3°  cir¬ 
convolution,  étaient  les  parties  lésées . 

En  prenant  sur  trois  sujets  des  têtes  de  dimensions 
semblables  à  celles  de  leurs  malades,  et,  en  enfonçant  plu¬ 
sieurs  clous  dans  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne,  au  niveau 
de  la  région  où,  sur  leur  blessé,  avait  eu  lieu  la  fracture 
avec  enfoncement,  ils  ont  ainsi,  par  une  démonstration  in¬ 
directe,  reconnu  les  circonvolutions  atteintes. 

M.  Gosselin,  à  ce  propos,  rapporte  une  observation 
personnelle,  qui,  elle  aussi,  paraît  favorable  à  la  doctrine 
des  localisations.  Chez  un  jeune  homme  de  son  service  à 
la  Charité,  à  la  suite  d’une  plaie  de  tête,  produite  par 
une  tuile  tombée  d’un  toit,  plaie  qui  était  accompagnée 
d’une  fracture  avec  enfoncement  du  pariétal  droit,  sur¬ 
vint  une  paralysie  du  membre  supérieur  et  du  membre  in¬ 
férieur  gauches.  M.  Gosselin  pratiqua  le  trépan  immédia¬ 
tement,  et  enleva  trois  pièces  osseuses  dont  une,  au  moins, 
avait  ouvert  la  dure-mère  et  blessé  directement  le  cerveau. 
Le  malade  succomba  rapidement;  à  l’autopsie,  on  put 
constater  que  la  lésion  occupait  les  extrémités  supérieures 
des  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascendantes. 

Dans  le  cas  de  MM.  Proust  et  Terrillon,  les  symptômes 
observés  consistèrent  exclusivement  dans  des  phénomènes 
paralytiques.  Quelle  était  donc  la  cause  de  ces  paralysies  ? 
Etait-ce  une  compression  ou  une  irritation  ?  «  Or,  fait  obser¬ 
ver  M.  Gosselin,  une  compression  aurait  dû  produire  son 
effet  paralysant  de  suite,  et  non  pas  douze  jours  plus  tard  ; 
d’autre  part,  pourquoi,si  l’irritation  était  en  cause,  a-t-elle 
occasionné  une  paralysie  et  non  pas  des  contractures  et  des 
convulsions,  comme  dans  les  expériences  de  Ferrier,  Car- 
ville  et  Duret,  et  dans  les  faits  cliniques  de  MM.  Charcot, 
Landouzy  et  autres  ?  Il  y  a  donc  là  une  certaine  obscurité, 
et,  nos  auteurs  ne  savent  pas  â  quoi  ils  ont  remédié  ;  et,  ils 
ne  peuvent  pas  être  certains  que  la  lésion  du  cerveau,  qui 
produisait  la  paralysie,  n’aurait  pas  pu,  à  la  rigueur,  dispa¬ 
raître  spontanément  et  sans  l’opération.  » 

Il  est  certain  qu’on  a  observé  des  cas  de  paralysies  con¬ 
sécutives  à  des  traumatismes,  qui  ont  guéi’i  d’elles-mêmes  ; 
mais,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  le  prouve  une 
observation  récente  que  vient  de  publier  notre  distingué 
collègue,  M.  le  D”  Langlet,  dans  l’Union  Médicale  du 
Nord-Est.  Un  nommé  R. . .,  âgé  de  40  ans,  chantait  dans 
les  rues,  en  exhibant  aux  yeux  de  tous,  une  infirmité,  sié¬ 
geant  du  côté  gauche  du  corps,  et  consistant  en  une  para¬ 
lysie  avec  atrophie  du  membre  supérieur  droit,  et  du  mem¬ 
bre  inférieur  du  môme  côté.  Le  mouvement  n’avait  cepen¬ 
dant  jamais  été  complètement  aboli  dans  ces  membres  ;  car 
cet  infirme  pouvait  marcher  en  boitant  ;  la  station  au  lieu 
de  se  faire  sur  la  plante  des  pieds  se  faisait  sur  les  orteils  ; 
de  même  pour  le  bras,  il  y  avait  quelques  mouvements  pos¬ 
sibles,  mais  des  mouvements  d’ensemble  plutôt  que  des 
mouvements  de  détails.  Ces  paralysies  atrophiques  étaient 
survenues  à  la  suite  d’un  coup  de  croc,  que  cet  homme 
avait  reçu  à  l’âge  de  9  ans,  sur  la  région  pariétale  moyenne. 
Notons,  en  faveur  des  doctrines  localisatrices,  que  cet 
homme,  ayant  succombé  à  une  affection  intercurrente  à 
l’hôpital  de  Reims,  M.  le  D”  Langlet  pût  reconnaître  que  le 
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point  du  cerveau  qui  avait  été  blessé  par  l’instrument  pi¬ 
quant,  se  trouvait,  à  la  jonction  des  deux  tiers  inférieurs, 
avec  le  tiers  supérieur,  de  la  circonvolution  pariétale  as¬ 
cendante.  De  plus,  l’atrophie  du  bulbe  et  de  la  moelle,  la 
dégénérescence  descendante  étaient  manifestes  (1). 

Il  résulte  clairement  de  ce  fait  que,  dans  l’appréciation 
des  nécessités  de  l’intervention  chirurgicale,  il  faudra  donc 
tenir  compte  non-seulement  des  accidents  immédiats, 
mais,  peut-être  aussi,  des  lésions  secondaires.  Si,  nous 
avons  cité  ce  fait  en  ce  lieu,  c’est  que  le  traumatisme  pré¬ 
sente  la  plus  grande  analogie  avec  celui  qu’a  subi  le 
blessé  de  MM.  Proust  et  Terrillon.  Il  faut,  en  effet,  recon¬ 
naître  avec  M.  Gosselin,  que,  dans  ce  cas,  l’intervention 
chirurgicale  a  été  irréprochable.  Le  succès  obtenu  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  généralement  adoptée  aujourd’hui  que  ; 
«  dans  les  accidents  cérébraux  consécut  .s  à  ime  fracture 
avec  plaie  et  enfoncement,  il  peut  y  avoir  utilité  à  relever, 
en  s’aidant  du  trépan,  les  pièces  o.sseuses,  et  qu’il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à  le  faire,  parce  que  le  crâne  étant 
déjà  ouvert  par  l’accident,  l’opération  n’ajoute  rien  aux 
dangers  qu’une  telle  ouverture  pourrait  par  elle-même  faire 
courir  au  malade.  » 

M.  Lucas-Championnière,  en  communiquant  l’observa¬ 
tion  de  son  malade  à  l’Académie  de  médecine,  a  eu  pour 
but  de  mettre  en  relief  non-seulement  un  fait  confirmatif 
de  la  théorie  des  localisations,  mais  encore  de  montrer  les 
indications  qu'on  pouvait  tirer  de  la  connaissance  de 
cette  doctrine  pour  la  trépanation  du  crâne.  Voici,  en 
abrégé,  le  fait  sur  lequel  il  prend  appui  :  Un  jeune  homme 
de  vingt  ans,  à  la  suite  de  violences  indéterminées,  est  ap¬ 
porté  à  l’hôpital  Lariboisière,  où  il  reste  pendant  cinq  jours 
dans  la  stupeur,  avec  une  paralysie  du  membre  supérieur 
droit  et  une  aphasie.  Il  ne  tarde  pas  à  présenter  des  accès 
épileptiformes  occupant  le  membre  supérieur  et  le  mem¬ 
bre  inférieur.  Cet  ensemble  de  symptômes  cérébraux  gra¬ 
ves  conduisit  M.  Lucas-Championnière,  à  pratiquer  l’opé¬ 
ration  du  trépan,  le  premier  jour,  au  niveau  d’une  plaie, 
en  partie  cicatrisée,  qui  se  trouvait  dans  ’.a  région  pariétale 
gauche.  Une  esquille  de  1  cent.  1/2,  fichée  dans  la  dure- 
mère  fut  relevée.  A  partir  de  ce  jour,  les  accès  épileptifoi/- 
mes  cessèrent  ;  la  paralysie  du  bras  disparut  le  4°  jour,  et 
l’aphasie  fut  complètement  guérie  le  16°  jour. 

S’appuyant  sur  le  succès  obtenu  dans  cette  circonstance, 
M.  Lucas-Championnière  pense  que,  dès  qu’un  blessé  aura, 
après  une  lésion  traumatique  de  la  têt  ',  une  monoplégie 
localisée  à  l’un  des  membres,  à  la  face,  ou  aux  muscles  de 
la  langue  et  des  lèvres  (aphasie),  ou  des  contractures  li¬ 
mitées  ;  en  un  mot,  dés  qu’on  pourra  soupçonner  une  lé¬ 
sion  des  centres  moteurs  de  la  substance  grise  de  l’écorce 
cérébrale,  on  devra  trépaner  (n’existât-il  aucune  plaie  au 
cuir  chevelu,  aucun  enfoncement  au  crâne)  pour  enlever  la 
cause  de  ces  troubles  moteurs.  On  se  guidera,  pour  le  choix 
du  lieu  d’application  du  trépan,  sur  les  mensurations  for¬ 
mulées  par  M.  Broca,  qui  permettront  de  reconnaître  la  li¬ 
gne  Rolandique,  et  partant,  le  siège  des  circonvolutions 
malades.  Pour  l'auteur,  en  un  mot,  les  opinions  nouvelles 
vont  éclairer  grandement  les  questions  relatives  à  l’oppor- 

(0  _p''  Langlet.  Union  Medicale  du  Nord-Ust,  ii°  3,  3  mars  1877,  Reims, 
ne  même  numéro  contient  de  plus  une  observation  du  D''  II.  Heiirot,  cun- 
rmative  des  localisations  cérébrales,  analogue  à  celles  qui  ont  été  rapportées 
dans  la  thèse  de  notre  ami  et  collaborateur  L.  Laudouzy. 


tunité  du  trépan  et  au  choix  du  lieu  où  il  doit  être  fait. 

Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  le  professeur  Gosselin. 

«  Sur  ces  deux  points,  dit-il,  je  ne  partage  pas  la  manière 
de  voir  de  M.  Lucas-Championnière,  et  je  crois  que  les 
travaux  de  Ferrier  ne  sont  pas  appelés  à  changer  beau¬ 
coup  le  courant  actuel  des  idées  en  thérapeutique  chirur¬ 
gicale.  Je  l’ai  déjà  dit  plus  haut,  ce  qui  nous  guide  pour 
l’indication  du  trépan,  pour  celle  du  trépan  préventif  aussi 
bien  que  pour  celle  du  trépan  curatif,  c’est  l’existence 
d’une  plaie  avec  fracture  et  enfoncement.  A  la  voûte  du 
crâne,  sans  doute,  si  cette  blessure  existe  au  niveau  du 
pariétal,  et  si  avec  elle  coïncident  les  troubles  fonctionnels 
qu’il  est  permis  d'attribuer  à  une  lésion  des  centres  corti¬ 
caux,  c’est  une  raison  de  plus  pour  se  décider.  Mais  si  la 
fracture  existant  encore  au  pariétal,  ces  symptômes  para¬ 
lytiques  ou  convulsifs  n’existent  pas,  et  que  le  malade  ait 
tout  simplement  une  perte  de  connaissance  prolongée,  ou 
quelques  contractures  du  délire,  la  présence  de  la  plaie  ou 
de  la  fracture  enfoncée  sont  des  indications  formelles  et 
suffisantes.  Il  en  est  de  même  si  la  blessure  se  trouvant  au 
niveau  du  frontal  ou  de  l’occipital,  nous  constatons  encore 
l’enfoncement  à  travers  la  plaie.  » 

M.  Gosselin  examine  ensuite  les  indications  qui  pour¬ 
raient  être  fournies  par  d'autres  variétés  de  lésions  trau¬ 
matiques  du  crâne. Si  quelques  jours  après  un  coup  ou  une 
chute  sur  la  tête,  un  blessé  présentait  une  paralysie  ou  une 
contracture  localisée,  et  qu’on  ne  pût  trouver  ni  plaie  ni 
fracture  avec  enfoncement  du  crâne,  devrait-on,  en  se  gui¬ 
dant  sur  les  symptômes,  appliquer  une  couronne  de  tré¬ 
pan?  M.  Gosselin  ne  l’admet  pas  ;  parce  que,  d’après  lui,  il 
n’y  a  pas  que  les  lésions  de  l’écorce  qui  puissent  donner  lieu 
à  des  symptômes  localisés,  parce  que  la  guérison  est  pos¬ 
sible  sans  opération,  comme  il  en  possède  plusieurs 
exemples,  et  enfin,  parce  qu’on  ne  saurait  exposer  le  ma¬ 
lade  aux  dangers  d’une  plaie  pénétrante  du  crâne,  c’est-à- 
dire  à  la  méninge-encéphalite  aggravée  par  l’exposition  à 
l’air,  ou  à  la  septicémie  consécutive. 

Dans  les  fractures  par  armes  à  feu  avec  plaie  du  cuir 
chevelu,  dénudations  de  l’os  et  fracture  de  la  taUe  interne 
avec  enfoncement,  lésions  qui  viennent  d’être  l’objet  d’une 
étude  spéciale  dans  une  mémoire  de  M.  Sedillot  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  M.  Gosselin  rejette  le  trépan  préventif, 
conseillé  par  ce  chirurgien.  Cette  opération,  d’après  lui,  ne 
pourrait  être  indiquée  que  consécutivement,  si  la  lésion 
était  au  niveau  du  pariétal,  s’il  survenait  des  syînptômes 
dépendantdes  centres  corticaux,  et,  plus  tard,  un  ensemble 
de  signes,  tels  que  la  céphalalgie  rebelle  et  la  fièvre,  pou¬ 
vant  faire  croire  à  une  accumulation  dë  pus  entre  les  os  et 
la  dure-mère. 

Si,  enfin,  il  n’existe  pas  de  plaie  et  qu’on  soupçonne  seu¬ 
lement  un  enfoncement  de  la  table  internei  le  trépan, 
d’après  le'  savant  professeur  de  clinique  de  la  Charité,  n’est 
indiqué  consécutivement,  que  si  on  voit  survenir  les  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  ou  ceux  de  la  suppuration  intra¬ 
crânienne  . 

Telle  est,  à  propos  de  la  question  que  nous  soulevions  il 
y  a  huit  mois  dans  ce  journal,  l’opinion  d’un  maître  expé¬ 
rimenté,  et  qui,  dans  le  cas  présent,  a  pris  la  peine  de  ne 
formuler  son  jugement,  qu’après  avoir  fait  une  étude  aussi 
complète  que  possible  des  recherches  les  plus  récentes  sur 
les  localisations  cérébrales.  Il  est  évident  qucy  à  l’heur© 
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actuelle,  en  raison  des  ohscurités  qui  régnent  encore  sur  le 
diagnostic  des  lésions  traumatiques  du  crâne  et  du  cerveau, 
il  est  impossible  à  un  chirurgien  prudent  de  tenir  une 
autre  conduite  que  celle  que  vient  de  nous  tracer  M.  Gos¬ 
selin.  Mais,  qu’il  nous  soit  permis  d’espérer  qu’il  n’en  sera 
pas  toujours  ainsi,  et  que  peut-être,  un  jour,  la  doctrine  des 
localisations  rendra  des  services  plus  directs,  à  la  théra¬ 
peutique  de  ces  traumatismes.  H.  Duret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  5  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Cl,  Bernard. 

MJI.  Bochefontaine  et  Hardy  ont  fait  sur  les  animaux 
des  expériences  qui  prouvent  que  les  graines  d’aconit  napel 
renferment  une  proportion  considérable  d’aconitine. 

M.  Leven  montre  à  la  société  l'estomac  d’un  homme  mort 
dans  son  service  ;  on  y  constate  une  dilatation  considérable 
avec  congestion  de  la  muqueuse  sans  ulcération,  ni  produc¬ 
tion  cancéreuse.  M.  Leven  avait  diagnostiqué  :  dilatation  con¬ 
sécutive  à  la  dyspepsie,  bien  que  le  malade  eût  présenté  des 
vomissements  noirs  et  que  l'état  cachectique  permit  de  croire 
à  l’existence  d’un  cancer.  Ce  fait  prouve  que,  contrairement  à 
l’opinion  généralement  admise,  il  peut  y  avoir  dilatation 
énorme  de  l’estomac  sous  l’influence  d’une  dyspepsie  rebelle 
sans  qu’il  y  ait  des  ulcérations.  Dans  ces  cas,  il  se  produit  une 
sécrétion  abondante  de  liqnide  dans  la  cavité  stomacale,  c’est 
cet  état  que  Ghomel  appelait  ;  dyspepsie  des  liquides. 

M.  Moreau  rend  compte  de  ses  recherches  nouvelles  sur  la 
physiologie  de  la  vessie  natajpire.  C’est  pour  les  poissons  un 
organe  d’équilibration  ainsi  que  l’ont  établi  les  nombreuses 
expériences  de  M.  Moreau  sur  ce  sujet. 

M.  Galippe  a  pu  s’assurer  que  l’emploi  des  conserves  alimen¬ 
taires  préparées  au  moyen  des  sels  de  cuivre  ne  présente  au¬ 
cun  inconvénient  pour  la  santé.  De  ses  analyses  il  résulte,  en 
effet,  que  la  quantité  de  sel  cuivrique  renfermée  dans  des  pe¬ 
tits  pois  ainsi  conservés  s’élève  seulement  à  quelques  milli¬ 
grammes  :  aussi  M.  Galippe  a- t-il  pu  en  faire  son  alimentation 
presque  exclusive  sans  ressentir  aucun  malaise. 

M.  Noël  indique  un  procédé  nouveau  pour  le  dosage  des 
solutions  acides  ou  alcalines. 

M.  Gellé  présente  quelques  considérations  sur  la  circula¬ 
tion  de  l’air  dans  l’oreille.  Elle  se  fait  en  deux  temps  ;  dans  le 
premier,  il  y  a  aspiration  de  la  membrane  du  tympan  vers  la 
caisse  :  l’air  entre  dans  l’oreille  moyenne,  puis  par  son  élas¬ 
ticité  la  membrane  revient  à  sa  position  première.  C’est  ce 
second  temps  qui  ne  se  fait  plus  quand  la  membrane  est  al¬ 
térée  dans  sa  structure. 

M.  CouTY  communique  l’observation  d’un  homme  chez  qui 
on  constata  la  destruction  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
gauche  par  une  tumeur  probablement  tuberculeuse.  Pendant 
quelque  temps  des  vomissements  furent  les  seuls  symptémes 
observés;  puis,  on  nota  une  ataxie  toute  spéciale  des  mouve¬ 
ments  devenus  brusques  et  saccadés  et  une  hémiplégie  incom¬ 
plète,  sans  troubles  de  la  sensibilité  ;  enfin,  l’individu  suc¬ 
comba  à  une  méningite  tuberculeuse. 

M.  Franck  donne  la  description  d’un  appareil  qui  lui  a 
permis  de  noter  à  la  fin  les  changements  de  volume  du  cœur, 
les  variations  de  la  pression  artérielle  et  du  débit  sanguin. 

L.  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  8  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  PoaoiALE  présente,  au  nom  de  M.  Riche,  professeur  à 
l’Ecole  de  pharmacie  de  Paris,  une  note  sur  la  présence  de 
l’acétate  de  cuivre  dans  les  vinaigres  commerciaux  et  sur  le 
dosage  de  ce  métal.  .  , 

M  Mexzquer  lit  un  mémoire  sur  la  non-inoculabilité  des 
phlhisies.  —  La  phthisie  se  développe-t-elle  par  l’ingestion 
de  substances  tuberculeuses?  Tel  est  le  problème  que  s’est 


proposé  de  résoudre  M.  Metzquer.  Les  animaux  sur  lesquels 
il  a  expérimenté  sont  des  chats  auxquels  il  a  fait  manger  du 
tubercule  cuit,  du  tubercule  cru  et  des  matières  putrides. 
De  ses  expériences,  M.  Metzquer  croit  pouvoir  conclure; 
1°  Que  les  matières  tuberculeuses  ingérées  déterminent, 
après  un  certain  temps,  des  phénomènes  d’irritation  et  de 
phlogose  du  canal  intestinal,  aux  points  où  ces  matières  sé¬ 
journent  le  plus  longtemps  ;  que  ce  fait  initial  et  constant 
se  traduit  par  de  la  diarrhée  et  de  l’amaigrissement.  — 
2“  Que  l’on  remarque  des  thromboses  intestinales  résultant 
de  l’hypérémie  et  de  la  gêne  de  la  circulation.  Ces  thromboses 
peuvent  donner  lieu  à  des  embolies.  3“  Que  l’inflammation 
peut  être  ulcérative  et  qu’alors  une  voie  est  ouverte,  et  c’est 
la  seule,  à  l’infection  et  à  toutes  ses  conséquences.  4“  Que  la 
pneumonie  vermineuse,  que  certains  expérimentateurs  pré¬ 
tendent  différencier  facilement  du  tubercule,  ne  peut,  à  un 
certain  moment,  en  être  distinguée,  et  a  dû,  au  dire  des  mi¬ 
crographes  les  plus  habiles,  être  une  cause  d’erreur  fréquente 
dans  la  question  qui  nous  occupe  ;  et,  qu’en  aucun  cas,  l’in¬ 
gestion  d’aliments  tuberculeux  ne  peut  être  considérée  comme 
une  voie  d’inoculation  de  la  phthisie. 

M.  Buignet  lit  un  rapport  officiel  sur  les  épidémies  de  187S. 
Suite  de  la  discussion  sur  Véliologie  et  la  ■prophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Chauffard  traite  aujourd’hui  la  ques¬ 
tion  étiologique  se  réservant  d’aborder  à  une  époque  ulté¬ 
rieure  le  problème  pathogénique  ;  La  cause  des  maladies  spé¬ 
cifiques  est-elle  nécessairement  une,  est-elle  toujours  un 
agent  spécifique,  microzoaire,  ferment  figuré  ou  fermentliqui- 
de  ?  L’étiologie  de  la  fièvre  typhoide  répond-elle  à  celte  loi 
prétendue  de  l’étiologie  des  maladies  spécifiques?  Dans  l’étu¬ 
de  palhogénique  viendra  l’examen  d’un  second  point,  à  savoir 
s’il  est  contraire  à  la  logique  d’admettre  pour  la  genèse  des 
maladies  spécifiques,  d’autres  causes  que  les  spécifiques.  — 
La  question  de  fait,  ajoute  M.  Chauffard,  est  singulièrement 
réduite  et  comme  refoulée  au  deuxième  rang  par  la  décla¬ 
ration  préalable  que  font  tous  les  partisans  de  la  nécessité  d’un 
agent  causal  spécifique.  Sans  méconnaître  la  valeur  de  ces 
considérations,  M.  Chauffard  ne  la  croit  pas  absolue  et  fait  re¬ 
marquer  qu’il  est  des  cas  où  la  génération  spontanée  de  la 
maladie  spécifique  se  présente  comme  un  fait  inéluctable. 

A  l’appui  de  son  observation,  M.  Chauffard,  rappelle  qu’il 
y  a  des  maladies  essentiellement  spécifiques,  dont  l’éclosion 
spontanée  est  cependant  manifeste  ou  s’accomplit  dans  des 
conditions  communes;  qu’il  y  a  de  ces  maladies  que  l’on  fait 
naître  expérimentalement  et  à  volonté,  loin  de  toute  provoca¬ 
tion  spécifique.  L’infection  purulente  des  blessés  et  la  fièvre 
puerpérale  des  accouchées  en  sont  le  plus  formel  témoignage. 

M.  Chauffard  passe  ensuite  en  .revue  diverses  maladies  spé¬ 
cifiques  et  contagieuses,  telles  que  l’ophthalmie  purulente 
des  nouveau-nés,  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
les  affections  dipbthériliques,  etc,.,  où  la  spontanéité  est 
saisissante.  Loin  de  contester  la  transmission  contagieuse  de  la 
fièvre  typhoïde,  il  se  demande  si  cette  génèse  de  la  fièvre 
typho’ide  existe  seule,  si  l’on  n’observe  pas  des  cas  de  déve¬ 
loppement  de  cette  maladie  où  la  cause  manifeste  est  tout 
autre  que  la  contagion.  S’adressant  alors  à  l’un  des  partisans  de 
la  contagion  comme  cause  unique  de  la  maladie,  M.  Guéneau 
de  Mussy,  auquel  il  emprunte  la  trentième  observation  de  son 
mémoire,  relative  à  une  petite  épidémie  de  fièvre  typho’ide  rap¬ 
portée  i)ar  M.  Gauthier,  de  Genève,  M.  Chauffard  trouve  la 
preuve  expérimentale  que  la  fièvre  typhoïde  peut  se  dévelop¬ 
per  en  dehors  de  toute  provocation  contagieuse  et  montre 
l’action  puissante  des  émanations  putrides,  quelle  que  soit  la 
voie  par  laquelle  ces  émanations  pénétrent  dans  l’organisme. 
Les  émanations  putrides  et  la  contagion,  voilà  deux  causes 
avérées,  suivant  M.  Chauffard,  de  la  fièvre  typhoide  ;  ce  ne 
sont  pas  les  seules  ;  il  faut  y  joindre  l’encombrement,  les  fati¬ 
gues  extrêmes,  une  alimentation  mauvaise,  le  surmenage,  les 
influences  saisonnières.  Quant  aux  épidémies  persistantes  et 
étendues,  elles  reconnaissent  des  causes  qui  nous  échappent 
et  qui  peuvent  souvent  n’être  pas  soupçonnées  ;  la  réceptivité 
elle-même  qu’on  ne  saurait  nier,  est  un  fait  entouré  de 
mystères.  .11. Chauffard  termine  sa  communication  en  déclarant 
qu’une  étiologie  exclusive  est  d’avance  condamnée  à  l’erreur. 
L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  b  heures.  A.  Josias. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  9  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

9.  Kétr,-îelion  tîe  l’ajioKévrose  psintaire  ;  par  P.  Richer,  interne 
des  hôpitaux. 

Les  deux  ruains  qui  fout  l’objet  de  la  description  qui  va  sui¬ 
vre  ont  été  prises  sur  le  cadavre  d’un  vieillard,  destiné  à  la 
dissection,  dans  l’amphithéâtre  des  hôpitaux.  La  lésion  est 
symétrique  et  portée  de  chaque  côté  à  un  degré  presqu’égal. 
La  déformation  n’a  guère  atteint  que  l’annulaire  qui  est  ré¬ 
tracté  et  fléchi  dans  la  paume  de  la  main  ;  son  extension 
complète  est  impossible.  Les  autres  doigts,  quand  on  aban¬ 
donne  la  main  à  elle-même,  demeurent  dans  un  léger  degré 
de  flexion,  d’autant  moins  accusé  que  le  doigt  est  plus  éloi¬ 
gné  de  l’annulaire.  Les  articulations  ne  sont  pas  déformées, 
il  ii’y  a  pas  d'atrophie  des  muscles  et  il  n’existe  en  aucun  en¬ 
droit  de  la  peau  des  traces  de  cicatrices. 

ülavi  gauche.  —  Les  deux  éminences  tliénar  et  hypothénar 
ont  leur  relief  normal  et  la  peau  qui  les  recouvre  est  saine. 
L’altération  porte  sur  le  creux  de  la  main  et  sur  la  saillie 
transversale  qui  le  limite  inférieurement  et  qui  répond  aux 
articulations  métacarpo-phalangiennes  Le  creux  de  la  main 
est  traversé  obliquement  par  un  relief  analogue  à  celui  que 
fait  sous  la  peau  le  tendon  dun  muscle  contracté,  et  qui,  par¬ 
tant  de  la  racine  de  l’annulaire,  vient  mourir  vers  le  talon  de 
la  main.  Le  pli  palmaire  inférieur,  ou  pli  de  la  flexion  des 
doigts,  est  fortement  accusé,  surtout  de  chaque  côté  de  la 
saillie  longitudinale  que  je  viens  d’indiquer.  Il  occupe  sa 
place  habituelle,  peut-être  est-il,  vers  son  milieu,  un  peu  attiré 
en  haut. -Mais  il  n’en''est  pas  de  même  du  pli  digito-palmaire, 
qui,  au  niveau  de  l'annulaire,  se  l’approche  du  pli  palmaire 
inférieur,  au  point  que  l’espace  qui  sépare  ces  deux  plis  en 
est,  à  cet  endroit,  rétréci  de  plus  de  moitié!  Il  en  résulte  que 
le  doigt  annulaire  vu  par  sa  face  palmaire,  paraît  remonté  et 
semble  engagé  dans  la  paume  de  la  main.  La  peau  soulevée 
par  la  corde  de  l’annulaire  est  adhérente,  calleuse  et  sillon¬ 
née  de  plusieurs  plis  transversaux  pou  profonds. 

La  peau  de  V annulaire  n’est  le  siège  d’aucune  induration.  La 
flexion  forcée  de  ce  doigt  porte  uniquement  sur  l’articulation 
métacarpo-phalangienne.  La  phalange  forme  avec  le  métacar¬ 
pien  un  angle  presque  droit.  Quand  on  cherche  à  l’étendre, 
on  fait  saillir  davantage  la  corde  qui  la  relie  au  creux  de  la 
main.  La  phalangine  est  également  fléchie  sur  la  phalange,  la 
phalangette  dans  une  situation  indifférente,  intermédiaire 
entre  la  flexion  et  l’extension  ;  mais  ces  deux  derniers  seg¬ 
ments  du  doigt  se  laissent  facilement  étendre  et  ont  conservé 
toute  la  liberté  et  l’intégrité  des  mouvements  communi¬ 
qués. 

'L'auriculaire  ne  peut  être  étendu  complètement.  A  son 
niveau,  la  saillie  transversale  inférieure  de  la  paume  de  la 
main  est  sillonnée  de  plis  obliques  et  profonds.  Elle  est  le 
siège  d’une  légère  induration,  d’où  part  une  corde  sensible 
seulement  au  toucher  et  dans  l’extension  forcée  du  doigt,  et 
qui  va  rejoindre  obliquement  la  corde  de  l’annulaire. 

Le  médius,  comme  l’auriculaire  ne  peut  être  ramené  à 
l’extension  complète  :  mais  le  mouvement  dans  ce  sens  paraît 
être  limité  par  la  seule  lésion  de  l’annulaire.  Dans  ce  mou¬ 
vement,  en  effet,  la  traction  s’opère,  par  l’intermédiaire  de  la 
commissure  interdigitalo  qui  est  très-tendue,  sur  la  corde  de 
l’annulaire,  un  peu  attiré  alors  vers  le  médius.  Gepend  ant 
à  sou  niveau,  ou  trouve  un  peu  au-dessous  du  pli  palmaire 
inférieur,  quelques  dépressions  linéaires,  peu  accusées,  des¬ 
sinant  plusieurs  petits  quadrilatères  irréguliers,  où  la  peau 
adhère  aux  parties  profondes  et  parait  être  le  siège  d’indura¬ 
tion. 

L'extrémité  externe  du  pli  palmaire  inférieur  qui  répond  a 
l’ùidra:,  présente  quoique  chose  d’analogue  dans  l’extension 
forcée  de  ces  deux  derniers  doigts  ;  les  dépressions  cutanées 

"'je  viens  de  signaler  s'accentuent. 

Le  pouce  est  entièrement  sain. 

D'isscclion.  —  En  détachant  la  peau,  on  reimirque  qu'elle 
adhère  très-intimement  à  l’aponévrose  palmaire,  au  niveau 
de  la  corde  de  l’annulaire  et  des  indurations  qui  corre.spon- 


dent  aux  autres  doigts.  En  ces  points,  le  tissu  graisseux  in¬ 
terposé  entre  le  derme  et  les  tissus  fibreux  de  l’aponévrose 
n’existe  plus;  il  est  comme  refoulé  sur  les  côtés,  où  il  soulève 
la  peau  et  contribue  à  former  les  saillies  qui  limitent  les  en¬ 
foncements.  La  peau  ainsi  séparée  a  conservé  son  extensibi¬ 
lité,  elle  garde  l’empreinte  des  parties  profondes,  mais  elle 
n’est  pas  épaissie  et  ne  paraît  pas  altérée  dans  sa  struc¬ 
ture. 

On  retrouve  facilement  les  divers  faisceaux  de  fibres  qui 
constituent  à  l’état  nocmoWaponévrose palmaire,  mais  ils  sont 
diversement  modifiés. 

Le  petit  palmaire  fait  défaut.  Le  faisceau  longitudinal  qui 
répond  à  l’annulaire,  présente  au-dessus  du  point  qui  corres¬ 
pondait  au  pli  palmaire  inférieur  un  renflement  fusiforme, 
d’aspect  dépoli,  de  consistance  très-dure.  De  la  partie  infé¬ 
rieure  de  ce  renflement  part  une  corde  ligamenteuse,  qui  va  se 
rendre  à  la  base  du  doigt  rétracté  et  dont  les  fibres  se  com¬ 
portent  d’une  façon  différente  dans  leur  mode  de  terminai¬ 
son.  Celles  du  milieu  se  rendent  à  la  face  profonde  de  la  peau 
de  la  première  phalange.  Elles  répondent  aux  bandelettes  cu¬ 
tanées  qui  ne  descendent  pas  habituellement  aussi  bas  et  se 
terminent  dans  la  peau  de  la  paume  de  la  main  au  niveau  du 
pli  palmaire  inférieur  et  un  peu  au-dessous.  Sur  les  côtés,  les 
fibres  s’écartent  un  peu  pour  gagner  les  bords  de  la  phalange, 
où  elles  semblent  se  confondre  avec  le  tendon  des  interosseux 
et  des  extenseurs.  Ces  fibres  latérales  représentent  les  fibres 
digitales  de  l’aponévrose  palmaire  qui,  le  plus  souvent,  sont 
peu  développées.  Ici,  elles  ont  l’aspect  d’un  petit  ligament  fal- 
ciforme,  à  bord  antérieur  libre,  légèrement  concave,  et  à  bord 
postérieur  adhérent  à  l’os  et  aux  tendons  extenseurs.  L’angle 
inférieur  est  comme  prolongé  par  un  faisceau  plus  grêle, 
qui  descend  jusqu’au  niveau  de  la  phalangine,  où  ses  fibres 
se  terminent  en  éventail,  dans«le  tissu  fibro-graisseux  de  la 
région.  Ce  dernier  faisceau  se  trouve  situé  plus  près  de  la 
face  palmaire  que  de  la  face  dorsale  et  sa  tradition  amène  la 
flexion  de  la  phalangine. 

Les  trois  autres  faisceaux  longitudinaux  paraissent  un  peu 
épaissis  à  leur  partie  inférieure  au  niveau  du  pli  palmaire 
inférieur  et  un  peu  au-dessous,  où  ieurs  adhérences  à  la 
peau  sont  plus  étendues  qu’à  l’état  normal.  Ils  sont  tendus, 
formés  de  fibres  resplendissantes  et  qui  ne  présentent  pas 
d’épaississement  comparable  à  celui  que  nous  avons  décrit 
sur  le  faisceau  de  l’annulaire. 

La  bandelette  transversale  inférieure  qui  limite  par  en 
haut  les  espaces  destinés  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  est  très- 
apparente.  Elle  adhère  étroitement  à  la  corde  de  l’annulaire  à 
8  ou  6  millimètres  au-dessous  du  renflement  décrit. 

Quant  aux  fibres  interdigitales  de  Gerdy,  qui  sous-tendent 
les  commissures  des  doigts,  on  les  retrouve  normales  entre 
l’index  et  le  médius,  mais  elles  apparaissent  beaucoup  plus 
nombreuses  et  tendues  dans  les  deux  autres  commissures 
qui  vont  du  doigt  rétracté  au  médius  et  à  l'auriculaire.  Elles 
correspondent  au  pli  digito-palmaire,  que  nous  avons  vu 
reporté  sur  l’annulaire  pius  haut  que  de  coutume,  de  façon 
qu’à  ce  niveau,  elles' ne  sont  pas  éloignées  de  la  bandelette 
transversale  inférieure.  Elles  adhèrent  au  cordon  rétracté  et 
y  relient  le  médius,  qu’elles  attirent  légèrement.  Enfin,  les 
adhérences  qui  existent  entre  l’aponévrose  palmaire  et  la 
gaine  des  tendons,  au  niveau  des  tètes  métacarpiennes,  sont 
ici  très-accusées. 

Au-dessous  de  l’aponévrose,  tous  les  tissus  sont  sains.  Les 
tendons,  celui  de  l’annulaire,  comme  les  autres,  jouent  libre¬ 
ment  dans  leurs  gaines.  Iis  ne  sont  ni  rétractés,  ni  adhérents. 
Les  articulations  des  doigts  sont  normales  ;  toutefois,  les  sur¬ 
faces  cartilagineuses  sont  un  peu  érodées. 

Main  droite.  —  La  main  droite  est  atteinte  de  la  même 
façon  que  la  main  gauche,  à  un  degré  un  peu  moindre.  A 
part  les  indurations  et  dépressions  légères  qui,  sur  la  main 
gauche,  répondent  aux  doigts  non  rétractés,  et  qui  semblent 
être  le  commencement  de  l’extension  du  mal  aux  autres 
doigts,  la  déformation  de  la  main  droite  est  identique  : 
Flexion  semblable  de  l’annulaire  avec  saillie  sous  forme  de 
corde  qui  le  rattache  au  creux  de  la  main  ;  mêmes  irrégu¬ 
larités  et  indurations  de  la  peau. 
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Quant  aux  altérations  pathologiques,  elles  rappellent  exac¬ 
tement  celles  de  la  main  gauche  et  l’aponévrose  palmaire 
activée  seulement  sur  le  trajet  des  fibres  qui  vont  à  l’annu¬ 
laire,  présente  le  même  noyau  induré  et  une  terminaison 
semblable  de  ses  fibres  à  la  peau  de  la  phalange  et  sur  les 
côtés  du  doigt.  J’ajouterai  que  les  deux  articulations  du  coude 
du  même  sujet  offraient  les  lésions  de  l’arthrite  sèche,  ostéo- 
phytes  dans  les  ligaments  latéraux  et  usures  des  cartilages. 
Pas  de  lésions  goutteuses. 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  ont  été  faites  dans  le 
sens  transversal  et  longitudinal,  sur  la  portion  rétractée  et 
épaissie  de  l’aponévrose,  sur  le  faisceau  longitudinal  de  la 
même  aponévrose  et  sur  le  même  faisceau  d’une  aponévrose 
palmaire  complètement  saine. 

Elles  ont  été  préparées  de  la  même  façon,  colorées  par  le 
picro-carminate  et  la  purpurine,  et  montées  dans  la  glycérine. 
Leur  examen  comparatif  a  montré  partout  la  même  structure 
des  faisceaux  tendineux.  Ils  sont  seulement  plus  serrés  et 
bien  plus  nombreux  dans  le  cordon  rétracté.  Les  fibres  élas¬ 
tiques  qui  se  rencontrent  sur  les  préparations  de  l'aponévrose 
normale  entre  les  faisceaux  tendineux,  sont  peut-être  un 
peu  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  sur  le  faisceau 
rétracté. 

J’ai  fait  également  des  coupes  de  la  peau  aux  points  où  elle 
adhérait  aux  parties  fibreuses  et  paraissait  indurée;  sa  struc¬ 
ture  n’est  nullement  modifiée. 

Résumé.  —  1"  L’aponévrose  palmaire  seule  est  altérée;  2° 
l’altération  a  envahi  les  deux  aponévroses  palmaires  et  est 
symétrique  ;  3»  Elle  coïncide  avec  les  lésions  du  rhumatisme 
articulaire  chronique;  4°  L’examen  histologique  ne  révèle 
aucune  trace  d’inflammation  dans  les  parties  fétractées. 

M.  Pozzi,  après  avoir  rappelé  que  M.  Sevestre  a  publié  un 
cas  semblable  avec  examen  asatomique  très-complet,  insiste 
sur  la  coïncidence  fréquente  de  lésions  rhumatismales  ou 
goutteuses  sur  les  cadavres  des  sujets  qui  sont  atteints  de 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  La  fréquence  de  cette 
coïncidence  semble  démontrer  que  la  lésion  de  l’aponévrose 
palmaire  est  une  détermination  locale  d’un  état  diathésique 
antérieur.  Quant  à  la  structure  histologique  de  l’aponévrose 
palmaire,  les  zoologistes  la  considèrent  comme  un  organe 
tendineux  et  non  pas  comme  une  vraie  aponévrose. 

M.  Houel  ne  pense  pas  que  la  coïncidence  des  manifesta¬ 
tions  arthritiques  avec  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
soit  aussi  fréquente  que  l’a  avancé  M.  Pozzi.  Sur  une  vingtaine 
de  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  il  n’a  pas  trouvé  de 
signes  de  lésions  articulaires,  ni  de  dépôts  tophacés.  Il  est  vrai 
que  dans  ces  cas,  l’autopsie  n’a  pas  été  pratiquée. 

M.  Després  croit  que  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
est  le  résultat  de  cicatrices  sous-cutanées  ou  d’inflammation 
traumatique  de  cette  aponévrose.  On  la  rencontre  souvent 
chez  des  menuisiers,  qui,  comme  on  sait,  ont  l’habitude  de 
manier  le  ciseau  en  appuyant  la  paume  de  la  main  sur  le 
manche  de  l’instrument,  et  eu  exerçant  une  pression  dont 
l’effet  se  transmet  nécessairement  à  l’aponévrose  palmaire. 

M.  Charcot,  sans  contester  absolument  les  conditions  étio¬ 
logiques  invoquées  par  M.  Després,  fait  remarquer  que  le 
plus  souvent  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  survient 
spontanément,  qu’elle  est,  dès  le  début,  bilatérale  et  symétrique 
et  que  toute  opération  pratiquée  dans  les  cas  de  ce  genre  est 
suivie  d’insuccès.  M.  Charcot  a  eu  l’occasion  de  voir  récem¬ 
ment  une  personne  qui  occupe  une  très-haute  position  dans 
la  société,  qui  n’a  jamais  manié  le  ciseau  ni  exécuté  aucun  ^ 
travail  manuel  et  qui  cependant  est  affectée  de  cette  forme  de  i 
rétraction  symétrique  et  spontanée  de  l’aponévrose  palmaire  ;  I 
que  quelques  médecins  avaient  prise  pour  une  atrophie  muscu-  ^ 
laire. 

M.  Berger  a  vu  un  cas  dans  lequel  la  rétraction  était  bi¬ 
latérale  mais  non  symétrique.  D’un  côté,  elle  portait  surtout 
sur  le  médius  et  l’index,  et  de  l’autre,  sur  l’annulaire  et  le 
petit  doigt. 

M.  Houel  croit  qu’il  existe,  en  effet,  des  cas  de  rétraction 
traumatique  de  l’aponévrose  palmaire,  mais  ils  ont  une 
marche  toute  différente  de  celle  des  cas  spontanés.  Il  y  a  là 
deux  formes  distinctes,  et  la  forme  la  plus  commune  est  celle 
qui  survient  spontanément. 


M.  Després  pense  au  contraire  que  les  cas  spontanés  sont 
de  beaucoup  plus  rares  que  les  autres. 

10.  trisionic  arborescent  de  l’articulatioB  du  genou;  par  H.  de 

Boyeb,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Le  l®""  mars  1877,  entre  à  l’infirmerie  de  Bicêtre  (service  de 
M.  Bouchard),  salle  Saint-André,  n“  21,1e  nommé  D...  âgé 
de  81  ans.  Ce  malade  est  atteint  de  pneumonie  gauche,  dont 
il  meurt  le  6  mars.  Nous  avions  constaté  pendant  la  vie,  des 
nodosités  d’Heberden  aux  doigts  indicateurs  des  deux  mains, 
des  craquements  dans  les  deux  genoux  et  de  l’hydarthrose. 
Antécédents  rhumatismaux,  rien  au  cœur. 

Autopsie.  Pneumonie  au  troisième  degré.  Le  genou  gauche 
présente  une  hydarthrose  prononcée  et  quelques  franges 
synoviales;  le  genou  droit  est  le  siège  d’un  épanchement 
synovial  considérable  et  toute  la  surface  de  la  séreuse  est 
tapissée  par  un  vaste  lipome  arborescent  dont  la  masse  prin¬ 
cipale  occupe  le  cul-de-sac  sous-tricipital.  Cette  pièce  est 
remarquable  par  les  épaississements  conjonctifs  et  cartila¬ 
gineux  que  l’on  observe  sur  certaines  de  ces  franges  ;  à  la 
coupe,  on  y  retrouve  les  éléments  du  tissu  adipeux  entourés 
d'une  coque  conjonctive  où,  par  place,  paraissent  des  éléments 
cartilagineux  fusiformes,  pressés  les  uns  contre  les  autres, 
et  entourés  par  une  capsule  de  texture,  hyaline  ;  quelques- 
uns  de  ces  corpuscules  sont  environnés  d’amas  calcaires. 
Plusieurs  de  ces  franges  sont  retenues  par  un  pédicule  exces¬ 
sivement  grêle,  d’autres  sont  libres  dans  l’intérieur  de  la  ca¬ 
vité  articulaire  et  sont  devenues  de  véritables  corps  étrangers 
intra-articulaires. 

Le  cartilage  de  revêtement  des  condyles  fémoraux  a  presque 
complètement  disparu  et  le  tissu  osseux  sous-jacent,  éburné,  a 
érodé  les  masses  tibiales  profondément  excavées  et  dégarnies 
aussi  de  revêtement  cartilagineux  ;  il  en  est  de  même  pour  la 
rotule  dont  la  forme  est  modifiée  par  de  nombreux  ostéo- 
phytes  existant  aussi  sur  le  fémur.  Les  ménisques  intra-arti¬ 
culaires  ont  disparu  et  les  ligaments  croisés  sont  aussi  al¬ 
térés.  Pendant  la  vie,  le  malade  marchait  cependant,  mais 
sans  plier  le  genou,  et  à  l’aide  d’une  canne.  Rien  d’anormal 
aux  autres  articulations. 

U.  Rétrécissement  épiihéSial  de l’cpsophage. —  Epitbélioma  de 

la  langue.  —  Tubercules  pulmonaires  ;  par  Charles  Leroux, 

interne  des  hôpitaux. 

Malacourt  Joseph,  employé,  âgé  de  S8  ans,  entre  le  26  jan¬ 
vier  1877  (service  de  M.  Dumontp allier),  à  l’hôpital  delà 
Pitié. 

Jusqu’à  l’âge  de  28  ans,  cet  homme  aurait  toujours  été  d’une 
bonne  santé  ;  à  cette  époque,  il  aurait  contracté  un  chancre(?); 
mais  sans  que  l’on  puisse  retrouver  ni  à  ce  moment  ni  actuel¬ 
lement  aucune  manifestation  syphilitique.  Jamais,  il  n’a  res¬ 
senti  les  atteintes  du  rhumatisme.  Du  côté  de  ses  parents, 
aucun  antécédent  important  à  note  r.  Ce  n’est  que  dejiuis  un 
an  environ  qu’il  voit  sa  santé  s’altf  i  er  ;  il  commence  à  man¬ 
ger  avec  moins  d'appétit,  à  se  dégo,'  ter  des  aliments,  enfin  à 
sentir  les  aliments  solides  traverser  son  œsophage.  Quelque 
temps  après,  ce  n’est  plus  une  sensrüon,  mais  une  gêne  qu’il 
éprouve  dans  la  déglutition,  et  rapp  »rte  l’obstacle  au  passage 
des  aliments  au  creux  de  l’estomac  ;  ;  !  indique  l’appendice  xy¬ 
phoïde.  Jamais  jusqu’alors  il  n’eut  (le  vomissements;  il  ra¬ 
conte  seulement  que,  depuis  8  à  10  mois,  il  salive  plus  abon¬ 
damment,  et  à  certains  jours  régurgde  des  matières  glaireu¬ 
ses.  Depuis  deux  mois,  son  état  s’aggrave  singulièrement  ;  il 
perd  ses  forces,  maigrit.  Les  alimenis  solides  ne  peuvent  plus 
passer,  les  liquides  seuls  arrivent  dans  la  cavité  stomacale. 
Un  fait  important  à  noter,  c’est  qu’il  n'a  pas  éprouvé  jusqu'a¬ 
lors  de  grandes  douleurs  dans  la  poitrine,  mais  des  élance¬ 
ments  plus  ou  moins  vifs  dans  la  langue.  Ne  pouvant  con¬ 
tinuer  sou  travail,  il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital,  et  on  le 
trouve  dans  l'état  suivant  ; 

Cet  homme  est  maigre,  les  traits  tirés,  les  joues  creuses  et 
les  pommettes  saillantes.  Il  n’offre  pas  toutefois  de  teinte  jau¬ 
nâtre,  ni  cet  aspect  si  souvent  caractéristique  de  la  cachexie 


(l)  Pièce  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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cancéreuse.  Il  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  avaler,  des 
élancements,  des  cuissons  dans  la  bouche  et  une  abondante 
salivation. 

Lorsqu’on  lui  fait  ouvrir  la  bouche,  on  remarque  que  la 
langue  est  affaissée  derrière  les  arcades  dentaires,  et  c’est 
avec  peine  qu’il  arrive  à  la  placer  entre  les  dents.  Le  côté 
droit  de  la  langue  est  atrophié,  et  si  l’on  en  soulève  la  pointe, 
on  découvre  une  ulcération  grisâtre  profonde,  irrégulière,  lé¬ 
gèrement  indurée  à  sa  périphérie  et  à  sa  hase,  saignant  au 
moindre  contact.  Cette  ulcération,  qui  n’est  autre  qu’une  ul¬ 
cération  épithéliale,  a  envahi  la  moitié  droite  de  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  langue,  la  partie  correspondante  du  plancher  de 
la  bouche,  et  se  prolonge  en  arrière  jusqu’à  la  base  de  la  lan¬ 
gue.  Sur  la  luette,  on  voit  une  sailiie  végétante,  irrégulière, 
papilliforme,  du  volume  d’un  gros  pois ,  et  au  niveau  du 
bord  alvéolaire  inférieur  du  côté  droit,  en  arrière  de  la  der¬ 
nière  grosse  molaire,  une  ulcération  analogue  à  celle  de  la  lan¬ 
gue,  mais  encore  peu  étendue.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  peu  volumineux  et  peu  douloureux  à  la  pression. 

Cette  difficulté  dans  la  déglutition  conduit  à  pratiquer  le 
cathétérisme  de  l’œsophage.  On  introduit  successivement  des 
olives  de  diverses  grosseurs,  mais  toujours  on  se  sent  arrêté 
en  un  même  point  que  l’on  rapporte  au  cardia. 

Ce  malade  n’a  jamais  eu  de  fièvre,  tousse  à  peine,  et  i’exa- 
men  des  divers  organes  ne  permet  pas  de  trouver  de  iésions 
appréciables  autres  que  celles  que  nous  venons  de  rapporter. 
Les  symptômes  et  l’impossibilité  de  pénétrer  dans  l’estomac 
au  moyen  du  cathétérisme  permettent  d’affirmer  l’existence 
d’un  rétrécissement  siégeant  au  cardia  ;  i’examen  des  diver¬ 
ses  variétés  de  rétrécissement  de  i’œsophage  peut  également 
conduire  au  diagnostic  de  la  nature.  On  ne  peut  ici  son¬ 
ger  ni  à  un  rétrécissement  spasmodique,  ni  à  un  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel,  rien  dans  ies  antécédants  ne  se  rapportant 
à  cette  variété.  Quant  au  rétrécissement  de  nature  syphiliti¬ 
que,  bien  que  le  malade  affirme  avoir  eu  un  chancre  dans  sa 
jeunesse,  on  ne  trouve  aucune  manifestation  de  cette  diathèse, 
et  on  ne  peut  supposer  que  la  seule  et  unique  manifestation 
ait  été  se  localiser  sur  l’œsophage.  Cette  variété  est,  de  plus, 
extrêmement  rare.  Reste  le  rétrécissement  cancéreux  qui  de 
tous  est  le  plus  fréquent,  et  qui  s’accorde  ici  le  mieux  avec  la 
marche  rapide  de  la  maladie  et  avec  l’état  général  ;  le  malade 
est  arrivé  à  l’âge  où  se  manifeste  ordinairement  la  diathèse 
cancéreuse.  Mais  étant  admise,  la  nature  cancéreuse  du  ré¬ 
trécissement,  a-t-on  affaire  à  un  cancer  ordinaire,  un  encépha- 
loïde  par  exemple,  ou  à  un  épithélioma,  variété  voisine  du 
cancer  quant  à  sa  marche  et  à  ses  manifestations.  En  rappro¬ 
chant  la  nature  des  lésions  buccales,  l’absence  de  cette  teinte 
particulière  si  fréquente,  sinon  caractéristique  dans  le  cancer 
ordinaire  arrivé  à  une  période  aussi  avancée,  et  ia  marche  de 
l’affection,  on  est  conduit  à  diagnostiquer;  Rétrécissement 
de  nature  épithéliale  siégeant  au  niveau  du  cardia  et  coïnci¬ 
dant  avec  un  épithélioma  de  la  langue.  On  met  ce  malade  au 
traitement  lacté,  et  malgré  le  diagnostic,  on  lui  prescrit  le 
traitement  antisyphilitique. 

5  février.  Le  malade  se  trouve  légèrement  amélioré  ;  il  peut 
absorber  des  bouillons  et  des  potages  qu’il  ne  régurgite  qu’en 
partie  ;  il  maigrit  néanmoins  davantage.  Pas  de  diarrhée. 

\  2  février.  Les  élancements  au  niveau  de  la  langue  sont 
plus  intenses  ;  il  rejette  toujours  des  mucosités  en  abondance; 
les  bouillons  passent  assez  bien,  mais  le  malade  maigrit  et 
s’affaiblit. 

16  février.  Depuis  deux  jours,  il  délire  aussitôt  qu'il  som¬ 
meille  un  peu  ;  la  nuit,  il  cherche  à  se  lever,  léger  mouve¬ 
ment  fébrile.  Vers  le  20,  hémorrhagie  au  niveau  de  l’épilhé- 
uoma  lingual  ;  afiaiblissement,  délire  continuel. 

21  février.  Mort  sans  phénomènes  particuliers. 

Autopsié.  —  'L'estomac  ne  présente  ni  dilatation  ni  rétrac¬ 
tion  notable.  La  muqueuse  est  plutôt  pâle  qu’injectée.  Au 
niveau  du  extérieurement,  on  constate  une  masse 

molle,  élastique,  du  volume  d’un  œuf,  se  déchirant  facilement, 
assez  adhérente  aux  parties  voisines,  aorte  et  surtout  plèvre 
mediastine.  Le  cardia  étant  ouvert,  on  trouve  un  rétrécisse- 
formé  par  une  masse  fongueuse,  irrégulière- 

nt  bourgeonnante,  grisâtre,  poiutillée  blanc  et  rouge  par 


places  ;  ces  végétations  se  détachent  facilement.  Cette  masse 
se  termine  en  bas  au,  niveau  du  cardia  d’une' manière -assez 
régulière,  festonnée  en  quelque  sorte,  et  remonte  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  le  long  de  l’œsophage.  Le  rétrécissement -admet 
facilement  une  sonde  cannelée.  Au-dessus  du  rétrécissement 
l’œsophage  est  à  peine  dilaté.  Les  parois  sont  épaissies,  hy¬ 
pertrophiées,  la  muqueuse  est  rouge,  injectée,  mais  sans 
ulcération  ;  on  trouve  vers  sa  partie  moyenne  une.  large 
ecchymose.  Rien  au  pharynx. 

Langue.  Sur  la  partie  latérale  droite  vaste  ulcération  qui, 
partant  d’un  centimètre  environ  do  la  pointe  de  la  langue,  se 
prolonge  sur  sa  base  jusque  vers  l’épiglotte  dont  elle  reste 
éloignée  d’un  travers  de  doigt  environ.  Elle  est  fongueuse,  ir¬ 
régulière,  anfractueuse,  recouverte  d’une  sanie  gris  noirâtre, 
ayant  une  odeur  infecte  ;  elle  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane 
de  la  langue.  ■  ■ 

Poumons.  —  Léger  emphysème.  Tubercules  disséminés 
dans  les  deux  sommets,  confluents  en  certains  points.  Dans 
le  poumon  droit ,  on  trouve  un  foyer  de  pneumonie  caséeuse 
du  volume  d’un  œuf,  entouré  de  quelques  tubercules  con¬ 
fluents.  Quelques  adhérences  pleurales  à  gauche  et  au  som¬ 
met.  La  tumeur  adhérait  assez  intimement  àia  plèvre  médias- 
tine,  aussi,  en  enlevant  les  poumons,  ou  déchire  un  peu  le 
néoplasme.  Les  autres  organes  ne  présentent  pas  de  lésions 
importantes  à  noter. 

Examen  histologique  fait  par  M.  IIutinel.  Cardia.  —  Sur  une 
coupe  transversale  comprenant  la  limite  de  la  lésion  et  une 
partie  de  ia  région  ulcérée,  on  trouve  les  altérations  caractéris¬ 
tiques  de  V épithélioma  lohulé.  Au  voisinage  de  l’ulcération,  le 
revêtement  épithélial  a  pris  une  épaisseur  considérable  ;  les 
cellules  sont  larges  et  nettement  dentelées,  régulières  ;  plus 
loin,  il  existe  une  accumulation  de  cellules  embryonnaires 
disposées  en  îlots  d’aùtant  plus  confluents  qu’on  se  rappro¬ 
che  davantage  de  la  partie  ulcérée.  Au  niveau  de  l’ulcération, 
l’épithélium  de  revêtement  a  disparu  ,  mais  on  trouve  infiltré 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  des  éléments  épithéliaux  très- 
nets  dont  quelques-uns  semblent  en  voie  de  formation.  De 
plus,  on  trouve  de  distance  en  distance 'des  globes  épithéliaux 
assez  nombreux,  et  tout-à-fait  caractéristiques.  Le  néoplasme 
s’étend  en  profondeur  jusque  dans  la  couche  musculaire. 

Langue.  Epithélioma  de  même  forme  que  dans  l’œsophage. 
La  lésion  s’étend  jusque  dans  les  éléments  musculaires  pro¬ 
fonds  de  la  langue. 

Réflexions.  —  Bien  que  les  rétrécissements  épithéliaux  de 
l’œsophage  ne  soient  pas  extrêmement  rares,  cette  observa¬ 
tion  nous  a  paru  intéressante  en  raison  de  la  coïncidence  de 
l’épithélioma  du  cardia  avec  un  épithélioma  de  la  langue; 
mais  faut-il  voir  un  rapport  entre  ces  deux  affections  identi¬ 
ques,  au  point  de  vue  du  développement  de  la  lésion  du  car¬ 
dia  consécutivement  à  celle  de  la  langue,  cbtte  dernière  ayant 
provoquée  l’autre  ?  Mieux  vaut  s’arrêter  à  une  ,  simple  coïnci¬ 
dence.  Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  que  l’on 
peut  être  à  la  fois  cancéreux  et  tuberculeux,  ou  tout  au 
moins  qu’un  cancéreux  peut  devenir  tuberculeux.  En  est-il 
de  même  pour  un  tuberculeux? 

12.  Pclvî-pérîtonîtc;  par  M.  Alfred  Bulteau,  interne  des  hôpitaux. 

Le  28  décembre  1875  entrait  à  l’hôpital  Beaujon  {service  de 
M.  Guyot),  la  nommée  F...  âgée  de  58  ans;  les  renseigne¬ 
ments  quelle  donne  sont  les  suivants:  elle  a  cessé  d’être  ré¬ 
glée  il  y  a  12  ans,  et  depuis  cette  époque  sa  santé  a  toujours 
été  bonne;  elle  n’est  malade  que  depuis  18  jours.  Presque  su¬ 
bitement  elle  a  éprouvé  des  douleurs  très-vives  dans  le  ven¬ 
tre,  suivies  bientôt  de  nausées  et  de  vomissements  abondants 
qui  persistèrent  pendant  8  jours.  La  malade  fut  obligée  de 
garder  le  lit,  la  fièvre  s'alluma;  une  diarrhée  colliquative  ne 
tarda  pas  à  l'affaiblir  considérablement,  et  c’est  ce  qui  la  dé¬ 
cida  à  entrer  à  Thôpital. 

novembre. — Etat  à  l'entrée.  La  malade  est  pâle,  amai¬ 
grie;  les  traits  sont  tirés;  son  faciès  exprime  la  souffrance, 
et  tout  dans  son  extérieur  témoigne  d’un  organisme  très-dé¬ 
bilité.  Elle  se  plaint  de  douleur  dans  le  bas- ventre,  et  attire 
immédiatement  notre  attention  de  ce  côté.  A  la  palpation 
abdominale,  pas  de  tumeur  dans  le  ventre,  .pas  d’empâtement 
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appréciables  dans  les  fosses  iliaques  ;  douleur  assez  vive  à  la 
pression  dans  le  petit  bassin.  Au  toucher  vaginal,  on  constate 
que  l’utérus  est  refoulé  en  avant  contre  le  pubis;  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse,  très- 
douloureuse,  légèrement  réni tente,  et  s’étendant  sur  les  par¬ 
ties  latérales  des  ligaments  larges  ;  on  la  perçoit  très-nette¬ 
ment  par  le  toucher  rectal,  mais  il  est  impossible  d’en  appré¬ 
cier  la  limite  supérieure;  l’ampoule  rectale  est  considérable¬ 
ment  dilatée  et  fait  saillie  dans  le  vagin  bien  qu’elle  soit 
complètement  vide  de  matières  fécales  (paralysie  des  fibres 
musculaires  du  rectum  dans  les  inflammations  utérines).  Rien 
dans  les  autres  organes. 

29.  —  Diarrhée  abondante  ;  fièvre  modérée. 

Traitement:  Cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre.  —  Bis¬ 
muth  et  diascordium. 

janvier.  —  La  malade  évacue  par  ses  selles  une  quantité 
assez  considérable  de  pus.  Au  toucher  vaginal,  la  tumeur  située 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  s’est  affaissée  en  grande  partie. 
Induration  douloureuse  des  parois  du  vagin  en  avant  et  sur 
les  côtés  ;  l’utérus  est  complètement  immobilisé. 

10. —Diarrhée  abondante;  la  fièvre  a  cessé.  Traitement'. 
1  gr.  extrait  de  ratanhia  en  8  pilules. 

17.  — Un  verre  d’eau  de  Pullna. 

28.  —  Le  toucher  vaginal  ne  fait  plus  reconnaître  qu’un  peu 
d’induration  des  culs-de-sac;  les  phénomènes  fébriles  ont 
disparu;  la  diarrhée  seule  persiste  avec  une  ténacité  qui  fait 
craindre  une  terminaison  funeste. 

lor  février. —Ni-àn^e:  crue.  —  Lavement  de  ratanhia. 

'6{éD. — Régime  lacté.  —Eau  de  chaux,  vésicatoire  sur  le 
ventre. 

8  fév.  — Diarrhée;  vomissements. 

Thé  au  rhum  avec  X  gouttes  noi:.*îs. 

1 0.  —  Faciès  altéré  ;  diarrhée  cholériforme. 

20.  — La  diarrhée  et  les  vomissements  persistent;  hoquet; 
la  malade  meurt  le  21 . 

Autopsie. —Rien  aux  poumons,  ni  au  cœur.  Foie  volumi¬ 
neux;  dégénérescence  graisseuse  complète  de  cet  organe. 
Rien  à  l’estomac;  rien  dans  l’intestin  grêle,  ni  dans  le  gros 
intestin  jusqu’à  l’S  iliaque. 

Le  petit  bassin  présente  les  traces  de  pelvi-péritonite.  Lé¬ 
gère  adhérence  d’une  anse  de  l’intestin  grêle  à  la  partie 
supérieure  du  rectum.  Celui-ci,  en  partant  de  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche,  se  dirige  à  droite  en  décrivant  une  courbe  à 
concavité  inférieure,  adhérente  à  la  partie  supérieure  de  l’u¬ 
térus,  de  manière  à  fermer  comme  un  couvercle  le  cul-de- 
sac  recto-utérin.  L’utérus  et  le  rectum  ne  sont  unis  entre  eux 
qu’en  certains  points  par  des  adhérences  d’origine  récente  ; 
de  nombreuses  fausses  membranes  limitent  de  petites  cavités 
indépendantes  les  unes  des  autres  et  communiquant  toutes 
avec  le  rectum.  Cet  organe  est,  en  efîét,  le  siège  de  perforations 
multiples,  lésion  qui  explique  et  l’issue  du  pus  par  les  sel¬ 
les  et  la  persistance  de  la  diarrhée. 

Le  cul-de-sac  vésico-utérin  présente  des  traces  de  pelvi- 
périlouite.  L’ovaire  et  la  trompe  ne  sont  plus  flottants  dans 
le  petit  bassin,  mais  immobilisés  par  des  adhérences  périto¬ 
néales  ;  ils  sont  sains.  Les  ligaments  larges  ont  été  disséqués 
avec  soin;  le  tissu  cellulaire  compris  entre  les  deux  feuillets 
du  péritoine  est  induré,  sans  trace  de  suppuration  ;  on  y 
trouve  quelques  petits  ganglions  rougeâtres,  mais  non  dégé¬ 
nérés.  Sur  les  parties  latérales  de  l’utérus,  immédiatement 
sous  le  péritoine,  on  trouve  une  petite  cavité  à  parois  tomen- 
teuses  et  remplie  de  pus;  est-ce  une  véritable  caverne  ves¬ 
tige  d’un  ganglion  suppuré,  ou  bien  plutôt  une  petite  poche 
purulente  limitée  par  des  fausses  membranes? 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  digne  d’in¬ 
térêt  à  plus  d’un  titre.  Signalons  d’abord  cette  pelvi-périto¬ 
nite  survenant  brusquement,  sans  cause  connue,  chez  une 
femme  âgée.  Cette  pelvi-péritonite  se  termine  par  la  suppura¬ 
tion,  ce  qui  n’est  pas  fréquent,  et  le  pus  se  fait  jour  par  le 
rectum  en  plusieurs  endroits.  La  diarrhée  enfin  s’est  montrée 
dès  les  premiers  jours  de  la  maladie  ;  elle  est  restée  rebelle  à 
toutes  les  médications  et  a  déterminé  la  mort  qui  est  surve 
nue  au  milieu  du  marasme  le  plus  complet. 


13.  C«i»cep  lîij  sein  et  &e  la  capsule  surrénale  du  côté  droit, — 

Cancer  infiîtré  du  foie.  —  'ibseace  complète  d’Iîématus  ïe  ; 

par  M.  Champetier  de  Ribes,  interne  des  hôpitaux. 

Colliny,  Isidore,  âgé  de  67  ans,  menuisier,  entré  à  l’hôpitai 
(service  de  M.  MouTARD-M.A.RTrN),  le  2  février  1877. 

Le  2  février,  le  malade  affirme  qu’il  n’y  a  pas  plus  de  trois 
mois  qu’il  a  commencé  à  souffrir  ;  à  cette  époque,  il  a  éprouvé 
de  violents  points  de  côté  ;  les  douleurs  étaient  persistantes 
et  bien  localisées  sous  les  deux  mamelons,  au  niveau  du  xe- 
bord  des  cartilages  costaux  :  il  avait  toujours  joui  aupara¬ 
vant  d’une  santé  excellente.  Peu  à  peu  les  douleurs  se  cal-, 
mèrent  et  il  se  croyait  près  de  guérir  lorsqu’il  y  a  quinze 
jours,  il  éprouva  de  nouveaux  symptômes.  C’est  alors  en  effet 
que  survinrent  des  douleurs  vives  entre  les  deux  épaules  et  là 
sensation  d’une  barre  étreignant  la  poitrine  et  passant  sous 
les  deux  mamelons.  Depuis  quinze  jours,  il  ne  peut  se  débar¬ 
rasser  de  ces  douleurs  et  c’est  pour  cela  qu’il  entre  à  l’hôpi¬ 
tal.  Jamais,  il  n’a  eu  d’hématuries  ;  à  aucun  moment,  il  n’a 
eu  ni  fièvre,  ni  vomissements.  L’appétit  est  conservé,  mais 
le  bouche  est  mauvaise  et  la  soif  continuelle. 

On  constate  les  signes  d’un  épanchement  peu  abondant 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Des  deux  côtés,  nombreux 
râles  do  bronchite  et  frottements  pleuraux.  On  ne  trouve  au 
cœur  aucun  bruit  anormal.  L’hypochondre  droit  est  considé¬ 
rablement  déformé  :  les  fausses  côtes  sont  soulevées,  les  espa¬ 
ces  qui  les  séparent  sont  élargis.  On  sent  très-nettement  le 
bord  antérieur  du  foie  qui  descend  jusqu’à  trois  centimètres 
au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale  et  déborde  la  ligne  blan¬ 
che  à  gauche  de  6  centimètres  en  décrivant  une  courbe  régu¬ 
lière,  pour  remonter  sous  les  fausses  côtes  gauches.  La 
percussion  dénote  une  matité  absolue  dans  une  étendue  con¬ 
sidérable  de  l’abdomen  :  elle  a  pour  limites  en  haut  une  ligne 
circulaire  passant  à  deux  centimètres  au-dessous  du  mame¬ 
lon,  en  bas  une  circulaire  passant  par  l’ombilic.  Le  foie  ne 
présente  pas  actuellement  de  bosselures  appréciables  à  la 
palpation.  Le  malade  n’est  pas  amaigri  :  la  teinte  de  la  peau 
est  cireuse;  pas  de  coloration  des  conjonctives.  Pas  d’ascite. 
Le  diagnostic  hésite  entre  un  etuncancer  du  foie. 

4  février.  Une  ponction  faite  en  avant  avec  un  trocart  capil¬ 
laire  n’amène  que  quelques  gouttes  de  sang. 

8  février.  On  constate  dans  la  poitrine  l’existence  d’un  dou¬ 
ble  épanchement  peu  abondant  et  de  nombreux  frottements 
pleuraux. 

1 0  février.  La  pâleur  des  téguments  s’est  beaucoup  accentuée: 
elle  est  générale  à  toute  la  surface  du  corps.  Le  malade  a 
beaucoup  maigri  :  il  ne  signale  rien  de  particulier  du  côté 
des  urines  et  celle-ci  examinées  à  plusieurs  reprises  ne  con¬ 
tiennent  ni  pus  ni  albumine.  Douleurs  violentes  dans  le  côté 
gauche  principalement.  Il  nous  semble  entendre  des  frotte¬ 
ments  péritonéaux  dans  l’hypochondre  droit. 

24  février.  Le  malade  perd  complètement  l’appétit  ;  il  n’a 
plus  de  goût  pour  aucun  aliment  et  a  encore  beaucoup  maigri 
depuis  quelques  jours.  Le  teint  devient  ictérique  :  douleurs 
très-vives  dans  les  deux  épaules.  De  plus,  depuis  quelques 
jours  le  ventre  a  augmenté  de  volume,  il  s’est  formé  de  l’as¬ 
cite  :  sonorité  très-grande  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

U'  mars.  L’ascite  a  beaucoup  augmenté  :  la  teinte  ictérique 
s’est  de  plus  en  plus  prononcée.  Douleurs  très-vives  aujour¬ 
d’hui  dans  le  côté  droit.  Amaigrissement  progressif. 

5  mars.  Depuis  quelques  jours,  les  douleurs  étaient  vives 
surtout  dans  le  côté  gauche.  On  constate  encore  aujourd’hui 
l’existence  d’im  double  épanchement  pleural  peu  abondant. 
L’ascite  a  augmenté  et  une  couche  liquide  de  plusieurs  cen¬ 
timètres  d’épaisseur  s’est  interposée  entre  la  paroi  abdominale 
et  la  surface  du  foie.  On  sent  très-nettement  au  travers  le 
bord  du  foie  dur,  inégal  et  bosselé. 

6  mars.  Dans  la  journée  du  5  mars  et  dans  la  nuit  du  o  au  6 
le  malade  est  pris  d’une  diarrhée  considérable  :  il  a  des  garde- 
robes  liquides  incessantes.  11  meurt  épuisé,  dans  un  état  d’é¬ 
maciation  extrême,  le  6  mars  à  deux  heures  après  raidi. 

Autopsie. —  Le  8  mars,  à  10  heures  du  matin.  A  l’ouvertUire 
de  la  cavité  abdominale,  il  s’écoule  plusieurs  litres  de  liquide 
eitrin.  Le  cæcum,  considérablement  dilaté  et  plein  de  gaz,  oc¬ 
cupe  la  fosse  iliaque  droite,  où  il  est  retenu  par  quelques 
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adhérences  molles.  Au-dessus,  le  foie  apparaît  énorme  ;  sa 
surface  sans  être  lisse  ne  présente  pas  à  proprement  parler 
des  marrons  que  l’on  eût  pu  sentir  à  travers  la  paroi  de  l’ab¬ 
domen  ;  le  bord  antérieur  est  très-irrégulier  et  dur  comme  du 
bois,  ^'ers  la  ligne  médiane,  entre  le  bord  du  foie  et  l’ombilic, 
l’épiploon  enroulé  forme  une  masse  qui  aurait  fort  bien  pu  en 
imposer  pour  une  tumeur  dépendant  du  pylore;  plus  à  gauche 
se  trouve  une  portion  de  l’S  du  côlon  très-dilatée.  La  masse 
de  l’intestin  grêle,  extrêmement  ratatinée,  forme  un  paquet 
relativement  très-petit  situé  au-devant  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  L’estomac  présente  à  peine  le  quart  de  son  volume  normal. 

On  trouve,  sur  le  péritoine  pariétal,  des  amas  de  granula¬ 
tions  cancéreuses  du  volume  d’un  grain  de  semoule  ;  quelques- 
unes  un  peu  plus  volumineuses  répondent  à  la  partie  du 
péritoine  qui  recouvrait  le  foie  au-dessous  des  fausses  côtes  : 
d’autres  très-petites,  mais  très-abondantes,  sont  situées  dans 
le  petit  bassin,  du  côté  droit  sur  la  face  latérale  de  la  vessie. 
Pas  d’adhérences  du  foie  avec  le  diaphragme.  On  enlève  très- 
difficilement  le  foie  qui  adhère  intimement  au  tissu  qui  en¬ 
toure  le  rein  droit.  Ce  tissu  et  les  organes  qu’il  entoure  for¬ 
ment  une  masse  considérable,  irrégulière,  de  consistance  lar- 
dacée  :  c’est  avec  peine  qu’on  extrait  le  rein  surmonté  d’un 
capsule  surrénale  énorme,  grosse  à  elle  seule  comme  la  moitié 
du  rein  et  ayant  la  résistance  du  squirrhe. 

■Le  rein  droit  a  conservé  sa  forme,  il  a  son  volume  normal, 
il  est  blanc,  sa  coupe  ne  présente  plus  rien  de  l’aspect  nor¬ 
mal  :  c’est  dans  toute  l’épaisseur  un  tissu  lardacé  blanc,  gri¬ 
sâtre  :  on  ne  distingue  plus  rien.  La  coupe  de  la  capsule  sur¬ 
rénale  offre  la  même  apparence  :  c’est  celle  d’une  masse 
cancéreuse  ayant  envahi  et  détruit  tous  les  éléments  anato¬ 
miques.  Le  fou,  énorme,  pèse  2,800  grammes.  La  coupe  de  cet 
organe  fait  voir  qu’il  est  infiltré,  dans  tous  ses  points,  d’une 
matière  blanchâtre  interposée  par  très-petits  ilôts  aux  élé¬ 
ments  normaux  de  la  glande.  Le  canal  cholédoque  et  la  veine 
cave  étaient  comprimés  dans  le  tissu  cellulaire  altéré  qui  les 
englobait.  Le  rein  gauche  est  un  peu  plus  volumineux  qu’à 
l’état  normal,  il  est  légèrement  congestionné.  La  capsule  sur¬ 
rénale  de  ce  côté  est  intacte.  La  vesiie  ne  présente  aucune 
altération,  l’urine  qu’elle  contient  est  parfaitement  claire.  Les 
uretères  n’offrent  rien  de  particulier. 

Les  plèvres  contiennent  chacune  une  quantité  peu  considé¬ 
rable  de  liquide  citrin.  Des  deux  côtés,  on  trouve  quelques 
adhérences  molles  et  un  grand  nombre  de  granulations 
cancéreuses  :  quelques-unes  grosses  comme  de  gros  pois 
sont  aplaties  et  ressemblent  à  des  boutons  de  guêtres  ;  la  plu¬ 
part  sont  beaucoup  plus  petites  et  siègent  sur  l’un  et  l’autre 
feuillet  de 'la  séreuse! 

Les  ganglions,  qui  entourent  la  naissance  des  grosses  bron¬ 
ches  de  chaque  côté,  sont  volumineux  et  durs.  Le  tissu  pul¬ 
monaire  est  sain.  Le  cœur  est  petit  ;  le  ventricule  gauche  a 
une  capacité  normale;  les  oreillettes  ne  présentent  rien  de  par¬ 
ticulier.  Mais  le  v^entricule  droit  est  extrêmement  petit,  ses 
parois  sont  épaisses,  comme  tassées,  sa  capacité  est  considé¬ 
rablement  diminuée. 

Vexamen  microscopique  a  porté  sur  la  tumeur  qui  occupait 
la  place  de  la  capsule  surrénale,  sur  le  foie  et  sur  le  rein. 
La  tumeur  présentait  tous  les  caractères  d'un  carcinome  à 
stroma  fibreux  et  épais.  Le  rein  était  dans  toute  son  étendue 
infiltré  par  un  nombre  considérable  d’éléments  embryonnai¬ 
res,  tassés  autour  des  éléments  normaux  de  l’organe  qui 
étaient  encore  assez  facilement  reconnaissables.  De  loin  en 
loin  existaient  quelques  îlots  cancéreux  formés  par  des  amas 
de  cellules  aplaties  ou  déformées,  plus  volumineuses  que  des 
cellules  embryonnaires  infiltrées  dans  le  tissu  du  rein,  et  sé¬ 
parées  par  un  stroma  fibreux.  Les  petites  taches  grisâtres  du 
fissu  hépatique  étaient  formées  par  de  petites  masses  fran¬ 
chement  carcinomateuses.  Ces  masses  occupaient  pour  la  plus 
part  les  espaces  périlobulaires,  mais  quelques-unes  parais¬ 
saient  avoir  pris  naissance  au  centre  des  lobules,  autour  de 
la  veine  sus-hépatique  intralobulaire. 

*4. Rapport  .sur  la  raiididutiirr  dr  .11.  Lrbeo,  au  tilrc  de  nieiu- 

bre  adjoint;  par  Maurice  Lonoubt,  membre  titulaire  de  la  Société. 

Messieurs, 

àl.  Lebec,  interne  distingué  des  hôpitaux,  pose  sa  candida¬ 


ture  au  titre  de  membre  adjoint  de  la  Société  anatomique. 

Le  nombre  des  présentations  qu’il  a  faites  à  la  Société 
s’élève  au  chiffre  de  9,  qui  ont  offert  un  intérêt  assez  remar¬ 
quable. 

Plusieurs  d’entr’elles  ont  été  déposées  au  musée  Dupuy  tren, 
ce  qui  est  une  des  meilleures  preuves  de  leur  importance 
scientifique.  Voici  la  liste  de  ces  présentations:  l"  Insuffi¬ 
sance  du  péricarde  ;  arrêt  de  développement,  juin  1874,  — La 
pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren.  —  2“  Embolies  de 
l’artère  rénale.  Endocardite  végétante  ancienne,  décembre 
1874.  —  3“  Fracture  ancienne  du  col  du  fémur  non  consolidée, 
mars  1 873.  —  4“  Myôme  de  la  prostate.  Calcul  prostatique, 
mars  1873.  —  3“  Abcès  lymphatique  du  bassin.  Adénite  sup- 
purée,  suite  de  lésions  profondes  du  col  utérin,  novembre  1 875. 
—  6“  Tumeur  calcaire  du  cordon  spermatique  formée  par  une 
hernie  de  l’appendice  cœcal.  Pièce  déposée  au  musée  Dupuy¬ 
tren.  —  7°  Un  cas  d’arrêt  de  développement  des  doigts  aux 
deux  mains.  Pieds-bots.  Sillons  cutanés,  janvier  1877.  — 
8“  Nécrose  du  calcanéum.  Lymphangite  gangréneuse.  Foie 
gras,  janvier  1877.  —  9“  Infiltration  d’urine  consécutive  à  un 
rétrécissement  uréthral.  Néphrite  suppurée.  Vessie  bilobée^- 
février  1 877. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Lebec,  deux  méritent  plus 
particulièrement  de  fixer  un  instant  votre  attention.  La  pre¬ 
mière  porte  le  n“  1  sur  la  liste  précédente,  la  seconde  porte  le- 
n“  7. 

1“  Insuffisance  d,e  péricarde  par  arrêt  de  développement.  Cette 
pièce  fut  présentée  à  la  Société  au  mois  de  juin  1874.  Un  des¬ 
sin  qui  la  représente  fidèlement,  est  déposé  dans  l’Album  de  la 
Société;  la  pièce  elle-même  a  été  donnée  cette  année  au  musée 
Dupuytren. 

Le  médiastin  antérieur  a  la  forme  d’une  cloison  allongée  et 
mince,  à  gauche  du  sternum.  Le  cœur  est  couché  sur  le  pou¬ 
mon  gauche  et  à  nu.  Lacloisonmédiastine  sépare  complètement 
'  les  deux  plèvres.  La  loge  péricardique  est  seulement  représentée 
par  un  petit  cul-de-sac  situé  sur  le  diaphragme  en  bas  et  à 
gauche,  largement  ouvert  en  haut  et  en  avant  ;  et  pouvant 
admettre  la  pointe  du  cœur.  Du  bord  de  cette  petite  loge  part 
une  simple  bride  fibreuse  qui  ne  porte  sur  la  face  pleurale 
gauche  du  diaphagme,  où  elle  adhère  après  un  trajet  de  4 
centimètres. 

En  haut  les  restes  du  péricarde  remontent  sur  l’aorte  sur 
une  longueur  de  2  centimètres.  Le  tronc  de  l’aorte  et  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  diver¬ 
ticule  de  la  séreuse.  D’autres  culs-de-sac  se  remarquent  : 
L’un  passe  derrière  les  oreillettes,  un  autre  derrière  les 
veines  caves.  En  somme,  on  constate  l’absence  complète  de  la 
paroi  antérieure  et  de  la  paroi  latérale  gauche  du  sac  péricar¬ 
dique.  La  paroi  postérieure  déformée  est  constituée  par  des 
culs-de-sac.  Le  cœur  était  en  rapport  direct  avec  le  poumon 
gauche  sur  lequel  il  devait  déposer  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  nerf  phrénique  suivait  la  cloison  médiastine,  contour¬ 
nait  la  pointe  du  cœur  et  se  jettait  sur  le  diaphragme. 

Les  faits  d’absence  aussi  complète  du  péricarde  sont  rares. 
Breschet  en  a  déposé  un  exemple  au  musée  Dupuytren,  qui 
peut  se  comparer  à  celui  que  M.  Lebec  vous  a  présenté. 

M.  Paul  Bert  en  a  également  rencontré  un  chez  un  chien. 
L’observation  en  a  été  présentée  à  la  Société  de  Biologie  en 
1874.  Quant  aux  causes  étiologiques,  ces  sortes  de  lésions  sont 
trop  peu  étudiées,  pour  qu’il  soit  permis  de  donner  une  idée 
même  approximative  de  leur  nature  et  de  leur  développe¬ 
ment.  i 

La  septième  observation  de  M.  Lebec  a  pour  titre:  Un  cas  de 
malformation  des  mains  et  des  pieds  avec  sillons  cutanés  \  lésions 
congénitales.  Il  s'agit  d’un  enfant  de  8  mois  dont  la  tète,  le 
tronc  et  le  premier  segment  des  membres  sont  parfaitement 
conservés.  Dans  les  antécédents  de  famille,  nous  notons  qu’un 
oncle  de  l’enfant  est  porteur  d’un  pied-bot;  le  père  âgé  de  23 
ans  est  un  alcoolique  ;  la  mère  primipare  âgée  de  25  ans  a  eu 
une  grossesse  pénible.  Quant  à  l’enfant,  voici  en  quelques 
mots  le  résumé  des  anomalies  qu’il  présente. 

Les  deux  pieds  offrent  les  malformations  qui  caractérisent 
le  varus  ordinaire.  Le  gros  orteil  du  pied  droit,  ainsi  que  le 
second  orteil  du  même  pied  sont  privés  de  leur  seconde  pha- 
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lange  et  de  l’ongle.  La  jambe  gauche  présente  un  sillon  pro¬ 
fond,  situé  au-dessus  des  malléoles,  parfaitement  circulaire, 
et  comme  produit  par  un  lien  circulaire.  Les  mains  sont  frap¬ 
pées  d’arrêts  de  développement  en  quelque  sorte  symétriques. 

Les  deux  pouces  sont  normaux  :  des  deux  index,  le  droit  a 
deux -phalanges,  le  gauche  n’en  a  qu’une,  il  n’existe  pas 
d’ongle.  Les  deux  médius,  ont  trois  phalanges  raccourcies  et 
un  ongle.  Les  doigts  annulaires  sont  réduits  à  l’état  de  tu¬ 
bercules,  sans  ongle  et  ne  possédant  qu’une  phalange. 
Les  petits  doigts  ont  leurs  phalanges  complètes,  mais  ils 
n’ont  que  la  trace  des  matrices  onguéales. 

De  plus,  nous  remarquons  un  sillon  assez  marqué  sur  le 
côté  radial  des  deux  index,  mais  aucun  du  côté  cubital.  Les 
mouvements  de  préhension  se  font  voir  dans  la  seule  opposition 
des  pouces  et  des  petits  doigts.  Plusieurs  choses  sont  à  remar¬ 
quer  dans  ce  cas,  mais  avant  de  les  signaler,  nous  croyons 
utile  de  les  rapprocher  d’une  observation  analogue,  que  nous 
avons  présenté  à  la  Société  de  biologie,  au  mois  d’août  1876. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  mois,  présentant  un  sillon 
complet  et-oblique  sur  la  cuisse  droite,  un  autre  sur  le  qua¬ 
trième  orteil  du  pied  gauche.  Les  deux  pieds  étaient  mal  for¬ 
més  ;  l’un  était  un  varus  équin,  l’autre  un  valgus. 

Aux  mains,  le  médius  manquait  à  partir  de  la  première  pha¬ 
lange  à  droite  ;  à  gauche,  les  trois  doigts  dû  milieu  étaient  en 
partie  soudés. 

Dans  ces  deux  observations,  plusieurs  choses  peuvent  être 
rapprochées  :  l’existence  de  deux  pieds  bots,  des  sillons  cir¬ 
culaires  aux  membres  inférieurs,  des  arrêts  de  développement 
des  mains. 

Que  doit-on  penser  de  l’étiologie  de  ces  malformations  ? 
Deux  causes  sont  à  invoquer  :  D’une  part,  un  trouble  surve¬ 
nu  daûs  l’évolution  normale  des  organes  ;  d’autre  part,  l’ac¬ 
tion  d’un  agent  constricteur  pouvant  aller  jusqu’à  la  section. 
L’existence  de  deux  pieds  bots  symétriques,  dans  le  cas  de 
M.  Lebee,  fait  penser,  comme  l’ont  signalé  MM.  J.  Guérin  et 
Thorens,  à  des  lésions  médullaires  symétriques,  ou  tout  au 
moins  à  des  lésions  des  centres  présidant  au  développement 
de  cês  extrémités. 

La  même  raison  peut  être  invoquée  eh  faveur  des  lésions 
symétriques  des  mains  que  nous  remarquons-  dans  la 
première  observation.  Leur  mécanisme  est  facile  à  saisir. 
Les  doigts  se  formant  par  des  sillons  qui  viennent  séparer 
l’extrémité  du  moignon  primordial  du  fœtus,  si  les  sillons 
sont  incomplets  dans  un  des  points,  les  doigts  restent  sondés 
précisément  en  cet  endroit. 

Mais  de  plus,  il  existe  un  autre  élément  à  mettre  en  relief, 
c’est  l'absence  de  quelques  phalanges,  tenant  aussi  à  un  arrêt' 
de  développement.  Ce  fait  se  remarque  dans  l’observation  de 
M.  Lebsc  et  dans  la  mienne. 

L’existence  des  sillons  demande  une  autre  explication.  C’est 
que  les  auteurs  ont  invoqué  des  causes' d’un  autre  ordre,  des 
causes  purement  mécaniques.  On  a  admis  ciue  le  cordon  pou¬ 
vait  s’enrouler  autour  d’un  membre,  on  a  même  vu  des  cor¬ 
dons  arrêtés  dans  les  sillons.  D’autres  fois,  on  rencontre  des 
brides  placentaires,  produisant  le  même  effet. 

Dans  les  deux  observations  auxquelles  je  fais  allusion,  cette 
cause  peut  être  admise  pour  le  sillon  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  des  deux  petits  malades.  Mais  nous  pensons  qu’il  doit 
en  être  autrement  pour  les  doigts  manquants. 

Dans  l’observation  de  M.  Lebec,  en  effet,  les  doigts  sont  sy¬ 
métriquement  atteints,  et,  dans  leur  ensemble,  ils  ont  la 
forme  de  deux  pyramides  aplaties  dont  le  milieu  est  consti¬ 
tué  par  l’index  à  peu  près  intact.  Or,  il  est  évident  qu’il  au¬ 
rait  dû  être  sectionné  avec  leS  autres  doigts. 

Un  arrêt  de  développement  semble  donc  dans  ce  cas  plus  ad¬ 
missible. 

Le  petit  malade  de  M.  Lebec  est  encore  bien  portant,  on  n’a 
donc  pas qju  connaître  la  lésion  nerveuse  correspondant  à  la 
lésion  des  membres.  On  ne  peut  dès  lors  aflinner  catégori¬ 
quement  qu’il  existe  entre  ces  deux  lésions  des  relations  évi¬ 
dentes  de  cause  à  effet.  Cependant,  celte  corrélation  cadre 
assez  bien  avec  tout  ce  que  nous  savons  de  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux  sur  le  développement  des  ‘tissus  et  appareils 
pour  nous  autoriser  à  ne  pas  la  classer  parmi  les  faits  hy¬ 
pothétiques.  J 


Séance  S  janvier  1877.  — Présidence  de  M.  Charcot. 

â.  Cancer  ppiuiitif  de  la  colonne  vertébrale;  par  M.  Qalland, 
iuterne  provisoire. 

M...  Julie,  SO  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  Cochin, le  U  oc¬ 
tobre  1876  (service  de  M.  Bücquov).  Elle  avait  été  prise  tout- 
à-coup,  depuis  quelques  jours,  d’une  douleur  si  vive  dans  la 
hanche  gauche  que  l’on  crut  à  une  chute  et  une  fracture,  mais 
la  malade  ayant  pu  marcher  cette  idée  fut  abandonnée.  Cepen¬ 
dant  après  quelques  semaines  de  séjour  dans  le  service  de 
médecine,  M.  Bucquoy,  croyant  à  une  fracture  lente,  c’est-à- 
dire  spontanée,  fit  passer  la  malade  dans  le  service  de  M.  Des- 
PRÈs.  Celui-ci  ne  constatant  aucun  gonflement,  aucune  dé¬ 
formation,  et  constatant  la  liberté  relative  des  mouvements 
articulaires,  diagnostiqua  une  arthrite  sèche  douloureuse, des 
pointes  de  feu  furent  appliquées  et  des  préparations  opiacées 
furent  administrées  à  l’intérieur. 

La  malade  était  faible  et  fatiguée  pour  son  âge,  mais  elle 
n’avait  aucun  antécédent  capable  de  faire  soupçonner  une 
diathèse  quelconque.  A  la  fin  de  novembre,  elle  eut  une  né¬ 
vralgie  intercostale  très-douloureuse  du  côté  droit  qui  fut 
traitée  par  les  vésicatoires.  Au  cornmencement  de  novembre 
la  névralgie  reparut  et  alternait  cette  fois  avec  une  douleur 
vive  dans  tout  le  membre  inférieur  droit. 

1 S  décembre.  La  malade  est  prise  de  fièvre  ;  en  même  temps 
elleéprouve  par  tout  le  corps  des  douleurs  extrêmement  vives, 
on  ne  peut  la  toucher  sans  qu’elle  pousse  des  cris.  —  Des  in¬ 
jections  de  morphine  sont  renouvelées  plusieurs  fois  par  jour. 

20  décembre.  Les  douleurs  arrivent  à  leur  paroxysme  ;  il  y 
a  des  étouffements  et  des  douleurs  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  qui  inspirent  aux  internes  l’idée  que  la  malade  a  de 
l’angine  de  poitrine.  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux. 

M.  Desprès  se  fondant  sur  la  marche  du  mal  et  sur  le  carac¬ 
tère  des  douleurs  et  surtout  sur  l’aspect  général  de  la  malade 
qui  rappelle  les  derniers  moments  des  cancéreux,  soupçonne 
un  cancer  de  la  colonne  vertébrale. 

23  déceinbre.  L’agonie  commence,  la  malade  a  la  tête  forte¬ 
ment  renversée  en  arrière,  elle  ne  cesse  de  gémir  nuit  et  jour, 
la  langue  et  lès  lèvres  sont  sèches,  néanmoins  l’hyperesthésie 
générale  persiste,  les  plaintes  augmentent  au  moindre  attou¬ 
chement.  M.  Desprès  croit  que  ces  symptômes  sont  en  relation 
avec  une  méningite  spinale  causée  par  la  présence  du  cancer 
dans  les  vertèbres.  La  malade  meurt  le  3  janvier,  après  être 
restée  dans  le  même  état,  sauf  que  pendant  les  derniers  jours 
elle  se  tournait  un  peu  sur  le  côté  droit.  Le  pouls  avait  oscillé 
entre  120  et  130  et  la  température  restait  entre  39  et  40,  2. 

Autopsie.  Nous  avons  cherché  d’abord  dans  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  nous  avons  trouvé  de  nombreux  noyaux  du  cancer 
dans  les  vertèbres  dorsale  et  lombaire,  gros  comme  des  noix 
ou  des  noisettes;  l’examen  histologique  sera  fait,  mais  à  pre¬ 
mière  vue  ce  mal  parait  être  un  carcinome  encéphalo'lde. 

La  moelle  présente,  au  niveau  de  ses  racines,  des  petits 
kystes  qui  sont  formés  par  l’arachnoïde  ;  il  n’y  a  pas  de  ramol¬ 
lissement,  mais  la  moelle  est  plus  diffluente  qu’à  l’état  normal. 

Tou^  les  autres  organes  ont  été  examinés  ;  il  n’y  avait  nulle 
part  trace  de  cancer.  L’utérus  renfermait  des  corps  fibreux  et 
il  sortait  du  col  un  petit  polyne  utéro-folliculaire,  du  volume 
d’une  noisette.  Les  reins  renfermaient  quelques  kystes  uri¬ 
naires.  Le  foie  est  absolument  sain. 

L’articulation  de  la  hanche,  examinée,  présente  les  carac¬ 
tères  de  l’arthrite  sèche  commençante  ou  de  l’arthrite  des  ata' 
xiques  signalée  par  M.  Charcot.  Seulement  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  col  il  y  a  une  petite  nodosité  dure  formée  par  le  pé¬ 
rioste  qui  pourrait  bien  être  un  petit  cancer  (ce  point  sera  exa¬ 
miné',  mais  le  volume  très-petit  de  cette  nodosité  qui  n’a  pas 
plus  d’étendue  qu’une  grosse  lentille,  rend  impossible  de  voir 
là  le  cancer  primitif  qui  aurait  causé  la  métastase  dans  les 
vertèbres.  Eu  résumé,  il  s’agit  à.'nn  cancer  primitif  de  la  colonne 
verlébrak. 

2.  Arrêt  <!e  «’évclopiicinenf  ilos  <loig(s  ilrs  ileiix  mains.-" 

i’i<  ris  bols  varus.  —  Sillons  riitaars  ;  par  M.  Lebec,  inlerne. 

Dail...  Henry,  venant  de  la  province,  entre  à  l’IIÔtel-Dieu 
porteur  de  vices  de  conformation  curieux  à  étudier.  Voici- les 
renseignements  que  nous  avons  obtenus  sur  sa  famille.  Le 
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père,  âgé  de  23  ans,  bien  constitué,  est  alcoolique  ;  il  y  a  un 
grand’oncle  de  l’enfant  qui  boite  depuis  son  enfance  ;  quant 
a  lui-même,  il  est  bien  constitué.  La  mère,  primipare,  a  eu 
cet  enfant  à  l’âge  de  23  ans  ;  à  la  suite  d’une  grossesse  pénible. 
L’enfant  est  âgé  de  8  mois.  La  tête  et  le  corps  sont  bien  con¬ 
formés.  Les  membres  seuls  présentent  des  altérations.  La 
santé  générale  est  excellente. 

Les  deux  pieds  sont  fortement  tournés  en  pieds  bots  varus, 
avec  tous  ses  caractères  ordinaires.  Au  pied  droit,  on  re¬ 
marque  que  le  premier  et  le  second  orteils  n’ont  que  la  pre¬ 
mière  phalange.  Le  reste  est  remplacé  par  un  tubercule  char¬ 
nu,  privé  d’ongle.  Les  autres  doigts  sont  normaux.  Au  pied 
gauche,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des  malléoles,  on 
observe  sur  la  Jambe  un  étranglement  exactement  circulaire 
et  profond  de  la  peau,  comme  produit  par  un  lien  constricteur. 
Ce  sillon  est  profond  de  2  millimètres,  en  écartant  ses  bords 
on  voit  au  fond  la  peau  blanche  et  brillante,  comme  un  tissu 
de  cicatrice.  Ce  sillon  est  dans  la  peau,  et  nullement  adhérent 
aux  parties  profondes. 

Les  mains  offrent  des  déformations  plus  curieuses.  Main 
droite  :  Carpe  et  métacarpe  normaux.  Le  pouce  est  bien  con¬ 
formé,  dépourvu  d’ongle.  L'index  n’a  que  deux  phalanges  et 
pas  d’ongle.  Il  y  a  6  mois,  on  l’a  détaché  du  médius,  auquel  il 
adhérait,  et  du  même  coup,  on  a  supprimé  un  petit  tuber¬ 
cule  charnu  à  la  face  palmaire  du  médius,  et  qui  correspond  à 
l’extrémité  de  l’index.  Le  médius  a  trois  phalanges,  mais  très 
courtes,  il  a  un  ongle  normal.  Il  adhère  à  l’annulaire.  A  sa 
base,  on  remarque  un  sillon  du  côté  radial  de  la  main.  L’an¬ 
nulaire  n’a  qu’une  seule  phalange  fort  longue  ;  le  reste  est  un 
bourgeon  charnu  sans  ongle,  adhérant  au  médium  par  son 
extrémité,  et  séparé  de  lui  à  sa  base.  Le  petit  doigt  a  ses  3 
phalanges,  mais  pas  d’ongle,  la  matrice  seule  est  exprimée. 
Pris  d’ensemble,  les  do_igts  ont  tous  à  peu  près  la  même  lon¬ 
gueur.  Ils  sont  habituellement  fléchis.  L’enfant  se  sert  sur¬ 
tout  du  pouce  qu’il  oppose  facilement  au  petit  doigt,  et  ap¬ 
plique  le  moignon  des  autres  doigts  sur  l’objet  saisi.  A  la 
paume  de  la  main,  on  remarque  une  modification  dans  les  plis 
d’opposition. 

Le  premier  pli  du  pouce  se  dirige  verticalement,  selon  l’axe 
du  troisième  métacarpien,  à  cause  des  mouvements  constants 
du  pouce  vers  le  petit  doigt.  Le  deuxième  pli  est  normal  et 
coupé  par  le  premier.  Le  troisième  pli,  au  lieu  de  se  terminer 
entre  les  tète?  du  deuxième  et  du  troisième  métacarpien,  se 
porte  jusque  sur  le  côté  interne  du  premier,  et  comprend  les 
têtes  des  quatre  métacarpiens.  Ce  qui  s’explique  par  le  mou¬ 
vement  d’ensemble  des  trois  doigts  du  milieu. 

Main  gauche.  Comme  à  l’autre  main,  les  doigts  seuls  sont 
atteints.  Le  pouce  est  normal.  Le  petit  doigt  a  ses  trois  pha¬ 
langes  et  un  ongle,  mais  il  est  très-volumineux.  L’index,  le 
médius  et  l’annulaire  sont  réunis  dans  la  hauteur  de  leurs 
premières  phalanges.  L’index  est  représenté  par  un  bourgeon 
charnu,  court  et  sans  ongle.  Le  médius  a  trois  phalanges  ru¬ 
dimentaires  et  un  ongle.  L’annulaire  est  représenté  par  un 
ensemble  de  trois  bourrelets,  couchés  contre  le  médius,  et 
contenant  un  rudiment  de  phalange.  Ces  trois  doigts  réunis 
ont  la  forme  d’une  sorte  de  pyramide.  A  sa  base,  et  du  côté 
cubital,  existe  un  sillon  profond,  qui  ne  se  voit  pas  de  l’autre 
côté.  Les  plis  de  le.  paume,  et  les  mouvements  se  font  comme 
à  l’autre  main. 

Bnrésumé,  on  peut  voir  une  sorte  de  symétrie  dans  ces  arrêts 
de  développement.  Deux  pieds  bots  rares,  les  trois  doigts 
médians  des  mains  atrophiés,  l’annulaire  seul  ayant  un  ongle 
aux  deux  mains.  A  la  base  du  médius  droit,  un  sillon  et  un 
'‘utre  à  la  base  de  l’annulaire  gauche.  Ceci  combat  la  théorie 
du  sillon  produit  par  le  cordon,  puisque  ces  sillons  existent 
d’un  côté  des  doigts  et  pas  de  l’autre. 

M.  Longuet  a  vu  un  cas  analogue  en  1873  dans  le  service  de 
M.  Verneuil.  Il  existait  des  sillons  symétriques  semblables  à 
wux  que  signale  M.  Lebec  et  des  amputations  des  doigts.  Il 
suppose  que  l’autopsie  pourrait,  dans  des  cas  semblables,  ré- 
■véler  l’existence  de  lésions  médullaires. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  9  mai  \  877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Houel  lit  un  rapport  sur  une  pièce  de  spina  biflda,  pré¬ 
sentée  par  M.  Verneuil.  La  tumeur,  du  volume  d’un  petit  œuf 
de  poule,  siégeait  dans  la  région  lombo-sacrée,  et  renfermait, 
comme  cela  a  lieu  la  plupart  du  temps,  une  certaine  quantité 
de  filaments  nerveux.  Mais  elle  présentait  une  particularité 
très-remarquable:  à  la  face  postérieure  du  corps  des  3°  et  4° 
vertèbres  lombaires  se  trouvait  une  exostose  de  forme  triangu¬ 
laire,  large  de  12  millimètres,  longue  de  11  millim.  Cette  exos¬ 
tose  proéminait  dans  le  canal  vertébral,  et  divisait  la  moelle 
en  deux  parties  :  au-dessous,  les  deux  segments  de  la  moelle 
se  réunissaient  de  nouveau,  avant  la  formation  de  la  queue  de 
cheval. 

M.  de  Saint-Germain  communique  l’observation  d’un 
enfant  mort  à  la  suite  d’une  opération  de  trachéotomie  prati- 
qué  en  un  seul  temps.  M.  de  Saint-Germain  rappelle  qu’il  a 
fait  96  fois  cette  opération,  et  qu’il  n’a  eu  que  trois  cas  d’hé¬ 
morrhagies,  dont  une  secondaire.  L’enfant  dont  il  s’agit  ici 
était  âgé  de  4  ans  ;  il  avait  le  cou  gros,  gras  et  court.  Les 
points  de  repère  étaient  difficiles  à  trouver.  La  canule  fut  in¬ 
troduite  avec  peine  après  deux  tentatives  infructueuses,  et  il 
était  impossible  de  se  rendre  compte  de  l’obstacle  qui  s’oppo¬ 
sait  à  sa  pénétration.  D’ailleurs,  il  n’y  avait  eu  aucune  perte 
de  sang.  Quatre  jours  après  l’opération,  l’enfant  mourait  du 
fait  de  la  diphthérie.  A  l’autopsie,  on  trouva  l’œsophage  parfai¬ 
tement  intact  ;  mais,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  on 
constatait  une  incision  verticale  qu’avait  produite  le  bistouri 
trop  profondément  enfoncé. 

M.  Després  reproche  au  procédé  de  trachéotomie  en  un 
seul  temps,  deux  choses  principales  :  1“  il  est  difficile  de  faire 
l’incision  exactement  sur  la  ligne  médiane  ;  2“  on  s’expose  à 
couper  l’isthme  du  corps  thyroïde.  M.  Després  pense  que  si, 
dans  le  cas  de  M.  de  Saint-Germain,  on  a  eu  tant  de  peine  à 
introduire  la  canule,  c’est  que  l’incision  n’était  pas  sur  la 
ligue  médiane. 

M.  de  Saint-Germain.  L’autopsie  a  été  faite,  et  l’incision 
était  bien  sur  la  ligne  médiane.  Pour  les  hémorrhagies, 
qu’elles  soient  dues  ou  non  à  la  section  de  l’isthme  du  corps 
thyroïde,  elles  se  produisent  aussi  bien  dans  l’opération  de 
Trousseau  que  dans  l’opération  en  un  temps.  Si  l’on  choisit  ce 
dernier  procédé  et  qu’une  hémorrhagie  ait  lieu,  on  ne  peut 
pas  se  décider  à  faire  des  ligatures.  Peul-èlre  faut- il  tenter 
encore  de  se  servir  du  thermocautère.  Quant  à  la  pénétration 
trop  profonde  du  bistouri  dans  la  trachée,  on  l’évitera  en 
ayant  la  précaution  de  ne  pas  enfoncer  l’instrument  à  plus 
d'un  centimètre  et  demi. 

M.  Trélat.  Le  thermocautère  est  un  instrument  qu’on  ne  peut 
pas  mener  à  une  haute  température.  Il  y  a  un  grand  écart 
entre  le  pouvoir  destructeur  du  thermo-cautère  et  celui  d’autres 
agents,  le  galvano-cautère  en  particulier. 

M.  Pinard  lit  à  la  Société  une  observation  ainsi  intitulée  : 
Insertion  vicieuse  du  placenta,  variété  marginale  ;  présenta¬ 
tions  successives  du  siège  et  de  l’épaule  ;  version  par  manœu¬ 
vres  externes;  application  de  la  ceinture  ;  accouchement  en 
position  occipito-iliaque  gauche  antérieure.  E.  R. 

REVUE  D’HYDROLOGIE 

I.  Médication  aioaliue  :  analyse  des  brochures  de  MM.  Ta- 

inin-Despalies  et  Debout  Destrées. 

II,  .Médication  sulfureuse  :  analyse  des  brochures  de  MM[. 

Souac-Lagrange,  Andial  et  Diihoiireau, 

Les  alcalins  jouent  un  grand  rôle  eu  thérapeutique  à  cause 
de  la  multiplicité  des  maladies  auxquelles  ils  s’adressent. 
Aussi,  chaque  année,  les  thèses  de  doctorat  ou  les  travaux  ori¬ 
ginaux  viennent-ils  élucider  quelque  point  délicat  de  ce  su¬ 
jet  si  vaste. 

Dans  son  opuscule  sur  les  eaux  de  Contrexeville  et  du  Pa¬ 
villon  en  particulier,  le  Dr  Tamin  Despalles  passe  en  revue 
les  différentes  maladies  auxquelles  cette  source  s’adapte  de 
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préférence.  Nous  allons  les  énumérer,  ce  sont  ;  la  gravelle,  la 
goutte,  les  dyspepsies,  les  calculs  biliaires,  la  constipation 
habituelle,  les  engorgements  du  foie,  de  la  rate  et  des  intes¬ 
tins,  le  catarrhe  résical,  l’albuminurie,  la  chloro-anémie. 

En  parcourant  celte  longue  liste  sur  la  couverture  de  l’ou¬ 
vrage,  j’étais  en  droit  de  m’attendre  aune  description  quel¬ 
conque  de  ces  afïéclions  dans  le  corps  de  la  brochure.  Grande 
a  été  ma  déception,  lorsque,  malgré  un  examen  attentif,  je 
n’ai  rien  pu  découvrir  de  semblable  ;  il  est  vrai  qu’en  re¬ 
vanche,  l’auteur  se  livre  à  une  petite  attaque  contre  les  eaux 
bicarbonatées  sodiques  dont  elles  ne  se  relèveront  jamais.  — 
Citons  un  exemple  :  «  L’eau  de  Gontrexéville  modifie  le  tem¬ 
pérament  acide  sans  produire  l’anémie  et  l’épuisement,  re¬ 
doutable  conséquence  des  eaux  alcalines  proprement  dites, 
de  Carlsbad,  de  Vichy,  par  exemple,  dont  les  épaves  vivantes 
viennent  à  Gontrexéville  demander  une  double  guérison,  celle 
des  eaux  bicarbonatées  et  celle  de  leur  maladie  primitive, 
heureux  lorsqu’il  en  est  encore  temps.  »  — Arrêtons-nous  un 
instant  :  je  commence  par  avouer  que  j’ignore  entièrement 
ce  que  l’auteur  entend  par  tempérament  acide.  Serait-ce  par 
hasard  un  nouvel  état  morbide  que  Gontrexéville  aurait  la 
propriété  de  guérir.  Quant  à  l’heureux  privilège  qu’auraient 
les  sources  de  cette  station  de  remédier  à  l’anémie  engendrée 
par  les  bicarbonatées  sodiques,  c’est  une  nouveauté  hardie. 
Lorsque  cet  accident  survient,  ce  qui  est  rare,  c’est  aux  re¬ 
constituants  d’un  autre  ordre  qu’on  a  généralement  recours. 
En  terminant ,  M.  Tamin-Despalles  énumère  les  aliments 
qu’il  conseille  ou  défend  aux  malades  des  onze  catégories 
qu’il  a  constituées  ;  depuis  la  morue  jusqu’au  boudin,  depuis 
les  concombres  jusqu’aux  nèfles,  tout  est  passé  en  revue  et 
étiquetté.  Je  n’insiste  pas  davantage  et  j’arrive  à  la  brochure 
de  M.  Debout  -  Destrées ,  également  médecin  à  Gontrexé¬ 
ville. 

—  M.  Debout  étudie  avec  détails  les  causes  de  la  gravelle 
et  de  la  pierre.  Je  crains  cependant  qu’il  n’ait  accepté  avec  trop 
de  confiance  des  théories  chimiques  et  des  expériences  qu’il 
n’a  pas  contrôlées.  La  chimie  joue  assurément  un  très-grand 
rôle  en  médecine  thermale.  Gependant,  je  crois  que  l’obser¬ 
vation  attentive  des  maladies  rend  de  bien  plus  grands  ser¬ 
vices  encore. 

Je  signalerai  deux  points  qui  me  paraissent  hasardés  dans 
celte  brochure;  ainsi  à  la  page  106,  je  vois  :  étude  sur  les  cal¬ 
culs  développés  autour  d’un  gravier  venu  du  rein  dans  la 
vessie,  sous  l’influence  de  l’usage  et  surtout  de  l’abus  des  al¬ 
calins.  S’appuyant  sur  l'autorité  de  M.  le  professeur  Bouchar- 
dat,de  Leroy  d’Etiolles  fils,  de  Thompson,  il  n’hésite  pas  à  ad¬ 
mettre  que  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  et  celles  de  Vi¬ 
chy  en  particulier,  sont  la  cause  de  calculs  vésicaux,  ou  que 
tout  au  moins  elles  favorisent  le  développement  de  la  pierre, 
si  elle  existe  déjà.  A  l’appui  de  sa  thèse,  il  rapporte  le  fait  de 
M.  Peyronnet,  pharmacien  à  Saint-Symphorien,  que  M. 
Ollier  opéra  dans  le  courant  d’août  1875,  parce  que,  à’ia  suite 
d’une  saison  de  Vichy,  ie  calcul  vésical  avait  augmenté  dans 
des  proportions  considérables  (de  1 1  milimètres  de  diamètre  à 
35  milimètres). 

Je  me  permettrai  tout  d’abord  de  faire  remarquer  que  les 
moyens  de  mensuration  de  la  pierre  sont  défectueux  et  que 
l’accroissement  rapide  qui  a  été  constaté  chez  M.  Peyronnet 
ne  saurait  être  regardé  comme  absolument  vrai.  Admettons, 
néanmoins,  que  l’augmentation  ait  été  réelle,  doit-on  pour 
cela  l’attribuer  à  l’abus  des  alcalins  ?  Ce  serait  aller  trop  loin, 
du  moment  que  l’on  sait  que  les  troubles  vésicaux  concomi¬ 
tants  (inflammations  aiguës  et  chroniques),  que  la  présence  de 
l’ammoniaque  dans  l’urine  suffisent  pour  donner  lieu  à  une 
augmentation  de  volume  du  calcul.  Or,  l’hématurie  observée 
chez  ce  malade  était  évidemment,  quoi  qu’en  diseM.  Debout, 
occasionnée  par  de  la  cystite  ou  tout  au  moins  par  de  la  con¬ 
gestion  de  la  muqueuse  vésicale.  Ajoutons  que  quand  les 
urines  alcalines  donnent  lieu  à  des  dépôts  sédimenteux,  ils 
sont  formés  de  phosphate  terreux  amorphes  qui  ne  forment 
jamais  de  couches  à  la  surface  des  calculs  d’acide  urique. 
Cette  surface  ne  se  recouvre  d'une  croûte  calcaire  que  si 
l’urine  est  ammoniacale  (.Vogel).  —  Ainsi  donc,  la  nature  des 


I  dépôts  qui  peuvent  se  former  dans  le  cours  du  traitement  par 
I  les  alcalins  réduit  à  néant,  dit  M.  Lecorché,  une  des  princi¬ 
pales  objections  qu’on  a  dirigées  contre  cette  médication,  puis¬ 
que  l’alcalinité  non  ammoniacale  de  l’urine  obtenue  par  les 
médicaments  est  insuffisante  pour  donner  lieu  au  dépôt  d’un 
sel  susceptible  d’accroître  le  volume  du  calcul. 

Autre  point  :  à  la  page  109,  M.  Debout  rend  compte  d’une 
série  d’expériences  qui  ont  été  faites  par  M.  Peyronnet,  et  qui 
tendraient  à  prouver  que  les  eaux  de  Gontrexéville  dissolvent 
les  graviers  d’acides  uriques  plus  rapidement  que  les  eaux 
de  Vichy  et  de  Vais.  Gitons  les  propres  paroles  de  l’auteur  ; 
t  II  prit  trois  graviers  d’acide  urique  de  cinq  centigrammes 
chacun,  mit  l’un  dans  12b  gr.  d’eau  de  Gontrexéville  (source 
du  Pavillon),  le  second  dans  1 25  gr.  d’eau  de  Vichy  (source 
des  Céiestins) .  le  troisième  dans  la  même  quantité  d’eau  de 
Vais  (source  vivaraise  n°  7),  et  il  observa  le  phénomène  sui¬ 
vant  :  au  bout  de  quatre  jours,  le  gravier  placé  dans  l’eau 
de  Gontrexéville  avait  disparu,  celui  qui  était  dans  l’eau  de 
Vichy  disparut  au  bout  de  huit  jours,  et  celui  qui  était  dans 
l’eau  de  Vais  ne  disparut  qu’au  bout  de  quinze  jours.  »  Cette 
action  dissolvante  des  alcalins  est  connue  depuis  longtemps, 
Fourcroy  et  Vauquelin,  Darcet,  M.  Ghevalier  avaient  signalé 
depuis  longtemps  cette  remarquable  propriété  de  nos  eaux 
bicarbonatées.  Mais  c’est  à  Roberts  que  la  science  est  rede¬ 
vable  d’avoir  élucidé  cette  question  encore  si  obscure.  Il  entre¬ 
prit  une  série  d’expériences  qui  l’amenèrent  au  résultat  sui¬ 
vant  ;  les  solutions  concentrées  de  carbonate  de  potasse  (12 
gr.  par  pinte)  sont  sans  effet  sur  les  concrétions  d’acide  urique, 
les  solutions  à  6  gr.  en  dissolvent  3  0/0,  les  solutions  à  3  gr. 
en  dissolvent  20  0/0,  tandis  que  les  solutions  faibles  (1  gr.  05) 
n’en  dissolvent  que  1,2  0/0.  On  peut  conclure  de  cette  série 
d’expériences  que  les  solutions  trop  concentrées  ou  trop 
faibles  sont  sans  action  sur  les  calculs  d’acide  urique.  Or, 
dans  l’eau  de  Gontrexéville,  les  carbonates  de  chaux  ■  et  de 
magnésie  n’existent  qu’à  la  dose  de  1  gr.  24,  ils  ne  doivent 
donc  pas,  si  les  expériences  de  Roberts  sont  exactes,  désagré- 
ger  autant  de  graviers  que  les  eaux  à  minéralisation  plus  éle¬ 
vée,  telles  que  celles  de  Vichy,  qui^ontienneut  4  gr.  85  de 
sels  alcalins. 

Nous  avons  tenu  à  vérifier  par  nous-même  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  M.  Peyronnet.  N’ayant  pu  trouver  de  l’eau  de  Vais 
(source  vivaraise  n»  7),  nos  essais  ont  porté  uniquement  sur 
l’eau  des  Gélestins  et  sur  celle  du  Pavillon. 

Le  14  novembre  dernier,  je  pris  deux  graviers  d’acide  uri¬ 
que  de  16  centigrammes  chacun,  l’un  fut  mis  dans  deux  cents 
grammes  environ  d'eau  des  Gélestins,  l’autre  dans  la  même 
quantité  d’eau  du  Pavillon  ;  tous  les  cinq  jours,  jusqu’au 
4  décembre,  je  renouvelai  le  liquide,  en  ayant  soin  d’agiter 
fréquemment.  Celui  qui  était  placé  dans  l’eau  des  Gélestins 
disparut  entièrement  le  8  janvier  1877,  tandis  qu’à  cette  épo¬ 
que  celui  qui  était  dans  l’eau  du  Pavillon  pesait  encore  dix 
centigrammes.  J’ai  répété  trois  fois  cette  expérience,  et  je 
suis  arrivé  toujours  au  même  résultat  :  les  graviers  étaient 
entièrement  dissous  dans  l’eau  des  Gélestins,  taudis  qu’ils 
étaient  à  peine  entamés  par  l’eau  du  Pavillon.  Pour  éviter  la 
moindre  objection  de  la  part  de  M.  Peyronnel  et  de  M.  Debout, 
je  fis  comme  le  premier  expérimentateur,  je  pris  (te  5  janvier 
1877)  deux  graviers  d’acide  urique,  pesant  chacun  cinq  centi¬ 
grammes,  je  mis  l’un  dans  un  litre  d’eau  des  Gélestins  et  le 
second  dans  la  même  quantité  d’eau  du  Pavillon.  Le  premier 
avait  disparu  le  4  février  suivant,  tandis  que  le  second  per¬ 
sista  jusqu’au  25  du  même  mois. 

Il  résulte  de  mes  expériences  que  l’eau  des  Gélestins  a  une 
action  dissolvante  manifeste,  tandis  qu’elle  est  à  peine  appré¬ 
ciable  pour  l’eau  du  Pavillon.  Bien  que  ces  deux  erreurs  ca¬ 
pitales  se  soient  glissées  dans  cette  brochure,  il  est  juste  de 
recounattre  qu’elle  renferme  quelques  faits  qui  rendent  sa 
lecture  assez  intéressante. 

Passons  à  la  médication  sulfureuse,  et  à  l’excellent  travail 
de  notre  collègue,  M.  Senac-Lagrange,  médecin  à  Gaulerels- 
Les  eaux  sulfureuses  ont  un  double  effet,  l’un  'passager,  pri¬ 
mitif,  c’est  l’excitation,  l’autre  secondaire,  plus  durable,  c’est 
l’action  tonique.  Ces  deux  manifestations  sont-elles  aussi  dis¬ 
tinctes  qu’on  semblerait  croire  ?  La  seconde  ne  serait-elle  pas 
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occasionnée  par  la  première,  c’est  ce  que  M.  Senac-Lagrange 
incline  à  admettre,  tout  en  faisant  remarquer  que  là  où  l’ac¬ 
tion  excitante  est  très-accusée,  l’action  tonique  est  amoin¬ 
drie,  tandis  que  cette  dernière  est  d’autant  plus  prononcée, 
que  l’action  excitante  est  plus  douce,  plus  graduée.  Ainsi 
donc  pour  que  l’action  tonique  ait  lieu  plus  tard,  il  faut 
qu’il  y  ait  eu  d’abord  excitation  telle  qu’on  l'entend  aujour¬ 
d’hui,  c’est-à-dire  surcroît  d’activité  d’un  ou  de  plusieurs  or¬ 
ganes. 

Les  eaux  sulfureuses  produisent  trois  espèces  de  stimula¬ 
tion:  elles  agissent  sur  le  système  nerveux,  sur  certains  or¬ 
ganes  ;  enfin,  elles  déterminent  parfois  une  irritation  violente, 
lorsque  leur  emploi  est  trop  prolongé,  ou  que  les  quantités 
absorbées  sont  trop  fortes.  Leur  action  sur  le  système  ner¬ 
veux  se  traduit  par  un  ensemble  de  phénomènes  qui  modi¬ 
fient  avantageusement  la  maladie  chronique,  dans  quelques- 
unes  de  ces  manifestations.  Ajoutons  que  quand  les  doses 
sont  plus  élevées,  lorsque  la  cure  est  poursuivie,  nonobstant 
l’apparition  de  ces  symptômes,  les  systèmes  vasculaires,  mus¬ 
culaires,  etc.,  sont  impressionnés,  et  les  malades  ressentent 
de  l’agitation,  de  l’insomnie,  des  palpitations  cardiaques  ;  ils 
perdent  l'appétit  et  tombent  dans  l’abattement.  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  sont  passagers,  ils  ne  durent  que  quelques  jours, 
ou  un  mois  au  plus.  Dans  d’autres  stations  thermales,  à  Vichy 
en  particulier,  on  observe  de  semblables  manifestations, 
même  lorsque  les  eaux  ont  été  administrées  avec  prudence 
et  modération.  Lorsque  i’excit  ation  augmente,  il  survient  de 
l’irritation,  éruptions  érythémateuses,  productions  hémor- 
rho'idaires,  abcès  du  tissu  cellulaire,  certaines  cicatrices  se 
rouvrent.  Il  arrive  même  des  hémoptysies  chez  des  phthi¬ 
siques  qui  n’avaient  pas  craché  le  sang  depuis  longtemps. 

Si  les  eaux  sulfureuses  ne  jouissaient  que  de  cette  propriété 
excitante,  il  est  probable  qu’elles  seraient  abandonnées  au¬ 
jourd’hui,  mais  elles  possèdent  à  un  haut  degré  un  effet  du¬ 
rable,  permanent,  qui  se  traduit  par  une  vitalité  plus  grande 
des  organes  par  l’état  tonique  eu  un  mot.  C’est  là  où  il  faut 
s’entendre  et  s’expliquer,  car  beaucoup  de  médicaments  sont 
toniques,  chacun  à  sa  façon  ;  le  mercure  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  sont  toniques  dans  la  syphilis,  les  alcalins  dans  l’arthri- 
tis,  le  quinquina  dans  les  empoisonnements  paludéens  ;  nous 
dirons  alors  que  les  eaux  sulfureuses  sont  toniques  dans  la 
scrofule  et  le  tubercule.  Par  quel  intermédiaire  s’opère  celte 
reconstitution  ?  Au  moyen  du  système  nerveux,  dit  M.  Senac 
Lagrange  ;  je  ne  nie  point,  assurément,  l’action  des  centres 
nerveux  dans  la  médication  sulfureuse,  mais  je  crois  que  le 
système  vasculaire  joue  un  grand  rôle  dans  cette  résorption 
de  produits  caséeux  qui  sont  engendrés  par  la  scrofule  et  le 
tubercule. 

Dans,  la  brochure  de  M.  Senac-Lagrange,  bien  que  très- 
complète,  il  manque  l’action  des  sulfureux  sur  le  pouls  et  le 
sang,  c’est  cette  lacune  que  M.  Andral  a  comblé  en  partie  dans 
son  étude  sur  les  Eaux-Bonnes.  Pour  arriver  à  un  résultat  sa¬ 
tisfaisant,  il  fallait  recourir  à  l’expérimentation  chez  les  ani¬ 
maux,  tout  en  s’aidant  des  enseignements  de  la  clinique. 
C’est  ce  qu’a  fait  notre  excellent  collègue,  et  il  est  arrivé  aux  ré¬ 
sultats  suivants  :  sous  l’influence  des  Eaux-Bonnes,  le  pouls 
s’abaisse  dans  la  proportion  de  73  pour  cent,  et  la  température 
dans  la  proportion  de  o6  pour  cent.  Les  globules  rouges  aug¬ 
mentèrent  chez  deux  malades  et  diminuèrent  chez  le  troi¬ 
sième. 

Il  est  regrettable  que  les  expériences  de  M.  Andral  ne  soient 
pas  plus  nombreuses,  parce  qu’il  est  difficile  de  conclure  avec 
si  peu  de  faits  ;  mais  l’auteur  se  promettant  de  compléter  ses 
recherches,  nous  prenons  acte  de  sa  déclaration. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  brochure  de  M.  Duhourcau  sur  la 
sulfuration  des  eaux  de  Gauterets,  parce  que  nous  ne  sommes 
point  compétent  pour  la  juger,  cette  question  étant  plutôt  du 
domaine  de  la  chimie  que  de  la  médecine. 

J.  CORNILLON. 


Hôpitaux  de  lyon._  —  Le  jury  des  concours  pour  une  place  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  qui  s’ouvrira  à  l’Hôtel-Dieu,  lundi  14  mai  est  ainsi  cons- 
Utuée  :  MM.  Boucaud,  Chavanne,  Chappet,  Faivre,  Girin,  Laure,  Mayat, 
Kambaud,  m<fd«cins.  —  MM.  Horand,  Laroyenue,  Létiévant,  chimraitns, 
{Lÿon  mddieal,) 


PHARxMACOLOGIE 

De  la  médication  révuls.îve. 

La  médication  révulsive  possède  depuis  longtemps  des  agents 
d’une  puissance  très-grande  ;  mais,  jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées,  leur  préparation,  souvent  grossière,  mettait  leur  effica¬ 
cité  en  défaut,  ou  donnait  lieu  quelquefois  à  des  accidents  fort 
graves.  —  Il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui  :  le  médecin 
peut  à  son  gré  se  munir  des  meilleurs  agents  rubéfiants,  vési- 
cants  ou  caustiques,  suivant  les  effets  qu’il  veut  produire,  et 
cela  sans  courir  aucun  des  risques  d’autrefois. 

Notre  intention  n’est  pas  de  rappeler  ici  tous  les  perfection¬ 
nements  apportés  par  la  pharmacie  dans  la  médication  révul¬ 
sive  ou  substitutive,  mais  de  nous  occuper  seulement  d’une 
préparation  vésicante  nouvelle,  destinée  à  rendre  de  grands 
services  aux  malades  et  aux  médecins  :  nous  avons  nommé 
l'emplâtre  argocystique ,  ou  plus  simplement  vésicatoire 
L.  Bouvière,  de  Nimes. 

Ce  savant  pharmacien-chimiste  prépare  une  pâte  débarras¬ 
sée  de  tous  les  principes  irritants  de  la  cantharide,  qui  met, 
par  conséquent,  le  malade  à  l’abri  des  accidents  terribles  dont 
la  vessie  est  si  fréquemment  atteinte,  à  la  suite  d’applications 
multiples  ou  simples  de  vésicatoire  ordinaire.  —  Un  autre 
avantage  immense  du  vésicatoire  L.  Rouvière,  est  de  ne  point 
couler,  par  conséquent  de  ne  jamais  dépasser  les  limites  qu’on 
lui  assigne  et  de  ne  provoquer  presque  aucune  douleur.  — 
Ainsi,  aucun  retentissement  fâcheux  sur  les  reins,  la  vessie 
et  les  organes  génitaux  ;  de  plus,  abolition  de  la  douleur.  Le 
praticien  est  donc  désormais  en  possession  d’un  emplâtre  vé- 
sicantque  le  malade  ne  pourra  plus  refuser. 

Nous  avons  vu  appliquer  et  nous  avons  employé  nous- 
même  sur  de  nombreux  malades  ce  vésicatoire,  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  nous  prononcer  en  sa  faveur.  Aussi,  chez  des  vieil¬ 
lards  atteints  de  bronchite  catarrhale,  soumis  à  de  fréquents 
accès  de  rétention  d’urine,  nous  avons  pu  nous  servir  du  vé¬ 
sicatoire  L.  Rouvière  et  établir  une  large  révulsion  sur  la  poi¬ 
trine,  ce  que  nous  n’aurions  pu  obtenir  sans  danger  avec  les 
autres  vésicants,  à  cause  des  phénomènes  qui,  fatalement,  se 
seraient  produits  du  côté  de  la  vessie.  Sur  les  enfants,  ü  agit 
avec  une  rapidité  qui  le  rend  très-précieux. 

Les  avantages  du  vésicatoire  L.  Rouvière  peuvent  se  résu¬ 
mer  à  ceux-ci  :  vésication  prompte  et  sûre,  presque  sans  dou¬ 
leur  et  sans  aucun  retentissement  sur  les  organes  génilaux- 
urinaires.  Nous  ne  connais.sions  jusqu’à  ce  jour  aucune  pré¬ 
paration  qui  réunit  des  qualités  aussi  précieuses  et  pour  le 
malade  et  pour  le  praticien.  D''  Niémen. 

VARIA 

Assemblée  générale  de  la  Société  médicale  de  l’Etat  du 
Kentucky  (Etats-Unis). 

Dans  sa  dernière  séance  (6  avril),  l’Assemblée  générale  de  la  Société 
médicale  du  Kentucky  a  voté  les  résolutions  suivantes,  sur  la  proposition 
de  M.  le  d''  Baker  :  1“  Que  la  Société  est  en  plein  accord  avec  l’Assemblée 
du  Collège  médical  américain  pour  réclamer  l’élévation  du  niveau  de  l’éduca¬ 
tion  médicale  dans  le  pays  ;  2“  Que  les  écoles  d’été, qui  rendent  capables  les 
étudiants  d’être  gradués  après  uue  étude  de  8  à  9  mois,  exercent  une  in¬ 
fluence  déplorable  sur  la  profession  ;  —  3“  Que  les  cours  d’hiver  ou  d’été  par 
la  même  école  et  l’obtention  des  grades  à  la  flu  de  chacun  d’eux,  tendent 
à  diminuer  la  position  élevée  que  doivent  occuper  les  médecins.  —  [The 
Courier  Journal.) 

Alimentation  :  le  cidre.  —  Il  est  à  noter  que,  depuis  35  ans  la  pno- 
ductiou  et  la  consommation  du  cidre  ont  subi  des  déplacements  curieux  :  il  y 
a  eu  augmentation  dans  certaines  contrées,  diminution  dans  d'autres,  le 
tout  sous  l'influence  des  facilités  données  par  les  chemins  de  fer  au  trans¬ 
port  des  vins,  bières  et  cidres.  Aujourd’hui,  comme  en  1874,  dit  le  Courrier 
de  l'Eure,  les  trois  départements  de  la  Basse-Normandie  :  Orne,  Manche, 
Calvados,  sont  encore  à  la  tête  de  cette  production  ;  mais  l’Eure,  la  Seine- 
Inférieure  et  l’Oise,  qui  venaient  après  eux,  n’occupent  plus  que  les  hui¬ 
tième,  neuvième  et  dixième  rangs.  Les  côtes  du  Nord  et  la  Mayenne,  au 
contraire,  ont  monté  des  huitième  et  neuvième  rangs  au  cinquième  et  au 
septième.  L’Ile-et-Vilaine  est  monté  du  huitième  au  premier  rang  eu  trente- 
cinq  ans.  Les  départements  d’Eure-et-Loir,  de  la  Somme,  de  l'Aisne  et  de 
Seine-et-Marne,  sont  descendus  de  quelques  rangs  ;  le  voisinage  des  coa- 
trées  à  vin  et  à  bière  a  fait  gagner  à  cas  deux  breuvages  du  terrain  sur  le 
cidre.  La  Sarthe,  le  Morbihan,  le  Finistère,  Seiue-et-Oise,  ont  au  con- 
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traire  accru  leur  production.  Quelques  départements  où  le  cidre  avait  jadis 
une  certaine  importance,  n’en  font  presque  plus  ;  ce  sont  ;  l’Yonne,  l'Aube, 
le  Loir-et-Cher,  le  Loiret  et  enfin  les  Basses-Pyrénées.  Pas  n’est  besoin  de 
dire  que  c’est  la  vigne  qui,  dans  ces  contrées,  a  peu  à  peu  supplanté  le 
pommier  à  cidre.  —  {Journal  offlciel). 

28.  Tic  douloureux  do  la  face.  [Péter). 

Pendant  les  deux  premiers  mois,  6  gr.  de  bromure  de  potassium  par  jour. 

Trois  ou  quatre  jours  après  l’emploi  du  bromure  les  douleurs  disparais¬ 
sent,  mais  il  faut  continuer  l’indication  comme  il  est  indiqué,  pour  quelles 
ne  reparaissent  pas.  (Moniteur  thérapeutique .) 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  d'accouchements.  —  MM.  Bodin  et  Pxnabd  commenceront  le  mer¬ 
credi  16  mai,  à  3  h.  l/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera 
complet  en  deux  mois  et  divisé  en  quatre  parties  :  1“  Anatomie,  physiologie, 
grossesse;  2“  Eutocie;  3®  Dystocie;  4“  Exercices  pratiques.  S’adresser  pour 
les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

•  Maladies  des  yeux.  —  M.  le  d’’  Desmarres  a  commencé  ses  leçons  clini- 
niques  le  mercredi  9  mai  1877,  à  son  dispensaire,  rue  Hautefeuille,  8.  Il  le 
continuera  les  vendredis  et  mercredis  suivants,  de  1  h.  à  2  h.  l/2. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris. — 1,831,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  3  mai  1877,  on  a  déclaré  983  décès,  soit  27.7  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  15;  —  rougeole,  13; 

—  scarlatine,  »;  —  variole,  1;  —  croup,  23;  —  angine  couenneuse,  28; 

—  bronchite,  53;  —  pneumonie,  79;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  7;  —  choléra  nostras,  ■;  —  dysentérie,  >;  . —  affections  puerpé¬ 
rales,  6;  —  érysipèle,  6,  —  autres  affections  aiguës,  224;  —  affections 
chroniques,  473,,  dont  185  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  28;  —  causes  accidentelles,  27. 

Londriss  :  Population  3,533,484  habitants.  —  Décès  du  22  au  28  avril 
1876,  1.537,  soit  22,9  par  1,000  habitants,  savoir  :  coqueluche,  30;  scar¬ 
latine  14;  variole  89;  croup  19. 

Académie  des  sciences.  —  Prix  Alhnmiert.  L’académie  des  sciences 
remet  au  concours,  pour  1878,  l’étude  du  mode  de  nutrition  des  champi¬ 
gnons.  —  Prix  Bordin  (botanique).  L’académie  des  soiences|remet  au  con¬ 
cours  la  question  suivante  :  ■  Etudier  comparativement  la  structure  des  tégu¬ 
ments  de  la  graine  dans  les  végétaux  angiospermes  et  gymnospermes.  > 

(  Gazette  des  hôpitaux.) 

Concours  pour  le  bureau  central  [Médecine).  Un  nouveau  concours 
pour  trois  places  de  médecins  du  Bureau  central  commencera  le  l  juin.  Le 
registre  d’inscription  est  ouvert  du  5  mai  au  19  mai.  —  Nous  voyons  avec 
plaisir  que  l’administration  de  l’Assistance  publique  se  conforme  au  vœu 
exprimé  par  le  Conseil  municipal  et  que,  cette  année  même,  elle  aura  pro¬ 
cédé  à  la  nomination  de  deux  nouveaux  médecins  du  Bureau  central. 

Société  de  médecine  légale.  —  Séance  du  lundi  14  mai  1877,  à  3 
heures  précises, au  Palais-de-Justice.  Ordre  du  jour  ;  Sur  les  nouvelles  me¬ 
sures  législatives  applicables  aux  aliénés  reconnus  dangereux.  Rapport  par 
M.  Démangé;  —  Communication  de  M.  Devergie,  sur  les  remèdes  secrets  ; 

—  Suite  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Charpentier,  sur  l’avortement. 

Botanique  rurale.  —  M.  Chatin,  professeur,  membre  de  l’Académie  des 

sciences,  fera  sa  prochaine  herborisation  publique  le  dimanche  13  mai  1877, 
dans  la  îbrêt  de  Montmorençy.  Rendez-vous  à  la  gare  du  Nord,  à  10  h,  l/2, 
pour  le  train  partant  de  Paris  à  lü  h,  3/4  pour  la  station  de  Domont. 

M.  Bureau,  professeur  au  Muséum,  fera  sa  prochaine  herborisation  pu¬ 
blique  le  dimanche  13  mai  1877,  à  Velizy.  Rendez-vous  à  Cheville,  à  l’ar¬ 
rivée  du  train  partant  de  Paris  (Montparnasse),  à  10  h.  l/2. 

Excursion  géologique. — M.  Daubrée,  membre  de  l’Institut,  professeur, 
ouM.  Stanislas  Meunier,  aide  naturaliste,  fera  une  excursion  géologique  le 
dimanche  13  mai  1877,  aux  environs  de  Nemours.  On  se  réunira  à  la  gare  de 
Lyon  où  l’on  prendra  à  7  h.  55  du  matin,  le  train  partant  pour  Nemours. 

Libraiiie  V.  .A.  DELAH.W’E  et  C‘%  place  de  l’École-de- 
Médcciiie. 

Abadie  (Ch.).  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1877.  2  vol.  in-8  de 
500  pag.  chacun  avec  134  fig.  dans  le  texte.  20  fr. 

Bourcebet  (P.).  De  la  dysphagie  dans  la  péricardite  et  eu  particuUer  de 
la  péricardite  à  forme  hydrophobique.  Paris,  1877.  In-8  de  78  pag.  3  fr. 

Émond  (Em.)  —  Le  Mont-Dore  et  ses  eaux  minérales.  Notice  médicale. 
Paris  1877,  iu-18  de  108  pages.  Prix  :  1  fr.  50.- 

Düfrbssë  de  Chassakne  (J.)  —  Du  traitement  et  de  la  guérison  de 
l’anévrisme  du  coeur.  Paris  1877  1  vol.  in.8“  avec  figures.  Prix  broché  :  7  fr. 
cartonné.  Sfr. 

Société  de  pharmacie  de  Paris.  —  Rapport  sur  les  médicaments  nou¬ 
veaux  par  une  commissiou  composée  de  MM.  Baudrimont,  Gohley,  Marais, 


Schaenfèleei  Â.  Pclit,  rapporteur.  Paris  1877,  iu-8“  de  68  pages.  Broché: 
1  fr.,  cartonné  :  1  fr.  25. 

Eibrairie  J.-B.  BAILEIÈRE,  rue  Hautefeuille. 

Claude  Bernard.  —  Cours  de  médecine  du  Collège  de  France.  Leçons 
sur  le  diabète  et  la  glycogénie  animale.  Paris  1877,  1  vol.  in-8°  de  576 
pages.  Prix  :  7  fr. 

Gallard  (T.) —  Deux  faits  de  médecine  légale  relatifs  à  l’exercice  de  la 
médecine.  Rapports.  Paris  1877,  ia-8  de  40  pages. 

Picard  (Henri).  Traité  des  maladies  de  la  prostate.  Paris,  1877.  1  vol. 
iu-8  de  400  pag.  avec  83  fig.  8  fr. 

Privât  (L.).  Etude  statistique  et  médicale  sur  la  Malou-les-Bains  (Hé¬ 
rault)  et  sur  l’appréciation  des  eaux  alcalines  ferrugineuses  et  arsenicales 
de  la  Malou-l’Ancien,  ou  traitement  du  rhumatisme,  de  la  névropathie  et 
de  la  chloro-anémie.  Paris,  1877,  iu-S  de  120  pag.  3  fr. 

Eîbraîrie  BERGER.EEAR.AELT,  5,  rue  des  Beaux-Arts. 

Stœbeb  (A.).  Description  du  procédé  quasilinéaire  simple  ou  composé, 
précédé  d’une  revue  historique  et  iconographique  des  divers  modes  et  ins¬ 
truments  employés  dans  ^extraction  de  la  cataracte.  Paris,  1877,  2®  tirage, 
in-8  de  160  pag.  avec  fig.  6  fr. 

Librairie  GERMER  BAIEEÏÈBE,  8,  place  de  l’Odéun. 

Lbboucq  (H.).  Description  anatomique  d’un  acardiaque  humain  paracé- 
phalien  (Geoffr.).  Gand,  1877,  imp.  Eug.  Vauderhægen.  In-8  do  26  pag. 
avec  2  pl.  h 

Nigaise.  Le  bureau  central  des  hôpitaux  ;  rapport  présenté  à  la  Société 
centrale  des  chirurgiens  des  hôpitaux  au  nom  de  la  commission  chargée  d’é¬ 
tudier  la  question  de  la  suppression  du  bureau  central.  Paris,  1877,  in-8  de 
16  pag. 

Librairie  F.  SATY,  'î’ï,  boulevard  8aiut-Gerinain,  près  la  rue 
Hautefeuille. 

Hoppe-Seygler  (F.).  Traité  d’analyse  chimique  appliquée  à  la  physiolo¬ 
gie  et  à  la  pathologie.  Guide  pratique  pour  les  recherches  cliniques,  traduit 
et  annoté  par  F.  Schlagdenhaufpen.  Paris,  1877,  1  vol.  gr.  in-8  de  560 
pag.  avec  fig.  dans  le  texte.  10  fr. 


Crifhton  Browne  et  Herbert,  G,  Maïor.  The  West  Ridiug  lunatic 
asylum  medical  Reports.  London,  1876,  chez  Smith,  Elder  et  G®,  de  309  pag. 

Seguin  (E.  G.).  Myelitis  of  the  anterior  horus  or  spinal  paralysis  of  tiie 
adultaud  chied.  New-Nork,  1877,  chez  G.  P.  Putnam’s  sous.  Ia-8  de 
120  pag. 

Association  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  du  Cal¬ 
vados.  —  De  la  situation  faite  aux  médecins  par  les  Sociétés  de  secours 
mutuels.  Extrait  du  compte  rendu  de  la  séance  générale  du  5  octobre  1876. 
Rapport  de  la  commission  1877.  Caen,  impr.  de  Lehlauc  Hardel. —  Assem¬ 
blée  générale  extraordinaire  du  26  janvier  1877,  Deux  petites  brochures  de 
21  pages  chacune. 

Geo.  Halstbad  Boyland.  —  Six  months  under  the  red  Cross  with 
tha  french  army.  U.  A.  S.  Cincinnati,  1873.  Robert  Clarke  et  G®. 

Mémoires  et  bulletins  de  la  société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux.  Fascicules  I  et  II,  1876. 1  vol.  in-8. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Cochin.  ServicedeM.  Bücqüoy.  Salle  Saint-Jean  (F.):  7,  albu¬ 
minurie;  8,  rhumatisme  articulaire,  lésion  mitrale  et  aortique  ancieuue,  10, 
insuffisance  mitrale;  12,  anévrysme  de  l’aorte;  17,  pneumothorax;  20,  pelvi- 
péritonite;  21,  scarlatine.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.):  2,  néphrite  catar¬ 
rhale;  7,  fièvre  typhoïde;  13,  eczéma  de  la  face;  14,  pneumonie  chronique;  15, 
emphysème;  20,  dilatation  aortique;  17,  sciatique.  —  Salle  Sainte-Marie  (H.): 
6,  hypertrophie  cardiaque,  aortite;  10,  péritonite  chronique. 

Service  de  M.  Desphés.  Baraque  I  (H.);  28,  mal  perforant;  33,  panaris 
sous-cutané;  39,  fracture  de  l’humérus.  —  Baraque  H  (H.);  10,  fistule  à 
l’auus;  13,  fracture  de  la  clavicule;  18,  fracture  de  côte;  20,  exophthalmie  uni¬ 
latérale,  phlébite  de  la  velue  ophthalmique;  23,  fracture  du  péroné. — Bara¬ 
que  HI  (H.):  4,  typhlite  et  pérityphlite,  2,  abcès  urineux;  12,  adénite  cei- 
vioale  suppurée.  —  Salle  Cochin  (f.):  2,  métrite  avec  rétroflexion;  5,  épi- 
thélioma  du  col  de  l’utérus;  6,  prolapsus  utérin  vulvorraphie  ;  7,  squirrhe 
du  sein,  2®  récidive;  8,  abcès  froid;  23,  cataracte  double;  24,  phlegmon  de 
l’avant-bras;  26,  mal  de  Pott.  —  Salle  Saint-Jacques  ;  5,  fracture  des  2  os 
de  la  jambe;  6,  rétrécissement  du  rectum;  9,  fracture  des  côtes,  commotion 
médullaire;  12,  fracture  du  calcanéum;  16,  coutusion  de  la  hanche. 

Hôpital  des  Bnfants-Malades.  —  Service  de  M.  Archambault.  Leçons 
cliniques  le  vendredi.  Salle  Saint-Louis  :  1,  gangrène  à  la  bouche  eu  voie 
de  guérison;  3,  4,  coqueluche;  b,  croup  chez  un  enfant  syphilitique  eu  trai¬ 
tement;  8,  9,  24,  fièvre  typhoïde;  11,  insuffisance  mitrale,  rétrécissement  et 
insuffisance  aortique;  13,  14,  insuffisance  mitrale  avec  hypertrophie  cardia¬ 
que;  16,  mal  de  Pott,  région  cervicale,  paralysie  incomplète  des  4  membres; 
21,  pleurésie  ayant  été  ponctionnée  une  première  fois;  33,  rougeole,  27,  croup 
en  voie  de  guérison  sans  trachéotomie;  28,  32,  rougeole.  —  Salle  Saint-Ge¬ 
neviève  :  ,1  tuberculose  au  début;  2,  pleurésie  en  voie  de  guérison;  5,  rhu-- 
matisme  musculaire  sub-aigu  avec  endocardite;  6,  angine  couenneuse  et 
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croup  en  voie  de  guérison;  7,  rougeole;  8,  fièvre  typtoïde;  11,  rougeole  avec 
bronchite  profonde;  12,  13,  catarrhe  intestinal  et  bronchique;  U,  rougeole 
boutonnante;  15,  chorée  traitée  par  l’arsenic  à  haute  dose,  en  voie  de  gué¬ 
rison;  10,  chorée  cardiaque,  6«  récidive;  17,  pemphigus  gangréneux  consécu¬ 
tif  à  la  rougeole  avec  broncho-pneumonie;  19,  tuberculose  consécutive 
à  la  rougeole;  22,  coqueluche  grave;  24,  insuffisance  mitrale;  24,  épanche¬ 
ment  dans  le  péritoine  et  les  deux  plèvres  d’origine  tuberculeuse;  25,  coque- 
luclie  grave;  27,  péritonite  tuberculeuse;  9,  oreillons;  30,  angine  herpétique. 

Hôpital  de  la  ChariU.  —  Service  de  M.  Trélat.  Opérations  le  jeudi  à 
10  heures.  Salle  Saint-Jean  (H.):  1,  ostéite  du  fémur;  3,  pied  plat  valgus 
douloureux;  4,  orchite  subaiguë,  probablement  tuberculeuse;  7,  périostite 
suppurée  de  l’humérus;  8,  polype  naso-pharyngien;  9,  arthrite  fongueuse  du 
genou;  10,  cataracte  traumatique;  11,  21,  abcès  de  la  paroi  thoracique;  12, 
phlegmon  de  la  fesse,  opéré;  13,  bec  de  lièvre,  opéré;  14,  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire;  20,  plaie  de  la  paroi  abdominale;  21,  panaris.  —  Salle  Sainte- 
Rose  (F.):  21,  ascite  et  kyste  de  l’ovaire,  synovite  des  gaines  tendineuses 
des  fléchisseurs  des  doigts;  18,  phlébite  de  la  saphène;  15,  périnéorrhaphie; 
14,  endométrite;  12,  conjonctivite  granuleuse  et  kératite  phlycténulaire;  11, 
contusion  et  bosse  sanguine  de  la  grande  lèvre;  10,  contracture  hystérique, 
troubles  trophiques  de  la  peau;  3,  kératite  chronique  scrofuleuse;  2,  conjoncti¬ 
vite  et  kératite  ulcéreuse  ;  1,  phlegmon  des  gaines  de  l’avant-bras. 

Service  de  M.  Gosselin.  Leçons  de  clinique  chirurgicale  et  opérations 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  8  heures. 

Hôpital  Saint  Hntoinn.  — Médecine.  Service  de  M.  DuJardin-Beaumetz. 
Leçons  de  clinique  thérapeutique  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  le  jeudi 


à  9  h.  1/2.  Consultation  le  samedi,  spéculum,  le  mardi.  —  Salle  Saint- 
Lazare  (H.)  :  1,  néphrite  tuberculeuse;  6,  cancer  latent  de  l’estomac  ;  9,  ané¬ 
vrysme  de  l’aoite  ;  11,  pleurésie  gauche  avec  déplacement  énorme  du  cœur. 
—  Salle  Sainte-Marie  (nourrices)  :  1,  rougeole  ;  2,  double  phlegmatia  alba 
dolens;S,  syphilis  congénitale.  — Salle  Sainte- Agathe  (F.)  ;  1,  céphalée 
syphilitique;  5,  insuffisance  mitrale;  9,  hématocèle  rétro-utérine  ;  11,  corps 
fibreux  de  l’utérus  ;  13,  kyste  de  l’ovaire  au  début. 

Service  de  M.  Broüardel.  Consultation  le  mercredi.  —  Salle  Saint-Au¬ 
gustin  (H.)  :  2,  diabète  sucré  ;  10,  29,  tumeur  cérébrale  ;  23,  hémiplégie, 
hémianesthésie  cutanée  et  sensorielle  ;  39,  hémiplégie  d’un  côté,  hémichorée 
de  l’autre  ;  5-3,  phthisie  laryngée.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  :  13,  tu¬ 
meur  abdominale  chez  une  nouvelle  accouchée  ;  18,  cancer  du  foie  ;  20,  né¬ 
phrite  parenchymateuse. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  Consultation  le  jeudi.  Spéculum  mer¬ 
credi  et  samedi.  —  Salle  Saint-Eloi  (H.)  :  1,  fièvre  intermittente  ;  2,  dila¬ 
tation  aortique,  insuffisance  mitrale  ;  4,  paralysie  générale  ;  16,  aphasie  ;  17, 
sciatique;  33,  diabète  sucré;  44,  pleurésie  tuberculeuse,  —  Salle  Sainte- 
Jeanne  (F.)  :  3,  insuffisance  mitrale  ;  7,  kyste  de  l’ovaire  (ponctionné);  15, 
chlorose;  16,  névralgie  cervico-brachiale  ;  23,  hystérie,  grossesse. 

Service  de  M.  Ball.  Consultation  le  vendredi.  — ^  Salle  Saint-Louis 
(IL)  ;  6,  cirrhose  du  foie;  7,  fièvre  typhoïde;  19,  paralysie  agitante  ;  28,  in¬ 
suffisance  mitrale  ;  33,  périsplénite  ;  34,  hémorrhagie  bulbaire.  —  Salle 
Sainte-Thérèse  (F.):  7,  8,  11,  hystérie  ;  6,  phlegmatia  alba  dolens;  14,21, 
24,  métrite  hémorrhagique. 

Service  de  M.  Mesnet.  Consultation  le  mardi.  Spéculum  le  vendredi.  — 
Salle  Saint-Hilaire  :  1 ,  granulie  ;  3,  tumeur  cérébrale  ;  7,  pneumonie  caséeuse; 


romxirede  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
»  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 

•  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bromure  Je 
Chaque  Dragée  duD'Clin  renferme  0,10  U’, uinpiire  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘”,  14,  rue  Racine,  Paris. 


DES  USAGES  THÉRAPEUTIQUES 


apsîiles  Malhey  -  Cayios 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

■  Les  Capsules  Matliey-Caylns,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

>  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
■  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  ellica- 
.  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
.  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  rjjréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

>  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  dmé- 
t  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
,  plus  délicats.  •  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  Eu  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
tliey-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 


NITRITE  D’AMYLE 

Par  le  D’’  MARSAT,  in-8  de  48  p.  \  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès'.  0  fr.  80  franco 


Gros  chez  Clin  et  C‘*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéou,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


Reconstituant,  tonique  et  fébrifuge. 


fÉpuiser  par  dos  véhicules  variés  et  une 
séH-e  d’appareils  spéciaux,  la  totalité  des 
nombreux  principes  contenus  dans  les  3 
sortes  de  quinquinas  (jaune,  rouge  et  gris) 
tel  est  tout  le  secret  de  la  supériorité  bien 
reconnue,  du  procédé  Laroche. 

L’Élixir  de  quinquina  Laroche  repré¬ 
sentant  toutes  les  substances  (13  gr.  60  c. 
oxtraelifs  par  1,000  gr.)  contenues  dans  les 
3  quinquinas  réunis  (moins  le  ligneux),  ses 
propriétés  reconstituantes ,  toniques, 
digestives  et  fébrifuges  sont  donc  bien 
celles  du  quinquina  même  en  nature,  et 
dans  tous  ses  éléments,  ce  qui  est  loin  de  sc 
rencontrer  dans  les  autres  préparations  de 
quinquina. 


«L  FERRUGINEUX 

l’our  tous  les  cas  ou  le  fer  et  le  quin¬ 
quina  sont  juges  utiles;  un  sel  de  1er  irés- 
assimilablc  licureuscmeut  combine  (30  e. 
pour  100  gr.  CP  élixir)  avec  le  Quina- La¬ 
roche,  no  pouvait  manquer  de  constituer 
l’une  dos  préparations  les  plus  complètes  et 
la  plus  bcpoïque  lorsque  le  fer  et  le  quin¬ 
quina  ont  été  jugees  d’une  utilité  indiquée, 
surtout  contre  la  pauvreté  dv  snvq,  ané¬ 
mie,  suite  de  cou- 
cites,  etc. 

PARIS,  22  et  15,  rue  Drouot. 


ïAragéesel  Elixii’dii  iJ'  liabiiteuu 

JL/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  do  Fer  du  D’  Rabutean 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  tes  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  .-  chez  Clin  &  G'",  14,  rue  Raoine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Emmure  de  Camphre  du  D’  Clin. 


x>e:s  A-CciDEîKrTS 

produits  par  la 

Pipre  des  Hyménoptères  porte-aipillon. 

Par  le  D’’  G.-M.  du  BASTY.  Gr.  in-8  de 
4  pages,  1  fr.  23.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

Iconographie  Photographique 

de  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Regnard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et  photographies.  — 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  alonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  ir.  50. 


Maladies  du  Système  nerveux 

Leçons  faites  à  la  Salpétrière  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot, recueillies  et  publiées  par  Boub- 
NEViLLE.Tomel,  2' Edition.  Vol.  in-8  de  416  pages 
avec  25  figures  dans  le  texte.  9  planches  en 
chromo-lithographie  et  une  eau-forte.  l’rix  :  13  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès,  10  fr. 


■ne  la  Tète  du  Fœtus 

-•-^Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-S» 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix:  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  6  fr.  franco. 


Etmle  anatuiniqiic,  physiologique  et 
eliniqiie  sur  l'iieuiieliorée,  l'Héniia- 
iieslhésie  et  les  ll•eluhlellleIlts  syiup- 
toiuatiqiies,  par  le  D'  F.  Raymond.  —  In-8'' 
de  138  pages,  avec  3  planches.  Prix  :  3  fr.  50  ; 
pour  les  abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


LA  SEULE  VÉRITABLE 

EAlf  DS 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DS  MÉDECINS  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fahrication. 

C’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - — 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fahrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  ^e  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  f  rictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épidernu.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE 

supérieur 


EAU  DE  TOILETTE 

sans  acide 


Entrepôt  général  :  229,  RUB  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

i  Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

-Eh  ü-anee  et  à  r Étranger  :  cites  Us  principaux  Commerçants 


à  droite  V.  —  Rétrécissement  concentrique  considérable 
du  champ  visuel. 

Min  1870.  La  papille  du  nerf  optique  est  pâle  des  deux  c^tés, 
surtout  à  gauche. —A  gauche  V.  4/5;  à  droite  V.  3/10.  Le 
champ  visuel  presque  normal  à  gauche  s’étend  à  droite  à  peine 
jusqu’à  20“  dans  toutes  les  directions. 

Juin  1876.  Papille  pâle  à  gauche,  presque  atrophique.  A  gau¬ 
che  V.  3^3.  ;  à  droite,,  la  malade  compte  les  doigts  à  20  cent, 
seulement.  Pas  de  nouvel  examen  des  yeux  à  l’aide  des  appa¬ 
reils  spéciaux,  avant  les  applications  métalliques  de  janvier 
1877,  mais  au  dire  de  la  malade,  la  vue  ne  s’est  pas  améliorée. 
—  A  gauche,  la  sensibilité  est  intacte.  —  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  le  13  jajivier  on  procède  à  l’application  des  mé¬ 
taux. 

13  Janvier.  Application  au  pli  du  coude  d'un  Iracelet  d'or 
(pièces  de  20  fr.  distantes  de  2  ou  3  cent,  et  cousues  sur  une 
lanière  de  cuivre)  au  jarret,  bracelet  de  fer  (rondelles  de  fer 
enfilées  sur  un  ruban  élastique).  L’application  se  fait  à  nu 
sur  la  peau,  sans  humecter  la  peau  ni  le  métal,  sans  aucune 
opération  préalable.  Au  bout  de  18  minutes,  rougeur  fies 
piqûres  qui  se  mettent  à  saigner,  puis  retour  de  la  sensibilité 
d’abord  au-dessus,  puis  au-dessous  des  bracelets.  Après  23 
minutes,  la  zone  sensible  atteint  3  à  4  centimètres  au-dessus 
et  au-dessous  du  métal.  On  enlève  les  bracelets. 

14  jmmer.  La  sensibilité  persiste  au  jarret  et  au  pli  du 
coude  (côté  de  la  flexion)  ;  en  ces  endroits,  le  simple  attouche¬ 
ment  d’une  aiguille  est  senti.  Anesthésie  complète  partout 
ailleurs.  —  Application  sur  le  front  d'une  plaque  de  fer.  Après 
15  minutes,  retour  de  la  sensibilité  au  niveau  de  cette  plaque. 

21 .  La  sensibilité  persiste  sans  modification  dans  les  points 
précédents:  fropL,  pli  du  coude  et  jarret.  Ainsi,  dans  cette 
première  expérience,  on  constate  le  retour  de  la  sensibilité, 
au  point  d’application  des  métaux,  or  et  fer,  et  sa  persistance 
au  bout  de  7  jours. 

Le  21  janvier,  voulant  essayer  l’influence  des  métaux  sur 
l’anesthésie  sensorielle,  on  procède  d’abord  à  l’exploration  du 


Hospice 


Sappétrièr 


CH.4.RGOT. 


Du  retour  de  la  spusibilité  sous  l’influence  des  appli¬ 
cations  métalliques  dans  l’hémianesthésie  d’ori¬ 
gine  cérébrale  ; 

Par  le  docteur  I.AIXDOI.T  et  P.  OUL.ia[OXT,  intetne  des  hôpitaux. 

L’action  des  métaux  sur  le  retour  de  la  sensibilité  dans 
l’hémianesthésie  hystérique,  découverte  depuis  longtemps 
par  le  docteur  Burq,  commence  à  être  connue  du  public 
depuis  les  expériences  décisives  de  M.  Charcot  à  la  Salpé¬ 
trière,  et  les  communications  qu’a  entendues  à  ce  sujet  la 
Société  de  biologie.  Un  fait  plus  curieux  encore,  et  certes 
plus  inattendu,  que  le  hasard  a  mis  en  lumière  au  cours 
de  ces  expériences,  c’est  l’influence  non  moins  grande 
qu’exercent  les  métaux  sur  l’hémianesthésie  de  cause 
cérébrale. 

La  nommée  Ronci...  est  depuis  nombreuses  années  dans  le 
service  de  M.  Charcot,  ssetio»  des  incurables  :  elle  est  atteinte 
depuis  environ  12  pus  d’hémianesthésie  avec  hémichorée 
post-hémiplégique.  M.  Charcot  l’a  présentée  plusieurs  fois  à 
ses  cours  comme  qn  cas  type,  et  son  observation  se  trouve  en 
détail  dans  la  thèse  de  M.  Raymond.  Au  mois  de  janvier  1877, 
lorsqu’elle  a  été  soumise  à  l’application  des  métaux,  l’hémia¬ 
nesthésie  est  aussi  complète' qu’elle  l’a  jamais  été;  on  traverse 
de  part  eu  part  avec  une  forte  aiguille  le  cou,  le  bras,  la  jambe 
du  côté  droit,  sans  que  la  malade  paraisse  s'en  apercevoir.  La 
sensibilité  spéciale  n’est  pas  moins  atteinte;  la  narine  droite 
ne  perçoit  pas  l’éther,  la  moitié  droite  de  la  langue  est  insen¬ 
sible  à  la  coloquinte  ;  enfin  les  yeux  ont  été  explorés  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  M.  Landolt,  dont  voici  en  résumé  les  consta¬ 
tations. 

19  novembre  1874.  Rien  d’anormal  du  côté  des  nerfs  optiques. 
—  Diminution  de  l’acuité  visuelle.  Des  2  côtés  à  gauche  V.  |  ; 
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goût  et  de  l’odorat  :  la  nariue  droite  et  la  moitié  droite  de  la 
langue  sont  tout-à-fait  insensibles.  Application  d’une  rondelle 
de  fer  sur  la  moitié  droite  de  la  langue-,  d'une  rondelle  du 
même  métal  sur  chacune  des  ailes  du  nez,  ces  plaques  sont 
maintenues  avec  une  lanière  élastique.  Au  bout  de  iO  minutes, 
début  du  retour  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale.  Au 
bout  de  20  minutes,  la  sensibilité  générale  est  revenue  sur 
toute  la  moitié  droite  de  la  face;  la  narine  droite  sent  parfai¬ 
tement  l’éther,  la  langue  est  aussi  sensible  à  la  coloquinte 
dans  sa  moitié  droite  qu’elle  l’est  à  gapche.  La  moitié  gauche  dd 
la  face  a  conservé  sa  sensibilité,  il  n’y  a  pas  là  cette  anesthésie 
symétrique  qui  se  produit  chez  les  hystériques  dans  le  côté 
sain,  lors  du  retour  de  la  sensibilité  dans  les  parties  primiti¬ 
vement  anesthésiées. 

Le  22,  même  état  de  la  face.  On  explore  la  sensibilité  de 
tout  le  côté  droit  du  corps,  ce  qu’on  avait  négligé  de  faire  la 
veille  ;  la  sensibilité  n'est  plus  limitée  au  pli  du  coude  et  au 
jarret  comme  avant  l’expérience  du  21  janvier  ;  elle  est  revenue 
sur  le  côté  droit  tout  entier;  partout,  la  malade  sent  la  piqûre 
la  plus  légère  ;  telle  sensibilité  est  plus  exquise  à  la  face,  au 
cou,  au  membre  supérieur,  et  à  la  partie  supérieure  du  tronc, 
qu’au  membre  inférieur. 

En  même  temps,  la  malade  remarque,  et  l'on  peut  constater 
facilement  soi-même,  une  diminution  considérable  des  mou¬ 
vements  choréiques.  Cet  affaiblissement  qui  a  débuté  quelques 
jours  après  la  première  expérience,  est  bien  plus  marqué 
depuis  celle  du  2i.  R...  peut  maintenant  prendre  un  objet, 
porter  la  main  à  son  nez,  sans  autre  phénomène  que  quelques 
oscillations  insignifiantes. 

M.  leD‘'Landolt,  examine,  le  22  février,  les  yeux  de  la  malade 
et  constate  une  amélioration  analogue  à  celle  des  autres  sens. 
A  gauche,  le  nerf  optique  est  rose;  à  droite,  il  est  presque 
normal. 

A  gauche  V.  -f  ;  à  droite  V.  -f.  Quant  au  champ  visuel, 
les  deux  tableaux  ci-dessus  {Fig.  27  et  28]  comparés  à  ceux  de 
novembre  1874  (Fig.  25  et  27)  font  ressortir  toute  l’étendue  du 
chemi  1  parcouru. 

Actuellement  (avril  77),  trois  mois  après  l’application  des 


métaux,  aucun  changement  ne  s’est  manifesté  dans  l’état  de 
Ronci. ..  ;  la  sensibilité  générale  est  intacte,  ainsi  que  la  sen¬ 
sibilité  spéciale  ;  les  mouvements  choréiques  sont  si  faibles 
qu’il  faut  une  observation  attentive  pour  les  remarquer. 

En  réaumé,  nous  trouvons  chez  Ronci...  :  1“  le  retour  de 
la  sensibilité  générale  et  spéciale  par  le  seul  fait  d’appli¬ 
cations  métalliques  à  la  surface  de  la  peau  ou  des  mu¬ 
queuses,  et  cela,  dans  une  hémianesthésie  d’origine  céré¬ 
brale,  qui  n’avait  pas  varié  depuis  plus  de  12  ans  ; 

2°  L’extension  de  cette  sensibilité  de  retour  à  toute  la 
moitié  du  corps  anesthésiée,  quoique  le  métal  n’ait  été 
appliqué  qu'en  des  points  très-limités  ; 

3"  La  persistance  de  cette  sensibilité,  qui  au  bout  de 
3  mois  n’a  éprouvé  aucune  diminution  ; 

4“  Enfin,  l'affaiblissement  simultané  de  l’hémichorée  qui 
accompagnait  l’anesthésie. 

Ce  sont  à  peu  près  là  les  résultats  que  produit  l’appli¬ 
cation  des  métaux  dans  l’hémianesthésie  hystérique,  mais 
toutefois  avec  des  différences  essentielles  qu’il  faut  signaler. 

1“  L’absence  d’anesthésie  symétrique,  à  savoir  de  ces 
plaques  d’anesthésie  qui,  chez  les  hystériques,  se  produi¬ 
sent  invariablement  sur  les  points  symétriques  du  côté 
sain,  à  mesure  que  revient  la  sensibilité  dans  le  côté  ma¬ 
lade. 

2“  La  persistance  de  la  sensibilité  de  retour  qui,  chez  les 
hystériques,  au  contraire,  n’a  jamais  duré  que  quelques 
heures,  exceptionnellement  2  ou  3  jours  (1). 

Comment  expliquer  ces  résultats  ?  L’anesthésie,  on  le 
sait,  est  un  symptôme  souvent  transitoire  dans  les  hémi¬ 
plégies  d’origine  cérébrale.  Les  voies  de  la  sensibilité  sont 
nombreuses;  dispersées  dans  la  couronne  rayonnante, 
elles  ne  sont  réunies  en  un  faisceau  étroit  que  dans  une 


(l)  M.  le  professeur  'Vulpian  (Archim  it  physiologie,  p.  877,  [1875)  a, 
dans  un  cas  semblable,  hémiplégie  avec  hémianesthésie  d’origine  cérébrale, 
constaté  un  phénomène  analogue,  à  savoir  le  retour  de  la  sensibilité  dans 
tout  le  côté  paralysé,  à  la  suite  de  l’électrisation  localisée  de  l’avant-bras. 
La  sensibilité  persistait,  un  peu  affaiblie,  au  bout  de  sept,  jours. 
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portion  limitée  de  leur  parcours,  vers  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  interne.  Et  là,  soit  que  vienne  à  diminuer  la 
compression  exercée  sur  la  capsule  par  un  foyer  hémor¬ 
rhagique  des  ganglions  voisins,  soit  que  la  lésion  de  la 
capsule  interne  elle-même  n’ait  atteint  qu’en  partie  les 
fibres  sensibles,  on  voit  souvent  l’hémianesthésie  la  mieux 
caractérisée  disparaître  dans  les  premières  semaines  ou 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l’attaque.  Dans  le  cas 
actuel,  et  c’est  là  une  hypothèse  qui  s’abrite  sous  le  nom 
de  notre  maître,  M.  Charcot,  ne  peut-on  supposer  aussi 
que  la  lésion  en  foyer  qui  a  causé,  il  y  a  12  ans,  chez 
Ronci...,  l’hémiplégie  motrice  et  sensible,  n’a  détruit  réel¬ 
lement  qu’un  petit  nombre  de  ces  fibres  sensibles  ;  les 
autres,  frappées  simplement  de  stupeur,  ont  désappris  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle,  mais  sont  restées  intactes  ;  il  a  donc 
suffi  pour  secouer  leur  torpeur,  pour  leur  rendre  leur  con¬ 
ductibilité,  du  plus  léger  ébranlement,  de  celui  que  peut 
causer  la  simple  application  d’un  métal. 


CLINIQUE  GHIRÜRGIGALE 

Hôpital  Saint-louis.  —  m.  s,  duplay. 

Sarcome  du  nerf  cubital. 

Leçon  recueillie  par  Et.  GOLAY,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Vous  venez  de  voir  au  n»  29  de  la  salle  Saint-Augustin 
un  homme  âgé  de  49  ans,  exerçant  la  profession  de  cor¬ 
donnier,  et  qui  est  entré  dans  notre  service  pour  une  pe¬ 
tite  tumeur,  qu’il  porte  à  la  région  postérieure  du  coude . 
Ce  malade,  il  y  a  trois  ans,  en  se  heurtant  légèrement  le 
coude  contre  le  dossier  de  sa  chaise,  ressentit  dans  la  gout¬ 
tière  du  cubital,  une  douleur  assez  vive,  qui  lui  fit  porter 
instinctivement  la  main  au  niveau  du  point  douloureux  et 
constater  la  présence  d’une  petite  tumeur  arrondie,  un  peu 
mobile,  du  volume  d’une  lentille.  La  découverte  de  cette 
petite  tumeur  fut  pour  le  malade,  comme  vous  le  voyez, 
toute  fortuite  ;  mais  à  partir  de  cette  époque,  son  attention 
étant  attirée  de  ce  côté,  il  remarqua  que  toute  pression 
volontaire  ou  accidentelle,  même  légère,  était  l’occasion 
d’une  douleur  assez  intense,  qui,  limitée  dans  les  premiers 
temps  à  la  région  occupée  par  la  tumeur,  s’accompagna 
plus  tard  de  quelques  phénomènes  d’engourdissement  du 
côté  du  petit  doigt.  Il  y  a  un  an,  la  tumeur  ayant  un  peu 
augmenté  de  volume  et  les  phénomènes  douloureux  étant 
devenus  plus  intenses,  le  malade  vint  demander  une  con¬ 
sultation  à  l’hôpital.  On  lui  proposa  d’enlever  cette  tumeur; 
mais  il  refusa  l’opération  qu’il  réclame  aujourd’hui,  en  rai¬ 
son  de  l’accroissement  continu  de  ses  douleurs. 

En  examinant  le  malade,  on  trouve  à  la  région  posté¬ 
rieure  du  coude  droit,  dans  la  gouttière  du  cubital,  mais 
plus  rapprochée  de  l’épitrochlée  que  de  l’olécrâne,  une  pe¬ 
tite  tumeur  du  volume  d'un  très  gros  pois,  arrondie,  un 
peu  inégale  et  irrégulière  à  sa  surface.  Elle  est  assez  mo¬ 
bile  dans  le  sens  transversal,  taudis  que  les  mouvements 
qu’on  cherche  à  lui  imprimer  dans  le  sens  longitudinal,  ne 
parviennent  qu’à  la  déplacer  fort  peu.  La  peau  qui  la  re¬ 
couvre  est  intacte  et  ne  présente  aucune  altération  quel¬ 
conque  dans  sa  mobilité,  sa  consistance  et  sa  couleur.  La 
petite  tumeur  paraît  dure,  douée  d’une  certaine  élasticité 
et  donne  une  sensation  analogue  à  celle  qu’on  obtient  en 
palpant  une  tumeur  fibreuse.  Mais  ce  qui  constitue  son 
caractère  le  plus  important,  c’est  la  sensibilité  particulière 
dont  elle  est  douée  ;  dès  qu’on  la  touche  même  légèrement, 
ic  malade  éprouve  une  douleur  intense  localisée  à  son  ni- 
'''cau  ;  si  on  augmente  la  pression,  la  douleur  locale  aug¬ 
mente,  mais  s’accompagne  en  outre  d’engourdissement 
douloureux  dans  la  direction  connue  du  nerf  cubital  et 
s  étendant  jusqu’au  petit  doigt.  Le  malade,  de  son  propre 
mouvement,  décrit  fort  bien  le  siège  et  les  différentes  formes 
de  cette  douleur,  qu’il  compare  exactement  à  ces  sensations 
particulières  qu’on  éprouve  lorsque  le  cubital  se  trouve 
poissé  par  un  choc  accidentel  sur  le  coude.  Cependant,  il 
est  bon  de  noter  que  les  irradiations  douloureuses  n’at- 


I  teignent  jamais  le  côté  interne  de  l’annulaire  et  restent  tou¬ 
jours  bornées  au  petit  doigt. 

Outre  ces  douleurs,  nées  sous  l’influence  d’une  pression 
accidentelle,  le  malade,  depuis  environ  un  an,  ressent  par¬ 
fois  des  douleurs  spontanées  au  niveau  du  coude.  Elles  se 
montrent  généralement  à  la  suite  d’un  travail  prolongé  ou 
d’une  extension  un  peu  forcée  de  l’avant-bras  sur  le  bras, 
mais,  et  nous  insistons  sur  ce  fait,  elles  restent  locales  et 
n’irradient  jamais  le  long  du  trajet  du  nerf  cubital. 

Lorsque  j’ai  examiné  le  malade,  j’ai  recherché  attentive¬ 
ment  s’il  y  avait,  du  côté  de  l’avant-bras  et  de  la  main, 
quelque  trouble  de  la  sensibilité  cutanée,  phénomènes  si 
fréquents  dans  les  lésions  des  nerfs  ;  je  n’ai  pu  constater 
aucune  trace  d’hyperesthésie,  ni  d’anesthésie.  La  contrac¬ 
tilité  musculaire  est  également  intacte  ;  tous  les  muscles 
innervés  par  le  nerf  cubital  :  la  moitié  interne  du  fléchis¬ 
seur  profond  des  doigts,  le  cubital  antérieur,  les  muscles 
de  l’éminence  hypothénar,  les  muscles  interosseux  et  l’ad¬ 
ducteur  du  pouce  paraissent  se  contracter  normalement  ; 
du  reste,  le  malade  n’accuse  aucune  diminution  de  sa  force 
musculaire  dans  ce  bras.  Enfin,  disons  pour  terminer,  que 
nous  n’avons  pu  constater  aucune  tumeur  analogue  dans 
d’autres  parties  du  corps  et  que  la  santé  générale  du  ma¬ 
lade  est  excellente. 

Sous  quelle  influence  s’est  développée  cette  petite  tu¬ 
meur?  Nous  ne  pouvons  le  dire  ;  elle  paraît  être  née  spon¬ 
tanément  et  n’avoir  été  la  conséquence  d’aucune  action 
traumatique  ou  autre.  De  même,  la  profession  du  malade 
ne  peut  nous  donner  l’explication  de  son  apparition. 

Le  siège  de  la  tumeur,  les  symptômes  particuliers  de 
sensibilité  réveillés  par  son  moindre  attouchement,  les 
irradiations  douloureuses  bornées  au  trajet  du  nerf  cubital, 
font  immédiatement  supposer  l’existence  d’une  tumeur  dé¬ 
veloppée  sur  ce  cordon  nerveux  et  songer  à  l’existence 
d’un  névrôme. 

Mais,  que  doit  on  entendre  par  ce  terme  de  névrôme? 
Au  point  de  vue  purement  clinique,  on  a  longtemps  désigné 
et  on  désigne  encore  sous  ce  nom  toute  tumeur  d’un  nerf 
ou  en  rapport  avec  un  nerf.  Mais  si  le  mot  névrôme  ne 
veut  rien  dire  de  plus  que  «  tumeur  d’un  nerf  »,  c’est  un 
mot  inutile  et  même  malheureux,  en  ce  sens  qu’il  établit 
une  confusion  regrettable  entre  la  nomenclature  clinique 
et  la  terminologie  histologique.  L’usage  de  ce  terme  en 
clinique  est  donc  un  abus  de  langage,  et  il  serait  utile  de 
réserver  le  nom  de  névrôme  exclusivement  aux  tumeurs 
constituées  par  des  éléments  nerveux  de  formation 
nouvelle. 

Le  névrôme  vrai  est  constitué  par  des  éléments  nerveux 
de  nouvelle  formation,  cellules  grises  ou  tubes  nerveux.  De 
là,  deux  espèces  distinctes  de  névrômes  vrais  :  1“  les  né- 
vrômes  cellulaires  ;  2“  les  névrômes  fasciçiüés  ou  à  tuôes. 
Les  névrômes  à  cellules  ne  se  rencontrent  guère  que  dans 
les  centres  nerveux,  encéphale  et  moelle  ;  aussi,  au  point 
de  vue  chirurgical,  présentent-ils  fort  peu  d’intérêt.  Nous 
n’avons  donc  à  nous  occuper  que  des  névrômes  fasciculés. 
On  en  distingue  deux  variétés:  A)  les  névrômes  renfermant 
des  tubes  à  moelle  ou  névrômes  myéliniqiies-.  B)  les  né¬ 
vrômes  ne  contenant  que  des  tubes  sans  moelle  ou  né¬ 
vrômes  amyéliniques . 

La  première  variété,  celle  des  névrômes  myéliniques,  est 
excessivement  rare.Ilsnese  rencontrent  guère  que  dans  les 
moignons  d’amputation,  au  niveau  des  points  où  les  nerfs 
ont  été  sectionnés.  Il  est,  en  effet,  assez  fréquent  de  voir 
dans  ces  cas  un  renflement  des  nerfs  sectionnés  dû  à  la 
prolifération  des  éléments  fasciculés  du  nerf.  Mais,  cette 
espèce  de  névrôme,  ne  se  montrant  presque  jamais  sur  la 
continuité  d'un  nerf,  n’a  aucun  rapport  avec  les  névrômes 
dont  je  m’occupe  aujourd’hui. 

La  seconde  variété,  au  contraire,  les  névrômes  amyéli¬ 
niques,  c’est-à-dire  dans  lesquels  il  n’entre  que  des  fibres 
de  Remak,  dépourvues  de  moelle,  sont  assez  fréquemment 
rencontrés  sur  le  trajet  des  nerfs.  Leur  structure  histolo¬ 
gique  ne  paraît  pas  encore  complètement  déterminée.  Re¬ 
gardés  par  quelques  auteurs  comme  formés  par  des  élé- 
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ments  nerveux,  ils  ont  été  considérés  par  d’autres  comme 
de  simples  fibromes  contenant  des  rudiments  de  tubes  ner¬ 
veux.  A  côté  des  névrômes  vrais  dont  l’iiistoire  laisse  en¬ 
core,  comme  vous  le  voyez,  bien  des  obscurités,  au  moins 
pour  le  névrôme  amyélinique,  le  seul  qui  nous  intéresse, 
je  dois  vous  signaler  l’existence  d’autres  tumeurs  dévelop¬ 
pées  sur  le  trajet  des  nerfs  et  constituées  par  Aesflbromes, 
des  sa7'conies,  des  rayxomes  et  même  des  carcinomes. 

Or,  il  est  le  plus  souvent  fort  difficile,  en  clinique,  de  se 
prononcer  d’avance  sur  la  véritable  nature  d’une  tumeur 
développée  sur  un  nerf. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  je  ne  puis  affirmer  dès  maintenant  avec  certitude 
la  constitution  histologique  de  la  petite  tumeur  que  j’enlè¬ 
verai  dans  un  instant.  Pourtant,  il  est  quelques  considéra¬ 
tions  particulières  qui  me  font  supposer  que,  dans  ce  cas, 
nous  avons  affaire  à  un  fibrome.  Je  vais  vous  en  donner  les 
raisons  ;  En  premier  lieu,  les  ribrômes  sont  de  toutes  les 
tumeurs  des  nerfs  les  plus  fréquentes;  en  second  lieu,  il  est 
différents  genres  de  tumeurs  que  nous  pouvons  éliminer 
dès  à  présent,  en  raison  de  la  marche  qu’a  suivie  la  tu¬ 
meur.  En  effet,  le  malade  nous  apprend  que,  à  cette 
époque,  elle  était  grosse  comme  une  petite  lentille  ;  ac¬ 
tuellement,  vous  l’avez  vu,  elle  ne  dépasse  pas  le  volume 
d’un  gros  pois.  Cette  marche,  essentiellement  lente,  me 
permet  d’éliminer  d’emblée  l’idée  d’un  carcinome  et,  pour 
les  mêmes  raisons,  celles  d’un  myxome  ou  d’un  sarcome. 
Il  ne  nous  reste  donc  plus  d’hésitation  qu’entre  un  fibrome 
ou  un  névrome  amyélinique,  diagnostic  impossible  à  faire 
au  lit  du  malade,  puisque  même  histologiquement  la  dis¬ 
tinction,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  parait  extrêmement 
difficile. 

Une  autre  question  doit  être  soulevée  à  l’occasion  de 
cette  tumeur.  Quels  sont  les  rapports  qu’elle  affecte  avec 
le  nerf  cubital  ?  N’a-t-elle  avec  le  nerf  que  des  rapports  de 
contact,  lui  est-elle  périphérique,  ou  s’est-elle  développée 
au  centre  du  cordon  nerveux  en  dissociant  ses  fibres?  Cette 
question  est  importante  à  résoudre  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  car  si  la  tumeur  était  développée  au  centre  du  nerf, 
il  serait  très-difficile  d’en  opérer  l’extraction  sans  couper 
le  tronc  nerveux;  si,aucontraire,elle  était  périphérique,  on 
pourrait  l’enlever  sans  presque  toucher  au  nerf. 

Autant  qu’il  est  permis  de  se  prononcer  sur  ce  point  dé¬ 
licat,  j’ai  tout  lieu  de  croire  qu’elle  est  périphérique  et  voici 
mes  raisons  :  La  tumeur,  vous  vous  le  rappelez,  est  très- 
douloureuse  au  toucher  et  la  moindre  pression  détermine 
immédiatement,  outre  une  douleur  intense  au  niveau  du 
coude,  des  engourdissements  dans  la  sphère  de  distribution 
du  nerf  cubital.  Mais  vous  avez  remarqué  aussi  que  le 
doigt  annulaire  échappe  à  ces  irradiations,  ce  qui  semble 
faire  supposer  qu’une  partie  de  ce  nerf  est  en  dehors 
de  la  tumeur  et  que  les  filets  du  cubital  qui  se  rendent  à 
l’annulaire  sont  épargnés,  à  moins  que  l’on  admette  l’exis¬ 
tence  d’une  anomalie  anatomique  dans  la  distribution  du 
nerf  cubital. 

D’un  autre  côté,  les  douleurs  spontanées  chez  notre  ma¬ 
lade,  sont  très-rares,  peu  intenses  et  ne  se  montrent  guère 
qu’à  la  suite  d’un  travail  prolongé,  d’une  fatigue  du  membre 
et  quelquefois  sous  l’influence  d’une  extension  exagérée  de 
l’avant-bras  sur  le  bras.  Elles  sont  toujours  restées  loca¬ 
lisées  au  coude  et  ne  se  sont  jamais  étendues  le  long  de 
l’avant-bras  et  de  la  main. 

Ces  raisons, ajoutées  à  celles  que  je  puis  tirer  de  l’absence 
de  troubles  trophiques,  de  l’absence  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  cutanée,  et  de  la  persistance  de  la  contractilité  mus¬ 
culaire  dans  tous  les  muscles  innervés  par  le  nerf  cubital 
me  font  présumer  que  la  tumeur  est  périphérique,  et  en 
quelque  sorte  simplement  accolée  au  nerf.  J’en  tire  la  con¬ 
clusion  que,  vraisemblablement,  l’opération  sera  simple  et 
n’entralnerala  section  que  d’un  petit  nombre  de  filets  ner¬ 
veux.  Le  pronostic  sera  donc  bénin.  Du  reste,  à  supposer 
que  nous  atteignions  ce  nerf  dans  quelques-unes  de  ses 
parties,  les  conséquences  en  seraient  bien  moins  graves 
que  si  nous  avions  affaire  à  une  tumeur  développée  sur  le 


nerf  médian,  qui  préside  à  la  motilité  de  presque  tous  les 
doigts. 

Pour  pratiquer  l’extirpation  de  cettè  tumeur,  nous  allons 
endormir  le  malade  et  appliquer  l’appareil  d’Esmarck,  de 
manière  à  ne  pas  être  gêné  par  le  sang.  Si,  elle  est  sim¬ 
plement  périphérique  au  nerf,  je  n’aurai  qu’à  Peu  sépa¬ 
rer  délicatement;  si  au  contraire,  ce  que  je  ne  pense  pas, 
elle  se  prolonge  dans  l’épaisseur  du  cordon  nerveux,  je  tâ¬ 
cherai  de  l’énucléer  en  dissociant  les  fibres  nerveuses,  de 
manière  à  conserver  le  plus  possible  intact  le  nerf  cu¬ 
bital. 

Nota. —  L’opération  faite  comme  il  a  été  dit  a  permis  de 
découvrir  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  gros  pois, 
située  au  côté  antéro-externe  du  nerf  cubital,  qu’elle  refou¬ 
lait  en  arrière  et  en  dedans.  Elle  n’adhérait  au  cordon 
nerveux  à  sa  partie  antérieure,  que  par  un  petit  pont 
fibreux.  Cette  petite  tumeur  était  blanchâtre,  assez  vascu¬ 
laire  à  sa  surface;  à  la  coupe,  elle  représentait  l’aspect  d’un 
fibrome  un  peu  ramolli  ou  môme  d’un  sarcome.  L’examen 
histologique, fait  au  Collège  de  France,  a  appris  qu’elle  était 
constituée  par  du  tissu  sarcomateux,  sans  mélange  d’élé¬ 
ments  nerveux. —  La  plaie  du  coude  s'est  cicatrisée  rapide¬ 
ment  et  le  malade  depuis  l’opération,  n’a  ressenti  aucune 
douleur  du  côté  du  coude  et  du  petit  doigt. 

MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

Affections  du  foie,  des  reins,  etc.; 

Par  le  D‘'  'VIGUIER,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  ,  voyages  en  mer  sont  trop  souvent  Considérés  dans 
l’Inde,  comme  un  moyen  infaillible  de  guérir  toutes  sortes 
de  maladies  ;  mais  comme  ce  moyen  de  traitement  est  fort 
coûteux  et  nécessite  un  dérangement  considérable,  on  n’y 
a  guère  recours  qu’après  avoir  éprouvé  l’inefficacité  des 
•  autres.  Or,  il  s’en  faut  bien  que  tous  les  malades  que  l’on 
envoie  faire  un  voyage  de  15  ou  20  jours  en  mer,  en  revien¬ 
nent  guéris  ou  même  améliorés  ;  si  les  fiévreux  en  retirent 
toujours  de  bons  effets  à  condition  toutefois  de  n’être  pas 
encore  tombés  dans  la  cachexie  palustre,  il  n’en  est  pas  de 
même  des  personnes  atteintes  de  maladies  du  foie  ou  des 
reins  ;  bien  souvent,  au  contraire,  elles  en  reviennent  dans 
un  état  empiré, sinon  stationnaire,  et  elles  n’en  retirent  pres¬ 
que  jamais  un  réel  bénéfice. 

On  peut,  à  ce  point  de  vue,  considérer  les  affections  hépa¬ 
tiques  comme  appartenant  à  deux  catégories  distinctes  ; 
dans  la  première  se  trouvent  toutes  les  lésions  du  foie  qui 
dérivent  de  l’impaludisme  ;  hypertrophie,  congestions, 
hépatites  diverses  ;  dans  le  cas  où  ces  lésions  sont  encore 
peu  prononcées,  on  est  fondé  à  attendre  un  heureux  effet 
de  l’influence  de  la  mer,  bien  que  le  résultat  favorable  soit 
infiniment  moins  sûr  que  quand  il  n'y  a  pas  de  com¬ 
plications  hépatiques.  Dans  là  deuxième  catégorie,  nous 
rangerons  les  maladies  du  foie  qui  ne  reconnaissent  pas 
pour  cause  l’intoxication  iialustre.  Or,  si  l’on  considère  à 
bon  droit  la  fièvre  du  Bengale  comme  l’une  des  causes  les 
plus  fréquentes  des  lésions  hépatiques,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  cellés-ci  sont  souvent  primordiales  et 
idiopathiques.  Sans  parler  des  hépatites  qui  peuvent  venir 
compliquer  la  dyssentérie,  mais  qui,  comme  cette  maladie, 
sont  assez  rares  dans  l’Inde,  l’influence  du  climat  déter¬ 
mine  fréquemment  un  état  congestif  du  foie  qui  peut  dé¬ 
générer  en  hépatite  aiguë  ou  chronique,  parfois  même  en 
hépatite  suppurée;  enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  dans  l’étio¬ 
logie  de  cette  affection  la  grande  part  qui  revient  à  l’alcool 
dans  un  pays  ou  tant  d’Européens  en  font  un  abus  jour¬ 
nalier. 

Quelle  que  soit  sa  cause,  quand  la  maladie  est  avancée 
(et  ce  n’est  qu’alors  que  les  malades  s’embarquent),  le 
régime  du  bord  ne  pourra  qu’être  défavorable  au  patient 
qui  a  besoin  de  soins  et  de  ménagements  qu’il  va  lui  être  im¬ 
possible  de  se  procurer.  Outre  la  difficulté  qu’il  y  a  à  leur 
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donner  une  alimentation  en  rapport  avec  leur  état,  les 
malades  pour  qui  les  mouvements  sont  à  peu  près  toujours 
douloureux  et  qui  sont  souvent  atteints  d’ascite  ou  môme 
d’anasarque,  vont  être  condamnés  à  des  déplacements  con¬ 
tinuels.  Trop  à  l’étroit  dans  la  petite  couchette  d’une  cabine 
où  ils  étouffent,  ils  font  tous  leurs  efforts  pour  s’habiller  et 
monter  sur  le  pont;  plusieurs  fois  par  jour,  il  leur  faudra, 
descendre  pour  les  mictions  ou  les  garde-robes,  et  le  reste 
du  temps,  mal  étendus  dans  un  fauteuil  en  rotin  ils  seront 
douloureusement  secoués  par  le  roulis  et  le  tangage  ;  et  en¬ 
core  je  n’ai  pas  parlé  du  mal  de  mer  qui  leur  causera  des 
douleurs  bien  plus  intolérables  qu’aux  personnes  valides. 
Ce  traitement  ne  procure  un  véritable  répit  qu’au  médecin 
qui,  aux  prises  avec  une  maladie  trop  sauvent  incurable, 
n’aura  pas  à  contempler  tous  les  jours  l’impuissance  de 
ses  efforts.  Pendant  18  voyages  que  j’ai  faits  dans  les  mers 
de  l’Inde,  j’ai  presque  toujours  eu  à  bord  un  ou  plusieurs 
de  ces  malheureux  et  si  plusieurs  revinrent  chez  eux  assez 
sensiblement  dans  le  môme  état  qu’au  départ,  le  plus  grand 
nombre  vit  son  état  aggravé;  trois  durent  être  débarqués 
dans  des  escales  où  ils  moururent  et  je  n’en  ai  pas  vu  de 
véritablement  améliorés.  Le  seul  cas  dans  lequel  je  con¬ 
sidère  qu’il  soit  permis  de  conseiller  à  un  malade  de  pren¬ 
dre  la  mer,  c’est  quand  on  pense  qu’il  sera  en  état  de  sup¬ 
porter  la  traversée  jusqu’en  Europe  et  que  l’on  veut  tenter 
de  le  faire  profiter  du  bénéfice  du  changement  de  climat  et 
du  traitement  par  les  eaux  minérales. 

Les  mêmes  considérations  à  peu  près  s’appliquent  au 
traitement  des  néphrites  que  l’on  a  aussi  très-souvent  l’occa¬ 
sion  d’observer.  Le  fait  d’êtreexposé  pendant  quelques  ins¬ 
tants  à  un  Gourantd’air  relativement  froid  ou  à  la  pluie,  une 
chute  à  l’eau  ou  même  un  bain  trop  froid  sont  des  accidents 
qui,  dans  un  pays  où  l’on  est  continuellement  en  sueur,  ont 
souvent  des  conséquences  graves  et  doivent  être  considérés 
comme  la  cause  ordinaire  de  l’albuminurie.  L’alcoolisme  et 
l’impaludismé  n’y  sont  pas  toujours  étrangers  mais  l’action 
du  froid  tient  le  premier  rang.  A  une  période  avancée  les 
albuminuriques,déjàatteints  d’œdème  considérable, essayent 
souvent  l'effet  d’un  voyage  en  mer;  ils  n’en  obtiennent  pas 
un  meilleur  résultat  que  les  malades  atteints  d’affection  du 
foie. 

J’ai  observé  dans  l’Inde  deux  cas  de  néphrite  catharrale 
caractérisés  par  des  urines  purulentes  ;  ces  urines  d’un  as¬ 
pect  blanc  laiteux  au  moment  de  l’émission,  formaient  par 
le  repos  un  dépôt  blanc  assez  abondant,  paraissant  constitué 
par  des  globules  de  pus  ;  il  est  probable  qu’il  devait  y  avoir 
aussi  des  tubuli  du  rein,  malheureusement  l’examen 
microscopique  ne  put  être  fait.  Hors  cette  coloration  anor¬ 
male  des  urines,  les  malades  ne  se  plaignent  de  rien,  la 
santé  paraissait  excellente,  pas  de  blennorrhagie,  ni  de 
cystite,  nulle  douleur  au  périnée  ni  même  dans  la  région 
lombaire,  la  miction  était  facile  et  non  douloureuse.  Cet 
état  de  choses  dura  dans  les  deux  cas  pendant  plusieurs 
semaines,  puis  les  urines  redevinrent  normales  et  chez  l’un 
des  malades  que  j’ai  pu  suivre  pendant  plus  d’un  an,  la 
santé  générale  ne  s’est  jamais  démentie.  11  est  probable 
qu’il  s’agissait  là  de  néphrites  à  frigore  qui  doivent  passer 
souvent  inaperçues  et  se  terminer  par  la  guérison,  mais 
qui  peuvent  aussi  devenir  le  point  de  départ  d’une  affection 
mortelle. 


Nécrolosie.  —  L’académie  de  médecine  vient  de  perdre  l’un  de  ses 
membres  les  plus  vénérés  :  M.  Josepb-Bienaimé  Caventou,  professeur  ho¬ 
noraire  à  l’école  snpérieure  de  pharmacie,  est  mort  le  b  mai  dernier.  M.  Ca- 
veatou,  né  en  1795,  était  entré  à  l’académie  de  médecine  en  1821,  à  l'âge  de 
26  ans.  Outre  la  découverte  do  la  quinine,  qui  suffit  à  rendre  impérissable 
non  nom  et  celui  de  Pelletier,  on  lui  doit  plusieurs  travaux  importants  de 
chimie  et  de  pharmacie,  et  un  traiK  éUmtniairi  de  pharmacie  thitorique  publié 
dès  l’année  1819.  [Craiette  hebdomadaire^ 

Oa  annonce  la  mort  de  M.  le  à‘'  Auguste  Durand  (de  LuUél),  ancien 
médecin  principal  de  première  classe,  officier  dd  la  Légion-d’Honneur,  au¬ 
teur  de  plusieurs  ouvrages,  entre  autres  d’un  TraiU  dogmatique  et  pratique 
‘‘es  fièvres  intermittentes  très-estimé  et  de  plusieurs  essais  de  physiologie 
et  dé  physique  générale.  M.  Durand  (de  Lunel)  est  décédé  à  Vichy,  où  il 
tait  retiré  depuis  qu’il  avait  cessé  d’être  en  service  actif.  (Gaitette  mddkale 
«e  Paris.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL. 

Influence  de  la  compression  ovarienne  sur  la  con¬ 
tracture  hystérique. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasio®  d’observer  une 
jeune  malade  atteinte  d’hysiéro-épilepsîe  avec  hyperes¬ 
thésie  ovarienne  et  hémianesthésie  du  côté  droiti  Ses  at¬ 
taques,  très-intéressantes  par  elles-mêmes,  se  compliquent 
souvent  d’accidents  particuliers  ;  contracture  des  mem¬ 
bres,  des  mâchoires,  hoquet,  été.  Nôus  détachons  dé  son 
histoire  l’épisode  suivant  :  Le  23'  avril  dernier,  cettè  ma¬ 
lade,  nommée  Mél. . .  A . . .,  fut  prise  d’un  hoquet  qui  dura 
de  9  à  10  heures  du  matin.  Ai«e  moment,  sans  attaques, 
son  corps  tout  entier  fut  envahi  par  un.e  contracture  très- 
intense  présentant  les  caractères  suivants  : 

La  tête  rectiligne  est  dans  l’extension  ;  —  les  paupières, 
entr’ ouvertes,  laissent  apercevoir  les  globes  oculaires  con¬ 
vulsés  en  haut  et  à  droite  ;  les  pupilles  sont  contractées  ;  la 
bouche  est  largement  ouverte  et  permet  dé  s’assurer  que 
la  langue  est  normale  ;  le  cou  est  gonflé,  violemment  tendu; 
le  tronc  est  rigide. 

Les  membres  supérieurs  sont  très-rigides,'  les  avant-bras 
fléchis  à  angle  aigu  sur  les  bras;  les  doigts,  à  droite.  Sont 
infléchis,  le  pouce  appuyé  sur  l’index;  à  gauche,  ils  sont 
complètement  fléchis  sur  le  pouce  appliqué  eontro  la  paume 
de  la  main.  Les  membres  inférieurs  sont  aussi  très-rigi¬ 
des,  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les 
cuisses  ;  de  plus,  ils  sont  dans  l’adduction  de  telle  sorte  que 
si  on  écarte  les  genoux,  ils  reviennent  s’appliquer  brusque¬ 
ment  l’un  contre  l’autre. 

Cette  rigidité  persistait  depuis  une  heure  et  demie  envi¬ 
ron,  lorsque  nous  fûmes  appelé  auprès  de  la  malade.  Con¬ 
naissant  la  nature  des  accidents,  nous  résolûmes  aussitôt 
de  pratiquer  la  compression  de  la  région  ovarienne  droite. 
Elle  était  rendue  difficile  par  la  contraction  des  muscles 
abdominaux.  Aussi,  ne  fût-ce  qu’au  bout  de  plusieurs  mi¬ 
nutes  d’un  effort  continu  que  nous  arrivâmes  à  vaincre 
leur  résistance  et  à  pouvoir  enfoncer  nos  doigts  jusqu’à  la, 
profondeur  nécessaire.  A  peine  ce  résultat  était-il  obtenu, 
que  des  mouvements  de  déglutition  se  produisirent,  suivis 
•sur-le-champ  de  la  brusque  détente  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  s’allongèrent  et  devinrent  souples  ;  successive¬ 
ment,  et  en  quelques  secondes,  nous  assistâmes  à  la  dispa¬ 
rition  de  la  contracture  des  muscles  du  cou  et  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  au  retour  complet  de  la  connaissance. 

Ce  cas  nous  a  suggéré  l’opinion  que  si,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  on  était  prévenu  à  temps  et  si  on  pouvait  inter¬ 
venir  aussi  rapidement  que  nous  l’avons  fait,  on  parvien¬ 
drait  peut-être  à  empêcher  l’établissement  définitif  de  la 
contracture,  ou,  en  d’autres  termes,  à  s’opposer  à  ce  qli’une 
contracture  temporaire  ne  se  transforme  en  une  contrac¬ 
ture  permanente  (1).  BouaNEviLLE. 

^  Des  bibliothèques  dans  les  hôpitaux. 

Nos  lecteurs  trouveront  plus  loin  (page  397),  la  repro¬ 
duction  des  statuts  de  la  Bibliothèque  des  internes  en  mé¬ 
decine  de  la  Salpétrière,  l’une  des  mieux  organisées  que 


(0  Noys  avoDs  observé  les  mêmes  phénorâènes  une  seconde  fois  chez  la 
même  malade  (15  mai)  et  plusieurs  fois  antérieurement  chez  quelques  ma- 
lades  du  service  de  M.  CHAEaoT,  en  particulier  chez  Gl... 
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possèdent  les  hôpitaux  de  Paris.  En  leur  donnant  une  nou¬ 
velle  publicité,  notre  but  est  d’abord  d’encourager  nos  col¬ 
lègues  à  fonder  des  bibliothèques  dans  les  établissements 
hospitaliers  qui  en  sont  encore  dépourvus  et,  en  second  lieu, 
de  montrer  combien  il  est  nécessaire  que  les  législateurs 
modifient  les  lois  qui  entravent  la  liberté  d’association 
puisque,  môme  pour  les  œuvres  les  plus  utiles,  les  volon¬ 
tés  les  plus  généreuses  se  trouvent  en  quelque  sorte  para¬ 
lysées. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris  et  le  Préfet  de  la  Seine, 
M.  F.  Duval,  sont,  à  l’heure  actuelle,  animés  des  meilleures 
dispositions  à  l’égard  de  ces  bibliothèques,  dues  unique¬ 
ment,  on  ne  saurait  trop  le  rappeler,  à  l’initiative  privée;  et 
nous  avons  de  bonnes  raisons  de  croire  que  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique  elle-même  est  plus  disposée 
qu’autrefois  à  favoriser  leur  développement.Toutes  ces  cir¬ 
constances  permettent  donc  d’espérer  que,  dans  un  avenir 
prochain,  chaque  hôpital  aura  sa  bibliothèque  médicale. 

Mais,  à  côté  de  ces  bibliothèques  médicales,nous  croyons 
qu’il  serait  très-bon  d’instituer  des  bibliothèques  pour  les 
malades.  Ce  serait  un  grand  honneur  pour  le  corps  mé¬ 
dical  des  hôpitaux,  s’il  consentait  à  entreprendre  une  œuvre 
aussi  utile.  Et  si  les  occupations  quotidiennes,  si  absor¬ 
bantes  de  ses  membres,  ne  leur  laissent  pas  un  temps  suffi¬ 
sant  pour  s’en  occuper  activement,  rien  ne  s’oppose  à  ce 
qu’ils  y  intéressent  leurs  femmes  qui  trouveront  dans  cette 
collaboration  une  douce  satisfaction  à  leurs  sentiments  les 
plus  charitables.  Que  de  livres,  chaque  jour,  sont  jetés  au 
panier  ou  donnés  au  hasard  et  qui  pourraient  contribuer 
au  délassement  des  malheureux  condamnés  par  la  maladie 
à  passer  de  longues  heures  sans  distraction  1  Par  leurs 
relations,  les  médecins  des  hôpitaux,  les  anciens  internes  — 
et  tous  les  hommes  de  bonne  volonté  —  arriveraient  en 
peu  de  temps  à  fonder  ces  bibliothèques.  Personne,  non 
plus,  ne  verrait  d’inconvénient  à  ce  que  chaque  médecin, 
chaque  interne,  chaque  étudiant  en  médecine,  laissât  aux 
malades  les  journaux  qu’ils  ont  lus  en  se  rendant  à  leur 
service:  ce  serait  là  un  premier  pas  dans  la  voie  que  nous 
indiquons. 

Nous  reviendrons  plus  longuement  sur  cette  question, 
que  nous  considérons  comme  très -importante  et,  s’il  y  a 
lieu,  nous  insisterons  sur  les  moyens  qui  nous  paraissent 
les  plus  pratiques  pour  aboutir  à  une  exécution  rapide. 


L’agrégation  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Des  bruits  singuliers  se  sont  répandus  durant  cette  se¬ 
maine  sur  des  modifications  qui  se  prépareraient  à  la 
Faculté  de  médecine.  Les  uns  disaient  que  la  majorité  des 
professeurs  —  et  nous  les  en  félicitons  —  étaient  décidés  à 
demander  que  le  nombre  des  agrégés  fût  augmenté  ;  les 
autres  affirmaient  au  contraire  que,  cédant  à  l’influence  de 
l’inspecteur  général  des  facultés  et  des  écoles  de  médecine, 
le  ministre  diminuerait  le  nombre  des  agrégés.  Cette  der¬ 
nière  opinion  semblerait  s’accréditer  si  nous  en  croyons 
un  article  publié  par  notre  ami,  M.  V.  Cornil,  dans  le  der¬ 
nier  numéro  du  Journal  des  connaissances  médicales. 

On  parlait,  dit-il,  dans  ces  derniers  jours,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
la  suppression  du  stage  de  l’agrégation.  Rien  de  mieux,  pourvu  qu’on  ne  sup. 
prime  pas  en  même  temps  plusieurs  des  places  d’agrégés  qui  doivent  être 
mises  au  concours  cette  année.  Il  y  aurait  injustice  à  restreindre  le  nombre 
de  places  sur  lequel  les  concurrents  comptent.^ha  Faculté  d’ailleurs  n’a  pas 


.trop  d’agrégés  pour  le  nombre  toujours  croissant  de  ses  examens,  -et  il  est 
nécessaire  de  ne  pas  restreindre  le  nombre  des  agrégés  alors  qu’il  est  dans 
les  vues  du  ministère  de  les  associer  directement  au  professorat. 

Malgré  le  trouble  qui  règne  dans  les  hautes  sphères  gou¬ 
vernementales,  nous  ne  saurions  supposer,  même  un  ins¬ 
tant  que  le  nombre  des  étudiants,  et  surtout  le  nombre  des 
examens  augmentant  dans  une  proportion  considérable,  il  se 
trouvât  un  Ministre  de  l’Instruction  publique  assez  ennemi 
de  l’enseignement  supérieur  de  l’État  pour  avoir  la  déplo¬ 
rable  idée  de  diminuer  le  chiffre  des  agrégés  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 


L’hôpital  de  Ménilmontant. 

Nous  empruntons  au  journal  la  Réforme  du  bâtiment 
(n”  du  13  mai),  les  renseignements  suivants  sur  l’hôpital  de 
Ménilmontant  : 

Vers  le  milieu  de  l’année  1875,  plusieurs  habitants  de  Charonne  nous 
demandaient  d’appeler  l’attention  sur  la  lenteur  avec  laquelle  s’exécutait  la 
construction  de  l’hôpital  Ménilmontant,  sur  l’interruption  des  travaux  de 
maçonnerie,  et  sur  le  retard  apporté  aux  ouvrages  de  tous  genres,  que,  dès 
cette  époque,  on  était  en  mesure  d'entreprendre. 

-  Quelques  jours  après,  M.  Nadaud  profitait  de  la  discussion  du  budget, 
en  conseil  municipal,  pour  interpeller  M.  le  préfet  de  la  Seine  relativement 
à  la  mauvaise  direction  donnée  à  cette  vaste  entreprise.  A  la  suite,  des  nou¬ 
veaux  ordres  donnés  par  M.  Ferdinand  Duval,  les  travaux  furent  conduits 
pendant  quelques  mois  avec  une  certaine  activité;  mais  ils  furent  interrom¬ 
pus  de  nouveau,  puis  repris,  puis  interrompus,  si  bien  que  personne  ne  sau¬ 
rait  dire  quand  on  installera  les  malades  dans  le  nonvel  hôpital. 

A  quoi  tiennent  ces  retards?  De  qui  viennent  -  ils  ?  Qui  peut  avbir  intérêt 
à  ajourner  l’achèvement  d’un  édifice,  dant  les  plans  sont  aussi  simples,  dont 
les  travaux  sont  aussi  faciles? — Neus  prions  les  membres  du  Conseil  mu¬ 
nicipal  d’examiner  ces  questions,  car  il  n’en  est  pas  de  plus  importantes. 

Tout  un  arrondissement,  presque  entièrement  peuplé  d’ouvriers,  se  plaint 
de  l’éloignement  des  établissements  hospitaliers,  et  l’inauguration  de  l’hôpital 
Ménilmontant  mettrait  fin  à  ses  réclamations.  Les  représentants  de  la  po¬ 
pulation  parisienne  ne  voudront  pas  permettre  qu’on  la  fasse  attendre  plus 
longtemps  —  car  on  semble  vouloir  la  faire  attendre,  —  et  les  gens  du 
métier  ne  comprennent  rien  à  la  façon  dont  les  travaux  sont  conduits.  Il 
nous  semble  pourtant  que  M.  Billon,  l’architecte,  aurait  dû  être  fier  de 
terminer  son  hôpital  pour  l’ouverture  de  l’Exposition. 

Nos  informations  personnelles  nous  ont  appris  que  cer¬ 
taines  difficultés  imprévues  avaient  ralenti  ces  travaux, 
et  qu’il  était  fort  improbable  que  l’hôpital  puisse  être  ou¬ 
vert  cette  année.  Que  ces  retards  soient  dus  à  la  direction 
des  travaux  de  la  ville  ou  à  la  direction  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  ils  n’en  sont  pas  moins  regrettables.  En  effet,  la  dé¬ 
molition  de  l’ancien  Hôtel-Dieu  diminuera  le  nombre  des 
lits,  et,  l’hiver  prochain,  il  est  à  craindre  que  l’administra¬ 
tion  se  trouve,  par  la  faute  même  de  ses  architectes,  dans 
l’impossibilité  de  faire  face  aux  besoins  de  la  population. 
En  conséquence,  nous  ne  saurions  trop  nous  associer  à 
l’auteur  de  l’article  qui  précède,  pour  inciter  l’administra¬ 
tion  à  apporter  la  plus  grande  diligence  dans  l’achèvement 
de  l’hôpital  de  Ménilmontant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE, 

Séance  du  12  mai  '1877.  —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Rabuteau  a  entrepris  une  série  de  recherches  sur  les 
sels  métalliques.  Tous  les  sels  de  chrome,  nichel,  cobalt  sont 
des  poisons  musculaires  qui,  à  haute  dose,  abolissent  les 
mouvements  et  arrêtent  le  cœur.  Mais  il  existe-daus  l’action 
de  ces  corps  une  différence  considérable  suivant  que  le  métal 
est  à  l’état  électro-positif  ou  électro-négatif.  Les  sels  propre¬ 
ment  dits  sont  très-actifs  ;  au  contraire,  les  chromâtes,  les 
tungstates,  molybdates,  etc.,  ne  donnent  pas  lieu  à  une  in¬ 
toxication,  et  se  comportent  à  la  manière  des  sulfates,  chlo¬ 
rures,  etc. 
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M.  Hillaiset  a  pu  constater  dans  les  fabriques  de  chromâ¬ 
tes  l’absence,  chez  les  ouvriers,  de  tout  symptôme  d’intoxica¬ 
tion  générale  ;  par  contre,  les  vapeurs  d’acide  chromique  agis¬ 
sent  à  une  grande  distance  et  l’on  observe  les  accidents  locaux, 
(ulcérations  des  mains,  perforations  du  palais)  non-seulement 
chez  les  ouvriers,  mais  encore  chez  tous  les  habitants  des 
fabriques.  M.  Hillairet  emploie  avec  succès  une  solution 
d’acide  chromique  au  quart  dans  le  psoriasis  lingual,  sans 
jamais  avoir  d’accidents  généraux. 

M.  Laborde  a  également  noté  l’absence  de  tout  phénomène 
d’intoxication  dans  ses  expériences  sur  l’action  antiseptique 
de  l’acide  chromique. 

M.  Dumoxtp ALLIER  a  VU  au  contraire  survenir  dans  un  cas 
des  accidents  très-graves,  vomissements,  syncope,  etc. ,  à  la 
suite  des  cautérisations  par  l’acide  chromique  pour  des  végé¬ 
tations  de  la  vulve. 

M.  Hillairet  a  souvent  employé  ce  caustique  dans  les 
mêmes  conditions,  sans  avoir  rien  constaté  de  pareil.  Toutefois 
les  cautérisations  dans  la  région  vulvaire  et  anale,  sont  trop 
douloureuses  pour  pouvoir  être  préconisées. 

M.  PoucHET  présente  à  la  société  une  production  anormale 
trouvée  dans  l’oviducte  d’une  poule.  Le  centre  est  occupé  par 
un  œuf,  entouré  par  des  couches  calcaires  concentriques  :  à 
la  périphérie  existe  un  second  œuf  superposé  au  premier. 

M.  Levex  a  vu  se  produire  une  attaque  de  tétanie  chez  une 
femme  atteinte  de  dilatation  simple  de  l’estomac  ;  les  phéno¬ 
mènes  convulsifs  firent  place  à  un  état  comateux  et  la  mort 
survint  au  bout  de  24  heures.  Kussmaul  a  observé  des  faits 
semblables  qu’il  rapproche  à  tort  des  crampes  cholériques. 
M.  Leven  leur  trouve  une  grande  analogie  avec  les  phénomè¬ 
nes  convulsifs  que  l’on  observe  dans  diverses  affections  des 
viscères  abdominaux  (diarrhée  infantile,  etc.). 

M.  Franck  expose  le  résultat  de  ses  expériences  sur  le 
débit  du  cœur  dans  certaines  circonstances  données.  Ainsi,  à 
la  suite  de  la  section  des  pneumo-gastriques,  en  même 'temps 
que  les  mouvements  cardiaques  s’accélèrent,  le  débit  du  cœur 
augmente;  à  la  suite  de  l’excitation  des  nerfs  accélérateurs,  le 
cœur  bat  plus  vite,  sans  que  le  débit  s’accroisse. 

Lorsqu’on  comprime  cet  organe,  en  faisant  passer  de  l’air 
à  1  cent,  ou  1  cent.  S  de  pression  dans  le  péricarde,  la  pression 
artérielle  diminue  progressivement  :  cela  tient  à  ce  que,  les 
oreillettes  s’affaissant,  le  cœur  ne  reçoit  plus  de  sang.  Pa¬ 
reille  chose  se  passe  peut-être,  en  clinique,  dans  certains 
épanchements  péricardiques. 

M.  Cl.  Bernard  entretient  la  Société  de  recherches  nouvelles, 
en  voie  d’exéuction  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  On  ne 
sait  pas  encore  comment  se  forme  l’acide  du  suc  gastrique. 
M.  Cl.  Bernard  ne  croit  pas  qu’il  se  produise  dans  les  glan¬ 
des  de  l’estomac;  il  est  probable  que  celles-ci  sécrètent  un 
liquide  qui,  eu  se  dédoublant  ultérieurement  donne  naissance 
à  l’acide:  c’est  ce  que  semble  prouver  l’expérience  suivante: 
Que  l’on  injecte  dans  l'estomac  du  prussiate  dépotasse  et  du 
lactate  de  fer,  corps  qui  forment  du  bleu  de  Prusse,  mais  seu¬ 
lement  dans  un  milieu  acide,  on  peut  s'assurer  qu’il  n’existe 
pas  de  bleu  de  Prusse  dans  les  glandules;  la  réaction  ne  s’o¬ 
père  qu’à  la  surface  de  la  muqueuse.  Si  on  prend  un  estomac 
de  lapin  à  jeun,  et  qu’on  le  lave  soigneusement,  on  voit  peu 
à  peu  se  produire  du  suc  gastrique  normal. 

Du  reste,  il  n’existe  pas  de  différence  fondamentale  entre 
les  phénomènes  qui  se  passent  pendant  la  vie  et  après  la  mort 
dans  les  organes  sécréteurs,  car  les  propriétés  des  tissus  sont 
des  propriétés  physico-chimiques  et  les  phénomènes  dits  vi¬ 
taux  ne  sont  que  les  propriétés  physico-chimiques  des  tissus 
organisés.  Aussi  la  théorie  célèbre  de  Pavysur  la  glycogénie 
ne  peut  être  soutenue.  Si  la  quantité  de  sucre  trouvée  dans 
le  foie  après  la  mort  est  plus  grande  que  pendant  la  vie,  cela 
lient  à  ce  que  le  sucre  n'est  plus  emporté  par  le  torrent  circu¬ 
latoire.  Une  expérience  fort  simple  le  démontre:  que  l’on  ouvre 
le  ventre  d’un  animal,  en  mettant  le  foie  à  nu  et  qu’on  mesure 
la  quantité  de  sucre  :  (j^  par  exemple),  si  ou  lie  ensuite 
une  partie  du  foie,  ou  y  voit  la  quantité  de  sucre  s’élever  à  5, 
6, 8  pour  1000, tandis,  que  le  reste  de  l’organe,  où  la  circulation 
continue,  restes  1/1000.  De  même,  le  pancréas,  l’estomac, 
etc.,  sécrètent  après  la  mort  un  suc  identique  àjcelui  que  ces 


organes  produisent  pendant  la  vie  ;  c’est  un  fait  précieux  pour 
l’expérimentation.  L.  Dreïfus-Brisag. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  16  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Proust  lit  un  travail  sur  la  peste.  L’auteur  insiste  sur 
les  épidémie's  récentes  de  la  Cyréna'ique,  de  l’Arabie  et  de  la 
Mésopotamie.  La  peste  s’est  développée  au  milieu  de  popu¬ 
lations  dégradées  par  une  profonde  misère  physique  et'  mo¬ 
rale.  C’est  la  condition  essentielle  qui  a  engendré  la  peste  en 
Mésopotamie,  comme  dans  les  deux  foyers  de  la  Cyréna'ique  et 
de  l’Arabie  ;  mais,  son  développement  a  été  influencé  par  des 
circonstances  accessoires  dont  il  est  difficile  de  formuler  le 
mode  d’action.  La  peste,  poursuit  l’auteur,  paraissait  éteinte 
en  Orient  et  n’inspirait  aucune  crainte  à  l’Europe.  Elle  vient 
de  reparaître  dans  trois  foyers  distincts  et  son  éclosion  coïn¬ 
cide  avec  des  événements  politiques  graves,  avec  la  guerre 
dont  les  conséquences  fatales,  la  misère  et  la  famine,  sont 
surtout  redoutables  en  Orient.  L’Europe  peut  de  nouveau  être 
menacée.  Les  foyers  de  la  Cyrénaïque  et  de  l’Arabie  sont 
éteints  ;  celui  de  la  Mésopotamie  fait  de  nouveaux  ravages. 

L’Europe  doit  provoquer  et  adopter  les  mesures  les  plus 
énergiques,  les  plus  capables  de  prévenir  ce  fléau.  Il  s’agit 
d’abord  de  préserver  l’Egypte,  non-seulement  en  établissant 
une  stricte  surveillance  à  Aden,  mais  aussi  et  surtout  en  as¬ 
sujettissant  à  des  précautions  efficaces  tous  les  navires  in¬ 
fectés  ou  suspects,  à  leur  arrivée  sur  le  littoral  égyptien.  Ces 
craintes  sont  d’autant  plus  fondées,  que  le  foyer  arabique  peut 
renaître  et  être  une  nouvelle  menace  pour  l’Egypte,  en  raison 
des  communications  incessantes  de  l’Arabie  centrale  avec  la 
Mésopotamie  et  le  golfe  persique.  Les  gouvernements  euro¬ 
péens  doivent  donc  s’unir  pour  soutenir  le  gouvernement 
égyptien  dans  ses  efforts,  pour  se  défendre  contre  l’importa¬ 
tion  de  la  peste.  M.  Proust  désigne  Alexandrie  comme  le  centre 
des  opérations  communes. 

M.  Lassègue  fait  une  communication  sur  l’épilepsie 
humaine.  Il  montre  l’insuffisance  de  l’expérimentation  et 
de  l’anatomie  pathologique  ;  cette  insuffisance  tient  à  l’exis¬ 
tence  d’accès  épileptiformes  difficile  à  distinguer  des  attaques 
d’épilepsie.  Les  épilepsies  alcooliques,  toxiques,  s’écartent  du 
type,  les  traumatiques,  au  contraire,  y  rentrent. 

M.  Lassègue  énumère  ensuite  ses  caractères  singuliers  :  pas 
d’hérédité  directe  ;  pas  d’évolution  «  la  première  crise  égale  à 
la  dernière  »  ;  pas  d’évolution  par  l’épilepsie  mais  par  les  ac¬ 
cessoires  cérébraux  ;  pas  de  pathogénie  de  l’accès  ;  pas  de 
guéiison.  Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  degrés  de 
l’épilepsie,  il  oppose  la  palhogénie  de  l’accès,  l’évolution,  la 
guérison  chez  les  épileptiformes.  L’épilepsie  vraie  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  à  tout  âge  ;  elle  se  produit  entre  douze  et  seize  ans. 
L’épilepsie  du  premier  âge  est  douteuse,  quant  à  ses  consé¬ 
quences  ultérieures.  L’épilepsie  tardive  et  relativement  séniie 
est  variable.  L’âge,  le  mode  d’invasion.et  d’évolution  excluent 
l’idée  de  maladie  et  commandent  celle  d’une  infirmité.  Cette 
infirmité  immobilisée  est  due  à  une  malformation  ou  a  un 
vice  de  développement.  Elle  tient  à  une  consolidation  vicieuse 
des  os  de  la  base  du  crâne  et  de  la  face.  Ce  vice  de  conforma¬ 
tion  peut  se  constater  cliniquement  :  saillie  frontale  droite, 
saillie  malaire,  déviation  de  la  face  et  du  voile  du  palais. 

H  ne  faut  pas  confondre  cette  malformation  avec  les  dévia¬ 
tions  musculaires  ou  strabismes  faciaux  ;  ces  indices  complets 
ne  se  présentent  pas  toujours,  mais,  d’après  M.  Lassègue, 
lorsqu’on  les  rencontre,  ils  ont  une  signification  absolue.  Leur 
existence  ne  procure  pas  l’épilepsie,  mais  elle  implique  des 
menaces  cérébrales. 

M.  Broca  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Armand  Fleury,  do  Bordeaux,  intitulé:  De  l’inégalité  orga¬ 
nique  des  deux  hémisphères  cérébraux.  -  Après  quelques  ob¬ 
servations  échangées  sur  le  fond  du  mémoire  entre  MM.  Bouil- 
laud,  Bouley  et  Broca,  la  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

'  A.  JOSIAS. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  \  janvier  IST?.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Llpôinc  ciétifié  sous-amsetilaire  de  I.-x  cnissc;  par  M.  A.  Castes, 
interne  des  hôpitaux. 

Cor. . .  Frédéric  (80  aos),  îDterrogé  sur  ses  antécédents  mor¬ 
bides,  il  dit  avoir  eu,  à  l’âge  de  19  ans,  une  fièvre  typhoïde 
assez  grave.  Pendant  le  siège  de  Paris,  il  fut  pris  de  rhuma¬ 
tisme  généralisé,  et  en  1373  fut  admis  à  l'hôpital  Beaujon  pour 
une  céphalalgie  dont  il  ne  peut  indiquer  la  nature. Il  en  sortit 
notablement  soulagé,  six  jours  après  son  entrée.  Il  y  a  trois 
mois  environ,  au  sortir  d’un  bain,  il  remarqua  à  la  partie 
antérô-externe  de  sa  cuisse  droite  une  tumeur  ovalaire 
qui  mesurait  à  peu  près  les  deux  tiers  du  volume  actuel. 
Deux  mois  avant,  s'étant  plusieurs  fois  baigné  dans  la 
Seine,  il  n’avait  encore  rien  vu  à  cette  même  région. 
Cette  tumeur  était  molle,  indolore,  ne  gênait  en  rien  le  fonc¬ 
tionnement  du  membre.  La  peau  avait  sa  coloration  habituelle. 
Le  malade  ne  prit,  à  ce  moment,  conseil  d’aucun  médecin, 
mais  la  tumeur  augmentant  progressivement,  bien  qu’elle  ne 
l’incommodât  pas  pour  son  travail,  il  vint  à  la  Charité  (service 
de  M.  Trélat),  pour  être  opéré  s'il  y  avait  lieu. 

Etat  actuel.  janvier.)  La  tumeur  occupe  aujourd’hui, 
comme  il  y  a  trois  mois,  la  moitié  inférieure  de  la  région  ex¬ 
terne  de  la  cuisse.  Elle  mesure  à  peu  près  20  centimètres  ver¬ 
ticalement  et  10  centimètres  horizontalement.  La  cuisse,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  présente  45  centi¬ 
mètre  de  diamètre,  le  côté  sain,  au  môme  niveau,  n’eu  mesure 
que  39.  Il  faut  ajouter  que  la  cuisse  du  côté  malade  parait  plus 
volumineuse  que  l’autre,  ce.  qui  peut  s’expliquer  par  le  métier 
du  malade.  Il  se  sert  habituellement  d’un  tire-pied  pour  la 
soudure  dos  boîtes  à  conserve.  Sa  tumeur  est  absolument  in¬ 
dolore.  Sa  peau  est  normale,  glisse  sur  la  tumeur  qui  se  dé¬ 
place  elle-même  sur  les  tissus  sous-jacents  pendant  le  relâ¬ 
chement  musculaire.  Mais  lorsqu’on  engage  le  malade  à  rai¬ 
dir  fortement  sa  cuisse,  la  tumeur  devient  immobile.  Sur  sa 
circonférence  et  principalement  en  bas,  on  palpe  comme  de 
petits  lobes  saillants  sur  la  masse  totale.  —  Pas  de  fluctua¬ 
tion. 

Dans  l’aine  du  même  côté,  deux  petits  ganglions.  Le  malade 
n’a  jamais  eu  dans  le  membre  ni  fourmillements,  ni  œdème. 

Il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  reçu  de  coup  en  ce  point.  Son 
tire-pied  n’exerce  pas  de  pressions  sur  cette  région  ;  ni  sy¬ 
philis,  ni  scrofule,  pas  d’antécédenfs  cancéreux. 

Etat  général  bon,  un  peu  d'anémie  cependant. 

Opération  (t  I  janvier).  Chloroforme; — incision  de  la  peau  et 
de  l’aponévrose.  M.  Trélat  a  introduit  l’index  dans  la  plaie  et 
croit  d’abord  trouver  une  tumeur  dure  sur  l’os,  peut-être  un 
sarcome;  mais  explorant  sur  la  face  antérieure  du  fémur,  il 
trouve  le  lipome  qu’il  énuclée, —  Toilette  de  la  plaie  par  pres¬ 
sions.  Réunion  primitive,  au  moyen  de  demi-lunes  d'amadou 
superposées.  Uii  peu  d'ouate,  bandage  roulé  de  tout  le  membre. 

11  janvier  [soir).  N’éprouve  que  des  élancements  dans  sa 
cuisse.  Température  ;  38°. 

Examen  de  la  tumeur.  Elle  mesure  à  peu  près  le  volume  des 
deux  poings,  affecte  une  forme  allongée,  et  présente,  vers  les 
extrémités,  deux  ou  trois  lobes  proéminant  sur  l’ensemble  du 
néoplasme.  Elle  est  entourée  d’une  capsule  celluleuse  mince, 
à  la  surface  de  laquelle  sont  accolées  des  fibres  musculaires 
ti-ès-ünes.  La  coupe  montre  dans  celle  enveloppe  leur  masse 
lipomateuse,  de  consistance  très-molle.  Mais,  vers  l’extrémité 
supérieure,  la  coque  enveloppante  offre,  sur  une  surface  de  6 
centimètres  de  diamètre,une  crétification  résistante  qui  parait 
se  rattacher  à  la  deuxième  variété  de  crétification  des  lipomes 
signalés  par  Virchow  dans  sa  Pathologie  des  tun.eurs.  C’est 
celle  partie  crélifiée  que  le  doigt  rencontrait  eu  explorant  la 
plaie  au  début  de  l’opération.  Elle  siégeait  sur  la  partie  de  la 
tumeur  qui  regardait  le  fémur. 

Re-Uarques.  Nous  avons  recueilli  celte  observation  comme 
un  exemple  inléressantdelipomesous-musculaire.Lediagnos- 
lic  s’élail  posé  dès  le  début  entre  un  lipome,  un  abcès  froid  et 
un  sarcome.  Enfin,  cette  partie  crétifiée  de  l’enveloppe  méri¬ 
tait  surtout  d’être  signalée. 


Adéno-fibrâme  de  la  parotide;  par  M.  Jaeaguier,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  6  janvier  1877  est  entrée  à  l’hôpital  des  Cliniques  (ser¬ 
vice  dé  M.  Broga\  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  mademoi¬ 
selle  X...,  habitant  le  département  de  la  Meuse,  et  venue  à 
Paris  pour  se  faire  opérer. 

Celte  personne  a  toujours  vécu  à  la  campagne,  elle  paraît 
jouir  d’une  très-bonne  sauté  ;  la  teinte  très-brune  de  sa  peau 
semble  exclure  toute  idée  d’anémie  ;  cependant,  en  explorant 
les  vaisseaux  du  cou,  on  entend  un  léger  bruit  de  souffle.  Les 
antécédents  sont  absolument  négatifs.  La  malade  n’est  pas 
encore  réglée.  Elle  nous  raconte  qu’il  y  a  huit  ans,  elle  vit 
apparaître,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  une  tumeur  petite,  dure,  mobile  sous  la  peau,  tout- 
à-fait  indolente,  qui  fut  prise  alors  pour  un  ganglion  en¬ 
gorgé.  Celte  tumeur  est  restée  stationnaire  pendant  plus  de 
sept  années.  Il  y  a  huit  mois  environ,  au  dire  de  la  malade, 
elle  était  à  peine  grosse  comme  une  petite  noix.  Depuis  lors 
sans  cause  connue,  elle  a  pris  un  développement  très-rapide, 
sans  s’accompagner  d’aucun  phénomène  douloureux,  ni  d’au¬ 
cune  gène  fonctionnelle. 

Etat  actuel.  —  Toute  la  région  parotidienne  gauche  est  en¬ 
vahie  par  une  tumeur  ovoï.le  à  grand  diamètre  vertical,  du 
volume  d’un  gros  œuf  de  dinde  ;  elle  remonte  jusqu’à  un  cen¬ 
timètre  au-dessus  du  sommet  de  l’apophyse  mastoïde  et 
s’étend  dans  la  région  cervicale  jusqu’à  égale  distance  du 
maxillaire  inférieur  et  de  la  clavicule  ;  eu  arrière,  elle  repose 
sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  sur  lequel  elle 
empiète  un  peu  ;  elle  dépasse  légèrement  en  avant  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Le  lobule  de  l’oreille  est 
soulevé.  La  peau,  parfaitement  saine,  est  mobile  sur  la  tu¬ 
meur  qui  lui  est  immédiatement  sous-jacente;  elle  est  un 
peu  amincie  en  haut  et  en  arrière  ;  les  veines  de  la  région  ne 
présentent  aucune  dilatation. 

La  tumeur  est  de  consistance  inégale  :  très-dure  à  la  partie 
supérieure,  elle  présente  plusieurs  lobules  séparés  par  des 
sillons  assez  profonds  ;  la  partie  inférieure  contraste  par  sa 
mollesse  avec  la  consistance  véritablement  pierreuse  de  la 
moitié  supérieure  ;  on  sent  à  ce  niveau  comme  une  fausse 
fluctuation  ;  il  n’y  a  pas  de  transparence.  La  masse  tout  en¬ 
tière  parait  assez  mobile  sur  les  parties  profondes  ;  toutefois, 
si  l’on  explore  attentivement  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille, 
on  sent  comme  un  gros  pédicule  qui  s’enfonce  dans  la  région 
parotidienne.  En  explorant  par  la  bouche  on  constate  que  la 
tumeur  n’arrive  pas  jusqu’au  pharynx.  Du  reste,  aucune  dou¬ 
leur  et  fort  peu  de  troubles  fonctionnels  ;  les  mouvements 
é  tendus  d’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  sont  seuls  un 
peu  gênés. 

Opération. — Le  12  janvier,  M.  Broca  fait  une  incision  verti¬ 
cale  intéressant  seulement  la  peau,  l’énucléation  de  la  tumeur 
se  fait  facilement  à  l’aide  des  doigts  et  d’une  spatule  em¬ 
manchée.  Un  pédicule  cellulo-vasculaire  qui  existe  à  la  partie 
supérieure  est  lié  eu  masse,  puis  coupé.  Pansement  à  l’alcool 
phéniqué  ;  depuis  lors  la  cicalrisation  a  marché  rapidement. 

Examen  anatomique,  par  M.  Plantuau.  La  tumeur,  du  vo¬ 
lume  d’une  petite  orange,  pèse  148  grammes.  La  surface 
externe  est  divisée  par  de  larges  sillons  peu  profonds  en  plu¬ 
sieurs  lobes  du  volume  d’une  noix  ou  d’une  noisette;  en 
outre,  elle  est  parsemée  de  légères  saillies  dépassant  à  peine 
la  surface  de  la  tumeur,  perceptibles  à  la  vue,  mais  surtout 
au  toucher.  Ou  sent,  à  la  partie  suiiôrieure,  de  gros  noyaux 
durs,  de  consistance  élastique,  cartilagineuse,  mobiles  les 
uns  sur  les  autres.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  qui, 
avant  l’ablation,  donnait  la  sensation  de  fluctuation,  est  très- 
molle;  mais  on  n’y  retrouve  plus  la  fluctuation  qui  avait  pu 
.faire  croire  à  l'existence  d’un  kyste  ou  d’une  bourse  mu¬ 
queuse.  Toute  la  tumeur  est  enveloppée  d’une  mince  couche 
de  tissu  cellulaire  qui  l'isolait  complètement  de  la  glande 
saine;  à  la  coupe,  on  observe  deux  sortes  de  tissus  bien 
distincts. 

A.  —  Trois  nodules  dont  le  plus  gros  a  le  volume  d’une 
noix.  Leur  coupe  est  blanche,  d’aspect  fibreux ,  blanc-bleuâire 
en  certains  points  et  rappelle  le  cartilage  ou  le  flbro-car- 
tilage. 
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B.  —  Portion  molle,  d’aspect  mamelonné,  analogue  à  du 
tissu  glandulaire.  La  partie  inférieure,  plus  molle,  contient 
une  grande  quantité  dégraissé. 

Examen  de  la  portion  dure  (alcool,  acide  picrique,  gomme, 
alcool).  Cette  partie  de  la  tumeur,  qui,  à  l’œil  nu,  paraissait  à 
peu  près  homogène,  présente  au  microscope  des  différences 
assez  marquées  suivant  les  points  que  l’on  examine  : 

1“  Dans  une  première  partie  de  la  coupe  on  voit  que  la  tu¬ 
meur  est  presqu’en  entier  constituée  par  un  tissu  fibreux 
très-dense,  à  faisceaux  ondulés,  et  ne  présentant  que  peu  ou 
point  de  noyaux.  Dans  d’autres  points  voisins  de  la  portion 
que  nous  décrirons  plus  loin,  on  trouve  quelques  rares  noyaux 
granuleux,  au  milieu  de  faisceaux  ondulés  ou  presque  recti¬ 
lignes.  Ajoutons  que,  dans  aucun  point  des  coupes  que  nous 
avons  pratiquées  sur  cette  portion  dure,  nous  n'avons  ren¬ 
contré  d'éléments  cartilagineux. 

A  l'élément  purement  fibreux  de  la  tumeur  viennent  s’ajou¬ 
ter  de  nouveaux  tissus  ;  tissus  dans  lesquels  il  est  facile  de 
reconnaître,  au  premier  abord,  la  str;.  dure  et  la  texture 
glandulaires.  Ces  productions  nouvelles  se  présentent  sous 
des  aspects  différents,  suivant  les  points  de  la  préparation. 

Tantôt  au  milieu  du  stroma  fibreux  se  montrent  de  larges 
cavités  remplies  par  une  agglomération  de  culs-de-sac,  consti¬ 
tuant,  parleur  ensemble,  un  petit  lobule  séparé  de  ses  voisins 
par  de  larges  travées  de  tissu  fibreux.  Les  culs-de-sac  qui 
composent  ces  lobules  ont  conservé  leur  forme  normale,  leur 
membrane  limitante,  quoique  très  mince,  est  parfaitement  vi¬ 
sible  à  un  grossissement  de  300  diamètre^  ;  sur  quelques-uns 
d’entre  eux  on  aperçoit  encore  la  lumière  centrale.  Mais  pour 
la  plupart,  la  cavité  tout  entière  du  cul-de-sac  est  remplie  de 
cellules  qui  ne  présentent  plus  la  forme  des  cellules  qui  ta¬ 
pissent  les  culs-de-sac  de  la  glande  parotide  saine.  Ces  der¬ 
nières,  comme  on  le  sait,  sont  pyramidales,  rougies  contre  la 
paroi,  laissant  une  lumière  centrale  limitée  par  leurs  som¬ 
mets  convergents  ;  leur  noyau  est  excentrique.  Au  contraire, 
sur  la  tumeur  qui  nous  occupe,  les  cellules  remplissent  com¬ 
plètement  la  cavité  du  cul-de-sac,  leur  ne.,  au  est  central,  elles 
sont  arrondies  ou  polyédriques  par  pression  réciproque.—  Eu 
somme,  on  voit  qu’à  ce  niveau",  les  culs-de-sac  ont  subi  une 
irritation  qui  a  amené  dans  leur  intérieur  la  prolifération  des 
cellules  qui  les  tapissent. 

Au  voisinage  do  ces  lobules,  le  tissu  fibreux  parait  plus 
jeune  et  contient,  au  milieu  de  ses  faisceaux,  une  quantité  < 
très-grande  de  noyaux. 

3°  Dans  cette  dernière  partie  nous  rencontrons  aussi  des 
productions  glandulaires,  mais  elles  Se  présentent  sous  un 
aspect  bien  différent.  Les  culs  de-sac,  au  lieu  d’être  réunis  en 
lobules  comme  sur  la  portion  précédente,  sont  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  larges  travées  de  tissu  fibreux;  leur 
forme  est  normale,  mais  leur  membrane  limitante  est  épais¬ 
sie,  et  sur  la  plupart  d’entre  eux,  au  lieu  d’avoir  conservé  la 
légère  coloration  rosée  du  tissu  fibreux  ambiant,  elle  est  co¬ 
lorée  eu  jaune,  soit  sur  le  pourtour  entier,  soit  sur  quelques 
parties  seulement  de  la  circonférence  de  la  tumeur.  En  dedans 
de  cette  membrane  limitante,  ainsi mod:. Ile,  se  rencontre  un 
revêtement  de  cellules  épithéliales,  très-régulièrement  rougies 
contre  la  paroi.  Leur  noyau  est  central,  très-nettement  co¬ 
loré  en  rouge.  Sur  quelques  culs-de  sac,  en  dedans  de  cette 
première  zone  cellulaire,  s’en  rencontrent  une  seconde,  une 
troisième,  etc.,  de  sorte  que  la  cavité  du  cul-de-sac  se  trouve 
complètement  remplie  Je  cellules.  Mais  sur  beaucoup  d’entre 
eux  eu  voit,  eu  dedans  de  la  première  rangée,  une  cavité 
quelquefois  vide  (peut-être  accident  de  préparation),  ou  bien 
remplie  d’une  substance  granuleuse  et  jaauâtre  certainement 
constituée  par  des  débris  de  cellules  qui  ont  subi  la  dégéné¬ 
rescence  grauulo-graisseuse.  —  En  résumé,  dans  cette  der¬ 
nière  partie  de  la  préparation,  la  néoformation  fibreuse,  au  lieu 
d’être  simplement  inierlobulaire,  a  pénétré  dans  l’intérieur  du 
lobule  et  séparé  les  uns  des  autres  les  acini  et  les  culs-de-sac 
qui  le  composent.  En  ouire,  la  coloration  jaunâtre  des  parois 
des  culs-de-sac,  la  dégénérescence  grauulo-graisseuse  de  leurs 
cellules,  indiquent  que  ces  portions  glandulaires  s’atrophient 
et  tendent  à  disparaître,  étoull'ées  qu’elles  sont  par  la  proli¬ 
fération  du  tissu  conjonctif  voisin. 


Portion  molle  de  la  tumeur.  —  Quant  à  cette  portion,  qui 
cousiituait  à  elle  seule  plus  des  trois  quarts  de  la  tumeur, 
portion  si  différente  par  la  consistance  des  nodules  fibreux 
que  nous  venons  de  décrire,  elle  présente  cependant,  vue  au 
microscope,  une  structure  presqu’absolument  semblable  à 
celle  de  la  partie  de  la  tumeur  précédemment  décrite  (portion 
dure,  3“).  — Comme  dans  cette  dernière,  on  y  trouve  des  culs- 
de-sac  agglomérés  eu  lobules  ou  isolés,  ces  derniers  présen¬ 
tant,  pour  la  plupart,  la  dégénérescence  que  nous  avons  signa¬ 
lée  plus  haut;  quant  au  stroma  de  cette  portion  molle,  il  est 
constitué  par  un  tissu  fibreux  présentant  de  nombreux 
noyaux,  et  contenant,  en  certains  points,  une  grande  quantité 
de  graisse. 

Avthi-opalhie  chez  une  ataxique;  luxation  du  genou  dioi! ; 
par  M,  Paul  Regnard,  interne  des  hôpitaux. 

G. . .,  39  ans,  est  couchée  au  litn°  12,  salle  Sainte-Monique, 
service  de  M.  IIér.ard,  à  l’Hôtel-Dieu.  —  Cette  malade  nous 
présente  un  exemple  des  plus  nets  d’arthropatbie  et  de  luxa¬ 
tion  spontanée  survennes  dans  le  cours  de  l’ataxie  locomo¬ 
trice.  Dès  l’année  1867,  cette  femme  ressentit  dans  les  membres 
inférieurs  des  douleurs  vives  qu’elle  compare  elle-même  à 
des  éclairs  qui  auraient  traversé  ses  jambes.  A  cette  époque, 
il  n’y  eut  pas  d’autres  symptômes,  la  marche  était  à  peine 
modifiée,  la  malade  sentait  le  sol  sur  lequel  elle  s’appuyait  ; 
elle  pouvait  même  continuer  à  vaquer  jusqu’à  un  certain 
point  à  ses  occupations.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  savoir 
s’il  existait  alors  soit  de  l’anesthésie,  soit  de  l’hyperesthésie 
en  quelques  points  du  corps.  La  malade  nous  a  raconté  que, 
la  nuit,  il  lui  était  impossible  de  marcher,  et  que,  si  elle  fer¬ 
mait  les  yeux,  elle  perdait  l’équilibre  et  se  sentait  projetée 
en  avant.  11  y  eut  un  léger  affaiblissement  de  la  vue,  mais, 
en  somme,  les  troubles  oculaires  furent  très-peu  marqués.  Il 
semblerait  que’pendant  longtemps  la  maladie  demeura  sta¬ 
tionnaire.  La  malade  affirme  que,  pendant  les  événements  de 
1870  1871,  elle  put  encore  prendre  part  à  la  vie  commune  et 
aider  sa  famille  malgré  les  douleurs  vives  qu’elle  ressentait. 

Mais,  en  1871,  la  maladie  s’accuse  bien  plus  nettement;  la 
progression  pendant  le  jour  lui-même  devient  des  plus  pé¬ 
nibles,  les  jambes  sont  involontairement  projetées  dans  tous 
les  sens,  la  malade  marche  eu  frappant  la  terre  du  talon.  Mais 
alors  encore  il  y  avait  la  notion  du  sol  et  de  la  nature  du  ter- 

Pourtant,  une  fois  couchée,  notre  malade  perdait  ses  mem¬ 
bres  inférieurs,  elle  n’avait  plus  la  notion  exacte  de  leur  posi¬ 
tion  et  se  trouvait  quelquefois  obligée  de  regarder  dans  quelle 
situation  elle  les  avait  placées  pour  avoir  la  conscience  de 
leur  état.  Le  séjour  au  lit  devint  rapidement  indispensable, 
la  malade  s’affaiblit,  maigrit  et  fut  bientôt  prise  de  diarrhée. 

Au  mois  d’août  1878,  le  genou  droit  se  tuméfia  subitement 
et  sans  cause  appréciable.  Il  n’y  avait  d’ailleurs  ni  inflamma¬ 
tion,  ni  douleur;  cette  tuméfaction  dura  plusieurs  mois  et  un 
jour,  dans  un  mouvement  un  peu  plus  brusque,  la  malade 
vit  sa  jambe  se  tordre,  de  telle  sorte  que  le  pied  était  tourné 
la  pointe  en  dehors  et  la  rotule  placée  sur  le  côté  externe.  La 
malade  essaya  de  ramener  son  genou  dans  la  position  nor¬ 
male,  elle  y  parvint  sans  grande  difficulté  et  sans  grande  dou¬ 
leur.  Mais,  peu  de  temps  après,  le  déplacement  se  reproduisit. 
La  malade  put  encore  plusieurs  fois  réduire  la  luxation;  enfin 
le  genou  se  fixa  dans  la  situation  où  nous  avons  pu  l’exami- 
ner. 

Aucune  autre  jointure  ne  fut  le  siège  de  phénomènes  ana¬ 
logues,  il  n’y  eut  aucune  douleur  dans  la  continuité  des  os  et 
en  particulier  aucune  fracture  spontanée. 

Les  règles  continuèrent  à  venir,  mais  la  miction  était  invo* 
lontaire.  Il  y  a  aujourd’hui  17  mois  que,  pour  la  première 
fois,  la  luxation  s’est  produite  ;  depuis  trois  mois,elleest  per¬ 
manente.  La  malade  est  constamment  couchée  sur  le  coté 
gauche.  Le  tibia  est  luxé  eu  arrière,  et  môme  il  a  subi  une 
rotation  en  vertu  de  laquelle  sa  tubérosité  externe  a  passé  en 
arrière.  La  rotule  l’a  suivi  dans  ce  mouvement,  et  se  trouve 
placée  en  dehors  de  l'articulation.  Les  deux  condyles  du  fé¬ 
mur  proéminent  en  avant.  D’ailleurs,  toutes  ces  pièces  sont 
mobiles  l’une  sur  l’autre,  elles  peuvent  être  entraînées  dans 
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tous  les  sens,  mais  il  est  impossible  de  les  remettre  en  position 
normale.  Il  n’y  a  pas  trace  d’épanchement. 

Fendant  que  se  passaient  ces  phénomènes  locaux,  la  vue 
s’affaiblissait,  les  digestions  devenaient  difficiles.  La  peau 
présente  aujourd’hui  une  teinte  pâle,  la  face  est  amaigrie  et 
décolorée.  Les  digestions  sont  devenues  impossibles,  la  ma¬ 
lade  vomit  tout  ce  qu’elle  prend  :  elle  est  prise  d’une  diar¬ 
rhée  abondante,  puis  de  vomissements  poracés. 

Une  violente  broncho-pneumonie  se  déclare  du  même  coup 
et  le  1 1  janvier  la  malade  succombe. 

Examen  anatomique  et  histologique  sera  fait  par  M.  Pitres. 

Séance  du  janvier  1877  —  Présidence  dé  M.  Charcot 

Abcès  du  rocber  ouvert  par  le  conduit  auditif  externe;  — 
Méningite  siippurée;  par  Chenu,  interne  des  hôpitaux. 

I...,  Eugène,  17  ans,  garçon  d’office,  entre  le  29  novembre 
1876,  salle  Saint- Augustin,  n»  11  (service  de  M.  Siredet). 

Il  présentait  au  moment  de  son  entrée,  un  malaise  général 
avec  courbature,  céphalalgie,  état  gastrique  très-prononcé  ; 
ventre  sensible,  sans  ballonnement,  sans  point  douloureux 
spécial  dans  l’abdomen,  sans  taches.  Il  était  dans  le  même 
état  depuis  deux  ou  trois  jours.  Faciès  hébété.  Difficulté  de 
fixer  l’attention.  Insomnie  opiniâtre.  Pas  d’épistaxis. 

Il  était  à  Paris  depuis  un  an  seulement  et  avait  eu  dans  les 
derniers  temps  une  besogne  très-rude  ;  il  était  garçon  d’office 
dans  un  grand  restaurant.  —  Légère  accélération  du  pouls, 
88,  et  élévation  de  la  température,  39,  2,  —  On  diagnostique 
un  embarras  gastrique,  fébrile  ou  fièvre  typhoïde  au  début,  et 
on  lui  administre  un  ipéca;  puis,  les  Jours  suivants,  deux 
verres  d’eau  de  Sedlitz  à  deux  reprises  à  un  jour  d’intervalle. 
Ces  purgatifs  déterminèrent  des  évacuations  assez  abondan¬ 
tes,  mais  sans  caractère  particulier. 

k  janvier,  à  la  visite  du  matin,  ii  exhale  une  odeur  infecte 
et  nous  dit  que  pendant  la  nuit  il  a  rendu  du  pus  par  l’oreille 
gauche  La  céphalalgie  est  atroce,  les  pupilles  sont  inégales, 
mais  il  n’existe  aucune  paralysie  de  la  face  ni  des  membres, 
ni  contractures.  Il  se  tient  dans  le  décubitus  latéral  droit,  se 
plaint  continueliement  et  nous  avons  grand’peine  à  obtenir 
de  lui  quelques  réponses.  Nous  apprenons  pourtant  que  de¬ 
puis  deux  ans,  ii  a  eu  de  l’écoulement  purulent  par  l’oreille 
gauche.  On  pratique  d’abord  le  lavage  du  conduit  auditif  avec 
une  injection  d’acide  salycylique  et  d’essence  de  temps,  pous¬ 
sée  avec  précaution,  et  on  lui  fait  une  injection  de  20  gouttes 
d’une  solution  de  morphine  au  1  /80.  —  Il  meurt  à  onze  heures 
du  matin  sans  être  sorti  de  l’engourdissement  qui  a  suivi 
l’injection  de  morphine. 

Autopsie.— Le  cœur  sain  ;  les  poumons  un  peu  congestion¬ 
nés  à  leur  partie  postérieure,  mais  parfaitement  crépitants 
dans  toute  leur  étendue.  —  Un  peu  d’injection  sur  quelques 
anses  intestinales,  sans  épanchement  dans  le  péritoine.  Ces 
anses  ouvertes,  aucune  lésion  qui  puisse  être  rapportée  à  la 
fièvre  typhoïde.  Tout  le  bout  inférieur  de  l'intestin  grêle  a  été 
examiné. 

Méninges  encéphaliques.  Infiltration  purulente  généralisée 
du  tissu  cellulaire  sans  arachnoïdes.  Il  y  a  notamment  du  pus 
en  plus  grande  quantité  au  niveau  du  vernis  supérieur,  à  la 
base  du  cerveau  et  au  niveau  des  confluents. 

Le  cerveau  coupé  par  tranches  minces  n’a  présenté  aucune 
altération  sensible  de  sa  substance.  Un  peu  de  liquide  trans¬ 
parent  dans  les  ventricules,  mais  nulle  part  de  ramollisse¬ 
ment. 

A  la  partie  postérieure  du  rocher  existe  un  décollement  de 
la  dure-mère  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  dans 
tous  les  sens.  La  portion  décollée  est  doublée  sur  sa  face  ex¬ 
terne  de  dépôts  fibrineux  blanchâtres  qui  lui  donnent  un  as¬ 
pect  fomenteux.  Des  fausses  membranes  existent  aussi  au 
même  niveau  sur  sa  face  interne,  mais  il  n’y  a  pas  de  pus 
entre  la  dure-mère  et  l’os  qui  ne  parait  pas  altéré  dans  les 
points  correspondants.  Il  existe,  au  contraire,  sur  la  face  su¬ 
périeure  de  la  portion  pierreuse  une  plaque  noirâtre  irrégu¬ 
lière,  mais  très-petite,  sans  érosion  superficielle  de  l’os.  — 
Aucune  lésion  du  côté  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 
Le  conduit  auditif  externe  contient  encore  un  peu  de  pus 


noirâtre  et  fétide.  Il  n’y  aucun  décollement  des  plans  super¬ 
ficiels  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde.  En  sciant  le  rocher 
suivant  son  axe,  nous  ne  rencontrons  aucun  \foyer  purulent; 
nous  retrouvons  les  osselets  de  l’ouïe  en  place.  La  membrane 
du  tympan  est  en  partie  détruite,  mais  la  préparation  ayant 
été  faite  après  plusieurs  jours  de  macération,  et  nos  coupes 
•  ayant  été  faites  par  une  main  pou  exercée,  nous  devons  lais¬ 
ser  ici  une  lacune. 

Enfin,  au  niveau  des  points  noirâtres  que  nous  avons  men¬ 
tionnés,  nous  trouvons  à  la  coupe  une  destruction  assez  éten¬ 
due  de  l’os,  sous  forme  de  cavité  irrégulière  remplie  de  pus 
concret, et  d’autres  foyers  plus  petits  dans  les  cellules  masto'i- 
diennes.  Le  foyer  supérieur  communique  avec  le  conduit  au¬ 
ditif  externe  en  dehors  de  la  membrane  du  tympan,  et  par  sa 
partie  postéro-supérieure. 

Réflexions.— Deux  points  nous  paraissent  surtout  devoir 
attirer  l’attention.  —  D’abord,  une  erreur  de  diagnostic  qui 
n’a  été  rectifiée  que  quelques  heures  avant  la  mort.  Un  fait 
analogue  vient  d’être  publié  dans  le  Journal  de  laryngoscopie, 
par  M.  Roullet,  interne  du  service  de  M.  Bourdon.  Dans  ce 
cas  comme  dans  le  nôtre,  presque  tous  les  signes  de  la  ménin¬ 
gite  faisaient  défaut,  alors  que  les  symptômes  d’état  gastrique 
dominaient  la  scène.  Dans  les  deu.x  cas,  il  y  avait  de  Fotor- 
rhée  qui  a  passé  inaperçue. 

Nous  relèverons,  en  second  lieu,  l’existence  d’une  méningite 
purulente,  sans  communication  directe  entre  le  foyer  osseux 
et  la  lésion  encéphalique. C’est  un  fait  assez  fréquent  et  démon¬ 
tré  par  de  nombreuses  observations.  Mais,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  nous  avons  eu  vue  (Brouardel,  Lésions  du 
rocher,  dans  Bull,  de  la  Soc.  Anat.),  ou  bien  la  lésion  osseuse 
siégeait  plus  profondément  (oreille  moyenne  ou  oreille  interne), 
ou  bien  il  y  avait  des  perforations  osseuses  ou  des  phlébites  des 
sinus.  Dans  notre  observation,  la  lésion  osseuse  occupait  uni¬ 
quement  la  portion  mastoïdienne  et  le  pus  s’était  fait  jour 
uniquement  par  l’oreille  externe.  De  plus,  notre  malade  était 
presque  un  enfant,  17  ans,  et,  dans  ce  cas,  le  pus  se  fait  ordi¬ 
nairement  jour  sans  entrainer  des  complications  cérébrales. 
C’est  donc  une  raison  de  plus  de  réserver  le  pronostic  dans 
les  cas  analogues. 

Otite  olironique  droite;  ménÎDgite  de  la  base  et  abcès  de  tout 

le  lobe  correspondant  du  cervelet  ;  par  Hippolyte  Mabtin, 

interne  des  hôpitaux. 

T...  Amédée,  âgé  de  12  ans,  est  entré  le  9  janvier  1877  à 
l’hôpital  des  Enfants,  salle  Saint- Jean,  n“  8  (service  de  M.  La- 
BRic).  Cet  enfant  s’est  assez  bien  porté  pendant  sa  première 
enfance,  mais  depuis  deux  ans  au  moins,  il  a  eu  à  plusieurs 
reprises  un  écoulement  purulent  de  l’oreille  droite.  Cet  écou¬ 
lement,  qui  ne  provoquait  pas  du  reste  des  douleurs  fort  vives, 
a  reçu  chaque  fois  des  soins  médicaux  consistant  surtout  en 
injections,  mais  il  ne  tardait  pas  à  reparaitre  peu  de  temps 
après  s’être  momentanément  suspendu.  L’année  dernière,  il 
se  produisit  un  abcès  derrière  le  pavillon  de  cette  oreille 
droite,  en  avant  de  l’apophyse  mastoïde;  et  il  apparut  un 
nouvel  abcès  au  même  endroit,  il  y  a  un  mois  à  peine,  abcès 
qui  a  été  ouvert  par  un  médecin  il  y  a  une  vingtaine  de  jours 
et  dont  il  ne  reste  plus  de  trace  au  moment  de  son  entrée  à 
rhôpital.  L’enfant  était  à  peu  près  entièrement  sourd  de  cette 
oreille  ;  il  avait  cependant,  avons-nous  dit,  une  bonne  sauté 
habituelle  et  ne  se  plaignait  à  peu  près  jamais  de  maux  de 
tête.  Le  h  janvier,  il  fut  pris  de  céphalalgie  vive  et  frontale 
avec  vomissements,  fièvre,  et  fut  mis  immédiatement  au  lit. 
Dans  ia  première  nuit  après  ce  début,  il  eut  trois  selles  diar¬ 
rhéiques;  depuis  lors,  au  contraire,  il  y  a  de  la  tendance  à  la 
constipation.  Un  médecin  appelé  dans  la  famille  a  soupçonné 
une  méningite  dès  le  début  et  lui  a  fait  prendre  un  purgatif 
salin  le  4  et  le  6.  Depuis  le  4,  il  est  pris  le  soir  d’un  délire 
calme,  sans  agitation,  poussant  de  temps  en  temps  des  gé¬ 
missements  plaintifs  accompagnés  d’une  expression  doulou¬ 
reuse  de  la  physionomie,  qui  disparaît  presque  au.ssilôt.  Ne 
tousse  pas  du  tout. 

id  janvier,  matin.  Il  est  immobile  dans  son  lit,  couché  sur 
le  dos,  la  têie  fortement  déviée  vers  l’épaule  gauche  ;  sa  phy¬ 
sionomie  est  pâie  et  sans  expression,  les  pupilles  sont  très- 
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dilatées  et  à  peu  près  immobiles,  un  peu  inégales,  celle  du 
côté  droit  étant  légèrement  plus  dilatée.  De  temps  en  temps, 
gémissement  plaintif  et  sans  larmes  ;  il  se  plaint  amèrement, 
et  les  traits  de  son  yisage  fortement  crispé,  indiquent  une 
vive  souffrance  dès  qu’on  lui  remue  la  tête.  Le  ventre  est  ré¬ 
tracté,  sans  gargouillement,  ni  taches  lenticulaires.  Lorsqu’on 
l’interroge  un  peu  vivement,  il  accuse  simplement  des  dou¬ 
leurs  de  tête,  évitant  avec  soin  le  moindre  mouvement  volon¬ 
taire.  Il  a  vomi  cette  nuit,  mais  n’a  pas  eu  de  selles  ;  le  liqui¬ 
de  des  vomissements  est  simplement  formé  par  le  liquide 
qu’il  avait  ingéré.  Prescription  :  cinq  sangsues  derrière  l’o¬ 
reille  droite  ;  tisane  sucrée,  bouillons  et  potages.  —  Tem.p.: 
39°;  Pouls  :  90,  régulier. 

Soir.  Les  sangsues  ont  donné  beaucoup  de  sang,  et  l'on  a  eu 
du  mal  à  arrêter  l’hémorrhagie  ;  l’enfant  a  vomi  tout  ce  qu'il 
a  pris  ;  pas  de  selles  dans  la  journée  ;  il  reste  toujours  immo¬ 
bile  dans  son  lit,  les  pupilles  dilatées,  le  regard  sans  expres¬ 
sion  ;  de  temps  en  temps  gémissements.  La  langue  est  rouge 
sur  les  bords,  blanchâtre  au  milieu.  Ventre  en  bateau,  pas  de 
taches,  pas  de  contracture  ni  de  paralysie  motrice  ;  la  sensi¬ 
bilité  est  partout  très-obtuse,  mais  nulle  part  abolie.— Temp.: 
40°  ;  Pouls  :  93,  régulier.  Rien  dans  la  poitrine. 

11  janvier,  matin.  Il  vient  de  mourir  quelques  instants 
avant  la  visite.  Les  piqûres  des  sangsues  ont  encore  un  peu 
saigné  cette  nuit.  Il  avait  eu  une  petite  selle'  diarrhéique 
dans  la  soirée,  et  a  poussé  des  cris  méningitiques  toute  la 
nuit.  Il  a  refusé  toute  boisson  et  vient  enfin  de  mourir  sans 
secousse,  sans  convulsions,  toujours  immobile  dans  la  même 
position. 

Autopsie.  D’une  façon  générale  tous  les  organes  des  cavités 
thoracique  et  abdominale  sont  sains. 

Cerveau.  Méninges  un  peu  congestionnées  à  la  convexité, 
sans  adhérences  aux  circonvolutions.  A  la  base,  on  remarque 
un  épaississement  considérable  des  méninges  qui  recouvrent 
la  moitié  droite  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  du  cervelet  ; 
il  ne  parait  pas  y  avoir  des  adhérences  entre  les  méninges 
du  lobe  cérébelleux  de  ce  côté  et  la  portion  correspondante 
de  la  tente  du  cervelet,  qui  n’est  nulle  part  perforée  ;  mais 
elle  est  manifestement  épaissie  et  plus  fortement  adhérente 
au, rocher.  Partout  où  les  méninges  sont  enflammées,  elles 
ont  une  teinte  verdâtre  caractéristique  ;  il  n’y  a  nulle  part  de 
granulations  tuberculeuses.  Le  cervelet  étant  enlevé,  son  lobe 
droit  offre  une  fluctuation  des  plus  évidentes  et  un  simple 
coup  de  scalpel  en  fait  sourdre  une  grande  quantité  de  pus 
épais,  crémeux  et  jaune  verdâtre.  Le  lobe  est  alors  réduit  à 
une  simple  coque  de  7  à  8  millimètres  d’épaisseur,  ramollie, 
avec  une  cavité  centrale  à  paroi  déchiquetée,  de  couleur 
brune,  pouvant  contenir  une  très-grosse  noix  et  sans  commu¬ 
nication  appréciable  avec  l’extérieur. 

Le  rocher  enlevé  et  fendu  selon  son  grand  axe,  nous  révèle 
une  otite  suppurée  de  la  caisse  du  tympan,  qui  est  remplie 
par  un  magma  jaunâtre  caséeux.  On  ne  trouve  pas  de  com¬ 
munication  directe  bien  manifeste  entre  le  foyer  primitif  de 
suppuration  et  les  méninges  enflammées.  Cependant  l’aspect 
saineux  des  méninges  qui  recouvre  la  partie  antérieure  de  la 
base  du  rocher,  permet  de  supposer  que  la  propagation  s’est 
faite  à  ce  niveau,  où,  on  le  sait,  la  paroi  supérieure  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  caisse  est  mince,  spongieuse  et  traversée  par 
de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  Les  cellules  masto'idiennes 
nous  ont  paru  entièrement  saines. 

Uaniollisscincnt  cortical  de  l’hémÎKplicre  g.iiiclie;  Hémi¬ 
plégie  droite;  par  M.  Saboükik,  interne  des  hôpitaux. 

Maug. . .,  Em.-M.,  âgée  de  74  ans,  entre  à  l'inOrmerie  de  la 
Salpêtrière,  le  1°''  décembre  1875  (service  de  M.  Luys),  pour 
des  accidents  cardiaques. 

La  malade  est  dans  un  état  asystolique  prononcé  :  teinte 
"leuâtre  généralisée  des  tég;uments,  infiltration  de  la  moitié 
inférieure  du  corps,  dyspnée  éirorme,  pouls  petit  irrégulier, 
râles  fins  dans  les  bases  des  deux  poumons.  Grande  irrégula¬ 
rité  des  battements  du  cœur  dont  les  bruits  sont  à  peine  dis¬ 
tincts. 

h  décembre,  malin.  Ou  trouve  la  malade  paralysée  du  côté 
droit,  la  respiration  un  peu  soufflante  ;  il  n’y  a  pas  eu  perte 
de  connaissance. 


Décubitus  latéral  droit;  commissure  labiale  tirée  â' gauche, 
joue  droite  flasque  ;  la  langue  se  dévie  à  droite  d’une  façon 
très-nette;  rien  d’anormal  du  côté  des  paupières  et  des  yeux, 
pupilles  égales,  pas  de  déviation  des  globes  oculaires,  ni  de 
rotation  de  la  tête.  Le  membre  supérieur  droit  est  complète¬ 
ment  inerte,  sans  raideur.  La  jambe  droite  remue  encore  fai¬ 
blement,  à  la  volonté  de  la  malade. 

Sensibilité  très-émoussée  du  côté  paralysé,  à  la  face  et  au 
bras,  mais  aussi  très-diminuée  au  côté  gauche.  La  parole  est 
complètement  abolie.  La  malade  ne  semble  pas  beaucoup  plus 
abattue  que  les  jours  précédents,  en  dehors  du  manque  de  la 
parole. 

5  décembre.  La  jambe  droite  remue  à  peu  près  aussi  bien 
que  celle  du  côté  gauche  ;  le  bras  droit  est  remué  en  masse, 
mais  la  malade  ne  peut  serrer  avec  la  main  de  ce  côté  ;  la 
langue  se  dévie  un  peu  moins. 

6  décembre.  La  malade  a  repris  le  décubitus  dorsal  ;  le 
mouvement  est  complétem.ent  revenu  à  la  jambe;  le  bras  droit 
se  remue  assez  bien,  mais  la  force  reste  à  peu  près  abolie  à  la 
main.  II  reste  encore  de  la  déviation  de  la  langue  et  de  la 
bouche  ;  la  malade,  qui,  la  veille,  ne  poussait  que  quelques 
gémissements,  prononce  quelques  mots. 

7  décembre.  L’amélioration  est  surtout  remarquable  pour  la 
parole,  quoiqu’il  reste  encore  un  peu  d’hésitation  :  aucun 
changement  dans  l’état  des  membres  supérieurs  ;  la  sensibi¬ 
lité  n’est  pas  plus  émoussée  à  droite  qu’à  gauche.  La  malade 
reste  dans  cet  état  quant  à  sa  paralysie,  mais  l’état  général 
est  très-mauvais  :  la  cyanose  augmente  et  la  mort  arrive  le 
14  décembre  à  5  heures  du  soir.  Le  matin,  à  la  visite,  on  avait 
encore  constaté  la  faiblesse  du  bras  et  de  la  main  droite  ;  il 
restait  un  peu  de  déviation  de  la  bouche  et  de  la  langue,  mais 
la  parole  était  complètement  revenue. 

Autopsie.  Cerveau:  "Rien  i&ns  les  autres  parties  de  l’encé¬ 
phale  ;  rien  dans  l’hémisphère  droit.  Après  décortication,  on 
trouve  sur  l'hémisphère  gauche,  un  foyer  tout  récent  de  ra¬ 
mollissement  rouge,  large  comme  une  pièce  de  deux  fraùcs, 
mais  dont  le  centre  seulement  est  complètement  désagrégé, 
sur  une  largeur  de  deux  centimètres:  le  centre  correspond 
juste  à  la  partie  antérieure  du  lobule  du  pli  courbe,  à  moitié  à 
peu  près  de  sa  hauteur  ;  la  partie  voisine  de  la  pariétale  as¬ 
cendante  est  atteinte  par  le  foyer  ;  la  zone  de  ramollissement 
moins  profond  qui  entoure  le  foyer  central,  s’étend  surtout 
sur  le  lobule  du  pli  courbe;  mais  en  écartant  la  pariétale  as¬ 
cendante,  on  voit  que  cette  zone  remonte  sur  la  face  adjacente 
de  cette  circonvolution,  jusqu’à  moitié  de  sa  hauteur;  cette 
partie  ramollie  de  la  pariétale  est  à  peine  visible  quand  les 
circonvolutions  sont  accolées  ;  en  suivant  le  foyer  jusqu’en 
bas,  on  voit  qu'il  n’alleiut  pas  la  scissure  de  Sylvius  elle- 
même. 

Coupe.  On  pratique  une  coupe  verticale  et  transversale  de 
l’hémisphère  passant  juste  par  le  milieu  du  foyer,  pour  voir 
la  profondeur  qu’atteint  le  ramollissement  :  la  partie  désagré¬ 
gée  dépasse  légèrement  la  limite  de  la  substance  grise,  vers 
les  parties  supérieures  du  foyer  ;  mais  en  bas,  elle  est  reliée 
par  uu  espace  pointillé  en  rouge,  à  uu  petit  foyer  pisiforme 
situé  dans  la  substance  blanche  qui  correspond  aux  parties 
les  plus  déclives  du  lobule  du  pli  courbe. 

Enfin,  il  existe  une  petite  tache  rouge,  comme  hémorrha¬ 
gique,  tout  à  fait  superficielle,  sans  désagrégation  apparente, 
surl’insula,  sur  le  prolougement  du  sillon  de  Rolando. 

Il  n’existe  aucun  foyer,  aucune  coloration  anormale,  ni  di¬ 
minution  de  consistance  dans  les  noyaux  centraux  de  cet 
hémisphère  gauche. 

H}i>©rt''«i>liic  du  foie  avî  c  sclérose  et  dégéiiérc.srciioc  giais> 
scuse;  par  M.  J.  Langlebert,  interne  des  hôpitaux. 

L...,ûgé  de  29  ans,  représentant  d’une  maison  faisant  le 
commerce  des  vins,  est  entré  le  9  janvier  à  la  Maison  de  Santé 
(service  de  M.  Ed.  Labbé).  Ce  malade,  dont  le  père  était  alcoo¬ 
lique,  l’est  également  .lui-même  depuis  longtemps  ;  il  boit 
ouelquefois  jusqu’à  5  et  ô  litres  de  vin  dans  une  journée  et, 
depuis  deux  ans  déjà,  il  est  atteint  de  tremblement;  il  a  con¬ 
tracté  de  plus,  en  1873,  une  syphilis  grave  et  l’on  voit  sur  la 
peau  des  cicatrices  de  pustules  d’ecthyma. 
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Nous  n’ayons  pu  recueillir  aucun  renseignement  sur  le  dé¬ 
but  et  la  marche  de  l’afTeclion,  le  malade  étant  entré  en  état 
de  subdelirium  et  complètement  incapable  de  répondre  à  nos 
questions  :  les  quelques  détails  que  nous  avons  pu  donner 
sur  ses  antécédents  nous  ont  été  fournis  par  un  parent  qui 
n’avait  pas  vu  cet  homme  depuis  plus  de  deux  ans. 

janvier.  Eu  examinant  le  malade,  on  remarque  d’abord 
un  œdème  assez  marqué  des  membres  inférieurs  ainsi  que 
des  parois  de  l’abdomen  sur  lesquelles  la  pression  du  doigt 
laisse  une  empreinte.  La  face  est  également  bouffie.  Les  con¬ 
jonctives  ont  une  teinte  jaunâtre  et  la  peau  du  corps  est  elle- 
même  colorée  en  jaune,  mais  à  un  très-faible  degré.  Le  ma¬ 
lade  est  en  étal  de  subdelirium  et  on  ne  peut  tirer  aucun 
renseignement  de  ses  réponses,  ses  mains  sont  un  peu  agitées 
et  il  y  a  quelques  soubresauts  de  tendons. 

Sur  les  parois  abdominales  et  en  particulier  du  côté  droit 
existe  un  développement  notable  des  veines  sous-cutanées. 
En  palpant  le  ventre  on  sent  au-dessous  des  fausses  côtes 
dans  l’hypochondre  droit  une  masse  dure,  unie,  résistante, 
descendant  presque  jusqu'à  la  crête  iliaque;  on  sent  égale¬ 
ment  le  foie  dans  la  région  ombilicale  et  dans  tout  l’hypochon- 
dre  gauche.  Ce  foie  énorme  produit  une  voussure  très-mar¬ 
quée  de  toute  la  partie  droite  de  l’abdomen;  il  est  aussi  très- 
facile  d’en  reconnaître  le  bord  antérieur  et  inférieur  qui  est 
net  et  tranchant.  La  pression  exercée  sur  la  région  hépatique 
est  douloureuse;  il  en  est  de  même  quand  ou  appuie  forte¬ 
ment  sur  la  région  lombaire.  La  percussion  donne  des  résul¬ 
tats  analogues  à  ceux  de  la  palpation,  on  constate  ainsi  que 
le  foie  remonte  da,ns  le  thorax  à  une  certaine  hauteur,  qu’il  y 
a  de  la  sonorité  au-dessous  de  l’ombilic  et  dans  l’hypochondre 
gauche,  mais  sans  déplacement  de  cette  sonorité  quand  ou 
fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  gauche. 

Les  fonctions  digestives  ne  présentent  rien  de  particulier, 
l’auscultation  du  cœur  ne  fait  percevoir  rien  d’anormal  et  l’on 
n’entend  que  quelques  râles  sibilants  et  de  gros  râles  mu¬ 
queux  à  la  base  des  poumons.  La  langue  et  la  gorge  sont 
sèches,  la  soif  très -vive.  —  Les  urines  sont  rendues  en  petite 
quantité,  elles  sont  d’un  rouge  foncé  et  laissent  au  fond  du 
verre  un  abondant  dépôt  de  sels  terreux. 

L’acide  nitrique  détermine  une  coloration  verte  caractéris¬ 
tique,  et  il  y  a  en  même  temps  une  assez  vive  effervescence 
ïemp.  M.  37^6  ;  Temp.  S.  38“,2. 

11  janvier.  L’ictère  s’accentue  davantage,  l’état  général  reste 
le  môme,  l’embarras  de  la  respiration  est  plus  considérable. 
Temp.  M.  370,8;  Temp.  S.  38». 

janvier.  La  peau  prend  une  teinte  d’un  jaune  assez  foncé, 
la  nuit  a  été  agitée,  le  subdelirium  et  la  trémulation  des 
membres  supérieurs  sont  plus  prononcés.  Temp.  M.  37“, 4; 
Temp.  fi.  37“. 

1 '6  janvier.  Le  malade  meurt  dans  le  coma. 

Autopsie.—  Le  foie  considérablement  hypertrophié  refoule 
le  diaphragme  dans  la  cavité  thoracique,  occupe  tout  Thypo- 
chondre  droit,  déborde  les  fausses  cotes  de  11  centimètres  et, 
descend  jusqu’à  la  crête  iliaque;  il  remplit  également  la  région 
ombilicale  ainsi  que  I  hypochondre  gauche  ;  il  a  quarante  cen¬ 
timètres  de  largeur,  le  lobe  droit  mesure  trente  centimètres 
de  haut,  le  poids  total  est  de  cinq  kilog.  quatre-vingt-dix  gr. 
La  surface  est  parfaitement  lisse  et  d’une  coloration  jaunâtre, 
le  péritoine  est  adhérent  par  places  et  présente  en  ceS  en¬ 
droits  une  teinte  laiteuse.  Les  lobules  hépatiques  très-hyper¬ 
trophiés,  se  dessinent  nettement  à  la  superficie  de  l’organe, 
ils  sont  séparés  par  des  tractus  blanchâtres  de  telle  sorte  que 
leur  ensemble  représente  une  véritable  mosaïque.  La  consis- 
lance  est  assez  ferme.  Si  on  déchire  la  substance  hépatique, 
la  surface  des  parties  ainsi  séparées  est  mamelonnée,  ces  rna- 
iiielous  semblent  formés  par  les  lobules  hypertrophiés ,  leur 
forme  est  variable  mais  se  rapproche  généralement  de'  celle 
d’une  sphère. 

Sur  une  coupe,  ou  observe  une  coloration  d'un  jaune  d’or  un 
peu  foncé  et  les  doigts  introduits  dans  l’ouverture  sont  teints 
en  jaune  par  la  bile  qui  suinte  des  parois  de  la  coupe. 

La  vésicule  biliaire  est  normale  et  ne  renferme  pas  de  cal¬ 
culs;  les  gros  canaux  biliaires  ne  sont  nullement  altérés. 

Ifesiomac  est  aplati  sous  le  foie,  sa  muqueuse  est  le  siège 


d’ecchymoses  assez  larges.  La  rate  est  plus  que  doublée  de 
volume  et  difïluente.  Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  vo¬ 
lume  :  on  voit  sur  la  substance  corticale  une  coloration  jaune 
rougeâtre  disposée  par  petites  plaques  très-rapprochées  ;  les 
pyramides  sont  saines  et  se  distinguent  très-nettement  par 
leur  coloration  foncée  de  la  teinte  jaunâtre  de  la  substance 
corticale.  La  cavité  abdominale  ne  contient  que  deux  verres 
environ  de  liquide.  —  Le  cœur  n’est  pas  altéré,  les  poumons 
sont  sains,  il  existe  cependant  un  petit  tubercule  dur  delà 
grosseur  d’un  pois  au  sommet  du  poumon  droit.  Les  veines 
et  les  artères  sont  saines. 

Examen  histologique,  par  M.  Chambard. 

t“  On  constate,  avec  un  faible  grossissement,  que  les  lobules 
hépatiques  sont  en  grande  partie  infiltrées  de  granulations 
graisseuses  et  qu’ils  ne  sont  plus  distincts  les  uns  des  autres 
comme  à  l’état  normal. 

2"  Examinées  avec  un  plus  fort  grossissement  les  coupes  mi¬ 
croscopiques  présentent  les  altérations  suivantes  :  espaces- 
portes  interlobulaires-  Ces  espaces  sont  agrandis,  les  canaux 
biliaires  sont  légèrement  dilatés  et  il  existe  une  sclérose  qui, 
prenant  naissance  dans  ces  espaces,  se  prolonge  jusque  dans 
les  lobules  hépatiques.  —  Lobules  hépatiques.  Ils  sont  affectés 
de  stéolose  caractérisée  par  de  grosses  gouttes  de  graisse  rem¬ 
plissant  les  lobules  hépatiques  et  occupant  la  majeure  partie 
de  la  surface  des  lobules.  On  rencontre  encore  de  petits  ilôts 
irréguliers  formés  par  des  cellules  hépatiques  ayant  subi 
l’atrophie  simple  avec  pigmentation  brune  et  disparition  du 
noyau  ;  il  existe  dans  ces  Ilots  de  petits  grains  amorphes  de 
biliverdine  isolés  ou  réunis  en  chapelets. 

En  résumé,  le  foie  offre  les  caractères  de  la  sclérose  ou  hé¬ 
patite  interslitielle  avec  dégénérescence  graisseuse  très-avan¬ 
cée  et  probablement  surajoutée  à  la  sclérose  primitive.  H  y  ® 
également  atrophie  de  certaines  parties  du  lobule  compri¬ 
mées  par  les  parties  voisines,  ainsi  que  par  la  graisse. 


Séance  du  26  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Fièvre  Ijphoïde  dans  le  cours  d’une  granulie.  —  Rétrécisse 
meut  niltrul  ;  par  M.  Colson,  interne  des  hôpitaux. 

Court. . .  Jules,  chilTonnier,  19  ans,  entre  à  Thôpiial  Cochin 
(service  de  M.  Bucqüoy),  le  18  décembre  1876. 

Ce  malade,  atteint  de  point  de  côté  gauche  depuis  hui 
jours,  entre  à  l’hôpital  avec  un  malaise  général  et  une  tem¬ 
pérature  de  40“.  Il  tousse  depuis  huit  jours  et  rejette  des  cra¬ 
chats  filants  de  consistance  gommeuse. 

L'auscultation  des  poumons  révèle  la  présence  de  rôles  si¬ 
bilants  et  ronflants  dans  toute  l’étendue  des  poumons,  sans 
souffle;—  pas  de  motité  —  l’examen  des  organes  abdominaux 
ne  montre  rien  de  particulier,  constipation  opiniâtre.—  Hui 
de  ricin,  30  grammes.  On  porte  le  diagnostic  de  bronchi 
aiguë  généralisée.  ^ 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  restent  a  peu  près  s 
tionuaires.  Cependant  l’oppression  diminue,  la  fièvre  tom  > 
et  la  température  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  39“  avec 
sions  matinales  de  un  degré  très-régulières.  —  On  don 
successivement  du  sulfate  de  quinine,  puis  du  Remier. 

21  décembre.  Le  malade  est  pris  de  céphalalgie,  d’éblouiss 
ments,  de  diarrhée:  la  pression  éveille  une  légère  ^ 

dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  sur  le  dos  on  constate  û 
taches  rosées  leniiculaires.  On  éloigne  l’idée  d’une 
bronchite  pour  porter  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 
partir  de  ce  moment  et  jusqu’au  15  janvier,  Taffection  ^ 
son  cours  normal,  la  température  est  modérée,  ggt 

peine  38“  le  soir,  et  reste  à  37“,8  le  matin  ;  la  céphalaip 
peu  intense,  il  n’y  a  pas  de  délire  ;  on  entend  dans  la  | 
trille  quelques  râles  sibilants.  Le  ventre  n’est  pas 
diarrhée  est  modérée  ;  il  y  a  une  assez  grande  ^lade 

taches  rosées,  principalement  sur  le  dos.  Eu  somme  le  n 
a  une  fièvre  typhoïde  légère.  Ou  donne  tous  les  ^eu^  J 
un  verre  d’eau  de  se.litz,  tous  les  soirs  un  lavement  s 
\'à  janvier.  Le  malade  entre  en  convalescence,^ se  leve, 
ge.  sans  avoir  présenté  d’autre  complication  qu’une  co  J 
tivite  double  avec  pustule  sur  l’œil  droit.  touss® 

Le  17  janvier,  la  température  s’élève  à  40“.  Le  malaa 
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de  nouveau,  sans  point  de  côté,  rejette  une  quantité  considé¬ 
rable  do  crachats  bronchiques  aérés,  mais  légèrement  adhé¬ 
rents  au  fond  du  vase  ;  il  y  a  de  la  submatité  aux  deux  bases, 
des  rôles  sous-crépitants  dans  toute  l’étendue  des  poumons, 
prlncipalemeut  à  droite  ;  pas  de  souffle.  Les  phénomènes  de 
congestion  pulmonaire  vont  sans  cesse  en  augmentant  d’in¬ 
tensité,  la  dyspnée  va  jusqu’à  la  suffocation,  et  le  malade  suc¬ 
combe  le  211  janvier  dans  un  état  osphéasique.  —  La  tempéra¬ 
ture  était  montée  à  40“, 6,  et  dans  les  derniers  jours  les  râles 
avaient  fait  place  à  une  respiration  faible,  étouffée,  sans  souf¬ 
fle.  En  avant,  il  y  avait  un  peu  d’exagération  de  la  sonorité. 

Indépendamment  de  ces  symptômes  qui  ont  entouré  la 
mort,  le  malade  a  présenté  dès  son  entrée  à  l'hôpital  des  si¬ 
gnes  particuliers  du  côté  du  cœur.  —  A  la  pointe,  et  surtout 
dans  la  ligne  axillaire,  on  percevait  un  bruit  de  souffle  sourd, 
prolongé,  commençant  exactement  avec  le  deuxième  bruit  du 
cœur  et  empiétant  sur  le  grand  silence,  rien  pendant  ni  avant 
le  premier  bruit.  A  la  Mse,  au  niveau  de  l’orifice  aortique,  il 
y  a  un  redoublement  du  deuxième  bruit,  qu’on  ne  perçoit  plus 
au  niveau  de  l’orifice  pulmonaire,  à  cause  du  claquement  plus 
marqué  des  sygmoïdes  de  ce  côté.  Jusqu’à  la  mort,  le  souffle 
du  deuxième  temps  reste  le  même,  son  timbre  seul  a  subi 
quelques  variations  peu  marquées.  —  Le  malade  n'a  jamais 
eu  d'affection  rhumatismale,  ses  points  ne  sont  pas  rhuma¬ 
tisants. 

Autopsie.  —  Rien  au  cerveau.  —  'L'i  péricarde  contient  en¬ 
viron  60  gr.  de  liquide  citrin  et  une  plaque  laiteuse  située  à 
la  face  postérieure  du  feuille  tpariétal,  pas  d’adhérence  avec 
le  feuillet  viscéral. 

Le  cœur  n'est  pas  volumineux.  Il  n’a  pas  d’hypertrophie  des 
parois,  pas  de  dilatation  des  ventricules,  l'oreillette  gauche  est 
dilatée,  mais  ses  parois  ne  sont  pas  augmentées  d’épaisseur. 
L’expérience  de  l’eau  montre  que  les  valvules  aorticiues  sont 
suffisantes  ;  elles  sont  saines  ainsi  que  l’aorte. 

Les  valves  mitrales  sont  allongées,  en  forme  d’entonnoir 
s’enfonçant  dans  le  ventricule  gauche;  ces  valves  sont  épais¬ 
sies  sans  dégénérescence  calcaire,  elles  ne  sont  pas  rigides 
et  s’appliquent  parfaitement  l’une  contre  l’autre,  ce  qui  mon¬ 
tre  qu’elles  peuvent  s’opposer  complètement  au  retour  du 
sang  du  ventricule  dans  l’oreillette  au  moment  de  la  systole 
ventriculaire.  —  Leurs  bords  sont  soudés  ensemble  et  rétré¬ 
cissent  l’orifice  au  point  qu’il  ne  permet  plus  l'introduction 
du  petit  doigt;  l’ouverture  mitrale  mesure  à  peine  1  cm.  t/'2, 
les  colonnes  qui  s’y  insèrent  ont  conservé  leur  élasticité. 
Rien  au  cœur  droit. 

^  Les  deux  plèvres  contiennent  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  citrin.  Pas  d’adhérences  pleurales,  poumon.t  sont 
volumineux,  lourds,  gorgés  de  sang.  Leur  surface  pleurale 
est  recouverte  de  granulations  grisâtres  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  chenevis.  ües  coupes  pratiquées  dans  les  différents 
sens,  laissent  échapper  du  sang  noirâtre  en  abondance  et 
fout  découvrir  de  grandes  quantités  de  granulations  grisâtres, 
analogues  à  celles  qu’on  voit  sous  la  plèvre,  très-dures,  criant 
sous  le  scalpel  et  disséminées  dans  toute  l’étendue  des  deux 
poumons.  Nulle  part  il  n’y  a  de  tubercules  en  voie  de  ramol¬ 
lissement.  Le  sommet  des  deux  poumons  est  emphysémateux. 

Le  péritoine  contient  une  petite  quantité  de  liquide  ascitique 
ailrin,  mais  on  n’y  rencontre  nulle  part  de  granulations  tu¬ 
berculeuses,  pas  de  brides  péritonéales.  Les  ganglions  mésen¬ 
tériques  sont  tuméfiés,  mais  non  ramollis.  Uintestin  est  dis- 
iendu  par  des  gaz  ;  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  les 
plaques  de  Peyer  fout  saillie  à  la  surface  de  l’intestin  ;  elles 
°ût  une  coloration  rosée,  sont  épaissies,  indurées,  cependant 
ailes  ne  présentent  pas  de  trace  d'ulcération  ni  de  cicatrisa- 
A  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  dans  le  cæcum 
Il  y  a  de  nombreux  follicules  clos,  isolés,  saillants  à  la  surface 
“6  la  muqueuse,  quelques-uns  obiliquées  à  leur  centre  pa¬ 
raissent  avoir  subi  un  travail  d’ulcération  et  de  cicatrisation. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  molle,  diffluente  ;  e’Je 
présente  à  sa  surface  et  dans  son  intérieur  de  nombreus  s 
eranulatious  grisâtres,  qui  ont  une  analogie  parfaite  avec 

eues  qu’on  a  trouvées  dans  les  poumons.  —  Rien  dans  les 
autres  organes. 

Réflexions  :  1°  Les  signes  de  catarrhe  pulmonaire  géné¬ 


ralisé  qu’on  a  observés  à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  concor¬ 
dent  parfaitement  avec  l’idée  d’une  poussée  granuleuse. 

2“  La  fièvre  typho’tde,  dont  les  lésions  intestinales  prouvent 
l’existence,  a  enrayé  momentanément  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose  aiguë  qui  a  pris  un  nouvel  essor  au  moment  de  la  con¬ 
valescence  . 

3“  Ce  malade  offre  un  exemple  de  rétrécissement  mitral, 
type  caractérisé  par  un  bruit  de  souffle  diastolique  à  la  pointe, 
sans  insuffisance. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  16 mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  DE  Saint-Germain  a  vu  pratiquer  hier  à  M.  Krishaber 
une  trachéotomie  avec  le  thermocautère,  chez  un  individu 
dont  le  cou  était  gros  et  court.  Il  a  été  facile  d’arriver  à  la  tra¬ 
chée,  et  quoique  le  bord  interne  du  corps  thyroïde  ait  été  lé¬ 
gèrement  intéressé  dans  la  section,  il  n’y  a  pas  eu  d’hémor¬ 
rhagie.  Tout  au  plus  le  malade  a-t-il  perdu  quelques  gouttes 
de  sang.  Aujourd’hui  M.  de  Saint-Germain  n’hésiterait  pas  à 
pratiquer  la  trachéotomie  chez  l’adulte  avec  le  thermocautère. 

M.  Després.  Il  faut  attendre  pour  pouvoir  considérer  l’opé¬ 
ration  de  M.  Krishaber  comme  un  succès.  Ne  se  produira-t- 
il  pas  d’hémorrhagies  secondaires?  Quelle  étendue  présentera 
l’eschare.  Est-on  sûr  qu’il  n’y  aura  pas  plus  tard  un  rétrécisse¬ 
ment  do  la  trachée.—  Quant  au  succès  do  cette  trachéotomie, 
il  n’otfre  rien  de  bien  étonnant.  L’opéré  de  M.  Krishaber  était 
un  cancéreux,  et  l’on  sait  que  les  cancéreux  supportent  ad¬ 
mirablement  les  opérations  ehirurgioHles. 

M.  Verneuil.  m.  Després  ne  croit  pas  qu’on  puisse  avoir 
encore  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  trachéotomie  par  le 
cautère,  sous  prétexte  que  nous  ne  connaissons  pas  les  consé¬ 
quences  éloignées  de  cette  opération.  Cela  est  tout  naturel, 
puisque  l'emploi  du  thermocautère  est  de  date  récente.  Mais, 
nous  connaissons  les  résultats  de  la  trachéotomie  parle  galva- 
no-cautère;  M.  Verneuil  a  vu  hier  le  premier  malade  qu’il  a 
opéré  avec  cet  instrument,  ilya  dq  cela  déjà  plusieurs  années. 
Cet  homme  se  porte  aujourd’hui  parfaitement  bien.  L’année 
dernière,  une  femme  est  morte  d’un  cancer  du  sein  dans  le 
service  de  M.  Verneuil.  Elle  avait  été  opérée  do  la  trachéotomie, 
dix-huit  mois  auparavant,  par  le  couteau  galvanique.  Les 
suites  de  cette  opération  avaient  été  des  plus  heureuses. 

Quant  à  l’opinion  émise  par  M.  Després,  sur  la  résistance 
des  cancéreux  aux  opérations  chirurgicales,  il  ne  faut  l’accep¬ 
ter  que  sous  bénéfice  d’inventaire.  Il  y  a  des  catégories  do 
malades  qui  supportent  incontestablement  mieux  que  d’autres 
les  opérations,  les  scrofuleux  par  exemple.^  Mais  Velpeau  a 
parfaitement  signalé  ce  fait,  que  les  ablations  des  tumeurs 
ma'igues  du  sein  présentent  une  mortalité  très-inférieure  à 
ces  ablations  de  tumeurs  malignes.  Ce  qui  explique  pour¬ 
quoi  la  mortalité  est  plus  considérable  chez  les  cancéreux, 
c’est  que  bien  souvent  il  existe  des  lésions  viscérales  mécon¬ 
nues  ou  cachées,  dont  le  développement  rapide  après  l’opéra- 
lion  entrajue  la  mort  à  bref  délai. 

M.  Després,  après  avoir  annoncé  qu’il  apportera  dans  la 
prochaine  séance  des  statistiques  à  l’appui  de  sa  manière 
de  voir,  communique  à  la  société  un  cas  de  rhinoplastie 
pratiquée  chez  une  jeune  femme  atteinte  d’un  lupus.  Pour 
les  détails  de  cette  intéressante  observation  nous  renvoyon 
le  lecteur  aux  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie. 

M.  Tarnier  présente  un  nouveau  forceps  à  branches  paral¬ 
lèles,  construit  d’après  les  mêmes  principes  que  le  noureau 
forceps  à  branches  croisées. 

M.  Paulet  communique  une  observation  de  lymphadénome 
malin.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  à  1  9  ans  qui,  n’ayant 
jamais  eu  d’accidents  de  scrofule,  fut  atteint  inopinément 
d’une  adénite  cervicale  indolente  au  niveau  de  laquelle  ou  fit 
.ippliquer  un  vésicatoire  volant.  Huit  ou  dix  jours  après,  l’a¬ 
dénite  paraissait  enflammée,  la  fluctuation  semblait  bien  nette. 
M.  Paulet  fit  une  incision.  Il  ne  s’écoula  de  la  plaie  qu’une 
quantité  de  pus  tout  à  fait  insignifiante.  Au  bout  de  quinze 
jUrs,  le  malade  fut  pris  d’accès  dyspnéiques  tout-à-fait  ef¬ 
frayants  Ces  accidents  ne  pouvant  s’expliquer  que  par  une 
compression  de  la  trachée,  on  pratiqua  unesncision  profonde 
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sous  le  sterno-mastoïdien.  Cette  tentative  échoua  encore  à 
peu  près:  il  n’y  eut  pas  d’écoulement  purulent.  M.  Paulet  se  dé¬ 
cida  alors  â  inciser  la  paroi  pharyngienne  ;  même  insuccès. 

Au  bout  de  trois  jours, les  plaies  d’incision  étaient  couvertes 
dévastés  bourgeons  formant  comme  des  bourrelets,  renversés 
on  dehors  des  trois  ouvertures.  M.  Gosselin,  consulté,  déclara 
que  le  malade  était  atteint  d’un  lymphosarcome.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  a  donc  été  nuisible.  N’y  a-t-ilpas  un  mojmn 
d’éviter  de  semblables  erreurs  de  diagnostic  1 

M.  Verneuil  demande  si  les  amygdales  ne  présentaient  pas 
une  tuméfaction  qu’on  pût  rattacher  à  l’existence  d'un  néo¬ 
plasme  dans  ces  organes  ? 

M.  Paulet.  Les  amygdales  étaient  parfaitement  normales. 

M.  "Verneuil.  C’est  une  question  de  diagnostic  différentiel 
qui  est  assez  difficile.  Toutefois,  la  thèse  de  M.  Bergeron  nous 
idurnit  quelques  renseignements.  Ces  tumeurs  sont  unilaté¬ 
rales,  elles  sont  indolentes  ;  elles  se  développent  chez  des 
hommes  vigoureux  qui  n’ont  pas  d’antécédents  scrofu¬ 
leux  ;  elles  n’abcèdent  jamais  ,  quelquefois  seulement  elles 
s’ulcèrent.  Enfin,  elles  sont  plus  libres  sous  la  peau  que  les 
tumeurs  adéniques  scrofuleuses. 

M.  Paulet  répond  à  M.  Verneuil  que  ce  diagnostic  serait, 
en  effet,  assez  facile,  si  Ton  ne  trouvait  pas  chez  les  soldats  at¬ 
teints  de  l'adénite  cervicale,  si  prodigieusement  fréquente 
dans  l’armée,  tous  les  signes  qui  viennent  d’être  énumérés. 
Chez  les  soldats,  hommes  généralement  jeunes,  vigoureux,  et 
n'ayant  pas  d’antécédents  de  scrofule,  on  voit  très- bien  se  dé¬ 
velopper  des  adénites  unilatérales,  indolentes,  qui  ne  consti¬ 
tuent  qu’une  simple  cause  de  gêne,  et  qui  ne  s’abcèdent  pas. 

E.B. 
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Da  secret  professionnel  des  méderiiis,  iiharniacions  et  sages- 

femmes,  mis  en  regard  des  obligations  imposées  par  la  loi 

é  toute  personne  citée  comme  témoin  devant  la  justice; 

par  Maxime  Napias,  avocat  à  la  cour  de  Paris,  membre  de  la  Société 

da  médecine  légale  de  France. 

Il  s’est  passé  tout  récemment  à  la  cour  d’assises  de  la  Seine 
un  incident  assez  grave  et  qui  intéresse  au  plus  haut  degré 
ceux  que  leur  profession  entraîne  à  être  les  dépositaires  des 
confidences  les  plus  intimes,  souvent  les  plus  douloureuses 
de  leur  clientèle,  ceux  en  un  mot  auxquels  est  imposé  par  la 
morale,  la  loi  et  la  jurisprudence  le  lourd  fardeau  d’une  dis¬ 
crétion  toute  spéciale  qu’on  a  appelé  le  secret  professionnel  et 
au  premier  rang  desquels  la  loi  a  placé  les  médecins,  phar¬ 
maciens  et  sages-femmes.  Tout  d’abord  et  pour  qu’ensuite 
nous  puissions  utilement  affirmer  notre  avis  sur  la  question 
et  dire  quelles  sont  nos  raisons  de  décider,  il  convient  que 
nous  rapportions  exactement  l’incident  auquel  se  réfère  notre 
article. 

Lu  juridiction  criminelle  du  département  delà  Seine  avait 
à  statuer  sur  le  sort  de  quatre  personnes  accusées  du  crime 
d’avortement  et  de  complicité  d’avortement.  L’interrogatoire 
terminé,  l’audition  de  plusieurs  témoins  ayant  déjà  eu  lieu, 
l’honorable  D^  Gallard,  expert  commis  par  justice  ayant  re¬ 
produit  oralement  son  rapport,  l’huissier  audiencier  appela 
M.  le  D’’  Berrut,  qui  avait  été  appelé  en  consultation  près  d’une 
dame  Azire,  laquelle  était  morte  à  la  suite  de  manœuvres 
abortives  pratiquées  sur  elle  par  l’une  des  personnes  incul¬ 
pées.  C’est  ici  que  commence  l’incideut  et  voici  en  quels  termes 
il  est  raconté  par  la  Gazette  des  Tribunaux  dans  ses  numéros 
des  9  et  10  courant. 

Audience  du  9  avril  1876.  —  Ini-idriit.  —  Le  docteur  Léopold-Daniel- 
Théodore  Berrut,  cinquante  ans,  est  appelé  ensuite  par  l’audiencier. 

Le  docteur  Berrut  :  J’ai  une  observation  à... 

M.  le  Président  :  Docteur,  veuillez  d’abord  lever  la  main  et  prêter  ser¬ 
ment.  —  Le  témoin:  Je  ne  le  puis  pas;  je  désire  précisément  expliquer... 

M.  le  Président  ;  Encore  une  fois,  vous  expliquerez  tout  ce  que  vous  ju¬ 
gerez  uécessaire,  mais  commencez  par  prêter  seruent  et  à  décliner  vos  noms 
prénoms,  etc. 

Le  témoin  :  S’il  faut  que  je  commence  par  prêter  le  serment,  je  ne  le  prê¬ 
terai  pas,  car  le  sermeut  m’oblige  à  dire  toute  la  vérité,  et  à  raison  de 
mes  devoirs,  je  ne  puis  pas. 

M.  te  Président  :  Vous  voulez  faire  observer  que,  comme  docteur'médecin 


l'article  378  du  Code  pénal  vous  impose  le  secret  professionnel  :  c’est  bien  ; 
vous  l’invoquerez,  s’il  y  a  lieu,  quand  vous  déposerez  sur  les  faits.  Mais 
tous  les  citoyens  cités  régulièrement  comme  témoins  doivent  déposer  sous  la 
foi  du  serment.  Vous  avez  déjà  été  entendu  par  le  juge  d’instruction  et  vous 
avez  prêté  serment  devant  lui.  —  Le  témoin  :  Pardon,  c’est  une  erreur. 

M.  le  Président:  Comment!  nous  avons  en  mains  le  procès-verbal  de 
votre  déposition,  et  elle  mentionne  la  prestation  de  serment.  Enfin,  persis¬ 
tez-vous  dans  votre  refus  ?  La  Cour  devra  statuer.  —  Le  témoin  persiste. 

M.  l'avocat  général  ■.  Je  ne  voudrais  pas  requérir  l’application  de  la  loi  II 
y  a  évidemment  ici  un  malentendu.  Si  M.  le  docteur  Berrut  refuse  de  dépo¬ 
ser  sous  la  foi  du  sermeut,  c’est  parce  qu’il  pense,  sans  doute,  que  cette  foi 
du  serment  l'obligerait  à  violer  le  secret  professionnel.  Il  n’en  est  rien  et  sa 
conscience  peut  être  dès  maintenant  rassurée.  11  doit  prêter  le  serment  de 
dire  toute  la  vérité,  rien  que  la  vérité;  la  loi  l’exige,  elle  l’exige  de  tous  les 
témoins  ;  sans  doute,  cette  même  loi  qui  l’astreint  au  serment  l’oblige  au 
secret  professionnel  ;  eb  bien,  quand  son  témoignage  sera  appelé  à  porter  sur 
les  points  intéressants  le  secret,  il  se  retranchera  derrière  l  accomplissement 
de  son  devoir  de  médecin  ;  il  invoquera  l’article  378  du  Code  pénal,  et  c’est 
sous  cette  réserve  de  l’article  378  du  Code  pénal  que  son  témoignage  sera 
entendu;  c’est  certain;  mais  à  présent,  il  ne  s’agit  pas  encore  de  cela. 
Il  peut  être  appelé  à  déposer  sur  des  faits  complètement  étrangers  à  l’exer¬ 
cice  de  sa  profession,  et  comme  tout  témoin  il  doit  prêter  sermeut,  dût,  en¬ 
suite,  la  vérité  de  son  témoignage  se  borner  à  affirmer  que  le  secret  profes¬ 
sionnel  l’empêche  d’aller  plus  loin.  Je  regretterai  vraiment,  après  ces  expli¬ 
cations,  d’être  obligé  de  requérir.  . 

Le  témoin  persiste.  —  M.  l’avocat  général  requiert  l’application  de  la  loi. 
—  La  Cour,  après  en  avoir  délibéré,  surseoit  et  renvoie  le  jugement  de 
l’iucident  à  l’audience  de  demain.  —  Le  docteur  Berrut  se  retire. 

Audience  du  10  avril  1876.  A  l’ouverture  de  l’audience,  M.  le  président 
demande  si  le  docteur  Berrut  est  présent.  A  l’appel  de  son  nom,  M.  Berrut 
s’avance  à  la  barre  des  téaioins. 

M.  le  Président  :  Docteur,  vous  vous  êtes  refusé,  hier,  à  prêter  Iq  serment 
exigé  par  la  loi,  en  vous  retranchant  derrière  le  secret  professionnel.  Il  vous 
a  été  expliqué  que  le  serment  ne  vous  obligerait  pas  contre  votre  conscience. 
Vous  avez  néanmoins  persisté  dans  votre  refus.  La  Cour  a  sursis  à  statuer 
et  vous  a  autorisé  à  ne  faire  votre  déposition  qn’aujourd’hui.  Vous  refusez- 
vous  encore  à  prêter  serment?  —  M.  Berrut  :  Oui,  monsieur  le  président, 
je  ne  puis  prêter  serment, 

M.  l'avocat  général  Choppin  d’Arnouville  requiert  contre  le  docteur  Berrut 
l’application  de  la  loi. 

Après  délibération  de  la  Cour,  M.  le  Président  prononce  l’arrêt  suivant  ; 

<  La  Cour,  Considérant  que  le  docteur  Berrut,  assigné  comme  témoin 
dans  l'affaire  veuve  Ducasse  et  autres,  a  refusé  de  prêter  le  serment  prescrit 
par  l’art.  317  d;i  Code  d’instruction  criminelle,  en  se  fondant  sur  ce  qu’il  ne 
sait  rien  de  l’affaire  que  en  qualité  de  médecin,  et  qu’il  ne  peut  révéler  aucun 
des  faits  qu’il  a  connus  à  ce  titre  ;  mais  considérant  qu’aucune  loi  ne  dispense 
les  médecins  de  comparaître  comme  témoins  devant  la  justice  et  d’y  prêter  le 
serment  prescrit  ;  —  Qu’en  interdisant  la  révélation  des  secrets  qui  leur  ont 
été  confiés  dans  l’exercice  de  leur  profession,  l’article  378  du  Code  pénal  n'a 
pas  dit  qu’ils  ne  seraient  point  appelés  en  témoignage  ; 

<  Qu’en  effet  ils  peuvent  être  invités  à  s’expliquer  sur  des  faits  qui  ne 
sont  pas  couverts  par  le  secret  professionnel,  et  que  c’est  seulement  quand 
les  questions  leur  sont  posées,  qu’il  leur  appartient  de  déclarer  s’il  leur 
est  ou  non  possible  d’y  répondre  ;  Considérant  que  le  témoin  qui  refuse  de 
prêter  serment  doit  être  considéré  comme  défaillant; 

<  Vu  l’article  80  du  Code  d’instruction  criminelle,  dont  lecture  a  été  faite 
par  le  président;  Condamne  ledit  docteur  Berrut  à  100 francs  d’amende.  ■ 

M .  le  docteur  Berrut  qui  est  allé  s’asseoir  sur  le  banc  des  témoins,  reste 
à  l’audience. 

M.  le  Président  :  En  vertu  de  mon  pouvoir  discrétionnaire  et  à  litre  de 
simple  renseignemeut,  je  vais  donner  lecture  aujury  de  la  déposition  faite  par 
le  docteur  Berrut  devant  le  magistrat  instructeur.  M.  le  Président  donne 
lecture  de  ce  procès-verbal,  qui  est  ainsi  conçu  : 

<  L’an  mil  huit  cent  soixante-dix-sept,  le  trois  janvier,  devant  nous, 
A.  Guillot,  juge  d’instruction  au  Tribunal  de  première  du  département  de  la 
Seine,  en  notre  cabinet,  au  Palais  de  Justice,  à  Paris,  assisté  de  Bemel- 
mann,  commis-greffier,  assermenté. 

Est  comparu  le  témoin  ci-après  nommé,  auquel  nous  avons  donné  connais¬ 
sance  des  faits  sur  lesqels  il  est  appelé  à  déposer.  Appelé  hors  la  présence 
des  inculpés,  après  avoir  représenté  la  citation  à  lui  donnée,  prêté  serment 
de  dire  toute  la  vérité,  rien  que  la  vérité,  et  enqujs  par  nous,  de  ses  nom, 
prénoms,  êge,  profess  on  et  demeure,  s’il  est  domestique,  parent  ou  allié  des 
parties  et  à  quel  degré,  le  témoin  nous  a  répondu  et  fait  sa  déposition  ainsi 

Berrut  ;  (Léopold-Daniel  Théodore),  cinquante  ans,  docteur  en  médecine, 
rue  de  Bellechasse,  29,  à  Paris,  dépose  ;  <  J'ai  été  appelé  par  mon  confrère, 
M.  Courtot,  le  31  juillet  dernierauprès  delà  femme  .\zire.  Je  l’ai  encore  vue  la 
veille  ou  l'avant-veille  de  sa  mort,  et  le  secret  professionnel,  que  je  suis 
obligé  de  garder,  ne  me  permet  pas  de  réjjondre  aux  questions  que  vous  me 
posez  sur  les  causes  de  celte  mort;  Lecture  faite,  a  signé.  Signé,  Berrut, 
Bemelmanu,  greffier,  Guillot. 

La  question  se  trouve  nettement  posée  par  le  récit  même 
des  faits.  Le  D’’  Berrut  pouvait-il,  comme  il  Ta  fait,  refuser 
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de  prêter  serment  et  baser  son  refus  sur  l’article  378  du  Gode 
pénal,  qui  prescrit  le  secret  professionnel  aux  médecins  et 
qui  punit  ceux  qui  l’auraient  violé  ?  Devait-il,  au  contraire, 
comme  tout  autre  citoyen,  et  conformément  aux  dispositions 
des  articles  80,  317,  3bo  du  Gode  d’instruction  criminelle,  prê¬ 
ter  serment  sauf  à  se  prévaloir  ensuite  de  sa  qualité  de  mé¬ 
decin  pour  refuser  de  répondre  à  celles  des  questions  qui  lui 
auraient  semblé  dépasser  la  limite  de  ce  qu’il  se  croyait  per¬ 
mis  par  l’article  378  précité  ?  Ou  bien,  enfin,  devait-il,  une 
fois  le  serment  prêté,  déclarer  qu’il  ne  savait  rien  autre  que 
ce  qu’il  avait  vu  ou  appris  sous  le  sceau  du  secret  profession¬ 
nel  et  qu’en  conséquence  il  demandait  à  ne  point  être  inter¬ 
rogé?  Avant  de  dire  à  laquelle  des  trois  solutions  nous  nous 
arrêtons,  il  nous  paraît  utile  d’exposer  les  deux  thèses  juri¬ 
diques  que  se  trouvent  ici  en  présence,  qui  semblent  môme 
en  complète  contradiction  l’une  avec  l’autre  ;  mais  que  suivant 
nous  on  peut  absolument  concilier. 

L’article  80  du  Code  d’instruction  criminelle  dispose  que 
toute  personne  citée  pour  être  entendue  en  témoignage  devant 
le  juge  d'instruction  sera  tenue  de  coniparaîb'e  et  de  satis¬ 
faire  à  la  citation  sous  peine  de  cent  francs  d’amende.  L’ar¬ 
ticle  355  du  même  code,  se  référant  à  l’article  80,  édicte  une 
pénalité  semblable  contre  toute  personne  qui,  citée  en  témoi¬ 
gnage  devant  la  cour  d’assises,  ne  comparaîtra  pas  ou  qui 
refusera,  soit  de  prêter  serment,  soit  de  faire  sa  déposi¬ 
tion. 

Les  raisons  qui  ont  entraîné  le  législateur  à  écrire  ces  deux 
dispositions  dans  nos  lois  criminelles,  sont  d’un  ordre  fort 
élevé.  «  Le  témoignage,  en  effet,  dit  M.  Faustin  Hélie,  le  plus 
»  éminent  de  nos  criminalistes ,  dans  son  traité  d’ins- 
<>  traction  criminelle,  le  témoignage  est  un  devoir  à  la  fois 
»  moral  et  civique.  Tout  homme  a  l’obligation  de  déclarer  à 
»  la  justice  tout  ce  qu'il  a  vu  et  entendu  sur  les  faits  qu'elle 
»  poursuit  ;  car  ce  qu’il  a  vu  et  entendu  est  un  élément  né- 
»  cesaire  des  jugements  qu’elle  va  rendre;  son  refus  de  com- 
»  paraître  ou  de  déposer,  en  privant  le  juge  des  lumières  qui 
»  lui  sont  indispensables  pour  juger,  aurait  pour  résultat 
»  d’égarer  ses  décisions,  en  leur  laissant  une  base  eri-onée  ; 
>  il  se  rendrait  complice  de  ses  erreurs  en  lui  déniant  son  té  - 
»  moignage.  Il  accomplit  en  même  temps  un  devoir  civique  ; 
»  car,  membre  de  la  Société,  il  lui  doit  son  concours  lors- 
»  qu’elle  cherche  à  assurer  la  répression  des  crimes  et  des 
»  délits.  Le  citoyen  aux  yeux  duquel  un  fait  criminel  a  été 
>>  exécuté  revêt  accidentellement  une  sorte  de  caractère  ; 
»  appelé  à  instruire  le  juge  de  ce  qu’il  sait,  il  n’est  pas  l’auxi- 
»  liaire  de  la  prévention,  il  est  l’auxiliaire  de  la  justice  ;  il 
»  fournit  au  jugement  ses  éléments,  il  restitue  à  la  Société  la 
»  vérité  dont  un  événement  quelconque  l’a  fait  dépositaire.  » 
Voilà  la  première  thèse,  examinons  maintenant  la  seconde. 
Cependant  une  dérogation  aux  règles  que  nous  venons  d’é¬ 
noncer  a  été  créée  en  faveur  des  médecins,  pharmaciens  et 
sages-femmes  et  généralement  en  faveur  de  ceux  que  la  loi 
oblige  à  garder  les  secrets  qui  leur  sont  confiés,  comme  les 
avocats,  les  avoués,  les  notaires  dans  certains  cas,  et  enfin,  les 
ministres  des  cultes. 

Cette  dispense  de  témoignage  n’a  pas  été  proclamée  par  la 
loi,  mais  seulement  créée  et  consacrée  par  la  jurisprudence; 
car  l’article  378  du  Gode  pénal  qui  seul  vise  le  secret  profes¬ 
sionnel,  ne  parle  pas  des  révélations  qui  pourraient  être  provo¬ 
quées  ou  requises  par  la  justice. 

Pour  faire  connaître  les  raisons  puissantes  qui  ont  fait  que 
la  jurisprudence  est  aujourd’hui  fixée  sur  la  nécessité  d’ac¬ 
corder  la  dispense  de  témoignage  aux  personnes  spéciales  que 
nous  venons  d’énumérer,  il  nous  suffira  de  citer  de  l’ouvrage 
de  M.  Faustin  Hélie,  un  passage  assez  long,  mais  qui  certai¬ 
nement  perdrait  beaucoup  à  être  analysé.  Voici  donc  tex- 
fuellement  ce  que  dit  à  ce  sujet  le  savant  jurisconsulte. 

«  Un  intérêt  non  moins  élevé  que  celui  de  la  justice  elle- 
’>  même,  s’oppose,  dans  certains  cas,  à  ce  que  le  dépositaire 
“  par  profession  d’un  secret,  cité  comme  témoin,  le  révèle  à 
“  Injustice.  Get  intérêt  est  celui  de  l’humanité,  lorsqu’il  s’agit 
»  d'un  médecin  qui  a  donné  ses  soins  à  un  prévenu;  celui  de 
*  la  religion  lorsqu’il  s’agit  du  prêtre  qui  a  reçu  sa  confes- 
»  sion  ;  celui  de  la  défense  même,  lorsqu’il  s’agit  des  conseils 


»  auxquels  il  a  confié  sa  situation.  La  justice  doit  respecter  le 
»  devoir  qui  pèse  sur  le  prêtre,  le  médecin,  les  conseils  du 
»  prévenu,  parce  que  l’accomplissement  de  ce  devoir  est  un 
»  besoin  social,  parce  qu’il  est  indispensable  de  conserver  à 
»  des  fonctions  sur  lesqueiles  la  société  s’appuie,  une  indépen- 
»  dance  qui  peut  seule  garantir  les  intérêts  qui  leur  sont 
»  confiés.  G’est  une  nouvelle  limite  posée  au  droit  du  juge, 
»  mais  cette  limite,  ce  n’est  pas  la  loi,  c’est  la  nature  même 
»  des  choses  qui  l’a  faite. 

»  En  effet,  il  ne  s’agit  pas  d’affranchir  telle  ou  telle  personne 
»  de  l’obligation  de  déposer,  mais  seulement  telle  ou  telle  pro- 
»  fession  ;  il  ne  s’agit  point  d’instituer,  mais  de  reconnaître 
»  un  élément  nécessaire  de  la  vie  civile.  Pourquoi  le  devoir 
»  général  de  tous  les  citoyens  est-il  de  révéler  les  faits  qu’ils 
»  connaissent  lorsqu’ils  sont  cités  comme  témoins  ?  G’est  que 
»  toutes  les  considérations  privées  qu’ils  pourraient  opposer 
»  doivent  fléchir  devant  l’intérêt  social  qui  exige  leur  témoi- 
»  guage  ;  c’est  que  n’ayant  aucun  titre  pour  recevoir  les  ré- 
»  vélations  qui  leur  ont  été  faites,  ils  n’ont  aucun  droit  de  les 
»  retenir  ;  c’est  que  le  dépôt  de  ces  confidences  étant  volon- 
»  taire  et  non  nécessaire,  n’a  pas  droit  à  la  même  protection. 
»  Mais  quand  les  révélations  ont  été  faites  à  une  personne 
>)  préposée  par  la  Société  elle-même  pour  les  recevoir  et  pour 
»  porter  secours  à  une  souflrance,  à  un  intérêt  froissé,  à  un 
»  droit  opprimé,  comment  lui  demander  de  les  trahir?  Ne 
«  serait-ce  pas  supprimer  le  secours  lui-même,  l’appui  que 
9  toute  souffrance,  que  toute  lésion  doit  trouver  près  d’elle, 
»  le  bénéfice,  en  un  mot,  de  la  vie  commune?  La  Société,  qui 
»  a  fait  ces  institutions  tutélaires,  ne  serait- elle  pasprofondé- 
j>  ment  troublée  si  elles  étaient  ébranlées?  Ne  sont-elles  pas 
»  un  des  éléments  de  l’ordre  général  qui  préside  à  toutes  les 
»  relations  humaines  et  qui  donne  un  protecteur  commun  à 
»  tant  d’intérêts  opposés.  G’est  donc  la  force  même  des  choses 
n  qui  fait  la  dispense  toutes  les  fois  qu’elle  est  lu  condi- 
»  tion  nécessaire  des  rapports  qui  sont  la  vio  sociale  elle- 
»  même.  »’ 

Est-ce  à  dire,  cependant,  pour  cela  que  les  médecins  seront 
absolument  dispensés  du  devoir  de  témoigner  devant  la  jus¬ 
tice  ;  et,  en  ce  qui  les  touche,  où  doit  se  placer  la  limite  qui 
sépare  le  droit  co'mmim  du  privilège  attaché  à  la  qualité  de 
médecin  ?  Gette  limite  a  été  très-nettement  définie  par  la  cour 
de  cassation  dans  un  arrêt  du  26  juillet  1843,  qui  est  resté  jus¬ 
qu’à  aujourd’hui  le  monument  de  jurisprudence  capital  sur  la 
matière  qui  nous  occupe. 

Un  certain  docteur  Saint-Pair,  chirurgien  de  la  marine  à  la 
Guadeloupe,  avait  été  cité  ou  témoignage  au  sujet  d’un  duel 
qui  avait  eu  pour  conséquence  des  blessures  très-graves  pour 
l’un  des  combattants.  D’abord  devant  le  juge  d’instruction  il 
refusa  de  déposer  et  voici  comment  il  formula  son  refus  :  «  Je 
»  suis  appelé  eu  qualité  de  médecin  pour  répondre  à  des  ques- 
»  tiens  posées  sur  des  faits  dont  je  puis  avoir  eu  connaissance 
»  dans  l’exercice  de  ma  profession;  je  ne  crois  pas  devoir  ré- 
”  pondre  aux  questions  qui  me  sont  posées,  conformément 
ï  aux  dispositions  du  Gode.  »  Le  juge  d’instruction  le  con- 
■  damna  à  l’amende.  Devant  la  Gour  d’assises,  il  persista  dans 
son  refus,  mais  en  déclarant,  sous  la  foi  du  serment,  que  ce 
qui  s’était  passé  entre  lui  et  le  blessé  avait  été  confidentiel  et 
que  même  ce  n’était  que  secrètement  qu’il  avait  été  introduit 
près  du  blessé.  Le  ministère  public  requit  de  la  Gour  la 
condamnation  du  D''  Saint-Pair  à  une  nouvelle  amende  ;  mais 
la  Gour,  donnant  raison  au  médecin,  ordonna  qu’il  ne  serait 
pas  entendu.  Mais,  il  paraît  que  la  chaleur  du  climat  aidant, 
chacun  voulut  aller  jusqu’au  bout.  Le  médecin  se  pourvut  eu 
cassation  contre  l’ordonnance  du  juge  d’instruction  et  le  mi¬ 
nistère  public  déféra  aux  juges  suprêmes  la  décision  de  la 

La  Gour  de  Gassation,  le  26  juillet  1845,  dit  enfin  le  dernier 
mot  de  cette  affaire,  à  laquelle  s’était  spécialement  intéressé 
M“  Amable  Boulanger,  conseil  judiciaire  de  l'association  des 
médecins  de  Paris  et  voici  eu  quels  termes  est  conçu  son  arrêt  : 

«  La  Gour.  —  Attendu  que  tout  citoyen  doit  la  vérité  à  la 
»  justice  lorsqu’il  est  interpellé  par  elle.  Qu’aucune  profession 
»  ne  dispense  de  cette  obligation  d’une  manière  absolue,  pas 
»  même  celles  qui  sont  tenues  au  secret,  au  nombre  des- 
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»  quelles  sont  rangées,  par  l’art.  378  du  Gode  pénal,  celles  de 
»  médecin  et  de  chirurgien.  —  Qu’il  ne  suffit  donc  pas  à  celui 
»  qui  exerce  une  de  ces  professions,  pour  se  refuser  à  déposer, 
»  d’alléguer  que  c’est  dans  l’exercice  de  sa  profession  que  le 
»  fait  sur  lequel  la  déposition  est  requise  est  venu  à  sa  con- 
»  naissance.  —  Mais  qu’il  en  est  autrement  lorsque  ce  fait  lui 
»  a  été  confié  sous  le  sceau  du  secret  auquel  il  est  astreint  à 
»  raison  de  sa  profession  ; 

»  Attendu,  en  ce  qui  concerne  les  médecins,  chirurgiens  et 
t  sages-femmes,  que  si  l’on  admettait  la  dispense  de  déposer 
»  dans  le  premier  cas,  la  justice  pourrait  se  trouver  privée  de 
»  renseignements  et  de  preuves  indispensables  à  son  action, 
»  sans  aucun  motif  que  le  caprice  du  témoin.  —  Que  si  on  la 
>  refusait  dans  le  second  il  en  pourrait  résulter  les  inconvé- 
>>  nients  les  plus  graves  pour  l’honneur  des  familles  et  pour  la 
*  conservatloü  de  la  vie  des  citoyens;  que  ces  intérêts  exigent 
»  en  effet,  dans  les  cas  particuliers  où  le  secret  est  nécessaire, 
»  que  le  malade  soit  assuré  de  le  trouver  dans  l’homme  de 
»  l'art  auquel  il  se  confie. 

»  Attendu  que  la  dispense  de  déposer  ainsi  restreinte,  atou- 
»  jours  été  admise  dans  l’ancienne  jurisprudence,  à  laquelle 
»  n’a  dérogé  aucune  des  dispositions  de  nos  codes. 

»  Et  attendu,  en  fait,  que  devant  le  juge  d’instruction,  le 
»  sieur  Saint-Pair  s’est  borné  à  déclarer  pour  justifier  son  re- 
»  fus  de  répondre  qu’il  était  appelé  en  qualité  de  médecin 
»  pour  répondre  à  des  questions  posées  sur  des  faits  dont  il 
»  pomait  dLSfoir  eu  connaissance  dans  l’exercice  de  sa  profes- 
»  sion.  —  Que  c’est  seulement  devant  la  Cour  d’assises  qu’il  a 
»  déclaré  sous  la  foi  du  serment  que  ce  qui  s’était  passé  entre 
»  lui  et  le  blessé  était  confidentiel,  ajoutant  que  ce  n’était  que 
»  secrètement  qu’il  avait  été  introduit  près  du  blessé.  —  Que 
1)  dans  ces  positions  différentes,  d’après  les  principes  ci-dessus 
»  fixés,  le  juge  d’instruction  a  pu  condamner  ledit  sieur 
»  Saint-Pair  à  l’amende,  comme  la  Cour  a  été  autorisée  à  le 
»  dispenser  de  déposer.  » 

Il  reste  encore  à  décider,  avant  de  clore  l’exposé  de  cette  se¬ 
conde  thèse  que  nous  avons  dû  faire  long,  à  raison  de  son  ca¬ 
ractère  philosophique,  à  qui  incombera  le  soin  d’apprécier 
dans  laquelle  des  deux  situations  que  vise  l’arrêt  se  trouve  le 
médecin  appelé  en  témoignage. 

Pour  nous,  et  nous  le  proclamons  bien  haut,  notre  avis  est 
que  le  médecin  lui-même  est  seul  juge  de  la  question  de  sa¬ 
voir  s’il  doit  ou  non  répondre  aux  interrogations  qui  lui  sont 
faites,  il  ne  relève  pour  cela  que  de  sa  conscience  et  la  justice 
ne  peut  pas  le  contraindre  à  rester  sourd  à  la  voix  de  sa 
conscience.  C’est  d’ailleurs  ainsi  que,  pensaient,  si  l’on  en 
juge  par  le  compte-rendu  qui  précède,  les  magistrats  aux¬ 
quels  M.  le  D‘'  Berrut  a  eu  à  faire. 

Il  nous  est  bien  facile  maintenant  de  formuler  notre  opi¬ 
nion  sur  le  cas  de  M.  le  D'  Berrut,  il  a  fait  juste  le  contraire 
de  ce  qu’a  fait  le  médecin  de  la  Guadeloupe,  et  nous  nous  de¬ 
mandons  en  vérité  pourquoi  il  a  refusé  de  prêter  serment  de¬ 
vant  la  Cour  d’assises. 

Dans  le  rôle  du  témoin  il  y  a  deux  choses  bien  distinctes 
qu’il  ne  faut  pas  confondre.  La  comparution  et  la  déposition  : 
c’est  à  raison  de  cette  distinction  que  nous  avons  souligné  le 
mot  déposer  chaque  fois  qu’il  s'est  trouvé  sous  notre  plume,  et 
si  l’on  examine  les  termes  de  l’article  317  qui  règle  pour  ainsi 
dire  le  cérémonial  qui  doit,  dans  l’audition  d’un  témoin,  pré  - 
céder  sa  déposition,  on  verra  que  le  témoin  doit  prêter  ser¬ 
ment,  qu’ensuite  le  président  le  questionne  sur  ses  noms,  pré¬ 
noms,  qualités,  etc.,  c’est  ce  que  nous  appelons  la  comparu¬ 
tion,  ensuite  l’artice  in  ajoute  «  cela  fait  les  témoins 
déposeront  oralement.  » 

La  comparution  est  un  devoir  pour  tout  le  monde  et  les  mé¬ 
decins  ne  peuvent  pas  s’y  soustraire  et,  par  conséquent,  ils  doi¬ 
vent  prêter  serment. 

Quant  à  la  déposition  qu’il  aura  ainsi  juré  de  faire  vraie, 
elle  se  bornera,  si  le  médecin  se  croit  engagé  par  le  secret 
professionnel,  à  déclarer  que  tout  ce  qu’il  sait  il  le  tient  sous 
le  sceau  du  secret  qui  lui  est  prescrit  par  l’article  378  ;  ce  sera 
la  vérité,  toute  la  vérité  et  rien  que  la  vérité  qu’on  lui  de¬ 
mande  puisque  ce  sera  le  cri  de  sa  conscience  et  l’expression 
de  ses  sentiments  de  devoir,  et  il  n’y  aura  pas  lieu  de  requé¬ 


rir  contre  lui  une  condamnation  comme  celle  qu’a  encourue 
le  Dr  Berrut.  Certainement  cet  honorable  médecin  n’a  vu  que 
la  grande  et  généreuse  idée  du  secret  professionnel,  et  il  a 
perdu  de  vue  les  détails  delà  loi  qui,  cependant,  ont  tous  leur 
importance. 


VARIA 

Des  gîipde-iîiaîüdes  et  des  écoles  destinées  à  les  former;  par 

J.  C.  Steelb,  médecin  eu  chef  résident  de  Güy’s  Hospital.  {The  Smitary 

Record.)  (1). 

III.  Nous  donnerons  comme  exemple  de  ce  que  peut  faire 
le  zèle  d’une  seule  personne  en  faveur  des  pauvres,  l’histoire 
do  l’œuvre  fondée  par  Madame  Ranyard,  sous  le  nom  de 
«  Missing  Luili  mission.  » 

Dans  cette  association  qui  s’occupait  d’œuvres  de  piété,  il 
a  semblé  qu’il  serait  plus  profitable  pour  les  pauvres  d’avoir 
quelques  femmes  dressées  tout  spécialement  à  pouvoir  servir 
de  garde-malades  :  c’est  que  l’on  a  nommé  «  LuiA  after  LuiA.  « 
Cette  mission  est  composée  de  60  infirmières.  —  Chaque 
garde-malade  est  attachée  à  un  district  séparé  dans  lequel  elle 
réside,  et  est  surveillée  par  une  dame  patronesse,  habitant 
aussi  le  quartier.  —  On  donne  des  médicaments  et  de  la 
nourriture  aux  pauvres  ;  les  dons  sont  centralisés  dans  une 
maison  mère.  On  s’assure  delà  moralité  et  des  capacités  des 
infirmières  en  les  essayant  pendant  trois  mois  dans  les  soins 
à  donner  aux  pauvres,  puis  leur  faisant  passer  trois  mois 
dans  un  grand  hôpital  général  et  un  mois  dans  une  mater¬ 
nité.  Leurs  services  sont  consacrés  aux  seuls  pauvres  et  tou¬ 
jours  gratuitement. 

On  s’accorde  à  dire  que  grâce  à  leur  profonde  connaissance 
des  mœurs  de  la  classe  ouvrière,  ces  infirmières  sont  d’une 
utilité  incontestable.  Cette  fondation  pieuse  a  trouvé  quels 
sont  les  besoins  réels  du  pauvre  quand  il  est  malade  ;  il  faut 
que  la  garde  vive  avec  lui  ;  aussi  les  infirmières  dont  il  s’agit 
n’ont-elles  pas  de  résidence  à  la  maison  mère,  elles  n’ont  pas 
de  nourriture  ni  de  logement  assurés,  mais  passent  de 
famille  en  famille,  quittant  un  malade  pour  en  soigner  un  au¬ 
tre.  On  tire  ces  infirmières  des  femmes  du  peuple,  qu’elles 
soient  filles,  mariées  ou  veuves,  peu  importe,  il  suffit  qu’elles 
aient  de  23  à  50  ans,  soient  capables  de  lire  et  d’écrire,  aient 
l’esprit  vif,  joyeux,  et  du  sens  pratique.  —  Les  infirmières 
sont  payées  1 5  schillings  par  semaine  ;  mais  elles  reviennent  à 
l’œuvre  à  près  de  50  livres  par  an  {1.250  fr.),  ce  qui  tient  à  la 
quantité  des  médicaments  dépensés.  On  les  laisse  libres  de  se 
vêtir  comme  elles  veulent  et  leur  moralité  est  irréprochable. 

Ces  infirmières  sont  surveillées  par  une  femme  jouissant 
d’un  traitement  plus  élevé  et  qui  sert  d’inspecteur  pour  dix 
infirmières  ordinaires.  —  Quand  l’àge  ou  les  infirmités  les  ren¬ 
dent  impropres  à  un  service  actif,  on  leur  assure  des  secours, 
sans  que  pour  cela  il  y  ait  un  système  de  retraites  nettement 
organisé.  M”'»  Ranyard  ne  croit  pas  que  les  garde-malades  des 
hôpitaux  puissent  servira  l’assistance  dos  pauvres  de  la  ville, 
car,  dit-elle  :  «  Les  gardes  des  hôpitaux  ont  une  trop  haute 
«  opinion  de  leurs  capacités  pour  se  plier  aux  exigences  d’un 
CE  travail  fatiguant  et  souvent  repoussant  comme  celui  de  nos 
«  infirmières.  » 

'l’out  le  monde  est  d’accord  pour  vanter  les  heureux  résul¬ 
tats  de  cette  œuvre.  Elle  est  gratuite,  elle  part  d’un  sentiment 
religieux,  comprenan.t  toutes  les  sectes  (sauf  les  papistes  et 
les  Israélites)  ;  elle  recrute  des  adhérents  parmi  des  femmes 
honorables,  dressées  au  gros  ouvrages  et  considérant  leurs 
fonctions  comme  une  sorte  de  vocation  :  C’est  là  le  chemih  à 
suivre  si  l’on  veut  organiser  une  assistance  effective,  et  cela 
vaut  mieux  que  de  fonder  de  ces  vastes  sociétés,  de  ces  comi¬ 
tés  nombreux  de  lords  et  de  dames  patronesses  qui  ne  servent 
à  une  œuvre  qu’en  ayant  leurs  noms  affichés  sur  les  pros¬ 
pectus. 

Nous  devons  nous  occuper  maintenant  des  fondations  véri¬ 
tablement  religieuses,  de  celles  qui,  dépendant  de  l’Eglise 


(l)  Voir  le  n“  17  du  Progt^s  Mdikal. 
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d’Angleterre,  sont  en  relation  avec  les  orphelinats,  les  écoles, 
les  asiles  d’incurables,  etc. 

La  communauté  la  plus  connue  est  celle  de  Saint-John’s 
(Saint-John’s  House,  Norfock  Street)  ;  elle  fut  établie  en  1848 
sous  le  patronage  de  l’évêque  de  Londres  pour  :  «.  créer  dans 
l’Eglise,  grâce  aux  concours  de  membres  ecclésiastiques  et 
laïques,  une  œuvre  pour  des  dames  de  même  communion, 
désireuses  de  consacrer  leur  temps  à  soigner  les  malades.  » 
Le  but  de  l’institution  était  aussi  de  donner  une  éducation 
plus  convenable  aux  infirmières. 

Actuellement  il  y  a  une  maison  mère,  où  réside  une  dame 
supérieure  ayant  sous  ses  ordres  25  sœurs  et  1 1 2  garde-mala¬ 
des.  Les  sœurs  donnent  leurs  soins  gratuitement  et  souvent 
aussi  contribuent  de  leur  poche  au  soulagement  des  pauvres  ; 
elles  sont  aidées  dans  leur  œuvre  charitable  par  ün  groupe  de 
dames,  dzUs  associées,  qui  s’occupent  de  trouver  des  vête¬ 
ments,  de  l’argent,  et  s’efforcent  de  procurer  des  postulantes  à 
la  maison  mère. 

L’institution  a  depuis  plusieurs  années  le  privilège  des 
soins  intérieurs  aux  Kings'  College  et  Cliaring  Cross  Hospital. 
Aussi  trouve-t-elle  là  un  vaste  champ  d’instruction  pour  ses 
nouvelles  recrues.  Celles-ci  doivent  être  de  mœurs  irrépro¬ 
chables,  membres  de  l’église  anglaise,  âgées  de  25  à  35  ans;  elles 
doivent  s’engager  à  servir  l’œuvre  pendant  3  ans  {l’engage- 
gement  est  renouvable  à  chaque  période  triennale).  La  pre¬ 
mière  année  est  comptée  comme  année  d’apprentissage,  aussi 
la  garde-malade  ne  touche- t-elle  que  lo  livres  (375  fr.)  ;  au 
bout  des  trois  ans- les  gages  s’élèvent  à  26  livres  (650  fr.); 
après  douze  ans  de  services  elles  touchent  une  prime  de 
250  fr.  elles  sont  en  outre  logées,  nourries,  blanchies,  on  leur 
fournit  non-seulement  les  vêtements  de  travail,  mais  aussi 
une  mise  convenable  pour  leurs  jours  desortie.  Elles  sont 
sous  'le  contrôle  immédiat  des  dames-sœurs  qui  cherchent 
autant  que  possible  à  leur  faire  acquérir  de  l’instruction.  La 
maison-mère  fournit  ces  infirmières  au  dehors  chez  les  pau¬ 
vres  et  chez  les  riches,  le  jour  ou  la  nuit.  Elles  ont  une  pen¬ 
sion  de  retraite  calculée  à  raison  de  80  0/0  de  leurs  gages  ; 
sur  les  112  infirmières  employées,  72  servent  aux  besoins  des 
deux  hôpitaux  ou  soignent  les  pauvres,  les  autres  sont  à  la 
disposition  des  families  riches. 

Les  infirmières  de  la  ville  couchent  dans  la  maison-mère, 
mais  nous  regrettons  de  dire  que  quelques-unes  de  celles 
employées  dans  les  hôpitaux  sont  forcées  de  rentrer  le  soir  à 
a  communauté  faute  de  place  pour  les  loger  à  l’hôpital.  Il  y 
eut  dernièrement  quelques  discussions  entre  lé  comité  de 
King’s  College  et  l’œuvre  des  sœurs  de  Saint-John’s  House. 
On  ne  pouvait  pourtant  leur  reprocher  de  ne  pas  bien  soigner 
les  malades,  mais  on  se  plaignait  avec  quelque  raison  de  ce 
que  les  infirmières  changeaient  trop  souvent  et  passaient  de 
la  ville  à  l’hôpital,  et  réciproquement  du  jour  au  lendemain. 
Cet  inconvénient  aura  toujours  lieu  quand  la  même  associa¬ 
tion  devra  fournir  à  la  fois  aux  besoins  de  la  ville  et  à  ceux 
de  l’hôpital.  On  disait  aussi  que  ces  garde-malades  revenaient 
trop  cher,  c’est  encore  vrai,  mais  cela  tient  à  ce  que  ce  sont 
pour  la  plupart  des  femmes  fort  intelligentes  et  qui  trouve¬ 
raient  facilement  à  se  bien  placer  en  dehors  de  l’œuvre.  Il 
n’est  donc  que  juste  de  leur  accorder  des  compensations  pré- 
cuniaires  en  rapport  avec  leur  mérite.  {A  suivre). 

St.ttuts  pour  lu  bibliothèque  tic*  internes  cii  mciiermc  «le 
la  Salpétrière. 

Les  internes  en  médecine  de  la  Salpétrière  (1866),  soussignés,  s’engagent 
à  laisser  les  journaux  qui  leur  sont  énvoyés  à  la  salle  de  garde,  de  façon  à 
fonder  une  bibliothèque  sur  le  modèle  de  celle  qui  existe  déjà  à  l’hospice  de 
Bicétre  (1).  Tous  aujourd’hui  se  regardant  comme  les  seuls  propriétaires  do 
cette  collection  scientiûque ,  se  sont  entendus  pour  adopter  les  statuts  sui¬ 
vants,  lesquels,  d’ailleurs,  sont  cëûx  qui  ont  été  consentis  par  leurs  collègues 
de  Bicêtre. 

Afin  d’assurer  le  présent  et  l’avenir  de  la  bibliothèque  des  internes  en  mé¬ 
decine  de  la  Salpétrière,  ils  en  donnent  la  propriété  à  trois  d’entr’eux,  qui 
eu  deviennent  .responsables  et  dans  lesquels  ils  placent  assez  leur  confiance, 
pour  accepter  par  avance  toute  décision  que  ceux-ci  croiront  devoir  prendre 


(l)  Voir  pour  les  statuts  de  la  bibliothèque  de  Bicôtre,  n“  1  de  VAneien 
doucement  medical,  3  janvier  1869, 


à  la  majorité,  concernant  le  fonctionnement  et  la  continuation  de  la  biblio¬ 
thèque. 

Parmi  les  engagements  d’honneur  qu’ils  imposent  aux  propriétaires  res¬ 
ponsables  ci-dessus  nommés,  existent  les  deux  suivants  ;  1"  Laisser  à  la 
salle  de  garde  des  internes  en  médecine  de  la  Salpétrière,  la  bibliothèque, 
tant  qu’il  y  aura  un  nombre  suffisant  d  internes  et  provisoires  nommés  au 
concours  ;  c’est-à-dire  tant  que  les  conditions  seront  analogues  à  celles  où  se 
sont  trouvés  les  fondateurs  eux-mêmes;  2°  eu  cas  contraire  ou  par  des 
motifs  qu’il  est  impossible  de  prévoir,  mais  dont  les  propriétaires  seront 
seuls  juges,  disposer  de  la  bibliothèque  en  totalité  pour  qu’elle  resta  un 
corps  unique,  non  morcelé,  au  profit  d’internes  des  hôpitaux  de  Paris,  soit 
sous  forme  de  don  provisoire  à  une  autre  de  salle  de  garde  d’internes  nom¬ 
més  au  concours,  soit  sous  toute  autre  forme  que  l’application  la  plus  prati¬ 
que  indiquera.  Ils  pourraient  à  ce  moment  et  pour  cet  intérêt  général,  con¬ 
sulter  leurs  collègues  des  hôpitaux  de  Paris.  Les  possesseurs  actuels  expri¬ 
ment  encore  le  désir  que  les  propriétaires  do  la  bibliothèquë  ne  choisissent 
pour  les  remplacer,  s’ils  quittent  Paris  ou  pour  toutes  autres  causes,  que 
des  internes  nommés  au  concours  et  pris  surtout  parmi  ceux  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  le  plus  de  la  collection,  comme  les  bibliothécaires  annuels,  par 
exemple. 

En  cas  de  partage  dans  les  voix  des  deux  propriétaires  pour  le  remplace¬ 
ment  du  propriétaire  quittant,  le  bibliothécaire  de  l’année  deviendrait  de 
droit  le  troisième  propriétaire.  Ils  leur  conseillent  d’établir  au  moins  trois 
visites  par  an,  pour  s’assurer  de  l’état  des  livres  et  de  la  tenue  du  cata- 

Au  1®' janvier  les  propriétaires  responsables  viendront  offrir  aux  nouveaux 
internes  de  mettre  à  leur  entière  disposition  la  bibliothèque,  à  la  seule 
condition  de  s’engager  d’honneur  à  respecter  le  catalogue  et  à  augmenter  le 
nombre  des  livres  dans  une  proportion  qui  est  laissée  à  leur  délicatesse.' 

Ces  nouvelles  acquisitions,  ainsi  que  les. dons  futurs  qui  serontfaits  suc¬ 
cessivement  à  la  bibliothèque,  entrer  ont  dans  la  propriété  et  en  subiront 
toutes  les  conditions.  Les  internes  de  chaque  année  choisiront  un  bibliothé¬ 
caire  pris  parmi  eux,  et  qui  sera  responsable  devant  les  propriétaires,  des 
disparutions  ou  des  dégâts  trop  considérables  des  livres.  Ce  bibliothécaire , 
dit  bibliothécaire  annuel,  pourra  être  réélu  plusieurs  années  de  suite,  s’il 
reste  attaché  à  l’hospice. 

Si  l’un  des  propriétaires  se  trouve  dans  les  conditions  requises  pour  être 
bibliothécaire  annuel,  il  pourra  être  choisi  pour  ce  fait,  mais  non  de  droit. 
Il  faudra  qu’il  soit  agréé  par  les  internes  de  l’année. 

S’il  était  indispensable  pour  une  action  légale  quelconque,  dont  les  pro¬ 
priétaires  responsables  seront,  du  reste,  seuls  juges,  que  la  bibliothèque  ne 
fût  représentée  que  par  un  seul  individu,  cet  individu  serait  naturellement 
l’un  des  trois  propriétaires  responsables  et  choisi  par  les  deux  autres. 

En  cas  de  partage  des  voix,  le  bibliothécaire  annuel  aurait  droit  de  voter 
pour~ce  choix  ;/mais  pour  les  décisions  courantes  et  les  mesures  ordinaires  à 
prendre,  les  fondateurs  ont  tenu  à  ce  que  les  trois  propriétaires  eussent  la 
responsabilité  do  direction  générale  et  s’inspirassent  de  leurs  intentions,  qui 
tendent  toutes  à  la  conservation,  à  l’agrandissement  et  au  fonctionnement  le 
plus  efficace  de  l'œuvre  utile  qu’ils  ont  voulu  instituer. 

Si,  au  point  de  vue  purement  légal,  le  présent  acte  ne  remplit  peut-être 
pas  toutes  les  minutieuses  conditions  qu’exige  la  loi  pour  ces  sortes  d’asso¬ 
ciations,  l’intention  des  possesseurs  de  la  bibliothèque  ressort  suffisamment, 
ils  l’espèrent,  pour  qu’on  ne  puisse  jamais  la  méconnaître  en  détournant  la 
fondation  du  but  qu’ils  ont  voulu  atteindre. 

C’est  dans  cette  assurance  qu’ils  ont  signé  les  trois  articles  suivants  : 
1°  La  bibliothèque  des  internes  en  médecine  de  la  Salpétrière,  œuvre  de  leur 
seule  initiative,  est  donnée  à  trois  propriétaires  responsables,  dans  les  con¬ 
ditions  ci-dessus  énoncées  ;  2°  Sont  nommés  propriétaires  responsables  : 
Ch.  Bouchard,  Bouriieville  et  C.  Carville;  3“  La  bibliothèque  comme  l’exé¬ 
cution  du  présent  acte  est  placée  moralement  sous  la  direction  des  internes 
des  hôpitaux  de  Paris,  nommés  au  concours: 

La  Salpétrière,  octobre  1868. 

Ont  signe.-  Les  internes  de  1860  :  Ch.  Bouchard,  Bourneville,  Bouche- 
reau,  C.  Carville,  Duprat,  Habran,  Raymond. 

Ont  adhéré  ;  Les  internes  de  1867  :  Behier,  Berger,  Ilayem,  Lépine, 
Magnan,  Quinquaud. 

Les  internes  de  1868  :  Bassereau,  BournevilU,  Boyron,  Cornillon,  Eréniy, 
Guignard,  Huchard,H.  Liouville,  Peltier,  Rigaud,  Viilard,  etc. 

Sociétés  «i’fajgièiie. 

Nous  donnons  ci-après  quelcfues  indications  sur  les  deux 
Sociétés  d'hygiène  piiMique  qui  viennent  de  se  créer.  On  verra 
que  le  désidératum  que  nous  avons  signalé  à  diverses  repri¬ 
ses,  et  plus  particulièrement  dans  le  n“  23  de  1875,  va  se  trou¬ 
ver  doublement  réalisé. 

Société  de  médecine  pübliqde  et  d’hygiène  professionnelle.  — 
Nous  apprenons  qu'un  groupe  de  médecins  vient  d’avoir  l’heureuse  idée  de 
fonder  à  Paris  une  Société  de  médecine  publique  et  d’hygiène  profession¬ 
nelle.  Cette  Société  est  instituée  pour  l’étude  approfondie  et  la  vulgarisation 
de  toutes  les  questions  d’hygiène  et  de  salubrité,  de  médecine  et  de  police  sa¬ 
nitaire  nationales  et  internationales,  d’épidémiologie,  de  climatologie,  de 
statistique  médicale  et  particulièrement  d’hygiène  des  professions  ;  en  un 
mot,  de  toutes  les  questions  afférentes  à  la  médecine  sociale. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Essentiellement  scientifique,  la  Société,  dont  le  siège  central  à  Paris,  est 
ouvert  à  tout  savant  qui,  par  ses  titres,  ses  études  et  sa  compétence  spé¬ 
ciale,  est  capable  d’apporter  un  concours  efficace  aux  travaux  de  la  Société; 
ainsi,  médecins,  vétérinaires,  chimistes,  physiciens,  météorologistes,  ingé¬ 
nieurs,  architectes,  sont  appelés  à  en  faire  partie.  —  Le  bureau,  constitué 
d’office ,  est  actuellement  composé  de  : 

M.  Bouchardat,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine,  président. 
—  Vice-présidents  :  MM.  Léon  Colin,  professeur  d’épidémiologie  au  Val- 
de-Grâce;  Gubler,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine; 
Laussedat,  député  à  l’Assemblée  nationale;  de  Freycinet,  ingénieur  des 
mines,  sénateur. 

Secrétaire  général  :  M.  Lacassague,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Secrétaiie  général  adjoint  ;  M.  le  d''  Napias,  membre  de  la  commission 
des  logements  insalubres.  —  Trésorier  :  M.  le  d''  Thévenot. —  Archiviste; 
M.  le  d*'  du  Mesnil,  médecin  de  l’asile  de  Vincenues.  —  Secrétaires  des 
séances  ;  MM.  les  d''®  Bordier,  Coudereau,  Collineau,  Gellé. 

En  attendant  la  réunion  destinée  à  adopter  définitivement  les  statuts  de 
la  Société,  et  dont  le  jour  et  le  lieu  seront  ultérieurement  annoncés,  les  ad¬ 
hésions  sont  reçues  par  M.  le  d"'  Lacassagne,  rue  d’Ulm,  30,  et  par  M.  le 
d’’ Napias,  rue  du  Rocher,  40.  [France  midicale.) 

Société  française  d’hygiène.  —  Composition  dubureau  :  Président  : 
M.  A.  Chevalier,  de  l’Académie  de  médecine;  vice-présidents  ;  MM.Marié- 
Davy,  directeur  de  l’Observatoire  de  Mont-Souris  ;  Moutard-Martin,  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon  ;  Müller,  professeur 
à  TEcole  centrale  des  Arts  et  Métiers.  ;  secrétaires  :  MM.  le  docteur  Ch. 
Saffray,  rédacteur  scieutiflque  du  Bien  pullic  ;  le,  docteur  de  Pietra-Santa, 
rédacteur  en  chef  du  Journal  d’hygiène  ;  A.  Joltrain,  secrétaire  de  la  rédac¬ 
tion  dudit  journal  ;  bibliothécaire  .•  M.  le  docteur  Chassagne,  médecin-major; 
trésorier  ;  M.  Tréhyou,  pharmacien-chimiste. 

Société  de  thérapeutique. 

Séance  des  U  et  23  avril.  —  Présidence  de  M.  Bucquoy. 

A  la  demande  de  M.  Constantin  Paul  qui  croit  que  l’on  peut  expliquer 
en  partie  les  effets  reconstituants  de  la  glycérine  par  Faction  de  cette  sub" 
stance  sur  la  pepsine,  M.  Catillon  a  entrepris  sur  ce  point  des  expériences 
dont  il  communique  les  résultats.  Le  Codex  prépare  la  pepsine  en  traitant 
par  l’eau  la  muqueuse  stomacale  et  coagulant  la  dissolution  par  l’acétate  de 
plomb.  Wittich  a  donné  un  procédé  qui  consiste  à  traiter  la  membrane  par  la 
glycérine  et  coaguler  par  l’alcool  absolu. 

M.  Catillon  a  constaté  que  cescoagulations  faisaient  perdre  à  la  pepsine  unepar- 
tie  de  sa  solubilité  et  surtout  de  son  pouvoir  digestif  (cela  se  conçoit  parfaitement 
du  reste)  et  il  conseille  avec  juste  raison  d’éviter  cette  cause  d’altération  et  de 
conserver  la  pepsine  en  dissolution  dans  la  glycérine.  lOkilog.  de  muqueuse 
stomacale  ayant  été  traités,  moitié  par  le  procédé  du  Codex,  moitié  par  la 
glycérine,  il  a  obtenu  d’un  côté  après  traitement  par  l’acétate  de  plomb  et 
l'hydrogène  sulfuré  une  solution  aqueuse  de  pepsine,  de  l’autre  un  extrait  li¬ 
quide  à  la  gycérine.  10  grammes  de  cet  extrait  glycériné  ont  digéré  en  2 
heures  11  grammes  20  de  fibrine,  tandis  qu’il  a  fallu  12  heures  à  la  quantité 
correspondante  de  la  solution  du  Codex  pour  digérer  9  grammes  seulement. 
L’action  digestive  de  l’extrait  à  la  glycérine  est  donc  plus  puissante  et  sur¬ 
tout  beaucoup  plus  rapide.  Comme  les  aliments  ne  séjournent  qu’un  temps 
limité  dans  l’estomac, ce  dernier  résultat  est  très-important. 

La  glycérine,  ajoutée  à  une  dissolution  de  pepsine,  la  conserve,  s’oppose 
aux  fermentations  qui  l’altèrent  et  lui  permet  de  résister  à  une  température 
plus  élevée.  Comme  conséquence  probablement,  elle  augmente  son  pouvoir 
digestif  dans  la  proportion  de  6  à  7  et  demi.  L’alcool  paralyse  le  pouvoir  di¬ 
gestif  de  la  pepsine.  Dans  une  eau  additionnée  de  30  pour  100  d’alcool,  la  fi¬ 
brine  ne  semble  plus  attaquée.  Dans  une  eau  additionnée  de  15  pour  1001a 
quantité  digérée  est  déjà  sensiblement  moindre,  car  elle  descend  à  6  grammes 
20,  la  proportion  digérée  dans  l’eau  pure  étant  9  grammes  60.  On  doit  donc 
éviter  d’associer  l’alcool  et  les  alcooliques  à  la  pepsine.  M.  O.  Liebreich 
arrive  aux  mêmes  conclusions  dans  un  travail  qu’il  vient  de  publier  dans  lhe 
Practitioner  et  se  montre  très-partisan  du  mode  de  préparation  de  la  pepsine 
à  la  glycérine.  Cette  question  est  à  l’ordre  du  jour  eu  Allemagne. 

Service  niéclical  de  imit. 

Un  service  médical  de  nuit  a  été  organisé  à  Paris,  il  y  a  deux  ans.  Cet 
essai  a  parfaitement  réussi,  et  aujourd’hui  le  service  fonctionne  d’une  ma¬ 
nière  régulière  dans  les  80  quartiers  de  la  capitale.  Cette  organisation  nou¬ 
velle,  dit  la  Patrie,  ne  nécessite  qu’une  dépense  relativement  modérée.  D’a¬ 
près  le  principe  arrêté,  eu  effet,  les  visites  du  médecin  de  nuit  doivent  être 
remboursées  par  toutes  les  personnes  en  état  de  payer.  Il  n’est  fait  d’excep¬ 
tion  à  cette  règle  que  pour  les  indigents.  Or,  peu  de  ces  derniers  ont  eu  re¬ 
cours  au  service  do  nuit,  et  c’est  à  peine  si,  de  ce  chef,  l’administration  a 
eu,  l’année  dernière,  à  supporter  une  dépense  d’une  quarantaine  de  mille 
francs,  soit,  eu  moyenne,  à  peu  près  500  francs  par  quartier.  C’eSt  peu,  si 
l’on  considère  les  immenses  services  rendus  par  cotte  institution,  qui  fonc¬ 
tionne  déjà  avec  succès  dans  plusieurs  villes  de  l’Europe. 

29.  Sirop  iodotuiiiiique. 


Iode .  1  gramme. 

Alcool  à  90  degrés  centésimaux .  U  — 

Sirop  de  ralanhia  du  Codex .  918  — 


Opérez  comme  pour  le  sirop  de  raifort  iodé.  (Voir  plus  loin.)  Si  Fo 


veut  obtenir  la  préparation  de  suite,  il  suffit  de  porter  le  mélange  à  une 
température  de  50  à  60  degrés.  Au  bout  de  peu  de  temps  la  combinaison  est 
complète,  ce  qui  est  indiqué  par  le  retour  de  la  belle  couleur  rouge  primitive 
du  sirop  de  ratanhia.  Ce  sirop  contient  un  millième  de  son  poidj.d’iode. 

30.  Sirop  d’iodute  d’aiuidon. 


lodure  d’amidon  soluble .  10  grammes. 

Eau  distillée . .  330  — 

Sucre  blanc  grossièrement  pulvérisé.  . .  640  — 


Dissolvez  l’iodure  d’amidon  dans  l’eau  distillée,  et  filtrez.  Employez  en¬ 
suite  cette  liqueur  pour  dissoudre  le  sucre  à  une  très-douce  chaleur. 

20  grammes  de  ce  sirop  renferment  environ  2  centigrammes  d'iode.  On 
prépare  facilement  l’iodure  d’amidon  soluble  en  prenant  :  amidon  nitrique, 
9  parties;  iode,  1  partie.  Ou  dissout  l’iode  pulvérisé  dans  suffisante  quantité 
d’alcool  à  90  degrés  centésimaux,  on  y  ajoute  l’amidon  nitrique  (l),  et  l’on 
desséche  le  mélange  au  bain-marie  à  une  douce  température.  Ou  triture 
ensuite  le  produit  desséché  avec  suffisante  quantité  d’eau  distillée  pour  en 
faire  une  pâte  molle  qu’on  chauffe  au  bain-marie  dans  un  matras,  jusqu’à 
ce  qu'elle  devienne  entièrement  soluble  dans  l’eau.  Ou  peut  s’en  assurer  en 
prenant  un  peu  de  temps  eu  temps  à  l’extrémité  d’un  agitateur  en  verre,  et 
en  le  délayant  dans  de  l’eau  pure. 

31.  Sirop  de  raifort  iodé. 


Iode .  1  gramme. 

Alcools  à  90  degrés  centésimaux .  11  — 

Sirop  de  raifort  composé . .  988  — 


Faites  dissoudre  l’iode  dans  l’alcool,  filtrez.  Mêlez  exactement  la  disso¬ 
lution  au  sirop.  Au  bout  de  24  heures  de  contact,  à  la  température  ambiante, 
la  combinaison  sera  complète  et  le  sirop  aura  repris  sa  couleur  primitive. 
Dans  cette  préparation  l’iode  est  dissimulé  aux  réactifs  ordinaires.  Ce  sirop 
contient  un  millième  de  son  poids  d’iode.  [Répertoire  de  pharmacie.) 

Petite  rorrespoudance. 

Nous  avons  reçu  cette  semaine  aux  bureaux  du  journal,  une  lettre  dont  la 
signature  est  illisible  et  qui  ne  contient  aucune  adresse-  Prière  à  notre  cor¬ 
respondant  de  vouloir  bien  nous  donner  de  nouveaux  renseignements. 


NOUVELLES 

Errat.4.  —  Dans  notre  dernier  Bulletin,  à  propos  des  mala¬ 
des  présentés  par  M.  Parrot  à  ses  auditeurs,  lire:  l'aspect 
simien  de  la  face,  au  lieu  de  l’aspect  sinueux.  —  Une  affection 
très-rare,  au  lieu  de  très-grave. 

Mortalité  a  Paris. — 1,851,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  10  mai  1877,  on  a  déclaré  1  ,Ü52  décès,  soit  29  3  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  19;  —  rougeole,  7; 

—  scarlatine,  3;  —  variole,  5;  —  croup,  21;  —  angine  couenneuso,  25; 

—  bronchite,  53;  —  pneumonie,  83;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  8;  • —  choléra  nostras,  •;  —  dysentérie,  1;  ■ —  affections  puerpé¬ 
rales,  4;  —  érysipèle,  6,  —  autres  affections  aiguës,  288;  —  affections 
chroniques,  473,  dont  194  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  25;  —  causes  accidentelles,  31. 

1,851,782  habitants.  (Recensement  de  1872).  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sant  le  17  mai  1877  ou  a  déclaré  970  décès,  soit  27,2  décès  par  mille 
habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  21  ;  —  rougeole,  11  ;  — 
scarlatine,  1  ;  —  variole,  2  ;  —  croup,  12;  —  angine  couenneuse,  24; 

■ — bronchite  aiguë,  51;  —  pneumonie, 70;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  9;  —  choléra  nostras,  •;  —  dyssenterie,  2;  —  affections  puer¬ 
pérales,  9;  —  érysipèle,  14;  —  autres  affections  aiguës,  230;  —  affections 
chroniques,  451,  dontl82  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirur-- 
gicales,  32  ; —  causes  accidentelles,  31. 

Faculté  de  médecine.  —  Avis  :  MM.  les  étudiants  pourvus  de  cartes 
pour  la  médecine  opératoire  sont  prévenus  que  les  opérations  ont  recommencé 
le  mercredi  16  mai, à  1  heure,  au  pavillon  n°  1. 

—  M.  Nicaise,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est  chargé 
du  cours  de  pathologie  chirurgicale  près  ladite  Faculté . 

Les  cours  complémentaires  des  études  médicales  pratiques  institués  à 
titre  d’enseignement  auxiliaire,  près  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sont 
confiés  à  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  choisis  soit  parmi  les 
agrégés  titulaires  ou  les  agrégés  libres,  soit  parmi  les  docteurs  non  agrégés . 
Les  agrégés  ou  docteurs  chargés  des  susdits  cours  sont  nommés  pour  une 
période  de  dix  années.  A  l’expiration  de  ce  terme,  ils  peuvent  être  renom¬ 
més.  Toutefois,  les  fonctions  cessent  de  plein  droit  le  jouroü  ils  ne  font  plus 
partie  du  corps  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Concours  pour  le  Bureau  central  [Médecine).  —  Les  candidats  ad¬ 
missibles  aux  epreuves  définitives,  sont:  M.  Gouguenheim,  Gouraud, 
Hallopeau,  Hanot,  Huchard,  Joffroy,  Landrieux,  Legroux,  Rathéry,  Ren¬ 
du.  La  4®  épreuve  (composition  écrite),  a  eu  lieu  lundi  dernier  ;  les  candi- 


(l)  L’amidon  nitrique  s’obtient  eu  arrosant  1,000  parties  d’amidon  de  300 
parties  d’eau  aiguisée  de  2  parties  d’acide  azotique.  On  laisse  sécher  à  l’air. 
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dats  ont  eu  à  traiter  la  question  suivante  :  Des  affections  du  foie  dans  les 
maladies  du  caur. 

Faculté  des  sotENces  de  Pari?.  —  M.  Johannès  Chalin,  docteur  ès- 
sciences,  est  nommé  maître  de  ooiiféreuces  d’histoire  naturelle  à  la  Faculté 
de  sciences  de  Paris,  pendant  le  deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1876- 
1877.  Il  sera  spécialement  attaché  à  la  chaire  de  zoologie,  anatomie  et  phy- 
fiologie  comparée  et  prendra  part  aux  examens. 

Fxcup.sion  géologique.  —  M.  DauLrée,  membre  de  l’Institut,  profes¬ 
se  ir.  M.  Stanislas  Meunier,  aide  naturaliste,  fera  une  excursion  géologique 
le  dimanche  20,  à  .Auvers,  Valmondois  et  l'Isle-Adam.  On  se  réunira  à  la 
gare  du  Nord,  où  l'on  prendra  le  train  à  C  h  du  matin  pour  la  station  d’Au- 
vers.  (On  sera  de  retour  à  Paris  à  5  h.  45  du  soir.) 

M.  Hébert,  membre  de  l’Institut,  professeur,  ou  M.  Charles  Vilain,  répé¬ 
titeur,  fera  dimanche  prochain,  20  mai,  une  excursion  géologique  à  Hori- 
gney,  Etampes  et  Ormoy.  Rendez-vous  à  la  gare  d'Orléans  àO  h.  3/4  pré- 

M.  le  profisseur  Cuatin,  fera  sa  prochaine  herborisation,  le  dimanche 
20  mai,  dans  la  forêt  de  l’Isle-Adam.  —  Rendez-vous,  à  la  gare  du  Nord,  à 
8  heures  15  minutes  du  matin. 

La  Société  des  pharmaciens  de  l’Eure  a  tenu  sa  séance  ordinaire 
d’avril  le  dimanche  29  de  ce  mois,  sous  la  présidence  de  M.  Lepage.  Au 
début  de  la  séance  la  société,  sur  la  proposition  de  sou  secrétaire,  M.  Feray, 
a  décidé  l'envoi  à  la  Chambre  des  députés  d’une  pétition  tendant  à  obtenir 
la  révision  des  lois  réglant  la  police  et  l’exercice  de  la  pharmacie,  dans  le 
sens  d’un  projet  adopté  dans  une  précédenteTséance,  Après  des  communica¬ 
tions  scientifiques  do  MM.  Labiche,  de  Louviers  ;  Patrouilard,  Lepage,  de 
Gisors,  un  compte-rendu  des  travaux  de  la  Société  des  pharmaciens  de 
l’Est,  par  M.  Omont,  d’Evreux,  l’assemblée  a  admis  comme  membres 
MM.  Zarzycki,  de  Louviers,  et  Broquet,  de  Gros-Theil,  puis  la  séance  a 
été  levée  à  3  h.  1/2. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  moit  de  M.  led''  A.  Cardf.ilhac.  M.  le 
d'’  A.  Gardeilhac  avait  fait  représenter  sous  le  pseudonyme  de  Lagrange, 

1  iusieurs  pièces  de  théâtre  qui  purent  quelque  succès,  telle  que  Jeanne  Yau- 
beemer,  Mlle  de  la  VaUièce  et  le  Père  Goriot.  —  {Le  Temps.') 

I.ibiaiiie  Optave  DOBA,  rue  Aiitoiiie-nuboiK. 

VuLPiAN  (A.).  —  Maladies  du  système  nerveux,  leçons  professées  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  1877,  recueillies  et  publiées  par  le  d"'  Bour- 
ceret,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  revues  par  l’auteur.  Cet  ouvrage  pa¬ 
raîtra  par  livraison  de  32  pages  grand  in-8“  avec  figures  et  formera  un  beau 
volume  à  la  fin  de  l’année.  Les  livraisons  paraitront  très-rfgulilrement  \e 
1®“'  et  le  15  de  chaque  mois  à  partir  du  15  mai.  Prix  de  chaque  livraison  :  1  fr. 

I-ibrairie  i:.Al’WERK\'.\'S,  rue  Casiinir-DelaTignc. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  mai  vient  de  paraître.  Un  an  ;  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 

Herrgott  (P. -J.).  —  Le  Spondylizème  ou  affaissement  vertébral,  vol. 
in-8  de  75  pages,  avec  7  figures  dans'le  texte.  Prix  :  2  fr.  50. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautcreuille. 

Fontan  (J.).  Du  traitement  des  hémorrho'ides  par  la  dilatation  forcée  des 
apinctères  de  l’anus.  Paris,  1877,  in-8  de  82  pages. 


Robin  (E.).  —  Mémoire  sur  l’art  de  faire  produire  aux  êtres  organisés 
le  sexe  que  l’on  désire',  vol.  in-8  de  26  pages. 

Redon  iJ,-E.). —  Du  diabète  sucréchez  l’enfant  Paris,  1877;  1  vol.  iii-S. 
—  Prix  :  3  l'r.  _ 

Saint-Thomas's.  Hospital  Reports,  tome  VI,  gros  volume  in-8  de  206 
pages.  Prix  ;  7  fr.  5U. 

AVi.S  ET  U!..\SF,16\EAirAT.S  BlYEKS 

La  'oérUaUe  Eau  de  Botnt  est  le  séttZ  clenlifrice  approuvé  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris.  Cette  société  éminemment 
savante  a  après  analyse  apprécié  l’utilité  signalée  de  son 
emploi  en  lui  donnant  son  approbation  exclusive.  Ce  produit 
emploj’é  avec  la  Poudre  dentifrice  de  Botot  forme  pour  l’hy¬ 
giène  cl  les  soins  de  la  b.ouche,  la  plus  précieuse  et  la  plus 
saine  des  préparations. 

A  l’Entrepôt  des  véritaUes  Eau  et  Poudre  dentifrices  de  Botot, 
se  trouve  une  spécialité  désignée  sous  le  nom  »  Le  Sublbne  » 
pour  l'arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux.  Ou  doit  à  cet 
effet  s’en  servir  •pur  pendant  quelque  temps  en  légères  fric¬ 
tions.  La  chute  des  cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  don¬ 
ner  la  beauté,  le  brillant  et  la  force,  on  continuera  à  employer 
«  Le  SuMime  »  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes  douces 
spécialement  préparé  en  cessaut  tout  usage  de  pommades. 

Enlreiiôt  général:  229,  rue  Saint-Honoré;  vente  au  détail: 
18,  boulevard  des  Ilaliens. 

Chronique  des  Hôpitaux, 

Hôpital  des  Cliniques.  —  Hommes  :  11,  enchondrôme  généralisé  ;  12, 
fracture  de  jambe  compliquée  de  plaie  ;  18,  écrasement  de  doigts  ;  29,  fistule 
à  l’anus;  30,  plaie  par  arme  à  feu. 

Femmes-.  3,  sypliilide  papulo-hypertroiihique  de  la  marge  de  l'anus  ;  9, 
hypertrophie  du  corps  Ihyro'ide  ;  14,  kyste  hydatique  du  foie;  18,  fibrome 

Lundi  :  Clinique,  opérations.  —  Mardi  :  Spéculum,  consultation.  — 
Mercredi:  Cours  de  petite  chirurgie,  par  M.  Planteau,  aide  de  clinique.  — 
Jeudi:  Consultation. —  Vendredi  .'Clinique,  opération.  —  Samedi:  Consul¬ 
tation,  otoscopie,  ophthalmologie. 

Hôpital  du  Midi.  —  Tous  les  dimanches,  clinique  de  M.  Horteloup, 
chirurgien  de  rhôpital.  Dimanche  20  mai,  accidents  et  complication  de  la 
blennorrhagie.  Visite  dans  les  salles  à  9  h.  du  matin.  Clinique  à  9  b.  l/2. 

Salle  11»  9  ;  17,  chancre  simple,  bubon;  19,  sypbilide  ulcéreuse  du  gland, 
de  l’anus,  alopécie;  23,  épididymite,  funiouljte;  28,  chancre  syphilitique  du 
prépuce,  roséole,  sypbilide  papuleuse;  29,  plaques  muqueuses  de  l’anus  et 
des  amygdales;  34,  bubon  chancreux.  —  Salle  n“  10  :  12,  chancîe  syphi¬ 
litique,  lymphangite;  15,  ecthyma  syphilitique;  14,  sypbilide  ulcéro-crus- 
tacée.  —  Salle  n»  11  :  3,  plé'iade  ganglionnaire;  11,  testicule  tuberculeux. — 
Salle  n°  12  :  5,  infiltration  d’urine;  9,  néphrite  parenchymateuse;  sypbilide 

^Service  de  M.  Simonet.  Salle  1  :  9,  chancre  inou  du  poumon;  15,  gan¬ 
grène  de  la  verge.  —  Salle  3  :  17,  végétations  anales;  20,  chancre  infectant 
du  poumon;  28,  hydrocèle  à  gauche.  —  Salle  4 :  2,  orchite  à  droite-,  3,  para- 
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phimosis;  C,  bubon  chancreux  de  l’aine  droite;  21,  phimosis.  —  Salle  i)  :  2,  phthisie  aiguë;  10,  goutte;  12,  péritonite  tuberculeuse;  13,  rhumatisme  poly- 
hématocèle  de  la  tunique  vaginale  gauche.  articulaire;  13  bis,  néphyte  interstitielle;  10,  mélanodermie  parasitaire;  18,  né- 

Eôpital  Lariboisière.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Tillaux.  Consultation  pbrite  parenchymateuse, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Maladies  des  oreilles  le  dimanche,  à  9  h.  Visite  Service  de  M.  Féréol  .  Consultation  le  vendredi  ;  visite  tous  les  jours,  à 
tous  les  jours,  à  8  h.  l/2.  Opérations  le  mercredi.  Salle  Saint-Augustin  (H.)  :  8  h.  l/2.  —  Salle  Saint-Vincent-de-Paul  ("H.);  4,  7,  33  Jw,  fièvres  typhoïdes; 

1  bis,  plaie  de  la  main;  4,  tumeur  extra-articulaire  du  genou;  6,  fracture  ü,  cachexie  saturnine,  paralysie  des  extenseurs;  17,  18  bis,  ataxie  locomo- 

compliquée  de  la  jambe;  10,  abcès  uriueux;  12,  pseudarthrose  de  l’humérus;  trice;  25,  pneumonie  caséeuse  droite,  pleuro-pneumonie  gauche;  27,  insulïi- 

13,  19,  tubercules  du  testicule;  22,  épithélioma  du  rectum,  opéré;  24,  plaie  sance  aortique,  asystolie;  34,  syphilis.  —  Salle  Sainte- Joséphine  (F.);  1, 

de  la  main,  amputation  de  l’index;  25,  rétention  d’urine;  26,  abcès  sous-fes-  carcinome  de  l’estomac  et  du  foie;  1  bis,  14  bis,  syphilis;  5,  rhumatisme 

sier  traumatique;  32,  33  bis,  hydarthrose  du  genou.  —  Salle  Saint-Louis  chronique;  6,  tumeurs  utérines;  9,  It,  asystolie;  16,  hématocèle  rétro-utérine; 

jH.):  2,  mal  perforant  du  pied;  7,  amputation  du  pied  (tumeur  blanche);  9,  17,  diphthérie,  paralysie  du  voile  du  palais;  21,  pleurésie  ancienne;  22,  pelvi- 

fracture  du  bassin;  10,  résection  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os  de  la  jambe;  péritonite;  30,  maladie  de  Graves. 

10,  plaie  non-pénétrante  de  poitrine,  18,  kératite  ulcéreuse;  19,  lupus  de  la  Service  de  M.  Sikedet.  Consultation  le  lundi.  Spéculum  le  mercredi,  à 
main.  9  h.  Visite  tous  les  jours  à  8  h.  1/4.  —  Salle  Saint- Augustin  bis  (H.)  :  11 

Service  de  M.  Panas.  Consultation  les  lundis,  mercredis  et  vendredis.  bis,  14,  15,  affections  cardiaques;  12,  orchite  tuberculeuse;  16,  intoxication 

Maladies  des  yeux  tous  les  jours  (salie  Helmoltz);  leçons  cliniques  et  opé-  saturnine,  néphrite  interstitielle;  20,  rétrécissement  aortique;  21,  diabète-,  22, 

rations  sur  les  yeux  le  lundi  et  le  jeudi,  à  9  h.  Opérations  de  chirurgie  gé-  23,  24,  intoxication  saturnine;  27,  fièvre  typhoïde,  érysipèle,  28,  mal  de  Pott; 

nérale  le  samedi.  Salle  Saint-Ferdinand  (H.);  3,  b,  luxation  de  l’épaule;  6,  29,  pleurésie.  —  Salle  Sainte-Genevièvre  (F.);  2,  8,  10,  affections  car- 

plaie  do  poitrine,  par  arme  à  feu;  12,  23,  lymphadénome  cancéreux;  27,  frac-  diaques;  4,  coliques  hépatiques;  11,  sciatique;  12,  ataxie  locomotrice  ;  13, 


ture  avec  luxation  du  pied;  28,  pla 
Médecine.  Service  de  M.  Olliv; 
jours,  à  9  h.  Salle  Saint-Henri  (H, 
polyarticulaire;  6,  phlegmatia  alb 


)me  de  l’utérus;  16,  hémorrhagie  cérébrale, 
■sie,  érysipèle;  19,  rhumatisme  articulaire 
24,  pelvi-péritouite  ;  31,  pleurésie;  33  bis, 
coliques  hépatiques;  38,  cystite. 


abcès  périuéphriques;  13,  car; 
hémiplégie,  aphasie;  18,  pie 
aigu;  19  bis,  sclérodermie;  S 
chorée;  36,  hystéro-épilepsie; 


Itatiou  le  jeudi.  Visite  tous 
-Elisabeth  (F.);  5,  rhumali 
l;  8,  sclérose  en  plaques; 


Lcyon>«  sur  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4'  fascicule;  Tabes  dorsal 
spasmodique  ;  —  Hémichorde  post-hdmipUgique  ;  — 
Parapldjjies  urinaires  ;  —  vertige  de  Méuiire  ;  — 
'Epilepsie  partielle  i’ origine  syphilitique  ;  — Athd- 
tose;  —  Appendice,  etc.  In-S»  de  228  pages,  avec 
cinq  figures  dans  le  texte  et  cinq  planches  ;  5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  A  francs.— 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  Leçons  sur  les 
Maladies  du  système  nerveux. _ _ 
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Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 
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SEULS  FABRICAIVTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépât  chez  M.  PÊBAT,  99,  rue  de  Uafayette,  à  Paris 


fu  jeune  étudiant  ayant  passé  ses  c’ 
examens  du  doctorat,  désire  un  remplacenii 
provisoire  dans  une  station  maritime  pend; 
aison  d’été  (bains  de  mer)  :  S’adresser  aux  1 
ax  du  Progrès  médical,  de  midi  à  5  heures, 
des  Ecoles. 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIR  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z’Eau  de  'Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - - 


Union  médicale  et  scient 
Xord-Est,  paraissant  tous  les 
—  Abonnement  :  prix,  .6  fr,  p 
France.  —  Publié  à  Reims,  67,  rue  d 
IjOS  abonnement^  et  les  annonces  sou; 
bureaux  du  Progrès  médical,  6,  rue 
de  une  heure  à  cinq. 


itigmatisée  belge 
Bourneville. — In-8 
1res  et  une  eau-forte, 
50  ;  pour  les  abonnés 
(franco). _ 


du  Progrès  médical,  1  fr. 


Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  piu*  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  lu  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 
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Véritable  spécifique  des  dyspepsies  amylacées 

TITRÉE  PAR  LE  D'  COÜTARET 
lauréat  dt  l’Institut  dt  France  :  Pria;  de  SOO  fr. 

Cette  préparation  nouvelle  a  subi  l’épreuve  de  l’expéf)' 
uienlatiOD  clinique  cl  le  conltùie  de  toutes  les  Sociétés 
savantes  en  1870  et  en  1871  :  Académie  de  œédecinq, 
Société  des  Sciences  m,édicales  de  Lyon,  Académie  dM 
Sciences  de  Paris,  Société  académique  de  la  Loiro-Inie- 
rieurc.  Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  etc. 

Guérinon  nûre  del  dyapepaio»,  gastrites,  aigreurs, 
eauot claires,  vomissements,  renvois,  points,  conslipations, 

et  tous  les  autres  accidents  de  la  première  ou  de  ta 
seconde  digestion. 

Médaille  d’argent  à  VExpotition  de  Lyon  Uli. 

■’  Dëp6t  dans  toutes  les  Pharmacies, 
fisoi  t  Phaimaeie  UEtlUlAY,  à  Koune  (Loire), 
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MALADIES  DES  ENFANTS 

Hôpital  des  Enfants-Maladbs.  —  M.  Archambault. 

De  rallaitement  (1). 

Leçons  recueillies  par  M.  E.  DeCAUDIN,  interne  du  service. 

Messieurs, 

J’ai  peut-être  passé  trop  rapidement  sur  les  accidents 
qui  se  produisent  du  côté  des  gencives  et  de  la  muqueuse 
buccale.  En  plus  de^  phénomènes  de  congestion  qui  se 
produisent  chez  la  plupart  des  enfants,  il  y  a,  dans  certains 
cas,  une  véritable  disposition  à  l’ulcération,  et  il  se  forme 
des  sortes  d’aphthes,  soit  sur  les  gencives,  soit  dans  les  plis 
labiaux;  dans  ces  cas,  la  salivation  est  portée  au  plus 
haut  degré.  —  Ou  bien  encore,  on  voit  au  niveau  d’une  ou 
de  plusieurs  dents,  la  gencive  faire  une  saillie  violacée 
très-douloureuse,  qui  s’ulcère  soit  à  son  centre,  soit  aq. 
pourtour;  j’ai  même  vu  une  sorte  d’épanchement  sanguin 
sous  la  muqueuse.  Ceci  se  produit  généralement  chez  les 
enfants  cachectiques;  et  après  la  sortie  de  la  dent,  il  reste 
souvent  une  ulcération  qui  n’a  pas  de  tendance  à  se  guérir. 

Dans  le  cas  où  vous  observerez  une  tendance  aux  ulcé¬ 
rations  aphtheuses,  plusieurs  choses  utiles  pourront  être 
faites. Le  meilleur  des  médicaments  sera,  sans  aucun  doute, 
le  chlorate  de  potasse,  que  vous  donnerez  à  la  dose  de 
0,10  centîgr.  dans  une  cuillerée  d’eau  sucrée,  toutes  les 
heures  ou  toutes  les  deux  heures,  A  un  enfant  d’un  an. 
Vous  pourrez  aussi  d’aire  laver  la  bouche  avec  un  pinceau 
imbibé  d’une  solution  de  i  gramme  de  chlorate  de  potasse 
dans  90  gr.  d’eau.  L’eau  de  Vichy,  ou  une  eau  quelconque 
franchement  alcaline,  rendrait  le  même  service.  Le  doc¬ 
teur  West  recommande  de  badigeonner  l’intérieur  de  la 
bouche,  de  temps  à  autre,  surtout  après  les  tétées,  avec  un 
linge  doux  imbibé  de  la  solution  suivante  :  borax,  2  gr., 
glycérine, 4  gr.;  eau,  30  gr. Dans  les  cas  où  existe  ce  gonfle¬ 
ment  considérable  ’d’une  ou  de  plusieurs  gencives,  qui 
porte  le  nom  à.'odonUUs,  je  me  suis  bien  trouvé  d’inciser 
les  tissus  enflammés  et  de  traiter  les  ulcérations,  s’il  y  en 
avait  déjà,  ou  s’il  en  survenait  par  la  suite,  comme  je  viens 
de  l’indiquer  tout-à-l’heure. 

S’il  est  vrai  que  l’on  soit,  peut-être  trop,  disposé  à  rap¬ 
porter  au  travail  de  la  dentition  tous  les  désordres  qui  se 
montrent  pendant  l’évolution  des  dents,  il  n’est  pas  moins 
incontestable  que  celle-ci  est  la  cause  d’accidents  qui  se 
montrent  surtout  du  côté  de  la  peau,  de  diverses  muqueuses 
et  du  système  nerveux. 

Pendant  que  l’enfant  aura  les  gencives  gonflées  et  rou¬ 
ges,  un  état  fiévreux  irrégulièrement  intermittent,  les  mè¬ 
res  et  les  nourrices  vous  sigiialeront  du  c^té  de  la  peau  des 
altérations  superflcielle.s,  fluxionnaires,  qui  sont  connues 
dans  le  public  sous  le  nom  de  feux  de  derits,  de  gourmes, 
de  chapeau,  etc.  Les  feux  de  dents  se  montrent  au  visage 
et  en  d’autres  parties,  sous  la  forme  de  plaques  érythéma¬ 
teuses  plus  ou  moins  persistantes,  mais  en  général  fugaces, 
Wobiles.  Quelquefois  c’est  une  véritable  éruption  ortiée, 
qui  agace  et  exgite  l’enfant.  Ces  petites  manifestations,  qui 
se  montrent  plus  spécialement  pendant  l’éruption  des  di¬ 
vers  groupes  de  dents,  et  s’amendent  ou  disppraissent  pen¬ 
dant  les  périodes  de  repos,  n’ont  pas  à  vrai  dire  d’impor¬ 
tance,  et  vous  pourriez  les  négliger,  mais  vous  pouvez  les 
atténuer  avec  avantage  pour  l’enfant  dont  elles  troublent 
te  repos,  et  à  la  grande  satisfaction  des  mères,  qui  vous  en 
sauront  beaucoup  de  gré.  Les  moyens  propres  à  atteindre 
ee  but  sont  les  bains  de  son,  gélatineux,  à  l’amidon,  ou  tout 
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autre  de  nature  émolliente.  La  poudre  de  lycopode,  la  pou¬ 
dre  d’amidon  ou  de  riz,  avec  1/3  ou  l/S'de  poudre  d’oxyde 
de  zinc.  La  pommade  suivante  :  glycérolé  d’amidon,  30  gr.  , 
oxyde  de  zinc,  de  4  à  8gr.,  calme  bien  les  démangeai¬ 
sons,  On  fait  avec  elle  une  légère  onction  et  l’on  poudre 
abondamment  par  dessus.  C’est  surtout  pendant  cette  pé¬ 
riode  que  tout  contact  de  l’urine  avec  la  peau  doit  être 
évité,  autant  que  possible.  S’il  survient  un  peu  d’intertrigd, 
surtout  avec  suintement,  on  évite  les  corps  gras  et  on  pou¬ 
dre  abondamment  avec  de  la  poudre  de  bismuth  porphyri- 
sée  ;  après  quoi  on  introduit  un  linge  fin  dans  toutes  les 
plicatures  de  la  peau  où  existe  une  irritation.  Les  affec¬ 
tions  cutanées  peuvent  se  montrer,  pendant  cette  période, 
sous  des  formes  très-variées,  mais  les  plus  fréquentes  parmi 
celles-ci  sont  l’eczéma ,  l’impétigo  ou  le  mélange  des  deux. 
L’eczéma  chez  les  enfants  ne  tient  pas  positivement  et 
exclusivement  à  la  dentition,  il  est  commandé  par  une  dis¬ 
position  héréditaire,  mais  vous  fe  verrez  souvent  commen¬ 
cer  ùvec  le  travail  dentaire  pour  finir  avec  lui,  et  durant 
cette  ionguo  période,  il  aura  des  phases  d’accroissement  et 
de  diminution,  qui  correspondront  à  la  sortie  des  groupes 
et  au  temps  derepos.  Vous  voyez  tous  les  jours,  à  la  consul¬ 
tation,  que  le  siégé  habituel  est  le  front,  le  cuir  cheveiu,  la 
face,  la  partie  postérieure  des  oreilles  et  diverses  parties 
du  tronc;  quelquefois  l’éruption  est  généralisée.  La  distri¬ 
bution  de  l’impétigo  ou  plutôt  de  l’eczéma  impétigineux  est 
lamême.Ilfaut,disions-nous,enplus  de  l’influence  de  la  den¬ 
tition,  la  disposition  héréditaire;  que  les  parents  soient 
entachés  do  scrofule  qu  d’herpétisme;  pourtant  on  les  voit 
survenir  chez  des  .enfants  dont  les  parents  paraissent  sains. 
Vous  entendrez  dire  qu’un  vieux  lait  donne  des  gourmes, 
et  l’observation  justifie  en  partie  cette  cyoyance.  Mais  il 
est  pins  juste  de  dire  que  la  poussée  congestive  a  lien 
quand  sous  l’fnfluence  d’un  lait  tçès-riçhe,  fa  nntrition  se 
fait  d’une  mnniéfe  trôs-ac,tivé.  d®  m’explique.  ,Un  enfant 
quitte  une  nourrice  médiocre,  aveç  laquelle  il  aug, mente  peu 
de  volume  et  passe  à  une  autre,  qui  a  un  lait  très-riche  et 
abondant.  Si  cet  enfant  a  un  bon  estomac,  il  grossit  rapi¬ 
dement  ;  et  c’est  souvent  à  ce  moment  qu’apparaît  la 
gourme.  Ou  bien  encore,  une  mère  n’a  que  peu  de  lait, 
vous  ajoutez  du  lait  de  vache  à  la  nourriture  de  l’enfant  ; 
sous  l’influence  de  ce  supplément,  au  cas  où  la  digestion  se 
fasse  bien,  le  nourrisson  grossit  à  vue  d’çeil  et  vous  voyez 
apparaître  de  la  gourme.  M.  le  docteur  Maingault,  qui  voit 
beaucoup  d’enfants,  me  parlait,  ces  jours-ci,  d’un  travail 
inédit  où  il  démontrait  que  le  lait,  trop  riche  en  matière 
grasse,  donne  l’eczéma.  Chez  un  .enfant  de  ma  clientèle,  qui 
avait  de  l’eczéma  de  la  face,  j’ai  vu  celui-ci  pâlir  et  dispa¬ 
raître,  alors  que  sous  l’influence  d’émotions  morales,  le 
lait  de  sa  nourrice  diminuai,t  au  .point  de  devenir  insuffi¬ 
sant.  Que  faut-il  conclure  de  ces  faits?  Que  chez  les  enfants 
qui  y  sont  prédisposés,  l’eczéma  apparaît  lorsque  la  nutri¬ 
tion  se  fait  d’une  manière  très-actiyé.  C'est  peut-être  pour 
çela  que  la  plupart  des  enfants  qui  ont  cette  affection  sont 
gros  et  gras.  Vous  vpyez  pourtant  des  exceptions  à  cette 
règle  et  des  enfants  chétifs,  malingres,  être  couverts  d’ec¬ 
zéma,  mais  chez  .eux  c’est  suriout  la  forme  sèche  et  dé¬ 
mangeante  qui  domine,  tandis  que  chez  les  gros  enfants, 
c’est  la  forme  suintante. 

Les  enfants  qui  présentent  ces  éruptions  ne  sont  point 
malades ,  mais  les  démangeaisons  assez  vives  qui  ont 
ordinairement  lieu,  troublent  leur  sommoiL  .les  fait  se 
gratter  jusqu’à  se  mettre  le  visage  en  sang,  et  sont  quel¬ 
quefois  véritablement  insupportables.  Vous  m’avez  vu  pres¬ 
crire  l’application  d’une  calotte  de  caoutchouc  pendant  la 
nuit,  pour  faire  tomber  les  croûtes,  ordonner  des  onctions 
avec  une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  et  précipité  blanc  dans 
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du  glycérolé  d’amidon,  les  lotions  et  les  bains  d’amidon, 
les  cataplasmes  de  fécule.  Quand  les  démangeaisons  sont 
très-violentes,  on  peut  les  calmer  en  faisant  faire  des  lotions 
avec  une  solution  d’acide  phénique  au  millième,  ou  bien 
môme  avec  une  solution  de  sublimé  très-faible,  0,10  centigr. 
pour  un  litre  d’eau.  Il  est  une  croyance  qui  veut  qu’on  res¬ 
pecte  ces  sortes  d’éruptions  et  peut-être  y  aurait-il  inconvé¬ 
nient  à  les  supprimer  brusquement;  il  n’est  pas  déraisonna¬ 
ble  de  les  considérer  comme  des  sortes  d’émonctoires.  Mais 
leur  suppression  ne  s’obtient  pas  facilement,  et  il  y  a  grand 
avantage  pour  l’enfant  qu’elles  fatiguent ,  à  diminuer  leur 
intensité  par  les  moyens  ci-dessus  indiqués.  Ce  qui  prouve 
leur  relation  avec  le  travail  de  la  dentition  ,  c’est  qu’on 
les  voit  généralement  disparaître  quand  celui-ci  est  ter¬ 
miné. 

La  diarrhée  est  très-fréquente  pendant  la  période  de  l’é¬ 
ruption  des  dents;  et  l’on  peut  être  certain  qu’elle  tient  bien 
à  ce  travail,  quand  on  la  voit  commencer  avec  l’apparition 
d’un  groupe  de  dents,  et  cesser  pendant  le  repos  qui  le  suit.  ' 
Il  y  a  des  enfants  qui  ne  peuvent  percer  une  dent  sans 
qu’elle  revienne.  Il  faut,  pourtant,  bien  se  souvenir  qu’à  cet 
âge,  il  y  a  d’autres  causes  nombreuses  de  diarrhée,  et  nous 
avons  énuméré  les  principales,  relevant  de  l’alimentation. 

Il  y  a  donc  une  question  de  diagnostic  assez  délicate.  Vous 
entendrez  non-seulement  le  public,  mais  même  beaucoup 
de  médecins,  vous  dire  que  la  diarrhée  pendant  la  denti¬ 
tion,  est  unphénomène  favorable  et  qu’il  faut  respecter.  Sans 
doute,  elle  n’a  pas  grand  inconvénient  quand  elle  se  borne 
à  une  ou  deux  évacuations  de  plus  que  d’habitude, et  qu’elle 
s’arrête  d’elle-même  après  quelques  jours.  Mais  je  ne  vou¬ 
drais  pas  dire  que,  môme  dans  ces  conditions,  elle  ait  un 
avantage  quelconque.  Les  enfants,  qui  font  le  plus  facile¬ 
ment  leurs  dents,  sont  aussi  ceux  qui  ont  le  moins  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux;  et  ces  derniers  sont  d’autant  plus 
accusés  que  la  dentition  est  plus  pénible, que  la  dentition  se 
fait  en  désordre  et  d’une  manière  pour  ainsi  dire  continue, 
La  diarrhée  peut  être  très-intense  tout  d’abord,  puis  présen¬ 
ter  des  moments  d’accalmie  avec  des  recrudescences,  et 
concourir  à  l’épuisement  des  enfants.  Gomme  vous  ne  pou¬ 
vez  savoir  si  elle  ne  prendra  pas  cette  marche,  vous  devrez 
la  modérer,  dès  le  début,  et  chercher  à  la  supprimer  avant 
qu’elle  n’ait  produit  une  véritable  entérite  chronique  ;  il  y  a 
lieu  de  croire  qu’elle  ne  tient,  d’abord,  qu’à  un  flux,  qu’à 
une  hypersécrétion  que  l’on  peut  enrayer;  mais,  quand  elle 
persiste,  qu’elle  s’accompagne  de  coliques  vives,  avec  sel¬ 
les  vertes,  lientériques,  quelquefois  muqueuses,  glaireuses, 
il  faut  craindre  qu’ii  n’y  ait  une  inflammation  de  l’intestin. 
Au  début,  la  diarrhée  est  souvent  précédée  et  accompagnée 
de  vomissements,  qui,  en  général,  ne  persistent  pas.  Dans 
la  saison  chaude,  particulièrement,  il  faut  donner  la  plus 
grande  attention  à  ce  dérangement  intestinal,  qui  du  jour 
au  lendemain  peut  prendre  le  caractère  du  choléra  infan¬ 
tile.  Dans  ce  cas,  les  garde-robes  sont  incessantes,  perdent 
leur  couleur  verte  déjà  très-fâcheuse,  et  deviennent  aqueu¬ 
ses  ;  c’est  un  véritable  flux  séreux  intestinal  ;  l’estomac  ne 
peut  plus  garder  aucun  aliment  si  léger  qu’il  soit,  les  yeux 
s’excavent  et  les  extrémités  se  refroidissent.  L’enfant  a  l’as- 
])ect  d’un  cholérique,  ou  d’un  individu  atteint  d’empoisonne¬ 
ment  stibié.  11  y  a  donc  toutes  sortes  de  bonnes  raisons  pour 
faire  considérer  la  diarrhée  comme  le  signe  d’une  dentition 
difficile, et  comme  fâcheuse  en  elle-même;  tandis  que  je  n’en 
vois  pas  une  qui  justifie  la  bonne  opinion  qu’on  en  a  prise. 
Donc,  il  faut  la  modérer,  et  la  supprimer,  si  elle  tend  à  du¬ 
rer.  On  y  arrive,  en  tenant  compte  de  l’âge  de  l’enfant,  par 
la  section  de  la  gencive,  si  celle-ci  est  extrêmement  ten¬ 
due,  douloureuse  et  la  dent  prête  à  sortir  (mais  ce  moyen  ' 
échoue  souvent);  —  à  l’aide  de  l’eau  de  chaux,  du  bismuth, 
d’une  très-minime  quantité  d’opium  et  de  la  réglementation 
du  régime.  Voici,  par  exemple  une  bonne  formule  : 

Eau  de  chaux,  de  20  à  30  grammes. 

Eau  distillée  de  Eeuouil  io  ' 

Sirop  de  Cachou  2a 

Laudauum  1  à  2  gouttes. 

A  donner  par  cuillerée  à  café  dans  les  24  heures.  Au 


lieu  de  sirop  de  cachou,  vous  pouvez  employer  le  sirop  de 
ratanhia,  ou  simplement  de  coings,  de  môme  que  l’eau 
de  fenouil  peut  être  remplacée  par  l’eau  distillée  de  men¬ 
the  ou  de  mélisse. 

Un  gramme  de  craie  préparé,  ou  1  gramme  de  bismuth 
agité  dans  un  biberon  de  lait.  Si  l’enfant  est  élevé  au  bibe¬ 
ron,  ou  en  même  temps  que  le  lait  de  sa  mère  reçoit  du 
lait  de  vache,  vous  ajouterez  de  l’eau  de  chaux  à  ce  der¬ 
nier,  dans  les  proportions  que  je  vous  ai  indiquées  déjà. 
Le  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  de  5  à  10  centigr.  dans 
le  lait,  agit  encore  bien  en  pareil  cas;  de  môme,“de  l’eau 
de  Vichy  dans  la  proportion  de  deux  cuillerées  pour 
un  biberon.  Vous  connaissez  l’emploi  du  bismuth.  Je  ne 
puis  insister,  ici,  sur  le  traitement,  qui  est  au  fond  celui  de 
la  diarrhée,  dont  nous  avons  traité  en  faisant  l’étude  de 
cette  affection  si  commune  dans  l’enfance. 

En  Angleterre,  on  donne  souvent  aux  enfants  atteints  de 
cette  sorte  de  diarrhée,  surtout  quand  il  y  a  agitation  et  in¬ 
somnie,  0,05  centigr.  de  poudre  de  Dower,  avec  une  quan¬ 
tité  égale  de  mercure  éteint  dans  la  chaux  (grey  powder), 
ce  qui  non-seulement  modère  la  diarrhée,  mais  procure  du 
sommeil.  Le  docteur  'West  dit  s’être  bien  trouvé  de  donner 
toutes  les  quatre  heures,  dans  un  peu  de  mucilage,  trois  ou 
quatre  gouttes  de  vin  d'ipéca  et  autant  d’une  solution  alca¬ 
line  de  soude  ou  de  potasse  (solution  de  carbonate  ou  de 
bicarbonate).  11  préconise  également  quand  la  diarrhée  ré¬ 
siste,  l’usage  des  astringents  et  il  donne  la  préférence  à 
l’extrait  de  bois  de  Campêche,  associé  à  de  la  teinture  de 
cachou.  Je  puis  vous  recommander  ces  moyens  pour  les 
avoir  expérimentés  avec  succès.Voici  une  formule  que  vous 
pouvez  adopter  :  extrait  de  bois  de  Campêche,  4  gr.  ;  tein¬ 
ture  de  cachou,  8  gr.;  sirop,  de  5  à  10  gr.;  eau  de  fenouil, 
35  gr.  Une  cuillerée  à  café  trois  fois  par  jour. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  de  la  diarrhée  chroni¬ 
que,  qu’elle  soit  due  à  la  dentition  ou  à  toute  autre  cause; 
son  traitement  reste  le  même  et  je  vous  l’ai  exposé. 

Comment  se  rendre  compte  de  ces  diarrhées,  liées  à  la 
dentition?  On  peut  les  expliquer  par  la  propagation  à  la 
portion  abdominale  du  conduit  alimentaire,  de  l’irritation 
de  la  bouche.  Celle-ci  peut  encore  agir  sur  le  tube  digestif 
par  action  réflexe  en  provoquant  des  contractions  péris¬ 
taltiques  exagérées.  Mais  il  y  a  d’autres  façons  plus  sim¬ 
ples  et  peut-être  plus  pratiques  de  s’en  rendre  compte. 
Chez  l’enfant  en  dentition,  il  y  a  un  état  de  fièvre  habituel, 
et,  par  conséquent,  il  n’est  pas  déraisonnable  d’admettre 
que  les  sécrétions  stomacales  ont  perdu  une  partie  de  leur 
puissance  digestive. (Voyez  les  expériences  de  M.  Claude  Ber¬ 
nard  sur  l’état  du  suc  gastrique  des  animaux  fébricitants.) 
D’un  autre  côté,  les  enfants,  dans  ces  conditions,  ont  au 
moins  aussi  soif  que  faim,  et  sont  toujours  pendus  au  sein, 
ou  en  train  de  vider  leur  biberon.  On  voit  tout  de  suite  la 
multiplicité  des  causes;  mauvaise  qualité  du  suc  gastrique, 
ingestion  trop  abondante  et  trop  fréquente  de  l’aliment,  qui 
est  mal  digéré.  La  première  chose  à  faire  sera  donc  de  ré¬ 
gler  les  tétées,  de  les  diminuer  même  en  durée,  et  pour 
apaiser  la  soif  de  l’enfant,  de  lui  donner  soit  à  la  cuiller, 
soit  au  biberon,  de  l’eau  gommée,  une  eau  légèrement  pa¬ 
née,  de  l’eau  de  blanc  d’œuf  très-légère;  et  d’ajouter  à  ces 
liquides,  s’il  y  a  un  peu  d’acescence  stomacale,  une  faible 
quantité  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  l’eau  de  chaux.  Ce 
sont  donc  les  mêmes  soins  à  prendre  que  dans  le  cas  de 
mauvaise  digestion  par  excès  d’alimentation.  Si  l’enfant 
tète  et  mange  en  môme  temps,  on  supprime  l’alimentation 
pour  garder  le  téter  seul.  Si  l’enfant  est  sevré  du  sein,  mais 
boit  du  lait  au  biberon,  on  devra  supprimer  les  autres  ali¬ 
ments  pour  s’en  tenir  au  lait  seul.  C’est  alors  qu’on  s’aper¬ 
çoit  combien  il  est  important  que  le  lait  domine  dans  l’ah- 
mentation  d'un  enfant,  tant  qu’il  n’a  pas  fait  toutes  ses 
dents;  il  n’y  a  alors  le  plus  souvent,  que  le  lait  qui  soit  bien 
digéré. 

Ce  n’est  pas  seulement  du  côté  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  qu’il  s’établit  une  sécrétion  catarrhale,  le  même  phé¬ 
nomène  se  produit  chez  certains  enfants  du  côté  des  bron¬ 
ches,  il  y  a  un  véritable  catarrhe  bronchique  lié  à  la  denti- 
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tion,  mais  il  est  plus  fréquent  encore  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  sorte  de  toux  nerveuse,  qui  semble  annoncer 
une  irritation  du  larynx  et  qui  pourrait  faire  croire  à  une 
laryngite  à  frigore,  tandis  qu’il  n’en  est  rien.  J’ai  longtemps 
hésité  avant  d’admettre  l’existence  de  cette  toux,  mais  elle 
est  très-réelle.  Je  ne  l’ai  jamais  vue  prendre  d’importance. 

Si  elle  était  trop  fatigante,  je  vous  engagerais  à  la 
traiter  par  lés  antispasmodiques  par  une  potion  avec  0,15 
centigr.  de  musc, ou  0,50  centigr.  de  bromure  de  potassium, 
donnée  par  cuillerées  à  café  d'heure  en  heure;  0,05  centigr. 
de  poudre  de  Dower  le  soir  ;  quelques  gouttes  (2  à  4)  de 
teinture  dejusquiame,  dans  une  potion  dont  on  donnera 
une  cuillerée  à  café  toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 

_  C’est  encore  pendant  la  dentition  qu’ont,  le  plus  souvent, 
lieu  les  convulsions;  et  il  faut  tout  de  suite  vous  dire  que 
leur  apparition,  à  cette  époque  de  la  vie  et  au  milieu  du  tra¬ 
vail  dentaire,  leur  enlève  une  partie  de  leur  signification 
grave.  L’enfant  qui  fait  ses  dents  a,  pour  ainsi  dire,  le  droit 
d’avoir  une  attaque  d’éclampsie.  Le  mécanisme,  d’après 
lequel  ces  désordres  nerveux  éclatent,  est  d’ordre  réflexe.  La 
sensation  pénible,  douloureuse  même,  que  cause  la  gencive 
enflammée  est  transmise  au  cerveau,  et,  chez  un  enfant  fé¬ 
bricitant,  détermine,  très-facilement,  par  l’intermédiaire  du 
bulbe,  les  désordres  du  mouvement  qui  caractérisent  la 
convulsion.  Son  imminence  est  annoncée  par  l’agitation, 
les  soubreputs,  les  réveils  en  sursaut  et  l’agitation.  Pour 
prévenir  l’attaque,  vous  pouvez  agir  sur  les  gencives  à 
l’aide  de  légères  frictions,  en  tenant  la  bouche  humide  à 
l’aide  de  boissons  émollientes.  Je  ne  sais  exactement  ce 
que  valent  certains  sirops  de  dentition  comme  celui  de 
Delabarre.  Je  pense  qu’ils  agissent  en  favorisant  la  sécré¬ 
tion  salivaire  ;  c’est  aussi  le  résultat  immédiat  de  l’emploi 
des  hochets,  qui,  en  outre,  favorisent  la  section  de  la  gen¬ 
cive  laquelle  se  trouve  pressée  entre  eux  et  la  dent  placée 
au-dessous.  Je  vous  ai  parlé  de  la  section  de  la  gencive  à 
laquelle  je  reconnais  une  utilité  réelle.  Enfin,  vous  agissez 
sur  l’excitabilité  en  la  calmant  par  les  bains  et  l'emploi  de 
légers  narcotiques  :  ou  calmants;  bromure,  jusquiame,  pou¬ 
dre  de  Dower.  Quand  la  convulsion  a  éclaté,  le  mieux  que 
vous  ayez  à  faire,  c’est  de  laisser  l’enfant  étendu,  calme,  et 
de  lui  faire  respirer  de  l’éther,  ou  mieux  encore  du  chloro¬ 
forme,  jusqu’à  ce  que  vous  ayez  obtenu  la  détente;  ce  der¬ 
nier  moyen,  très-efficace,  doit  être  mis  en  oeuvre  par  le 
médecin  lui-même,et  d’une  main  très-délicate,  ou  bien  par 
une  personne  qui  l’ait  vu  appliquer  souvent.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  surtout  chez  les  gros  enfants,  qu’une  légère  déplé¬ 
tion  sanguine,  à  l’aide  d’une  sangsue  placée  derrière 
l’oreille  peut  avoir  un  bon  résultat,  ü  y  a  dans  ces  cas  une 
tendance  à  la  somnolence,  entrecoupée  de  soubresauts  des 
tendons,  qui  autorise  à  penser  qu’il  y  a  un  certain  degré 
de  congestion  cérébrale.  On  a  peut-être  trop  proscrit  ce 
moyen  qui  donne  de  bons  résultats,  quand  on  l’emploie 
pour  un  enfant  vigoureux  et  bien  développé,  mais  qui  ne 
devrait  point  être  employé  chez  les  enfants  délicats  ou 
chétifs  qui,  il  faut  le  reconnaître,  sont  plus  exposés  que  les 
autres  à  la  dentition  difficile  et  à  toutes  ses  complications, 
y  compris  celle  du  côté  du  système  nerveux. 

C’est  aussi  pendant  la  période  de  la  dentition,  que  l’on 
voit  le  plus  souvent  se  montrer  le  spasme  de  la  glotte;  les 
contractures  des  extrémités,  et  même  la  paralysie  spinale 
atrophique,  à  son  début.  Mais  ce  serait  faire  jouer  un 
rôle  trop  considérable  à  la  dentition  que  de  la  considérer 
comme  plus  qu’une  cause  prédisposante.  Je  vous  ai  cité 
tous  ces  exemples  pour  vous  faire  comprendre  que  bien 
réellement,  la  période  de  la  dentition  est  très-critique  pour 
te  jeune  enfant,  ce  qui  sollicite  votre  surveillance  toute 
spéciale. 

Je  vais  terminer  par  quelques  mots  sur  le  sevrage,  bien 
je  pusse,  à  la  rigueur,  m’en  dispenser,  car,  l’insistance 
flae  j’ai  mise  à  vous  apprendre  qu’il  fallait  maintenir  l’en¬ 
tant  au  régime  lacté  jusqu’à  ce  qu’il  eût  ses  vingt  dents, 
toid  en  ajoutant  progressivement  à  son  alimentation,  vous 
suffira  à  vous  prouver  que  pour  moi  la  transition  brusque 
du  régime  lacté  au  régime  commun  doit  être  évitée  avec  le 


plus  grand  soin,  et  que  le  sevrage  dans  le  sens  qu’on  at¬ 
tribue  à  ce  mot  ne  doit  pas  exister. 

Sevrer  un  enfant  qui  a  tété  jusqu’alors  signifie,  pour  le 
médecin  comme  pour  le  public,  le  priver  du  sein  pour  lui 
donner  un  autre  genre  d’alimentation  qui  se  rapprochera 
beaucoup  de  la  nourriture  de  l’adulte. 

A  quel  âge  doit  avoir  lieu  ce  changement?  Certains  mé¬ 
decins  voudraient  qu’on  attendit  la  sortie  de  la  vingtième 
dent  ;  mais  cela  ne  me  paraît  pas  nécessaire,  et  il  est  fort  rare 
que,  dans  la  pratique,  on  attende  aussi  tard.  Il  y  a  des  en¬ 
fants  auxquels  on  fait  pour  une  raison  ou  pour  une  autre 
quitter  le  sein  à  douze  mois  et  môme  moins,  c’est-à-dire  à 
un  âge  où  ils  n’ont  que  six  ou  huit  dents  ;  d’autres  ne  sont 
sevrés  que  plus  tard,  alors  qu’ils  ont  douze  ou  seize  dents 
entièrement  sorties. 

En  un  mot,  on  pratique  le  sevrage  entendu  comme  je 
viens  de  le  définir,  cessation  de  l’allaitement  au  sein  à  tous 
les  âges,  et  vous  concevez  qu’il  est  impossible  que  les  ré¬ 
sultats  et  les  conséquences  soient  les  mêmes  quand  les  con¬ 
ditions  sont  aussi  différentes.  Vous  concevez  également 
que,  pour  vous  indiquer  la  conduite  à  suivre,  il  faudrait 
tenir  compte  de  toutes  les  circonstances  dans  chaque  cas 
donné.  Ce  ne  serait  plus  la  question  du  sevrage,  mais  celle 
des  différents  sevrages  que  nous  aurions  à  traiter. 

On  convient  généralement  qu’il  importe  avant  de  sevrer 
un  enfant,  à  quelque  âge  qu’on  veuille  le  faire,  de  l’habituer 
à  prendre  les  aliments  qui  doivent  remplacer  complètement 
le  lait  maternel;  mais  vous  verrez, en  pratiquant, que  cette 
précaution  n’est  généralement  prise  que  d’une  manière 
très-imparfaite;  à  mon  avis,  un  enfant  qui  a  passé  huit 
mois  devrait  toujours  être  prêt  à  être  sevré,  c’est-à-dire, 
qu’il  devrait  être  dressé  à  boire  au  biberon,  et  avoir  com¬ 
mencé  à  manger  ou  plutôt  à  boire  les  aliments  féculents 
liquides,  dont  je  vous  ai  parlé,  en  rapport  avec  son  âge  ;  de 
telle  façon  que  si  le  sein  de  sa  mère  ou  celui  de  sa  nour¬ 
rice  venait  à  lui  manquer,  il  pût  recevoir  du  lait  de  vache 
préparé  comme  nous  l’avons  indiqué,  et  les  aliments  qui 
lui  conviennent  ;  de  cette  façon,  passer  de  l’allaitement 
naturel  à  l’allaitement  artiflciêl  mixte.  Car,  je  ne  cesserai 
de  vous  le  répéter,  tant  que  l’enfant  n’a  pas  ses  vingt  dents, 
ses  dents  de  lait,  le  lait  doit  constituer  la  plus  forte  partie 
de  son  alimentation  ;  et  même  après  cette  époque,  pour  les 
estomacs  délicats,  ce  liquide  vous  sera  d’un  grand  secours. 
Est-ce  ainsi  que  les  choses  se  présentent  ?  Nullement  ;  et, 
bien  que  les  règles  à  suivre  aient  été  tracées,  presque  per¬ 
sonne  ne  les  suit;  on  viendra  vous  dire  que,  pour  des  mo¬ 
tifs  qui  sont  très -différents,  on  désire  sevrer  un  enfant  qui 
n’a  que  douze  mois  et  seulement  six  ou  huit  dents.  Si  vous 
pouvez  faire  reculer  l’époque  du  sevrage,  vous  devrez  le 
faire  surtout  si  l’enfant  est  délicat.  Mais  vous  devrez  sur¬ 
tout  insister  pour  un  sursis  lorsque  vous  appréciez  que 
l’enfant  a  vécu  exclusivement  du  lait  de  sa  nourrice  et  de 
deux  petites  panades  par  jour  ou  de  quelque  chose  d’appro¬ 
chant.  Vous  devrez  demander  à  ce  qu’on  l’habitue  à  boire 
du  lait  de  vache  avant  de  le  priver  de  celui  que  lui  fournit 
le  sein."Sevrer  un  enfant  qui  n’est  pas  autrement  préparé 
à  la  transition  qu’on  lui  prépare,  c’est  l’exposer  volontai¬ 
rement  aux  troubles  gastro-intestinaux  que  cause  l’alimen¬ 
tation  impropre.  Si  la  volonté  de  la  famille  ou  la  nécessité 
vous  obligent  à  consentir  au  sevrage  d’un  enfant  aussi  peu 
préparé,  il  n’y  a  qu’un  moyen  de  conjurer  les  accidents, 
c’est  de  le  mettre  à  l’allaitement  artificiel,  de  façon  à  ce 
qu’il  prenne  autant  de  lait  de  vache  qu’il  en  recevait  de  sa 
nourrice.  Vous  trouverez  ici  de  la  résistance  de  deux 
côtés  :  de  celui  des  parents  qui  ne  se  rendent  pas  compte 
de  l’importance  du  régime  lacté,  et  ne  sèvrent  quelquefois 
leur  enfant  que  pour  le  mettre  à  un  régime  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  plus  fortifiant.  L’ignorance  joue  ici  un  grand 
rôle. 

L’autre  obstacle  vient  de  l'enfant  qui,  n'y  étant  pas  ha¬ 
bitué,  se  refuse  obstinément  à  prendre  une  goutte  de  lait. 
Il  faut  absolument  triompher  de  ces  deux  résistances  :  de 
la  première,  par  le  raisonnement  et  l’autorité;  de  la  seconde 
par  la  famine,  Tenfant  ne  doit  point  recevoir  d  autres  ali- 
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ments  jusqu’à  ce  qu’il  ait  consenti  à  prendre  du  lait,  et  il 
ne  inatique  pas  d’y  arriver.  J’en  ai  vu  ne  boit’é  què  de  l’eâu 
pendant  un  jour  et  une  nuit  avant  de  prendre  du  lait.  C’est 
liabitü'eilement  la  nuit  qu’ils  se  décident. 

Il  faiit  étrë  aussi  convaincu  que  je  le  suis  de  l’impot*- 
tancé  du  régime  lacté  pour  soumettre  un  enfant,  avec  cette 
rigueur,  à  la  nécessité  de  prendre  l’aliment  qtii  lui  con¬ 
vient  mais  qui  lui  répugne.  Un  enfant  de  douze  mois  doit 
prendre,  tant  en  nature  qu’en  soupes  ou  en  bouillie,  un  litre 
de  lait,  plus  une  ou  deux  panades  et  un  oeuf.  Si  vous  êtes 
forcés  de  le  sevrer  à  cet  âge  et  que  vous  le  fassiez  à  ces 
conditions,  les  conséquences  du  sevrage  n’âuront  généra¬ 
lement  rien  de  grave.  Mais,  si  vons  agissez  autrement  et 
que  le  lait  ne  fasse  pas  le  fond  de  l’alimentâtion,  vous  ar¬ 
riverez  à  déterminer  des  indigestions,  une  diarrhée  per¬ 
manente,  de  l’amaigrissement;  en  un  mot  à  réduire  l’enfant 
à  l’état  squelettique,  où  vous  voyez  beaucoup  de  petits 
malheureux  venir  à  la  consultation  pbur  avoir  été  sevrés 
intempestivement,  et  soumis  à  un  régime  qui  ne  convenait 
pas  à  leur  âge.  Quand  on  lë  peut,  il  est  très-bon  de  laisser 
téter  les  enfants  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  leurs  vingt  dents, 
mais  tout  en  les  faisant  manger  en  raison  de  leur  âge  ;  le 
lait  n’est  plus  alors  qu’une  sorte  de  boisson  dont  ils  pren¬ 
nent  un  peu  moins  qu’à  l’époque  où  ils  mangeaient  moins. 
Quand  on  sèvre  plus  tôt,  ce  qui  est  l’habitude,  il  faut  choi¬ 
sir  de  préférence  la  période  de  repos  qui  Survient  après  la 
sortie  d’un  groupe  de  dents.  TroUsseaù  insistait  beaucoup 
sur  l’importance  de  cette  précaution  ;  mais  si  la  dentition 
se  fait  en  désordre  et,  pour  ainsi  dire,  d’une  manière  con¬ 
tinue,  ces  temps  de  repos  ne  sont  pas  faciles  à  saisir. 
Aussi,  est-ce  dans  ces  conditions  que  vous  devez  faire  con-^ 
tinuer  l’allaitement  maternel  le  plus  longtemps  possible. 
Donc,  quand  vous  aurez  à  fixer  le  moment  du  sevrage, 
vous  choisirez  le  moment  où  la  douzième  dent  viendra  de 
sortir,  ou  bien,  ce  qui  vaut  encore  mieux,  immédiatement 
après  la  sortie  de  la  seizième. 

En  ne  prenant  pas  cette  précaution,  vous  avez  contre 
vous,  ou  plutôt  contre  l’enfant,  deux  causes  de  troubles 
gastro-intestinaux  :  l’irritation  due  à  l’évolution  dentaire 
et  le  changement  d’alimentation.  Le  sevrage  a  des  incon¬ 
vénients  qui,  en  somme,  se  réduisent  à  des  troubles  diges¬ 
tifs  provenant  d’un  défaut  d’accommodation  entre  l’aliment 
et  l’organe  qui  le  reçoit.  Afin  de  vous  mettre  à  l’abri  de 
cet  inconvénient,  prenez  pour  règle  de  remplacer  le  lait 
maternel  par  du  lait  de  vache  et  ne  vous  laissez  pas  inti¬ 
mider  par  les  observations  ou  les  exemples  en  opposition 
avec  votre  manière  de  faire. 

J’ai  commencé  ces  entretiens  en  vous  disant  que  le  lait 
était  le  véritable  aliment  du  jeune  enfant  et  je  les  termine 
en  vous  conseillant  de  lui  en  donner  abondamment,  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  ses  vingt  dents.  C’est  une  véritable  apologie  du 
lait  que  je  viens  de  faire  et  je  la  Crois  absolument  justifiée. 


MALADIE^ES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  COURS  DE  M.  LE  D*’  E.  EAXDOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

Les  considérations  qui  précèdent  suffisent  à  démontrer 
les  avantages  incontestables  de  la  détemination  de  l’acuité 
Visuelle  à  longue  distance.  Mais  devons-nous  pour  cela 
exclure  d’une  manière  absolue  l’examen  à  courte  distance  ? 
Je  ne  le  pense  pas,  pourvu  qu’on  tienne  alors  compte  de 
différents  points  importants  qui  ont  été  négligés,  en  partie 
au  moins,  jusqu’à  présent  partons  ceux  qui  ont  cherché  à 
déterminer  l’acuité  visuelle  de  cette  dernière  façon. 

1»  D’abord  on  ne  doit  pas  employer  pour  ce  but  de 
morceaux  de  lecture,  parce  que  la  lecture  n’est  pas  une 
épreuve  certaine  de  l’acuité  visuelle.  Les  personnes  qui 
ont  l’habitude  de  lire  devinent  plutôt  les  mots  par  leur 
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aspect  général  et  leurs  relations  avec  les  mots  voisins, 
tandis  quë  leâ  gens  peu  Instrùitâ  déchiffrent  une  lettré 
après  l’autre.  Ces  derniers  se  trouvent  donc,  comparative¬ 
ment  aux  premiers,  dans  des  conditions  défavorables. 

Il  faut  donc,  si  l’on  veut  déterminer  l’acuité  visuelle,  à 
courte  distance,  choisir  des  lettres  isolées,  construites  selon 
le  même  principe  qüe  les  grandes  lettres  témoins. 

Il  faut  évidemment  aussi  faire  les  examens  toujours  à  la 
même  distance  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  exacts  et 
comparables  entre  eux. 

2°  De  plus,  chose  capitale,  '  la  vision  rapprochée  se  fait 
d’une  façon  tout-à-fait  différente  Suivant  l’étât  de  réfraction 
de  l’œil. 

Prenons,  par  exemple,  une  distance  de  22'=®.  Le  jeûné 
emmétrope  verra  à  cette  distance  à  l’aide  de  Son  accommo¬ 
dation,  le  presbyte  et  l’hypermétrope  à  l’aide  d’un  vérrê 
convexe  plus  ou  moins  fort,  suivant  la  force  de  leur  accom¬ 
modation  et  le  degré  de  leur  amétropie.  Le  myope  dont  le 
punctum  remotum  est  situé  au  delà  des  22'=®,  aura  égale¬ 
ment  besoin  d’un  légër  effort  accommodateUr  ;  üh  myopô 
de  4,5  D  sera  seul  à  voir  sans  accommodation  et  Sans  verrë 
correcteur,  tandis  que  lés  degrés  plus  ëlèvéS  de  myôpië  de¬ 
manderaient  des  lentilles  concaves  pour  voir  à  22'®.  Ces 
différents  modes  de  vision  entraînent  des  différences  très- 
notables  dans  la  grandeur  des  images  rétiniennes.  Vous 
avez  beau  vous  servir  des  mêmes  objets  témoins  et  les  placer 
exactement  à  la  même  distance, l’emmétrope  accommodé  en 
recevra  des  images  rétiniennes  plus  petites  que  le  presbyte 
et  celui-ci  (s’il  n’est  pas  complètement  dépourvu  d’accom¬ 
modation)  des  images  rétiniennes  plus  petites  què  le  myope 
de  4,5  D. 

Votre  détermination  èst  donc  fausse,  puisque  ce  qui  en 
fait  la  base,  c’est-à-dire  là  grandeur  de  l’imagé  rétinienne, 
est  changé  dans  les  différents  cas.  L’égalité  de  la  grandeur 
des  images  rétiniennes  est,en  effet,la  condition  «  sine  qua 
non  »  de  la  détermination  de  l’acuité  visuelle. 

De  plus,  en  opérant  ainsi,  vous  ne  déterminerez  pas 
davantage  l’état  de  réfraction  de  l’œil.  La  méthode  sou¬ 
vent  pratiquée  de  faire  lire  à  l’individu  de  petits  morceaux 
d’imprimerie  est  donc  absolument  vicieuse  et  insuffisante 
pour  déterminer  l’acuité  visuelle. 

Il  est  cependant  possible  de  réunir  dans  la  vision  rap¬ 
prochée  les  mêmes  avantages:  égalité  de  grandeur  des 
images  rétiniennes,  exclusion  de  l’accommodation,  déter¬ 
mination  simultanée  de  la  réfraction,  de  l’accommodation 
et  de  l’acuité  visuelle.  Voici  comment  on  devra  procéder. 

Nous  plaçons  nos  objets-témoins  par  exemple  à  une  dis¬ 
tance  de  23  centimètres,  (exactement  233  millimètres)  en 
avant  de  la  cornée  de  l'œil,  soit  à  22  centimètres  de  son 
foyer  antérieur  qui  se  trouve  à  13  millimètres  en  avant  de 
la  cornée,  et  nous  supposons  l’œil  dépourvu  d’accommoda¬ 
tion.  Il  n’y  aura  donc  que  le  myope  dont  le  punctum  rémo- 
tum  est  situé  à  23  centimètres,  qui  puisse  voir  nettement  à 
cette  distance.  Pour  voir  à  l’infini,  son  verre  correcteur, 
placé  à  13  hiillimètres  en  avant  de  l’œil,  où  se  trouvent  les 
verres  de  lunettes  en  général,  doit  avoir  22  centimètres  de 
distance  focale,  donc  4,5  d  de  force  réfringente. 

Pour  faire  voir  les  objets-témoins  aux  yeux  d’un  autre 
état  de  réfraction,  nous  aurons  recours  non  à  l’accommo¬ 
dation,  mais  à  des  lentilles  convexes  que  nous  placerons  à 
13  millimètres  en  avant  de  la  cornée.  Nous  donnerons  pour 
ainsi  dire  à  tous  les  yeux  une  myopie  de  4,5  n,  l’emmé¬ 
trope  aura  besoin  pour  cela  du  n'=  4, 5  convexe,  qui  rendra 
parrallèles  les  rayons  provenant  de  22  centimètres  en  avant 
de  la  lentille  ;  l’hypermétrope  demandera  une  lentille  plus 
forte  que  celle  de  l’emmétrope,  plus  forte  du  degré  de  son 
hypermétropie. 

Un  hypermétrope  de  2  d  aura  besoin  de  6,5  d,  c’est-à- 
dire  de  2  D  pour  se  rendre  emmétrope,  et  de  4,5  6  pour 
s’adapter  à  la  distance  de  22  centimètres.  Un  individu  qui 
verra  avec  convexe  7,5  aura  une  hypermétropie  de 
7,5 — 4,5=  3  D.  Le  myope  jusqu’au  degré  de  4,5  n  exi¬ 
gera  un  verre  convexe  de  4,  5  n,  diminué  du  degré  de  sa 
myopie.  Prenons,  par  exemple,  un  myope  de  1  i)  ;  's’il  était 
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êffimétrope  il  aurait  besoin  de  +  4,  5  d,  mais  il  ne  lui  en 
faut  pas  autant,  puisque  sa  myopie  consiste  déjà  en  un  sur* 
plus  de  1  D  de  force  réfringente.  Il  demandera  donc  seule¬ 
ment  4,6  —  1  SS  3,  6  D  pour  voir  à  la  distance'  des  objets 
témoins. 

Un  amétrope  qui  verra  avec  -j-  0,5  sera  myope,  parce- 
qu’il  voit  avec  une  lentille  convexe  plus  faible  que  l’emmé¬ 
trope,  et  sa  myopie  sera  4,5 — 0,5  =  4  d. 

L’individu  qui  voit  sans  verre  aura,  comme  nous  l’avons 
dit,  une  myopie  de  4,6 — 0  =  4,5  n. 

Les  myopes  au-delà  de  4, b  d,  par  contre,  auront  besoin  de 
lentilles  concaves  dont  le  numéro  ajouté  à  4,5  d,  donnera 
le  degré  de  la  myopie.  Ainsi,  un  œil  qui  ne  verra  nos  ob¬ 
jets-témoins  rapprochés  qu’à  l’aide  du  numéro  2  concave, 
aura  une  myopie  de  2-|-4,5  =  6,5  d  ;  puisqu’en  voyant  sans 
verre  il  aurait  un  excès  de  réfraction  de  4,5  d  ;  s’il  lui  faut 
de  plué  2  D  concaves,  cela  prouve  que  sa  réfraction  est 
encore  de  2  n  trop  élevée. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que, de  cette  façon,  on  détermine 
aisément  la  réfraction,  mais  cette  méthode  a  encore  un 
autre  grand  avantage,  c’est  de  procurer  aux  yeux  de  réfrac¬ 
tion  différente  des  images  rétiniennes  de  grandeur  égale. 
Seulement,  elle  exige,  comme  toute  détermination  de  la 
réfraction,  que  l’accommodation  soit  relâchée  et  que  la  len¬ 
tille  Correctrice  se  trouve  dans  le  foyer  antérieur  de  l’œiL 
à  13  millimètres  environ  en  avant  de  sa  Cornée. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  les  images  rétiniennes  des  amé- 
tropes  axiles  et  celles  des  emmétropes  deviennent  encore 
égales.  Elles  ne  sont  plus  celles  que  les  mêmes  yeux  re¬ 
çoivent  à  l’aide  de  la  correction  pour  la  vision  éloignée, 
c’est-à-dire,  celles  de  l’emmétrope  à  l'état  de  repos  ;  mais 
elles  sont  égales  à  celles  de  l’œil  myope  axile,  dont  le 
punctum  remotum  est  situé  à  la  distance  choisie. 

Une  autre  question  qui  se  présente  tout  naturellement 
après  ces  considérations  est  celle-ci  :  de  quelle  grandeur 
doit  être  l’objet  témoin  qui  correspond  dans  notre  mé¬ 
thode  à  l’acuité  visuelle  normale,  c’est-à-dire  dont  l’image 
rétinienne  ait  une  grandeur  de  0,00436  millimètres.  Pour 
fournir  une  image  si  petite  à  un  œil  myope  de  4,5  D  ou  à 
un  œil  emmétrope  muni  d’un  verre  convexe,  et  de  plus  à 
une  si  courte  distance,  l’objet  ne  doit  pas  être  grand.  I,e 
calcul  donne  en  effet  seulement  0,  0645  millimètres  pour  la 
distance  entre  deux  points  de  l’objet,  donc  0,32  millimètres 
pour  la  hauteur  totale  de  la  lettre  que  l’œil,  doué  d’une 
acuité  visuelle  normale,  doit  distinguer  à  23  centimètres. 
Il  faudrait  pour  cela  réduire  les  grandes  échelles  typogra¬ 
phiques  par  la  photographie,  ou,  ce  qui  vaudrait  mieux, 
en  produire  une  Image  réduite  à  l’aide  d’une  lentille  ou 
d’un  miroir  convexe. 

Remarquez,  Messieurs,  que  l’angle  qui  correspond  à 
l’image  rétinienne  type  de  0,00436“"'  pour  l’œil  myope  ou 
rendu  myope  de  4,5  D  par  une  lentille  convexe  ou  concave, 
ne  correspond  plus  à  1'  mais  à  55".  Voici  pourquoi,  il  nous 
semble  plus  rationnel  de  prendre  comme  base  et  mesure 
de  l’acuité  visuelle,  non  V angle  visuel,  mais  Yimage  réti¬ 
nienne. 

Cette  méthode,  comme  toute  méthode  servant  à  déter¬ 
miner  la  réfraction,  exige  que  l’accommodation  soit  annulée. 

Et,  abstraction  faite  de  l’emploi  de  l’atropine,  il  doit  être 
plus  difficile  d’exclure  l’accommodation  dans  la  vision  rap¬ 
prochée  que  dans  l’examen  au  loin. 

Nous  avons  vu, en  effet,  dans  la  dernière  conférence,  que 
1  hypermétrope  se  sert  du  rapport  intime  qui  relie  l’accom¬ 
modation  à  la  convergence  pour  augmenter  son  accommoda¬ 
tion  en  convergeant  davantage.  Nous  pouvons  nous  servir 
du  même  principe  employé  en  sens  inverse.  C'est-à-dire  que 
nous  pouvons  diminuer,  sinon  annuler,  l’accommodation  en 
annulant  la  convergence.  Donnons  aux  yeux  une  position 
parallèle  à  l’aide  du  principe  que  M.  Javal  a  employé  dans 
®on  astigmomètre.  Plaçons  nés  dbjets  témdins  dans  un  sté¬ 
réoscope  de  la  longueur  vôulue  et  dépourvu  de  prismes. 
Devant  l’œil  à  examiner  se  trouvent  les  objets  témoins 
entourés  d’un  cercle,  devant  l’autre  œil  un  champ  noir  sur 
mquel  sera  tracé  un  cercle  égal.  Lorsque  leS  champs  seront 


réunis  stéréoScopiquëment  les  deux  cercles  sè  superpose¬ 
ront,  et  les  deux  yeux  étant  dirigés  paràllêlèment,  l’accom¬ 
modation  sera  relâchée. 

Notre  méthode  aurait  encore  l’autre  avantage  de  rendre 
invariable  la  distance  de  la  lentille  et  oêlle  des  objets  té¬ 
moins  à  l’œil.  Ce  dernier  point  est,  en  effet,  de  la  plus  haute 
importance  dans  la  détermination  de  raCuitévisuelie  à  courte 
distance.  De  petits  changements  de  distances  entraînent 
ici  des  différences  bien  plus  grandes  de  l'image  rétinienne 
que  des  écarts  plus  considérables  delà  distance  des  objets 
témoins  dans  la  détermination  au  loin. 

Cetteméthode  aurait  cependant  deS  avantagés  Surrautrë. 
Elle  nous  dispense  d’un  grand  espace  pour  la  détermination 
de  l’acuité  Visuelle  et  de  la  réfraction  et  elle  nous  facilite 
beaucoup  la  constance  dè  l’édairagê.  L’intérieur  d’un  sté¬ 
réoscope  serait,  en  effet,  facile  à  éclairer  avec  une  lumière 
normale  et  invariable,  tandis  qu’on  peut,  en  même  temps, 
exclure  de  l’œil  l'influence  de  toutes  autres  sources  lumi¬ 
neuses.  Ainsi  des  fenêtres  placées  derrière  le  sujet  examiné 
gênent  souvent  considérablement  sà  vue  en  se  réfléchissant 
dans  la  lentille  correctrice. 

Outre  cela,  cette  méthode  pourrait  encore  servir  à  d’au¬ 
tres  déterminations.  De  môme  que  la  plus  forte  lentille  con¬ 
vexe  ou  la  plus  faible  concave  avec  laquelle  l’œil  distingué 
les  plus  petits  caractères,  atteint  son  maximum  d’acüitô 
visuelle  donne  la  réfraction,  ainsi  la  plus  forte  lentille 
concave  ou  la  plus  faible  convexe  donnerait  la  puissance 
de  l'accommodation.  En  effet,  en  distinguant  les  lettres 
sans  lentille,  l’œil  emmétrope  met  en  jeu  4,5  d  d’accommo- 
dâtion.  Mais  lorsqu’il  les  voit  encore  à  travers  la  lentille 
—  1  qui  exige,  pour  èthe  neutralisée,  un  effort  d’accom- 
modation  d’une  d,  il  dispose  de  1  -f  4,5.  =  5,5  d. 

L’hypermétrope  de  2  d  qui  conserve  le  maximum  de  son 
acuité  visuelle  à  cette  distance  malgré  une  lentille  négative 
de  3  D  aurait  une  force  accommodative  de  2  -h  4,5  +  3  = 

9.5  ü. 

Un  myope  de  3  d  qui  voit  avec  —  5  aura  une  amplitude 
d’accommodation  de  4,5  —  3  -t-  5  =  6,5  d.  Vu  le  degré  de  sa 
myopie,  il  lui  faut  seulement  4,5  —  3  =  1,5  d  pour  voir  à 
24'=“,  il  n’a  donc  à  mettre  en  jeu  que  1,5  -j-  5  d. 

Le  myope  de  5  d  qui  voit  encore  avec  —  6  la  même 
chose  qu’avec— 0,5  aura  une  amplitude  d’accommodation  de 
4,5—54-6=5,8  D.  Pour  voir  à  24  <=“.  il  ne  lui  faut  pas  4,5  d 
mais,  au  contraire,  5,6  —  6  =  0,6  concave,  une  demi-diop¬ 
trie  des  6  que  contient  la  lentille  que  nous  lui  avons  donnée 
sert  donc  à  corriger  l’excès  de  sa  myopie  et  les  autres 

5.5  D  seulement  sont  employés  à  neutraliser  son  accommo¬ 
dation. 

Je  ne  veux  pas  augmenter  les  exemples  et  les  explications, 
ce  qui  ne  serait  eu  réalité  qu’une  répétition.  Je  tenais  seu¬ 
lement  à  vous  montrer,  Messieurs,  que  notre  procédé  nous 
servirait  en  même  temps  à  àéieYmmevV amplitude  d’accom¬ 
modation. 

Pour  l’examen  de  l’accommodation  on  placera  les  objets 
témoins  au  milieu  de  la  base  de  l’optomètre  et  on  fermera 
l’œil  non  examiné. 

Laissons  la  série  de  nos  lettres  témoins  à  la  distance  de 
23  cm.  et  elles  nous  serviront  encore  à  déterminer  la  prés- 
hyopie  en  nous  rappelant  la  définition  que  nous  avons 
donnée  de  cette  infirmité  :  La  presbyopie  est  l’état  de  l’œil 
dans  lequel  celui-ci  ne  voit  plus  jusqu’à  23  centimètres,  en 
d’autres  termes  ne  dispose  plus  de  4,5  o  de  force  réfringente 
positive.  Tandis  que  les  lentilles  convexes  lés  plus  fortes 
nous  donnent  la  réfraction  de  l’oèil,  les  lentilles  concaves, 
l’amplitude  d’accommodation,  les  verres  convexes  les  plus 
faibles  nous  donnent,  directement  et  sans  réduction,  le 
degré  de  presbyopié. 

Un  œil  qui  voit  sans  lunettes  les  lettres  témoins  n’est 
pas  presbyte.  Un  œil  qui  demande  2  d  a  une  presbyopie  de 
2  D,  un  autre  qui  demande  4  d  à  une  presbyopie  de 4  d,  etc. 
Je  n'ai  plus  besoin  de  revenir  à  cette  déterminâtion  dont 
nous  avons  parlé  la  dernière  fois. 

Cette  méthode  de  déterminer  l'acuité  visuelle  n’a  pas 
encore  servi  en  pratique,  et  tous  ceui  qui  ont  déterminé 
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l’acuité  visuelle  à  l’aide  de  morceaux  de  lecture  ou  de  pe¬ 
tites  lettres  ne  se  sont  pas  rendu  compte  des  conditions 
que  je  viens  de  vous  exposer,  et  qui,  seules,  rendent  les 
déterminations  exactes. 

Les  morceaux  de  lecture,  il  est  vrai,  sont  très-répandus 
et  servent  généralement  à  la  détermination  rapide  de  la 
presbyopie,  puisqu’on  somme  ce  qu’on  désire  est  seulement 
de  donner  au  client  des  lunettes  qui  lui  permettent  de  lire 
son  journal  et  de  faire  ses  petits  travaux  sans  fatigue.  Pour 
cela  les  morceaux  de  lecture  suffisent  pleinement.  Les  meil¬ 
leurs  sont  ceux  que  Jæger  (de  Vienne)  a  édités  dans  toutes 
les  langues  civilisées  et  qui  se  distinguent  par  l’exactitude 
de  leur  exécution.  Les  types  de  Snellen  contiennent 
également  d’excellents  morceaux  de  lecture  dont  nous  nous 
servons  tous  les  jours  dans  notre  pratique. 
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Des  services  d’accouchements  dans  les  hôpitaux  de 
Paris. 

Depuis  bien  longtemps  —  l’une  de  nos  premières  récla¬ 
mations  date  de  1865  —  nous  avons  montré  les  vices  de 
notre  organisation  hospitalière,  en  ce  qui  concerne  les  ser¬ 
vices  d’accouchements  et  fait  ressortir  combien  l’enseigne¬ 
ment  pratique  de  cette  branche  des  sciences  médicales  était 
insuffisant.  11  s’est  rarement  écoulé  une  année  sans  que 
nous  ayons  eu  l’occasion  de  revenir  sur  ce  grave  sujet. 
Les  lecteurs  du  Progrès  médical  ont  sans  doute  encore 
présents  à  l’esprit  les  deux  articles  si  intéressants  de 
notre  ami,  le  D‘'  Thaon  (de  Nice),  publiés  l’an  dernier.  Ils 
se  rappellent  probablement  aussi  que  nous  avons  insisté 
alors  sur  Futilité  qu’il  y  aurait  «  à  transformer  les  salles 
d’accouchements  en  véritables  services  et  à  instituer  un 
concours  spécial  pour  la  nomination  des  médecins  accou¬ 
cheurs  (1)  ».  Récemment  plusieurs  journaux  de  médecine, 
entre  autres  le  Journal  des  Connaissances  médicales, 
par  l’organe  de  son  rédacteur  en  chef,  M.  Cornil,  ont  fait 
ressortir  les  avantages  que  procurerait  cette  réforme.  Fort 
du  concours  que  nous  a  donné  la  presse  dans  cette  circons¬ 
tance,  nous  avons  déposé  au  Conseil  municipal  (séance  du 
22  mai)  le  projet  de  vœu  suivant  que  seize  de  nos  collègues 
ont  bien  voulu  appuyer  : 

Les  soussignés, 

Considérant  que  la  pratique  des  accouchements  et  le  traite¬ 
ment  des  accidents  qui  les  accompagnent  souvent,  lesquels 
nécessitent  des  opérations  en  général  difficiles  et  laborieuses, 
exigent  des  connaissances  véritablement  spéciales  ; 

Considérant  que  dans  l’état  actuel  de  l’organisation  des 
hôpitaux,  les  salles  destinées  aux  femmes  enceintes,  aux 
femmes  en  couches  et  aux  nourrices  font  partie  des  services 
ordinaires  de  médecine  consacrés  aux  maladies  aiguës  dont 
l’examen  absorbe  presque  toute  la  durée  de  la  visite  des  mé¬ 
decins  ; 

Emettent  le  vœu  ;  1°  que  l’administration  de  l’assistance 
publique  institue  des  services  exclusivement  destinés  aux 
femmes  enceintes,  aux  femmes  en  couches  et  aux  nourrices  ; 

2»  Que  ces  services  soient  confiés  à  des  médecins -accou¬ 
cheurs,  de  même  que  les  services  de  médecine  sont  confiés  à 
des  médecins  et  les  services  de  chirurgie  à  des  chirurgiens  ; 

3“  Que  les  médecins-accoucheurs  soient  nommés  par  un 
concours  imposant  aux  candidats  des  connaissances  générales 
et  spéciales. 

Ont  signé  ;  Bourneville,  Asseline,  Cadet,  Glavel,  Collin,' Fr. 
Combes,  de  Hérédia,  D''  Lamouroux,  Lafont,  Lauth,  Df  Level, 


(l)  Proffrès  medical,  1876,  p.  538  et  719. 


Dr  Levraud,  Dr  Loiseau,  Dr  Martin,  Dr  Métivier,  Réty,  Sigis- 
mond  Lacroix. 

Ce  projet  de  vœu  ne  vise  que  l’organisation  médicale. 
Quant  à  l’organisation  même  des  services,  nous  n’avons 
rien  à  changer  aux  idées  que  nous  avons  défendues  na¬ 
guère  à  propos  de  la  reconstruction  de  l’hôpital  des  Cli¬ 
niques  médical,  1876,  p.  494,  527);  en  d’autres 

termes,  nous  voudrions  voir  les  Maternités  réservées  aux 
cas  difficiles,  laborieux,  exigeant  des  manœuvres  chirur¬ 
gicales  et  aux  femmes  dénuées  de  ressources,  sans  asile,  et 
nous  voudrions  voir  instituer,  sur  une  large  échelle,  le  ser¬ 
vice  des  accouchements  à  domicile,  chaque  fois  que  rien 
ne  s’y  oppose. 


L’agrégation  à.  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  suppression  d’un  certain  nombre  de  places  au  pro¬ 
chain  concours  d’agrégation,  devient  de  plus  en  plus 
probable.  Les  candidats  se  sont,  dit-on,  émus  de  la  péni¬ 
ble  situation  qui  menace  de  leur  être  faite.  Une  lettre  à 
MM.  les  professeurs  de  la  Faculté,  s’est  couverte  de  signa¬ 
tures  pour  demander  que  l’ancien  état  de  choses  soit 
maintenu.  La  presse  médicale  toute  entière,  doit  s’associer 
à  cette  demande  si  juste  et  que  les  circonstances  rendent 
nécessaire. 

Cette  demande  est  juste  parce  qu’on  ne  saurait  modifier 
l’usage,  si  anciennement  établi,  de  toujours  donner  le 
même  nombre  de  places,  sans  léser  gravement  les  intérêts 
de  la  jeune  génération.  Depuis  le  jour  où  un  jeune  docteur 
a  pris  la  résolution  de  concourir,  il  a  tout  sacrifié  pour 
réussir,  il  sait  d’avance  le  nombre  des  places,  il  connaît 
ses  adversaires  par  les  concours  antérieurs,  et  nos  maîtres 
n’ignorent  pas  plus  que  nous,  que,  au  moment  où  s’ouvre 
le  concours,  une  sorte  de  sélection  naturelle  s'est  déjà 
faite  dans  le  nombre  des  candidats.  On  a  mesuré  ses  forces; 
on  a  supputé  les  chances  du  succès.  Croyant  pouvoir  comp¬ 
ter  sur  l’avenir  promis,  tous  ont  dirigé  leurs  études  dans  le 
sens  du  concours;  ils  ont  sacrifié  du  temps,  de  l’argent; 
ils  ont  abandonné  des  positions,  souvent  fort  belles,  et,  à 
quels  soucis,  à  quelles  privations,  à  quels  travaux,  à  quelles 
veilles  les  malheureux  candidats  se  sont-ils  condamnés  1 
Tout  cela  serait  en  vain  !  Un  trait  de  plume  suffirait 
pour  briser  leur  avenir  et  rompre  la  tradition  la  plus  res¬ 
pectée?.  . . . 

Que  leur  restera-t-il?  Attendre  trois,  six  ou  neuf  ans  de 
plus  ?  Mais  l’âge  vient  et  le  futur  décret  ministériel  les 
vieillirait  de  trois  ans!....  Leur  faudrait-il  donc,  après  les 
sacrifices  qu’ils  ont  faits,  reprendre  la  vie  du  praticien,  ou¬ 
blier  les  succès  déjà  obtenus,délaisser  les  travaux  qui, déjà, 
les  avaient  fait  connaître  ?  Quel  changement  I  Et  même, 
ces  places  honorables  qu’ils  auraient  pu  prendre  dans 
la  clientèle,  soit  à  Paris,  soit  en  province,  sont  occupées 
depuis  nombre  d’années  par  des  collègues,  des  contempo¬ 
rains,  qui  ne  sont  jamais  ni  émus  ni  fatigués  des  luttes  du 

concours.  Là  encore,  il  leur  faudra  attendre . C’est  six  ou 

neuf  ans  de  leur  existence  qu’on  leur  aura  ravies  ! 

Cette  demande,  avons-nous  dit  encore,  est  nécessaire, 
et  nous  ajoutons  à  cause  des  besoins  et  pour  l’honneur  de 
la  Faculté.  Les  professeurs  sont  accablés  par  le  nombre 
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toujours  croissant  des  examens;  il  ne  leur  reste  plus  qu’un 
temps  insuffisant  pour  leurs  travaux  personnels  et  pour  la 
préparation  de  leurs  cours  ;  c’est  un  véritable  esclavage 
pour  eux,  et  réellement  deux  ou  trois  agrégés  présidés  par 
un  professeur  ne  suffiraient-ils  pas  pour  chaque  jury 
d’examen?  Enfin,  une  institution  aussi  importante  que  celle 
de  la  Faculté  de  Paris,  doit  tenir  à  appeler  dans  son  sein 
le  plus  grand  nombre  possible  d’hommes  qui  se  sont  fait  un 
nom  dans  la  science,  et  qui,  unjour,  contribueront  efficace¬ 
ment  à  son  illustration?  Ce  n’est  donc  pas  à  elle  de  priver 
volontairement  TUniversité  de  Paris,  de  trois  ou  de  dix 
des  membres  distingués  d’une  jeune  génération. 

La  mesure  proposée  consisterait,  dit-on,  à  supprimer 
les  trois  années  de  stage  des  agrégés  déjà  nommés,  de  telle 
sorte  que  la  durée  de  leur  exercice  serait  de  neuf  ans.  Les 
candidats  actuels  n’ont  pas  le  droit  de  se  montrer  jaloux  de 
cet  avantage  fait  à  leurs  aînés,  mais,  est-ce  une  raison 
pour  les  sacrifier  ?  Cette  prorogation  des  anciens  agrégés 
aurait  pour  effet,  paraît-il,  si  l’on  ne  veut  pas  augmenter 
le  nombre  réglementaire  des  agrégés  qui  est  de  26  actuel¬ 
lement,  de  nécessiter  la  suppression  du  concours  triennal 
de  18T7-78.  C’est,  raconte-t-on,  grâce  à  M.  l’inspecteur  gé¬ 
néral,  qui  a  démontré  ce  qu’aurait  de  désastreux  une  pa¬ 
reille  mesure,  que  le  concours  prochain  serait  maintenu. 
Mais  il  n’aurait  pu-  éviter  la  suppression  de  quelques 
places.  Il  y  aurait  donc  en  réalité  augmentation  du  nombre 
total  des  agrégés  et  création  de  quelques  places  de  plus. 

Les  candidats  seront  reconnaissants,  à  M.  l’Inspecteur 
général,  de  ses  efforts.  Nous  nous  sommes  laissé  dire  qu’il 
aime  le  corps  des  agrégés,  qu’il  est  convaincu  qu’en  eux  ré¬ 
sident  l’avenir  et  la  prospérité  de  nos  Facultés,  qu’il  est 
disposé  à  s’appliquer  à  le  développer.  Mais,  de  plus,  on 
doit  espérer  que  leur  défenseur  ne  les  abandonnera  pas  et 
qu’il  tiendra  à  achever  son  œuvre.  Il  ne  voudra  pas  qu’une 
injustice  à  l’égard  de  la  jeune  génération  soit  commise. 
Précisément  en  raison  de  la  haute  situation  qu’il  occupe, 
il  usera  de  toute  son  influence  près  du  ministre,  pour 
qu’une  modification  soit  apportée  dans  le  projet  et  que 
personne  ne  soit  lésé  dans  ses  espérances  les  plus  légi¬ 
times.  Il  ne  permettra  pas  que  pendant  cinq  ou  six 
concours  consécutifs  encore,  des  places  soient  dimi¬ 
nuées  et  que  ces  générations  s’accumulent  les  unes  sur  les 
autres. 

Nous  espérons  que  dans  ses  démarches  près  du  ministre, 
il  sera  appuyé  par  l’avis  favorable  de  tous  les  professeurs 
de  la  faculté,  de  .tous  nos  maîtres,  qui  ont  souffert  des 
angoisses  pénibles  du  concours  et  qui  se  rappellent  combien 
il  leur  eût  paru  injuste,  quand  ils  n’étaient  encore  que  de 
simples  candidats,  de  voir,  par  une  modification  inattendue, 
supprimer  un  certain  nombre  de  places  sur  lesquelles  ils 
étaient  en  droit  de  compter.  Nous  croyons  qu’ils  penseront 
comme  nous,  qu’il  est  au  moins  nécessaire  et  juste  de 
chercher  une  transaction  qui  ne  lèse  ni  les  intérêts  de  la 
Faculté,  ni  ceux  des  candidats.  Boürneyille. 


AVIS.  —  Les  abonnements,  les  annonces  et  les 
livres  destinés  au  Progrès  Médical,  sont  reçus  gour 
l’Angleterre  cUez  MM.  Baillière,  Tindall  et  Co,  20 
King  William  Street,  Sirand  à  Londres. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  19  mai  1877.  — Pkésidbxge  de  M.  Ch.  Berxard- 

M.  Bouchard  présente  quelques  considérations  sur  l’éry¬ 
thème  pellagreux  :  on  sait  qu’il  doit  être  rapproché  de  l’érythème 
solaire.  De  plus,  M.  Charcot,  en  faisant  des  expériences  avec- 
la  lumière  électrique,  a  pu  constater  que  les  rayons  chi¬ 
miques  produisaient  un  érythème  plus  intense  que  les  rayons- 
calorifiques.  M.  Bouchard,  de  même,  a  vu  que  dans  la  pel¬ 
lagre  la  partie  violette  du  spectre  est  la  plus  active.  Il  a  fait 
ensuite  l’expérience  suivante.  L’avant-bras  d’un  pellagreux 
est  recouvert  d’une  bande  de  diachylon  dans  laquelle  il  pra¬ 
tique  une  fenêtre  :  une  partie  de  la  peau  comprise  dans  la  fe¬ 
nêtre  est  enduite  d’une  mince  couche  de  sulfate  de  quinine. 
Après  une  exposition  d’une  heure  et  demie  aux  rayons  so¬ 
laire,  l’érythème  se  développa  sur  la  peau  restée  à  découvert 
et  respecta  les  points  enduits  de  sulfate  de  quinine.  Ce  résul¬ 
tat  est-il  dû  à  la  fluorescence  de  ce  sel  ?  On  ne  saurait  l’affir¬ 
mer.  En  tout  cas,  on  ne  peut  attribuer  la  pellagre  à  la  fluo¬ 
rescence  moindre  des  liquides  de  l’organisme,  car,  dans  ce 
cas,  elle  m'était  pas  diminuée. 

M.  Bert  rapproche  ces  faits  des  résultats  de  ses  expériences 
sur  les  changements  de  couleur  du  caméléon  ;  là  aussi  il  a  pu 
constater  que  la  région  violette  du  spectre  était  la  plus  active; 
il  a  pu  attribuer  ces  modifications  à  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs. 

M.  Laborde  présente  à  la  Société  trois  chiens,  auxquels  il  a 
injecté  soit  du  sulfate  de  quinine,  soit  du  sulfate  de  cincho- 
nine,  soit  enfin  du  sulfate  de  cinchonidine.  La  quinine  ne 
donne  qu’exceptionnellement  des  accès  convulsifs,  mais  pro¬ 
duit,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  anesthésie  très-mar¬ 
quée.  La  cinchonidine  amène  un  tremblement  tout  particulier; 
enfin,  la  cinchonine  donne  lieu  à  de  véritables  attaques  épilep¬ 
tiques,  parfois  subintrantes. 

M.  Magnan  signale  les  recherches  d’un  savant  russe  qui 
produit,  au  moyen  de  sulfate  de  quinine,  des  accès  épilep¬ 
tiques  ou  épileptiformes. 

M.  Galippb  réfute  les  assertions  du  D"'  Decaisne  qui,  à  l’A¬ 
cadémie  des  sciences,  a  rapporté  des  cas  d’empoisonnement 
par  le  Cuivre  contenu  dans  l’absinthe.  La  quantité  de  cuivre 
trouvée  dans  cette  liqueur  est  évidemment  trop  faible  pour 
a-ÿoir  pu  causer  des  accidents.  Il  dépose  ensuite  sur  le  bureau 
son  rapport  sur  un  cas  d’empoisonnement  supposé  par  le 
vert  de  gris. 

M.  Gellé  montre  à  la  Société  les  cavités  auriculaires  d’un 
individu  qui  se  suicida  par  pendaison.  La  mort,  autant  que 
l’autopsie  permet  de  le-  croire,  dut  être  très-rapide  et  par 
syncope.  On  ne  trouva  aucune  lésion  des  oreilles  que  l’on  pût 
rapporter  au  suicide  ;  mais  il  existait  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  des  cellules  mastoïdiennes.  M.  Gellé,  à  l’autopsie  d’un 
vieillard  mort  de  broncho-pneumonie,  a  trouvé  une  otite  hé¬ 
morrhagique:  c’est  sans  doute  une  inflammation  de  voisinage, 
consécutive  aux  lésions  de  l’arbre  aérien  tout  entier. 

M.  Cazeneuve  a  fait  quelques  expériences  snr  la  transfor¬ 
mation  de  la  matière  colorante  du  sang  en  pigments  biliaire 
et  urinaire.  Contrairement  à  l’assertion  de  certains  anteurs, 
il  n’a  pas  constaté,  à  la  suite  d’injections  d’hémoglobine  dans 
le  tissu  cellulaire,  d’augmentation  des  pigments  biliaire  et  uri¬ 
naire.  Ona,  enoutre,  prétendu  que l’hémaline pouvait  facilement 
se  transformer  en  hémoglobine.  Si  l’examen  spectroscopique 
semble  justifier  cette  opinion,  cela  tient  à  ce  qu’une  quantité 
infiniment  petite  d’hémoglobine  donne  des  raies  caractéris¬ 
tiques,  tandis  que  le  spectre  décèle  moins  facilement  la  pré¬ 
sence  de  Thématine.  L.  Dreyfüs-Brisag. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du ‘iS.  ««ai  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Azam,  de  Bordeaux,  lit  un  mémoire  sur  un  nouveau 
mode  de  réunion  des  grandes  plaies,  particulièrement  des 
plaies  d’amputation. 

Les  conclusions  formulées  parM.  Azam  sont  les  suivantes  : 
L  Les  chirurgiens  de  Bordeaux  emploient,  depuis  environ 
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dix  ans,  une  méthode  particulière  de  réunion  des  plaies 
d’amputation  et  d’autres  grandes  plaies  opératoires. 

II.  Cette  méthode  est  basée  sur  cette  idée  générale  :  réunir 
par  première  intention  toutes  les  parties  qui  peuvent  être 
réunies  ;  faciliter  la  suppuration  de  celles  qu’on  ne  peut  se 
dispenser  de  laisser  suppurer. 

III.  Elle  compte  trois  temps  :  le  drainage  profond,  la  suture 
profonde  et  la  suture  superficielle.  Son  succès  nest  certain 
que  par  l’emploi  êimultané  d’au  moins  deux  de  ses  temps,  le 
drainage  et  la  suture  superficielle,  ou  de  la  suture  superfi¬ 
cielle  seule. 

IV.  D’après  une  enquête  sommaire,  nécessairement  incom¬ 
plète,  elle  a  été  mise  en  pratique  dans  deux  cent-deux  cas,  et 
ses  succès,  comme  sûreté  et  rapidité  de  guérison,  ont  été  tels 
que  tous  les  chirurgiens  qui  l’ont  mis  en  usage  l'ont  définiti¬ 
vement  adoptée. 

V.  Il  est  à  désirer  que  son  emploi  se  généralise  et  qu’elle 
remplace  les  usages  opératoires  anciens  sur  lesquels  on  peut 
médiocrement  compter.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  que  tous  les 
chirurgiens  aient  les  mêmes  succès  que  ceux  de  l’école  de 
Bordeaux. 

M.  CouRTY,  de  Montpellier,  fait  la  lecture  d’un  travail  sur 
les  hypertrophies  partielles  du  col  de  l’utérus. 

L’ypertrophie  partielle  du  col  de  l’utérus  est  l’augmentation 
de  volume  limitée  en  un  point  de  cet  organe.  —  Il  ne  faut  pas 
la  confondre  avec  les  tumeurs  proprement  dites  du  même 
organe.  —  Elle  existe  sur  les  parties  périphériques  ou  sur 
les  parties  qui  forment  les  parois  mêmes  de  la  cavité  cervi¬ 
cale.  —  Cette  hypertrophie  partielle  des  parois  de  la  cavité 
du  col  est  la  moins  connue  et  la  plus  importante  à  connaître. 
—  Elle  existe  le  plus  souvent  sur  la  ligne  médiane.  —  Elle  est 
souvent  congénitale,  tenant  à  un  arrêt  du  travail  de  résorp¬ 
tion  de  la  cloison  qui  sépare  primitivement  les  deux  utérus, 
et  dont  les  pilastres  de  l’arbre  de  vie  sont  les  vestiges. 

L’irritation  des  excès  de  co'it,  l’inflammation  du  col  après 
l’avortement  ou  l’accouchement  l’engendrent  aussi  ou  l’aug- 
meutent.  Elle  siège  souvent  au  niveau  de  l’orifice  vaginal, 
moins  souvent  au  niveau  de  l’isthme,  plus  rarement  dans  la 
partie  moyenne.  Les  signes  subjectifs  sont  quelquefois  ceux 
d’une  métrite  profonde  ou  de  la  dysménorrhée  (pour  l’hyper¬ 
trophie  profonde),  toujours  la  stérilité. 

Le  plus  souvent  il  y  a  contraste  entre  la  stérilité  persis¬ 
tante  et  l’ahscence  d’accidents  dysménorrhéiques. 

Le  signe  objectif  le  plus  marqué  est  la  forme  semi-lunaire 
de  l’orifice  du  museau  de  tanche  ;  pour  l’hypertrophie  supé¬ 
rieure,  l’obstacle  au  cathétérisme;  la  dilatation  par  l’éponge 
préparée  et  le  cathétérisme  permettent  de  la  distinguer  de 
l’anteflexion  ou  de  l’antecourhure. 

Le  traitement  consiste  en  moyens  généraux  et  locaux  réso¬ 
lutifs:  (fondants,  bains,  injections,  pessaires  médicamenteux, 
hydrothérapie). 

Les  moyens  spéciaux  sont  la  dilatation  par  des  tentes 
d’éponge  préparées,  les  scarifications  saignantes  ou  caustiques 
pour  l’hypertrophie  siégeant  à  l’isthme  cervico-utérin,  l’igni- 
puncture  simple  ou  double  pour  l’hypertrophie  siégeant  à 
l’orifice  vaginale. 

La  guérison  de  l’hypertrophie  partielle  du  col  entraîne  la 
guérison  de  la  stérilité. 

M.  OuYON,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  de 
médecine  opératoire,  lit  un  travail  ayant  pour  titre  : 

Etude  sur  les  fibromes  aponévrotiques  intrà-pariétaux  et 
en  particulier  sur  ceux  de  la  région  cervico-dorsale. 

Ce  travail  se  trouve  résumé  dans  les  conclusions  suivantes  : 

*1'’  Les  fibromes  aponévrotiques  intra-pariétaux  forment  un 
groupe  pathologique  bien  défini. 

2“  Ces  turacuf^  ont  été  presqu’exclusivement  observées  dans 
la  paroi  abdominale  antérieure  et  dans  la  région  cervico- 
dorsale. 

3“  On  les  a,  jusqu’à  ne  jour,  exclusivement  rencontrées  chez 
la  femme. 

4“  Elles  sont  toujours  observées  pendant  la  période  de  la  vie 
qui  répand  à  celle  de  l’activité  sexuelle. 

5"  Leur  marche  est  irrégulière,  elle  parait-êtie  très  inûuen- 
cée  par  les  fonctions  génitales,  menstruation,  grossesses.  ) 

(>“  Ces  tumeurs  peuvent  rapidement  acquérir  un  énorme 


développement,  mais  elles  restent  toujours  incluses  dans  la 
région  où  elles  ont  pris  naissance. 

7“  Elles  ne  s’insèrent  pas  directement  sur  les  os  ;  elles  sont 
d’origine  aponévrotique  et  non  périostique. 

8»  Elles  sont  opérables  à  toutes  les  périodes  de  leur  déve¬ 
loppement;  l’opération  est  en  général  facile  et  rapide. 

9“  Dans  la  paroi  abdominale,  elles  peuvent  secondairement 
contracter  des  adhérences  avec  le  péritoine,  ce  qui  a  conduit  les 
chirurgiens  à  réséquer  une  partie  du  péritoine  pendant 
l’opération. 

1 0“  Ces  tumeurs  ne  paraissent  pas  soumises  à  la  récidive 
ou  tout  au  moins  ne  se  reproduisent  que  surplace. 

f  1  »  Leur  extirpation  est  donc  indiquée  et  constitue  le  seul 
traitement  rationnel  qui  puisse  leur  être  opposé. 

M.  DE  Raxsb  lit  une  note  sur  l'hyperesthésie  vulvaire  et  le 
vaginisme. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  cinq  heures. 

A  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  \  2jamier  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Ulcération  cancércase  tic  l’œsophage  ;  communication  avec 
la  plèvre  droite  ;  par  M.  Bouvehet,  interne  des  hôpitaux. 

X. . .,  80  ans.  —  Pas  d’antécédents  à  noter.  Entré  à  l’hôpital 
des  cliniques,  le  9  novembre.  —  Il  est  malade  depuis  six  mois 
environ.  Le  début  de  sa  maladie  est  assez  obscur  et  marqué 
seulement  par  une  certaine  gêne  à  avaler.  Cette  dysphagie 
augmente  peu  à  peu  :  les  aliments  solides  passent  bientôt  dif¬ 
ficilement,  et  souvent  sont  rejetés  par  des  vomissements.... 
vomissements  alimentaires  seulement,  sans  autre  caractère, 
jamais  de  sang  mêlé  aux  aliments.  —  Au  moment  de  l’entrée 
à  l’hôpital,  les  liquides  passent  facilement,  et  la  dysphagie 
n’existe  encore  que  pour  les  aliments  solides.  Un  peu  d’amai¬ 
grissement  et  de  perte  des  forces.  Exploration  avec  les  boules: 
seule,  la  plus  petite  boule  de  la  série  peut  franchir  le  rétrécis¬ 
sement  qui  se  trouve  à  37  centim.  environ.  L’exploration  est 
répétée  un  certain  nombre  de  fois,  et,  chaque  fois,  on  constate 
une  série  de  rétrécissements  spasmodiques,  de  siège  variable, 
mais  dont  le  plus  marqué  occupe  généralement  la  partie  su¬ 
périeure  de  l’œsophage,  immédiatement  au-dessous  du  la¬ 
rynx. 

Cependant,  les  vomissements  persistent  ;  le  dépérissement 
s’accentue  de  jour  en  jour  et  la  déglutition  des  liquides  com¬ 
mence  à  devenir  difficile.  Soupçonnant  une  lésion  organique 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage,  M.  Broga  cesse  les 
explorations.  Jusqu’alors,  le  passage  de  la  petite  boule,  di¬ 
latant  mécaniquement  le  rétrécissement,  rendait  la  dégluti¬ 
tion  plus  facile  pendant  deux  ou  trois  jours. 

8  janvier.  Trois  semaines  environ  après  le  dernier  cathété¬ 
risme,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  thoracique  à  droite. 
Un  peu  de  dyspnée  ;  quelques  quintes  de  toux.  Expectoration 
abondante  ;  muqueuse  avec  quelques  points  légèrement  vis¬ 
queux  et  jaunâtres.  Matité  dans  le  tiers  inférieur  du  thorax, 
à  droite  et  en  arrière ,  eu  avant,  sonorité  thoracique  normale. 
Les  jours  suivants,  les  signes  d’une  pleuro-pneumonie  se  ca¬ 
ractérisent  de  plus  en  plus.  — Le  12  janvier,  la  matité  remonte 
jusqu’à  la  crête  de  l'omoplate  ;  mais  cependant,  en  avant,  la 
sonorité  reste  toujours  normale,  du  sommet  jusqu'à  la  base 
du  thorax.  L’expectoration  est  toujours  très-abondante;  mu¬ 
queuse  mêlée  de  nombreux  crachats  sucre  d’orge.  Brouclio- 
égophonie  en  arrière,  avec  râles  crépitants  nombreux  dans 
les  grandes  inspirations,  vers  la  partie  supérieure  de  la  zone 
de  matité. 

14  et  1 8  yaiï®*??'.  Aggravation  des  symptômes  observés  : 
dyspnée  considérable,  40  à  80  respirations  ;  accès  de  suffoca¬ 
tion  pendant  la  nuit.  Pouls  fréquent,  120,  130,  petit,  intermit¬ 
tent  et  irrégulier.  Les  bruits  pulmonaires  gênent  l’ausculta¬ 
tion  4e  la  région  précordiale.  Teinte  cyanosée  de  la  face  et 
des  extrémités.  Le  17,  le  malade  succombe  aux  progrès  de 
l’asphyxie.  Notons  que  la  déglutition  des  liquides  fut  pos¬ 
sible,  quoique  déjà  gênée  depuis  longtemps,  jusqu’aux  der¬ 
niers  moments  :  le  malade  prenait  un  litre  de  lait  par  jour  et 
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un  peu  de  vin.  Rien,  dans  les  caraclères  de  l’expectoration  non 
plus  que  dans  ceux  des  Yomissements  ne  peut  faire  soupçon¬ 
ner  la  nature  de  la  pleuro-pneumonie,  cause  de  la  mort. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  la  plèvre  droite,  écoulement 
d’une  notable  quantité,  deux  litres  environ,  d’un  liquide  bru¬ 
nâtre,  d’une  odeur  forte  de  vin  et  de  lait  aigri,  mêlé  d’une 
grande  quantité  de  grumaux  blanchâtres.  Adhérences  pleu¬ 
rales  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cavité,  développées 
surtout  en  avant.  Plèvres  médiastine  et  diaphragmatique 
couvertes  de  fausses  membranes  gris-jaunâtres  ;  mélange  de 
pus  et  de  fibrine.  Par  propagation,  péricardite,  deux  cuille¬ 
rées  de  liquide  louche  dans  le  péricarde  ;  fausses  membranes 
étendues  sur  les  deux  feuillets  ;  langue  de  chat  en  plusieurs 
points.  Le  lobe  inférieur  du  'poumon  droit  est  réduit  en  une 
sorte  de  bouillie  gris  brunâtre  dans  ses  parties  centrales  : 
l’écorce  périphérique  présentait  les  caractères  des  hépatisa¬ 
tions  rouge  et  grise.  Au  centre  de  la  partie  ramollie  et  friable, 
cavité  sinueuse,  à  parois  anfractueuses  qui,  d’une  part,  s’ouvre 
sur  la  face  inférieure  du  lobe  dans  la  cavité  pleurale,  et, 
d’autre  part,  remonte  en  arrière  vers  l’œsophage  avec  lequel 
elle  communique  à  travers  un  noyau  carcinomateux  ulcéré. 
Lobes  supérieur  et  moyeu  engoués.  Vive  hypérémie  des 
bronches  correspondantes.  A  gauche,  bronchite  et  congestion 
du  parenchyme,  surtout  du  lobe  supérieur. 

Abdomen.  En  arrière  de  l’estomac,  entre  le  pancréas  et  la 
face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  est  une  énorme  tu¬ 
meur  cancéreuse,  dépassant  le  volume  du  poing,  présentant 
tous  les  caractères  macroscopiques  de  l’encéphaloïde.  Par  le 
râclage,  ou  y  trouve  les  éléments  ordinaires  des  tumeurs 
cancéreuses  ;  des  coupes  faites  sur  des  parties  durcies  ont 
démontré  qu’il  s’agit  bien  d’un  cancer.  Cette  tumeur  est  très- 
adhérente  à  la  face  inférieure  du  foie;  très- adhérente  égale¬ 
ment  à  la  tête  du  pancréas,  presque  complètement  envahie. 
Prolongement  de  cette  masse  cancéreuse  à  travers  l’orifice 
œsophagien  du  diaphragme  dans  le  médiastin  postérieur.  In¬ 
filtration  carcinomateuse  des  parois  de  l’œsophage  :  à  trois 
cent,  au-dessus  du  cardia,  gros  noyau  carcinomateux  déve¬ 
loppé  dans  les  parois  de  cet  organe,  long  de  5  ou  6  cent., 
ramolli  dans  ses  parties  centrales,  et  ulcéré  en  deux  points. 
Première  ulcération  postérieure  tout-à-fait  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale  et  s’ouvrant  directement  dans  la  cavité 
pleurale.  Deuxième  ulcération,  s’ouvrant  dans  la  cavité  dont 
est  creusé  le  lobe  inférieur  du  poumon. 

L'estomac  est  sain  jusqu’à  3  ou  4  ceutim.  du  cardia.  A  ce 
niveau,  adhérence  de  la  paroi  postérieure  avec  la  tumeur  ; 
envahissement  de  la  paroi  ;  ulcération  carcinomateuse  de  2  à 
3  centim.  ;  hypérémie  veineuse  confluente  autour  du  cardia. 

L’orifice  cardiaque  est  perméable  :  on  y  introduit  le  petit 
doigt,  mais  avec  un  peu  de  résistance.  La  cavité  de  l’estomac 
contient  une  grande  quantité  de  liquide  analogue  à  celui  que 
contenait  la  plèvre  droite.  —  Foie  volumineux,  mais  tout-à- 
fait  sain,  sauf  l’adhérence  de  la  tumeur  à  la  face  inférieure  du 
lobe  gauche.  Raie  petite,  ratatinée;  adhérences  multiples  qui 
la  fixent  à  la  paroi  abdominale.  Reins  sains. 

Pas  de  cancers  secondaires  dans  aucun  organe. 

Colonne  vertébrale  :  sorte  d’exotose  saillante,  développée  au- 
devant  de  la  première  lombaire,  en  arrière  de  la  tumeur,  mais 
sans  adhérence  avec  le  tissu  carcinomateux.  Du  reste,  le  tissu 
osseux  des  corps  vertébraux  est  tout-à-fait  sain. 

Réflexions.  1"  La  tumeur  principale,  très-volumineuse, 
est  située  entre  le  foie  et  le  pancréas.  Adhérente  aux  deux 
organes.  Il  est  probable  cependant  que  le  point  de  départ  de 
la  tumeur  a  été  le  pancréas.  2’  Cette  tumeur,  née  dans  l’abdo¬ 
men  s’est  cependant  développée  du  côté  du  médiastin  et  tous 
les  troubles  fonctionnels  observés  l’ont  été  du  côté  do  l’œso- 
Phage.  3“  Le  cathétérisme  a  pu  être  la  cause  éloignée  de  la 
perforation,  mais  non  la  cause  directe,  puisque  la  dernière 
exploration  datait  de  trois  semaines,  lors  des  accidents  de  la 
perforation.  4“  Cette  perforation,  établissant  deux  larges  com¬ 
munications  entre  la  cavité  pleurale  et  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  s’est  manifestée  par  des  symptômes  insidieux  :  on 
put  croire  à  une  pleuro-pneumonie  subaiguë,  au  moins  dans 
|es  premiers  jours.  &»  La  cavité  centrale  creusée  dans  le  lobe 
inférieur  ne  communiquait  pas  avec  les  bronches  :  en  sorte 


que  l’expectoration  n’a  jamais  présenté  de  caractères  autres 
que  ceux  d'une  pneumonie,  ô”  Quoique  la  plèvre  communi¬ 
quât  largement  avec  l’œsophage,  cependant  il  n’y  eut  pas  de 
signes  de  pneumothorax. 

IVécrose  du  eaCcaiiéiini.  —  Lyniiihangito  à  fariue  gaiigrc- 
uciise.  —  ]Uort;  par  M.  Lebec®,  interne  des  hSpitaux. 

H. . .  X. . .,  quarante-deux  ans,  entre  au  mois  de  décembre 
dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte- 
Marthe,  n“  4.  —  Cet  homme  annonce  que  depuis  longtemps 
il  souffrait  d’une  douleur  fixe  au  talon  gauche.  Deux  mois 
avant  d’entrer,  un  abcès  se  forme.  Au  moment  de  son  entrée, 
on  constate  un  foyer  purulent,  allant  vers  le  calcanéum,  et 
une  fusée  purulente  allant  vers  la  bourse  séreuse  du  tendon 
d’Achille.  Un  drain  y  est  passé.  Un  stylet,  introduit  dans  les 
trajets  purulents,  tombe  sur  une  surface  osseuse.  Celle-ci 
n’appartient  ni  au  cuboïde,  ni  à  l’astragale,  ni  au  scaphoïde, 
car  la  pression  sur  ces  os  est  indolore  ;  mais  au  calcanéum, 
qui  est  douloureux  dans  toute  sa  face  externe.  De  plus,  nous 
savons  que  les  maladies  de  l’astragale  se  portent  plutôt  vers 
le  périoste  en  dehors  ou  du  tibia  en  dedans.  Au  moment  de 
l’entrée  du  malade,  le  stylet  ne  permet  pas  de  constater  un 
sillon  nettement  formé.  Il  tombe  sur  une  surface  dure,  dénu¬ 
dée,  immobile.  Il  y  a  un  mois  seulement,  on  constate  la  for¬ 
mation  du  sillon  d’élimination,  et  la  mobilité  du  séquestre. 

Z  janvier.  M.  Le  Dentu  se  propose  d'enlever  l’os  malade, 
mais  il  est  arrêté  par  une  légère  inflammation  de  la  plaie,  de¬ 
venue  douloureuse. 

5  janvier.  Inflammation  plus  vive.  Empâtement  et  douleur 
profonde  au  mollet,  ressemblant  à  une  phlébite  ou  une  an- 
gioleucite  profondes.  Pas  de  ganglions  inguinaux  douloureux. 
Etat  général  moins  bon.  Fièvre  irrégulière.  Délire  léger  la 
nuit.  Diarrhée  considérable.  Le  matin,  les  paupières  sont  tu¬ 
méfiées,  et  l’on  constate  une  quantité  notable  d’albumine  dans 
furine.  En  présence  de  cet  état,  il  n’est  plus  possible  de 
songer  à  une  intervention  active. 

\<i  janvier.  Délire  la  nuit,  insomnie  complète.  Langue  sèche. 
Secousses  musculaires.  Diarrhée.  Jambe  tuméfiée  jusqu’au 
haut  de  la  cuisse.  Une  lymphangite  très  -manifeste  apparaît 
dans  toute  la  longueur  du  membre  inférieur.  Albuminurie, 
d’un  mauvais  présage,  et  que  l’on  peut  rattacher  ou  à  une 
néphrite  interstitielle  ou  à  une  dégénérescence  amyloïde,  en 
raison  de  la  suppuration  prolongée. 

\‘i  janvier.  Etat  général  mauvais,  abattement,  délire  la  nuit, 
diarrhée. 

Dos  du  pied  plaque  gangréneuse,  qui,  incisée,  laisse  voir 
à  nu  le  squelette  du  tarse. 

13  janvier.  Même  état  ;  affaiblissement.  Cuisse  couverte  de 
larges  marbrures  gangreneuses. 

14  janvier.  Mort. 

Autopsie.  Calcanéum.  —  Séquestre  long  de  4  cent,  sur  3 
de  large,  situé  à  la  partie  postérieure.  Sillon  d’élimination 
complet  partout,  bien  que  ne  datant  que  de  trois  ou  quatre 
mois  au  plus.  Poumons  sains.  Rien  à  noter  dans  les  autres 
viscères. 

La  partie  intéressante  de  cette  observation  est  l’apparition 
rapide  d’une  large  gangrène  envahissant  tout  un  membre  en 
trois  jours,  sous  l’influence  d’un  état  général  mauvais,  et  de 
deux  maladies  des  viscères  ;  néphrite  interstitielle  avec  albu¬ 
minurie,  et  cirrhose  du  foie. 

Examen  du  foie  et  des  reins,  par  M.  Longuet,  au  laboratoire 
de  riIôtel-Dieu. 

Reins.  La  substance  centrale  (pyramidale)  est  saine  :  dans 
quelques  tubes  cependant  on  trouve  des  globules  rouges  san¬ 
guins.  La  substance  corticale  est  le  siège  d’une  légère  inflam¬ 
mation  portant  sur  les  cléments  épithéliaux  principalement. 
(Etat  granuleux  et  trouble  des  cellules  épithéliales.  Oblitéra¬ 
tion  de  la  lumière  des  canaux  par  des  débris  cellulaires). 
Dans  beaucoup  de  canaux  on  trouve  des  globules  du  sang 
rouges  et  blancs.  Le  tissu  interstitiel  est  légèrement  irrité, 
mais  il  n’y  a  pas  de  néphrite  interstitielle  proprement  dite. 
Pas  de  dégénérescence  graisseuse,  amyloïde  ou  autre. 

Foie.  Congestion  simple  du  foie.  Les  vaisseaux  sont  rem¬ 
plis  de  sang,  et  ne  se  sont  pas  vidés.  Il  y  a  un  peu  d’épaissis- 
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sement  du  tissu  conjonctif  autour  des  vaisseaux  sanguins  et 
des  canaux  biliaires,  ce  qui  répond  à  un  commencement  de 
sclérose. 

Encliondrotne  prîmâtif  <1«  la  glande  sous-maxillaire  ;  par 
M.  G.  de  Marignao,  interne  des  hôpitaux. 

Joséphine  D . . . ,  22  ans,  domestique,  entre  le  20  janvier  1877 
dans  le  service  de  M.  Théophile  Axgek,  à  Lourcine. 

Pas  d'antécédents  de  famille,  ni  d’antécédents  personnels. 
Il  y  a  six  ans,  à  Tâge  de  16  ans,  la  malade  s’est  aperçue  pour 
la  première  fois  de  l’existence  d'une  petite  tumeur,  roulant 
sous  le  doigt  et  siégeant  au  niveau  de  la  glande  sous-maxil- 
laire  gauche.  Elle  paraît  être  restée  stationnaire  assez  long¬ 
temps;  mais  depuis  trois  ans  la  tumeur  qui  était,  d’après  la 
malade,  environ  de  la  grosseur  d’une  noisette  a  augmenté  do 
volume  d’une  manière  graduelle  et  continue;  ainsi  lorsque 
M.  Th.  Anger  vit  pour  la  première  fois  la  malade  en  octobre 
1  -Te,  la  tumeur  était  notablement  moins  grosse  qu’au  moment 
où  la  malade  s’est  décidée  à  se  laisser  opérer. 

Etat  à  rentrée  à  l'hôpital.  —  La  malade  présente  un  aspect 
vigoureux;  elle  a  toujours  joui  d’une  santé  excellente.  On 
aperçoit,  sous  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur, 
du  côté  gauche,  une  grosseur  assez  volumineuse,  envahissant 
toute  la  partie  latérale  de  la  région  sus-hyoïdienne,  allant  de¬ 
puis  l’angle  du  maxillaire  inférieur  jusqu’à  3  ou  1  décimètres 
de  la  symphyse  du  menton.  Elle  proémine  un  peu  plus  lors¬ 
que  la  malade  po’-le  la  tête  en  arrière  que  lorsqu’elle  la  pen¬ 
che  en  avant.  La  peau  est  complètement  intacte,  elle  n’est  pas 
adhérente  "et  on  peut  la  faire  glisser  assez  facilement  sur  la 
tumeur.  A.  la  palpation  on  sent  une  tumeur  mobile,  légèrement 
mamelonnée,  d’une  consistance  assez  ferme,  mais  un  peu 
plus  marquée  en  certains  points  qu’en- d’autres.  Elle  a  une 
forme  allongée  à  grand  axe  parallèle  au  bord  inférieur  du 
maxillaire,  qu’elle  cache  légèrement  lorsque  la  tète  est  flé¬ 
chie,  mais  que  Ton  peut  sentir  dans  toute  son  étendue  lors¬ 
qu’elle  est  portée  en  arrière.  Eu  introduisant  un  doigt  dans 
l’intérieur  delà  bouche,  on  ne  sent  aucune  déformation  appré¬ 
ciable  du  plancher,  et  il  semble  que  la  tumeur  est  assez  éloi¬ 
gnée  du  doigt  ;  ce  n’est  qu’en  lui  imprimant  des  mouvements 
depuis  l’extérieur  qu’on  arrive  plus  ou  moins  à  la  délimiter. 
Cette  tumeur  n’a  jamais  causé  à  la  malade  la  plus  petite  dou¬ 
leur  ni  la  moindre  gêne  dans  la  mastication.  Les  mouvements 
du  cou  sont  complètement  libres.  Ce  n’est  qu’en  voyant  l’aug¬ 
mentation  continue  de  cette  grosseur  que  la  malade  s’est  dé¬ 
cidée  à  se  faire  opérer.  Le  siège  de  cette  tumeur,  l’absence  de 
ganglions  engorgés  autour  d’elle,  son  développement  exces¬ 
sivement  lent,  les  signes  fournis  par  la  palpation,  l’absence 
totale  de  douleurs  et  le  maintieu  du  bon  état  général,  condui¬ 
saient  M.  Anger  à  admettre  l’existence  d’un  chondrôme  de  la 
glande  sous-maxillaire. 

Opération  le  22  janvier.  Après  avoir  fait  une  incision  le  long 
du  grand  axe  de  la  tumeur,  M.  Anger  l’énucléa  facilement; 
cependant  il  dut  couper  à  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus 
profonde  le  point  par  où  elle  se  continuait  avec  la  partie  saine 
de  la  glande  sous-maxillaire.  La  cicatrisation  de  la  plaie  s’est 
faite  par  première  intention  et  la  malade  est  sortie  parfaite¬ 
ment  guérie  le  8  février. 

Aspect  macroscopique.  —  La  tumeur  est  environ  du  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule,  elle  a  un  aspect  mamelonné  très- 
marqué,  les  points  qui.  à  la  palpation,  paraissent  les  moins 
résistants  sont  d’un  aspect  grisâtre  tandis  que  les  autres  sont 
un  peu  plus  blancs.  A  la  partie  interne  on  la  voit  se  continuer 
avec  le  tissu  glandulaire  qui  est  sain.  — Sur  unecowpe  faite 
selon  le  grand  axe,  on  trouve  une  substance  d’aspect  et  de 
consistance  cartilagineux  ;  en  certains  endroits  on  trouve  des 
parties  un  peu  molles,  tandis  qu’en  d’autres  on  en  trouve  de 
très-dures,  présentant  un  aspect  laiteux  et  môme  au  centre  de 
la  tumeur  se  trouvent  quelques  points  qui  paraissent  comme 
ossifiés,  etprésentant  l’apparence  de  la  substance  spongieuse 
des  os.  Sur  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  est  complètement 
enveloppée  par  une  coque  de  tissu  conjonctif,  sauf  à  sa  partie 
interne  où  elle  se  continue  avec  le  tissu  glandulaire. 

—De  nombreuses  coupes  montrent 
que  Ton  a  affaire  à  un  chondrome  développé  dans  le  tissu 


conjonctif  de  la  partie  externe  de  la  glande  sous-maxillaire. 
Dans  certains  points  on  trouve  tous  les  caractères  des  chon- 
drômes  hyalins,  dans  d’autres,  ce  sont  au  contraire  ceux  des 
chondro-fibrômes.  Enfin,  dans  les  points  où  se  trouve  le  tissu 
osseux,  le  microscope  montre  l’existence  de  trabécules  os¬ 
seuses.  Quant  au  tissu  glandulaire,  il  a  complètement  disparu 
sauf  à  la  partie  interne  de  la  tumeur,  où  Ton  voit  des  cellules 
cartilagineuses  s’avancer  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
sépare  les  culs-de-sac  glandulaires. 

Tiiniear  abdoncinale  liqisidc  iléveloppéa  rapiilement  après 

une  pleurésie. —  Oeux  potietioii.s,  puis  «îraînage  de  la  poche. 

—  IV’ouvellc  pleurésie.  —  Mort  ;  par  MM.  les  D'®  L.  Henri  Petit, 

et  Chuquet. 

Dup...,  Simon,  64  ans,  courrier  de  poste,  entre  le2  décembre 
1876, à  la  Pitié,  salle  Saint-Louis  numéro  18,  pour  une'  tumeur 
siégeant  dansThypochondre  droit  et  dont  l’apparition  remonte 
à  un  mois  environ.  Il  y  a  2  mois  le  malade  eut  une  pleurésie 
à  droite  à  la  suite  d’un  refroidissement.  Cette  alfection  dura 
3  semaines  et  disparut  après  l’application  de  deux  vésicatoires. 
Lorsque  le  malade  se  leva  pour  la  première  fois,  il  avait 
maigri  beaucoup  et  sa  femme  et  lui  furent  frappés  de  la  pré¬ 
sence  d'une  grosseur  dans  le  côté  droit.  Rien,  avant  la  pleu¬ 
résie,  n’avait  fait  supposer  son  existence,  si  ce  n’est  peut-être 
un  peu  de  gêne.  A  ce  moment  la  tumeur  était  dure,  indolente; 
depuis  elle  augmenta  un  peu,  devint  sinon  sensible,  du  moins 
fort  gênante  et  décida  te  malade  à  entrer  à  l’hôpital.  —  On  ne 
peut  obtenir  de  renseignements  précis  sur  les  antécédents  de 
cet  homme,  qui  a  perdu  presque  totalement  la  mémoire;  il 
croit  se  rappeler  qu’il  a  eu  antérieurement  deux  pleurésies  r 
Tune,  il  y  a  14  ans  et  l’autre  il  y  2  ans;  mais  interrogé  à 
plusieurs  reprises,  il  varie  sur  leur  durée,  et  finit  par  dire 
qu’il  ne  sait  plus. 

A  l’entrée,  la  tumeur  est  dure,  lisse,  assez  sensible  à  la 
palpation  et  fluctuante.  Elle  se  continue  avec  le  foie,  et 
donne  avec  cet  organe  une  matité  verticale  de  22  centimètres 
au  niveau  de  la  ligne  du  mamelon  droit,  dont  13  au-dessus 
du  rebord  des  fausses  côtes  et  9  au-dessous.  La  limite  infé¬ 
rieure  de  cette  matité  va  jusqu’à  la  ligne  médiane  ;  eu  dehors 
elle  occupe  tout  Thypochondre  droit  et  descend  jusqu’à  la 
crête  iliaque.  La  paroi  abdominale  soulevée  par  la  tumeur  est 
un  peu  œdématiée. 

Le  malade  a  une  teinte  ictérique  bien  marquée,  les  urines 
toutefois  ne  renferment  pas  de  matière  colorante  de  la  bile; 
elles  sont  rares  et  contiennent  une  assez  grande  quantité 
d’urates.  Cet  aspect  du  malade,  les  caractères  et  le  siège  de  la 
tumeur  en  particulier,  ses  rapports  avec  le  foie;  son  apparition 
ou  plutôt  son  développement  rapide  après  une  pleurésie,  enfin 
le  souvenir  des  faits  analogues  observés  précédemment,  font 
diagnostiquer  un  kyste  hydatique  du  foie.  Les  jours  qui 
suivent  l’entrée,  la  douleur  à  la  palpation  et  môme  au  repos, 
une  élévation  permanente  de  la  température,  qui  reste  tou¬ 
jours  au-dessus  de  38°  font  penser  que  le  contenu  du  kyste 
est  devenu  purulent. 

Ou  garde  quelques  jours  le  malade  au  repos,  on  prescrit  des 
onctions  d’onguent  napolitain  belladonué  et  des  cataplasmes 
loco  dolenti,  et  le  8  décembre  on  fait  une  ponction  dans  la 
tumeur  avec  l’appareil  Potaiu.  On  retire  1  litre  1/2  d’un  pus 
bien  lié,  rougeâtre,  ne  renfermant  ni  cholestérine,  ni  crochets 
d’échinocoques.  {Examen  microscopique  de  M.  Nepveu.) 

Les  jours  suivants  les  symptômes  fébriles  s’amendèrent,  la 
température  diminua  ;  mais  il  survint  au  niveau  de  la  tumeur, 
dans  Tabdomeu  et  à  la  peau,  une  hyperesthésie  considérable 
qui  persista  pendant  plusieurs  jours;  pas  de  signes  d’inflamma¬ 
tion  de  la  paroi  abdominale;  cataplasmes  laudanisés  et  onguent 
napolitain  belladoné. 

Le  liquide  se  reforma  bientôt  et  la  tumeur  reprit  peu  à  peu 
ses  dimensions  premières  ;  elle  devint  môme  plus  douloureuse 
qu’autrefois  ;  on  la  ponctionna  de  nouveau  le  22  décembre  à 
Taide  de  l’appareil  Polain  ;  on  relira  à  peu  près  la  même 
quantité  de  pus;  pas  de  crochets,  mais  bactéries  en  grande 
quantité.  Celte  ponction  soulagea  beaucoup  le  malade  ;  mais 
le  liquide  se  reproduisit  avec  la  môme  rapidité  ;  les  symptômes 
fébriles  et  la  douleur  reparurent,  et,  le  5  janvier,  M.  Verneuil 
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pratiqua  le  drainage  du  kyste  à  l’aide  d’un  gros  trocart  à 
travers  lequel  il  introduisit  une  sonde  en  caoutchouc  rouge 
munie  d’un  sac  de  baudruche  à  son  extrémité  externe  pour 
s’opposer  à  l’entrée  de  l’air  dans  la  poche.  La  sonde  fut 
fixée  à  la  paroi  abdominale  à  l’aide  de  baudruche  et  de 
collodion.  On  pratiqua  ensuite  des  injections  avec  la  liqueur 
de  Labarraque.  Les  jours  suivants  l’état  du  malade  s’améliore 
rapidement,  la  température  baisse  de  nouveau  et  reste  aux 
environs  de  36»,  avec  de  légères  oscillations;  la  douleur 
diminue  ;  d’abord  le  tube  donne  passage  à  un  liquide  puru¬ 
lent,  mais  peu  à  peu  ce  liquide  se  clarifie,  devient  limpide,  et 
il  finit  par  faire  place  à  une  matière  limpide,  visqueuse. 

L’examen  des  urines,  pratiqué  à  plusieurs  reprises  depuis 
l’entrée,  n’a  jamais  révélé  rien  d’anormal,  elles  sont  ordinai¬ 
rement  claires,  et  de  temps  en  temps  seulement  renferment  des 
dépôts  d’urates,  mais  non  cette  matière  rosée  adhérente 
au  vase  que  M.  Verneuil  a  constatée  très-souvent  chez  les 
individus  atteints  d’une  affection  hépatique.  On  n’a  point  fait 
leur  analyse  quantitative,  mais  on  a  remarqué  qu’ellesétaient 
certainement  peu  abondantes. 

14,  15  janvier.  Le  malade  accuse  du  malaise.  Le  16  au 
matin  le  thermomètre  marque  39»  3.  On  constate  alors  une 
pleurésie  à  droite,  avec  épanchement  encore  circonscrit.  En 
même  temps,  de  limpide  qu’il  était,  le  liquide  kystique 
redevient  purulent. 

A  partir  de  ce  moment  l’état  général  s’aggrave  ;  l’affaiblis¬ 
sement  devient  tel  qu’il  est  impossible  au  malade  de  se  tenir 
assis  sur  son  lit,  ne  fût-ce  que  pour  un  instant,  la  respiration 
devient  anxieuse  et  fréquente,  le  pouls  petit,  et  il  succombe 
enfin  le  18  janvier  dans  l’après-midi. 

Autopsie.—  La  sonde  est  restée  fixée  à  la  paroi  abdominale; 
en  enlevant  la  baudruche  qui  l’entoure,  on  ne  constate  ni  fusée 
purulente,  ni  ulcérations  périphériques.  A  l’ouverture  de  la 
cavité  abdominale  on  ne  découvre  aucune  tumeur  parlant  du 
foie.  Ce  viscère  est  entouré  de  fausses  membranes  résultant 
de  péritonites  anciennes  ;  il  en  existe  à  la  face  convexe  du  foie, 
il  eu  existe  également  à  la  face  concave,  elles  sont  résis¬ 
tantes  et  on  constate  çà  et  là  un  peu  d’infiltration  puru¬ 
lente  dans  leur  épaisseur.  L’adhérence  entre  la  face  inférieure 
du  diaphragme  et  la  face  convexe  du  foie  est  si  intime  qu’on 
ne  peut  séparer  l’un  de  l’autre  ces  deux  organes.  Des  adhé¬ 
rences  unissent  également  le  foie  au  colon,  surtout  au  niveau 
de  l’extrémité  droite.  Des  coupes  faites  en  différents  points  du 
viscère  séparé  des  parties  voisines,  le  montrent  absolument 
sain. 

En  suivant  la  direction  de  la  sonde  indiquée  par  des  fausses 
membranes  lisses,  on  arrive  sur  une  tumeur  volumineuse 
occupant  la  partie  profonde  de  l’hypochondre  droit  et  le  flanc 
droit,  qui  est  évidemment  formée  aux  dépens  du  rein. 

Cette  tumeur  est  enlevée  avec  difficulté  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  à  cause  du  travail  inflammatoire  qui  s’est  fait  autour 
d'elle  ;  elle  adhère  au  diaphragme  dans  une  assez  grande 
étendue,  elle  adhère  également  au  foie.  Du  tissu  cellulaire 
épaissi  l’unit  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Sortie  de  l’abdomen  et  débarrassée  de  ce  qui  ne 
la  constitnepas  essentiellement,  on  voit  qu’elle  est  formée  par 
le  rein  et  sou  atmosphère  cellulo-adipeuse. 

Elle  a  une  longueur  de  19  centimètres,  une  largeur  de  13, 
une  épaisseur  de  7,  sa  forme  est  celle  que  présente  le  rein 
normal,  mais  quadruplé  ou  quintuplé  de  volume.  Il  est  im¬ 
possible  de  séparer  le  tissu  du  rein  d'avec  celui  de  la  capsule 
adipeuse  :  il  s’est  fait  là,  par  suite  de  lapérinéphrite  chronique, 
un  développement  de  tissu  conjonctif  tellement  adhérent  que 
rein  et  capsule  semblent  ne  plus  faire  qu’une  môme  masse.  Il 
faut  en  excepter  cependant  la  portion  située  au  niveau  du  hile; 
là  existe  une  quantité  considérable  de  tissu  adipeux  au  milieu 
duquel  sont  comme  perdu.s  les  vaisseaux  et  l’uretère. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  bord  gauche  du  rein, 
le  tissu  de  l’organe  doublé  de  l’enveloppe,  plus  amincie  que 
dans  les  parties  voisines,  fait  une  saillie  de  la  dimension  d’une 
uoix. 

Gette  saillie  qui  a  dû  proéminer  vers  l’extérieur,  quand  la 
cavité  du  rein  était  pleine  de  liquide,  s’affaisse  maintenant. 
Si  on  cherche  à  la  déprimer  avec  le  doigt,  le  tissu  qui  la  cousti- 


'  tue  se  retourne  vers  la  cavité  du  rein,  la  saillie  se  change  en 
dépression  et  on  perçoit  le  choc  de  deux  corps  durs  qui  ne 
peuvent  être  que  des  calculs. 

La  masse  est  reliée  à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences 
très-considérables  qui  se  sont  faites  sur  un  diamètre  de  4  cen¬ 
timètres  environ.  La  sonde  ayant  un  diamètre  de  8  millimètres 
il  en  résulte  qu’entre  la  paroi  de  la  sonde  et  la  limite  des  ad¬ 
hérences,  il  existe  une  distance  de  plus  de  1  centimètre  1/2,  ce 
qui  met  bien  en  évidence  les  incontestables  avantages  du  pro¬ 
cédé  employé  par  le  professeur  Verneuil  toutes  les  fois  qu’il 
s’agit  de  déterminer  des  adhérences  péritonéales  entre  la  paroi 
abdominale  et  une  tumeur  liquide  de  l’abdomen  dont  on  veut 
évacuer  le  contenu.  Le  point  exact  par  où  la  tumeur  est  reliée 
à  la  paroi,  correspond  à  l’union  du  bord  convexe  avec  la  face 
antérieure  du  rein  et  dans  le  tiers  inférieur. 

Sectionnée  verticalement  dans  son  milieu  et  dans  le  sens  de 
la  largeur,  la  tumeur  présente  l’aspect  suivant  : 

Elle  est  formée  dans  toute  son  étendue  de  cavités  de  la  di¬ 
mension  moyenne  d’un  œuf  de  pigeon,  en  nombre  égal  à  celui 
des  cavités  du  rein  c’est-à-dire  qu’il  en  existe  14  ou  15  environ. 
Chacune  de  ces  cavités  est  tapissée  par  une  membrane  rou¬ 
geâtre,  lisse  dan.s  la  plus  grande  partie,  tomenteuse,  noirâtre 
et  comme  ulcérée  par  places.  Elle  est  séparée  de  la  cavité  voi¬ 
sine  par  une  cloison  très-forte,  offrant  la  dureté  du  tissu  con¬ 
jonctif,  d’une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres  ;  une  épaissev 
plus  considérable  de  tissu  sépare  la  cavité  de  la  périphérie  du 
rein,  elle  a  en  général  b  ou  6  millim.  et  par  places  1  centimètre. 
Ces  cavités  sont  formées  par  autant  de  calices  dilatés  s’ouvrant 
.  dans  le  bassinet  par  un  orifice  de  8  à  10  millim.  de  diamètre, 
recouvert  également  d’une  membrane  rongeâtre  et  lisse,  nlcé- 
rée  en  certains  points. 

Dans  deux  de  ces  cavités,  il  existe  un  calcul.  L’un  d’eux,  de 
la  dimension  et  de  la  forme  d’une  balle  prussienne,  était  dans 
une  des  caviléssupérieures;  il  avait  été  fragmenté  en  plusieurs 
parties.  Le  morceau  le  plus  volumineux,  très-dur,  présentait 
nne  cavité  centrale.  La  rénnion  de  tous  les  débris  trouvés  était 
loin  de  former  un  volnme  semblable  à  celui  qu’annonçait  le 
plus  gros  des  fragments.  L’autre  calcul  était  d’un  volume  égal 
mais  plus  irrégulier. 

La  sonde  pénètre  dans  une  des  cavités  les  plus  grandes  de 
la  partie  inférieure. 

Le  bassinet  n’est  pas  très-volumineux;  il  aune  longueur  de 
six  à  sept  centimètres.  Il  est  recouvert  d’une  membrane  ana¬ 
logue  à  celle  des  calices. 

Dans  le  bassinet  et  les  calices  on  trouve  cent  grammes  environ 
de  pus  ressemblant  à  de  la  boue  très-foncée,  exhalant  peu 
d’odeur.  La  sonde  donnait  un  libre  éconlement  au  liquide  de 
toutes  les  cavités;  or,  comme  il  n’existait  aucune  ouverture 
dans  les  parois,  il  est  logique  d’admettre  que  le  liquide  tombait 
d’abord  dans  le  bassinet  et  pénétrait  ensuite  dans  la  cavité  qui 
recevait  le  tube  ;  de  là  il  s’écoulait  au  dehors. 

Quant  au  tissu  du  rein,  il  n’en  existe  plus  qu’une  mince 
coque  enveloppant  tout  l’ensemble  du  calice  dilaté  ;  on  n’y 
trouve  plus  de  traces  de  substance  corticale  ni  de  substance 
médullaire  et  il  est  même  impossible  à  l’œil  nu  de  faire  la  part 
du  rein  et  de  l’enveloppe  celluleuse.  En  remontant  dans  Vure- 
tère  à  partir  de  la  vessie,  avec  un  stylet  fin,  on  trouvait  à  l’u¬ 
nion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  un  point 
impossible  à  franchir.  En  prenant  l’uretère  par  en  haut,  le 
même  obstacle  se  rencontrait.  Il  existait  donc  là  une  oblitéra¬ 
tion.  En  ouvrant  l’uretère,  on  trouve  en  ce  point  absence 
complète  de  cavité,  et  un  tissu  grisâtre  présentant  les  traces 
d’une  inflammation  qui  n’est  pas  encore  très-ancienne.  En 
aucun  point  il  n’existait  de  calcul.  La  tunique  celluleuse  de 
l’uretère,  depuis  la  vessie  jusqu’au  bassinet,  est  triplée  en 
épaisseur. 

Le  rein  gauche  est  augmenté  de  volume  ;  il  a  une  longueur 
de  14  centimètres,  il  est  légèrement  graisseux,  ne  renferme 
pas  de  calcul.  L’uretère  qui  en  part  est  absolument  sain.  —  La 
vessie  ne  présente  de  particulier  qu’une  exulcération  de  la 
muquense  près  de  l’embouchure  de  l’uretère  oblitérée.  La  rate 
est  plus  grosse  que  normalement  ;  la  capsule  est  épaissie  et 
blanchâtre.  —  L’intestin  est  normal. 

Cavité  thoracique.  La  plèvre  droite  est  remplie  entièrement 
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par  un  liquide  louche  où  nagent  des  flocons  de  pus.  Sur  les 
parois  de  la  cavité  pleurale  sont  des  fausses  membranes  qui 
paraissent  anciennes  ;  elles  sont  comme  villeuses  par  leur  face 
interne  et  tapissées  d’une  couche  de  pus.  Le  poumon  surnage 
le  liquide,  il  n’est  rattaché  par-  aucune  adhérence  à  la  cavité 
thoracique.  Il  occupe  à  peine  la  moitié  de  son  volume  normal- 
Le  parenchyme  lui-même  ne  présente  aucune  altération. 

Entre  la  tumeur  abdominale  et  la  cavité  pleurale,  il  n’exis¬ 
tait  aucune  communication;  la  pleurésie,  en  supposant  qu’elle 
ait  été  la  conséquence  de  l’inflammation  développée  autour  de 
la  tumeur,  s’est  donc  faite  par  propagation.  A  gauche,  il  existe 
de  vieilles  adhérences  unissant  les  feuillets  pleuraux  au 
sommet  et  à  la  base.  Le  poumon,  sain  d’une  manière  générale, 
offre  à  son  sommet  des  dépressions  qui  semblent  correspondre 
à  de  petites  cavernes  cicatrisées.  Au  milieu  du  tissu  cicatri¬ 
ciel,  il  existe  un  noyau  crétacé  de  la  dimension  d'une  petite 
aveline. 

Le  cœur  est  sain,  sauf  qu’il  existe  un  peu  d’athérome  au  ni¬ 
veau  des  valvules.  La  cavité  encéphalique  ne  présente  rien  de 
particulier. 

Itéti'écisseineut  et  insufiisance  iiiitrale,  —  Eétrécisseiueut 

et  iii$um<;ance  tficuspido;  par  M.  Charles  Leroux,  interne  des 

hôpitaux. 

Char...  Edmond,  24  ans,  entre  vers  le  mois  d’octobre,  dans 
le  service  de  M.  Dumontpallier,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  pour 
une  affection  cardiaque  de  date  déjà  ancienne.  Ce  malade, 
en  effet,  nous  raconte  que  trois  ou  quatre  fois,  il  a  été  obligé 
d’entrer  à  l’hôpital  pour  de  violents  accès,  consistant  surtout 
en  palpitations,  essoufflement,  œdème  des  membres  inférieurs . 

Dans  ses  antécédents.  Ch. ..  n’accuse  rien  qui  explique 
l’affection  cardiaque  dont  il  est  actuellement  atteint.  Jamais 
il  n’eut  de  rhumatismes,  jamais  de  fièvres  graves  qui  l’aient 
obligé  à  garder  le  lit. 

Il  ne  sait  à  quoi  ni  à  quelle  époque  rattacher  le  début  de 
sa  maladie.  Depuis  très-longtemps,  il  avait  la  respiration 
courte  et  se  fatiguait  rapidement.  Trois  ou  quatre  fois,  en 
l’espace  .de  plusieurs  années,  il  est  entré  à  l’hôpital  pour  ces 
mêmes  accidents  qui,  sous  l’influence  du  repos  et  d’un  trai¬ 
tement  approprié,  disparaissaient  à  peu  près  complètement  ; 
aussi  sortait-il  presque  guéri.  Vers  le  milieu  de  1876,  il  est 
pris  de  palpitations  violentes  et  d’un  œdème  considérable  des 
membres  inférieurs,  ce  qui  l’oblige  de  nouveau  à  entrer  dans 
le  service  deM.  Dumontpallier. 

Ce  malade  était  donc  depuis  longtemps  dans  la  salle,  lors¬ 
que  nous  l’examinons  dans  les  premiers  jours  de  janvier, 
époque  à  laquelle  nous  constatons  chez  lui,  les  symptômes 
suivants  :  un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  du 
scrotum  et  des  parois  abdominales,  l’empêche  de  quitter  un 
fauteuil  où  il  reste  nuit  et  jour  ;  le  ventre  est  distendu  par  la 
présence  d’une  assez  grande  quantité  de  liquide  péritonéal; 
la  respiration  est  gênée  ;  le  malade  présente  un  faciès  asphy¬ 
xique,  les  lèvres  sont  bleuâtres,  les  ailes  du  nez  pincées,  un 
teint  jaunâtre-pâle,  les  conjonctives  offrent  un  reflet  jaune, 
(ictère  hémaphéique)  ;  la  peau  est  sèche  et  écailleuse,  molasse’ 
œdémateuse,  il  semble  qu’il  y  ait  un  certain  degré  d’infiltra¬ 
tion  généralisée;  les  extrémités  sont  froides,  violacées,  le  pouls 
est  petit,  à  peine  perceptible,  on  constate  des  faux  pas.  A 
Vei»amen  du  cœur,  on  trouve  peu  de  déformation  de  la  paroi 
thoracique  antérieure,  un  frémissement  cataire  très-nettement 
perceptible  à  la  palpation,  et  des  battements  exagérés  de  la 
pointe,  une  augmentation  de  la  matité  dans  la  région  précor¬ 
diale. 

L’auscultation  démontre  :  1“  un  bruit  de  souffle  systolique 
occupant  toute  la  systole  ventriculaire,  rude,  râpeux,  s’enten¬ 
dant  au  maximum,  au  niveau  de  la  pointe,  se  prolongeant 
non-seulement  dans  l’aisselle,  mais  dans  toute  la  région  pré¬ 
cordiale  ;  2“  un  bruit  de  souffle  diastolique,  commençant  im¬ 
médiatement  après  le  souffle  systolique,  allant  en  augmentant 
d’intensité  et  subissant  un  renforcement  très-net  vers  sa  fin 
autrement  dit  bruit  de  roulement  et  souffle  présystolique! 
également  rude  et  râpeux.  Il  occupe  la  pointe  et  s’étend  dans 
toute  la  région  précordiale.  Les  lésions  anatomiques  rendent 
bien  compte  de  la  dureté  et  de  l’intensité  de  ces  souffles. 


L’auscultation  des  foyers  du  cœur  droit  ne  fournit  rien  de 
précis  ;  on  trouve  bien  des  bruits  de  souffles,  mais  on  les  rap¬ 
porte  naturellement  au  cœur  gauche,  et  en  raison  des  carac¬ 
tères  des  souffles,  on  pense  à  des  lésions  valvulaires  avan¬ 
cées.  Quant  au  cœur  droit,  on  ne  constate  pas  à  cette  époque 
de  signes  caractéristiques  de  lésions.  Toutefois,  à  l’époque  de 
l’entrée  du  malade,  c’est-à-dire  quatre  à  cinq  mois  auparavant, 
on  a  pu  apercevoir  nettement,  deux  symptômes  importants  : 
les  battements  systoliques  des  veines  jugulaires  et  les  soulè¬ 
vements  systoliques  du  foie. 

Dans  les  derniers  jours,  ces  deux  symptômes  n’étaient  plus 
perceptibles.  Les  jugulaires  gonflées,  volumineuses,  offrent 
des  soulèvements  en  rapport  avec  la  gène  extrême  de  la  res¬ 
piration  ,  plutôt  que  des  soulèvements  systoliques  ;  le  foie 
n’était  plus  perceptible,  vu  l’œdème  des  parois  abdominales 
et  l’ascite  considérable.  —  Le  diagnostic  complet  était  donc 
insuffisance  et  rétrécissement  de  la  valvule  mitrale  et  insuf¬ 
fisance  secondaire  de  la  valvule  tricuspide. 

Outre  ces  symptômes,  on  trouvait  une  congestion  pulmo¬ 
naire  très-intense,  une  gêne  extrême  de  la  respiration,  aug¬ 
mentée  par  un  épanchement  pleural  à  droite  ;  des  troubles 
dyspeptiques  assez  marqués. 

Les  urines,  rares,  laissent  déposer  des  épithéliums  et  une 
matière  rougeâtre,  rosée,  adhérente  aux  parois  du  vase,  dé¬ 
signée  sous  le  nom  d’acide  rosacique  ;  pas  d’albumine  dans 
les  urines,  sauf  pendant  les  derniers  jours.  L'état  grave  de  ce 
malade  restait  à  peu  près  stationnaire  depuis  quelque  temps 
lorsque,  le  20  janvier,  il  meurt  d’une  syncope. 

Autopsie.  —  Dans  le  péricarde,  environ  deux  verres  de  li¬ 
quide  séreux;  pas  de  fausses  membranes.—  Le  cœur  (1)  offre 
une  augmentation  de  volume  considérable  aux  dépens  des 
oreillettes. 

Cœur  gauche.  L’oreillette  est  très-dilatée,  ses  parois  sont 
plus  épaisses  qu’à  l’état  normal;  elles  ont  jusqu’à  8  1/2  à  6 
millimètres  d’épaisseur.  Sur  sa  face  externe  on  rencontre 
quelques  petites  ecchymoses.  Sa  face  interne  présente  une 
vaste  plaque  calcaire  d’un  millimètre  d’épaisseur,  et  de  plus 
d’un  centimètre  carré  do  superficie,  soulevant  l’endocarde 
qui  la  recouvre  ;  çà  et  là  d’autres  petites  plaques  analogues 
mais  plus  petites  ;  elles  sont  très-nombreuses  au  niveau  de 
l’auricule  et  vers  la  base  des  valvules  ;  quelques  petits  cail¬ 
lots  fibrineux  adhèrent  au  pourtour  de  ces  calcifications. 
Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Vu  par  sa  face  supé¬ 
rieure  il  offre  à  peine  un  pertuis  de  5  à  6  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  bordé  par  la  face  supérieure  des  valves  infiltrées  de 
plaques  calcaires  adhérentes  les  unes  aux  autres  par  leurs 
bords  et  formant  un  petit  dôme  crétifié.  Au  niveau  de  ces 
rugosités  on  voit  des  petits  caillots  fibrineux.  Ventricule 
gauche.  Quelques  plaques  blanches  laiteuses  sur  sa  face  ex¬ 
terne.  Sa  cavité  n’a  pas  augmenté  de  capacité.  Ses  parois  ont 
à  peu  près  leur  épaisseur  normale  ;  l’endocarde  ne  présente 
pas  de  lésion  semblable  à  celles  qu’on  trouve  sur  l’endocarde 
de  l’oreillette.  Les  colonnes  charnues  semblent  moins  volu¬ 
mineuses.  Les  cordages  sont  rétractés,  quelques-uns  soudés 
ensemble.  L’orifice  auriculo-ventriculaire,  vu  de  ce  côté,  est 
complètement  déformé  et  rétréci;  les  valves  adhérentes  par 
leurs  bords,  immobilisées,  circonscrivent  un  orifice  circulaire 
de  O  millimètres  environ  de  diamètre  et  non  dilatable.  On  ne 
trouve  pas,  sur  la  face  inférieure,  des  valves  de  plaques  cré¬ 
tacées.  En  résumé,  l’orifice  laissé  libre,  ne  peut  ni  s’ouvrir,  ni 
se  fermer  davantage,  d’où  rétrécissement  et  insuffisance.  Ori¬ 
fice  aortique  normal.  Une  plaque  laiteuse  au-dessus  d’une 
valve  sigmo'ide. 

Oœur  droit.  L’oreillette  droite  présente  une  dilatation  bien 
plus  marquée  que  l’oreillette  gauche.  Ses  parois  plus  épaisses 
qu’à  l’état  normal  ont  au  maximum  3  1/2  à  4  millimètres  d’é¬ 
paisseur.  Sur  l’endocarde  de  l’oreillette  quelques  plaques 
blanches  laiteuses,  mais  pas  de  crétification.  Vorifice  tricus¬ 
pide  est  rétréci  ;  les  valves  sont  épaissies,  dures,  adhérentes 
par  leurs  bords,  laissant  entre  elles  un  orifice  triangulaire  de 
13  à  IS  millimètres  de  côté  ;  il  n’y  a  aucun  dépôt  calcaire-  Le 
ventricule  droit  présente  une  cavité  et  des  parois  normales. 


(1)  Ce  cœur  a 


été  déposé  au  musée  Dupuytren. 
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On  retrouve,  vu  inférieurement,  ce  même  orifice  triangulaire; 
les  cordages  sont  immobilisés,  quelques-uns  adhérents  entre 
eux.  L’orifice  de  l’artère  pulmonaire  est  sain.  En  résumé, 
l’orifice  auriculo -ventriculaire  droit  est  rétréci  et  insuffisant. 
Le  rétrécissement,  toutefois,  est  bien  moins  marqué  que 
pour  le  cœur  gauche.  Les  lésions  sont  également  bien  moins 
avancées. 

Reins  volumineux,  capsule  peu  adhérente,  surface  externe 
grossièrement  lobulée.  A  la  coupe,  injection  rouge  violacée  de 
la  substance  médullaire,  coloration  moins  rouge  de  la  substance 
corticale  qui  semble  empiéter  et  comprimer  la  substance  mé¬ 
dullaire  ;  consistance  très-grande  du  tissu  rénal  qui  crie  sous 
le  scalpel.  Foie  augmenté  de  volume,  résistant  à  la  coupe  et 
laissant  écouler  une  grande  quantité  de  sang.  Il  présente  des 
points  rouges  foncés,  entourés  de  parties  grisâtres  ;  c’est  un 
foie  muscade.  Rate  congestionnée,  dure.  Poumons  congestion¬ 
nés  des  deux  côtés,  un  foyer  de  pneumonie  à  gauche  ;  un  litre 
de  liquide  dans  la  plèvre  droite. 

Remarques.  —  Les  lésions  du  cœur  gauche  sont  évidem¬ 
ment  fréquentes,  mais,  assez  rarement,  elles  atteignent  un  degré 
aussi  marqué  que  dans  le  cas  actuel  ;  rarement  Ips  rétrécis¬ 
sements  sont  aussi  serrés,  et  on  n’observe  pas  souvent  des 
lésions  aussi  intenses  de  l’endocarde  auriculaire.  Les  plaques 
calcaires  et  un  rétrécissement  aussi  serré  dénotent  une  endo¬ 
cardite  chronique  de  date  ancienne.  Ce  qui  rend  cette  obser- 
tation  intéressante,  surtout  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  ce  sont  les  lésions  concomitantes  du  cœur  droit,  qui, 
elles  aussi,  sont  arrivées  à  un  degré  très-avancé.  Le  rétrécis¬ 
sement  tricuspide  est  par  lui-même  un  fait  rare,  puisqu’on 
peut  en  compter  les  quelques  observations  qui  existent.  Mais, 
quelle  a  été  la  cause  de  ces  lésions  survenant  sur  un  sujet  de 
24  ans  ?  Nous  n’avons  pu  en  trouver  une  satisfaisante  ;  pas 
de  rhumatisme,  pas  de  fièvres  graves.  On  ne  peut  songer  à 
Une  endocardite  fœtale,  cette  affection  siège  en  effet  surtout 
sur  le  cœur  droit;  et,  ici,  la  lésion  du  cœur  droit,  en  raison  de 
ses  caractères  et  du  degré  bien  moins  avancé  des  lésions,  ne 
peut  être  que  consécutive  à  celle  du  éœür  gauche. 

En  un  mot,  il  s’agit  d’une  insufïïsaucé  et  d’un  rétrécissement 
mitral  très-serré,  survenant  chez  un  individu  jeune,  sans 
cause  appréciable  et  se  compliquant  ultérieurement  d’un  ré¬ 
trécissement  avec  insuffisance  tricuspide. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE . 

Séance  du  \  Qmai  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  TiLLAUx'présente,  de  la  part  de  M.  Féréol,  une  note  sur 
hn  cas  d’empyème  pratiqué  avec  le  galvano-cautère. 

M.  Marjolin  présente  un  homme  de  40  ans,  de  bonne  santé. 
Sans  aucun  antécédent  syphilitique,  qui  porte  sur  la  partie 
latérale  du  cou  une  tumeur  qui  a  grossi  rapidement  en  un 
mois.  Aujourd’hui  elle  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Cet 
homme  n’a  rien  dans  la  gorge  ni  sur  les  amygdales. 

M.  Düplay.  Pour  lui,  il  n’y  a  pas  à  douter  que  ce  soit  une 
tumeur  maligne  :  cancer  simple  des  ganglions,  a3mnt  pour 
point  de  départ  le  larynx  et  l’œsophage.  H  a  eu  un  cas 
Semblable  à  Saint-Louis,  chez  un  homme  qui  avait  en  même 
temps  un  épithélioma  du  larjmx.  Dans  un  autre  cas,  le  malade 
avait  une  petite  ulcération  à  la  partie  supérieure  de  l’œso- 
Phage. 

M-  Verneuil  croit  que  Ton  ne  peut  pas  se  prononcer  sans 
Examiner  les  muqueuses  voisines.  Le  malade  a  un  peu  de 
faucité  de  la  voix. 

M.  Verneuil  a  vu  des  malades  sans  épithélioma  ayant  des 
sanglions  volumineux  ;  un  de  ces  malades  a  eu  un  carcinome 
primitif  des  ganglions,  opéré  une  première  fois;  il  y  a  eu  une 
récidivé  au  b^out  de  six  ans;  on  lui  a  fait  une  nouvelle  opé- 
rauon,  le  malade  étant  dans  un  état  de  santé  très-florissant, 
^our  M,  Verneuil,  la  tumeur  du  malade  de  M.  Marjelin,  se- 

ait  un  lympho-carcinome  des  ganglions  du  cou.  Il  pense 
•pi  on  doit  Topéror. 

M.  Desprès.  La  tumeur,  n’ayant  débuté  que  depuis  un 

OIS,  avec  Une  marche  très-rapide,  ce  n’est  nas  un  carclnotne 
"Tès  ganglions. 


M.  Paulet  présente  deux  cas  de  lithiase  urique  chez  des 
enfants  de  12  et  de  11  ans,  avec  coliques  néphrétiques  et  dé¬ 
viation  de  la  colonne  vertébrale,  prise  pour  un  mal  de  Pott. 

M.  Marjolin  dit  que  Ton  peut  soupçonner  le  mal  de  Pott, 
mais  qu’on  n’en  a  pas  toujours  la  certitude. 

M.  Saint-Germain.  Dans  des  cas  aussi  douteux,  on  devra 
toujours  examiner  les  urines. 

M.  Tilladx  a  opéré,  jeudi  dernier,  un  homme  atteint  d’un 
épithélioma  du  dos  siégeant  à  Tunion  de  la  région  dorsale  et 
de  la  région  lombaire;  cet  épithélioma  était  né  sur  une  plaque 
isolée  du  psoriasis. 

Il  pense  que,  dans  les  cas  de  plaques  isolées  du  sporiasis, 
on  doit  les  opérer  de  bonne  heure,  même  avant  qu’elles  ne 
deviennent  végétantes. 

M.  Desprès  pense  que  Ton  ne  doit  enlever  les  épithélioma 
de  cette  nature  que  quand  ils  sont  ulcérés. 

M.  Terrier.  Le  psoriasis  lingual  est  différent  du  psoriasis 
cutané,  il  ne  croit  pas  que  Ton  puisse  comparer  les  deux  lé¬ 
sions  dont  les  éléments  histologiques  sont  différents. 

M.  Trélat.  Le  sporiasis  lingual  ne  devient  pas  fatalement 
un  épithélioma,  aussi  ne  doit-on  opérer  que  quand  il  devient 
végétant. 

M.  CouRTT  parle  d’un  nouveau  procédé  opératoire  de  fistule 
%’ésico-vaginale  en  plusieurs  temps.  Il  fait  trois  ou  quatre  opé¬ 
rations  séparées  chacune  par  un  intervalle  d’un  ou  plusieurs 
mois,  P.  G. 


REVUE  CHIRURGICALE 

î.  SpindelfiSi-niigcs  Anevrysma  veriini  eler  carotîs  coiiimunis 
sinisti-a.  (Per’pherc  Ligature,  Tod). — Anévrysme  fusiforme 
de  la  carotide  primitive  gauche,  (ligature  périphérique, 
luorf.)  von.  prof.  Dittel  ia  YViea.  (VViener.  med.  Wochenschrift, 
n“  3,4,5,  1877.) 

II.  Der  A  .(oui- Verbaiid  bei  den  ostcoplastischer.  Aiupiitatio- 
nen  naeh  Pirogoff  imd  Gritti.  Von.  prof.  Dittel  in  Wien. 
(Wien  med.  Wochenschrift  n"  16,  1877.)  Pansement  à  jour  dans  les  opé¬ 
rations  de  Pirogoff  et  de  Gritti  : 

Dittel  rappelle  d’abord  quelques  chiffres  empruntés  au 
travail  important  de  Pils  sur  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive,  publié  dans  les  Archives  de  LangenbeckS'^Bds.  H'^Heft. 
Sur  le  nombre  fort  respectable  de  600  opérations  que  renferme 
ce  travail,  38  étaient  des  applications  de  la  méthode  de  Brasdor. 

Le  malade  du  professeur  Dittel  était  un  homme  de  62  ans, 
porteur  d’une  tumeur  pulsatile  diminuant  par  la  compression, 
de  8  cent,  de  haut  sur  9  de  large,  s’étendant  de  la  partie 
moyenne  du  thyroïde  jusqu’à  l’articulation  sterno-claviculaire, 
occupant  manifestement  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens. 
Des  accidents  graves  décidèrent  Dittel  à  l’opération,  qui  eut 
lieu  le  5  décembre  1876.  L’impossibilité  d’atteindre  avec  le 
doigt  l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur  fit  accepter  la  mé¬ 
thode  de  Brasdor. 

Deux  difficultés  compliquèrent  l’opération:  l’adhérence  du  tis 
su  cellulaire  et  la  présence  de  la  thyroïdienne  supérieure,  qui 
naissait  immédiatement  au-dessus  du  sac.  Elle  fut  coupée 
entre  deux  ligatures  à  un  demi-millimètre  de  son  origine, 
mais  la  ligature  du  bout  central  tomba,  ce  qui  devint  la 
source  d’une  hémorrhagie  si  considérable,  que  l’opérateur 
crut  avoir  ouvert  le  sac.  La  ligature  de  la  carotide  primitive 
faite  au-dessous  de  sa  bifurcation,  Dittel  lia  encore  la  carotide 
externe  en  aval  de  la  naissance  de  la  thyroïdienne. On  appliqua 
dans  toute  sa  rigueur  le  pansement  de  Lister.  Pas  de  change¬ 
ments  immédiats  dans  les  battements  de  la  tumeur. 

Le  10  décembre  apparut  en  dehors  et  au-dessous  de  Tanê  ■ 
vrysme  une  tumeur  pulsatile,  élastique.  Bien  que  les  batte¬ 
ments  aient  disparu  dans  l’anévrysme,  une  première  hémor¬ 
rhagie  eut  lieu  le  12,  d’autres  suivireut,  et  le  malade  mourut 
le  19  décembre. 

A  Tautopsie  on  trouva,  1“  une  communication  du  sac  avec 
la  jugulaire  interne  oblitérée  par  des  caillots  anciens,  mais 
ramollis  par  la  suppuration  ;  2“  ramollissement  et  suppuration 
de  la  carotide  primitive  au  niveau  de  la  ligature.  C’est  par  Tun 
de  ces  deux  points  que  se  sont  faites  les  hémorrhagies;  3°  plu¬ 
sieurs  dilatations  sacciformes  de  Taorte,  dont  la  plus  grosse 
atteignait  le  volume  d’une  noix. 
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1“  Après  avoir  rappelé  lesavantagesde  l’opération  de  Pirogoff, 
consistant  dans  une  perte  de  longueur  peu  considérable  et 
dans  l’excellence  du  point  d’appui  que  donne  le  talon,  Dittel 
examine  l’objection  principale  qu’on  lui  a  faite,  c’est-à-dire  le 
renversement  du  talon  en  arrière.  Ce  renversement  doit  être 
attribué,  selon  lui,  non  à  la  contraction  des  muscles  du  mollet, 
(la  ténotomie  du  tendon  d’Acbille  n’aurait  donc  pas  de  raison 
d’ètre)  mais  au  poids  du  lambeau  postérieur  comprenant  ce 
qu’on  ménage  du  calcanéum. 

Pour  obvier  à  ce  renversement,  Dittel  préconise  son  panse¬ 
ment  à  jour.  Ce  dernier  se  compose  essentiellement  d’une  anse 
plâtrée,  dont  un  chef  repose  sur  la  crête  du  tibia,  l’autre  sur 
le  mollet,  dont  l’anse  embrasse  et  maintient  coaptée  la  plaie 
d’amputation, et  qui  se  trouve  maintenue  par  deux  circulaires, 
l’un  au-dessus  des  malléoles,  l’autre  au-dessous  du  genou.  22 
opérations,  de  décembre  1863  à  1877,  lui  ont  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

2“  Le  pansement  à  jour  a  été  encore  plus  utile  dans  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  par  le  procédé  de  Gritti.  L’emploi  du  panse¬ 
ment,  joint  à  l’extirpation  complète  de  la  synoviale  du  genou, 
lui  permet  de  placer  cette  opération  sur  le  même  rang,  sinon 
sur  un  rang  plus  favorable,  que  l’amputation  de  cuisse  au  tiers 
inférieur.  8  opérations  de  Gritti  ont  été  faites  par  cette  mé¬ 
thode,  avec  le  plus  grand  succès.  Ajoutons  que  celte  méthode 
de  contention  des  lambeaux,  laissant  la  plaie  à  découvert, 
permet  de  la  surveiller  et  d’y  appliquer  le  pansement  de 
Lister.  J.  Date. 

CORRESPONDANCE 

Du  traitement  îles  teignes. 

Paris,  24  février  1877. 

Mon  cher  confrère, 

J'ai  lu  avec  le  plus  vif  intérêt  les  remarquables  Leçons  sur 
les  teignes  que  M.  Lailler,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
vient  de  publier  dans  votre  très-savant  journal.  Etant  con¬ 
formes  à  l’état  actuel  de  la  science,  je  n’ai  point  à  élever  d’ob¬ 
jections  contre  elles,  je  voudrais  seulement  répondre  aux 
desiderata,  exprimés  par  M.  Lailler  concernant  l’insuffisance 
des  moyens  préconisés  jusqu’à  ce  jour,  pour  combattre  effica¬ 
cement  les  teignes.  Dans  sa  quatrième  leçon,  notre  honorable 
confrère,  arrivé  au  traitement  du  fa  vus  et  de  l’herpès  tonsu- 
rant,  s’exprime  ainsi  : 

■  Le  malheur  est,  dans  tous  les  moyens  proposés,  qu’on  n’ait  pas  encore 
pu  trouver  des  agents  qui  ramenassent  avec  certitude  et  dans  des  condi¬ 
tions  de  même  intensité  une  dermite  compatible  avec  une  sorte  d’exsudation 
des  cheveux  et  de  leurs  champignons,  compatible  surtout  avec  la  repousse 
des  cheveux.  » 

Ou  je  m’abuse  ou  ces  desiderata  de  M.  Lailler  sont  réalisés 
depuis  déjà  bien  longtemps!  L’agent  dont  je  me  sers  possède 
«  les  propriétés  d’enflammer  le  derme,  de  tuer  les  parasites, 
»  de  ne  pas  altérer  les  follicules  •  et  celle,  en  plus,  d’expulser 
avec  les  matières  morbides,  les  cadavres  des  parasites.  C’est 
ce  môme  agent  qui  constitue  la  base  do  ma  méthode  locale  ex- 
pulsivesi  efficace  dans  le  traitement  de  toutes  les  maladies  de 
la  peau,  dartres  avec  ou  sans  parasites,  scrofulides,  syphilide  s, 
calvitie,  etc. 

Mais  en  vain  ai-je  écrit,  professé,  pratiqué  soit  publique¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ou  à  ma  clinique  ;  en  vain 
parmi  les  résultats  saillants  ai-je  cité  de  nombreuses  cures 
obtenues  sur  des  malades  infructueusement  traités  par  les 
médecins  de  Saint-Louis  !  Tout  cela  est  passé  inaperçu  pour 
ceux  qui  ne  veulent  ni  voir,  ni  entendre. 

Voici  notamment,  ce  qu'il  y  a  vingt  ans,  j’écrivais  à  propos 
d’une  discussion  entre  MM.  Cazenave,  Bazin  et  Baerens- 
prung  (1)  : 

•  Les  doctrines  pathologiques  des  observateurs  que  je  viens  de  citer  les 
ont  conduits  à  appliquer  au  sycosis  deux  médications  dont  l’une,  celle  qui 
consiste  dans  l’application  des  bains  de  vapeur  et  des  cataplasmes  de  fécule 
est  tout-à-fait  insuffisante,  et  dont  l’autre,  l’épilation,  est  insuffisante  aussi 
au  moins  dans  les  cas  graves  et  de  plus  toujours  douloureuses  et  inutile.  La 
médicatiou  antiphlogistique,  qui  se  fonde,  à  tort  je  crois,  sur  ce  que  le  syco¬ 
sis  serait  une  inflammation,  tandis  qu’il  est,  suivant  moi,  une  altération  de 

(ij  Voir  le  Moniteur  des  kôpitaui»,  3  mars  1857. 


sécrétion,  la  médication  antiphlogistique  peut  guérir  dans  les  formes  légères 
de  la  maladie  ;  mais  elle  n’est  qu’un  palliatif  dans  les  formes  rebelles  ;  elle 
est  tout-à-fait  insuffisante  pour  modifier  radicalement  la  sécrétion  anormale. 

■  Conduit  par  une  série  de  déductions,  que  je  ne  crois  pas  opportun  d’ex¬ 
poser  aujourd’hui,  à  appliquer  au  sycosis  la  médication  expulsive  qui  m’avait 
procuré  de  si  remarquables  succès  dans  le  traitement  de  la  couperose  et  dans 
quelques  autres  affections  rebelles  ou  incurables  de  la  peau,  je  me  suis  con¬ 
vaincu  que,  dans  les  cas  où  l’altération  de  sécrétion  est  considérable  et  a  prq- 
fondément  modifié  le  poil,  celui-ci  est  entraîné  avec  la  sécrétion  de  la  poussés 
provoquée  par  l’iodure  de  chlorure  mercureux,  et  qu’il  est,  par  conséquent, 
inutile  de  l’arracher.  A  plus  forte  raison  dans  les  cas  légers  où  la  guérison 
s’obtient  sans  chute  sensible  des  poils,  l’épilation  serait  bien  plus  inutile 

•  A  dessein  je  m’abstiens  d’agiter  ici  la  question  de  Vachorion,  du  trico- 
phytoneX  du  microsporon,  pour  moi  non  résolue,  et  qui,  fort  curieuse  en  pa¬ 
thogénie,  devient  superflue  en  thérapeutique  dès  qu’on  possède  un  moyen  à 
peu  près  infaillible  de  curation.  Si  le  parasite  existe  réellement  comme  cause 
de  la  maladie,  il  faudra  en  conclure  que  l’iodure  de  chlorure  mercureux 
est  aussi  bon  parasitkide  que  bon  modificateur,  mais  il  n’en  résultera  nul- 
lement  qu’il  suffise  d’arracher  les  poils,  ni  même  de  tuer  le  parasite  pour 
guérir  la  maladie,  parce  que,  lorsque  le  parasite  se  développe,  il  y  a  sans 
doute  des  conditions  qui  favorisent  ou  provoquent  sou  développement,  et  que 
la  question  serait  toujours,  en  définitive,  de  changer  ces  conditions. 

■  Si  notre  thérapeutique  a  contribué  à  élucider  l’étiologie  et  la  nature  des 
dartres,  son  efficacité  consiste,  surtout,  dans  la  puissante  attraction  du  de¬ 
dans  au  dehors,  ou  poussée  que,  par  une  mutation  du  mouvement  physiolo¬ 
gique  de  la  peau,  le  médicament  détermine  sur  l’emplacement  même  du 
mal.  Cette  expulsion  locale  des  produits  morbides  caractérise  la  méthode 
que  nous  avons  appelée  expulsive,  à  cause  de  la  manière  d’agir  du  nouveau 
composé  chimique,  iode  et  calomel,  que  nous  employons. 

Pour  l’innocuité  comme  pour  l’efficacité,  notre  méthode  comporte  d’incon¬ 
testables  avantages.  Certes,  il  est  des  cas  invétérés  dans  lesquels  elle 
échoue  comme  les  autres  :  comment  restituer  aux  tissus  la  texture  normale  et 
la  vitalité  qu’ils  ont  perdues?  Mais  dans  les  cas  moins  désespérés,  et  alors 
que  les  traitements  ordinaires  demeurent  infructueux,  son  emploi  est  géné¬ 
ralement  suivi  des  modifications  les  plus  favorables  et  les  plus  promptes, 
et  loin  d’altérer  le  tissu  cutané,  elle  contribue  plutôt  à  lui  rendre  le  poli  et 
la  souplesse  de  l’état  sain. 

>  Chez  un  grand  nombre  de  malades,  l’éruption  de  date  fort  ancienne, 
avait  été  inutilement  combattue  par  des  médications  régulièrement  appli¬ 
quées.  Beaucoup  avaient  passé  plusieurs  saisons  à  Louesch,  l’une  des  sour¬ 
ces  les  plus  réputées  comme  les  dermatoses  chroniques,  n’en  avaient  retiré 
aucun  profit;  souvent  même,  au  lieu  de  s’amender,  le  mal  s’était  aggravé.  Il 
était  survenu  de  fâcheuses  complications  :  des  migraines  opiniâtres,  de  la 
gastralgie,  des  palpitations,  de  la  constipation,  des  désordres  dans  la  mens¬ 
truation.  Or,  tous  ces  accidents  ont  cédé  à  notre  traitement  dans  l’espace  de 
deux  à  six  mois  au  plus  :  les  téguments  détergés,  modifiés,  ont  recouvré 
leurs  propriétés  normales  en  même  temps  que  s’est  rétablie  la  santé  géné¬ 
rale  fortement  détériorée.  Cela  s’explique,  du  reste,  si  l’on  considère  l’aclion 
énergique  du  médicament  ;  sous  l’empire  de  cette  stimulation,  la  peau  s’anime 
la  circulation  s’accélère,  la  chaleur  augmente.  Une  poussée  abondante  se  fait 
sur  les  parties  altérées.  La  matière  de  cette  exécrétion  est  constamment  iden¬ 
tique  avec  celle  fournie  naturellement  par  la  maladie  elle-même,  pus,  séro¬ 
sité,  squames,  selon  que  l’on  a  affaire  à  un  acné,  à  un  eczéma,  à  un  pso¬ 
riasis.  Survient  bientôt  une  détente,  les  squames,  les  croûtes  tombent  et 
laissent  à  nu  une  surface  de  moins  en  moins  malade,  à  mesure  que  les  opé¬ 
rations  se  répètent.  Quand  la  poussée  et  l’exécrétion  cessent  de  se  mani¬ 
fester,  la  guérison  est  obtenue. 

•  Notre  méthode  expulsive  emprunte  une  grande  partie  de  sa  valeur  a 

l’opportunité  et  au  mode  de  son  emploi.  Tous  nos  efforts  sont  dirigés  vers  la 
recherche  des  indications,  la  nature  du  mal,  son  étendue,  son  ancienneté, 
son  évolution  morbide,  sa  marche,  ses  complications  et  les  dispositions  des 
sujets  décident  à  la  fois  des  doses  du  médicament,  du  nombre  de  la  durée  et 
du  rapprochement  des  applications,  subordonnées  d’ailleurs  aux  effets  pro¬ 
duits.  Une  condition  surtout  prime  la  situation  ;  approfondir  la  structure  ue 
la  peau,  connaître  histologiquement  et  physiologiquement  l’élément  anato- 
mique,  siège  de  la  maladie.  Cette  nécessité  impérieuse  n’a  cessé  d’être  notre 
préoccupation  constante,  car  l’expérience  nous  confirme  chaque  jour  que 
se  trouve  la  raison  de  l’efficacité  de  notre  méthode  et  des  modifications  acci¬ 
dentelles  dont  elle  est  susceptible.  Le  soin  raisonné  des  applications,  1°®' 
servatiou  assidue  des  phénomènes  produits  qui,  si  l’on  peut  s’exprimer  aina> 
nous  permet  d’assortir  les  nuances  thérapeutiques  avec  la  gamme  variable  e 
l’excitation,  exercent  sur  les  résultats  une  influence  toute-puissante. 
cette  vigilance  incessante  de  l’homme  de  l’art  gît  précisément  la  supériori 
de  notre  méthode.  , 

•  La  répercussion  a  été  objectée.  Cet  inconvénient  qu’on  peut  redouter 
médications  agissant  par  suppression  directe  du  mal,  n’est  pas  possible  e 
un  remède  qui,  loin  de  retenir  au-dedans  les  principes  morbides,  les  j 
attirés  vers  le  derme,  à  sortir  par  les  voies  excrétoires.  Causa  sublata 
Utur  efeetus.  (l)  ■ 

(f)  Extrait  de  notre  discours  prononcé  à  la  séance  d’ouverture  de  notr 
clinique,  le  14  février  1861 . 
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Permettez'-moi  de  corroborer  mes  assertions  par  deux  faits 
récents  pris  parmi  des  malades  gravement  atteints  et  connus 
de  M.  Lailler.  Ces  observations,  mieux  qu’une  longue  polémi¬ 
que,  répondront  aux  objections  de  mon  honorable  confrère. 
Voici  ces  faits  : 

Obs.  I.  M.  Warner,  âgé  de  45  ans,  atteint  d’une  pelade  de  plus  en  plus 
envahissante,  et  se  rappelant  un  de  ses  amis  qui  avait  recouvré  ses  cheveux 
et  sa  barbe  à  la  suite  de  mon  traitement,  vient  me  consulter  en  1875.  Il  avait 
été  vu  par  M.  Lailler,  au  mois  d’avril,  sans  un  seul  cheveu.  Après  six  mois 
d’application  de  la  pommade  à  l’iodure  de  chlorure  mercureux,  le  8  janvier 
1876.  M.  Warner  m’écrit  une  lettre  de  reconnaissance  dans  laquelle  il  m’an¬ 
nonce  que  ses  cheveux  sont  entièrement  repoussés,  au  grand  étonnement  de 
toutes  les  personnes  qui  l’ont  vu  si  affreusement  dénudé  et  que  le  résultat 
est  splendide  (sic).  Je  viens  de  revoir  ce  malade,  ses  cheveux  sont,  en  effet, 
abondants  et  solides.  M.  Warner  est  marchand  d’objets  d’art  et  de  curio¬ 
sités,  59,  rue  de  Richelieu. 

Obs.  II.  Mlle  Félicité  Ducasse,  née  dans  les  environs  de  Palaiseau 
(Seine-et-Oise),  âgée  de  12  ans,  fille  d’un  marchand  de  beurre  et  de  fro¬ 
mage,  a  été  atteinte,  à  l’âge  de  2  ans,  de  vertiges  qui  se  sont  dissipés  sous 
l’influence  de  vésicatoires  volants  appliqués  aux  tempes.  A  10  aus,  deux 
ganglions  parotidiens  apparaissent  au  cSté  gauche,  s’enflamment,  s’abcèdent 
et  laissent  une  cicatrice  profonde  malgré  la  médication  appropriée.  Il  y  a 
environ  un  an,  en  1876,  on  s’aperçoit  de  la  chute  des  cheveux  au-dessus 
de  la  tempe  gauche,  puis  sur  la  tempe  droite  il  se  forme  des  plaques  qui  s’a¬ 
grandissent  de  plus  en  plus  malgré  les  rasures  fréquentes,  la  pommade  au 
goudron  et  la  pommade  de  Dupuytren.  Le  mal  s’aggravant,  les  parents  con¬ 
duisent  l’enfant  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint- Louis.  M.  Lailler  pres¬ 
crit  dans  les  premiers  jours  de  septembre,  la  solution  excitante  suivante  : 


Baume  de  Fioraventi .  100  grammes. 

Alcool  camphré .  100  — 

Teinture  de  pyrèthre .  100  — 

Ammoniaque .  5  • — 


et  conseille  de  laver,  avec  cette  solution,  les  plaques  dénudées  deux  fois  par 
jour  et  de  lui  ramener  l’enfant  tous  les  quinze  jours.  Ces  lavages  furent  con¬ 
tinués  très-régulièrement  sans  résultat  jusqu’au  milieu  de  décembre,  époque 
à  laquelle  la  jeune  fille  fut  admise  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Foix, 
n®  45,  service  de  M.  Lailler.  Elle  y  séjourna  jusqu’au  15  janvier  sans  éprouver 
aucune  amélioration,  la  pelade  restant  à  la  période  d’état. 

Lss  parents,  ne  voyant  aucun  changement,  retirent  l’enfant  qui  m’est 
adressée  par  M.  le  docteur  Desarènes,  le  17  janvier. 

Entr’autres  plaques  complètement  glabres,  la  plus  grande  qui  s’étend  du 
côté  droit  au  côté  gauche  en  passant  par  la  nuque,  a  30  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  12  de  largeur,  au-dessus  de  l'oreille  droite  10  au-dessus  de  l’o¬ 
reille  gauche  et  à  la  nuque.  Une  plaque  du  sommet  de  la  tête  mesure  12 
centimètres  sur  6.  Autour  de  ces  plaques,  les  cheveux  grêles,  ternes,  tom¬ 
bent  eu  abondance.  Sur  le  front  existent  trois  petites  plaques  de  2  à  5  ceu- 
timètres,  d’aspect  blauc  grisâtre,  ainsi  que  le  cuir  chevelu.  Ces  parties  sont 
depuis  longtemps  et  restent  insensibles. 

Or,  sous  l’influence  de  notre  traitement,  il  se  produit  une  secrétion  de 
matières  morbides  abondantes.  La  sensibilité  revient  d’abord  à  la  région  de 
la  nuque,  puis  sur  le  sommet  de  la  tête  et  progressivement  sur  toutes'  les 
parties  dénudées.  Le  cuir  chevelu  se  colore,  reprend  son  aspect,  normal;  la 
chute  des  cheveux  cesse  et  aujourd’hui  21  mars,  après  deux  mois  seule¬ 
ment,  la  sensibilité  existe  sur  tous  les  points  affectés  et  les  cheveux  nou¬ 
veaux  repoussent  manifestement  en  s’étendant  de  la  périphérie  au  centre.  Ce 
qui  me  permet  d’espérer  que  la  régénération  de  la  chevelure  sera  complète 
dans  peu  de  temps. 

Je  maintiens  donc  mes  conclusions.  J’ajoute  que  le  com¬ 
posé  d’iode  cd.\omQ\îQvva.VL\é  en  juste  proportion,  lien  dosé 
et  méthodiquement  appliqué  guérit  aussi  bien  les  teignes  que 
les  dartres,  scrofulides,  syphilides,  etc.,  comme  je  l’ai  dé¬ 
montré  par  mes  expériences  faites  dans  le  service  de  MM.  les 
professeurs  Nélaton,  Rayer,  Robert,  les  docteurs  Monod,  De- 
marquay,  Adolphe  Richard,  Piedagnel,  en  guérissant  sous 
les  yeux  de  ces  éminents  maîtres  des  cas  rebelles  d’eczéma, 
de  psoriasis,  d’acné,  de  sycosis,  scrofulides,  infructueusement 
traités  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ce  court  exposé  nous  conduit  à  conclure  :  1”  Que  notre  doc¬ 
trine  répond  depuis  longtemps  aux  desiderata  de  M.  Lailler;  — 
2"  Que  l’épilation  et  le  rasement  sont  parfaitement  inutiles 
dans  la  guérison  des  teignes  et  la  repousse  des  cheveux  ;  — 
3“  Que  le  composé  d’iode  et  de  calomel  est  bien  l’agent  efficace, 
certain  dans  les  maladies  parasitaires  de  la  peau  ou  les  tei¬ 
gnes,  puisqu’il  détermine  le  mouvement  expulsif  qui  aboutit 
nécessairement  à  l’exsudation  des  cheveux  et  de  leurs  champi¬ 
gnons  sans  altérer  les  follicules. 

Recevez,  cher  confrère,  l’expression  de  mes  sentiments  les 
plus  dévoués.  Le  docteur  Félix  Rochard. 


Paris,  13  mars  1877. 

Monsieur  et  très-honoré  confrère. 

J’ai  pris  connaissance  de  la  réclamation,  qü.'à. propos  de  mes 
Leçons  sur  les  teignes,  publiées  dans  le  Progrès  médical.  Mon¬ 
sieur  le  docteur  Rochard  vous  a  adressée  en  faveur  des  pré¬ 
parations  d’iodure  de  chlorure  mercureux. 

Je  n’ai  à  répondre  que  ceci,  c’est  que  ces  préparations  dont 
l’action  n’est  ni  inconnue  ni  méconnue,  sont  à  mes  yeux  les 
équivalents  des  autres  agents  irritants,  chlorure  de  sodium, 
sublimé,  teinture  d’iode,  huile  de  croton  tiglium  préconisés 
par  le  docteur  Ladreit  de  Lacharrière. 

Encore  suis-je  disposé  à  préférer  l’huile  de  croton  qui,  dans 
les  cas  de  teigne  tonsurante  récente  et  localisée,  rend  de  réels 
services. 

Veuillez  agréer,  monsieur  et  très-honoré  confrère,  l’assu¬ 
rance  de  mes  sentiments  distingués. 

Ch.  Lailler. 


PPiARMAGOLOGIE 

Observation  clinique  sur  l’emploi  d’nn  arséniate 
do  fer  natiirei; 

Par  M.  le  docteur  Baron. 

Nous  avons  fait  connaître  récemment  l’heureux  emploi 
qu’a  pu  faire  de  ce  médicament  M.  le  docteur  Louis,  médecin 
en  chef  de  la  maison  d’aliénés  de  Bourg,  sur  les  malades  de 
sa  clinique  interne. 

On  se  rappelle  avec  quelles  facilités,  sous  cette  forme  de 
dragées,  ce  médicament  a  été  accepté  par  des  sujets  ordinai¬ 
rement  difficiles  à  traiter. 

Nous  avons  à  relater  aujourd’hui  quelques  autres  observa¬ 
tions  d’un  autre  genre,  et  en  premier  lieu  celle  de  M.  le  doc¬ 
teur  Châtelain  (de  Nancy),  recueillies  dans  sa  pratique. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  assez  grand 
pour  son  âge  et  de  moyenne  constitution  organique;  interne 
dans  un  lycée  où  il  fait  ses  études.  Le  sujet  se  plaint  depuis 
assez  longtemps  d'une  douleur  thoracique  vers  la  base  du 
côté  droit.  Le  médecin  appelé  porta,  après  examen,  un  dia¬ 
gnostic  accusant  un  point  pleurétique  localisé  à  la  partie  in¬ 
férieure  du  côté  indiqué. 

Les  douleurs  sont  continues,  mais  peu  intenses  ;  les  symp¬ 
tômes  généraux  ne  sont  pas  tranchés,  ce  qui  explique  que  le 
jeune  homme  n’ait  pas  interrompu  ses  études,  qu’il  ne  soit 
pas  sorti  du  lycée  et  même  ne  soit  pas  entré  à  l’infirmerie. 
Mais  la  sensation  des  douleurs  remonte  à  plusieurs  mois  de 
là  pour  ses  débuts.  Un  surcroît  de  gène  respiratoire  et  l’im¬ 
possibilité  de  certains  mouvements  du  corps,  appellent  enfin 
l’attention  et  provoquent  l’examen  du  médecin,  qui  constate 
en  détail  les  faits  suivants. 

Depuis  quelques  jours  notamment,  l’appétit  du  collégien  a 
baissé,  la  digestion  se  fait  péniblement,  et  les  forces  muscu¬ 
laires  sont  sans  ressort.  Les  faciès  est  pâle,  et  la  conjonctive 
a  pris  une  teinte  un  peu  jaune,  ce  qui  donnerait  à  supposer 
que  la  lésion  du  bas  de  la  plèvre  droite  aurait  atteint  le  dia¬ 
phragme  et  influencé  le  foie  par  cet  intermédiaire. 

Il  est  plus  que  probable  que  ce  jeune  malade  ne  s’est  pas 
plaint  et  qu’on  ne  l’a  pas  vu  changer  jusque-là,  sans  lui  pres¬ 
crire  quelques  médicaments  ou  au  moins  quelques  soins  ; 
mais  c’est  ce  que  n’indique  pas  l’observation  fournie  par 
M.  le  docteur  Châtelain. 

Ayant  constaté  l’état  que  nous  venons  de  décrire,  le  méde¬ 
cin  nous  dit  que,  chargé  du  traitement,  il  a  pensé  aux  dra¬ 
gées  de  la  Dominique,  dont  le  fer  et  l’arsenic  naturellement 
combinés  lui  ont  paru  d’une  indication  positive  et  qu’il  les 
a  ordonnées,  conjointement  aux  soins  accessoires  requis  en 
pareil  cas,  à  la  dose  de  six  par  jour. 

Dès  les  premiers  temps  de  cette  médication,  un  mieux  sen¬ 
sible  s’est  manifesté.  La  circulation  des  humeurs  s’est  régu¬ 
larisée  ;  les  digestions,  servies  d'abord  par  un  appétit  de  jour 
en  jour  plus  franc,  se  sont  rétablies  normales,  tandis  que  pa¬ 
rallèlement,  les  douleurs  du  point  pleurétique  disparais¬ 
saient  et  que  la  teinte  ictérique  s’effaçait  à  la  surface  ;  preuve, 
nous  fait  remarquer  l’auteur,  que  l’agent  médicamenteux 
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allait  biea  à  son  adresse  thérapeutique.  Le  fer  et  Tarsenic 
de  la  source  Dominique  avaient  produit  leurs  effets.  Au  fond 
de  la  maladie  du  jeune  collégien,  il  y  avait  une  constitution 
plus  ou  moins  anémique,  que  les  dragées  administrées  à  pro¬ 
pos  ont  atteint  et  modifiée. 

Après  ce  traitement,  qui  fut  continué  tout  au  plus  deux 
semaines,  selon  les  termes  de  l’observation  qui  nous  occupe, 
le  jeune  homme  était  rétabli  et  pouvait  reprendre  le  cours  de 
ses  études  avec  sa  vie  d’interne  dans  le  lycée. 

Il  ne  faut  pas  croire  sans  doute  que  les  dragées  de  la  Domi¬ 
nique,  malgré  l’action  qu’exercent  sur  l’organisme  les  élé¬ 
ments  spéciaux  qui  entrent  dans  leur  composition,  produi¬ 
sent  leurs  effets  curatifs  à  si  bref  délai,  mais  dans  le  cas  d’un 
point  pleurétique  négligé  et  dont  la  lésion  locale  a  pu  s’éten¬ 
dre  jusqu’au  diaphragme  et  au  foie,  on  peut  comprendre 
qu’en  rétablissant  le  jeu  des  fonctions  circulatoires,  la  médi¬ 
cation  a  été  si  promptement  effective. 

Dans  les  cas  de  maladies  de  la  peau  en  général,  l’eau  et  les 
dragées  de  la  Dominique  sont  aussi  très-heureusement  or¬ 
données,  il  faut  peu  de  temps  pour  que  ce  médicament 
réduise  les  symptômes  et  atteigne  le  fond  de  l’affection. 

On  sait,  d'ailleurs,  que  l’eczéma  s’attaque  le  plus  souvent 
aux  sujets  dont  le  sang  laisse  à  désirer  sous  le  rapport  de  sa 
vitalité  globulaire,  ce  qui  indique  au  praticien  les  bons  usages 
du  fer,  en  même  temps  que  la  maladie  cutanée,  si  elle  est 
ancienne  surtout  et  rebelle,  indique  l’agent  arsenical.  Les  ar- 
senico-ferreux  sont  donc  de  première  et  rationnelle  indication 
thérapeutique  dans  des  cas  semblables. 

Ainsi,  dans  l’eczéma,  il  est  des  observations  oü  il  a  suffi  de 
l’administration  des  eaux  de  la  Dominique  de  Vais  pour  ob¬ 
tenir  des  améliorations  au  bout  de  très-peu  de  temps.  Les 
dragées,  composées  des  sels  d’arsenic  et  de  fer  extraits  de 
cette  source  produisent  les  mêmes  effets  et  sont  d’une  admi¬ 
nistration  parfois  plus  aisée,  surtout  chez  les  enfants.  Un 
bulletin  de  thérapeutique  publiait,  en  effet,  il  y  a  quelques 
mois,  une  cure  d’affeetion  eczémateuse,  dans  laquelle  le  mé¬ 
decin  n’avait  eu  besoin  d’ordonner  ces  dragées  que  pendant 
une  durée  relativement  très-courte. 

Ce  qui  importe  au  praticien  lorsqu’il  veut  employer  les 
agents  puissants  et  reconstitutifs,  tels  que  le  fer  et  l’arsenic, 
c’est  d’abord  qu’ils  soient  pris  sans  dégoût  ou  répugnance, 
ensuite  qu’ils  soient  facilement  dirigées  dans  les  premières 
voies;  c’est  enfin  que  le  fer  atteigne  les  éléments  du  sang 
dont  il  fait  organiquement  partie  intégrante.  Avec  ces  trois 
conditions  requises,  le  médecin  est  sûr  d’obtenir  les  effets 
modificateurs  qui  sont  propres  aux  deux  agents,  et  qu’il 
connaît  d’avance  comme  ce  qu’il  y  a  de  plus  certain  en  théra¬ 
peutique. 

Ces  conditions  paraîtront  plus  faciles  à  observef  au  moyen 
des  dragées  de  la  source  Dominique  qu’avec  toute  autre  pré¬ 
paration  pharmaceutique.  L’expérience,  qui  témoign'e  déjà 
en  leur  faveur  sous  ee  rapport,  doit  justifier  ces  apprécia- 
tkais. 


VARIA 

Des  garrtc-nialades  et  de»  école»  destinées  à  les  former  ;  par 

J.  C.  Stkkle,  médeBBi  sa  chef  résident  deGuy’s  Hospital,  {fhe  Sankary 

MMord.)  (1).. 

IV.  A  côté  de  Sàint-Jolin’s  Houseil  existe  d’autres  commu¬ 
nautés  ayant  des  buts  semblables,  et  établîes  tant  à  Londres 
que  dans  la  province.  Nous  citerons  :  la  communauté  de  la 
Toussaint  à  Margaret  Street  :  celles  de  Saimt-Piérre  à  Kilburn, 
de  Saint~ Jean-Baptiste  et  de  Sainte-Marguerite. 

A  la  confrérie  de  la  Toussaint  est  attachée  une  maison 
de  convalescence  qui  rend  les  plus  grands  services  et  reçoit 
les  malades  de  tous  les  hôpitaux.  Les  sœursportent  un  costu¬ 
me  monastique  et  reçoivent  des  gages  peu  élevés,  12  Ib. 
(MO  fir.)  en  commençant  et  20  Ib.  (300  fr.)  après  cinqansdè 
service  :  on  n'y  reçoit  de  postulantes  que  de  2S  à  40  ans. 
Nous  devons  aussi  signaler  plusieurs  établissements  de  da¬ 
mes  diaconesses,  en  particulier  la  Deaconess’s  institution  de 


(l)  Voir  les  n®*'  t7  et  20  dw;  Progrta  MSdieâl. 


Midway  Park  fondée  par  feule  Rév.  W.  Penneforths  et  dirigée 
par  sa  vèuve  ;  le  but  de  cette  fondation  est  de  procurer  dés 
garde-malades  aux  pauvres  ou  aux  riches. 

Dans  la  Nursing  institution  de  Midway  Park,  les  sœurs  et 
les  garde-malades  ont  les  mêmes  fonctions  ;  elles  Sont  vêtues 
de  même,  portent  un  costume  moderne  très-simple;  Un  petit 
hôpital  privé  est  joint  à  la  maison-mère,. on  y  est  admis  con¬ 
tre  paiement  d’une  somme  légère,  et  les  postulantes  y  font 
leur  noviciat  :  puis,  après  cette  première  éducation,  elles  pas¬ 
sent  quelques  mois  dans  un  des  grands  hôpitaux  de  Londres  ; 
elles  vont  ensuite  dans  V hôpital  pour  accidents  de  Papelar,  et 
sont  de  la  sorte  parfaitement  au  courant  des  soins  à  donner 
aux  malades.  Ordinairement  on  envoie  en  ville  une  sœur 
et  une  infirmière,  à  la  fois.  On  est  reçu  dans  l’ordre  entre 
23  et  33  ans,  les  sœurs  ne  touchent  aucun  gage  mais  les 
infirmières  ont  20  Ib.  par  an  (300  fr.)  Sur  les  cinquante  infir¬ 
mières  1 2  sont  des  dames,  venues  pour  la  plupart  de  provin¬ 
ce  ou  même  du  continent  et  procurées  par  des  pasteurs.  On 
a  remarqué  qu’un  certain  nombre  de  ces  dameS  se  marient 
avec  des  employés  qui  ont  été  à  même  d’apprécier  leurs  qua¬ 
lités  et  leur  conduite. 

On  a  souvent  dit  que  le  zèle  du  protestantisme  anglais  avait 
été  dépassé  non-seulement  par  celui  des  Catholiques  romains, 
mais  même  par  la  charité  de  l’Eglise  luthérienne  allemande. 
Il  noussetnble  cependant  que  les  œuvres  dont  no  us  citions  les 
noms  plus  haut  sont  la  preuve  du  contraire  :  H  est  vrai  que 
ces  communautés  font  quelquefois  payer  leurs  soins,  mais 
c’est  qu’elles  soignent  gratuitement  les  pauvres  et  leur  four¬ 
nissent  des  médicaments  et  des  secours  en  argent.Du  reste,  il 
n’est  pas  d’institution  mieux  inspirée  par  la  seule  charité 
chrétienne  que  celle  de  «  VEvangelical  protestant  deaconesses’ 
institution.  »  Elle  comprend  un  hôpital  privé  de  50  lits  où  les 
postulantes  jouissent  pendant  un  an  d’un  commencement 
d'éducation  médicale  et  pharmaceutique  :  pendant  ce  temps, 
elles  ne  reçoivent  que  le  vivre  et  le  couvert. 

Les  sœurs  et  les  infirmières  sont  traitées  sur  le  pied  de  la  plus 
parfaite  égalité.  Quand  elles  entrent  en  fonctions,  on  leur 
donneleurs  vêtements  et  7  livres  7  sch.(180  fr.)  par  an  comme 
argent  de  poehe  sur  lequel  elles  ont  à  se  procurer  leurs  chaus¬ 
sures  et  leur  linge  de  corps;  on  peut  entrer  dans  l’ordre  de  17 
à  38  ans. Il  est  stipulé  que  dans  les  salles  d’hommes, on  n’exigera 
des  jeunes  sœurs  aucun  ouvrage  qui  pourrait  offenser  leurs 
sentiments,  mais  à  part  cette  restriction  bien  juste,  elles  ont 
à  s’occuper  du  gros  ouvrage  tout  comme  des  soins  médicaux 
Voici  d’après  une  d’elles  quelles  sont  leurs  occupations  : 

«  Nous  nous  levons  à  six  heures,  nous  balayons  et  lavons 
»  le  plancher,  puis  nous  pansons  nos  malades,  nous  notons 
»  leur  pouls,  leur  température,  leur  respiration  ;  nous  leur 
»  servons  à  déjeuner  et  répondons  aux  nombreuses  demandes 
»  qu’ils  nous  adressent.  A  une  heure  convenable  de  l’après- 
»  midi,  nous  lisons  la  Bible  et  chantons  un  hymne,  ce  sont  là 
»  nos  seuls  devoirs  religieux  ;  libre  à  nous  ensuite  d‘e  parler 
»  à  nos  malades  de  Dieu  si  nous  croyons  le  devoir  faire  ;  mais 
1)  ce  que  l’on  notfs  recommande  surtout,  c’est  dé  leur  montrer 
»  notre  religion  plutôt  par  nos  actes  que  par  nos  discours  ; 
»  tant  il  est  vrai  que  notre  esprit  d’abnégation  et  que  l’arndur 
»  charitable  que  nous  portons  à  nos  malades  doivent  faire 
»  plus  pour  teS'  cobvertir  que  lesi  plus  bèauX  sermons  du 
»  monde. 

Quand  le  temps  de  noviciat  est  passé, ces  dames  ne  font  pas 
de  vœux  mais  s’engagent  à  ne  pas  se  marier  sans  avoir  con¬ 
sulté  le  comité  de  direction.  Cette  clause  est  d'are  et  empêche 
sans  doute  quelques  personnes  de  se  joindre  à  l’association  ; 
elle  tire  son  originè  de  fesprit  de  discipline  et  d’abnégation 
que  l’on  a  introduit  dans  la  communauté.  On  n’envoie  jamais 
moins'  de  deux  Sœurs  à  la  fois  dans  un  hôpital  ;  elles  sont 
payées  300  fr.  par  an  à  la  maison-mère  et  ne  sont  que  dé¬ 
frayées  par  rhôpital.  On  ne  doit  rien  à  la  communauté  po-ur 
les  soins  donnés  en  ville,  mais  il  est  évident  qu’elle  accepte 
des  dons  sans  lesquéls  elle  ne  pourrait  subsister.  11  n'y  a  que 
32  sœurs  de  cet  ordre  :  son  recrutement  est  difficile,  Süf  83 
novices,  83  ont  quitté  avant  la  fin  de  la  première  année,  ce 
qui  tient  à  eê  que  cet  ordré  ressemble  trop  aux  communautés 
catholiques  et  eû  a  la  mise  austère.  Beaucoup  de  familles  pré- 
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fèrent  voir  leurs  filles  oisives  que  de  les  laisser  entrer  dans 
un  ordre  de-  discipline  si  sévère.  Il  faut  aussi,  croyons-nous, 
tenir  compte  de  l’absence  de  gages,  ce  qui  a  toujours  une  cer¬ 
taine  importance. 

Vers  la  même  époque  fut  fondée  la»  Britishnursing assoeiationft 
de  Céimbridge Placé;  elle  ala  charge  àvtRôfalFreéBospital  et  est 
composée  de  60  garde-malades  dont  8  dames  ;  leurs  fonctions 
sont  semblables  à  celles  des  précédentes,  sauf  le  gros  ouvrage 
le  balayage,  etc.  Après  un  an  de  noviciat,  les  garde-malades 
touchent  20  livres  (300  fr.),  puis  23,  puis  23  livres  (633  fr.)  au 
bout  de  trois  ans  ;  le  comité  a  le  plus  grand  soin  de  ses  infir¬ 
mières,  il  exige  qu’elles  dorment  huit  heures,  prennent  leur 
repas  dans  une  pièce  séparée  ;  de  temps  en  temps,  on  les 
change  d’hôpital,  on  leur  fait  prendre  l’air  pendant  quelques 
jours.  Les  brevets  de  garde-malades  sont  donnés  après  une 
épreuve  probatoire  passée  devant  le  corps  des  médecins  de 
l’hôpital.  On  reçoit  des  dames  comme  novices,  elles  ont  à  don¬ 
ner  30  livres  (730  fr.)  par  an.  Après  leur  temps  d’épreuve,  elles 
peuvent  rester  attachées  à  l’œuvre,  mais  payent  alors  1 23  fr. 
par  an,  loin  de  toucher  des  gages.  Des  conventions  particu¬ 
lières  règlent  la  somme  à  payer  par  les  hôpitaux,  en  échange 
des  soins  donnés  ;  malgré  le  grand  nombre  d’hôpitaux  où  cette 
œuvre  fonctionne,  elle  est  un  peu  au-dessous  de  ses  affaires 
et  ne  pourrait  subsister  sans  la  charité  privée.  On  ne  désire 
pas  beaucoup  recruter  des  infirmières,  parmi  les  classes  éle¬ 
vées  de  la  société  ;  elles  sont  trop  intêlligentes  et  arrivent  au 
bout  de  peu  de  temps  à  ne  plus  obéir,  c’est  là  du  moins  l’opi¬ 
nion  de  feu  Miss  Goles,  dame  patronesse  de  l’ordre  depuis  sa 
fondation. 

V.  On  ne  voit  pas  trop  pourquoi  une  association  fondée  sur 
les  mêmes  bases  que  la  «  Brilish  nursing  »  ne  pourrait  pas  se 
suffire.  Dans  la  capitale,  il  y  a  de  nombreux  bureaux  qui 
fournissent  des  garde-malades,  et  ces  maisons  de  commerce 
font  de  bonnes  affairés.  La  famille  du  malade  paye  1  £ 

1  sch.  (26  fr.  23)  par  Semaine  une  infirmière  dans  les  cas 
ordinaires  et  I  £  1 1  sch.  6  d.  (38  fr.)  dans  le  cas  de  maladie 
contagieuse.  Lorsque  l’on  fait  veiller  le  malade,  cela  revient  à 

2  £  2  sch.  (52  fr.  30)  par  semaine  ;  l’infirmière  ne  touche  dans 
tous  ces  cas  que  300  fr.  de  fixe  par  an,  elle  n’a  droit  à  aucune 
retraite,  et  on  ne  dépense  rien  pour  l’instruire.  Tout  comme 
les  bureaux  de  placement,  ces  bureaux  d’infirmières  sont 
commodes  pour  un  particulier,  mais  desservent  le  publie  en 
général  ;  les  femmes  qui  en  dépendent  se  recrutent  parmi  les 
infirmières  renvoyées  des  hôpitaux  ou  réformées  par  les 
écoles  de  garde-malades;  aussi  peut-on  ne  pas  toujours  les  con¬ 
sidérer  comme  irréprochables;  aussi  l’établissement  est-il 
quelquefois  le  premier  dupé,  il  est  abandonné  par  l’infir¬ 
mière  dès  qu’elle  a  formé  un  petit  noyau  de  clientèle  qu’elle 
s’approprie. 

L’école  d’apprentissage  pour  garde-malades  en  relation  avec 
le  «  Nightingale  Fund  »  est  une  des  plus  connues.  Elle  a  été 
fondée  en  1860,  et  mise  dès  le  début  en  rapport  avec  Saint- 
Thomas's  Hospital.  Le  prestige  attaché  au  nom  de  Miss 
Nightingale  et  son  contrôle  efficace  ont  suffi  à  faire  franchir  à 
cette  association  la  période  des  embarras  pécuniaires.  Comme 
dans  les  confréries  précédentes,  il  faut  avoir  de  23  à  33  ans, 
subir  un  stage  d’un  an,  et  s’engager  pour  trois  ans  ;  cette 
association  est  très-étendue,  car  beaucoup  d'institutions 
semblables  ont  été  fondées  par  des  dames  sorties  de  ses  rangs. 
Les  garde-malades  sont  logées,  nourries,  elles  ont  500  fr.  par 
an;  on  admet  quelques  damés  que  l’on  destine  à  des  postes  de 
surveillantes,  ou  de  directrices  d’écoles  de  province.  Les  études 
sont  divisées  en  trois  périodes  ;  un  premier  cours  porte  sur 
les  soins  à  donner  aux  malades  et  sur  la  petite  chirurgie,  un 
deuxième  traite  de  pathologie  interne,  un  troisième  de  chi¬ 
rurgie  ;  les  élèves  les  plus  intelligentes  sont  engagées  à  s’oc¬ 
cuper  d’hygiène,  de  physiologie,  d’anatomie:  on  semble  avoir 
laissé  de  côté  à  dessein  les  accouchements  et  les  maladies  des 
enfants  pour  éviter  de  faire  des  garde-malades  autre  chose 
que  des  infirmières,  et  ne  pas  leur  donner  la  tentation  de  s’oc- 
éuper  de  traiter  les  malades  de  leur  propre  autorité. 

Nous  avons  donc  là  un  véritable  programme  d’éducation 
toëdicalè  capable  dé  former  des  élèves  dignes  de  l’attention 
fies  praticiens  ;  il  serait  sans  doute  bon  de  permettre  à  quel¬ 


ques  femmes  de  s’occuper  de  la  profession  médicale,  surtout 
en  restreignant  leurs  fonctions,  elles  ne  seraient  plus  des  ri 
vales  pour  les  médecins,  mais  bien  des  aides,  et  leur  intelli¬ 
gence  pourrait  produire  les  plus  heureux  résultats,  surtout 
à  la  campagne  où  les  soins  du  médecin  sont  souvent  plus  tar¬ 
difs  qu’à  la  villê. 

Avant  de  conclure,  il  est  nécœsaire  que  nous  considérions 
les  avantages  et  les  inconvénients  des  associations  précitées. 
Il  est  évident  que  la  vocation  religieuse  ne  peut  produire 
qu’un  nombre  restreint  d’infirmières,  même  lorsqu’on  les 
paye  ;  les  établissements  basés  sur  la  charité  chrétienne  ont 
aussi  trop  de  secours  à  donner  aux  pauvres. 

Dans  Londres,!!  y  a  1600  femmes  qui  exercent  la  profession 
de  garde-malades,  à  peine  la  sixième  partie  est-elle  en  rela¬ 
tion  avec  les  écoles  do  garde-malades.  C’est  que,  presque 
toutes  ces  maisons  exigent  des  qualités  nombreuses  de  leurs 
postulantes  et  ne  peuvent  cefpendant  leur  accorder  des  gages 
suffisants;  on  demande  aux  garde-malades  d’être  jeunes,  de 
bon  caractère,  patientes,  bien  élevées,  debonne  tenue  ;  ce  sont 
autant  de  conditions  qui  les  font  à  juste  titre  rechercher 
comme  épouses,  elles  ont  les  qualités  que  l’on  veut  trouver 
dans  une  femme  ;  aussi  une  dame  supérieure  pouvait-elle 
écrire  en  riant  que  son  institution  venaitsurtout  en  aide  aux 
vieux  garçons;  celles  des  garde-malades  qui  restent  céliba¬ 
taires  ont  une  tendance  à  s’établir  pour  leur  propre  compte. 
Il  faudrait  aussi  leur  assurer  une  retraite  ;  on  y  arriverait 
sans  doute  par  un  sorte  d’assurance  mutuelle  alimentée  par 
une  retenue  de  traitement. 

Tant  que  les  soins  d’uue  garde  s’adressent  à  des  maladies 
ordinaires,  il  n’y  a  pas  grand  danger  pour  sa  santé,  mais, dans 
les  temps  d’épidémie  il  n’en  est  plus  de  même.  —  Il  est  évi¬ 
dent  que  les  administrateurs  choisissent  de  préférence  les 
garde-malades  destinées  à  soigner  des  affections  contagieuses 
parmi  celles  qui  en  ont  déjà  été  atteintes";  mais  eela  ne  suffit 
pas,  il  faudrait  leur  accorder  des  suppléments  de  solde,  et 
surtout  assurer  une  indemnité  pour  leur  famille  en  cas  de 
décès. Faut-il  aussi  forcer  les  garde-malades  à  faire  le  gros  ou¬ 
vrage  de  la  maison;  cette  question  est  difficile  à  résoudre.  Dans 
l’assistance  des  pauvres,,  on  peut  répondre  par  l’affirmative 
car  personne  ne  le  ferait  sans  cela  :  d’un  autre  côté,  beaucoup 
de  personnes  ne  se  font  pas  infirmières  car  elles  craignent 
cette  partie  de  leurs  fonctions  et  on  prive  ainsi  les  malades  de 
dévouements  qui  leur  seraient  profitables  ;  on  peut  dire  aussi 
que  le  malade  ne  respecte  guère  la  femme  qui  lui  sert  de  do¬ 
mestique  ;  il  semble  que  l’on  puisse,  en  touscas,  décharger  les 
garde-malades  des  soins  les  plus  grossiers  tels  que  ceux 
de  balayer  et  de  laver  les  planchers,  de  porter  des  fardnaux, 
etc. 

Il  nous  reste  à  nous  occuper  de  l’importante  question  des 
gages;  il  faut  en  tous  cas  qu’ils  soient  plus  élevés,  que  ceux 
d’une  bonne  ou  'd’une  cuisinière  ;  on  sait  combien,  depuis 
quelques  années,  ceux-ci  sont  augmentés. Quels  que  soient  les 
efforts  faits  dans  ce  sens  par  les  comités  des  associations,  ils 
ne  sont  pas  encore  suffisants  et  le,  nombre  fies  garfie-malafies 
instruites  est  beaucoup  trop  faible. 

De  là,  la  nécessité  de  développer  et  de  multiplier  les  écoles 
d’apprentissage;  il  vaudrait  autautleur  enlever  toute  étiquette 
religieuse.  Il  y  aurait  avantage  à  ee  que  chaque  hôpital  eût 
une  école  de  garde-malades  dépendant  de  lui  ;  il  y  trouverait 
son  avantage  pour  recruter  son  personnel  d’infirmières  et  le 
public  saurait  employer  les  élèves  qui  n-e  seraient  pas  rete¬ 
nues  par  l’hôpital.  C’est  là,  selon  nous,  la  voie  où  il  faut  s’en¬ 
gager  et  le  succès  de  quelques  essais  de  ce  genre  montre  que 
de  tels  établissements  atteindraient  rapidement  une  grande 
prospérité. . .  »  H.  G,  de  Boter. 

Plâtrage  des  vins  dans  lollidi. 

Un  sieur  X.,  négociant  en  vins  à  Narbonne.,  expédie  à  Périgneux  nue 
certaine  quanfité  de  vins  dont  les  destinataires  sont  très-mécontestsi.  Diverses 
plaintes  ayant  été  transmises  an  parquet,  les  vins  sont  saisis  et  analysé»  et 
le  rapport  dé  l’expert  conclut  qu’il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  vin  a  été 
coloré  artiQciellement  par  des  coquelicots  et  des  baies  de  sureau. 

Le  rapport  ajoute  que  le  vin  a  été  fortement  plâtré  et  que  le  plâtrage  en 
dénature  complètement  la  compositien.  X.  est  poursuivi  devant  le  triflunel 
correctiaanel  de  Périgueux,  qui,  daps  son  audience  du  avril,  l^cipritte 
par  les  considérations  suivantes  :  qu’en  ce  qui  touche  la  coloration,  il  y  a 
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doute,  et  que  le  prévenu  doit  eu  bénéficier;  eu  ce  qui  touche  la  falsification,  ] 
l'expert  ne  constate  d’une  manière  certaine,  dans  le  vin  soumis  à  son  ana¬ 
lyse,  la  présence  d’aucune  autre  matière  étrangère  que  le  plâtre  ;  or,  la  juris¬ 
prudence  et  l’administration  soutiennent  que  l’opération  du  plâtrage  était 
inoffensive  et  licite.  Cette  opération  est  d’un  usage  immémorial  et  constant 
dans  le  midi,  et  notamment  à  Narbonne  ;  en  vue  de  la  conservation  du  vin 
de  ces  contrées,  et  de  leur  transport  à  de  longues  distances,  le  plâtrage  de 
la  vendange  est  pratiqué  par  les  propriétaires  au  moment  de  la  fermentation 
dans  les  cuves.  Ce  procédé  n’a  nullement  pour  but  d’augmenter  la  quantité 
du  vin  et  de  procurer  un  bénéfice  illicite.  Le  tribunal  ajoute  qu’il  pourrait 
être  recherché  au  point  de  vue  commercial  ou  civil  si,  par  suite  d’un  plâtrage 
excessif  ou  pratiqué  dans  des  conditions  défectueuses,  les  vins  n’étaient 
plus  ni  loyaux  ni  marchands;  mais  au  point  de  vue  criminel,  comme  il  ne 
peut  y  avoir  de  délit  sans  intention  frauduleuse,  le  négociant  qui  a  livré  des 
vins  plâtrés  selon  l’usage  de  son  pays  et  qui  l’a  fait  sans  intention  de  trom¬ 
per  l’acheteur,  ne  peut  pas  être  condamné.  —  {Journal  officiel). 

Projet  de  fondation  d’une  Société  d’assurances  miitueiies 
entre  médecins. 

Quelques  confrères  ont  repris  l’idée  de  créer  une  Société  d’assurances 
mutuelles  entre  médecins.  A  l’obligation  de  solliciter  un  secours,  le  plus  sou¬ 
vent  insuffisant,  substituer  un  droit  positif  à  une  indemnité  vraiment  répara¬ 
trice  ;  faire  bénéficier  les  adhérents  des  profits  énormes  réalisés  par  les  com¬ 
pagnies  d’assurances  auxquelles  ils  sont  en  ce  moment  forcés  de  s’adresser  :  . 
tel  est  le  double  but  auquel  répond  la  fondation  de  la  Société  nouvelle,  qui 
prendrait  le  nom  parfaitement  légitime  de  La  Prévoyance  médicale  (voir  la 
Tribune  médicale  du  29  avril  dernier.)  —  [Q-azette  médicale  de  Paris.) 

Exercice  libre  de  la  médecine. 

La  majorité  des  médecins  du  département  d’Alger,  considérant  la  liberté 
de  l’exercice  de  la  médecine  comme  devant  faire  tomber  peu  à  peu  le  pres¬ 
tige  dont  sont  entourés  les  rebouteurs  et  les  charlatans  actuellement  pour¬ 
suivis  et  considérés  par  là  même  comme  des  martyrs,  demandent  à  la  com¬ 
mission  extraparlementaire  des  médecins  députés  et  sénateurs  de  réformer 
dans  ce  sens  la  loi  relative  à  l’exercice  de  la  médecine .  L’assemblée  exprime 
le  vœu  que  dans  le  cas  où  la  liberté  ue  serait  pas  accordée,  les  lois  protec¬ 
trices  de  l’exercice  de  la  médecine  fussent  rendues  plus  sévères  et  fussent 
réellement  appliquées  j  les  lois  actuelles  sont  entièrement  illusoires  et  leur 
résultat  est  contraire  au  but  qu’elles  se  proposent  d’atteindre.  —  {Alger 
médical). 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  d'accouchements.  —  MM.  Budin  et  Pinard  commenceront  le  mer¬ 
credi  16  mai,  à  3  h.  l/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera 
complet  en  deux  mois  et  divisé  en  quatre  parties  :  1°  Anatomie,  physiologie, 
grossesse;  2“  Eutocie;  3®  Dystocie;  4“  Exercices  pratiques.  S’adresser  pour 
les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Priuce. 

Technique  microscopique.  —  M.  le  d®  Latteüx,  chef  du  laboratoire  d’his¬ 
tologie  des  cliniques,  recommencera  son  cours  la  lundi  4  juin,  à  4  heures, 
dans  son  laboratoire  particulier,  5,  rue  du  Pont-de-Lodi.  Essentiellement 
pratique,  il  est  destiné  à  mettre  les  élèves  en  mesure  d’exécùter  les  mani¬ 
pulations  micrographiques  qu’exige  journellement  la  pratique  médicale.  Pour 
cela,  ils  sont  exercés  individuellement  et  répètent  eux- mêmes  toutes  les 
expériences  (coupes,  montage  des  préparations,  injections,  etc.).  On  s’inscrit 
chez  le  d’’  Latteux,  4,  rué  Jean-Lantier,  de  midi  à  une  heure. 


33.  Procédé  du  docteur  Corre,  médecin  de  la  marine  pour 
l’administration  du  Kousso. 


Traiter  par  déplacement  :  kousso  pulvérisé,  25  grammes  par  40  grammes 
d’huile  de  ricin  bouillante  et  50  grammes  d’eau  bouillante;  exprimer,  émul¬ 
sionner  avec  un  jaune  d’œuf  et  additionner  de  40  gouttes  d’éther  sulfurique. 
On  édulcore  avec  sirop  simple  et  on  aromatise  avec  quelques  gouttes  d'es- 

Le  remède  se  prend  en  une  seule  fois,  le  matin  à  jeun. 

Collodion  anesthésique  pour  les  névralgies  superficielles  : 

Hydrure  d’amyle . 30  grammes. 

Collodion .  30  — 

Aconitine .  0  Oacentigr. 

Vératrine .  0  30  — 

(Bordeaux  médical) 


33.  Jaborandi. 


Les  feuilles  et  la  partie  corticale  de  cet  arbuste  sont  les  seules  parties 
employées  en  médecine.  Elles  contiennent,  outre  la  pilocarpine,  une  huile 
essentielle  d’une  nature  particulière  composée  en  grande  partie  d’un  carbure 
d’hydrogène,  et  de  diverses  autres  substances  non  encore  étudiées.  Les 
feuilles  de  jaborandi  sont  employées  en  médecine  sous  les  mêmes  formes  et 
aux  mêmes  doses  que  les  feuilles  de  coca.  Poudre,  tisane,  vin,  élixir,  extrait 


34.  Pilocarpine. 


Epuisez  les  feuilles  ou  l’écorce  de  jaborandi  par  l’alcool  à  80  degrés  cen¬ 
tésimaux  additionné  d’acide  chlorhydrique  dans  la  proportion  de  8  grammes 
par  litre.  Distillez  et  évaporez  en  consistance  d’extrait  liquide.  Reprenez 


par  une  petite  quantité  d’eau  distillée,  filtrez.  Traitez  par  l’ammoniaque  en 
léger  excès  et  par  une  grande  quantité  de  chloroforme.  On  distille  le 
chloroforme;  on  dissout  le  résidu  dans  l’eau  distillée  acidulée  par  l’acide 
chlorhydrique,  on  filtre.  On  traite  de  nouveau  par  le  chloroforme  et  l’am¬ 
moniaque. 

La  solution  chloroformique  est  agitée  avec  de  l’eau  à  laquelle  on  ajouts 
goutte  à  goutte  de  l’acide  chlorhydrique  en  quantité  suffisante  pour  saturer 
la  pilocarpine.  Les  matières  étrangères  restent  dans  le  chloroforme  et  par 
évaporation  de  la  liqueur  aqueuse  ou  obtient  du  chlorhydrate  très-bien  cris¬ 
tallisé  en  longues  aiguilles  s’irradiant  autour  d’un  centre  commun.  Le  chlo¬ 
rhydrate  dissous  dans  l’eau  distillée,  puis  traité  par  l’ammoniaque  et  le 
chloroforme,  donne  la  pilocarpine  par  évaporation  de  la  solution  chlorofor¬ 
mique.  La  pilocarpine  se  présente  sous  une  forme  molle,  visqueuse;  elle  est 
peu  soluble  dans  Teau,  très-soluble  dans  l’alcool,  l’éther  et  le  chloroforme. 
Elle  offre  tous  les  caractères  chimiques  des  alcalo'ides  et  dévie  fortement  à 
droite  le  plan  de  la  lumière  polarisée. 

35.  BeBzoatc  de  iîthîne. 

LiO,  C‘^H“0^2H0=.U6  ou  (CWO^Li,H'0). 

Acide  benzoïque .  122  grammes. 

Carbonate  de  lithine .  37  — 

Délayez  l’acide  benzoïque  dans  10  parties  d’eau,  ajoutez  le  carbonate 
de  lithine  et  chauffez.  La  solution  se  fait  avec  effervescence  et  par  évapo¬ 
ration  on  obtient  de  beaux  cristaux  prismatiques  très-aplatis  et  plus  ou  moins 
allongés.  Il  est  très-soluble  dans  l’eau.  Un  gramme  de  ce  sel  ealciné,  puis 
traité  par  un  léger  excès  d’acide  sulfurique  et  chaufé  au  rouge,  doit  donner 
376  milligrammes  de  sulfate  de  lithine. 

30.  Bromure  de  lithium. 

LiBr=87  ou  (LiBr.) 

Brome  . . . .  80  grammes 

Limaille  de  fer .  Q.  S. 

Eau  distillée .  300  — 

Carbonate  de  lithine .  38  — 

Préparez  le  bromure  de  fer  ainsi  qu’il  a  été  indiqué,  filtrez  et  ajoutez  aux 
liqueurs  encore  chaudes  le  carbonate  de  lithine;  chauffez  vers  la  fin  de 
l’opération  pour  compléter  la  double  décomposition.  Les  liqueurs  doivent 
être  faiblement  alcalines.  Filtrez  pour  séparer  le  carbonate  de  fer  précipité, 
lavez  1^  précipité  avec  quantité  suffisante  d’eau  distillée,  évaporez  et  coulez 
en  plaques  que  vous  enfermerez  tout  de  suite  dans  des  flacons  bien  secs.  Un 
gramme  de  bromure  de  lithium  est  entièrement  précipité  par  1  gr.  65  d’azo¬ 
tate  d’argent.  (Répertoire  de  pharmacie.) 


NOUVELLES 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Daubrée,  professeur  de  géologie, 
est  autorisé  à  se  faire  suppléer  pour  une  partie  de  son  cours,  pendant  le  se¬ 
cond  trimestre  de  l’année  scolaire  1876-1877,  par  M.  Stanislas  Meunier,  aide 
naturaliste. 

Excursion  géolosioue.  —  M.  Daubrée,  membre  de  l’Institut,  profes¬ 
seur.  —  M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste,  fera  une  excursion  géolo¬ 
gique  le'dimanohe  27  mai  1877  à  Noisy-le-Sec  et  Romainville.  —  On  se  réu¬ 
nira  à  la  gare  de  l’Est  où  l’on  prendra  à  10  h.  du  matin  le'  train  partant 
pour  Noisy-le-Sec. 

Herborisations. —  M.  le  professeur  Chatin  fera  sa  prochaine  herborisa¬ 
tion  le  dimanche  27  mai  dans  les  bois  de  'Verrières.  Rendez-vous  à  la  sta¬ 
tion  d’Antouy  par  le  train  partant  du  chemin  de  fer  de  Sceaux  à  10  heures. 

Herborisation.  —  M.  Bâillon,  professseur,  fera  sa  prochaine  herborisa¬ 
tion  le  dimanche  27  mai,  dans  la  forêt  de  Meudon.  Rendez-vous  à  la  gara 
Montparnasse.  Départ  pour  Clamart  à  8  h.  35  du  matin. 

—  M.  Bureau,  professeur,  fera  sa  prochaine  herborisation  le  27  mai  1877  à 
Saint-Cloud  et  Ville-d’Avray.  Rendez-vous  à  Saint-Cloud  à  l’arrivée  du 
train  partant  de  Paris  (gare  Saint-Lazarre),  à  10  h.  l/2. 

Hippodrome  des  Champs-Elysées.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine 
qui  désireraient  faire  partie  du  service  médical  de  l’Hippodrome,  sont  invi¬ 
tés  à  adresser  leurs  demandes,  le  plus  tôt  possible,  à  l’administration  de  cet 
établissement,  avenue  de  l’Alma,  3. 

Cours  et  cliniques  des  maladies  mentales.  —  M.  le  docteur  Chris¬ 
tian,  médecin  eu  chef  de  l’asile  des  aliénés  de  Maréville,  près  Nancy,  a  été 
autorisé  par  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  à  ouvrir  un  cours  sur 
les  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Ce  cours,  qui 
aura  lieu  tous  les  mercredis,  à  deux  heures,  a  été  ouvert  au  milieu  d’un  con¬ 
cours  nombreux  d’étudiants.  L’enseignement  théorique  du  docteur  Christian 
sera  prochainement  complété  par  des  leçons  de  clinique  à  l’asile  de  Maré¬ 
ville.  Nous  rappelant  toutes  les  difficultés  et  les  obstacles  que  l’enseignement 
pratique  de  la  psychiatrie  a,  récemment  encore,  rencontrés  à  Paris,  nous 
félicitons  sincèrement  notre  savant  confrère  de  sa  louable  initiative,  et  noua 
témoignons  notre  gratitude  à  M.  le  Ministre  et  à  l’administration. 

{Revue  médicale  de  l’Est'. 
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Hôpitaux  volants  en  fer  et  briques.  —  Un  nouveau  mode  de  cons-  . 
traction  qui  est  en  pleine  application  à  Paris  (notamment  rue  de  l’Uuiversité,  ' 
entre  l’avenue  de  Labourdonnaie  et  l’avenue  Rapp,  avenue  Rapp,  près  de 
la  rue  Saint-Dominique, -avenue  de  l’Opéra,  bureau  provisoire,  et  rue  de 
Lille,  à  l’angle  delà  rue  de  Bourgogne), est  digne  d’appeler  l’attention  du 
conseil  municipal  et  de  l’administration  de  l’assistance  publique  de  Paris,  qui, 
en  matière  de  construction,  dépensent  les  fonds  confiés  à  leur  garde  pour 
l’édibcation  d’hôpitaux  somptueux,  souvent  au  détriment  des  lois  de  l’hygiène. 

R  est  aujourd’hui  reconnu  que  les  murs  épais  et  les  constructions  lourdes  et  | 
encombrantes  sont  défavorables  pour  les  hôpitaux.  Le  meilleur  hôpital  est 
celui  qui  est  éloigné  des  habitations,  au  grand  air,  et  dont  les  murs,  tout  en 
abritant  les  malades,  ne  produisent  point  l’effet  des  caves  où  il  fait  froid 
l’été  et  chaud  l’hiver.  Et  cela  est  si  vrai,  que  les  abris  provisoires  faits  dans 
les  camps  en  planches,  en  torchis  et  même  en  toile  doublée,  sont  les  phis 
favorables,  en  été  au  moins,  pour  la  guérison  des  malades  et  la  santé  des 
soldats.  Au  lieu  donc  de  construire  des  monuments  pour  la  gloire  de  ceux 
qui  les  fondent,  ne  serait-il  pas  plus  raisonnable  de  faire  des  hôpitaux  en 
constructions  semblables  à  celles  que  nous  venons  d’indiquer,  constructions 
très-solides,  très-salubres,  qu’on  peut  élever,  pour  ainsi  dire,  instantanément, 
et  qui  ont  l’avantage  de  pouvoir  être  démontées,  transportées  et  remontées, 
suivant  les  besoins,  si  par  exemple  on  juge  que  l’emplacement  choisi  primi¬ 
tivement  n’est  pas  favorable.  En  adoptant  ce  système,  on  obtiendrait  tous 
les  avantages  désirables  et  des  économies  de  construction,  qui  se  chiffreraient 
par  millions,  si  on  l’appliquait  d’une  manière  générale. 

(/ a  Bsvme  scientifiÿue) . 

Nous  avons  annoncé  la  fondation  d’une  école  de  gardes-malades  et  d’am¬ 
bulancières  à  la  mairie  du  ff’  arrondissement.  Cet  essai  a  pleinement  réussit 
la  première  partie  des  cours  vient  de  se  terminer;  le  17  mai  a  commencé  la 
seconde  partie,  qui  comprendra  les  soins  généraux  à  donner  aux  malades  et 
aux  blessés,  l’hygiène  et  les  notions  d’anatomie.  {Journal  officiel). 

Le  Petersbürger  Herald  donne  les  détails  suivants  sur  le  mouvement 
de  la  population  dans  les  50  gouvernements  de  la  Russie,  pendant  l’année 
1868.  R  est  né  pendant  cette  année  1,579,000  enfants  du  sexe  masculin  et 
1,504,000  du  sexe  féminin.  Best  mort  1,280,700  hommes  et  1,239,000  femmes  ; 
la  moyenne  était  donc  de  122  naissances  sur  100  morts.  Les  naissances  illé¬ 
gitimes  représentaient  3  p.  100  du  chiffre  total.  Au  point  de  vue  religieux,  la 
population  était  la  suivante  :  chez  les  orthodoxes,  1  sur  32  j  chez  les  Armé¬ 
niens,  1  sur  300  j  chez  les  mahométans,  1  sur  600.  Le  nombre  des  jumeaux 
masculins  a  été  de  35,340;  féminins,  35,136  ;  des  triples  naissances  mâles, 
674;  féminines,  628;  des  quadruples  mâles,  17;  féminines,  19.  Le  plus  grand 
nombre  des  naissances  a  eu  lieu  en  janvier,  293,000;  le  moindre  en  décembre, 
199,000;  mais  cela  tient  à  ce  que  les  ecclésiastiques  qui,  en  Russie,  ont  la 
tenue  exclusive  des  registres  de  l’état  civil,  remettent  à  l’autorité  supérieure 
ces  livres  à  la  fin  de  décembre,  et  inscrivent  au  compte  du  mois  de  janvier 
des  nouveaux  registres  un  bon  nombre  de  naissances  qui  devraient  revenir 
au  mois  de  décembre  écoulé.  [Journal  officiel], 

La  librairie  de  L.  Leolbrc,  14,  rue  de  l’Ecole-de-Médeciue,  est,  par 
suite  d’expropriation,  transférée  boulevard  Saint- Germain,  104. 


Librairie  ’V.  A.  DELAHATE  et  C',  libraires-éditeurs,  place  de 
l’Ecole-de-KIédecine. 

Doiieo  (J.-L.).  —  De  l’infection  purulente  sans  plaies  exposées.  Paris 
1877,  in-8.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Gubler  (A.).  —  Leçons  de  thérapeutique,  recueillies  et  publiées  par  Ift 
d'’  Leblanc.  Paris  1877,  1  vol.  in-8  de  608  pages.  —  Prix  :  10  fr. 

Heyuendrich  (Alb.).  —  Des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
Paris,  1877;  in-8  de  130 pages  avec  2planches. —  Prix  :  3  fr. 

Hosteing  (E.-F.).  —  Essai  sur  la  syncope.  Recherches  cliniques  et 
expérimentales.  Paris  1877,  1  vol.  in-8.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Huxley  {T. -H.).  —  Eléments  d’anatomie  comparée  des  animaux  in¬ 
vertébrés,  traduit  de  l'anglais  par  le  d''  Darin,  avec  préface,  notes  et  un 
chapitre  par  le  professeur  Giard.  Paris  1877,  1  vol.  in-18  avec  156  fig.  in¬ 
tercalées  dans  le  texte.  —  Prix  :  6  fr. 

Jaccoud.  —  Leçon  d’ouverture  du  cours  de  pathologie  médicale,  31  janvier 
1877.  Paris,  1877;  in-8.  — Prix  :  50  c. 

Redouble  (de  Tours).  —  Essai  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des 
hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main. Paris,  1877;  1  vol.  iu-8.  Prix:  2  fr.  50. 

Librairie  G.  SIASSOA,  piace  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Salathé  (a.).  Recherches  sur  les  mouvements  du  cerveau  et  sur  le  mé¬ 
canisme  de  la  circulation  des  centres  nerveux.  Paris,  1877,  in-8  de  144  pag. 
avec 29  fig.  dans  le  texte.  4  fr. 

Brès  (M““  Madeleine).  L’allaitement  anificiel  et  le  biberon.  Paris, 
1877,  in-8  de  77  pages.  3  fr. 

Librairie  J. -B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuiile. 

Boudant.  Les  eaux  minérales  du  Mont-Dore.  Topographie,  propriétés 
physiques  et  chimiques,  clinique  médicale.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8  de  525 
pages.  5  fr.  ‘ 

Després  (Ar.).  La  chirurgie  journalière.  Leçons  de  clinique  chirur¬ 
gicale  professées  à  l’hôpital  Cochin.  Paris,  1877.  1  vol.  in-8  de  690  pages 
avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  10  fr. 

Bertherand  (E.-L.).La  médecine  légale  en  Algérie.  Alger,  2°  livraison. 

Librairie  Octave  BOIA,  rue  Antoine-Dubois. 

Godlbsei  (A.).  La  Santé  de  l’enfant.  Guide  pratique  de  la  mère  de  fa¬ 
mille.  Soins  à  donner  à  l’enfant  avant  l’arrivée  du  médecin.  Paris,  1877.  1 
vol.  in-12  de  215  pages.  2  fr.  50. 

Von  Becker  (H.-T.).  Zur  pathologie  und  thérapie  der  rachen-diphtherie 
mit  bezugname  auf  den  charakter  in  wien  herrschenden  epidemie.  Wien, 
1877,  nach  Wilhem  Braumüller,  in-8  de  72  pages. 

Grimaüd  (A.).  Baréges  et  ses  eaux  minérales. Tarbes,  1877,  chez  Cazeau, 
libraire,  in-12  de  142  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Beaujon,  —  Médecine,  Service  de  M.  Millard.  Salle  Beaujon 
(H  ):  4,  aphasie  chez  un  cardiaque;  5,  fièvre  intermittente  tierce;  8,  pleurésie 
purulente,  abcès  thoracique;  10  bis,  ulcère  rond;  12,  paralysie  saturnine;  13 
bis,  paralysie  diphthéritique.  —  Salle  Sainte-Monique  (F.)  :  4,  péricardite 


(glycérine,  fer  et  quinquina. 

Ces  préparations  utilisent  les  propriétés  par 
nous  découvertes  à  la  glycérine  de  dissoudre  la  to- 
alité  des  principes  du  guinguina  et  d’annihiler 
leur  incompatibilité  avecle  fer.  Quoique  très-char- 
çéesde  ces  deux  médicaments,  elles  combattent  la 
constipation  au  lieu  de  la  provoquer.  Elles 
offrent  un  moyen  agréable  et  sÛr  d’administrer  la 
glycérine  pure  que  les  médecins  anglais  et  améri- 
iaius  emploient  comme  succédané  de  l’huile  de 
oie  de  morue. 

PILULES  DE  POaOPHYLLIN -DELPECH 

CONTRE  LA 

CONSTIPATION  HABITUELLE 

Cette  alTection,  si  pénible  et  si  tenace,  est  combattue  avec  succès,  par  les  pilules  de  Podophyllin-nclpccta. 
Ce  médioameni,  d’une  action  certaine,  est  spécialement  recommandé  par  les  médecins  les  plus  éminents.  — 

La  boite  :  8  francs. 

La  pharmacie  DELPECH,  23,  rue  du  Bac,  à  Paris,  prépare  les  Produits  de  l’Eucalyptus 
globulus  et  les  Capsules  éthérées  de  Cubëbe. 

et  glycérine  [scrophule,  rachitisme,  syphilis,  phth 
^VlN  DE  CATILLON  :  Bagnols,  quina  et  gly 

,  Dito’  FERRUGINEUX  (élixir)  :  quina,  glycé 
Tue  et  fer  (0.25  par  cuül.)  troubles  digestifs,  iiiap 
P/tence,  dyspepsie,  fièvres,  anémie,  chlorose,  dta 
hète,  etc. 

i,  rue  Fontaine  Saint-Georges,  Paris. 

Dragées  Meyncl  a 

fww  album.  pylohiine. 

I  répiiraiion  très-efficace,  mieux  luiérée  que  les  ar- 
Nou'ife^’éSamiüon  ^  eiî vo?  'nii'-*  ^  oïiionnauce 

^rinc’  MKVNET,  31,  rue  d’Amsterdam, 

COTON  IODÉ 

J.  TllOMAS,  Pharmacien  de  P»  Classe 

Lauréat  et  ea-préparateur  de  l’École  supérieure  de  Pharmacie  de  Parie 

48,  Arenue  d’Italie,  Pari» 

Partout  oîi  l’iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avantages  le 

Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  î  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris:  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 

V  de  1  épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  éoanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
ganglionnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 

Le  prix  du  flacon  3  francs  50,  sa  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 

T  ouise  Lateau  ou  la  sligiuatiséc  belge 

1  ,  (science  et  miracle),  par  Bourneville. — In-8 
de  72  pages,  avec  2  figures  et  une  eau-forte, 
dessinées  par  P.  Richer,  2  fr.  50  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical,  1  fr.  50  (franco). 

■Dromure  de  Camphre  pt^ses  pP- 

siologiques  et  ses  usages  thérapeutiques),  par 
L.  Pathault.  —  4”  édition  in-S»  de  48  pages  avec 
6  figures.  —  1  fr.  50, 

420 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


avec  pleurésie  douile;  ê,  cauaer  de  i’jnteatin;  fl,  ï^ctota  et  fièvre  typhoïde;  | 
12,  gangrène  du  pied  chez  un  «aïdiaque;  17  Os,  cachexie  cardiacjue;  17,  pé¬ 
ritonite  chronique. 

Service  de  M.  Moutard-Mart:n.  Salle  Saint-François  (H.):  7  Us,  diabète 
sucré;  11,  angine  pseudo-membraneuse;  21,  fistule  pleur.o-bronchique;  28, 
pneumo-thorax.  —  Salle  Sainte- Claire  (F.):  1,  pelvi-péritonite;  31,  mal  de 
Bright;  36,  érysipèle  de  la  face;  38,  métrite  aiguë;  39,  pneumonie  catar¬ 
rhale. 

Service  de  M.  Gubler.  Salle  Saint-Louis  (H.):  11,  pérityphlite;  19,  pneu¬ 
monie  avec  parotidite;  23,  ictère  et  cirrhose  hypertrophique  ?  22  Sis,  catarrhe 
pharyngo-nasal  et  otite  suppurée;  25,  cirrhose  du  foie. —  Salle  Sainte-Mar¬ 
the  (F.);  2,  18,  affeption  aortique  avec  dilatation  de  l’aorte;  15,  lésion  mi¬ 
trale,  foie  cardiaque;  13,  hémiplégie  syphilitique. 

Chirurgie.  Service  de  Dblens.  Pavillon  I  :  8,  adénophlegmon  de  la  région 
sous-maxillaire;  30,  sarcome  de  la  euisse;  28,  hernie  étranglée,  opérée;  35, 
plaie  de  la  main;  40,  plaie  pénétrante  de  poitrine;  52,  sarcome  du  testicule; 
43,  fracture  du  tiers-moyen  du  tibia;  28,  brûlure  de  toute  la  paroi  abdominale 
antérieure. 

Service  de  M.  Lbfobt.  Salle  Sainte-Agathe  (F.):  4,  hypertïophie  du 
corps  thyroïde,  ablation  partielle,  10,  carie  des  métacarpiens,  résection;  15, 
imperforation  du  vagin,  rétention  des  règles.  —  Pavillon  II  :  13,  fracture 
compliquée  de  la  jambe;  21,  fracture  de  la  colonne  vertébrale;  38,  synovite  fon¬ 


gueuse  de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras,  fcrofuls  sénile;  40,  rup¬ 
ture  traumatique  de  l’urèthre,  fistule  urinaire;  44,  rétrécissement  de  i’urèthre, 
fistules  urinaires. 

Hôpital  du  Midi.  —  M.  Horteloup,  chirurgien  de  l'hÇpital  du  Midi, 
a  choisi  pour  son  enseignement  clinique  de  cette  année,  l’étude  de  la  blen¬ 
norrhagie,  de  ses  accidents  et  complications.  Sou  cours  essentiellement  pra¬ 
tique  est  précédé  d’une  visite  dans  les  salles  où  les  élèves  peuvent  observer 
les  cas  les  plus  variés  des  maladies  traitées  dans  cet  HSpittJ. 

Le  musée  (propriété  de  M.  Horteloup),  qui  depuis  peu  a  pris  une  grande 
extension,  est  actuellement  bien  installé  et  se  trouve  dans  la  salle  consacrée 
aux  cliniques.  Ce  musée,  ouvert  aux  élèves,  renferme  des  pièces  très-ori¬ 
ginales,  habilement  préparées  par  M.  Jumelin,  reproduisant  avec  la  plus 
grande  exactitude  l’état  pathologique  et  permettant  de  suivre  très-nettement 
l’évolution  des  états  morbides  observés  à  l’hôpital  du  Midi.  Grâce  à  cette 
innovation  l’étude  des  maladies  vénériennes  se  trouve  singulièrement  faci¬ 
litée. 

Service  de  M.  HonTEl.OüP.  —  Salle  IX  :  32,  chancre  syphilitique,  per¬ 
foration  du  prépuce.  —  Salle  X:  12,  chancre  syphilitique,  lymphangite  du 
dos  delà  verge.  —  Salle  XI  :  6,  épididymite  sans  vagidalite  ;  7,  épididy¬ 
mite  avec  vaginalite  ;  11 ,  chancre  gangréneux  ;  8,  phymosis,  chancre  sous- 
préputial;  18,  syphilide  papuleuse,  plaques  ulcéreuses  des  lèvres  et  de 
l’amygdale. 


TOMijH  Itn'nULLASlUHIdAPÉmTiii 

Breveté  s.  g.  et,  g.  —  de  la  marque 

h,  BUFFlÉRE-MAGNAUSi:  et  MOUHGET  (de  Limoges) 

SIÎÜLS  FACMCAIVTS 
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EAU  DE  BOTOX 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  ejte  est  seult»  honorée,  est  dû  ci  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  U  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  j  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants,  - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  l’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialemmt  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifi>ice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  des  cheveux.  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  SubHme  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiher  parfaitement  l’èpiderm.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver ,  leur  fionm  Igt  ieegaté,  fe  hilfant  et  la 
force,  employer  journelkmeni  ce  produit  mélangé  i’ien  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  asswré  coutre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  do  très-beaux  résultats. 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

Collège  de  France.  —  ai.  üaiwiek. 

Onzième  Leçon  (2=  Partie)  (i). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  RenAUT. 

SoMMAiBE.  —  Suite  de  l’étude  chimique  des  muscles.  —  Suc  propre  des 
muscles  ou  plasma  musculaire  :  Travaux  de  Kühue.  Fibrine  musculaire, 
ou  myosine.  Sérum  musculaire.  —  Existence  de  la  matière  glycogène 
dans  les  muscles  striés  ;  son  existence  dans  les  globules  blancs  contrac¬ 
tiles  ;  les  excroissances  sarcodiques  des  globules  blancs  sont  chargées 
do  glycogène.  —  Etude  de  la  roideur  cadavérique.  —  Etude  de  la  con- 
tractÿité  en  général  ;  Tous  les  éléments  cellulaires  contiennent  en  germe 
une  contractilité  larvée  qui  peut  se  développer  dans  certaines  circonstances. 
Distinction  entre  la  contractilité  diffuse,  commune  à  tous  les  éléments 
cellulaires,  et  la  contractilité  des  éléments  musculaires.  Ces  derniers  sont 
assimilables  à  des  appareils  mécaniques  qui  utilisent  la  force  dans  un  sens 
déterminé. 

Messieurs, 

Nous  venons  d’élucider  une  question  de  chimie  biolo¬ 
gique  des  plus  importantes,  à  savoir  l’existence,  au  sein  du 
faisceau  musculaire  strié  primitif,  d’une  substance  identique 
à  l’héinoglobine  du  sang.  Mais  cette  substance  n’est  pas  la 
seule,  intéressant  nos  éludes,  que  contienne  le  tissu  mus¬ 
culaire  à  contractions  brusques.  Quelques  autres  questions 
de  chimie  musculaire  doivent  vous  être  exposées  encore, 
et  vous  reconnaîtrez  bientôt  que  les  connaissances  préa¬ 
lables,  que  je  me  propose  de  vous  faire  maintenant  acqué¬ 
rir,  sont  absolument  indispensables  à  la  pleine  compré¬ 
hension  du  sujet  qui  nous  occupe. 

La  substance  contractile  des  muscles  striés  n’est  pas 
formée  exclusivement  de  parties  solides,  aucun  élément 
anatomique  n’est,  du  reste,  dans  ce  cas.  Elle  renferme  une 
matière  liquide  particulière  qui  constitue  le  suc  propre  des 
muscles  ou  plasma  musculaire,  étudié  avec  soin  pour  la 
premièrefols,  par  Liebig,  il  y  a  près  de  trente  ans,  mais 
dont  surtout  Kühne,  dans  ces  dernières  années,  a  déter¬ 
miné  expérimentalement  les  principaux  caractères.  Le 
plasma  musculaire  est  une  substance  albuminoïde  qui  dif¬ 
fère  sensiblement  de  ses  similaires  par  la  façon  dont  elle  se 
comporte  en  présence  de  la  chaleur.  Elle  se  coagule,  en 
effet,  à  une  température  relativement  peu  élevée,  45“  cen¬ 
tigrades.  En  se  coagulant,  elle  détermine  l’apparition  de  la 
rigidité  musculaire.  On  voit  alors  le  muscle,  de  translucide 
et  de  souple  qu’il  était,  devenir  légèrement  opaque  et  ri¬ 
gide.  Il  s’est  transformé  en  une  masse  demi-solide  Axée 
dans  sa  forme  ;  c’est  pourquoi  il  a  cessé  d’être  souple  et 
transparent.  Les  mêmes  transformations  se  produisent, 
dans  les  muscles  striés,  peu  de  temps  après  la  mort,  et 
constituent  le  phénomène  de  la  rigidité  cadavérique,  mais 
diverses  causes  modifient  la  rapidité  de  ce  changement  : 
l’action  du  froid  la  retarde.  Ce  retard  est  surtout  marqué 
chez  certains  animaux  à  sang  froid,  tels  que  les  gre¬ 
nouilles,  dont  les  muscles  arrivent  à  la  rigidité  cadavérique 
avec  une  ienteur  extrême,  et  supportent  en  outre  les  basses 
températures  sans  Cesser  pour  Cela  de  vivre.  Aussi  sont- 
ils  particulièrement  propres  à  la  préparation  du  plasma 
musculaire.  Un  muscle  de  grenouille,  en  effet,  refroidi  à 
—  6“  ou  —  7“  et  devenu  dur  et  solide,  puis  aussitôt  dégelé, 
donnera  des  contractions  si  on  l’excite.  Il  n’a  donc  nul¬ 
lement  cessé  de  vivre.  En  opérant  sur  lui,  l’on  opère 
sur  un  muscle  vivant,  au  sein  duquel  il  ne  s’est  encore 
passé  aucun  phénomène  de  dédoublement  cadavérique, 
pouvant  donner  naissance  à  un  produit  liquide  de  for¬ 
mation  post-mortem.  Partant  de  ces  données,  Kühne 
fait  congeler  les  muscles  delà  grenouille;  lorsqu’ils  sont 
•solidifiés,  il  les  coupe  en  tranches  minces,  et  soumet  la 
(1)  Voir  les  n““  8,  9,  10,  16,  18,  20, 26,  27  et  44  de  1876;  1,  2,  7,  9  de  1877. 


pulpe  musculaire  ainsi  produite,  à  l’action  de  la  presse.  Il 
s’écoule  un  liquide  légèrement  gommeux  qui  est  recueilli, 
filtré  à  la  température  de  0“,  et  qui  constitue  le  plasma 
musculaire  proprement  dit.  Ce  plasma  se  coagule  à  peu 
près  de  la  même  manière  que  celui  du  sang  ;  il  se  divise 
alors  en  un  caillot  formé  d’une  substance  analogue  à  la 
fibrine,  c’est  la  flbrme  musculaire  ou  myosine  de  Kühne, 
et  en  sérum  musculaire  qui,  à  la  température  ordinaire, 
reste  liquide  à  ia  manière  du  sérum  du  sang  d’une  saignée. 

La  myosine  est  si  peu.  différente,  au  point  de  vue  chi¬ 
mique,  de  la  fibrine  proprement  dite,  qu’on  eût  pu  sans 
inconvénient  lui  conserver  ce  nom.  Elle  n’en  diffère  que 
par  sa  plus  grande  sensibilité  en  présence  de  certains  réac¬ 
tifs,  et  parce  qu’elle  ne  prend  jamais  l’aspect  fibrillaire 
bien  connu  de  la  fibrine.  Insoluble  dans  l’eau  pure,  elle  est 
soluble  dans  l’eau  salée  contenant  10  0/0  de  chlorure  de 
sodium  ;  elle  se  comporte  alors  absolument  dans  ses  réac¬ 
tions  comme  le  plasma. des  muscles.  Enfin,  les  solutions  de 
myosine  traitées  par  les  acides  étendus,  tels  que  l’acide 
chlorhydrique  à  1  p.  1,000,  donnent  naissance  à  un  produit 
de  transformation  de  la  fibrine  musculaire,  la  syntonine, 
qui  en  diffère  surtout  par  ce  fait  que  les  solutions  de  sel 
marin  ne  la  dissolvent  pas. 

Le  sérum  musculaire,  neutre  à  0“,  devient  rapidement 
acide  à  mesure  que  la  température  s’élève.  Il  renferme, 
d’après  Kühne,  plusieurs  matières  protéiques  distinctes  : 
entre  autres  une  substance  albuminoïde  coagulable  à  45“ 
et  une  albumine  analogue  à  celle  du  sérum  sanguin,  et  se 
coagulant  à  70“.  Enfin,  le  sérum  musculaire  contient  en 
outre  de  la  créatino>,  de  l’hypoxanthine,  parfois  de  l’urée  et 
de  l’inosite  ;  ses  cendres  renferment  des  sels  de  potasse. 

Il  convient  aussi  de  signaler  l’existence,  au  sein  du 
plasma  musculaire,  d’une  substance  qui  n’a  pas  encore  été 
chimiquement  isolée,  mais  qu’on  y  a  pu  décéler  par  ses 
réactions,  je  veux  ici  parler  du  sucre. On  sait  que,  du  reste, 
la  substance  glycogène  existe  dans  les  muscles  d’embryons, 
accumulée  autour  des  noyaux,  et  mêlée  au  protoplasma 
granuleux  entourant  ces  derniers  (Cl.  Bernard).  A  mesure 
que  s’opère  la  croissance  des  faisceaux  musculaires  primi¬ 
tifs,  la  substance  glycogène  se  raréfie,  mais  on  peut  cepen¬ 
dant  démontrer  l’existence  d’une  matière  très-analogue  dans 
les  muscles  striés  des  batraciens  anoures.  Je  prends  une 
grenouille  adulte  et  je  la  plonge  tout  entière  dans  l’eau 
chauffée  à  -f-  55“.  Elle  entre  presqu’immédiatement  en  ri¬ 
gidité  et  meurt.  Au  bout  d’un  quart  d’heure  ou  de  vingt 
minutes,  elle  est  retirée  de  son  bain  d’eau  chaude,  les 
masses  musculaires  des  cuisses  sont  mises  à  nu  et  soigneu¬ 
sement  dissociées  en  leurs  faisceaux  primitifs.  Si  l’on  a 
opéré  avec  précaution,  en  dissociant  la  niasse  musculaire 
de  son  insertion  tendineuse  à  sa  partie  centrale,  un  certain 
nombre  de  faisceaux  musculaires  se  montrent  isolés  entiè¬ 
rement,  avec  le  tendon  filiforme  qui  leur  fait  suite.  Quel¬ 
ques-uns  de  ces  faisceaux  ont  en  outre  éprouvé  une  dis¬ 
jonction  particulière  dans  leur  continuité  ;  la  substance 
contractile  s’est  rétractée  dans  la  gaine  formée  par  le  sar- 
colemme,  en  se  décollant,  pour  ainsi  dire,  de  la  capsule 
formée  par  le  tendon  à  son  origine.  11  en  résulte  qu’il  se 
produit  alors,  entre  le  tendon  et  l’extrémité  rétractée  du 
cylindre  de  substance  musculaire,  un  espace  limité  la¬ 
téralement  par  le  sarcolemme  qui  reste  relié  au  tendon. 
Dans  cet  espace  se  voit  une  substance  amorphe,  analogue 
au  liquide  musculaire  coagulé,  et  qui,  lorsque  l’on  traite  la 
préparation  par  la  solution  iodo-iodurée  ou  par  le  sérum 
iodé,  prend  une  coloration  d’un  rouge  acajou,  identique 
avec  celle  qui  se  montre  lorsqu’on  traite  de  la  môme  façon 
tout  élément  anatomique  chargé  de  substance  glycogène. 

La  substance  glycogène  existe  eu  effet,  Messieurs,  au 
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sein  de  tous  les  éléments  anatomiques  cloués  de  la  pro¬ 
priété  de  se  contracter.  Les  faisceaux  musculaires  striés, 
différenciés  des  autres  éléments  anatomiques,  individuali¬ 
sés  et  disposés  tout  spécialement  pour  la  contraction,  en 
contiennent  une  certaine  quantité.  Les  cellules  contrac¬ 
tiles  les  moins  différenciées,  c’est-à-dire  les  globules  blancs 
du  sang  et  de  la  lymphe,  en  sont  également  pénétrées.  Je 
place  sur  le  porte  objet  chambre  humide,  une  goutte  du 
sang  d’une  grenouille,  ou  de  la  lymphe  du  même  animal, 
recueillie  dans  un  de  ses  sacs  lymphatiques  sous-cutanés. 
La  préparation  est  simplement  recouverte  d’une  lamelle. 
Vous  pouvez  voir  les  globules  blancs, qu'elle  contient,  subir 
des  déformations  plus  ou  moins  rapides,  dues  à  leurs  mou¬ 
vements  amiboïdes  actifs.  J'introduis  maintenant  sous  la 
lamelle  une  goutte  de  sérum  fortement  iodé.  Vous  pourrez 
voir  les  cellules  lymphatiques,  à  mesure  qu’elles  sont 
atteintes,  ou  peu  après,  revenir  à  la  forme  ronde  et  se  co¬ 
lorer  en  jaune  orangé.  Ces  modilications  montrent  qu’elles 
sont  mortes.  SI  maintenant  nous  continuons  l’observation, 
nous  distinguerons  ultérieurement  certaines  modifications 
secondaires  survenant  dans  les  cellules  désormais  immo¬ 
biles.  Des  bords  irrégulièrement  arrondis  de  chacune  d’en¬ 
tre  elles,  l’on  voit  partir  des  excroissances  en  forme  de  fes¬ 
tons  qui  s’accroissent  lentement  et  prennent  l’apparence  de 
boules.  Ces  boules  sont  translucides,  hyalines,  semblables 
à  des  gouttes  de  rosée  ou  de  cristal.  Sous  l’influence  de 
l’iode,  contenu  dans  le  liquide  additionnel,  elles  devien¬ 
nent  violettes,  ou  se  teignent  ainsi  que  la  cellule  dont  elles 
émanent,  en  brun  d’acajou.  Les  excroissances  que  je  viens 
de  décrire,  qui  se  produisent  après  la  mort  de  la  cellule  et 
tout  autour  d’elle,  comme  un  collier  de  perles,  qui  ne  ren¬ 
trent  jamais  dans  la  masse,  en  un  mot,  qui  n’ont  rien  des 
pseudopodes  poussés  dans  diverses  directions  parla  cellule 
vivante,  et  qui  ont  reçu  le  nom  à' excroissances  sarcodi- 
sont  donc  produites  par  l’écoulement,  hors  de  l’élé¬ 
ment  contractile  privé  de  vie,  d’une  substance  gommeuse 
qui  l’imprègne,  et  qui  est  chargée  de  glycogène. 

Nous  reviendrons  plus  loin.  Messieurs,  sur  ces  analogies 
de  composition  existant  entre  les  divers  éléments  anatomi¬ 
ques  doués  de  la  contractilité.  Pour  achever  l’étude  que 
nous  avons  entreprise,  je  dois  maintenant  vous  indiquer 
les  phénomènes  qui  se  passent  dans  un  faisceau  muscu¬ 
laire  qui  a  été  rendu  rigide  et  fixé  dans  sa  forme  par  la 
raideur  cadavérique.  Vous  savez  actuellement  que  cette 
dernière  tient  à  la  coagulation  de  la  myosine.  Je  vous  ai 
dit  d’autre  part  que  la  substance  musculaire  devient  alors 
légèrement  opaque,  de  tout-à- fait' transparente  qu’elle  était 
pendant  la  vie.  Attendez  quelques  heures,  l’opacité  du 
muscle  mort  aura  disparu.  Comment  s’est-elle  dissipée  ? 

Outre  la  myosine,  l’hémoglobine  musculaire,  et  les  subs¬ 
tances  autres  contenues  dans  le  sérum  du  muscle  vivant, 
l’on  constate  dans  certaines  circonstances  la  présence  d’un 
acide  libre,  l’acide  sarcolactiquo.  Prenons  un  muscle  au 
repos  sur  une  grenouille  vivante.  Faisons  passer  dans  sa 
masse  une  injection  de  sérum  artificiel  pour  enlever  entiè¬ 
rement  le  sang  alcalin  dont  elle  est  chargée  ;  essajmns  ce 
muscle  lavé,  mais  vivant,  au  papier  de  tournesol  ;  il  est 
absolument  neutre.  Si  maintenant  il  est  artificiellement 
excité  pendant  longtemps,  c'est-à-dire  de  manière  à  pro¬ 
duire  expérimentalement  la  fatigue  musculaire,  il  prend 
une  réaction  nettement  acide.  Cette  acidité  paraît  entière¬ 
ment  due  à  l’acide  sarcolactiquo  qui  s’est  produit. 

Un  phénomène  analogue  se  passe  dans  les  muscles 
atteints  par  la  rigidité  cadavérique.  La  myosine  se  coa¬ 
gule,  le  sérum  musculaire  est  par  cela  même  mis  en  liberté. 
La  coagulation  de  la  myosine  détermine  l’apparition  d’une 
opacité  légère.  Ce  premier  résultat  est  facile  à  comprendre, 
la  disparition  de  l’opacité  des  fibres  musculaires  ne  l’est 
pas  moins.  Nous  avons  vu  que  le  sérum  musculaire,  séparé 
de  la  myosine,  de  neutre  qu’il  était  au  début,  devient  gra¬ 
duellement  acide.  Il  se  charge,  en  effet,  d’acide  sarcolacti- 
que.  Or,  ce  dernier  agit  sur  le  muscle,  fixé  dans  sa  fonne 
par  la  rigidité,  à  la  manière  de  tout  acide  faible  ou  dilué, 
de  l’acide  acétique  par  exemple,  qui  rend  translucides,  en 


les  gonflant,  les  faisceaux  musculaires  primitifs  striés.  On 
voit  alors  nettement  les  disques  épais,  les  espaces  clairs, 
les  disques  minces,  et  les  stries  longitudinales  parallèles 
qui  forment  les  lignes  de  démarcation  des  cylindi’es  primi¬ 
tifs  accolés.  Ceci  revient  à  dire  que  l’on  peut  obtenir  de 
très-bonnes  préparations  des  muscles  striés  d’un  animal, 
le  lapin  par  exemple,  en  le  sacrifiant,  en  plaçant  le  muscle 
dont  on  veut  examiner  les  fibres  dans  une  situation  telle 
qu’il  demeure  tendu  au  moment  où  se  produit  la  rigidité, 
et  en  dissociant  enfin  ces  mêmes  fibres,  sur  une  lame  de 
verre,  au  bout  de  quelques  heures.  En  modifiant]  légère-, 
ment  l’expérience,  on  obtient  un  autre  résultat  intéressant. 
Un  lapin  est  sacrifié  par  la  section  du  bulbe,  les  muscles  de 
la  cuisse  sont  mis  à  nu,  le  droit  interne  est  placé,  pendant 
que  l’animal  est  encore  chaud  et  flasque,  dans  une  exten¬ 
sion  moyenne  (Il  est  facile  d’arriver  à  ce  résultat  en 
donnant  au  membre  inférieur  une  attitude  convenable,  et 
en  le  maintenant  fixé  dans  cette  position).  Coupons  main¬ 
tenant  en  travers  la  moitié  interne  du  muscle,  par  exem¬ 
ple  ;  dans  sa  portion  sectionnée,  ce  muscle  se  rétracte  en 
haut  et  en  bas.  Si  nous  laissons  la  rigidité  cadavérique  se 
produire,  nous  aurons  de  la  sorte,  dans  le  même  muscle, 
une  partie  qui  deviendra  rigide,  tendue,  une  partie  qui 
deviendra  rigide,  rétractée.  Au  bout  de  quelques  heui’es  les 
préparations  prises  dans  les  deux  portions  offriront  des 
aspects  bien  différents.  Les  faisceaux  primitifs  delà  por¬ 
tion  tendue  se  montreront  admirablement  striés  entravers, 
ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut.  Ceux  provenant  de  la  portion 
rétractée  se  diviseront  avec  une  extrême  facilité  en  leurs 
cylindres  primitifs  et  en  fibrilles.  Ce  résultat  est  instructif 
et  doit  être  expliqué,  ce  me  semble,  de  la  manière  suivante. 
En  se  rétractant,  la  substance  contractile  des  faisceaux 
primitifs  s’élargit,  comme  le  fait  un  fil  élastique  tendu,  dont 
on  lâche  les  bouts  et  qui  obéit  à  sa  rétractilité.  Les  espaces 
interfibrillaires  deviennent  ainsi  plus  larges.  Au  moment 
où  la  rigidité  cadavérique  se  produit,  la  myosine  se  sépare 
du  sérum  musculaire,  et  va  s’accumuler  dans  les  espaces 
précités  où  elle  se  coagule.  De  la  sorte,  et  par  l’effet  même 
de  cette  interposition,  la  dissociation,  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal,  de  la  substance  musculaire,  c’est-à-dire  sa  décom¬ 
position  en  fibrilles,  est  considérablement  favorisée. 

Les  notions  générales  que  nous  possédons  actuellement, 
vont  nous  permettre.  Messieurs,  d’aborder  enfin  l’étude  du 
difficile  problème  de  la  contractilité  musculaire. 

Nous  devons  cependant  encore,  auparavant,  dire  un 
mot  de  la  contractilité  considérée  en  elle-même,  et  non 
plus  comme  une  propriété  particulière  des  muscles,  lisses 
ou  striés.  Vous  avez  vu  déjà  qu’un  grand  nombre  d’élé¬ 
ments  anatomiques  sont  contractiles  ;  les  cellules  lympha¬ 
tiques,  les  épithéliums  à  cils  vibratiles,  ne  sont  point  des 
muscles  et  présentent  des  mouvements.  Je  vais  plus  loin, 
et  je  crois  que  la  contractilité,  de  même  que  l’excitabilité 
et  la  faculté  de  se  nourrir,  est  une  propriété  commune  à 
tous  les  éléments  cellulaires  qui  composent  les  tissus  des 
animaux.  La  cellule  indifférente,  le  globule  blanc  du  sang 
ou  de  la  lymphe,  possède  ces  trois  principales  propriétés 
diffuses  dans  sa  masse,  aucune  ne  paraît  prédominante 
chez  elle,  et  ne  reçoit  d’organes  spéciaux.  Les  animaux  in¬ 
férieurs  connus  sous  le  nom  d’amibes  possèdent  la  cons¬ 
titution  et  les  propriétés  physiologiques  des  cellules  lym¬ 
phatiques  ;  mais  à  mesure  que  l’animal  s’élève  dans  la  sé¬ 
rie  et  devient  plus  parfait,  la  division  du  travail  s’opère, 
chacun  de  ses  éléments  constitutifs  n’est  plus  destiné  à  la 
fois  à  servir  indistinctement  d’organe  à  sa  sensibilité,  à  sa 
nutrilité,  à  sa  motricité.  Les  éléments  spéciaux  apparais¬ 
sent  certains,  différenciés  et  individualisés  envuede  prési¬ 
der  à  la  motilité,  se  spécialisent  dans  ce  sens  :  la  contrac¬ 
tilité  devient  leur  propriété  dominante,  devant  laquelle 
toutes  les  autres,  restant  dans  leur  germe,  et  demeurant 
plus  obscures,  semblent  au  premier  abord  disparaître.  In¬ 
versement  la  contractilité  devient,  pour  ainsi  dire,  comme 
larvée  dans  certains  éléments  anatomiques  individualisés 
dans  un  sens  particulier.  Pour  prendre  un  exemple,  rien 
ne  paraît  au  premier  abord  plus  dénué  de  contractilité 
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qu’un  segment  interannulaire  d’un  tube  nerveux  à  myéline. 
Ce  segment  n’est  autre  chose  qu’une  cellule  profondément 
modifiée  pour  une  fonction.  Je  puis  cependant  assurer  que 
cette  cellule  contient  en  germe,  une  contractilité  que  nous 
pouvons,  à  volonté,  réveiller  et  rendre  évidente.  Un  nerf 
mixte,  tel  que  le  sciatique  du  lapin  est  sectionné  dans  sa 
continuité.  Son  segment  périphérique  subit  la  dégéné¬ 
rescence  wallérienne.  Que  se  passe-t-il  dans  ce  cas?  Vers 
le  quatrième  jour  après  la  section,  si  vous  dissociez,  avec 
les  précautions  voulues,  le  segment  périphérique  du  nerf 
sectionné,  vous  reconnaîtrez  que  chacun  des  tubes  ner¬ 
veux  à  moelle  qui  le  composent  a  subi  des  modifications 
profondes.  Le  noyau  du  milieu  des  segments  n’est  plus 
unique.  Il  a  produit,  en  se  divisant,  un  grand  nombre  de 
noyaux  nouveaux  qui  se  sont  répandus  dans  la  masse 
protoplasmique  granuleuse  qui  remplit  la  gaine  de  Schwann , 
et  qui  a  divisé  mécaniquement  la  myéline  en  boules,  et  le 
cylindre-axe  en  fragments.  Cette  masse  a  donc  bourgeonné 
de  mille  manières  afin  d’opérer  cette  section.  De  plus,  les 
noyaux  de  nouvelle  formation  ne  sont  pas  juxtaposés,  ils 
sont  séparés  les  uns  des  autres,  subissant  dans  le  proto¬ 
plasma  une  sorte  de  cheminement.  Ceci  revient  à  dire  que 
la  masse  protoplasmique  est  le  siège  d’actions  motrices, 
qui  peuvent  agir  de  manière  à  transporter,  d’un  point  à  un 
autre,  un  corps  immobile  par  lui-même  comme  l’est  un 
noyau.  C’est-à-dire  encore,  à  effectuer  un  travail  méca¬ 
nique,  ce  qui  suppose  le  mouvement.  Ainsi  la  motricité, 
contenue  en  germe  et  comme  cachée  dans  le  segment  inter¬ 
annulaire,  a  été  restituée  à  cette  cellule  auparavant  formée 
d’un  noyau  entouré  d’un  protoplasma  desséché.  Il  a  suffi 
de  la  section  du  nerf  pour  rendre  à  ses  éléments  constitu¬ 
tifs  individualisés  leurs  propriétés  communes,  et  notam¬ 
ment  la  contractilité  dont  on  n’y  trouvait  auparavant  au¬ 
cune  trace. 

Mais  comment,  dans  la  masse  protoplasmique  d’une 
amibe, ou  d’une  cellule  indifférente  telle  qu’un  globule  blanc, 
la  contractilité  est-elle  mise  enjeu?  Si  l’on  excite  mécani¬ 
quement  l’amibe  ou  le  rhizopode ,  leurs  pseudopodes 
rentrent  dans  la  masse  de  leur  corps,  qui  se  rétracte  mo¬ 
mentanément  en  prenant  une  forme  arrondie.  Quand,  à 
l’aide  d’une  secousse  d’induction,  l’on  excite  l’amibe,  le 
même  résultat  se  produit.  La  contraction  consiste  donc  ici 
dans  le  retour  à  la  forme  arrondie  de  la  masse  de  proto¬ 
plasma  homogène  qui  constitue  le  corps  de  l’animal. 

Si  le  faisceau  musculaire  strié  était  homogène  dans 
toutes  ses  parties,  il  reviendrait,  comme  l’amibe,  à  la 
forme  ronde  en  se  contractant.  Mais  il  est  constitué  par 
des  éléments  distincts  les  uns  des  autres,  et  disposés  très- 
régulièrement  dans  une  direction  axiale  commune.  C’est 
seulement  dans  cette  direction  et  non  dans  tous  les  sens 
qu’il  se  raccourcit  lorsqu’il  se  contracte.  Je  ferai  remar¬ 
quer  enfin  que  la  fibre  musculaire,  avec  sa  structure  très- 
complexe,  ne  peut  plus  être  considérée  comme  un  élément 
anatomique  simple,  dans  lequel  la  contractilité  serait  seu¬ 
lement  développée  à  un  très-haut  degré  et  dominante;  cette 
fibre  musculaire  n’est  plus  en  effet  simplement  contractile, 
c’est  un  élément  cellulaire  spécialisé  pour  un  rôle  méca¬ 
nique  complexe.  La  contractilité  y  est  réglée  et  comme  di¬ 
rigée  dans  un  sens  déterminé.  La  contractilité,  diffuse  dans 
la  masse  d’une  amibe,  est  comme  la  vapeur  dont  la  force 
expansive  se  propage  dans  tous  les  sens  ;  la  contractilité 
d’un  faisceau  musculaire  primitif,  pour  suivre  la  même  com¬ 
paraison,  est  une  force  utilisée  dans  un  appareil  spécial  ; 
comme  la  vapeur  conduite  dans  le  corps  de  pompe  cylin¬ 
drique  d’une  machine,  pousse  le  piston  dans  l’axe  de  ce 
cylindre,  produisant  un  effet  utile  déterminé  par  le  méca¬ 
nisme,  le  raccourcissement  du  muscle  strié  dans  le  sens  de 
l’axe  de  figure  de  ses  faisceaux  est  le  résultat  de  la  disposi¬ 
tion  de  la  substance  musculaii’e.  La  fibre  musculaire  de¬ 
vient,  de  cette  manière,  à  l’inverse  du  protoplasma  ,  non 
plus  une  matière  mais  un  instrument  contractile,  disposé 
pour  exécuter  des  actions  mécaniques  particulières,  dans 
un  sens  prévu. 

Nous  étudierons.  Messieurs,  dans  la  prochaine  leçon, 


la  question  de  la  contractilité  musculaire  sous  une  autre 
face,  et  j’essaierai  de  vous  en  donner  une  théorie  plus 
acceptable  que  ne  l’étaient  les  théories  anciennes,  que  je 
vous  ai  longuement  exposées  en  les  discutant.  {A  suivre) . 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-louis.  —  M.  s.  DiiPLAï. 

Fractures  graves  de  jambe. 

Leçon  clinique  recueillie  par  Et.  GOEAÏ,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Le  hasard  a  réuni  dans  nos  salles,  ces  jours  derniers, 
trois  malades  atteints  de  fracture  de  jambe  compliquées 
de  plaie  ou  tout  au  moins,  pour  l’un  d’eux,  de  désordres 
considérables.  Comme,  dans  votre  pratique,  vous  aurez 
fréquemment  l’occasion  de  rencontrer  des  cas  semblables, 
je  crois  utile  de  vous  entretenir  de  ces  fractures  et  des  in¬ 
dications,  pronostiques  et  thérapeutiques  qui  s’y  ratta¬ 
chent.  Elles  sont  souvent,  en  effet,  de  nature  à  mettre  le 
chirurgien  dans  l’embarras. 

Chez  nos  trois  malades  (deux  hommes  et  une  femme), 
la  fracture  atteint  les  deux  os  de  la  jambe  et  siège  à  leur 
partie  moyenne,  ou  plutôt  à  l’union  de  leurs  deux  tiers  su¬ 
périeurs  avec  leur  tiers  inférieur.  Chez  deux  d’entre  eux,  la 
fracture  est  compliquée  de  plaie;  chez  l’autre,  quoique  cette 
complication  n’existe  pas,  la  fracture  n’en  présente  pas 
moins  une  gravité  exceptionnelle,  en  raison  des  habitudes 
alcooliques  du  malade  et  de  la  dilacération  énorme  des 
parties  molles  au-dessous  de  la  peau  restée  intacte. 

Les  fractures  de  jambe,  vous  le  savez,  peuvent  se  pro¬ 
duire  par  cause  directe  ou  par  cause  indirecte.  Dans  le 
premier  cas,  l’os  se  brise  au  point  même  où  il  est  atteint 
par  le  corps  vulnérant;  dans  le  second  cas,  au  contraire, 
il  est  brisé  par  deux  forces  opposées  agissant  à  ses  deux 
extrémités  et  tendant  à  le  faii’e  céder  à  sa  partie  moyenne. 
Le  plus  souvent  les  fractures  de  jambe  par  cause  indirecte 
surviennent  de  la  manière  suivante  :  l’homme  tombe,  et 
au  moment  de  la  chute,  les  os  de  la  jambe  subissent  un 
mouvement  de  torsion  qui  les  fait  porter  à  faux  à  leurs 
deux  extrémités  et  qui  les  brise  à  leur  partie  moyenne,  à  la 
manière  d’un  morceau  de  bois  que  l’on  tord  avec  force. 
D’autres  fois,  c’est  le  corps  qui  subit  le  mouvement  de  ro¬ 
tation,  tandis  que  le  pied  reste  fixé  dans  une  rainure  du 
sol  ou  un  défaut  du  pavé. 

C’est  par  un  de  ces  mécanismes  qu’est  survenue  la  frac¬ 
ture  de  jambe  chez  la  femme  couchée  au  n®  63  de  la  salle 
Sainte-Marthe.  En  descendant  son  escalier,  elle  a  fait  un 
faux  pas,  son  pied  s’est  tordu  et  elle  est  tombée  assise  sur 
sa  jambe.  —  Chez  le  n®  36  de  la  salle  Saint-Augustin,  le 
mécanisme  semble  avoir  dû  être  le  même,  si  ce  n’est  qu’il 
est  tombé  du  haut  de  sa  voiture.  Nous  n’avons  pas  pu,  ce¬ 
pendant,  obtenir  de  détails  très-explicites  sur  les  circons¬ 
tances  qui  ont  accompagné  sa  chute. 

Quant  au  malade  couché  au  n®  65  de  la  salle  Saint-Au¬ 
gustin,  il  présente  un  type  de  fracture  directe.  En  effet, 
étant  en  état  d’ivresse,  il  est  tombé  de  sa  voiture  et  la  roue 
lui  passant  sur  la  jambe  a  déterminé  un  écrasement  des  os. 

Je  vous  ai  dit  que,  chez  deux  de  nos  malades,  la  frac¬ 
ture  est  compliquée  de  plaie.  Vous  n’ignorez  pas  que  cette 
complication  aggrave  singulièrement  le  pronostic  des  frac¬ 
tures,  mais  il  importe  aussi  de  savoir  que  la  gravité  de 
cette  complication  est  également  subordonnée  au  mode  de 
production  de  la  plaie  et  qu’elle  varie  suivant  que  celle-ci 
résulte  d’un  traumatisme  direct  ou  indirect. 

Dans  les  fractures  indirectes,  au  moment  où  l’homme 
tombe  et  se  fracture  la  jambe,  le  fragment  supérieur  du 
tibia,  le  plus  souvent  taillé  obliquement,  agit  à  la  façon 
d’un  instrument  acéré  et  perfore  les  parties  _ molles  de  de¬ 
dans  ep  dehors.  Parf  ois,  il  vient  faire  saillie  à  l’extérieur  et 
dans  quelques  cas  même,  l’impulsion  communiquée  à  cefrag- 
[  ment,  peut  être  assez  forte  pour  qu’il  s’implante  dans  le  ,sol. 
La  perforation  de  la  peau  peut  encore  se  produire  dans  une 


424 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


fracture  de  jambe,  primitivement  simple,  lorsque  le  blessé, 
après  sa  chute,  cherche  à  se  relever;  l’extrémité  acérée 
du  tibia,  abaissée  par  le  poids  du  corps,  perfore  la  peau  et 
vient  sortir  à  l’extérieur.  Cet  accident  se  montre  fréquem¬ 
ment  chez  les  individus  qui,  au  moment  de  l’accident,  sont 
en  état  d’ivresse. 

Dans  les  fractures  de  cause  directe,  la  plaie  est  produite 
de  dehors  en  dedans  et  s’accompagne  d’une  atlrition  plus 
ou  moins  considérable  de  la  peau  et  des  parties  molles 
sous-jacentes.  Qu’il  s’agisse  d’un  corps  vulnérant  venant 
frapper  le  membre,  ou  d’une  roue  de  voiture  qui  l’écrase, 
les  téguments  fortement  comprimés,  contus,  se  déchirent 
dans  une  étendue  variable,  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose, 
les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  plus  ou  moins 
dilaoérés. 

De  ces  notions  sur  le  mécanisme  de  la  fracture  de  jambe 
avec  plaies,  je  veux  tirer,  au  point  de  vue  pratique,  la  con¬ 
séquence  suivante  :  c’est  que,  dans  la  fracture  indirecte 
avec  plaies  produites  de  dedans  en  dehors,  la  solution  de 
continuité  des  parties  molles,  étant  généralement  petite  et 
s’accompagnant  de  délabrements  peu  étendus  des  parties 
njolles,  peut  se  comporter  comme  une  plaie  simple,  tandis 
que,dans  la  fracture  par  cause  directe,  les  effets  de  la  vio¬ 
lence  extérieure,  s’ajoutant  nécessairement  à  ceux  de  la 
solution  de  continuité  osseuse,  on  doit  craindre  que  la  con¬ 
tusion  violente  de  la  peau  et  des  parties  molles  sous-ja¬ 
centes  et  parfois  même  la  déchirure  des  muscles,  des  vais¬ 
seaux  et  des  nerfs,  ne  déterminent  ultérieurement  des 
phlegmons  diffus  ou  même  une  gangrène  plus  ou  moins 
étendue  du  membre. 

Chez  nos  trois  malades,  la  fracture  siège  à  l’union  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  jambe, 
et  présente  une  coupe  oblique  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans.  Cette  disposition,  que  l’on  a  désignée 
sous  les  noms  de  fracture  oblique,  eu  bec  de  fbite,  peut  s’ex¬ 
pliquer  un  peu  d’après  la  direction  des  fibres  osseuses  du 
tibia  qui  présentent,  en  effet,  une  disposition  analogue.  Ces 
particularités  du  trait  de  fracture  rendent  compte  de  la 
facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  déplacements  du 
fragment  supérieur  du  tibia  qui  se  porte  d’habitude  en 
avant  et  en  dedans.  Quant  à  la  fracture  du  péroné,  elle  est 
tout-à-fait  accessoire  et  ne  change  en  rien  la  physionomie 
de  la  lésion  principale.  Aussi,  pouvons-nous  la  passer  sous 
silence. 

La  fracture  du  tibia  présente,  parfois,  la  forme  d’un  V 
alternatif  sur  les  deux  fragments.  Ces  fractures,  décrites 
parM.  Gosselin,  sous  le  nom  de  fracture  en  V  du  tibia,  sont 
d’un  grand  intérêt  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
parce  qu’il  existe  fréquemment  sur  le  fragment  inférieur 
une  fissure  ou  fêlure  qui,  partant  du  sommet  du  V,  vient 
contourner  en  spirale  la  face  interne  du  tibia  et  pénétrer 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne.  Ces  fractures  sont  gra¬ 
ves  en  ce  qu’elles  s’accompagnent  très-souvent  de  l’attri- 
tion  de  la  substance  médullaire  de  l’os  et  exposent  le  ma¬ 
lade  à  tous  les  accidents  d’une  arthrite  tibio-tarsienne  et 
d’une  ostéo-myélite  suppurée.  Malheureusement,  cette  fis¬ 
sure  n’étant  pas  révélée  par  les  signes  physiques,  son  diag¬ 
nostic  est  impossible. 

Nous  avons  dit  que  l’obliquité  des  fragments  supérieurs 
du  tibia,  expose  le  malade  à  une  perforation  complète  des 
parties  molles  de  la  jambe,  soit  au  moment  de  l’accident, 
soit  lorsque  le  blessé,  cherchant  à  se  relever,  appuie  de 
tout  le  poids  de  son  corps  sur  le  fragment  supérieur  et 
rabaisse  assez  fortement  pourperforer  la  peau.  Quelquefois 
rabaissement  est  moins  prononcé  et  l’on  peut  observer  le 
simple  soulèvement  des  téguments  avec  saillie  du  fragment, 
sensible  à  travers  la  peau  à  la  partie  interne  et  antérieure 
de  la  jambe.  C’est  ce  que  vous  pouvez  constater  chez  le 
malade  couché  au  n®  36  de  la  salle  Saint- Augustin.  Dans 
ce  cas,  nous  ne  savons  pas  exactement  comment  les 
choses  se  sont  passées  et  quel  est  le  mécanisme  exact  de  la 
fracture.  Nous  ne  pouvons  dire,  d’une  manière  certaine,  si 
nous  avons  affaire  à  une  fracture  directe  ou  à  une  frac-  i 
tare  indirecte.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  cet  homme,  au 


moment  de  l’accident,  était  en  état  d’ivresse  ;  aussi  est-il 
vraisemblable  qu’après  l’accident  il  s’est  agité  considéra¬ 
blement,  qu’il  a  fait  de  gi-pnds  efforts  pour  se  relever,  et 
que,  probablement,  les  extrémités  des  fragments,  sous  cette 
influence,  ont  dilacéré  tous  les  tissus  et  amené  l’ecchymose 
et  les  contusions  étendues  que  nous  avons  constatées.  La 
fracture,  dans  ce  cas,  quoiqu’elle  ne  soit  pas  compliquée  de 
plaie,  peut  devenir  aussi  grave  que  celle  de  nos  deux  autres 
malades.  La  pointe  du  fragment  supérieur  peut  venir,  d’un 
moment  à  l’autre,  traverser  la  peau,  directement  ou  à  la 
suite  d’une  petite  eschare  que  la  pression  aura  fait  naître, 
et  transformer  une  fracture  d’apparence  simple  en  une 
fracture  des  plus  compliquées. 

Il  n’est  pas  rare  de  constater,  dans  les  fractures  par 
cause  directe  ,  la  présence  d’esquilles  osseuses.  Ces 
fragments  d’os,  reliés  le  plus  souvent  les  uns  aux  autres 
par  des  débris  de  périoste,  peuvent,  en  s’interposant  entre 
les  fragments, opposer  une  résistance  invincible  à  la  réduc¬ 
tion  complète.  Le  n°  36  nous  offre  un  exemple  de  cette 
complication.Nous  avons,en  effet,constaté  par  la  palpation, 
chez  ce  malade,  la  présence  dans  le  foyer  de  la  fracture, 
d'un  fragment  osseux  isolé  et  mobile.  Ces  fractures  commi- 
nutives,  même  non  compliquées  deplaie  extérieure, doivent 
toujours  être  considérées  comme  très-graves. 

Dans  les  fractures  compliquées  de  jambe,  on  peut  ob¬ 
server  tous  les  intermédiaires  entre  les  plaies  les  plus  pe¬ 
tites  et  les  plus  étendues.  Quoique  généralement  la  gravité 
du  pronostic  augmente  avec  l’étendue  des  lésions  cutanées, 
une  plaie  même  très-petite  pouvant  coexister  avec  des  dé¬ 
labrements  considérables  des  tissus  sous-jacents  peut  de¬ 
venir  dans  certains  cas  très-dangereuse.  La  femme  cou¬ 
chée  au  n®  63  de  la  salle  Sainte-Marthe  en  est  un  exemple. 
Quoique  la  plaie  de  la  jambe  admît  à  peine  l’extrémité  d’un 
stylet,  nous  avons  failli  voir  survenir  chez  elle,  les  acci¬ 
dents  les  plus  graves  des  fractures  compliquées.  Cependant, 
dans  les  fractures  indirectes  avec  plaie,  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture  est  en  général  relativement  circonscrit  et  limité  autour 
des  fragments  osseux  ;  il  se  peut  faire  même,  qu’à  part  les 
tissus  directement  embrochés  par  le  fragment  saillant,  les 
parties  voisines  soient  restées  relativement  saines.  C’est 
pour  cela  que  le  plus  souvent  les  accidents  dans  les  frac¬ 
tures  indirectes  ne  sont  pas  à  comparer  avec  l’intensité  de 
ceux  qui  surviennent  à  la  suite  des  fractures  directes.  En 
effet,  dans  ces  dernières,  que  la  solution  de  continuité  os¬ 
seuse  ait  été  produite  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture 
ou  quelque  autre  agent  vulnérant  très-lourd,  les  tissus  ont 
été  tiraillés,  comprimés,  contus,  la  peau  est  déchirée  et 
toutes  les  parties  molles  sont  le  siège  d’une  infiltration  san¬ 
guine  plus  ou  moins  étendue.  Sous  la  peau,  la  réparation 
de  ces  lésions  pourrait  encore  se  faire,  mais  cela  n’est  plus 
possible  quand  ces  tissus,  altérés,  sont  exposés  au  contact 
de  l'air.  Ils  s’enflamment  et  l’on  voit  survenir  des  phleg¬ 
mons  diffus  qui  envahissent  peu  à  peu  tout  le  membre  ;  l’in¬ 
flammation  suppurative  se  propage  au  foyer  de  la  fracture, 
c’est-à-dire  à  l’os,  et,  quelquefois  à  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  ;  une  ostéo-myélite,  une  arthrite,  se  montrent,  et 
bientôt  le  malade  est  emporté  par  une  suppuration  inter¬ 
minable  ou  par  pyohémie.  D’autres  fois,  les  désordres  pro¬ 
duits  dans  les  parties  molles  par  l’agent  vulnérant  sont 
assez  considérables  pour  qu’on  voie  survenir  peu  de  temps 
après  l’accident,  la  gangrène  d’une  partie  plus  ou  moins 
étendue  du  membre  fracturé.  Un  exemple  nous  en  est 
donné  par  le  malade  couché  au  n“  G5  de  la  salle  Saint- 
Augustin.  Il  est  entré  il  y  a  quatre  jours  avec  une  fracture 
compliquée  d’attrition  considérable  des  parties  molles,  et 
quoique  dans  ce  cas,  la  lésion  des  os  soit  relativement  moins 
grave  que  chez  nos  deux  autres  malades,  le  délabrement 
des  tissus  a  été  porté  si  loin,  qu’aujourd’hui  déjà  vous  avez 
pu  constater  une  gangrène  étendue  à  toute  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  jambe.  Cet  exemple  vous  montre  bien  la  gra¬ 
vité  particulière  des  fractures  par  cause  directe.  Que  votre 
pronostic  soit  donc  toujours  grave,  quand  il  s’agit  d’une 
fracture  directe  compliquée  deplaie.  Mais  à  côté  de  cela, 
il  y  a  bien  d'autres  considérations  à  mettre  en  ligne  au 
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point  de  vue  du  pronostic.  Pour  ce  qui  a  rapport  à  l’âge 
des  malades,  chacun  sait,  que  les  fractures  sont  moins 
graves  chez  les  sujets  jeunes  que  chez  les  sujets  âgés.  A 
ce  point  de  vue,  nos  malades  sont  dans  des  conditions  rela¬ 
tivement  mauvaises,  puisqu’ils  ont  tous  trois  dépassé  la 
quarantaine  et  même  deux  d’entre  eux  la  cinquantaine. 
Le  chirurgien  doit  aussi  tenir  compte  de  l’état  do  santé  an¬ 
térieure  des  malades,  de  leur  épuisement  par  des  travaux 
fatigants,  de  leur  séjour  dans  un  hôpital  chargé  d’émana¬ 
tions  nocives,  toutes  conditions  défavorables  à  une  guéri¬ 
son  rapide  et  qui  les  disposent  aux  accidents  de  la  suppu¬ 
ration. 

Mais  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  avoir  une  influence 
fâcheuse  sur  la  guérison  des  fractures,  l’alcoolisme  est  une 
des  conditions  les  plus  défavorables.  Il  est,  en  effet,  fréquent 
de  voir  une  fracture  môme  bénigne,  développer  rapidement 
des  accidents  d’alcoolisme  aigu.  Sous  cette  influence,  les 
malades  s’agitent  et  détruisent  à  tout  moment  le  rapport 
des  fragments.  A  côté  de  cela,  il  est  certain  que  les 
alcooliques  réparent  moins  facilement  les  lésions  qui  attei¬ 
gnent  leurs  tissus  que  les  personnes  qui  ont  une  vie  sobre 
et  régulière.  —  Cette  question  du  pronostic  terminée,  quel 
est  le  meilleur  traitement  à  appliquer  aux  fractures  graves 
de  la  jambe? 

Dans  les  cas  de  fracture  grave  avec  plaie,  on  a  fréquem¬ 
ment  à  se  demander  ;  faut-il  amputer  ou  conserver?  11  est 
impossible  de  donner  une  réponse  catégorique  à  cet  égard  ; 
mais,  d’une  manière  générale,  je  crois  pouvoir  dire  que, 
sauf  certains  cas  exceptionnels,  la  conservation  doit  être  la 
règle  générale.  Qui  de  vous  n’a  pas  entendu  dire  dans  le 
monde  :  «  Tel  malade  a  refusé  l’amputation  et  il  a  guéri  ?  » 
C'est  qu’en  effet,  il  vous  faut  bien  savoir  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  fractures  graves,  les  chances  de  mort  sont  à 
peu  près  égales  avec  ram.putation  qu’avec  la  conservation. 
Mais,  si  le  malade  guérit  sans  amputation,  il  conserve  une 
jambe  qui  lui  rendra  de  grands  services,  tandis  que  si  vous 
l’amputez,  il  guérira  aussi,  c’est  possible,  mais  sera  con¬ 
damné  à  se  servir  d’une  jambe  de  bois.  Aussi,  est-ce  la  seule 
règle  générale  que  nous  puissions  poser  à  ce  sujet  ;  Co«- 
servez  le  plus  que  vous  pourrez. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  aller  trop  loin  dans  cette  ma¬ 
nière  de  faire,  et  il  est  nécessairement  des  cas  dans  les¬ 
quels  l’amputation  est  commandée.  Il  serait  fou,  en  effet, 
de  chercher  à  conserver  un  membre  qui  est  le  siège  d’un 
délabrement  trop  considérable,  un  membre  dont  toutes  les 
parties  molles  sont  déchirées,  dont  les  muscles  font  hei’nie 
à  travers  la  peau, comme  cela  sevoit  par  exemple  lorsqu’un 
membre  a  été  pris  dans  une  machine.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a 
rien  à  attendi’e  de  la  chirurgie  conservatrice;  ne  pas  ampu¬ 
ter,  c’est  laisser  mourir  le  malade;  couper  le  membre  au 
contraire,  c’est  donner  au  sujet  un  peu  de  chance  du  côté 
du  rétablissement. 

Pour  notre  malade,  couché  au  n®  36,  quoique  sa  fracture 
soit  des  plus  graves,  quoique  sa  jambe  soit  le  siège  d’une 
infiltration  sanguine  très-étendue  ,  que  ses  extrémités 
osseuses  se  meuvent  librement  au  milieu  d’unfoyer  énorme, 
il  eût  été  fou  de  lui  proposer  l’amputation.  Et  nous  avons 
bien  fait,  car  aujourd’hui,  malgré  ces  graves  lésions,  il  a 
échappé  aux  phénomènes  généraux  graves  auxquels  il  était 
exposé,  et  actuelleinent  sa  fpactqre  est  devenue  à  peu  près 
aussi  simple  que  beaucoup  d’autres  que  nous  avons  dans 
nos  salles. 

Si  la  fracture  est  compliqué^  d’une  solution  de  continuité 
peu  étendue  delà  peau,  il  faut  soustraire  la  plaie  et  le  foyer 
de  la  fracture  au  contact  de  l’air,  de  manière  à  éviter  au¬ 
tant  que  possible  la  suppuration.  On  y  parvient  en  prati¬ 
quant  l’occlusion;  c’est  ce  qui  a  été  fait  chez  la  femme  cou¬ 
chée  au  n®  63.  On  lui  avait  déjà  fait  une  occlusion  avant 
son  entrée  dans  nos  salles,  mais  elle  avait  été  imparfaite, 
et  lorsque  nous  vîmes  la  malade,  la  plaie  commençait  à 
suppurer.  Nous  avons  cherché  à  faire  une  occlusion  plus 
efflcace,  en  recouvrant  la  plaie  de  baudruche  fixée  avec  du 
collodion,  mais  nous  n’avons  pas  pu  arriver  à  obte- 
hir  la  réunion  ;  la  suppuration  était  établie  et  elle  a 


continué  en  se  traduisant  à  l’extérieur  par  du  gonfle¬ 
ment  du  membre  et  de  la  rougeur  autour  de  la  plaie.Dans 
ces  cas,  il  faut  supprimer  l’occlusion  qui  n’a  d’autre  résul¬ 
tat  que  d’enfermer  le  loup  dans  la  bergerie  et  débrider  lar¬ 
gement,  de  manière  à  donner  une  libre  issue  au  pus.  Si 
vous  vous  le  rappelez,  c’est  ce  que  nous  avons  fait,  il  y  a 
quelques  jours,  chez  notre  malade,  et  vous  avez  pu  remar¬ 
quer  qu’elle  est  actuellement  dans  une  excellente  voie  de 
guérison. 

Lorsque  la  plaie  est  plus  large,  et  qu’il  y  a  issue  d’un 
fragment  à  l’extérieur  (ce  n’est  le  cas  chez  aucun  de  nos . 
trois  malades,)  il  faut  chercher  à  le  réduire.  Mais  quelque¬ 
fois  les  tissus  sont  si  gonflés,  qu’ils  serrent  l’extrémité 
osseuse  et  opposent  une  résistance  invincible  à  la  réduction. 
On  peut  alors  chercher  à  faire  de  petits  débridements  pour 
repousser  le  fragment  et  le  remettre  dans  sa  position  nor¬ 
male.  Cette  manœuvre  est  quelquefois  fort  difficile  par  le 
fait  de  l’engrénement  des  fragments  et  d’une  sorte  de  con¬ 
traction  spasmodique  des  muscles.  Dans  ces  cas,  je  ne 
vous  conseille  pas,  pour  faire  cesser  cette  contracture 
musculaire,  d’employer  le  chloroforme,  parce  que,  avant 
qu’on  puisse  obtenir  par  cet  agent,  l’anesthésie  et  la  réso¬ 
lution  musculaire,il  faut  faire  passer  le  malade  par  une  pé¬ 
riode  d’excitation,  dans  laquelle  on  court  la  chance  de  voir 
les  désordres  des  parties  être  augmentés.  Et,  à  supposer 
que  par  ce  moyen,  on  arrivât  à  opérer  une  réduction  satis¬ 
faisante,  le  malade  en  passant  de  l’état  de  sommeil  anes¬ 
thésique  à  celui  du  réveil,  traverse  de  nouveau  une  période 
d’excitation  qui  détruit  tout  le  résultat  que  l’on  a  obtenu.  Il 
vaut  mieux,  je  crois,  réséquer  le  fragment  saillant.  Vous 
avez  pu  voir  ce  matin,  parmi  les  personnes  consultantes, 
un  de  nos  anciens  malades  qui  est  venu  me  montrer  l’état 
de  sa  jambe.  Gethopime,  que  j’ai  soigné  l’année  dernière, 
avait  une  fracture  compliquée  de  plaie  avec  saillie  du  pé¬ 
roné  à  l’extérieur,  nous  avons  réséqué  six  centimètres  de 
cet  os  et  le  malade  a  très-bien  guéri.  Si  donc,  malgré  des 
débridements  et  des  tractions  longtemps  soutenues,  la  ré¬ 
duction  ne  peut  être  obtenue,  il  est  bon  de  réséquer  la  por¬ 
tion  de  l’os  qui  fait  saillie  à  l’extérieur. 

La  fracture  réduite,  il  faut  la  maintenir  dans  cet  état. 

Parmi  les  différents  procédés  que  nous  avons  à  notre 
portée  pour  obtenir  l’immobilisation ,  Y  appareil  ouaté  est 
un  des  plus  commodes.  Il  a  pour  lui  l’avantage  d’exercer 
une  sorte  de  compression  élastique  et  d’isoler  la  fracture 
de  l’air  extérieur;  mais  il  présente  aussi  le  grave  inconvé¬ 
nient  de  cacher  la  position  des  fragments  osseux  et  d’ex¬ 
poser  à  la  perforation  lente  de  la  peau,  ou  tout  au  moins  à 
une  consolidation  vicieuse.  Aussi  n’oserais-je  pas  vous  en 
conseiller  l’usage  pour  les  cas  de  fractures  du  corpq  de  la 
jambe.  L’appareil  ouaté  conviendrait  seulement  s’il  n’exis¬ 
tait  aucune  tendance  au  déplacement.  Mais  il  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  les  fractures  compliquées  de  la  par¬ 
tie  inférieure,  dans  celles  qui  sont  très-voisines  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne.  Ce  n’est  pas  de  celles-là  qu’il  est 
question. 

La  gouttière  plâtrée  présente  des  avantages  notables  sur 
beaucoup  d’autres  appareils  ;  aussi  est-elle  employée  par 
beaucoup  de  chirurgiens  sur  une  large  échelle.  Elle  assure 
parfaitement  l’immobilisation  et  constitue  un  excellent 
moyen  de  traitement  des  fractures  simples  ,  mais  dans 
quelques  cas  elle  présente  aussi  de  graves  inconvénients. 
C’est  ainsi  que  lorsqu’il  survient  une  inflammation  phleg- 
moneuse  du  membre  fracturé,  le  bord  de  la  gouttière  plâ¬ 
trée,  sous  l’influence  du  gonflement  des  tissus,  peut  pi'esser 
la  peau,  l’ulcérer  peu  à  peu  et  déterminer  un  sphacèle  au 
niveau  du  fragment  saillant.  J’ai  vu  quelquefois  ces  acci¬ 
dents  nécessiter  l’amputation  de  la  jambe  et  faire  mourir 
le  malade  de  pyohémie.  La  gouttière  plâtrée  doit  donc 
être  attentivement  surveillée.  Aussi  ai-je  l’habitude  de  ne 
l’appliquer  qu’une  fois  que  la  période  inflammatoire  est 
passée  et  qu’il  ne  reste  plus  de  gonflement  du  membre.  Elle 
devient,alors,un  excellent  moyen  d’immobilisation  que  j’em¬ 
ploie  fréquemment.La  gouttière  en  fil  de  fer  est  en  somme 
l’appareil  qui  vous  rendra  le  plus  de  services.  H  faut  la 
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ouater  fortement  à  l’intérieur,  et  placer  un  petit  coussin  de 
ouate  sous  le  tendon  d’Achille.  Ensuite,  on  cale  fortement 
le  membre  sur  les  côtés  et  fixe  solidement  le  pied  et  la 
jambe  au  moyen  de  bandes  roulées  ,  de  manière  que  le 
siège  seul  de  la  fracture  soit  à  découvert,  et  qu’on  puisse 
voir  chaque  jour  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l’os  fracturé. Le 
membre  est  ainsi  immobilisé  et  l’on  n’a  à  craindre  aucun 
accident  de  la  part  de  l’appareil.  Chez  les  malades  qui  ont 
une  disposition  à  s’agiter  beaucoup  dans  leur  lit  et  en  par¬ 
ticulier  chez  les  alcooliques,  j’ajoute  fréquemment  à  cette 
gouttière,  l’hyponarthésie  qui  assure  encore  mieux  l’immo¬ 
bilisation.  Une  fois  les  accidents  aigus  passés,  lorsque  l’on 
n’a  plus  à  craindre  de  voir  survenir  une  inflammation  phleg- 
moneuse,  si  l’on  trouve  que  les  extrémités  osseuses  ne  sont 
pas  assez  bien  soutenues,  je  conseille  alors  d’appliquer  un 
appai’eil  plâtré  et  de  replacer  le  membre  malade  dans  la 
gouttière  en  fil  de  fer.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  chez  la 
malade  couchée  au  n°  63  de  la  salle  Sainte-Marthe,  parce 
que  j’avais  trouvé  que  l’immobilisation  donnée  par  la  gout¬ 
tière  n’était  pas  suffisante.  A  partir  de  ce  moment,  les  frag¬ 
ments  n’ont  plus  bougé,  les  douleurs  ont  disparu  et  dès  le 
lendemain  nous  constations  une  amélioration  notable. 

Dans  les  cas  où  la  guérison  complète  se  fait  attendre  à 
cause  de  la  présence  d’esquilles  dans  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture,  on  peut  les  extraire  peu  à  peu  et  conduire  le  malade 
au  rétablissement  définitif. 

Mais  quelquefois,  les  choses  tournent  autrement.  Des 
accidents  tels  que  phlegmons  diffus,  gangrène,  ostéite,  né¬ 
crose  étendue  des  fragments,  lenteur  infinie  de  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie,  suppuration  intarissable,  peuvent  se 
montrer.  Le  malade  est  alors  menacé  de  mourir  par  hec- 
ticité.  Dans  ces  cas,  on  est  obligé  d’en  venir  à  l’amputation 
secondaire,  seule  chance  de  salut  pour  le  malade. 

Les  amputations  immédiates  sont  excessivement  graves, 
les  amputations  secondaires  pratiquées  dans  un  état  de  chro¬ 
nicité  relative  du  mal  ont  au  contraire  une  bénignité  rela¬ 
tive.  C’est  ainsi  que  chez  notre  malade  couché  au  n"  63, 
malgré  la  gangrène  qui  a  envahi  toute  la  moitié  inférieure 
de  la  jambe,  je  n’ai  pas  cru  que  l’amputation  immédiate 
dût  être  proposée.  Il  est  préférable  d’attendre  que  l’état 
grave  dans  lequel  il  est  aujourd’hui  soit  amendé,  que  son 
état  fébrile  diminue,  qu’il  se  relève,  qu’il  sorte  de  la  somno¬ 
lence  et  de  la  prostration  dans  lesquelles  il  est  plongé.  Une 
amputation  faire  aujourd’hui  le  ferait  certainement  mourir 
d’ici  à  demain.  Quelque  grave  que  soit  l’état  de  ce  malade, 
il  peut  se  relever  et  un  cercle  d’élimination  se  forme  entre 
les  parties  gangrénées  et  les  tissus  sains.  C’est  à  ce  mo¬ 
ment  seulement,  s’il  ne  meurt  pas  d’ici  là,  que  nous  pour¬ 
rons  intervenir  et  pratiquer  l’amputation  secondaire  avec 
quelque  chance  de  succès. 

MALADIES  DES  YEUX 

Amaurose  nicotinique  ; 

Par  Chai'lcs  GIÉI.I.10T. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  ouvriers  qui  travail¬ 
lent  dans  les  manufactures  de  tabac,  sont  sujets  à  des 
conjonctivites,  et  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  des  faits 
semblables  à  la  clinique  de  mon  savant  maître  en  ophthal- 
mologie,  le  D’’  Galezowski.  Mais  ce  qui  est  moins  connu  ce 
sont  les  troubles  de  la  vue  produits  par  l’abus  du  tabac  à 
fumer. 

En  ISd'I,  Wright  (1),  en  faisant  prendre  à  des  chiens  13 
à  32  grammes  de  tabac  mêlés  aux  aliments,  a  remarqué 
qu’à  la  fin  de  leur  vie,  ils  étaient  généralement  atteints  de 
cécité.  Lânder,  Mackensie  et  Wordworth  (2)  considèrent 
que  l’atrophie  de  la  papille  optique  est  la  lésion  caracté¬ 
ristique  de  l’empoisonnement  par  le  tabac.  Enfin, la  plupart 


(1)  Annales  d'kygiine.  V.  38.  Maladies  résultant  de  l'abus  du  tabac,  par 
Laycock  et  Wright  (Londres). 

(2)  Ann.  d’hygilne,  Y.  37.  2“  série,  Sur  guclgues  mUyopw  tQxiqmiPsx 
le  D*'  lléau. 


des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  n’ont 
guère  signalé  que  cette  lésion  de  la  papille,  et  presque 
tous  confondent  l’amaurose  nicotinique  avec  l’amaurose 
alcoolique. 

Ce  qui  s’explique  facilement,  car  il  est  rare  de  voir  le  ta¬ 
bac  produire  des  troubles  de  la  vue  assez  notables  pour  que 
le  malade  implore  les  secours  de  la  médecine.  Follin  (1)  en 
effet  dit  n’en  avoir  vu  que  deux  cas  certains.  C’est  cette 
rareté  de  l’amaurose  nicotinique  qui  m’a  engagé  à  publier 
le  résultat  de  mes  recherches. 

Je  me  trouvais  pour  faire  mes  observations  dans  un  pays 
où  le  tabac  fait  un  certain  nombre  de  victimes,  et  je  crois 
que  cette  fréquence  relative  de  l’amaurose  nicotinique  dans 
les  Ardennes  doit  être  imputée  d’abord  à  la  grande  con¬ 
sommation  de  tabac  qui  se  fait  du  reste  dans  tous  les  dé¬ 
partements  du  Nord,  et  peut-être  aussi  au  tabac  belge  qui 
a  remplacé  dans  bien  des  villages  le  tabac  français.  Cette 
dei'nière  supposition  concorde  avec  celle  des  Df®  Dickson 
et  Réau  (2)  qui  affirment  qu’à  Constantinople,  l’amaurose 
nicotinique  est  moins  fréquente  que  dans  les  autres  pays, 
et  qui  croient  devoir  trouver  l’explication  de  cette  diffé¬ 
rence  dans  la  qualité  du  tabac  d’Orient  qui  est  moins  fort 
que  le  tabac  français. 

Après  avoir  observé  à  Vouziers  plusieurs  exemples  de 
cette  maladie  dont  la  première  idée  me  fut  donnée  par  un 
judicieux  et  infatigable  observateur  M.  le  D‘’ Vincent,  j’eus 
le  bonheur  de  rencontrer  à  Paris  quelques  cas  semblables 
que  je  parvins  à  découvrir  en  interrogeant  tous  les  mala¬ 
des  qui  entraient  à  l’hôpital.  Je  vais  donc  rapporter  quel¬ 
ques-unes  de  ces  observations  et  je  les  ferai  suivre  d’une 
observation  d’amaurose  alcoolique,  afin  de  faire  voir  quel 
doit  être,  selon  moi,  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
maladies. 

Observation  L— D...,  gantier,  âgé  de  50  ans,  se  présente  à 
la  clinique  du  D''  Galezowski  pour  une  conjonctivite  contrac¬ 
tée  quelques  jours  auparavant.  —  Après  la  consultation 
je  le  pris  à  part  et  je  l’interrogeai  au  point  de  vuede  l’intoxi¬ 
cation  par  le  tabac  comme  j’avais  l’habitude  de  le  faire  pour 
tous  les  malades  que  j’avais  à  examiner.  J’appris  alors  que 
cet  individu  était  affecté  d’une  maladie  dont  il  ne  s’était  plaint 
en  aucune  façon. 

Voici  les  renseignements  qui  me  furent  donnés  :  cet  homme 
fume  depuis  le  matin  jusqu’au  soir  (40  centimes  de  tabac  par 
jour).  L’œil  droit  est  complètement  perdu.  Quand  cet  œil  a 
commencé  à  faiblir  il  y  a  un  an,  le  malade  voyait  tout  à  tra¬ 
vers  un  nuage;  peu  de  temps  après,  il  a  tout  vu  en  jaune. 
L’autre  œil  n’a  été  perdu  que  depuis.  De  ce  côté,  l’acuité  cen.. 
traie  est  abolie,  tandis  que  la  perception  périphérique  est  en¬ 
core  normale.  Outre  le  scotôme  central,  le  malade  voit  conti¬ 
nuellement  des  mouches  volantes  ;  de  plus,  il  lui  arrive  de 
temps  en  temps  de  voir  les  objets  recouverts  d’une  teinte 
jaune,  mais  jamais  il  n’a  eu  de  douleurs.  Enfin,  ce  dont  il  se 
rend  parfaitement  compte  à  cause  de  sa  profession,  il  n’a 
jamais  confondu  les  couleurs.  Je  lui  présente,  en  effet,  une 
pièce  de  dix  francs  et  une  pièce  de  cinquante  centimes,  il  les 
distingue  parfaitement.  Il  m’assure  qu’il  voit  moins  bien  le 
soir  que  pendant  la  journée.  Je  termine  en  examinant  mon 
malade  à  l’ophthalmoscope  : 

La  papille  droite  est  atrophiée,  la  gauche  est  certainement 
anémique,  plus  blanche  qu’à  l’état  normal.  L’ophthalmoscope 
ne  m'a  pas  révélé  autre  chose. 

Enfin  du  côté  droit  (le  côté  complètement  perdu)  la  pupille 
est  rétrécie  et  immobile.  Ce  malade,  malgré  mes  recomman¬ 
dations,  n’est  pas  revenu  à  la  clinique  de  M.  Galezowski,  je 
n’ai  donc  pu  constater  les  effets  du  traitement  si  simple,  mais 
il  est  vrai,  si  difficile  à  suivre,  que  je  lui  avais  indiqué  ;  s’abs¬ 
tenir  complètement  de  fumer. 

Observation  U. —  L...,  âgé  de  62  ans,  employé,  entre 
(service  de  M.  Guyon),  à  l’hôpital  Necker,  pour  un  épithé- 
lioma  du  rectum.  Get  homme  fumait  tous  les  jours  un  cigare 


(1)  Dict.  encycUpédique. 

(2)  Ann.  d’hygitw.  37.  2“  série,  loç.  oit. 
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et  pour  30  ou  40  centimes  de  tabac.  Après  la  visite,  il  me  ra-  j 
conte  que,  outre  la  maladie  qui  l’amène  à  l’hôpital,  il  a  encore 
à  se  plaindre  de  sa  vue  qui  a  considérablenent  faibli  depuis 
quelque  temps. 

L’œil  droit  s’est  pris  il  y  a  deux  mois.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  le  malade  a  vu  les  objets  à  travers  un  brouillard,  il  ac¬ 
cuse  le  scotôme  central  et  les  mouches  volantes.  Le  brouillard 
devient  de  plus  en  plus  épais  et  de  temps  en  temps  le  malade 
voit  les  objets  en  jaune.  L’œil  gauche  a  été  pris  cinq  semaines 
après  l’œil  droit  qui  est  à  peu  près  perdu  aujourd’hui.  Des 
deux  côtés,  les  pupilles  sont  rétrécies  et  immobiles.  Enfin,  le 
malade  ne  confond  ‘pas  les  couleurs,  il  distingue  parfaitement 
une  pièce  d’or  d’une  pièce  d’argent,  et  il  m’affirme  qu’il  ne 
voit  plus  rien  quand  arrive  le  soir.  Je  dirai  plus  loin  l’impor¬ 
tance  que  j’attache  à  ces  deux  derniers  symptômes.  Je  n’ai  pas 
pu  faire  cette  fois  l’examen  ophthalmoscopique. 

Observation  III.  —  L...,  concierge,  fumait  pour  30  cen¬ 
times  de  tabac  par  jour.  Un  jour,  il  s’est  aperçu  qu’il  voyait 
tout  à  travers  un  brouillard.  Quand  il  cl:^  rchait  à  distinguer 
quelque  chose  à  travers  ce  nuage,  il  voyait  passer  devant  ses 
yeux  des  mouches  volantes  et  l’objet  qu’il  fixait  lui  paraissait 
jaune.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  confusion  des  couleurs,  jamais  de 
douleurs  de  tête  ;  cet  homme  voyait  mieux  le  jour  que  le 
soir.  Aujourd’hui  (13  avril  1875),  le  malade  est  retenu  dans 
son  lit  par  un  carcinome  de  l’estomac.  Par  ordre  de  son  mé- 
décin,  il  s’est  abstenu  de  fumer,  et  sa  vue  redevient  de  jour 
eu  jour  meilleure. 

Observation  IV.  —  M.  X.,  docteur  en  médecine,  à  qui  je 
faisais  part  de  mes  recherches,  m’assura  que  depuis  quelque 
temps  il  voyait  les  objets  à  travers  un  brouillard,  qu’il  était 
incommodé  par  des  mouches  volantes,  que  souvent  les  objets 
lui  paraissaient  jaunes,  que  jamais  il  n’avait  confondu  les 
couleurs,  et  que,  une  fois  le  soir  arrivé,  il  voyait  moins  bien. 

Observation  V.  —  L...  demeurant  à  Vaudy  (Ardennes), 
a  été  soldat  pendant  deux  ans,  puis  domestique.  Pendant  tout 
,ce  temps  il  a  fait  de  nombreux  excès.  L’o'  1  droit  a  été  pris  le 
premier  en  1864,  il  était  alors  soldat  en  Afrique.  La  vue  de 
ce  côté  est  complètement  abolie,  pas  de  phosphènes.  L’ophthal- 
moscope  me  montre  dans  cet  œil  une  atrophie  complète  de  la 
papille  et  des  taches  atrophiques  sur  la  choro’fde.  Le  malade 
me  donne  un  renseignement  précieux  ;  cet  œil  a  été  perdu  en 
très-peu  de  temps.  La  pupille  est  étroite  et  immobile. 

L’œil  gauche  a  été  pris  un  mois  après  l’autre  ;  la  vue  de  ce 
côté  n’est  pas  complètement  abolie,  l’état  est  stationnaire  de¬ 
puis  longtemps. 

L’ophthalmoscope  révèle  les  mêmes  lésions  que  dans  l’autre 
œil,  mais  moins  prononcées;  de  ce  côté,  la  pupille  est  large  et 
mobile,  pas  d’injections  des  conjonctives. Le  malade  n’a  jamais 
souffert  et  il  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Fait  impor¬ 
tant  :  il  m’assure  que  lorsqu'il  voyait  encore  assez  clair 
pour  se  conduire,  sa  vue  était  Men  moins  nette  le  soir  que  dans 
la  journée,  et  il  ajoute  qu’il  n’a  jamais  confondu  les  couleurs. 
Depuis  quelque  temps,  cet  individu  n’a  plus  le  moyen  de 
s’acheter  de  tabac  et  il  lui  semble  que  si  vue  est  un  peu 
meilleure.  Je  lui  conseille  de  rompre  complètement  avec  ses 
habitudes,  sans  espérer  toutefois  une  grande  amélioration. 
C’est  là  un  cas  d’amaurose  nicotinique  à  son  degré  ex¬ 
trême. 

Observation  VI.  —  G...,  marchand  de  grains,  est  entré  à 
l’hôpital  de  Vouziers,  pour  une  bronchite  chronique.  Sa  vue 
qui,  jusque  là  avait  été  bonne,  a  faibli  depuis  trois  mois  et  les 
deux  yeux  ont  été  pris  en  même  temps.  I!  y  a  de  la  diplopie, 
jamais  ou  presque  jamais  de  douleurs,  paa  de  larmoiement,  si 
ce  n’est  au  grand  soleil.  Le  malade  voit  mieux  le  soir  que  pen¬ 
dant  la  journée. 

Il  a  reçu,  il  y  a  plusieurs  années,  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val  dans  la  région  temporale  gauche,  l’œil  a  été  malade  quel¬ 
que  temps,  mais  la  vision  n’a  pas  été  atteinte.  Si  ce  malade 
voit  à  travers  un  brouillard,  il  n’accuse  pas  de  mouches  vo¬ 
lantes,  mais  un  simple  scotôme  central.  Il  lui  arrive  souvent 
de  confondre  les  couleurs  ;  il  voit  des  animaux,  principale¬ 
ment  des  rats,  comme  tous  les  alcooliques.  L’examen  du  fond 
de  l’œil  révèle  une  blancheur  anormale  des  deux  papilles. 


peut-être  un  commencement  d’atrophie.  Nul  doute  que  je 
n'aie  eu  affaire  ici  à  une  amaurose  alcoolique.  Cet  homme,  qui 
fumait,  il  est  vrai,  buvait  du  vin  toute  la  journée,  de  l’eau- 
de-vie  quatre  fois  par  jour  et  de  l’absinthe  une  fois. 

Depuis  celte  époque,  j’ai  revu  ce  malade  ;  sa  vue  ne  s’est 
que  faiblement  améliorée,  bien  que,  à  l’hôpital,  il  soit  privé 
d’alcool.  Je  dirai  plus  loin  l’importance  que  j’attache  à  cette 
marche  lente  des  phénomènes  dans  l’amaurose  alcoolique. 

Conclusions. —  Je  ferai  d’abord  remarquerque,  comme  le 
recommande  Follin  (1),  j’ai  eu  soin  de  m’informer  de  la 
quantité  de  tabac  que  chacun  de  mes  malades  fumait  dans 
une  journée.  Je  dirai  ensuite  que  tous  les  individus  dont 
j’ai  pris  l’observation  fumaient  la  pipe.  Je  n’ai  pas  vu  l’a- 
maurose  nicotinique  produite  par  le  tabac  à  priser,  proba¬ 
blement  à  cause  de  l’absorption  minime  de  principe  actif, 
comme  le  fait  remarquer  dans  sa  thèse  le  docteur  Apos- 
toli  (2). 

Si  je  passe  maintenant  en  revue  les  symptômes  que  m’ont 
présentés  mes  malades,  je  trouve  : 

1“  Que  l’amaurose  nicotinique  commence  toujours  par 
un  seul  œil,  et  n’est  jamais  bilatérale  d’emblée,  comme 
semble  l’admettre  Hutchinson,  m  The  Lancet,  7  novembre 
1863  ;  — 2°  Que  l’œil  droit  est  affecté  le  premier,  bien  que 
Hutchinson  et  Apostoli  pensent  le  contraire  ;  — ,3“  Que  dès 
le  commencement  le  malade  voit  à  travers  un  brouillard 
qui  devient  de  plus  en  plus  épais  ;  —  4“  Qu’en  même  temps 
que  ce  brouillard,  il  existe  un  scotôme  central,  scotôme 
admis  par  .àpostoli  et  Wecker  (3),  mais  que  n’admet  pas 
Fol  lin  ;  —  5“  Que,  comme  le  dit  Wecker,  il  y  a  d’abord  un 
abaissement  de  l'acuité  centrale,  tandis  que  la  perception 
périphérique  reste  normale  au  début  ;  —  6“  Que  je  n’ai  ja¬ 
mais  rencontré  les  douleurs  signalées  par  Apostoli,  ni  la 
céphalalgie  dont  parle  Follin; — 7°  Que  dès  l’apparition 
du  brouillard  les  malades  voient  de  temps  en  temps  les  ob¬ 
jets  en  jaune, — comme  Wecker  seul  l’a  fait  remarquer  ;  — 
'8°  Qu’il  n’y  a  jamais  confusion  des  couleurs,  malgré  ce  que 
disent  la  plupart  des  auteurs;  —9“  Que  toujours  lesmala- 
des  voient  moins  bien  le  soir  ; —  10°  Que  presque  toujours 
les  pupilles  sont  rétrécies  et  immobiles  ;  —11°  Que  la  mala¬ 
die  qui  marche  assez  vite  peut  se  terminer  par  l’atrophie 
de  la  papille,  comme  Hutchinson  l’a  vu  une  fois  sur  trois 
[The  Layicet,  août  1863). 

Il  me  semble  enfin  que  l’amaurose  nicotinique  et  l’amau¬ 
rose  alcoolique  peuvent  être  distinguées  l’une  de  l’autre  : 
1°  Parce  que  l’amaurose  alcoolique  commence  d’emblée  par 
les  deux  yeux,  tandis  que  l’amaurose  nicotinique  commen¬ 
ce  toujours  par  être  unilatérale  ;  — 2°  Parce  que,  si  le  sco¬ 
tôme  central  existe  dans  les  deux  maladies,  les  mouches 
Volantes  ne  se  voient  que  dans  l’intoxication  nicotinique; 
~  3°  Parce  que  la  confusion  des  couleurs  qui  existe  dans 
l’amaurose  alcoolique  ne  se  montre  jamais  dans  l’amau¬ 
rose  nicotinique  ;  —4»  Parce  que,  si  la  douleur  peut  exister 
dans  l’amaurose  alcoolique,  ellen’existe  pas  dans  cellequi 
résulte  de  l’intoxication  par  le  tabac;  —  5°  Parce  que, 
tandis  que  l’alcoolique  voit  mieux  le  soir,  l’individu  atteint 
d’amaurose  nicotinique  voit  assez  bien  pendant  la  journée 
et  ne  voit  plus  rien  quand  le  jour  baisse  ;  —  6°  Parce  que, 
si  les  deux  maladies  peuvent  se  terminer  par  l'atrophie  de 
la  papille,  l’amaurose  nicotinique  marche  beaucoup  plus 
vite. 

Je  termine  en  disant  que  j’ai  voulu  attirer  l’attention  sur 
deux  symptômes  de  l’amaurose  nicotinique  qui  n’avaient 
pas  été  signalés  jusqu’à  présent:  1°  Les  malades  voient 
moins  bien  le  soir  que  pendant  la  journée  ;  — 2°  Ils  ne  con¬ 
fondent  jamais  les  couleurs. 


(l)  Dict.  encyclopédique. 

[ï]  Apostoli.  Thèse  de  Paris.  1872. 

(3)  Wecker.  —  Traite  des  maladies  des  yeux. 


AVIS.  —  Les  abonnements,  les  annonces  et  les 
livres  destinés  au  Progrès  Médical,  sont  reçus  pour 
l’Angleterre  chez  MM.  Baillière,  Tindall  et  Gox,  20 
Ring  William  Street,  Strand  à  Londres. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL. 

L’Agrégation  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

Nous  avons  déjà,  à  deux  reprises,  parlé  de  la  mesure 
qui  consisterait  à  supprimer  un  certain  nombre  de  places 
au  prochain  concours  d’agrégation.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  arguments  qui  nous  paraissent  plaider  contre 
cette  mesure,  mais  nous  constatons  avec  plaisir  les  progrès 
que  paraît  faire  l’opinion  que  nous  avons  soutenue  avec  M. 
Cornil. 

La  France  médicale,  dans  son  numéro  de  samedi  der¬ 
nier,  s’occupe  aussi  de  cette  question.  Après  avoir  parlé  de 
la  suppression  du  stage,  auquel  il  reconnaît  des  avantages 
assez  discutables,  notre  confrère  ajoute  : 

■  Mais  cette  mesure  n’augmenterait  le  nombre  des  agrégés  examinateurs 
qu’à  la  condition  de  donner  aux  concours  qui  auront  lieu  l’année  prochaine, 
un  nombre  de  places  égal  à  celui  des  années  précédentes.  Le  nombre  des 
agrégés  serait  ainsi  augmenté  et  nous  ne  saurions  qu’applaudir  à  cette  me¬ 
sure.  Mais  si,  comme  le  bruit  en  a  couru,  on  devait  maintenir  le  même 
nombre  d’agrégés  en  exercice,  et  pour  cela  diminuer  le  nombre  des  places 
à  donner  dans  le  prochain  concours,  nous  verrions  là  une  mesure  regrettable. 
La  suppression  du  stage  ne  serait  plus  une  mesure  justifiée  par  le  besoin 
d’augmenter  le  nombre  des  examinateurs.  Cette  mesure  aurait,  eu  outre, 
l’inconvénient  de  faire  subir  à  une  génération  de  jeunes  travailleurs  un  pré¬ 
judice  considérable.  •  . 

Ces  arguments  trouveront-ils  de  l’écho  en  haut  lieu  ?  Il 
est  peut-être  aujourd’hui  plus  qu’il  y  a  huit  jours,  permis 
de  l’espérer.  En  effet,  d’après  des  renseignements  que 
nous  avons  tout  lieu  de  croire  exacts,  la  majorité  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  serait  disposée  à  appuyer  la  de¬ 
mande  qui  lui  a  été  adressée  par  les  candidats,  et  à  secon¬ 
der  vivement  les  efforts  de  M.  l’Inspecteur  général  pour 
maintenir  le  concours  dans  les  conditions  habituelles. 


Note  sur  un  cas  de  luxation  incomplète  en  arrière  de 
l’indicateur  sur  son  métacarpien. 

Les  luxations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  der¬ 
niers  doigts  sont  extrêmement  rares  :  Malgaigne  n’a  pu  en 
réunir  que  neuf  observations,  et  les  Traités  de  Pathologie 
externe  ne  leur  consacrent  que  de  très-courts  articles. 
Aussi  avons-nous  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
faire  connaître  le  cas  suivant,  que  nous  avons  eu  occasion 
d’observer  récemment. 

Georges  Z . .  . ,  âgé  d’environ  quarante  ans,  chef  de  cuisine,  nous  raconte, 
le  17  janvier,  que  la  veille  au  soir,  en  décrochant  une  plaque  à  rôtir,  d’un 
poids  assez  considérable,  il  a  senti  cette  plaque  lui  échapper;  il  a  es¬ 
sayé  de  la  retenir,  mais  il  a  ressenti  à  l’indicateur  de  la  main  gauche  une 
vive  douleur  qui  l’a  forcé  à  lâcher  prise.  Pendant  la  soirée  du  16  et  la  ma¬ 
tinée  du  17,  il  a  continué  à  se  servir  de  sa  main  (mais  non  de  son  doigt), 
un  pharmacien  lui  ayant  affirmé  qu’il  n’avait  rien  de  démis.  Le  17,  dans 
l’après-midi  pourtant,  sa  main  a  continué  à  enfler,  les  douteurs  sont  deve¬ 
nues  plus  vives  que  la  veille  au  soir,  et  nous  constatons  l’état  suivant;  tout 
autour  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index,  il  existe  un  gon¬ 
flement  assez  marqué  pour  masquer  la  saillie  que  fait  à  la  face  dorsale  de  la 
main  la  première  phalange  luxée  ;  mais  à  la  palpation,  cette  saillie,  qui  me¬ 
sure  environ  5  millimètres,  est  très-nettement  constatée.  L’indicateur  est 
dans  l’extension  ;  ses  mouvements  de  flexion  ne  sont  pas  absolument  impos¬ 
sibles,  mais  iis  sont  très-limités  et  très-douloureux  ;  les  mouvements  par 
lesquels  ou  essaie  de  rapprocher  et  d’écarter  l’index  du  médius  paraissent 
plus  douloureux  encore.  11  est  à  remarquer  que  l’index  n’est  pas  resté  pa¬ 
rallèle  aux  autres  doigts,  mais  qu’il  est  assez  fortement  dévié  vers  le  pouce, 
formant  ainsi  un  angle  aigu  avec  le  médius.  Il  n’y  a  pas  de  raccourcisse¬ 
ment.  —  A  la  face  palmaire,  la  saillie  du  métacarpien  existe,  mais  elle  est 
assez  difficile  à  sentir  à  cause  des  callosités  que  présente  la  main  du 
malade. 

En  présence  de  ces  signes,  et  malgré  la  utreté  de  cette  lésion,  on  ne 
pouvait  méconnaître  une  luaatio»  incomplèu  m  arriéra  da  l’indicateur  sur 
aon  mdtttcarjpien.  La  réduction  n’a  présenté  aucune  difficulté;  nous  l’avons 


pratiquée  eu  exerçant  sur  l’indicateur  une  forte  traction  avec  la  main  droite , 
pendant  que  le  pouce  de  la  maiu  gauche  appuyait  fortement  sur  la  tête  de 
la  phalange  :  un  léger  craquement  et  la  disparition  brusque  et  complète  de 
la  saillie  donnèrent  la  preuve  que  la  réduction  était  opérée  et  qu’elle  était 
complète.  Deux  attelles  en  carton,  l’une  palmaire,  l’autre  dorsale  (celle-ci 
maintenant  un  tampon  de  ouate  appliqué  sur  l’articulation),  et  une  bande 
roulée  ont  fait  tous  les  frais  de  l’appareil  de  contention. 

Le  lendemain,  nous  avons  revu  le  malade;  la  réduction  s’était  maintenue; 
il  n’avait  pas  souifert  et  pouvait  déjà  faire  avec  l’index  quelques  mouve¬ 
ments  qui  paraissaient  plus  gênés  que  douloureux.  Il  devait  revenir  au  bout 
de  quelques  jours,  mais  nous  ne  l’avons  pas  revu  :  nous  avons  seulement 
appris  indirectement  qu’il  avait  pu  reprendre  son  travail  au  bout  de  très-peu 
de  temps. 

Nous  n’ajouterons  que  quelques  courtes  réflexions. 

On  remarquera  d’abord  la  facilité  de  la  réduction  et  de 
la  contention,  ainsi  que  la  rapidité  avec  laquelle  les  mou¬ 
vements  se  sont  rétablis  :  cette  rapidité  a  été  telle  que, 
malgré  le  tort  qu’avait  eu  le  malade  de  se  servir  de  sa 
main  le  soir  et  le  lendemain  de  l’accident,  nous  avons  eu 
beaucoup  de  peine  à  l'empêcher  de  reprendre  son  travail 
et  de  se  servir  de  son  doigt  dès  le  lendemain  de  la  réduc¬ 
tion. 

On  remarquera  aussi  que,  chez  ce  malade,  l’index  était 
dévié  vers  le  pouce,  tandis  que  Follin  et  Duplay  (tome  III, 
p.  329)  signalent  expressément  l’absence  de  déviation  dans 
les  luxations  incomplètes.  Peut-être  s’agit-il  ici  d’un  cas 
exceptionnel  :  en  tout  cas,  la  déviation  était  nette  et  per¬ 
manente. 

Enfin,  il  est  un  point  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
élucider  complètement,  c’est  le  mécanisme  de  la  luxation. 
Les  auteurs  reconnaissent  pour  cause  de  la  luxation  méta¬ 
carpo-phalangienne  en  arrière,  l’extension  forcée  du  doigt  ; 
il  est  probable  que  c’est  bien  là  le  mécanisme  qu’il  faut  in¬ 
voquer  ici.  Notre  malade  ayant  décroché  la  lourde  plaque, 
et  la  sentant  lui  échapper  et  glisser  contre  la  muraille, 
aura  fortement  appuyé  la  pulpe  de  l’index  contre  le  mur, 
plaçant  ainsi  précisément  dans  l’extension  forcée  l’index, 
dont  la  face  palmaire  formait  avec  le  mur  un  angle  ouvert 
en  haut.  La  plaque,  venant  porter  avec  tout  son  poids  sur 
l’indicateur,  a  encore  exagéré  l’extension  et  déterminé  le 
déplacement.  —  Toutefois,  nous  n’attribuons  à  cette  ex¬ 
plication  d’autre  valeur  que  celle  d’une  conjecture,  l’état 
d’ébriété  dans  lequel  se  trouvait  le  malade  au  moment  de 
l’accident  ne  lui  ayant  permis  de  nous  donner  aucun  ren¬ 
seignement  à  cet  égard.  —  Cette  observation  peut  être 
rapprochée  de  celle  de  Bourguet,  rapportée  par  Malgaigne 
{Traité  des  Fractures  et  des  Luxations,  1855,  tome  II, 
p.  746),  avec  laquelle  elle  présente  une  grande  analogie. 

•  R.  DE  Musgrave-Clay. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  ^9mai  1877. —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Moreau  communique  les  résultats  de  quelques  recher¬ 
ches  nouvelles  sur  la  vessie  natatoire  des  poissons. 

M.  de  Sinéty  a  été  chargé  d’examiner  les  organes  génitaux 
d’une  femme  du  service  de  M.  Dumontpallier,  qui  avait  suc¬ 
combé  aux  suites  d’une  grossesse  extra-utérine  avec  hémato- 
cèle  pelvienne.  Le  placenta,  adhérent  au  pavillon  de  la 
trompe,  était  à  peu  près  identique  à  un  placenta  utérin  du 
môme  âge.  Cependant,  entre  les  grosses  cellules  de  la  ca¬ 
duque,  on  ne  trouva  pas  ces  lacunes  qui,  dans  le  placenta 
normal,  proviennent  des  glandes  de  la  muqueuse.  Quant  à 
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l’utérus,  à  l’œil  nu,  il  ne  présentait  pas  trace  de  caduque  : 
mais,  au  microscope,  on  constata  l’existence,  à  la  superficie  de 
l’utérus,  d’une  couche  d’éléments  embryonnaires  de  5  [a,  très- 
riche  en  vaisseaux.  C’est  bien  ià  une  caduque  à  l’état  rudi¬ 
mentaire,  et  il  est  possible  que,  dans  les  cas  de  grossesse 
abdominale  comme  l’était  celui-ci,  la  caduque  soit  moins 
développée  que  dans  les  grossesses  tubaires.  L’ovaire  droit 
renfermait  le  corps  jaune  de  la  grossesse;  il  était  recouvert 
de  fausses  membranes  ;  l’épithélium  de  l’ovaire  tapissait  la 
face  inférieure  de  ces  néoproductions  aux  points  où  elles 
n’adhéraient  pas  à  la  glande,  et  avait  disparu  aux  points  où 
elles  lui  adhéraient.  Enfin,  chose  curieuse,  bien  que  les  règles 
se  fussent  montrées  pendant  toute  la  gestation,  on  ne  put 
trouver  aucun  follicule  de  Graaf  nouvellement  rompu. 

M.  Houel  montre  à  la  Société  un  spina  bifida  de  la  région 
lombo-sacrée,  produit  par  une  exostose  développée  à  l’inté¬ 
rieur  du  canal  rachidien.  La  moelle  était  sectionnée  sur  la 
ligne  médiane. 

M.  Trasbot  a  entrepris  quelques  expériences  sur  la  toxi¬ 
cité  des  sels  de  cuivre  chez  les  chiens  et  les  chevaux  ;  il  a  eu, 
dans  quelques  cas,  des  accidents  graves  et  même  mortels. 

M.  Galippe  fait  remarquer  que  ces  faits  ne  sont  pas  en 
contradiction  avec  les  conclusions  de  ses  recherches.  Il  af¬ 
firme  toujours:  1“  que  la  saveur  des  aliments  chargés  de  sels 
cuivriques  est  trop  désagréable  pour  passer  inaperçue  ;  2“ 
que  les  vomissements  constants  empêchent  chez  l’homme, 
dans  les  conditions  toxicologiques,  la  production  des  acci¬ 
dents  graves  imputés  aux  sels  de  cuivre. 

M.  Rabdtëau  continue  ses  recherches  sur  l’action  qu’exerce 
le  bromure  d’éthyle  sur  la  germination. 

M.  Nigati  dépose  sur  le  bureau  une  note  relative  aux 
ulcérations  de  la  cornée,  consécutives  à  l’herpès  de  cette 
membrane.  M.  Bochefontaine  montre  à  la  Société  une  tu¬ 
meur  épithéliomateuse  du  vagin  trouvée  chez  une  chienne. 

M.  Badal,  dans  une  précédente  communication,  avait 
avancé  que  les  maladies  des  voies  lacrymales  reconnaissaient 
souvent  pour  cause  une  fatigue  et  l’accommodation  résultant 
d’une  anomalie  de  la  réfraction.  La  statistique  de  sa  clinique, 
portant  sur  1 65  cas  d’affections  des  voies  lacrymales  (61  hommes 
et  104  femmes),  vient  confirmer  cette  opinion:  en  effet,  cer¬ 
taines  professions  figurent  en  première  ligne  :  d’abord  les  mé¬ 
tiers  où  l’accommodation  entre  souvent  en  jeu  (tailleurs,  cou¬ 
turières),  puis  ceux  où  les  individus  sont  exposés  à  l’air  etaux 
intempéries  (cochers,  gardiens  de  la  paix),  enfin,  les  concier¬ 
ges  fournissent  un  fort  contingent  de  ces  maladies  :  cela  tient 
sans  doute  à  la  fois  aux  métiers  qu’ils  exercent  et  à  l’influence 
nocive  du  milieu  confiné  dans  ler^uel  ils  travaillent.  Enfin, 
quant  à  l’âge,  les  courbes  des  lésions  lacrymales  et  des  lé¬ 
sions  de  l’accommodation  sont  parallèles,  sauf  aux  deux  ex¬ 
trêmes  de  la  vie,  comme  il  était  facile  de  le  prévoir  à  ‘priori. 
Dans  40  0/0  des  cas,  il  y  avait  de  l’hypermétropie,  dans  1  0/0 
seulement  de  la  myopie. 

M.  Franck  donne  le  résultat  de  recherches  expérimentales 
sur  les  irrégularités  et  les  intermittences  du  pouls  dans  l’in¬ 
suffisance  mitrale.  Elles  peuvent  reconnaître  difiérentes  causes: 
c’est  ainsi  que  la  pulsation  de  l’artère  peut  faire  défaut  malgré 
la  production  d’un  battement  cardiaque,  alors  que  le  cœur  est 
impuissant  à  soulever  les  valvules  sigmoïdes  trop  chargées:  le 
sang  reflue  alors  dans  l’oreillette.  Dans  d’autres  cas,  le  batte¬ 
ment  du  cœur  ne  retentit  pas  dans  l’artère,  parce  que  le  ven¬ 
tricule  n’a  pas  eu  le  temps  de  recevoir  du  sang  (systole  antici¬ 
pée).  Enfin,  il  arrive  quelquefois,  chez  les  grands  animaux,  en 
dehors  même  des  lésions  mitrales,  qu’une  systole  cardiaque 
ne  produise  pas  de  pulsation  artérieile.  Cela  tient  à  ce  que  le 
cœur  n’est  pas  assez  énergique  pour  augmenter  la  pression 
vasculaire  (systole  avortée  par  défaut  d’énergie). 

M.  CouTY  a  réuni  trente  observations  d’hémianesthésie 
niésocéphalique  :  dans  tous  ces  cas,  la  lésion  siégeait  sur  les 
parties  externes  des  pédoncules  on  de  la  protubérance.  L’iié- 
nr anesthésie  était  complète,  du  côté  opposé  à  la  lésion,  avec 
hémiplégie  alterne  et  souvent  avec  refroidissement  des  par¬ 
ties  anesthésiées.  L.  Dreyfus-Brisag. 
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Sémco  du  29  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Boüley. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'étiologie  et  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  Toute  la  séance  a  été  remplie  par  la  lecture 
d’un  travail  de  M.  Chauffard.  Aujourd’hui,  M.  Chauff'ard  se 
place  en  face  d’une  question  de  doctrine,  à  savoir  s’il  est  con¬ 
traire  à  la  logique  d’admettre  pour  la  genèse  des  maladies 
spécifiques  d’autres  causes  que  les  spécifiques.  Dans  les 
séances  précédentes,  il  a  envisagé  et  discuté  l’étiologie  de  la 
fièvre  typhoïde  et  des  maladies  spécifiques  ;  c’est  la  pathogénie 
de  ces  maladies  qu’il  va  maintenant  tenter  d’exposer  en  em¬ 
pruntant  ses  épreuves  à  la  clinique  générale,  à  la  pathologie 
expérimentale,  à  la  médecine  comparée,  aux  analogies  fonda¬ 
mentales  et  convergentes  qui  surgiront  de  ces  divers  ordres 
de  faits.  M.  Chaufi'ard  se  montre  un  adversaire  absolu  de  la 
doctrine  parasitaire  ;  après  avoir  passé  en  revue  la  plupart 
des  affections  parasitaires  et  spécifiques,  après  avoir  établi 
un  parallèle  entre  la  pustule  maligne  et  la  fièvre  typhoïde, 
il  oppose  à  la  non-receptivité  des  premières,  l’accoutumance 
des  dernières.  Si  un  agent  parasitaire  existe  dans  les  maladies 
spécifiques,  la  présence  de  ce  ferment  figuré  doit  être  non 
soupçonnée,  mais  démontrée  ;  alors  seulement  la  maladie  spé¬ 
cifique  pourra  être  regardée  comme  une  fermentation  patho¬ 
logique. 

li’ensemble  du  travail  de  M.  Chauffard  se  trouve  exposé 
dans  les  considérations  suivantes  :  La  cause  occasionnelle  des 
maladies  spécifiques  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier, 
peut  appartenir  à  des  faits  d’ordre  commun  et  à  des  faits 
d’ordre  spécifique  ;elle  peut  même  faire  défaut.  Le  caractère 
propre  et  nosologique  des  maladies  spécifiques  ne  saurait  donc, 
en  général,  être  fourni  par  la  cause  extérieure  et  occasion¬ 
nelle  de  ces  maladies.  La  maladie  spécifique  a  pour  caractère 
et  pour  cause  essentielle  une  conception  et  génération  morbides 
spécifiques,  au  sein  de  l’activité  vivante.  Cette  génération 
morbide  spécifique  a  pour  représentant  un  produit  spécifique, 
aboutissant  et  réalisation  de  ia  spécifité  morbide.  Ce  produit 
spécifique  n’est  pas  un  élément  figuré  distinct  ;  dans  les  ma¬ 
ladies  virulentes,  il  s’identifie  avec  les  granulations  corpus¬ 
culaires  normales,  observées  dans  les  humeurs  saines  ou  pa¬ 
thologiques,  et  dans  les  éléments  histologiques  de  nos  tissus.- 
Il  est  probable  que  dans  les  maladies  spécifiques  non  virulen¬ 
tes,  ces  mêmes  granulations  restent  le  représentant  de  la 
spécificité.  Rien  ne  décèle  le  pouvoir  morbide  de  ces  granu¬ 
lations  que  l’approche  d’un  organisme  sain,  chez  qui  elles 
provoquent  la  maladie  spécifique  qu’elles  représente  nt  d’une 
manière  latente.  On  peut  donc  logiquement  réduire  en  un 
tout  les  caractères  essentiels  de  la  maladie  spécifique  et  arri¬ 
ver  ainsi  à  cette  définition  ; 

«  La  maladie  spécifique,  quelles  que  soient  ses  causes  occa¬ 
sionnelles,  est  celle  qui  se  manifeste  et  se  juge  par  la  créa¬ 
tion.  et  l’émission  des  produits  spécifiques,  c’est-à-dire  capa¬ 
bles  de  transmettre  à  un  organisme  sain  la  maladie  dont  ils 
sont  le  signe  et  le  produit.  » 

M.  Chauffard  est  d’avis  que  la  fièvre  typhoïde  et  la  septicé¬ 
mie  sont  unies  par  une  analogie  manifeste,  si  nous  les  envisa¬ 
geons,  bien  entendu,  sous  le  point  de  [vue  étiologique.  Dans 
la  septicémie,  on  n’admet  pas  la  spontanéité  du  mal;  la  con¬ 
tagion  est  attribuée  à  un  parasite  animé,  et  non  à  ces  granula¬ 
tions  élémentaires  que  tout  blessé  répand  innombrables  dans 
chaque  goutte  de  pus.  |On  ne  veut  pas  voir  que  le  blessé  est 
l’agent  producteur  et  premier  de  l’état  spécifique,  dans  lequel  il 
tombe,  et  que  si  la  contagion  l’atteint,  c’est  que  le  plus  sou¬ 
vent  il  s’y  est  préparé  au  point  de  l’appeler  de  partout  et 
même  de  la  réaliser  spontanément. 

M.  Chauffard,  dans  la  discussion  actuelle,  fait  appel  à  la 
spontanéité  méconnue  de  l’organisme  vivant,  maître  de  ses 
déterminations  pathologiques,  alors  même  qu’elles  sont  s  oHi- 
citées  par  un  agent  spécifique  et  contagieux  C’est  cette  spon¬ 
tanéité  qui  domine  toute  l’étiologie  et  toute  la  pathogénie  de 
la  fièvre  typhoïde  ;  en  dehors  d’elle,  tout  tourne  à  l’erreur  ; 
et,  dans  ce  virement,  il  n’en  est  pas  de  plus  éloigné  des 
réalités  que  celui  qui  donne,  pour  unique  cause  à  la  fièvre 
typhoïde,  la  contagion,  ou  le  poison  typhoïde,  comme  disent 
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quelques  médecins,  et  pour  unique  pathogénie,  la  théorie 
parasitaire.  L’étiologie  et  la  théorie  parasitaire  de  la  fièvre 
typhoïde  poussent  à  l’idée  que  l’on  pourra,  un  jour,  supprimer 
de  la  pathologie  la  fièvre  typhoïde  et  l’ensemble  des  maladies 
spécifiques.  Si  la  fièvre  typhoïde  relève  de  lésions  parasi¬ 
taires,  on  peut,  en  effet,  nourrir  le  vague  espoir  de  débarrasser 
l’humanité  de  ces  ignobles  choses,  pour  employer  le  langage 
même  de  M.  le  D'’  Budd.  Si  la  fièvre  typhoïde  sort  de  notre 
spontanéité  vivante,  si  nous  l’engendrons  en  nous  et  de  notre 
sang,  si  elle  surgit  de  toutes  les  conditions  sociales  et  néces¬ 
saires  qui  nous  enveloppent,  nous  nous  bercerions  de  chimè¬ 
res,  termine  M.  Chauffard,  en  pensant  qu’elle  disparaîtra 
d’au  milieu  de  nous.  De  toutes  les  maladies  spécifiques  elle 
semble  la  plus  naturelle.  La  fièvre  typhoïde  vient  en  nous  de 
mille  sources  ;  notre  milieu  social  et  nous-mêmes,  nous  con¬ 
courons  incessamment  à  sa  génération.  A.  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  16  mars  1877.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

Luxation  ancienne  du  coude;  arthrite  sèche;  par  Ch.  Fébé, 
interne  provisoire. 

Le  nomméB...,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Bouchard 
pour  une  affection  mitrale  avec  anasarque  généralisée.  Il 
s’était  fait  il  y  a  30  ans,  en  tombant  sur  la  paume  de  la  main 
gauche,  une  luxation  du  coude  qui  ne  fut  pas  réduite.  Au  bout 
de  quelques  semaines  il  commença  à  se.  servir  de  son  mem¬ 
bre;  mais  les  mouvements  de  flexion  restèrent  douloureux  et 
très-limités  pendant  plus  d’un  an.  Ce  n’est  que  peu  à  peu  que 
la  flexion  s’étendit.  Quand  nous  vîmes  le  malade,  elle  pou¬ 
vait  être  portée  au  delà  de  l’angle  droit  et  n’était  plus  doulou¬ 
reuse,  mais  provoquait  dans  l’articulation  des  frottements  et 
même  des  craquements  qu’on  entendait  à  distance.  L’olé- 
crâne  fait  une  forte  saillie  en  arrière.  Il  n’existe  pas  de  mou¬ 
vements  de  latéralité. 

Autopsie.  —  Il  existe  une  luxation  incomplète  du  cubitus 
en  arrière,  tandis  que  le  radius  s’est  porté  un  peu  en  avant 
et  en  dehors.  Le  bec  de  Tolécrâne  est  très-émoussé  ;  la  grande 
cavité  sigmoïde  est  très-rétrécie  et  la  moitié  interne  est 
hérissée  de  stalactites  osseuses.  L’apophyse  coronoïde  qui 
répond  précisément  à  l’extrémité  humérale  est  usée,  arrondie 
et  éburnée,  la  petite  cavité  sigmoïde  a  disparu  sous  des  os- 
téophytes.  La  capsule  du  radius  s’est  comblée  en  grande  par¬ 
tie  ;  il  ne  reste  plus  qu’une  dépression  pisiforme. 

L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  présente  des  déforma¬ 
tions  plus  considérables  encore  :  toutes  les  saillies  normales 
ont  disparu  ;  les  cavités  olécrânienn'e  et  coronoïdienne  sont 
complètement  comblées  par  des  ostéophytes.  L’humérus  se 
termine  par  une  surface  irrégulière  creusée  de  deux  cavités 
séparées  par  une  saillie  antéro-postérieure  peu  considérable. 
L’une  de  ces  cavités  située  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  re¬ 
çoit  l’apophyse  coronoïde  émoussée;  l’autre,  un  peu  antérieure, 
regardant  obliquement  en  avant,  en  bas  et  un  peu  eu  dehors, 
reçoit  la  tête  déformée  du  radius.  Ces  deux  cavités  ne  sont 
pa*s  lisses  mais  rugueuses  et  constituées  comme  les  surfaces 
avec  lesquelles  elles  sont  en  contact  par  du  tissu  éburné. 
L’extrémité  humérale  présente  en  outre  des  ostéophytes  sur 
tout  le  pourtour  des  surfaces  articulaires  nouvelles;  mais 
surtout  volumineuses  en  avant  et  eu  dehors  et  en  arrière  et 
en  dedans,  du  côté  des  surfaces  en  rapport  avec  les  os  de 
l’avant-bras. 

Chéloïde  de  la  régiou  inguinale  ;  par  M.  Dave,  intorue  des  hôpi¬ 
taux. 

Mont...  Louise,  âgée  de  60  ans,  couturière,  entre  le  22  fé¬ 
vrier  1877  (service  de  M.  Verneuil)  à  la  Pitié,  salle  Saint- 
Augustin,  n“  3,  pour  se  faire  débarrasser  d’une  tumeur  occu¬ 
pant  la  région  inguinale  droite. 

Comme  antécédents,  la  malade  n’accuse  aucune  maladie 
grave,  cependant,  elle  est  sujette  aux  migraines,  aux  névral¬ 
gies;  ses  digestions  sont  habituellement  pénibles;  ses  urines 
présentent  un  abondant  dépôt  d’acide  urique,  et,  il  y  a  3  ans 


environ,  elle  a  présenté  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  l’é¬ 
paule.  Jamais  elle  n’a  eu  de  zona. 

Depuis  sa  naissance,  elle  portait  à  l'aine  droite  un  nœvus 
dont  il  est  impossible  actuellement  de  retrouver  aucune  trace. 
Il  y  a  1 0  ans,  à  l’époque  de  la  ménopause,  ce  nœvus  grossit,  et 
à  la  place  qu’il  occupait  apparurent  trois  petites  tumeurs  sépa¬ 
rées  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

Jusqu’en  1871,  l’accroissement  de  la  tumeur  fut  lent;  mais 
à  cette  époque,  la  peau  du  voisinage  devint  rugueuse,  épaisse, 
dure,  tendue,  de  nouvelles  nodosités  parurent,  de  façon  à 
présenter  à  peu  près  l’aspect  actuel.  —  En  décembre  1876,  la 
plus  grosse  des  tumeurs  s’ulcéra  et  donna  lieu  à  une  hémor¬ 
rhagie  assez  abondante.  —  Depuis,  elle  fut  le  siège  d’un  écou¬ 
lement  sanieux,  extrêmement  fétide.  —  La  malade  entra  le  22 
février  à  la  Piété.  —  On  constate  que  la  peau  est  indurée  sur 
une  surface  de  20  cent,  de  large  sur  1b  cent,  de  haut  environ; 
elle  est  luisante,  parsemée  de  petites  tumeurs  dont  la  gros¬ 
seur  varie  de  celle  d’un  pois  à  celle  d’une  figue. 

Les  deux  plus  grosses  sont  pédiculées,  plusieurs  sont  ulcé¬ 
rées. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’on  ait  affaire  à  une  chéloïde  spon¬ 
tanée.  —  (Une  aquarelle  représentant  la  partie  malade  est  dé¬ 
posée  au  laboratoire  de  la  Pitié). 

Le  14  mars,  M.  Verneuil  enlève  les  tumeurs  les  plus  sail¬ 
lantes,  au  nombre  de  4,  à  l’aide  du  thermo- cautère.  —  A  la 
base  de  l’une  d’elles,  on  rencontre  une  artère  assez  volumi¬ 
neuse  qui  est  lésée. 

Pas  d’accidents  immédiats,  sauf  une  légère  hémorrhagie 
dans  la  journée.  —  La  température  ne  dépasse  guère  la  nor¬ 
male.  —  Quelques  accès  de  migraine  avec  gastralgie  les  jours 
suivants.  —  Le  10  avril,  la  plaie  légèrement  douloureuse,  est 
cautérisée  avec  le  nitrate  d’argent  en  solution.  —  Actuelle¬ 
ment,  la  cicatrisation  est  presque  terminée.  Il  est  évident  que 
l’opération  n’a  eu  d’autre  but  que  de  débarrasser  la  malade 
des  saillies  les  plus  gênantes  de  sa  tumeur.  Empêchera-t-elle 
une  pullulation  ultérieure,  ou  bien  la  malade  sera-t-elle  forcée, 
comme  le  fait  depuis  4  ans  une  autre  habituée  du  service,  de 
venir  périodiquement  se  faire  débarrasser  de  quelque  portion 
de  peau  envahie  ?  La  dernière  hypothèse  est  la  plus  probable. 

V examen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  du  Collège  de 
France.  1’  Le  raclage  de  parties  macérées  pendant  24  heures 
dans  l’alcool  1/3  donne  un  petit  nombre  d’éléments  fusi¬ 
formes  ;  2“  des  coupes  faites  sur  des  portions  convenablement 
durcies,  colorées  aupicro-carminate,  montrent  que  la  tumeur 
est  composée  en  majeure  partie  de  faisceaux  fibreux,  entre 
lesquels  se  trouvent  sectionnés  en  divers  sens  des  éléments 
cellulaires  allongés.  —  Le  nombre  de  ces  derniers  est  plus 
considérable  que  dans  les  fibromes  purs,  et  les  faisceaux 
fibreux  sont  plus  développés  que  dans  le  sarcome  fasciculé. 

Nous  avons  donc  affaire  à  du  tissu  conjonctif  dont  l’orga¬ 
nisation  est  presque  parfaite.  La  tumeur  peut  être  dénommée 
un  fiiro-sarcome. 

Cas  d’héniiinélic  (avant-bbas  gauche)  ;  par  A.  Jean,  interne  des 
hôpitaux. 

Breton  Nicolas,  âgé  de  63  ans,  moi  t  à  l’hôpilal  Temporaire 
(service  de  M.  Dieulafoy),  le  11  mars  1877. 

Ce  malade  est  entré  à  l’hôpital  pour  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  classique  et  est  mort  présentant  des  lésions  pulmo¬ 
naires  au  troisième  degré.  U  présente  une  malformation 
congénitale  du  membre  supérieur  gauche,  et  c’est  cette  lésion 
qui  fait  le  sujet  de  cette  communication.  Personne,  dans  sa  fa¬ 
mille,  n’a  présenté  de  déformation  analogue;  ses  parents  ont 
joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  un  âge  avancé. 

L’avant-bras  du  côté  gauche  n’existe  pas,  ou  du  moins 
n’est  représenté  que  par  un  moignon  de  10  centimètres  de 
longueur.  Le  bras  gauche  est  moins  volumineux  que  le  droit, 
les  muscles  sont  moins  forts.  L’humérus  présente  trois  centi¬ 
mètres  de  moins  que  celui  du  côté  droit,  si  on  le  mesure  de- 
l'uis  l’apophyse  coracoïde,  jusqu’à  l’épitrochlée. 

Les  mouvements  du  moignon  sur  le  bras  sont  possibles,  et 
même  le  malade  peut,  en  contractant  son  moignon,  lever  des 
poids  considérables.  De  même,  l’extension  est  normale,  le 
triceps  ayant  inférieurement  son  point  d’attache  habituel. 
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Le  moignon  est  en  forme  de  cône  et  présente  10  centimètres 
de  longueur;  au  sommet  du  cône,  on  constate  une  petite  dé¬ 
pression  surmontée  d’une  légère  saillie. 

A  3  centimètres  en  dedans,  sur  le  bord  interne,  deux  petits 
tubercules  réunis,  l’un  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  l’autre 
interne,  plus  large  et  plus  aplati,  présentant  une  petite  divi¬ 
sion  bifurquée  ;  ces  deux  tubercules  ne  sont  pas  plus  gros 
qu’une  noisette.  Ils  ne  paraissent  constitués  que  par  des  par¬ 
ties  molles.  Cependant,  on  sent  profondément  une  sorte  de 
corde  fibreuse  qui  les  réunit  au  cubitys. 

En  arrière  du  sommet  du  cône  et  à  1  centimètre  1/-2  au- 
dessus,  on  trouve  un  autre  tubercule  un  peu  plus  volumi¬ 
neux  et  dans  l’épaisseur  duquel  on  reconnaît  facilement  la 
présence  d’un  os  très-mobile  inséré  sur  le  radius.  Dans  les 
mouvements  exécutés  par  le  malade,  on  ne  constate  pas  de 
contractions  dans  les  tubercules  terminaux. 

A  la  dissection  du  moignon,  on  constate  que  les  muscles  de 
la  région  externe  de  l’avant-bras  existent,  mais  avec  des  di¬ 
mensions  très-petites.  Le  premier  muscle,  le  plus  superficiel, 
représente  le  long  supinateur  et  s’insère  inférieurement  à  la 
partie  intérieure  de  l’os  externe  qui  remplace  le  radius.  Le 
court  supinateur  est  normal,  les  deux  radiaux  externes  s’in¬ 
sèrent  au  sommet  du  cône  à  la  face  profonde  de  la  peau.  Par¬ 
mi  les  muscles  de  la  région  antérieure,  on  ne  distingue  que 
le  cubital  antérieur  et  le  fléchisseur  des  doigts,  insérés  tous 
deux  à  la  face  profonde  de  la  peau.  A  la  région  postérieure, 
on  trouve  l’extenseur  des  doigts  inséré  à  la  peau  et  le  cubital 
postérieur  inséré  sur  le  petit  os  mobile  à  l’extrémité  inferieure 
du  cubitus,  et  représentant  probablement  le  5®  métatarsien. 
Le  biceps  s’insère  sur  un  tubercule  situé  à  la  place  ordinaire 
de  la  tubérosité  bicipitale,  de  telle  sorte  que  pendant  la  vie, 
les  mouvements  de  supination  étaient  conservés. 

D’après  la  description  précédente,  nous  voyons  que  nous 
n’avons  pas  affaire  à  un  cas  d’amputation  spontanée  intra- 
utérine;  ta  présence  des  tubercules  terminaux  suffit  pour 
écarter  cette  hypothèse. 

Nous  nous  trouvons  bien  en  présence  d’un  cas  d’hémimélie, 
décrite  par  Geoffroy  Saint-Hilaire  en  1836,  et  analogue  aux 
faits  cités  par  Ambroise  Paré,  Dupuytren  et  Demarquay 
(186S). 

Ajoutons  que,  dans  le  cas  présent,  le  cerveau  a  été  examiné 
avec  soin,  et  qu’on  n’y  a  constaté  aucune  lésion  corticale  ou 
centrale.  La  moelle  ne  présentait  aucune  altération  à  l’œil  nu, 
mais  elle  n’a  pas  été  examinée  au  microscope. 

Adhérences  et  ramollisseinent  «le  l’écorce  isariétale  ilroitc 

—  Raninllisscmcnt  des  libres  blanches  sous-corlicnles  pa¬ 
riétales  droite.s.  —  Hémiplégie  faciale  inférieure  gauche. 

—  Chute  de  la  paupière  gauche  supérieure.  —  Hémiplégie 

gauche.  — Rotation  de  la  tête  à  gauche;  par  M.  Landoüzy, 

chef  de  clinique  adjoint. 

J...  Suzanne,  56  ans,  cuisinière,  est  amenée  le  27  février 
1877  (service  de  M.  le  professeur  Hardy),  à  la  clinique  de  la 
Charité. 

Cette  femme,  très-amaigrie,  portant  beaucoup  plus  que  son 
âge,  est  en  enfance,  aussi  ne  fournit-elle  aucun  renseignement 
sur  ses  antécédents. 

;  hémiplégie  faciale  inférieure  droite  des  plus 
nettes.  Langue  légèrement  déviée  à  gauche,  yeux  mobiles;  pu¬ 
pilles  moyennement  dilatées,  également  contractiles,  opacité 
légère  de  la  cornée  gauche,  opacité  du  cristallin  gauche.  Les 
inouvements  de  l'œil  gauche  suivent  dans  toutes  les  direc¬ 
tions  tes  mouvements  de  l’œil  droit.  L’œil  gauche  est,  d’une 
façon  permanente  à  moitié  recouvert  par  la  paupière  supé- 
f^eure.  Il  y  a  une  paralysie  dissociée  de  3“  paire  portant  exclu¬ 
sivement  sur  le  rameau  de  l’élévateur  de  la  paupière  gauche. 

Diminution  considérable  dans  la  force  et  l’étendue  des  mou- 
’i’cnts  du  membre  supérieur  gauche  :  la  motilité  est  amoindrie 
‘'uns  sa  totalité,  la  paralysie  porte  surtout  le  membre  mais 
est  incomplète;  la  malade  peut  déplacer  son  membre,  le  sou- 
tever  légèrement  et  remuer,  quoique  avec  peine,  les  doigts. 

Même  diminution  considérable  dans  la  motilité  du  membre 
inférieur  gauche  :  là  encore  la  paralysie  est  totale  mais  incom¬ 


plète.  Ni  raideur,  ni  contracture,  ni  anesthésie  dans  les  par¬ 
ties  paralysées. 

D’après  les  renseignements  fournis  sur  la  malade  il  résul¬ 
terait,  que,  d’une  bonne  santé  habituelle,  elle  aurait  eu,  vers 
le  milieu  de  1876,  une  légère  perte  de  connaissance  qui  aurait 
duré  seulement  quelques  instants  et  à  la  suite  de  laquelle  la 
malade  et  sou  entourage  auraient  constaté  les  phénomènes  pa¬ 
ralytiques  gauches.  Depuis,  les  troubles  hémiplégiques  sem¬ 
blent  avoir  insensiblement  augmenté  ;  à  plusieurs  reprises  la 
malade  aurait  eu  «  comme  des  absences,  comme  des  menaces 
d’attaques  durant  lesquelles  sa  tête  n’y  était  plus.  Depuis  lors, 
la  malade  a  toujours  été  s’affaiblissant,  maigrissant,  perdant 
la  mémoire  et  tombant  véritablement  en  enfance.  » 

Jusqu’au  3  mars,  J...  reste  dans  le  même  état,  les  phéno¬ 
mènes  hémiplégiques  gauches  devenant  plus  complets.  Même 
ptosis  de  la  paupière  gauche  sans  strabisme.  Apyrexie.  La 
malade  qui  ne  prend  presque  rien,  s’affaiblit.  Depuis  la  veille 
tendance  invincible  à  maintenir  la  face  du  côté  gauche,  la 
joue  gauche  reposant  sur  l’oreiller. 

Pas  de  déviation  des  yeux.  Jusqu’au  jour  de  la  mort  la  ro¬ 
tation  de  la  tête  à  gauche  persiste.  —  Mort  le  12  mars. 

Autopsie.  —  Pas  d’adhérences  de  la  dure-mère  avec  la  pie- 
mère  ou  le  cerveau  si  ce  n’est  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
pariétal  droit  ;  l’adhérence  se  prolonge  en  avant  jusque  sur 
les  lèvres  de  la  scissure  do  Sylvius. 

Hémisphère  droit.  —  Après  décollement  et  arrachement  des 
adhérences  qui  unissent  la  dure-mère  à  la  pie-mère  et  au  cer¬ 
veau,  on  voit,  sous-jacent  à  ces  adhérences  un  foyer  principal 
de  ramollissement.  Ce  ramollissement  superficiel  porte,  dans 
une  étendue  de  deux  travers  de  doigts,  sur  la  circonvolution 
parallèle,  puis  sur  la  partie  postérieure  (base)  de  la  .troisième 
circonvolution  frontale. 

Une  plaque  de  ramollissement  de  quelques  millimètres  de 
profondeur,  large  comme  une  pièce  de  vingt  centimes  est  à 
cheval  à  la  fois  sur  la  partie  inférieure  de  la  base  des  deuxième 
et  troisième  circonvolutions  frontales,  et  sur  la  partie  attenante 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  La  circonvolution 
pariétale  ascendante  est  elle-même  nettement  érodée,  dans 
une  largeur  égale  à  celle  d’une  pièce  de  dix  sous,  sur  la  partie 
inférieure,  l’érosion  s’enfonce  dans  la  partie  la  plus  déclive  du 
sillon  de  Rolande. 

En  résume,  la  plaque  de  ramollissement  ou  de  méningo-en- 
céphalite  superficielle,  qui  touche  à  la  fois  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  lobe  temporal,  à  la  partie  antéro-inférieure  du  lobe 
pariétal  et  à  la  partie  postéro-inférieure  du  lobe  frontal,  est 
comprise  dans  une  aire  un  peu  plus  étendue  que  le  double 
volume  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Les  plaques  de  ramollissement  ont  une  coloration  légère¬ 
ment  rose  au  milieu  de  laquelle  se  voient  des  points  diffluents 
résultant  de  la  désagrégation  du  tissu  des  circonvolutions. 

La  syl vienne  droite  à  son  origine  est  le  siège  d’un  athérome 
des  plus  nets;  on  voit  sur  les  branches  pariétales,  nées  de  la 
syl  vienne,  et  cela  surtout  au  voisinage  du  ramollissement, 
les  rameaux  également  parsemées  d’athéromes. 

Les  différentes  plaques  ulcérées  précédemment  décrites 
n’intéressent  que  la  substance  corticale,  mais,  au-dessous  de 
la  substance  grise,  dans  la  partie  des  fibres  blanches  immédia¬ 
tement  sous-jacentes  à  la  substance  grise,  on  trouve  le  tissu 
ramolli,  à  moitié  diffluent  et  cela,  sur  une  surface  irréguliè¬ 
rement  circulaire  (l)  ayant  plus  de  quatre  travers  de  doigt  do 
diamètre  :  ce  ramollissement  sous-cortical  porte  sur  les  fibres 
blanches  sous-jacentes  ;  en  avant,  à  la  base  des  deuxième  et 
troisième  circonvolutions  frontales  et  à  la  moitié  inférieure  de 
la  frontale  ascendante  :  en  bas,  à  la  circonvolution  tempo¬ 
rale  :  en  arrière,  à  la  partie  postérieure  de  la  circonvolution 
temporale,  à  la  moitié  inférieure  do  la  circonvolution  parié¬ 
tale  ascendante  et  à  la  partie  inféro-antérleure  du  lobe  du  pli 
courbe.  L’examen  complet  de  l’hémisphère  montre  l’intégrité 
des  ganglions  et  de  la  capsule  interne. 

Pédoncule,  protubérance  et  bulbe  sains.  Artères  de  la  base 
athéromateuses;  l’athéromasie  est, du  reste,  généraliséo. 

(l)  Voir,  daus  l’Album  de  la  Société,  uu  sebema  :  les  poiuts  rouges  mar¬ 
quent  le  ramollissement  superficiel ,  lu  ligue  bleue  trace  les  limites  du  ra- 
■  mollissemeut  sous-cortical. 
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Réflexions.  —  Deux  points  méritent  d’être  relevés  dans 
cette  observation  : 

i^La  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche  qui  existait 
sans  le  moindre  strabisme  et  sans  mydriase. 

2“  La  rotation  de  la  tête  à  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  oppo¬ 
sé  aux  lésions,  la  malade  regardant  ses  membres  paralysés. 

Voici  donc  un  nouveau  fait  qui  tendrait  à  prouver,  d’une 
port  la  dissociation  d’origine  des  faisceaux  constituant  le  nerf 
de  la  troisième  paire  :  d’autre  part,  l’existence  du  centre  rota¬ 
teur  de  la  tête,  lequel,  ayant  été  supprimé  à  droite,  a  laissé  le 
centre  rotateur  gauche  sans  antagoniste  ce  qui  a  produit  la 
rotation  de  la  tête  de  droite  à  gauche. 

A  ce  double  point  de  vue  cette  observation  ofïre  les  plus 
grandes  analogies  avec  celles  que  nous  avons  réunies  pour 
établir  les  rapports  qui  semblaient  exister  entre  la  paralysie 
dissociée  de  la  troisième  paire,  la  rotation  de  la  tête  et  les  lé¬ 
sions  de  méningo-encépbalite. 

Hernie  ingninale  étranglée.  Perforations  intestinales.  Péri¬ 
tonite  pelvienne.  Oblitération  compiète  des  veines  iliaques 
primitives,  et  de  la  veine  cave  inférieure  sans  œdème;  par 

M.  Henri  Lerobx,  interne  des  hôpitaux. 

D...,  âgé  de  86  ans,  ébéniste,  entre  le  1°’’  février  1877  (service 
de  M.  Nicaise),  à  l’bôpital Temporaire;  salle  Saint-André  n“  13. 

Le  malade  porte  depuis  25  ans  une  hernie  inguinale  gauche, 
et  se  sert  pour  la  maintenir  d’un  bandage  défectueux.  Il  a  eu’ 
paraît-il,  à  trois  reprises  différentes  des  phénomènes  d’étran¬ 
glement  durant  quelques  heures.  Le  30  janvier,  il  eut  le 
matin  une  garde-robe  sans  difficulté  et  travailla;  à  midi  il 
éprouva  du  malaise,  sa  hernie  était  sortie  sans  qu’il  eût  fait 
d’efforts,  et  sans  qu’il  eût  marqué  le  moment  de  sa  descente 
dans  les  bourses. 

Depuis  ce  moment  il  n’a  rendu  par  l’anus  ni  selles,  ni  gaz. 
Le  1'”'  février  il  eut  des  vomissements  nombreux.  Le  2  au 
matin,  on  trouve  une  hernie,  ovoïde  du  volume  de  deux  poings 
descendant  jusqu’au  fond  des  bourses,  et  distendant  la  peau. 
Le  pédicule  est  volumineux,  la  peau  vascularisée,  mais  non 
œdématiée.  Le  ventre  est  douloureux  au-dessus  du  pédicule, 
mais  souple.  Les  pommettes  sont  rouges,  chaudes,  les  yeux 
excavés,  et  toute  la  face  amaigrie  accuse  une  vieillesse  préma¬ 
turée  due  à  la  misère.  Le  malade  prit  dans  la  journée  deux 
bains  et  on  essaya  sans  succès  le  taxis  modéré  avec  la  bande 
de  caoutchouc. 

Le  3  février,  96  heures  après  le  début  de  l’étranglement,  on 
pratiqua  la  kélotomie. 

L’incision  de  la  peau,  et  de  l’aponévrose  du  grand  oblique 
mit  à  découvert  l’étranglement  au  niveau  de  l’arcade  crurale. 

Après  avoir  essayé  un  taxis  infructueux,  on  ouvrit  le  sac 
où  se  trouvait  une  anse  d’intestin  grêle  sans  épiploon,  anse  de 
25  cent,  de  long,  avec  une  portion  considérable  du  mésentère; 
en  arrière  se  trouvait  une  petite  anse  paraissant  peu  étranglée, 
tandis  que  la  première  était  violacée,  à  surface  externe  légère¬ 
ment  dépolie. 

On  débrida  en  avant  sur  l’arcade  crurale  ;  la  réduction  se 
fit  assez  facilement  et  sans  gargouillement;  l’intestin,  mat  à  la 
percussion,  ne  contenait  pas  de  gaz.—  On  fit  une  suture  isolée 
des  parois  du  sac,  et  on  mit  un  petit  tube  à  drainage  dans  le 
bout  inférieur  de  l’incision,  puis  sur  la  plaie  cutanée  non 
réunie,  on  appliqua  un  pansement  phéniqué,  et  on  fit  la  com¬ 
pression  avec  ouate  et  spica. 

Après  l’opération  les  vomissements  continuèrent,  et  la  pre¬ 
mière  selle  ne  fut  rendue  que  dans  la  journée  du  6.  Il  y  eut 
alors  une  légère  péritonite  avec  ballonnement  du  ventre, 
sensibilité  à  la  pression,  élévation  de  la  température,  petitesse 
et. accélération  du  pouls,  ictère  généralisé,  mais  peu  intense, 
dépression  assez  considérable. 

A  partir  du  9  il  y  eut  un  mieux  sensible  sans  toutefois 
que  le  malade  sortît  complètement  de  la  dépression  où  il  était 
plongé.  Pendant  tout  le  mois  de  février  il  se  soutint  à  peu  près, 
mais  affaibli  par  une  diarrhée  rebelle,  et  par  des  frissons  et 
des  élévations  de  température  irrégulières  répondant  en 
général  à  des  coliques  abdominales. 

Le  2  mars  on  notait  un  ventre  peu  ballonné,  des  selles 
moulées,  deux  vomissements,  le  pouls  petit,  faible,  un  amai¬ 


grissement  notable  depuis  quelques  jours,  l’haleine  fade,  la 
langue  contractée. 

A  partir  du  5  mars  à  la  dépression  s’ajouta  un  sentiment  de 
dyspnée  assez  profond  ;  on  trouvait  de  la  matité  aux  2  bases 
du  poumon  surtout  à  droite  et  un  murmure  vésiculaire  affai¬ 
bli.  —  Le  14  mars  le  malade  s’éteignait  cyanosé,  la  cause 
ultime  de  sa  mort  paraissant  être  le  défaut  de  respiration. 

Autopsie  le  16  mars  96  heures  après  la  mort,  les  viscères 
abdominaux  sont  déplacés,  l’estomac  porté  à  droite,  les  intes¬ 
tins  à  gauche,  le  mésentère  dévié  de  ce  côté. 

Oblitération  lamelleuse  au  niveau  du  collet  du  sac  ;  adhé¬ 
rences  de  l’intestin  en  ce  point,  au  voisinage  de  l’orifice 
interne;  nombreuses  et  fines  adhérences  des  anses  intestinales 
congestionnées  et  d’un  gris  noirâtre;  quelques  brides  lamel- 
leuses  dans  le  sac. 

Péritonite  circonscrite  dans  le  petit  bassin  formant  une 
cavité  allant  de  la  face  postérieure  du  pubis  jusqu’au  fond  du 
cul  de  sac  recto-vésical,  cavité  limitée  en  haut  par  les  anses  de 
l’intestin  grêle  et  par  l’épiploon  porté  à  droite,  contenant  un 
liquide  noirâtre,  d’odeur  infecte. 

Sur  les  parois,  trois  perforations  intestinales,  aux  deux  bouts 
de  l’anse  herniée,  qui  est  noirâtre,  mince,  et  mesure  60  cent. 
Sa  muqueuse  est  peu  altérée,  les  plaques  de  Peyer  paraissent 
plus  consistantes. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  collection  purulente  autour  de 
la  vésicule,  enkystée  inférieurement  par  des  adhérences  de 
Tépiploon,  du  côlon  transverse  et  du  duodénum.  La  face 
interne  de  la  vésicule  est  gris  blanchâtre,  lomenteuse.  Pas 
d’abcès,  ni  d’infarctus  dans  les  viscères,  reins,  cerveau,  foie, 
poumons.  Foie  petit,  gras,  friable;  reins  rosés;  rate  molle, 
diffluente  avec  adhérences  anormales,  et  périsplénile  considé¬ 
rable  formant  en  avant  une  plaque  fibreuse  épaisse. 

Plèvres  intactes.  Poumons  congestionnés  aux  deux  bases, 
surtout  à  droite.  Cœur  sain. 

L’examen  du  bassin  montre  une  thrombose  des  veines 
iliaques  internes  et  primitives,  et  de  la  veine  cave  inférieure; 
ces  vaisseaux  sont  remplis  par  un  caillot  les  oblitérant  "com¬ 
plètement.  etallant  jusqu’aux  veines  rénales.  — La  face  in  terne 
de  la  veine  cave  présente  une  rougeur  intense  jusqu’à  la  pointe 
supérieure  du  caillot;  sa  paroi  externe  présente  des  plaques 
'congestionnées. 

Quant  au  caillot,  il  possède  une  enveloppe  fibrineuse  formant 
une  sorte  de  fausse  membrane  résistante,  à  face  externe,  lisse 
et  d’un  rouge  foncé,  à  face  interne  inégale  ;  l’intérieur  de  ce 
caillot  est  rempli  d’une  matière  grise,  rougeâtre,  semi  liquide 
formant  du  faux  pus.  Le  caillot  est  également  ramolli  au  cen¬ 
tre  dans  la  veine  iliaque  primitive  droite,  et  dans  la  partie 
supérieure  de  la  gauche;  dans  la  partie  inférieure  de  celle-ci 
le  caillot  est  compacte  et  présente  des  feuillets  fibrineux  blan¬ 
châtres,  séparés  par  des  masses  irrégulières  d’un  rouge  foncé. 
Les  veines  lombaires  sont  aussi  oblitérées  par  un  caillot  flbri- 

Réflexions.  —  Cette  autopsie  nous  permet  de  reconstituer 
la  marche  des  lésions.  Après  l’opération  il  y  a  eu  une  périto¬ 
nite  circonscrite  ;  l’intestin  déjà  malade  a  été  perforé,  et  des 
adhérences  ont  limité  une  poche.  Les  veines  hypogastriques 
se  sont  enflammées,  il  y  a  eu  thrombose  et  le  caillot  s’est 
étendu  à  la  veiue  cave  inférieure.  La  mort  a  été  amenée  par 
une  septicémie  chronique. . 

Le  fait  le  plus  curieux  est  cette  thrombose  des  veines 
iliaques  et  de  la  veine  cave  inférieure,  amenant  leur  oblitéra¬ 
tion  complète,  car  rien  pendant  la  vie,  n’avait  fait  soupçonner 
cette  grave  altération.  Jamais  le  malade  n’avait  présenté 
d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Il  n’y  avait  pas  un  développement  anormal  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales,  et  nous  avons  vu  que  les  veines  lom¬ 
baires  au  moins  au  voisinage  de  la  veine  cave  étaient  obli 
térées. 

Ce  fait  est  en  opposition  avec  l’opinion  des  auteurs  classiques, 
car  M.  Lancereaux  (article  Caves  du  Dict  enc.)  affirme  que 
le  phénomène  capital  de  l’oblitération  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  est  toujours  l’œdème,  et  M.  Raynaud  (art.  Caves  du 
Dict.  prai.)  cite  comme  exception  un  cas  de  Castelnau  où  une 
oblitération  presque  complète  de  la  veine  cave  inférieur# 
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jusqu’au  niveau  du  foie  n’avait  amené  qu’un  peu  d’œdème  li¬ 
mité  aune  jambe. 

On  ne  peut  s’expliquer  l’absence  d’œdème  que  par  ce  fait 
que  la  circulation  chez  un  sujet  cachectique  et  déprimé  était 
fort  ralentie. 

Cette  observation  confirme  l’opinion  de  M.  Ranvier  qui  dit 
qu’une  veine  peut  être  oblitérée  sans  qu’il  y  ait  d’hydropisie, 
et  qui  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  tension  exagérée  du 
saug  et  à  l’action  des  vaso-moteurs. 

Kj’ste hydatique  du  foie  suppuré;  rétention  de  la  bile  ;  cir¬ 
rhose  hypertrophique;  par  F.  Balzer,  iuterne  des  hôpitaux. 

Lab...,  âgé  de  27  ans,  entre  le  27  février  1877,  n“  5  de  la 
salle  Sainte- Geneviève,  (service  de  M.  Lépine),  à  l’hôpital 
Temporaire.  Habituellement  d’une  bonne  santé,  il  a  quitté  le 
service  militaire,  il  y  a  deux  ans,  et  a  contracté  depuis  cette 
époque  la  syphilis  au  mois  de  juillet  1878.  L’année  dernière, 
il  a  été  traité  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  des  plaques  mu¬ 
queuses  à  l’anus.  Il  raconte  qu’il  souffre  depuis  quelque 
temps  dans  la  région  de  l’estomac,  et  qu’il  a  maigri  et  perdu 
l’appétit.  Il  était  sujet  à  des  maux  de  tête,  depuis  sa  syphilis. 
Il  y  a  six  semaines,  après  une  période  de  malaise,  il  eut  la 
jaunisse,  et  dut  garder  la  chambre  pendant  huit  jours,  après 
lesquels  il  put  reprendre  son  travail  pendant  une  quinzaine 
de  jours. 

Depuis  27  jours,  il  ne  peut  plus  travailler  à  cause  des  dou¬ 
leurs  qu’il  ressent  dans  les  reins,  dans  le  ventre  et  principa¬ 
lement  dans  le  flanc  droit.  Il  avait  des  frissons,  presque  tous 
les  soirs,  il  ne  pouvait  dormir  pendant  la  nuit.  Il  était  mieux 
dans  la  journée  et  pouvait  se  lever. 

Etat  actuel  :  tuméfaction  notable  :  au-dessous  des  fausses 
côtes  la  palpation  est  douloureuse.  La  matité  hépatique 
commence  à  deux  centimètres  au-dessus  du  mamelon  droit. 
Voussure  considérable  des  côtes  à  droite.  La  percussion  est 
douloureuse,  la  matité  s’étend  en  bas  jusqu’à  4  ou  o  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  La  matité 
est  de  19  centimètres  sur  la  ligne  axillaire,  de  14  centi¬ 
mètres  sur  la  ligne  médiane.  On  trouve  une  petite  hernie 
graisseuse  au-dessus  de  l’ombilic.  Le  rate  ne  parait  pas 
grosse. 

La  respiration  est  légèrement  soufflante  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit.  Rien  au  cœur,  le  pouls  est  petit  ;  96  pulsations. T.  A. 
37“,  8.  La  langue  est  jaune,  humide.  La  face  est  une  expres¬ 
sion  de  souffrance  très-marquée.  Conjonctives  légèrement 
ictériques.  —  L’urine  traitée  par  l’acide  nitrique  laisse  dépo¬ 
ser  une  couche  verte.  —  Prescription  :  20  sangsues  sur  Thypo- 
chondre  droit.  Calomel,  1  gramme  en  10  paquets.  Régime  lacté. 

23.  — Même  état.  A  la  mensuration  de  la  base  de  la  poi¬ 
trine,  en  passant  par  l’insertion  de  l’appendice  sipho'ide  et  la 
partie  la  plus  saillante  des  côtes,  on  trouve  0,92  centimètres, 
dont 0,44  pour  le  côté  gauche.  Pouls;  100.  Le  malade  a  rendu 
un  demi- litre  d’urine  foncée.  —  Prescription:  Calomel,  0,30 
centig.,  en  8  paquets. 

24.  —  Hier  soir,  il  s’est  plaint  d’avoir  les  pieds  froids.  Cau¬ 
chemars  et  fièvre  pendant  la  nuit.  Le  matin,  il  se  sent  mieux. 
Même  quantité  d'urine.  On  supprime  le  calomel.  T.  37°. 

Soir.  —  11  a  eu  un  frisson  d’une  demi-heure,  à  2  heures 
de  Taprès-midi.  H  souffre  beaucoup  surtout  dans  les  reins. 
T.  39“,B. 

23.  — Le  foie  paraît  avoir  un  peu  diminué  de  volume,  sur  la 
ligne  médiane.  Même  coloration  jaune  des  conjonctives.  Il  a 
pris  deux  litres  de  lait  depuis  hier. 

Soir.  —  Mômes  douleurs  atroces  dans  les  lombes,  et  s'irra¬ 
diant  vers  l’épaule  droite.  Elles  ont  commencé  à  deux  heures 
de  l’après-midi.  T.  38»,7. 

26.  —  T.  38".  P.  120.  —  20  sangsues  au-dessous  des  fausses 
côtes  droites. 

27.  —  Soir,  38®,5.  —  Il  a  éprouvé  un  certain  soulagement  à 
la  suite  des  sangsues.  P.  88.  T.  36,8.  —  Presc.  :  2  litres  de 
lait;  0,50  centigrammes  de  calomel. 

Soir.  —  Les  douleurs  ont  reparu  :  le  malade  a  été  plusieurs 
fois  à  la  selle.  T.  39“. 

28.  —  Quelques  coliques  pendant  la  nuit  dernière.  La  ma¬ 
tité  du  foie  a  augmenté  de  3  centimètres  sur  la  ligne  médiane; 


elle  paraît  également  avoir  remonté  sur  la  ligne  maxillaire. 
L’urine  est  chargée  d’urates.  —  Soir  :  T.  39°. 

1°>’  mars.  —  T.  37°  ,7.  —  Grandes  difficultés  pendant  la  nuit 
pour  aller  à  la  selle,  malgré  les  80  centigrammes  de  calomel 
qu’il  prend  tous  les  jours.  —  Presc.  :  vésicatoire  sur  la  région 
hépatique;  1  pilule  d’extrait  thébaïque  5  centigrammes.  Pour 
demain  matin,  1  gramme  de  scammonée.  -—  Soir,  39°, S. 

2.  —  Le  vésicatoire  paraît  l’avoir  soulagé  :  les  coliques  et 
l’oppression  sont  moins  fortes.  On  prescrit  cependant  une  in¬ 
jection  de  morphine,  matin  et  soir.  Le  malade  fatigué  du  ré¬ 
gime  lacté,  est  remis  aux  bouillons.  P.  :  98.  T.  38,8. 

3.  —  T.  36»,8.  —  P.  84.  —  Soir.  —  38°,4. 

4.  —  Très-vives  douleurs  dans  la  région  lombo-hépatique. 
L’ictère  augmente.  Difficultés  pour  uriner  depuis  quelques 
jours.  T.  36°,8.  —  Soir.  —  Même  état,  38°,6.  Il  est  toujours 
momentanément  soulagé  par  les  injections  de  morphine. 

8.  —  Même  état  :  le  malade  se  plaint  de  frissons.  Le  ventre 
est  un  peu  tendu.  T.  37°.  —  Prescription  :  Onction  sur  le 
ventre  avec  l’onguent  napolitain.  Cataplasmes.  Eau  de  Vichy. 
Calomel,  1  gramme  en  10  paquets.  —  Soir.  —  T.  38°.  L’ictère 
augmente.  La  langue  est  jaunâtre  et  sèche. 

6.  —  Le  foie  ne  paraît  pas  atteindre  la  limite  inférieure  pré¬ 
cédemment  marquée.  En  revanche,  la  matité  déborde  la  li¬ 
mite  supérieure.  —  Bouillon  et  un  peu  de  viande  sans  pain. 

Soir.  —  Il  a  un  peu  dormi  dans  la  journée.  T.  38°,6. 

7.  —  Les  douleurs  se  font  maintenant  sentir  au-dessus  du 
sacrum.  L’urine  est  chargée  d’urates.  T.  36,6.  —  Scammonée, 
t  gramme.  —  Soir.  —  37°. 

8.  —  Le  malade  se  sent  mieux  :  il  a  passé  une  assez  bonne 
nuit,  avec  une  injection  de  2  centigrammes  de  morphine.  Ce¬ 
pendant  l’ictère  ne  diminue  pas  :  la  langue  est  rouge  et  sèche. 
Il  prend  tous  les  jours  deux  litres  d’eau  de  Vichy  et  1  gramme 
de  calomel.  P.  108.  T.  38°,2. 

9.  —  Ha  passé  une  bonne  nuit  et  a  eu  trois  selles.  Mais  la 
coloration  ictérique  de  la  face  est  plus  prononcée,  et  depuis 
hier  les  membres  inférieurs  sont  œdématiés,  ainsi  que  la 
paroi  abdominale.  P.  108.  T.  36,7. 

10.  —  Le  malade  continue  à  moins  souffrir.  On  trouve  96 
centimètres  à  la  mensuration  de  la  base  du  thorax.  L’œdème 
des  membres  inférieurs  continue  à  augmenter,  ainsi  que  celui 
de  la  paroi  abdominale.  La  couleur  de  l’ictère,  franchement 
jaune,  ne  s’est  pas  modifiée.  En  présence  de  l’aggravation  des 
symptômes,  M.  Lépine  réunit  eu  consultation  MM.  Nicaise, 
Dieulafoy  et  Rigal.  Après  un  nouvel  examen  complet  du  ma¬ 
lade,  la  ponction  est  décidée,  M.  Dieulafoy  la  fait  immédiate¬ 
ment  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  à  trois  centi¬ 
mètres  en  dedans  de  la  ligne  maxillaire.  Ou  sent  en  ce  point 
une  sorte  d’empâtement  d’ailleurs  mal  accusé.  La  ponction 
donne  issue  à  300  grammes  d’un  liquide  clair,  d’une  teinte 
verdâtre.  Le  microscope  décèle  dans  ce  liquide  la  présence  de 
nombreux  globules  de  pus.  La  ponction  est  suivie  d’une  in¬ 
jection  de  morphine.  Ce  n’est  qu’au  deuxième  essai  que  le  li¬ 
quide  apparut  dans  le  corps  de  pompe  de  l’aspirateur,  le  pre¬ 
mier  ayant  été  fait  avec  une  aiguille  trop  étroite. 

Dans  la  journée,  le  malade  se  plaint  beaucoup  du  ventre,  il 
s’agite  sans  cesse,  il  a  un  peu  de  délire  dans  l’après-midi  et 
dans  le  nuit.  Douleurs  légères  au  niveau  des  piqûres.  Soir, 
T.  38»,B. 

11.  —  Il  a  un  peu  dormi  dans  la  nuit,  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  de  morphine.  L’ictère  de  la  peau  semble  avoir  un  peu  di¬ 
minué,  les  conjonctives  sont  toujours  aussi  jaunes.  Mais  il 
est  affaissé  ;  la  respiration  est  fréquente  (40  par  minute),  irré¬ 
gulière.  Le  pouls  est  à  128.  Il  se  plaint  beaucoup  du  bas- ven¬ 
tre,  qui  a  augmenté  de  volume,  ainsi  que  les  membres  infé¬ 
rieurs.  La  palpation  abdominale  est  impossible.  La  soif  est 
vive  ;  le  malade  a  bu  2  litres  d’eau  de  Vichy.  Cependant  il  ne 
peut  uriner,  on  est  obligé  de  le  sonder,  et  le  cathétérisme  re¬ 
tire  environ  un  verre  d’urine  très-foncée.  Frictions  sur  le  ven¬ 
tre  avec  l’onguent  napolitain.  Calomel,  1  gr.  Vers  6  heures  du 
soir,  il  est  pris  tout-à-coup  de  hoquets  et  d’une  oppression 
très-vive;  ses  forces  semblent  l’abandonner  tout-à-coup,  le  fa¬ 
ciès,  déjà  grippé,  se  décompose  rapidement  et  il  meurt  subi¬ 
tement  au  bout  d’une  demi-heure,  en  pleine  connaissance. 

Autopsie,  le  13  mars.  —  Les  poumons  sont  refoulés  à  la 
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;;arlie  supérieure  de  la  poitrine.  On  trouve  plusieurs  ecchy¬ 
moses  à  la  base  des  deux  poumons,  principalement  à  la  base 
ii.u  poumon  gauche.  Les  lobes  inférieurs  sont  atélectasiés, 
surtout  le  lobe  inférieur  droit  ;les  sommets,  également,  crépi¬ 
tent  à  peine.  Le  cœur  est  sain,  ainsi  que  l’aorte.  La  cavité 
péritonéale  renferme  environ  trois  litres  de  sérosité  louche 
avec  flocons  albumineux  et  néo-membranes.  Les  interstices 
sont  agglutinées  par  les  fausses  membranes,  qui  recouvrent  le 
oéritoiue  dans  toute  son  étendue.  L’intestin  est  très-injecté 
sur  son  bord  libre. 

Le  foie  est  énorme  et  remplit  la  région  épigastrique  et  les 
deux  hypo.chondre.s,  refoulant  en  haut  le  cœur  etles  deux  pou¬ 
mons,  principalement  le  droit.  Sa  face  inférieure  repose  sur 
l’estomac  qu’elle  repousse  dans  le  flanc  gauche.  On  aperçoit 
sur  sa  face  convexe  un  vaste  kyste,  situé  à  droite  du  ligament 
suspenseur  et  à  la  surface  duquel  le  péritoine  enflammé  pré¬ 
sente  des  néo-membranes  anciannes  et  récentes.  On  retrouve 
facilement  les  deux  trous  des  ponctions  non  oblitérées. Lekyste 
se  rompt,  pendant  l’extraction  du  foie  de  l’abdomen,  et  après 
avoir  incisé  sa  paroi,  on  peut  recueillir  encore  au  moins  deux 
litres  de  liquide  purulent,  épais,  mélangé  d’hydatides  de  vo¬ 
lumes  divers.  La  paroi  supérieure  du  kyste,  très-mince  à  sa 
partie  moyenne  où  elle  présente  à  peine  deux  millimètres 
d’épaisseur,  n’est  constituée  que  par  le  péritoine  épaissi  et 
les  enveloppes  propres  du  kj^ste.  A  la  périphérie,  elle  renferme 
au  contraire  évidemment  du  tissu  hépatique.  La  caviié  du 
kyste  s’étend  d’avant  eu  arrière  dans  un  plus  grand  diamètre; 
elle  divise  en  quelque  sorte  le  foie  en  deux  parties,  dont  la 
plus  considérable  est  constituée  par  le  lobe  droit.  Les  parois 
latérales  sont  formées  par  les  deux  lobes  ;  la  droite  présente 
une  sorte  de  diverticulum  en  doigt  de  gant.  La  paroi  infé¬ 
rieure  formée  en  avant  et  en  arrière  parle  tissu  hépatique,  ne 
paraît  plus  constituée  à  son  centre  que  par  le  péritoine  épais¬ 
si,  doublé  parjes  enveloppes  du  kyste,  de  même  que  la  pa¬ 
roi  supérieure  Eu  résumé,  le  kyste  présente  à  peu  près  la 
forme  d’un  ovoïde  irrégulier,  dont  le  plus  grand  diamètre  est 
dirigé  d’avant  en  arrière.  La  constitution  de  ses  parois  montre 
bien,  qu’après  avoir  occupé  le  centre  du  foie  à  son  début,  il  a 
refoulé  le  tissu  hépatique,  de  manière  à  devenir  superficiel  à 
sa  partie  supérieure  et  à  sa  partie  inférieure.  Les  gros  canaux 
biliaires  sont  comme  perméables,  il  sort  de  la  vésicule  une 
bile  un  peu  rougeâtre,  assez  abondante.  Les  vaisseaux  parais¬ 
sent  normaux.  Le  tissu  hépatique  présente  une  teinte  jaune 
clair,  sur.  laquelle  se  détachent  nettement  les  canaux  coloriés 
par  la  bile.  Les  lobules  du  foie  sont  très-distincts,  de  manière 
à  rendre  très-probable  l’existence  de  la  cirrhose  dans  les  es¬ 
paces.  L’estomac  est  dilaté,  rempli  de  bile.  La  rate  est  grosse  ; 
le  pancréas  est  sain;  les  reins  sont  très-gros,  un  peu  conges¬ 
tionnés  et  colorés  en  jaune  par  la  bile. 

Ue-xamm  microscopique  a  été  fait  au  laboratoire  d’histologie 
de  Glamart,  après  durcissement  par  l’alcool,  la  goinine  et 
l’alcool.  Nous  avons  étudié  successivement  la  paroi  du  kyste 
et  le  tissu  hépatique  dans  le  voisinage  de  cette  paroi,  et  dans 
différents  points  de  l’organe.  La  paroi  du  kyste,  dans  sa  por¬ 
tion  la  plus  mince,  est. constituée  par  le  péritoine  épaissi,  au- 
dessous  duquel  on  trouve  de  nombreuses  cellules  embr^mn- 
naires  et  fusiformes  et  des  fibres  du  tissu  conjonctif  au  milieu 
d’une  matière  amorphe.  Le  tissu  conjonctif  est  surtout  abon¬ 
dant  au  milieu  de  la  paroi,  où  il  forme  une  véritable  couche, 
reufermaut  des  vaisseaux  à  parois  très-épaissies.  et  çà  et  là  des 
foyers  purulents.  En  dedans  de  cette  couche,  on  ne  trouve 
plus  que  des  cellules  fusiformes  et  surtout  des  globules  de 
pus.  On  rencontre  encore  dans  la  paroi  des  groupes  de  cel¬ 
lules  hépatiques  disséminés,  et  situés  au-dessous  du  péri¬ 
toine,  et  même  quelques  cellules  isolées. 

La  structure  de  la  paroi  du  kyste  diffère  dans  les  points  où 
elle  est  en  rapport  avec  le  tissu  hépatique.  Ou  voit,  en  effet, 
sur  les  coupes,  de  dedans  eu  dehors,  une  première  zone  for¬ 
mée  par  des  globules  de  pus,  des  cellules  fusiformes  et  quel¬ 
ques  libres  de  tissu  conjoaclif.  Ce  tissu  forme  la  zone  qui  est 
située  au-dessous  et  dans  laquelle  on  remarque  en  outre  des 
vaisseaux  biliaires  dont  l’épithélium  est  fortement  coloré  eu 
rouge  par  le  jiicro-carminate  d’ammoniaque  et  des  vaisseaux. 
Les”  canaux  biliaires  sont  d’autant  plus  nombreux  qu’on 


s'approche  davantage  du  tissu  hépatique  :  on  trouve  également 
un  certain  nombre  de  petits  foyers  purulents  disséminés.  Les 
mêmes  éléments  constituent  la  troisième  zone,  qui  renferme 
de  plus  des  cellules  hépatiques  aplaties,  au  milieu  des  cel¬ 
lules  embryonnaires.  Enfin,  au-dessous,  on  trouve  le  tissu  du 
foie  congestionné  et  présentant  une  abondante  prolifération 
cellulaire  qui  dissocie  les  cellules.  L’irritation  porte  même, 
en  ces  points,  sur  les  parois  des  veines  sus-hépatiques,  qui 
restent  saines  dans  tout  le  reste  du  foie. 

Sur  les  coupes  du  tissu  hépatique  pris  à  une  certaine  dis¬ 
tance  du  kyste,  on  voit,  à  un  faible  grossissement,  les  lobules 
assez  nettement  dissociés  ;  les  espaces  sont  remplis  de  cellules 
embryonnaires,  visibles  surtout  autour  des  canaux  biliaires, 
ceux-ci  paraissant  anormalement  développés  et  augmentés  en 
nombre.  Ces  lésions  sont  limitées  aux  espaces  portes  et  ten¬ 
dent  seulement  à  se  prolonger  du  côté  des  fentes.  La  veine 
sus-hépatique  est  saine. 

A  un  grossissement  plus  fort,  on  voit  plus  nettement  la 
prolifération  embryonnaire  des  espaces.  Il  n’existe  que  de 
rares  faisceaux  de  tissu  conjonctif;  le  développement  exagéré 
des  canaux  biliaires  est  très-remarquable.  La  dilatation  porte 
également  sur  le  réseau  des  fins  canalicules  biliaires  du  lo- 
bo.le  dont  on  voit  nettement  le  double  contour  en  rapport  avec 
'  les  cellules.  Celles-ci  ne  paraissent  pas  avoir  subi  de  modifi¬ 
cations  appréciables.  Les  lésions  sont  beaucoup  plus  mar¬ 
quées  sur  les  coupes  faites  dans  le  voisinage  de  la  paroi  du 
kyste.  Les  espaces  sont  beaucoup  plus  grands,  la  proliféra¬ 
tion  embryonnaire  est  telle  qu’elle  va  jusqu’à  la  formatiou  de 
petits  foyers  purulents,  qu’on  aperçoit  surtout  auprès  des 
canaux  biliaires  un  peu  gros.  Eu  plusieurs  points,  la  mem¬ 
brane  interne  de  ces  canaux  est  plissée,  comme  après  une 
rupture  ;  l’épithélium  flotte  détaché  au  milieu  du  canal.  On 
voit  aussi  un  épaississement  de  la  tunique  externe  de  la 
veine-porte  avec  prolifération  cellulaire  ;  celle-ci  parait  même 
se  continuer  entre  les  cellules  du  lobule  qui  sont  ainsi  disso¬ 
ciés  par  les  éléments  embryonnaires.  Les  cellules  hépatiques 
sont  aplaties,  tassées  par  la  compression  ;  elles  sont  ordinai¬ 
rement  normales.  Mais  dans  quelques  points  où  la  cirrhose 
est  la  plus  marquée,  elles  s’atrophient,  deviennent  allongées, 
irrégulières  et  anguleuses,  ou  bien  elles  disparaissent  en  se 
transformant  en  une  matière  vitreuse  qui  se  segmente  en 
formant  des  carrés  irréguliers,  et  reste  insensible  à  l’action 
du  carmin.  Celte  dégénérescence  est  surtout  marquée  dans  la 
partie  moyenne  du  lobule  ;  les  cellules  vitreuses  sont  habi¬ 
tuellement  séparées  des  espaces  portes  par  une  zone  de  cellules 
déformées  et  aplaties,  mais  relativement  saines. 

En  résumé,  il  s'agit  évidemment  ici  de  lésions  analogues  à 
celles  qui  ont  été  observées  dans  la  cirrhose  consécutive  à 
l’obstruction  accidentelle  ou  expérimentale  des  voies  biliaires. 
Il  y  a  cyrrhose  hypertrophique  encore  peu  avancée,  évoluant 
d’une  manière  plus  marquée  dans  le  voisinage  du  kyste  où 
les  lésions  semblent  présenter  une  marche  aiguë,  qu’il  faut 
mettre  sur  le  compte  de  l’iiiflueuce  irritante  exercée  par  la 
présence  du  foyer  purulent.  Malgré  la  perméabilité  des  voies 
biliaires  au  moment  de  l’autopsie,  on  ne  peut  douter  de  leur 
compression,  traduite  par  l’ictère  pendantlavie.  Il  est  d’ailleurs 
rationnel  d’admettre  que  le  kyste,  en  coupant  le  foie  en  deux 
parties,  en  ne  laissant  qu’un  point  de  peu  d’épaisseur  à  la  par¬ 
tie  inférieure  devait  avoir  modifié  considérablement  les  con¬ 
ditions  de  la  circulation  biliaire.  Il  est  diüicile  de  dire  à  quel 
moment  a  pu  commencer  l’évolution  des  lésions,  et  il  est 
probablejqu’elle  ait  dû  subir  plusieurs  alternatives  liées  à  l’in¬ 
termittence  de  la  compression.  L’ictère,  après  avoir  disparu 
une  première  fois  après  la  sortie  du  malade  de  l’Hôtel-Dieu, 
et  être  resté  insignifiant  dans  les  premiers  temps  de  son  sé¬ 
jour  à  l’hôpital  Temporaire,  est  devenu  intense  à  partir  du 
6  mars,  et  a  paru  diminuer  après  la  ponction.  Il  paraît  donc 
avoir  été  lié  d’une  façon  constante  à  l’existence  de  la  com¬ 
pression,  et  en  considérant  l’état  embryonnaire  des  lésions, 
on  peut  à  la  rigueur  supposer  que  c’est  surtout  à  partir  du 
second  ictère  qu’elles  ont  dû  évoluer  avec  une  rapidité  qui 
ne  peut  étonner,  si  l’on  songe  avec  quelle  promptitude 
MU.  Charcot  et  Gombault  les  ont  vues  survenir  chez  les  co¬ 
chons  d’Inde  auxquels  ils  avaient  lié  le  canal  cholédoque. 
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Au  point  de  vue  pratique,  cette  observation  est  encore  in¬ 
téressante,  parce  qu’elle  montre  les  difficultés  insurmontables 
que  peuvent  présenter  le  diagnostic  et  l’intervention  chirur¬ 
gicale  dans  certains  kystes  du  foie.  En  effet,  le  foie  avait  si 
bien  conservé  sa  forme  régulière,  et  l’exploration  de  l’abdo¬ 
men  donnait  si  peu  de  résultats  que  l’on  pensait  d’abord  se 
trouver  en  présence  d’une  hépatite  suppurée  avec  foyers  mul¬ 
tiples.  Il  n’existait,  ni  frémissement,  ni  fluctuation,  seulement 
un  empâtement  vague  au-dessous  des  fausses  côtes  droites. 
Cette  obscurité  des  symptômes  a  empêché  l’emploi  de  la  mé¬ 
thode  de  Récamier,  la  seule  qui  dût  être  mise  en  usage  avec 
un  kyste  aussi  superficiel,  la  ponction  avec  aspiration  ou  éta¬ 
blissement  d’une  canule  à  demeure  devant  être  infailliblement 
suivies,  en  pareil  cas,  d’un  épanchement  dans  le  péritoine. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  30  mai  1877.  —  Présidence  deM.  Panas. 

M.  Marjolain,  à  l’occasion  du  procès-verbal,  invite  MM.  de 
Saint-Germain  et  I.annelongue  à  relever  d’une  manière  aussi 
exacte  que  possible,  les  cas  de  tuberculose  qu’ils  pourront 
rencontrer  dans  les  familles  des  enfants  qui  présentent  les 
premiers  symptômes  du  mal  de  Pott.  Avant  même  que  la 
moindre  déformation  ne  se  soit 'produite,  il  convient  d’être 
édifié  sur  la  nature  probable  do  la  maladie,  afin  de  se  décider 
à  traiter  immédiatement  ces  enfants  par  l’immobilisation  dans 
la  gouttière  de  Bonnet. 

M.  Panas  présente  à  la  Société  de  chirurgie  une  tumeur 
sacro-coccygienne  congénitale,  et  demande  à  M.  Depaul  s’il 
pense  qu’on  doive  considérer  celte  tumeur  comme  une  inclu¬ 
sion  fœtale. 

M.  Depaul,  sans  répondre  catégoriquement  à  la  question 
de  M.  Panas,  rappelle  en  quelques  mots  l’histoire  des  tumeurs 
congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne  et  de  la  région 
périnéale,  et  attire  l’attention  de  ces  collègues  sur  la  possibi¬ 
lité  de  considérer  ces  tumeurs  comme  des  néoplasmes  de  la 
glande  de  Luschka. 

M.  Trélat  présente  à  la  Société  deux  malades  chez  lesquels 
il  a  pratiqué  la  restauration  de  la  voûte  palatine. 

M.  DE  Saint-Germain,  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Po- 
nisot  de  Bordeaux,  relativement  à  l’emploi  du  thermocautère 
dans  la  trachéotomie.  Les  conclusions  dece  rapport  nesontpas 
très-favorahles  au  procédé  de  M.  Ponisot.  En  ce  qui  concerne 
la  trachéotomie  par  le  thermocautère  chez  les  enfants,  M.  de 
Saint-Germain  la  repousse  catégoriquement,  car  l’ébullition 
de  la  graisse  dans  la  plaie  détermine  des  entraves  vraiment 
considérables.  Quant  à  l’opération  chez  l’adulte,  M.  de  Saint- 
Germain  reconnaît  qu’elle  peut  tenter  facilement  le  chirur¬ 
gien.  Mais  il  serait  néanmoins  plus  partisan  du  histouri,  s’il 
devait  jouer  dans  l’opération  le  rôle  du  patient. 

M.  Paulet  a  pratiqué  avec  M.  Verneuil,  il  y  a  quatre  jours 
la  trachéotomie  par  le  thermocautère,  chez  un  jeune  enfant. 
La  plaie  a  pris  des  dimensions  considérables  et  elle  est  bor¬ 
née  de  toutes  parts  par  une  région  où  sont  représentés  tous 
les  degrés  de  la  brûlure  depuis  l’érythème  simple  jusqu’à 
la  gangrène.  Heureusement,  la  section  de  la  trachée  a  été  faite 
avec  le  bistouri.  E.  B. 

BIBLIOGRAPHIE 

Guy’s  Hospital  Reports.  3®  série,  vol.  XXI.  (Churchill,  1876.) 

Ce  volume  des  Guy’s  Hospital  Reports  contient  une  série 
d’importants  mémoires  et  une  intéressante  statistique  pour 
l’année  1873. 

A.  Chirurgie.— I.  Des  fractures  de  cuisse,  par  J.  G.  Forster. 
L’auteur  n’a  pas  l’intention  d’étudier  les  fractures  qui  inté¬ 
ressent  une  des  extrémités  du  fémur  ;  après  avoir  passé  en 
revue  les  diverses  méthodes  employées  contre  la  fracture  du 
corps  de  l’os,  il  s’arrête  à  un  appareil  assez  compliqué,  basé 
sur  l’extension  continue  et  le  poids  du  corps.  Le  membre  in¬ 
férieur  malade  est  placé  dans  un  hamac  formé  de  fil  do  lai¬ 
ton  et  de  bandes  ;  une  extension  permanente  s’exerce  par  un 
étrier,  puis  le  poids  du  membre  est  allégé  par  un  système  de 


suspension  oblique  qui  permet  d’élever  le  pied  au-dessus  du 
niveau  du  corps.  La  contre-extension  se  produit  tout  naturel¬ 
lement  par  le  poids  du  corps,  le  pied  du  lit  étant  plus  élevé 
que  la  tête.  Des  documents  statistiques  et  une  figure  per¬ 
mettent  d’apprécier  complètement  cette  méthode. 

H.  Etude  de  pathologie  dentaire,  par  J,  Sauter.  L’auteur 
combat  la  classification  des  odontomes  de  M.  Broca  et  s’ac¬ 
corde  avec  Virchow  à  diviser  ces  tumeurs  en  deux  classes  ; 

celles  qui  se  produisent  au  cours  du  développement  des 
dents  ;  2'»  celles  qui  arrivent  une  fois  le  système  dentaire  éta¬ 
bli. 

HL  Description  de  la  rétinite  pigmentaire,  par  G.  Bader 
(avec  une  planche).  Cette  maladie  est  plus  fréquente  chez  les 
enfants  issus  de  mariages  consanguins,  on  l’observe  aussi 
par  hérédité,  souvent  la  surdité  l’accompagne.  Ge  serait  une 
erreur  de  croire  la  syphilis  capable  de  causer  la  rétinite  pig¬ 
mentaire.  Un  des  symptômes  les  plus  précoces  est  un  nystag- 
mus  d’une  nature  toute  spéciale,  les  oscillations  du  globe 
oculaire  se  faisant  exactement  dans  le  plan  vertical.  La  vision 
ne  se  fait  que  si  les  objets  sont  bien  en  face  de  l’œil,  ce  qui 
s’explique  par  la  destruction  prononcée  des  éléments  péri¬ 
phériques  de  la  rétine  :  souvent  on  a  noté  de  l’héméralopie. 
Les  lésions  observées  par  l’auteur  sont  celles  que  tout  le  mon¬ 
de  connaît,  il  y  a  disparition  graduelle  des  éléments  nerveux, 
atrophie  nacrée  de  la  pupille,  rétrécissement  des  vaisseaux 
par  épaississement  conjonctif  de  leurs  parois. 

IV.  Statistiques  d'amputations,  par  Golding-Bird.  Nous  ne 
pourrions  analyser  ce  mémoire,  sans  en  reproduire  les  ta¬ 
bleaux  ;  il  résulte  de  leur  lecture,  que  les  résultats  de  la  pra¬ 
tique  du  Guy’s  Hospital  sont  favorables  à  ce  mode  de  théra¬ 
peutique  chirurgicale  : 

Amputation.  Guy’s  Hospital.  Hôpitaux  do  Paris. 

Cuisse  33.  G  010  67.  2  010. 

Jambe  35.  7  61.  9 

Bras  26.  3  54. 

Avant-bras  16.  7  33.  3. 

V.  Traitement  des  ulcères  par  Vapplication  locale  d'un  cou¬ 
rant  contenu  faille,  par  Golding-Bird.  I/auteur  se  base  prin¬ 
cipalement  sur  l’action  antiputride  de  l’électricité.  Les  cou¬ 
rants  continus  ont  une  action  tonique  qui  cause  un  afflux 
sanguin  considérable,  aussi  la  surface  de  l’ulcère  devient-elle 
saignante  ;  une  réparation  plus  active  s’ensuit  ;  tantôt  on  a 
employé  le  courant  d’une  pile  dont  les  éléments  étaient  dis¬ 
posés  en  batterie,  tantôt  on  a  appliqué  sur  l’ulcère  des  pla¬ 
ques  métalliques  et  des  solutions  de  chlorures  alcalins  qui 
produisaient  sur  place  un  courant  constant. 

Vf.  Cas  de  fracture  du  crâne  s’étant  accompagnée  d'une 
collection  de  liquide  céphalo-rachidien  sous  le  cuir-chevelu,  par 
Cl.  Lucas.  H  s’agit  d’une  enfant  de  2  ans  ti2  tombée  d’une 
hauteur  de  18  pieds.  Un  mois  après  on  vit  paraître  une 
tumeur  fluctuante  au-dessus  de  l’oreille  gauche,  la  ponction 
évacuatrice  donna  un  liquide  limpide  ayant  la  composition 
du  fluide  céphalo-rachidien  ;  on  put  alors  s’apercevoir  d’une 
fracture  s’étendant  jusqu’à  la  fontanelle  latérale.  Au  bout  de 
trois  mois  l’enfant  était  guérie,  mais  l’auteur  de  l’observation 
se  basant  sur  les  rares  cas  analogues  craignait  que  l’épilepsie 
ne  fût  la  suite  d’une  lésion  aussi  grave  du  crâne  à  cet  âge. 
Les  signes  objectifs  sont  dans  ce  cas  ceux  de  la  méningocèle 
ordinaire. 

B.  Médecine.  VII.  Action  diurétique  de  la  résine  de  copahu, 
par  F.  Taylor.  Les  propriétés  diurétiques  du  copahu  ont  été 
expérimentées  dans  six  groupes  d'hydropisies  ;  L’ascite  d’or- 
gine  hépatique,  l’ascite  essentielle,  l’œdème  cardiaque,  l’ana- 
sarque  de  l’emphysème,  les  épanchements  pleuraux,  l’anasar- 
que  de  l’albuminurie.  Il  résulte  de  la  lecture  de  40  observa¬ 
tions  qu’une  polyurie  très-manifeste  suit  l’usage  de  l’extrait 
résineux  de  copahu,  et  que  celte  médication  a  pu  rendre 
quelques  services  surtout  dans  la  pleurésie  aiguë. 

VIH.  De  la  guérison  de  la  folie,  par  H.  Savage.  Dans  un 
intéressant  mémoire,  l’auteur  passe  en  revue  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  folie  et  s’applique  à  séparer,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  l’aliénation  due  à  l’hérédité  de  celle  qui  est  due  à 
une  cause  accidentelle.  Cette  dernière  étiologie  est  à  son  tour 
étudiée  selon  qu’il  y  à  désordre  physique,  ou  simple  impres- 
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sion  morale,  L’auteur  ne  tire  du  reste  aucune  conclusion  de 
son  travail  qui  est  surtout  un  recueil  de  faits. 

IX.  De  l’hémorrhagie  méningée,  par  J.  F.  Goodhart.  L’au¬ 
teur  a  été  frappé  de  voir  plusieurs  cas  d’hémorrhagie  mé¬ 
ningées  à  la  salle  d’autopsie,  sans  avoir  eu  à  les  diagnosti¬ 
quer  pendant  la  vie,  il  a  souvent  aussi  noté  des  altérations 
du  cœur  et  des  reins,  dont  la  fréquence  semblait  échapper  ans 
auteurs  classiques.  Il  résulte  d’un  tableau  qu’il  a  dressé  que, 
sur  41  cas,  20  fois  les  reins  étaient  malades,  13  fois  le  cœur 
était  hypertrophié  avec  sclérose  rénale,  six  autres  fois  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur  coïncidait  avec  l’intégrité  des  reins.  Ainsi 
donc  28  fois  sur  41,  il  y  avait  à  tenir  compte  de  l’augmentation 
de  pression  intra-vasculaire  due  soit  aux  reins,  soit  au  cœur, 
soit  aux  deux  organes  à  la  fois.  L’auteur  appliquant  ces  re¬ 
marques  à  l’hémorrhagie  des  eentres  gris,  croit  que  la  théorie 
de  Charcot  et  Bouchard  est  trop  exclusive,  et  qu’il  faut,  tout 
en  reconnaissant  l’existence  des  anévrysmes  miliaires,  s’occu¬ 
per  beaucoup  plus  qa’ou  ne  le  fait  aujourd’hui  de  la  question 
de  tension  ;  pour  lui  il  y  a  deux  facteurs  à  étudier  ;  d’une 
part,  un  état  local,  celui  du  cerveau  ;  d’autre  part,  un  en¬ 
semble  morbide  portant  sur  le  système  circulatoire  en  géné¬ 
ral,  et  causant  l’attaque,  chez  un  sujet  rédisposé  d’ailleurs 
aux  ruptures  vasculaires  par  perte  de  l’élasticité  de  ses  petites 
artères. 

Comme  symptômes  le  plus  souvent  on  n’a  noté  qu’un  co¬ 
ma  profond  et  que  des  hémiplégies  ;  rarement  on  a  vu  des 
convulsions  ou  de  la  contracture  ;  le  diagnostic  serait  donc 
principalement  à  faire  entre  le  coma  épileptique  et  celui  de 
l’ivresse  ;  dans  quelques  cas  cependant  ou  observe  des  s  ymp- 
tômes  d’excitation  auxquels  succèdent  des  phénomènes  de 
dépression  se  terminant  par  l’algidité  et  la  mort.  Suivent  36 
observations  d'hémorrhagies  méningées  aux  différents  âges. 

X.  De  V usage  et  de  l’administration  des  calmants,  par  If. 
Stokoe.  L’auteur  compare  l’action  de  l’opium  et  celle  du 
chloroforme  et  du  chloral  dans  plusieurs  affections  aiguës. 

XL  Cinquième  compte-rendu  de  la  maternité  du  Guy  s  Hospi¬ 
tal.—  Statistique  détaillée  s’étendant  de  1863  à  1876,  et  por¬ 
tant  sur  23.891  femmes  et  23.811  nouveau-nés:  nous  rap¬ 
pellerons  que  les  malades  sont  soignés  en  dehors  de  l’hôpi¬ 
tal  par  des  étudiants  spéciaux,  auxquels  il  est  défendu  de 
fréquenter  l’amphithéâtre  pendant  leur  mois  de  service. 

XII.  Remarques  sur  quelques  névroses  à  accès,  par  IL  Fagge. 
—Dans  cette  communication,  l’auteur  étudie  les  rapports  des 
principales  névroses  avec  l’épilepsie,  surtout  par  rapport  aux 
théories  de  Hughlings  Jackson  et  Ferrier  sur  les  décharges 
motrices. 

XIII.  De  la  recherche  du  sucre  dans  l'urine  normale ,  par 
Pavy,  —  Le  sucre  existe  dans  l’urine  normale,  on  le  recon¬ 
naît  grâce  à  la  fermentation.  Aussi  le  physiologiste  anglais 
s’oppose-t-il  aux  théories  glycogéniques  actuelles  ;  il  ne 
trouve  que  peu  de  sucre  dans  le  sang,  et  eu  trouve  à  peu  près 
la  même  quantité  dans  l’urine. 

XFV.  Empoisonnement  par  la  nitro-lenzine.  —  Les  efiets  ont 
été  comparables  à  ceux  de  l’acide  cyanhydrique. 

Le  volume  se  termine  par  une  statistique  générale  des  mala¬ 
des  traités  pendant  l’année  précédente.  En  lisant  ces  divers  mé¬ 
moires,  dont  nous  n’avons  pu  reproduire  que  l’idée  principale, 
on  est  frappé  du  grand  mouvement  scientifique  qui  se  produit 
de  toutes  parts  dans  les  hôpitaux  anglais.  Aucune  observation 
n’est  perdue.  Aussi  peut-on  faire  des  statistiques  et  des  tra¬ 
vaux  ayant  une  base  véritablement  sérieuse  ;  chez  nous,  au 
contraire,  quand  une  observation  est  prise,  elle  est  isolée  et 
reste  souvent  ignorée  de  ceux-là  mêmes  qu’elle  intéresserait 
le  plus;  nous-u’avons  pas  d’Aunales  de  la  Charité,  de  l’IIôtel- 
Dieu,  etc.,  et  le  moindre  hôpital  de  province  en  Angleterre 
publie,  chaque  année,  des  faits  dont  l’ensemble  constitue  un 
fonds  de  documents  sérieux  où  nous  puisons  chaque  jour. 

II.  DE  Boyer. 


M.  le  d''  Febrcs,  qui  venait  do  donner  Ea  démission  de  ses  fonctions  de 
médecin  en  chef  de  l’hôpital  civil,  a  succombé,  le  t  avril,  après  une  courte 
maladie.  Ses  obsèques  out  eu  beu  au  milieu  d’un  grand  concours  de  monde. 
[Alger  medical.) 


HYDROLOGIE 

La  lUhiue  dans  les  eanx  de  Royat. 

Dans  une  brochure  récente  (1),  M.  le  D”  Alexandre  Petit  a 
recherché  la  raison  de  l’efficacité  des  eaux  de  Royat  dans  le 
traitement  des  goutteux.  Il  attache  une  grande  importance  à 
la  lithine  découverte  en  1874,  par  M.  Truchot  dans  les  eaux  de 
cette  station  thermale. 

La  lithine,  isolée  pour  la  première  fois  par  Berzelius  dans 
les  eaux  de  Carlzbad,  fut  signalée  plus  tard  successivement 
dans  plusieurs  stations  allemandes:  à  Kissingen,  Lons,  Kreuz- 
nach,  Marienbad,  Wiesbaden,  Franzenbad,  Klausen,  Pyrmoiit, 
Petesthal,  et  Baden-Baden. 

Dans  les  eaux  minérales  do  France,  disait-on,  elle  est  rare, 
Martigny-les-Bains,  Contrexéville,  Vichy  et  Vais  étant  à  peu 
près  les  seules  eaux  où  elle  eût  été  signalée  à  des  doses  mi¬ 
nimes.  Depuis,  on  l’a  trouvée  dans  les  eaux  d’Auvergne  et 
ainsi  que  l’ont  fait  observer  MM.  Gubler  et  Lahat,  c.  c’est  en 
Auvergne  que  se  trouvent  les  eaux  analogues  à  celles  d’Alle¬ 
magne.  L’infériorité  des  stations  de  l’Auvergne,  comparées  à 
celles  de  Bohême,  tient  uniquement  à  leur  installation  insuffi¬ 
sante  »  (Verjon.  Annales  de  la  Société  d'hydrologie,  1876). 

Aujourd’hui  ces  défectuosités  d’installation  n’existent  plus 
ou  disparaissent  pour  faire  place  à  des  dispositions  qui  feront 
des  établissements  des  principales  stations  de  l’Auvergne,  les 
premières  de  l’Europe.  Et  les  dosesjde  lithine  sont  plus  consi-' 
dérables  dans  les  sources  du  plateau  central  de  la  Limagne, 
qu’on  ne  pouvait  le  supposer.  La  grande  source  de  Royat  con¬ 
tient  33  milligrammes  de  lithine  ;  Châteauneuf,  35  ;  Châtel- 
Guyon,  28;  Saint-Nectaire,  22;  la  Bourboule,  18;  le  Mont- 
Dore,  8. 

Les  succès  constants  du  traitement  thermal  de  Royat  dans 
l’arthritisme  étaient  attribués  aux  carbonates  de  soude  et  de 
potasse  qui  entrent  dans  la  composition  des  eaux  de  cette  sta¬ 
tion.  Cette  opinion  se  modifie  aujourd’hui  devant  la  valeur 
thérapeutique  de  la  lithine  et  l’administration  de  cette  base 
dans  ses  combinaisons  carbonatées.  A  Royat,  la  lithine  se 
trouve  à  l’état  de  chlorure  uni  à  une  grande  quantité  d’acide 
carbonique  et  à  d’autres  principes  minéralisateurs  d’une  très- 
grande  importance  :  chlorure  de  sodium,  carbonate  de  chaux, 
de  fer  et  de  manganèse,  tous  reconstituants  très-énergiques. 

L’acide  carbonique,  dit  M.  Petit,  transforme  en  carbonate 
le  chlorure  de  lithine  et  n’a  pas  seulement  pour  utilité  de 
maintenir  en  dissolution  les  6  grammes  de  principes  solides 
contenus  dans  les  eaux  de  Royat.  Il  rend  ces  dernières  agréa¬ 
bles  au  goût,  corrige  les  saveurs  particulières  à  chacun  des 
sels  dissous,  et  enfin,  aide  à  leur  parfaite  digestion.  Le  carbo¬ 
nate  de  fer,  naturellement  insoluble  dans  l’eau,  y  est  lui-même 
tenu  en  dissolution  par  l’acide  carbonique,  et  sa  saveur  atra- 
mentaire  marquée  par  la  saveur  aigrelette  du  gaz.  Les 
dépôts  ferrugineux  sont  très-abondants  dans  les  eaux  de 
Royat,  et  leur  coloration  varie  suivant  les  sources.  En  général 
plus  la  température  de  l’eau  est  basse,  plus  l’eau  conserve  d’a¬ 
cide  carbonique  dissous;  il  est  à  remarquer  que  certains  gout¬ 
teux,  surtout  ceux  affaiblis  par  la  chronicité  do  la  diathèse,  sup¬ 
portent  plus  facilement  les  eaux  froides  que  les  estomacs  dis- 
peptiques  refusent  quelquefois  d’accepter.  D'  Détaillé. 


VARIA 

Programme  <riiii  ronconrs  pour  l’admission  aiiv  emplois 
d’élève  du  service  de  saule  militaire. 

Une  décision  présidentielle  en  date  du  5  octobre  1872  dispose  que  chaque 
année  un  concours  aura  lieu  au  mois  de  septembre  pour  l’admission  aux 
emplois  d’élève  du  service  de  santé  miUtaire,  et  que  les  candidats  admis , 
dans  la  proportion  déterminée  par  les  besoins  du  service,  seront  répartis,  à 
leur  choix  et  suivant  leur  convenance,  entre  les  douze  villes  ci-dessous  indi¬ 
quées  qui  possèdent  à  la  fois  un  hôpital  miUtaire  ou  des  sallos  militaires 
dans  un  hospice  civil  et  une  Faculté  de  médecine  ou  une  écolo  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie,  savoir:  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon, 
Marseille,  Toulouse,  Bordeaux,  Rennes,  Lille,  Besançon,  Grenoble  et 


(l)  la  goutte,  le  rhumatisme  et  les  diverses  manifestations  de  \  la  diathèse 
arthritique,  envisages  au  point  de  vue  de  leurs  traitements  aux  eaux  thermales 
par  le  D‘'  Petit,  médecin  consultant  à  Royat, 
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Eu  exécution  de  ces  dispositions,  un  concours  pour  les  emplois  d’élève  ] 
du  service  de  santé  militaire  s’ouvrira  :  ! 

A  Paris,  le  23  août  1877  ;  —  à  Lille,  le  31  du  même  mois;  —  à  Nancy, 
le  4  septembre  ;  —  à  Besançon  le  8  du  même  mois  ;  —  à  Lyon,  le  12  du 
même  mois;  —  à  Marseille,  le  16  du  même  mois  ;  —  à  Montpellier,  le  19 
du  même  mois  ;  —  à  Toulouse,  le  23  du  même  mois  ;  —  à  Bordeaux,  le  27 
du  même  mois;  —  à  Rennes,  le  2  octobre  1877. 

Aux  termes  de  la  décision  précitée,  sont  admis  à  concourir  :  Pour  les  em¬ 
plois  d’élève  en  médecine  :  1“  Les  étudiants  pourvus  des  deux  diplômes  de 
bacbelier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès -sciences  complet  ou  restreint;  2°  Les 
étudiants  ayant  4,  8  et  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  et  ayant 
subi  avec  succès  les  examens  de  fin  d’année  correspondant  au  nombre  de 
leurs  inscriptions.  En  exécution  du  décret  du  22  août  1834,  14  inscriptions 
d’école  préparatoire  seront  acceptées  pour  12  inscriptions  de  Faculté. 

Pour  les  emplois  d’élèves  en  pharmacie  :  1°  Les  étudiants  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  bacbelier  ès-sciences  complet  ;  2°  Les  étudiants  ayant  4  inscrip¬ 
tions  d’école  préparatoire  ou  d’école  supérieure  pour  le  titre  de  pharmacien 
de  P’®  classe  ;  3“  Les  étudiants  ayants  inscriptions  pour  le  titre  de  pharma¬ 
cien  de  P'  classe  et  ayant  subi  avec  succès  les  examens  réglementaires.  — 
lu  inscriptions  d’école  préparatoire  pourront  suppléer  à  8  inscriptions  d’école 
supérieure. 

Les  autres  conditions  sont  les  suivantes  ;  l°Etre  Français;  2'’  Avoir  eu  au 
P’'  janvier  do  l’année  du  concours  plus  de  dix-sept  et  moins  de  vingt'et-uu 
ans  (élèves  sans  inscriptions),  moins  de  vingt-deux  ans  (élèves  à  4  inscrip¬ 
tions),  moins  de  vingt-trois  ans  (élèves  à  8  inscriptions),  et  moins  de  vingt- 
quatre  ans  (élèves  à  12  inscriptions)  ;  3“  Avoir  été  reconnu  apte  à  servir  ac¬ 
tivement  dans  l’armée,  aptitude  qui  sera  justifiée  par  un  certificat  d’un  mé¬ 
decin  militaire  du  grade  de  major  au  moins,  et  pourra  être  vérifiée  au  besoin 
par  le  jury  d’examen  ;  4“  Souscrire  un  engagement  d’honneur  de  servir 
dans  le  corps  do  santé  militaire  pondant  dix  ans  au  moins,  à  dater  de  l’ad¬ 
mission  au  grade  d’aide-major  de  2<=  classe. 

Toutes  les  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées  sont  de  rigueur,  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 
Les  candidats  en  activité  de  service,  s’ils  sont  compris  dans  la  liste  d’ad¬ 
mission,  seront  placés  en  position  de  congé  pouvant  être  renouvelé  aussi 
longtemps  qu’ils  conserveront  la  qualité  d’élève  du  service  de  santé.  La 
même  mesure  sera  appliquée  à  ceux  des  élèves  que  la  loi  appellerait  à 
l’activité  pendant  le  cours  de  leurs  études. 

Formalités  préliminaires.  —  Les  candidats  auront  à  requérir  leur 
inscription  à  leur  choix  sur  une  liste  qui  sera  ouverte  à  cet  effet,  à  dater  du 
1“’''  juillet  prochain,  dans  les  bureaux  de  MM.  les  intendants  militaires  en 
résidence  dans  les  localités  indiquées  d’autre  part.  La  clôture  de  cette  liste 
aura  lieu  dans  chaque  ville  cinq  jours  avant  l’ouverture  du  concours  dans 
cette  localité. 

En  se  faisant  inscrire,  chaque  candidat  doit  déposer  dans  les  bureaux  de 
l’intendance  : 

r  Son  acte  de  naissance  dûment  légalisé  ; 

2“  Un  certificat  d’aptitude  au  service  militaire,  dans  la  forme  ci-dessus 
indiquée  ; 

3“  Un  certificat  délivré  par  le  service  du  recrutement  indiquant  sa  si¬ 
tuation  au  point  de  vue  militaire  ; 

4'’ Les  diplômes  de  bachelier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès-sciences  com¬ 
plet  ou  restreint,  s’il  est  candidat  en  médecine  sans  inscriptions,  et  pour  les 
concurrents  à  4,  8  et  12  inscriptions,  les  certificats  d’examen  de  fin  d’année 
où  il  sera  fait  mention  de  la  note  obtenue  à  chacun  de  ces  examens  ;  —  le 
diplôme  de  bachelier  ès-sciences  complet,  s’il  est  candidat  en  pharmacie 
sans  inscriptions,  et  pour  les  concurrents  à  4  et  8  inscriptions,  les  certificats 
des  examens  réglementaires. 

Ces  pièces  pourront  n’être  produites  que  le  jour  de  l’ouverture  des 
épreuve?; 

3  S’il  a  moins  do  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat,  ou  de  8  ins¬ 
criptions  valables  pour  la  titre  de  pharmacien  de  1'®  classe,  l’indication  de 
lu  ville  où  il  désire  faire  ses  études. 

Chaque  candidat  indiquera  exactement  son  domicile,  où  lui  sera  adressée, 
s’il  y  a  lieu,  sa  commission  d'élève  du  service  de  santé. 

Forme  et  nature  des  épreuves.  —  I.  Coacours  en  médecine  ;  Candi¬ 
dats  sans  inscription  ou  n’ayant  pas  passé  le  premier  examen  do  fin  d’année  : 
1“  Composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle;  2'<Interrogatious  sur  la  phy¬ 
sique  et  la  chimie,  d’après  le  programme  des  connaissances  exigées  pour  le 
baccalauréat  ès-sciences  restreint. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  premier 
examen  de  fin  d’année  :  1"  Composition  sur  un  sujet  d’histoîre  naturelle 
ttédicale  et  do  physiologie  élémentaire  ;  2“  Interrogation  sur  la  physique  et 
L  chimie  dans  leurs  parties  afférentes  à  la  science  médicale  j  3“  Interroga¬ 
tions  sur  l’ostéologie,  les  articulations  et  la  myolpgio. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  deuxième 
examen  de  fin  d’année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  physiologie  ; 

2  Interrogation  sur  Tanatomie  descriptive  et  sur  la  physiologie. 

Candidats  à  12  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  troi¬ 
sième  examen  de  fin- d’année  devant  une  Faculté  ou  une  école  de  plein  exer- 
cico  :  10  Composition  sur  une  question  de  pathologie  générale  ;  2°  Interroga- 
lons  sur  la  patholopr'i  interne  et  la  pathologie  externe  j  3°  Interrogations  sur 
enatomio  et  la  pbya;  ilogie. 


IL  Concours  en  pharmacie  :  Candidats  sans  inscriptions  ou  n’ayant  pas 
satisfait  aux  examens  semestriels  de  première  année  :  1“  Composition  sur 
une  question  de  physique  et  de  chimie  ;  2“  Interrogations  sur  la  physique, la 
chimie  et  les  éléments  d'histoire  naturelle. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de 
première  année  ;  1“  Composition  sur  une  question  do  physique  et  de  chimie  ; 
21  Interrogations  sur  la  chimie  médicale  et  les  éléments  de  chimie  orga¬ 
nique;  3"  Interrogations  sur  la  botanique,  la  zoologie,  la  minéralogie  et 
l’histoire  naturelle  des  médicaments. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de  se¬ 
conde  année  :  1“  Composition  sur  une  question  de  chimie  ;  2“  Interrogations 
sur  la  chimie  minérale  et  la  chimie  organique  ;  3“  Interrogations  sur  la  phar¬ 
macie,  la  toxicologie,  la  botanique  et  Thistoire  naturelle  des  médicaments. 

Les  épreuves  ci-dessus  spécifiées  auront  lieu  devant  un  jury  unique  com¬ 
posé  d’un  médecin  inspecteur  qui  le  présidera  et  sera  chargé  de  régulariser 
les  opérations  du  concours,  de  deux  médecins  et  do  deux  pharmaciens  mili¬ 
taires  désignés  par  le  ministre. 

Il  sera  accordé  trois  heures  pour  la  composition  ;  chaque  épreuve  d’intepro- 
gation  durera  do  quinze  à  vingt  minutes.  Les  candidats  qui  auront  satisfait 
à  la  composition  seront  seuls  admis  aux  interrogations  orales. 

Les  compositions  sont  lues  à  huis-clos  par  le  jury.  Chaque  examinateur 
interroge  séparément  les  candidats  pour  sa  spécialité.  L’appréciation  des 
candidats  pour  chaque  épreuve  est  exprimée  par  un  chiffre,  de  0  à  20.  Après 
la  dernière  épreuve,  le  jury  procède,  en  séance  particnlièro,  au  classement 
des  candidats  par  ordre  de  mérite.  Le  classement  général  se  fait  à  Paris, 
après  que  le  jury  d’examen  a  terminé  ses  opérations. 

Dispositions  générales.  —  Les  élèves  du  service  de  santé  militaire  qui 
auront  moins  de  12  inscriptions  en  médecine  ou  de  8  inscriptions  en  pharma¬ 
cie  seront  dirigés  chacun  sur  celie  des  douze  villes  ci-dessus  mentionnées 
qu’il  aura  choisie  pour  y  faire  ses  études.  (Toutefois,  aucun  pharmacien  mi¬ 
litaire  n’étant  attaché  aux  hôpitaux  de  Grenoble,  de  Besançon  et  de  Mont¬ 
pellier,  les  élèves  pharmaciens  ne  pourront  être  placés  dans  ces  trois  lo¬ 
calités.) 

Attachés  à  l’hôpital  militaire,  sous  les  ordres  et  la  surveillance  du  méde¬ 
cin  en  chef,  ils  concourront,  suivant  leur  spécialité  et  le  degré  d’avance¬ 
ment  de  leurs  études,  à  l’exécution  du  service  ;  en  même  temps,  ils  sui¬ 
vront  les  cours  et  travaux  pratiques  de  la  Faculté  de  médecine,  ou  de  l’école 
supérieure  de  pharmacie,  ou  de  l’école  préparatoire,  et  y  subiront  les  divers 
examens  aux  époques  et  dans  la  forme  déterminées  par  la  législation  en  vi¬ 
gueur. 

Ces  élèves  ne  porteront  pas  d’uniforme  et  ne  recevront  aucune  indemnité 
ni  subvention.  Ils  auront  donc  à  pourvoir,  au  moyen  de  leurs  propres  res¬ 
sources,  aux  frais  d’entretien,  de  nourriture  et  de  logement,  ainsi  qu’à 
l’achat  des  livres  et  instruments  nécessaires  à  leurs  études.  Toutefois,  ceux 
d’entre  eux  qui  auront  été  boursiers  au  Prytauée  militaire  pourront  obtenir, 
sur  leur  demande,  une  subvention  mensuelle  fixée  à  1,200  fr.  par  an  à  Paris, 
1,000  fr.  à  Lyon  et  à  hiarseille,  et  800  fr.  dans  les  autres  villes  que  celles 
ci-dessus  désignées. 

Cette  faveur  ne  pourra  être  étendue  à  aucun  autre  élève,  pour  quelqxie 
motif  que  ce  soit. 

Les  élèves  du  service  de  sauté  qui  seront  en  possession  de  12  inscriptions 
pour  le  doctorat  ou  de  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  P®  classe 
seront  réunis  à  Paris  et  placés  sous  les  ordres  du  directeur  de  Tccole  du 
'Val-do-Gràce  ;  inscrits  àla  Faculté  de  médecine  ou  à  l’école  supérieure  de 
pharmacie,  ils  suivront  les  cours  spéciaux  en  rapport  avec  le  degré  de  leur 
scolarité.  A  l’intérieur  du  Val-de-Grâce,  il  recevront  l’enseignement  pratique 
et  complémentaire  des  matières  sur  lesquelles  portent  les  examens  de  doc¬ 
torat  et  ceux  de  pharmacien  de  P”  classe. 

Pendant  la  première  année  do  séjour  au  Val-de-Grâce,  les  élèves  en  mé¬ 
decine  devront  satisfaire  aux  deux  premiers  examens  do  doctorat  qui  seront 
subis  dans  l’ordre  déterminé  par  le  décret  du  28  juillet  1869.  Après  la  seizième 
inscription  en  médecine  et  la  douzième  inscription  en  pharmacie,  les  élèves 
en  médecine  auront  à  subir  les  trois  derniers  examens  do  doctorat  et  la 
thèse,  et  les  élèves  en  pharmacie  auront  à  satisfaire  aux  trois  examens  pro¬ 
batoires.  Toutes  ces  épreuves  devront  être  terminées  avant  le  P''  mai, 
époque  où  commencera  le  stage  proprement  dit,  qui  finira  au  mois  de  sep¬ 
tembre. 

Los  éièves  de  cette  catégorie  porteront  l’uniforme  et  recevront  la  solde 
attribuée  à  l’ancien  grade  do  sous-aide  (2,300  fr.  par  an)  ;  dès  que  chacun 
d’eux  aura  obtenu  le  titre  de  docteur  ou  de  pharmacien  de  l''“  classe,  la  solde 
spéciale  de  l’emploi  de  stagiaire  lui  sera  acquise. 

A  dater  de  l’admission  à  l’emploi  d’élève  du  service  do  sauté,  les  frais 
d’inscriptions,  d’exercices  pratiques,  d’examens  et  de  diplôme,  seront  payés 
par  l’administration  de  la  guerre.  Toutefois,  en  cas  d’ajouruqment  à  un 
examen,  les  frais  de  consignation  pour  la  répétition  de  cet  examen  seront  à  ia 
charge  de  l’élève.  Un  second  échec  au  même  examen  de  fin  d’année,  semes¬ 
triel  ou  de  fin  d’études,  entraîne  d’office  le  licenciement  de  l’élève  et  sa  ra¬ 
diation  immédiate  des  contrôles. 

En  cas  do  démission  ou  de  licenciement,  l’élève  sera  tenu  au  rembourse¬ 
ment  des  frais  de  scolarité  qui  auront  été  payés  pour  son  compte  et  de  l’in¬ 
demnité  de  première  mise  d  équipement  qui  lui  aura  été  allouée  à  l’école  du 
Val-de-Grâce.  Le  même  remboursement  sera  exigé  de  ceux  qui  quitteraient 
volontairement  le  service  de  santé  militaire  avant  d’avoir  accompli  la  durée 
de  leur  engagement  d’honneur, 
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Récompenses  aux  médecins  des  eaux  minérales. 

Sur  la  proposition  de  l’Académie  de  médecine,  le  Ministre  do  l’agricul¬ 
ture  et  du  commerce  vient  d’accorder  les  récompenses  ci-après  désignées 
aux  médecins  qui  se  sont  le  plus  distingués  dans  le  service  médical  des 
eaux  minérales  de  la  France,  pendant  l’année  1874  : 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Leiret,  médecin  inspecteur  honoraire  des 
eaux  de  Baréges. 

Médailles  d’argent.  —  M.  Debout-d’Estrée,  médecin  inspecteur  des  eaux 
minérales  de  Contrexéville  (Vosges)  ;  M.  le  docteur  E.  Bertherand,  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  climatologique  d’Alger  ;  M.  Maret,  médecin  con¬ 
sultant  aux  eaux  minérales  de  Bagnères-de-Luchon  (Haute-Garonne). 

Rappel  de  médailles  d’argent.  —  M.  Vidal,  médecin  inspecteur  des  eaux 
minérales  d’Aix  (Savoie);  M.  Massie,  médecin  inspecteur  des  eaux  de  Dax, 
Tercis  et  Saubuse  (Landes)  ;  M.  Verjon,  médecin  inspecteur  des  eaux  mi¬ 
nérales  de  Plombières  (Vosges)  ;  M.  Tillot,  médecin  inspecteur  des  eaux 
minérales  de  Saint-Christau  (Basses-Pyrénées)  ;  M.  Arrat-Balous,  médecin 
inspecteur  des  eaux  d’Eugénie-les-Baius  (Landes)  ;  M.  Patézon, médecin  ins¬ 
pecteur  des  eaux  minérales  de  Vittel  (Vosges);  M.  Mullet,  pharmacien- 
major  de  P®  classe  aux  hôpitaux  militaires  de  l’armée. 

Médailles  de  bronze.  —  M.  Boudant,  médecin  inspecteur-adjoint  des 
eaux  du  mont  Dore  (Puy-de-Dôme)  ;  M.  le  docteur  Dubuc,  suppléant  du 
médecin  inspecteur  des  eaux  d’Audinao  (Ariége)  ;  M.  Papier,  médecin  con¬ 
sultant  aux  eaux  de  Vichy  (Allier)  ;  M.  Planche,  médecin  consultant  aux 
eaux  de  Sylvanès,  Andabre,  etc.  (Aveyron)  ;  M.  Dubois,  médecin-major  à 
l’hôpital  militaire  d’Hammara-Mescoutin  (Algérie)  ;  M.  Challau,  médecin- 
major  de  l'armée.  —  [Journal  officiel). 

Dernière  statistique  île  la  Turquie. 

Le  ou  annuaire  officiel  turc  pour  l’année  1294  des  Ottomans, 

autrement  dit  l’année  1877,  eu  s’en  rapportant  à  notre  calendrier,  contient  la 
première  statistique  détaillée  de  la  population  de  l’empire  ottoman. 

Suivant  cet  annuaire  officiel,  publié  par  le  bureau  de  statistique  du  mi¬ 
nistère  de  l’instruction  publique,  la  population  de  la  Turquie  d’Europe  se 
monterait  à  4,700,182  âmes.  Dans  ce  chiffre  n’est  pascompris  l’arrondissement 
de  Constantinople  avec  ses  environs.  Le  vilayet  qui  comprend  le  plus  grand 
nombre  d’habitants  est  celui  de  Bosnie  :  1,013,068  ;  celui  du  Danube  en  ren¬ 
ferme  907,774  ;  celui  d’Andrinople,  632,676,  etc. 

La  Turquie  d’Asie,  en  y  rattachant  le  territoire  de  Tripoli  (Barbarie), 
compte,  dans  ses  différents  villayets,  une  population  de  9,039,556  âmes.  C’est 
le  villayet  de  Bagdad  qui  renferme  le  plus  grand  nombre  d’habitants  : 
1,604,476.  Vient  ensuite  celui  de  Tripoli  :  1,019,000  ;  celui  d'Erzeroum  : 
782,832  ;  celui  d’Aïdin  et  de  Smyrne  :  770,022,  etc. 

D’après  la  Revue  orientale  mensuelle,  il  ne  faut  pas  attacher  à  ces  chiffres 
une  confiance  illimitée.  Le  correspondant  de  Constantinople  de  ce  journal 
complète  la  statistique  ci-dessus  eu  y  ajoutant  celle  qui  est  relative  à  la  po¬ 
pulation  de  Constantinople  et  des  alentours,  laquelle  population  se  monte  à 
700,000  âmes.  La  population  nomade  étant  de  2  millions  d’âmes;  Tarmée 
et  la  police  comptant  560,262  hommes,  et  les  étrangers  s’élevant  à  500,000, 
c’est  donc  un  total  de  17,500,000  habitants. 

Il  convient  encore  d’ajouter  à  ce  chiffre  celui  do  2  millions  comme  évalua¬ 
tion  approximative  des  habitants  non  compris  dans  l’estimation  ci-dessus, 
surtout  des  enfants,  en  sorte  que  la  population  actuelle  do  l’empire  ottoman 
serait  de  19,500,000  âmes.  —  [Journal  officiel). 


Herborisation. 


A  la  suite  d’une  herborisation  faite  par  M.  le  professeur  Chatin,  le  di¬ 
manche  20  mai  à  l’Isle-Adam  dans  les  cantons  du  Vivray  et  de  Stors  et  spé¬ 
cialement  destinée  à  la  récolte  des  orchidées,  MM.  Camus,  étudiant  en  phar¬ 
macie  et  Remay,  étudiant  en  médecine,  eurent  l’idée  d'explorer  les  cantons  de 
Vaux  et  du  Bouillon-Val,  sur  la  commune  do  Champagne,  à  4  kil.  de 
l’Isle-Adam.  Vivement  soutenus  dans  leur  projet  parM.  le  professeur  Gha- 
tin,ils  firent,  le  21,  l’exploration  de  ces  localités.  Sur  un  parcours  de  2  kilo¬ 
mètres,  ils  ont  récolté  : 

Orchis  ftisca .  240  échantillons. 

—  galeata .  70  — 

—  simia .  160  — 


Ophrgs  arachnites .  11  — 

—  aranifera .  170  — 

Loroglossum  Urcinum  (abondant.) 

Et  enfin  :  OrcKis  ustulala  (espèce  assez  rare)  102  échantillons. 

Platenthera  chlorentha  et  platenthera  tifolia. 

Gu  peut  encore  citer  comme  plantes  assez  intéressantes  trouvées  dans 
cette  herborisation  :  &lohularia  vulgaris,  anemone  pulsatilla,  poa  iulbosa 
(var.  vivipara),  poa  rigida,  arabis  sagittata,  myosuros  minimus. 

MM.  Camus  et  Demay  ont  cru  utile  de  signaler  cette  nouvelle  localité 
aux  botanistes  en  faisant  remarquer  que  cette  herborisation  reproduit  assez 
exactement  celle  de  l’Isle-Adam  avec  une  richesse  d’échantillons  beaucoup 
plus  considérable.  Ce  qui  peut  permettre  pendant  quelque  temps  de  diriger 
les  herborisations  do  çe  côté  afin  de  ménager  les  localités  '  de  la  rive  gauche 
de  l’Oise  qui,  en  ce  moment,  deviennent  très-pauvres. 

Quant  à  cette  nouvelle  localité,  elle  présente  cette  particularité  qu’elle 
offre  en  assez  graude  abondancs  wtukta  wu  signalée  jusqu’à  ce 


jour  dans  ces  contrées.  Cette  herborisation  sera  achevée  dans  quelques  jours 
et  on  en  fera  connaître  les  résultats. 

Enseignement  luédical  libre. 

Cours  d'accouchements.  —  MM.  Büdin  et  PtNARD  ont  commencé  le  mer¬ 
credi  16  mai,  à  3  h.  l/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera 
complet  en  deux  mois  et  divisé  en  quatre  parties  :  1“  Anatomie,  physiologie, 
grossesse;  2°  Eutocie;  3®  Dystocie;  4“  Exercices  pratiques.  S’adresser  pour 
les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Maladie  des  enfants  nouveau-nds .  M.  Paruot  continue  son  cours  tous  les 
dimanches  à  9  heures.  —  Maladies  mentales.  M.  le  Dr  Masnan,  médecin 
de  l’asile  Sainte-Anne,  rue  Ferius,  reprendra  ses  leçons  le  dimanche,  3  juin, 
à  9  h.  112. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris. — 1,831,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  24  mai  1877,  ))on  a  déclaré  996  décès,  soit  28  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  14;  —  rougeole,  10; 

—  scarlatine,  •;  —  variole,  5;  —  croup,  9  ;  —  angine  couenneuse,  33; 

—  bronchite,  53;  —  pneumonie,  78;  —  diarrhée  eholériforme  des  jeunes 
enfants,  5;  —  choléra  noslras,  •;  —  dysentérie,  1;  ' —  affections  puerpé¬ 
rales,  6;  —  érysipèle,  6,  —  autres  affections  aiguës,  228;  —  affections 
chroniques,  487,  dont  180  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  34;  —  causes  accidentelles,  30. 

Muséum  d’histoire  naturelle. —  Cours  de  botanigue.  Classification  de 
familles  naturelles.  M.  Bureau,  professeur,  fera  sa  prochaine  herborisation 
le  dimanche  3  juin  1877,  à  Bouvay. 

Départ  par  le  train  de  7  heures  (gare  d’Orléans).  Il  est  essentiel  de  se 
trouver  à  la  gare  l/4  d’heure  avant  le  départ. 

Nota.  Pour  jouir  de  la  réduction  sur  le  prix  des  places ,  s’inscrir  e  à  la  ga¬ 
lerie  do  botanique  du  Muséum. Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  vendredi 

Cours  de  gdologie.  Excursion  géologique.  M.  Daubrée,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  professeur 

M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste,  fera  une  excursion  géologique  le 
dimanche  3  juin  1877,  aux  environs  de  Lagny. 

On  se  réunira  à  la  gare  de  l’Est  où  l’on  prendra,  à  9  h.  40,  le  train  pour 
Lagny. 

Cours  de  physiologie  gdndrale.  M.  Claude  Bernard,  membre  de  l’Institut, 
ouvrira  ce  cours  le  lundi  4  juin  1877,  à  10  h.  l/2,  et  le  coatinuera  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure. 

Le  professeur  traitera  des  caractères  généraux  de  la  vio  dans  les  deux 
règnes.  Les  leçons  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  d’anatomie  comparée.  Des 
leçons  pratiques  auront  lieu  au  laboratoire  dans  la  seconde  partie  du  cours. 

Concours  pour  le  Bureau  central.  [Médecine.)  Ce  concours  vient  de 
se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Legroux,  Rendu  et  Goiîraud. 

Un  nouveau  concours  pour  trois  places  commencera  lundi  prochain, 
4  juin,  à  4  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  candidats  inscrits  pour  ce  concours  sont  MM.  Carrière,  Chouppe, 
Danlos,  Debove,  Gingeot,  Gouguenheim,  Hallopeau,  Ilanot,  Hirtz,  Ho- 
molle,  Huchard,  Joffroy,  Laborde,  Lacombe,  Lagrave,  Landouzy,  Lan- 
drieux,  Lorey,  Percheron,  Quinquand,  Rathery,  Raymond,  Renault  (A.), 
Roques,  Ruck,  Sanné,  Schweich,  Sevestre,  Tenueton,  ïroisier.  —  Les 
juges  sont  MM.  Empis,  Guyot,  Ollivier,  Raynaud,  Bucquoy,  Hillairet, 
MM.  X... 

Une  exécution  a  l’Académie  de  médecine  de  Paris.  — ^  Dans  la 
séance  du  1°’'  mai  l’Académie  de  médecine  constituée  en  comité  secret,  “ 
adopté  la  résolution  suivante  :  MM.  J.-J.  Caseuave,  correspondant  de  l’Aca¬ 
démie  depuis  1830,  a  publié  dans  les  annonces  du  journal  lo  Salut  public  <1® 
Lyon,  du  21  avril  1877,  un  article-réclame  qui  a  péniblement  impressionne 
le  corps  médical.  L’Académie  n’a  pu  lire,  sans  être  vivement  émue,  cet 
appel  scandaleux  à  la  publicité,  dans  lequel  M.  J.-J.  Cazenave  affiche  hau¬ 
tement  son  titre  de  membre  correspondant.  L’Académie  n’hésite  pas  à  lut 
infliger  un  blâme  public  et  à  le  rayer  du  nombre  de  ses  correspondants. 
[Lyon  médical). 

Nécrologie.  —  Lundi  dernier  ont  eu  lieu  en  l’église  de  Broglie  les 
obsèques  de  M.  Paul  Richer,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris, 
décédé  vendredi,  dans  sa  trente-septième  année.  L’assistance  était  nombreu¬ 
se,  et  on  y  remarquait  le  conseil  municipal  tout  entier,  la  Société  de  secours 
mutuels  de  Broglie,  tous  les  fonctionnaires  de  la  localité.  M.  le  docteur 
Richer  avait  rempli,  pendant  la  guerre  de  1870-71,  les  fonctions  d'aide-major 
au  3®  bataillon  des  mobilisés  de  l’Eure,  et  il  avait  fait  preuve  d’un  grand 
dévouement.  M.  le  colonel  Goujon  a  prononcé  sur  la  tombe  de  M. 
teur  Richer  un  touchant  discours  d’adieu.  —  [Union  républicaine  de  tStm- 

LibraUîc  V.  A.  DELAH.VYE  et  C'.  lîbiaires-èiUteius,  place  ilc 
l'Ecolc-de-Mèilecine. 

Vérité  (A.).  —  Leçon  d’ouverture  du  cours  de  pathologie  eutaRO®- 
j  Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  Paris,  iü-8  de  15  pages. 
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Librairie  LAL'Vl’EBE'ÏXS,  me  Casimîr-Belavîgne. 

Pajot.  —  La  seconde  sur  le  forceps  à  aiguilles.  Extrait  des  Annales  de 
gynécologie,  mai  1877.  Paris  1877,  in-8  de  48  pages.  — Prix  ;  1  fr. 

Tarsier.  —  Discussion  relative  au  nouveau  forceps  deM.  Tarnier,  ex¬ 
trait  des  Annales  de  gynécologie.  Paris,  1877,  iu-8  de  28  pages. 

Esoot  (E.).  —  Notice  médicale  sur  les  eaux  thermales  de  la  Bourboule, 
arsenicales,  chlorurées  ,  sodiques,  bicarbonatées  1870.  Clermont-Ferrand, 
typog.  de  G.  Mont-Louis,  in-S  de  40  pages. 

Moreau  (Paul,  de  Tours).  —  Des  pseudo-guérisons  dans  les  maladies 
réputées  incurables.  Paris,  imp.  Parent,  1877,  in-8  de  10  pages. 

Acta  de  la  session  publica  inaugural  que  la  Academia  de  ciencias 
medicas  de  Cataluna  celebrô  eu  25  de  marzo  de  1877,  Barceloua  1877.  Eta¬ 
blissement  typog.  de  N.  Ramires,  in-8  de  40  pages. 

Reglaménto  interior  de  la  Academia  de  ciencias  medicas  de  Ca- 
taluna.  1877,  Barcelona.  Imprenta  de  la  renaixensa,  in-8  de  10  pages. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  CocUn.  Service  de  M.  Bocquoy.  Salle  Sainte-Marie  (H.):  1,  ul¬ 
cère  simple  de  l’estomac;  3,  Albuminurie;  4,  paralysie  faciale;  9,  Pleurésie 
péricardite.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.):  1,  néphrite  parenchymateuse;  2, 
pleuro-pneumonio,  syphilis;  5,  fibvre  typhoïde,  rechute;  0,  coliques  hépati¬ 
ques;  10,  asystolie;  14,  anévrysme  du  tronc  broncho-céphalique;  17,  rétrécis¬ 
sement  aortique.  —  Salle  Saint-Jean  (F.):  12,  22,  colique  hépatique,  10,  po¬ 
lyurie;  19,  insuffisance  tricuspide. 

Service  de  M.  Desprès.  Baraque  I,  1;  mal  de  Pott,  abcès  par  conges¬ 
tion,  tubercules  du  testicule;  9,  tubercules  du  testicule,  tubercules  de  la 
portion  prostatique  de  Turèthre,  fistule  uréthrale;  33,  pied  bot  congénital, 
bourse  séreuse  accidentelle  enflammée,  mal  perforant  consécutif. —  Baraque 
II,  12,  ulcère  de  Jambe,  érysipèle  du  membre  inférieur;  10,  hématome  de  la 
jambe,  menace  de  suppuration;  17,  furoncule  de  l’aile  du  nez,  adénite  cervi¬ 
cale;  27,  abcès  de  la  glande  de  Cooper.  —  Baraque  III,  2,  abcès  urineux, 
récidive;  0,  ostéite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  amputation  prochaine; 
8,  anthrax  de  la  nuque  et  du  dos,  traité  sans  incision.  — Salle  Saint-Jacques: 
2,  fracture  d’un  métacarpien;  5,  kyste  dermoide  du  sourcil;  6,  rétrécissement 
congénital  du  rectum;  8,  plaie  contuse  de  la  main;  13,  iritis  rhumatismal; 
17,  fracture  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur;  18,  sarcome  diffus  du  pharynx;  20, 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à  la  partie  inférieure;  23,  phlébite  profonde 
du  membre  inférieur.  —  Salle  Cochiu  (F.)t  3,  kyste  dentaire;  4,  prolapsus 
utérin  (vulvorraphia)  ;  8,  épithélioma  du  col;  9,  kyste  de  l’ovaire;  10,  abcès 
froid  de  la  région  scapulaire;  23,  cal  vicieux.  , 

Hôj>iial  des  'Enfants-Malades.  Service  de  M.  AncnAMBAüLT.  Leçon  cli¬ 
nique  le  vendredi.  Salle  Saint-Louis  :  4,  croup  opéré,  dysphagie  rendant 
le  retrait  de  la  canule  impossible;  6,  pneumonie  lobaire  franche;  8,  insuf¬ 
fisance  mitrale  et  rétrécissement  aortique;  10,  entérite  légère  et  péritonite 
chronique  au  début;  11,  angine  couenneuse  en  voie  de  guérison,  12,  ulcéra¬ 
tion  de  la  voûte  palatine,  de  l’amygdale  et  des  piliers  du  voile  du  palais  de 
nature  mal  déterminée,  amélioration  rapide  par  les  mercuriaux;  13,  cachexie 
cardiaque;  18,  pleurésie  avec  épanchement  excessif  datant  de  8  jours,  ponc¬ 
tionnée  le  29;  20,  pleurésie  avec  épanchement  considérable,  chez  un  tuber¬ 
culeux,  ponclionné  avec  soulagement  pour  le  malade;  28,  épanchement  pleu¬ 
rétique  probablement  tuberculeux;  29,  rougeole  mal  sortie  avec  bronchite 
profonde;  30,  rougeole  chez  un  syphilitique,  broncho-pneumonie. —  Salle  Sto- 
Geneviôve  :  4,  tuberculose;  8,  rhumatisme  subaigu;  9,  croup  opéré  du  29; 
13,  angine  couenneuse  en  voie  de  guérison;  15,  chorée  intense  traitée  par 
l’arseuiate  de  soude  à  haute  dose;  18,  angine  couenneuse  en  voie  de  gué¬ 
rison;  19,  fièvre  intermittente;  23,  insuffisance  mitrale;  24,  tuberculose  des 


séreuses  pleurale  et  péritonéale;  25,  coqueluche  grave;  28,  vers  intestinaux 
ayant  tous  les  symptômes  cérébraux  semblables  à  ceux  de  la  méningite. 

Hôpital  de  la  Pitid. —  Service  de  hl.  Desnos.  Consultation  le  mercredi. 
Visite  à  9  h.  Salle  Sainte-Marthe  (H.):  3,  cirrhose  hypertrophique;  8,  né¬ 
vralgie  du  nerf  phrénique;  11,  anévrysme  delà  crosse  aortique;  24,  para¬ 
lysie  agitante;  34,  purpura  cachectique;  39,  63,  pneumonie.  —  Salle  Sainte- 
Geneviève  (F.);  6,  cystite  à  frigore;  9,  rein  flottant  douloureux;  12,  héma- 
tocèle  rétro-utérine;  14,  dilatation  aortique;  21,  hémianesthésie  hystérique, 
24,  stomatite  ulcéro-membraneuse;  38,  pelvi-péritonite, 

Service  de  M.  Gallard.  Visite  à  9  h.  Salle  du  Rosaire  (F.):  17,  corps 
fibreux;  21,  métrite  chronique,  rétroversion;  24,  métrite  post.  puerpérale; 
3S,  coliques  hépatiques;  34,  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Salle  Saint- 
Athauase  (H.):  6,  diabète  sucré;  7,  rhumatisme  articulaire  aigu;  18,  pneu¬ 
monie:  23,  abcès  du  poumon;  31,  3G,  carcinome  de  l’estomac;  44,  coliques 
de  plomb. 

Service  de  M.  Gombaült.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle  Saint-Michel  :  2,  gas¬ 
trite  alcoolique,  névralgie  faciale;  8,  hémiplégie  traumatique;  9,  athérome 
cardiaque,  hémiplégie,  paralysie  générale;  10,  fistule  laryngienne;  11,  hémop¬ 
tysie  chronique;  16,  diabète,  lésions  pulmonaires;  21,  blennorrhagie,  affection 
cardiaque,  rhumatisme;  28,  alcoolisme  chronique,  pneumonie  torpide;  53, 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  paralysie  musculaire  multiple.  —  Salle 
Notre-Dame  (accouchements);  2,  chorée  hystérique;  3,  polyurie;  5,  rétrécis¬ 
sement  du  bassin,  tumeur  péri-utérine;  C,  grossesse  gémellaire,  périmétrite; 
U,  athrepsie,  ulcère  de  la  langue;  24,  phlegmon  du  ligament  large,  affection 
cardiaque;  32,  insuffisance  mitrale;  44,  dilatation  cardiaque,  rachitis  tho- 

Service  de  M.  Labbé.  Opérations  le  mardi.  Salles  Saint-Jean  (F.)  et 
Saint-Gabriel  (H.):  1,  adénome  du  voile  du  palais;  7,  rupture  du  tendon 
rotulien;  9,  fistule  uréthro-périuéale;  12,  synovite  des  extenseurs  du  pouce; 
13,  fracture  bimalléolaire;  20,  hernie  inguinale  étranglée;  23,  syphilides  ul¬ 
céreuses  tertiaires;  32,  abcès  du  creux  ischéo-rectal;  41,  fracture  compliquée 
de  Tos  malaire,  rupture  de  la  cornée. 

Service  de  M.  Verneuil.  Visite  à  8  h.  l/2.  Clinique  et  opérations  lundi, 
mercredi  et  vendredi.  Salle  Saint- Augustin  (F.):  1,  ostéo-arthrite  du  genou; 

2,  abcès  péri-trochantérien;  16, cystite  calculeuse;  30,  staphylome  de  la  cornée; 
31,  cancer  du  sein,  récidive.  —  Salle  Saint-Louis  (H.);!,  ectropion  double, 
cicatrices  de  brûlures;  2,  tumeur  du  foie;  3,  épispadias  balanique;  4,  éléphan- 
tiasis;  12,  névrose  douloureux  d’un  moignon;  23,  section  du  médian,  ulcéra¬ 
tions  trophiques;  27,  phlegmon  du  bras. 

Hôpital  Saint-Antoine  (Me'deeine).  —  Service  do  M.  Mesnet.  Consulta¬ 
tion  le  mardi.  Spéculum  le  vendredi.  Salle  Saint-Hilaire  (H)  ;  3  tumeur  cé¬ 
rébrale  :  9,  lésions  mitrales.  Cachexie  cardiaque  ;  13,'  hémoptysie  ;  20,  fièvre 
typhoïde  ;  21,  pneumonie  ;  33,  cirrhose  alcoolique  ;  38,  pneumonie  ;  45  fièvre 
intermittente.  —  Salle  Sainte- Cécile  (F.)  ;  1,  érysipèle  de  la  face  ;  3,  phleg¬ 
mon  périnéphrétique,  ouvert  dans  la  vessie;  6,  chorrée  ;  15,  hystérie;  20, 
fièvre  rhumatismale.  Erythème  noueux  ;  27,  emphysème  pulmonaire. 

Service  de  M.  Brouabdel.  —  Consultation,  le  mercredi.  Salle  Saint- 
Augustin  flI.)  ;  1,  pleurésie  tuberculeuse  ;  3,  5,  pneumonie,  7,  pleuro-pneu- 
monie  ;  8,  cachexie  palustre  avec  ictère  ;  24,  cirrhose  du  foie  :  34,  hépatite 
syphilitique  ;  48,  fièvre  typhoïde  avec  hémorrhagies  intestinales.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  (F)  :  1,  pachyméningite  cervicale  hyperthrophique  ;  2, 
phlegmon  autour  d’une  hématocèle  rétro-utérine  ;  3,  pachyméningite;  12  , 
cirrhose  ;  13,  tumeur  abdominale  ;  15,  cancer  du  corps  et  du  col  utérin  ;  19,  23 
hématocèle  rétro-utérine. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  Consultation,  le  jeudi.  Spéculum,  mer 
credi  et  samedi.  —  Salle  Sainte- Jeanne  (F)  .•  1,  sciatique;  5,  cachexie  pa- 


romuredG  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
■>  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 

•  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
^haque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bromure  Je 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10lCamplir8  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gbos  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


DES  USAGES  THÉRAPEUTIQUES 

DU 

NITRITE  D’AMYLE 
Pat  le  Dr  MAIISAT,  iu-8  de  48  p.  4  fr.  2B 
Pour  les  abonnés  du  Progrès '.  0  fr.  80  franco 


^apsules  Matliey-Caylus 

V.>^  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médioamonta  ayaut  uuc  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

t  Les  Capsules  Matlicy-Cajins,  à  enve- 

■  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  lo 

■  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

■  monts  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

■  L'Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
•  et  à  d’antres  balsamiques,  possède  une  elfica- 

>  cité  incontestable  et  est  employée  avec  Succès 

>  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhéo,  la  Cystite 
.  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

■  des  organes  génito-urinaires. 

»  Les  Capsules  Ma tliey-Ca yliis  sont  digé- 
.  rées  très-rapidement,  mime  par  les  estomacs  les 

■  plus  délicats.  »  {Qautte  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Caxisules  Ma- 

tlicyrCaylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
do  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  eîaetement  dosés. 

Gros  :  chez  t'Un  et  C',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
I  dans  toutes  les  Pharmacies, 


DragéesclElixirtluD''iiabuleuii 

Lauréat  do  l'Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protoohlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteaii 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

I.es  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  :  Dans  les  Donnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


DSS  .A.OCXDSIV'X’S 

produtts  par  la 

Pipre  des  Himénopieres  porte-aipillon. 

Par  le  D’’  G.-M.  du  BASTY.  Gr.  in-8  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 
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ustre  ;  20,  névralgie  brachiale,  —  Salle  Saint  Etienne  (H)  ;  i,  insuffisance 
aortique  ;  6,  hémiplégie  ;  19,  aphasie  ;  éO,  pneumothorax. 

Service  de  M.  DujAnniN-BEAUMETZ.  Consultation,  le  samedi.  Spéculum, 
mardi.  —  Salle  Saint-Lazare  (H)  :  9,  anévrysme  de  l’aorte  ;  10,  pleurésie  ; 
1 ,  alcoolisme  ;  2,  asthme  ;  23^  néphrite  interstitielle  ;  23,  bronchite  et  emphy¬ 
sème.  Asystolie.  —  Salle  Sainte-Marie  (nourrices);  2,  double  phlegmatia 
alba  dolens  ;  3,  phlegmon  du  ligament  large  ;  5,  syphilis  infantile  ;  8,  rou¬ 
geole.  —  Salle  Sainte-Agathe  (F)  :  1,  syphiiis  ;  9,  hématocèle  rétro-uté¬ 
rine  ;  11,  cancer  du  corps  de  l’utérus  ;  12,  mal  de  Pott  ;  19,  albuminurie  ;  20, 
corps  fibreux  interstitiel. 

Service  de  M.  Lancereaux.  Consultation  le  lundi.  Salle  Sainte-Adé¬ 
laïde  (F.):  3,  arthrite  hlennorrhagique;  3,  cancer  du  foie;  13,  absinthisme; 
18,  méningite  cervicale  consécutive  à  une  luxation  de  la  cinquième  vertèbre 
du  cou;  20,  néphrite  iuterstitielie;  24,  ictère  catarrhal.  —  Salle  Saint-An¬ 
toine  (il.)  :  0,  delirium  tremens;  17,  tumeur  du  petit  bassin;  24,  insuffisance 
aortique,  asystolie;  25,  néphrite  interstitielle;  80,  paralysie  et  tremblement 
saturnins. 

Service  de  M.  Fernet.  Consultation  le  dimanche.  Pavilldu  IV  et  Y  (H.); 
8,  tuberculose  aiguë  ;  11,  rétrécissement  de  la  trachée;  25,  alcoolisme  aigu; 
29,  insulfisance  mitrale  avec  rétrécissement  aortique;  38,  dyspepsie  alcoolique; 
42,  hydropneumothorax;  46,  péritonite  tuberculeuse.  —  Pavillon  III  (F.)  ; 


1,  rétrécissement  mitral;  17,  hépatite  calculeuse;  18,  myélite  chronique;  20, 
pleurésie  avec  épanchement. 

7,  Chirurgie.  —  Service  de  hl.  Le  Dentu.  Consultation  les  mardi,  jeudi  et 
samedi,  opérations  le  jeudi,  examen  des  yeux  et  des  oreilles  le  vendredi, 
spéculum  ie  lundi.  —  Salle  Saint-Christophe  (H.);  1,  épithélioma  de  là 
langue  ;  2,  myosite  traumatique  ;  5  et  8,  fracture  compliquée  de  jambe;  14, 
phlegmon  diffus;  11,  13,  catarrhe  de  la  vessie;  22,  périostite  du  tibia;  28,  carie 
costale,  abcès  par  congestion.  —  Salle  Sainte-Madeleine  (F.)  :  1,  névrome 
du  nerf  radial;  3,  ténotomie  du  court  péronier  latéral;  12,  kyste  hématique  de 
ia  jambe;  13,  echthyma  syphilitique;  20,  ostéo-sarcome  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur;  27 ,  gomme  du  triceps  crural. 

Service  de  M.  Benjamin  Anger.  Consultation  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi.  Leçons  cliniques  et  opérations  les  lundi,  mardi  et  vendredi,  à 
9  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  ; 

2,  arthrite  fongueuse  de  l’articulation  tibio-tarsienne;  4,  excision  des  amygdales; 
10,  fistule  lacrymale;  11,  sarcome  du  sein,  généralisation  à  la  colonne  ver¬ 
tébrale;  12,  adénite  cervicale  suppurée;  13,  abcès  post-mammaire.  —  Salle 
Saint-Barnabé  (H.)  :  2,  tumeur  blanche  du  coude;  7,  coxalgie;  8,  gangrène 
sénile;  32,  fracture  compliquée  de  la  jambe;  39,  résection  du  coude;  52,  épi¬ 
didymite  tuberculeuse;  20,  kyste  de  l’épididvme;  24,  tumeur  blanche  du  pied, 
amputation  de  jambe. 
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Breveté  s.  g.  cl.  g.  —  de  lû  marque 

A.  et  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  'î'9,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


VUSTAIGRB  DE  TOILETTE 

supérieur 


EAU  DE  TOILETTE 

sans  acide 


Y  la  seule  véritable 

EAUDSBOTCIT 

Unique  Dentifrice  approuvé  | 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  | 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel-  | 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  | 
sa  coinposition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans  | 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
louche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades, 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


Belle  elîentèlc  à  céder  aux  environs  de  Pa¬ 
ris.  Gare  de  chemin  de  fer.  Pour  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  à  M.  Marquey,  n»  240,  rue 
Saint-Jacques. 

On  demande  un  médecin  à  Caudehec-en-Caux, 
ville  de  3,000  hahitants.  La  circonscription 
comprend,  en  outre,  un  certain  nombre  de 
communes  importantes.  Pour  les  renseignements, 
s’adresser  à  M.  Lefèvre,  aux  bureaux  du  Rajtpel. 

Leçons  sur  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourueville,  4'  fascicule  :  Tahes  dormi 
spasmodique  ;  —  HimiehorCe  posi-hCmipUgique  ;  — 
Paraplégies  urinaires;  —  rertlge  de  Mêiière;  - 
Rpilepsie  partielle  d’origine  syphlitique;  ~  Athf- 
tose;  —  Appendice,  etc.  In-S»  de  228  pages,  avec 
cinq  figures  dans  le  texte  et  cinq  planches  ;  5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  i  francs.— 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  Leçons  sur  tes 
Maladies  du  système  nerveux. _ 

Ün  jeune  étudiant  ayant  passé  ses  cinq 
examens  du  doctorat,  désire  un  remplacement 
provisoire  dans  une  station  maritime  pendant 


Entrepôt  général  ;  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  îa  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris  j 

Su  Franc*  et  à  F  Étranger  i  chezhspnncipaux  Commerçanü 


Union  médicale  et  scientifique  du 
Nord-Est,  paraissant  tous  les  mois.  In-8“. 
—  Abonnement  ;  prix,  6  fr.  pour  toute  la 
France.  —  Publié  à  Reims,  67,  rue  de  Venise.— 
Les  abonnements  et  les  annonces  sont  reçues  aux 
bureaux  du  Progrès  médical,  6,  rue  des  Ecoles, 


Le  rédacteur-gérant  :  Bournkvillk. 


Vérilable  spécifique  des  dyspepsies  amylacées 

TITRÉE  PAR  LE  D'  COUTARET 
Lauréat  de  l’Institut  de  France  :  Prix  de  SOO  fr- 
Cette  préparation  nouvelle  a  subi  l’épreuve  de 
mentation  clinique  et  le  contrôle  de  toutes  les  Société 
savantes  en  1870  et  en  1871  :  Académie  de  médecine. 
Société  des  Sciences  médicales  do  Lyon,  Académie  des 
Sciences  de  Paris,  Société  académiqnè  de  la  Loire-ime- 
rieure,  Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  etc. 


seconde  digestion. 

Médaille  d’argent  à  VFxpositiOn  de  Lyon  éé7M 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

College  de  Fbance.  —  M.  raiv'Vier. 

Douzième  Leçon  (i). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  ReEAUT. 

Sommaire.  —  Nouvelle  théorie  de  la  contraction  musculaire.  —  Exposé  de 
la  théorie  d’Engelmanu.  —  Phénomènes  qui  accompagnent  la  contraction 
chez  les  amibes  et  les  globules  blancs.  —  Le  muscle  strié  est  un  appareil 
conoplexe,  composé  de  parties  contractiles  et  de  parties  jouant  un  simple 
r31e  mécanique.  Schéma  du  muscle  au  repos.  Schéma  du  muscle  con¬ 
tracté.  La  portion  contractile  du  muscle  strié  est  le  disque  épais;  ce  disque 
diminue  de  volume  en  se  contractant.  Il  perd  du  liquide  pendant  sa  con¬ 
traction.  —  Les  modifications  subies  par  le  muscle,  au  moment  de  sa 
contraction,  na  sont  pas  dp*  variations  de  volume,,  mais  des  variations 
dans  la  répartition  des  substances  solides  et  liquides  qui  le  composent  i 
Démonstration  de  ce  fait  par  l’examen  d’un  muscle  fixé  dans  sa  forme, 
pendant  qu’il  est  tétauisé-tendu.  [g  mars  iS76.) 

Messieurs, 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  du  mécanisme  intime  de  la 
contraction  qui,  je  vous  l’ai  annoncé  dans  la  dernière 
réunion,  doit  faire  le  sujet  de  la  leçon  présente,  permettez- 
moi  de  jeter  brièvement  un  regard'  en  arrière,  et  de  vous 
résumer,  en  quelques  mots,  la  marche  que  nous  avons  sui¬ 
vie  jusqu’ici.  Nous  avons  étudié,  dans  leur  ensemble,  les 
muscles  de  la  vie  animale,  c’est-à-dire  ceux  à  contraction 
brusque  et  volontaire  ;  les  détails  de  leur  structure  intime 
ont  été  décrits.  Vous  savez  maintenant  quels  sont  et  la 
disposition,  et  les  rapports  réciproques  de  leurs  parties 
constituantes  :  le  sarcolemme,  la  substance  contractile,  les 
noyaux  musculaires.  Je  vous  ai  fait  ensuite  passer  en  re¬ 
vue,  et  j’ai  discuté  devant  vous  les  différentes  théories  de 
la  contraction  qui  se  sont  succédé  dans  la  science.  Vous 
les  avez  vues  se  modifier  et  varier  à  chaque  détail  nouveau, 
trouvé  par  les  histologistes,  dans  la  constitution  intime  de 
la  substance  contractile.  La  découverte  du  disque  mince 
renverse  d’emblée,  et  par  la  notion  même  du  fait  anato¬ 
mique,  les  théories  précédentes  ;  elle  donne  naissance  à 
une  théorie  nouvelle,  celle  de  la  case  musculaire.  La  dé¬ 
couverte  de  la  strie  de  Hensen,  ou  strie  intermédiaire, 
agit  de  même  à  l’égard  de  la  théorie  de  Krause,  et  la  ren¬ 
verse  à  son  tour;  elle  fait  surgir  la  théorie  de  l’inversion 
de  la  striation  pendant  la  contraction  du  muscle,  calquée 
pour  ainsi  dire  sur  l'anatomie  de  la  substance  musculaire 
telle  qu’on  la  connaissait  au  moment  où  cette  théorie  s’est 
produite.  Mais  vous  avez  reconnu  avec  moi  facilement,  à 
la  suite  de  l’analyse  histologique  exacte  que  nous  avons 
opérée  des  faisceaux  musculaires  striés  des  ailes  et  des 
pattes  des  insectes,  que  la  théorie  de  Merkel  ne  peut 
subsister,  puisque  le  fait  primordial  qui  lui  sert  d’appui, 
liüversionde  la  striation  de  la  substance  musculaire  pen¬ 
dant  la  contraction,  n’existe  pas.  Seule  la  théorie  deBrücke 
résistait;  je  vous  ai  fait  voir  qu’elle  n'était  pas  mieux  ap¬ 
puyée  par  les  faits  que  les  précédentes,  et  que,  sous  peine 
d’admettre  l’existence  de  disdiaclastes  dans  une  foule  de 
tissus  non  contractiles,  il  fallait  absolument  renoncer  à 
cette  conception,  d'ailleurs  toute  de  raison  et  idéale.  Je  ne 
retiendrai  actuellement  qu’un  fait,  constaté,  vous  vous  en 
souvenez,  à  l’aide  de  la-iumière  polarisée,  c’est  que  les 
ubres  élastiques  ne  jouissent  pas  de  la  double  réfraction, 
^fies  sont  au  contraire  isotropes.  L’application  de  cette 
donnée  expérimentale  sera  faite  au  cours  de  l’exposé  qui 
va  suivre,  c’est  pourquoij’aRire  en  ce  moment,  Messieurs, 
votre  attention  sur  ce  détail. 

A  côté  des  théories  que  nous  avons  précédemment 
^posées  et  discutées,  j’en  dois  actuellement  ranger  une 

(l)  Voir  les  n“»  8,  »,  10,  16,  18,  20, 26,  27  et  44,  de  1870  ;  1,  2,  7,  9,  20  et 
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dernière,  qui  n’est  point  venue  en  son  lieu  pour  cette  sim¬ 
ple  raison  qu’elle  est  toute  récente.  Cette  théorie  est  con¬ 
tenue  dans  une  note  accompagnée  de  figures  photo¬ 
graphiées  ,  dont  l’auteur,  M.  le  professeur  Engelmann 
(d’UtrechtR  m’a  fait  l’envoi  seulement  ces  jours  derniers. 
Elle  est  fondée  sur  les  modifications  subies  par  la  subs¬ 
tance  musculaire  des  faisceaux  primitifs  des  muscles 
des  pattes  des-insectes,  lorsqu’ils  sont  parcourus  par  une 
onde  de  contraction.  Vous  avez  vu  précédemment  dans 
quelles  conditions  de  semblables  ondes  se  manifestent;  je 
ne  reviendrai  pas  aujourd’hui  sur  mes  explications  anté¬ 
rieures.  Au  moment  où  Fonde  se  produit  dans  le  faisceau 
primitif,  M.  Engelmann  la  fixe  dans  sa  forme,  et  la  sur¬ 
prend  pour  ainsi  dire  au  passage  en  laissant  tomber  sur  la 
préparation  une  goutte  de  solution  aqueuse  d’acide  os- 
mique.  L’on  peut  dès  lors  faire  la  photographie  microsco¬ 
pique  de  Fonde  ainsi  fixée,  et  arrêtée  dans  son  mouvement 
avec  la  forme  exacte  qu’elle  possédait  au  moment  même  où 
elle  a  pris  naissance.  Sur  de  pareilles  préparations  et  de 
pareilles  images,  M.  Engelmann  a  reconnu  qu’au  moment 
de  la  contraction,  il  ne  se  produit  aucune  inversion  de  la 
striation  de  la  substance  musculaire.  Il  admet,  en  outre,  que 
les  modifications  survenues  portent  simplement  sur  les  di¬ 
mensions  des  parties  contractiles.  La  substance  biréfrin¬ 
gente,  les  disques  épais  et  minces,  par  conséquent,  serait  la 
seule,  pour  M.  Engelmann,  qui  fût  douée  de  la  propriété  de 
se  contracter  et  qui  subît  des  modifications  de  forme  et  de 
volume  au  niveau  del’onde.  Ces  modifications  consisteraient 
dans  une  augmentation  notable  du  volume  des  parties  biré¬ 
fringentes,  augmentation  qu’il  s’agit  maintenant  d'’expliquer 
par  une  théorie. Or,  M.  Engelmann  admet,  sur  ces  données, 
que  les  parties  biréfringentes  d’un  muscle  contracté,  doi¬ 
vent  simplement  l’accroissement  de  leur  volume  à  l’absorp¬ 
tion  d’une  portion  de  l’eau  contenue  dans  le  plasma  muscu¬ 
laire  ambiant.Cette  absorption  d'eau. vous  le  concevez.  Mes¬ 
sieurs,  n’est  nullement  jusqu’ici  démontrée.  Fauteur  de  là 
théorie  l’admetpar  induction.  Très-probablement  aussi  il  ad¬ 
met  que  les  parties  anisotropes  de  la  substance  musculaii’e, 
c’est-à-dire  les  espaces  clairs,  contiennent  dans  le  musclé 
au  repos  une  abondante  quantité  de  liquide,  et  comme  on 
voit  les  bandes  claires  disparaître  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  dans  Fonde  de  contraction,  il  conclut  que  la  majeure 
partie  de  l’eau  qu’elles  contenaient  a  passé  dans  les  disques 
biréfringents. 

Je  me  contenterai  pour  le  momeqt,  Messieurs,  de  vous 
exposer  cette  nouvelle  théorie  sans  la  discuter.  La  discus¬ 
sion  viendra  du  reste  dans  peu  d’instants,  et  se  fera  sur¬ 
tout  par  la  comparaison  des  idées  qui  précèdent  avec  les 
faits  qui  vont  suivre.  Ces  faits  sont  ceux-là  mêmes  sur  les¬ 
quels  j'ai  fondé  la  théorie  de  la  contraction  que  j’ai  con¬ 
çue,  et  que  je  dois  maintenant,  à  la  fois  exposer  et  établir. 

Cette  théorie,  comme  la  plupart  de  celles  qui  se  sont 
successivement  produites  dans  la  science,  est  luiidée  d’une 
jiart  sur  des  idées  générales  etde  l’autre  .sur  unehypotli^  c 
particulière.  Je  dois  donc  premièrement  vous  <  xposer  et 
ces  idées  et  Fhyiiothèse  qui  en  découle.  Une  fois  admise, 
cette  liypothèse  nous  permettra  de  construire  un  schème, 
ou  figure  idéale  du  muscle  considéré  dans  ses  deux  états 
extrêmes  de  relâchement  et  de  contraction.  Enfin,  la  com¬ 
paraison  des  faits  observés  et  des  modifications  successives 
du  schème  qui  leur  correspondent  à  chacun,  nous  appren¬ 
dront  si,  oui  ou  non,  notre  conception  peut  s’adapter  à  tous 
les  cas  particuliers,  et  en  donner  une  explication  plausi¬ 
ble.  En  adoptant  cette  méthode  d’exposition,  nous  suivrons 
d’un  côté  l’ordre  logique,  de  l’autre  nous  ferons  véritable¬ 
ment  l’épreuve  de  la  théorie.  Une  théorie,  exprimée  dans 
sa  généralité,  doit  en  effet,  sans  cesser  d’être  logique,  res- 
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ter  dans  tous  les  cas  applicable  aux  faits  particuliers,  et  en 
donner  l’explication  conforme  à  l’hypothèse  qui  lui  sert  de 
base. 

Dans  la  seconde  partie  de  la  leçon  précédente,  je  vous  ai 
surabondamment  démontré,  je  pense,  que  la  contractilité 
proprement  dite  n’est  nullement  l’apanage  exclusif  du 
faisceau  musculaire  strié,  non  plus  que  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  lis^e  à  contractions  lentes  et  involontaires.  Vous  avez 
vu  que  les  cellules  épithéliales  à  cils  vibratiles,  que  les 
cellules  indifférentes  qui  constituent  les  globules  blancs  du 
sang  et  de  la  lymphe,  sont  animées  de  mouvements  et  con¬ 
séquemment  contractiles . 

Je  vous  ai  fait  voir,  en  outre,  que  tous  les  éléments  ana¬ 
tomiques  de  nature  cellulaire,  mis  dans  certaines  condi¬ 
tions,  sont  doués  d’une  contractilité,  en  quelque  sorte  dif¬ 
fuse  au  sein  de  leur  masse  protoplasmique  ;  que  chez  cer¬ 
tains  éléments,  individualisés  et  spécialisés  dans  ce  sens,  la 
contractilité  est  progressivement  développée  et  pour  ainsi 
dire  cultivée,  jusqu’à  devenir  le  caractère  dominant  de  l’é¬ 
lément  anatomique,  qui  prend  alors  le  nom  d’élément  con¬ 
tractile,  parce  qu’il  semble  au  premier  abord  que  toutes  ses 
propriétés  vitales,  hors  la  motilité,  soient  affaiblies  et  ob.s- 
curcies  en  faveur  du  rôle  prédominant  de  cette  dernière. 
En  môme  temps  que  cette  propriété  se  développe  dans  les 
cellules  destinées  à  devenir  des  muscles,  je  vous  ai  dit 
qu’une  organisation  particulière  s’édifie,  dans  l’élément, 
pour  exécuter  les  fonctions  spéciales  auxquelles  il  est  ap¬ 
pelé,  c’est  dire,  en  d’autres  termes,  que  l’organe  se  modèle 
pour  sa  fonction,  et  que,  tandis  que,  chez  l’amibe  ou  le 
globule  blanc,  la  contractilité,  propriété  générale,  n’a  d’au¬ 
tre  instrument  d’exécution  que  la  masse  protoplasmique 
(organe  commun  à  toutes  les  propriétés  vitales  de  la  cellule), 
dans  la  cellule  musculaire,  la  contractilité  trouve,  pour 
agir  d’une  manière  active  et  prédominante,  un  mécanisme 
préparé.  Pour  prendre,  dans  cet  ordre  d’idées,  l’exemple 
le  plus  élevé  et  le  plus  frappant,  je  vous  dirai,  messieurs, 
que  dans  le  faisceau' primitif  des  muscles  à  contraction  brus¬ 
que,  c’est  la  substance  musculaire,  composée  de  disques 
alternativement  épais  et  minces,  et  de  bandes  d’une  subs¬ 
tance  mono-réfringente,  disposée  d’une  façon  pour  ainsi  dire 
géométrique,  emmagasinant  l’hémoglobine,  le  glycogène, 
etc.,  qui  me  paraît  être  \' Instrument  préparé  pour  l’exécu¬ 
tion  d’un  des  modes  particuliers  de  la  contractilité,  la  con¬ 
traction  brusque  et  volotitaire.  Il  devient  dès  lors  naturel 
de  penser  que,  dans  un  pareil  système,  organisé  à  la  façon 
d’une  machine  capable  d’un  travail  mécanique,  et  fonction¬ 
nant  à  dire  vrai  comme  tel,  nous  devrons  supposer  l’exis¬ 


tence  de  deux  sortes  de  parties  ;  les  unes  engendrant  la 
force  motrice,  les  autres  la  distribuant  et  l’utilisant  régu¬ 
lièrement.  Ceci  revient  à  dire  que  nous  y  devrons  trouver  : 
1“  des  parties  contractiles  ;  2»  des  parties  jouant  dans  l’en¬ 
semble  un  rôle  purement  mécanique.  Voilà  notre  hypo¬ 
thèse. 


Nous  allons  essayer  maintenant  de  construire,  sur  ces 
données,  une  figure  idéale  du  muscle  à  l’état  de  repos  qui 
nous  servira  de  schème,  et  à  laquelle  nous  ferons  subir  des 
modifications  pour  expliquer  la  contraction.  Je  suppose,  à 
priori,  que  les  disques  épais  sont,  dans  la  substance  contra- 
tile,  les  seules  parties  capables  de  modification  active,  c’est- 
à-dire  de  mouvement.  Dans  la  figure,  29  (A),  je  les  repré¬ 
sente  par  des  sphères  (DE,  DE)  séparées  latéralement  par 
de  très-minimes  espaces  (El)  représentant  les  espaces  inter- 
fibrillaires  qui  dessinent  à  peine,  dans  un  muscle  relâché, 
la  striation  longitudinale.  Je  les  suppose  en  outre  reliés 
dans  le  sens  longitudinal  par  des  bandes  claires  (B  cl)  que  je 
considère  comme  jouant  un  rôle  purement  mécanique,  et 
comme  douées  d’élasticité  (1).  Je  néglige  à  dessein  le  dis¬ 
que  mince,  dont  j’expliquerai  plus  tard  les  fonctions,  et  la 
signification  morphologique. 

Dans  un  pareil  système,  que  se  passera-t-il  au  moment  où 
se  produira  la  contraction  ?  Et  tout  d’abord,  que  se  passe- 
t-il  dans  un  élément  qui  se  contracte,  dans  un  globule  blanc 
de  la  lymphe  ou  du  sang,  ou  dans  une  amibe  par  exemple? 
Vous  vous  souvenez.  Messieurs,  que  l’on  voit  alors  les 
pseudopodes  rentrer  dans  la  masse  protoplasmique  et  l’é¬ 
lément  entier  reprendre  la  forme  ronde. 

La  cellule  ainsi  contractée  a-t-elle  éprouvé  une  diminu¬ 
tion  de  volume  ?  Les  moyens  d’investigation  que  nous  pos¬ 
sédons  aujourd’hui  ne  nous  permettent  pas  de  le  reconnaî¬ 
tre.  Nous  supposerons  néanmoins,  dans  notre  schème  mo¬ 
difié  par  la  contraction,  que  chacune  des  sphères  (DE), 
représentant  le  disque  épais,  revient  sur  elle-même  et 
devient  plus  petite. 

Sa  diminution  de  volume  dont  bientôt  nous  établirons  la 
réalité,  s’effectue,  selon  moi,  en  vertu  de  ce  fait,  qu’elle 
abandonne,  au  moment  où  elle  se  contracte,  une  partie  du 
liquide  qui  la  gonflait.  Ce  liquide  mis  de  la  sorte  en  liberté 
s’épanche  dans  l’intervalle  que  laissent  entre  elles  les  sphè¬ 
res  rétractées,  et  se  répand  dans  les  espaces  interfibrillaires 
et  dans  les  bandes  claires.  {Fig.  29)  (B)  El,  B  cl. 

Ainsi,  dans  mon  hypothèse,  et  contrairement  à  la  ma¬ 
nière  de  voir  de  M.  Engelmann,  je  suppose  qu’en  se  con¬ 
tractant,  les  disques  épais  d’un  muscle  strié,  loin  d’absorber 
de  l’eau,  en  perdent  une  certaine  quantité  qui  se  répand 
dans  les  bandes  claires  qui  les  relient  et  dans  les  espaces 
interfibrillaires  qui  les  séparent.  Nous  allons  maintenant 
discuter  cette  théorie  en  la  soumettant  à  l’épreuve  des  faits. 
Et  tout  d’abord  elle  repose  sur  un  certain  nombre  d’asser¬ 
tions  qu’il  s'agit  avant  tout  d’établir,  sous  peine  de  voir  le 
schème,  que  nous  avons  construit,  être  primitivement  enta¬ 
ché  de  fausseté.  Nous  avons,  en  eft’et,  supposé  :  1“  qu’au 
moment  où  la  contraction  a  lieu  les  disques  épais  dimi¬ 
nuent  de  volume  ;  2“  qu’un  liquide  s’est  échappé  de  leur 
masse  et  s’est  répandu  dans  leurs  intervalles  ;  3®  enfin  la 
théorie  suppose  l'existence  des  fibrilles  musculaires,  c’est- 
à-dire,  en  d’autres  termes,  que  l’union  des  disques  épais 
entre  euxestplus  solide  dans  le  sens  longitudinal  que  dans 
le  sens  transversal. 

Cette  dernière  assertion,  vous  le  concevez  facilement. 
Messieurs,  est  de  toutes  la  moins  difficile  à  établir.  Vous 
savez,  en  effet,  que,  dans  un  faisceau  primitif  d’un  muscle 
vivant,  il  est  toujours  impossible  d’obtenir  la  décomposition 
en  disques  (2).  Tout  au  contraire,  dans  certains  muscles 
tels  que  ceux  des  ailes  des  insectes,  la  substance  musculaire 
est  normalement,  et  pendant  la  vie,  séparée  en  cylindres 
primitifs,  ou  en  fibrilles  qui  sont  unies  entre  elles,  par  une 
soudure  latérale  tellement  peu  résistante,  qu’elles  se  sépa- 


(1)  Cette  dernière  hypothèse  est  rendue  au  moins  vraisemhlahle  par  ce 
fait,  que  nous  avons  rappelé  au  début  de  cette  leçon,  que  la  substance  jaune 
élastique  est  mono-réfringente,  comme  le  sont  les  bandes  claires  dans  un 
faisceau  musculaire  primitif. 

(2)  On  ne  saurait  objecter  ici  que  lorsqu’on  fait  congeler  un  fragment  de 
muscle  de  cochon  d’Inde  et  que  l’on  y  pratique  des  coupes,  ces  dernières 
dissociées  sur  la  lama  de  verre,  montrent  des  faisceaux  primitifs  dont  la 
substance  s’est  décomposée  en  disques.  A  l’inverse  de  ceux  de  la  grenouille, 
les  muscles  des  animaux  à  sang  chaud  sont  tn(s  par  la  congélation  ;  ils  ne 
se  contractent  plus  lorsqu’on  les  dégèle . 
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rent  les  unes  des  autres,  vivantes  encore,  quand  on  les 
agite  légèrement,  sur  la  lame  de  verre,  dans  une  goutte  de 
la  lymphe  de  l’animal. 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  quels  sont,  au 
point  de  vue  purement  physique,  les  phénomènes  qui  se 
passent  dans  le  muscle,  au  moment  même  de  la  contraction. 
Nous  avons,  en  effet,  supposé  que  les  parties  véritablement 
contractiles  (les  disques  épais),  perdent  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  au  moment  où  ils  diminuent  de  volume.  Que 
devient  ce  liquide  ?  Y  a-t-il  un  véritable  départ  de  plasma 
musculaire  ;  et  le  muscle  contracté  perd-il  à  la  fois  une 
fraction  de  son  volume  et  de  son  poids  ?  Y  a-t-il  au  con¬ 
traire,  simplement,  un  changement  brusque  dans  la  répar¬ 
tition  des  liquides  et  des  solides  au  sein  du  faisceau  primi¬ 
tif  ?  Nous  allons  examiner  successivement  ces  deux  hypo¬ 
thèses. 

Les  physiologistes  anciens,  Swammerdam,  Glisson,  Car¬ 
liste,  admettaient  que  le  muscle  diminue  de  volume  en  se 
contractant.  Cependant,  dès  1791,  Blane,  plaçant  dans  un 
bain  de  liquide  des  fragments  de  muscle  dont  il  observait 
ensuite  la  contraction  sous  l’eau,  et  mesurant  la  hauteur 
du  liquide,  avant,  pendant,  et  après  la  contraction,  avait 
constaté  que  cette  hauteur  restait  invariable.  Ceci  revient 
à  dire  que  le  volume  du  muscle  ne  subissait,  dans  ces  con¬ 
ditions,  aucune  variation.  Inversement  MM.  Prévost  et  Du¬ 
mas,  Ermann,  Weber,  et  enfin  Valentin,  constatèrent  au 
moment  de  la  contraction,  une  légère  diminution  dans  le 
volume  du  muscle,  coïncidant  avec  une  augmentation  aussi 
très-légère  de  sa  densité.  Tout  récemment  M.  Marey,  re¬ 
prenant  cette  question,  a  été  conduit  à  confirmer  pleinement 
l’assertion  de  Blane.  Je  suis  moi-même  arrivé  au  même  ré¬ 
sultat,  et,  pour  faire  plus  profondément  pénétrer  la  convic¬ 
tion  dans  vos  esprits,  je  vais  répéter  l’expérience  devant 
vous. 

Je  prends  une  grenouille  vivante.  Je  la  plonge  dans  un 
grand  cristallisoir  rempli  d’eau  salée  à  et,  opérant  sous 
le  liquide,  je  la  prépare  à  la  manière  de  Galvani.  Cette 
première  opération  a  pour  but  d’éviter  l’introduction  de 
l’air,  au  moment  de  leur  section,  dans  les  veines  de  l’ani¬ 
mal  (1).  L’air  est  vous  le  savez  éminemment  compressible, 
et,  en  outre,  chassé  des  veines  au  moment  de  la  contrac¬ 
tion  de  la  masse  musculaire,  il  ferait  perdre  à  cette  der¬ 
nière  une  petite  partie  de  son  volume.  Un  grand  fiacon,  à 
large  ouverture,  est  ensuite  rempli  d’eau  salée  à  1  p.  200, 
bouillie,  et  exactement  à  la  température  de  la  chambre. 
Nous  préparons  enfin  un  bouchon  traversé  dans  son  milieu 
par  un  tube  capillaire  (un  tube  de  thermomètre  convient 
parfaitement  pour  cet  objet.)  De  chaque  côté  de  ce  tube,  le 
bouchon  est  traversé  par  deux  fils  métalliques  entourés  de 
gutta-percha,  excepté  à  leurs  extrémités  recourbées  en  cro¬ 
chet. 

La  grenouille  est  suspendue  aux  deux  crochets  par  ses 
nerfs  lombaires,  et  disposée  de  telle  façon  qu’en  s’écartant, 
ses  pattes  ne  puissent  pas  butter  contre  la  paroi  du  flacon 
qui  la  contient.  Ce  dernier  est  bouché  soigneusement  de 
manière  à  éviter  qu’il  y  reste  la  moindre  bulle  d’air.  L’eau 
monte  dans  le  tube  capillaire  qui  traverse  le  bouchon  et 
constitue  un  index  d’une  telle  sensibilité  qu’il  suffit  de  tou¬ 
cher  le  verre  du  bocal  pour  que  la  dilatation  des  parois  du 
"'mse,  portées  à  une  température  un  peu  supérieure  à  celle 
he  l’air  ambiant,  détermine  un  mouvement  descendant 
l’index  liquide.  Ces  précautions  prises,  je  fais  com¬ 
muniquer  les  deux  pôles  d’un  appareil  d’induction  avec  les 
extrémités  supérieures  des  tiges  métalliques;  les  membres 
de  la  grenouille  se  contractent,  et  vous  pouvez  constater 
3yec  moi  que  le  niveau  de  l’eau  contenue  dans  le  tube  ca¬ 
pillaire  indicateur  ne  subit  pas  la  moindre  variation.  Le 
xoluine  des  muscles  de  la  grenouille,  au  moment  de  la  con- 
icaction  de  ces  derniers,  n’a  donc  subi  aucune  diminution 
Appréciable. 


(0  C’est  pour  cette  raison  que  Weber,  dans  ses  expériences,  après  ai 
Réparé  la  grenouille  à  la  manière  de  Galvani,  la  plaçait  sous  le  récipient  de  la 
^cnine  pneumatique  et  faisait  le  vide.  Procédé  moins  rigoureux  que  celui 


Si  le  système  formé  par  une  masse  musculaire  qui  se 
contracte,  ne  subit,  à  ce  moment,  aucune  diminution  dans 
la  totalité  de  son  volume,  il  n’en  résulte  pas  pour  cela  que 
la  répartition  des  solides  et  des  liquides  dans  ce  système 
ne  subisse  alors  aucune  modification.  Mais  il  est  malaisé 
de  constater  ces  dernières,  si  elles  existent,  par  le  simple 
examen  d’un  faisceau  musculaire  primitif  qui  se  contracte 

Si,  en  effet,  l’on  observe,  sur  un  muscle  de  la  patte  de 
l’hydrophile,  les  changements  survenus  au  niveau  d’une 
onde  de  contraction,  l’on  remarque  simplement,  qu’au 
niveau  de  cette  onde,  le  faisceau  musculaire  augmente  en 
largeur  tandis  que  la  longueur  des  disques  épais  paraît  di¬ 
minuer.  Il  serait  même  difficile  de  dire  si,  dans  son  entier, 
le  disque  épais  subit  une  diminution  de  volume.  Il  y  a  là 
une  difficulté  insurmontable  d’observation,  et  qu’il  faut 
simplement  tourner  sans  essayer  plus  longtemps  de  la 
vaincre  de  front. 

J’appelle  maintenant  toute  votre  attention.  Messieurs, 
car  nous  arrivons,  ici  môme,  au  nœud  de  la  question  qui 
nous  occupe.  Je  vous  ai  montré,  dans  l’une  des  leçons 
précédentes,  qu’un  muscle  peut  être  contracté  sans  être 
pour  cela  raccourci.  J’ai  invoqué,  à  ce  propos,  cette  expé¬ 
rience  très-simple  et  que  chacun  peut  faire  sur  lui-même, 
à  savoir,  contracter  son  propre  biceps,  en  maintenant  le 
bras  étendu.  J’exécute  en  ce  moment  cette  opération  et  je 
sens  mon  biceps  se  durcir  sous  ma  main.  A  propos  du 
spectre  des  muscles,  j’ai  produit  l’excitation  et  la  contrac¬ 
tion  d’un  couturier  de  grenouille,  exactement  tendu  entre 
deux  bornes  métalliques.  Vous  avez  déjà  suivi  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites  avec  ce  muscle  tétanisé  à  l’état  de 
tension  parfaite.  Je  vous  avouerai.  Messieurs,  que  j’ai  été 
depuis  lors  tenté  d’aller  plus  loin  ,  et  d’examiner  au 
microscope  un  muscle  tendu  et  contracté.  Mais  j’ai  dû  re¬ 
noncer  à  faire  cette  étude  sur  le  muscle  vivant  à  cause  des 
difficultés  que  présente  l’observation  dans  ces  conditions. 
Cependant,  ici  encore,j’ai  cherché  à  tourner  la  difficulté  et 
je  crois  y  être  arrivé  en  fixant  dans  sa  forme,  d’une  ma¬ 
nière  instantanée,  le  muscle  tendu  et  tétanisé  que  j’ai  pu 
préparer  ultérieurement  et  examiner  ensuite  à  loisir. 

Pour  cela,  je  me  suis  servi  de  l’acide  osmique,  qui,  ainsi 
que  je  vous  l’ai  déjà  dit,  fixe  instantanément  dans  leur 
forme  les  éléments  anatomiques,  au  moment  môme  où  il 
arrive  à  leur  contact.  J’ai  voulu  le  faire  parvenir  en  grande 
masse,  et  tout  autour  des  faisceaux  musculaires  tendus 
et  contractés,  afin  qu’ils  fussent  véritablement  surpris  par 
le  réactif,  en  un  même  moment  et  dans  toutes  leurs  parties. 
Je  prends  une  grenouille  vivante  et  je  mets  à  nu  ses  mus¬ 
cles  couturiers,  droit  et  gauche.  L’animal  est  mis  et  main¬ 
tenu  dans  une  attitude  telle,  que  les  deux  muscles  sur  les¬ 
quels  je  vais  agir  soient  exactement  et  fortement  tendus. 
J’introduis  maintenant  dans  la  masse  du  couturier  droit, 
au  niveau  de  son  insertion  supérieure,  un  fil  métallique 
allant  au  pôle  positif  d’un  appareil  d’induction  donnant 
environ  40  à  50  interruptions  par  minute.  L’autre  élec¬ 
trode  est  fixé  à  la  canule  d’or  d’une  seringue  de  Pravaz, 
remplie  d’une  solution  d’acide  osmique,  et  que  je  tiens  à  la 
main.  J’enfonce  la  canule  dans  la  masse  musculaire  et  aus¬ 
sitôt  le  muscle  reçoit  des  excitations  fréquemment  renou¬ 
velées.  Il  se  contracte  d’abord,  puis,  au  bout  de  peu  d’ins¬ 
tants,  il  est  tétanisé  sans  cesser  d’être  tendu.  Poussons 
maintenant  l’injection  interstitielle  ;  le  liquide  se  répand 
tout  autour  de  chaque  faisceau  primitif,  à  la  fois  tendu  et 
tétanisé,  et  l'acide  osmique  le  fixe  dans  sa  forme  exacte. 

Actuellement,  et  sur  le  couturier  gauche,  exactement 
tendu,  je  fais  une  injection  interstitielle  avec  la  même  so¬ 
lution  d’acide  osmique.  Je  fixe  ainsi  dans  leur  forme  les 
faisceaux  primitifs  du  muscle  placé  simplement  dans  l’ex¬ 
tension  parfaite.  Nous  pouvons  dès  lors  faire  des  prépara¬ 
tions  des  deux  muscles,  et  les  comparer  entre  elles. 

Dans  le  couturier  gauche,  fixé  tendu,  la  striation  trans¬ 
versale  est  magnifiquement  accusée.  Les  disques  épais,  les 
bandes  claires,  les  disques  minces,  se  succèdent  avec  une 
régularité  et  une  netteté  parfaites.  Mais,  la  striation  lon¬ 
gitudinale  est  si  peu  marquée,  qu’à  l’aide  d’un  grossisse- 
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ment  de  400  à  600  diamètres,  c’est  à  peine  si  on  peut  la 
distinguer. 

Si  l  image  de  la  striation,  fournie  par  le  couturier  droit 
fiæé  tétanisé-tendu,  est  identique  à  celle  du  muscle  que 
nous  venons  d’examiner,  vous  comprenez  facilement,  Mes¬ 
sieurs,  qu’il  en  faudra  conclure  que  la  contraction  se  pro¬ 
duisant  dans  un  muscle  tendu  ne  détermine  au  sein  de  sa 
substance  striée  aucune  modification.  Mais,  si  le  contraire  a 
lieu,  nous  trouverons  dans  cette  image  la  clé  des  variations 
amenées  dans  la  substance  musculaire  par  le  phénomène 
même  de  la  contraction.  Or,  vous  pouvez  voir  vous-mêmes 
que  l’image  de  la  striation  du  muscle  tétanisé  dans  l’exten¬ 
sion  est  bien  différente  de  celle  que  nous  venons  d’exami¬ 
ner  dans  le  couturier  gauche.  La  striation  transversale 
n’est  plus  ici  régulière,  les  bandes  claires  sont  considéra¬ 
blement  agrandies.  La  striation  longitudinale  est  si  accu¬ 
sée,  qu'entre  chacun  des  disques  épais  prismatiques,  for¬ 
mant  par  leur  réunion  une  môme  bande  transversale,  on 
voit  des  lignes  claires  qui  les  isolent  les  uns  des  autres  et 
les  séparent  nettement.  La  bande  transversale  obscure 
semble  formée  par  une  série  de  bâtonnets,  entre  lesquels 
existent  des  lignes  brillantes,  dessinant  la  striation  longi¬ 
tudinale  d’une  façon  vraiment  admirable. 

Vous  comprenez  actuellement.  Messieurs,  qu’en  téta¬ 
nisant  un  muscle  tendu,  et  en  l'examinant  fixé  dans  sa 
forme,  nous  avons- tourné  la  difficulté  qui  nous  arrêtait. 
Vous  voyez  que  la  contraction  amène  dans  la  substance 
musculaire  des  changements  remarquables,  et  portant 
principalement  sur  la  répartition  de  ses  éléments  constitu¬ 
tifs.  La  prochaine  leçon  sera  consacrée  à  l’étude  exacte  et 
à  la  recherche  de  la  signification  précise  de  ces  change¬ 
ments.  {A  suivre.) 


MÉDECINE  LÉGALE 

Meurtre  commis  par  un  épileptique.  —  Abus  des 
boissons.  —  Condamnation  à  la  réclusion  pendant 
cinq  ans. 

Par  M.  DELASIAUVE. 

Les  questions  de  responsabilité  en  fait  d’aliénation  men¬ 
tale  présentent  parfois  de  graves  incertitudes.  Ce  sujet,  il 
y  a  une  quinzaine  d’années,  a  été,  à  la  Société  médico- 
psychologique,  compétente  par  excellence,  l’occasion  d’une 
longue  et  solennelle  discussion.  Elle  avait  pour  texte  ; 
De  La  responsabilité  partielle.  Comment  d’abord  définir 
cette  responsabilité?  Dans  quel  cercle  la  circonscrire? 
Devait-on  même  l’admetü'e  ?  Les  avis  furent  et  restèrent 
partagés.  On  n’arriva  point  à  s’entendre  sur  les  bases  d’une 
jurisprudence  commune.  Les  uns,  sans  spécilier,  comme 
M.  Belloc,  croyaient  à  des  limites,  dans  lesquelles  la  So¬ 
ciété  peut  légitimement  demander  compte  à  l’aliéné.  Quoi¬ 
que  partisan,  en  théorie,  de  l’irresponsabilité  absolue, 
M.  Baillarger,  concluait  exceptionnellement  à  un  abaisse¬ 
ment  des  peines  pour  certains  individus.  MM.  Molinier  et 
Fournet  étendent  beaucoup  plus  le  champ  du  libre  arbitre. 
En  vertu  de  la  solidarité  des  facultés,  Morel,  jMM.  J.  Falret 
et  Brlerre  de  Boismont  adhèrent  à  la  non  imputabilité,  ce 
dernier,  toutefois  avouant  s’inspirer  dans  la  pratique, 
moins  de  doctrines  controversables  que  de  circonstances 
particulières.  M.  Billod  se  montre  très-hésitant.  11  n’ose¬ 
rait  absoudre  dans  Je  cas  où  Je  délire  serait  très-limité. 

En  dehors  des  exemples  de  folie  notoire,  manie, démence, 
hallucinations,  M.  Daily  ne  reconnaît  aucune  différence 
entre  les  aliénés  lucides  ou  monomaniaques  et  les  crimi¬ 
nels.  L’affirmation  ou  la  négation  du  libre  arbitre  s’applique¬ 
rait  aux  uns  comme  aux  autres.  Très-vacillant  dans  ses 
distinctions,  M.  Legrand  duSaulle  appelle  et  repousse  ar¬ 
bitrairement  les  circonstances  atténuantes;  ni  les  hystéri- 
que.s,  ni  même  les  épileptiques,  candidats  à  l’aliénation,  }ve 
trouveraient  grâce  entière  devant  lui.  L’ivrognerie  ajoute¬ 
rait  à  la  gravité  des  méfaits.  Pour  Renaudin,  pourM. 


Michéa,  la  maladie,  si  restreinte  que  soit  son  influence, 
impliquerait  l’absence  d’une  volonté  criminelle. 

Ainsi  pensait  Georget.  Mais  cette  démarcation,  fondée  à 
nos  yeux,  n’a  point,  chez  ses  auteurs,  la  sanction  d’une 
analyse  explicite.  Elle  équivaudrait,  dans  la  généralité  de 
sa  formule,  et  contre  leur  gré,  à  l’irresponsabilité  absolue 
de  nos  collègues  J.  FalreC  Morel  et  Brierre  de  Boismont. 
M.  Michéa,  du  moins,  a  pressenti  qu’il  ne  suffirait  pas  de 
la  constatation  d’une  simple  altération  psychique  pour 
exonérer,  quand  même,  un  délinquant  de  toute  infliction 
pénale.  Quelle  règle  ne  souffre  des  exceptions,  selon  la 
nature  des  circonstances?  Aussi,  trouvant  la  question  mal 
posée,  aurait-il  volontiers  substitué  au  titre  responsabiiüé 
partielle  celui  de  responsabilité  conditionnelle. 

Frappé  nous-même  de  l’ambiguité,  nous  crûmes,  tout 
d’abord,  devoir  insister  d’autant  plus  sur  la  nécessité  dé 
modifier  ou  de  préciser  les  termes  du  problème  que,  bien 
auparavant  déjà,  en  1853  et  1859,  dans  deux  écrits  lus  et 
discutés  à  la  Société  médico-psychologique  [De  la  mono- 
manie  au  point  de  vue  psychologique  et  légal-,  des  pseu- 
domonoynardes  ou  du  délire  partiel  diffus),  l’éclaircisse¬ 
ment  de  ce’point  difflcultueux  avait  été  le  principal  objectif 
de  nos  développements.C’était,  au  fond, le  thème  précédeut, 
sous  une  autre  étiquette. 

Evidemment,  nous  n’avions  pas  dissipé  tous  les  doutes. 
On  nie,  on  affirme  le  libre  arbitre,  mystère  insondable 
pour  notre  aperoeption  si  bornée.  L’essentiel  était  d’établir 
des  principes  susceptibles,  par  leur  clarté,  de  conduire  à 
une  règle,  de  tous  acceptable.  Peut-être  nos  recherches  à 
cet  égard  n’ont-elles  pas  été  tout-à-fait  stériles.  Que  l’im¬ 
putation  cède  devant  ia  folie,  cela  va  de  soi.  Mais  en  dehors 
des  troubles  flagrants,  n’y  a-t-il  pas  de  distinctionsà  faire? 
Dans  tout  délire  partiel,  il  y  a  le  côté  sain  etle  côté  morbide. 
Devra-t-on,  appliquant  ici  la  prétendue  loi  de  solidarité, 
innocenter  les  perpétrations  délictueuses,  même  étran¬ 
gères  à  l’affection  ?  oubien,  en  sens  inverse,  le  méfait  étant 
émané  de  l’influence  délirante,  graduer  la  peine  en  propor¬ 
tion  des  degrés  de  clairvoyance  ? 

La  logique  nous  a  paru  condamner  également  ces  deux 
systèmes.  Faire  peser  une  responsabilité  quelconque  sur 
un  malheureux  dont  l’acte  repréhensible  se  lie  directement 
à  une  perversion  mentale  répugne  à  notre  raison. 

Dans  le  cas  opposé,  nous  croirions  dépasser  les  limites, 
en  proclamant  l’irresponsabilité  absolue.  «  Le  malade,  di- 
»  sions-nous,  dans  une  des  conclusions  de  notre  mémoire 
»  sur  la  monomanie^  échappe  à  l’imputabilité  quand  le  dé- 
»  lire  est  notoire,  de  môme,  lorsqu’il  est,  bien  que  limité, 
»  le  principe  de  l’acte  repréhensible.  Quand  l’incrimina- 
»  tion  repose,  au  contraire,  sur  des  faits  dont  le  mobile 
0)  est  étrang-er  à  l’aliénation,  il  appartient  alors  aux  experts 
»  et  aux  juges  de  rechercher,  dayis  leur  prudence,  eu  te- 
»  liant  compte  des  circonstances  antécédentes  ou  actuel- 
»  les,  le  degré  d’influence  que  le  sentiment  malade  a  pu 
»  exercer  sur  l’action  du  libre  arbitre.  [Monomanie,  etc., 
»  p.  19).»  Nous  ajouterons,  en  ayant  égard,  aussi,  au  point 
d’appui  plus  ou  moins  efficace  que  peut  offrir  à  la  résis¬ 
tance  le  degré  d’initiative  volontaire. 

On  nous  a  accusés,  spécialistes,  de  confondre  les  pas¬ 
sions  avec  la  folie.  L’objection  tombe  devant  la  séparation 
formelle  des  deux  domaines.  Non  qu’en  réservant  à  la  ma¬ 
gistrature  l’appréciation  des  instigations  naturelles,  nous 
nous  en  désintéressions.  Seulement,  son  rôle  commence  ou 
le  nôtre  finit.  Eclairée  par  nous  sur  la  portée  de  l’état 
psycho-cérébral,  à  elle  la  tâche  de  décider  dans  la  sphère 
des  manifestations  normales,  dont  la  connaissance  n’est 
le  monopole  de  personne,  et  qu’elle  possède  comme  tout 
le  monde. 

L’examen  des  faits  d’où  est  résulté  notre  travail  -sur 
pseudomonomanie  a  pleinement  justifié  pour  nous  le  bien- 
fondé  de  nos  distinctions.  Ce  sont  des  cas  de  ce  genre  qui, 
généralement, pré.sententun caractère  litigieux.  Erratiques, 
intermittentes,  comme  les  fluctuations  nerveuses  4^1  les 
produisent,  les  fascinations  dont  sont  obsédés  les  malades 
sont  si  peu  incompatibles  avec  l’exercice  normal  des  U" 
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cultés  q'ue  la  plupart  vivent  dans  le  monde,  remplissant 
leurs  obligations,  sans  que  souvent,  même  parmi  leurs 
proches,  on  soupçonne  leurs  tourments.  Ayant  conscience 
de  leurs  rêveries  sinistres,  ils  én  sont  humiliés,  ils  s’en 
effraient,  les  dissimulent  et  résistent  autant  qu'il  est  en 
eux,  non  victorieux  toujours,  malheureusement.  On  con¬ 
çoit  qu’un  assassinat,  un  incendie,  accomplis  en  telle  con¬ 
joncture,  échappent  à  la  responsabilité,  tandis  qu’on  ne 
saurait  en  dire  autant  des  autres  délits  ou  crimes  suggérés 
par  des  habitudes  ou, des  penchants  naturels.  Depuis,  soit 
dans  la  discussion  sur  la  responsabilité  partielle,  soit  dans 
maints  articles  du  Journal  de  médecine  mentale,  nous 
n’avons  eu  qu’à  nous  louer  de  notre  critérium. 

Il  ne  saurait  donc  s'agir  pour  nous  de  responsabilité 
partielle.  Une  coïncidence  éventuelle  pourrait  se  compren¬ 
dre  seulement  en  un  sens  différent  :  par  exemple,  si  la 
lésion  mentale,  obscure  ou  circonscrite,  coïncidait  avec  l'en- 
Semble  des  éléments  constitutifs  d’une  détermination  cons- 
Ciemment’criminelle.  Un  scrupule,  môme  exagéré,  n’est 
jamais  blâmablo. 

Les  occasions  de  cette  perplexité  se  rencontrent 
quelquefois  ;  que  dis-je?  fréquemment.  N'est-il  pas  vulgaire 
de  voir  figurer,  parmi  les  inculpés  de  délits  et  de  crimes, 
des  individus  atteints  de  névroses  convulsives,  d’épilepsie 
surtout?  On  sait  la  perversité  et  les  violences  d’un  grand 
nombre.  Si  des  verdicts  les  frappent,  généralement  les 
expertises  médicales  sont  en  leur  faveur.  Dans  un  traité  de 
l’épilepsie,  publié  en  1854,  nous  avons,  résumant  les 
documents  épars  sur  la  partie  médico-légale,  et  mettant  à 
profit  notre  propre  expérience,  essayé  d’éclairer  de  quelques 
lueurs  cette  matière  délicate.  En  vain  on  a  voulu  distinguer 
les  épileptiques  en  aliénés  et  simples.  Les  attaques  pro¬ 
duisent,  chez  tous,  des  ébranlements  qui  persistent  après  la 
crise,  et  peuvent,  dénaturantlemoi’al,  conduire  à  des  actes 
funestes.  Comment  alors  ou  reconnaître  ou  écarter  leur 
participation? 

Grandes  sont  parfois  les  incertitudes  et  les  chanCês 
d’erreur.  L’éloignement  des  accès  n’est  pas  toujours  une 
garantie.  Le  moral  aussi  gronde,  quand  subsistent  les 
apparences  du  raisonnement.  J’ai  signalé  (/.  deméd.  ment. 
t.  VII,  p.  265)  un  contumace  qui,  pendant  des  semaines, 
conservait  une  irritabilité  concentrée,  tout-à-fait  con¬ 
trastante  avec  la  placidité  des  périodes  normales.  Pour  le 
vol  d’un  billet  de  1000  francs,  accompli  dans  des  conditions 
excentriques,  une  condamnation  à  huit  ans  de  réclusion 
pesait  sur  ce  malheureux.  Malgré  mon  certificat,  le  jury 
rendit  un  verdict  de  culpabilité,  seulement  avec  circons¬ 
tances  atténuantes.  La  peine  fut  réduite  à  huit  mois 
d’emprisonnement  :  trop  ou  trop  peu. 

Ces  remarques,  qu’un  fait  récent  nous  a  suggérées,  nous 
ont  paru  opportunes,  avant  de  le  porter  à  la  connaissance 
des  lecteurs  du  Progrès  médical.  Il  est  relaté  dans  le 
Libéral  de  Scine-et-Oisè  du  21  février.  Blartiâl  Lévôque, 
âgé  de  41  an.s,  maçon,  habitait  auX  Champeaux,  près 
Montmorency.  Inculpé  d’un  assassinat,  commis  dans  la 
soirée  du  30  juillet  dernier,  c’est  le  21  novembre  qu’il 
comparut  pour  la  première  fois  devant  la  cour  d’assises. 
Mais  destémoinsimpoi’tantsétantabsents,  la catise,  remise, 
ne  fut  piâidée  que  le  30  janvier. 

Que  s’était-il  passé?  Le  sapeur  du  génie  Charcou,  à  40 
mètres  environ  de  la  route  de  Domont  à  Montmorency, 
trouve  Lévêque,  couché  dans  un  fossé  sur  le  terrain  militaire 
et  l’invite  à  se  retirer.  «  Si  tu  étais  seul,  répond  Lévôque, 
jet’évôntrerals.  »  GhârCou,  néanmoins,  lesalsit  et  l’entraîne, 
il  résiste  et  ramasse  un  pavé,  dont  il  veut  frapper  le  soldat. 
Des  passants  s’interposent,  entr’autres  un  charretier,  Cebel, 
contre  lequel  l’accusé  tourne  sa  colère.  Trop  faible,  Cebel 
eût  succombé,  sans  le  secours  d’un  camarade,  Blaucourant. 
Comme  celui-ci  se  retire,  Levêque  s’attache  à  ses  pas,  finit 
par  le  rejoindre,  et  lui  plonger  un  éOtttéau  dans  le  séîn.  La 
mort  fut  instantanée. 

Pour  excuse,  le  meurtrier  allègue  Tépilepsie.  L’affection 
est  réelle  ;  mais  le  docteur  Bidart,  dé  Pontoise,  estimant, 
d’après  l'état  de  la  mémoire,  qu’au  nîérnént  dû  Crîmé  le 


[  malade  n’était  pas  sous  le  Coup  de  l’agressiôn  nerveuse, 
opine  pour  une  responsabilité  atténuée,  toutefois,  en  raison 
de  l’état  morbide. 

Telle  n’est  point  l'opinion  dudoctéur  Font-  Réaux.  Dèpuis 
longtemps,  Lévôque  donne  fréquemment  dés  signés  do 
folie.  Déjà  il  aséjourné  plusieurs  mois  à  Bicôtré.  Il  le  jùgô, 
en  Conséquence,  irresponsable. 

Embarrassé  entre  ces  avis  contradictoires,  le  président 
des  assises  fait  appel  aux  lumières  d’un  spécialiste  dis¬ 
tingué,  M.  le  docteur  Motet,  qui,  approuvant  les  motifs  du 
docteur  Bidart,  conclut  dans  le  même  sens.  Le  jury,  enfin, 
acceptant  leur  système,  le  meurtrier  n’est  condamné  qii’à 
cinq  ans  de  réclusion. 

Sur  les  seules  énonciations  du  Libéral,  il  serait  difficile 
de  formuler  une  appréciation  autorisée.  Nous  avons  êu 
recours  à  notre  excellent  collègue  M.  Motet,  qui,  obligeam¬ 
ment,  a  bien  voulu  nous  communiquer  lés  particularités  de 
l'observation.  Notons  que  Lévêque,  depuis  plusieurs  mois, 
était  employé  comme  terrassier  aux  travaux  du  génie. 
C’était  un  dimanche.  Sans  être  ivre,  ayant  bu,  il  était  un 
peu  excité.  Sa  résistance  s’était  bornée  à  des  injures.  La 
pierre,  non  un  pavé,  n’allait  être  lancée  que  lorsque  déjà  le 
garde  s’éloignait.  Survint  le  premier  charretier,  qui  lui  dé¬ 
tournant  le  bras,  provoque  sa  fureur.  La  partie  n’est  pas  égalé. 
Par  bonheur,  Maucourant  dégage  son  camarade  et  terrasse 
l’agresSeur.  «  Tu  en  as  assez,  lui  dit-il,  laisse-nous 
tranquille,  »  et  il  rebrousse  chemin.  Mais  Levêque  le  suit  à 
distance.  Maucourant,  fatigué  enfin  de  ses  outrages,  revient 
sur  ses  pas,  engage  de  nouveau  la  lutte,  et  c'est  lorsque, 
cessant  encore  de  le  tenir  sous  lui,  il  réitère  ses  exhortations 
que  Lévêque  se  relève  et  frappe  son  adversaire  de  trois 
coups  de  couteau. 

Homme  colère  et  brutal,  l’assassin  était  coutumier  de 
pareilles  Violences.  Deux  fois  déjà  il  avait  été  condamné 
pour  voies  de  fait  sUr  son  beau-  frère  et  sa  femme.  Un  jour, 
à  Paris,  saisi  d’utle  furie  Instantanée,  il  brise  tout  chez  un 
parent  quil’a  reçu.  Arrêté, il  passe  du  dépôt  à  Sainte-Anne, 
puis  à  Bicôtre,  oü  il  séjourne  d’août  à  novembre  18'72. 

En  janvier  1873,  repris  comme  vagabond,  ilest  prompte- 
ment  rendu  à  la  liber  té  en  vertu  d’un  certi  ficat  de  BL  Lasègue 
conçu  en  ces  termes.  «  Epileptique  à  accès  rares;  alcoo- 
«  lisme  léger.  Lévêque  est  dans  une  période  dé  rémission 
«  assez  franche  pour  que  son  placement  dans  un  asile  né 
«  soit  pas  motivé  par  son  état  actuel.  » 

Quant  à  M.  Motet,  son  rapport  constate  que  la  santé 
robuste  de  Lévôque,  malgré  l’ancieHnefé  de  l’épilepsie,  n'a 
point  été  altérée  par  cette  névrose.  D’ailleurs  les  grandes 
manifestations  convulsives  ont  été  rares.  Une  crise,  dont 
M.  Blofet  fut  témoin,  confirmé  la  forme  vertigineuse 
indiquée  par  M.  Lasègue.  Aura  partant  du  testicule  et 
laissant  le  temps  dé  s’asseoir  (sinon  quelquefois).  Le 
malade  est  alors  Jeté  à  terre  et  bientôt  en  proie  à  des 
secousses  de  la  face  et  du  bras  droit.  Une  minute  de  durée 
à  péine;  ni  sterteur,  ni  émission  involontaire  d’urine, 
stupéfaction  des  traits,  pâleur  de  la  face,  énorme  dila¬ 
tation  des  pupilles.  Après  vingt  minutes,  l’accablement 
entièrement  dissipé,  BI.  Blotet  a  pu  reprendre  la  conversa¬ 
tion  commencée.  Comme  si  le  malade  n’avait  rien  eu. 

En  somme,  aucun  indice  d’impulsion  morbide.  BI.'  Motét 
n’a  vu,  dans  la  sinistre  scène  du  30  juillet,  qu’une  rixe  vul¬ 
gaire  entré  ouvriers.  Sous  le  coup  de  l’épilepsie,  Lévêque 
n’eût-il  pas  tué  le  garde?  S’il  s’est  servi  de  son  couteau 
n’est- ce  pas  parce  que,  deux  fois,  ayant  eu  le  dessous,  sa 
colère  S’eSt  exaspérée  comme  dans  un  commencement 
d’ivresSe? 

Toutefois,  Sans  croire  à  l’influence  actuelle  de  l’épilepsie 
le  savant  expert  ne  l'a  point  négligée.  'Voici,  en  résumé’ 
ses  conclusions  :  1°  Rien  ne  prouve  que  les  accidents  épi¬ 
leptiques  aient  Contribué  à  là  perpétration  incriminée  ; 
2»  Son  auteur  peut  être  considéré  comme  en  étant  respon¬ 
sable  ;  3“  Quant  au  degré  de  responsabilité  qui  lui  incombe, 
l’épilepsie  étant  avérée,  il  ÿ  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’in- 
fériOrité  morale  créée  par  cette  maladie  et  des  troubles  do 
caractère  qUi  én  sont  la  conséquencé. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


M.  Font-Réaux  fut  un  de  nos  élèves  à  Bicêtre.  N’ayant 
point  ses  raisons,  nous  ne  pouvons  les  apprécier  compara¬ 
tivement.  Il  est  certain,  pour  nous  renfermer  dans  la  thèse 
de  M.  Motet,  que  le  drame  de  Champeaux,  analogue  à 
beaucoup  d’autres,  peut  s’expliquer  sans  le  concours  du 
mal  caduc.  Ce  mal  étant  réel,  notre  collègue  n’est  pas 
moins  fondé  à  se  prévaloir  de  son  existence.  Où  nous  dif¬ 
férerions  peut-être,  c’est  sur  le  motif  qu’il  en  tire.  Infério¬ 
rité  morale,  modification  du  caractère,  non  douteuses  pour 
lui,  sont  seulement  pour  nous  des  possibilités  à  craindre  ; 
nuances,  si  l’on  veut,  mais  importantes.  M.  Motet  reste 
dans  les  données  communes  de  la  responsabilité  partielle, 
dont  notre  théorie  diffère.  Dans  son  cas,  en  effet,  si,  au  lieu 
d’appréhender  seulement  la  lésion  mentale,  nous  l’eussions 
comme  lui  admise,  en  vertu  du  précepte  posé  plus  haut  par 
nous,  nous  eussions  sans  contredit  incliné  pour  une  abso¬ 
lution,  impliquant  subsidiairement  la  séquestration  dans 
un  asile.  La  moindre  atteinte  au  contrôle  volontaire  ne  se¬ 
rait  elle  pas  la  goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le  verre  ? 
L’émotion  alcoolique  équivaudrait  én  outre  à  un  appoint 
nouveau. 

Selon  M.  Bidart,  trois  mois  se  seraient  passés  sans  accès. 
M.  Motet  a  été  témoin  d’une  crise  suivie  du  retour  immé¬ 
diat  de  l’équilibre  moral.  L’argument  tiré  de  ces  circons¬ 
tances  a  une  force  incontestable.  Certains  auteurs  ont 
limité  à  trois  ou  quatre  jours  le  maxinïum  de  durée  de  la 
commotion  épileptique.  On  sait  pourtant  aujourd’hui  que 
ce  trouble  latent  est  souvent  plus  long,  qu’il  ne  succède  pas 
invariablement  à  la  crise  et  que,  parfois  même,  un  délire 
manifeste  se  produit  dans  l’intervalle  d’accès  éloignés. 

11  est  une  considération  de  M.  Motet,  sur  laquelle  je  fe¬ 
rais  une  réserve  expresse.  Morel  s’abandonnait  volontiers 
à  la  pente  des  généralisations  extrêmes.  Quand  il  nous 
exposa  ses  recherches  sur  l’épilepsie  larvée,  chacun  fut 
vivement  impressionné.  Mais,  à  l’abri  de  ces  masques  mor¬ 
bides,  sous  lesquels  se  dissimulait  le  génie  épileptique,  le 
hardi  novateur  eut  la  prétention  de  constituer  un  diagnos¬ 
tic  capable  de  les  faire  reconnaître.  Or,  précisément,  la  fré¬ 
nésie  impulsive  attribuée  au  mal  caduc  devint  le  pivot 
autour  duquel  se  groupèrent  les  traits  différentiels.  On  s’y 
laissa  prendre,  et,  bien  que,  dans  un  long  travail  soumis  à 
la  société  médico-psychologique  et  publié  dans  les  Annales, 
nous  ayons  démontré  que  cette  forme  délirante  fût  loin 
d’être  la  seule  consécutive  aux  accès,  la  fascination  persiste. 
M.  Motet  n’y  a  point  échappé.  Il  s’étonne  que  la  fureur  de 
Lévêque  ne  se  soit  pas  portée  d’emblée  sur  le  garde.  La 
fréquence  de  telles  agressions,  dans  les  procès  juridiques,  a 
causé  son  illusion. 

Dans  les  traités  de  médecine  légale,  abondent  ces  exem¬ 
ples  d’individus  qui,  en  proie  à  un  funeste  vertige,  se  ruent 
sur  des  inconnus  et  vont,  de  propos  délibéré,  semant  la 
mort  sur  leurs  pas.  Mais,  pour  ceux  qui  vivent  au  milieu 
de  nombreux  malades,  c’est  l’exception.  Sous  l’empire  du 
trouble  mental,  les  uns  se  montrent  timides,  obséquieux, 
importuns,  mornes.  La  plupart,  chagrins,  susceptibles,  ir¬ 
ritables,  se  plaignent,  se  fâchent  ou  s’engagent  dans  des 
rixes  plus  ou  moins  graves.  Dix  à  peine  sur  cent  sont  acci¬ 
dentellement  sujets  à  des  fureurs  soudaines,  ou  instinc¬ 
tives  ou  provoquées  par  des  hallucinations. 

L’isolement  à  Bicêtre,  de  date  lointaine,  aurait  été  mé¬ 
diocrement  justifié.  Une  arrestation  qui  le  motiva  eut  son 
pendant  quelques  mois  plus  tard.  L’une  et  l’autre  furent 
dues  à  un  coup  de  bouteille.  Aussi,  ne  fut-il  pas  donné  de 
suite  à  la  seconde,  grâce  à  l’intervention  de  M.  Lasègue. 
La  violence,  d’ailleurs,  était  dans  le  tempérament  et  les 
habitudes  du  malade.  Soit.  Il  n’en  est  pas  moins  regret¬ 
table  que,  sous  ce  rapport,  une  enquête  minutieuse,  dévoi¬ 
lant  au  vrai  la  constitution  morale,  n’ait  pas  permis  d’assi¬ 
gner  exactement  les  parts  respectives  de  la  nature  et  des 
anomalies  nerveuses.  Puis,  que  d’accès  inaperçus,  indépen¬ 
damment  des  accès  nocturnes  1 

Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  jury  et  magistrats 
ont  fait  une  cote  mal  taillée.  Nous  n’avions  donné  qu’un 
certificat.  Bien  qu’explicite,  il  ne  pouvait  suffire.  Se  déci¬ 


dant  à  poursuivre,  la  Cour,  à  notre  avis,  aurait  dù  ordon¬ 
ner  une  information  plus  ample,  opposant  aux  désordres 
occasionnés  par  la  maladie  le  contraste  de  la  vie  normale. 
Cette  enquête  eût  certainement  été  favorable  à  l’accusé  ; 
car,  remarqué  pour  sa  bonne  conduite,  avant  d’avoir  subi 
les  accès  convulsifs  qui  motivèrent  sa  réforme  du  service 
militaire,  où  il  avait  obtenu  d’honorables  avancements,  il  y 
eut, depuis,  deux  hommes  en  lui.  Aux  phases  de  repos,  «  ses 
»  traits,  son  attitude,  son  langage,  ses  mœurs  respiraient 
»  une  sérénité  parfaite.  Il  se  montrait  doux,  poli,  résigné.» 
Entrait-il,  après  des  attaques,  dans  la  période  d’agitation, 
«  il  continuait  sa  tâche  avec  une  précipitation  fébrile.  Son 
»  œil  animé,  hagard,  répandait  sur  son  visage  bistre  et 
»  obtus  un  éclat  sombre;  sa  parole  était  chevrotante... 
»  Dans  son  impatience,  il  répondait  d’une  manière  aigre, 
»  exhalait  des  plaintes  amères,  récriminait  contre  tous, 
»  parlait  de  déterminations  extrêmes...  Parfois  cet  état  est 
»  monté  jusqu’à  l’incohérence  et  a  duré  plus  d’une  quin- 
»  zaine.  »  Au  besoin,  on  se  précautionne  contre  de  tels 
malades  ;  nul  ne  songerait  à  les  rendre  responsables. 

En  présence  de  ce  dilemme  :  condamner  ou  absoudre,  la 
conscience  hésite  et  parfois  s’alarme.  Plus  les  principes 
sont  incertains,  plus  on  doit  s’appliquer  à  les  approfondir, 
moyen  à  la  fois,  en  évitant  l’erreur,  d’en  finir  avec  les  pré¬ 
jugés.  Ceci  soit  dit  comme  excuse  à  des  détails  que  nous 
aurions  voulu  abréger. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Essai  d’urologie  clinique.  —  La  fièvre  typhoïde  (1). 

Depuis  cinquante  ans,  les  applications  de  la  chimie  à  la 
clifiique  ont  pris  un  grand  développement.  Cette  science 
que  l’on  appelle  encore  accessoire  dans  l’enseignement  offi¬ 
ciel  a  conquis  une  place  qui  lui  permet  de  dédaigner  les 
attaques  injustes  qu’on  lui  a  prodiguées.  Et  cependant  ces 
attaques  ne  lui  ont  pas  été  épargnées  par  d’éminents  repré¬ 
sentants  de  la  médecine.  Il  y  a  peu  d’années  encore,  Trous¬ 
seau  écrivait  dans  son  introduction  à  la  Clinique  médicale 
de  V Hôtel-Dieu  :  «  Que  les  chimistes  gardent  par  devers 
eux  l’opinion  de  subordonner,  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  lointain,  les  lois  de  la  vie  à  celles  de  la  cornue,  j'y 
consens;  mais  jusqu'à  nouvel  ordre,  je  veux  qu’ils  soient 
modestes  et  qu’ils  ne  nous  imposent  ))as  leurs  espérances 
pour  des  vérités  acquises.  » 

Ces  lignes  montrent  que  Trousseau  connaissait  bien  peu 
l’œuvre  des  chimistes.  Il  se  bat  contre  des  monstres  imagi¬ 
naires  et  se  croit  au  temps  des  iatrochimistes,  des  humeurs 
âcres,  du  sang  acide  et  de  l’atrabile.  Il  est  certain  que  l’in¬ 
vasion  intempestive  de  l’alchimie  dans  la  médecine  a  eu 
les  effets  les  plus  déplorables.  Paracelse,  Van  Helmont, 
Sylvius  de  le  Boë  ont  encombré  la  médecine  d’une  foule 
d’idées  vagues  qui  ont  retardé  pendant  longtemps  ses  pro¬ 
grès.  Il  n’en  pouvait  être  autrement  :  l’alchimie  n’était 
qu’un  chaos  sombre,  et  en  s’immisçant  dans  la  médecine, 
elle  ne  pouvait  que  lui  apporter  l’obscurité  et  la  nuit.  Cette 
néfaste  intervention,  comparable  à  celle  tentée  immédia¬ 
tement  après  par  les  iatromécaniciens,  a  rendu  pendant  long¬ 
temps  la  chimie,  la  vraie  chimie,  solidaire  des  erreurs  im¬ 
portées  par  sa  devancière,  l’alchimie.  Bien  avant  Trous¬ 
seau,  Sydenham,  que  ce  dernier  aimait  souvent  à  prendre 
pour  modèle,  écrivait  :  «  La  chimie  mérite  des  louanges, 
pourvu  qu’elle  se  contienne  dans  les  bornes  de  la  phar¬ 
macie  »  (2)  après  lui  Bordeu  tenait  le  même  langage  ;  Hal- 

(1)  Par  M-  Albert  Robin.  —  Thèse  de  doctorat.  1877. 

(2)  Tractatus  de  hydrope,  i!f. 
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1er  lui-même  écrivait  avec  une  nuance  d’ironie  :  ^  Non 
ideo  analyses  uttlitate  sua  desUtuuntiir,  dum  sayienter 
noverimus  spes  nostras  recidere,  neqiie  plura  docere 
quam  a  natura  discirnus  y>  (1). 

Et  Haller  avait  raison.  La  chimie  n’a  véritahlement  ren¬ 
du  des  services  que  lorsque,  quittant  elle-même  le  terrain 
des  hypothèses  et  des  systèmes,  elle  apporta  avec  Lavoi¬ 
sier  et  sa  brillante  école  un  faisceau  nourri  de  fruits  et 
d’expériences  utilisables  par  la  médecine.  En  France, 
Andral,  Lhéritier,  Becquerel  et  Rodier  et  tant  d’autres  de¬ 
puis  eux  ont  emprunté  à  la  chimie  une  aide  puissante  pour 
étudier  les  phénomènes  si  complexes  qui  se  passent  chez 
les  êtres  sains  et  malades;  quant  à  la  nature  essentielle  de 
la  vie  et  de  la  maladie,  elle  en  abandonne  la  recherche  à 
la  métaphysique .  Elle  constate  des  faits,  n’en  tire  que  des 
.  conclusions  immédiates  et  refuse  le  concours  inutile  de  ces 
ailes  que  Trousseau  veut  lui  donner  pour  aller  rendre 
visite  aux  nuages.  «  Physique,  garde-toi  de  la  métaphysi¬ 
que  !»  a  dit  Newton.  La  chimie  n’oublie  pas  ce  précepte; 
elle  est  une  science  d’observation  et  d’expérimentation. 
Les  applications  à  la  médecine  portent  depuis  trois  quarts 
de  siècle  l’empreinte  d’une  sévère  méthode  scientifique  et 
ne  peuvent  plus  être  qualifiées  «  d’immixtion  maladroite  et 
impertinente  »  comme  le  prétendait  Trousseau.  Nous  ne 
sommes  plus  au  temps  où  les  chimistes  allaient  par  le 
monde  promener  leur  morgue  et  leur  ignorance,  l’une 
voulant  cacher  l’autre.  Non,  personne  ne  pense  plus  à  jeter 
à  la  face  des  médecins  chimistes  ces  vers  que  Regnier  pou¬ 
vait  écrire  au  marquis  de  Cœuvres. 

Pourvu  qu’on  soit  morguant,  qu’on  bride  sa  moustache 
Qu’on  frise  ses  cheveux,  qu’on  porte  un  grand  panache. 

Qu’on  parle  baragouyn  et  qu’on  suive  le  vent. 

En  ce  temps  du  jourd’hui  l’on  n’est  que  trop  savant  (2). 

Ou  cette  boutade  que  Regnard  envoyait  aux  chimiâtres  de 
son  temps  dans  la  bouche  du  valet  Grispin  : 

Oui,  Monsieur,  tout  le  temps  de  ma  vie 
J’ai  fait  profession  d’exercer  la  chimie, 

Tel  que  vous  me  voyez,  il  n’est  guère  de  maux 
Où  je  ne  sache  mettre  un  remède  à  propos  ; 

Fièvre,  gravelle,  toux,  vertige,  maux  de  mère  (3). 

Aujourd’hui  la  chimie  médicale  ne  mérite  ni  cet  excès 
d’honneur  ni  cette  indignité. Chaque  jour,  elle  analyse  plus 
intimement  les  modifications  incessantes  de  notre  orga¬ 
nisme  et  détriche  une  partie  du  terrain  que  les  médecins 
doivent  cultiver.  Mais  pour  rendre  de  véritables  services 
à  la  science  médicale,  elle  doit  recourir  à  la  rigueur  et 
à  l’exactitude  la  plus  absolue.  L’étude  des  principes  immé¬ 
diats  provenant  des  corps  inorganisés,  demande  une  pa¬ 
tience  infinie,  une  délicatesse  exquise,  et  un  jugement 
exercé  ;  et  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  ne  faut  craindre  ni 
le  temps,  ni  la  peine.  Mais  ces  exigences  sont  bien  faibles 
quand  on  les  compare  aux  connaissances  nécessaires  pour 
entreprendre  avec  fruit  et  autorité  des  recherches  sur  les 
corps  organisés.  Là,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
corps  multiples,  difficilement  séparables,  parce  qu’on  ne 
peut  les  isoler  à  l’aide  de  cristallisations  successives,  de 
substances  dont  la  composition  élémentaire  est  tellement 
complexe  que  nous  ne  pouvons  pas  connaître  leur  origine, 
leur  manière  d’être,  leurs  produits  de  décomposition.  La 

(1)  Elementa  physiologia,  lib.  V.,  34. 

(2)  Regnier,  Satire  III. 

(3)  Regnard.  Les  Ftlies  amoureuses,  acte  I,  scène  V. 


chimie  des  êtres  vivants  est  la  chimie  la  plus  diffîcile.A 
chaque  instant  on  croit  marcher  sur  la  terre  ferme^  ef  oiï 
tombe  dans  une  fondrière  que  l’on  n’avait  pas  aperçue- 
Tous  les  chimistes  qui  ont  fait  des  travaux  médicaux,  ont 
été  victimes  de  ce  mirage  trompeur.  Aussi  ne  faut-il  jamais, 
abandonner  un  moment  les  méthodes  de  la  plus  stricte 
exactitude  ;  sinon  nous  retomberions  en  pleine  iatrochimie- 

Et  malheureusement  nous  sommes  forcés  d’avouer  que 
ces  considérations  présentent  une  certaine  actualité.  Non  pas; 
que  la  chimie  veuille  envahir  la  médecine;  mais  tandis-, 
qu’à  la  fin  du  siècle  dernier  et  dans  la  première  moitié  da 
nôtre,  les  médecins  dédaignaient  la  chimie,  nous  voyons 
aujourd’hui  un  grand  nombre  de  médecins  s’embarquer  sur 
le  terrain  chimique  sans  un  bagage  scientifique  suffisant- 
Tant  il  est  vrai  que  la  juste  mesure  est  un  oiseau  rare. 
«L’esprit  humain,  a  dit  Luther,  est  comme  un  homme  ivre? 
à  cheval  ;  relevez-le  d’un  côté,  il  tombe  de  l’autre.  »  Oa 
adore  ce  qu’on  avait  brûlé,  mais  cette  adoration  malencon¬ 
treuse  pourrait  bien  rendre  un  mauvais  service  à  la  chi¬ 
mie  biologique  ;  rappelons-nous  le  pavé  de  Tours.  On  veut 
rendre  la  chimie  aimable,  c’est-à-dire  la  mettre  à  la  portée 
de  tous.  Eh  bien  !  nous  sommes  fâchés  de  le  dire,  mais  la 
chimie  clinique  ne  peut  pas  être  aussi  aimable  que  cela. 
Elle  sera  rigoureusement  exacte  ou  elle  ne  sera  pas.  On  ne* 
peut  simplifier  outre  mesure  l’analyse  élémentaire  et  l’étude- 
des  modifications  organiques. 

Du  reste,  pour  donner  un  corps  aux  craintes  que  nous 
exprimons,  nous  allons  prendre  comme  exemple  la  thèse- 
de  M.  Albert  Robin,  un  des  anciens  internes  les  plus  dis¬ 
tingués  des  hôpitaux,  et  qui  a  même  été  délégué  pendant 
trois  mois  comme  suppléant  du  chef  des  travaux  chimiques- 
à  la  Charité.  Et  si  nous  choisissons  ce  travail,  c’est  qu’au 
milieu  de  recherches  fort  intéressantes  et  de  faits  ingé¬ 
nieusement  observés,  nous  retrouvons  souvent,  dans  le 
cours  de  cette  remarquable  étude,  la  trace  d’une  méthode 
clinique  peu  précise.  Et  il  est  temps  d’arrêter  cette  ten¬ 
dance  funeste  des  médecins  à  quitter  dans  les  recher-t 
elles  chimiques  les  traditions  de  l’observation  sévère. 
Avant  de  faire  bien,  on  veut  faire  vite  :  «  Il  faut  d’abord^ 
dit  M.  Robin  ,  instituer  pour  l’urine  un  mode  d’exa¬ 
men  simple,  facile,  à  la  portée  de  tous  et  surtout  d’une- 
grande  rapidité  (1).  »  C’est  là  un  fâcheux  principe  ;  le  temps;, 
ne  fait  rien  à  l’affaire. 

Un  savant  philosophe  a  dit  élégamment  : 

Dans  tout  ce  que  tu  fais,  hâte-toi  lentement.  (2) 

Les  méthodes  par  à  peu  près  sont  désastreuses  ;  elles; 
donnent  une  mauvaise  direction  à  l’esprit,  encouragent  le* 
travail  superficiel,  '  et  n’engendrent  que  le  vague  et  le 
doute.  M.  Robin  pense  qu’il  importe  de  fixer  des  rapports 
entre  les  données  exactes  de  la  chimie  analytique  et  cer¬ 
tains  procédés  grossiers,  mais  rapides  et  par  conséquent 
cliniques.  Ainsi,  d’après  l’auteur,  pour  être  clinicien  il, 
faut  sacrifier  l’exactitude  à  la  rapidité  ;  les  proeêdês 
grossiers,  voilà  ce  qui  est  bon  pour  la  clinique.  C’est 
là  ce  qu’un  clinicien  distingué  ne  craint  pas  d’écrire  dans 
une  thèse  présentée  devant  cette  école  clinique  de  Paris 
qui  s’est  immortalisée  depuis  un  siècle  !  Et  ce  ne  serait  en-  • 


0)  P.  9  op.  cit. 

(2)  Reguard.  Fohes  amoureuses,  acte  III,  Sc.  VIII. 
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core  rien,  si  l’on  s’en  tenait  aux  paroles,  mais  voici  les 
faits  qui  vont  parler. 

Après  avoir  recommandé  les  procédés  de  dosage  de 
l’urée  et  de  l’acide  pliospliorique  par  la  méthode  de  Le¬ 
comte,  du  chlore  par  celle  de  Mohr  et  de  l’acide  urique  par 
la  précipitation  avec  l’acide  chlorhydrique,  procédés  qui 
peuvent  tous  être  adoptés  puisqu’on  connaît  leurs  causes 
d’erreurs,  M.  Robin,  revenant  à  ses  procédés  grossiers  et 
rapides,  nous  dit  qu’au  lit  du  malade  ces  procédés  sont 
trop  longs  et  trop  minutieux.  «  Mais  la  difficulté,  ajoute-t-il, 
peut  être  tournée  :  que  demande  la  clinique  ?  Tout  sim¬ 
plement  de  savoir  si  tel  ou  tel  principe  augmente,  di¬ 
minue  ou  reste  stationnaire;....  sur  ce  terrain  et  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  des  différences  minimes 
h’ont  qu’une  valeur  restreinte.  »  Nous  voudrions  d’abord 
savoir  ce  que  M.  Robin  entend  par  des  différences  mini- 
7nes.  C’est  là  une  affaire  d'appréciation  personnelle  et  nous 
serions  fort  aises  de  savoir  jusqu’à  quelle  limite  d’erreur 
l’auteur  permet  à  la  clinique  d’atteindre  pour  savoir  si  un 
principe  augmente,  diminue  ou  reste  stationnaire.  Mais 
ce  que  nous  savons  bien,  c'est  que  pour  arriver  à  l’une  de 
ces  trois  données,  les  premiers  procédés  adoptés  par  M.  Ro¬ 
bin  sont  tout  juste  suffisants  pour  donner  des  présomptions 
fondées,  sans  fournir  en  aucune  façon  la  certitude  absolue. 
Quelle  exactitude  vont  donc  nous  fournir  les  procédés 
adoptés  par  M.  Robin  en  dernier  ressort,  ces  procédés  qui 
sont  bien  bons  pour  la  clinique? 

Voyons  d’abord  l’urée  dosée  à  l’état  de  nitrate  d’urée  en 
versant  de  l’acide  nitrique  dans  l’urine  :  «  Quant  à  ce  qui 
concerne  l’urée,  il  résulte  de  mes  analyses  que  le  givre 
d’ui’ée  signalé  par  M.  Gubler,  à  l’intérieur  du  verre  comme 
l’indice  d’un  excès  d’urée,  ne  se  produit  que  lorsqu’il  y  a 
dans  l’urine  plus  de  25  grammes  d’urée  par  litre,  les  pail¬ 
lettes  de  nitrate  d’urée  en  exigent  au  moins  45  grammes  et 
pour  qu’il  y  ait  production  d’un  culot,  il  faut  au  moins 
50  grammes  d’urée  (1).  »  Et  l’auteur  s’empresse  d'ajouter 
en  note  :  «  Dans  l’appréciation  des  résultats  que  fournis¬ 
sent  ces  procédés  rapides,  il  est  indispensable  de  tenir 
compte  de  la  quantité  d’urine.  »  Elle  doit  être  bien  difïi- 
cile  l’appréciation  exacte  de  çes  procédés  rapides  et  gros¬ 
siers.  Elle  nous  rappelle  la  manière  dont  les  vieux  urolo- 
gistes  analysaient  une  urine  et  nous  reporte  au  bon  vieux 
temps  où  Gérard  Dow  nous  représentait,  auprès  d’une 
femme  hydropique, 'ce  patricien  qui  jugeait  les  urines  en 
les  regardant  au  jour.  Ainsi  on  nous  propose  de  doser  le 
corps  le  plus  important  de  l’urologie  par  la  différence  qui 
existe  entre  le  givre,  les  paillettes  et  un  culot.  On  pour¬ 
rait,  certes,  se  dispenser  de  discuter  au  point  de  vue  ana¬ 
lytique  une  telle  méthode  de  dosage.  Cependant  la  vérité, 
à  qui  Voltaire  lançait  cette  apostrophe, 

Pourejuoi  mets-tu  ton  palais  en  un  puits  (2). 

gagne  toujours  à  être  prouvée  surabondamment.  Pour  qu’un 
procédé  soit  acceptable,  il  faut  qu’il  soit  toujours  compara¬ 
ble  à  lui-même  ;  or,  celui-là  ne  l’est  pas. 

En  supposant  que  ce  procédé  donne  de  bons  résultats 
lorsqu'on  opère  sur  une  solution  d’urée  dans  l’eau  distillée, 
on  ne  serait  en  aucune  façon  autorisé  à  l’appliquer  à  un 
liquide  aussi  eomplexeque  l'urine.  En  effet,  nous  ne  savons 

(1)  V.  18,  op.  cil. 

(2)  Pncelle,  ch.  xj. 


nullement  si  les  proportions  relatives  des  différents  éléments 
de  l’urine,  môme  les  corps  cristallisés  n’exercent  pas  une 
influence  notable  sur  le  dépôt  plus  ou  moins  complet  du 
nitrate  d’urée.  Mais  ce  que  nous  savons  bien,  et  ce  que  tous 
les  chimistes  savent,  c’est  que  les  matières  extractives  en¬ 
travent  plus  ou  moins  la  cristallisation  du  nitrate  d’urée, 
selon  leur  proportion  dans  l’urine.  En  outre,  savez-vous  ce 
que  votre  acide  nitrique  précipite  avec  l’urée?  il  faudrait 
d’abord  nous  démontrer  que  votre  givre  ne  contient  jamais 
d’acide  urique,  et  que  votre  culot  n’en  renfei'me  pas. 

Et  puis  nous  dites-vous  quelle  quantité  d’acide  nitrique, 
il  faut  employer  pour  construire  cette  échelle  d’un  nouveau 
genre,  afin  de  précipiter  toute  l’urée  précipitable  et  ne  pas 
en  dissoudre  par  un  excès  de  réactif? 

Du  reste,  voici  un  fait  qui  contredit  formellement  l’exac¬ 
titude  de  ce  procédé.  Après  le  siège  de  Paris,  M.  Laborde 
publia,  dans  la  Revue  clinique  des  principales  maladies 
observées  dans  le  service  deM.  Gubler  (1),  de  nombreuses 
observations  de  varioles  bénignes  chez  lesquelles  l’acide 
nitrique  méthodiquement  employé  produisait  dans  l’urine 
tantôt  une  largepastille,  tantôt  un  véritable  culot.  D’après 
M.  Robin,  ces  varioleux,  qui  ont  presque  tous  été  légèrement 
atteints,  auraient  eu  au  moins  50  grammes  d’urée  par  litre. 
Et  cependant  nous  avons  recherché  en  vain  dans  les  au  ■ 
teurs  qui  ont  étudié  l’urologie  de  la  variole  des  chiffres 
approchant  môme  de  celui  de  50  ;  ni  Becquerel  et  Rodier, 
ni  'Valentiner,  ni  Vogel,  ni  Ilarley  ne  donnent  de  chiffres 
pareils.  Et  en  consultant  les  analyses  que  j’ai  faites  en  1869, 
dans  le  service  de  M.  Hérard  au  moment  de  l’épidémie  de 
variole,  je  ne  trouve  aucun  chiffre  atteignant  celui-là.  Et 
môme  si  l’urine  des  varioleux  contenait  en  effet  au  début 
50  grammes  d’urée  par  litre,  pour  en  tirer  une  conclusion 
sérieuse,  il  faudrait  démontrer  que  l’état  de  dilution  de 
leur  urine  est  toujours  le  même. 

A  propos  du  même  sujet  je  me  souviens  qu’en  1872  chez 
M.  G.  Sée,  j’ai  eu  entre  les  mains  l’urine  d’un  homme 
atteint  d’obstruction  intestinale;  cette  urine  précipitait  par 
l’acide  nitrique  en  une  masse  de  paillettes  analogues  à  des 
paillettes  de  cholestérine  ;  cet  homme  avait  25  grammes 
d’urée  en  24  heures  et  dans  un  litre  il  aurait  eu  100  gram. 
d’urée,  car  il  n’avait  uriné  que  250  centimètres  cubes 
d’urine.  Pour  confirmer  le  procédé  que  nous  recommande 
M.  Robin,  il  faudrait  que  cet  homme  eût  eu  un  culot  au  lieu 
de  paillettes. 

Après  l’urée  vient  l’acide  urique.  M.  Robin  nous  recom¬ 
mande  de  procéder  ainsi  au  lit  du  malade  :  11  verse  de  l’acide 
nitrique  sur  les  parois  du  verre  contenant  l’urine  ;  à  l’état 
normal,  il  ne  doit  se  former  un  diaphragme  d’acide  urique 
qu’au  bout  de  5  à  10  minutes.  Quand,  après  ce  temps,  on 
n’apercoit  rien,  on  peut  dire  que  l’acide  urique  est  diminué; 
d’autre  part,  si  l’on  opère  toujours  sur  les  mômes  quantités, 
on  appréciera  dans  quelle  proportion  cet  acide  est  aug¬ 
menté.  —  Est-ce  de  la  chimie,  est-ce  de  l’alchimie  ?  non, 
c’est  de  la  clinique.  M.  Robin  nous  avait  cependant  dit  que  la 
clinique  devait  savoir  si  un  produit  augmente,  diminue  ou 
reste  stationnaire  ;  il  vient  de  nous  dire  qu’il  constate  sa 
diminution,  ce  qu’il  ne  prouve  par  aucune  expérience  con¬ 
tradictoire  et  par  aucun  raisonnement.  Mais  comment  sait- 
il  si  l’acide  urique  augmente  ou  reste  stationnaire?  Je  ne 


(l)  Ganette  heMomadaire,  6  octobre  1871. 
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pense  pas  qu’il  veuille  nous  persuader  que  la  hauteur  de 
son  diaphragnae  puisse  nous  être  de  quelque  utilité  à  ce 
sujet.  L’acide  urique  est  en  très-petite  quantité  (1  gr.  en¬ 
viron)  dans  l’urine  des  24  heures  et  c’est  par  des  procédés 
d’une  telle  grossièreté  que  l’on  veut  nous  faire  connaître  ses 
variations  ! 

Enfin,  M.  Robin  propose  de  doser  les  phosphates,  les 
sulfates,  la  chaux,  la  magnésie,  par  la  méthode  des  dépôts 
à  l’aide  de  la  précipitation  directe  ;  M.  Robin  veut-il  nous 
dire  qu’il  mesure  la  hauteur  des  dépôts  obtenus  avec  les 
réactifs  appropriés?  Nous  espérons  que  non,  car -on  arrive 
ainsi  aux  résultats  les  plus  fantaisistes. 

Voilà  donc  à  quelle  métliode  urologique  on  voudrait  nous 
amener.  A  quel  chimiste  pourra-t-on  faire  accepter  un 
procédé  qui  consiste  à  doser  l’acide  urique  par  la  hauteur 
d’un  nuage?  Si  c’est  là  la  chimie  dont  a  besoin  la  clinique,  il 
est  absolument  inutile  de  créer  de  magnifiques  laboratoires 
dans  les  grands  hôpitaux.  Et  si  jamais  de  pareils  ten¬ 
dances  s’introduisaient  dans  ces  laboratoires,  véritables 
sanctuaires  de  la  science  solide  et  exacte,  la  chimie  biolo¬ 
gique  serait  perdue  à  tout  jamais  en  France  et  nous  fe¬ 
rions  la  joie  de  nos  rivaux.  Autant  revenir  alors  à  l’épo¬ 
que  où  Albert  le  Grand  donnait  ainsi  le  diagnostic  de  la 
virginité  :  «  Urina  virginum  est  clara  et  lucida,  quandoque 
alba,  quandoque  glauca.  Si  vero  fuerit  aurei  coloris,  clara 
etponderosa,  continet  animi  jucundi  signum,  id  est,  appe- 
titum,  et  hoc  est  verum  in  non  corruptis.  Corruptæ  enim 
mulieres  habent  animam  turpidam,per-fracturam  pelliculæ 
præcedentem,et  sperma  viri  apparet  in  fundo  urinae  talis 
mulieris.  (1)  « 

G.  Daremberg. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 

Du  service  des  bains  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  les  n°s  5  et  16  du  Progrès  médical,  nous  avons 
commencé  l’exposé  de  la  situation  des  services  balnéaires 
et  hydrothérapiques  des  liôpitaux  ;  nous  poursuivrons  cet 
exposé  jusqu’au  bout  et,  aujourd’hui,  nous  allons  parler  de 
l’hôpital  Beaujon  et  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

A  V hôpital  Bedajon,  les  bains  sont  placés  au  fond  de  la 
seconde  cour,  dans  un  bâtiment  tout-à-fait  spécial.  On  s’y 
transporte  des  différents  pavillons  par  des  galeries  cou¬ 
vertes. 

Les  bains  des  femmes  se  composent  ;  1“  d’une  salle  des¬ 
tinée  aux  bains  simples,  contenant  neuf  baignoires;  2“ 
d  une  petite  salle  contenant  deux  baignoires  qui  servent  aux 
bains  sulfureux  et  au  service  personnel  des  employés.  -7- 
Les  bains  des  hoynmes  ont  la  même  disposition  et  sont  sé¬ 
parés  des  bains  des  femmes  par  une  galerie  qui  aboutit  à 
une  salle  de  bains  de  vapeur  renfermant  plusieurs  rangées 
de  bancs  en  pierre  disposés  en  amphithéâtre;  on  y  trouve 
une  douche  de  vapeur,  des  douclies  froides  en  pluie  et  en 
jet.  A  droite,  entre  les  bains  des  femmes  et  les  bains  de  va¬ 
peur,  il  y  a  un  couloir  qui  conduit  à  lasalledes  fumigations, 
•à. gauche,  un  couloir  semblable  aboutit  à  la  salle  d’hydro¬ 
thérapie  qui  renferme  les  appareils  suivants  ;  douche  en 
Ptuie,  douche  en  jet,  douche  ascendante,  bain  de  siège  et 

(0  Albert!  Magni,  De  secretis  mwUernm.  —  De  signis  castimis. 


douche.  A  côté  delà  salle  d’hydrothérapie,  existe  une  petite 
chambre  de  repos. 

La  disposition  générale  de  cet  établissement  est  bonne  ; 
mais,  par  suite  des  agrandissements  successifs  de  riiôpilal, 
les  salles  des  bains  sont  devenues  insuffisantes.  Nous  devons 
dire  que  les  murs  sont  malpropres,  que  les  ouvertures  des 
tuyaux  qui  permettent  de  remplir  les  baignoires  sont  mal 
disposées,  de  telle  sorte  que  le  baigneur  ne  peut  voir  facile¬ 
ment  le  signe  d’arrêt  ;  que  les  conduites  qui  transportent 
au  dehors  les  eaux  des  bains  sulfureux  traversent  la  salle 
des  bains  simples  qu’ils  infestent.  —  Le  service  des  eaux 
s'opère  bien  depuis  que  l’on  a  refait,  il  y  a  un  an,  la  cana¬ 
lisation;  auparavant,  l’eau  manquait  souvent. 

Malgré  l’insuffisance  de  ses  installations,  l’hôpital  Beau¬ 
jon  a  pu  donner,  en  IS'ie,  un  nombre  considérable  de 
bains  et  de  douches  ainsi  que  le  démontre  le  tableau  sui¬ 
vant  : 


H.  F. 

Int.  I  Ext.  Int.  I  Ext. 

Bains  simples .  -5,996  |  •  0,635  |  ■ 


Les  résultats  obtenus  font  l’éloge  des  médecins  et  de  l’ad¬ 
ministration  de  l’hôpital,  des  médecins  qui  savent  apprécier 
l’importance  des  bains  et  des  douches  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  et  de  la  thérapeutique,  —  de  l’administration  qui 
a  fait  tous  ses  efforts  pour  les  aider  dans  cette  tâche.  Les 
chiffres  que  nous  avons  cités  montrent  que,  avec  peu  de 
ressources,  ils  ont  pu  rendre  de  grands  services. 

A  Y hôpital  de  la  Pitié  qui  renferme  700  lits,  les  bains  ne 
sont  pas,  comme  à  l’hôpital  Beaujon,  installés  dans  un 
bâtiment  spécial  et  la  salle  des  bains  des  hommes  n’est  pas 
située  à  côté  de  la  salle  des  bains  des  femmes.  Bien  au 
contraire  :  les  bains  des  hommes  et  ceux  de  femmes  sont 
placés  aux  deux  extrémités  d’un  bâtiment  ayant  trois  étages, 
disposition  très-fâcheuse  sous  tous  les  rapports  et  dont  les 
inconvénients  se  traduisent  chaque  année  par  des  dépenses 
sérieuses.  En  effet,  il  faut  pour  le  chauffage,  pour  l’alimen¬ 
tation  des  eaux  de  doubles  appareils  dont  l’entretien  est 
par  conséquent  plus  coûteux;  il  faut  deux  réservoirs  au 
lieu  d’un.  Puis,  les  tuyaux  qui  descendent  des  réservoirs 
détériorent  le  bâtiment  à  ses  deux  extrémités  :  de  là,  des 
réparations  incessantes  et  des  suspensions  répétées  dans  le 
service  des  bains  ;  soit  pour  cause  de  réparation,  soit  parce 
que  la  direction  des  eaux  ne  fournit  pas  la  provision  néces¬ 
saire,  les  bains  ou  les  douches  sont  arrêtés  au  moins  60 
jours  par  an.  On  voit  les  conséquences  d’une  telle  désor¬ 
ganisation  au  point  de  vue  du  traitement  des  malades  et  au 
point  de  vue  des  incendies. 

Les  bains  des  hommes  comprennent  une  salle  de  8  bai¬ 
gnoires  pour  les  bains  simples,  une  salle  de  5  baignoires 
dont  4  pour  les  bains  sulfureux  et  une  pour  les  bains  de 
sublimé  ;  enfin  une  salle  d’hydrothérapie  avec  une  dou¬ 
che  en  pluie,  une  douche  en  jet,  une  douche  en  cercle. 

Les  bains  des  femmes  se  composent  :  l'’  d’une  salle  de 
bains  simples  (8  baignoires)  ;  2°  d’une  salle  pour  les  bains 
sulfureux  (3  baignoires)  et  pour  les  bains  de  sublimé  (1  bai¬ 
gnoire)  ;  3“  d’une  salle  d’hydrothérapie  (1  douche  en  pluie, 
1  en  jet,  1  en  cercle,  1  bain  et  une  douche  de  siège). 

Il  n'y  a  ni  bains  ni  douches  de  vapeur  et  on  ne  donne 
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pas  de  bains  ou  de  douches  aux  malades  du  dehors.  En 
réfléchissant  aux  résultats  obtenus  à  l’iiôpital  Beaujon,  et 
ülaus  quelques  autres  hôpitaux  dont  nous  parlerons,  en 
dépit  du  petit  nombre  des  baignoires,  nous  nous  sommes 
demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  d’introduire  dès  mainte¬ 
nant  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le  service  des  bains  externes. 

Eh  bien  !  un  examen  approfondi  de  la  situation  nous  a 
démontré  que  cela  était  possible.  Car  les  bains  des  hommes 
me  servent  le  matin  que  de  5  à  8  heures,  le  soir  que  de 
1  à  4  heures;  ceux  des  femmes  de  9  heures  à  11  heu¬ 
res,  et  de  1  heure  à  3  heures,  ce  qui  fait,  par  jour, 
6  heures  pour  les  hommes,  4  heures  pour  les  femmes.  Or, 
en  supposant  la  journée  de  travail  de  12  heures  (6  heures 
du  matin  à  G  heures  du  soir)  en  été,  de  10  heures  en  hiver, 
on  voit  qu’on  pourrait  donner  aux  malades  du  dehors  un 
nombre  de  bains  au  moins  égal  à  ceux  qui  sont  donnés  aux 
malades  admis  dans  l’hôpital. 

Il  va  de  soi  que  si  l’administration  consentait  à  réaliser 
ie  projet  que  nous  indiquons  —  et  si  elle  tient  compte  des 
raisons  que  nous  avons  énumérées  et  surtout  du  désir  ma¬ 
nifesté  par  tous  les  chefs  de  service  de  l’hôpital,  elle  le 
réalisera  —  l’obligation  s’imposerait  ou  de  mieux  payer 
îe  baigneur  et  la  baigneuse  ou  d’augmenter  le  personnel. 
En  tout  cas,  l’augmentation  des  dépenses  serait  bien  peu 
de  chose,  comparée  aux  services  que  l’on  rendrait  à  une 
population  nombreuse.  L’absence  de  bains  externes  à  la 
Pitié  est  d’autant  plus  regrettable,  que  cet  hôpital  dessert 
d’une  façon  à  peu  près  complète  deux  arrondissements  très- 
populeux,  le  V°  et  le  XIID,  et  que  les  malades  qui  viennent 
à  la  consultation  et  auxquels  on  prescrit  des  bains  sont 
obligés  d’aller  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

On  voit  donc,  par  les  considérations  qui  précèdent,  com¬ 
bien  est  justifié  le  vœu  que  nous  avons  émis  naguère  et  qui 
invite  l’administration  municipale  et  l’administration  de 
l’assistance  publique  à  combiner  leurs  efforts  |)our  instituer 
dans  tous  les  hôpitaux  et  dans  tous  les  hospices  de  Paris, 
des  services  balnéaires  et  hydrothérapiques  convenables. 

Bournevillk. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  2  juin  1877.  —  Prkstdbncb  de  M.  Cl.  Bernard. 

'  M .  Chatin  dépose  sur  le  bureau  deux  notes,  l’une  concer¬ 
nant  les  œufs  en  sablier,  l’autre  les  ascarides  du  lion. 

M.  DE  SiNÉTY  a  observé  un  cas  d’ovulation  chez  une  femme 
morte  à  38  ans,  sans  avoir  jamais  été  menstruée,  bien  qu’à 
dix  ans  elle  eût  présenté  tous  les  autres  symptômes  de  la 
puberté.  L’utérus  paraissait  extérieurement  de  volume  nor¬ 
mal;  mais  la  cavité  n’était  que  de  4,  5,  et  était  presque  entiè¬ 
rement  formée  par  le  col,  la  cavité  du  corps  étant  rudimentaire 
comme  dans  l’utérus  du  fœtus  :  la  muqueuse  utérine  présen¬ 
tait  également  les  caractères  de  Tétat  jeune.  L’ovulation  avait 
été  très-active,  car  on  trouvait  beaucoup  de  ces  corps  jaunes 
appelés  corps  jaunes  de  la  menstruation. 

U-  Lépine  a  étudié  quatre  fois,  avec  M.  Germont,  le  sang 
d’individus  robustes  saignés  la  veille  ou  l’avant-veille.  Il  a 
toujours  trouvé  une  microcythémie  très-prononcée.  En  ce 
qui  concerne  les  globules  sanguins  chez  le  nouveau-né, 
M.  Lépine  soutient,  contrairement  à  M.  Hayem,  qu’il  y  a 
un  rapport  inversement  proportionnel  entre  le  nombre  des 
globules  par  millimètre  carré  et  le  poids  de  l’enfant.  Le  nombre 
absolu  des  globules  ne  varie  pas  :  c’est  la  quantité  de  plasma 
sanguin  qui  subit  les  mêmes  üuctualions  que  le  poids  du  corps. 


M.  Vidal  communique  le  résultat  de  recherches  entreprises 
avec  M.  André  sur  l’anatomie  pathologique  du  molluscum 
contagiosum  ou  acné  varioliforme.  C’est  une  affection  des 
glandes  sébacées  où  elle  débute  par  le  centre.-Toute  la  glande 
est  hypertrophiée  ;  la  lésion  la  plus  caractéristique  est  une 
dégénérescence  colloïde  des  cellules.  On  ne  saurait  attribuer 
cette  affection  à  des  parasites  car,  seul,  le  démodex  s’y  ren¬ 
contré  et  rarement.  M.  Vidal  a  essayé  plusieurs  fois,  sans 
succès,  de  l’inoculer. —  M.  Renaut  croit  qu’il  y  a  là  plutôt  une 
dégénérescence  cornée. 

M.  A.  Robin  combat  l’opinion  de  Primavera  qui  considère 
l’oxalurie  comme  fréquente  dans  la  fièvre  typhoïde.  Pour  lui, 
sur  608  urines  de  fièvre  typhoïde  analysées,  il  n’a  trouvé  que 
3  cas  d’oxalurie. 

M.  Gellé  montre  à  la  Société  les  lésions  causées  par  une 
otite  ancienne  :  altération  de  la  membrane  du  tympan,  des  os¬ 
selets,  etc. 

M-  Levkn  a  obtenu  dans  un  cas  de  dilatation  modérée  de 
l’estomac  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements,  une  guéri¬ 
son  rapide  et  complète  par  l’emploi  de  la  .sonde.  Les  vomisse¬ 
ments  et  même  les  nausées  ont  rapidement  cessé  et  la  malade 
est  sortie  bien  portante  de  son  service  où  elle  était  entrée  dans 
un  état  cachectique  très-avancé. 

M.  Henneguy  a  étudié  la  vitalité  des  spermatozoïdes 
dans  divers  liquides,  eau  pure  ou  alcalinisée,  ou  alcoolisée. 
L’eau  chloroformée  éteint  plus  rapidement  que  ces  liquides 
leurs  mouvements,  mais  les  spermatozoïdes  résistent  plus  que 
les  infusoires. 

M.  Javal  fait  remarquer  que  dans  les  recherches  sur  Ta- 
cuité  visuelle,  on  ne  tient  pas  assez  compte  de  l’éclairage.  Pour 
avoir  constamment  la  même  lumière,  il  place  le  malade  à  exa¬ 
miner  dans  une  chambre  obscure,  éclairée  par  un  bec  de  gaz. 
Il  se  sert,  en  outre,  d’un  régulateur  à  gaz  qui  permet  de  main¬ 
tenir  le  débit  à  un  niveau  donné  quelle  que  soit  la  pression  de 
l’usine.  L.  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

.  Séance  du  5  juin  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulby. 

M.  Gavarret  présente,  de  la  part  de  M.  Trouvé,  un  nouvel 
appareil  d’induction,  destiné  à  la  pratique  médicale' Au  moyen 
d’une  disposition  très-simple,  M.  Trouvé  est  parvenu  à  cons¬ 
truire  un  régulateur  qui  permet  au  praticien  de  faire  varier,  à 
volonté  et  avec  une  grande  exactitude,  le  nombre  des  émis¬ 
sions  du  courant  induit  entre  3  et  56  par  seconde  de  temps. 

Ce  nouvel  appareil  peut  aussi  être  employé  à  la  recherche 
des  projectiles  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 

M.  Dbsprés,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  de 
médecine  opératoire  lit  une  observation  de  corps  étranger  des 
voies  aériennes  qu’il  a  extrait  par  la  trachéotomie,  quatre  jours 
après  l’accident. 

L’auteur  s'appesantit  surtout  sur  les  signes  des  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes,  qui  dans  les  livres  classiques  ne 
sont  peut-être  pas  exposés  assez  nettement.  —  Les  corps  étran¬ 
gers  de  la  trachée  mobile  sont  révélés  par  des  accès  de  suffo¬ 
cation  plus  graves  et  plus  durables  lorsque  les  malades  sont 
couchés  que  lorsqu’ils  sont  debout.  Cela  ressort  nettement  de 
l’observation  de  M.  Després  ;  il  en  ressort  aussi  ce  précepte 
thérapeutique,  que  lorsqu’on  soupçonne  un  corps  étranger 
de  la  trachée  mobile,  en  attendant  un  chirurgien,  loin  de 
mettre  les  malades  la  tête  en  bas  il  faut  les  maintenir  debout. 
Dans  l’accès  de  suffocation,  le  sifflement  pendant  l’inspiration 
et  le  bruit  de  soupape  pendant  la  toux  sont  des  signes  évi¬ 
dents  et  palpables  que  l’on  perçoit  à  distance  et  qui  ne  res¬ 
semblent  à  aucun  signe  d’une  autre  maladie  du  larynx,  sauf 
les  polypes  pédiculés,  situés  au-dessous  des  cordes  vocales 
inférieures,  et  qui  produisent  exactement  les  mêmes  accidents 
que  les  corps  étrangers  mobiles  dans  la  trachée. 

Ces  signes  faciles  à  apprendre  et  à  retenir  dispensent  du 
tous  auti'es  symptômes;  les  narrations  des  parents  ne  peuvent 
être  considérées  que  comme  des  renseignements  et  de  sim¬ 
ples  présomptions.  Le  bruit  4e  soupape  dont  la  découverte 
est  attribuée  à  Dupuytren,  qui  l’appelait  le  bruit  d.o  grelotte¬ 
ment  et  qu’il  croyait  dû  au  frottement  du  corps  étranger  sur 
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les  parois  de  la  trachée,  a  été  réellement  décrit  par  Zuinger  (11; 
il  s’agissait  d’un  enfant  de  8  ans  qui  avait  aspiré  un  haricot  ; 
et,  dans  cette  description,  l'auteur  fait  mention  d’un  bruit 
manifeste  produit  par  le  haricot  qui,  à  chaque  expiration. 
Tenait  heurter  l’orifice  du  larynx.  —  Ce  qu’il  faut  ajouter, 
c’est  que  le  bruit  de  soupape  est  surtout  évident  dans  la  toux. 
Dupuytren  n’en  a  pas  donné  une  explication  aussi  précise. 

—  En  dehors  des  accès  il  n’existe  pas  de  bruit  de  soupape  ; 
'Dupuytren  semblait  étonné  de  ne  pas  le  percevoir  au  moment 
où  il  pratiqua  la  trachéotomie  sur  sa  petite  malade  qui,  comme 
celle  de  Zuinger,  avait  aspiré  un  haricot  (2). 

M.  Lefort  lit  son  rapport  officiel  sur  les  eaux  minérales. 
M.  Briquet  reprend  la  lecture  de  son  rapport  sur  les  épidé¬ 
mies. 

Durant  la  séance,  on  procède,  par  le  scrutin,  à  la  constitution  des  com¬ 
missions  de  prix  pour  l’année  1877. 

Prix  de  l’Académie  :  MM.  Bouchardat,  Fauvel,  Mialhe,  Maurice  Perrin, 
Vulpian.  —  Prix  Portai  :  MM.  Barthez,  Colin,  J.  Guérin,  Villemin  et 
'Woillez.  —  Prix  Civrieux  :  MM.  Baillarger,  Charcot,  Empis,  Lasègue  et 
Luys.  —  Prix  Capuron  :  MM.  Blot,  Depaul,  Jaccoud,  Moutard-Martin, 
Tarnier.  —  Prix  Barbier:  MM.  Bouillaud,  Chauffard,  Hérard,  Hirtz, 
Sée.  —  Prix  Godard  :  MM.  Larey,  L.  Le  Fort,  Legouest,  Richet,  Trélat. 

—  Prix  Amussat  :  Bouvier,  Broca,  Gosselin,  Jacquemier,  Ricord.  —  Prix 
Huguier  :  Bernutz,  A.  Guérin ,  Marrotte,  ’V'erueuil-VoiUeunier.  —  Prix 
Rufz  de  Low  :  Bergeron-Delpech,  Hillairet,  Magne,  Roussel. 

A  4  heures  30,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 

A.  JOSIAZ. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  mars\i,Tt.—  Présidence  de  M.  Charcot. 
Cirrliose  atrophique  d’origine  Tcincuse.  —  Diminution  de 
l’urée  et  des  urines;  par  le  D’’  Guichet. 

G.  Bonh. . . ,  âgé  de  39  ans,  musicien,  entré  dans  le  service 
de  M.  Morand,  le  7  janvier  1877,  décédé  le  6  mars. 

Cet  homme  est  soutirant  depuis  plusieurs  mois  :  appétit 
notablement  diminué, amaigrissement,  toux  quinteuse,  essouf¬ 
flement  au  moindre  travail,  pas  d’hémoptisies  ;  fatigue,  cour¬ 
bature,  lassitude  générale,  diarrhée  sanguinolente  considé¬ 
rable,  œdème  des  malléoles  après  la  marche. 

Etat  à  l’entrée.  :  Face  terreuse,  peau  sèche  et  brunâtre, 
amaigrissement  des  membres,  œdème  peu  marqué  des  extré¬ 
mités  inférieures,  ascite  modérée,  veines  abdominales  déve¬ 
loppées. 

Foie  augmenté  de  volume,  le  malade  éprouve  parfois  de 
vagues  douleurs  dans  li  région  hépatique;  pas  d’ictère.  Cra¬ 
quements  fins  humides  au  sommet  droit,  rien  au  cœur.  Le 
malade,  qui  est  intelligent  et  assez  instruit,  avoue  des  mé¬ 
comptes  dans  sa  vie  et  des  habitudes  d’excès  alcooliques. 
Pendant  tout  le  mois  de  janvier,  la  diarrhée  semble  vouloir 
céder,  mais  l’ascite  et  Tœdème  augmentent,  les  urines  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  rares,  elles  sont  très  chargées  et 
nous  commençons,  dès  le  l^r  février,  à  faire  journellement 
analyser  les  urines  et  Turée.  Ce  travail,  dû  à  MM.  Junilhon  et 
Bonnarel,  docteur  en  médecine  et  pharmacien  de  l’hôpital, 
nous  permet  de  mettre  sous  les  yeux  un  tableau  complet 
de  l’examen  quotidien  par  le  'procédé  de  Lecomte. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  février,  l’amaigrissement 
s’accentue  davantage,  les  urines  ne  dépassent  jamais  230 
grammes  et  la  quantité  d’urée  n’excède  pas  7  grammes  par 
jour. 

18  février.  L’abdomen  est  très-distendu,  sa  circonférence  est 
de  1  mètre,  fluctuation  nette,  évidente,  respiration  gênée  fré¬ 
quente,  œdème,  hémorrhagies. 

Du  20  au  23,  la  mensuration  de  Tabdomen  nous  donne  une 
Jhoyeune  de  96  centimètres  ;  foie  revenu  au  volume  normal, 
rate  petite;  la  température  qui  est  restée  régulière  jusqu’au 
20,  commence  à  cette  date  à  subir  de  capricieux  écarts,  elle 
descend  par  deux  reprises  à  35*  6,  pour  remonter  à  37“  4  ; 
l’urine  et  l’urée  suivent  toujours  leur  marche  décroissante, 
jubdélire  presque  continu. _ 
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Tl  ' février.  Ponction  avec  l’appareil  Potain,  sérosité  citrine 
dont  l’analyse  ne  fournit  pas  d’urée  ;  on  arrête  l’écoulement 
après  avoir  obtenu  300  grammes  de  liquide.  Mensuration  après 
l’opéraüon  0,90  ;  pouls  124  ;  uriue  120  gr.  ;  urée  4  gr.  23  ;  sub¬ 
délire,  respiration  gênée  et  précipitée.—  3  mars  :  urée  1  gr.  92 
urines  80  gr.  —  Du  3  au  6  mars,  incontinence  d'urine  (quel¬ 
ques  gouttes),  hémorrhagies  intestinales  continuelles,  ma¬ 
rasme,  mort. 


Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  contient  environ  2,500  gi . 
de  sérosité.  Poumons  :  droit,  caverne  au  sommet,  cavernules 
disséminées  ;  —  gauche,  induration  considérable  vers  la  por¬ 
tion  centrale  au  sommet,  tubercules. —  Cceur  petit,  graisseux, 
—  Pancréas  ferme  et  présentant  de  petites  granulalions  com¬ 
parables  à  des  grains  de  millet.  —  Rate  normale.  —  Reins  un 
peu  augmentés  de  volume,  on  n’y  volt  plus  aucune  trace  de 
pyramides.  —  Foie  mamelonné,  globuleux,  granulé,  dur,  ré¬ 
sistant,  criant  sous  le  scalpel  ;  c’est  un  cas  de  cirrhose  atro¬ 
phique,  de  cirrhose  à  petits  grains,  qu’on  peut  môme  consi¬ 
dérer  comme  un  type  de  ce  genre.  —  La  rétraction  de  l’organe 
est  loin  d’être  avancée,  il  pèse  encore  1 ,400  gr. 

Cette  observation  nous  semble  intéressante,  car  elle  con¬ 
corde  d’une  remarquable  façon-  avec  les  savants  travaux  de 
MM.  Charcot  et  Gombaut,  sur  les  différentes  formes  de  lacir~ 
rhose  du  foie,  et  avec  les  belles  études  de  M.  Brouardel,  sur 
l’urée  et  le  foie.  D’un  côté,  en  effet,  nous  observons  les  troubles 
des  fonctions  digestives,  le  développement  des  veines  sous- 
culanées  abdominales,  les  hémorrhagies  intestinales,  l’ascite, 
l’absence  d’ictère,  la  marche  rapide  des  accidents  et  la  mort 
dans  le  marasme,  après  un  subdéiirium  prolongé,  qui,  avec 
les  résultats  de  la  nécropsie,  nous  donnent  les  caraclères 
assignés  par  MM.  Charcot  et  Gombaut  à  la  cirrhose  atro¬ 
phique,  à  la  cirrhose  veineuse.  D’un  autre  côté,  nous  obser¬ 
vons,  ainsi  que  Tont  établi  les  travaux  de  M.  Brouardel,  une 
étonnante  diminution  l'excrétion  de  l’urée  au  cours 
d’une  cirrhose. 
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Atrophie  des  cirronvolotious  oceipitales  postérieures  du 
côté  droit  ;  par  L.  Dreypus-Brisac,  interne  des  hôpitaux. 

Ség...,  âgé  de  19  ans,  forgeron,  entre  (service  de  M.  Gublee) 
salle  Saint-Louis,  n»  2,  à  l'hôpital  Beaujon. 

Ce  malade  présentait  tous  les  signes  d’une  fièvre  typhoïde 
ataxo-adynamique  ;  cependant  l’existence  d’une  prolapsus  de 
la  paupière  supérieure  gauche,  fit  penser  un  instant  à  une 
affection  cérébrale,  et  examiner  l’état  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité.  On  ne  constata  nulle  part  de  paralysie  ni  stra¬ 
bisme,  ni  mydriase.  Des  renseignements  fournis  par  son  pa¬ 
tron,  il  résulte  qu'il  s’était  toujours  bien  porté  antérieure¬ 
ment.  Le  malade  succomba  au  seizième  jour  environ  de  son 
affection,  au  milieu  de  phénomènes  adynamiques. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  les  intestins,  la  rate,  les  pou¬ 
mons,  les  altérations  habituelles  de  la  fièvre  typho'ide.  En  dé¬ 
couvrant  le  cerveau,  on  est  frappé  de  l’état  des  circonvolutions 
occipitales  postérieures  du  côté  droit.  Celles-ci  présentent  un 
aspect  tout  particulier,  elles  sont  d’un  brun-noirâtre,  dures 
au  toucher,  comme  racornies,  ratatinées ,  considérablement 
atrophiées,  aussi  l’hémisphère  droit  est-il  plus  court  que  son 
congénère  du  côté  gauche.  Les  circonvolutions  altérées  sont 
réduites  à  une  mince  pellicule  brunâtre,  amorphe  ;  lorsqu’on 
incise  cette  pellicule,  on  tombe  sur  une  cavité  allongée ,  irré¬ 
gulière,  d’un  centimètre  environ  de  largeur,  où  se  trouve  une 
petite  quantité  de  liquide  citriu.  La  substance  cérébrale  avoi¬ 
sinante  est  ramollie,  les  méninges  sont  épaissies,  adhérentes 
au  niveau  des  circonvolutions  atrophiées.  Le  reste  du  cerveau 
est  normal,  cependant  il  existe  au  pied  de  la  corne  d’Ammon- 
une  petite  tache  brune  et  au-dessous  on  constate  une  indura¬ 
tion  très-nette  de  ia  substance  cérébrale.  Rien  du  côté  des 
vaisseaux  de  l’encéphale. 

En  somme,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  lésion 
non  encore  signalée,  croyons-nous  ;  c’est  en  quelque  sorte  le 
racornissement,  peut-être  congénital,  de  deux  ou  trois  cir¬ 
convolutions  cérébrales ,  sans  que  celles-ci ,  considéra¬ 
blement  atrophiées ,  aient  perdu  leur  forme ,  leurs  plis 
normaux.  Du  reste,  comme  cela  arrive  souvent  pour  les 
lésions  occipitales,  cette  altération  est  restée  latente  au  point 
de  vue  symptomatique. 

Kj-sle  hj-d.-ttique  de  la  rate;  par  L.  Maiassez. 

Notre  collègue,  M.  le  D*'  Gustave  Martin  (de  Nevers),  m’a 
prié  de  vous  présenter  la  pièce  suivante,  recueillie  par  deux 
médecins  militaires,  MM.  Farine,  major,  et  Charpentier,  aide- 
major,  suT  un  soldat  de  leur  régiment,  mort  presque  subite¬ 
ment  ;  cet  homme,  âgé  de  22  ans,  avait  des  habitudes  alcooli¬ 
ques.  Il  venait  de  manger  très-rapidement  et  de  courir,  lors¬ 
qu’il  fut  frappé  d’une  perte  complète  de  connaissance  ;  face 
morbide,  yeux  excavés,  pupilles  fortement  contractées  ;  lèvres 
et  ailes  du  nez  fortement  étirées  et  noirâtres  ;  mâchoire 
entr’ouverte  et  laissant  écouler  de  la  salive  et  des  mucosités  ; 
de  temps  à  autre,  efforts  de  déglutition.  —  Insensibilité  com¬ 
plète  ;  bras  froids  et  en  résolution  complète,  doigts  cyanosés. 

—  Pouls’insensible,  battements  cardiaques  à  peine  percep¬ 
tibles.  —  Râles  ronflants  et  sibilants  dans  toute  la  poitrine. 

—  Mort  au  bout  de  dix  minutes  environ. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Rigidité  cadavérique,  cyanose  hypostatique  du  cou  et  de  la 
nuque,  veines  superficielles  gorgées  de  sang.  Poumons  :  adhé¬ 
rences  pleurales  à  gauche,  congestion  intense  des  deux  pou¬ 
mons;  foyer  hémorrhagique  considérable  occupant  toute 
l’épaisseur  du  sommet  gauche  ;  foyers  hémorrhagiques  plus 
petits  disséminés  dans  les  deux  poumons.  —  Le  tissu  pul¬ 
monaire  surnage.  Cœur,  petit  ;  les  cavités  droites  sont  complè¬ 
tement  exsangues.  —  et  foie  normaux.  —  Rate  :  pré¬ 

sente  à  sa  face  interne  une  tumeur  volumineuse  sur  laquelle 
elle  s’étale  ;  son  extrémité  inférieure  seule  est  libre.  Cette  tu¬ 
meur  est  à  peu  près  sphérique  et  mesure  environ  1 8  centimè¬ 
tres  de  diamètre. 

C’est  un  kyste  renfermant  un  liquide  transparent,  se  trou¬ 
blant  un  peu  vers  la  fin.  Les  parois  sont  minces,  d’aspect  fi¬ 
breux;  elles  se  continuent  avec  la  membrane  d’enveloppe  delà 
rate;  en  dehors,  elles  adhèrent  intimement  au  tissu  splénique, 


qui,  à  ce  niveau,  est  très  aminci  et  constitue  une  véritable 
couche  surajoutée.  Eu  dedans  était  une  autre  poche  qui  pa¬ 
raissait  n’avoir  aucune  attache  avec  la  précédente  et  qu 
s’était  échappée  avec  le  liquide  au  moment  de  l'ou’rerture  du 
kyste.  Cette  poche  est  peu  épaisse,  friabie,  comme  macérée.— 
Le  cerveau  n’a  pu  être  examiné. 

Quelle  est  la  nature  du  kyste  de  la  rate  ?  Les  médecins  qui 
ont  fait  l'autopsie  disent  n’avoir  trouvé  aucune  hydatide  dans 
le  liquide  kystique  ;  mais  ont-ils  fait  l’examen  microscopique 
de  ce  liquide,  et  surtout  des  dernières  portions  qui  sont 
sorties,  portions  qui  étaient  troubles?  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
poche  flottante  trouvée  dans  la  cavité  kystique  présente  sur 
des  coupes  microscopiques,  cette  réfringence  et  les  fines 
stries  parallèles  caractéristiques  des  poches  hydatiques;  en 
sorte  qu’on  peut  affirmer  que  le  kyste  de  la  rate  est  un  kyste 
hydatique. 

Contribution  à  l’étuile  des  accidents  sympathiques  oculaires. 

—  Ainblyopie  sympathique  de  l’cell  gauche.  —  Enucléation 

du  moignon  ossifié  de  l’œil  droit  perdu  depuis  SS  ans.  — 

Guérison.  —  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  de  Beur¬ 
mann  ;  par  M.  Landouzy. 

Cette  observation  pleine  d’intérêt  est  un  bel  exemple  d’une 
des  formes  insidieuses  et  mal  connues  que  révèlent  parfois 
les  accidents  sympathiques,  elle  montre  de  plus,  comment 
ces  accidents  peuvent  se  développer  d’une  façon  extrêmement 
tardive  à  la  suite  de  ia  production  de  tissu  osseux  dans  l’in¬ 
térieur  du  globe  oculaire. 

On  sait  qu’en  pathologie  oculaire,  les  mots  d’accidents 
sympathiques  servent  à  désigner  toutes  les  altérations  qui 
peuvent  survenir  sur  un  œil  sous  l’influence  d’une  lésion 
quelconque  de  l’œil  du  côté  opposé.  Mackensie,  le  premier, 
dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  consacra  un  chapitre 
à  l’irilis  ou  ophthalmitis  sympathique  ;  depuis,  les  travaux 
dePrilchard  (1),  de  deBrondeau  (2)  et  les  observations  de  tous 
les  ophthalmologistes,  sont  venus  confirmer  ses  idées  et  la 
notion  de  la  sympathie  oculaire  est  aujourd’hui  définitivement 
acquise.  Si  personne  ne  conteste  l’action  désastreuse  qu’un 
œil  altéré  peut  produire  sur  son  congénère,  on  est  loin  d’être 
encore  fixé  sur  la  voie  par  laquelle  se  transmet  cette  action; 
bien  plus,  on  connaît  mal  les  formes  cliniques  que  peuvent 
revêtir  les  accidents  sympathiques.  Cependant,  en  présence 
de  la  marche  fatalement  progressive  qu’ils  affectent  toujours 
(quand  l’énucléation  de  l’œil  primitivement  atteint  ne  vient 
pas  supprimer  leur  cause),  on  comprend  toute  l’importance 
qu’il  y  a  de  faire  dès  le  début,  un  diagnostic  exact. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  accidents  sympathiques 
se  manifestent  sous  forme  d’irido-choro'idite  aiguë,  avec  pro¬ 
duction  abondante  de  masses  exsudatives  dans  la  chambre 
antérieure,  oblitération  de  la  pupille  et  désorganisation  ra¬ 
pide  du  segment  antérieur,  aboutissant  en  peu  de  jours,  à  la 
perte  complète  de  l’œil,  au  point  de  vue  fonctionnel.  Aussi, 
ces  accidents  sont-ils  toujours  décrits  dans  les  livres,  à  côté 
des  inflammations  aiguës  de  la  choro’ide,  de  Tiris  et  du  cercle 
ciliaire.  Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Us  prennent 
un  aspect  tout  différent  et  une  marche  beaucoup  plus  insi¬ 
dieuse. 

Quelquefois,  en  effet,  il  se  produit  bien  comme  dans  la 
forme  commune  une  irido-cyclite  plastique,  mais  tout  l’appa¬ 
reil  inflammatoire  ordinaire:  injection  péri-kératique,  lar¬ 
moiement,  photophobie,  douleur  extrême,  font  plus  ou  moins 
défaut  et  la  désorganisation  de  l’œil  survient  sans  que  le  pa¬ 
tient  ait  pour  ainsi  dire  conscience  du  danger  qui  le  menace. 

Chez  quelques  malades,  l’affection  présente  au  début  tous 
les  caractères  de  Tiritis  séreuse,  mais  à  la  longue,  les  mêmes 
accidents  surviennent  peu  à  peu  et  entraînent  le  même 
résultat. 

Dans  quelques  cas  très-rares,  enfin  Tophlhalmie  sympa¬ 
thique  s’est  manifestée  sous  forme  de  névrite  optique  ou  de 
névro-rétinite  exsudative.  On  trouve  3  cas  de  ce  genre,  rap; 

(l)  Association  medical  journal,  ff  octobre  1  SS i.  Annales  oculistique.  T- 
XXXII,  p.  172.  . 

(■2)  Des  affections  sympathiques  de  Tun  des  deux  yeux  A  la  suite  d  une  ft 
sure  de  Vautre  <eil.  Th.  Paris,  1858. 
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portés  dans  le  Traité  des  maladies  des  yeux  du  D''  Abadie  (1), 
l’un  est  personnel,  l’autre  est  emprunté  à  la  clinique  de  de 
Grœfe  (2)  et  le  troisième  est  tiré  d’un  recueil  américain  (3), 
tous  sont  extrêmement  probants. 

Dans  toutes  les  formes  si  diverses  les  unes  des  autres,  il 
est  également  impossible  de  mettre  en  doute  l’influence  sym¬ 
pathique  que  les  accidents  revêtent  ;  la  forme  de  l'irido-cy- 
clite  aiguë  ou  chronique,  de  l’iritis  séreuse  ou  de  la  névrite 
optique,  leur  origine  est  bien  toujours  la  même.  Leur  marche 
toujours  progressive,  l’apparition  de  phénomènes  douloureux 
sur  l’œil  primitivement  lésé,  au  moment  où  l’œil  jusque  là 
sain  commence  à  se  prendre,  l’absence  de  toute  cause  d’irri¬ 
tation  chez  ce  dernier,  enfin  et  surtout  l’influence  du  traite¬ 
ment  chirurgical,  ne  laissent  subsister  aucun  doute  à  ce 
sujet.  La  guérison  rapide  après  l’énucléation  de  l’œil  primiti¬ 
vement  atteint,  sans  l’emploi  d’aucun  autre  moyen,  est,  en 
effet,  un  caractère  capital,  une  sorte  de  critérium  qui  révèle 
sûrement  la  nature  sympathique  des  accidents. 

Or,  nous  retrouvons  tout  cet  ensemble  de  symptômes  dans 
l'observation  que  nous  nous  sommes  donné  la  tâche  d’ana¬ 
lyser.  11  s’agit  d’un  homme  de  68  ans,  dont  l’œil  droit  avait 
été  perdu  à  la  suite  d'un  traumatisme  accidentel  et  qui,  pen¬ 
dant  25  ans,  n’avait  ressenti  aucune  espèce  de  gêne,  soit  de 
ce  côté,  soit  sur  l’autre  œil.  Au  bout  de  ce  long’espace  de 
temps,  peu  à  peu,  sans  aucune  cause  appréciable,  il  s’aperçut 
que  la  vision  de  l’œil  droit  jusque  là  excellente,  diminuait 
sensiblement  ;  cependant,  il  n’existait  aucune  douleur,  aucun 
symptôme  inflammatoire,  aucune  altération  des  milieux  ni 
de  membranes  profondes,  capable  d’expliquer  la  diminution 
de  l’acuité  visuelle.  La  santé  générale  était  excellente,  et  il 
n’y  avait  aucun  signe  qui  permît  d’attribuer  l’apparition  de 
cette  amblyopie  à  une  lésion  cérébrale.  En  revanche,  le  moi¬ 
gnon  atrophié  de  l’œil  droit  était  devenu  douloureux  depuis 
quelques  jours  et  le  malade  n’en  supportait  l’exploration  avec 
le  doigt  que  difficilement.  L’énucléation  proposée  dès  le  début 
fut  faite  au  bout  de  quelque  temps  dans  de  bonnes  conditions, 
elle  fut  suivie  d’une  amélioration  rapide,  et  bientôt  d’une 
guérison  complète  ;  au  bout  d’un  mois,  la  vision  avait  recou¬ 
vré  toute  son  acuité  et  toute  son  étendue. 

Il  est  donc  certain  que  chez  ce  malade,  c’était  bien  à  l’in¬ 
fluence  sympathique  qu’étaient  dus  les  accidents  et  cependant 
iis  consistaient  uniquement  en  une  simple  diminution  de  la 
vision  centrale  sans  aucune  lésion  appréciable.  Cette  observa¬ 
tion  n’est  du  reste  pas  isolée.  Donders  avait  déjà  signalé 
comme  précurseurs  de  l’ophthalmie  sympathique  dos  phéno¬ 
mènes  purement  fonctionnels  tels  que  la  parésie  de  l’accommo¬ 
dation,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  photophobie,  le 
blépharospasme. — Dans  un  cas  observé  par  Colin  les  choses  se 
passèrent  à  peu  près  de  la  même  façon  que  chez  notre  malade. 

«  A  la  suite  d’un  traumatisme  très-violent  il  se  forma  d’un 
côté  un  vaste  exsudât  sur  la  rétine  et  la  vision  fut  totalement 
abolie  :  cinq  semaines  après  l’accident,  sans  aucune  lésion 
extérieure  ou  profonde  apparente,  la  vision  deTautrc  œil  com¬ 
mençait  à  baisser  et  l’acuité  visuelle  descendait  bientôt 
à  8/7  ;  cinq  mois  après  elle  était  tombée  à  4/7  l’œil  restant  tou¬ 
jours  en  apparence  en  parfait  état  d’intégrité.  L’énucléation 
de  l’œil  perdu  fut  faite  et  au  bout  de  quatre  semaines  la  guéri¬ 
son  était  complète  et  l’acuité  visuelle  redevenait  égale  à  I . 
Ou  trouve  dans  la  littérature  ophthalraologique  quelques 
autres  cas  analogues  où  le  môme  traitement  donna  un  suc¬ 
cès  égal.  » 

^11  n’est  pas  douteux,  en  somme,  que  les  accidents  sympa- 
r^^ues  revêtent  quelquefois  l’apparence  d’une  amblyopie  sans 
lésion.  Peut-être  la  diminution  de  l’acuité  visuelle  isolée  eu 
apparence  n’est-elle,  en  ce  cas,  que  le  prélude  d’accidents  plus 
graves  qui  se  produiraient  au  bout  d’un  certain  temps  ;  c’est 
ce  qu’il  est  impossible  de  savoir,  rénucléation  ayant  été  faite 
et  ayant  amené  la  guérison  chaque  fois  que  l’origine  des  acci¬ 
dents  fut  soupçonnée.  Quoi  qu’il  en  soit  la  marche  progressive 


(UT.Ip.  319. 
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Angen  Entzündun  mit  Neuroretinitis  (Tliomas  Pooleg, 
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de  l’amblyopie  et  tout  ce  que  nous  savons  de  la  gravite  ordi¬ 
naire  de  toutes  les  formes  d’accidents  sympathiques  donne 
à  penser  que  eette  affection,  abandonnée  à  elle-même,  se  ter¬ 
minerait  probablement  par  une  perte  complète  et  irrémédiable 
de  la  vision.  Quand  le  diagnostic  est  établi  on  ii’a  donc  pas  le 
droit  d’attendre,  il  faut  recourir  sans  plus  tarder  au  traitement 
qui  doit  enrayer  la  marche  des  accidents  etrestituerla  vision. 

»  Gomme  toutesles  amblyopies, celle  qui  se  développe  sous  l’in¬ 
fluence  sympathique  n’est  certainement  pas  isolée;  l’examen  le 
plus  minutieux  ne  nous  révèle  pas  la  lésion  dont  elle  dépend 
mais  celle -ci  n’en  existe  pas  moins  sans  doute  et  il  est  permis 
d’espérer  qu’on  pourra  remonter  un  jour  à  la  véritable  cause 
de  ce  trouble  fonctionnel  que  nous  nous  bornons  à  consta¬ 
ter  aujourd’hui.  Les  observations  ne  signalant  jusqu’à  pré¬ 
sent  aucun  symptôme  inflammatoire  ni  même  aucun  trouble 
de  circulation  nous  en  sommes  réduits,  jusqu’à  présent,  sur 
ce  point,  à  des  hypothèses. 

»  On  sait,  du  reste,  que  malgré  les  nombreuses  recherches 
quiontété  faites  récemment,  l’étiologie  est  encore  un  des  côtés 
obscurs  de  l’affection  sympathique.  L’influence  nuisible  exer 
cée  par  un  œil  sur  son  congénère  est  incontestable  mais  on 
n’est  pas  encore  entièrement  fixé  sur  la  voie  par  laquelle  elle 
se  propage.  Les  uns,  suivant  l’opinion  antérieure,  admettent 
une  lésion  remontant  le  long  du  nerf  optique  traversant  le 
chiasma  et  se  transmettant  ainsi  par  continuité  de  tissu  jus¬ 
qu’au  nerf  optique  et  au  globe  oculaire  du  côté  opposé.  Les 
autres,  plus  nombreux,  pensent  que  c’est  l’irritation  des  filets 
terminaux  des  nerfs  ciliaires  qui  agit  sur  les  centres  nerveux 
d’où  dépend  la  nutrition  des  globes  oculaires  et  détermine 
ainsi  des  lésions  du  côté  opposé.  L’analogie,  la  nature  des 
accidents  douloureux  qui  se  développent  quelquefois  dans  les 
points  symétriques  de  la  zone  ciliaire  sur  les  deux  yeux,  le 
développement  de  Tophtbalmie  sympathique  dans  des  cas  où 
le  nerf  optique  était  complètement  atrophié  depuis  long¬ 
temps  et  réduit  à  une  simple  traînée  celluleuse,  l’existence 
fréquente  du  pincement,  du  tiraillement  des  extrémités 
des  nerfs  ciliaires  sur  les  yeux  énucléés,  tout  nous  semble 
plaider  en  faveur  de  cette  opinion.  Cependant,  il  faut  recon¬ 
naître  qu’il  existe  quelques  faits  qui  lui  sont  contraires.  Un 
ophthalmologiste  des  plus  distingués,  Mooren,  affirme  avoir  vu 
des  accidents  sympathiques  apparaître  .à  la  suite  de  lésions  du 
nerf  optique  et  disparaître  après  l'excision  de  ce  tronc  ner- 

Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  de  l’œil  enucléé  dans  le 
cas  que  nous  examinons  ne  nous  semblent  pas  être  de  natureà 
éclairer  cette  question,  mais  elles  n’en  sontpas  moins  intéres¬ 
santes  à  étudier. 

L’intérieur  de  la  coque  oculaire  était  entiqrement  occupé 
par  une  masse  pierreuse  eu  un  point  de  laquelle  on  retrouvait 
le  cristallin  réduit  de  volume  et  transformé  en  une  masse 
crétacée  par  l’incrustation  de  sels  calcaires.  Le  reste  de  la 
masse  était  formé  d’une  substance  fibrillaire  dans  laquelle  on 
trouvait,  disséminés,  des  ostéoplastes  très-facilement  recon¬ 
naissables.  Il  y  avait  donc  eu  ossification  du  contenu  de  l’œil 
à  la  suite  des  phénomènes  inflammatoires  déterminés  par  le 
traumatisme. 

Ce  genre  de  lésion,  bien  différent  de  la  dégénérescence  cré¬ 
tacée  qui  existe  aussi  quelquefois,  est  relativement  assez 
commun.  Longtemps  on  a  cru  que  c’était  la  rétine  qui  subis¬ 
sait  eu  pareille  circonstance  la  transformation  osseuse  et  en 
effet  l’adhérence  presque  toujours  intime  qui  existe  entre  le 
nerf  optique  et  ces  sortes  de  productions  semble  plaider  en 
faveur  de  cette  opinion.  Mais  les  recherches  histologiques  ont 
démontré  que  c'est  généralement  la  choroïde  qui  subit  la 
transformation  osseuse. 

Schien-Gemuseus,  de  Bâle,  a  publié  récemment  le  résultat 
de  l’examen  de  huit  yeux  ossifiés.  Dans  tous  il  a  trouvé  que 
l’ossification  avait  débuté  par  la  limitante  interne  de  la  cho- 
réo-capillaire  ;  M.  Knapp  affirme  que  c’est  là  le  point  de  départ 
constant  du  processus. 

Cependant,  le  cas  que  nous  avons  à  examiner  est  donné 
comme  un  exemple  d’ossification  du  corps  vitré.  Notons 
d’abord  sans  attacher  trop  d’importance  à  cette  remarque,  que 
les  productions  osseuses,  au  Heu  d'avoir  comme  d’habitude 
I  la  forme  de  paillettes  disséminées  dans  l’étendue  de  la  cho- 
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roïde  ou  de  constiluer  une  sorte  de  coque  moulée  sur  les  en¬ 
veloppes  de  l’œil  et  renfermant  les  débris  altérés  de  la  rétine 
et  du  corps  vitré,  formaient  au  contraire  une  masse  compacte 
occupant  toute  la  cavité  oculaire. 

De  plus,  les  cellules  contenues  dans  les  corpuscules  osseux 
étaient  dépourvues  de  pigment  et  dans  aucun  point  on  ne 
trouvait  de  granulations  pigmentaires.  Or,  qnand  l’ossification 
débute  par  la  choroïde,  les  cellules  de  la  couche  pigmentaire 
placée  à  la  partie  la  plus  interne  de  cette  membrane,  doivent 
nécessairement  être  entraînées  et  englobées  par  les  produits 
de  nouvelle  formation  s’ils  viennent  à  envahir  le  corps  vitré  ; 
comme  d’ailleurs  le  pigment  qu’elles  contiennent  est  insoluble 
et  résiste  indéfiniment  aux  altérations  pathologiques,  on  de¬ 
vrait,  quand  telle  est  la  marche  du  processus,  en  retrouver 
des  traces  dans  les  parties  ossifiées.  C’est  en  effet  ce  qui  a 
lieu  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Enfin,  entre  la  masse  ossifiée  et  la  sclérotique  restée  à  peu 
près  normale,  il  existait  une  lame  noirâtre  isolable  formée  de 
tissu  conjonctif  renfermant  quelques  cellules  pigmentées. 
Cette  membrane  était  probablement  un  reste  de  la  choroïde 
atrophiée  par  suite  de  la  pression  et  des  altérations  nutritives 
qu’elle  avait  subie,  mais  non  envahie  par  l’ossification. 

Malgré  la  rareté  du  fait,  il  est  donc  probable  que  c’est  dans 
le  corps  vitré  que  se  sont  formés  les  ostéoplastes.  Le  tissu 
conjonctif  organisé  à  la  suite  de  l’hyalitis  suppurative  causée 
par  le  traumatisme  a  probablement  servi  de  point  de  départ  à 
la  formation  du  tissu  osseux. 

Nous  ne  connaissons  aucun  autre  cas  où  l’examen  histolo¬ 
gique  ait  conduit  à  la  môme  conclusion  ;  mais  Virchow,  dans 
son  Traité  des  Tumeurs  (i),  admet  que  les  ossifications  intra- 
oculaires  peuvent  se  développer,  soit  dans  la  choroïde,  soit 
dans  le  corps  vitré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  accidents  sympathiques  survenus 
d’une  façon  très-tardive  sont  souvent  consécutifs  à  des  lé¬ 
sions  de’ce  genre.  Chez  le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation,  il  s’écoula  25  ans  entre  le  traumatisme  et  l’apparition 
de  l’amblyopie  du  côté  opposé  ;  aussi,  quand  on  voit  appa¬ 
raître  des  accidents  sympathiques  très-longtemps  après  la 
perte  du  premier  œil,  doit-on  penser  à  la  possibilité  d’une  os¬ 
sification. 

Cette  particularité  tient  peut-être  à  ce  que  les  nerfs  ciliaires 
intacts  au  début,  ne  se  trouvent  irrités  et  n’exercent  leur  in¬ 
fluence  sur  l'œil  sain  que  quand  le  tissu  osseux  s’est  assez 
développé  pour  les  comprimer  ou  les  tirailler.  Ce  n’est  là 
qu’une  hypothèse,  mais  elle  peut  servir  à  faire  comprendre 
la  coïncidence  fréquente  des  accidents  sympathiques  tardifs 
avec  l’ossification  de  l’œil  primitivement  lésé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  6  juin  1877.  —  Présidence  deM.  Panas. 

M.  Larrey  présente  une  observation  deM.  Eontès,  médecin 
de  l'empereur  du  Brésil,  sur  une  absence  congénitale  des 
quatre  membres  chez  un  enfant  qui  doit  être  aujourd’hui  âgé 
de  cinq  ans. 

M.  Tillaux  présente  une  pote  de  M.  Beck  (de  Strasbourg), 
sur  le  drainage  au  catgut  dans  les  amputations. 

M.  Guyon  présente  une  thèse  sur  les  affections  calculeuses 
chez  l’homme. 

M.  Desprès  reprend  la  parole  sur  la  trachéotomie.  Il  rappelle 
le  cas  de  MM.  Verneuil  et  Paulet.  11  a  samedi  dernier,  opéré 
un  enfant  qui  avait  avalé  un  pendant  d’oreille.  La  trachéo¬ 
tomie  a  été  faite  eu  20  minutes.  L’enfant  fut  couché,  on  divisa 
la  peau.  Au-dessous  du  corps  thyroïde  qui  avait  un  centi¬ 
mètre  et  demi  de  hauteur,  il  y  avait  deux  veines  volumineuses 
que  l’on  écarta,  le  corps  thyroïde  fut  relevé,  à  ce  moment  il 
n’y  avait  pas  d’hémorrhagie.  Quatre  anneaux  furent  incisés. 
Le  corps  étranger  fut  chassé  par  la  toux.  Dès  le  lendemain,  la 
plaie  était  réunie  par  première  intention. 

M.  Gillette  a  vu  un  malade  opéré  à  Neuilly,  dans  un  cas 


(l)  Virchow.  Traits  des  tumeurs.  T.  II,  p.  97. 


de  tumeur  du  larynx,  par  le  galvano-cautère.  La  perte  de 
substance  aurait  permis  d'introduire  un  petit  œu.f. 

M.  Delens  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Brière  à 
propos  d’un  cancroïde  du  nez,  autoplastie  avec  lambeaux  pris 
sur  le  front.  On  fit  douze  points  de  suture  avec  un  succès 
complet.  Le  résultat  fut  très-satisfaisant. 

M.  Gdyon  à  propos  des  calculs  chez  la  femme,  propose  de 
faire  la  taille  vaginale  qui  est  très-peu  dangereuse. 

M.  Desprès  rappelle  qu’il  a  présenté  l’année  dernière  une 
femme  guérie  par  la  simple  dilatation. 

M.  Guyon  déclare  qu’il  ne  veut  pas  faire  de  comparaison  entre 
les  deux  méthodes.  Il  ne  repousse  pas  la  dilatation,  mais  il 
pense  que  l’on  peut  hésiter  parfois  s’il  s'agit  de  choisir  entre 
la  taille  et  la  dilatation.  Il  cite  un  cas  de  mort  en  trois  jours 
après  dilatation. 

M.  Panas  a  une  statistique  qui  ne  repose  pas  seulement 
sur  un  seul  fait.  Il  a  fait  une  taille  vaginale  qui  a  été  suivie  de 
mort  le  troisième  jour.  Il  croit  que  dans  ces  cas  le  thermo¬ 
cautère  donnerait  de  bons  résultats. 

M.  Verneuil  dit  que  pour  juger  les  procédés  opératoires  il 
faudrait  tenir  compte  des  maladies  antérieures.  Quant  aux 
plaies  récentes  de  la  paroi  vésico-vaginale,  il  seproduit  souvent 
des  oblitérations  veineuses  avant  la  chute  de  l’eschare. 

M.  Tillaux  ne  croit  pas  qu’il  faille  faire  la  dilatation  comme 
le  préconise  M.  Desprès.  Il  dit  que  la  taille  uréthrale  est  très- 
possible  et  ajoute  que  M.  Reliquet  à  rejeté  complètement  la 
taille  vaginale. 

M.  Gdyon  dit  qu’à  la  suite  de  la  taille  uréthrale  l’inconti¬ 
nence  d’urine  persiste  un  certain  temps. 

M.  Desprès  présente  un  cas  de  vice  de  développement  de 
la  mâchoire  inférieure:  L’enfant  a  cinq  jours  et  sa  mâchoire 
est  absolument  dépourvue  d’arcade  alvéolaire.  Il  y  a  aussi 
arrêt  de  développement  de  la  langue  qui  n’est  pasplusgrande 
que  celle  d’un  chat. 

M.  Anger  présente  un  papier  destiné  à  remplacer  le  taffetas 
gommé  au  caoutchouc.  A.  G. 


REVUE  CHIRURGICALE 

I.  Traité  pratique  des  maladies  de  l’ovaire;  par  M.  A.  Boinet, 
G.  Masson,  1877. 

IL  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l’anus;  par  D.  Mol- 
WÈRE,  G.  Masson,  1877. 

III.  I.cçons  de  riiuique  chirurgicale  ;  par  Sir  James  Paget,  tra¬ 
duites  par  L.  H.  Petit.  Germer-Baillière,  1877. 

IV.  Manuel  de  pathologie  chirurgicale  ;  par  A.  Jamain  et  F. 
Terrier,  3°  édition.  Germer-Baillière,  1877. 

V.  Manuel  de  médecine  opératoire  ;  par  Malgaigne  et  LefohT, 
8°  édition.  Germer-Baillière,  éditeur. 

VI.  Des  fractures  do  l'extréiuifé  supérieure  du  tibia;  parle 
D’’  A.  IIeydenreich,  interne  des  hôpitaux.  A.  Delahaye,  1877. 

VII.  Tttude  clinique  sur  le  cancer  du  corps  de  l’utérus;  par 
F.  L.  PiCHOT,  1877  (1). 

IL  Quoique  nous  possédions  sur  les  maladies  du  rectum  et 
de  ï’anus  les  deux  excellents  articles  des  dictionnaires,  M.  le 
D''  Daniel  Mollière  a  pensé  qu’un  traité  sur  le  même  sujet 
serait  encore  le  bienvenu.  La  littérature  anglaise  est  très-riche 
en  travaux  de  ce  genre  ;  elle  possède  les  ouvrages  de  Cur¬ 
ling,  de  Smith,  d’Allingham,  etc —  ;  de  plus,  à  Londres,  un 
hôpital  spécial  est  exclusivement  consacré  aux  malades 
atteints  d’affections  de  cet  organe.  L’auteur  a  écrit  son  ouvrage 
avec  sobriété  et  surtout  au  point  de  vue  pratique.  De  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  l’étiologie,  il  ne  semble  prendre  que 
ce  qui  peut  le  conduire  à  un  but  thérapeutique.  Si  cette  mono¬ 
graphie  manque  un  peu  de  celte  abondance  instructive,  de 
ces  observations  fertiles  en  déductions,  qui  n’appartiennent 
qu’à  un  chirurgien  vieilli  dans  les  hôpitaux,  il  faut  cepen- 
dantreconnaître  qu’ellerendra  les  plus  grands  services  aux  pra¬ 
ticiens:  elle  se  lit  avec  facilité.— Nous  citerons  parmi  les  cha¬ 
pitres  les  plus  intéressants  et  les  plus  personnels  les  abcès  et 
les  fistules  à  l'anus,  les  fissures  et  les  accidents  syphilitiques. 
A  propos  des  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum,  l’au¬ 
teur  oppose  la  doctrine  lyonnaise  aux  théories  de  MM.  Gosse- 


(l)  Voir  le  n“  15. 
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lin  et  Desprès  ;  jamais  une  plaque  muqueuse,  jamais  un 
chancre  induré,  ne  sauraient  être  l’origine  des  rétrécissements; 
une  semblable  conversion  est  impossible.  Les  rétrécissements 
du  rectum  sont  le  résultat  de  la  cicatrisation  de  certains 
ulcères  succédant  à  des  gommes,  ou  de  la  rétraction  fibreuse 
des  sypbilomes  ano-rectaux  décrits  dans  ces  derniers  temps 
par  Fournier;  il  faut  y  joindre  aussi,  comme  autre  cause,  l’in¬ 
flammation  quaternaire  des  tuniques  du  rectum,  indiquée  par 
M.  Trélat.  Les  méthodes  de  traitement  des  rétrécissements 
sont  l’objet  d’une  exposition  très-complète  ;  on  y  trouvera  la 
description  de  nouvelles  méthodes,  la  rectotomie  externe  de 
M.  Panas,  et  la  rectotomie  linéaire  de  M.  Verneuil.  —  M.  Mol- 
lière  divise  en  deux  grandes  catégories  les  néoplasmes  du  rec¬ 
tum  ;  les  tumeurs  bénignes  telles  que  les  végétations,  les  con- 
dylômes,  le  fongus  bénin,  le  lipome,  et  les  tumeurs  malignes, 
l’épithélioraa,  le  myxome,  le  sarcome,  et  le  carcinome.  Nous 
signalerons  encore  quelques  pages  excellentes  sur  les  tumeurs 
de  la  région  ano-coccygienne  chez  des  enfants,  et  sur  les 
résultats  de  l’intervention  chirurgicale  dans  ces  circonstances. 
L’ouvrage  se  termine  par  l’étude  des  traumatismes  et  des 
vices  de  conformation. 

111.  «  Un  livre  signé  Sir  Jam'es  Paget,  dit  M.  Verneuil,  dans 
sa  préface,  se  pourrait  facilement  passer  de  recommandation; 
il  suffirait  d'une  simple  annonce;  le  nom  justement  célèbre 
de  l’auteur  ferait  le  reste.  »  L’exposition,  ajoute-t-il  plus  loin, 
est  d’une  simplicité  remarquable  ;  l’auteur  affirme  tout 
uniment  que  les  choses  se  passent  d’une  certaine  manière, 
et,  sans  dédaigner  d’en  fournir  la  preuve,  il  ne  la  donne 
cependant  qu’avec  sobriété  et,  pour  ainsi  dire,  par  surcroît.  Il 
compte  évidemment  qu’on  le  croira  sur  parole  ;  d’emblée,  il 
persuade  et  convainc;  il  fait  accepter  aisément  ses  hypothèses, 
qui  sont  toujours  basées  sur  des  arguments  sérieux.»  Nous  ne 
pouvions  mieux  faire, qu’emprunter  à  notre  maître  ces  paroles 
si  vraies,  pour  caractériser  le  livre  de  Paget,  qui  est  offert 
aujourd’hui  au  public  français,  par  les  soins  deM.  L.  H.  Petit. 
Exposons  rapidement  ce  qu’il  contient  en  substance. 

Les  premières  leçons  ont  pour  objet  les  rapports  de  l’état 
constitutionnel  des  sujets  et  des  traumatismes.  Paget  désigne 
ces  rapports  sous  le  nom  général  de  ;  Risques  divers  des  opé- 
tions.  Risques  chez  les  sujets  robustes,  chez  les  sujets  affai¬ 
blis,  chez  les  enfants,  chez  les  vieillards,  chez  les  scrophu- 
leux,  les  syphilitiques,  les  rhumatisants,  les  goutteux,  dans 
l’anémie,  dans  la  pléthore,  chez  les  grands  mangeurs,  dans  les 
affections  viscérales,  etc —  Un  autre  chapitre  est  employé  à 
des  considérations  sur  quelques  maladies  constitutionnelles, 
dans  leurs  rapports  avec  les  traumatismes.  Plus  loin,  sous  ce 
titre  :  les  calamités  de  la  chirurgie,  il  recherche  les  causes  de 
la  mort  imprévue  à  la  suite  des  opérations,  et,  comment  des 
affections  graves  succèdent  à  des  opérations  légères.  —  Ce 
n'est  là,  il  est  vrai,  qu’une  esquisse,  mais  l’esquisse  d’un 
grand  maître,  à  l’œil  juste  et  à  l’esprit  pénétrant.  Déjà,  dans 
ce  journal,  nous  avons  consacré  deux  articles  à  cette  question 
des  rapports  des  affections  constitutionnelles  et  des  trauma¬ 
tismes;  nous  avons  indiqué,  comment  M.  Verneuil,  initiateur 
comme  Paget  dans  cette  voie,  rassemblait  des  faits  plus  pré¬ 
cis,  et  édifiait  une  doctrine  plus  convaincante  et  plus  scien¬ 
tifique.  Il  nous  est  donc  permis  de  ne  plus  Insister  sur  ce 
sujet. 

Le  reste  de  l’ouvrage  de  Paget  a  pour  objet  certains  points 
4e  la  pathologie  spéciale  et  n'offre  pas  moins  d’intérêt.  Le 
médecin  anglais  s’y  montre  esprit  élevé,  généralisateur  et 
excellent  observateur. 

Amplifiant  heureusement  la  signification  d’un  mot  employé 
dans  un  autre  sens,  il  réunit  sous  une  dénomination  commune, 
m  iégaiement,  une  série  d’affections  ayant  entre  elles  de  gran¬ 
des  analogies  :  c’est  ainsi  qu’il  décrit  :  le  bégaiement  des 
organes  urinaires,  de  l’œsophage,  du  rectum.  11  consiste  en 
certains  spasmes  nerveux  des  muscles  de  ces  organes,  qui 
ont  l'allure  des  spasmes  et  l’irrégularité  des  contractions  des 
muscles  de  la  langue  et  des  lèvres,  dans  le  bégaiement  de  la 
parole.  «  Le  bégaiement,  dit  Paget,  dans  quelque  organe  que 
e  soit,  paraît  dû  à  un  manque  d’accord  entre  certains  mus- 
,®®,4d’il  faut  contracter  pour  l’expulsion  de  quelque  chose, 

d  autres  qu’il  faut  eu  même  temps  relâcher  pour  permettre 


à  la  chose  d’être  expulsée.  »  C’est  ainsi  que  certains  malades 
ne  peuvent  uriner  en  présence  de  personnes  étrangères.  Un 
ecclésiastique  était  obligé  de  se  passer  une  sonde  avant  de 
monter  en  chaire;  sans  cette  précaution,  après  son  sermon,  il 
lui  était  impossible  d’uriner.  Un  enfant  restait  parfois  sur  la 
selle,  pendant  des  heures  entières,  sans  pouvoir  déféquer  ;  et 
cependant  il  n’était  nullement  constipé  :  cet  état  se  prolon¬ 
geait  quelquefois  pendant  4  à  5  jours. 

L’ensemble  des  leçons  sur  les  hernies  constitue  un  ensei¬ 
gnement  réellement  magistral.  Paget  ne  juge  pas  seulement 
avec  des  impressions  et  des  souvenirs:  il  donne  avec  sobriété 
le  résultat  d’observations  nombreuses.  Gomment  reconnaître 
qu’une  hernie  est  étranglée  et  qu’il  convient  d’opérer?  Quelles 
sont  les  difficultés  de  diagnostic?  L’auteur  puise  dans  les  si¬ 
gnes  locaux  et  dans  les  symptômes  généraux  une  série  d’indica¬ 
tions  précieuses.  Du  côté  de  la  tumeur,  il  distingue  les  cas  où 
l’étranglement  s’accuse  avec  violence,  et  ceux  dans  lesquels 
il  est,  pour  ainsi  dire  latent.  Les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  des  tentatives  de  réduction,  la  manière  de  pratiquer 
le  taxis,  et,  plus  tard,  l’étude  de  l’opération  de  la  hernie  étran¬ 
glée  et  de  ses  conséquences,  sont  tour-à-tour  l’objet  de  con¬ 
seils  nombreux,  et  qui  acquiérent  une  haute  valeur,  parce 
qu’ils  sont  donnés  par  un  chirurgien  éminent,  qui  s’est  trouvé 
souvent  en  lutte  avec  les  difficultés  de  la  pratique. 

La  nevromimésie  (nevrous  mimicry)  est  un  terme  dont  les 
médecins  anglais  se  servent  pour  désigner  les  affections  or¬ 
ganiques  simulées,  telles  que:  certaines  douleurs  etroideurs 
des  articulations,  certaines  claudications,  et  enfin  tout  le 
groupe  des  tumeurs  imaginaires,  que  Paget  désigne  sous  le 
nom  si  pittoresque  de  tumeurs  fantômes  (phantom-tumours). 

Plusieurs  leçons  intéressantes  sont  consacrées  au  diagnostic 
de  ces  affections  simulées. 

Deux  ou  trois  chapitres  traitent  des  différentes  variétés 
d’hypochondrie  sexuelle,  des  perles  séminales,  et  des  causes 
de  l’impuissance.  L’auteur  anglais  s’y  montre  adversaire  ré¬ 
solu  des  doctrines  de  Lallemand.  Il  trouve,  en  particulier,  la 
description  de  la  spermatorrhée,  trop  assombrie  :  une  imagi¬ 
nation  trop  bizarre,  dit-il,  peut  seule  avoir  enfanté  une  affection 
si  redoutable. 

Le  traitement  de  l’anthrax,  la  phlébite  goutteuse,  les  abcès 
résidueux,  la  nécrose  latente,  la  scrophule  sénile,  et  l’appari¬ 
tion  de  la  scarlatine  après  opérations  sont  les  titres  divers 
des  chapitres  intéressants,  par  lesquels  se  termine  l’ouvrage. 
Nous  regrettons  qu’il  ne  nous  soit  pas  permis  d’insister  da¬ 
vantage,  car  la  lecture  d’un  tel  livre  est  réellement  tout 
profit,  et,  dans  chaque  chapitre,  on  trouve  le  sujet  de  médi¬ 
tations  utiles  pour  la  pratique.  «  Les  Clinicals  lectures  and 
essays,  de  Paget,  ne  doivent  pas  être  lues,  mais  étudiées,  dit 
M.  Verneuil,  dans  la  préface  du  livre,  sous  peine  de  laisser 
échapper  plus  d’une  remarque  dont  la  concision  cache  l’im¬ 
portance.  »  Remercions,  en  particulier,  M.  Petit  de  nous  avoir 
traduit  ce  livre,  et  surtout  d’avoir  su  conserver  le  style  si 
pittoresque  et  si  original  du  grand  chirurgien  anglais. 

IV.  La  publication  d’un  grand  ouvrage  de  pathologie  ex¬ 
terne  demande  un  temps  considérable  :  car,  il  ne  doit  pas  seu¬ 
lement  contenir  la  description  abrégée  des  affections  chirur¬ 
gicales;  il  revêt,  en  général,  une  allure  plus  élevée,  il  fixe  la 
science  pour  une  période  donnée.  Heureusement,  nous  avons 
en  France  la  bonne  fortune  de  posséder  un  manuel  très-bien 
fait,  dont  les  éditions  se  succèdent  avec  une  assez  grande  ra¬ 
pidité  pour  répondre  aux  besoins  journaliers  des  étudiants: 
nous  voulons  parler  de  l’ouvrage  de  Jamain.  La  troisième 
édition,  qui  vient  de  paraître,  est  l’œuvre  de  M.  Terrier,  et 
les  quelques  exemples  que  nous  allons  citer  prouvent  abon¬ 
damment  qu’elle  constitue  un  livre  nouveau. 

Toutes  les  études  récentes  sur  les  différents  points  de  la 
pathologie  sont  exposées  avec  cette  lucidité  et  cette  sobriété, 
qui  plaisent  tant  aux  étudiants,  mais  que  parfois  ils  vont 
chercher  dans  d’autres  manuels,  aux  dépens  de  la  vérité.  Par¬ 
mi  les  chapitres  les  plus  nouveaux  nous  citerons  :  celui  des 
lésions  traumatiques  en  général,  où  est  faite  la  description 
des  épanchements  d’huile  et  de  sérosité  (Morel-Lavallée,  Pel- 
tier,  Gosselin).  L’histoire  de  la  fièvre  traumatique,  de  la  sep¬ 
ticémie  chirurgicale,  de  l’infection  putride  et  de  l’infection 
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purulente,  d’après  les  doctrines  de  Billroth,  Gosselin,  Ver- 
neuil,  L,  Ghampionnière.  L’étude  de  la  pathologie  des  cica¬ 
trices  est  plus  complète  dans  cette  édition.  Au  chapitre  des 
gangrènes,  M.  Terrier  a  ajouté:  les  grangrènes  traumatiques, 
septiques,  les  gangrènes  dans  les  fièvres  et  dans  le  diabète. 
La  pathologie  des  tumeurs,  leur  anatomie  et  leur  classifica¬ 
tion  sont  exposées  d'après  les  travaux  les  plus  récents.  La 
description  des  sarcomes,  des  épithéiiomes,  des  myxomes,  des 
angiômës,  des  lymphangiômes,  etc.,  n’existait  pas  dans  l’an¬ 
cienne  édition.  Dans  les  maladies  de  la  peau  nous  avons  re¬ 
marqué  les  articles  érythème,  érisypèle  (Recherches  de  Re- 
naut),  l’hydroadénite  (Verneuil),  les  chéloïdes,  la  sclérodermie 
(Duretet  Lagrange),  les  adénomes  et  les  maladies  des  glandes 
sudori  pares. 

Les  afTections  des  artères  sont  exposées  d’après  les  études 
si  complètes  de  Cornil  et  Ranvier.  Les  travaux  récents  sur  les 
troubles  trophiques  consécutifs  aux  lésions  des  nerfs  (Mit¬ 
chell,  Erb,  Ziemssen,  Charcot,  Vulpian),  sont  l’objet  d'une 
étude  complète.  Les  recherches  de  Hayem  ont  inspiré  le  cha  • 
pitre  très-intéressant  des  myosites.  Terminons,  en  mention¬ 
nant,  une  histoire  pathologique  du  cal  et  de  ses  maladies  bien 
plus  étendues  que  dans  les  anciennes  éditions,  et  aussi,  les 
tumeurs  des  os.  On  conçoit  que  les  nombreuses  additions  ont 
dû  considérablement  augmenter  l’ouvrage  ;  aussi  la  troisième 
édition  comprendra-t-elle  trois  volumes. 

V.  L’éloge  du  livre  de  médecine  opératoire  de  MM.  Malgaigne 
et  Lefort,  n’est  plus  à  faire  :  il  est  depuis  longtemps  entre  les 
mains  de  tous  les  élèves.  Le  volume  deuxième  qui  est  publié 
aujourd’hui  contient  l’exposition  de  toutes  les  opérations  spé¬ 
ciales.  Il  est  aussi  complet  que  possible  et  il  est  enrichi  avec 
profusion  de  planches  très-bien  gravées  (744).  Nous  nous  per¬ 
mettrons  seulement  d’en  signaler  les  principaux  chapitres, 
et  les  opérations  plus  spéciales  à  l’auteur.  Dans  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  yeux,  citons  :  la  description  très- 
complète  des  différents  procédés  de  guérison  de  la  fistule  la¬ 
crymale  (M.  Lefort,  à  ce  propos,  a  fort  heureusement  modifié 
le  couteau  qui  sert  à  l’incision  du  sac  lacrymal),  les  opéra¬ 
tions  contre  le  trichiasis,  l’entropion.l'ectropion.  On  sait  que 
dans  les  déviations  des  cils,  M.  Lefort,  à  l’aide  d’aiguilles  en¬ 
foncées  dans  ies  bulbes  ciliaires,  les  cautérise  par  un  courant 
électrique;  la  réussite  est  fréquente,  et  on  a  ainsi  évité  une 
opération  sanglante.  Dans  des  cas  rebelles,  il  incise  un  lam¬ 
beau  du  limbe  palpébral,  renfermant  toutes  les  racines  des 
cils.  Les  divers  modes  de  blépharoplastie  sont  aussi  exposés 
avec  détails  :  i’auteur  a  pu,  dans  un  cas,  à  l’aide  de  greffes 
épidermiques,  hâter  la  cicatrisation  de  la  plaie  iaissée  par  le 
lambeau,  et  éviter  la  rétraction  consécutive.  L’étude  des  di¬ 
vers  procédés  de  la  cataracte  est  suivie  d’une  discussion  fort 
intéressante  sur  leur  valeur  réciproque.  L’auteur  préfère 
l’opération  de  Graefe  modifiée,  car  il  taille  le  lambeau  selon 
la  méthode  de  Daviel,  évitant  ainsi  l’incision  de  la  conjonctive, 
et  l’inconvénient  trop  fréquent  delà  chute  de  quelques  gouttes 
de  sang  dans  la  chambre  antérieura. 

D'après  le  savant  professeur  de  la  Faculté,  le  glaucCme  est 
produit  par  un  épanchement  séreux  entre  la  sclérotique  cl  la 
choroïde;  aussi,  par  une  simple  ponction  de  cette  membrane 
à  l  aide  d’une  aiguille  tabulée,  a-t-il  réussi,  dans  deux  cas,  à 
amener  la  guérison  rapide  de  celte  affection  redoutable.  Les 
opérations  sur  le  nez,  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eua- 
tache,  l’extirpation  des  polypes  uaso-pharyngiens,  des  polypes 
et  des  corps  étrangers  de  l’oreille  forment  les  chapitres  sui¬ 
vants.  Le  bec-de-lièvre,  les  auloplaslies  des  lèvres,  les  extir¬ 
pations  des  glandes  salivaires  viennent  ensuite.  A  propos  des 
opérations  de  la  fistule  laryngienne,  M.  Lefort  fait  connaître 
le  procédé  qui  lui  est  spécial,  et  qui  lui  a  donné  un  si  re¬ 
marquable  succès.  Les  opérations  sur  Vœsophage,  le  corps 
tbyro'lde,  le  thorax,  Tabdomen  (kystes  de  l’ovaire),  ies  her¬ 
nies,  la  gastrotomie,  l’extirpation  de  l’utérus  et  de  la  rate,  du 
rein,  les  opérations  sur  l’anus  et  le  rectum,  sur  l’urèthre  (hy- 
pospadias  et  épispadias,  procédés  nouveaux  de  Duplay  et 
Anger),  la  taille,  la  lithotrilhi©  et  toutes  les  opérations  sur  les 
organes  génitaux  de  la  femme,  tels  sont  les  principaux  cha¬ 
pitres  du  volume.  Ou  voit  qu’il  s’agit  d’un  ouvrage  qui,  sous 
des  formes  modestes,  est  très-complet  ;  aucun  dies  procédés 


opératoires  nouveaux  ayant  quelque  valeur,  n’est  oublié. 

M.  Lefort  signale,  à  propos  de  plusieurs  opérations,  les  heu¬ 
reux  résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  de  Vélectrolyse  ;  il 
a  pu,  par  cette  méthode,  encore  peu  connue,  et  dont  nous 
avons  déjà  expdsé  les  progrès  dans  un  Bulletin  de  ce  journal, 
détruire  des  polypes  naso-pharyngiens,  creuser  un  canal  va¬ 
ginal,  chez  une  jeune  fille  dont  le  vagin  était  imperforé  et  qui 
avait  déjà  subi  dix  opérations  infructueuses  dans  divers  hôpi¬ 
taux,  rétablir  le  calibre  du  rectum,  de  l’urèthre  dans  des  cas 
de  rétrécissement  de  ces  canaux.  Terminons  en  mentionnant 
le  procédé  d’auloplastie  pour  la  cure  des  déchirures  du  péri¬ 
née,  chez  la  femme. 

\l.  M.  le  professeur  Trélat  nous  a  fait  une  histoire  remar¬ 
quable  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 
M.  Heydenreich  vient  d’entreprendre  un  travail  du  même 
genre  pour  l’extrémité  supérieure  du  tibia. . 

En  effet,  si  les  descriptions  de  Laugier  et  de  ses  élèves,  de 
M.  Pichot  et  de  Malgaigne  nous  ont  fait  connaître  les  fractu¬ 
res  du  tiers  supérieur  de  cet  os,  aucun  travail  d’ensemble 
n’existait  encore  sur  les  fractures  sous-articulaires  du  même 
os,  c’esL-à-diro  sur  celles  qui  siègent  au  dessus  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure.  M.  Heydenreich,  bien  qu’il  trace  une  histoire 
complète  de  ces  deux  formes,  a  cependant  eu  plus  spéciale¬ 
ment  en  vue  ces  dernières  dans  son  excellente  thèse.  Il  re¬ 
connaît  les  variétés  suivantes  : 

1“  Fractures  sous-condjdiennes;  2“  éclatement  de  l’extré¬ 
mité  du  tibia  ;  3“  fractures  cunéiformes  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  ;  4“  fractures  verticales  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia. 

L'anatomie  pathologique,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement  de  ces  différentes  formes  sont  exposés  avec  la  plus 
grande  clareté. 

Elles  se  produisent  plus  fréquemment  chez  les  gens  âgés, 
après  40  ans,  et  elles  sont  dues  à  la  raréfaction  du  tissu  spon¬ 
gieux  de  l’os  à  cette  période  de  la  vie.  Le  point  de  départ  du 
travail  de  Heydenreich  a  été  deux  cas  observés  dans  le  service 
de  M.  Duplay  à  Saint-Louis,  dans  lesquels  il  a  pu  faire  l’exa¬ 
men  pathologique. 

Les  recherches  dans  les  musées  d’anatomie,  une  connais¬ 
sance  parfaite  de  la  littérature,  et  en  particulier  de  la  langue 
allemande,  ont  contribué  à  permettre,  à  M.  Heydenreich,  de 
faire  une  étude  très-complète,  et  une  œuvre  remarquable  qui 
mérite  d’être  signalée. 

VH.  Dans  la  collection  des  thèses  de  la  Faculté,  on  n’en 
trouve  aucune  sur  le  cancer  du  corps  de  Tutérus,  et,  la  plu¬ 
part  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  cette  affection,  n’ont  fait  que 
signaler  son  extrême  rareté. 

Sous  l’inspiration  de  M.  Marchand,  qui  en  avait  observé 
avec  soin  deux  cas,  M.  le  D'  Pichot  vient  de  tracer  l’histoire 
clinique  de  cette  affection.  Son  travail  est  sagement  écrit  et 
fort  intéressant. 

Nous  en  indiquons  les  principales  conclusions.  Le  cancer 
peut  attaquer  primitivement  le  corps  de  Tutérus,  et  il  foriîie 
alors  un  type  clinique  particulier.  Il  affecte  deux  formes  prin¬ 
cipales:  le  carcinome  mou,  ou  cancer  interstitiel  encépha- 
lo'ïde;  l’épithélioma  végétant,  débutant  par  la  muqueuse.  R 
apparaît  plus  particulièrement  chez  les  femmes  âgées:  tandis 
que  la  plus  grande  fréquence  d’apparition  de  cancer  du  col 
est  de  30  à  43  ans,  ici,  elle  se  trouve  de  45  à  60  ans.  Les  prin¬ 
cipaux  symptômes  au  début  sont  :  une  métrorrhagie,  un  écou¬ 
lement  séreux,  limpide,  Inodore,  très-abondant,  que  rien  ne 
tarit.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  ;  le  col  de  Tutérus  est  légèrement 
enlr’ouvert  ;  le  corps  augmenté  de  volume  et  irrégulier,  pa¬ 
rait  enclavé  dans  le  petit  bassin  ;  sa  durée  est  environ  de  31 
mois,  tandis  que  celle  du  cancer  du  col  n’est  n’est  que  de  il  I 
et  il  donne  lieu  à  plus  de  troubles  utérins  quand  il  apparaît 
chez  de  jeunes  femmes.  Son  diagnostic  pourra  toujours  être 
fait,  quand  on  aura  employé  toutes  les  méthodes  d’investiga¬ 
tion  des  organes  génitaux  internes.  Lorsqu’après  la  méno¬ 
pause,  les  autres  causes  de  maladies  étant  écartées,  on  trouve 
un  écoulement  séreux  et  des  troubles  utérins  inexplicable?,  on 
doit  songer  à  lui.  Le  travail  de  M.  Pichot  repose  sur  44  obser¬ 
vations  dont  3  ou  4  inédites  et  recueillies  par  lui -même- 
H.  DURET. 
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CORRESPONDANCE 


Les  hôpitaux  c 


SI  Facultés  de  jiiéttcclnc  en  Suisse. 

Zurich,  mai  1877. 


Mon  cher  rédacteur, 

Si  le  mois  de  mai  n’est  pas  encore  l’époque  favorable  pour  le  touriste  qui 
veut  parcourir  la  Suisse,  c’est  une  époque  que  le  médecin  peut  choisir  pour 
visiter  les  Facultés  et  les  hôpitaux  ;  il  y  trouve  bien  plus  qu' 
septembre  chacun  à  son  poste.  De  plus,  cette  année,  le  19  n  , 
nombre  de  praticiens  et  de  professeurs  appartenant  à  la  Suisse  allemande  et 
romande  devaient  se  réunir  à  Berne  ;  ce  congrès  constituait  donc  un  attrait 
de  plus.  Tout  avait  été  organisé  pour  que  chacun  pût  tirer  profit  de  S( 
jour  dans  la  ville  fédérale  :  dès  le  18  au  soir,  il  y  avait  une  réunion  préli¬ 
minaire  où  se  rendirent  les  médecins  déjà  arrivés  à  Berne,  réunion  dans  la¬ 
quelle  un  certain  nombre  de  pièces  anatomiques  et  de  malades  très-intéres- 
sants  étaient  présentés.  Le  lendemain  matin,  il  y  avait  visite  aux 
la  nouvelle  Maternité,  à  l’Anatomie,  etc.;  puis, séance  publique  dans  laquelle 
nombre  de  travaux  ont  été  communiqués  tantôt  en  allemand ,  tan'*' 
en  français;  enfin  banquet  auquel  prirent  part  200  médecins  envircfn  ; 
nombreux  toasts  y  furent  portés  alterualivament  dans  les  deux  langues. 

La  plupart  des  médocins  qui  se  trouvaient  là  réunis  parlaient  l’allemand 
et  le  français  ;  parmi  eux,  plusieurs  professeurs  ou  privât  domUen  parlaient 
ou  lisaient  également  l’anglais  et  ritalieu.  Cette  connaissance  des  langues 
étrangères  s’explique  quand  on  considère,  d’une  part,  la  situation  géogra¬ 
phique  de  la  Suisse,  placée  entre  la  France,  l’Allemagne  et  l’Italie  et  divisée 
eu  cantons  dans  lesquels  ou  parle  la  langue  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  pays, 
d’autre  part  l’éducation  si  solide  qui  est  donnée  dans  le^i  gymnases  de  cette 
contrée.  Chez  nous,  les  études  de  latin  et  de  grec,  dont  il  faut  reconnaître 
l’importance  sont,  au  collège,  fastidieusement  prolongées  pendant  huit  ou 
dix  ans;  nous  eu  sortons  plus  aptes  à  entrer  au  séminaire  qu’à  commencer 
des  études  scientifiques  sérieuses  ;  en  Suisse,  au  contraire,  l’étude  des 
langues  étrangères  est  en  grand  honneur,  même  dans  les  écoles  primaires. 
Sien  veut  qu’eu  France  nous  puissions  toujours  être  capables  da  suivre  le 
magnifique  courant  scientifique  moderne,  d’y  prendre  part  et  de  marchèr  à 
sa  tête,  il  est  absolument  nécessaire  que,  comme  dans  les  autres  pays,  les 
langues  étrangères  soient  enseignées  chez  nous  aux  enfants.  La  médecine, 
plus  que  toute  autre  est  uue  science  universelle  :  de  tous  côtés,  on  fait  des 
recherches  ;  en  Allemagne,  en  France,  en  Angleterre, en  Suisse,  en  Russie, 
en  Italie,  en  Amérique  et  de  tous  côtés  on  publie  un  grand  nombre  de  tra¬ 
vaux.  Ces  travaux  font-ils  toujours  réellement  avancer  la  science?  évidem¬ 
ment  non,  mais  pour  connaître  les  véritables  progrès  accomplis  il  faut  être 
■  à  même  de  les  juger,  et  pour  les  juger  il  faut  pouvoir  les  lire.  Grâce  à 
l’organisation  de  nos  concours  qui  excitent  chez  nous  dès  le  début  dé  n‘" 
études  médicales  une  si  vive  émulation,  et  qui  permettent  aux  moins  co 
nus  parmi  les  étudiants  de  mettre  en  lumière  les  connaissances  qu’il»  c 
pu  acquérir,  grâce  à  Texternat  et  surtout  à  l’internat  des  hôpitaux  qui  ré¬ 
pandent  dans  toute  la  France  et  même  à  l’étranger  (Genève  eu  est  un  bril¬ 
lant  exemple),  des  médecins  si  distingués,  ou  peut  dire  que  l’Ecole  de  Paris 
est  la  preqjière  école  de  clinique  du  monde.  Dans  quelle  situation  excep¬ 
tionnelle  ne  nous  trouverions-nous  donc  pas,  si  dès  notre  enfance  nous  con¬ 
naissions  les  langues  étrangères  ?  Du  reste,  cette  lacune  n’est  plus  à  signa¬ 
ler,  le  plus  grand  nombre  des  médecins  la  connaissent  et  ils  dirigent  en  con¬ 
séquence  Teducatipn  de  leurs  enfants.  Les  générations  qui  nous  succéde¬ 
ront,  sous  ce  rapport,  seront  plus  favorisées  que  la  nôtre. 

En  Suisse,  je  l’ai  dit,  même  à  l'école  primaire,  on  enseigne  l’allemand 
et  le  français  ;  dans  ce  pays  quels  sacrifices  ne  fait-on  pas  pour  l’instruc- 
tion  I  Les  Cantons  et  les  villes  ne  reculent  devant  aucune  dépense,  le  gou¬ 
vernement  lui- même  donne  l’exemple;  un  de  •  ses  membres  annonçait  à  la 
réunion  de  Berne  l’organisation  d’un  bureau  de  statistique  médicale  afin  que 
la  Suisse  ne  restât  pas,  sur  ce  point,  en  arrière  des  autres  pays.  Il  existait 
déjà  trois  écoles  de  médecine,  à  Bâle,  à  Zurich,  à  Berne,  une  quatrième  v: 
de  s’installer  tout  récemment  à  Genève. 

L’école  de  médecine  de  Genève  s’élève  aux  bords  de  l’Arve,  à  un  ki 
mètre  eh'viron  de  l’hôpital  central.  Sa  façade  principale  a  un  développement 
de  60  mètres.  Bâti  presque  entièrement  en  calcaire  gris-verdâtre  du  Jura,  l’é¬ 
difice  présente  un  aspect  assez  monumental.  Il  consiste  eu  un  rez-de-chaus- 
Sëe  assez  élevé,  occupé  d’un  côté  parles  laboratoires  de'physiologie,  de  l’ai 
par  les  salles  de'  dissection  et  au  centre  par  deux  amphithéâtres  pour  les 
tours,  Tun  grand  et  l’autre  plus  petit  et  un  premier  étage  où  se  trouvent 
à’uu  côté  les  collèçtions  d’anatomie  normale,  de  l’autre  les  collections  d’a¬ 
natomie  pathologique  et  au  milieu  leslaboraloires  d’histologie.  Dans  le  sous- 
sol,  qui  donne  en  partie  sur  une  cour  basse  très-claire,  se  trouvent  les  appa. 
relis  à  grenouilles,  les  dépôts  de  cadavres,  la  glacière  pour  leur  conserva-  ’ 
tron  eu  été,  les  salles  demacération,d’iujection,eto. Ces  locaux  communiquent 
avec  les  étages  supérieurs  par  plusieurs  ascenseurs  mécaniques  qui  servent 
à  monter  les  cadavres,  les  pièces  fraîches,  etc.,  dans  les  salles  de  coi"-- 
de  dissections.  Les  salles  ée  dissection  sont  asphaltées  ;  le  gaz,  Feai 
ventilation  (avec  chauffage  en  hiver),  sont  partout  abondamment  distribués. 
Rien  n’a  dté  négligé  pour  mettre  l’installation  et  l'outillage  des  divers  labora¬ 
toires  à  la  hauteur  des  exigences  aotuei'les  de  la  science. 

L’école  de  médecine  de  Genève  représente  en^Suisse  l’éle'ment  français  : 
les  cours  y  sont  faits  danfe  notre  langue  et  la  plupart  des  professeurs  et 
despnVat  immixn  y  .sont  bien  connus  à  Paris  où  ils  ont  -été  internes,  tels 


sont  ;  Julliard,  Prévost,  d'Espine,  Reverdîn,  Dunant,  Odier,  Martin,  etc. 
Parmi  les  autres  professeurs  nous  citerons  encore  Laskowsky  qui  a  fait  au 
trefois,  avec  succès,  chez  nous  ,  des  eours  particuliers  d’anatomie,  Schiff, 
Zahn,  Goss,otc.  Chaque  professeur  a  un  traitement  fixe  et  il  reçoit  une  cer¬ 
taine"  somme  d’argent  par  élève,  qui  est  iasciil  à  son  cours.  Les  privât  So~ 
sont  également  payés  par  les  élèves.  Il  y  a  là,  pour  tous,  pour  ces 
derniers  comme  pour  les  professeurs  titulaires,  un  excellent  stimulant  dont 
profitent  les  étudiants  qui  .sont  libres  de  choisir  leurs  maîtres.  Lès  privât 
docenten  font  leurs  cours  tantôt  dans  les  locaux  même  de  l’école,  tantôt  à 
riiôpital  ;  à  Genève  en  effet,  commé  dans  toutes  les  autres  écoles  de  la 
Suisse,  la  plupart  des  cours  se  font  à  l’hôpital  ;  tels  sont  non  seulenjent  les 
cours  de  clinique  médicale  ou  chirurgicale,  mais  aussi  les  leçons  de  patholo¬ 
gie  externe,  de  pathologie  interne,  de  maladies  des  voles  urinaires,  etc. 
Celles  d’anatomie,  de  physiologie,  d’histologie,  sont  faites  à  l’Ecole.  L’hô¬ 
pital  cantonal  de  Genève  est  du  reste  bien  aménagé  ;  eu  ce  moment  beau¬ 
coup  de  malades  ont  été  transportés  dans  des  pavillons  disposés  au  indieu 
du  jardin  :  ces  pavillons  ont  été  construits  pour  recevoir  dix  ou  douze  lits  ; 
ils  sont  couverts  eu  ardoise  et  les  côtés  sont  fermés  par  des  fpiles  qui 
forment  paroi  et  qui  peuvent  être  relevées.  Le  coût  total  de  chacun  de  ces 
pavillons  à  été  d’environ  6,500  fr.  Les  malades  y  demeurent  depuis  la  fin 
d’avril  jusqu’au  15  octobre,  suivànt  la  température.  Un  certain  nombre  d’ac¬ 
couchements  ont,  sous  la  direction  du  d’’  Odier,  été  faits  avec  d’excellpnts 
résultats  sous  ces  pavillons  alors  qu’il  n’existait  pas,  comme  aujourd’hui, 
uue  Maternité  séparée  à  Genève. 

Dans  les  autres  villes  à  Zurich,  à  Berne,  les  dispositions  générales  sont 
les  mêmes  comme  organisation.  Il  y  a  un  certain  nombre  de  professeurs,  à 
côté  d’eux,  un  certain  nombre  àa  privât  docenten  faisant  leurs  leçons  soit  à 
l’hôpital,  soit  à  l’école  de  médecine.  La  distinction  qui  existe  chez  nous 
entre  les  hôpitaux  et  l’école  de  médecine  ne  s’y  rencontre  donc  nulle  part  ; 
les  hôpitaux  sont  en  réalité  soumis  partout  à  l’Ecole,  car  tout  s’y  fait  sur¬ 
tout  en  vue  de  l’enseignement.  Lés  Facultés,  en  effet,  luttent  entre  elles 
pour  attirer  lès  étudiants  en  médecine  dont  le  nombre  varie  da  70  à  ^0  à  Bâle 
et  de  160  à  170  à  Berne  ;  à  Zurich,  il  est  cette  année  de  196,  parrui  lesquels 
on  compte  20  femmes.  Le  nombre  des  femmes  était  plus  grand  autrefois  dans 
cette  dernière  ville,  mais  beaucoup  d’entre  elles  se  sont  rendues  à  Berne  à  la 
suite  d’un  ordre  du  czar  défendant  à  toutes  celles  qui  séjourneraient  à  Zu¬ 
rich  de  rentrer  en  Russie.  Genève,  pqur  sa  prenjière  année,  a  réuni  50  et 
quelques  étudiants. 

Ce  que  les  écoles  de  Berne  et  de  Zurich  présentent  de  plus  remarquable, 
ce  sont  les  magnifiques  maternités  qui  viennent  d’y  être  récemment  cons¬ 
truites.  Ces  maternités  placées  eu  dehors  de  l’hôpital  général  occupent  dans 
les  deux  villes  des  situations  exceptiounelles  d’où  l’on  jouit  d’une  vue  ad¬ 
mirable.  Quelques  sages-femmes  y  reçoivent  l’instruction  qui  leur  est  né¬ 
cessaire,  mais  ces  établissements  sont,  avant  tout,  destinés  aux  étudiants 
en  médecine.  Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  de  leur  distribution,  mais  tout 
y  est  disposé  pour  l’enseignement  de  l’obstétrique  et  de  la  gynécologie.  En 
ce  qui  concerne  les  femmes  enceintes,  elles  peuvent  y  être  reçues  quelques 
jours  avant  leur  accouchement;  elles  sont,  après  leur  délivrance, placées  dans 
des  salles  séparées  ne  contenant  pas  plus  de  4  ou  6  lits,  et  dès  qu’une 
d’elles  a  quelques  accidents  puerpéraux,  elle  est  immédiatement  isolée.  Pour 
les  étudiants,  ai-je  dit,  tout  est  favorablement  aménagé.  Il  y  a  pour  eux 
des  chambres  où  ils  peuvent  travailler  le  jour,  et  la  nuit  dormir  étendus  sur 
des  divans  ;  c’est  là  qu’ils  attendent  le  moment  de  l’accouchement  eu  de¬ 
hors  du  va-et-vient  de  la  salle  de  travail  et  4®®  gémissements  des  p-atientes. 
'Voilà  pour  la  pratique.  C’est  aussi  à  l’hôpital  que  les  leçons  théoriques  leur 
sont  faites  :  uue  salle  de  cours  leur  est  réservée.  Enfin,  dans  une  autre 
partie  de  la  Maternité,  à  Berne  tout  au  moins,  se  trouve  le  musée,  uue  col¬ 
lection  de  bassins  viciés  ainsi  qu’un  certain  nombre  de  fantômes  sur  lesquels 
ils  sont,  à  tourderôle,  exercés  à  pratiquer  les  diverses  opérations.  Ils  peu¬ 
vent,  de  cette  façon,  recevoir  à  la  fois  l’enseignement  théorique  et  l’enseigne¬ 
ment  clinique.  Ils  sont  en  outre  chargés  de  faire,  en  dehors  de  l’hôpitàl,  au 
domicile  même  des  malades, un  certain  nombre  d’acconchements,  ce  qui  aug¬ 
mente  d’autant  le  total  des  cas  qu’ils  peuvent  observer . 

VARIA 

Bî'ompton-Hosiîîtsl  :  hôpital  pour  les  phthishiues  et  les 
maladies  du  la  poiirine. 

De  récentes  discussions  ont  appelé  l’attention  publique  sur 
cette  grave  question  :  l’assistance  des  phthisiques.  Plusieurs 
fois  déjà,  soit  dans  cejournal,  soit  ailleurs,  nous  avons  énu¬ 
méré  les  causes  qui  exigent  la  prompte  création  d’un  hôpital 
spécial  et  d’un  hôpital  maritime  pour  ces  malades.  A  cet 
égard,  du  reste,  nous  n’aurons  guère  qu’à  profiter  de  ce  qui 
se  fajt  à  l’étranger,  particulièrement  en  Angleterre  où  ces 
deux  sortes  (J’étabUssements  existent.  En  attendant  que  nous 
puissions  mettre  à  profit  les  documents  que  nous  avons  pu 
rassembler,  grâce  à  l’amitié  de  M.  le  docteur  E.  Hart,  ûeùs 
allons  traduire  le  résumé  du  compte-rendu  annuel  àtBrompim- 
Uospital,  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Henry  Dobbîn, 
secrétaire  du  Comilé  à'admimiration. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


L’Assemblée  annuelle  a  eu  lieu  le  jeudi  31  mai,  sous  la  présidence  de 
M.  Heckwith.  Dans  la  liste  des  gouverneurs  de  l’hôpital,  nous  relèverons 
le  nom  d’une  dame  lady  Broke  Middlelon,  fait  intéressant  qui  nous  montre 
la  participation  active  des  dames  anglaises  à  l’administration  des  hôpitaux. 

Après  communication  de  diverses  affaires  d’importance  secondaire,  le 
secrétaire  a  lu  le  36“  rapport  annuel  du  comité  d’administration.  Il  ressort 
de  ce  travail  que  l’hôpital  a  reçu  dans  ses  salles,  durant  l’année  1876,  1,143 
malades  :  862  sont  sortis  grandement  améliorés  ;  122  ont  succombé  et  159 
restaient  dans  l’hôpital  au  31  décembre  dernier.  En  raison  des  travaux  exé¬ 
cutés  à  l’une  des  ailes  de  l’hôpital,  qui  a  été  fermée  pendant  six  mois,  le 
nombre  des  malades  a  été  moins  considérable  que  d’habitude.  12,603  ma¬ 
lades  du  dehors  ont  reçu  des  soins  médicaux  et  ont  obtenu  des  médicaments. 

Le  rapport  donne  ensuite  des  renseignements  sur  les  recettes  et  les  dé¬ 
penses,  que  nous  passerons  sous  silence,  pour  nous  appesantir  sur  l’ensei¬ 
gnement  médical  fait  dans  l’établissement.  Voici  l’énumération  des  leçons 
cliniques  de  l’an  dernier  :  Des  cavernes  pulmonaires  dans  U  phthisie ,  par 
M.  Douglas  Powell  ; —  De  la  percussion  et  de  l’auscultation,  par  Fr.  Ro¬ 
berts  J  —  Des  variétés  cliniques  de  la  phthisie,  par  Th.  Williams  ;  —  Des 
maladies  les  plus  communes  de  la  poitrine,  par  Mitchell  Bruce.  —  La  pré¬ 
sente  session  d’été  a  commencé  par  des  leçons  sur  la  pneumonie,  par  John 
Tatbam  et  sur  le  Diagnostic  physique  des  maladies  de  la  poitrine,  par  H. 
Green. 

Des  améliorations  et  des  agrandissements  ont  été  réalisés  dans  l’hôpital 
et  bien  que  les  dépenses  aient  été  considérables,  le  comité  est  satisfait  des 
travaux  accomplis  parce  qu’ils  contribueront  au  bien-être  des  malades.  Des 
plans  seront  préparés  en  vue  de  l’édification  d’un  nouveau  bâtiment,  qui 
permettra  de  recevoir  un  plus  grand  nombre  de  malades. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  tous  les  amis  qui  ont  envoyé  des  pré¬ 
sents  :  fruits,  fleurs,  jeux,  etc.,  pour  les  malades,  aussi  bien  qu’à  ceux  qui, 
par  leurs  talents,  ont  contribué  à  procurer  des  distractions  aux  malades,  en 
particulier  par  des  amusements  populaires  ;  ces  amusements  consistent  en 
représentations  dramatiques,  surtout  en  concerts,  auxquels  participent  sou¬ 
vent  les  artistes  les  plus  distingués.  C’est  encore  là  une.  des  particularités 
les  plus  curieuses  de  certains  hôpitaux  de  Londres  et  qu’il  serait  bon  d’intro¬ 
duire  chez  nous.  Enfin,  une  résolution,  adressant  des  félicitations  aux  mé¬ 
decins  de  l’hôpital  pour  leurs  excellents  services,  a  été  votée. 

üo  club  .scientifique  à  Vienne. 

A  Vienne  (Autriche),  il  a  été  fondé  un  club  dit  scientifique,  ainsi  nommé 
parce  qu’il  a  pour  but  de  rapprocher  tous  ceux  qui  s’occupent  de  sciences. 
L’idée  de  la  formation  de  ce  club  est  toute  récente.  C’est  en  1876  que  quel¬ 
ques  esprits  pratiques,  comprenant  les  besoins  du  temps,  prirent  l’initiative 
de  cette  création.  Aujourd’hui,  l’institution  est  constituée  ;  elle  vient  même 
de  publier  son  premier  compte  rendu  annuel. 

Ce  qui  fait  l’originalité  de  ce  club,  c’est  qu’un  jour,  nous  devrions  plutôt 
dire  un  soir  par  semaine,  y  est  consacré  à  la  discussion  de  sujets  scientifiques, 
dont  il  a  été  donné  connaissance  aux  membres  à  l’avance.  Une  boîte  est 
ouverte  pour  recevoir  les  communications,  et  les  communications  faites  sont 
affichées  de  manière  que  tout  le  monde  puisse  en  avoir  connaissance.  En 
même  temps,  on  expose  dans  les  salles  du  club,  des  reproductions  d’inven¬ 
tions  nouvelles,  des  échantillons,  des  modèles,  des  gravures,  des  livres,  etc. 

Voici,  par  exemple,  une  des  demandes  adressées  :  La  formation  d’une 
mer  intérieure  dans  le  Sahara  amènera-t-elle  un  changement  essentiel  dans 
l’état  du  climat  de  l’Europe  ?  —  En  voici  une  autre  ;  Qui  est  disposé  à 
prendre  la  parole  au  sujet  de  l’exposition  des  appareils  et  instruments  scien¬ 
tifiques  à  Londres,  en  1876? 

Pendant  les  autres  jours  de  la  semaine  ont  lieu  des  conférences  scienti¬ 
fiques  sur  divers  sujets,  dont  voici  quelques-uns,  d’après  le  programme  : 
sur  les  cristaux  arüficiels,  —  sur  l’expSditlon  «ngloise  >u  pôle  Nord  ;  —  sur 
quelques  appareils  pour  l’analyse  technique  du  gaz  ;  —  sur  la  télégraphie 
sous-marine  j  —  sur  l’héliotypie  ;  —  sur  les  glaciers;  — sur  le  caoutchouc, 
etc.  Les  salonsde  lecture  du  club  sont  fournis  de  tous  les  journaux  et  revues 
scientifiques  :  nous  en  avons  parcouru  la  liste,  qui  se  trouve  à  la  suite  du 
rapport  qu’on  nous  adresse,  et  nous  y  avons  rencontré  beaucoup  de  recueils 
français  touchant  aux  diverses  branches  de  la  science.  —  [Journal  officiel). 

Uei'borisation . 

Comme  suite  à  la  relation  publiée  il  y  a  huit  jours  sur  le  résultat  d’une 
herborisation  faite  à  Champagne  près  l’Isle-Adam,  MM.  Camus  et  Demay 
nous  font  parvenir  la  liste  des  plantes  récoltées  par  eux  dans  la  seconde 
partie  de  leur  herborisation,  faite  le  dimanche  3  juin.  Les  cantons  explorés 
ont  été  celui  de  Vaux  (côté  ouest)  et  celui  du  Grand- Val  (3  kil.  de  par- 

Ophrys  apifera  (rare)  22  échantillons. 

—  arachnites. . .  301  — 

Ce  dernier  chiffre  paraît  peu  proportionné  à  celui  relaté  dans  la  première 
herborisation.  Nous  ferons  remarquer  que  cette  variété  n’est  en  pleine  flo¬ 
raison  qu’au  mois  de  juin. 

Orchis  ustulata  150  échantillons. 

Gymnadenia  conopsea,  abondant. 

Orobanche  cruenta,  abondant. 

—  épythimum,  abondant. 


Aquilegia  vulgaris,  trouvée  dans  le  marais  du  Grand-Val  ou  elle  form  e 
un  véritable  champ. 

Clematis  vitalba.  Bryonia  dioïca. 

Humulus  lupulus.  Lotus  siliquosus. 

Nous  pouvons  ajouter  à  cette  nomenclature  le  chlora  perfoliata  (gentia- 
nées),  plante  assez  rare  recueillie  par  M.  Baudran,  étudiant  en  pharmacie, 
qui  s'était  joint  dans  cette  dernière  herborisation  à  MM.  , Camus  et  Demay. 

3’ï.  Moyen  d’arrêter  les  hémorrhagies  [Ricard). 

Les  hémorrhagies  en  général,  et  les  métrorrhagies  en  particulier,  quelle 
que  soilràla  rigueur  leur  cause  prochaine,  sont,  comme  on  le  sait,  très-sou¬ 
vent  difficiles  à  réprimer.  Les  hémostatiques  à  l’intérieur,  les  injections  as¬ 
tringentes  de  toute  nature,  le  tamponnement,  etc.,  échouent  le  plus  sou¬ 
vent.  Or,  un  moyen  qui  me  réussit  d’une  manière  presque  infaillible,  ce  sont 
les  injections  d’eau  chaude  à  50“  centigrades  portées  directement  sur  le  col  à 
l’aide  du  tuyau  d’un  irrigateur  dépourvu  de  sa  canule  en  caoutchouc.  — 
[L’Union  médicale). 


NOUVELLES 

MoRTAUrfi  A  Paris. — 1,851,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
a  semaine  finissant  le  31  mai  1877,  ou  a  déclaré  925  décès,  soit  26,0  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  21;  —  rougeole,  12;. 

—  scarlatine,  2;  —  variole,  4;  —  croup,  20  ;  —  angine  couenneuse,  23; 

—  bronchite,  35;  —  pneumonie,  61;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  7;  —  choléra  nostras,  •;  —  dysentérie,  >;  ■ —  affections  puerpé¬ 
rales,  6;  —  érysipèle,  8,  —  autres  affections  aiguës,  269;  —  affections 
chroniques,  395,  dont  133  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  32;  —  causes  accidentelles,  28. 

Faculté  de  médecine.  —  Dans  sa  réunion  du  31  mai,  la  Faculté  a 
classé  ainsi  qu’il  suit  les  candidats  à  la  chaire  vacante  de  pathologie  ex¬ 
terne  ;  eu  première  ligne,  M.  Guyon  ;  —  en  2“  ligne,  M.  S.  Duplay  ;  — 
en  3“  ligne,  M.  Tillaux. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Avis.  Messieurs  les  étudiants  qui 
out  échoué  à  une  date  quelconque  ou  qui  échoueront  d’ici  au  15  juin,  sont 
autorisés  à  consigner  jusqu’à  cette  dernière  date  et  ils  seront  mis  en  série 
soit  à  la  fin  de  juillet,  soit  dans  les  premiers  jours  d’août.  Il  ns  sera  reçu 
aucune  consignation  après  le  15  juin,  excepté  pour  les  thèses. 

Herborisations.  —  M.  Chatin,  professeur,  membre  de  l’Institut,  fera 
sa  prochaine  herborisation  le  dimanche  10  juin,  aux  environs  de  Mantes.  — 
Rendez-vous  à  7  h.  3/4  à  la  gare  Saint-Lazare. 

Rxcursion  géologique.  —  M.  Daubrée,  membre  de  l'Institut,  professeur. 
M.  Stanislas  Meunier,  aide  naturaliste,  fera  une  excursion  géologique  la 
dimanche  10  juin  1877,  à  Meudon.  On  se  réunira  à  la  gare  Montparnasse  où 
l’on  prendra  à  10  b.  35  le  train  pour  Meudon. 

Concours.  —  Le  concours  du  Bureau  Central  pour  trois  places  de  chi¬ 
rurgien  est  sur  le  point  de  finir.  Les  admissibles,  au  nombre  de  dix  étaient  : 
MM.  Berger,  Bourdon,  Blum,  Humbert,  Félizet,  Nepveu,  Peyrot,  Pazzi, 
Mpnod,  Richelot.  Les  épreuves  pour  le  concours  du  prosectorat  n’ont  pas 
encore  commencé,  bien  que  les  pièces  soient  remises  depuis  le  26  mai. 
MM.  Bruilly,  Campenon,  Peyrot  et  Reclus  se  sont  présentés  pour  les  deux 
places  qui  seront  vacantes  dans  le  cours  de  l’année  prochaine,  par  le  défaut 
de  MM.  Humbert  et  Berger.  Le  sujet  des  pièces  était;  Des  enveloppes  du 
fœtus  ;  amnios,  allantoïde,  vésicule  ombilicale  et  chorion. 

Par  arrêté  en  date  du  4  juin  1877,  un  concours  sera  ouvert  te  20  novembre 
1877  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen  pour  un 
emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques  de  ladite  école. —  [Journal  officiel). 

Par  arrêté  en  date  du  4  juin  courant,  la  chaire  de  physique  de  la  Faculté 
des  sciences  de  Nancy  est  déclarée  vacante.  —  [Journal  officiel), 

La  peste  a  Baodad.  —  Des  dépêches  de  Bagdad  parvenues  à  l’office 
de  santé,  signalent  une  situation  sanitaire  fort  peu  satisfaisante.  Du  1®’'  au 
17  avril  inclusivement,  les  décès  de  peste  ont  monté  au  chiffre  de  90,  contre 
131  décès  causés  par  d’autres  maladies.  Il  est  même  à  supposer  qu’une  par¬ 
tie  de  ces  derniers  cas  se  rattachent  à  la  peste,  bien  qu’ils  ne  soient  pas 
classés  dans  cette  catégorie,  faute  de  constatation  médicale.  Dans  le  der¬ 
nier  Bulletin  officiel  il  n’est  pas  question  des  attaques  de  peste,  mais  on 
peut  supposer  que  leur  nombre  est  le  double  des  décès.  Dans  cet  intervalle 
le  vent  a  soufflé  alternativement  du  nord  et  de  l’est,  et  la  température  à 
midi  a  marqué  25  degrés  centigrades.  En  général,  à  part  Bagdad,  la  sauté 
est  bonne  dans  toute  la  Mésopotamie, ainsi  qu’à  Bassora.  Des  mesures  éner¬ 
giques  sont  prises  pour  circonscrire  l’épidémie  dans  ses  foyers  actuels  et 
pour  atténuer  ses  effets.  D'après  les  dernières  nouvelles,  l’épidémie  pour¬ 
suit  à  Bagdad  sa  marche  ascendante.  —  [Revue  de  médecine  et  de  pharmacie). 

Société  de  médecine  léoale.  —  Séance  du  lundi  11  juin  1877,  à  3  heures 
précises,  au  Palais-de-Justice.  Ordre  du  jour  :  1.  Rapport  de  la  Commission 
d’élection  sur  les  titres  des  candidats  aux  places  de  membres  correspon¬ 
dants  nationaux.  —  IL  Rapport  de  la  Commission  chargée  d’étudier  la 
question  de  savoir  si  les  expéditions  des  consultations  donnée  par  la  Société 
doivent  être  soumises  au  timbre.  —  IH.  Rapport  de  M.  Démangé  sur  les 
mesures  législatives  qu’il  conviendrait  d’appliquer  aux  aliénés  reconnus 
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métala  ;  17,  cancer  du  testicule  ;  18,  fracture  du  coude  ;  29,  rétrécissement 
organique  de  l’oesophage. 

Saint^-Vincent  :  2,  rétention  d’urine  ;  0,  rétrécissement  de  l’urèthre;  11, 
ure'.h'otomie  interne  8,  fistules  urinaires,  uréthrotomio  int.;  28,  rupture  in¬ 
complète  de  l’urèthre  pendant  le  coït. 

Sainte-Cécile  (F.)  :  8,  hernie  crurale  étranglée,  opération;  10,  polype  de 
l’ntérus  ;  14,  rétrécissement  fibreux  du  rectum. 

M.  Désormeaux.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultations  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi.  Endoscope,  lundi,  jeudi. —  Saint-Pierre  (H.):  32,  plaie  par  arra¬ 
chement,  fracture  des  os  de  l’avant-bras  et  du  bras  ;  53,  carie  de  la  tête  de 
l’humérus  ;  28,  fracture  bi-malléolaire,  gangrène  du  pied,  amputation. 

Sainte-Marie  (F.)  ;  3,  fracture  de  cuisse  ;  9,  plaie  de  poitrine  par  arme 
à  feu  ;  19,  tumeur  abominale,  kyste  du  foie. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Vulpian.  —  Salle  Saint-Jean- 
de-Dieu  (H)  ;  4,  myélite  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde  ;  6,  leucoeythé- 
mie;  24,  pleurésie;  23,  méningite  rhumatismale.  — -  Salle  Sainte-Made¬ 
leine  (F)  :  5,  insuffisance  aortique  et  mitrale  ;  6,  névralgie  trifaciale  ;  8, 
anévrysme  de  l’aorte  abdominale  ;  14,  névralgie  du  dentaire  inférieur. 

Service  de  M.  Empis.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F)  ;  1,  fièvre  typhoïde; 
6,  rhumatisme  articulaire  aigu  ,  9,  scorbut  ;  16,  myélite  chronique  ;  21,  pleu¬ 
résie  purulente  ;  25,  maladie  d’Addison  ;  28,  corps  fibreux  de  l'utérus.  — 
Salle  Saint-Michel  (H);  8,  Insuffisance  mitrale;  14,  diabète;  16,  adénie  ; 
25,  insuffisance  aortique  ;  27,  myélite  transverse. 


Service  do  M.  Laboülbênb.  —  Salle  Saint-Félix  (H)  :  1,  tubereules 
pulmonaires,  épididymite  caséeuse  ;  4,  névralgie  lombosacrée  ,  7,  pleurésie 
gauche  avec  épanchement,  tubercules  ;  12,  syphilis  ancienne,  rhumatisme 
articulaire  subaigu  ;  13,  paralysie  générale  ;  18,  pleurésie  gauebe,  endocar¬ 
dite  mitrale  et  aortique  ;  19,  pleuro-pneumonie  ;  25,  rein  amyloïde  chez 
un  scrofuleux. 

Service  de  M.  Bernotz.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H)  :  1,  paralysie  sa¬ 
turnine;  3,  endocardite;  6,  urémie  gastrique;  14,  pleuro-pneumonie;  18, 
endopéricardite,  insuffisance  aortique;  27,  méningite  tuberculeuse.  —  Salle 
Saint-Joseph  (F)  :  1,  cystite;  3,  pelvipéritonite  ;  12,  hémiplégie  hystérique; 

14,  cancer  de  1  estomac  ;  17,  rétrécissement  mitral;  23,  ramollissement  céi-ébral. 
Chirurgie. —  Service  de  M.  Trélat.  Opérations  le  jeudi.  Salle  Saint- 

Jean  (H)  :  12, bec-de-lièvre  eu  cours  de  réparation  ;  13,  synovites  foiigneuses; 
16,  abcès  par  congestion;  17,  abcès  ossilluent  de  l’acromion  ;  18,  fractures 
du  péroné;  19,  fistule  abdominale  consécutive  aune  péritypHte  ;  23,  fistule  à 
l’anu;.— «  Salle  Sainte-Rose  (F):  11,  abcès  de  la  grande  lèvre  ;  12,  fibrome 
papillaire  du  sein  (opéré)  ;  13,  endométrite  fongueuse;  14,  périnéorrhaphie ; 

15,  périmétrite;  16,  abcès  du  sein  ;  17,  angioleucile  du  bras  ;  20,  corps  fi¬ 
breux  de  l’utérus;  21,  endométrite  fongueuse. 

Hôpital  des  Cliniques  :  Service  de  M.  Bhoca.  (Hommes)  :  6,  abcès  ossi- 
fluents;  9, bec  de-lièvre  complexe;  14,  séquestre  invaginé,  osteite;  28,  tar- 
salgie.  —  (Femmes):  3,  tumeur  de  la  région  parotidienne  ;  7,  double  luxa¬ 
tion  des  rotules  ;  9,  sarcome  du  sein  ;  11,  kyste  de  l’ovaire. 
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Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFÏÈBE-MÂGNAUX  et  lüOUHGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Dépôt  chez  M.  PERAT,  79,  * 


3  do  Lafajette,  A  Paris 


Y  LA  SEULE  VÉRITABLE  ^ 

ISiâilF  BEi  BOTQT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  ^otot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  h  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  d©  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrif;©  do  Botot ,  forme-t-elk ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitment  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  Id  beauté,  h  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE 

supérieur 


EAU  DE  TOILETTE 
sans  acide 


Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORE,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 

^  Bn  tSrana  el  à  VÉtranger  :  chez  les  principaux  CmnmerçanU  > 


Le  reaaoleur-germt  :  Bournsville. 

iüïlïF 

Véritable  spécifique  des  dyspepsies  amylacées 

TITHÉK  PAR  LE  D'  COUTARET 
Laurfai  de  l’Institut  de  France  ;  Prix  de  soe  fr.. 

Cette  prépsralian  nouvelle  a  subi  l’épreuve  de  l’cxpéri- 
Blentation  clinique  et  le  contrôle  de  toutes  les  Sociétés 
savantes  en  1870  et  en  1871  :  Académie  de  médecine, 
Société  des  Sciences  médicales  de  Lvon.  Académie  tics 
Sciences  de  Paris,  Société  académique  de  la  Loirc-Iufé- 
rieufè,  Société  médico-cliirnrgicale  de  Liège,  etc. 

Guérison  sûre  de»  dyspepsie»,  gastrites,  aigreurs, 
eaux  claires,  vomissements,  renvois,  points,  constipations, 
et  tous  les  autres  accidents  de  la  première  ou  de  la 
seconde  digestion. 

Médaillé  d’argent  à  VExpoeition  de  Lyon  4S7S. 

Dépôt  dans  toutes  les  Pharmacies. 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

Collège  de  France.  —  si.  raatier. 

Treizième  Leçon  (i). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  ReNAUT. 

SoMUàiM.  —  Suite  de  l’étude  du  muscle  fixé  tétanisé-tendu.  Diminution 
du  -volume  des  disques  épais,  augmentation  du  diamètre  des  espaces  iu- 
ter-fîbrillaires  et  des  bandes  claires.  Ces  dernières  modifications  plus  ma¬ 
nifestes  chez  le  muscle  rouge  que  chez  le  muscle  blanc.  —  Eu  se  con¬ 
tractant,  les  disques  épais  tendent  à  revenir  à  la  forme  sphérique.  Les 
cellules  contractiles  se  comportent  de  la  même  façon,  de  sorte  que  le  re¬ 
tour  à  la  forme  sphérique  paraît  être  la  tendance  générale  des  éléments 
anatomiques  qui  se  'contractent.  —  Conditions  de  production  des  ondes 
de  contraction.  L’onde  ne  se  produit  pas  dans  les  muscles  qui  se  con¬ 
tractent  normalement.  —  Résumé  du  schéma  du  muscle.  La  fibrille  est 
formée  de  disques  épais  éontractiles  el  d’espaces  clairs  ou  bandes  claires 
élastiques,  dis{)osés  en  sérié  alternante.  —  Rôle  des  espaces  clairs  en  tant 
que  doués  d’élasticité.  Elasticité  musculaire.  Elle  transforme  la  contraction 
brusque  et  instantanée  en  force  constante  et  augmente  son  effet  utile  : 
Schéma  du  rôle  de  l’élasticité  musculaire.  —  Rôle  des  disques  minces  : 
Ils  adhèrent  au  sarcolemme.  Ils  paraissent  destinés  à  unir,  dans  le  sens 
transversal,  les  fibrilles  juxtaposées  du  faisceau.  {T  mars  ^876.) 

Messieurs, 

Nous  savons  actuellement  que  ce  phénomène  de  la  con¬ 
traction  amène,  au  sein  de  la  substance  musculaire  striée 
du  faisceau  primitif,  des  changements  considérables. 
Etudions  maintenant  ces  changements  de  plus  près,  sur 
des  prépai’ations  régulières  et  persistantes.  Le  musclé 
tétanisé  tendu,  fixé  dans  sa  forme  par  l’action  instantanéè 
de  l’acide  osmique,  est  détaché  de  ses  insertions  ;  toutes  les 
parties  touchées  par  le  réactif  sont  rigides,  ne  subissent 
plus,  pendant  les  manipulations  ultérieures,  la  moindre 
rétraction,  et  présentent  une  coloration  brune  qui  indique 
l’étendue  des  limites  de  l’injection  interstitielle.  Dissocions 
maintenant  ce  muscle  dans  l’eau,  et  divisons-le,  à  l’aide  de 
la  pince  et  des  aiguilles,  en  ses  faisceaux  primitifs.  Ces 
derniep  seront  examinés,  soit  dans  l’eau,  soit  dans  la 
glycérine.  On  obtiendra  de  cette  manière  des  préparations 
qui,  recouvertes  d’une  lamelle,  bordées  avec  de  la  paraflne 
et  scellées  ensuite  avec  de  la  cire  d’Espagne,  resteront  in¬ 
définiment  persistantes. 

Ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  dans  la  dernière  leçon,  les  disques 
épais,  dans  le  muscle  simplement  fixé  tendu,  ne  sont  point 
séparés  en  prismes  distincts,  et  restent  tellement  rappro¬ 
chés  les  uns  et  les  autres,  dans  le  sens  transversal,  qu’ils 
forment,  par  leur  réunion,  une  bande  obscure  à  peu  près 
homogène  allant  d’un  bord  à  l’autre  du  faisceau  primitif. 
Au  contraire,  dans  le  muscle  fixé  tandis  qu’il  était  tétanisé 
tendu,  chacun  des  disques  épais  est  vu  isolément,  séparé 
du  disque  épais  latéralement  adjacent,  par  une  bande 
claire,  étroite  et  brillante.  A^nsi,  la  striation  longitudinale 
paraît  exagérée  dans  de  semblables  préparations.  Les 
phénomènes  sont  encore  plus  accusés  si,  au  lieu  de  faire 
l’expérience  sur  des  hiuscles  blancs,  on  agit  sur  des  muscles 
rouges  du  cochon  d’Inde  ou  du  lapin,  par  exemple.  Dans 
le  muscle  rougu  tétanisé  tendu,  les  disques  épais  sont 
éloignés  les  uns  des  autres,  dans  le  sens  latéral,  et  de  plus 
ils  ont  tellement  diminué  de  hauteur,  que  cette  dernière 
devient  sensiblement  égale  à  celle  du  disque  mince,  assez 
large  vous  le  savez,  dans  les  muscles  rouges,  mais  dont  les 
dimensions  longitudinales  n’atteignent  jamais,  dans  l’état 
ne  repos,  la  hauteur  des  disques  épais.  Si,  de  plus,  l’on 
compare,  au  point  de  vue  de  leurs  diamètres  transversaux, 
les  faisceaux  primitifs  de  deux  muscles  homologues  d’un 

(1)  Voiries  n°»8,  9,  lü,  lô,  20,20,  27  et  44,  de  1870;  U»®  1,  2,  7,  9,  20,  21, 
22  et  23  de  1877. 


même  animal,  l’un  fixé  simplement  tendu,  l’autre  fix^^ 
tendu  et  contracté,  l’on  constate  un  fait  intéressant,  à 
savoir,  que  la  largeur  des  fibres  musculaires  contractées 
n’a  nullement  diminué.  Elle  est  au  contraire  égale  à  celle 
des  fibres  musculaires  que  l’on  a  fixées  tendues.  Cela 
revient  à  dire  que  le  changement  opéré  dans  la  substance 
musculaire  par  l’effet  de  la  contraction  a  été  tout  inté¬ 
rieur.  Il  a  consisté  seulement  en  des  modifications  dans  les 
rapports  des  particules  intra-fasciculaires,  sans  plus  faire 
varier  le  volume  de  la  fibre  entière  qu’il  ne  fait,  nous  l’avons 
vu,  varier  celui  du  muscle  entier.  Si  maintenant  nous 
examinons,  à  l’aide  d’un  objectif  àgrand  angle  d’ouverture, 
ou  d’une  lentille  à  immersion,  les  préparations  de  mus¬ 
cle  tétanisé  tendu,  nous  constatons  de  plus  que,  non- 
seulement  les  dimensions  réciproques  des  disques  minces 
et  des  bandes  claires  ont  subi  des  variations,  mais  encore 
que  la  figure  même  de  ces  disques  s’est  modifiée. 

Au  lieu  d'affecter  la  forme  de  bâtonnets  ou  de  prismes 
allongés  longitudinalement  et  à  faces  latérales  rectilignes, 
les  disques  épais  sont  devenus  convexes  en  leur  milieu. 
La  fibrille  musculaire  revêt,  en  vertu  de  cette  modification, 
un  aspect  moniliforme. 

Les  disques  épais  se  sont  rapprochés  de  la  forme  sphé¬ 
rique  autant  que  pouvaient  le  faire  des  particules  reliées 
entre  elles,  dans  le  sens  longitudinal,  par  une  substance 
unissante  tenace,  et  qui  ne  leur  permet  pas  de  revenir  ab¬ 
solument  à  la  forme  ronde. 

-  Je  vous  ai  dit  déjà,  Messieurs,  que  ce  retour  à  la  forme 
sphérique  se  produit  constamment  dans  les  éléments 
cellulaires  qui  sont  tétanisés.  J’ai  disposé  sur  la  platine  de 
ce  microscope  un  pôrte-objet  électrique,  consistant  en  une 
lame  de  verre  recouverte  de  deux  lames  d’étain,  laissant 
entre  elles  un  minime  intervalle  et  communiquant  par 
des  fils  métalliques  avec  les  pôles  d’un  appareil  d’induc¬ 
tion.  Entre  les  deux  lames  d’étain  j’ai  déposé  une  goutte 
de  lymphe  de  la  grenouille  et  je  l’ai  recouverte  d’une  la¬ 
melle.  Vous  pouvez  voir  les  globules  blancs  animés  de 
mouvements  amibo’idés.  Je  fais  maintenant  passer  le  cou¬ 
rant,  en  donnant,  soit  une  seule  secousse  très  forte,  soit 
une  série  de  secousses  répétées  à  courts  intervalles,  c’est- 
à-dire  en  série  tétanisante. 

La  première  secousse  ne  paraît  pas  avoir  aucune  action 
sur  les  globules  blancs  ;  ils  continuent  à  sè  mouvoir  régu¬ 
lièrement.  Au  bout  de  cinq  secousses  un  certain  nombre  de 
prolongements  amiboïdes  se  rétractent,  et  rentrent  dans  la 
masse  de  l’élément.  A  la  sixième  secousse,  toutes  les 
cellules  sont  redevenues  sphériques.  Si  nous  arrêtons  ici 
l’expérience  elles  se  remettront  bientôt  à  se  mouvoir, 
mais  si,  au  contraire,  nous  continuons  l’excitation,  nous 
les  frapperons  de  mort,  elles  garderont  indéfiniment  la 
forme  ronde,  restant  d’abord  grenues,  puis  devenant  peu  à 
peu  translucides,  ce  qui  permettra  de  voir  on  leur  mileu 
un  noyau  bizarre  de  forme  et  présentant  des  bourgeons; 
Il  est  probable  que  cette  apparition  du  noyau  s’effectue  en 
vertu  de  modifications  cadavériques,  survenues  dans  la 
masse  de  l’élément,  et  qui  pourraient  n’être  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  celles  qui  se  produisent  dans  un  faisceau  mus¬ 
culaire  atteint  par  la  rigidité  cadavérique. 

Ainsi  donc,  de  même  que  le  globule  blanc  qui  se  con¬ 
tracte,  le  disque  épais  des  muscles  striés  tend  à  revenir  à 
la  forme  ronde  au  moment  où  il  est  modifié  par  la  con¬ 
traction.  Mais  ici  une  question  se  présente  :  nous  avons 
observé  la  contraction  dans  les  muscles  striés  des  mam¬ 
mifères,  sans  y  rien  rencontrer  qui  rappelle  les  phénomènes 
que  nous  avons  autrefois  observés  dans  les  muscles  des 
pattes  des  insectes,  séparés  de  leurs  insertions,  placés  dans 
leur  propre  plasma  ou  dans  l'albumine  de  l’œuf,  et  que 
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nous  avons  vus  spontanément  parcourus  par  des  ondes. 
Est-ce  à  dire  que,  dans  le  muscle  se  contractant  en  place, 
tandis  qu’il  est  relié  à  ses  tendons  extrêmes  et  qu’il  est 
excité  artificiellement,  les  ondes  de  contraction  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  ?  Aeby,  qui  a  si  bien  étudié  Fonde  musculaire 
que  ce  phénomène  intéressant  porte  son  nom,  avait  déjà 
fait  remarquer  qu’il  ne  se  produit  jamais,  ni  sous  l’influence 
de  la  volonté,  ni  sous  l’influence  de  l’excitation  du  nerf 
moteur  que  commande  le  muscle,  mais  seulement  spontané¬ 
ment.  Comme  nous  venons  de  constater,  d’autre  part,  que 
les  muscles  tendus  fixés  par  l’osmium  au  moment  où  ils 
étaient  contractés  ne  contiennent  pas  d’ondes,  il  parait 
naturel  d’inférer  de  ce  fait  que,  de  deux  choses  l’une,  ou 
Fonde  d’Aeby  n’est  qu’un  phénomène  étranger  à  la  con¬ 
traction  régulière  du  faisceau  musculaire  primitif,  ou  que 
l’acide  osmique  ne  la  saisit  pas  au  passage,  et  ne  la 
fixe  pas  dans  sa  forme.  Or,  nous  savons.  Messieurs,  que  le 
contraire  a  lieu  et  qu’il  est  facile  d'arrêter,  sur  un  point 
de  son  parcours,  une  onde  musculaire  par  Faction  brusque 
et  instantanée  de  l’acide  osmique.  Nous  devons  donc  cher¬ 
cher  une  tout  autre  explication. 

Nous  avons  jusqu’ici.  Messieurs,  toujours  observé  les 
ondes  de  contraction  sur  les  muscles  d’insectes  séparés  de 
leurs  insertions.  Reproduisons  cette  première  condition 
sur  le  muscle  couturier  d’une  grenouille.  Je  découvre  le 
couturier,  je  coupe  son  insertion  inférieure  ;  il  se  rétracte 
énergiquement.  Je  vais  actuellement  tétaniser  ce  muscle 
revenu  sur  lui-même.  Il  est  fixé,  contracté  et  rétracté  par 
l’acide  osmique.  Dissocions-le  maintenant,  et  faisons  l’exa¬ 
men  de  ses  faisceaux  primitifs.  Tous  ou  presque  tous  pré¬ 
sentent  des  ondes  de  contraction  analogues  à  celles  qui  se 
produisent  sur  les  muscles  des  insectes,  isolés  et  examinés 
vivants,  dans  leur  propre  plasma.  Ces  ondes  sont  de  toutes 
les  formes,  les  unes  forment  une  zone  étroite  qui  embrasse 
le  faisceau  primitif  sur  un  point,  comme  le  ferait  un  an¬ 
neau,  d’autres  so  continuent  à  une  assez  grande  distance, 
le  long  de  la  fibre  ,en  décrivant  des  zigzags  qui  leur  donnent 
une  apparence  hélicoïde  ou  serpentine. 

Que  conclure  de  pareils  faits  ?  Evidemment  que  Fonde 
musculaire  est  un  cas  très-particulier  de  la  contraction, 
que  les  conditions  expérimentales  qui  lui  permettent  de  se 
produire,  c’est-à-dire  l’isolement  complet  des  fibres  mus¬ 
culaires,  ne  se  réalisent  jamais  dans  un  muscle  qui  reste 
tendu,  et  se  conti’acte  régulièrement.  Nous  conclurons  de 
là  qu’il  est  moins  naturel  de  chercher  le  mécanisme  intime 
de  la  contraction  dans  Fonde  musculaire,  phénomène  tout- 
à'fait  anormal,  que  dans  les  conditions  expérimentales  que 
nous  avons  créées,  en  tétanisant  un  muscle  tendu,  en  le 
fixant  instantanément  dans  sa  forme,  et  en  examinant  en¬ 
suite  les  modifications  que  la  contraction  lui  a  imprimées. 

En  résumé,  Messieurs,  vous  voyez  que  notre  théorie, 
soumise  à  un  contrôle  rigoureux,  n’a  pas  cessé  jusqu’ici 
d’être  logique.  Nous  en  avons  vérifié  expérimentalement  les 
bases  principales.  Nous  avons  vu  que,  dans  un  muscle 
contracté,  les  disques  épais  diminuent  de  volume,  les  ban¬ 
des  claires  et  les  espaces  interfibrillaires  s’agrandissent, 
absolument  comme  nous  l’avions  supposé  dans  le  schéma. 

Comme,  au  moment  de  la  contraction,  le  muscle  ne  perd 
rien  de  son  poids  ni  de  son  volume  totaux,  et  que  ceux  des 
disques  épais  diminuent  au  contraire,  il  faut  absolument 
qu’il  soit  sorti  quelque  chose  de  ces  disques  épais.  J’ai  sup¬ 
posé  qu’il  s’agissait  du  départ  d’un  liquide,  qui,  exprimé  de 
la  substance  contractile,  se  répand  dans  son  voisinage,  et 
dont,  conséquemment,  la  répartition  seule  est  modifiée  au 
sein  du  faisceau  musculaire  primitif.  Cette  hypothèse  est 
corroborée  par  l’élargissement  des  espaces  interfibrillaires 
qui  sont  comme  gorgés  d’une  substance  translucide,  évi¬ 
demment  formée  par  le  plasma  musculaire,  et  qui  est  li¬ 
quide  pendant  la  vie;  la  théorie  se  vérifie  donc  ici  de  point 
en  point.  Mais  un  certain  nombre  de  questions  de  détail 
restent  encore  à  élucider  et,  parmi  elles,  le  rôle  joué,  dans 
la  contraction,  par  les  espaces  clairs  et  les  disques  minces, 
me  paraît  devoir  être  placé  au  premier  rang,  et  étudié  en 
premier  lieu. 


Lorsqu’un  muscle  est  entièrement  revenu  sur  lui-même  i 
les  espaces  clairs,  alternant  avec  les  disques  épais,  et 
contenant  en  leur  milieu  les  disques  minces,  s’amoindris¬ 
sent  considérablement.  Ils  deviennent  linéaires  ou  môme 
s’effacent  presque  absolument.  Sur  un  muscle  tendu,  au 
contraire,  fisse  développent  et  se  montrent  sous  forme  de 
bandes  transparentes  assez  larges.  Si  l’on  tétanise  ce  mus¬ 
cle  tendu,  la  largeur  des  bandes  claires  s’exagère  encore. 
11  n’en  serait  plus  ainsi  si  l’on  faisait  contracter  le  muscle 
revenu  sur  lui-même.  Les  espaces  clairs  s’effaceraient, 
dans  ce  cas,  jiresque  complètement.  Mais  de  ce  seul  fait 
qu’ils  sont  agrandis,  au  moment  de  la  contraction,  dans  un 
muscle  tétanisé  tendu,  l’on  peut  conclure,  je  pense,  qu’ils 
ne  jouent  nullement,  dans  la  contraction,  le  rôle  que  leur 
avait  attribué  successivement  les  théories  de  Krause  et 
d’Engelmann. 

Dans  ces  deux  théories,  en  effet,  les  espaces  clairs  dis¬ 
paraissent  au  moment  où  la  contraction  s’opère,  soit  par¬ 
ce  que  le  liquide  musculaire  gagne  les  parties  latérales  de  la 
case  (Krause)  soit  parce  que  les  disques  épais  absorbent 
instantanément  l’eau  contenue  dans  les  espaces  clairs 
(Engelmann).  Or,  de  deux  choses  l’une  :  si  les  théories  sont 
exactes,  les  bandes  claires  devront  s’effacer  ou  s’amoindrir 
au  moment  de  la  contraction  ;  si  cet  amoindrissement  ne 
s’effectue  pas,  il  suit  que  les  deux  théories  sont  erronées. 

La  fonction  des  espaces  clairs,  formés  de  substance  iso¬ 
trope,  m’a  paru  toute  tfifférente.  Au  moment  où  le  muscle 
se  contracte,  ils  semblent  jouer  un  rôle  purement  passif. 
Quand  ce  muscle  revient  sur  lui-même,  obéissant  à  sa  ré- 
tractilité,  les  bandes  claires  diminuent  de  hauteur  comme 
le  feraient  des  bandes  élastiques  qu’on  aurait  cessé  de  main¬ 
tenir  tendues  par  leurs  extrémités.  Ces  parties,  selon  moi, 
ne  sont  nullement  aptes  à  se  contracter,  mais  elles  entrent 
dans  le  mécanisme  du  faisceau  musculaire  strié,  en  qualité 
d’agents  destinés  à  venir  en  aide  à  la  force  engendrée  par 
les  parties  contractiles,  à  augmenter  son  rendement,  et  à 
concourir  de  la  sorte  à  l’accroissement  de  l’effet  utile. 
L’existence  des  espaces  clairs  répond  donc  à  un  perfec¬ 
tionnement  de  la  machine  constituée  par  l’ensemble  du 
faisceau  primitif  strié.  Pour  prendre  une  comparaison,  ils 
jouent  un  rôle  analogue  à  celui  du  volant  qui,  dans  les  ma¬ 
chines  à  vapeur,  permet  d’utiliser  la  force  produite,  en 
l’emmagasinant  pour  la  restituer  ensuite  d’une  manière 
régulière. 

C’est  aussi  par  leur  élasticité  qu’agissent  les  bandes 
claires.  Isotropes  comme  les  fibres  et  les  réseaux  du  tissu 
jaune  élastique,  développées  par  la  tension,  elles  revien¬ 
nent  sur  elles-mêmes  dès  qu’elle  a  cessé  de  se  produire, 
comme  des  corps  doués  d’une  élasticité  parfaite.  Leur 
agrandissement  au  moment  de  la  contraction,  sur  le  mus¬ 
cle  tendu,  est  tout-à-fait  momentané. 

Elles  reprennent  aussitôt  après  leurs  dimensions  pre¬ 
mières.  Nous  sommes  donc  fondés  à  admettre  que  les  fibril¬ 
les  élémentaires  sont  formées  de  disques  épais  contractiles 
et  de  bandes  claires  élastiques  interposées  entre  eux  et  les 
reliant.  De  telle  sorte  que  la  force  motrice,  de  coui’te  durée, 
engendrée  par  la  contraction  des  disques  épais,  agit  sur  les 
deux  extrémités  du  faisceau  primitif,  et,  conséquemment, 
sur  la  masse  à  mouvoir,  par  l’intermédiaire  de  corps  élasti¬ 
ques. 

Cette  condition  est  éminemment  favorable,  ainsi  que  Fa 
démontré  M.  Marey,  à  l’utilisation  de  la  force  produite  par 
la  contraction  musculaire.  L’élasticité  du  muscle,  en  effet, 
empêche  que  cette  force  ne  vienne  se  perdre  dans  les  mas¬ 
ses  à  mouvoir,  dont  les  moments  d’inertie  sont  considéra¬ 
bles,  et  capables  d’épuiser,  en  une  série  de  chocs.  Faction 
instantanée  de  la  contraction  musculaire.  L’interposition 
des  parties  élastiques,  au  contraire,  transformant  la  force 
de  courte  durée  qui  se  produit  dans  chaque  fibre  en  une 
force  continue  capable  de  développer  un  travail  utile,  aug¬ 
mente  considérablement  le  rendement  du  système.  C’est  ce 
que  l’on  peut  d’ailleurs,  aisément  démontrer  par  un  appa¬ 
reil  simple,  imaginé  par  M.  Marey,  et  qu’il  appelle  \e  schéma 
du  rôle  de  V élasticité  musculaire. 
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Cet  appareil  est  constitué  comme  suit  :  un  support  soli¬ 
dement  établi  [Fig.  30)  supporte  une  sorte  de  fléau  rectiligne 
ab,  à  bras  égaux;  à  l’un  des  bras  est  suspendue  une  sphère 
métallique  d’un  poids  assez  considérable  P,  à  l’autre. est 
attachée  par  un  fil  de  lin,  inextensible  et  peu  élastique, 
une  sphère  jp  plus  petite  et  par  suite  plus  légère.  Au  centre 
de  mouvement  du  fléau  (m)  est  un  encliquetage  très-mo¬ 
bile  qui  le  retient  dans  la  position  horizontale  bien  que  les 
poids  P  et  P  ne  soient  pas  égaux.  Cet  encliquetage  permet, 
si  l’on  appuie  à  l’extrémité  a  du  fléau,  de  soulever  la  sphère 
P  plus  ou  moins  haut,  il  la  maintient  alors  dans  cette  nou¬ 
velle  position,  une  aiguille  f  parcourant  un  quart  de  cer¬ 
cle  indique  le  degré  de  la  déviation. 

Si,  maintenant,  le  fléau  étant  horizontal  comme  dans  la 
position  indiquée  par  ab  sur  la  figure,  l’on  l'ait  tomber  la 
balle  d’assez  haut  pour  qu’en  tendant  la  ficelle  qui  la  l’e- 


Fig.  30. 


tient,  elle  développe  une  force  capable  de  vaincre  l’inertie 
de  la  sphère  et  de  la  soulever  d’une  certaine  quantité, 
un  travail  sera  accompli,  et  son  effet  utile  indiqué  sur 
le  cadran,  car  l’encliquetage  retiendra  le  fléau  dans  sa 
position  nouvelle,  et  l’aiguille  marquera  sur  le  cadran  l’in¬ 
tensité  de  la  déviation  («). 

Cela  posé,  et  le  poids  p  étant  attaché  à  un  fil  peu  exten¬ 
sible,  comme  il  a  été  dit,  et  long  d’un  mètre,  laissons  tom¬ 
ber  ce  poids  de  la  hauteur  du  fléau  de  l’appareil  ;  la  corde 
se  tend  avec  bruit,  l’on  entend  comme  un  choc,  mais  le 
fléau  reste  immobile.  Laissons  tomber  le  poids  p  d’une  hau¬ 
teur  double,  le  choc  est  encore  plus  bruyant,  mais  la  sphère 
n’est  point  soulevée.  Substituons  maintenant  une  bande¬ 
lette  de  caoutchouc  au  fil  de  lin  qui  supporte  p,  et  recom- 
niençons  l’expérience.  Dès  qu’en  tombant  la  balle  a  tendu 
sa  ficelle  ,  le  fléau  s’incline  '  sensiblement ,  et  s’éle¬ 
vant  par  degrés,  arrive  enfin  à  une  nouvelle  position  a'b', 
où  il  est  fixé  par  l’encliquetage.  Un  travail  moteur  a 
donc  été  produit,  dans  ce  second  cas,  sous  l’influence  de  la 
même  force  vive  qui,  tout  à  l’heure,  s’éteignait  dans  un 
choc  et  se  transformait,  sans  résultat  utile,  en  chaleur  ou 
en  détérioration  des  pièces  de  l’appareil. 

De  la  môme  façon,  dans  le  muscle,  la  force  vive  déve¬ 
loppée  au  moment  où  la  contraction  brusque  prend  nais¬ 
sance,  au  lieu  de  s’adresser  immédiatement  aux  masses 
qu’elle  doit  mouvoir,  s’emmagasine  dans  les  parties  élas¬ 
tiques,  c’est-à-dire  dans  les  bandes  claires  ;  elles  les  dis¬ 


tend,  et  ces  dernières  les  restituent  sous  forme  de  force 
continue,  agissant  par  degrés  sur  les  résistances,  de  ma¬ 
nière  à  les  vaincre  et  à  produire  un  effet  utile  maximum. 

Cette  élasticité  des  muscles  qui,  nous  venons  de  le  recon¬ 
naître,  paraît  jouer  un  si  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de 
leur  contraction,  a  depuis  longtemps  préoccupé  les  physio¬ 
logistes.  Schwann,  Volkmann,  Weber,  Donders,  l’ont  étu¬ 
diée  et  ils  ont  cherché  à  en  mesurer  l’intensité.  Weber, 
comparant  le  muscle  relâché  au  muscle  contracté,  constata 
même  ce  fait  singulier  et  paradoxal  en  apparence,  que  le 
muscle  en  contraction  s’allonge  beaucoup  plus  que  le  mus¬ 
cle  relâché  si  on  le  charge  d’un  même  poids.  MaisM.  Marey 
a  fait  voir  depuis  lors  qu’il  est  facile  de  donner  au  fait  si¬ 
gnalé  par  Weber  une  interprétation  tout  autre,  et  il  a  dé¬ 
montré  que  la  longueur  absolue  que  prend  un  muscle  sous 
une  certaine  charge  est  toujours  plus  grande  pendant  le 
repos  que  pendant  l’activité. 

J’arrive  actuellement  au  rôle  des  disques  minces.  Ces 
disques  sont,  vous  le  savez,  anisotropes  comme  les  disques 
épais,  et  les  auteurs  qui  considéraient  les  parties  biréfrin¬ 
gentes  de  la  substance  musculaire  comme  douées  de  con- 
tractilit6,devraientleur  faire  jouer  uii  rôle  actif  dans  le  méca  - 
nisme  de  la  contraction.  Je  ne  pense  pas.  Messieurs,  qu’il 
en  soit  ainsi  ;  et  tout  d’abord  je  vous  ai  montré  antérieure¬ 
ment  que  bien  des  éléments  anatomiques  sont  anisotropes, 
sans  être  pour  cela  contractiles.  De  plus,  les  disques  min¬ 
ces,  examinés  comparativement  dans  deux  muscles  homo¬ 
logues,  l’un  fixé  simplement  tendu,  l’autre  fixé  par  l’os¬ 
mium  tendu  et  contracté,  ne  subissent  aucune  modification 
appréciable  dans  leurs  dimensions  comparatives.  Ils  ne  se 
comportent  donc  nullement,  au  moment  de  la  contraction, 
comme  les  disques  épais  qui  reviennent  alors  sur  eux- 
mêmes.  Inversement  ils  suivent  toutes  les  modifications 
éprouvées  par  la  bande  claire,  et  sont  vraisemblablement 
élastiques  comme  elle.  Pour  ces  motifs,  je  suis  conduit  à 
penser  que  les  disques  minces  jouent  i)urement  et  simple¬ 
ment,  dans  le  faisceau  musculaire  strié  le  rôle  de  pièces  de 
charpente,  en  d’autres  termes,  qu’ils  font  partie  du  méca¬ 
nisme  sur  lequel  agit  la  force  engendrée  par  la  contrac¬ 
tion,  mais  qu’ils  ne  sont  point  eux-mêmes  contractiles.  Ils 
semblent  n’être  autre  chose  que  des  agents  d’union.  Ainsi 
qu’Amici  l’avait  indiqué,  c’est,  en  effet,  à  leur  niveau  seule¬ 
ment  que  les  fibrilles  élémentaires  paraissent  reliées  les 
unes  aux  autres,  dans  le  sens  transversal.  L’étranglement 
du  faisceau  tout  entier  au  niveau  du  disque  mince,  se  pro¬ 
duisant  au  moment  même  de  la  contraction,  corrobore  en¬ 
core  cette  manière  devoir.  Enfin,  ce  qui  concourt  de  plus  à 
démontrer  que  le  disque  est  une  cloison  transversale 
tendue  en  travers  de  l’espace  clair,  et  assurant,  dans  cette 
direction,  la  solidarité  des  flbriiles  élémentaires,  c’est  son 
adhérence  au  sarcolemme.  Un  fragment  minime  d’un  mus¬ 
cle  fixé  dans  sa  forme  par  l’alcool  à  36“  (de  Cartier)  est 
isolé,  coloré  fortement  à  l’aide  de  l’hématoxiline,  et  disso¬ 
cié  sans  grande  précaution.  Sur  un  certain  nombre  de  fais¬ 
ceaux  primitifs,  le  sarcolemme  sera  déchiré  irrégulièrement 
ou  fendu  longitudinalement  comme  une  gaine  ouverte,  et 
ses  lambeaux  se  montreront  rabattus  à  droite  et  à  gauche. 
Sur  certains  de  ces  lambeaux  l’on  pourra  voir  l’empreinte 
du  disque  mince  se  poursuivre  sur  le  sarcolemme,  sous 
forme  d’une  ligne  granuleuse  colorée  par  le  réactif. 

Telles  me  paraissent  être.  Messieurs,  les  princii)ales  fonc¬ 
tions  des  différentes  parties  qui  forment  par  leur  réunion 
la  substance  contractile  des  muscles  striés.  Mais  je  n’ai  pas 
terminé  ici  l’analyse  de  cette  substance,  considérée  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  générale,  et  je  continuerai  à 
l’étudier  avec  vous  dans  les  leçons  qui  vont  suivre. 


AVIS.  —  Les  abonnements,  les  annonces  et  les 
livres  destinés  au  Progrès  Médical,  sont  reçus  pour 
f  Angleterre  chez  MM.  Baillière,  Tindall  et  Cox,  20 
King  William  Street,  Strand  à  Londres. 

A'VIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  doit  être  accompagnée  de  V envoi 
de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression  de 
bande. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Modiflcations  des  souffles  extra-cardiaques. 

Par  CUFFEH,  interne  lauréat  des  hôpitaux  (l). 

Nous  “nous  proposons  d’étudier  maintenant  les  modiflca¬ 
tions  des  souffles  extra-cardiaques.  Au  point  de  vue  du  diag¬ 
nostic  de  cette  xariété  de  souffles;  il  nous  a  paru  très-inté¬ 
ressant  de  faire  cette  étude,  car  nous  montrerons  que  cer¬ 
taines  modiflcations  regardées  jusqu’à  présent  comme 
pathognomoniques  de  Ces  souffles  ne  nous  paraissent  pas 
devoir  être  acceptées  sans  réserve,  attendu  que  nous  les 
avons  observées  également  dans  des  souffles  intracar¬ 
diaques,  ainsi  qu’on  le  verra.  Mais  il  est  d’autres  modifica¬ 
tions  encore  peu  connues  jusqu’ici,  lesquelles  sont  spéciales 
aux  souffles  extra-cardiaques  et  permettent, par  conséquent, 
d’en  établir  le  diagnostic  d’une  façon  positive  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

Nous  n’avons  j)as  l’intention,  bien  entendu,  de  refaire 
l’histoire  complète  des  souffles  extra-cardiaques.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  leurs  caractères  ont  été  étudiés,  il  y  a 
quelques  années,  par  M.  le  docteur  Choyau,  dans  sa  thèse 
sur  les  bruits  pleuraux  etpulmonaires,  dus  aux  battements 
du  cœur. 

En  1874,  le  docteur  Mez-Bourian  publia,  sous  l’inspira¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Potain,  un  travail  Sur  le  diagnos¬ 
tic  des  druitsde  souffle  exira-cardiaqiies .  Dans  cette  thèse 
on  trouve  un  certain  nombre  de  renseignements  très-pré¬ 
cieux  tirés  d’une  remarquable  clinique  faite  par  notre 
excellent  maître,  en  1872,  à  l’hôpital  Necker.  Mais  depuis 
ce  temps  de  nombreuses  recherches  ont  encore  été  faites, 
particulièrement  par  M.  Potain  :  ce  sont  les  résultats  de 
cette  étude  à  laquelle  il  nous  a  été  donné  de  prendre  une 
certaine  part,  que  nous  allons  exposer  dans  ce  chapitre. 

La  posifion  donnée  au  malade  influe  énormément  sur  les 
souffles  extra-cardiaques;  ceci  est  un  fait  incontestable. 
{.C'était  onème  là  un  signe  regardé  comme  pathogno¬ 
monique.)  Le  fait  suivant,  qui  nous  a  été  raconté  par  M.  Po¬ 
tain  suffirait  pour  le  prouver. 

Un  Américain,  sujet  à  avoir  des  palpitations,  avait  consulté 
plusieurs  médecins;  les  uns  lui  avaient  découvert  un  souffle  à 
la  région  précordiale  et  avaient  diagnostiqué  une  affection  or¬ 
ganique  du  cœur  ;  les  autres,  au  contraire,  ne  lui  trouvant 
aucun  bruit  de  souffle,  l’avaient  rassuré  et  lui  avaient  déclaré 
que  son  cœur  était  parfaitement  sain.  Cependant,  le  malade 
inquiet,  tourmenté,  poursuivi  par  cette  idée  qu’il  avait  peut- 
être  une  affection  cardiaque,  idée  qui  d’ailleurs  augmentait 
ses  palpitations,  le  malade,  dis-je,  vint  à  Paris  consulter  M.  Po¬ 
tain,  lui  raconta  ses  inquiétudes  et  le  diagnostic  différent  des 
médecins.  M.  Potain,  avec  son  tact  et  sa  finesse  habituels , 
pensa  aussitôt  à  pu  souffle  extra-cardiaque.  Il  lui  demanda  si 
les  médecins  avaient  pratiqué  l’auscultation  dans  des  posi¬ 
tions  différentes,  et  si  les  médecins  pessimistes  ne  l’avaient 
pas  ausculté  dans  la  position  ooiicliée,  et  Ips  autres  dans  la 
position  debout.  Le  malade  répondit  qu’en  effet  les  choses 
s’étaient  passées  ainsi. 

M.  Potain  ausculta  alors  et  constata  que  le  souffle  très-net 
dans  la  position  horizontale,  disparaissait  complètement  dans 
la  position  verticale.  Après  avoir  contrôlé  son  diagnostic  de 
souffle  exlra-cardjaque  eu  recherchant  les  autres  caractères 
attachés  à  celte  sorte  de  souffle,  il  renvoya  le  malade  parfai¬ 
tement  rassuré. 

Cette  observation  est  bien  concluante  etmontrefléjà  com¬ 
bien  l’auscultation  du  cœqr  est  nécessaire  dans  les  diverses 
positions  au  point  de  vue  du  diagnostic  d’abord,  du  pronos¬ 
tic  ensuite.  Mais  cette  modification  n’est  pas  la  seule  qui 
puisse  être  observée  pour  les  souffles  extra-cardiaques,  et 
le  malade  restant  dans  la  position  horizontale,  le  souffle 
peut  être  modifié  d’une  autre  façon. 

Le  souffle  extra-cardiaque  peut  être  modifié  par  la  respi^ 
ration.  Il  est,  en  effet,  facile  de  constater  que  le  souffle 
extra-cardiaque  est  d’autant  plus  marqué  que  les  battements 
du  cœur  sont  plus  fréquents  et  plus  énergiques, et  les  mou- 


(1)  'Voir  les  12,  15  et  17. 


vements  respiratoires  plus  rares.  C’est  ainsi  qu’un  souffle 
extra-cardiaque  disparait  souvent  après  une  course  ou  un 
exercice  violent  ;  dans  ce  cas,  on  le  sait,  les  mouvements 
respiratoires  sont  accélérés  en  môme  temps  que  les  batte¬ 
ments  du  cœur.  Au  contraire,  sous  l’influence  de  Y  émotion, 
le  souffle  extra-cardiaque  apparaît  plus  intense,étant  donné 
ce  fait  qu’alors  le  cœur  s’accélère  en  même  temps  que  la 
respiration  se  ralentit  et  devient  plus  profonde  à  chaque 
inspiration,  conditions  qui,  on  le  comprend  aisément,  faci¬ 
litent  la  production  du  souffle  puisque  la  lame  de  poumon 
située  en  avant  du  cœur  est  plus  remplie  d’air,  et  que  les 
battements  du  cœur  sont  plus  rapides,  plus  violents,  et  par 
conséquent  chassent  l’air  ên  plus  grande  quantité  et  avec 
plus  de  violence,  toutes  choses  qui  peuvent- exagérer  le 
souffle. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  est  une  autre  modifica¬ 
tion  du  souffle  extra-cardiaque  qui  permet  de  le  distinguer 
assez  facilement  :  Un  souffle  extra-cardiaque  peut,  en  effet, 
queiçjuefüis  étpe  saccadé,  au  lieu  d’être  continu- 

Le  camctère  saccadé,  que  peut  prendre  la  respiration 
en  avant  du  cœur,  n’est,  pour  M.  Potain,  qu’une  variété  de 
souffle  extra-cardiflflfle.— Disons  môine.enpnssànt,  (fue  cette 
saccade  resiffratoire  peut  être  perçue  avec  les  mômes  oa- 
raotèr-es  qu’au-deyant  du  oœur,  au  sommet  du  poumoti 
gauche  et  même  au  sommet  droit  :  il  est  important  de  con¬ 
naître  ce  fait,  puisque  certains  auteurs  attribuent  à  la  res¬ 
piration  saccadée  une  valeur  diagnostique  très-grande  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  ür,  la  valeur  séméiologique  de 
ce  phénomène,  dans  les  cas  douteux  de  tuberculose,  tombe 
par  suite  de  l’explication  que  nous  yenona  de  donner,  — 
Noua  verrons  plus  loin  que  ce  souffle  extra-cardiaque  sac¬ 
cadé,  qui,  par  lui-même,  n’a  aucune  gravité,  doit  cepen^ 
dant  être  sérieusement  pris  en  considération  au  point  de 
vue  de  l’état  môme  du  c'ceur  qui  le  produit  dans,  certains 
cas. 

Le  souffle  extra-cardiaque  saccadé  se  produit  probable¬ 
ment  d’une  façon  analogue  au  souffle  continu,  c’est-à-dire 
par  le  choc  du  cœur  contre  la  lame  pulmonaire  préoordiale. 
Nous  disons  probablement,  car  on  ne  comprend  pas  facile- 
mentpourquoilamôme cause produitdes  effets  différents  (1). 
Quoiqu’il  en  soit,  le  phénomène  est  le  même,  et  le  souf¬ 
fle  saccadé  se  modifie  de  la  même  manière  que  le  soufllo 
continu,  c’est-à-dire  qu’il  se  produit  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  et  plus  nettement  lorsque  les  battements  du  cœur  sont 
accélérés  et  les  mouvements  respiratoires  ralentis,  et  qu’il 
cesse  ou  tout  au  moins  diminue  beaucoup  dans  les  cas  d’ac¬ 
célération  simultanée  du  cœur  et  de  la  respiration.  L’obser¬ 
vation  suivante  d’une  malade  soignée  au  mois  de  mars  1876, 
dans  le  service  de  M.  Potain,  à  Xecher  montre  ces  modifi¬ 
cations  d’une  manière  très-nette. 

Cette  malade,  âgée  de  21  ans,  était  entrée,  salle  Sainte-Eu- 
lalie,  u“  12,  se  plaignant  d’oppression  et  de  palpitations.  Elle 
avait  déjà  eu,  en  1  «74,  une  première  attaque  de  rhumatisme 
articulaire,  suivie  de  palpitations  cardiaques. 

Au  mois  de  janvier  1876,  nouvelle  attaque  de  rhumatisme 
accompagnée  de  quelques  troubles  du  côté  du  cœur  ;  elle  fut 
alors  soignée  par  M.  le  D"'  AIii.lxrd,  à  Yhôpilal  Lariboisière, 
dans  le  service  duquel  elle  rest'a  une  quinzaine  de  jours.  Elle 
sortit  guérie  de  ses  douleurs;  mais  elle  continua  à  ressentir 
quelques  palpitations. 

Au  mois  de  mars  1876,  elle  fut  prise  de  nouveau  de  douleurs 
articulaires  avec  recrudesoeuce  des  palpitations.  Elle  entra 
alors  à  l’hôpital  Necker  où  upus  l’examinâmes.  Les  antécé¬ 
dents  de  la  malade  étaient  bien  de  nature  à  faire  croire  à 
l’existence  possible  et  môme  probable  d’une  endocardite. 

En  auscultant  le  cœur,  nous  trouvâmes  à  la  base  au  premier 
temps,  un  souffle  doux  qui  avait  tous  les  caractères  d’un 
souffle  anémique  ;  la  malade  présentait  d’ailleurs  une  anémie 
assez  prononcée,  décoloration  des  muqueuses,  souffle  veineux 
jugulaire  continu  avec  renforcement  pendant  l’inspiration, 
frémissement  des  veines  jugulaires  à  la  palpation.  Ce  souille 
systolique  de  la  base  était  bien  un  souffle  inlra-cardiaque  et 


(0  V.hi:  pour  plus  de  détaila,  le  travail  de  M.  le  professeur  f’otaiu,  sur  la 
respiration  saccadée,  jRepue  utejuuelle  «f«  medecitil  et  de  ckirurgv,  lévrier 
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se  modifiait  de  la  même  façon  que  ces  souffles  ;  il  s’atténuait 
heaucoup  dans  la  position“assise.  Mais,  pour  le  moment,  ce 
n’est  point  là  ce  qui  doit  nous  arrêter.  Il  y  avait  donc  un  souffle 
anémique  à  la  base  du  cœur. 

En  auscultant  la  pointe  nous  entendîmes  un  autre  souffle 
qui,  étant  donnée  l’histoire  delà  malade,  pouvait  au  premier 
abord  être  pris  pour  un  souffle  d'insuffisance  mitrale.  Mais  en 
examinant  avec  attention,  il  était  aisé  de  constater  que  ce 
souffle  n’était  pas  absolument  au  premier  temps  ;  il  ne  se  pro¬ 
pageait  pas  vers  l’aisselle  gauche  ;  de  plus,  il  ne  s’accompa¬ 
gnait  d’aucune  des  modifications  du  pouls  en  rapport  avec 
une  insuffisance  mitrale.  Il  avait,  au  contraire,  un  certain 
nombre  des  caractères  des  souffles  extra-cardiaques;  c’est 
ainsi  qu’il  .se  passait  dans  la  partie  du  cœur  recouverte  par  le 
poumon  et  cessait  juste  au  point  où  commençait  la  portion 
découverte  du  cœur;  de  plus,  il  était  plus  superficiel  qu’un 
souffle  iutra-cardiaque,  et  au  lieu  de  coïncider  juste  avec  la 
systole  ventriculaire,  il  suivait  ce  temps  de  la  révolution  du 
ccBVit  postsystolique '.üovLS  ces  signes  sont,  on  le  sait, 

des  caractères  des  souffles  extra-cardiaques. en  général.  Mais, 
outre  ces  modifications,  nous  en  constatâmes  d’autres  qui 
relèvent  plus  directement  du  sujet  que  nous  étudions.  Le 
souffle  diminuait  beaucoup  dans  la  position  assise.  Ce  signe 
n’était  évidemment  pas  encore  suffisant  pour  affirmer  le 
souffle  extra-cardiaque  puisque  nous  le  constations  aussi  dans 
certains  cas  de  souffles  intra-cardiaques  ;  et  cependant  il  était 
important  au  point  de  vue  du  pronostic  de  se  prononcer.  Il 
restait  à  faire  l’épreuve  au  moyen  de  V accélération  des  mouve¬ 
ments  respiratoires . 

Cette  épreuve  fut  parfaitement  concluante.  Après  un  exer¬ 
cice  un  peu  violent,  la  malade  fut  prise  de  palpitations  assez 
fortes;  en  même  temps  les  mouvements  respiratoires  s’accé¬ 
lérèrent.  Or,  l’auscultation  pratiquée  à  ce  moment  permit  de 
constater  que  le  souffle  avait  beaucoup  diminué  d’intensité, 
bien  que  les  contractions  du  cœur  fussent  plus  fortes.  —  Or, 
cette  diminution  d’un  souffle,  dans  ces  circonstances,  est  un  signe 
de  souffle  extra-cardiaque.  C’est  toujours  dans  ces  conditions 
que  les  souffles  extra-cardiaques  diminuent  ou  même  cessent 
complètement,  et  cela  pour  les  raisons  que  nous  avons  indi¬ 
quées  précédemment. 

Pour  les  souffles  intra-cardiaques,  c'est  alsolument  le  contraire 
qui  se  passe.  Us  augmentent  lorsque  le  malade  s’est  livré  à  quel¬ 
que  exercice  plus  violent  (que  de  coutume. 

Voipi  donc  un  fait  qui  montre  bien  l’importance  des  mo¬ 
difications  des  souffles,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
du  pronostic,  puisque  la  malade  pouvait  être  regardée 
comme  atteinte  d’affection  cardiaque  si  l’on  ne  s'en  était 
tenu  qu’à  la  constatation  d’un  souffle  à  la  jiointe  du  cœur 
survenue  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire. 

Nous  disions  plus  haut  que  les  souffles  extra-cardiaques 
modifiés,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  ressortir,  n’avaient 
par  eux-mêmes  aucune  gravité. 

Cela  est  vrai  ;  mais  si,  dans  un  grand  nombre  de  cir¬ 
constances,  ces  souffles  se  produisent,  pour  ainsi  dire,  à 
l’état  normal,  il  ne  parait  pas  moins  certain,  suivant  nous, 
que  les  conditions  qui  favorisent  leur  apparition,  se  réa¬ 
lisent  lorsque  les  battements  du  cœur  deviennent  plus 
énergiques  et  jplus  fréqueijts. 

Or,  un  sujet  chez  lequel  qn  découvre  un  souffle  extra¬ 
cardiaque,  doit  être  examiné  et  suivi  avec  beaucoup  de 
goin,  puisque  le  souffle  indique  souvent  une  disposition  du 
coeur  à  avoir  des  palpitations.  Cette  disposition  est  toujours 
fâcheuse,  elle  indique  une  faiblesse  du  cœur  qui  par  con¬ 
séquent  résiste  mal,  et  peut  se  laisser  facilement  forcer. 

Le  souffle  extra-cardiaque  acquiert  ainsi,  comme  on  le 
voit,  une  grande  valeur.  Il  importe  beaucoup  de  savoir  le 
reconnaître,  ce  qqe  l’on  fera  en  procédant  avec  méthode 
et  en  lui  imprimant  les  modifications  étudiées  précédem¬ 
ment,  afin  de  ne  jms  le  confondre  avec  un  soqffie  intra-car- 
oiaque  organique,  ce  que  l’on  serait  quelquefois  tenté  de 
faire,  surtout  lorsque  l’on  constate  en  même  temps  le 
souffle  des  palpitations. 

Il  est  utile  ensuite  de  reconnaître  si  le  sujet  qui  le  pré¬ 
sente  n’a  pas  un  cœur  facilement  irritable,  ce  qui  est  im¬ 
portant  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Ce  dernier  point  nous  semble  de  la  plus  grande  valeur. 
le  prefessettr  Poiain,  dans  sa  remarquable  leçoft 
d  ouverture  de  cours  de  pathologie  interne,  a  signalé  la 


plus  grande  fréquence  des  affections  cardiaques  à  la  suite 
des  grandes  guerres.  Les  soldats,  en  effet,  à  cause  des 
émotions  violentes  qu’ils  éprouvent,  sont  sujets  à  avoir 
des  palpitations  qui  prédisposent  évidemment  leur  cœur 
à  devenir  malade.  Or,  il  est  certain  que  les  affections  car¬ 
diaques  consécutives  à  ces  fortes  émotions  se  développent 
chez  des  individus  dont  le  cœur  était  primitivement  faible, 
sujet  à  palpiter.  Le  souffle  extra-cardiaque  bien  constaté 
peut  donc,  dans  une  certaine  mesure,  mettre  sur  la  voie  et 
faire  reconnaître  cette  mauvaise  prédisposition  de  l’organe 
central  de  la  circulation.  (A  suivre). 

MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS. 

Affections  de  la  peau, 

Par  la  D'  VIGUIEU. 

Parmi  les  maladies  de  l’Inde,  quelques-unes  des  plus 
graves  s’observent  presque  uniquement  sur  les  natifs,  telles 
sont  la  lèpre  et  l’éléphantiasis.  11  est  bien  rare  aussi  que 
les  serpents,  les  scorpions  et  les  cent-pieds  atteignent  les 
Européens,  leurs  trop  nombreuses  victimes  sont  pi’esque 
toujours  des  natifs. 

Le  genre  de  vie  et  une  hygiène  meilleure,  indépendam¬ 
ment  des  influences  de  race,  expliquent  la  rareté  des  pre¬ 
mières  maladies  chez  les  blancs  ;  quant  aux  morsures  d’a¬ 
nimaux,  ils  en  sont  protégés  par  l’habitude  de  marcher 
habillés  et  surtout  chaussés;  le  bruit  qu’ils  font  effrayant 
et  faisant  presque  toujours  fuir  l’animal,  au  lieu  que  l'In¬ 
dien,  qui  marche  nu-pieds,  arrive  sans  bruit  sur  le  serpent, 
le  touche  souvent  et  celui-ci,  se  retournant,  fait  une  bles¬ 
sure  d’autant  plus  dangereuse  qu’aucun  vêtement  n’est 
interposé  entre  ses  dents  et  la  peau. 

Mais,  en  revanche,  l’Européen  est  exposé  à  d’autres  ac¬ 
cidents  dont  les  natifs  sont  ordinairement  exempts  ;  noug 
citerons,  entre  autres,  diverses  afï'ections  de  la  peau,  gé¬ 
néralement  peu  graves,  mais  excessivement  fréquentes! 

La  chaleur  détermine  une  sueur  abondante,  encore  aug¬ 
mentée  par  la  quantité  de  boisson  que  l’on  absorbe  jour¬ 
nellement;  il  en  résulte  bientôt  une  irritation  inflammatoire 
des  conduits  excréteurs  des  glandes  sudoripares,  connue 
sous  le  nom  de  bourbouilles  (prickly-heat  des  Anglais). 
Cette  affection  est  caractérisée  par  l’apparition  de  très- 
petites  vésicules  accompagnées  d’un  prurit  intense  ;  elle 
n’a  pas  de  siège  spécial  et  peut  s’observer  sur  tous  les  points 
du  corps,  bien  qu’elle  soit  plus  rare  sur  les  parties  habi¬ 
tuellement  découvertes,  comme  la  face  et  les  mains.  Elle 
est  intimement  liée  à  la  transpiration  et  s’il  est  des  per¬ 
sonnes  qui  transpirent  abondamment  sans  avoir  de  bour¬ 
bouilles,  on  ne  les  observe  jamais  sur  les  personnes  qui 
transpirent  peu.  La  nature  de  ces  vésicules  est  établie  par 
leur  mode  d’apparition  et  de  disparition  ;  elles  apparais¬ 
sent,  en  général,  brusquement  et  si  parfois  elles  conservent 
le  même  aspect  pendant  longtemps,  elles  peuvent  aussi  dis¬ 
paraître  presque  subitement  sous  l’influence  d’un  bain 
froid  ou  de  toute  autre  cause  d’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  qui  supprime  la  transpiration. 

Les  affusions  froides  que  chacun  fait  une  pu  plusieurs 
fois  par  jour,  amènent  toujours  un  soulagement  complet  et 
tant  que  la  transpiration  est  supprimée,  il  n’y  a  pas  de  dou¬ 
leur,  à  moins  que  la  peau  ne  soit  en  contact  avec  flù  savon 
ou  toute  autre  substance  un  peu  irritante,  comnie  les  eaux 
de  toilette,  etc.;  mais  guand  la  transpiration  tend  à  ge  ré¬ 
tablir  on  sent,  avant  que  le  corps  soit  humide  de  sueur,  des 
picotements  intolérables-  qui  diminuent  d’intensité  quand 
la  transpiration  est  de  nouveau  franchement  établie.  11  est 
bien  difficile  de  supprimer  les  bourbouilles,  et  presque  tous 
ceux  qqi  mènent  pire  vie  un  peu  active  en  souffrent  plug  oq 
moins  pendant  tout  l’été.  On  emploie  avee  avantage  un 
savon  phéniqué  (carbolic  soap)  qui  détermine,  la  pre-3 
mière  fois  qu’on  s’en  sert,  une  cuisson  assez  vive,  mais 
rend  ensuite  les  bourbouilles  à  peu  près  insensibles. 

Après  les  bourbouilles,  l’affection  cutanée  la  plus  com¬ 
mune  est  l’eczéma,  siégeant  ordinairement  entre  les  cuisses 
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et  envahissant  fréquemment  les  bourses,  mais  pouvant 
aussi  s’observer  sur  d’autres  points  du  corps.  Cette  mala¬ 
die,  bien  plus  grave  que  la  précédente,  est  parfois  d’une 
ténacité  désespérante,  les  poussées  se  succèdent  rapide¬ 
ment  et  toute  la  partie  interne  des  cuisses  ne  forme  qu’une 
vaste  surface  ulcérée  d’où  s’écoule  une  sérosité  très-abon¬ 
dante  qui  incommode  beaucoup  le  malade.  Ce  n’est  que 
sur  les  limites  de  l’ulcération  que  les  vésicules  d’eczéma 
sont  nettement  reconnaissables. 

La  santé  générale  n’est  pas  ordinairement  altérée,  et  la 
plupart  des  malades  continuent  à  vaquer  à  leurs  occupa¬ 
tions  ;  ils  n’en  éprouvent  pas  moins  une  gêne  considérable. 

Pour  arriver  à  la  guérison,  il  faut  avoir  recours  à  un 
traitement  général  :  un  régime  doux  et  même  un  peu  dé¬ 
bilitant,  quelques  purgatifs,  auxquels  enjoindra  l’eau  de 
Vichy  et  souvent  aussi  une  petite  dose  d’arséniate  de  soude 
(de  0,003  à  0,005  milligr.  par  jour)  produisent  de  bons 
effets.  Comme  traitement  local,  le  meilleur  moyen  est  d’ap- 
piquer  une  forte  couche  de  ouate  que  l’on  renouvelle  dès 
qu’elle  est  trop  mouillée;  on  supprime  ainsi  presque  com¬ 
plètement  la  douleur  causée  par  les  mouvements  et  ce  to¬ 
pique,  très-facile  à  maintenir  en  place,  absorbant  bien  la 
sérosité,  facilite  beauccmp  la  guérison. 

Tous  les  ans,  à  la  fin  de  la  saison  des  pluies,  certaines 
personnes  sont  atteintes  de  furoncles  parfois  très-nom¬ 
breux  et  pouvant  revêtir  le  caractère  de  l’anthrax. 

J’ai  observé  plusieurs  fois  une  éruption  discrète  de  bulles 
assez  volumineuses  (du  volume  d’un  pois  environ),  siégeant 
sur  diverses  parties  du  corps,  mais  surtout  sur  les  doigts 
et  les  avant-bras.  Cette  éruption,  qui  s’accompagnait  d’un 
léger  malaise  était,  du  reste,  sans  gravité  et  guérissait  sans 
traitement  au  bout  de  quelques  jours.  I.’état  de  malaise 
qui  l’accompagnait  fut  cause  que  la  première  fois  que  je 
l’observai,  je  me  demandai  si  je  n’avais  pas  affaire  à  une 
des  formes  légères  de  la  dengue  ;  mais  le  peu  de  gravité  de 
la  maladie  et  l’absence  de  douleurs  consécutives  me  firent 
abandonner  cette  idée  ;  il  s’agissait  évidemment  d’une  sorte 
de  pemphigus  bénin. 

Parmi  les  maladies  de  la  peau  auxquelles  sont  exposés 
les  Européens,  je  citerai  encore  les  piqûres  de  mousti¬ 
ques  qui  peuvent  être  assez  nombreuses  pour  déterminer 
une  véritable  maladie.  J'ai  vu  des  gens  tellement  maltraités 
qu’on  eûtdit,  à  première  vue, une  éruption  de  variole:  dans 
un  cas,  les  boutons  siégeant  presque  tous  au  front  simu¬ 
laient  la  corona  veneris. 

J’ai  observé,  à  bord  du  Meïnam,  une  véritable  épidémie 
d’herpès  circiné.  Sous  l’influence  du  climat,  cette  maladie 
qui,  du  reste,  présentait  ses  caractères  ordinaires,  deve¬ 
nait  assez  douloureuse.  Près  du  quart  de  l’équipage  en 
fut  atteint.  La  cause  de  cette  propagation  du  mal  était  pro¬ 
bablement  que  les  premiers  malades  avaient  échangé  leurs 
couvertures  avec  d’autres  matelots  qui  furent  ainsi  at¬ 
teints,  probablement  aussi  l’abondance  de  la  sueur  favo¬ 
risait  le  transport  et  la  diasémination  du  parasite. 


38.  riliiles  sédatives  (Ricobd)- 


Mucilage . ' .  q.  s. 

F.  s.  a.  20  pilules. 

Quatre  à  six  le  soir,  pour  faire  cesser  les  érections  douloureuses,  dans 
l’uréthrite  aiguë  et  la  balanite. 

39,  lujection  contre  la  rystito  chronique  (Ricord). 


Nitrate  d’argent  cristallisé. ,  KO  centigr. 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Faites  dissoudre. 


A  l’aide  d’une  sonde  introduite  dans  la  vessie,  on  injecte  de  l’eau  dans 
cet  organe  ;  on  la  laisse  sortir  immédiatement,  puis  on  la  remplace  par  là 
moitié  de  la  solution  caustique,  qui  est  évacuées  son  tour,  après  une  minute 
environ  de  séjour. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  on  fait  des'  injections,  avec  un  mélange 
à  parties  égales  d’eau  de  goudron  et  de  décoction  de  pavot  ;  puis,  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour,  on  revient,  s’il  y  a  lieu,  à  l’injection  de  nitrate 
d’argent. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Essai  d’urologie  clinique.  —  La  fièvre  typhoïde  (1). 

[Suite  et  fin). 

Dans  les  études  de  chimie  clinique,  il  ne  suffit  pas  de 
faire  des  analyses  très-sévères,  il  faut  surtout  se  servir  avec 
sagacité  des  faits  que  l’on  a  recueillis.  M.  Albert  Robin  a 
compris  toute  l’étendue  de  cette  difficulté  et  il  nous  dit 
«  que  pour  utiliser  les  matériaux  considérables,  mais  sou¬ 
vent  contradictoires  qui  ont  été  accumulés  par  les  savants 
de  tous  les  temps,  il  faut  un  fil  conducteur,  en,  un  mot,  une 
méthode  :  »  La  méthode  de  M.  Robin  procède  à  la  fois, 
dit-il,  de  la  méthode  d’observation  et  de  cette  méthode 
d’expérimentation  dont  M.  Claude  Bernard  a  fait  un  si 
brillant  usage.  Mais  cette  assertion  ne  nous  suffit  pas,  car 
nous  savons  que  les  programmes  ne  valent  guère  que  par 
la  manière  dont  on  les  exécute.  Voyons  la  méthode  à 
l’œuvre. 

Or  pour  utiliser  les  matériaux  contradictoires,  M.  Robin 
étudie  indistinctement  toutes  les  urines  des  malades  qu’il 
observe,  en  notant  leurs  autres  symptômes.  Les  observa¬ 
tions  recueillies  d’après  ce  principe  sont  réunies  en  dossiers 
afférents  à  chaque  groupe  pathologique.  Et  lorsqu’on  trouve 
entre  un  caractère  de  l’urine  et  d’autres  symptômes  un 
rapport  constant,  on  regarde  ces  relations  comme  autant 
d’hypothèses  directrices  à  posteriori  que  l’on  contrôle  par 
de  nouvelles  observations  cliniques.  Voilà  la  méthode  de 
M.  Robin  ;  c’est  celle  qu’on  pourrait  appeler  la  méthode 
des  dossiers.  Et  il  y  a  loin  de  cette  méthode  au  détermi¬ 
nisme  de  M.  Claude  Bernard.  11  ne  suffit  pas  de  recueillir 
au  hasard  et  d’empiler  des  faits,  il  faut  savoir  les  chercher 
et  les  approfondir.  Sinon  on  se  livre  à  un  travail  bien  fati¬ 
gant  et  peu  fructueux.  Il  est  humainement  impossible  et 
absolument  inutile  d’analyser  chaque  jour  les  urines  de 
tous  les  malades  d’un  service  et  d’autre  part  il  peut  être 
intéressant  d’analyser  le  sæig,  la  sueur,  les  matières  fé¬ 
cales  chez  certains  d’entre  eux.  Sans  une  idée  directrice, 
on  peut  laisser  échapper  des  faits  très-importants,  et  les 
découvertes  que  Ton  peut  faire  sont  abandonnées  à  l’im¬ 
prévu.  Ce  n’est  pas  que  nous  voulions  livrer  les  recher¬ 
ches  scientifiques  aux  chances  aléatoires  de  l’hypothèse. 
Cependant  comme  il  est  utile  de  prévoir  avant  de  voir, 
nous  croyons  qu’il  faut,  avant  d’entreprendre  un  travail,  se 
faire  un^idée  des  faits  que  Ton  va  trouver.  Mais  si  dans  le 
cours  du  travail,  on  s’aperçoit  que  l’idée  première  est 
inexacte,  il  faut  se  hâter  de  l’abandonner  ;  quand  elle  aura 
rempli  son  rôle  d’excitant  à  l’investigation,  on  doit  la 
quitter  à  temps  ;  c’est  là  le  propre  des  vrais  expérimenta¬ 
teurs.  Jamais  le  hasard  n’a  produit  les  grandes  décou¬ 
vertes,  il  n’est  pas  assez  habile  pour  une  pareille  tâche  ;  il 
passe  toujours  à  côté. 

En  suivant  la  méthode  des  dossiers,  préconisée  par 
M.  Robin,  on  donne  une  place  trop  considérable  à  la  statis¬ 
tique.  «  Et  la  statistique,  a  dit  M.  Claude  Bernard  dont 
M.  A.  Robin  invoque  l’autorité,  n’est  que  l’empirisme  gé¬ 
néralisé  ;  elle  est  déplacée  dans  les  questions  vraiment 
scientifiques  :  les  moyennes  entre  des  résultats  contraires, 
entre  des  affirmations  opposées,  ne  peuvent  avoir  ni  va¬ 
leur,  ni  signification.  11  faut  tenir  compte,  sous  peine  de 

(l)  Par  M.  Albert  Robiu.  Thèse  de  doctorat,  1?77. 
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ne  pas  comprendre  la  réalité  des  choses,  des  circonstances 
qui  ont  changé  le  sens  du  phénomène  ;  il  faut  savoir  se  pla¬ 
cer  dans  des  conditions  identiques  et  lorsqu’on  fait  varier 
la  situation,  savoir  à  quel  élément  doit  être  attribuée  l’in¬ 
fluence  pertubatrice  fl).  » 

Voilà  la  vraie  méthode  d’investigation,  et  M.  Robin  ne 
semble  pas  s’y  astreindre  toujours.  Ainsi  lorsque  (p.  92),  il 
nous  parle  des  variations  de  l’urée  dans  la  fièvre  typhoïde, 
il  nous  donne  les  moyennes  obtenues  dans  17  cas  observés 
par  lui.  Or,  que  nous  importent  les  moyennes?  Nous 
disent-elles  quels  sont  les  phénomènes  si  fréquents  et  si 
difficiles  à  bien  considérer,  qui  ont  pu  perturber  la  sécrétion 
ou  l’excrétion  de  l’urée?  Et  est-ce  sur  une  moyenne  de 
17  cas,  ainsi  pris  en  bloc,  que  l’on  pourra  établir  des  consi¬ 
dérations  de  quelque  valeur?  Non  numerandce  sed  pon- 
derandæ  sunt  odservationes. 

M.  Robin  nous  dit  que  pour  étudier  l’urologie  clinique,  il 
se  sert  de  la  méthode  des  dossiers  ;  mais  il  aurait  dû  nous 
avertir  qu’il  a  deux  ordres  de  dossiers  :  des  dossiers  cli¬ 
niques  et  des  dossiers  chimiques.  En  effet  dans  la  note  de 
la  page  21  nous  lisons  ces  lignes  :  «  J’ai  commencé  l’étude 
chimique  des  pigments  et  des  chromatogènes  de  l’urine  afin 
de  savoir  si  la  chimie  était  sur  ce  point  d’accord  avec  la  cli¬ 
nique,  mais  rien  n’est  encore  terminé.»  Eh  bien,  nous 
pensons,  qu’une  étude  entreprise  avec  une  pareille  méthode 
ne  sera  jamais  terminée.  Comment  veut-on  en  effet  que  la 
clinique  ne  soit  pas  d’accord  avec  la  chimie  ?  Si  ces  deux 
sciences  sont  en  désaccord,  l’une  des  deux  se  trompe  cer¬ 
tainement  ;  ou  plutôt  ni  l’un  ni  l’autre  ne  se  trompe  ;  mais 
comme  ni  les  chimistes  ni  les  cliniciens  ne  sont  infaillibles 
nous  pouvons  bien  admettre  qu’ils  peuvent  commettre  une 
erreur.  Et  il  est  trop  commode  de  dire  pour  se  disculper; 
la  clinique  et  la  chimie  sont  en  contradiction.  Soyons  bons 
cliniciens  et  bons  chimistes,  et  alors  nous  trouverons  l’ac¬ 
cord  parfait. 

M.  Robin  applique  cette  méthode  de  la  séparation  de  la 
chimie  et  de  la  clinique  à  l’étude  des  colorations  de  l’urine 
et,  nous  devons  avouer,  qu’il  n’en  résulte  pas  une  grande 
clarté.  M.  Robin  nous  dit  qu’en  versant  de  l’acide  nitrique 
méthodiquement  dans  une  urine  on  peut  voir  apparaître 
une  teinte  bleue  ou  une  teinte  rouge.  La  teinte  bleue  est 
due  à  la  décomposition  de  l'indican  et  la  teinte  rouge  à  la 
décomposition  de  Vurohématine.  Il  y  a  donc  deux  chroma¬ 
togènes  :  l’indican,  chromatogène  du  bleu;  l’urohématine, 
chromatogène  du  rouge  (voyez  p.  21).  Quand  l’urine  fermente 
on  voit  aussi  apparaître  les  colorations  bleues  et  rouges. 
Voilà  ce  qui  s’est  passé,  nous  dit  M.  Robin  :  l’indican  et 
l’urohématine  ont  été  dédoublés  sous  l’influence  de  la  fer¬ 
mentation,  en  indigose  et  en  rouge  d’une  part,  et  d’autre 
part  en  un  corps  incolore,  l'indiglucine  (voyez  p.  37).  Plus 
loin,  l’auteur  revient  sur  ce  sujet  et  nous  dit  que  dans  le 
catarrhe  des  voies  urinaires,  l’indican  a  fermenté  et  s’est 
dédoublé  en  indigose  et  en  indiglucine  ;  l’urohématine  fer- 
'^oate  aussi  et  donne  du  rouge.  Ainsi  voilà,  qui  est  clair. 
Robin  nous  affirme  qu’il  y  a  deux  chromatogènes:  l’un 
^  pour  le  bleu,  l’autre  pour  le  rouge. 

àlais  il  paraît  que  c’est  la  clinique  qui  vient  de  parler 
^insl,  et  comme  le  clinicien  et  le  chimiste  ne  voient  pas  les 
couleurs  de  la  môme  façon,  M.  Robin  nous  dit  qu’après 

W  Un'ue  scieutifiqut,  19  octobre  1872. 


avoir  étudié  chimiquement  les  chromatogènes,  il  pense  qu’il 
serait  possible  que  les  deux  chromatogènes  de  l’urine  ne 
fussent  chimiquement  qu’une  seule  et  môme  substance, 
donnant  en  se  dédoublant  tantôt  du  rouge,  tantôt  du  bleu. 
M.  Robin  ne  nous  dit  pas,  il  est  vrai,  sur  quoi  il  fonde  cette 
pensée,  et  comment  il  veut  mettre  la  clinique  en  désaccord 
avec  la  chimie.  Mais  nous  allons  donner  à  M.  Robin  chi¬ 
miste,  un  argument  contre  M.  Robin  clinicien.  Quand  on 
soumet  à  une  oxydation  faible  l’indigose,  que  l’on  appelle 
aussi  indigotine  ou  indirubine  ou  môme  urrhodine,  cette 
substance  se  transforme  en  Isatine. 

Or,  l’isatine  est  un  corps  rouge  qui,  en  solution,  est  d’une 
teinte  rouge  foncée.  Et  il  est  très-possible  que,  se  produi¬ 
sant  sous  l’influence  des  acides  étendus  ou  de  la  fermenta¬ 
tion,  ii  donne  une  coloration  rouge  à  l’urine.  De  cette  fa¬ 
çon  on  peut  regarder  l’indican  comme  l’unique  chromato¬ 
gène  de  l’urine,  par  suite  des  deux  réactions  successives. 

H”  AzO”  +  2  (II^O)  =  G®  H*  AzO  +  3  (C®  H”’  0«) 
Indican.  Indigotine.  Indiglucine. 

Et 

G*  H»  AzO  +  O  =  G®  H»  AzO* 

Indigotine.  Isatine. 

Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  et  ilfaudrait  pour  affirmer  le 
fait  trouver  de  l’isatinedans  l’urine,  et  je  ne  crois  pas  qu’on 
l’ait  jamais  cherchée.  Mais,  comme  cette  hypothèse  est  ra¬ 
tionnelle,  elle  prouve  qu’il  ne  faut  pas  être  aussi  affirmatif 
que  l’était  tout  à  l’heure  M.  Robin,  quand  il  nous  disait 
avec  assurance  :  Voilà  ce  qui  s’est  passé;  les  deux  chro¬ 
matogènes  ont  été  dédoublés.  Et  nous  voudrions  que  notre 
hypothèse  contribuât  à  réconcilier  M.  Robin ,  chimiste , 
avec  M.  Robin,  clinicien.  En  effet,  rien  ne  l’empêchera  de 
penser  que,  lorsqu’il  trouve  une  coloration  rouge  de  l’urine, 
il  a  affaire  à  une  oxydation  un  peu  plus  avancée  que  lors¬ 
qu’il  trouve  du  bleu.  Et  de  cette  façon  il  ne  sera  pas  obligé 
d'admettre  un  corps  nouveau,  l’urohématine,  que  personne 
n’a  jamais  isolé  et  dont  l’existence  est  purement  hypothé¬ 
tique. 

Mais,  du  reste,  l’auteur  ne  craint  pas  d’admettre  des 
corps  dont  l’existence  n’est  pas  admise  par  les  chimistes. 
Ainsi,  après  nous  avoir  dit  (p.  32)  que  l’hémaphéine  et 
l’inochrome  sont  des  substances  identiques,  M.  Robin  étu¬ 
die  l3S  variations  de  l’hémaphéine  dans  la  fièvre  typhoïde 
(p.  139).  Or,  personne  n’a  retrouvé  cette  substance  décrite 
par  Simon,  et  qui  n’était  qu’un  mélange  indéfini.  Nous 
trouvons  au  moins  hasardé  de  faii’e  servir  au  diagnostic 
et  au  pronostic  les  variations  d’un  corps  qui  n’existe  pas. 
Mais  peut-être  M.  Robin  nous  objectera-t-il  que  dans  ce 
chapitre  il  fait  de  la  clinique  et  non  de  la  chimie  ;  et 
que  l’une  de  ces  sciences  peut  être  en  désaccord  avec 
l’autre  ! 

Grâce  à  ce  désaccord,  à  travers  les  chapitres  qui  ont  trait 
aux  colorations  de  l’urine,  nous  ne  voyons  pas  bien  clair, 
au  milieu  de  la  multiplicité  des  teintes  qui  nous  éblouissent 
et  nous  aveuglent.  Ainsi,  l’urohématine  (qui  n’existe  pas) 
nous  donnera  une  teinte  rose  de  Chine  quand  elle  est  eu 
proportion  normale,  et  grenat  ou  rouge  hyacinthe  quand 
elle  est  augmentée.  Le  ton  d'acajou  vieilli  est  caractéris¬ 
tique  de  l’hémaphéine  (qui  n’existe  pas  non  plus).  Lorsque 
l’acide  nitrique  produit  des  stries  d’un  grenat  très-foncé, 
noirâtres,  et  que  le  foxid  du  verre  devient  noir  par  rê- 
tlexion  et  grenat  noirâtre  par  transparence,  c’est  qu’il 
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y  a  augmentation  considérable  d’urobématine,  d'iiéma- 
phéine  et  d'indican.  Cette  technique,  ajouter  M,  Roibin 
(p.  221,  est  d’une  extrême'  sensibilité  et  d’une;  rapidité  presr 
que:  instantanée.  Trop  d’instantanéité,,  à  notre  axis  1  Etau 
milieu  des  acajous  yieillis  et  des  roses  de  Chine,  on  ne  "voit 
que  du  noir. 

Ce  n’est  pas  ayec  des  méthodes  aussi,  peu  précises  que 
l’on  peut  doser  les  matières  colorantes  de  l’urine,  et  nous 
ne  reconnaissons  pas  une  plus  grande  exactitude  ■  aux 
procédés  plus  compliqués  que  nous  donne  M.  Robin  dans 
les  pages  suivantes.  Comment  s’y  retrouver  ’bhtce  les  ’ 
r(ntQ,es  'brunâtres  et  les  bruns  rougeâtres,  les  bleus 
fonoés  à  reflets  rougeâtres  et  les  rouges  brunâtres 
à  reflets  motels,  les  jaunes  sales  et  jaunes  rougeâtres. 
C’est  cependant  sur  des  teintes  aussi  vagues  que  M.  Robin 
fonde-  toute  sa  méthode  de  dosage,,  qu’il  juge  si  un.pro- 
duitaugmente,  diminueou  reste  stationnaire.  Nous  avouons 
que  nous  ne  pouvons  accorder  aucune  valeur  scientifique 
à  toutes  les  assertions  contenues  dans  le  XI'V®  chapitre  de 
l'urologie  de  la  fièvre  typho’ide.  Ce  n’est  pas  en  nous  mon¬ 
trant  des  couleurs  à  l’infini,  que  l’on  arrivera  à  caractéri¬ 
ser  en  partie  une  maladie  ou  la  période  d’une  maladie.  Car 
on  ne- sait  pas  à  quelles  substances  sont  dues  ces  colora¬ 
tions.  On  est  obligé  de  louvoyer  au  hasard  entre  les  mille 
teintes  du  prisme.  C’est  là  de  l’empirisme,  et  de  cet  empi¬ 
risme  incertain  qui  n’est  qu’une  excroissance  funeste  de 
Téxpérience. 

Lorsque  M.  Robin  traite  de  l’odeur,  de  l’ûrine,  il  s’étend 
à  plaisir  sur  des  détails  qui  n’ont  véritablement  pas  d’im¬ 
portance  scientifique.  Ainsi,  nous  dit-il,  l’urine  qui  exhale 
l’odeur  fade  du  paiw  contient  de  l’albumine.  L’odeur 

de  macération  anatomique  est  un  signe  de  suppuration 
des  voies  urinaires.  Celle  du  mont  de  raisin  indique  une 
urine  sucrée  qui  commence  à  se  décomposer.  Nous  nous 
demandons  si  c’est  là  de  la  chimie.  Peut-être  M.  Robin  nous 
répondra-t-il  que  c’est  de  la  clinique.  Alors  il  est  absolu¬ 
ment  inutile  aux  cliniciens  d’avoir  recours  aux  chimistes, 
pour  faire  regarder  et  sentir  leurs  urines. 

Nous  venons  de  voir  que  M.  Robin  sacrifie  quelquefois  à 
l’inexactitude  dans  ses  procédés  dosimétriques.  A.ussi  nous 
désirerions  savoir  comment  il  dose  chacun  des  éléments 
urinaires  dont  il  étudie  les  modifications.  Or,  il  oublie  plu¬ 
sieurs  fois  de  nous  le  dire.  Ainsi  nous  ignorons  com’pléte- 
ment  quelles  précautions  il  prend  pour  doser  les  matériaux 
solides  de  l’urine.  Cette  opération  est  fort  délicate;  tous 
les  chimistes  qui  l’ont  pratiquée  souvent,  ont  été  frappés  des 
résultats  discordants  qu’ils  obtenaient.  M.  Magnier  de  la 
Source  a  étudié  l’an  dernier  devant  la  Société  chimique, 
l’étenduede  ces  variations  qui  peut  être  considérable  quand 
on  ne  se  met  pas  à  l’abri  des  principales  causes  d’erreur  (1), 
Lorsqu’on  se  contente  d’évaporer  progressivement  l’urine 
jusqu’à  110  degrés,  une  partie  de  l’urée  se  décompose  en 
acide  carbonique  et  ammoniaque.  Quelques  auteurs  avaient 
proposé  de  neutraliser  l’urine  avec ' l’hydrate  de  sodium, 
pour  empêcher  cette  décomposition  de  l’urée  dont  l’agent 
principal  serait  le  phosphate  acide  de  sodium.  MaiSj  M.  Ma¬ 
gnier  a'démontré  que  cette  précaution  était  insuffisante  et 
que  l'urée  pure  disparaît  en  partie  spontanément  à  lOD®. 
Lorsqu’on  se  contente  d’évaporer  à  siceité,  on  peut  avoir  une 


(l)  BMnim-dfh  Soeyt^  cAmi^m  \  5  juin  1878. 


erreur  de  25-  0/0., Ce  procédé  ne  donne  .pas  de.résultats  eomr 
parahles  entre  eux  ;  et  pour  atteindre  ce  but,  M,  :  Magnier, 
propose  avec  raison  d’abandonner  dans  le  vide  . 1  ou  2,  gr-. 
d’urine  à  l’évaporation  spontanée.  AprèsSdheures,  on  a  un 
poids  qui  ne  varie  pas  pendant  6  jours,  en  présence  de 
l’acide  sulfurique  concentré.- 

On  pourrait  aussi  se  servir  d'un  autre  procédé  qui  nous 
a  donné  des  résultats  constants,  mais  qui  est  un  tou  com¬ 
pliqué.  On  place  5  cent,  cubes  d’urine  avec'üe  l’acide  oxa¬ 
lique  et  duplàtre  dans  un  tube  ,  droit,  réuni  par  un,  tube 
coudé  à  un  appareilen  U  conte'Hant  du  clRorure  de  calcium. 
De  cette  façon  on  fait  en  même  temps  deux  dosages  qui, ,  se. 
contrôlent  l’un  l’autre  :  on  dose  l’eau  dans  l’appareil  à 
chlorure  de  calcium,  et  les  matières  solides  qui,  restent 
dans  le  tube  droit.  On  peut,  chauffer-  ce  tube;  an  bai® 
d’huile  à  une  température  assez  élevée,  sans  que  l’oxalaté 
d’ammoniaque  formé  se  décompose.  Ce  procédé  a  un  avan¬ 
tage;  c’est  que  le  résidu  contenu  dans- le.  tube  droit  est 
tout  préparé  pour  être  mélangé  à  la  chaux  sodée  afin  de 
doser  l’azote  total  de  l’urine.  Les  causes  d’erreur  sont 
assez  faibles,  et  proviennent  pour  le  dosage  des  matières 
solides  de  la  perte  de  l’acide  carbonique,  et  pour  le  dosage 
de  l’eau  de  la  solubilité  de  ce  même  acide,  carbonique; 
mais  comme  cette  dernière  erreur  est  négligeable,  la  pesée 
du  tube  à  chlorure  de  calcium  donne,  exactement  le  poid^ 
de  l’eau.  En  conduisant  l’opération  avec  prudence  pendant 
une  heure,  ona  des  poids  qui  ne  varient  plus  quand  on  con,'^ 
tinue  à  chauffer. 

Pour  la  recherche  de.  Talhumine,  M,  Robin  nous,  recopir 
mande  un  procédé  bien  incertain,  et  que  nous  njadopterons 
jamais,  quoiqu’il  soit  proposé  par  M,  GuWer- D’après  l’aur 
teur,  i’albumine„idaixsla.plupartdea,cas  de  fièvres  typhoïdes 
est  en  assez  faible  proportion  pour  que  la,chaie,ur  etd’aeide 
nitrique  combinés,  l’acide  phénique,  l’acide  picriqne,  etc-, 
ne  la  décèlent  pas.  Il  faut  donc,  nous  dit  M.  Robin,  , verser 
lëntement  de  l’acide  nitrique  le  long,  de  la,  paroi, du  verre 
qui  contient  Turine,  puis  regarder  par  transparence,  sur 
un  fond,  noir  ;  s’il  se  produit  un  diaphragnie  opalin- à  limite 
inférieure  diffuse,  mais  à  bord  supérieur  nettement  séparé 
par  une  couche  d’urine  transparente  d’une  légère  hostte 
d’acide  urique,  c’est  qu’il  y  a  de  l’aibumine.  --  La,  .cUniqnC 
se  contente  peut-être  d’un  pareil  examen;  mais  la  chimie 
ne  fait  pas  ses  diagnostics  par  des  haute urs.  de  , couches- 
Dans  un  liquide  aussi  complexe  que  l’urine,  est-ü  sage 
d’affirmer  qu’au  second,  étage  vous  avez  de  l’acide  uriqne 
et  au  premier  de  l’albumine;  savez-vous  si  vos paiUettes 
ou  votre  givre  de  nitrate  d’urée  ne  peuvent  pas  vous  in¬ 
duire  en  erreur,  et  pouvez-vous  affirmer  que  tout  votre 
acide  urique  va  monter  à  la  partie  supérieure  du,  vase 
comme  les  grenouilles  barosmétriques.  quand  le  temps 
change  '?  Et  même,  en  dehors  de  ces  objections,  vous  n’avec 
aucun  droit  d’affirmer  la  présence  de  l’albumine.  L’alhuv 
mine  a  des  caractères  précis  en  quelque  faibie  proportioir 
qu’on  la  trouve.  Eu  dehors  de  ces  caractères,  il  n!y  a,  pas 
d’albumine  vraie.  M.  A.  Robin  semble  avoir  prévu  cette 
observation,  car,  à  la  page  106,  il  nous  dit  qu’il  uest,  pas 

éloigné  d’admettre  que  Taibumine  urinaire  trouvée  au  début 

de  la  fièvre  typhoïde,  doit  être  rapprochée  du  groupe  dtS 
alhumiuoses.  Or  qui  dit  albuminose^dit  peptone,  et  les  peptm 
nés  ont  un  certain  nombre  de  caractères  communs  indiscu¬ 
tables.  Entre  autres,  ils  ne  précipitent  ni  par  la  chaleur  m 
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par  l’acide  nitrique  ;  il  est  donc  impossible  que  le  trouble 
produit  par  le  procédé  signalé  plus  haut  soit  causé  par 
une  albuiïiinose.  Tout  au  plus,  si  un  obtient  par  racide 
nitrique  un  précipité  'que  l’on  ne  fait  plus  naître  par  la 
chaleur,  pourra-t-on  dire  que  l’on  est  en  présence  d’un 
albuminate  alcalin. 

M.  Robin  adepte  quelquefois  sans  discussion  les  hypo¬ 
thèses  les  plus  hasardées.  Ainsi  en  étudiant  l’origine  de 
l’indican,  il  adopte  l’opinion  de  M.  Gubler,  qui  est  la  sui¬ 
vante  :  «  l’indican  est  de  l’albumine  à  peine  brûlée,  dont  le 
carbone  serait  presque  intact,  mais  qui  aurait  toutefois  flxé 
sur  son  hydrogène  assez  d’oxygène  pour  devenir  dyalisa- 
ble»  (p.  R3).  On  ne  viendra  plus  nous  dire, que  c’est  là  de  la 
clinique,C’est  de  la  chimie  et  de  la  chimie  transcendante  par 
excellence.  Mais  elle  me  semble  avoir  des  vues  si  élevées, 
qu’elle  se  perd  dans  les  nues.  Pour  iaire  de  semblables  rap¬ 
prochements,  il  faudrait  connaître  la  constitution  et  les  rap¬ 
ports  moléculaires  des  éléments  qui  composent  l’albumine  et 
l’indican.  Or,  nous  n’en  savons  absolument  rien  ;  on  peut 
tout  au  plus  prévoir  après  les  beaux  travaux  de  M.  Schut- 
zenberger  que  les  albumines  rentrent  dans  la  classe  des 
anaîdes;  mais  c^est  là  une  pure  hypothèse  ret  quant  à  l’in- 
dican,  on  ne  sait  rien  sur  sa  nature.  Aussi  les  rapproche¬ 
ments  entre  l’indican  et  l’albumine  sont  livrés  à  la  fantai¬ 
sie  la  plus  grande.  En  outre,  si  l’on  compare  la  composition 
centésimale  de  l’albumine  et  celle  de  l'indican,  on  voit 
qu’élles  ne  permettent  en  aucune  façon  d’accepter  l’hypo¬ 
thèse  adoptée  par  M.  Robin.  Il  suffit  de  comparer  les  deux 
formules  : 

lodican,  AzO”. 

Albumina,  G”  Az'^  SO“. 

Nous  ne  voulons  certes  pas  chasser  les  hypothèses  de  la 
science.  «  Nul  ne  peut  échapper  aux  hypothèses,  disait 
Axenfeld  dans  sa  leçon  d'ouverture,  l’essentiel  est  d'en  avoir 
de  bonnes.  Or,  elles  sont  bonnes,  elles  sont  excellentes 
même,  quand  elles  remplissent  cette  double  condition,  de 
partir  de  l’observation  et  d’y  ramener.  »  Nous  retrouvons 
dans  ces  sages  paroles  la  vraie  méthode  expérimentale, 
celle  de  M.  Claude  Bernard,  méthode  qui  repousse  bien 
loin  les  conjectures  sans  fondement. 

Au  XVI1°  siècle,  le  célèbre  chimiste  Boyle,  reprochait 
aux  médecins  de  mêler  la  chimie  à  leurs  vagues  rêveries. 
Serions-nous,  par  hasard,  destinés  à  rétrograder  de  deux 
siècles  ?  Nous  doutons  qu’avec  des  procédés  si  peu  exacts, 
et  avec  une  méthode  de  raisonnement  aussi  aventureuse, 
on  puisse  créer  pour  les  maladies  des  syndromes  urologi¬ 
ques  simples  et  précis.  Ceux  que  M.  Robin  nous  donne  sont 
très-compliqués  et  nous  ne  voyons  guère  quels  services 
immédiats  ils  peuvent  rendre  à  la  clinique  qui  a  à  sa  dispo¬ 
sition  des  moyens  d’investigation  beaucoup  plus  simples 
et  beaucoup  plus  sûrs.  Il  faudrait,  pour  suivre  le  pro¬ 
gramme  urologique  de  M.  Robin,  se  donner  beaucoup  de 
peine  pour  obtenir  des  résultats  peu  utiles.  En  ce  qui 
concerne  la  fièvre  typho'ide,  il  est  bien  difficile  d’arriver  à 
une  grande  précision  à  cause  des  perturbations  incessan¬ 
tes  qui  compliquent  la  maladie  et  nécessitent  des  divisions 
et  des  sous-divisions  à  l’infini.  En  outre,  l’état  actuel  de 
lu  science  ne  permet  aucune  certitude  à  ce  sujet,  car,  pour 
avoir  un  miroir  exact  de  la  nutrition,  il  ne  suffit  pas  d’a- 
ualyser  les  urines,  il  faudrait  le  plus  souvent  analyser  les 


sueurs,  les  matières  fécales,  les  autres  liquides  patholo¬ 
giques  et  même  les  gaz  de  la  respiration. 

Avant  tout,  dans  cet  ordre  de  recherches,  il  importe  de 
connaître  parfaitement  les  procédés  analytiques  et  les 
réactions  des  différents  corps.  On  n’acquiert  ces  connàîs- 
sances  que  par  un  séjour  assidu  dans  les  laboratoires,  et 
une  étude  incessante  des  mémoires  scientiflques.  Sinon, 
on  ne  fera  jamais  de  vrais  travaux  originaux.  Un  critique 
délicat,  Ximenès  Doudan,  a  dit  avec  juste  rateoii  :  «  Il  n’y 
a  de  véritable  originalité  en  tout  que  sous  les  dernières 
couches  de  l’éruditioa  ».  Pour  bien  prévoir^  pourLien  voir, 
il  faut  bien  savoir. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  n’y  ait  pas  de  nombreux  'Chapi¬ 
tres  utiles  à  retenir  dans  la  thèse  de  M.  A.  Robin.  Bien  au 
contraire,!  e  travail  dont  nous  venons  de  parler  est  l’œu¬ 
vre  d’un  travailleur  distingué.  L’ensemble  des  matériaux 
qu’il  contient  sera  apprécié  par  les  médecins.  Et  c'est  jœ- 
tement  parce  que  nous  avons  vu  avec  regret  quelques  taches 
obscurcir  ce  tableau,  que  nous  avons  cru  devoir  les  signa¬ 
ler.  Nous  avons  relevé  tous  les  passages  qui  nous  ont-semblé 
renfermer  la  trace  d’une  méthode  dangereuse  à  notre  avi-s, 
afin  d’empêcher  qu'elle  ne  se  propage,  grâce  à  l’autorité  Mu 
nom  de  l’auteur.  -  G.  Dakembeko. 


Un  progrès  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  progrès  réalisés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
ne- sont  pas  chose  si  commune  qu’on  oublie  de  les  enrcgis- 
trerquand,  par  hasard,  il  s’en  produit.  Aujourd’hui,  si  nous 
en  croyons  r  Union  médicale,  la  Faculté  a  amélioré  le  ser¬ 
vice  de  la  Bibliothèque  en  prenant  une  mesure  que  nous 
avons  réclamée  plusieurs  fois  chaque  année,  depuis  bien 
longtemps.  Voici  en  quoi  consiste  le  progrès  en  question  : 

M.  Achille  Cbéieau,  hibliolhécaire  de  k  Faculté  de  'médecine  de  Paris, 
vient  d’iüaugurer,  dans  le  'Service  qu’il  dirige,  ■une  ianavatioti  qui  («ombie 
uire  lacune  ragreUable.  Jusqu’ici  les  fascicules  des  journaux,  puhlicatioBS 
périodiques,  n’étaknfpas  comBruuiqués  aux  travailleurs  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  apparition  ;  nu  les  mettait  soigneusement  de  côté  pour  ■  être  réunis 
au  bout  de  l’année,  pour  être  reliés,  et  c’est  seulement  en  cet  état  que  les 
étudiants  eo  m'édecine  pouvaient  les  consnlter.  c’est-à-dire  que  les  publica¬ 
tions  périodiques  perdaient  le  c3té  particulier  de  leur  '  intérêt  :  l’actuafité.  A 
eette  heure,  il  n'eu  est  pins  ainsi.  Les  fascicules  glissés  dans  les  cartons  ou 
poftefeuilles  sur  le  plat  desquels  se  trouve  radique  le  titre  du  jeuraal,  et  pro¬ 
tégé  ainsi  contre  les  lacérations,  les  déchirures,  les  maculations,  et®.,  sont 
largement  mis  à  la  disposition  des  lecteurs  ;  ils  sont  placés  sur  une  table 
spéciale,  où  chacun  peut  les  consulter  à  sa  guise.  Il  y  a  maintenant  28 
Journaux  français  ou  étrangers  disposés  aiusL 

Ceci  nous  semble  démontrer  d’une  façon  péremptoire  que 
lorsqu’on  défend  une  idée  juste,  utile,  et  que,  en  outre,  on 
met  de  la  persistance  à  la  soutenir,  on  parvient  à  la  faire 
mettre  à  exécution.  Si,  dans  cette  rôelamàtion,  nous  avions 
été  aidés  par  nos  collègues  de  la  presse,  oette  réforme  au¬ 
rait  été  accomplie  il  y  a  bien  des  années. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  9  }uin  1877.  —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Chatin  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  de  M.  Jobekt,  une 
noie  sur  un  helminthe  de  la  famille  des  ûlaires  trouvé  chez 
un  poisson. 

M.  Lépine  appelle  l'attention  de  la  Société  sur  l’utilité  des 
saignées  dans  certains  cas  d'épilepsie.  Un  garçon  boucher  de 
23  ans,  de  stature  athlétique,  pléthorique  (son  sang  renfermait 
6  millions  et  demi  de  globules  par  millimètre  cubej  avait  toutes 
les  nuits  plusieurs  accès  épileptiques:  le  malade  avait  résisté 
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à  tous  les  traitements  depuis  deux  ans,  lorsqu’il  entra  dansle 
service  de  M.  Lépine.  Après  avoir  infructueusement  employé 
le  bromure  de  potassium  avec  la  digitale,  M.  Lépine  lui  fit  plu¬ 
sieurs  saignées  de  400  à  800  gr.;  en  même  temps,  il  le  soumit 
au  régime  des  farineux  et  administra  le  bromure  de  potas¬ 
sium.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  mixte  les  accès  dispa¬ 
rurent,  en  même  temps  que  le  chiffre  des  globules  tomba  à 
moins  de  cinq  millions . 

M.  Cl.  Bernard  se  souvient  avoir  vu  souvent  saigner  les 
épileptiques  pendant  son  internat  à  la  Salpétrière. 

M.  Lépine  a  voulu  contrôler  l’opinion  généralement  admise 
d’après  laquelle  les  bains  cle  vapeur  seraient  nuisibles  au 
début  des  accès  de  fièvre  paludéenne  :  à  priori  cette  manière 
de  voir  se  justifie  difficilement.  M.  Lépine  a  pu  constater  que 
quand  on  administre  le  bain  de  vapeur  une  heure  avant  l'accès, 
celui-ci  est  moins  intense;  dans  un  cas  même,  on  obtint  la  gué¬ 
rison  par  ce  seul  moyen. 

M.  Rabcteau  communique  les  résultats  de  quelques  recher¬ 
ches  sur  le  diamagnétisme  animal.  On  sait  que,  quand  on 
suspend  entre  les  pôles  d’un  appareil  de  Faraday,  des  subs¬ 
tances  diverses,  des  tiges  métalliques  par  exemple,  elles 
prennent  tantôt  une  direction  axiale,  tantôt  une  direction 
équatoriale:  dans  le  premier  cas,  elles  sont  dites  paramagné¬ 
tiques,  dansle  second  diamagnétiques.  L’eau,  le  sang,  le  lait 
sont  diamagnétiques.  M.  Rabuteau  a  eu  l’idée  de  suspendre 
des  grenouilles  vivantes  entre  les  deux  électro-  aimants  :  sui¬ 
vant  que  la  partie  du  corps  placée  entre  les  deux  pôles  était 
la  région  moyenne  ou  une  des  extrémités  de  l’animal,  on  le 
yoyait  prendre  une  direction  axiale  ou  équatoriale.  Le  sang, 
les  muscles,  et  en  général  tous  les  tissus  ont  sans  doute  une 
action  diamagnétique  différente. 

M.  PoucHET  a  fait  des  expériences  dans  le  même  sens:  elles 
sont  restées  entièrement  négatives.  De  plus,  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  n’a  constaté  aucune  modification  du  courant  circula¬ 
toire  ou  des  éléments  du  sang. 

M.  Laborde  fait  sous  les  yeux  de  la  Société  l’expérience 
suivante  :  que  dans  une  solution  de  violet  de  Paris  on  verse 
une  solution  d’acide  chlorhydrique  au  2  millième,  la  liqueur 
prend  une  coloration  vert  bleuâtre,  tandis  qu’une  solution 
d’acide  lactique  également  au  2  millième  ne  détermine  aucun 
changement  de  couleur.  Or,  le  suc  gastrique  ne  modifie  pas 
la  teinte  du  violet  de  Paris,  on  doit  en  conclure  qu’il  ne  ren¬ 
ferme  pas  d’acide  chlorhydrique.  M.  Laborde  a  fabriqué  un 
papier  réactif  imbibé  de  violet  de  Paris  :  appliqué  sur  la  mu¬ 
queuse  stomacale,  il  ne  change  pas  de  couleur. 

M.  Berthblot  fait  remarquer  qu’il  faut  une  certaine  quan¬ 
tité  d’acide  chlorhydrique  pour  déterminer  la  réaction.  Du 
reste,  M.  Richet  a  entrepris  dans  son  laboratoire  une  série  de 
recherches  encore  inachevées  et  qui  porteront  la  question  de 
la  composition  du  suc  gastrique  sur  un  terrain  nouveau. 

L.  DREVÏfDS-BRISAC. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  5  juin  187t.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  médecine  opératoire;  sont  présentés  :  en  pre¬ 
mière  ligne,  M.  Rochard;  en  deuxième  ligne,  M.  Panas;  en 
troisième  ligne,  M.  Guyon  ;  en  quatrième  ligne,  ex-æquo,  MM. 
Anger,  Desormeaux  et  Desprès. 

73  votants.  —  Majorité  37.  —  Ont  obtenu  :  M.  Rochard, 
43  voix;  M.  Panas,  13  voix;  M.  Desormeaux,  13  voix;  M.  Des¬ 
près,  3  voix;  M.  Guyon,  1  voix.  En  conséquence,  M.  Rochard 
est  proclamé  membre  titulaire  de  l’Académie  de  médecine. 

Suite  de  la  discussion  sur  V étiologie  et  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Guéneau  de  Mussy,  parti.san  absolu  de  la 
contagion,  vient  répondre  aux  objections  qui  lui  ont  été  faites, 
dans  une  des  précédentes  séances,  par  M.  Jaccoud,  et  com¬ 
battre  la  théorie  de  la  spontanéité,  récemment  exposée  par 
M.  Chauffard.  La  longueur  de  la  réplique  de  M.  Guéneau  de 
Mussy,  jointe  à  l’heure  avancée  de  la  séance,  ne  permet  pas  à 
ce  dernier  de  terminer  la  lecture  de  sou  travail.  Nous  atten¬ 
drons  donc  le  complément  de  cette  communication  avant  d’en 
entreprendre  l’analyse.  —  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

A.  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  marsMTi.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

Dympliadcnome  du  testicule.  —  Rapport  sur  la  candidature 

de  IH.  Letulie,  interne  des  hôpitaux  au  titre  de  membre 

adjoint  ;  par  M.  Malassez. 

Parmi  les  nombreuses  et  intéressantes  communications  que 
nous  a  faites  M.  Letulle,  il  en  est  une  qui  me  paraît  mériter 
plus  spécialement  votre  attention.  Il  s’agit  d’un  cas  de  cancer 
primitif  du  testicule  gauche  opéré  par  M.  Trélat  au  mois  de 
février  1870  et  que  je  reconnus  être  un  lymphadénome 
type,  à  réticulum  fin,  à  petites  cellules  (1). 

Au  bout  de  quelques  semaines  (fin  mars),  la  cicatrisation  de 
la  plaie  de  l’opération  était  complète  mais  la  tumeur  s’était 
déjà  généralisée. 

Le  malade  sortit  de  l’hôpital  ;  les  tumeurs  secondaires 
augmentèrent  peu  à  peu  ;  de  la  cachexie  apparut.  Il  revint  à 
l’hôpital  au  milieu  d’août  et  mourut  à  la  fin  de  septembre, 
sept  mois  après  l’opération,  épuisé,  ne  mangeant  plus,  vomis¬ 
sant  chaque  jour,  souffrant  des  tumeurs  cutanées,  qui  sont 
devenues  d’énormes  masses  violacées,  exulcérées. 

La  numération  des  globules  faite  quelques  jours  avant  la 
mort  (27  septembre)  donne  3.200.000  globules  rouges,  7.500 
globules  blancs  par  millimètre  cube  ;  soit  1  globule  blanc  pour 
426  globules  rouges.  Donc  pas  de  leucémie  : 

Autopsie.  La  cicatrice  de  castration  n’offre  qu’une  indura¬ 
tion  diffuse,  avec  tuméfaction  des  ganglions  du  voisinage. 
Examiné  au  microscope,  ce  tissu  de  cicatrice  est  envahi  par 
une  production  de  tissu  lymphatique  constituée  par  un  réti¬ 
culum  fin  dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  des  cellules 
rondes  semblables  à  des  cellules  lymphatiques.  On  trouve 
aussi  des  cellules  piales  sur  les  travées  du  réticulum.  Tous  les 
éléments  du  cordon  sont  dissociés.  Les  faisceaux  conjonctifs 
réduits,  tendent  à  disparaître.  On  retrouve  au  milieu  du  tissu 
lymphatique  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

Le  testicule  droit,  volumineux,  dur,  n’offre  plus  trace  du 
parenchyme  testiculaire.  Il  existe  simplement  un  tissu  lym¬ 
phatique  différent  du  précédent  en  ce  que  le  réticulum  est 
formé  de  travées  plus  épaisses  et  plus  rapprochées  les  unes 
des  autres.  Par  des  transitions  insensibles  on  arrive  à  des 
portionè  uniquement  constituées  par  du  tissu  fibreux  infil¬ 
tré  de  cellules  lymphatiques. 

Le  tissu  morbide  ne  suit  pas  le  canal  déférent,  qui  paraît 
sain,  mais  le  tronc  vasculo-nerveux  et  atteint  ainsi  les  gan¬ 
glions  inguinaux  et  iliaques  envahis. 

Ganglions  lymphatiques.  Les  ganglions  inguinaux  iliaques 
et  lombaires  mésentériques  sont  envahis.  Ils  présentent  des 
degrés  divers  d’hypertrophie.  Cette  hypertrophie  porte  princi¬ 
palement  sur  la  portion  folliculeuse  des  ganglions.  De  plus,  il 
existe  des  travées  fibreuses  qui  sont  d'autant  plus  volumineu¬ 
ses  que  les  ganglions  sont  plus  gros.  La  portion  folliculeuse 
s’hypertrophie  suivant  le  type  ordinaire.  Dans  les  portions 
caverneuses  on  trouve,  outre  les  globules  blancs,  des  globules 
rouges  en  assez  forte  proportion:  (ce  qui  causait  probable¬ 
ment  la  teinte  rougeâtre  qu’offrait  un  grand  nombre  de  ceS 
ganglions).  —  Enfin,  par  places,  on  voit  des  cellules  volumi¬ 
neuses  altérées  et  dont  on  ne  peut  spécifier  la  nature. 

Intestin.  Sur  l’intestin  grêle,  il  existe  un  certain  nombre  de 
petites  ulcérations  arrondies,  déchiquetées,  taillées  à  pic,  assez 
superficielles  et  un  assez  grand  nombre  de  toutes  petites 
saillies.  L’examen  de  ces  lésions  revèle  à  leur  niveau  une 
infiitratiou  de  globules  blancs  mais  pas  de  réticulum  net. 

Foie.  Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  très-épaisses. 
On  y  trouve  une  grande  quantité  de  cellules  lymphatiques 
mais  pas  de  réticulum. 

Les  tumeurs  de  la  peau  sont  constituées  par  un  tissu  lyiU' 
phatique  à  réticulum  fin,  au  milieu  duquel  on  retrouve  les 
vaisseaux,  nerfs  et  tissu  conjonctif  préexistants. 

Os.  Les  os  du  crâne  présentaient  en  même  temps  qu’un 
aspect  blanchâtre  remarquable,  une  épaisseur  considérable. 
I.e  tissu  osseux  en  est  friable.  Le  diploé  n’existe  plus.  Au  mi- 

(l)  Voyez  ;  Btületin  Société  anatomique,  1876,  p.  149  et  Société  de  chirurgie 
(février  1877)  Discussion  sur  le  Igmphadenome  malin. 
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croscope  la  substance  osseuse  est  plus  abondante  tandis  que 
les  espaces  médullaires  sont  très-étroits.  Ce  tissu  est  remar¬ 
quable  par  la  faible  quantité  de  canaux  de  Havers.  Sur  cer¬ 
tains  points,  on  voit  nettement  des  sj'-stèmes  de  Havers  sans 
canal  central. 

Les  vertèbres  et  le  sternum  présentent,  au  niveau  du  tissu 
spongieux,  un  aspect  noirâtre  remarquable;  le  tissu  osseux 
est  très-friable.  De  même,  pour  le  tissu  médullaire  de  l’humé- 

On  trouve  une  infiltration  de  cellules  rondes,  mais  on  n’a 
pas  pu  apercevoir  nettement  de  réticulum,  il  a  été  impossible 
de  déterminer  la  cause  de  cette  teinte  noirâtre  si  prononcée 
des  os  que  nous  avons  examinés. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  de  cas  semblables  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  ;  ces  tumeurs  sont  en  effet  très-rares  ;  peut- 
être  ont-elles  été  méconnues  et  prises  pour  des  sarcomes  à 
petites  cellules,  l’erreur  est  facile  si  on  n’a  pas  le  soin  de 
chasser  les  cellules  par  le  pinceau,  cellules  qui  masquent  le 
réticulum.  Quant  à  moi,  c’est  le  troisième  cas  qu’il  m’a  été 
donné  d'observer  :  pour  l’un  d’eux  je  n’ai  eu  aucun  rensei¬ 
gnement  clinique  ;  pour  l’autre,  opéré  par  M.  Péan,  j’ai  su 
qu’il  s’était  développé,  peu  de  temps  après  l’opération,  des  tu¬ 
meurs  secondaires,  dans  l’abdomen  et  que  le  malade  n’avait 
pas  tardé  à  succomber. 

Ces  tumeurs  paraissent  donc  d’une  très-grande  malignité 
et  se  rapprocher  de  tumeurs  semblables  qu’on  observe  dans 
les  ganglions  lymphatiques. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  la  fin  de  cette  ob¬ 
servation  suivie  en  détails  pendant  de  longs  mois,  ainsi  que 
les  résultats  de  l’autopsie.  L’examen  histologique  a  confirmé 
le  diagnostic  porté  après  l’opération  et  a  montré  la  générali¬ 
sation  du  tissu  morbide  dans  tous  les  tissus  de  l’économie. 

Rapport  sur  la  candidature  de  91.  H.  de  Royer,  au  titre  do 

membre  adjoint  de  la  Société  Anatomique;  par  M.  Longuet. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1874.,  la  Société  a  bien  voulu 
examiner  plusieurs  pièces  présentées  par  le  candidat.  Alors 
qu’il  était  interne  provisoire,  M.  de  Boyer  vous  soumettait  un 
cas  ôl  adénopathie  bronchique  cancéreuse  intéressant  à  plusieurs 
points  de  vue. 

Un  homme  de  25  ans,  opéré  à  l’étranger  pour  une  tumeur 
testiculaire  ulcérée,  survenue  après  une  arthrite  hlennorha- 
gique,  entrait  deux  ans  après  chez  M.  Moissenet  avec  des  acci¬ 
dents  de  compression  du  côté  des  organes  intrathoraciques; 
tout  dans  la  marche  de  la  cachexie,  dans  l’état  des  poumons 
semblait  indiquer  une  adénie  bronchique  tuberculeuse  ;  à 
l’autopsie  on  trouve  une  généralisation  cancéreuse  ayant  pro¬ 
cédé  de  bas  en  haut  en  intéressant  successivement  les  gan¬ 
glions  lombaires,  ceux  du  médiastin,  des  régions  sus-clavicu¬ 
laires  ;  le  poumon  était  parsemé  de  nodules  cancéreux,  le  foie 
en  était  criblé;  enfin  du  côté  droit  le  reinet  la  capsule  surré¬ 
nale  avaient  participé  à  l’altération  qui  envahissait  également 
les  corps  vertébraux. 

Cette  observation  est  surtout  remarquable  par  la  précision 
avec  laquelle  les  divers  symptômes  de  compression  observés 
pendant  la  vie  avaient  été  expliqués  par  une  aissection  minu¬ 
tieuse  des  groupes  ganglionnaires  ;  cette  démonstration  s’ac¬ 
compagnait  de  dessins  conservés  dans  l’album  de  la  Société  : 
Un  point  de  pratique  semble  aussi  ressortir  de  cette  longue 
observation,  c’est  que  la  présence  de  ganglions  dans  la  région 
sus-claviculaire  peut,  dans  des  cas  douteux,  être  un  signe  de 
présomption  pour  diagnostiquer  le  cancer  du  poumon  et  du 
médiastin,  plutôt  que  la  tuberculose;  ce  qui  est  à  l’appui  des 
faits  de  Grisolle  et  de  Walshe. 

Pendant  son  internat  aux  Enfants,  M.  de  Boyer  eut  l’occasion 
de  présenter  à  la  Société  quelques  pièces  relatives  aux  lésions 
de  l’endocarde  dans  le  cours  de  la  diphthérie;  elles  ne  furent 
pas  toutes  suffisamment  démonstratives  pour  entraîner  la 
conviction;  dans  plusieurs  observations  cependant  l’auteur 
put  noter  la  coexistence  de  souffles  et  d’épaississements  con¬ 
gestifs  de  la  mitrale  et  même  de  la  Iricuspide;  dans  plusieurs 
cas  des  apoplexies  pulmonaires,  soit  sous  la  forme  d’infarctus 
volumineux,  soit  sous  celle  de  foyers  miliaires,  semblaient 
plaider  aussi  eu  faveur  des  coagulations  intra-cardiaques 


pendant  la  vie  et  venir  ainsi  à  l’appui  des  travaux  de  Labadie- 
Lagrave  et  R.  Beurley. 

Signalons  à  la  même  époque  un  cas  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  une  myocardite  succédant  à  la  fiètre  typhoïde,  et  une  fort 
intéressante  note  comparative  sur  deux  cas  de  chorée  cardiaque: 
ce  travail  était  destiné  à  opposer  deux  observations  dans  l’une 
desquelles  la  chorée  avait  amené  secondairement  la  mort  par 
asystolie,  tandis  que  dans  la  seconde  le  myocarde  et  le  péri¬ 
carde  atteints  avaient  causé  la  syncope  terminale. 

Les  deux  enfants  dont  il  s’agissait  n’avaient  eu  aucune 
affection  rhumatismale  ou  exanthématique  capable  d’engen¬ 
drer  une  lésion  cardiaque,  seule  la  chorée  était  en  cause. 

La  première  malade,  âgée  de  il  ans,  mourait  avec  un  cœur 
énorme  (600  gr.),  altéré  dans  presque  tous  ses  orifices;  les 
poumons,  le  foie,  les  reins  étaient  le  siège  de  lésions  conges¬ 
tives  ;  son  attaque  de  chorée  datait  de  3  ans,  n’avait  duré  que 
6  semaines,  et  l’endocardite  avait  été  diagnostiquée  dans  le 
cours  de  cette  affection. 

La  seconde  malade,  au  cours  d’une  deuxième  attaque  de 
chorée,  fut  prise  d’accidents  cardiaques  et  mourait  quatre 
mois  après,  par  le  mécanisme  de  la  syncope,  sans  avoir 
jamais  présenté  de  troubles  asystoliques.  A  l’autopsie  on  trou¬ 
vait  un  cœur  altéré  dans  sa  fibre  et  dans  sa  séreuse  péricar¬ 
dique,  et  des  lésions  aortiques. 

Mais  ces  deux  observations  ne  sont  pas  seulement  inté¬ 
ressantes  comme  opposition  et  comme  pièces  à  l’appui  du 
mémoire  de  M.  Roger  (Arch.  méd.  1862):  dans  le  second  cas 
on  avait  noté  des  troubles  de  l’intelligence  et  le  début  à  for¬ 
me  paraplégique  delà  chorée.  L’examen  des  centres  nerveux, 
fait  avec  un  soin  minutieux,  démontra  la  présence  d’une 
méningo-encéphalite  frontale  déjà  ancienne  et  d’altérations 
médullaires  consistant  principalement  en  une  asymétrie  mar¬ 
quée  de  la  moelle,  une  méningite  cervicale  récente,  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  corne  grise  à  droite,  sans  lésions 
cellulaires  accompagnées  de  lacunes,  de  points  ramollis  à 
droite  dans  la  substance  de  Rolande. 

Des  lésions  analogues  ont  été  signalées  dans  le  cerveau  et 
dans  la  moelle.  Monod,  Rœser,  Lélut,  Hutuy  ont  signalé  celles 
de  la  substance  corticale  et  des  méninges,  dans  le  cas  de 
Blache  on  trouva  une  méningite  purulente  ;  Rokitansky, 
Lackast,  Demme,  ont  noté  des  lésions  médullaires  diverses, 
enfin  Marcé  dans  le  tome  xi  des  mémoires  de  l'Académie  de 
médecine  1861  a  fait  l'étude  de  l’état  mental  des  choréiques. 
On  avait  aussi  recherché  avec  soin  s’il  n’y  avait  pas  quelque 
lésion  des  masses  ganglionnaires  ou  des  pédoncules.  MM.  Ma¬ 
gnan,  Gray,  Meynert,  Serre  et  Lépine  d’après  M.  Charcot,  ont 
en  effet  signalé  dans  la  chorée  des  lésions  variables  de  ces 
divers  points  d’encéphale. 

Depuis  cette  note,  nous  signalerons  quelques  communi¬ 
cations  toutes  récentes  du  candidat  ;  une  singulière  lésion  in¬ 
testinale,  latente,  trouvée  sur  un  vieillard  de  Bicêtre,  formant 
des  tumeurs  pisiformes,  sanguines,  situées  sur  le  trajet  des 
artères  sous  la  muqueuse  même  de  l’intestin  et  consistant  en 
enroulements  vasculaires,  en  pelotons  comparables  comme 
aspect  aux  glomérules  de  Malpighi  et  semblables  aux  tu¬ 
meurs  cirso'ides  des  téguments. 

Citons  encore  un  beau  cas  de  lipome  arborescent  du  genou 
(pièce  déposée  au  Musée)  et  deux  observations  dihémorrhagie 
cérébrale  ayant  produit  de  vastes  lésions  des  méninges  des 
parois  ventriculaires,  et  de  grands  épanchements  extra-céré¬ 
braux  sans  s’accompagner  de  convulsions  cloniques,  mais 
seulement  de  contractures  tétaniques  et  d’une  élévation  con¬ 
sidérable  de  la  température. 

Les  observations  de  M.  de  Boyer  sont  toutes  intéressantes 
par  elles -mêmes  et  aussi  par  la  précision  des  détails  qu’elles 
renferment,  aussi  croyons-nous  pouvoir  vous  proposer,  mes¬ 
sieurs,  d’agréer  sa  candidature  au  litre  de  membre  adjoint. 

Rapport  sur  la  oanilûlaturc  de  M.  Rave  au  titre  de  inciubrc 
adjoint  de  la  Société  ;  par  M.  P.  Oulmont. 

Dans  une  des  dernières  séances,  M.  Dave  a  présenté  à  la 
Société  anatomique  des  pièces  extrêmement  curieuses,  prove¬ 
nant  d’une  malade  morte  d’inanition  dans  le  service  de  M.  lu 
D'-  Raynaud. 
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Oü  trouvait  l’estomac  et  toutes  les  parties  sous-jaceutes  du 
tube  digestif  parfaitement  sains,  tandis  que  -Pœsophage  pré¬ 
sentait  une  dilatation  énorme,  au  niveau  de  laquelle  la  mu¬ 
queuse  étdit  parsemée  d’ulcérations.  Malgré  la  rareté  du  fait, 
le  présentateur  crut  pouvoir  conclure  à  l’existence,  pendant 
la  vie,  d’un  rétrécissement  spasmodique  de  Pœsophage. 
Ce  qui  est  certain,  c’est  qü’après  la  mort  il  y  avait  passage 
tCès-facile  d’un  liquide  injecté  dans  le  tube  digestif  pendant 
les  dernières  minutes  de  la  vie,  de  l’estomac  dans  rœsophage 
et  réciproquement.  D’ailleurs  de  cardia  admettait  parfaite¬ 
ment  l’extrémité  du  doigt.  Les  communicatibns  semblent 
avoir  été  plus  difficiles  pendant  la  vie, '  et  une  fois  au  moins 
la  sonde  œsophagienne  ne  put  pénétrer  dans  l’estomac. 

Au  niveau  du  cardia,  les  parois  œsophagiennes  ■étaient  par¬ 
faitement  saines,  à  l’œil  nu  du  moins,  et  nous  doutons  fort 
que  le  microscope  eût  pu  décSler  l’existence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  Organique  disparu  depüis’la  mort.  Il  reste  donc  deux 
hypothèses  :  la  paralysie  de  l’œsophage,  ou  la  eontracture  de 
sa  partie  inférieure.  L’intermittence  des  accidents,  le  rejet 
brusque  des  aliments  (Brinton),  enfin  l’intégrité  parfaite  des 
fibres  musculaires,  constatée  depuis  par  un  examen  histolo¬ 
gique,  'Semble  devoir  faire  rejeter  l’existence  de'la  paralysie. 
Quant  aux  ulcérations,  le  même  examen  a  montré  qu'eites 
étaient  des  ulcérations  simples,  dues  probablement  à  la  pré¬ 
sence  plus  ou  moins  longue  des  aliments  qui  ne  pouvaient 
franchir  le  cardia. 

On  pourrait  encore  faire  cette  hypothèse  :  que  les  -ulcéra¬ 
tions,  résultant  d’une  œsophagite' ancienne,  ont  détermlnéune 
contracture  réflexe.  —  Mais  c’est  là  une  simple  hypothèse. 
Quoique  extrêmement  rares,  les  faits  d’œsophagisme  termi¬ 
nés  par  la  mort  existent  cependant.  En  dehors  des  cas  d'hy- 
drophchie,  on  en  a  nn  cas  au  moins,  relaté  par  Pomer  dans 
The  Lancet  (1«66).  Il  s’agit  d’un  homme  à  l’autopsie  duquel  on 
trouva  l'œsophage  parfaitement  intact. 

les casnon  mortels  sont  plus  communs;  il  s’en  trouve 
entre  autres  deux  beaux  dans'la  thèse  de  M.  Seney  (1873)  sur 
l'œsophagisme  chronique.  —  Dans  l'un  il  y  avait  évidemment 
dilatation.  Dans  un  cas  de  Brinton  (1866,  The  Lmcet),  il  sem¬ 
ble  y  avoir  eu  plutôt  paralysie  ;  l’autopsie,  comme  dans  le 
ces  qui  nous  occupe,  montra  une  dilatation  énorme  de  l'œso- 
pbage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lè  fait  présenté  par  M.  Dave  nous  a  paru 
digne  d’attirer  votre  attention.  D’ailleurs,  le  candidat  a  d’aùtres 
titresà  votre  bienveillance.  Il  a  présenté  à  la  Société  un  grand 
nombre  do  pièces  intéressantes,  entre  autres  : 

Un  cancer  de  l’intestin  généralisé  au  péritoine; 

Des  noyaux  fibreux  du  myocarde,  reste  d’ancienne  myo¬ 
cardite,  avec  affection  mitrale  et  apoplexie  pulmonaire. 

Un  sarcome  volumineux  du  maxillaire  inférieur. 

Un  cancer  généralisé  avec  noyaux  dans  le  cœur,  etc. 

En  conséqueuce,j’ai  l’honneur  de  vous  proposer,  messieurs, 
d’admettre  M.  Dave  au  titre  de  membre-adjoint  de  la  Sc- 
ciéLé. 

Sianee  du  25  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Kéi>lirite  iutersdiielle.  Pelits  reins  ronges  contruelés  ;  par 

P.  J.  Baronofv,  externe  des  hôpitaux. 

Goudy  G...,  46 ans,  couturière,  entrée  le  14  février  1877  à 
Lariboisière  (service  de  M.  Jaccoud).  D’après  les  renseigne¬ 
ments  qui  nous  ont  été  donnés  par  la  malade,  elle  avait  des 
antécédents  pathologiques  douteux,  sou  récit  révélait  une 
diathèse  de  nature  rhumatismale. 

A  son  entrée  à  rhôpilaî,  elle  nous  dit  qu’elle  était  venue  déjà 
dans  notre  service,  pour  la  même  affection  eu  1875  et  qu’elle 
en  était  sortie  améliorée.  Depuis  celte  époque,  elle  ue  peut 
exécuter  que  des  ouvrages  peu  fatigants;  mais  dans  ces  der¬ 
niers  temps  la  maladie  a  pris  une  marche  aiguë,  qui  l’a  obli¬ 
gée  à  suspendre  son  travail  et  à  entrer  à  l’hôpital.  Le  Ihcies 
dénote  un  état  cachectique  très-avancé,  il  y  a  Un  peu  d  œdè¬ 
me  des  membres  inférieurs,  face  pâle,  œdème  palpébral 
assez  prononcé,  abattement  et  affaiblissement  considéra¬ 
ble.  Elle  a  eu  outre  de  la  dyspnée  habituelle,  anorexie;  le 
peu  qu’eUe  mange,  elle  le  rend;  en  dehors  de  toute  alimenlu- 


tion,  elle  a  même  des  vomissements  persistants,  pas  de  diar¬ 
rhée,  plutôt  delà  constipation.  Elle  a  de  temps  en 'temps  de 
la  dyspnée,  avec  paroxysme,  toux  et  crachats  abondants. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  entend  des  râles  humi¬ 
des  disséminés  dans  toute  la  poitrine  en  arrière,  surlont  atfx 
deux  bases.  Quant  à  l’auscultation  du  cœur,  ou 'trouve  un 
souffle  manifeste  à  la  pointe  :  celle-ci  est  abaissée  de  deux  es¬ 
paces  intercoStauxœt  eu  même  temps 'elle  est  portée  à  gau¬ 
che;  aucune  autre  lésion  des  orifices  valvulaires. 

L’îm'KÆ  présente  les  caractères  suivants:  Dans  les 'premiers 
jours  de  son  entrée,  la  quantité  de  rurine  était  de  G  à  7&0 
gr  ammes  eu  24  heures,  très-peu  albumineuse,  l'urée  à  son 
taux  normal  d’abord,  mais  plus  tard,  l’urée  était  un  peu  di¬ 
minuée  et  la  quantité  de  Turîne  n’était  que  de  300  grammes 
au  moins  et  de  SOO  grammes  au  plus  eu  24  heures.  L’aCiÆe 
urique  était  aussi  un  peu  diminué,  la  densité  de  Turine  il'é- 
tait  que  de  1008  à  t012. 

Durant  cette  période  la  malade,  loin  de  marcher  vers  l'amé¬ 
lioration,  se  sentait  plus  oppressée  ;  de  te'mps  eu 'temps  la 
dyspnée  était  accrue.  — Pas  d’hémorrhagie  ni  par  voienasOie, 
ni  par  voie  utérine,  elle  n’avait  pas  non  plus  d’bématémëse. 
La  rate  paraissait  grosse,  le  foie  au  contraire  était  d’un  vo¬ 
lume  normal.  La  rétiniie  albumiueuso  était  trés-peti  accen¬ 
tuée,  elle  était  caractérisée  Surtout  par  un' ‘nuage  qui  dispa¬ 
raissait  quelquefois,  ces  troubles  visuels,  d’ailleurs,  n’avai'ent 
pas  une  marche  continue. 

10  mars.  La  face  pâle,  les  pupilles  dilatées,  le  pouls  lent,  la 
respiration  ralentie  et  en  outre  il  y  avait  des  vomissements. 

12  mars.  Cinq  jours  avant  sa  mort,  la  diminution  de  rurine 
était'plus  accentuée,  la  malade  était  dans  un  état  de  somno¬ 
lence. 

3  mars.  L’état  de  la  malade  était  plus  grave,  la  quaulifé  de 
l’urine  était  de  300  grammes  en  24  heures. 

14  mars.  Urine  230  grammes,  la  densité  1006  contenait  très- 
peu  d’àlbumine.  La  malade  était  dans  un  étal  comateux, 
l’excrétion  urinaire  presque  nulle,  à  peine  200  grammes,  l’u¬ 
rée  notablement  diminuée.  La  malade  est  décédée  le  15  à '11 
heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Poumons  sains,  mais  un  peu  congestionnés, 
rien  dans  la  plèvre,  De  volume  normal,  mais  assez  dur 
et  recouvert  de  larges  plaques  hlanchâtrefe  formées  aux  dépens 
de  sa  capsule.  Rate.  Volumineuse,  très-friable,  'molle. 
Qceur.  Très-volumiueux,  jaune  de  cuir,  le  ventricule  gau¬ 
che  très-hypertrophié  et  peu  dilaté,  oreillette  gauche  un  peu 
dilatée  aussi.  Aorte  athéromateuse.  Le  cœur  gauche  contient 
une  quantité  considérable  de  caillots  crubriques.  Utérus.pd.T- 
faitement  sain.  Petits  tous  deux  à  peu  près  également, 

ils  pèsent  41  grammes  chaque;  ils  n’ont  que  9  centimètres 
de  longueur  et4  centimètres  de  largeur  ;  consistance  ferme, 
coloration  rouge,  capsule  adhérente,  la  substance  corticale 
atrophiée  très-fortement. 

L’examen  microscopique  fait  au  laboratoire  de  M.  Bdbin,  a 
montré  qu’il  y  avait  des  dépôts  de  dégénéreseeuce  amylo'ide 
autour  et  dans  les  vaisseaux  des  glomérules. 

EcrasCBifiit  <1«  la  jainlx^  gauche.  —  Amputai  ion  de  cuisse.  — 

Sloi-t  a  mois  après  par  iafectiou  purulente.  —  Fas  d’a¬ 
trophie  des  circouvoliitioiis  eérëbrales  ;  par  M,  Buon,  ialerne 
des  hôpitaux. 

Leroy  Louis,  âgé  de  34  ans,  journalier,  entre  le  S  juin  4876, 
(service  de  M.  Desprès),  salle  Goohia,  lit  n“  6.  Un  sac  de  fari¬ 
ne  tombant  sur  sa  jambe  gauche  l’a  écrasée  en  produisant  des 
désordres  tels  que  l’amputaliou  est  jugée  nécessaire.  Elle  est 
pratiquée  le  jour  même  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Une 
ostéomyélite  ayant  entravé  la  guérison,  le  malade  se  trouve 
encore  à  l’hôpital  au  moment  où.  nous  prenons  le  service,  le 
1"  janvier  1877.  Il  ne  reste  plus  sur  le  sommet  du  moignon 
qu’une  plaie  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs  environ  qui 
le  20jauYioret  le  12  février  est  touchée  avec  de  l’amadou 
caustique. 

Le  28  février,  sans  cause  appréciable,  frisson  très-violent 
qui  §6  reproduit  le  lendemaiu  avec  la  môme  iuteusité.  Eu 
même  temps  le  malade  se  plaint  de  point  de  côlé  à  droite  et 
de  dyspnée.  A  la  hase  du  poumon  droit  ou  trouva  un  peu  de 
matité  et  uu  souffle  doux  eu  uu  point  très-limité. 
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3  mars.  L’hyipiQcboadre  droit,  est.  très-dcjuloureux  surtout 
à  Ift  percussioo*  ie§i  eouipinctives  prenueut  uua  teinte  jaunâ¬ 
tre^, 

kmCkTS.  L’,icl<ère-  se,  prononce  de, plus  en  plus.  Tous  les  soirs 
petits  frissons  accompagnés,  de,  sueurs.  SuLdélirium.  Mort  le 
12  mars. 

^UTOPStK.,  —.Des  abcès  ra.étastatiqu,es  multiples  dans  le  foie. 
La,rate  elle  pQumo,a  co-ndrmsutle  diagnostic  d’infection  pu¬ 
rulente  tardive,  porté  pendant  la  vie.  Encéphale.  Lsshémis- 
pbfcrcs  cérébraux  ne  présentent  pas  trace  d’atropble  des  cir- 
eoavolutiona.  ,L6  lobe  paracentraL  les  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendante  sont  Irès-développés  du  côté  droit 
comm.edu  côté  gauche.  L’amputation,  il  est  vrai,  ne  datait  que 
da.9,  m.O'is  1/2., 

Epithclioiii!»  volumineux  du  eiiir  cbcvelu  chez  hu  jeune 
boinme;  par  M.  Louis  Saint-Anige',  interae  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Quoste  Gustave,  24  ans,. charcutier,  entre  le 
9  mars  1877,  salle  Saint-Gabriel,  n“  3.  (Service,  de  M.  Léon 
Labbé)  à  la  .Pitié. 

Ce  malade  nous  raconte  que  depuis  Page  de  13  ans,  il  a' 
porté  dans  la  région  pariétale  du  côté  droit  en  arrière  et  près 
d©  la  ligue  médiane,  une  petite  tu,m.cur  du  volume  d’un  gros 
pois,  indolente  et. de  consistance  assez,  ferme,.  —  Cette  tumeur, 
au  commeacemeut  de  l’année  1 874,,  se  mit  à  grossir  tout  à 
coup,  sans  cause  appréciable  :  incommodé  d©  cette  difformitd 
le  malade  alla  au  mois  de  juin  consulter  un  médecin,  qui  fit  au 
niveau  de  la  tumeur  une  application  de  pâle  de  Vienne,  et 
complétant  l’opération  à  l’aide  du  bistouri,  enleva  (dit  le  ma¬ 
lade)  une  masse,  dure  d’.aspact  charnu.  — A  la  suite,  de  oette 
extirpatipu,l.a  petite  plaie.rcsta  long,lemps  en  voie  de  cicatri¬ 
sation. 

Le  malade  entra  au  service  le  v  janvier  187t;  là  des  cauté¬ 
risations  au  nitrate  d’argent  activèrenl;  la  cicatrisalien  qui 
finit  par  être  complète. 

Au  mois,  d’avril  .1 873,  le  maiafie  changea  de  garpison  et  fut 
soumis  à  des  marches  prolongées.  A  la,  suite,  dit-il^  des  frot¬ 
tements  répétés  du  sae  contre  la  cicatrice,  celle-ci  fut  dé¬ 
truite.;  la  plaie  se  rouvrit.,—  Ep  dépit  de  cautérisations  au 
nitrate  d’argent  et  de  greffes  épidermiques,  la  plaie  cette  fois 
ne  se  ferma  pas  et  une  nouvelle  tumeur  se  développa  au,  con¬ 
traire -à.  s.Qn, niveau,. 

Au  mois  de  mars  1876,  une  seçpude  tûmeur  se  forma  à  côté 
de  la  première,  dans  la  région  occipito-pariétale  drpite  et  ac¬ 
quit, bientôt, un  volume  plus  cpusidérable  qu’elle.  L’ablation 
fut  pratiqué.e  à  l’aide  du  bistouri  ;  mais  la  cicatrisation  ne  put 
encore,  être  obtenue,  et  la  tumeur  se  reproduisit. 

Vers  la  fia  ds  1876,  qpelqpes  hémorrhagies  se  produisirent, 
Le  malade  toutefois  n’avait  pas  de  douleurs.  L’état  général  se 
maintenait  toujours  à  un,  degré  satisfaisant.  L’affection  sui¬ 
vant  constamment  une  mefcbe  progressive,  le  malade  fut 
libéré.le  6  février  1877. 

Un  mois  après,  il  se  décide  à  entrer  .à.Tbôpital  et  à  réclamer 
uneuonvelie  opéralion.  Nous  le  trouvons  dans  l’état  suivant: 

PenS-le  région  oecipitp-pariélale  droite,  il  existe  une  tumeur 
du  volume  du  pping,  qui. se  continue  au-delà  de  la  ligne  mé¬ 
diane  ave.c,  upe  lumenr  d’un  aspect  semblable,  du  volume 
d!pn  œuf  de  poule.  —  Cep,  tumeurs  sont  dures,  elles  sont 
u)péréies,  dans  toute  leur  étendue  et  la  surface  est  accidentée, 
végétante,  et  un  peu  friable.  —  Elles  saiguent  facilement  au 
moindre  contact,  à  Cbaqu?  reopuvellemeut  de  pausement, 
Tbémorrhagie  qui  se  produit  alors,  est  assez  abondante,  mais 
s’arrête  facilement  à  l’aide  d’une  compression  un  peu  forte.  — 
Aux  limites  de  la  tumeur  qui  est  bien  circonscrite,  la  peau 
estsaiup  et  l’os  sous-jacent  ne  paraît  avoir  subi  aucune  alté¬ 
ration. —Dans  la  région. sousrOûcipUaie,  il  existe  deux  gan¬ 
glion^  tuméfiés  et  d©  consistance  dure, 

L’aspeqt  général  du  malade  est  d’ailleurs  satisfaisant.  La 
fpCB  esl.pàle,  ce  qu’expliquent  suffisamment  les.hémorrbagies 
répétées  des  derniers  temps,  mais  sans,  teinte  spéciale.  —  Les 
fprces  ne  sont  pas  altérées;  l’appétit  est  conservé.  —1  Le  ma¬ 
lade  n’açcuse  pas  la  moindre  douleur,  soit  spoutenée,  soft 
pro.voquée  par  les  pansements. 

Lé2Q  màrs,M,  Marchand  pratique  l’ablation  delà  tumçur.— 


Incision.de  la. p.eauà. quelques, miUim,èti;es  de- cette >,deralèrm 
à  l’aide  du  lhermo, -cautère  .Paquelin.  On  ne,  peut  éviter  une, 
hémorrhagie  assez  considérable,  mais  moindre,  assiurémeni 
que  celle  à  laquelle, on  devait  s’attendre  par  l’incision  auLis- 
touri  ;  on  place  une.  ligature  (à  l’aide,  d’une  suture)  sur  l’occi-. 
pitale,  droite,,  et  sur  deux  artérioles  m,oins  imp.ortantps.  — . 
Dans  un  deux.ième. temps,,  o.n  détacb.e  la.  tume.nr  des,  pa^rties, 
profondes  à  l’aide  dubisfouri  et  de  la  rugine.—  L’os  est  sain,. 

La  large  dénudation  de  l’os  ainsi  produite  dans  une  étendue' 
de  12-1 S  centimètres,  a  permis  d'observer  .les  phénoinènes. 
curieux  de  la  vascularisation  et  du  bourgeonnement,  qui  pré¬ 
parent,  dans  le  cas  de  dénudations  osseuses,  la  formation  du 
tissu  fibreux  cicatriciel.  Aujourd’hui  i6  avril),  sans  autre  pan¬ 
sement  que  l’application  de  charpie  et  de  compresses  pbéni- 
quées,  ce  processus  est  eu  bonne  voie  et  permet  de  prévoir 
une  guérison  prochaine.  —  La  tumeur  enlevée  a  été  examinée, 
au  Collège  d©  France,  parM.  Malassez,  et  l.e  diagnostic  d’ép;- 
tbélioma  s’est  Iroiuvé  confirmé. 

M.  Tapret  présente  les,  poumons  d’un  enfant  de  3  mois, 
mort  de  phthisie  aiguë. 

M.  Ribemoxx  présente  un  utérus  bicorne^ 

Cerveau  d’un  homme  amputé  de  la  jambe  depuistrentc  ans  ; 

par  Féré  et  Maxoh. 

L...,  âgé  de  37  ans,  cordonnier,  entre  le  12  mars  1877  dans 
le  service  de  M.  Bernutz. 

Ce  malade  n’a  pas  d’autres  antécédents  de  famille  que  ce 
fait:  son  frère  est  mort  delà  poitrine, à  l’àge  de  13  ans.  —  Lui- 
même  présente  quelques  signes  de  scrofule  dans  sou  enfance 
(adénites  sous  maxillaires  terminés  par  suppuration).  A  l’âge 
de  8  ans,  on  lui, ampute,,  la,  jambe  droite  au  tiers  supérieur 
pour  une  affection  qu’il  ne  caractérise  pas  bien,  mais  qui  a 
succédé  à  une  blessure  du  pied  produite  par  des  cl^aussures 
mal  faites. 

Depuis  cette  époque  fi  s’est  toujours  bien  porté.  —  Il  y  a 
quatre  mois  seulement,  il.  commença  à  tousser.  De  plus,  ac¬ 
tuellement,  il  semble  avoir  la  figure  un, peu  bouffie,  et  cepen¬ 
dant  aucun  autre  symptôme  ne  peut  ferre  soupçonner  chez 
lui  l’albuminurie.  L’examen  des  dlvçrs  appareils,  démontre 
les  faits  suivants:  Le  cœur  et  les  organes  aMominanx  parais¬ 
sent  sains.  —  Quant  aux  poumons,  le  sommet  droit  offre  des 
signes  de  cavernes  (sopffie  çaverneurf,  pectoriloquie  et  gar¬ 
gouillements)  tandis, que  le  lobe  inférieur  ne  présente  que  de 
la  matité  avec  des  râfes  bullaires  seqs  çt  assez  fine.  —  A  gau- 
chç,  le  sommet  semble  simplemeni,(  iudviré  (souffle,  tubaire, 
bronchophonie,  matit^)  tandis  qu’à  la  basepu  entend  des  rôles 
fins,,  secs  et  superficiels. 

Les  urinps  sont  fortement  albumineuses. 

Les  membres  sont  mesurés  par  comparaison  à  droite  et  à 
gauche.  —  Ou  se  coiivainc  que  les  deux  Jambes  offrent  exac¬ 
tement  la  mêpie  longueur  (39  cenlimètfes,  du  grand  tro¬ 
chanter  à  la  tnbérosité  externe).,  —  Q, liant  à  la  circonférence 
de  la  cuisse  prise  à  trois  travers  de  doigt  ay.- dessus  du  bord 
supérieur  de  1©  rotule  elle  est  de  27  cenumètres  pqur  le  mem¬ 
bre  droit  et  dq  3i  cent,  pour  le  membre  gd^icbe.  —  19  mars. 
Le  mala.de  nieurt  sybitemcnt  sans  avoir  présenté  d’autres 
symptômes. 

Autopsie  faite  le  20  mars.  —  Le  cœur  est  sain  ainsi  que 
l’aorte.  —  Le  poumou  droit  présente  deux  cavernes  assez 
grandes  dans  sou  lobe,  supérieur,  et  des  granulations  tubecj 
culeuses  nombreuses,  groupées  Irrégulièrémeut  et  arrivées  à 
la  période  de  caséification  dans  tout  le  lobe  iuférieur.  Le 
poumon  gauche  adhère  dans  toute  son  étendue  à  lapièvre  pa¬ 
riétale  par  des  adhérences  celluleuses  mais  assez  solides. 
Son  lobe  supérieur  présente  une  masse  grosse  comme  un 
œuf  de  pigeon,  constituée  par  des  granulations  tuberculeuses 
jaunes  à  leur  centre.  — Cette  masse  est  entourée  d’uue  gan¬ 
gue  de  tissu  conjonctif.  —  Le  lobe  inférieur  est  simplemeut 
congestiouuê. 

Le  foie  est  très- peu  gras.  L’estomac  est  saiu.  La  rate,  tfès- 
augmentée  de  volume  et  uu  peu  ditfluente,  ue  présente  pas 
par  la  solution  d’iode,  la  réaction  de  la  matière  aniylu'jde. 

Quant  aux  reins,  ils  ne  sont  pas  augmentés  de  volume;  leur 
surface  est  lisse,  Le  rein  gauche  semble  saiu.  Mais  le  droit  est 
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un  peu  décoloré  et  à  la  coupe  ses  deux  substances  sont  pâles; 
cependant  les  vaisseaux  sont  fort  bien  dessinés  sur  la  subs¬ 
tance  corticale.  La  solution  d’iode  ne  colore  aucune  de  leurs 
parties  en  brun  foncé.  —  Au  microscope  on  reconnait  qu’il  y 
a  une  congestion  très-marquée.  Les  petits  vaisseaux  aussi 
bien  dans  la  substance  médullaire  que  dans  la  corticale  sont 
dilatés,  remplis  de  globules  sanguins.  —  Sur  quelques  points 
il  y  a  un  peu  de  desquamation  des  cellules  épithéliales  qui, 
devenues  granuleuses,  sont  tombées  au  centre  du  tube,  mais 
la  plupart  des  tubes  contournés  ou  droits  sont  sains.  11  n’y  a 
pas  de  cylindres  hyalins,  pas  de  néphrite  interstitielle.  Quant 
à  l’examen  de  la  cavité  encéphalique  et  des  rapports  de  ses 
parois  avec  les  circonvolutions  cérébrales,  il  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Le  crâne  est  bien  conformé  et  symétrique  (diamètre  longi¬ 
tudinal  maximum  171  mm.  diamètre  transverse  maximum 
130  mm.  diamètre  transverse  minimum  98  m.).  L’ossification 
des  sutures  est  très-avancée.  La  suture  sagittale  n’est  presque 
plus  apparente  dans  son  tiers  postérieur.  —  L’angle  occipital 
forme  une  légère  saillie. 

On  pratique  sur'  la  voûte  du  crâne  six  trous  de  4  mm.  de 
diamètre  dans  les  points  suivants  :  Un  de  chaque  côté  à  1  cen¬ 
timètre  en  dehors  du  hregma  ;  un  de  chaque  côté  à  1  centi¬ 
mètre  en  dehors  du  lambda  ;  un  de  chaque  côté  sur  le  stepha- 
nion  (le  point  d’intersection  de  la  suture  coronale  et  de  la  ligne 
courhe  temporale  se  trouve  exactement  de  chaque  côté  à  55 
mm.  en  dehors  du  bregma).  Des  fiches  sont  introduites  par 
ces  trous  profondément  dans  le  cerveau. 

La  calotte  osseuse  enlevée,  on  trouve  la  dure-mère  parfaite¬ 
ment  intacte.  Le  cerveau  recouvert  de  cette  membrane  pré¬ 
sente  une  longueur  de  160  mm.  On  fait  sur  la  dure-mère  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  immédiatement  en  dehors  de 
la  faux  du  cerveau  une  incision  commençant  en  avant  de 
l’orifice  d’entrée  des  fiches  bregmatiques  et  se  prolongeant 
environ  à  6  centimètres  en  arrière.  De  chaque  extrémité  de 
cette  incision  en  part  une  autre  de  même  longueur  dirigée 
transversalement  en  dehors,  ce  qui  permet  de  rabattre  en 
dehors  de  chaque  côté  un  lambeau  quadrilatère,  qui  laisse  à 
nu  la  partie  moyenne  des  hémisphères,  sans  que  leur  forme 
soit  modifiée.  Les  membranes  internes  sont  ensuite  enlevées 
avec  soin.  Une  fois  les  circonvolutions  mises  à  nu,  on  peut 
reconnaître  facilement  le  sillon  de  Rolande. 

L’extrémité  interne  de  ce  sillon  est  située  exactement  de 
chaque  côté  à  33  mm.  de  la  fiche  bregmatique  correspondante. 
A  sa  partie  externe  il  est  à  droite  à  22  mm.  de  la  fiche  stépha- 
nique,  à  gauche  à  20  mm.  seulement.  Du  côté  gauche  la  cir¬ 
convolution  frontale  ascendante  est  un  peu  plus  mince  que  la 
droite.  Mais  la  pariétale  ascendante  est  au  contraire  plus 
épaisse  qu’à  droite. 

Le  cerveau  étant  complètement  mis  à  nu  on  peut  voir  que 
les  fiches  introduites  au  niveau  du  lambda  ont  pénétré  :  celle 
de  droite  dans  la  lèvre  postérieure,  celle  de  gauche  dans  la 
lèvre  antérieure  de  la  scissure  perpendiculaire  externe,  c’est- 
à-dire  que  la  dernière  est  située  à  peu  près  à  2  mm.  en  avant 
de  la  première.  Cette  différence  concorde  assez  bien  avec  celle 
qu’on  a  constatée  pour  la  partie  externe  du  sillon  de  Rolande. 
Mais  elle  est  trop  peu  considérable  pour  qu’on  puisse  le  regar¬ 
der  comme  pathologique;  on  la  rencontre  souvent  plus  mar¬ 
quée  sur  des  sujets  sains. 

En  résumé  ce  cerveau  ne  présente  qu’une  anomalie  impor¬ 
tante  :  c’est  l’avancement,  égal  des  deux  côtés,  du  sillon  de 
Rolande,  lequel  devrait  se  trouver  à  47  ou  48  mm  du  bregma 
au  lieu  de  33. 

11  n’y  a  évidemment  aucune  asymétrie  dans  le  développe¬ 
ments  des  deux  hémisphères  et  pourtant  si  les  points  de 
repère  n’avaient  été  déterminés  avec  soin,  et  si  ou  s’était 
contenté  d’une  simple  inspection  de  la  surface  du  cerveau 
retiré  de  la  cavité  crânienne,  on  aurait  pu  croire,  grâce  à  la 
disposition  des  ciiconvolutious  ascendantes  que  nous  avons 
décrites,  que  la  frontale  ascendante  gauche  avait  subi  une 
atrophie  notable  par  le  fait  de  l’amputation  de  la  jambe  droite. 

M.  Féré.  Si  ou  avait  examiné  ce  cerveau  comme  on  le  fait 
d’ordinaire,  après  l’avoir  enlevé  du  crâne,  peut-être  eùt-ou 
trouvé  une  différence  dans  la  situation  relative  des  deux  sil¬ 


lons  de  Rolande  ;  on  en  voit  une  en  effet  maintenant  qu’il  est 
affaissé  sur  cette  table  :  grâce  au  procédé  que  j’emploie,  j’ai 
pu  m’assurer  d’une  manière  certaine  qu’il  n'en  existait  pas. 
Si  dans  des  cas  semblables  on  se  contente  d’indiquer  une  dif¬ 
férence  de  volume  de  deux  circonvolutions  homologues,  la 
lésion  peut  et  doit  même  rester  douteuse,  car  il  n’est  point 
de  cerveau  normal  sur  lequel  on  ne  puisse  trouver  quelque 
différence  de  cet  ordre  et  les  anomalies  de  forme  des  circon¬ 
volutions  et  des  sillons  sont  aussi  très-fréquentes.  Ce  qu’il 
importe  surtout  de  constater,  ce  sont  des  atrophies  régio¬ 
nales  :  ce  procédé  me  paraît  propre  à  les  faire  apprécier  assez 
rigoureusement.  Dans  la  circonstance  actuelle,  non-seulement 
il  m’a  empêché  de  croire  à  une  lésion  absente,  mais  il  m’en  a 
fait  apercevoir  une  qui  eût  certainement  échappé,  l’avance¬ 
ment  symétrique  des  deux  sillons  de  Rolande. 

L’asymétrie,  dans  le  cas  présent,  est  si  peu  marquée  qu’on 
peut  la  négliger,  puisqu’on  en  rencontre  souvent  d’aussi  pro¬ 
noncées  sur  des  sujetq  sains  ;  mais  le  fait  n’est  pas  pour  cela 
négatif,  précisément  à  cause  de  l’avancement  symétrique  des 
deux  sillons.  R  ne  me  parait  point  en  opposition  absolue  avec 
les  faits  connus.  Je  ne  prendrai  pour  terme  de  comparaison 
que  le  seul  cas  où  l’asymétrie  ait  été  appréciée  par  ce  moyen 
et  est  indubitable  :  il  s’agissait  d’une  femme  du  service  de 
M.  Charcot,  qui  avait  subi  à  l’âge  de  cinq  ans  l’amputation  du 
bras  gauche  et  qui  mourut  à  42  ans,  et  chez  laquelle  j’ai 
trouvé  le  sillon  de  Rolande  avancé  de  cinq  millimètres  du  côté 
droit. 

Le  fait  actuei  en  diffère  par  deux  circonstances  :  d’abord  la 
suppression  n’a  porté  que  sur  un  segment  du  membre  ;  et 
ensuite  c’était  sur  un  membre  inférieur.  Cette  dernière  parti¬ 
cularité  me  paraît  avoir  son  importance  ;  car,  lorsque  c’est  un 
membre  supérieur  qui  est  supprimé,  celui  qui  reste  est  forcé 
d’agir  pour  deux  ;  si  c’est  au  contraire  un  membre  inférieur, 
son  congénère  est  réduit  à  une  inaction  relative.  Or,  si  on 
admet  que  le  développement  de  l’organe  est  en  rapport  avec 
l’exercice  de  la  fonction,  il  devra  en  résulter  dans  les  deux 
cas  un  arrêt  de  développement  secondaire  des  régions  mo¬ 
trices  correspondantes  du  cerveau,  qui  devra  être  d’autant 
plus  manifeste  que  le  sujet  était  plus  jeune  au  moment  de 
l’amputation,  et  qui,  dans  le  premier  cas,  sera  unilatérale, 
tandis  qu’elle  pourra  être  bilatérale  dans  le  second. 

Le  fait  actuel  se  prête  assez  bien  à  cette  interprétation. 
L’extrémité  interne  des  deux  sillons  de  Rolande  est  seule¬ 
ment  à  33  millimètres  en  arrière  du  bregma.  Or,  chez  l’homme, 
la  distance  rolando-bregmatique  que  j’avais  d’abord  trouvée 
de  48  millimètres  sur  huit  sujets,  s’est  réduite  à  47,  3 
après  l’examen  de  30  nouveaux  cas  ;  le  chiffre  le  plus  bas  que 
j’ai  observé  est  38  chez  un  idiot.  Chez  la  femme,  la  distance 
rolando-bregmatique  est  en  moj'enne  de  45  millimètres,  et  je 
ne  l’ai  trouvée  que  deux  fois  inférieure  à  33,  chez  deux  épi¬ 
leptiques  idiotes.  Sur  quatre  enfants  depuis  la  naissance 
jusqu’à  un  mois,  M.  de  la  Foulhouze  a  trouvé  une  inoyenne 
de  33,  25  (th.  Paris.  1876,  p.  o3}. 

La  réduction  des  distances  rolando-bregmatiques  est  donc 
très  considérable  sur  ce  sujet.  On  pourrait  admettre,  à  la  ri¬ 
gueur,  qu’elle  est  exagérée  par  la  synostose  prématurée  de  la 
suture  sagittale  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qu’on 
observe  dans  les  cas  de  suture  mélopique  persistante.  Ce  ne 
serait  du  reste  qu’une  pure  hypothèse  ;  et  le  fait  d’ailleurs 
fût-il  démontré,  qu’il  serait  insuffisant  pour  expliquer  une 
différence  aussi  importante.  On  est  donc  en  droit  d’admettre 
ici  un  arrêt  de  développement  qu’il  sera  intéressant  de  re¬ 
chercher  dans  des  cas  semblables. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  /5  juin  1877.  —  Présidence  deM.  P.i1Nas. 

M.  Verneuil  dépose  une  thèse  d’un  de  ses  élèves,  sur  des 
tumeurs  de  la  région  inguinale  chez  la  femme.  Ces  tumeurs 
ont  été  appelées  Uloïdes. 

M.  Saini-Germain,  à  propos  de  la  trachéotomie  deNeuilly, 
dont  il  a  été  question  dans  la  dernière  réunion,  lit  une  lettre 
de  M.  Krishaber ,  dans  laquelle,  il  dit  qu’il  a  fait  l’opération 
avec  le  thermo-cautère,  mais  qu’il  s’est  servi  du  bistouri  pour 
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couper  la  trachée.  Pour  lui,  la  béance  de  la  plaie  est  plus 
grande  quand  on  ouvre  la  trachée  avec  le  thermo-cautère,  qui 
produit  aussi  un  gonflement  de  la  plaie  persistant  trois  ou 
quatre  jours  soit  que  l’on  se  serve  seulement  du  bistouri, 
soit  que  l’on  emploie  le  thermo-cautère  pour  faire  la  tra¬ 
chéotomie,  la  cicatrice  de  la  plaie  est  toujours  la  même.  Il 
se  résume  en  disant  que  chez  les  adultes  et  dans  les  cas  de 
tumeur  du  larynx  on  doit  préférer  le  galvano-cautère. 

M.  Padlet  présente  un  enfant  opéré  de  la  trachéotomie  il  y 
a  20  jours,  par  M.  Verneuil.  La  canule  est  restée  douze  jours 
dans  la  plaie  qui  n’est  point  encore  cicatrisée.  On  s’est  servi 
du  thermo-cautère  n’employant  que  le  bi  stouri  pottr  ouvrir 
la  trachée. 

M.  Desprès,  à  propos  de  la  lettre  de  M.  Krishaber,  dit  que 
pour  lui  il  pense  que  les  hémorrhagies  secondaires  provien¬ 
nent  du  corps  thyroïde  ouvert  pendant  l’opération.  Il  dit  que 
chez  l’enfant,  lorsqu’on  a  enlevé  la  canule,  la  plaie  se  cicatrise 
promptement!;  il  pense  qu’il  doit  en  êtrede  môme  chez  l’adulte. 
De  plus,  dit-il,  il  faut  des  circonstances  exceptionnelles  jpour 
que  la  plaie  reste  longtemps  béante,  lorsqu’on  opère  avec  le 
bistouri  seul.  —  A  propos  de  l’enfant  présenté  par  M.  Paulet; 
il  dit  que  l’enfant  respire  comme  si  il  avait  une  gène  dans  la 
trachée.  Pour  lui  l'enfant  aura  un  rétrécissement  do  la  tra¬ 
chée. 

M.  Paulet.  On  a  ouvert  la  trachée  avec  le  bistouri.  La 
trachée  n’a  pas  subi  de  pertes.  Il  dit  que  le  cornage  n’existe 
pas  et  que  ce  bruit  est  produit,  soit  par  une  petite  ouverture 
qui  existe  encore  à  la  trachée,  soit  par  le  voile  du  palais  qui, 
paralysé,  vient  flotter  au  niveau  de  la  base  de  la  langue. 

M.  Verxeuil,  répondant  à  M.  Desprès,  dit:  qu’il  n’y  a  pas 
de  rétrécissement.  Il  cite  deux  cas  dans  lesquels  l’opération  a 
été  faite  entièrement  avec  le  thermo-cautère,  et  il  n’en  est 
jamais  résulté  de  perte  de  substance  de  la  trachée  ni  de  rétré¬ 
cissement.  Il  pense  que,  par  le  thermo-cautère,  on  aura  plus  de 
succès  que  par  le  bistouri.  Il  est  vrai,  dit-il,  que  la  plaie  se 
cicatrise  plus  lentement,  mais  qu’importe,  ün  reproche  au 
thermo-cautère  de  produire  des  œdèmes  et  un  travail  ulcéra- 
tif  de  la  plaie,  mais  n’a-t-on  pas  à  reprocher  aussi  ces  acci¬ 
dents  au  bistouri. 

M.  Desprès.  On  ne  manie  pas  avec  autant  de  facilité  le 
t’nermo-cautère  que  le  bistouri.  Souvent,  dit-il,  on  est  obligé 
d’abandonner  l’opération  et  de  plus  on  a  eu  des  hémorrhagies 
secondaires.  Il  ne  nie  pas  que  l’enfant  ait  de  la  paralysie, 
mais  il  a  aussi  du  cornage.  Le  rétrécissement  peut  être  exté¬ 
rieur  à  la  trachée  et  formé  par  des  brides  cicatricielles  entou¬ 
rant  la  trachée. 

M.  TiLLAUxlit  une  observation  sur  la  résection  du  nerf 
sous-orbitraire  à  son  entrée  dans  son  canal.  Cette  opération  a 
été  faite  par  lui  sur  une  femme  de  tempérament  lymphatique, 
âgée  de  31  ans  qui,  depuis  plusieurs  années,  avait  des  né¬ 
vralgies  sous-orbitaires  très-tenaces  et  qui,  de  temps  en  temps, 
rendait  par  le  nez  du  pus  provenant  du  sinus  maxillaire.  Il  a 
d’abord  fait,  après  avoir  endormi  la  malade,  une  première  in¬ 
cision  au-dessous  du  globe  de  l’œil,  puis  une  autre  perpendi¬ 
culaire  à  la  première  le  long  de  l’aile  du  nez.  Il  a  alors  mis 
à  nu  le  nerf  qu’il  a  chargé  et  lié  avec  un  fil  Dans  un  second 
temps,  après  avoir  soulevé  l’œil  avec  une  cuiller,  il  a  décollé 
la  périoste  de  l’orbite.  A  ce  moment,  il  s’est  produit  une  légère 
hémorrhagie  due  sans  doute  à  l’artère  ethmoïdale.  Puis,  après 
avoir  coupé  l’os  qui  recouvre  le  canal  du  nerf  sous-orbitaire 
il  a  sectionné  celui-ci  avec  des  ciseaux  en  ayant  soin  de  ne 
pas  toucher  à  l’artère.  Cela  fait,  il  a  arraché  le  nerf  en  tirant 
sur  la  ficelle.  Il  a  ensuite  remis  l’œil  en  place  et  pratiqué  la 
suture  des  deux  plaies.  La  portion  du  nerf  enlevé  mesurait 
6  centimètres,  ce  nerf,  examiné  au  microscope,  ne  présentait 
aucune  lésion,  il  était  seulement  un  peu  hypertrophié.  —  La 
malade  opérée  le  7  mai  est  sortie  complètement  guérie  le  1 8  du 
même  mois.  —  On  a  exploré  le  sinus  maxillaire  qui  contenait 
deux  ostéophites  que  l’on  a  enlevés. 

M.  Duplay.  On  aurait  peut-être  pu  éviter  cette  opération  en 
explorant  d’abord  le  sinus  maxillaire,  et  en  guérissant  le 
sinus  on  aurait  mis  fin  à  cette  névralgie. 

M.  Paulet.  Cette  opération  a  été  décrite  par  M.  Sédillot  ; 
sclou  lui  M.  ïüluus  a  compliqué  l’opératiou  ou  l'aisaut  une 


seconde  plaie  le  long  de  l’aile  du  nez.  Il  se  demande  aussi  pour¬ 
quoi  l’opérateur  a  cherché  à  enlever  tous  les  filets  du  nerf. 

M.  Magitot  demande  pourquoi'on  a  enlevé  le  nerf  avant  de 
soigner  le  sinus. 

M.  Lugas-Championnière  dit  qu’il  est  commun,  après  la  ré¬ 
section  d’un  nerf,  de  voir  la  douleur  reparaître  au  bout  d’un 
certain  temps  ;  aussi  croit-il  que  M.  Tillaux  a  bien  fait  d’en¬ 
lever  le  plus  possible  du  nerf. 

M.  Tillaux  dit  que  le  sinus  était  ouvert  depuis  longtemps, 
qu’on  l’avait  exploré  et  qu’on  avait  essayé  de  plusieurs  trai¬ 
tements.  Répondant  à  M.  Paulet,  il  dit  qu’une  simple  section 
horizontale  n’aurait  pas  permis  d’arriver  très-facilement  à  dé¬ 
couvrir  le  nerf. 

M.  DupL'AY.  Si  largement  qu’eût  été  ouvert  le  sinus,  il  ne 
l’a  jamais  été  assez  pour  permettre  d’enlever  les  tumeurs 
osseuses,  et  qu’il  aurait  peut-être  été  préférable  d’ouvrir  plus 
largement  le  sinus  avant  toute  opération. 

M.  Roghart  dit  que  M.  Tillaux  était  en  présence  d’un  cas 
très-déplorable,  et  qu’il  a  bien  fait  de  ne  pas  regarder  à  pra¬ 
tiquer  une  incision  de  plus. 

M.  Forget  craint  que  la  maladie  ne  récidive,  aussi  engage- 
t-il  M.  Tillaux  à  s’informer  de  temps  en  temps  de  sa  malade. 

M.  PoLAiLLON  parle  de  deux  cas  d’anus  contre  nature.  Dans 
le  premier,  Tahapoule  était  assez  superficielle.  Il  l’a  alors  per¬ 
forée  avec  un  très-lin  trocart,  l’a  ensuite  débridé  et  l’enfant  a 
guéri.  Dans  un  second  cas,  il  n’a  pu  atteindre  l’ampoule,  il  a 
été  forcé  de  faire  l’opération  ordinaire  de  l’anus  contre  nature. 
Une  fois  la  section  des  muscles  pratiquée,  l’intestin  grêle  est 
venu  faire  hernie  au  dehors;  il  a  été  alors  obligé  de  pratiquer 
l’ouverture  sur  une  des  anses  de  cet  intestin.  L’enfant  est  mort 
au  bout  de  trois  jours.  A.  G. 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

I.  De  rinfliicnee  des  émotions  morales  sur  le  développement 
des  affections  cutanées  ;  parF. Meyer,  ex-internede  l’Autiquailla  : 
th.  inaug. ,  Paris,  1876  ;  chez  A.  Delahaye. 

II.  De  la  symétrie  dans  les  affections  de  la  peau  ;  par  Léo 
Testut,  ex-inleriie  des  hôpitaux  de  Bordeaux  :  th.  inaug.  Paris  1877; 
chez  A.  Delahaye. 

III.  Des  différents  procédés  de  trachéotomie  «lans  le  croup,  et 
plus  particulièrement  delà  trachéotomie  en  «n  seul  temps, 

par  A.  Boissier,  interne  des  enfauts-malades  ;  tli.  inaug.  Paris,  1877-, 
chez  A.  Delahaye. 

1.  D’après  des  observations  personnelles  et  d’après  l’ensei¬ 
gnement  desauteurs  français  (en  opposition  complète  avec  celui 
des  auteurs  allemands,  Hebra  et  Neumann  notamment),  le 
D'-  Meyer  montre  que  les  émotions  morales  sont  une  cause 
occasionnelle  fréquente  de  maladies  cutanées. 

Incapables  de  produire  ces  affections  de  la  peau  chez  un  in¬ 
dividu  sain,  les  émotions  morales  les  déterminent  au  contraire 
avec  facilité  chez  des  sujets  en  puissance  de  diathèse  herpé¬ 
tique. 

Les  affections  sèches  et  humides  sont  sous  l’influence  de  cet 
ordre  de  causes,  mais  celles-là  bien  plus  fréquemment  que  celles  - 
ci;  parmi  les  affections  sèches  le  psoriasis  tient  incontestable¬ 
ment  le  premier  rang  comme  en  témoignent  les  nombreux 
faits  réunis  par  l’auteur. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  visibles,  incontestables,  qui 
succèdent  à  toute  émotion  morale  vive,  aboutissent  à  des 
troubles  de  nutrition  et  deviennent,  ainsi,  l’intermédiaire,  le 
procédé  instrumental,  par  lequel  les  impressions  morales  fout 
naître,  chez  les  dartreux,  les  diverses  affections  cutanées; 
leur  pronostic  et  leur  traitement  sont  les  mêmes  que  pour  les 
maladies  de  peau  survenues  à  la  suite  de  causes  diffé¬ 
rentes. 

IL  Le  D''  Testut,  en  réunissant  un  nombre  imposant  d'ob¬ 
servations  de  maladies  de  la  peau,  se  propose  d’appeller  l’at¬ 
tention  sur  le  caractère  symétrique  que  présentent  parfois 
les  affections  cutanées  :  puis,  utilisant  les  découvertes  récen¬ 
tes  de  la  physiologie  des  centres  nerveux  cherche  à  donner  à 
cet  accident  de  la  pathologie  cutanée  sa  formule  palhogéui- 
que. 

S’inspirant  de  cette  idée  toute  moderne  que  les  affections  do 
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la  peau  ue  sont  qu’une  manière  de  troubles  trophiques  et 
doivent  être  rattachées  comme  tels  à  une  altération  organi¬ 
que  ou  fonctionnelle  du  système  nerveux  central  ou  périphé¬ 
rique  ;  s’appuyant  sur  l’examen  des  faits  cliniques  et  sur  les 
résultats  de  la  physiologie  expérimentale,  l’auteur  admet, 
que  les  maladies  cutanées  doivent  être  liées  à  un  trouble  des 
nerfs  vasculaires,  lésés  soit  dans  leurs  noyaux  d’origine  intra¬ 
médullaire  (action  directe),  soit  dans  leurs  rameaux  périphéri¬ 
ques  (action  réflexe). 

Une  des  parties  les  plus  importantes  de  ce  travail  considé¬ 
rable  est  celle  que  le  D''  ïestut  consacre  à  l’étude  des  condi¬ 
tions  pathogéniques  de  la  bilatéralité  et  de  la  symétrie  dans 
les  affections  de  la  peau,  bilatéralité  et  symétrie  qu’il  a  pris 
soin  d’établir  sur  des  faits  indiscutables.  Pour  l’auteur,  l’ori¬ 
gine  de  cette  symétrie  est  tout  entière  dans  une  association 
morbide  de  deux  centres  vaso-moteurs  homologues,  les  nerfs 
vasculaires  qui  partent  de  deux  centres  homologues,  tenant 
sous  leur  dépendance  la  circulation  de  deux  régions  simi¬ 
laires. 

Cette  association  se  manifeste  selon  des  modalités  diverses 
et  multiples  :  i  “  quand  les  deux  noyaux  sont  eux-mêmes  le 
siège  d'une  lésion  ;  2“  quand  les  deux  noyaux  sont  sollicités 
à  une  déviation  fonctionnelle  par  deux  réflexes  partis  de  deux 
régions  similaires;  3“  quand  une  irritation  unilatérale  actionne 
à  la  fois,  et  le  centre  vaso-motéur  du  côté  correspondant,  et, 
par  l’intermédiaire  des  commissures,  le  centre  vaso-moteur 
homologue  du  côté  opposé. 

Dans  le  dernier  chapitre  sont  groupés  quelques  beaux  exem¬ 
ples  de  sympathie  fonctionnelle  et  morbide  entre  les  organes 
pairs  ou  les  deux  moitiés  d’un  organe  symétrique  placé  sur 
la  ligne  médiane  :  les  yeux,  les  oreilles,  les  testicules,  les  ma¬ 
melles,  les  groupes  musculaires  homologues,  les  deux  hémis¬ 
phères  cérébraux,  etc.  Ces  faits  de  solidarité  entre  organes 
symétriquement  disposés  par  rapport  à  la  ligne  médiane  trou¬ 
vent  leur  explication  rationnelle  dans  |les  liens  qui  unissent 
entre  elles  l’innervation  et  la  circulation  de  parties  homolo¬ 
gues,  en  même  temps  qu’ils  apportent  une  confirmation  nou¬ 
velle  à  l’interprétation  soutenue  par  l’auteur  pour  la  symétrie 
des  affections  cutanées. 

Cet  aperçu  que  nous  donnons,  en  quelques  lignes,  de 
l’œuvre  magistrale  de  M.  Testut  suffit  .pour  indiquer  son  im¬ 
portance  et  pour  montrer  combien,  cette  méthode  scientifi¬ 
que  de  comprendre  et  d’étudier  les  maladies  de  la  peau,  pro¬ 
met  d’être  féconde. 

III.  Faire  connaître  et  apprécier  la  trachéotomie  eti  m  seul 
temps,  ce  procédé  opératoire  rapide,  qui,  chez  l’enfant,  présente 
d’inappréciables  avantages,  tel  est  le  but  poursuivi  par  le  Di^ 
Boissier. 

Avant  d’entrer  dans  la  description  minutieuse  du  procédé 
de  M.  de  Saint- Germain,  l’auteur  consacre  à  l’historique  delà 
trachéotomie,  à  l’examen  des  diverses  méthodes  opératoires 
et  à  la  description  des  instruments  nécessaires  à  l’opération, 
des  pages  pleines  de  renseignements  puisés  aux  meillepres 
sources. 

Etudiant  ensuite  l’anatomie  de  la  région  laryngodrachéale, 
particulièrement  en  ce  qu’elle  a  d’intéressant  pour  le  cas  qui 
l’occupe,  l’auteur  a  pris  soin  d’insister  ; 

^  O  Sur  les  points  de  repère  importants  offerts  au  chirurgien 
par  le  cartilage  thyroïde  et  par  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne  ; 

2“  Sur  la  moindre  profondeur  et  le  plus  grand  diamètre 
offerts  par  le  tube  aérien  au  niveau  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne,  toutes  raisons  qui  font  de  cette  membrane  le 
lieu  d’élection  pour  la  trachéotomie  rapide  ou  par  ponc¬ 
tion. 

Le  terrain  sur  lequel  doit  marcher  l’opérateur  étant  exacte¬ 
ment  délimité,  le  Dr  Boissier  décrit,  dans  ses  moindres  détails 
(aucun  de  ceux-ci  ne  saurait  être  omis)  d’après  la  pratique  et 
renseignement  de  M.  de  Saint-Germain,  le  procédé  en  %n  seul 
temps. 

Deux  aides  sont  indispensables  ;  l’appareil  instrumental  se 
compose  de  deux  bistouris  (un  droit  à  lame  courte  et  un  bou¬ 
tonné),  d’un  dilatateur  et  d’une  canule. 

L’enfant  est  couché  gur  un  matelas  dur  placé  sur  une  table, 


un  rouleau  (fait  d’une  bouteille  ficelée  dans  un  oreiller)  sous 
la  nuque  :  un  des  aides  tient  la  tète  en  extension,  l’autre  im¬ 
mobilise  le  patient  en  se  penchant  sur  lui.  L’enfant  étant  soli¬ 
dement  maintenu,  l’opérateur  se  place  à  son  côté  droit,  fixe  le 
thyroïde  entre  le  pouce,  l’index  et  le  médius  de  la  main  gau¬ 
che,  et  cela,  en  le  faisant  saillir  en  avant  :  de  cette  façon  la 
peau  est  si  parfaitement  tendue  qu’apparaît  le  bord  inférieur 
du  cartilage  thyroïde  au-dessous  duquel  se  sent  une  dépres¬ 
sion  transversale. 

C’est  au  niveau  même  de  cette  dépresssion,  que  l’opéra¬ 
teur,  tenant  son  bistouri  comme  une  plume  à  écrire,  le  plonge 
(par  véritable  ponction)  dans  la  membrane  crico-thyroïdienne 
d’une  longueur  de  un  centimètre  et  quart,  longueur,  qui, 
exactement  limitée  par  la  position  des  doigts  rend  impossible 
la  blessure  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  à  plus  forte 
raison  la  blessure  de  l’œsophage. 

L’incision  faite,  l’opérateur  (tenant  toujours  le  larynx  de  la 
main  gauche)  procède  à  l’introduction  du  dilatateur  ;  puis, 
prenant  celui-ci  de  la  main  gauche,  introduit,  de  la  main 
droite,  la  canule  en  la  présentant  de  côté  (la  courbure  de  Tins, 
trument  regardant  l’opérateur). 

La  canule  mise  en  place  et  fixée,  le  dilatateur  retiré,  l’opé¬ 
ration  est  terminée  et  le  médecin  n‘a  plus  qu’à  pourvoir  aux 
soins  consécutifs  qui  seront  pouf  moitié  dans  la  guérison: 
ces  soins  consécutifs  sont  étudiés  .en  détail  dans  la  dernière 
partie  de  la  thèse  au  même  titre  que  les  accidents  et  les  com¬ 
plications  immédiates  de  l’opération. 

Une  statistique  des  trachéotomies  faites  par  le  procédé  de 
M.  de  Saint-Germain,  soit  par  lui,  soit  par  les  internes  des  En- 
fants-malades,  montre  que  les  résultats  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  obtenus  par  les  autres  pro¬ 
cédés  opératoires  :  nous  croyons  môme  que  si  l’on  pouvait 
posséder  une  statistique  dans  laquelle  l’élément  opératoire 
pût  être  pleinement  apprécié,  défalcation  faite  des  complica¬ 
tions  inhérentes  au  jeune  âge,  à  la  faiblesse  dos  sujets,  aux 
lésions  pulmonaires,  à  la  malignité  de  la  diphthérie,  etc.,  etc, 
nous  croyons  que  l’avantage  resterait  au  procédé  rapide,  car 
très-certainement,  l’hémorrhagie  est  moins  fréquente  et  moins 
abondante,  quand  elle  existe,  dans  ce  procédé,  que  dans  tout 
autre,  pour  cette  seule  raison  que  la  trachée  étant  immédiate¬ 
ment  ouverte,  la  respiration  se  fait  vite  et  l’écoulement  san¬ 
guin  cesse.  Nous  ajouterons,  que,  à  ce  point  de  vue,  la  trachéo¬ 
tomie  doit  être  préférée  par  les  médecins  qui  ont  peur  du  sang 
et  qui  ne  peuvent,  sans  trembler,  opérer  par  les  méthodes  de 
Trousseau  et  de  Bourdillat  ;  par  le  procédé  en  un  seul  temps, 
la  section  des  vaisseaux  et  l’ouverture  de  la  trachée  se  faisant 
du  même  coup,  en  même  temps,  l’hémorrhagie  est  réduite  à 
rien  comme  durée  et  comme  intensité. 

Sûreté,  facilité,  rapidité,  simplicité,  élégance  même,  tels 
sont  les  avantages  incontestables  du  procédé  que  M.  Boissier 
s'efforce  de  vulgariser  d’après  la  pratique  déjà  considérable  de 
M.  de  Saint-Germain  :  ainsi  réglée,  la  trachéotomie,  peut, 
chez  l'enfant,  être  pratiquée  par  tous  les  médecins  et  en  toutes 
circonstances  et  nous  touchons  à  la  réaUsalion  du  vœu  de 
Lenoir  qui  demandait,  pour  le  plus  grand  bien  de  l’humanité, 
que  la  trachéotomie  «  devint  aussi  vulgaire  que  l’était  la  sai- 
?  gnée.  »  L.  LANDOUzy. 
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La  lecture  du  livre  dont  nous  allons  rendre  compte  aux 
lecteurs  du  Progrès  médical,  nous  confirme  dans  cette  opinion, 
soutenue  par  le  journal  depuis  longtemps,  qu’une  transforma¬ 
tion  considérable  est  en  voie  de  s’accomplir  dans  une  bran¬ 
che  du  service  médical  regardée  jusqu’à  ce  jour  comme  se¬ 
condaire,  mais  destinée,  en  vertu  même  du  principe  de  la 
division  du  travail  qui  s’impose  de  plus  en  plus  dans  toutes 
les  sciences  et  dans  tous  les  arts,  à  prendre  une  importance 
dont  le  passé  ne  peut  nous  donner  qu’une  vague  idée.  Cette 
Jiranche  est  celle  qui  comprend  le  service  dès  infirmiers  et 
iniirfnières  ;  et  la  transformation,  on  pourrait  presque  dire  la 
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révolution  qui  s’accomplit  dans  ce  service,  consiste  dans  la 
substitution  des  laïques  aux  corporations  religieuses  et  dans 
l’institution  d’un  enseignement  spécial  qui  permettra  d’exiger 
à  l'avenir,  de  ceux  et  de  celles  qui  se  consacreront  à  cette  pro¬ 
fession,  des  connaissances  et  une  expérience  auxquelles  ne 
peuvent  suppléer  ni  la  foi  en  Dieu  ni  l’amour  du  prochain, 
quelque  sincères  et  désintéressés  qu’ils  puissent  être. 

Qu’il  faille  de  hautes  qualités  morales  pour  remplir  digne¬ 
ment  et  utilement  un  service  qui  exige  des  attentions,  une 
douceur,  une  patience,  un  dévouem-ent  exceptionnels,’  cela 
n’est  pas  douteux,  et  nul  ne  soutiendra  certainement  que  des 
connaissances  techniques  suffisent  pour  faire  de  bonnes 
garde-malades  et  de  bons  infirmiers,  mais,  d’un  autre  côté, 
le  temps  est  passé  où  régnait  cette  conviction  que  les  vertus 
morales  pouvaient  remplacer  les  connaissances  techniques  et 
que  ces  vertus  morales  étaient,  par  grâce  divine  et  spéciale, 
l’apanage  des  personnes  qui  portaient  l’habit  religieux.  Sur 
ce  point  la  lumière  est  faite,  tellement  faite  que  ce  n’est  pas 
sans  un  sourire  que  nous  voyons  Miss  Veitch  elle-même  ap¬ 
puyer  l’excellent  conseil  qu’elle  donne  aux  inflrmièces  de  ne 
pas  négliger  leur  propre  santé,  sur  cette  injonction  aposto¬ 
lique  :  «  Glorifiez  Dieu  dans  votre  corps  et  dans  votre  esprit, 
qui  appartiennent  à  Dieu.  » 

«  Soigner  les  malades,  ajoüte-t-elle,  exige  l’exercice  de 
toutes  les  vertus  chrétiennes,  patience,  douceur,  indulgence, 
bonté  fraternelle,  abnégation  complète  de  soi-même.  »  Eh 
oui.  Miss  Veitch,  soigner  les  malades  exige  tout  cela.  Nous  ne 
vous  reprochons  qu’une  chose  ;  c’est  de  traiter  d’exclusivement 
chrétiennes  des  vertus  qui  sont  heureusement  de  tous  les 
temps,  de  tous  les  pays  et  de  toutes  les  confessions  ou  anti- 
confessions;  aussi  vous  aimons-nous  bien  mieux  lorsque 
vous  dites  :  «  Les  malades  dont  les  plaies  sont  le  plus  repous¬ 
santes,  à  une  seule  exception  près  (pourquoi  une  exception?), 
sont  ceux  auxquels  il  faut  montrer  le  plus  de  bonté,  car,  pour 
peu  qu’ils  aient  de  bons  sentiments,  ce  ne  doit  pas  être  une 
de  leurs  moindres  souffrances  que  d’être  obligés  de  deman¬ 
der  des  services  qui,  ils  doivent  le  sentir,  ne  peuvent  leur 
être  rendus  qu’en  vertu  des  plus  hauts  principes  d’humanité; 
et  il  ne'  faut  rien  moins  que  de  tels  principes  pour  amener 
une  infirmière  à  montrer  la  même  douceur  et  la  même  égalité 
d’âme  à  tous  ses  malades,  même  aux  ingrats  et  aux  méchants,, 
aussi  bien  qu’à  ceux  qui  sont  bons  et  aimables.  » 

Ces  grands  principes  d’humanité,  également  accessibles  à 
la  raison  et  au  sentiment  de  tous,  nous  paraissent  absolument 
suffisants  pour  motiver  des  conseils  dont  nous  reconnaissons 
d’ailleurs  toute  la  sagesse  ;  ils  nous  paraissent  même  infini¬ 
ment  supérieurs  aux  motifs  tirés  de  la  religion,  et  nous  al¬ 
lons- en  donner  un  exemple  frappant  tiré  du  livre  même  de 
Miss  Veitch.  Parmi  les  diverses  raisons  qu’elle  donne  pour  que 
les  infirmières  ne  négligent  point  leur  propre  santé,  nous  trou¬ 
vons  çelle-ci  ;  «Une  telle  négligence  peut  être  très-préjudiciable 
aux  malades,  ne  fùt-ce  qu’eii  les  exposant  au  risque  d’un 
changement  d’infirmière,  nécessité  toujours  déplorahle  dans 
les  maladies  sérieuses.  » 

Le  respect  et  l’amour  de  soi,  parfaitement  légitime.s  quand 
ils  ne  dégénèrent  pas  en  égoïsme,  la  nécessité  de  se  bien 
porter  pour  être  capable  de  remplir  des  services  toujours  pé¬ 
nibles  et  souvent  dangereux,  l’utilité  enfin  da  ne  pas  exposer 
ses  malades  à  un  changement  d’infirmière  au  milieu  de  leur 
maladie  ou  de  leur  convalescence  :  voilà  certes  des  raisons  qui 
portent  en  elles-mêmes  leur  sanction  et  n’ont  aucun  besoin 
d’une  sanction  ultra-mondaine. 

Qela  dit,  nous  devons  constater  que  le  langage  que  tient 
Miss  Veitch  à  toutes  celles  qui  pourraient  avoir  l’idée  de  se 
faire  infirmières,  est  celui  de  la  plus  haute  raison.  «  N’em- 
drassez  pas  cette  profession,  leur  dit-elle,  avec  l’idée  roma¬ 
nesque  d’être  un  ange  sauveur,  se  glissant  comme  une  appari¬ 
tion  bienfaisante,  et  dans  un  costume  aussi  gracieux  que 
simple,  à  travers  les  salles  de  l’hôpital,  suivie  partout  par  les 
regards  d’amour  et  les  murmures  de  bénédiction  des  malades 
reconnaissants  ;  car  jamais  après  oela  vous  p’aurie?  le  cou¬ 
rage  d’affronter  la  réalité  qui  sera  pour  vous,  la  vie  d’une 
pauvre  femme  toujours  fatiguée,  harassée,  épuisée,  surmenée,  , 
et  se  demandant  souvent  si  elle  aura  la  force  de  persévérer.  »  | 


!  Voilà  la  triste  vérité,  mais  la  vérité  qu’ii  faut  dire  ;  car  de 
longtemps  encore,  nous  le  craignons  bien,  les  membres  de 
cette  utile  profession  ne  pourront  compter  ni  sur  la  grande 
considération  qui  est  due  à  leur  dévouement,  ni  même  sur 
une  équitable  rétribution  de  leurs  services.  Toutefois,  soyons- 
en  sûrs,  considération  et  rétribution  augmenteront  à  mesure 
que  les  infirmières  et  le^  infirmiers  s’élèveront  en  valeur 
morale  et  scientifique. 

Mais  que,  sur  ce  mot  de  valeur  scientifique,  le  lecteur  n’aille 
-  pas  juger  que  la  ligne  qui  sépare  les  services  des  infirmiers 
et  des  Infirmières  des  services  du  médecin  et  du  chirurgien 
doive,  selon  nous  ou  selon  Miss  Veitch,  disparaître.  Nous 
croyons,  au  contraire,  qu’elle  doit  s’accentuer  davantage,  et 
que  c’est  dans  la  spécialisation  de  plus  en  plus  scientifique 
de  leurs  services  que  les  infirnriers  et  les  infirmières  doivent 
chercher  leur  voie,  se  distinguer,  et  aspirer  à  une  situation 
jusqu’ici  sans  précédents  pour  eux. 

■  La  seule  liste  des  livres  écrits  par  des  infirmières  comme 
Miss  Nightingale,  Miss  Veitch  et  quelques  autres  dont  les 
ouvrages  font  déjà  autorité  dans  le  monde  médical,  suffirait, 
s’il  en  était  besoin,  éprouver  la  thèse  que  nous  soutenons. 
Or,  plus  une  infirmière  est  savante,  plus  elle  est  convaincue 
de  l’importance  d’une  stricte  obéissance  de  sa  part  aux  ordres 
du  médecin. 

«  Un  mot  d’avis  à  toutes  las  infirmières,  dit  sur  ce  point  Miss  Veitch  : 
Oyisson  implieitement  atm  ordres  du  docteur.  Il  y  a  une  grande  différence 
entre  une  obéissance  stupide  et  une  obéissance  intelligente,  et  c’est  cette 
dernière  que  l’on  vous  demande.  Une  infirmière  stupide  poursuivra  sa  tâche 
les  yeux  fermés  pour  ainsi  dire,  et  sans  s’inquiéter  des  symptômes  qui 
peuvent  se  produire  ;  une  infirmière  intelligente  notera  avec  soin  tous,  les 
symptômes  d’un  changement  dans  l'état  du  malade  et  en  fera  part  le  plus  tôt 
possible  au  médecin  de  service,  sans  pour  cela  ffévier  un  seul  instant  des 
ordres  donnés.  C’est,  en  effet,  à  celui-ci  qu’il  appartient  de  décider  gi  une 
modification  du  traitement  est  nécessaire.  Les  infirmières  sont  quelquefois 
disposées  à  juger  par  elles-mêmes  ou  à  penser  que  le  docteur  a  voulu  dire 
ceci  ou  cela.  La  meilleure  infirmière  est  toujours  la  plus  obéissante,  parce 
qu’elle  sait  qu’elle  est  infirmière  et  non  docteur.  » 

La  seule  énumération  des  sujets  traités  dans  le  livre  de 
Miss  Veitch  suffirait  à  illustrer  la  thèse  que  nous  soutenons. 
C’est  d’abord,  dans  un  chapitre  préliminaire,  l’examen  des 
qualités  et  des  défauts  qui  rendent  une  femme  propre  ou 
impropre  au  métier  d’infirmière  ;  puis  des  règles  générales 
pour  la  conduite  des  infirmières  vis-à-vis  des  malades. 

Ce  chapitre  n’est  vraiment  qu’une  introduction  au  livre, 
lequel  se  compose  de  quatre  parties  principales  consacrées  : 
la  première,  à  tout  ce  qui  concerne  le  coucher  des  malades  ; 
la  deuxième,  aux  malades  eux-mêmes  et  aux  soins  particu¬ 
liers  qu’exigent  les  diverses  maladies  ;  la  troisième,  aux  opé¬ 
rations  chirurgicales  et  aux  mesures  à  prendre  avant,  pen¬ 
dant  et  après  les  diverses  opérations  :  la  quatrième  enfin,  aux 
notes  et  rapports  écrits  des  infirmières.  Cette  dernière  partie 
contient  en  outre  des  instructions  pour  les  infirmières  atta¬ 
chées  aux  armées  en  temps  de  guerre,  une  table  des  abrévia¬ 
tions  employées  dans  les  ordonnances  des  médecins,  une  table 
des  poids  et  mesures  et  des  diverses  températures  propres  à 
chaque  espèce  de  bains,  et  enfin  un  glossaire. 

Nous  ne  pouvons  ici  faire  autre  chose  qu’indiquer  par  un 
ou  deux  exemples  l’esprit  qui  a  présidé  à  l’œuvre  de  Miss 
Veitch  et  la  façon  dont  cette  œuvre  a  été  exécutée.  Rien  ne 
peut  mieux  faire  connaître  l’esprit  du  livre. 

<  Bien  que  la  plus  grande  partie  de  (?e  que  j’ai  dit  s’applique  également 
aux  cas  chirurgicaux  et  aux  cas  médicaux,  bu  verra  que  dans  cet  ouvrage 
j’ai  donué  surtout  des  instructions  pour  ce  qui  regarde  les  premier?.  J’ai  agi 
aiusi  de  propos  délibéré,  par  ce  qu'il  y  a  pour  les  soins  à  donner  pux  cas 
chirurgicaux  plus  de  règles  générales.  Beaucoup  dépend,  dans  le  traitement 
des  cas  médicaux,  du  genre  de  traitement  que  le  médecin  veut  suivre,  et 
c’est  de  lui  par  conséqueut  que  l’iufirmière  doit  attendre  les  iustructions 
auxquelles  elle  devra  se  conformer.  En  outre  je  suis  d’avis  que  c’est  dans 
le  traitement  des  cas  chirurgicaux  que  l’infirmière  trouvera  l’application  la 
plus  complète  des  règles  qui  font  la  base  même  de  son  art.  Je  sais  bien  qq  en 
parlant  ainsi  je  vais  à  l’encontre  de  l’opimon  d?  très-bonnes  infiripières  ;  pigis 
je  sais  aussi  que  beaucoup  d’eutre?  pont  ffe  ipon  avis.  J’iudiqHerpi  .dçpp 
brièvement  mes  motifs.. 

'  Dans  les  saUes  de  ebirurgie  la  quantité  de  travail  qui  doit  nécessairement 
être  accompli  da.us  un  temps  dou.né,  aussi  bien  que  les  conjonctures  critiques 
qiiT  peuvent  se  présenter,  Tiabituent  les  infirmières  à  disposer  méthodiq;u0- 
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ment  l’emploi  de  leur  temps  et  les  préparent  à  faire  face,  sans  perdre  la  tête, 
aux  éventualités  soudaines.  La  nature  même  des  soins  qu’elles  ont  à  donner 
affermit  leurs  nerfs,  et  c’est  une  des  leçons  les  plus  importantes  pour  toutes 
les  femmes  qui  veulent  devenir  de  bonnes  infirmières  et  acquérir  la  promp¬ 
titude  do  pensée  et  d’observation  aussi  bien  que  d’action.  Ces  choses  ne 
s’apprennent  ni  si  promptement  ni  si  facilement  dans  les  salles  de  médecine; 
c’est  pourquoi  j’engage  les  infirmières  à  commencer  leur  éducation  dans  les 
salles  de  chirurgie.  La  vérité  est,  d’ailleurs,  que  toute  opération  critique 
exige  autant  de  soins  médicaux  que  de  soins  chirurgicaux  ;  car  il  n’y  faut 
pas  seulement  l’œil  et  la  main  exercée  do  l’infirmière  des  salles  de  chirurgie; 
il  y  faut  aussi  l’hahileté  et  l’expérience  dans  l’alimentation  dos  malades,  par¬ 
tie  souverainement  importante  des  fonctions  de  l’infirmière  dans  les  salles  de 
médecine.  Tels  sont  les  motifs  des  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivée. 
Je  n’hésite  pas  à  affirmer  que,  même  alors  qu’elles  ne  devraient  pas  parta¬ 
ger  mon  opinion  lorsqu’elles  auront  fini  leur  éducation  dans  les  deux  bran¬ 
ches  de  leur  profession,  celles  que  mes  observations  auront  pu  déterminer 
à  commencer  leur  éducation  dans  les  salles  de  chirurgie,  ne  trouveront  point 
qu’elles  y  aient  rien  perdu .  ■ 

L’esprit  général  du  livre  indiqué,  il  nous  reste  à  montrer 
par  une  dernière  citation  comment  Miss  Veitch  écrit  lorsqu’il 
s’agit  d’instructions  spéciales. 

•  L’alimentation  de  ses  malades  est  peut-être  la  partie  la  plus  difficile  de 
la  tâche  de  l’infirmière,  du  moius  dans  les  cas  graves,  car  il  est  impossible 
d’énoncer  sur  ce  point  des  règles  précises,  chaque  individu  variant,  selon  sa 
propre  idiosyncrasie,  dans  la  façon  dont  il  prend  sa  nourriture  ;  aussi  est-ce 
à  l’infirmière  qu’il  incombe  d’avoir  assez  d’habileté  et  de  jugement  pour  trou¬ 
ver  la  forme,  la  quantité  et  l’heure  qui  conviennent  le  mieux  à  chacun  de  ses 
malades.  Je  sais,  par  expérience,  que  les  médecins  eux-mêmes  trouvent  diffi¬ 
cile  de  dire  exactement  à  une  infirmière  quelle  quantité  denourriture  un  malade 
doit  prendre.  Soit,  par  exemple,  cette  indication  :  Petites  quantités  à  fré¬ 
quents  intervalles.  C’est  une  règle  que  j’ai  trouvée  dans  un  livre  à  l’usage 
des  infirmières  et  dans  un  passage  où  l’auteur  insiste  sur  l’absolue  nécessité 
des  plus  grandes  précautions  dans  l’alimentation  des  malades.  Mais  quelle 
est  l’exacte  mesure  d’une  petite  quantité  et  le  laps  de  temps  qui  constitue 
des  intervalles  fréquents  ? 

»  11  m’est  arrivé  de  nourrir  un  malade  en  lui  donnant  un  peu  d’eau-de- 
vie  et  d’eau  par  parties  égales  toutes  les  dix  minutes,  pendant  vingt-quatre 
heures  d’affilée  ;  un  autre  avec  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  d’eau-de-vie  et 
de  lait,  d’eau-de-vie  et  d’œuf,  ou  de  thé  et  de  bœuf,  toutes  les  heures  ;  un 
autre  avec  quatre  cuillerées  à  café  de  nourriture  liquide  toutes  les  deux 
heures,  accompagnées  de  lavements  nutritifs  donnés  aussi  à  intervalles  ré¬ 
guliers.  Or,  toutes  ces  quantités  sont  de  petites  quantités  et  tous  ces  inter¬ 
valles  sont  des  intervalles  fréquents,  et  cependant  ni  les  unes  ni  les  autres 
ne  se  ressemblent. 

•  Voici  la  méthode  que  j’ai  adoptée  dans  les  cas  graves  et  c’est  celle  que 
je  recommanderais  aux  infirmières.  Demandez  au  docteur  quelle  quantité  de 
lait,  de  thé,  de  bœuf  ou  d’autre  nourriture  il  désire  que  son  malade  prenne 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  aussi  quelle  quantité  de  stimulant,  si  besoin 
est  ;  puis,  dressez  une  petite  échelle  de  quantités  et  d’intervalles,  en  ayan  t 
soin  de  ne  point  oublier  de  laisser  le  temps  nécessaire  pour  que  le  malade, 
s’il  a  une  médecine  à  prendre,  ne  soit  pas  forcé  de  prendre  en  même  temps 
médecine  et  aliments.  N’oubliez  pas  non  plus  que  la  nourriture  pendant  la 
nuit  est  tout  aussi  nécessaire  que  pendant  le  jour  ;  car  quelques  soins  que 
vous  preniez  pendant  le  jour,  tout  sera  perdu  si  vous  négligez  do  nourrir 
votre  malade  la  nuit.  Toutefois  il  faut  tenir  compte  aussi  du  temps  du 
sommeil,  et  c’est  justement  dans  l’arrangement  de  tous  ces  détails  que  la 
nécessité  de  beaucoup  d’habileté  et  de  jugement  de  la  part  de  l’infirmière 
est  si  absolue.  ■ 

Nous  nous  arrêtons  ici;  nous  sommes  convaincus  que  nous 
en  avons  dit  assez  pour  faire  comprendre  à  nos  lecteurs  lo 
soin  avec  lequel  cet  ouvrage  est  écrit  et  l’importance  de  l’en¬ 
seignement  qui  y  est  donné.  A.  T. 


VARIA 

Mort  d'ârtus. 

Le  corps  de  l’internat  vient  encore  d’être  cruellement 
éprouvé.  Il  y  a  deux  mois  à  peine  il  perdait  Richerand; 
aujourd’hui  c’est  Artus,  mort  à  l’Hôtel-Dieu,  près  de  ses  amis 
et  de  ses  malades,  auxquels  il  n’a  cessé  de  prodiguer  les  soins 
les  plus  dévoués  jusqu’au  jour  où  épuisé  et  vaincu  par  la 
souffrance,  il  a  dû  lui-même  céder  à  la  maladie  qui  l’a  enlevé. 

Artus  était  interne  depuis  1876.  Modeste  à  l’excès,  il  cachait 
sous  des  dehors  froids  et  réservés  un  cœur  affectueux  et  une 
force  de  caractère  peu  commune.  Malade  depuis  plusieurs 
mois  et  connaissant  la  gravité  de  son  état,  il  se  dévouait  plus 
que  jamais  à  sou  service  de  l’Hêlel-Dleu  ;  il  aimait  ses  malades 
et  savait  bien  souvent  par  une  charité  discrète  soulager  leurs 
misères  et  les  soustraire  aux  inquiétudes  du  Icüdemaiu. 


Gomme  médecin,  Artus  possédait  des  qualités  sérieuses  qui 
lui  assuraient  un  bel  avenir.  Travailleur  consciencieux,  esprit 
sûr  et  droit,  il  inspirait  à  ses  chefs  de  service  une  confiance 
véritable.  Aimé  et  estimé  par  tous  ceux  qui  l’ont  connu,  Artus 
laisse  à  ses  collègues  le  souvenir  d’un  ami  sympathique  et 
dévoué. 

Du  service  des  eaux  daus  les  établi.sscüients  hospitaliers  do 

On  nous  signale  de  divers  côtés  l’insuffisance  du  service  des  eaux  dans 
les  hôpitaux  et  les  hospices  de  Paris.  Il  est  des  établissements  où  il  est 
impossible  de  donner  les  bains  prescrits  par  les  médecins;  il  en  est  d’autres 
où  les  réservoirs  qui  servent  aux  douches  sont  absolument  privés  d’eau. 
Cette  pénurie  d’eau  se  fait  sentir  encore  par  cet  autre  inconvénient, 
que  les  latrines,  trop  peu  lavées,  infectent  tout  l’hôpital  de  leur  odeur. 
Nous  nous  bornons  à  signaler  ces  faits  à  l’Administration,  convaincus  qu’elle 
s’efforcera  d’y  porter  remède  à  bref  délai.  Ajoutons  que  si,  par  malheur,  un 
incendie  éclatait  dans  les  établissements  ainsi  dépourvus,  en  peu  de  temps, 
par  ces  chaleurs  torrides,  il  y  aurait  des  pertes  considérables.  Sous  ce  rap¬ 
port,  nous  avons  le  regret  de  dire  que  les  précautions,  si  grandes  et  si  mi¬ 
nutieuses  qui  sont  prises  dans  tous  les  hôpitaux  de  Londres,  manquent. . . 
un  peu  trop  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Faculté  de  médeciae  de  Paris  :  Enseignomcnt  pratique  do 
la  botanique. 

Par  arrêtés  du  ministre  de  l’instruction  publique  :  1®  Le  professeur  de 
botanique  dirige  le  jardin  de  la  Faculté.  Il  y  fait  exécuter  les  travaux  néces¬ 
saires  au  classement  et  à  l’instruction  de  l’école  de  botanique,  à  la  culture 
des  réserves,  telles  que  bâches,  châssis,  couches,  pépinières  et  terres,  au 
chauffage  de  ces  dernières  pendant  le  jour  et  la  nuit,  et  à  la  conservation 
des  collections  des  plantes  vivantes  qui  appartiennent  à  la  Faculté. 

2“  Il  détermine  le  nombre  d’ouvriers  auxiliaires  qui  doivent  être  loués 
pour  aider  le  jardinier  dans  la  culture  et  l’entretien  du  jardin,  des  serres,  etc. 
3“  Le  jardin  botanique  est  ouvert  du  13  mars  au  1®"'  novembre,  tous  les 
jours,  sauf  les  dimanches  et  jours  de  fête,  de  six  heures  du  matin  à  six 
heures  du  soir. 

4“  Le  directeur,  sous  l’autorité  du  doyen  de  la  Faculté,  a  la  police  du  jar¬ 
din  et  veille  à  la  conservation  des  plantes,  au  maintien  du  bon  ordre,  etc. 
Il  veille  aussi  à  ce  que  le  jardin  soit  ouvert  aux  heures  réglementaires.  Il 
règle,  sous  l’autorité  du  doyen  de  la  Faculté,  l’emploi  des  fonds  alloués  pour 
l’entretien  du  jardin,  l’acquisition  des  plantes,  outils  et  autres  objets  néces¬ 
saires  à  la  culture. 

5“’  Le  laboratoire  de  botanique  est  ouvert  tous  les  jours  et  à  toute  heure 
aux  élèves  de  la  Faculté  admis  par  le  doyen,  sur  la  désignation  du  profes¬ 
seur,  pour  se  livrer  aux  travaux  et  aux  recherches  botaniques.  6“  Le  direc¬ 
teur,  sous  l’autorité  du  doyen,  a  la  police  du  laboratoire  et  veille  à  la  con¬ 
servation  des  livres,  instruments,  collections,  maintien  du  bon  ordre,  etc . 

7®  Tous  les  jours,  daus  l’après-midi,  pendant  la  belle  saison  et  notam¬ 
ment  à  l’époque  où  se  fait  à  la  Faculté  le  cours  de  botanique,  les  élèves  de 
première  année  et  ceux  qui  veulent  préparer  leur  troisième  examen  de  doc¬ 
torat  sont,  par  séries  de  vingt,  exercés  aux  travaux  pratiques  de  botanique  , 
analyses,  anatomie  et  physiologie  végétales  ou  à  tout  autre  genre  de  recher¬ 
ches  qu’ils  désirent  poursuivre. 

8®  Ces  travaux  sont  dirigés  par  le  professeur,  sauf  aux  heures  où  il  re¬ 
tenu  pour  le  service  des  examens.  En  sou  absence,  il  est  suppléé  par  l’aide 
ou  préparateur  attaché  au  laboratoire. 

Inscriptions  du  jnillet  ISV?.  —  Examen  de  lin  d’année. 

t°  Inscriptions. —  Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert  le  lundi  2  juillet 
et  clos  le  jeudi  19,  terme  de  rigueur.  Passées  délai  nulle  inscription  ne  sera 
reçue  sans  une  autorisation  rectorale  ou  ministérielle  qui  ne  peut  être  accordée 
que  pour  des  motifs  graves.  Les  inscriptions  seront  reçues  les  lundis,  mar¬ 
dis,  mercredis  et  jeudis  de  9  heures  à  11  heures  du  matin  et  de  1  heures! 
heures. 

2®  Examens  de  fin  d'année.  —  Les  examens  de  fin  d’année  commenceront 
le  lundi  2  juillet. 

Messieurs  les  étudiants  actuellement  pourvus  de  4,  8  ou  12  inscriptions  et 
qui  n’ont  pas  subi  les  examens  de  fin  d’année  règlementaires  ou  qui  ont 
échoué  à  ces  examens,  devront  consigner  pour  ces  examens  pendant  le  mois 
de  juin  les  vendredis  et  samedis  de  1  heure  à  4  heures.  —  Les  élèves  qui 
ont  3  ou  7  inscriptions  devront  consigner  pour  le  l®®  ou  2®  examen  de  fin 
d’année  du  2  au  7  juillet  eu  prenant  la  4®  ou  8®  inscription .  Les  élèves  qui 
ont  1 1  inscriptions  devront  consigner  pour  le  3®  examen  de  fin  d'année 
du  9  au  14  juillet  eu  prenant  la  12®  inscription.  Le  doyen  rappelle  à  mes¬ 
sieurs  les  étudiants  de  l®®,  2®  et  de  3°  année  qu’ils  sont  obligés  de  subir  leur 
examen  de  fin  d’année  à  la  session  de  juillet. 

Société  médico-chirurgicale  de  Eiégc.  Concours. 

I.  La  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  accordera  un  prix  de  500  fr. 
et  le  titre  de  membre  correspondant  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  un 
sujet  librement  choisi  de  la  médecine,  de  la  chirurgie,  des  accouchements, 
de  la  pharmacie  ou  de  l’art  vétérinaire.  Le  prix  peut  être  divisé.  Le  mémoire 
couronné  sera  publié  dans  les  Annales  de  la  Société.  Les  auteurs  ne  doivent 
pas  présenter  des  travaux  d’une  étendue  excédant  cinq  feuilles  d’impression 
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(soit  80  pages  format  in-8  des  Annales).  Il  est  interdit  aux  auteurs  des  mé¬ 
moires  de  se  faire  connaître,  soit  directement,  soit  indirectement  ;  le  mémoire 
doit  être  accompagné  d’une  devise  répétée  dans  uu  pli  cacheté  contenant  le 
nom,  les  qualités  et  le  domicile  de  l’auteur.  Les  travaux  devront  être  remis 
avant  le  1®“'  août  1877  à  M.  le  d""  Davreux,  secrétaire-général  de  la  Société, 
rue  de  la  Casquette,  33,  à  Liège. 

IL  La  Sociiti  médico-chirurgicale  de  Liège  décernera  uue  médaille  d'or  à 
l’étudiant  d’une  des  universités  belges,  ou  de  l’école  de  médecine  vétérinaire, 
auteur  du  meilleur  travail  sur  un  sujet  librement  choisi,  concernant  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie,  la  médecine,  la  chirurgie,  les  accouchements,  la  phar¬ 
macie  ou  l’art  vétérinaire.  Le  prix  peut  être  divisé.  Les  travaux  devront  être 
remis  avant  le  15  octobre  1877  au  secrétaire  général  de  la  Société.  (Condi¬ 
tions  ordinaires  du  concours.  —  Voir  ci-dessus.) 

Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales. 

8“  Session  —  Oenive  —  3  au  iS  septemire  1877. 

COMITÉ  d’organisation  ! 

Président  :  Prof.  C.  Vogt;  Vice-Président:  d'’  H.-C.  Lombard;  Secré¬ 
taire  général  :  d""  Prévost;  Secrétaires  adjoints  :  d*'^  d’EspiNE  et  J.-L.  Re- 
VERDiN;  Membres  :  d*'*  Dunant,  Piouèke,  Jülliard,  Odier,  Revibliod. 

Monsieur,  nous  avons  l’honneur  de  vous  faire  savoir  qu’il  sera  fait,  pen¬ 
dant  la  durée  du  congrès,  une  exposition  des  appareils  ou  instruments  nou- 
srawœ  usités  en  médecine,  en  chirurgie,  en  physiologie,  etc.  Les  objets  eux- 
mêmes  devront  être  envoyés  francs  de  port  et  de  douane  à  l’adresse  suivante: 
Direction  de  l’Exposition  du  Congrès  médical,  d"'  J.-L.  Reverdin,  place  du 
Lac,  Genève.  Ils  devront  parvenir  à  la  direction  avant  le  1'”'  septembre 
prochain.  Messieurs  les  exposants  devront  faire  connaître  le  plus  tôt  possi¬ 
ble  et  en  tous  cas  avant  le  15  août,  l’espace  dont  ils  ont  besoin  pour  leur 
exposition  et  la  nomenclature  exacte  des  oijets  envoyés.  Les  frais  d’exposi¬ 
tion  sont  à  la  charge  des  exposants.  Nous  avons  l’honneur  de  vous  commu¬ 
niquer  la  lettre  suivante  qni  nous  est  adressée  par  M.  le  conseiller 
fédéral  Droz  :  «  Monsieur,  en  réponse  à  votre  lettre  nous  avons  l’avantage 
de  vous  informer  que  le  département  fédéral  des  péages  a  fait  parvenir  à 
tous  les  bureaux  de  péages  l’ordre  d’expédier  par  passavant  tous  les  envois 
destinés  à  l’Exposition  d’instruments  et  d’appareils  médicaux  qui  sera  jointe 
au  Congrès  international  des  Sciences  médicales  de  1877  à  Genève  et  dont  la 
destination  sera  clairement  indiquée  dans  les  papiers  d’accompagnement. 
Toutefois,  cette  expédition  aura  lieu  moyennant  le  dépôt  du  droit  d’entrée 
qui  sera  restitué  dans  le  cas  où  les  objets  en  question  seront  réexportés  con¬ 
formément  à  la  loi  et  aux  règlements,  par  la  station  d’entrée.  Afin  de  faire 
profiter  de  cette  faveur  tous  les  exposants,  il  sera  utile  de  leur  recommander 
de  désigner,  dans  la  lettre  de  voiture,  les  envois  comme  destinés  à  cette  expo¬ 
sition  eu  y  joignant  la  mention  ■  Expédition  par  passavant  • .  L’omission  de 
cette  formalité  entraînerait  la  perception  du  droit  d’entrée.  Le  Département 
fédéral  de  l'Intérieur,  signé  :  Droz.  •  Veuillez  agréer,  Monsieur,  nos  salu¬ 
tations  empressées,  d"’®  Jülliard,  J.-L.  Reverdin. 

NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris. — 1,851,792  habitants  (recensement  de  1872).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  7  juin  1877,  on  a  déclaré  919  décès,  soit  24,5  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  ;  fièvre  typhoïde,  12;  —  rougeole,  15; 

—  scarlatine,  1;  —  variole,  3;  —  croup,  20;  —  angine  couenneuse,  21; 

—  bronchite,  36;  —  pneumonie,  57;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  7;  —  choléra  nostras,  •;  —  dysentérie,  ■;  —  affections  puerpé¬ 
rales,  7;  —  érysipèle,  8,  —  autres  affections  aiguës,  224;  —  affections 


chroniques,  443,  dont  180  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chi¬ 
rurgicales,  30;  —  causes  accidentelles,  33. 

Herborisation.  —  M.  Bureau,  professeur,  fera  sa  prochaine  herborisa¬ 
tion,  le  dimanche  17  juin  1877,  à  Malesherbes.  —  Rendez-vous  à  la  gare  de 
Malesherbes  à  l’arrivée  du  train  partant  de  Paris  (gare  de  Lyon),  à  7  h.  30 
du  matin.  —  N.  B,  —  Pour  jouir  de  la  réduction  snr  le  prix  des  places, 
se  faire  inscrire  à  la  galerie  de  botanique,  de  midi  à  4  heures.  Les  inscrip¬ 
tions  sont  reçues  jusqu’à  vendredi  soir.  On  est  prié  d’emporter  de  quoi  dé¬ 
jeuner  dans  le  train. 

Ministère  de  l’Instruction  publique.  —  Par  décret  du  Président  de 
la  République  en  date  du  12  juin  1877  et  rendu  sur  la  proposition  du  Mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publiqne,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts,  la  divisien  des 
sciences  et  lettres  est  érigée  en  direction,  M.  le  baron  Oscar  de  Watteville, 
chef  de  division,  est  nommé  directeur.  —  Par  arrêté  du  Ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  en  date  du  12  juin  1877, 
M.  Servaux,  chef  de  division-adjoint,  est  nommé  sous-directeur  de  la  di¬ 
rection  des  sciences  et  lettres.  {Journal  Officiel.) 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  Lyon  médical  nous  annonce  la  nomination  de 
M.  J.  Drivon  comme  médecin  des  hôpitaux  de  cette  ville. 

Une  nouvelle  doctoresse.  —  Une  jeune  fille  russe,  mademoiselle  Zé- 
naïde  Ocouukoff,  a  passé  le  3  juin  sa  thèse  de  doctorat  à-la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris. 

Nouveau  journal.  —  Aux  deux  journaux  créés  cette  année  ên  France 
et  que  nous  avons  annoncés,  il  convient  d’ajouter  le  bulletin  thermal  des  Py¬ 
rénées,  publié  sous  ce  titre  :  Paris  médical.  Il  paraît  le  3  de  chaque  mois. 

Nécrologie.  On  annonce  la  mort  du  docteur  C— L.  Novida,  profes¬ 
seur  de  pathologie  et  de  clinique  médicale  à  l’université  de  Milan. 

Nous  apprenons  aussi  la  mort  du  naturaliste  anglais  Russel  Reeves,  qui 
a  donné  son  nom  à  une  variété  de  faisans  qu’il  a  apportés  de  la  Chine. 
{Revue  scientifique  fl 

On  annonce  la  mort  de  M.  le  d'  Grimotel,  médecin  honoraire  du  burea  u 
de  bienfaisance,  à  Genève.  (Annales  médico-chirurgie,  de  Liège). 
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Bromurede  Camphre  duD'  Clin 

lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employée.s 
«  avec  succès  toutes  les  luis  que  l’on  veut  pro- 
•  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
•  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

{Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
•  ont  servi  à  toutes  les  expériment.ations  faites 
•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,20  j  Bromare  de 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10*Camplire  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmdcies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine,  Paris. 

Tes  usages  thérapeutiques 

NITRITE  ""d’AMYLE 
Par  le  D®  MARSAT,  in-8  de  48  p.  i  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  0  fr.80  frmco 


^  apsules  Malliey  -  Caylus 

v-d  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Par  at  à  l’Esaanaa  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

■  Les  Capsules  Matliey-Caylns,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
>  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
■  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

>  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  rUrétlirite  et  dans  toutes  les  affections 


•  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Matliey-Cayliis  sont  digé- 
>  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
»  plus  délicats.  »  (Qatette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  ;  chez  Clin  et  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  ;  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


D 


ragéeselEiixii’duDllabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protoohlorure  de  Fer  du  D'  Rabutoau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 


en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  entants. 


Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 


Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  II'  Clin. 

x>£:s  .A.ccxr>E:E«a7s 

produits  par  la 

Pipre  flfis  Hyménoptères  porte-aipillon. 

Par  le  D'’  G.-M.  du  BASTY.  Gr,  in-8  de 
4  pages,  1  fr.  23.  —  Pour  les  abouués  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 
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tiaires  (glossites  scléreuses,  glossites  gommeuses).  Leçons  rédigées  et  pu- 
Lliées  par  H.  Buzot,  interne  des  hôpitaux.  Paris,  1877,  iu-8  avec  3  planches 
en  chromo-lithographie.  —  Prix  :  4  fr. 

Guichet. —  Les  Etats-Unis  (United  States  of  America).  Notes  sur  l’orga¬ 
nisation  scientifique,  les  Facultés  de  médecine,  les  hôpitaux,  la  prostitution, 
la  syphilis,  l’hygiène,  etc.,  etc.  Paris,  1877,  1  vol.  in-18.  Prix  :  2  fr.  50. 

Hexriet  (L  ).  —  Etude  sur  le  traitement  des  affections  calculeuses  chez 
l'homme  par  la  lithotritie.  Paris,  1877,  in-8.  Prix  :  3  fr.  50. 

Livon  (Ch.).  —  Du  croton  chloral  crotonique.  Paris,  1877,  in-8.  — 
Prix  ;  1  fr. 

Maurixc  (Charles).  —  Localisation  de  la  syphilose  corticale  du  cerveau, 
aphasie  et  hémiplégie  droite  syphilitiques  à  forme  intermittente.  Paris,  1877, 
iu-8,  2  fr.  50. 

MercAh  (L.-A.).  —  Traitement  des  inflammations  et  d’autres  maladies 
chroniques  des  organes  génito-urinaires.  Sur  la  taille  périnéale  par  dilatation 
et  sur  la  lithotritie  périnéale.  Pans,  1877,  m-8.  —  Prix  ;  1  fr.  50. 

Rizzoli.  —  Clinique  chirurgicale.  Appendice  contenant  dix-huit  nou¬ 
veaux  mémoires  de  chirurgie,  traduits  de  1  italien  parle  d' Andreini.  Paris, 
1877,  in-8,  avec  18  fîgures„,dans  le  texte.  —  Prix  :  3  fr.  Prix  de  l’ouvrage 
complet  :  15  fr.  ' 

Wecker  (de).  —  Clinique  ophthalmologique  du  d*"  de  AVecker,  à  Paris. 


Relevé  statistique  par  le  d"'  Masselon,  chef  de  clinique  des  opérations  pra¬ 
tiquées  pendant  l’année  1876.  Paris,  1877,  in-8  avec  flg.  dans  le  texte.  — 
Prix  :  1  fr.  50. 

William  Allingham.  —  Maladies  du  rectum.  Diagnostic  et  traitement. 
Ouvrage  traduit  et  annoté  par  le  d”  G.  Poinsot,  avec  une  introduction  de 
M.  le  professeur  Courty.  Paris,  1877,  1vol.  in-8,  prix  :  5  fr. 

Ubrairie  G.  MASSOA,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Vernbüil  (a.).  —  Mémoires  de  chirurgie.  Tome  U’’,  chirurgie  répara¬ 
trice.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8  de  992  pages.  —  Prix  :  15  fr. 

CüSSET  (Jean).  —  Etude  sur  l’appareil  branchial  des  vertébrés  et  quel¬ 
ques  affections  qui  eu  dérivent  chez  l’homme ,  fistules  branchiales,  kystes 
branchiaux,  kystes  dermoïdes.  Paris,  1877,  1  vol.  iu-8  de  240  pages  avec 
planches,  6  fr. _ ,  _  , _  _ 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  iu  Midi.  —  Service  de  M.  HoHtelocp.  {Chirurgie).  Salle IX: 
7,  chancre  érosif  djl  prépuce  ;  9,  épididymite,  vaginalitO  ;  13,  chancre  ulcéreux 
de  la  base  du  frein  ;  19,  syphilide  papuleuse  confluente;  23,  herpès  du  pré¬ 
puce  et  du  fourreau  de  la  verge  ;  20,  plaques  opalines  des  conjonctives.  -- 


■  demande  à 
sa  clientèle, 
-  S’adresse: 
heures. 


édecin  auprès  à 


T0.\II}IIE  I  i  tn-nyLLAl^UHld  apëriw 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

Sk.  BUFFIÊRE-BiAGNAU^  et  MOURGBT  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  ’ÏO,  eue  de  Eafayette,  A  Paris 


Leçons  sur  les  ülaladies 
Voies  biliaires  et  des  R 

Faculté  de  Médecine  de  Paris 
fesseur  Charcot,  recueillies  et  pu! 
ueville  et  Séveslre.  Dn  gros  voh 
pagès,  orné  de  sept  plahcnés  chjm 
abOniiés  ’ûu  Progrès  mdSiiOÎ,  7  fr.' 


■8  de  4Ô0 
Pour  lés 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


Leçons  de  Clinique  eliirnrgicale 

fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  b 
U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  ?  fr.  Pou 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul»  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z,’Eau  de  'BQtot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  r  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forrm-t-âlc,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saint  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  ïa  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  J  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  '  sans  acide 

Entrepôt  général  :  229,  HUE  SAINT-HONORÉ,  près  ia  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  &  Paris 
y  fÇa'iue  et  à  ï’Éfranger  :  chez  Us  principaux  CbfnmerçanU  ^ 


Leçons  sur  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4'  fascicule  :  Taies  dorsal 
spasmodique;  —  Hémichorée  post-hemipUgigue ; — 
ParapUgies  ucinaires  ;  —  Vertige  de  Manière  ; — 
Mpilepste  partielle  d’origiue  syphilitique  ;  — J.thé- 
tose;  —  Appendice,  etc.  In-8»  de  228  pages,  avec 
cinq  figures  dans  le  texte  et  cinq  planches  ;  5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  4  f  Ancs.— 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  leçons  sur  les 
Maladies  iTli  Ci/Èinn  nerma:. 


i-  jrie  la  Tête  du  Fœtus 

I  f-'  Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Pw 
P.  Bcdin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Ppr*?’ 
lauréat  de  l’iustitui  et  de  la  Paciitté,  etc.  Gr.  in-8 
Sde  112  p,,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
‘intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 

Iune  planche  en  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr. 
Pour  lés  abonnés  du  Progrts  :  6  fr.  franco. 


coiiograpliie  Photographique 

-de  la  Salpétrière,  par  Bourne villb  tH 
;ode  de  publication  :  Chaque  livraison  co 

ST,  V.  l'îs 

cal,  2  ir.  50. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

llOPITAL  DE  LA  PjTIÉ.  —  M.  GALL.4R», 

Crampe  des  écrivains. 

IMPOTENCE  FONCTIONNELLE  (l). 

Messieurs, 

Au  nombre  des  maladies  professionnelles,  il  en  est  une 
que  l'on  considère  comme  spéciale  aux  individus  faisant 
usage  do  la  plume  et  dont  on  s’est  cru  autorisé  à  préciser 
la  nature,  en  même  temps  que  l’étiologie,  en  lui  imposant 
le  nom  de  OrMnpe  des  écrivains,  sous  lequel  elle  est  géné¬ 
ralement  connue  et  décrite.  —  Nous  allons  l’étudier  en¬ 
semble,  aujourd’hui,  et  nous  profiterons  de  l'occasion  que 
nous  offrira  cette  étude  pouri’ecliercher  si  cette  dénomina¬ 
tion  est  bien  celle  qui  lui  convient  réellement.  Ceci  nous  con¬ 
duira  peut-être  à  donner  au  chapitre  d’hygiène  profession¬ 
nelle  relatif  à  cette  maladie,  une  importance  beaucoup  plus 
grande  que  celle  que  vous  auriez  pu  être  tentés  de  lui 
attribuer  tout  d’abord. 

Le  sujet  dont  l’état  nous  servira  de  point  de  départ  et  de 
guide  dans  ces  recherches  est  un  jeune  homme  de  18  ans, 
grand,  brun  et  pâle,  qui  est  entré  depuis  près  de  deux 
mois  à  l’hôpital,  et  qui  occupe  le  lit  n“  41  de  ma  salle  Saint- 
Athanase. 

Dès  l’âge  de  10  ans,  il  fut  employé,  dans  une  étude 
d’avoué,  à  collier  des  rôles.  Il  écrivait  ainsi  depuis  huit 
heures  du  matin  jusqu’à  cinq  heures  du  soir,  travail  assez 
fatigant  pour  un  enfant  de  cet  âge.  11  continua  ce  métier 
pendant  cinq  ans,  sans  avoir  jamais  éprouvé  de  fatigues 
le  fait  est  assez  important  à  noter  ;  à  l’âge  de  15  ans  et  demi 
il  changea  de  profession  et  devint  commis  mercier.  Il  n’é¬ 
crivait  plus  alors  que  deux  ou  trois  heures  par  jour,  et 
passait  le  i-este  de  la  journée,  soit  à  vendre  au  rayon,  soit 
a  confectionner  de  petits  paquets  de  mercerie.  Au  bout  de 
deux  ans,  par  conséquent  longtemps  après  les  excès  d’écri¬ 
ture  qu’il  avait  pu  commettre  chez  son  avoué,  il  commença 
à  ressentir  de  la  fatigue  en  écrivant.  Après  un  quart 
d’heure,  vingt  minutes  d’écriture  la  main  devenait  lourde, 
l’index  et  le  médius  se  raidissaient,  s’étendaient  de  plus  en 
plus,  la  flexion  de  ces  doigts,  si  nécessaire  à  l’acte  d’écrire, 
devenait  bientôt  impossible  et  ce  jeune  homme  se  voyait 
obligé  de  suspendre  son  travail,  pour  n’y  revenir  qu’ après 
un  repos  plus  ou  moins  prolongé.  Ces  accidents  s’aggra¬ 
vèrent  rapidement.  Si  bien  que,  en  moins  detroissemaines, 
l’écriture  étant  devenue  à  peu  près  illisible,  il  fallut  re¬ 
noncer  à  se  servir  de  la  plume. 

Alors  parut  un  symptôme  nouveau  :  l’anesthésie.  Elle 
débuta  par  la  main  droite.  Jusque-là,  si  les  mouvements 
des  doigts  étaient  pénibles  et  même  Impossibles  pendant 
l'acte  d’éorire,  si  l’index  et  le  médius  se  raidissaient  dans 
l’extension,  dès  qu’ils  se  trouvaient  au  contact  d’une 
plume,  rien  de  pai'eil  ne  se  produisait  toutes  les  fois  que 
les  muscles  des  avant-bras  entraient  en  contraction  pour 
un  autre  usage.  L’anesthésie  survenant,  le  désordre  fut 
plus  complet  et  se  généralisa  :  c’est  ainsi  que  le  malade 
devint  fort  embarrassé  de  se  servir  de  la  main  droite  pour 
manger,  pour  mettre  les  boutons  de  ses  Imbits,  nouer  sa 
cravate,  se  moucher,  etc.  La  main  gauche  essaya  désormais 
de  suppléer  la  droite,  devenue  malhabile.  C’est  alors  que, 
à  son  tour  et  très-rapidement,  elle  fut  prise  d’anesthésie. 
Le  petit  doigt  d’abord  devint  insensible  ;  puis  succes- 


h)  Cette  leçüu  sera  insérée  dans  la  Cimiçue  mûHanle  dt  Vhépitai  de  la 
par  M.  le  dqcteur  (ïallard,  tiuiparaîtra  procliaiuemeut  à  la  librairie 
•-B.  BailLôre  et  dis. 


sivement  de  dedans  en  dehors,  tous  les  autres  doigts  furent 
pris. 

En  même  temps  la  force  musculaire  diminua  notable¬ 
ment  dans  l’avant-bras  gauche.  De  ce  côté,  les  crampes, 
les  contractures  ont  manqué,  mais  il  faut  remarquer  que, 
jamais,  le  malade  n’essaya  d’écrire  de  la  main  gauche.  Un 
fait  assez  curieux,  sur  lequel  j’appelle  votre  attention, 
c’est  que  pendant  que  le  membre  supérieur  gauche  se  pre¬ 
nait  d’anesthésie  et  de  parésie  musculaire,  ces  mêmes 
symptômes  s’atténuaient  singulièrement  à  droite,  où  ils 
s’étaient  montrés  tout  d’abord. 

A  peu  près  vers  cette  époque,  en  juillet  1875,  le  malade 
fut  examiné  par  M.  Duchenne  de  Boulogne,  à  l’hôpital 
de  la  Charité.  M.  Duchenne  conseilla  l’application  de 
pointes  de  feu  à  la  région  cervicale,  la  faradisation  des 
muscles  de  l’avant  bras,  et  l’emploi  des  bains  sulfureux. 
Dans  sa  pensée,  il  s’agissait  probablement  d’une  lésion 
quelconque  du  centre  médullaire.  Ce  traitement,  suivi  pen¬ 
dant  trois  semaines,  à  la  Charité,  ne  donna  pas  de  résultat 
satisfaisant  et  le  malade  quitta  l’hôpital,  à  peu  près  comme 
il  y  était  entré,  avec  une  anesthésie  assez  étendue  des 
mains  et  des  avant-bras,  un  amoindrissement  notable  de  la 
force  musculaire  et  de  la  contraction  des  fléchisseurs  de 
l’ind'ex  et  du  médius,  dès  qu’il  voulait  essayer  d’écrire  de  la 
main  droite. 

Au  mois  d’octobre  1875,  nous  l’avons  admis  dans  notre 
service.  Son  état  ne  s’est  pas  sensiblement  modifié.  L’anes¬ 
thésie  occupe  les  deux  mains  et  remonte,  en  diminuant 
graduellement,  jusqu’au  coude.  Elle  est  bien  prononcée  aux 
doits  et  surtout  à  la  pulpe  et  sur  les  faces  latérales.  Le 
sens  du  tact  est  beaucoup  plus  profondément  atteint  que  la 
sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température. 

Cette  anesthésie  est  la  cause  de  troubles  singuliers  et 
qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  que  présentent  les 
ataxiques.  Ce  malade  perd  pour  ainsi  dire  ses  mains  dans 
son  lit  ;  quand  il  se  réveille,  il  reste  un  certain  temps  avant 
de  bien  se  rendre  compte  de  la  position  qu'elies  occupent. 
Si  vous  faites  chevaucher  les  doigts  les  uns  sur  les 
autres,  il  lui  est  impossible  de  vous  dire  quel  arrangement 
vous  leur  avez  donné.  Bien  entendu,  il  apprécie  fort  mal 
les  qualités  des  objets  qu’il  tient  à  la  main,  et  les  reconnaît 
difficilement.  De  là  une  grande  maladresse  dans  tout  ce 
qu’il  fait,  maladresse  qui  devient  plus  grande  encore  si 
l’attention  cesse  d’être  soutenue,  ou  bien  si  les  yeux  sont 
fermés.  Un  jour,  il  tenait  un  plateau  sur  lequel  se  ti’ou- 
vaieiit  rangées  un  certain  nombre  d’assiettes;  on  l’appelle 
de  l’autre  bout  de  la  salle,  il  tourne  la  tête  de  ce  côté  :  ses 
deux  mains  lâchent  prise  et  le  plateau  tombe.  L’attention 
u’il  concentrait  sur  ses  mains,  chargées  de  ce  léger  far- 
eau  avait  un  instant  faibli,  et  dès  lors,  la  sensation  de 
contact  n’étant  pas  transmise  au  centre  médullaire  iiar  un 
tégument  insensible,  les  contractions  musculaires,  —  qui 
n’étaient  pas  sollicitées  par  une  voie  réflexe,  mais  seule¬ 
ment  par  un  acte  de  la  volonté,  —  avaient  subitement 
cessé  de  se  produire  dès  que  cette  volonté  avait  été  dis¬ 
traite  un  moment. 

Les  avant-bras  ne  sont  pas  amaigris,  la  nutrition  des 
masses  musculaires  ne  semble  pas  avoir  souffert.  La  con¬ 
tractilité  électro-musculaire  nous  paraît  également  intacte, 
autant  du  moins  que  nous  pouvons  en  juger  avec  les  ins¬ 
truments  très-imparfaits  que  l’administration  met  à  notre 
disposition. 

Le  malade  n’a  jamais  éprouvé  dans  les  mains  et  les  avant- 
bras  que  quelques  fourmilleiueut.s  insignifiants,  mais  pas 
de  véritables  douleurs.  Aujourd’lmi  la  faculté  d'écrire  n’est 
pas  tout  à  fait  perdue,  mais  elle  est  sérieusement  compro¬ 
mise,  Comme  au  début,  l'index  et  le  médius  se  raidissent 
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dans  l’extension,  dès  que  le  malade  saisit  une  plume,  ou 
même  se  dispose  à  la  prendre.  De  plus,  à  cette  contracture 
partielle  des  extenseurs  des  doigts,  s’ajoute  le  désordre 
musculaire  résultant  de  l’anesthésie  cutanée.  C’est  une 
incoordination  des  mouYements,  une  sorte  d’ataxie  repro¬ 
duisant,  sous  des  proportions  très-réduites,  l’ataxie  des 
sujets  affectés  de  sclérose  médullaire.  Ces  désordres  sont 
bien  manifestes  sur  un  spécimen  d’écriture  que  le  malade 
nous  a  donné  ; 


Ce  qu’il  nous  importe  avant  tout,  Messieurs,  de  bien 
retenir  dans  l’histoire  de  ce  malade,  c’est  :  1“  que  les 
troubles  fonctionnels  dont  il  est  affecté  se  produisent  sur¬ 
tout  lorsqu’il  cherche  à  écrire,  à  ce  point  que  l’écriture  est 
devenue  à  peu  près  impossible  pour  lui;  2"  que  ces  ü’oubles, 
tout  en  étant  survenus  à  une  époque  où  il  ne  faisait  plus 
d’excès  de  travail  d’écriture,  sont  bien  incontestablement 
la  conséquence  des  fatigues  éprouvées  par  lui,  alors  que, 
encore  enfant, 
il  se  livrait  , 
sans  cesse,  à 
ce  travail,  pen¬ 
dant  des  jour¬ 
nées  entières  ; 
3“  qu’après 
avoir  été  limi¬ 
tée,  dès  le  prin¬ 
cipe  ,  à  l’acte 
d’écrire,  la 
gêne  des  mou¬ 
vements  s’est 
étenduede  telle 
sorte  qu’elle  se 
fait  sentir 
maintenant 
dans  tous  les 
actes  qui  exi¬ 
gent  une  cer¬ 
taine  coordina¬ 
tion  des  mou¬ 
vements  des 
doigts  ;  4“  en¬ 
fin,  que  jamais 
il  n’y  a  eu  chez 
lui  de  crampe, 
à  proprement 
parler ,  mais 
une  simple 
contracture, 
non  douloureu¬ 
se,  bientôt  sui¬ 
vie  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’a¬ 
nesthésie  et  de 
paralysie  de  la 
sensibilité  tac¬ 
tile. 

Si  je  signale 
d’une  façon 
toute  spéciale 
ces  di  V  ers  es 
particularités  à 
votre  atten  - 
tion,  c’est  que 
je  me  propose 
d’en  tirer  par¬ 
ti  dans  la  dis¬ 
cussion  qui  va 
suivre.  Mais  , 
avant  d’enta  - 
mer  cette  dis- 
cussion,  je 

veux  vous  parler  d’un  autre  malade,  chez  qui  les  mêmes 
troubles  des  mouvements  des  doigts  se  sont  produits,  à  peu 
près  de  la  même  façon,  à  la  suite  de  travaux  d’écriture 
un  peu  prolongés,  et  qui,  cette  fois,  se  sont  accompagnés 
de  crampes  véritables. 

Il  s’agit  d’un  employé  d’admini.stration,  actuellement  âgé 
de  47  ans,  à  qui  je  donne  depuis  plusieurs  années  des  soins 
assez  infructueux  au  point  de  vue  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  en  ce  moment,  et  qui,  sur  ma  demande,  a  bien 
voulu  consentir  à  venir  ce  matin,  à  l’heure  de  la  visite, 
pour  vous  permettre  de  l'examiner  avec  moi.  —  H  s  est 
prêté  de  la  meilleure  grâce  du  monde  à  toutes  nos  investi¬ 
gations,  et  il  nous  a  fourni,  avec  autant  d’intelligence  que 


il 


mis  huit 


minutes  à  tra¬ 
cer  les  quelques 
lignes  {Fiff.5'1) 
qui  le  compo¬ 
sent.  Ces  lignes 
sont  loin  d’être 
parallèles, 
comme  dans 
l’écriture  cou¬ 
rante  d’une  per¬ 
sonne  qui  est 
en  pleine  pos¬ 
session  de  la  li¬ 
berté  de  ses 
mouvements  ; 
elles  s’élèvent 
ou  s’abaissent 
avec  une  gran¬ 
de  irrégularité. 
Les  lettres  qui 
forment  cha¬ 
que  mot  n’ont 
pas  toutes  des 
dimensions 


\  y\  f/x 


ri//. 


tains  jambages 
de  L  ou  B  mon¬ 
tent  très-haut, 
empiètent  mê¬ 
me  sur  la  li¬ 
gne'  supérieu¬ 
re  ;  d’autres  , 
au  contraire, 
ne  présentent 
que  des  di¬ 
mensions  très- 
réduites.  Les 
pleins  et  les  dé¬ 
liés  se  succè¬ 
dent  sans  or¬ 
dre  ;  ou  plutôt 
l’ordre  habi¬ 
tuel  est  sou¬ 
vent  interverti; 
un  plein  se 
trouve  à  la 
place  d’un  dé¬ 
lié  et  récipro¬ 
quement.  Ce 
genre  de  dés¬ 
ordre  est  à  son 
comble ,  lors¬ 
que  le  malade  écrit  avec  une  plume,  aussi  préfère-t-il  se 
servir  habituellement  d’un  crayon.  Notons  enfin  que  tous 
les  traits  de  plume  pris  isolément,  sont  nets  et  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  trace  de  trémulation. 

Ce  sont  bien  là  des  troubles  résultant  de  l’incoordina¬ 
tion  des  mouvements.  —  Du  reste,  cettte  incoordina¬ 
tion  n’est  pas  seulement  manifeste  dans  l’acte  d’écrire.  Elle 
apparaît  à  l’occasion  de  tout  mouvement  exigeant  un  certain 
degré  de  précision.  Le  malade  peut  porter  des  objets  dans 
ses  mains,  en  tenant  les  yeux  fixés  sur  eux;  mais  il  devient 
très-maladroit  pour  manger,  pour  couper  le  pain,  la  viande; 
il  lui  est  presque  impossible  de  mettre  les  boutons  d’un  habit, 
de  nouer  sa  cravate,  de  se  moucher,  etc. 


y 


■ 

■ 


'cAL^ 


Fiÿ.  Si. —  Spécimen  de  l’écriture  d’un  individu  alTectée  de  crampe  des  écrivains. 
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de  précision  et  de  netteté,  tous  les  renseignements  propres 
à  nous  éclairer  sur  l’origine  et  les  diverses  phases  de  la 
maladie  dont  il  est  affecté. 

Né  d’une  mère  rhumatisante,  et  peut-être  même  gout¬ 
teuse,  il  n’a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse  et  n’a. eu,  lui- 
même,  d’autre  manifestation  rhumatismale  que  celle  qui 
lui  est  survenue  en  18'70,  pendant  le  siège  de  Paris.  Il 
avait  25  ans,  lorsqu’il  songea  à  entrer  dans  les  bureaux  de 
l’administration  dont  il  fait  actuellement  partie  ;  mais  son 
écriture  laissait  à  désirer  et  on  lui  conseilla,  pour  faciliter 
son  admission,  de  prendre  quelques  leçons,  qui  modifiè¬ 
rent  notablement  sa  manière  d’écrire.  Il  ne  peut  nous  dire 
s’il  en  éprouva  de  la  fatigue;  mais,  dans  les  années  qui 
suivirent,  son  écriture  ne  resta  pas  ce  qu’elle  était  devenue 
et  ce  n’est  qu’après  une  sorte  de  lutte,  entre  la  manière 
ancienne  et  la  nouvelle,  qu’elle  se  fixa  définitivement.  Il 
avait  alors  à  faire  beaucoup  déchiffrés,  mais,  à  main  posée, 
et  il  les  traçait  d’une  façon  très-nette.  Plus  tard  il  fut  oc¬ 
cupé  à  écrire  sur  des  livres  de  caisse  aux  époques  des  éché¬ 
ances,  et,  pour  ce  travail,  qui  devait  être  fait  avec  une 
rapidité  souvent  excessive,  il  ne  lui  était  plus  possible  de 
prendre  ses  aises;  parfois  il  était  debout,  souvent  la  main 
n’était  plus  appuyée  ;  surtout  lorsqu’il  arrivait  au  bas  des 
pages;  et  c’est  alors  qu'il  commença  à  éprouver  de  la  fati¬ 
gue  dans  l’avant-bras  et  dans  la  main.  Cette  fatigue,  res¬ 
sentie  dès  le  principe,  seulement  quand  la  main  manquait 
de  point  d’appui,  pour  écrire  au  bas  des  registres,  se  tra¬ 
duisait  par  une  certaine  difficulté  à  tenir  la  plume  et  par 
une  gêne  des  mouvements  si  rapides,  résultant  de  la  né¬ 
cessité  dans  laquelle  il  se  trouvait  d’écrire  extrêmement 
vite. 

Les  choses  étaient  dans  cet  état,  lorsque  survint  la  guerre 
contre  la  Prusse.  Pendant  le  siège  notre  homme  interrom¬ 
pit,  comme  tous  les  Parisiens,  son  travail  habituel  et  prit 
le  fusil,  pour  monter  la  garde  aux  remparts.  Là,  il  fut 
atteint  de  rhumatisme,  affectant  les  muscles  de  l’épaule 
droite.  Ce  rhumatisme,  sans  être  extrêmement  doulou¬ 
reux,  entraîna  une  gêne  assez  prolongée  dt  s  mouvements, 
mais  seulement  des  mouvements  de  l’épaule,  l’avant-bras 
et  surtout  la  main  étant  alors  tout-à-fait  intacts.  Ce  ne  fut 
que  plus  tard,  mais  pendant  le  cours  du  môme  hiver,  et 
avant  la  disparition  complète  du  rhumatisme  de  l’épaule, 
que  survinrent  des  douleurs  accompagnées  de  contractures, 
c’est-à-dire  de  véritables  crampes  dans  les  doigts.  Ces 
crampes  affectaient  surtout  l'indicateur,  qui  se  contractait 
sur  le  porte-plume,  de  façon  à  le  briser  ou  à  le  tordre,  et 
qui  accentuaient  parfois  le  mouvement  de  flexion  de  ce 
doigt,  à  tel  point  que  l’extrémité  de  l’ongle  marquait  son 
empreinte  dans  la  paume  de  la  main;  le  médius  ne  tarda 
pas  à  être  entraîné  dans  le  même  mouvement  de  flexion 
convulsive,  et  l’écriture  devint  absolument  impossible. 

11  ne  se  produisit  aucune  amélioration  pendant  les  deux 
mois  de  repos  forcé,  avec  séjour  à  la  campagne,  qui  furent 
la  conséquence  de  l'insurrection  de  la  Commune.  Et  lors¬ 
que,  après  le  rétablissement  des  affaires,  notre  malade  dut 
reprendre  son  service,  rendu  plus  pénible  par  l’arrivée  des 
échéances  auxquelles  son  administration  devait  faire  face, 
'1  fut  obligé  de  prendre  les  positions  les  plus  étranges  et  les 
plus  bizarres  pour  saisir  sa  plume,  qu’il  ne  pouvait  plus 
tenir  entre  ses  doigts  allongés  dans  la  position  habituelle. 
La  lutte  continua  ainsi  jusqu’au  mois  d’avril  18'72,  cet 
ûomme  cherchant  par  tous  les  moyens  possibles  à  dissi- 
lïiuler  son  infirmité,  de  crainte  de  perdre  sa  place,  qu’il  se 
tentait  inapte  à  occuper  comme  par  le  passé,  et  il  ne  se  dé¬ 
cida  avenir  me  consulter  que  quand  la  plume  lui  fut  litté- 
cateraent  tombée  des  mains. 

Je  le  lis  changer  de  service  et  pendant  quelque  temps  il 
cessa  absolument  d’écrire,  ses  occupations  consistant  uni- 
fleeiuent,  alors,  à  coller  des  timbres  mobiles  sur  des  quit¬ 
tances;  mais,  même  pour  ce  travail,  si  diflérentde  celui  de 
‘  écriture,  sa  main  droite  fonctionnait  irrégulièrement,  elle 
"'^ait  de  la  jieine  à  bien  saisir  ces  petits  carrés  de  papier, 
pour  les  passer  sur  l’éponge  mouillée  et  les  poser  ensuite  à 
^  place  voulue,  aussi  etait-il  obligé  de  se  servir  de  préfé¬ 


rence  de  la  main  gauche.  La  même  inhabileté  se  retrouvait, 
du  reste  pour  la  plupart  des  mouvements  qui  exigent  une 
contraction  régulière  et  bien  coordonnée  des  muscles  de  la 
main  et  des  doigts  ;  ainsi  il  lui  était  impossible  de  saisir 
une  épingle,  pour  la  fixer  sur  une  étoffe,  de  faire  le  nœud 
de  sa  cravate,  de  tourner  les  feuillets  d’un  livre,  de  jouer 
aux  cartes.  Il  éprouvait  les  plus  grandes  difficultés  pour 
tenir  sa  cuiller  ou  sa  fourchette,  ou  pour  prendre  une  tasse 
par  son  anse,  même  pour  faire  manœuvrer  son  peigne  dans 
ses  cheveux.  Les  troubles  de  la  motilité  n’étaient  donc  pas 
limités  aux  seuls  mouvements  nécessités  par  l'écriture,  et 
il  est  à  remai’quer  qu’ils  se  produisaient  surtout  dans  ceux 
de  ces  mouvements  qui  nécessitent  la  flexion  et  l’extension 
alternatives  des  doigts.  Aussi  lorsqu’il  s’agissait  d’obtenir 
le  résultat  voulu,  Iq  premier  mouvement  du  malade  était-il 
de  supprimer,  en  quelque  sorte,  l’extension  et  de  plier  les 
quatre  derniers  doigts  dans  la  main,  de  façon  à  opposer 
au  pouce,  non  plus  l’extrémité  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces 
doigts,  mais  bien  la  face  externe  des  deux  premières  pha¬ 
langes  de  l’indicateur. 

Cette  attitude  est  très-fréquente  chez  les  sujets  affectés 
de  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  j’en  connais  un  qui  s’est 
vu  forcé  de  l’adopter,  même  pour  l’aire  ses  cigarettes,  qu’il 
lui  est  absolument  impossible  de  rouler  entre  les  extrémi¬ 
tés  de  ses  doigts,  étendus  comme  cela  se  pratique  habituel¬ 
lement. 

Chez  ce  dernier  malade,  qui  appartient  à  la  même  admi¬ 
nistration  que  le  précédent  et  y  occupe  un  poste  important, 
l’obligeant  à  donner  de  nombreuses  signatures,  le  mal  n’a 
jamais  consisté  en  une  crampe  douloureuse,  avec  contrac¬ 
ture  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  qui  tiennent  la 
plume,mais  bien  plutôt  dans  une  contraction  involontaire, 
et  non  douloureuse  des  extenseurs  de  l’indicateur.  Aubout 
d’un  certain  temps  de  travail,  ce  doigt  s’allongeait  et  quit¬ 
tait  peu  à  peu  le  manche  de  la  plume.  Plus  tard,  ce  fut  une 
véritable  contracture:  dèsquecet  employé  prenait  la  plume, 
ou  même  se  disposait  à  la  prendre,  invariablement  l’index 
droit  se  roidissait,  dans  une  extension  exagérée  non-seule¬ 
ment  de  toutes  les  phalanges  les  unes  sur  les  autres,  mais 
aussi  de  la  première  sur  le  métacarpien  correspondant. 
L’écriture  était  cependant  possible  encore  et  le  travail  pou¬ 
vait  être  continué,  à  la  condition  de  supprimer  l’action  de 
l’indicateur  et  de  tenir  la  plume  entre  le  pouce  et  le  médius 
aidé  de  l’annulaire.  Bientôt  il  fallut  renoncer  à  cet  expé¬ 
dient  :  la  contracture,  persistante  dans  l’index,  commen¬ 
çait  à  paraître  dans  les  autres  doigts.  A  leur  tour,  le  mé¬ 
dius,  l’annulaire  et  même  le  pouce  s’étendaient  comme 
l’index,  et  la  plume  était  abandonnée,  quelque  effort  que 
fissent  les  fléchisseurs  pour  la  retenir  et  surmonter  la  con¬ 
tracture  des  extenseurs. 

Chez  un  autre  fonctionnaire,  les  choses  se  passaient  d’une 
façon  bien  plus  bizarre  encore.  Pendant  quelques  instants, 
l’écriture  était  nette  et  facile,  puis,  peu  à  peu,  la  fatigue 
survenait,  et  cela  très-rapidement  ;  alors  des  mouvements 
irréguliers  et  désordonnés  se  passaient  dans  les  doigts,  et, 
à  un  certain  moment,  la  plume  était  projetée  sur  le  papier, 
contre  la  volonté  du  malade,  et  sans  qu’il  pût  môme  s’expli¬ 
quer  comment  cela  s’était  produit.  Le  trouble  des  mouve¬ 
ments  qui  amenait  ce  résultat  était  assez  comparable  à 
celui  que  l’on  remarque  chez  les  individus  atteints  de  cho¬ 
rée,  et  ce  cas  n’est  pas  le  seul  dans  lequel  ils  aient  pré¬ 
senté  ce  caractère.  Duchenne  de  Boulogne  en  a  cité  plu¬ 
sieurs  autres  assez  analogues,  sur  lesquels  Trousseau  s’est, 
du  reste,  basé  pour  proposer  l’assimilation  de  cette  mala¬ 
die  avec  la  chorée.  —  Parmi  les  plus  remarquables  je  puis 
citer  deux  individus  dont  la  main  exécutait  un  mouvement 
de  supination  aussitôt  qu’ils  avait  tracé  un  mot,  de  sorte 
que  le  bec  de  la  plume  au  lieu  de  rester  en  contact  avec  le 
papier  regardait  en  Pair  sans  que  ces  malades  pussent  s'op¬ 
poser  à  Ce  mouvement  iti.solite  (1).  (A  suivre.) 


(l)  Duchenne  (de  Boulngiip',  Traité  de  l'électrisation  localisée,  3°  éd  , 

p.  1022. 
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MALADIES  DES  TEDX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  COURS  DE  M.  LE  D''  E.  EAXDOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Xl«  LEÇON.  —  Dctenniiiation  de  la  réfraction,  de  raccoiiiiiio- 
dation  et  de  l’acuité  visuelle. 

EXEMPLES  CLINIQUES. 

Messieurs, 

Nous  connaissons  maintenant  les  principes  qui  doivent 
nous  guider  dans  la  détermination  de  la  réfraction,  de 
l’accommodation  et  de  l’acuité  visuelle  ;  permottez-moi  de 
vous  présenter  aujourd’hui  quelques  exemples  cliniques; 
cela  dans  un  double  but,  d’abord  de  vous  montrer  directe¬ 
ment  l’application  des  notions  fondamentales  que  je  vous 
ai  exposées  dans  les  conférences  précédentes,  et  ensuite  de 
vous  donner  chemin  faisant  certaines  indications  pratiques 
qui  n’ont  pu  trouver  place  dans  nqtre  bref  exposé  théo¬ 
rique. 

Nous  ferons  toujours  précéder  l’examen  visuel  d’une  ins¬ 
pection  générale  du  malade,  en  dirigeant  notre  attention 
surtout  sur  la  configuration  de  la  face  et  du  crâne,  sur 
la  distance  entre  les  deux  yeux  et  leur  position  réci¬ 
proque,  sur  la  transparence  des  milieux  dioptriques;  svæ 
le  diamètre  et  la  mobilité  de  la  pupille,  et  principalement 
sur  la  longueur  du  globe  oculaire. 

La  configuration  du  crâne  peut  nous  donner,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  indications  sur  l’état  de  la  réfraction  de  l’œil, 
en  ce  sens  que  des  figures  aplaties  laissent  supposer  de 
l’hypermétropie,  tandis  qu’on  rencontre  certaines  formes 
de  myopie  plutôt  chez  des  personnes  à  tête  allongée;  mais 
un  signe  plus  précieux  que  ceux-ci  est  l’asymétrie  du 
crâne  qui  est  presque  invariablement  accompagnée  d’as¬ 
tigmatisme.  (Voir  leçon  VII). 

La  distance  entre  les  deux  yeux  nous  intéresse  pour  le 
cas  où  nous  avons  à  ordonner  des  lunettes  au  malade.  Il  est 
en  effet  très-important  de  donner  aux  verres  de  lunettes 
une  distance  correspondante  à  celle  des  yeux,  distance 
égale  à  cette  dernière  pour  les  lunettes  destinées  à  voir  au 
loin,  distance  plus  petite  pour  les  lunettes  servant  à  la 
vision  rapprochée.  De  plus,  nous  avons  déjà  vu  dans  notre 
deuxième  leçon  que  c’est  au  point  de  vue  de  l’insuffisance 
des  muscles  droits  internes  et  par  conséquent  de  l’asthéno¬ 
pie  que  l’écartement  des  deux  yeux  mérite  notre  attention. 

C’est  pour  la  môme  raison  que  nous  devons  examiner 
la  direction  des  yeux,  un  haut  degré  d’insufiisançe  s’ac¬ 
cusant  souvent  par  une  légère  divergence  ou  convergence 
des  axes  visuels.  Nous  examinons,  du  reste,  rapidement  l’é¬ 
quilibre  des  muscles  droits  internes  et  externes  à  l’aide  de 
la  fixation  isolée  de  notre  doigt  indicateur,  comme  nous 
l’avons  expliqué  dans  la  cinquième  conférence.  Un  stra¬ 
bisme  convergent  fera  présumer  l’existence  de  l’hypermé¬ 
tropie,  le  strabisme  divergent,  la  myopie. 

Des  troubles  dos  milieux  réfringents,  taies  de  la 
cornée,  dépôts  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  com¬ 
mencement  de  cataracte,  etc.,  nous  défendront  d’espérer 
une  acuité  visuelle  parfaite,  malgré  la  correction  de  l’amé- 
tropie. 

La  diamètre  et  la  mobilité  de  la  pupille  nous  renseigne¬ 
ront  sur  i’étatde  l’accommodation. 

Mais  les  indications  les  plus  précieuses  nous  viendront 
de  l’examen  de  la  longueur  de  l'œil,  comme  nous  l’avons 
déjà  indiqué  au  commencement  de  nos  conférences  sur  la 
réfraction. 

Après  cette  inspection  qui,  avec  une  certaine  habitude, 
peut  être  terminée  en  trois  minutes,  nous  ferons  asseoir  le 
malade,  le  dos  contre  le  jour,  en  face  de  l’échelle  typogra¬ 
phique,  placée  à  5  mètres  au  moins  sur  le  mur  opposé  à  la 
lumière  et  nous  procéderons  à  l’examen  de  la  réfraction 
et  de  Vacuité  visuelle  des  deux  yeux,  l’un  après  l’autre. 

Je  commence  toujours  par  le  meilleur  œil,  celui-ci  nous 


(U  Voiries  n”  8,  9,10,  16,  18,  20,  26,  27  et  44  de  1876;  6, 10,  21  de  1877. 


donnant  des  indications  plus  précises  et,  dans  beaucoup 
de  cas,  sinon  le  degré,  au  moins  la  nature  de  l’amétro- 
pie  de  l’autre  œil.  Nous  faisons  donc  couvrir  d’un  écran 
l’œil  que  le  patient  nous  indique  comme  le  moins  bon.  Ce 
simple  procédé  est  déjà  assez  important  :  d’abord,  parce 
qu’il  faut  que  l’œil  soit  complètement  exclu  de  l’acte  visuel, 
ce  dont  on  n’est  jamais  sûr  quand  le  malade  couvre  son 
œil  avec  la  main  qui  lui  permet  souvent  de  regarder  entre 
les  doigts  ou  à  travers  une  fente  laissée  ouverte  entre  la 
main  et  le  nez.  De  plus,  en  couvrant  l’œil  avec  la  main, 
il  est  difficile  de  ne  pas  exercer  une  pression  sur  lui,  et 
cette  pression,  quelque  légère  qu’elle  soit,  influe  toujours 
considérablement  sur  la  vue  de  l’œil  et  nous  induit  en  er¬ 
reur  dans  notre  examen. 

il  ne  faut  pas  non  plus  permettre  au  malade  de  fermer 
un  œil  quelle  que  soit  l’élégance  qu’il  mette  à  cette  expé¬ 
rience. 'Vous  ne  savez  jamais,  s’il  ne  se  trompe  pas  lui- 
même,  et  ne  regarde  pas  néanmoins  avec  son.œil  soi-disant 
formé,  pour  suppléer  l’autre  quand  celui-ci  est  arrivé  aux 
limites  de  son  acuité  visuelle.  De  plus,  dans  la  plupart  des 
cas,  quand  on  ferme  un  cçü,  les  paupières  de  l’autre  se  rap¬ 
prochent  également  plus  ou  moins,  et  ce  fait  peut  devenir 
la  source  d’une  autre  erreur  en  masquant  en  partie  une 
anomalie  de  réfraction,  en  particulier  l’astigmatisme. 

Vous  savez,  en  effet,  que  beaucoup  de  myopes 
cligner  des  paupières)  et  surtout  les  astigmates,  ferment  à 
moitié  l’œil  pour  voir  nettement.  Il  se  forme  ainsi  une 
fente  sténopéique  qui,  -en  diminuant  les  cercles  de  diffu¬ 
sion,  augmente  quelquefpis  très- considérablement  l’acuité 
visuelle.  Les  astigmates  peuvent,  de  plus,  exclure  le  méridien 
vertical  de  l’œil  et  obtiennent  ainsi  des  images  rétiniennes 
d’autant  plus  nettes.  Il  faut  donc  toujours  surveiller  le 
patient  et  insister  pour  qu’il  ait  les  yeux  bien  ouverts. 

Toutes  ces  précautions  prises,  vous  examinerez  ce  que  l’œil 
voit  sans  lunettes;  ensuite,  jusqu’à  quel  degré  vous  pouvez 
élever  l’acuité  visuelle  à  l’aide  de  verres  sphériques.  Puis, 
vous  déterminerez  l’astigmatisme,  s’il  y  a  lieu,  ensuite  vous 
procédérez  à  l’examen  de  l'autre  œil  pour  laisser  reposer 
le  premier.  Après  cela, vous  examinerez  l’accommodation  de 
l’un  et  de  l’autre,  y  compris  la  presbyopie,  et  enfin  le  degré 
de  l’insuffisance  musculaire. 

L’ophthalmoscope  complétera  cet  examen  en  vous  indi¬ 
quant  l’état  réel  de  la  réfraction  de  l'œil  et  en  vous  donnant 
l’explication  de  l’amblyopie. 

Observation  I.  —  Il  se  présente  à  vous  une  demoiselle  de; 
vingt  ans  environ,  se  plaignant  d’asthénopie,  c’est-à-dire  de| 
ce  que  ses  yeux  lui  refusent  le  service  lorsqu’elle  travaille 
longtemps,  et  surtout  le  soir.  Elle  est  anémique.  Racine  du 
nez  et  région  zygomatique  aplaties  ;  légère  asymétrie  de  la 
face,  moitié  gauche  plus  développée  que  la  droite.  Direction 
des  yeux  normale,  pas  d’insuffisance.  Pupilles  égales  et  bien 
mobiles.  Le  globe  oculaire  gauche  ne  paraît  pas  différer  iio- 
tableineul  de  la  longueur  moyenne,  en  tout  cas  il  n’est  pas 
allongé.  Globe  oculaire  droit  manifestement  court. 

La  patiente  vous  ayant  dit  que  sou  œil  gauche  est  le  meil¬ 
leur,  vous  l’examinez  le  premier,  et  vous  trouvez  qu’il  Ih 
sans  lunettes  le  n»  B  de  l’échelle  de  Snellen.  L'acuité  visuelle 
est  doue  normale,  et  l’œil  n’est  pas  myope,  mais  il  pourrait 
être  hypermétrope  et  corriger  son  hypermétropie  par  l’accom¬ 
modation. 

Essayez  si  l’acuité  visuelle  reste  la  même  ou  augmente  avec 
un  verre  faiblement  convexe,  par  ex.  0,5  :  la  malade  le  re¬ 
jette.  Il  n’y  a  donc  pas  d’hypermétropie  manifeste,  et  vous 
écrivez  :  O.  G.  Emmétropie,  V  =  -A. 

L’œil  droit,  saris  verres,  ne  voit  que  le  n“  36  de  l’échelle  de 
Snellen  (V  ==  ;  avec  -j-  1,  il  voit  les  mêmes  lettres,  mais 

plus  nettement,  et  même  celles  du  n»  24';  avec -j-  3,  "V  de¬ 
vient  tV-  Cl’est  pour  cet  œil  le  maximum  de  correction,  le 
n»  3,5  rendant  la  vue  moins  bonne.  Nous  avons  donc  O.  D. 
Hypermétropie  manifeste  3  D,  V  —  A. 

Le  jeune  âge  de  la  malade  nous  fait  soupçonner 
partie  de  l’hypermétropie,  à  droite  comme  à  gauche,  peut  être 
masquée  par  l’accommodation.  Cette  présomption  est  d  autan 
plus  justifiée  que  les  deux  yeux  se  fatiguent  très-vite  par  ‘ 
fixation,  ce  qui  est  presque  toujours  le  cas  dans  l’hyperme- 

Comment  découvrir  l’hypermétropie  latente?  Il  y  a  pour 
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cela  deux  moyens  Irès-sùrs  :  l’atropinisation  et  l’ophthalmos- 
cope.  Vous  ne  voulez  cependant  pas  soumettre  la  malade  à 
l’atropinisation,  qui  la  mettra  pour  plusieurs  jours  hors  d’é¬ 
tat  de  pouvoir  travailler  de  près  ;  du  reste,  c’est  inutile, 
si  vous  avez  l'habitude  de  déterminer  la  réfraction  à  l'oph- 
thalmoscope.  Celui-ci  vous  apprend,  en  effet,  qu’il  y  a  1  D 
d’hypermétropie  à  gauche  ;  4  I)  à  droite.  Il  y  a  donc,  à  gau¬ 
che  comme  à  droite,  1  1)  d'hypermétropie  latente. 

A  défaut  de  l’ophthalmoscope,  on  pourrait  penser  à  détermi¬ 
ner  l  étalréel  do  t’amétropie  à  l’aide  du  punctum  proximum. 
A  l’âge  de  20  ans,  l’œil  dispose  de  10  D  d’amplitude  d’accom¬ 
modation  :  l’œil  emmétrope  doit  donc  distinguer  de  fins  ob¬ 
jets  jusqu’à  une  distance  de  10  centimètres.  L’œil  hypermé¬ 
trope,  par  contre,  ne  les  verra  pas  d’aussi  près  ;  ainsi  un  œjl 
hypermétrope  de  1  D  aura  seulement  10 —  1  =  9  D  de  réfrac¬ 
tion  positive,  et  son  punctum  proximum  se  trouvera  à  1 1  cen¬ 
timètres.  Si  l’hypermétropie  de  l’œil  droit  est,  en  effet,  seule¬ 
ment  de  3  D,  cet  œil  doit  disposer  de  IQ  —  3  =  7  D  de  réfrac¬ 
tion  positive,  et  son  punctum  proximum  se  trouvera  à  14 
centimètres  ;  dans  notre  cas,  où  l’hypermétropie  totale  est 
de  4  D,  cette  force  réfringente  positive  ne  sera  que  de  10  —  4 
=  6  D,  et  le  punctum  proximum  sera  situé  à  16  centimè¬ 
tres.  Vous  voyez  que,  si  la  différence  entre  l’hypermétropie 
manifeste  et  l’hypermétropie  latente  n'est  que  de  1  D,  la  dif¬ 
férence  dans,  la  position  du  punctum  proxirnum  est  égale¬ 
ment  irès-petite.  et  il  sera  difficile  de  s’en  servir  en  pratique 
pour  déterminer  l’état  réel  de  la  réfraction,  d’autant  plus  que 
l’amplitude  d’accommodation  présente  des  variations  indivi¬ 
duelles.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à  la  myopie,  quand 
il  s’agit  de  déterminer  la  part  de  la  myopie  apparente  qui 
revient  à  l’accommodation. 

A  quoi  faut-il  attribuer  l’insuffisance  de  l’acuité  visuelle  de 
l’œil  droit  malgré  la  correction  de  son  hypermétropie  ?  Ce 
n’est  pas  à  la  petitesse  des  images  rétiniennes,  celles-ci  étant, 
après  la  correction,  de  la  même  grandeur  que  celles  de  l’œil 
emmétrope  ;  est-ce  au  manque  de  développement  de  la  réti¬ 
ne  ou  bien  au  manque  d’exercice  ?  Peut-être  à  tous  deux  à 
la  fois.  Dans  les  hauts  degrés  d’hypermétropie,  la  rétine 
parait,  en  effet,  être  quelquefois  moins  sensible  que  dans  les 
yeux  emmétropes,  et  cet  œil  ayant  toujours  été,  à  cause  de 
son  anomalie  de  réfraction,  dans  des  conditions  moins  favo¬ 
rables  que  l’œil  gauche,  le  sujet  s’est  servi  presque  exclusi¬ 
vement  de  ce  dernier  tandis  que  l’autre  a  été  négligé.  Mais 
nous  ne  nous  contenterons  pas  de  cette  explication  avant  de 
savoir  si  l’œil  n'est  pas  astigmate. 

Muni  de  son  verre  convexe  3,  il  ne  voit  pas  une  différence 
très-marquée  entre  les  lignes  de  la  figure  étoilée  de  Snellen, 
cependant  il  lui  semble  que  les  lignes  horizontales  sont  un 
peu  plus  nettes  que  les  verticales.  C’est  donc  le  méridien 
vertical  qui  est  corrigé  par  le  verre  convexe  3,  le  méridien 
horizontal  ne  l’est  pas  complètement.  Vous  superposez  au 
verre  sphérique  le  cylindre  concave,  0,23  axe  vertical,  et  il  n’y 
a  plus  de  différence  entre  les  lignes.  L’acuité  visuelle  s’est,  eu 
même  temps,  élevée  jusqu’à -|-.  Essayez  alors  si,  avec  le  cy¬ 
lindre  0,5  elle  augmente  encore  :  ce  n’est  pas  le  cas,  la  malade 
préfère  le  0,25.  Montez  alors  le  verre  sphérique  et  le  cylin¬ 
drique  dans  un  cadre  de  lunettes  qui  porte  pour  le  cylindre 
un  anneau  mobile,  et  faites  chercher  par  la  malade  elle-même 
la  position  du  cylindre  qui  lui  semble  la  meilleure,  l.isez  le 
degré  d’inclinaison  que  forme  l’axe  du  cylindre  avec  la  verti¬ 
cale  :  il  est  de  5“*,  avec  cette  correction  la  malade  lit  déjà 
quelques  lettres  du  n“  6  de  Snellen.  Vous  voyez  que  la  cor¬ 
rection  de  ce  faible  degré  d'astigmatisme  a  été  suffisante  pour 
doubler  l’acuité  visuelle.  Ce  cas  n’est  pas  rare. 

Examinons  maintenant  l’accommodation.  La  malade  lit  les 
petits  caractères  de  Snellen  à  gauche  jusqu’à  11  centimètres, 
à  droite  jusqu’à  15.  Mais  les  yeux  se  fatiguent  très-vite. 
C’est  à  cette  faiblesse  de  l’accommodation,  liée  à  l’état  d’ané¬ 
mie  du  sujet,  qu’il  faut  attribuer  l’asthénopie.  Ordonnez  des 
ferrugineux  et  l’emploi  des  lunettes  suivantes  : 

G.  Convexe  0,5  D. 

D.  Convexe  3  combiné  avec  cylindre  convexe  0,25  axe  incliné 
ffe  5»  sur  la  verticale,  et  tous  les  symptômes  de  l’asthénopie 
auront  bientôt  disparu. 

Vous  remarquerez  que  je,  n’ordonne  pas  le  verre  eorrec- 
teur  de  la  totalité  de  rhypermétropie  ;  celui-rci  serait  en  effet 
Irop  fort,  la  malade  aurait  de  la  peine  à  s’y  habituer. 

.  Mais  ce  qui  est  très-important,  ç’est  de  faire  faire  dp?  exer¬ 
cices  avec  roeil  droit  seul.  Vous  recommanderez  à  la  malade 
de  lire  et  de  travailler  chaque  jour  un  quart  d'heure  à  deux 
reprises  différentes  avec  l’œil  gauche  et  son  verre  correcteur, 
rautre  œii  étant  fermé. 

Observation  II.  —  Une  mère  nous  amène  sa  jeune  fille  de 


1b  ans.  Celle-ci  relève  d’une  angine  très-grave  et  est  encore 
toute  pâle.  Cependant,  elle  se  porte  bien  maintenant,  mais 
depuis  qu’elle  s’est  levée  elle  remarque  qu’elle  ne  voit  plus 
de  près,  mais  bien  au  loin. 

Le  premier  fait,  l’apparition  brusque  de  cette  difficulté  de 
la  vision  rapprochée,  nous  fait  immédiatement  penser  à  une 
paralysù  de  l' accommodation,  et  le  second,  vision  conservée 
au  loin,  nous  rend  cette  supposition  plus  vraisemblable  en¬ 
core.  Il  vous  indique  eu  même  temps  qu’il  n’y  a  ni  myopie 
ni  ambl.yopie. 

Eueffet,  si  une  jeune  personne  vous  affirme  qu’elle  ne  voit  pas 
bien  de  près,  c’est-à-dire  à  2U  centimètres  environ,  sans  qu’il 
y  ait  lieu  do  supposer  une  amblyopie,  cela  ne  prouve  pas 
encore  qu’il  y  ail  paralysie  de  l’accommodation,  parce  que  lé 
patient  peut  être  hypermétrope  à  un  degré  tel  que  tout  son 
pouvoir  accommodateur  soit  dépensé  pour  corriger  sôn  défaut 
de  réfraction  r)  et  qu’il  ne  reste  presque  plus  de  réfraction 
positive  pour  amener  P  en  deçà  de  l’infini.  La  personne  peut 
donc  être  fortement  hypermétrope,  mais,  dans  ce  cas,  il  y  a 
presque  toujours  astigmatisme  ou  uue  certaine  faiblesse  de 
la  rétine,  et  la  vision  au  loin  n’est  pas  parfaite  non  plus. 

Ce  qui  est  parésie  de  l’accommodation  dans  le  jeune  âge  est 
presbyopie  pour  l’âge  avancé  :  un  homme  de  cinquante  ans, 
qui  voit  bien  au  loin,  mais  pas  bien  de  près,  est,  ou  un  emmé¬ 
trope,  ou  un  faible  hypermétrope  qui  commence  à  devenir 
presbyte.  La  supposition  de  l’hypermétropie  devient  d’autant 
moins  vraisemblable  que  le  sujet  est  plus  âgé.  Un  individu, 
par  contre,  qui  ne  voit  pas  bien  ni  da  loin  ni  de  près  ^  san^ 
autre  lésion  oculaire  —  est  hypermétrope,  et  cela  à  un  degré 
d’autant  plus  fort  que  son  punçlurn  proximum  est  plus  éloi¬ 
gné  et  sou  âge  plus,  jeune. 

Les  personnes  qui  vous  affirment  voir  très-bien  de  près 
mais  pas  au  loin,  sont  myopes,  et  celles  qui  ne  voient  ni  de 
près  ni  de  loin,  pas  même  avec  des  lunettes  ordinaires,  sont 
astigmates. 

Mais  revenons  à  notre  jeune  malade  ;  les  pupilles  sonttrès- 
dilatées;  en  couvrant  et  découvrant  les  yeux  elles  ne  réa¬ 
gissent  que  lentement  et  très-imparfaitement.  Votre  diagnos¬ 
tic  est  fait.  Il  s’agit  seulement  de  déterminer  le  degré  de 
l’affection,  c’est-à-dire  s’il  y  a  paralysie  complète  ou  s’il  y  a 
seulement  parésie  de  l’accommodation,  et  à  quel  degré. 

La  malade  lit,  sans  verre,  avec  l’un  et  l’autre  œil,  jusqu’au 
11“  5  de  l’échelle  de  Snellen  placée  à  5  mètres,  sou  acuité  vi¬ 
suelle  est  donc  normale  (|-).  Essayez  néanmoins  des  verres 
convexes  :  elle  lit  même  le  n“  4  avec  -j-  3,  mais  elle  ne  le  lit 
plus  avec  le  3,5  ;  il  y  a  donc  H  =  3  D  ;  V  =  . 

Il  ne  faut,  en  effet,  pas  se  contenter  immédiatement  lors¬ 
qu’on  a  atteint  une  acuité  visuelle  de  -f- ,  mais  toujours 
essayer,  surtout  chez  des  jeunes  personnes,  si  V  n’augmente 
pas  avec  une  correction  encore  supérieure. 

Dans  notre  exemple,  la  parésie  de  l'accommodation  doit  être 
très-considérable,  puisque,  s’il  était  resté  à  la  malade  seule¬ 
ment  3  dioptries,  elles  auraient  suffi  pour  corriger  l’hyper¬ 
métropie  et  lui  donner  la  vision  maxima  de  Mais  la  correc¬ 
tion  étant  incomplète,  la  malade  distingue,  sans  verre-con¬ 
vexe,  seulement  le  n“  5.  (Les  cercles  de  diffusion  ne  sont 
pas  assez  grands  pour  rendre  ces  caractères  illisibles,  mais 
ils  rendent  trop  diffus  ceux  du  n“  4  qui  sont  plus  petits.) 

Inutile  d’essayer  si  la  malade  lit  de  près,  puisque  l’accommo¬ 
dation  ne  sutfit  pas  pour  corriger  la  totalité  de  l’hypermétro¬ 
pie,  c'est-à-dire  pour  ramener  le  punctum  proximum  à  l’infini, 
elle  ne  peut,  à  plus  forte  raison,  pas  le  ramener  à  une  dis¬ 
tance  définie. 

Dans  ce  cas,  déterminez  le  verre  convexe  Iç  plus  faible  avec 
lequel  la  malade  obtient  son  maximum  d’acqité  visuelle 
Vous  trouvez  que  c’est  avec  le  n“  l .  La  malade  a  dope  conservé 
uue  ampliludo  d’accommodation  de  3  —  t  =  2  D,  pu  lieu  des 
12  qui  correspondent  à  son  âge.  Elle  en  a  perdu  to. 

Quel  numéro  lui  donnerez- vous  pour  lire  et  écrire  à  30  ceu- 
timètres,  en  attendant  qu’un  régime  tonique  ait  ramoné  la 
force  acoommodalive  totale?  En  tout  cas,  to  numéro  convexe  le 
plus  faible  qui  lui  permette  de  voir  à  cette  dislaucq,  pour  ne 
pas  laisser  raocommodation  saps  exercice. 

Pour  voir  à  30  ceutimètres  il  faut  uue  réfraction  positive 
de  3  D  environ  à  un  emmétrope.  A  un  hypermétrope  de 
3,  D,  dépourvu  d’accommodation,  il  faudrait  34-3^60,  mais 
puisque  la  malade  dispose  eneqre  dé  3  D,  nous  lui  dpunerons 
^ulemeutien^^£^-2)_^^4_D^__^^_^^^^_^^^__^J^ 

AVIS.  —  Les  abonnements,  les  annonces  et  1rs 
livres  destinés  an  Progrès  Médical,  sont  reçus  pour 
^Angleterre  chez  MM.  Baillière,  Tindall  et  Cox,  20 
Ring  William  Street,  Strand  à  Londres. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  charcot. 


P®  Leçon.  —  La  structure  lobulaire  du  poumon. 

Nous  avons  publié  dans  le  n»  1 4  du  Progrès  médical  de  cette 
année  le  commencement  de  la  première  leçon  du  cours  actuel 
de  notre  savant  maître  anatomie  pathologique  du  poumon. 
Après  avoir  rappelé  quelle  était  la  méthode  qu’il  a  cru  devoir 
adopter  dans  son  enseignement,  M.  Charcot  a  ahordé  direc¬ 
tement  son  sujet  et  s’est  exprimé  ainsi  qu’il  suit  : 

Messieurs, 

I.  Il  est  temps  d’en  venir  à  l’objet  particulier  de  nos  études. 
Il  va  s’agir  d’abord,  suivant  la  méthode  que  je  viens  de 
vous  exposer,  de  nous  assurer  des  connaissances  solides 
relativement  à  l’anatomie  normale.  Car,  comment  pourrions- 
nous,  en  procédant  d’une  autre  façon,  être  mis  à  même  de 
reconnaître  avec  certitude  les  caractères  de  l’état  pathologique 
dans  les  diverses  parties  de  cet  organe  complexe  ? 

Je  suppose  connues  de  vous  toutes  les  particularités  d’ana- 
tomiedescriptivequile  concernent;  je  pourrais  aussi  vous  sup¬ 
poser  munis,  dès  à  présent,  de  notions  approfondies  sur  l’ana¬ 
tomie  de  structure  et  vous  renvoyer  d’ailleurs  aux  ouvrages 
spéciaux  où  vous  trouverez  à  cet  égard  les  renseignements  les 
plus  minutieux.  Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer,  toutefois,  que 
les  descriptions  des  anatomistes  n’ont  pas  été  faites,  d’habitu¬ 
de,  en  vue  d’une  application  immédiate  à  l’étude  des  lésions. 
Or,  tel  détail  de  structure,  de  configuration,  qui  n’a,  pour 
l’anatomie  pure,  qu’un  intérêt  de  second  ordre,  peut  avoir, 
au  contraire,  une  importance  considérable  au  point  de  vue 
de  l’anatomo-pathologie.  J’ajouterai  que,  pour  ce  qui  a  trait  à 
l’organe  pulmonaire,  nous  ne  possédons  pas  encore  une  étude 
régulière  du  genre  de  celle  qu’on  doit  à  Kiernan  pour  le  foie, 
étude  où  les  détails  de  topographie  microscopique  si  néces¬ 
saires  à  celui  qui  doit  apprendre  à  s’orienter  dans  la  recherche 
des  lésions  délicates,  seront  considérées  d’une  façon  spéciale. 
Nous  devrons  donc  nous  efforcer  de  combler  autant  que  pos¬ 
sible  cette  lacune. 

Ces  considérations  qui  vous  feront  comprendre.  Messieurs, 
que,  à  côté  de  l’anatomie  normale  de  structure,  il  y  a  lieu  de 
donner  une  place  à  une  anatomie  correspondante,  faite  en 
vue  de  l’application  à  la  pathologie  et  qu’il  serait  bon  peut- 
être  d’appeler  anatomie  médicale  de  structure,  justifieront,  je 
l’espère,  les  développements  dans  lesquels  je  vais  entrer. 

II.  En  premier  lieu  ,nous  devons  nous  appliquer  à  envisager 
\a  structure  lohulaire  du  poumon.  Par  nos  études  passées,  rela¬ 
tives  à  divers  viscères,  le  rein,  le  foie,  par  exemple,  vous 
savez  combien  la  notion  de  l’arrangement  lobulaire  offre  d’in¬ 
térêt  pour  l’examen  anatomo-pathologique  de  ces  organes. 
C’est  là,  vous  ai-je  enseigné,  une  des  clefs  de  la  situation.  Eh 
bien,  ce  que  j’ai  dit  alors  je  puis  le  répéter  aujourd’hui  à  pro¬ 
pos  du  poumon. 

On  sait,  depuis  fort  longtemps,  que  le  poumon  est  composé 
de  parties  toutes  faites  sur  le  même  modèle  et  dont  chacune 
reproduit  en  petit,  dans  ses  caractères  essentiels  au  moins, 
la  constitution  de  l’organe  tout  entier.  G&s  parties  similaires 
ou,  comme  on  pourrait  les  nommer  encore,  ces  éléments  de 
texture  ne  sont  autres  que  les  lobules.  Ils  ont  une  indépen¬ 
dance  anatomique  réelle;  il  est,  en  effet,  facile  de  les  injecter, 
de  les  insuffler  séparément.  On  peut  les  isoler  les  uns  des 
autres,  sans  altérer  d’une  maniéré  notable  leur  structure 
propre,  à  l’aide  de  l’hydrotomie  et  de  la  dissection.  Après  ces 
opérations,  ils  sont  comparables  aux  feuilles  d’un  arbre  sup¬ 
portées  par  leur  pétiole,  celui-ci  étant  simplement  figuré  par 
uuramuscule  bronchique. 

Mais,  tandis  que  dans  d’autres  organes,  je  citerai  le  foie,  les 
dimensions  du  lobule  élémentaire  sont  assez  minimes  (1  [i), 
elles  se  montrent  dans  le  poumon,  vous  le  savez,  comparati¬ 
vement  colossales.  Dans  le  poumon,  les  grands  lobules  attei¬ 
gnent  queiquefois  jusqu’à  un  centimètre  cube.  Il  y  a,  du 
reste,  sous  ce  rapport,  de  très-grandes  variations  et  il  est 
possible  de  rencontrer  dans  la  profondeur  de  l’organe,  rem¬ 


plissant  l’angle  des  divisions  bronchiques,  de  très-petits  lo¬ 
bules  qui,  eux,  ont  à  peine  les  dimensions  d’un  pois. 

La  forme  des  lobules  est  aussi  très-variable.  Les  lobules 
qu’on  qualifie  de  superficiels  parce  qu’ils  sont  placés  sous  la 
plèvre,  ont  généralement  l’aspect  de  pyramides  dont  la  base 
pentagonale  ou  hexagonale  (1)  est  marquée  à  la  surface  do 
l’organe  par  des  sillons  rectilignes  s’unissant  à  angle  droit 
ou  obtus,  et,  en  outre,  chez  l’adulte  et  surtout  chez  le  vieil¬ 
lard,  par  une  ligne  noire  plus  ou  moins  foncée,  tandis  que  le 
sommet,  qui  reçoit  une  bronchiole,  est  dirigé  vers  les  parties 
centrales.  —  Quant  aux  lobules  qui  constituent  les  bords 
tranchants  du  poumon,  ils  offrent  habituellement  la  forme 
d’un  coin  dont  la  base  est  tournée  vers  le  centre.  —  Enfin,  les 
lobules  profonds  revêtent  des  configurations  si  multipliées 
qu’on  ne  saurait  guère  les  rattacher  à  un  type  commun. 

Tout-à-l’heure,  je  vous  parlais  de  l’indépendance  relative 
dont  jouissent  les  lobules  et  de  la  possibilité  de  les  isoler  les 
uns  des  autres  par  la  dissection;  cet  isolement,  cependant, ne 
peut  s’opérer  sans  que  la  trame  conjonctive  qui  les  relie  entre 
eux  soit  détruite.  Et  s’il  en  est  ainsi,  cela  tient  à  ce  que  tous 
les  lobules  sont  comme  enclavés  dans  une  trame  conjonctive 
qui  les  enveloppe  de  toutes  parts  d’une  sorte  de  capsule. Celle-ci 
se  confond,  d’un  côté,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et, 
de  l’autre,  avec  les  tractus  cellulaires  qui,  à  partir  du  hile, 
accompagnent  les  tuyaux  bronchiques  dans  leurs  divisions  et 
subdivisions. 

La  connaissance  de  cette  région  de  la  trame  conjonctive  du 
poumon  n’est  pas,  tant  s’en  faut,  à  dédaigner.  Elle  offre  même, 
vous  le  verrez,  un  intérêt  majeur  au  point  de  vue  pathologi¬ 
que.  Qu’il  me  suffise  de  vous  faire  remarquer  pour  le  moment: 
\  “  qu’elle  sert  de  support  à  de  nombreux  vaisseaux  ou  lacunes 
lymphatiques,  à  des  ramifications  de  la  veine  pulmonaire  ; 
2“  que  ces  vaisseaux  aussi  bien  que  la  gangue  conjonctive  elle- 
même  peuvent  être  primitivement  le  siège  de  lésions  impor¬ 
tantes.  Elle  forme  ce  qu’on  pourrait  appeler  dans  le  poumon, 
les  espaces  interlobulaires,  se  rapprochant  des  espaces  du 
même  nom  dont  nous  avons  parlé  dans  notre  description  des 
lobules  du  foie. 

Ces  espaces  sont  tout-à-fait  distincts  de  ceux  que,  par  op¬ 
position,  je  qualifierai  àlintra-lobulaires.  Ces  derniers  sont 
constitués  par  des  tractus  conjonctifs  qui  suivent,  jusque 
dans  la  profondeur  du  lobule,  les  ramifications  bronchiques 
et  celles  de  l’artère  pulmonaire. 

Imitant  les  auteurs,  j’ai  comparé  plusieurs  fois  les  lobules 
pulmonaires  aux  feuilles  d’un  arbre  supportées  par  leur  pé¬ 
tiole.  Mais,  en  réalité,  le  pétiole  en  question  est  au  moins 


double  pour  chaque  feuille,  car  il  est  nécessairement  composé, 
au  moins  par  un  rameau  bronchique  et  par  une  branche  de 
l’artère  pulmonaire,  lesquels  sont  accolées  l’une  à  l’autre  par 
une  espèce  de  gaine  conjonctive  que  je  vous  proposais,  il  y  a 
quelques  instants,  de  désigner  sous  le  nom  à'^spaces  intra¬ 
lobulaires,  dénomination  justifiée  par  les  apparences  qu’elle 

(l)  Voyez  Sappey.  — >  Traité  d’anatomie  descriptive,  t.  IV,  p.  A-®» 
fig.  SSO. 
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présente  sur  les  sections  propres  aux  études  anatomo-patho¬ 
logiques  et  empruntée  d’ailleurs  à  la  nomenclature  proposée 
pour  le  foie  par  Kiernan.  La  relation  constante  qui  unit  dans 
ces  espaces  l’artère  pulmonaire  et  la  bronchiole  est  un  fait 
qui  mérite  d’ètre  relevé.  Elle  nous  servira  plus  d’une  fois  de 
guide  pour  nous  orienter  dans  nos  études. 

J’ai  fait  placer  sous  vos  yeux  une  planche  qui  met  assez 
bien  en  relief  quelques-unes  des  particularités  sur  lesquelles 
je  viens  d’insister  [Fig.  32].  Elle  est  empruntée  à  un  intéres¬ 
sant  travail  de  M.  Healesur  la  structure  du  poumon  (1).  Elle 
montre,  entre  autres,  l’accoleraent  constant  de  l’artériole  et  de 
la  bronchiole  qui  s’enfoncent  dans  le  lobule  ;  elle  montre  aussi 
le  trajet  isolé  des  veines  pulmonaires  dans  les  espaces  inter¬ 
lobulaires.  Ellefait  voir,  enfin,  que  ces  derniers  vaisseaux  ne 
se  réunissent  aux  bronches  et  aux  artères  pulmonaires  que 
lorsque  ceux-ci  représentent  déjà  des  branches  de  calibre. 

Chemin  faisant,  dans  cet  aperçu  sommaire,  vous  avez  pu 
noter  les  analogies  et  aussi  les  différences  qu’offre  l’arrange¬ 
ment  réciproque  des  diverses  parties  qui  forment  d’un  côté  le 
foie,  de  l’autre  le  poumon. 

Dans  le  foie,  le  centre  du  loMïe  est  marqué  par  la  présence 
de  la  veine  intra-lobulaire,  appartenant  au  système  des  veines 
sus-hépatiques.  Cette  veine  est  là  en  contact  immédiat  avec 
les  cellules  du  parenchyme  du  foie,  sans  interposition  do  tissu 
conjonctif.  —  Dans  le  poumon,  au  contraire,le  centre  du  lobule 
est  occupé  par  une  bronchiole  accompagnée  de  son  artère  sa¬ 
tellite,  branche  de  l’artère  pulmonaire,  et  ces  deux  canaux 
sont  enveloppés  par  une  gaine  conjonctive  qui  supporte,  en 
outre,  des  artérioles  bronchiques  et  des  lymphatiques. 

Dans  le  foie,  les  espaces  conjonctifs  interlobulaires  donnent 
passage  aux  canalicules  biliaires  aux  ramifications  de  la  veine 
porte,  à  des  vaisseaux  lymphatiques  et  à  den  branches  de 
l’artère  hépatique.  —  Dans  le  poumon,  ce  sont  surtout  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  et  des  branches  dépendant  du  système 
de  la  veine  pulmonaire  qui  occupent  les  espaces  interlobulaires. 

Après  cette  esquisse,  destinée  à  faire  ressortir  les  traits 
principaux  concernant  les  relations  que  les  lobules  possèdent 
soit  entre  eux,  soit  avec  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  et 
les  bronchioles,  il  nous  faudra  considérer  la  disposition  des 
parties  dans  le  lobule  lui-même.  C’est  par  là  que  nous  com¬ 
mencerons  la  prochaine  leçon.  Nous  serons  entraînés,  à 
ce  sujet,  dans  des  détails  minutieux,  d’une  exposition  diffi¬ 
cile.  Toutefois,  je  crois  pouvoir  vous  dire  que,  plus  tard,  vous 
ne  regretterez  pas  le  temps  que  nous  jugeons  nécessaire  de 
consacrer  à  ce  travail.  Selon  notre  habitude,,  d’ailleurs,  pour 
soutenir  votre  attention  sans  trop  de  fatigue,  nous  saisirons 
toutes  les  occasions  de  relever  les  applications,  qui  peuvent 
être  faites  à  nos  études  spéciales,  des  notions  que  nous  essaie¬ 
rons  de  vous  remettre  en  mémoire.  (d  suivre). 


(l)  Heale. —  Physiolog.  Amt.  of  the  lung,  London,  18C2,  p.  79. 


■10.  Sirop  de  IVarcéiiic. 

Eau  contenant  par  litre  6  grammes  de  HCI  à  1,16  dç  densité.  100  gr. 


Narcéine .  1  — 

Eau .  250  — 

Sucre  blanc  concassé . ^ . .  050  — 


Dissolvez  à  cliaud  la  narcéine  dans  l’eau  acidulée,  ajoutez  les  250  grammes 
d’eau  et  de  sucre,  et  faites  par  simple  solution  un  sirop  qui  contiendra  10 
centigrammes  de  narcéine  pour  100  grammes,  2  centigrammes  par  cuillerée 
à  bouche  de  20  grammes,  et  5  milligrammes  par  cuillerée  à  café  de  5  gram¬ 
mes.  [RepeHoire  de  pharmacie.) 

41.  Cholérine. —  P. Iules  contre  la  cholérine.  (Bourgogne.) 


Tannate  de  quinine .  1  gramme. 

Opium  pulvérisé .  5  centig. 

Essence  d’auis .  2  gouttes. 

Sirop  de  sucre .  q.  s. 

E.  s  a  10  pilules. 


Les  personnes  atteintes  de  cholérine  prendront  100  grammes  de  vin  de 
Malaga  en  deux  fois,  à  une  demi-heure  d’intervalle,  puis  les  dix  pilules  de 
tannate  de  quinine,  dans  l’espace  d'une  heure  et  demie  ou  de  deux  heures 
au  plus.  —  Cataplasme  sinapisé  surle  venlffe,  —  Quarts  de  lavement  ami- 
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Influence  de  la  compression  ovarienne  sur  la  con¬ 
tracture  hystérique  récente. 

Dan.s  le  n“  20  du  Progrès  médical  nous  avons  cité  un 
curieux  exemple  de  l’influence  exercée  par  la  compression 
ovarienne  sur  la  contracture  hystérique  récente.  Nous 
avons  observé  deux  autres  faits  du  môme  genre  que  nous 
allons  rapporter  en  quelques  mots. 

Le  premier  concerne  une  jeune  fille  de  la  ville,  âgée 
d’environ  23  ans,  qui  après  une  attaque  fut  prise  de  sur  - 
dité,  de  contracture  des  membres  du  côté  droit  et  des 
mâchoires.  Ces  accidents  sont  fréquents  chez  elle  et  durent 
plusieurs  jours  lorsqu’on  l’abandonne  à  elle-même.  Alors, 
ses  parents  communiquent  avec  elle  en  écrivant  sur  son 
front,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un  crayon,  ce  qu’ils 
veulent  lui  dire  et  elle  comprend  parfaitement.  Cette 
jeune  fille  présente,  comme  symptômes  permanents  de 
l’hystérie,  une  de  l’œil  droit,  une  hémianesthésie 

et  de  V hyperesthésie  ovarienne  du  même  côté.  Trois  fois, 
depuis  moins  de  deux  ans,  nous  avons  pu,  parla  com¬ 
pression  ovarienne,  faire  cesser  en  quelques  minutes  la 
contracture  des  mâchoires,  celle  des  membres  et  enfin  la 
surdité. 

Nous  avons  vu  le  second  cas  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Charcot,  à  la  Salpétrière.  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  17  ans,  sujette  à  de  fréquents  états  de  mal  hysté¬ 
ro-épileptique.  Le  4  juin  dernier,  elle  avait  de  violentes 
attaques  depuis  trois  heures,  lorsque  à  la  suite  de  l’une 
d’elles,  il  resta  une  contracture  très-prononcée  des  mâ¬ 
choires  et  de  la  langue  ;  toute  tentative  faite  pour  écarter 
les  mâchoires  était  infructueuse.  Eclairé  par  les  faits  anté¬ 
rieurs,  nous  pratiquâmes  la  compression  ovarienne  à 
droite,  car  nous  savions  par  expérience  que,  chez  cette 
malade,  l’hj’peresthésie  ovarienne,  l’hémianesthésie,  etc., 
occupaient  le  coté  droit  du  corps.  La  compression  ova¬ 
rienne,  en  raison  de  la  contraction  énergique  des  muscles 
du  ventre,  fut  plus  difficile  qu’elle  ne  l’était  d’habitude. 
Dès  que  nous  fûmes  parvenu  à  enfoncer  nos  doigts  dans  la 
profondeur  du  bassin,  au  niveau  de  l’ovaire,  en  d’autres 
termes,  dès  que  nous  sentîmes  battre  l’artère  iliaque,  la 
mâchoire  s’abaissa,  se  dévia  à  gauche,  ce  qui  donnait  une 
étrange  physionomie  à  la  malade  ;  puis,  elle  reprit  sa  posi¬ 
tion  régulière,  mais,  toujours  écartée.  La  bouche,  large¬ 
ment  ouverte,  permettait  de  voir  au  fond  de  la  cavité  buc¬ 
cale  la  langue  tout  à  fait  recourbée  en  cercle  ;  la  pointe 
était  collée  sur  la  luette  :  on  eût  dit  que  la  malade  allait 
avaler  sa  langue  (1).  La  compression  continuant,  la  lan¬ 
gue  s’allongea  brusquement  comme  un  ressort,  fut  prise 
de  mouvements  rapides  dans  lesquels  elle  s’allongeait  et  se 
raccourcissait.  Enfin,  cette  sorte  de  folie  de  la  langue  se 
calma,  les  choses  rentrèrent  dans  leur  ordre  normal,  la 
malade  ne  conservant  plus  qu’un  certain  embarras  de  la 
parole.  Cette  jeune  fille,  nommée  Gl....,  ayant  eu  de  nou¬ 
velles  attaques,  fut  reprise  encore  des  mômes  accidents, 
lesquels  disparurent  de  nouveau  par  le  môme  procédé 
thérapeutique. 


(l)  Ou  conçoit  très-bien  en  voyant  la  position  de  la  langue  que,  en  pa¬ 
reille  circonstance,  les  malades  se  plaignent  d’uno  violente  traction  des 
muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
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Dans  ces  deux  cas,  de  même  que  dans  l'ancien,  le  succès 
couronna  l’entreprise,  c’est-à-dire  fit  disparaître  des  con¬ 
tractures  qui  auraient  pu  devenir  définitives.  En  sera-t-il 
toujours  ainsi  dans  des  circonstances  semblables,  c’est  ce 
que  l’expérience  seule  peut  démontrer?  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  qu’il  s’agit  là  de  contractures  récentes,  dépendant 
d’attaques  qui  viennent  de  se  produire  et  que,  dans  les 
contractures  permanentes  datant  de  plusieurs  jours  et  à 
plus  forte  raison  de  plusieurs  semaines,  la  compression 
ovarienne  n’exerce  aucune  action.  —  Boueneville. 


Subvention  à,  l’École  des  Hautes-Études 

Désireux  d’encourager  tout  ce  qui  a  pour  but  le  progrès 
de  la  science  et  la  diffusion  de  l’instruction,  le  Conseil  mu¬ 
nicipale  avait  accordé  l’année  dernière  une  subvention  de 
24,000  fr.  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes.  Il  paraît  que  les 
Commissions  de  l’Ecole  n’ont  pas  parfaitement  compris  les 
intentions  du  Conseil,  et  que  leurs  propositions  ne  répon¬ 
dent  pas  à  sa  pensée. 

Le  but  du  Conseil,  eu  votaut  la  subveutiou,  a  été  de  venir  en  aide  à  une 
institution  où  de  jeunes  savants  se  forment  aux  travaux  de  la  libre  recher¬ 
che,  de  la  science  expe'rimentale,  de  l'érudition  substantielle  et  originale. 
Pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  qu’ils  puissent,  à  l’intérieur,  avoir  à  leur 
disposition  des  laboratoires  largement  outillés  et  des  documents  scientifiques, 
et  à  l’extérieur,  étudier  et  comparer  dans  les  principaux  foyers  de  la  science 
européenne . Sa  préoccupation  est  que  ses  libéralités  profitent  directe¬ 

ment  à  ces  hautes  études  dans  lesquelles  Paris  doit  au  moins  égaler  et  de¬ 
vrait  surpasser  toutes  les  autres  villes. 

Les  commissions  de  l’Ecole  vous  proposent,  au  contraire,  une  attribution 
des  sommes  votées  qui  constituent  une  série  de  récompenses  et  d’encourage¬ 
ments  individuels.  Tel  recevra  une  subvention  pour  être  mis  à  même  de 
passer  sa  licence  ou  sou-agrégation,  tel  autre  pour  se  procurer  un  micros¬ 
cope  ou  des  livres,  tel  encore  pour  pouvoir  consacrer  à  l’étude  des  heures 

qu’il  consacre  à  donner  des  répétitions,  etc . Mais  cette  assistance 

personnelle  n’a  pas  été  dans  les  vues  du  Conseil.  Il  ne  s’est  pas  donné 
pour  objectif  de  faciliter  l’obtention  des  diplômes  universitaires,  ni  d’aider 
tel  ou  tel  particulier  à  compléter  ou  à  augmenter  ce  qu’on  pourrait  appeler 
son  mobilier  scientifique.  Ce  sont  les  laboratoires  de  l’Ecole  elle-même  qu’il 
a  entendu  compléter  et  augmenter  ;  en  envoyant  des  jeunes  gens  dans  les 
foyers  d’étude  de  l’étranger,  ou  en  les  mettant  à  même,  par  des  bourses 
d’études,  de  continuer  ces  études  pendant  une  période  suffisante  pour  que 
ce  haut  stage  scientifique  soit  sérieux  et  fécond,  ce  sont  les  publications  de 
l'Ecole  qu’il  a  voulu  aider  à  remplir  de  travaux  et  de  mémoires  honorant  la 
science  française. 

Ces  derniers  mots  font  bien  ressortir  l’intention  du  Con¬ 
seil  municipal,  et  l’erreur  dans  laquelle  sont  tombées  les 
commissions  de  l’Ecole,  sans  peut-être  qu’il  y  ait  absolu¬ 
ment  de  leur  faute.  Elles  paraissent  avoir  été  trompées  par 
le  sens  équivoque  du  terme  Bourses  d'études.  L’Ecole  a 
compris  qu’il  s’agissait  de  bourses  destinées  à  des  étu¬ 
diants,  analogues  à  celles  des  élèves  des  lycées  ou  à  celle 
que  les  départements  accordent  à  un  jeune  homme  mani¬ 
festant,  par  exemple,  de  grandes  aptitudes  artistiques  pour 
lui  permettre  de  faire  ses  études  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts. 
Le  Conseil  municipal  entend,  au  contraire,  donner  à  un 
jeune  savant,  ses  études  d’élève  terminées,  le  moyen  de 
poursuivre  des  recherches  spéciales,  de  produire  une 
oeuvre  originale.  L’Ecole  a  cru  qu’il  s’agissait  de  subvenir 
aux  frais  d’apprentissage  ;  le  Conseil  veut  mettre  l’apprenti 
devenu  maître  à  môme  de  faire  son  chef-d’œuvre.  La  diffé¬ 
rence  est  grande,  et  l’honorable  rapporteur,  M.  Asseline,  a 
eu  bien  raison  d’insister  sur  les  principes  et  les  règles  à 
suivre  dans  la  répartition  de  la  subvention  municipale. 
Après  ses  explications,  tout  malentendu  est  impossible. 

On  approuvera  le  Conseil  de  demander  que  les  titres 
et  les  demandes  de  tous  les  candidats  soient  soumis 


à  son  appréciation,  avec  les  annotations  des  professeurs, 
et  qu’on  lui  indique  les  travaux  accomplis  par  les  titulaires 
des  bourses  de  voyage  et  d’étude.  Toutefois  nous  pensons 
que,  dans  cette  voie,  il  y  a  un  écueil  à  éviter  ;  le 
Conseil  fera  bien,  croyons-nous,  de  laisser  aux  Commis¬ 
sions  de  l’Ecole  la  responsabilité  de  la  distribution  des 
subventions  ;  il  lui  suffit  de  considérer  les  résultats  et  de 
voir,  avant  de  voter  une  nouvelle  subvention,  si  les  can¬ 
didats  de  l’année  précédente  ont  justifié  par  leurs  travaux 
la  faveur  dont  ils  ont  été  l’objet.  Si  cela  n’était  pas,  une 
réduction  plus  ou  moins  considérable  de  la  somme  votée, 
avertirait  les  Commissions  d’avoir  à  mieux  choisir. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  de  Mars. 

M.  Ch.  Richet  a  profité  d’n  ne,  npér.ation  de  gastrotomie 
faite  par  M.  Verneuil,  pour  étudier  le  rôle  du  suc  gastrique 
dans  la  digestion.  Chez  le  malade  observé  par  M.  Richet, 
l’œsophage  était  obturé,  il  était  impossible  à  la  salive  de  se 
mélanger  aux  liquides  stomacaux.  M.  Richet  a  pu  voir  que 
les  aliments  divers  exigeaient  des  quantités  variables  de 
temps  pour  être  digérés.  L’estomac  est  vide  bien  longtemps 
avant  l’apparition  de  la  faim.  L’acidité  ordinaire  du  suc  gas¬ 
trique  correspond  à  1  gr.  7  c.  d’IIGl  pour  1,000  grammes  de 
suc.  Le  vin  et  l’alcool  augmentent  cette  acidité.  Le  sucre  la 
diminue.  L’acidité  augmente  pendant  la  digestion. 

M.  Cazeneove  tire  de  l’action  de  Thydrosulfate  de  soude 
sur  l’hémoglobine  un  caractère  nouveau  pour  reconnaître  les 
taches  de  sang  en  médecine  légale,  au  moyen  de  l'examen  au 
spectroscope. 

M.  Maurice  Raynaud  a  cherché  quel  pouvait  être  dans  l’éco¬ 
nomie  le  véhicule  du  vaccin.  L’idée  la  plus  naturelle  qui  se 
présente  c’estquele  sang  est  ce  véhicule.Ilsuffitpour  le  savoir 
d’inoculer  à  un  individu  indemne  du  sang  d’individu  vaccini- 
fère.  Jamais  par  ceprocédéonne  développel’éruption  vaccinale. 
A  ces  individus  vaccinés  avec  du  sang,  on  a  inoculé  le  virus 
et  l’éruption  est  alors  apparue.  M.  Raynaud  a  fait  à  une  gé¬ 
nisse  indemne  une  transfusion  de  sang  pris  à  une  génisse 
vaccinifère.  Aucune  éruption  n’est  survenue,  l’inoculation  fut 
faite  quelque  temps  après,  pas  une  pustule  ne  se  développe 
aux  points  piqués.  Il  suit  de  là  que  la  transfusion  de  sang 
vaccinifère  donne  l’immunité  sans  passer  par  l’intermédiaire 
de  l’éruption. 

M .  d’Arsonyal  présente  une  étuve  extrêmement  constante 
et  d’un  modèle  nouveau.  C’est  l’eau  elle-même,  contenue  dans 
l’étuve,  qui  par  sa  dilatation  vient  presser  sur  une  merqbrane 
de  caoutchouc  et  opérer  ainsi  le  réglage  du  bec  de  gaz  qui 
constitue  la  source  de  chaleur.  Il  indique  même  une  disposi¬ 
tion  qui  permet  d’employer  un  moyen  quelconque  de  chauf¬ 
fage.  On  comprend  toute  l’importance  que  peut  avoir  un  sem¬ 
blable  appareil  pour  l’Incubation  artificielle,  la  sériciculture 
et  les  observations  scientifiques. 

MM.  Moeat  et  Toussaint  étudient  l’effet  d’une  excitation 
unipolaire  sur  le  sciatique  de  la  grenouille.  Les  résultats 
qu’ils  obtiennent  sont  inverses  de  ceux  que  donne  l’excitation 
bipolaire,  mais  la  méthode  unipolaire,  par  la  simplicité  de 
ses  conditions,  parait  se  prêter  beaucoup  mieux  que  l’autre 
à  l’étude  des  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  phéno¬ 
mènes  électriques  et  les  phénomènes  physiologiques  provo¬ 
qués  dans  les  nerfs  par  l’application  des  courants  élec¬ 
triques. 

MM.  Feltz  et  Ritter  font  connaître  leurs  recherches  sur 
l’empoisonnement  par  les  sels  de  cuivre.  Pour  eux,  l’acétate 
de  cuivre  est  plus  actif  que  le  sulfate.  Les  accidents  toxiques 
sont  plus  rapides  chez  l’animal  à  jeun.  Lu  saveur  des  sels  de 
cuivre  est  telle  qu’il  est  impossible  de  les  prendre  sans  être 
averti  ;  enfin,  l’ictère  fréquent  indique  que  les  sels  de  cuivre 
portent  leur  action  sur  la  sécrétion  biliaire. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


489 


M.  Tarlet  a  fait  quelques  expériences  sur  la  tonicité  mus¬ 
culaire.  Il  en  résulte  qu 'après  l’excision  de  son  nerf  un  muscle 
se  reconnaît  immédiatement,  Lien  loin  de  s'allonger  ainsi  que 
Brondgust  l'avait  soutenu.  Cet  allongement  apparent  tient  à 
l’action  des  muscles  antagonistes. 

M.  Bourxeville  présente  un  mémoire  déjà  ancien,  dans  le¬ 
quel  on  trouve  l’analyse  du  foie  d’une  femme  ayant  pris  comme 
médicament  une  quantité  considérable  de  sulfate  de  cuivre. 
Cette  femme  n’avait  jamais  présenté  de  phéno/nènes  toxiques; 
néanmoins  son  foie  contenait  236  milligrammes  de  cuivre. 

M.  SÉniLLOT  lit  un  mémoire  sur  la  trépanation  dans  le  cas 
de  fractures  compliquées  d’esquilles.  Il  cite  un  certain  nombre 
de  cas  où  l’ablation  hardie  de  ces  esquilles  sauva  le  malade. 
Il  faut  donc  revenir  à  cette  pratique  de  rancienno  chirurgie 
presque  abandonnée  :  revenir  à  la  vérité,  c’est  presque  la  dé¬ 
couvrir  une  seconde  fois. 

M.  Lautu  s’est  occupé  de  l’analyse  des  eaux  d’égout  de  la 
ville  de  Paris.  L’égout  grand  collecteur  contient  de  l’eau  dont 
voici  la  composition  moyenne  : 


Matières  en  suspension .  1.242  gr. 

— '  dissolution  .  682 

Azote  ammoniacal .  6.8 


—  —  dans  les  parties  solubles.  18.6 

—  total . . .  33 

Matières  organiques .  660 

Par  mètre-cube. 


L’eau  au  moment  où  on  la  recueille  est  incolore  et  inodore; 
au  bout  de  dix  jours  elle  entre  en  putréfaction,  elle  devient 
noirâtre  et  infecte.  Le  barbotage  de  l’air  rend  l’eau  d’égout  im¬ 
putrescible.  Une  se  forme  pas  de  nitrates,  mais  l’azote  à  l’état 
d’ammoniaque  augmente  sensiblement. 

La  chaux  a  le  même  avantage.  L’action  de  l’air  et  celle  de  la 
chaux  peuvent  donc  très-bien  expliquer  l’action  épuratrice  du 
sol  sur  les  eaux  d’égout. 

Les  eaux  d’égout  contiennent  de  plus  des  infusoires  et  des 
oscillaires.  Dans  l’eau  sodée  ces  organismes  disparaissent; 
ils  augmentent  au  contraire  beaucoup  dans  l’eau  aérée. 

M.  Oré  présente  un  cas  de  transfusion  du  sang. 

M.  Lanjorrois  propose  le  bichromate  de  potasse  connu  an¬ 
tiseptique  chirurgical.  P.  Regnard. 
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Séance  Au  1877.  —  Présidence  deM.  Cl.  Bernard. 

M.  Vidal  réfute  l’opinion  de  M.  Rénaux  qui  admet  que 
dans  l’acné  varioliforme  les  cellules  subissent  une  dégéné¬ 
rescence  cornée  ;  que  l’on  colore  une  préparation  par  le  bleu 
d’aniline,  puis  par  l’acide  picrique,  les  cellules  cornées  de 
l’épiderme  sont  en  teintes  bleu,  tandis  que  les  masses  prove¬ 
nant  de  la  dégénération  cellulaire  dans  l’acné  le  sont  en  vert. 

De  plus,  l’acide  acétique  qui  attaque  les  cellules  cornées  est 
sans  action  sur  celles  de  Tacné.  Il  s’agit  donc  bien  dans  cette 
lésion  cutanée  d’une  dégénération  collo'ide. 

M.  Magnan  attire  l’attention  de  la  Société  sur  les  paralysies 
des  nerfs  crâniens  qui  surviennent  au  début  ou  dans  le  cours 
de  la  paralysie  générale.  Elles  reconnaissent  deux  causes,  les 
unes  apparaissant  à  la  suite  d’attaques  apoplectiformes  ou 
épileptiformes,  sont  passagères,  et  dépendent  de  lésions  cen¬ 
trales  ;  les  autres  au  contraire  sont  persistantes,  tiennent  à 
des  lésions  des  nerfs  et  frappent  surtout  les  2®,  3°,  4®,  6“  paires  : 
souvent  le  nerf  optique  est  frappé  avec  un  des  moteurs  ocu¬ 
laires,  mais  la  lésion  peut  être  très-accusée  dans  l’un,  moins 
nette  dans  l’autre.  M.  Magnan  rapporte  deux  cas  de  ce  genre 
et  montre  que  la  sclérose  du  nerf  est  surtout  prononcée  à  la 
périphérie,  aux  points  normalement  riches  en  tissu  conjonctif. 
C’est  pour  le  cordon  nerveux  la  même  lésion  que  celle  de  la 
moelle  dans  la  myélite  interstitielle  diffuse  de  la  paralysie 
générale. 

M.  II.iLLOPEAU  fait  remarquer  que  ces  paralysies  des  nerfs 
crâniens  se  rencontrent  dans  toutes  les  variétés  de  sclérose 
qui  atteignent  la  moelle  et  le  cerveau  (tabes  dorsal,  sclérose 


diffuse,  sclérose  en  plaques,  etc.)  Aussi  ne  peuvent-elles 
éclairer  le  diagnostic  difficile  au  début. 

M.  Magnan  se  rallie  à  cette  manière  de  voir,  mais  l’exis¬ 
tence  d’une  sclérose  du  nerf  optique  survenue  sans  cause 
appréciable  est  dans  l’immense  majorité  des  cas  le  symptôme 
avant-coureur  de  l’ataxie  ou  de  la  paralysie  générale. 

M.  Hatem  expose  son  procédé  pour  le  dosage  de  l’hémoglo¬ 
bine  dans  le  sang.  Il  ne  se  sert  plus  à  cet  effet  du  liquide  avec 
lequel  il  compte  les  globules,  mais  de  sang  dissous  dans  l’eau. 
Il  emploie  une  petite  cellule  double  formée  par  deux  anneaux 
de  verre  intimement  accolés. 

Dans  l’un  on  peut  mettre  21  mcc.  d’un  sang  dont  on  connaît 
la  richesse,  dans  l’autre  2  mcc  de  sang  à  examiner  et  ajouter 
des  quantités  de  1 1/4  mcc.,  jusqu’à  ce  que  la  teinte  soit  des 
deux  côtés  la  même.  Ce  procédé  serait  trop  long;  mieux 
vaut  employer  comme  points  de  repère  des  échelles  de  teintes 
équivalent  chacune  à  un  certain  nombre  de  globules  sains. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  l’état  de  l’atmosphère:  l’hémo¬ 
globine  est  rouge  par  un  ciel  ouvert,  jaune  par  un  ciel  très- 
clair,  aussi  faut-il  2  échelles  différentes.  M.  Ilayem  a  pu  cons¬ 
tater  qu’avec  cette  méthode  les  erreurs  ne  peuvent  s’élever 
à  d'hémoglobine  ;  ce  qui  est  plus  que  suffisant  pour  tou¬ 
tes"  les  recherches.  Ce  procédé  est  plus  exact  et  plus  facile  à 
employer  que  le  colorlmètre  de  Laurent  et  Duboseq. 

M.  Malassez  maintient  qu’en  se  servant  de  son  procédé  on 
arrive  à  des  résultats  suffisamment  précis. 

M.  Nigati  montre  à  la  Société  un  appareil  destiné  à  mesu¬ 
rer  le  champ  du  regard  et  en  même  temps  les  mouvements  de 
rotation  de  l’œil. 

M.  Boghefontaine  a  fait  quelques  expériences  sur  les 
effets  dî  l’excitation  de  la  face  interne  des  lobes  cérébraux 
chez  le  chien,  région  qui  parait  correspondre  au  lobe  paraeen- 
tral  de  l’homme.  Elles  ne  lui  ont  encore  donné  que  des  résul¬ 
tats  négatifs  ou  peu  concluants. 

M.  Bochefontaine  a  aussi  institué  quelques  expériences 
relatives  à  la  compression  du  cerveau  comme  moyen  anesthé¬ 
sique  chez  les  animaux.  Il  a  reconnu  l’exactitude  des  faits 
avancés  parDaltou. 

M.  Cl.  Bernard  s'est  aussi  servi  de  ce  procédé  qui  lui  a  géné¬ 
ralement  donné  de  bons  résultats.  Seulement  on  ne  sait  pas 
encore  exactement  quelles  sont  les  parties  du  cerveau  qu’il 
est  préférable  de  comprimer.  De  plus,  dans  ces  conditions  les 
nerfs  acquièrent  une  extrême  excitabilité, 

M.  Jayal  indique  un  procédé  rapide  d’optométrie. 

M.  Charles  Richet  avait  dans  une  séance  précédente, 
montré  que  par  la  méthode  de  Schmidt  on  pouvait  prou¬ 
ver  dans  le  sue  gastrique  humain  pur  l’existence  d’acide 
chlorhydrique  libre.  Une  nouvelle  méthode,  l'agitation  avec 
Tôther,  et  le  titrage  des  deux  acidités  permet  de  démontrer 
différents  faits  que  nous  résumerons  ici.  Si  on  prend  du  suc 
gastrique  pur  et  frais,  on  voit  qu’il  ne  contient  presqu’un 
acide  minéral  (probablement  chlorhydrique).  Mais  en  le  lais¬ 
sant  vieillir,  il  ne  tarde  pas  à  contenir  des  acides  organiques 
qui  s’y  forment  par  ouite  d’une  sorte  de  fermentation.  Au 
contraire  le  suc  gastrique  mélangé  aux  aliments -contient  de 
notables  proportions  d’acides  organiques,  et,  en  supposant 
l’acide  lactique,  ou  d’acide  lactique  pour-|-  ou  d’acide 
minéral. 

Refait  imprévu,  c’est  que  si  on  fait  une  digestion  artifi¬ 
cielle,  eu  dehors  de  toute  action  de  la  muqueuse  stomacale, 
et  de  toute  influence  vitale,  l’acidité  du  suc  gastrique  aug¬ 
mente;  tout  se  passe  comme  s’il  y  avait  une  fermentation 
acide  des  matières  alimentaires  sous  rinduence  d’un  ferment 
contenu  dans  le  suc  gastrique.  L’aeidité  peut  augmenter  de 
20, 30  et  même  70  pour  100.  L’examen  du  rapport  de  partage 
montre  qu’il  s’est  formé  des  acides  organiques.  La  putré¬ 
faction  change  aussi  l’acidité  du  suc  gastrique,  et  au  lieu  de 
la  diminuer  l’augmente  quelquefois;  il  s’y  développe  des 
acides  organiques  multiples.  Le  ferment  acide  semble  être  en 
grande  partie  retenu  sur  le  filtre  avec  les  matières  solides 
non  filtrables  ;  en  moindre  partie,  il  passe  avec  les  matières 
solides.  Ainsi  ce  qu'on  appelle  sue  gastrique  (pendauLla  di¬ 
gestion),  est  non-seulement  le  résultat  delà  sécrétion  des 
glandes  stomacales,  mais  aussi  le  résultat  de  la  fermentation 
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acide  des  malières  alimentaires.  Ce  travail  a  été  fait  au  labo¬ 
ratoire  du  Collège  de  France  de  M.  Berthelet). 

L.  Dreyfus-Brisag. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  19  juin  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 
Suite  de  la,  discussion  sur  Véliologie  et  la  p'ophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Gdéneau  de  Mussy  passe  en  revue  les 
divers  arguments  invoqués  par  M.  Chauffard  en  faveur  de  la 
doctrine  de  la  spontanéité  vivante  et  contre  la  théorie  de  la 
spécificité.  M.  Chauffard  a  voulu  prouver  l’identité  de  la  doc¬ 
trine  des  principes  spécifiques  et  de  la  théorie  parasitaire. 
Mais  il  n’y  a  aucune  analogie  possible  entre  le  parasitisme  et 
la  spécificité;  le  premier  n’est  pas  ce  qu’on  peut  appeler  une 
maladie;  c’est  tout  au  plus  un  traumatisme.  Les  parasites  ne 
pénètrent  pas  dans  le  cercle  intime  de  l’organisme,  ils  agis¬ 
sent  comme  irritants  ;  les  maladies  spécifiques,  au  contraire, 
sont  en  quelque  sorte  des  maladies  constitutionnelles  passa¬ 
gères.  Les  agents  spécifiques  s’emparent  de  l’organisme,  le 
dominent,  imposent  leur  cachet  sur  tous  scs  actes.  Est- ce  à 
dire  que  le  principe  spécifique  ne  puisse  pas  être  une  matière 
organisée  et  vivante?  Cela  est  possible  ;  toutefois  M.  Guéneau 
de  Mussy  n’a  pas  été  affirmatif  et,  après  un  grand  nombre  de 
médecins,  il  a  répété  que  les  principes  spécifiques  présentent 
des  analogies  remarquables  avec  les  graines  et  les  ferments. 
Pour  les  unes  comme  pour  les  autres,  il  faut  un  terrain  favo¬ 
rable  ;  le  sol  morbide  s’épuise  par  l’évolution  et  l’action  des 
agents  spécifiques,  comme  s’épuisent  les  terrains  qui,  pendant 
un  certain  temps,  ont  nourri  la  même  graine,  comme  s'épuise 
la  matière  fermentescible'dans  les  substances  fermentées.  Il  y 
a  multiplication  des  virus  au  sein  des  organes  vivants, 
comme  se  multiplient  les  ferments  et  les  germes,  dans  un 
milieu  qui  leur  convient.  Les  agents  spécifiques,  comme  les 
graines,  sont  modifiés  iiar  les  conditions  extérieures  :  il  y  a, 
en  quelque  sorte,  des  saisons  pour  les  contages,  c’est-à-dire 
des  modalités  qui  favorisent  leur  évolution  et  concourent  à  la 
production  des  épidémies.  En  rapprochant  ces  phénomènes, 
M.  Guéneau  de  Mussy  n’a  pas  prétendu  qu’ils  fussent  du 
même  ordre  et  il  a  signalé  à  plusieurs  reprises  l’envahisse¬ 
ment  abusif  du  domaine  de  la  pathologie  par  les  micrococcus 
et  les  bactéries. 

Contrairement  à  M.  Chauffard,  il  est  loin  de  regretter  l’in¬ 
fluence  produite  par  M.  Pasteur  sur  nos  doctrines  médicales. 
En  chirurgie,  cette  influence  a  donné  naissance  à  des  métho¬ 
des  de  pansement  qui  constituent  un  réel  progrès  ;  en  méde¬ 
cine,  elle  a  fortifié  l’espérance  de  ceux  qui  espèrent  arriver 
dans  la  pathogénie  des  maladies  spécifiques  à  des  résultats 
plus  positifs  que  ceux  qui  nous  sont  offerts  par  la  dialectique 
associée  à  l’hypothèse.  M.  Pasteur  a,  par  exemple,  excellem¬ 
ment  découvert  l’origine  et  le  traitement  de  la  maladie  des 
vers  à  soie,  nommé  pébrine.  Il  a  montré  que  cette  pébrine,  si 
semblable  à  une  maladie  spécifique  constitutionnelle  par  son 
évolution  et  sa  transmission  hcreditairo,  avait  sa  cause  dans 
des  corpuscules  qui  s’implantent  et  se  multiplient  dans  le  ver 
à  soie. 

Ne  peut-on  certes  pas  espérer  qu’on  découvrira  même  l’a¬ 
gent  producteur  des  maladies  considérées  actuellement  comme 
spécifiques  ou  constitutionnelles?  Nous  ne  sommes  autorisés, 
jusqu’ici,  à  rien  affirmer  sur  la  nature  et  la  genèse  des  prin¬ 
cipes  spécifiques;  par  contre,  les  négations  absolues  sont 
aussi  téméraires.  Le  doute  est  bien  plus  scientifique,  plus 
philosophique  que  le  dogmatisme.  M.  Guéneau  de  Mussy  ne 
trouve  pas  que  la  doctrine  de  M.  Chauffard  soit  par  elle-même 
assez  satisfaisante,  pour  faire  prononcer  l’exclusion  de  toute 
autre;  il  revient  sur  la  théorie  qui,  tout  en  admettant  l’exis¬ 
tence  des  principes  spécifiques  comme  germes  causes  des  ma¬ 
ladies  contagieuses,  regarde  comme  possible  leur  multiplica¬ 
tion  ou  leur  germination  dans  un  autre  milieu  que  l’organisme. 
—  Celte  théorie,  déjà  exposée  en  Angleterre,  est  entièrement 
hypothétique. 

Sortant  de  l’étude  générale  de  la  spécificité,  M.  Guéneau  de 
Mussy  se  place  sur  le  terrain  plus  circonscrit  de  l’étiologie  de 
la  fièvre  typhoïde.  La  fièvre  typhoïde,  a-t-il  dit,  est  conta¬ 


gieuse  et  il  est  douteux  qu’elle  puisse  se  développer  en  dehors 
de  la  contagion.  M.  Chauffard  accepte  la  contagion  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  il  affirme  qu’elle  peut  reconnaître  une 
autre  origine  et  que  les  émanations  putrides  peuvent,  aussi 
bien  que  l’influence  contagieuse,  mettre  en  vue  cette  sponta¬ 
néité  qui  est,  selon  lui,  la  vraie  cause  des  maladies  spécifi  ¬ 
ques.  M.  Guéneau  de  Mussy  est  d’avis  qu’on  n’est  pas  auto¬ 
risé  à  affirmer  que  la  fièvre  typhoïde  se  développe  en  dehors 
de  la  contagion  par  cela  môme  qu’on  ne  peut  pas  la  démon¬ 
trer;  il  est  impossible  d’invoquer  la  contagion,  reprend 
M.  Chauffard,  dans  les  cas  où  on  n’en  suit  pas  la  trace.  Sait- 
on  combien  de  temps  la  matière  contagionnante  conserve  ses 
propriétés  actives?  Que  de  voies  sont  ouvertes  au  contage  dis¬ 
séminé! 

M.  Guéneau  de  Mussy  n’admet  pas  la  critique  de  M.  Chauf¬ 
fard  à  sa  proposition;  que  la  matière  putride  au  lieu  d’être  le 
principe  de  la  fièvre  pourrait  bien  n’en  être  que  la  compagne  et 
l’enveloppe.  Il  a  dit  que  le  contage  pouvait  se  trouver  mêlé  à 
des  matières  putrides,  se  dégager  avec  leurs  émanations,  ce 
qui  n’empêche  pas  qu’un  degré  plus  avancé  de  fermentation 
putride  puisse  le  détruire  ;  ii  rappelle  également  que  le  con¬ 
tage  peut  se  répandre  et  exercer  son  action  loin  du  lieu  où  il 
a  pris  naissance  et  qu’il  peut  môme  y  être  transporté  par  les 
vêtements,  ijeut-être  par  les  orgaaismes  bumaias.  Pour  Jus¬ 
tifier  son  opinion  que  la  fièvre  tj'phoïde  peut  se  développer 
sous  l’influence  d’émanations  putrides,  de  l’encombrement, 
M.  Chauffard  en  appelle  aux  autres  affections  spécifiques, 
comme  le  typhus  pétéchial,  la  dysentérie  épidémique  ;  n’est- 
il  pas  possible,  répond  M.  Guéneau  de  Mussy,  que  ces  causes 
banales  ne  fassent  que  créer,  non  le  principe  spécifique,  mais 
le  terrain  nécessaire  où  il  se  développe.  D’après  M.  Chauffard, 
M.  Chauveau  aurait  trouvé  que  la  granulation  virulente  était 
identique  à  toutes  les  granulations  contenues  dans  les  humeurs 
normales  ou  pathologiques  communes  ;  qui  pourrait  nous  per¬ 
suader,  objecte  M.  Guéneau  de  Mussy,  que  cet  élément  viru¬ 
lent,  dont  une  seule  granulation,  introduite  dans  un'  orga¬ 
nisme  vivant,  peut  y  porter  la  mort,  n’est  qu’un  élément  ana¬ 
tomique  commun,  chargé  d’une  modalité,  d’une  activité  for¬ 
tement  spécialisée?  Quelle  conclusion  peut-on  tirer  de  la  simi¬ 
litude  d’aspect  microscopique  des  granulations  normales  et 
des  granulations  spécifiques?  Si  le  microscope  ne  découvre  en 
elles  aucune  différence,  leurs  propriétés  affirment  qu’elles 
diffèrent  essentiellement.  —  La  distinction  entre  les  maladies 
spécifiques  proprement  dites  et  les  maladies  septiques,  éta¬ 
blies  par  M.  Chauveau  et  adoptée  par  M.  Chauffard,  semble 
très  fondée,  mais  n’ébranle  en  rien  la  doctrine  qui  admet 
l’existence  de  principes  spécifiques  comme  cause  des  maladies 
spécifiques. 

M.  Guéneau  de  Mussy  transporte  maintenant  le  débat  sur 
le  terrain  circonscrit  ;  du  rôle  des  égouts,  charriant  des  déjec¬ 
tions  spécifiques,  dans  la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde  et  du 
choléra.  M.  Chauffard  croit  mal  fondées  les  critiques  adressées 
au  système  des  égouts,  notamment  à  la  généralisation  pro¬ 
jetée  de  leurs  communications  avec  les  réservoirs  de  vi¬ 
danges;  ce  n’est  guère,  dit-il  que  dans  les  chaleurs  extrêmes 
de  l’été  que  les  odeurs  exhalées  parles  bouches  des  égouts  de¬ 
viennent  sinon  fétides,  du  moins  offensantes.  Pour  M.  Gué¬ 
neau  de  Mussy,  les  odeurs  des  égouts,  fétides  ou  offensantes, 
peuvent  accompagner  des  exhalaisons  spécifiques.  Quant  aux 
changements  atmosphériques,  ils  ne  peuvent  annihiler  le  rôle 
de  la  contagion:  la  dernière  épidémie  a  été  très-démonstra¬ 
tive.  La  doctrine  qui  admet  l’existence  de  principes  spéci 
fiques  ne  contredit  nullement  le  rôle  dominateur  de  l’orga¬ 
nisme  dans  l’évolution  des  maladies  spécifiques  :  elle  ne 
porte  aucune  atteinte  à  l’autonomie  de  la  vio  et  n’a  aucun 
rapport  avec  le  parasitisme.  La  doctrine  de  M.  Chauffard  le 
conduit  à  un  fatalisme  qu’il  avoue. 

Sans  doute,  termine  M.  Guéneau  de  Mussy,  on  n’anéantira 
pas  la  fièvre  typhoïde  ;  trop  de  circonstances  assurent  sa  re¬ 
production  ;  elle  ne  disparaîtra  pas  plus,  et  pas  autant  même, 
selon  toute  probabilité,  que  n’a  disparu  la  variole,  malgré 
l’admirable  digue  que  Jenner  a  opposé  à  ses  envahissements, 
malgré  cet  aveu,  ou  peut  restreindre  les  ravages  d’un  sem¬ 
blable  fléau. 
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M.  Devilliers  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  l’hygiène 
de  l’enfance. 

M.  Depaül,  à  propos  du  rapport  de  M.  Devilliers,  s’étonne 
de  la  mortalité  effrayante  des  nouveaux-nés,  malgré  la  mul¬ 
tiplicité  des  statistiques  et  des  rapports  établis  sur  une  ques¬ 
tion  aussi  importante.  Pour  obvier  à  un  pareil  résultat,  M.  De- 
paul  est  d’avis  d’augmenter  le  nombre  des  nourrices  par  des 
subsides.  A  cinq  heures  l’Académie  se  forme  encomité  secret. 

A,  JOSIAS. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  mars  1877.—  Présidexce  de  M.  Charcot. 

M.  Parkot  présente  :  1  “  Une  fracture  du  larynx  chez  un 
nouveau-né.  Très-probablement  cette  fracture  est  le  résultat 
d’une  tentative  criminelle  de  strangulation.  L^enfant  portait 
sur  le  cou  des  traces  d’ecchymoses  :  il  est  mort  d’asphyxie 
lente. 

A  l’autopsie  on  a  constaté  l’existence  d'une  fracture  verti¬ 
cale  de  la  partie  antérieure  du  cartilage  thyroïde  à  peu  près 
sur  la  ligne  médiane  ;  la  muqueuse  du  larynx  était  ecchy- 
mosée  et  tuméfiée  au  point  d’obstruer  la  cavité  laryngienne  et 
d’empècher  le  passage  de  l’air. 

2“  Li'estomac  d’un  enfant  do  un  an,  rachitique,  sur  lequel 
on  trouve  une  concrétion  dipbthéroïde,  aplatie,  de  un  demi-mil¬ 
limètre  à  cinq  millimètres  d’épaisseur,  présentant  à  sa  sur¬ 
face  des  plis  longitudinaux.  Au-dessous  d’elle  la  muqueuse 
est  légèrement  injectée  mais  ne  présente  aucune  solution  de 
continuité.  Les  lésions  de  ce  genre  sont  fréquentes  chez  les 
nouveau-nés,  mais  à  un  an  elles  sont  rares.  La  fausse  mem¬ 
brane,  examinée  au  microscope,  est  formée  par  un  lacis  fibri¬ 
neux,  dans  les  mailles  duquel  sont  enfermés  des  leucocytes, 
des  globules  du  sang,  des  débris  épithéliaux  et  des  micro- 
coccus. 

M.  Charcot  rappelle  que  Ton  a  cité  des  exemples  de  lésions 
de  la  muqueuse  de  l’estomac,  déterminées  par  l’ingestion 
d’acides  concentrés  et  dans  lesquels  la  membrane  muqueuse 
était  détruite  dans  une  grande  étendue  et  remplacée  par  un 
exsudât  pseudo-membraneux.  Un  exemple  de  ce  genre  a  été 
récemment  présenté  dans  une  société  savante. 

Hépatite  interstitielle  syphilitique.  Syphilis  tertiaire.  Con¬ 
tracture  des  jambes,  principalement  de  la  droite,  périos- 

tose  de  la  face  interne  du  tibia  droit  ;  par  M.  Boussi. 

Favre  Mélanie,  âgée  de  83  ans,  ménagère,  entre  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Sainte-Adela’tde,  n“  13,  service  de  M. 
Lancereaux,  le  S  février  1877.  Elle  se  plaint  de  raideur  et  de 
douleurs  rhumatismales  dans  les  jambes.  A  22  ans,  celte 
femme  eut  aux  parties  génitales  des  boutons  pour  lesquels 
on  lui  donna  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium.  Ensuite 
elle  eut  trois  enfants  :  deux  sont  morts  en  bas  âge.  Le  troi¬ 
sième,  un  garçon,  est  vivant  ;  mais  fort  délicat. 

Deux  mois  avant  son  entrée,  en  décembre  1 876,  la  malade 
éprouva  dans  les  jambes  une  raideur  qui  augmenta  progres¬ 
sivement.  Au  bout  de  quelques  temps  elle  ne  put  plus  mar¬ 
cher;  et,  quand  elle  se  décida  à  entrer  à  l’bôpital,  elle  fut  forcée 
de  se  faire  amener  en  voiture. 

A  son  entrée  voici  les  phénomènes  qu'elle  présente  :  le  fa¬ 
ciès  est  amaigri.  Elle  ne  peut  marcher  ;  les  jambes  sont  demi 
fléchies  sur  les  cuisses,  la  droite  plus  que  la  gauche.  Elle  ra¬ 
mène  difficilement  ces  membres  dans  la  rectitude.  La  jambe 
droite  même  ne  peut  l’être  complètement  par  les  tractions.  Le 
genou  reste  toujours  saillant.  Cette  flexion  est  produite  par 
la  contracture  des  muscles  biceps,  demi-tendineux  et  demi- 
membraneux  qui  sont  raides  et  donnent  au  toucher  la  sensa¬ 
tion  d’une  corde.  Cette  raideur  des  membres  inférieurs  est 
accompagnée  de  fourmillements  et  d’élancements  dans  les 
cuisses  et  les  mollets  plus  violents  la  nuit. 

La  malade  se  plaint  en  outre  de  maux  de  tête  plus  intenses 
aussi  pendant  la  nuit.  La  sensibilité  du  tact  et  de  la  douleur 
est  conservée.  Sur  la  face  interne  du  tibia  droit  l’on  constate 
Hne  périostose  sise  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs.  Cette  lésion  met  sur  la  voie  du  diagnostic  eu 
taisant  songer  à  la  syphilis.  Les  autres  appareils  ne  présen¬ 


tent  aucun  symptôme  :  pas  d’albumine  dans  les  urines.  Au¬ 
cun  signe  d’alcoolisme.  Les  contractures  font  penser  à  une 
lésion  syphilitique  commençante  du  côté  de  la  moelle.  On 
ordonne  2  gr.  d’iodure  de  potassium  et  des  frictions  mercu¬ 
rielles  dans  l’aisselle  elle  pli  de  l’aine. 

19  février.  La  contracture  est  moins  accentuée  que  les  pre¬ 
miers  jours.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
sont  moins  tendus. 

20  février.  Météorisme  depuis  quelques  jours,  du  reste,  la 
malade  a  des  borborygmes,  un  léger  oedème  des  membres  in¬ 
férieurs  au  niveau  des  malléoles.  Les  parois  abdominales  sont 
légèrement  œdématiées.  A  la  perenssion  le  foie  est  doulou¬ 
reux  et  petit.  Le  cœur  fait  entendre  des  battements  métal¬ 
liques  dont  le  météorisme  abdominale  rend  bien  compte. 

26  février.  La  maigreur  se  prononce  de  plus  en  plus.  L’ab¬ 
domen  est  distendu  par  les  gaz.  Sa  surface  est  lisse,  ses  vei¬ 
nes  sont  un  peu  dilatées.  La  constipation  persiste  ;  absence 
d’albumine  ;  œdème  très-marqué  des  membres  inférieurs  ; 
contractures  presque  disparues.  Lavement  purgatif. 

2  mars.  Apparition  d’ictère  peu  intense  plus  visible  sur  les 
conjonctives,  sur  la  face  et  sur  l’abdomen.  Là  il  est  plus  mar¬ 
qué  et  par  plaques.  La  diarrhée  succède  à  la  constipation.  Cet 
ictère,  joint  à  la  douleur  de  l’hypochondre  droit  fait  penser  à 
une  lésion  hépatique  dénaturé  syphilitique. 

7  mars.  Epistaxis  légère.  (Elle  en  a  eu  plusieurs  depuis 
quelle  est  ici).  —  S  mars.  L’état  cachectique,  l’œdème  et  l’ic¬ 
tère  augmentent.  L’ascite  jusqu’alors  inappréciable  devient 
manifeste. 

10  mars.  Elle  s’éteint  à  8  heures  t/2  du  soir.  La  mort  est 
causée  par  la  lésion  hépatique  survenue  environ  30  ans  après 
les  premiers  accidents. 

Autopsie  le  \  2  mars.  —  Œdème  des  membres  inférieurs.  Tissu 
cellulo-adipeux  presque  disparu.  Les  pelotons  graisseux  sont 
colorés  par  la  bile.  Quelques  litres  de  liquide  s’échappent  de 
la  cavité  péritonéale.  Le  péritoine  pariétal  est  pigmenté  en 
quelques  points.  Le  viscéral  présente  aussi  quelques  taches 
de  pigmentation  sur  l’intestin  et  le  cæcum. 

Estomac  dilaté.  La  muqueuse  est  le  siège  d’une  pigmenta¬ 
tion  uniforme  considérable.  Intestins.  Les  plaques  de  Peyer 
sont  pigmentées.  —  Foie.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses 
côtes.  De  petit  volume,  du  poids  de  960  grammes,  il  se  fait 
remarquer  par  deux  cicatrices  transversales,  l’une  à  la  partie 
moyenne  du  lobe  droit,  l’autre  à  celle  du  lobe  gauche.  On 
remarque,  en  outre,  deux  cicatrices  longitudinales  à  0  m.,  04 
du  ligament  suspenseur.  Elles  sont  profondes,  les  lèvres  en 
sont  reliées  par  des  fausses  membranes.  La  veine  porte  et  les 
veines  sus-bépatiques  sont  perméables. 

La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  ainsi  que  le  ligament  sus- 
penseur.  La  surface  hépatique  présente,  en  outre,  de  nom¬ 
breux  lobules  plus  nombreux  à  la  face  inférieure.  Ces  lo¬ 
bules,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds,  sont,  les  uns  du  volume  d’une  noix,  les  autres  d’une 
amande. 

La  vésicule  est  remplie  de  bilo  brunâtre.  Le  canal  cholédo¬ 
que  est  libre.  Les  ganglions  de  l’épiploon  gastro-hépatique 
sont  volumineux,  indurés,  noirs,  fortement  pigmentés.  Los 
ganglions  péripancréatiques  prévertébraux  et  inguinaux 
offrent  une  altération  analogue,  par  contre  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  sont  indemnes.  —  Rate.  18  cent,  de  long.  P.  393  gr. 
La  capsule  est  absolument  noire  et  recouverte  de  larges  pla¬ 
ques  blanches,  fibreuses.  A  l’incision,  parenchyme  rouge  non 
pigmenté. 

Reins.  Le  gauche  pèse  100  gr.,  le  droit  123  gr.  Le  gauche, 
lorsqu’on  enlève  la  capsule  offre  une  surface  légèrement  gra-^ 
nuleuse.  La  coloration  est  rouge -jaune,  uniforme,  la  substance 
corticale  est  légèrement  atrophiée.  Le  droit  pré.sente  une  sur¬ 
face  chagrinée,  une  substance  corticale  atrophiée.  A  l’inci¬ 
sion,  la  coloration  est  à  peu  près  normale.  —  Vessie.  Elle  est 
dilatée.  La  muqueuse  est  injectée. 

Utérus.  L’utérus  est  volumineux,  ses  parois  sont  épaissies 
indurées,  les  ligaments  larges  sont  pigmentés.  Les  trompes 
sont  adhérentes  aux  ovaires  réduits  à  de  simples  bandelettes 
cicatrisées. 

Plèvres.  Adhérence  au  sommet  droit  et  à  la  base  gauche.  — 
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Poumons.  Le  droit  est  congestionné,  le  gauche  normal.  Les 
bronches  sont  saines,  les  ganglions  thoraciques  sains.  — 
Cœur.  Le  cœur  est  petit,  graisseux  à  la  face  antérieure.  Le 
muscle  cardiaque  est  gras  et  friable.  Rien  aux  valvules  si¬ 
gmoïdes  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  Le  bord  libre 
de  la  mitrale  est  légèrement  épaissi,  Aorte  saine,  sauf  au  ni¬ 
veau  des  ipésentériques  où  elle  présente  quelques  points  cal¬ 
cifiés. 

Moelle  épinière.  La  dure-mère  rachidienne  est  épaissie  dans 
quelques  centimètres  au  niveau  de  la  région  cervicale.  La 
moelle  est  un  peu  diffluente.  JincépMle.  Les  méninges 
offrent  quelques  plaques  laiteuses.  Les  artères  légèrement 
dilatées  n’ont  pas  une  athésomasie  très-notable.  —  Cerveau . 
On  constate  quelques  petits  anévrystn-es  miliaires  dans  la 
partie  externe  de  la  couche  optique  et  dans  la  protubérance. 
Rien  au  plancher  du  quatrième  ventricule.  —  Os,.  Sur  le  tibia 
droit  périosLose  sur  les  faces  interne  et  externe.  Celle  de  la 
face  interne,  constatée  pendant  la  vie,  a  tO  centimètres  de 
long  et  3  ou  4  mm.  d’épaisseur,  celle  de  -  la  face  externe  au 
même  niveau  que  l'interne  est  moins  développée. 

Le  crâne  est  sclérosé,  et  semble  atteint  d’une  légère  byperor- 
tose  généralisée.  Les  côtes  ont  une  raréfaction  centrale  et 
une  sclérose  périphérique. 

L’examen  microscopique  fait  sur  une  coupa  fraîche  révèle 
des  lésions  semblables  à  celles  d’une  cirrhose  ordinaire,  les 
lobules  sont  comme  enserrés  par  des  faisceaux  de  tissu  con¬ 
jonctif  épais  parsemés  de  nombreuses  cellules  embryon^ 
naires.  Ces  lobules  sont  atrophiés,  leurs  cellules  sont  granu¬ 
leuses  mais  n’ont  pas  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Rien 
de  notable  du  côté  des  vaisceaux. 

Réflexions.— Nous  croyons  avoir  sous  les  yeux  une  cirrhose 
syphilitique:  le  traitement  antisyphilitique  à  22  ans,  pour 
des  boutons  à  là  vulve;  les  douleurs  dans  la  continuité  des 
membres  et  à  la  tête,  plus  violentes  la  nuit;  les  contractures 
diminuant  sous  l’influence  de  l’iodure  ;  les  doqleurs  de  l’hypo- 
chondre  droit  et  les  autres  symptômes  de  la  lésion  hépatique 
différant  un  peu  de  ceux  de  la  cirrhose  ordinaire,  etc.  plaident 
en  faveur  fie  cette  opinion,  que  confirment,  à  notre  sens,  le 
petit  volume  du  foie  sillonné  de  cicatrices,  l’hypertrophie  de 
la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques,  enfin  la  périostose  du 
tibia. 

Slaladic  de  Bright;  par  M,  Lbvr4T,  interne. 

Femme  de  34  ans,  bien  portante  auparavant,  entrée  au  com¬ 
mencement  de  décembre  à  la  salle  Saint-Pierre  à  l’Hôtel-Dieu 
A  la  suite  de  froid,  elle  fut  prise  presque  subitement  d’ana- 
sarque,  et  entra  à  l’hôpital  où  l’on  constata  dans  l’urine  une 
quantité  considérable,  d’albumine.  La  malade  fut  mise  au 
régime  lacté.  Au  mois  de  janvier,  elle  passe  dans  le  service  de 
M.  Gueneau  de  Mussy  et  la  note  laissée  sur  elle  porte  le  titra 
de  néphrite  parenchymateuse. 

Œdème  généralisé  et  très-marqué,  ascite  considérable  ayant 
déjà  provoqué  plusieurs  fois  la  suffocation  et  nécessita  quatre 
ponctions.  Albumine  eu  quantité  considérable  dans  les  urines; 
urines  rares.  RéUuite  alLuminuriqua  du  nôté  droit. 

La  malade  resta  dans  cet  état  sans  amélioration  pendant 
deux  mois  et  demi,  à  ce  moment  le  7  mars,  elle  fut  prise  de 
deux  attaques  éclamptiques,  auxquelles  succéda  le  coma  ; 
mort  le  17  mars. 

Autopsie.  —  Les  reins  sont  petits,  non  mamelonnés,  la 
substance  tubulaire  parait  normale.  La  substance  corticale  est 
blanche  à  la  coupe,  elle  est  diminuée  d’épaisseur  et  dure  ;  la 
coloration  blanche  a  l’aspect  d’un  piqueté  blanc.  Gravelle 
urique  dans  les  deux  reins.  Calcul  d’acide  urique  dans  le 
bassinet  du  rein  droit. 

Contusion  (l’uiic  hernie  inguino-pubieinie.  —  Perforation 
intestinale  ;  par  M.  Addouard,  interne  des  hôpitaux. 

Collé  Auguste,  mécanicien,  âgé  de  38  ans,  a  été  admis  dans 
la  soirée  du  19  mars  1s77,  dans  le  service  de  M.  Delens,  à  l’hô 
pital  Beaujon.  Il  venait  de  recevoir  dans  une  rixe  un  coup  de 
pied  qui  l’avait  atteint  au  bas-ventre.  A  l’examen  du  malade 
on  ne  trouve  pas  trace  de  contusion  sur  l’abdomen.  Mais  il  in¬ 
dique  avec  la  main  la  région  hypogastrique  gauche  comme 
étant  le  siège  de  vives  douleurs.  Toute  la  partie  sous-ombili¬ 


cale  de  l’abdomen  est  douloureuse  à  la  palpation  et  principa¬ 
lement  le  pli  de  l’aîne  gauche. 

Au  niveau  de  l’orifice  inguinal  externe  gauche,  on  trouve 
une  petite  hernie  inguino-pubienne  réductible  datant  de  13 
ans.  Le  malade  ne  s’en  préoccupait  plus  et  ne  portait  pas  de 
bandage  depuis  longtemps.  La  nuit  du  lundi  au  mardi  a  été 
bonne.  Il  n’y  a  eu  ni  fièvre,  ni  vomissements. 

20.  Les  douleurs  abdominales  sont  encore  plus  vives;  on 
constate  une  hyperesthésie  cutanée,  exagérée  au  niveau  de 
la  hernie.  La  palpation  superficielle  arrache  des  cris  au  malade 
et  provoque  des  contractions  violentes  de  ses  membres.  On  ne 
trouve  toujours  pas  trace  d’ecchymoses  au  point  contus.  La 
hernie  est  réductible  et  on  sent  nettement  que  la  cavité  du  sac 
est  vide.  Ballonnement  modéré  du  ventre.  Faciès  un  peu  altéré 
le  pouls  est  petit,  filiforme.  Tempér.  M.  370,6.  Vers  onze  heures 
’du  matin  le  malade  est  pris  de  hoquets  et  de  vomissements 
bilieux  abondants  qui  se  renouvellent  dans  la  journée. 

21.  —  L’étal  général  a  empiré.  Le  malade  a  les  traits  tirés, 
les  lèvres  présentent  une  teinte  cyanique.  Les  douleurs  abdo¬ 
minales  persistent,  et  il  se  débat  toujours  avec  énergie  lors- 
qu’onexplore  l’abdomen.  Ilyapeu  de  ballonnement  du  ventre. 
Le  malade  n’a  pas  eu  de  gardes -robes  depuis  son  entrée  à 
l’hôpital.  Les  vomissements  poracés  persistent.  Les  urines 
sont  peu  abondantes;  elles  offrent  une  teinte  rouge  brique. 
Pas  de  dyspnée.  Pouls  petit.  Tempér.  M.  36o,8.  On  donne  de  la 
glace  au  malade.  A  une  heure  de  l’après-midi,  il  fait  de  nou¬ 
veaux  efforts  pour  vomir  et  il  meurt  brusquement. 

Autopsie.  —  On  constate  une  ecchymose  cutanée  au  niveau 
de  la  hernie  inguino-pubienne.  L’incision  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  donne  issue  à  des  gaz  et  à  un  liquide  abondant,  qui  con¬ 
tient  des  matières  fécales  et  dans  lequel  baignent  les  viscères 
de  l’abdomen.  Il  y  existe  une  péritonite  généralisée  ;  les  mas¬ 
ses  intestinales  sont  agglomérées  les  unes  aux  autres,  et  on 
trouve  des  plaques  pseudo- membraneuses  qui  déterminent 
déjà  quelques  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal.  Legrand 
épiploon  est  rétracté  et  rejeté  à  droite. 

En  engageant  le  doigt  dans  l’orifice  inguinal  interne  gauche, 
on  pénètre  dans  le  sac  herniaire,  qu’on  trouve  vide  d’intestin 
et  d’épiploon,  mais  rempli  de  matières  fécales  liquides.  H  of¬ 
fre  une  profondeur  de  trois  centimètres  environ  et  le  fond  ne 
dépasse  pas  la  branche  horizontale  du  pubis. 

En  face  de  cet  orifice  interne,  à  la  distance  de  deux  travers 
de  doigt  environ,  on  découvre  une  anse  d’intestin  grêle  per¬ 
forée.  Onpeulbien  admettre  qu’elle  était  logée  dans  le  sac  her¬ 
niaire  au  moment  de  l’accident  ;  le  sommet  de  l’anse  étant 
pris  entre  le  corps  contondant  et  un  plan  résistant  formé  par 
la  branche  horizontale  du  pubis,  la  déchirure  des  tuniques  de 
l’intestin  se  serait  produite  en  ce  point.  Une  fois  rentrée  dans 
l’abdomen,  Tanse  herniaire  a  été  maintenue  par  la  péritonite 
sur  la  fosse  iliaque  gauche,  tout  en  conservant  sa  forme  allon¬ 
gée.  Les  portions  ascendantes  et  descendantes  sont  accolées, 
parallèles  et  réunies  par  l’exsudât  inflammatoire  gauche.  Quant 
à  la  perforation,  elle  occupe  le  sommet  de  l’anse  et  a  une  éten¬ 
due  d’un  centimètre  dans  le  sens  longitudinal.  En  aucun  autre 
point  du  tube  digestif,  on  ne  trouve  de  lésion.  —  Foie.  Rien  à 
noter.  —  Reins.  Normaux.  Légère  congestion.  —  Cœur.  Sain. 
—  Poumons.  Rien  à  signaler.  —  Cerveau.  Congestion  assez  in¬ 
tense  des  veines  superficielles  de  l’encéphale.  Substance  céré¬ 
brale  normale. 

M.  Desprès  rappelle  qu’une  observation  semblable  existe 
dans  les  bulletins  de  la  Société.  Elle  est  due  à  M.  Duguet. 

Gpanulic,  perforation  d’une  oaveroule  ;  eiupliysèine  généra¬ 
lisé,  petit  abcès  de  voisinage  dans  un  espace  intercoitul. 

—  Mort.  —  Autopsie;  par  MM.  Fébéol,  médecin  des  hôpitaux  et 

Gaston  Graux,  interne  des  hôpitaux. 

Scb..  Théodoriue,  âgée  de  24  aus,  eutrele  12  janvier  1877 
dans  le  service  de  M.  Féréol  (salle  Sainte-Joséphine,  n'  11, 
hôpital  Lariboisière). 

Antécédenls-Ttès-honne  sauté, constitution  robuste, tempéra¬ 
ment  sanguin,  aucune  maladie  dans  son  enfance.  Pas  de  dia¬ 
thèse  héréditaire  ou  acquise  ;  sou  père  et  sa  mère  sont  bien 
portants,  elle  n'a  eu  depuis  sou  enfance  aucune  maladie  cous- 
tilutiounelle  ;  d’ailleurs  elle  a  toujours  été  dans  de  très-bonnes 
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coQdilions  hygiéniques  ;  elle  a  toujours  habité  la  campagne, 
et  n’est  à  Paris  que  depuis  un  an  et  demi.  Sa  menstruation  a 
toujours  été  régulière,  elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois 
le  6  décembre  ;  à  l’époque  suivante,  le  6  janvier,  elle  n’a  pas 
perdu  de  sang.  Celte  jeune  fille  est  souffrante  depuis  un  mois 
et  plus  malade  depuis  onze  jours  ;  c’est  un  état  de  malaise  et 
de  dyspnée  de  plus  en  plus  grave  qui  l’a  déterminée  à  entrer 
à  l’hôpital. 

Voici  dans  quelles  conditions  auraient  débuté  ces  accidents. 
Elle  soigna  pendant  trois  semaines  deux  personnes  (le  mari 
et  la  femme)  qui  moururent,  presque  en  même  temps  ,  de  la 
poitrine.  Pendant  tout  ce  temps,  cet'te  fille  vécut  dans  une  at¬ 
mosphère  surchauffée,  prenant  beaucoup  de  fatigue,  et  ne 
sortant  jamais.  Lorsqu’elle  quitta  cette  maison,  il  y  a  un 
mois,  elle  fut  saisie  par  le  froid,  et  eut  le  jour  même  un  fris¬ 
son  violent  et  de  fortes  quintes  de  toux.  Cette  malade,  qui 
n’avait  jamais  toussé  auparavant,  ne  cesse  de  tousser  depuis 
cette  époque  et  fut  prise  d’une  très-grande  gêne  pour  respirer. 
Elle  put  néanmoins  continuer  à  marcher  pendant  une  ving¬ 
taine  de  jours  et  ce  n’est  quele  2  janvier  (ily  ait  jours)  qu’elle 
a  pris  le  lit.  —  Le  2  janvier  survint  un  peu  de  diarrhée  :  notre 
malade  eut  des  nausées  mais  ne  vomit  pas;  elle  eut  aussi, 
nous  dit-elle,  beaucoup  de  fièvre.  Ce  même  jour  elle  fut  prise 
d’une  surdité  presque  absolue.  Depuis  cette  époque  tous  ces 
phénomènes  se  sont  aggravés  rapidement,  et,  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  le  12'*  jour  de  sa  maladie,  nous  la  trouvons  dans  l’état 
suivant  : 

Etat  actuel  :  Dyspnée  considérable,  R.  44  ;  figure  injectée, 
anxieuse,  présentant  une  sorte  d’abattement  ressemblant  un 
peu  à  l’aspect  typhoïde  :  P.  124,  un  peu  d’urate  ;  T.  vag.  40°,6. 
Surdité  très  -prononcée  ;  la  diarrhée  qui  s’était  établie  pendant 
les  premiers  jours  de  la  maladie,  a  cessé  depuis  quelques 
jours.  Qn  ne  trouve  ni  taches  rosées,  ni  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  rate,  ni  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque.  Pas 
de  douleur  à  ce  niveau.  Insomnie  persistante,  surtout  à  cause 
de  la  dyspnée.  Pas  de  céphalalgie,  pas  d’épistaxis.  La  langue 
est  nette,  non  suburrale,  sans  rougeur  à  la  pointe.  Dans  la 
poitrine  on  trouve  de  la  submatité  à  la  base  droite  et,  dans  les 
deux  poumons,  des  râles  fins  en  grande  abondance.  A  la  base 
droite  ces  râles  prennent  le  caractère  devrais  râles  crépitants. 
Il  n’y  a  pas  de  souffle.  —  30  ventouses  sèches. 

13  janvier  matin.  T  v.  P.  120  ;  R.  36.  Langue  large  un  peu 
sèche.  Insomnie  complète  à  cause  de  la  dyspnée.  Pas  de  taches, 
pas  de  gargouillement,  pas  de  diarrhée,  rien  au  cœur.  La  poi¬ 
trine  est  remplie  de  râles  fins,  sous-crépitants.  Les  crachats 
n’ont  aucun  caractère  spécial  ;  ils  sont  aérés  et  mousseux,  ne 
sont  ni  visqueux  ni  adhérents.  Dans  les  urines  on  ne  trouve 
ni  sucre,  ni  albumine. 

Diagnostic.  Malgré  la  surdité,  la  fièvre  typhoïde  est  élimi¬ 
née,  en  raison  de  l’absence  de  phénomènes  abdominaux.  Le 
diagnostic  reste  un  peu  hésitant  entre  une  poussée  de  granu¬ 
lations  tuberculeuses  et  une  bronchite  capillaire.  L’absence 
d’antécédents  héréditaires  ou  personnels,  la  constitution  ro¬ 
buste  et  le  peu  d’altération  de  l’état  général,  sont  en  faveur  de 
la  bronchite  capillaire.  La  rareté  des  crachats,  l’intensité  de 
la  dyspnée,  les  hautes  températures,  la  suppression  des 
règles,  et  enfin  l’état  typhoïde  léger  donnent  plus  de  probabi¬ 
lité  au  diagnostic  de  granulie. 

Soir.  T V.  40,  2  ;  P.  132  ;  R.  48. 

janvier,  matin.  Tw.  120;  R.  156.  —  Même  état 

d’orthopnée.  Véritable  suffocation.  Pas  de  taches,  pas  de  gar¬ 
gouillement.  Pas  d’œdème  des  paupières,  ni  des  malléoles. 
Crachats  très-peu  abondants,  mousseux,  liquides,  non  gom- 
roeux,  striés  de  quelques  filets  de  sang.  Râles  fins  partout 
dans  toute  la  poitrine  ;  sonorité  mauvaise  au  sommet  droit; 
a  ce  niveau  râles  fins  plus  abondants.  —  Traitement  :  Vomitif. 
Sinapismes  sur  les  cuisses  et  aux  poignets.  Potion:  Todd  et 
codéine.  Vésicatoire  sous  la  clavicule  droite. 

18  juin,  matin.  T.  vag.  40,6  ;  P.  120  ;  R.  60.  Orthopnée  ;  pas 
de  repos.  Malgré  des  efforts  considérables  d’inspiration,  l'air 
pénètre  très-mal  dans  les  poumons.  Hier  tians  la  journée,  la 
^alade  a  eu  de  véritables  accès  de  sufl'ocation.  Pendant  ces 
"Ccès,  elle  devenait  subitement  d’une  pâleur  extrême,  et  la 
cspiralion  se  suspendait;  puis  la  figure  devenait  rapide¬ 


ment  rouge,  vultueuse,  et  la  malade  paraissait  sur  le  point 
d’asphyxier.  La  surdité  est  toujours  complète.  —  Traite¬ 
ment:  Deux  vésicatoires  aux  bases  en  arrière. 

Soir.  T.  V.  40,2;  P.  l48  ;  R.  60.  Pendant  un  des  accès  de 
suffocation  pour  combattre  l’asphyxie  imminente,  on  pratique 
une  saignée  de  250  gr. 

'\è  janvier,  matin. ’P.  kO-, 'P.  {tk.  La  malade  a  été  soulagée 
hier  soir  pendant  quelques  heures  ;  ce  matin,  la  dj^spnée  est 
de  nouveau  aussi  intense.  Mêmes  signes  stéthoscopiques. 
Râles  fins  et  abondants  partout.  Submatité  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  poumon  droit,  mauvaise  sonorité  à  gauche.  Même 
prescription.  Potion  Todd. 

Soir.  T.  V.  40  ;  P.  148  ;  R.  64.  La  malade  se  plaint  de  souf¬ 
frir  au  niveau  du  cou. 

En  effet,  le  cou  est  légèrement  déformé  à  sa  partie  supé¬ 
rieure;  de  chaque  côté  de  l’angle  de  la  mâchoire  on  voit  une 
légère  tuméfaction.  Il  est  facile  de  reconnaître  le  début  d’un 
emphysème  sous  cutané,  à  la  sonorité  des  parties  tuméfiées 
et  à  la  crépitation  gazeuse. 

Tl  janvier,  matin.  T.  v.  39,3  ;  P.  124  ;  R.  48.  Depuis  hier  au 
soir,  l’emphysème  a  fait  des  progrès  considérables.  Aujour- 
hui,  toute  la  base  du  cou,  les  régions  sus  et  sous-claviculaires, 
les  joues  sont  déformées  par  l’infiltration  gazeuse.  Les  tégu¬ 
ments  sont  beaucoup  plus  distendus  à  droite  qu’à  gauche. 

En  présence  de  cette  complication,  on  peut  admettre  deux 
hypothèses  pour  expliquer  le  passage  de  l’air  dans  le  tissu 
cellulaire.  On  peut  avoir  affaire  à  un  de  ces  cas  de  catarrhe 
suffocant  observés  par  M.  Roger  chez  les  enfants  et  décrits 
dans  son  Mémoire  sur  V.emphysème  spontané  généralisé  (Arch. 
de  Médecine,  1862)  ;  dans  ces  cas  il  se  produit  de  l’emphysème 
sous-pleural,  puis  médiastin-et  enfin  sous-cutané.  Ou  bien 
il  peut  s’agir  ici  d’une  caverne  tuberculeuse  ouverte  dans  le 
tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques  et  permettant  à  l’air  de 
passer  directement  du  poumon  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  —  Comme  les  jours  précédents,  nous  avions  admis, 
en  raison  de  la  marche  de  la  maladie,  l’existence  d’une  gra¬ 
nulie;  nous  supposâmes  que  ce  devait  être  une  caverne  qui 
donnait  passage  à  l’air  pour  produire  l’emphysème,  mais 
comme  d’autre  part  nous  n’avions  pas  trouvé  de  signes  de 
ramollissement,  nous  pensâmes  que  cette  caverne  devait  être 
assez  petite. 

Soir.  T.  V.  39,3  ;  P.  134.  L’emphysème  s’est  beaucoup  étendu. 
La  tête  est  devenue  monstrueuse.  Les  yeux  sont  refoulés  en 
avant  par  l’emphysème  intra-orbitaire.  Le  cou,  le  thorax,  le 
dos,  les' bras  sont  envahis.  Les  parois  abdominales  et  les 
membres  inférieurs  seuls  sont  respectés.  L’emphysème  est 
toujours  plus  intense  dans  le  côté  droit  que  dans  le  côté 
gauche.  Très-grande  agitation,  subdelirium. 

i^janv.  T.  axiil.  37“,8;  P,  160.  Môme  état,  la  joue  droite  est 
luisante  et  beaucoup  plus  distendue  que  la  gauche.  Même 
agitation  avec  délire.  —  Mort  dans  la  matinée  à  onze  heures. 

Autopsie,  26  heures  aprè.s  la  mort.  —  Rigidité  cadavérique  ; 
pas  de  putréfaction.  A  l’ouverture  du  thorax,  on  constate  que 
le  tissu  cellulaire  du  médiaslin  est  infiltré  de  gaz,  mais  ce 
tissu  cellulaire  parait  beaucoup  moins  distendu  qu’il  ne  l’est 
ordinairement  dans  les  cas  où  l’emphysème  a  débuté  par 
lemédiastin.  —  Il  n'y  a  pas  d’air  dans  les  cavités  pleurales. 

A  gauche,  plèvre  normale.  —  A  droite,  nombreuses  adhé¬ 
rences  celluleuses,  lâches,  à  larges  mailles.  De  ce  côté  le  pou¬ 
mon  ne  peut  être  détaché  de  la  plèvre  ;  pour  ne  rien  détruire 
on  l’enlève  avec  la  paroi  thoracique  correspondante. 

poumons  examinés  en  place,  sont  le  siège  d’une  érup¬ 
tion  de  tubercules  miliaires  des  plus  confluentes.  Il  y  a  en 
divers  points  un  peu  d’emphysème  sous-pleural,  mais  cette 
lésion  est  peu  prononcée,  et  il  est  évident  que  ce  n’est  pas 
par  celte  voie  qu’a  pu  se  faire  l’infiltration  gazeuse.  Dans  les 
cas  où  l’emphysème  s’est  généralisé  à  la  suite  d’un  emphy¬ 
sème  sous-pleural,  la  plèvre  viscérale  est  beaucoup  plus  sou¬ 
levée  par  les  gaz  qu’elle  ne  l’est  dans  le  cas  actuel.  C’est  donc 
par  un  autre  mécanisme  qu’a  dû  se  propager  l’emphysème, 
et  voici  en  effet  ce  que  l’on  trouve.  En  détachant  avec  précau¬ 
tion  le  poumon  droit  de  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire,  eu 
détruisant  peu  à  peu  les  adhérences  qui  unissent  les  deux 
feuillets  viscéral  et  pariétal  de  la  plèvre  droite,  on  voit  au 
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niveau  du  3'  espace  intercostal,  à  peu  près  sur  la  ligne  ma- 
melonnaire,  un  point  très-limité  où  le  poumon  et  la  paroi 
sont  unis  d’une  façon  plus  intime. 

Après  dissection  on  reconnaît  qu’il  y  a  en  cet  endroit  du 
côté  du  poumon,  une  petite  caverne  ayant  à  peu  près  le  vo¬ 
lume  d’une  lentille  ;  cette  petite  caverne  est  incomplète,  il 
lui  manque  une  paroi,  celle  que  formait  la  paroi  thoracique  ; 
tandis  que  du  côté  de  la  paroi  thoracique,  on  trouve  une  pe¬ 
tite  perte  de  substance,  une  petite  ulcération  en  forme  de 
cupule  ;  au  fond  môme  de  cette  cupule,  existe  une  perfora¬ 
tion,  et  en  ce  point  la  plèvre  pariétale  fait  défaut.  C’est  donc 
par  là  que  la  caverne  pulmonaire  communiquait  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-pleural  de  la  paroi  thoracique,  c’est  par  là 
que  Pair  contenu  dans  le  poumon  passait,  à  travers  la  plèvre, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ainsi  se  trouve  expli¬ 
quée  la  prédominance  de  l’emphysème,  dans  le  côté  droit  ; 
ainsi  s’explique  aussi  le  peu  de  distension  du  tissu  cellulaire 
du  médiastin,  puisque  ce  tissu  n’a  été  envahi  que  secondai¬ 
rement. 

Cette  caverne  était  d’ailleurs  la  seule  qu’il  y  eût  dans  les 
deux  poumons  :  les  tubercules  miliaires  qu’on  trouvait  en 
grande  abondance  dans  les  deux  poumons  n’étaient  eu  au¬ 
cun  autre  point  arrivés  au  ramollissement,  aucun  ne  dépas¬ 
sait  le  volume  d’un  grain  de  millet.  Autour  des  tubercules, 
existait  une  forte  congestion  pneumonique,  à  droite  surtout 
et  dans  les  parties  inférieures,  cette  congestion  était  très- 
intense.  mais  néanmoins  le  tissu  crépitait,  et  ne  s’enfoncait 
pas  au  fond  de  l’eau. 

Tous  les  autres  organes  étaient  sains  ;  le  cœur,  le  péritoine, 
l’intestin.  —  Les  ovaires  ne  présentaient  pas  les  traces  d’une 
ovulation  récente.  Il  semble  donc  que  l’amenorrhée  du  6 
janvier,  coïncidait  avec  une  absence  d’ovulation,  cette  absence 
d’ovulation  elle-même  étant  en  rapport  avec  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose. 

Il  nous  reste  enfin  à  signaler  une  lésion  découverte  d’une 
façon  toute  fortuite  et  sur  laquelle  rien  ne  pourrait  éveiller 
l’attention;  en  divisant  le  8“  espace  intercostal  droit,  afin  de 
détacher  la  paroi  thoracique  adhérente  au  poumon  nous  trou¬ 
vâmes  un  petit  abcès,  situé  par  conséquent  deux  espaces  in¬ 
tercostaux  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  la  lésion  que 
nous  avons  déjà  signalée  sur  cette  paroi. 

Cet  abcès  avait  le  volume  d’une  amande  et  était  situé  im¬ 
médiatement  sous  la  plèvre,  sans  cependant  que  cette  der¬ 
nière  présentât,  du  côté  de  sa  surface  interne,  rien  qui  pût  en 
décéler  la  présence.  En  ce  point  comme  sur  presque  toute  la 
surface  interne  de  la  plèvre  pariétale  droite,  il  y  avait  des 
adhérences  celluleuses  avec  vascularisation  très-développée. 
Cet  abcès  était  à  égale  distance  des  deux  côtes,  et  séparé  de 
chacune  d’elles  par  une  certaine  épaisseur  de  tissus  sains  ; 
les  côtes  ne  présentaient  aucune  altération.  De  toute  part  la 
cavité  de  cet  abcès  était  tapissée  par  une  surface  tomenteuse 
analogue  aux  membranes  dites  pyogéniques.  Le  contenu 
était  du  pus  crémeux,  bien  lié. 

La  présence  de  cet  abcès  qui  n’offre  aucun  rapport  avec  la 
lésion  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ne  peut  guère  s’expliquer. 
Il  s’agit  probablement  là  d’un  de  ces  abcès  qui  se  développent 
autôur  des  séreuses,  comme  autour  des  synoviales  enflam¬ 
mées. 

Réflexions.  —  Nous  désirons  maintenant  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  les  quelques  particularités  intéressantes  de  cette  ob¬ 
servation. 

El  d’abord,  sans  vouloir  d’ailleurs  en  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  au  point  de  vue  de  l’étiologie  possible  de  la  tuberculose 
dans  ce  cas  particulier,  et,  à  plus  forte  raison,  au  point  de 
vue  de  la  contagion  de  la  tuberculose  en  général,  qu’il  nous 
soit  permis  défaire  tout  au  moins  remarquer  cette  coïnci¬ 
dence  étrange  :  Une  jeune  fille  d’une  bonne  santé,  d’une  cons¬ 
titution  robuste,  vit  pendant  un  mois  enfermée  dans  une 
pièce  extrêmement  chauffée  où  agonisent  deux  tuberculeux,  et 
en  sortant  de  ce  milieu  malsain,  elle  est  foudroyée  par  une 
tuberculose  à  marche  suraiguë. 

Le  diagnostic  ensuite  a  présenté  de  sérieuses  difficultés  et 
en  particulier  cette  surdité  presque  absolue,  que  rien  ne 
pouvait  expliçjuer,  éveillait  forcément  dans  l’esprit  l’idée  d’une 


fièvre  typhoïde,  à  forme  thoracique,  et,  si  l’on  ajoute  que 
l’épidémie  n’était  pas  encore  finie,  on  comprendra  combien 
ce  diagnostic  pouvait  eu  imposer. 

Toutefois,  il  manquait  trop  de  symptômes  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  pour  qu’on  pût  s’arrêter  à  ce  diagnostic  ;  restait  à  se 
prononcer  entre  la  granulie  et  la  bronchite  capillaire.  Ce  fu¬ 
rent  précisément  ces  quelques  symptômes  typhoïdes  incom¬ 
plètement  accusés,  et  la  suspension  des  règles  au  début  d’une 
affection  fibrile  qui  servirent  de  base  au  diagnostic  et  firent 
admettre  la  granulie. 

Nous  avons  déjà  longuement  parlé  du  mécanisme  de  l’em¬ 
physème,  nous  n’y  reviendrons  que  pour  faire  remarquer 
combien  notre  fait  vient  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue  par 
M.  Roger  dans  son  mémoire,  à  savoir  que  l’emphysème  spon¬ 
tané  qu’il  y  décrit  ayantson  triple  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  dans  le  médiastin  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous 
cutané  est  une  affection  spéciale  à  l’enfance.  Chez  l’adulte, 
l’emphysème  généralisé  se  faisant  toujours  par  un  tout 
autre  mécanisme  et  succédant  à  des  désordres  bien  autrement 
graves,  doit  impliquer  un  pronostic  bien  plus  sévère.  Mais, 
notre  diagnostic  admis,  il  n’y  avait  pas  lieu  d’opposer  à  l’em¬ 
physème  un  traitement  énergique  :  en  particulier,  les  piqûres 
ou  les  incisions  de  la  peau,  qu’on  a  conseillé  de  faire  en  pareil 
cas,  n’étaient  pas  applicables.  Car  en  raison  du  volume  sup¬ 
posé  de  la  caverne,  nous  ne  pouvions  avoir  l’espérance  de  la 
trouver  et  par  conséquent  de  remplir  l’indication  qu’on  a  posée, 
à  savoir  de  transformer  la  fistule  borgne  interne,  cause  des 
accidents,  en  fistule  complète,  pneumo-cutanée. 

Enfin,  le  petit  abcès  sous-pleural,  est  un  exemple  deces  ab¬ 
cès  (qu’on  a  rarement  l’occasion  de  voir  à  leur  début),  se  dé¬ 
veloppant  au  voisinage  de  la  plèvre  enflammée.  M.  Leplat  a 
démontré  dans  son  mémoire  inséré  dans  les  archives  de  mé¬ 
decine  de  1868,  que  le  plus  souvent  les  lésions  osseuses  étaient 
consécutives  à  ces  abcès,  etnon  pas  ces  abcès  consécutifs  aux 
lésions  osseuses  ;  que  presque  toujours  ces  abcès  se  dévelop¬ 
paient  à  côté  de  pleurésies  aiguës  ou  anciennes,  sans  qu’on 
pût  se  prononcer  sur  le  mode  de  propagation  de  l’inflamma¬ 
tion.  Notre  fait  tient  à  l’appui  de  cette  opinion.  Dans  notre 
cas ,  l’abcès  était  au  voisinage  d'adhérences  pleurales  vascu¬ 
laires,  et,  de  plus,  la  côte  la  plus  voisine  était  encore  absolu¬ 
ment  saine;  ni  le  tissu  osseux,  ni  le  périoste  n’étaient  altérés; 
une  certaine  épaisseur  de  tissus  sains  séparait  la  côte  de  la 
poche  purulente. 

M.  Verneuil.  La  théorie  que  j’ai  émise  pour  expliquer  la 
formation  des  abcès  de  la  paroi  thoracique,  dont  M.  Leplat 
attribue  le  développement  à  une  inflammation  périostale  ex-- 
terne,  est  la  suivante  :  Certains  abcès  que  j’appellerai  extrii 
thoraciques,  se  forment  dans  des  bourses  séreuses  situées  à 
la  face  externe  du  thorax  et  des  côtes,  au-dessous  des  muscles 
préthoraciques.  Ces  bourses  séreuses  sont  faciles  à  voir: 
grâce  à  leur  présence,  la  face  externe  des  côtes  est  toute  pré¬ 
parée,  toute  disséquée,  lorsque  les  muscles  ont  été  enlevés. 
Il  en  existe  deux  variétés  :  les  unes  sont  vastes,  larges,  elles 
ne  peuvent  passer  inaperçues  ;  les  autres  sont  représentées 
par  des  espaces  conjonctifs  plus  ou  moins  lâches. 

Une  seconde  variété  d’abcès  que  je  désignerai  sous  le  nom 
d’abcès  interstitiels,  est  due  à  la  suppuration  d’adénites  inter¬ 
costales.  On  sait  en  effet  que  des  ganglions  lymphatiques  très- 
peu  volumineux  se  rencontrent  au  tiers  postérieur  des  espaces 
intercostaux.  Je  n’ai  observé  aucun  abcès  de  cette  seconde 
variété  qui  se  fût  développé  dans  les  ganglions  satellites 
d’une  artère  intercostale,  mais  j’ai  observé  un  das  de  cancer 
mélanique  du  sein  dans  lequel  des  ganglions  satellites  de  la 
mammaire  interne  avait  produit  une  suppuration  de  ce  genre. 
L’analogie  m’autorise  donc  à  regarder  les  premiers  comme 
possibles. 

M.  Trélat  demande  à  M.  Verneuil  s’il  applique  cette 
théorie  aux  abcès  froids  des  autres  régions,  et  s’il  nie  l’exis¬ 
tence  des  abcès  périostiques  externes. 

M.  Verneuil.  Les  abcès  péri-osseux  avec  intégrité  du  pé¬ 
rioste  sont  certainement  très-rares,  et,  pour  ma  part,  je  n  en 
ai  pas  rencontré.  Ce  que  j’ai  vu  souvent,  ce  sont  des  abcès 
péri-arliculaires  développés  alors  que  l’os  était  malade  et  e 
périoste  sain.  Ces  abcès-là  étaient  développés  dans  desbour»e 
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séreuses;  aussi  est-ce  surtout  au  genou  que  je  les  ai  ob¬ 
servés,  à  cause  de  l'abondance  des  bourses  séreuses  autour 
de  cette  articulation.  Je  n’ai  jamais  rencontré,  pour  ma  part, 
un  abcès  développé  au  voisinage  de  la  diaphyse  d’un  os  ma¬ 
lade,  et  séparé  de  cette  diaphyse  altérée  par  un  périoste 

M.  Trélat.  D’après  mon  observation  personnelle,  je  pense 
et  j’ai  déjà  enseigné  qu’il  peut  exister  des  inflammations  et 
des  abcès  de  périostite  externe.  Cette  conviction  repose,  non 
sur  l’examen  des  pièces  anatomo-pathologiques,  mais  sur 
l’observation  clinique  de  deux  cas  forts  intéressants.  Dans  le 
premier,  il  s’agit  d’un  jeune  garçon,  alors  âgé  de  13  ans,  que 
je  soignai  il  y  a  trois  ans.  Il  s’agissait  d’une  périostite  fémo¬ 
rale,  et  certaines  personnes  avaient  pensé  aune  ostéite-juxta- 
épiphysaire.  D’abord,  je  le  fins  en  observation;  le  gonflement 
ne  fit  pas  de  progrès,  puis  la  fluctuation  apparut,  une  incision 
fut  pratiquée,  et  je  trouvai  le  périoste  gonflé,  nulle  part  l’os 
n’était  à  nu.  Ce  malade  guérit,  et  guérit  sans  nécrose.  Après 
trois  ans,  il  est  revenu  me  voir;  il  m’a  raconté  avoir  vu  sortir, 
il  y  a  quelques  mois,  trois  petits  morceaux  d’os.  Eh  bien, 
l’interprétation  de  ce  fait  me  paraît  devoir  être  la  suivante: 
Il  a  existé  d’abord  une  périostite  externe  partiellement 
guérie,  puis  l’inflammation  a  envahi  peu  à  peu  le  périoste 
dans  sa  totalité,  et  enfin  est  survenue  la  nécrose. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  s’agit  d’étudiants  en  médecine 
qui  vinrent  me  consulter  pour  des  abcès  froids  d’origine  cos¬ 
tale.  Je  conseillai  de  se  garder  avant  tout  de  ces  collections.  Un 
traitement  général  et  local  fut  institué,  et  la  guérison  survint 
sans  ouverture  des  abcès.  La  possibilité  de  cette  terminaison 
a  déjà  été  signalée  par  Bouvier.  Y  a-t-il  eu  nécrose  dans  ces 
deux  cas  ?  Je  ne  le  pense  pas,  car  je  ne  connais  pas  de  nécrose 
sans  élimination  de  séquestres.  Je  crois,  au  contraire,  que  je 
me  suis  trouvé  en  présence  de  périostites  externes.  En  ré¬ 
sumé,  je  crois  recevable  l’opinion  suivante  :  Il  peut  exister 
des  inflammations  qui  ont  pour  point  de  départ  la  couche  ex¬ 
terne  du  périoste  ;  elles  se  traduisent  par  du  gonflement  et 
de  la  suppuration,  sans  quhl  se  manifeste  quoi  que  ce  soit 
du  côté  de  l’os.  Que  si  la  couche  profonde  ou  ostéogène 
vient  à  être  envahie,  alors  on  voit  survenir  la  nécrose. 

M.  Houel.  Je  pense  qu’il  faut  rattacher  à  une  de  ces  pé¬ 
riostites  externes,  le  développement  de  l’abcès  que  nous  a 
présenté  M.  Graux.  Cet  abcès  était  situé  sous  la  plèvre,  paral¬ 
lèlement  aux  côtes  ;  la  plèvre  était  saine,  ainsi  que  le  périoste, 
et  il  n’existe  aucun  ganglion  dans  la  région  qu’il  occupait. 
Je  pense  qu’il  devait  son  origine  à  une  de  ces  altérations  sur 
lesquelles  M.  Trélat  vient  d'insister. 

M.  Verneüii,.  Ne  pourrait-on  pas  penser,  puisque  la  plèvre 
et  le  périoste  étaient  intacts,  que  cet  abcès  s’est  développé 
dans  le  tissu  cellulaire.  Je  désirerais  pour  ma  part  rencontrer 
une  de  ces  périostites  externes.  Les  abcès  que  j’ai  rencontrés 
le  long  de  la  diaphyse  des  os,  étaient  toujours  développés 
dans  une  bourse  séreuse,  normale  ou  accidentelle. 

M.  Berger  rappelle  que  l’absence  de  tout  gonflement  du 
côté  du  périoste  l'avait  amené  à  penser  que  l’abcès  dont  il 
s’agit  s'était  peut-être  développé  dans  une  bourse  séreuse. 

M.  Trélat.  Je  me  rappelle  un  autre  fait  semblable  à  ceux 
que  je  citais  lout-à-Theure.  Après  avoir  pratiqué  une  opé¬ 
ration  sur  les  voies  génito-urinaires  d’un  enfant,  je  vis  se 
développer  un  abcès  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité. 
Le  drainage  fut  pratiqué,  et  la  guérison  survint  sans  nécrose. 
Je  le  répète,  je  ne  puis,  pas  plus  <[ue  M.  Verneuil,  vous 
montrer  pièces  en  main  le  siège  des  collections  dont  je 
parle.  Mais  j’ai  en  ma  faveur  un  puissant  argument  :  la  gué¬ 
rison. 

Bosses  ooelpîtales;  par  M  Féni,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

J’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer  deux  nouveaux  cas  d’une 
déformation  crânienne  dont  j'ai  déjà  présenté  un  exemple  à  la 
Société  il  y  a  deux  ans  {BuU.soc.  anat.  1873,  p.  482). 

La  première  pièce  provient  du  nommé  Picrr...  Joseph,  76 
3ns,  né  au  Puid  (Vosges)  ;  la  seconde  du  nommé  Desha... 
André,  né  à  Coiguou  (Saône-et-Loire). 

On  voitsurla  face  externe  de  ces  deux  crânes  que  l’angle 
de  l’occipital  est  éloigné  de  23  mm.  du  sommet  de  l’angle  ren¬ 


trant  formé  par  les  bords  postérieurs  des  pariétaux.  Cet  écar¬ 
tement  va  en  diminuant  vers  les  parties  latérales  et  le  bord  de 
l’occipital  finit  par  se  mettre  en  contact  avec  le  bord  posté¬ 
rieur  du  pariétal  correspondant  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
de  ce  dernier.  L’espace  laissé  libre  entre  ces  os  est  rempli  par 
une  grande  quantité  d’os  wormieus  de  volume  variable.  La 
direction  des  os  wormiens  présente  une  obliquité  différente 
sur  les  deux  pièces,  de  sorte  que  la  saillie  de  l’angle  occipital 
qui  n’est  guère  que  de  15  mm.  sur  la  première,  atteint  2  cent, 
sur  la  seconde.  —  A  l’intérieur  du  crâne,  on  observe  une 
disposition  inverse,  c’est-à-dire  un  enfoncement  correspon¬ 
dant  à  l’occipital  ;  la  capacité  du  crâne  est  augmentée. 

Sur  la  première  pièce,  la  suture  coronale  est  encore  très- 
distincte;  il  en  est  de  même  de  la  sagittale,  sauf  dans  la  ré¬ 
gion  obéliale  (le  trou  pariétal  gauche  laisse  à  peine  une 
trace,  le  droit  est  encore  perméable).  Quant  à  la  suture lamb- 
do'ide  qui  est  le  siège  de  la  déformation  on  peut  y  noter 
cette  particularité,  que  les  os  wormiens  qui  la  remplissent 
sont  très-nettement  plus  soudés  en  arrière  avec  l’occipital 
qu’ils  né  le  sont  en  avant  avec  le  bord  postérieur  des  parié¬ 
taux. 

,  Le  second  sujet,  quoique  beaucoup  plus  jeune  (mais  c’était 
un  paralytique  général),  présente  une  ossification  beaucoup 
plus  avancée  :  la  suture  coronale  est  encore  assez  distincte, 
mais  la  suture  sagittale  est  à  peu  près  complètement  oblité¬ 
rée  et  les  2  trous  pariétaux  sont  petits.  Dans  la  suture  lamb- 
doide,  on  retrouve  la  disposition  déjà  signalée:  la  soudure 
des  os  wormiens  est  presque  complète  avec  l’occipital,  elle 
l’est  beaucoup  moins  avec  les  pariétaux. 

Sur  le  premier  sujet  seulement,  j’ai  cherché  si  les  rapports 
du  lambda  avec  le  cerveau  étaient  modifiés  par  la  déforma¬ 
tion:  les  chevilles  introduites  par  deux  trous  percés  de  cha¬ 
que  côté  du  sommet  de  l’angle  formé  par  les  bords  posté¬ 
rieurs  des  pariétaux,  ont  été  retrouvées  dans  les  scissures 
perpendiculaires  externes.  Ce  résultat  semblerait  indiquer 
une  augmentation  de  volume  de  la  portion  occipitale  du  cer¬ 
veau.  Les  rapports  du  bregma  étaient  normaux  (48  mm.  en 
avant  du  sillon  de  Rolande). 

Dans  ma  première  communication,  j’avais  émis  l’hypothèse 
d’une  déformation  provoquée,  due  à  des  compressions  exer¬ 
cées  sur  la  tête  du  nouveau-né  dans  certaines  localités;  aussi 
je  dois  faire  remarquer  que  les  deux  sujets  dont  il  s’agit  sont 
originaires  de  pays  où  ces  manœuvres  n’ont  point  été  signa¬ 
lées.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  nombreux  où  ou  rencon¬ 
trait  une  légère  saillie  de  l’occipital  sans  os  wormiens  dans  la 
suture  lambdo'ideil  eût  été  impossible  aussi  d'invoquer  celte 
cause. 

Le  rachitisme  ne  peut  guère  non  plus  être  mis  en  cause, 
car  on  ne  retrouvait  aucune  autre  déformation  sur  les  sque¬ 
lettes  et  ces  2  crânes  ne  présentent  point  la  forme  générale 
des  crânes  rachitiques. 

Procédé  de  coupe  du  crâne:  par  'M.  Féeé.  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 

On  voit,  sur  la  pièce  présentée,  une  coupe  que  je  propose 
d’utiliser,  soit  pour  la  conservation  simultanée  de  l’encéphale 
et  du  crâne,  soit  pour  l’étude  de  la  topographie  crânio-céré- 
brale  sur  les  sujets  dont  on  ne  peut  point  disposer  entière¬ 
ment. 

Si  on  commence  un  trait  de  scie  sur  les  arcades  sourcilières 
et  qu’on  dirige  l’instrument  de  telle  sorte  qu’il  passe  au-des¬ 
sous  de  la  partie  moyenne  des  deux  conduits  auditifs,  il  va 
tomber  dans  le  trou  occipital,  très-près  du  bord  postérieur  de 
ce  trou,  et  il  termine  sa  course  en  sortant  entre  Tos  occipital 
et  Tare  postérieur  de  Tatlas. 

Lorsque  la  partie  de  la  tête  ainsi  détachée  repose  sur  sa 
convexité,  on  voit  que  la  cavité  crânienne  n’est  ouverte  qu’au 
niveau  de  la  partie  la  plus  inférieure  des  fosses  sphénoïdales 
(la  dure-mère  est  ordinairement  intacte,  rarement  la  substance 
cérébrale  a  été  effleurée),  et  vers  le  trou  occipital.  Tout  l’encé¬ 
phale  est  donc  resté  dans  la  boite  crânienne  ;  le  bulbe  est  seu¬ 
lement  coupé  un  peu  court.  La  direction  de  la  coupe  donne, 
comme  on  le  voit,  très-approximativemeut  la  limite  inférieure 
de  Tencéphale.  On  enlève  avec  la  gouge  le  plafond  des  orbites. 
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les  ailes  sphénoïdales,  les  rochers,  l’apophyse  basilaire,  el 
après  avoir  incisé  la  dure-mère,  on  commence  à  dégager  le 
cerveau  par  la  partie  antérieure,  et  en  agissant  avec  quelque 
précaution  on  le  retire  sans  la  moindre  détérioration.  Cette 
préparation  a  l’avantage  de  conserver  un  crâne  sur  lequel  on 
peut  mesurer  à  peu  près  tous  les  diamètres  usités,  sans  dé¬ 
truire  les  saillies  de  la  face. 

Mais  cette  coupe  peut  être  surtout  utile  pour  l’étude  de  la 
topographie  crânio-cérébrale.  Si,  en  effet,  on  laisse  le  cerveau 
en  place  et  qu'on  laisse  reposer  la  surface  de  coupe  sur  un 
plan  incliné  mobile,  de  sorte  que  l’on  puisse  rétablir  sur  une 
même  ligne  verticale  le  centre  du  conduit  auditif  et  lebregma, 
on  aura  replacé  le  crâne  dans  la  direction  qu’il  occupe  norma¬ 
lement  dans  la  position  du  regard  horizontal  qui  sert  de  base 
dans  la  recherche  des  points  de  repère.  Les  coupes  verticales 
pratiquées  sur  une  lête'ainsi  disposée  sont  même  préférables  à 
celles  qui  sont  faites  sur  le  sujet  entier,  car  la  direction  peut 
en  être  beaucoup  plus  rigoureusement  déterminée. 

Ge  mode  de  préparation  permet  aussi  de  recourir  à  la  con¬ 
gélation  artificielle.  On  peut  aussi  provoquer  le  durcissement 
du  cerveau  dans  le  crâne  par  les  procédés  chimiques,  mais  on 
n’obtient  que  de  mauvais  résultats,  parce  que  tous  les  liquides 
employés  jusqu’ici  produisent  en  même  temps  une  réduction 
de  volume. 

Fracture  intra-capsulaire  du  en!  du  fémur  avec  rotation  en 

dedans  du  membre  inférieur  et  conservation  des  moiivc- 

inent.s  volontaires  ;  par  M.  Ozennç,  interne  provisoire  des  hôpi- 

Dans  la  soirée  du  18  janvier  1877,  Mme  L. . .,  âgée  de  82  ans, 
en  accomplissant  un  mouyement  de  rotation  sur  elle-même 
ne  put  se  maintenir  en  équilibre,  et  fit  une  chute,  dans 
laquelle  le  côté  droit  du  corps  et  particulièrement  la  région 
trochantérienne,  vint  frai>per  le  sol.  A  la  suite  de  cette  chute, 
Mme  L...  ne  put  se  relever,  et  c’est  avec  peine  qu’elle  se 
traîna  jusqu’à  son  lit.  —  Ce  même  jour,  la  malade  est  apportée 
à  l’infirmerie  de  Sainte-Périne,  et  le  lendemain,  à  la  visite, 
on  constate  ce  qui  suit  : 

La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  se  plaignant,  au  ni¬ 
veau  de  la  hanche  droite,  d’une  douleur  continue,  qui  s’exas¬ 
père  par  les  mouvements  du  tronc,  et  qui,  par  moments,  s’ir¬ 
radie  dans  le  membre  inférieur  correspondant.  La  pression 
exercée  d’abord  au  pli  de  l’aine,  puis  au  niveau  du  grand 
trochanter,  ne  la  réveille  qu’en  ce  dernier  point.  Invitée  à  le¬ 
ver  le  pied  en  détachant  le  talon  du  lit,  la  malade  peut  le 
faire,  mais  ne  reste  dans  cette  attitude  que  peu  de  temps  ;  il 
lui  est  également  possible  de  faire  quelques  mouvements 
d’adduction  et  d’abduction. 

A  ces  troubles  fonctionnels  se  joignent  les  signes  physiques 
suivants  :  saillie  plus  prononcée  du  grand  trochaiiter,  qui  est 
porté  en  haut  et  un  peu  en  avant.  —  RaocourcissemeiU  du 
membre,  apparent  à  la  vue  et  à  la  mensuration  qui  donne 
une  diminution  de  1  cent.  1/2  à  2  cent.  —  Adduclion,,  flexion 
et  rotation,  en  dedans  :  l’une  et  l’autre  peuvent  être  assez  faci¬ 
lement  corrigées,  mais  se  reproduisent  aussitôt  qu’on  aban¬ 
donne  le  membre  à  lui-même,  et  l’on  n’observe  pas,  ce  qui  à 
été  quelquefois  constaté,  la  transformation  de  la  rotation  en 
dedans  eu  rotation  eu  dehors.  Pas  de  mobilité,  pas  de  crépita¬ 
tion,  pas  de  gouilemeut  ;  aucune  trace  d’ecchymose.  —  En 
j)résence  de  ces  signes,  M.  Delens,  après  avoir  d’abord  son- 
'  é  à  une  contusion,  puis  rejeté  cette  idée,  porte  le  diagnostic 
:e  ;  fracture  exlra-capsulaife  insolite  du  col  d»  fémur. 

Du  16  au  28  janvier,  les  accidents  ci-dessus  mentionnés 
s’accentuent, et  on  en  n’relève  aucun  nouveau,  relativement  à 
la  lésion  locale.  Les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  vi¬ 
ves,  surtout  si  l’on  imprime  des  mouvements  au  membre  et 
au  tronc,  et  se  propagent  dans  toute  l’étendue  de  la  cuisse. 
Elles  se  font  toujours  ressentir  plus  vivement  au  niveau  de 
la  région  trochantérienne.  La  flexion,  l’adductiop  et  la  rota¬ 
tion  en  dedans  s.e  prononcent  davantage,  et  il  devient  impossi¬ 
ble  de  ramener  les  membres  au  parallèlisme.  Le  raccourcisse¬ 
ment  ne  subit  que  peu.  de  changement  (2  à  2  cent.  1/2). 
Comme  le?  premiers  jours  ni  gonflement,  ni  ecchymose  n’ont 
paru  et  la  mobilité,  de  même  que  la  crépitation,  restent 


absentes.  —  Durant  ce  laps  de  temps,  la  malade  est  prise  d’a¬ 
gitation  extrême,  d’hyperesthésie  générale,  de  délire,  sans 
que  l’ou  puisse  découvrir  aucune  complication  du  côté  des 
viscères,  puis  une  constipation  rebelle,  de  la  rétention  d’urine 
(urines  ammoniacales  et  albumineuses)  et  une  période  de 
coma  précèdent  la  mort,  qui  a  lieu  le  28  janvier. 

Autopsie.  —  L’examen  de  l’articulation,  qui  seul  a  pu  être 
fait,  fournit  les  données  suivantes  :  Le  grand  et  le  petit  tro¬ 
chanters  ne  présentent  aucune  lésion.  —  La  capsule  de  l’arü- 
culation  est  intacte  dans  toutes  ses  parties. 

Au  niveau  de  la  ligne  sinueuse,  qui  marque  le  point  de 
jonction  de  la  tête  et  du  col,  dont  la  longueur,  comme  on  l’ob¬ 
serve  souvent  chez  les  vieillards,  est  notablement  diminuée, 
existe  une  solution  de  continuité  complète.  Mais  cette  frac¬ 
ture  n’est  pas  perpendiculaire  à  l’axe  du  col;  elle  offre  une 
double  obliquité,  le  fragment  supérieur  étant  obliquement 
dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  le  fragment 
inférieur  ayant  une  direction  inverse.  Le  l”'’  a  l’aspect  d’uu 
coin  ou  plutôt  d’un  clou,  dont  l’extrémité  renflée,  arrondie, 
est  représentée  par  la  tête  fémorale,  et  la  tige  ainsi  que  l’ex¬ 
trémité  pointue  par  toute  la  portion  centrale  du  col,  qui,  restée 
attachée  à  la  tète,  va  en  s’effilant  jusqu’à  la  partie  inféro- 
in terne  du  grand  trochanter,  dont  elle  se  sépare  à  ce  niveau. 
—  Quant  au  fragment  inférieur,  il  représente  une  cavité  irré¬ 
gulière,  dont  les  parois  sont  formées  par  la  couche  corticale  du 
col.  Cette  cavité,  remplie  par  le  fragment  supérieur,  et  qui 
offre  un  fond  étroit,  correspondant  au  point  d’union  du  col 
et  du  grand  trochanter,  va  en  s’élargissant,  et  peut  être  com¬ 
parée  à  la  portion  creuse  et  érodée  d’un  bout  de  seiu  ou  d’uu 
entonnoir. 

Gomme  l’os,  le  périoste  a  été  détruit  dans  tous  les  points, 
sauf  dans  un  seul,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  col.  Sur 
toute  la  longueur  de  ce  bord,  on  voit  cette  membrane,  dou¬ 
blée  d’une  lame  fibreuse  résistante,  mettre  obstacle  à  la  sépa¬ 
ration  complète  des  deux  fragments. 

Remarques.  —  De  ces  différentes  lésions,  deux  doivent 
particulièrement  attirer  l’attention  ;  l^la  forme  et  la  direction 
des  fragments. 

2°  la  bandelette  périoslo-fîbreuse,  située  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  col.—  Dans  cette  observation  on  peut  remarquer, 
d’une  part,  que  quelques-uns  des  signes  propres  à  la  fracture 
du  col  du  fémur  (motilité,  crépitation,  gonflement,  ecchymo¬ 
se)  ont  fait  défaut ,  mais  nous  n’y  insistons  pas,  leur  absence 
élant  souvent  constatée  ;  que,  d’autre  part,  parmi  les  signes 
notés,  il  en  est  deux  qui  se  sont  présentés  d’une  façon  anor¬ 
male.  En  effet,  il  y  a  eu  conservation  de  quelques  mouve¬ 
ments  volontaires  et  rotation  du  membre  inférieur  en  de¬ 
dans.  ^ 

Sans  rappeler  les  différentes  théories  qui  se  sont  élevées 
pour  l’explicaliou  de  ces  deux  phénomènes,  et  en  particulier 
pour  la  rotation  en  dedans,  nous  pensons  que,  dans  le  cas 
actuel,  la  cause  doit  eu  être  recherchée  dans  la  forme  et  la 
direction  des  fragments,  et  dausla  persistance  de  la  languette 
périoste-fibreuse.  Eu  effet,  le  fragment  supérieur  est  taillé  et 
dirigé  de  telle  sorte  que,  si  l'on  cherche  à  Imprimer  un  mou¬ 
vement  de  rotation  eu  dehors  au  fragment  inférieur,  ou  ne 
peut  y  parvenir,  ce  dernier  venant  s’accrocher  à  l’extrémité 
pointue  du  premier,  qui  forme  aro-boutant  ;  en  outre,  la  lan¬ 
guette  fibreuse  se  tend  fortement  et  oppose  une  nouvelle  ré¬ 
sistance.  Essaie-t-on,  au  contraire,  la  rotation  eu  dedans  , 
l’accrochement  n’a  pas  lieu,  et  le  mouvement  est  possible. 

En  résumé,  deux  causes:  1"  la  forme  et  la  direction  des 
fragments  ;  2»  la  persistance  d’un  lien  fibreux  paraissant  avoir 
agi  pour  donner  lieu  à  la  rotation  en  dedans,  soit  en  la  pro¬ 
duisant  directement,  soit  en  mçttapt  obstacle  à  la  rptationep 
dehors. 

SOCIÉTÉ  Dé  chirurgie. 

Séance  du  20  juin  1877.  —  présidence  de  m.  panas. 

M.  Paulet,  à  propos  de  l’opération  dont  M.  Tillaux  a  parlé 
dans  la  dernière  séance,  cite  upè  thèse  faite  à  Strasbourg  sur 
le  procédé  opératoire  de  M.  Sédillpt.  On  ne  parle  dans  cette 
thèse  que  d’une  seule  incision  curviligne  faite  au-dessous  de 
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l’opil.  De  plus,  ou  va  cliercher  le  nerf  sous-orbitaire,  aussi  près 
que  possible  de  la  fente  sphénoïdale,  aussi  n’a- Don  point  be¬ 
soin  de  fracturer  la  base  de  l’orbite  qui  recouvre  le  nerf.  M.  Sé- 
dillot  a  fait  cette  opération  une  fois,  ainsi  que  M.  Bell,  de  Stras¬ 
bourg,  en  186:?. 

M.  Tillaux  n’a  pas  voulu  décrire  une  nouvelle  opération, 
son  but  a  été  d’indiquer  la  succession  des  temps.  Ceci,  dit-il, 
présente  une  malade  ayant  un  anévrysme  cirsoïde  de  la  main 
gauche,  et  prie  ses  collègues  de  lui  donner  leur  avis. 

M.  Guyon  lit  une  observation  sur  un  cas  de  ligature  faite 
un  mois  après  la  blessure.  Cet  homme,  âgé  de  54  ans,  de 
bonne  santé,  fut,  le  14  avril  dernier,  amené  dans  son  service 
pour  une  blessure  des  plis  du  coude,  déterminée  par  la  chute 
d’une  plaque  de  tôle.  L’artère  cubitale  fut  liée  et  il  ne  se  pro¬ 
duisit  pas  d’héprorrhagie  jusqu’au  1“''  mai.  Le  2  mai,  M.  Delens 
fit  la  ligature  de  l’humérale;  le  12  mai,  nouvelle  hémorrhagie 
dans  la  plaie,  on  lie  aloFS  le  bout  inférieur  de  la  cubitale.  De¬ 
puis  lors  il  n’y  eut  pas  d’hémorrhagie,  le  fil  n’est  tombé  que 
le  31  mai.  Les  deux  premières  ligatures  oqt  été  faites  avec  du 
catgut;  la  dernière  fut  faite  avec  un  fil  de  soie. 

M.  XiCAiSE  rappelle  un  cas  de  ligature  des  deux  bouts  de 
l’artère,  faite  dans  la  plaie  21  jours  après  l’accident.  La  plaie 
avait  lieu  dans  la  tabatière  anatomique.  La  compression  de 
riiumérale,  de  la  cubitale  et  de  la  radiale  n’arrêtant  pas  l’hé¬ 
morrhagie,  on  a  applique  trois  ligatures.  Une  sur  chacun  des 
deux  bouts  de  la  radiale  pt  une  autre  sur  une  petite  artère 
qui  s'anastomosait  ayec  la  radiale. 

M.  Lucas  Championnière  a  fait,  l’année  dernière,  une  ligature 
sur  l’arcade  palmaire  blessée  depuis  24  à  17  jours  ;  pas  d’hé¬ 
morrhagie  secondaire. 

M.  Panas  a  îsélaton  faire,  au  bout  de  six  semaines,  la 
ligature  des  deux  bouts  de  la  radiale  dans  la  tabatière  anato¬ 
mique. 

M,  Tillaux  à  propos  do  sa  malade,  pense  que  c’est  un 
anévrysme  cirsoïde  de  la  main  gauche;  les  artères  radiale  et 
cubitale  sont  dilatées,  l’artère  humérale  est  elle-même  si¬ 
nueuse  au  pli  du  coude.  La  maladie  existe  depuis  l’enfance  ; 
depuis  quelque  temps  il  est  survenu  une  momification  de 
l’extrémité  supérieure  du  médius.  Il  a  fait  d’abord  une  com¬ 
pression  sur  les  deux  artères  ,  mais  la  malade  no  peut  sup¬ 
porter  cette  compression  à  cause  de  la  douleur  qu’elle  déter¬ 
mine.  Il  demande  ce  qu’il  doit  faire. 

M.  Nicaise  a  eu  dernièrement  un  malade  ayant  un  ané¬ 
vrysme  cirso'ide  de  toute  la  jambe.  Il  fit  ung  compression 
méthodique  avec  des  bas  élastiques  peu  serrés  ;  le  malade  a 
éprouvé  de  l’amélioration  et  au  bout  d’un  mois  est  sorti  du 
service. 

M.  Duplay  partage  l’opinion  de  M.  Tillaux  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  pense  que  le  traitement  local  n’a  aucune  chance  de 
réussir.  G'e  n’est  qu’au  crâne,  dit-il,  que  les  injections  de  per- 
chlorure  peuvent  avoir  quelque  succès  ;  on  pourrait  tenter  la 
ligature  d’abord,  puis  l’amputation,  mais  l’humérale  étant  di¬ 
latée  presque  dans  l’aisselle,  ce  serait  dangereux. 

M.  Trélaï.  Les  ligatures  à  distance  ont  donné  de  mauvais 
résultats  dans  de  pareils  cas.  H  engage  M.  Tillaux  à  faire 
faire  un  gant  de  caoutchouc  pour  essayer  la  compression  ; 
quant  à  l’amputation  elle  ne  devrait  être  tentée  que  s’il  se 
produisait  des  hémorrhagies  ou  si  les  douleurs  étaient 
insupportables. 

M.  Larrey  demande  si  on  pourrait  tenter  la  compression 
digitale  ou  essayer  les  moyens  palliatifs  (glace  dans  la  main) 
ou  enfîu  faire  tenir  le  bras  de  la  malade  dans  l’élévation. 

~M.  Terriicr  dit  que  les  veines  étant  aussi  dilatées,  les 
moyens  palliatifs  seraient  inutiles  ;  quant  aux  injections  de 
perchlorure  elles  n’empècheraieut  pas  les  dilatations  de  se 
reproduire  loin.  Il  pense  que  l’on  doit  suivre  l’avis  de  M.  Tré- 
lat  et  appliquer  un  gant. 

M.Th.  Anobr.  Il  pense  qu'eu  coagulant  le  sang  dans  les  doigts 
on  pourrait  diminuer  l’artère  de  volume  ;  aussi  eng.jge-t-il 
M.  Tillaux  à  pratiquer  des  injections  de  perchlorure  a.Q.'  niveau 
du  médius  et  de  la  paume  de  la  main.  Pour  iui.^  l’injection 
au  perchlorure,  telle  qu’on  la  fait  ordinaire*  ûent  est  trop 
forte.  '  ’ 

M.  Després  s’oppose  à  toute  injection;  effet,  cela  pour¬ 


rait  amener  deg  embolies  ou,  tout  an  moins,  la  gangrène.  Il 
est  d’avis  défaire  d’abord  des  ligatures  multiples  au  niveau 
de  la  main,  et  si  celqne  suffisait  pas,  il  faudrait  pratiquer  la 
ligature  de  rhuinérale. 

M.  Terrier.  Les  injections  sont  une  chose  grave. 

M.  Trél.at  présente  un  enfant  opéré  par  lui  d’une  division 
unilatérale  et  totale  delà  lèvre  et  de  toute  la  partie  supérieure 
du  palais.  Il  fera  une  communication  la  prochaine  fois. 

M.  Ch-  PoRAK  parle  d’un  enfant  mort  d’une  syphilis  os¬ 
seuse  héréditaire  ;  à  l’autopsie  on  a  trouvé  des  fractures  mul¬ 
tiples.  A.  G. 
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Noua  sommes  heureux  de  rappeler  aux  lecteurs  du  Progrès 
médical  l’existence  à  New-York  d'une  Société  spécialement 
destinée  à  l’étude  du  système  nerveux  et  de  ses  maladies 
Cette  société  est  composée  de  deux  genres  de  membres,  50 
actifs  et  23  correspondants,  on  ne  reçoit  nécessairement  dans 
l’association  que  les  médecins  qui  ont  déjà  produit  quelques 
travaux  sur  le  système  nerveux.  Les  actes  de  la  Société  et  les 
mémoires  originaux  sont  réunis  en  volume  chaque  année, 
c’est  du  premier  do  ces  recueils  que  nous  allons  donner  un 
bref  résumé:  Ce  volume,  orné  de  plusieurs  planches,  ne 
comprend  pas  moins  de  20  mémoires  : 

1.  J.  PuTXAM.  Etude  d'm  cas  d'amlgcsie  circanscrite  de  la 
peau  après  la  fièvre  typhoïde.  11  s'agit  d’un  garçon  de  18  ans. 
Peu  de  temps  après  sa  convalescence  le  malade  s’aperçut  que 
certaines  sensibilités  étaient  diminuées  à  gauche  et  que  les 
écorchures  guérissaient  moins  vite  sur  la  main  gauche  que  sur 
la  droite.  La  peau  du  bras,  de  l’épaule  gauche,  du  cou,  du 
tronc  du  même  côté  était  anesthésiée  ;  la  sensibilité  reparais¬ 
sait  en  dessous  de  la  8°  côte.  La  main  supportait  l’eau  à  la 
température  de  110“  F.  (43“44  c),  on  pouvait  piquer  la  peau 
sans  éveiller  de  douleur,  mais  le  contact  était  facilement 
perçu  sur  le  bout  des  doigts  et  eu  jetant  des  gouttes  d’eau 
sur  la  peau,  chaque  goutte  était  nettement  perçue;  la  main 
pouvait  être  tenue  pendant  deux  minutes  dans  l’eau  à  120“  F. 

•  (49“  c)  et  10  secondes  dans  celle  à  lü0“  F.  (71  64  c)  :  Cette 

perversion  de  la  sensibilité  s’est  un  peu  amendée  pour  le  côté 
gauche  du  cou  :  Ce  cas  est  regardé  par  l’auteur  comme  d’ori¬ 
gine  périphérique.  Il  est  intéressant  de  lire  au  complet  cette 
observation  qui  est  semblable  à  celles  d’hémiaueslhésie  hys¬ 
térique  et  d’analgésie  de  môme  cause. 

IL  S.  ’W’ebber.  Etudes  sur  la  myélite.  Ce  mémoire  est  basé 
sur  deux  observations  cliniques  accompagnées  d'autopsies, 
d’examens  histologiques  suivis  dans  toute  la  longueur  de  la 
moelle.  Chacune  de  ces  observations  se  rapporte  à  une  atl'ec- 
lion  différente  de  la  moelle  : 

Toutes  deux  cependant  reconnaissaient  pour  origine  pro¬ 
bable  une  congestion  médullaire  intense  et  prolongée.  Le  siège 
des  lésions  était  la  oprne  antérieure  dans  la  première  observa¬ 
tion  et  la  corne  postérieure  dans  la  seconde,  mais  le  reste  de 
la  moelle  u’élait  complètement  sain  dans  aucune  des  de  ix 
—  les  symptômes  observés  ont  été  comptn'obles  a  ceux  de  la 
paralysie  spiuale,  dite  infantile,  observée  chez  l’adulte,  et 
l’auteur  ne  saurait  trop  lui-môme  dans  quél  groupe  de  myé¬ 
lites  les  ranger.  Il  y  eut  myélite  aiguë  difi’use  et  par  points 
des  altérations  locales  plus  pronoucées:  ces  deux  cas  longue¬ 
ment  décrits  et  bien  observés  serviraient  utilement  à  contrôler 
quelques-unes  des  observations  de  inyéiite  asceudaute  aiguë. 

III.  Schmidt.  Structure  et  propriétés  du  tissu  nerveux.  Dans  ce 
volumiueux  mémoire  fauteur  étudie  principalement  la  struc¬ 
ture  de  la  substance  corticale  du  çerveau  et  du  cervelet  et 
celle  des  ganglions  qn’il  considère  comme  jouissant,  de  par  leur 
structure,  d’une  certaine  autonomie.  On  lira  avec  intérêt  une 
série  de  déductions  philosophiques  par  lesquelles  l’auteur  est 
amené  à  conclure  que  fou  peut  trouver  dans  .la  slructurç  et 
dans  la  texture  des  éléments  nerveux  la  raison  Q.es  prédispo¬ 
sitions  béréditaires,  du  développement  iutellectnel  sous  1  in¬ 
fluence  de  f éducation.  En  somme  fauteur  considère  comme 
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Locke  que  le  cerveau,  organe  de  la  pensée,  ne  peut  manifester 
son  activité  s’il  n’a  été  au  préalable  soumis  aux  influences 
journalières  de  la  sensation. 

IV.  Hammond.—  Dépôts  mélaniques  du  cerceau  dans  l'im.palu- 
disme.  Ce  mémoire  porte  sur  des  cas  pathologiques  et  sur  des 
expériences  faites  sur  des  animaux. On  regarde  lepigmentdans 
ces  cas  comme  étant  d’origine  splénique  ;  on  est  d’avis  que 
surtout  dans  les  districts  infectés  par  la  malaria,  beaucoup 
de  troubles  nerveux  sont  provoqués  par  le  dépôt  de  ce  pigment 
dans  le  cerveau.  A  ce  propos  un  des  membres  de  la  Société 
rappelait  que  chez  un  de  ses  malades  le  frisson  était  remplacé 
par  un  paroxysme  épileptique. 

V.  Lente.—  Des  névralgies  et  des  autres  névroses  accompagnant 
la  cicatrisation  du  cuir  chevelu.  Il  s'agit  dans  ce  travail  de 
plusieurs  cas  remarquables  de  névralgies,  d’amauroses  et 
d’autres  troubles  de  la  vue  complètement  et  rapidement  guéris 
par  l’incision  de  cicatrices  anciennes  du  cuir  chevelu.  Il  faut 
enlever  le  tissu  cicatriciel;  on  doit  attribuer  probablement  ces 
accidents  à  la  compression  des  filets  sensitifs  par  le  tissu  ino- 
dulaire. 

VI. Jewel.— insipide  à  la  suite  d’une  lésion  de  l’oreille 
externe.  Un  enfant  s’alite  avec  de  la  fièvre,  des  vomissements, 
de  la  soif;  au  bout  de  quelques  jours  on  s’aperçoit  d’une 
rougeur  du  conduit  auditif,  puis  la  polyurie  s’établit,  elle 
alterne  avec  une  abondante  évacuation  de  pus  par  l’oreille  et 
disparait  quand  la  guérison  de  l’oreille  est  complète.  L’auteur 
croit  qu’il  y  a  eu  là  une  irritation  réflexe  transportée  au  plan¬ 
cher  du  4f  ventricule  par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique 
et  du  glosso-pbaryngien.  Il  est  à  regretter  que  le  traumatisme 
qui  avait  causé  l’otite  n’ait  pas  été  spécifié  ni  même  reconnu, 
car  on  pourrait  peut-être  voir,  croyons  nous,  dans  ce  cas  non 
pas  une  polyurie  réflexe  mais  bien  l’évacuation  d’un  abcès 
par  l’oreille  s’accompagnant  de  polyurie  ;  en  tous  cas  la  gué¬ 
rison  a  été  complète  et  durable. 

VII.  Hat. —  Cas  de  manie  avechémiplégie  traumatique.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  S6  ans,  atteinte  d  hémiplégie  gauche,  sans 
paralysie  faciale  ni  déviation  de  la  langue;  la  malade  a  sauté 
d’un  train  en  marche,  et  est  restée  insensible  pendant  trois 
semaines.  A  l’autopsie  on  trouve  un  caillotméningé  au-dessus 
de  la  circonvolution  frontale  du  côté  gauche.,  occupant  presque 
tout  le  lobe  frontal.  Il  n’est  nullement  question  d’aphasie  dans 
l’observation;  l’auteur  insiste  au  contraire  sur  les  cris  que 
poussait  la  malade,  qui  n’était  sortie  de  l’anesthésie  au  bout 
de  trois  semaines  que  pour  devenir  maniaque. 

VIII.  Van  Bibber. — Sur  une  complication  particulière  de  l'hé¬ 
miplégie  droite.  Le  sujet  de  l’observation  est  une  enfant  de 
cinq  ans  chez  laquelle  les  muscles  du  côté  paralysé  se  sont 
hypertrophiés  d’une  façon  remarquable. 

IX.  Cross. —  Mouvements  musculaires  complexes  automatiques. 

X.  Lincoln.—  Un  cas  d'affection  athéto'ide.  H  s’agit  dans  ces 
deux  mémoires  de  l’afTection  que  M.  Hammond  a  décrit  sous 
le  nom  A’athétose  (voir  le  Progrès  médical  n®  17,  28  avril  771  : 
Dans  l’observation  de  Lincoln,  ou  sera  frappé  de  voir  que 
l’enfant  a  eu  pendant  deux  mois  une  endocardite  rhumatis¬ 
male;  peut-être  faudrait  il  alors  considérer  comme  purement 
choréiques  les  mouvements  dont  il  s’agit  :  on  lira  avec  intérêt 
la  discussion  qu’ont  fait  surgir  ces  observations  entre  les  mem¬ 
bres  de  la  Société- 

XL  Kinnicutt. —  Insanité  de  l'enfance  causée  par  l'onanisme. 

XII.  i-Evrmru.— Insanité  causée  par  une  blessure  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  XIII.  Hat. —  Un  cas  de  lésion  duplexas  brachial.  — 
XIV.  PuTNAM.—  Même  sujet. 

XV.  Miles.— Cm  de  paralysie  spinale  aiguë.  Le  malade  avait 
été  sous  l’influence  d’une  excitation  vénérienne  excessive  et 
ensuite  soumis  au  froid.  Sur  le  champ  il  fut  partiellement 
paralysé  du  côté  gauche  et  le  lendemain  du  côté  droit  ;  le 
troisième  jour  l’hémiplégie  double  était  complète,  mais  les 
muscles  de  la  face  et  de  la  déglutition  étaient  indemnes;  il 
n’éprouvait  ni  gêne  ni  douleur,  la  seusibilité  était  intacte  et  le 
jeu  des  sphincters  normal.  Les  muscles  répondaient  comme 
d’ordinaire  à  l’irritation  mécanique. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  puissance  est  revenue  dans 
tous  les  muscles  sous  l’influence  d’un  traitement  qui  semble 
avoir  été  antisyphilitique,  quoique  il  ne  soit  pas  fait  mention 


de  cette  diathèse  au  cours  de  l’observation.  Au  bout  d’un 
certain  temps  on  put  constater  un  léger  degré  d’atrophie  des 
interosseux  des  pieds  et  des  mains  et  la  marche  était  gênée.  Il 
nous  semble  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  d’une  paralysie 
infantile  chez  l’adulte,  car  on  ne  note  par  le  fait  que  des  symp¬ 
tômes  se  rapportant  à  une  congestion  intense  de  la  moelle 
et  peut-être  à  quelques  lésions  petites  et  disséminées.  L’auteur 
ne  dit  pas  si  le  malade  eut  de  la  fièvre. 

XVI  Hunn. — Fracture  de  l’apophyse  odontoïde  et  luxation  de 
l’atlas.  La  malade  n’a  eu  que  de  l’anesthésie  des  membres 
inférieurs,  sans  paralysie,  et  sans  grand  trouble  médullaire. 

XVH.  Emerson.—  Phosphore  dans  le  traitement  des  névralgies 
et  des  névroses. 

XVIII.  Van  Bibber.— traitement  des  muscles  paralysés 
par  le  relâchement  élastique. 

XVIX.Mac  Lane  Hamilton.— VotWÆM  dynamomètre-,  on  pres¬ 
se  une  poire  en  caoutchouc  contenant  un  liquide  coloré  qui 
monte  plus  ou  moins  haut  dans  un  tube  de  verre  fermé. 

XX.  Van  Bibber.—  Troubles  trophiques  cutanés  à  la  suite 
d'une  lésion  nerveuse.  Une  aiguille  étant  entrée  dans  le  bras 
d’une  femme,  y  est  restée  deux  mois  et  en  fut  retirée  sans 
grande  douleur  ;  le  leudemain,  il  survint  une  poussée  de 
bulles  sur  le  bras;  de  vives  douleurs  précédaient  chaque 
éruption  :  une  anesthésie  du  territoire  du  médian  accompa¬ 
gnait  ce  trouble  cutané.  —  11  s’agit  nettement  d’un  cas  de 
zona  traumatique. 

Plusieurs  planches  accompagnent  ces  descriptions  dont 
nous  n’avons  pu  donner  qu’un  faible  aperçu;  il  est  aussi  fort 
intéressant  de  lire  les  discussion  engagées  entre  les  membres 
de  la  Société  à  propos  de  ces  observations;  il  est  fait  mention 
de  nombre  de  cas  semblables. 

Souhaitons  donc  un  heureux  succès  à  cette  nouvelle  socié¬ 
té  dont  le  but  et  les  tendances  se  rapprochent  tant  du  genre 
d’études  auxquelles  le  Progrès  médical  a  déjà  accordé  une  si 
large  place.  H.  de  Boyer. 


NOUVELLES 

J>ii  service  des  eaux  dans  les  établissements  hospitaliers 

Mercredi  dernier,  àii\e  lourml  Officiel  un  incendie  s’est  déclaré  à  Angers, 
à  l’asile  maternel  de  la  rue  de  Bouillon,  dirigé  par  Mme  Béranger.  Le  feu 
s’est  propagé  avec  une  rapidité  incroyable,  écrit  le  Petit  journal  de  Maine- 
et-Loire,  et  en  un  instant  tout  l’étage  supérieur  de  ce  vaste  asile,  qui  reçoit 
chaque  jour  plus  de  deux  cents  enfants,  était  en  flammes.  Les  secours  sont 
arrivés  promptement  et  l’on  a  pu  empêcher  eu  partie  les  flammes  de  gagner 
les  étages  inférieurs-,  mais  en  uneheure,  de  cinq  à  six  heures,  le  feu  a  dévoré 
toute  la  toiture,  tout  ce  que  contenaient  les  greniers  et,  l’étage  supérieur, 
considérablement  endommagé  les  classes  et  tout  le  reste  de  l’établissement. 

Cet  accident  devrait  servir  d’enseignement  à  nos  architectes  et  à  nos  in¬ 
génieurs  èn  leur  montrant  la  nécessité  de  pourvoir  abondamment  d’eau  les 
hôpitaux,  les  hospices  et  les  asiles,  et  de  faire  en  sorte  que  les  réservoirs 
soient  toujours  remplis,  enfin  de  prendre,  au  point  de  vue  des  incendies, 
toutes  les  précautions  que  commandent  l’expérience  et  la  prudence. 

Errata.  —  C’est  par  erreur  que  le  compte-rendu  du  mémoire  de 
M.  Boissier  a  été  mis  sous  le  titre  général  :  Maladies  de  la  peau;  il  devait 
être  inscrit  sous  le  titre  :  Maladies  des  Bnfants  (p.  475).  —  A  la  page  479 
col.  2,  le  Nouveau  journal  que  nous  voulions  annoncer  a  pour  titre  ;  Pan 
médical.  —  Môme  page,  même  colonne,  au  lieu  de  Grimotel,  lisez  Cri- 

Faculté  de  Paris.  Mlle  Anna  Dahms,  a  été  reçue  docteur  en  médecine 
à  la  Faculté  de  Paris,  le  4  juin  1877,  avec  la  note  très-satisfait  pour  sa  thèse 
et  des  félicitations  de  la  part  du  Président. 

Concours  pour  le  bureau  central  {Médecine).  — Ce  concours  a  com¬ 
mencé  le  4  juin.  Le  jury  est  ainsi  constitué  :  MM.  Hérard,  Hillairet,  Em- 
pis,  Guyot-Simonnet,  Ollivier,  Raynaud,  Bucquoy,  Tarnier. 

Concours.  —  Le  concours  pour  trois  places  de  chirurgiens  du  bureau 
central  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Berger,  Monod  et 

Le  Choléra.  Le  choléra  sévit  de  nouveau  avec  une  grande  intensité  daus 
notre  colonie  cochinchinoise.  Les  victimes  sont,  jusqu’à  présent,  des  Anna¬ 
mites.  {Union  médicale). 

Herborisation.  —  M.  Chatin,  professeur,  membre  de  l'Institut,  fera  sa 
prochaine  herborisation  le  dimanche  24  juin,  aux  environs  de  Vélizy  -Ver¬ 
sailles.  —  Kena’“Z"VOUS  à  7  h.  15  à  la  gare  Montparnasse. 

Soutenance  de  iMsé! poter  le  doctorat  is-sciences  physiques.  —  M.  Per- 
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sonne,  chef  des  travaux  chimiques  à  l’école  supérieure  de  pharmacie,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  a  été  admis  au  grade  de  docteur  ès-sciences 
physiques  par  la  Faculté  des  sciences  de  Paris,  le  17  mars  1877.  La  thèse  de 
chimie  qu’il  a  présentée  avait  pour  titre  :  Etudes  elinigiiies  sur  h  chloral. — 
[Union  médicale). 

NÉaROLoaiïï.  —  Nous  apprenons  la  mort  très-regrettable  de  M.  le  doc¬ 
teur  Henri  Zandyck,  décédé  le  1 0  de  ce  mois  à  Seclin,  dans  sa  GO®  année, des 
suites  d’une  albuminurie.  M.  le  docteur  Zandyck,  par  son  savoir,  son  dé¬ 
vouement  et  l'affabilité  de  ses  manières  avait  conquis,  comme  praticien,  une 
juste  considération  dans  la  ville  de  Dunkerque,  où  sa  mort  prématurée  éveille 
les  plus  sympathiques  regrets.  Ses  confrères  de  l’association  médicale  du 
Nord  l’avaient  plusieurs  fois  délégué  pour  les  représenter  aux  assemblées 
générales  de  l’œuvre,  et  nos  confrères  parisiens  qui  avaient  pu  apprécier  sa 
distinction  et  sa  bienveillance  s’associeront  à  notre  douloureux  hommage. — 
ÇL’ Union  médicale). 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  là  mort  de  M.  Louis-Elphège  Mare, 
étudiant  en  médecine,  décédé  à  Argentan  dans  sa  24®  année. 

Librairie  BE.VTL’,  Èalais-Royai,  lo,  If,  HO,  galerie  d’Orléans. 


Librairie  Al(>hoiise  BLUELAE,  58.  boulevard  Saint  Mirhel. 

Kercéa  (D.)  —  Etude  sur  le  chlorhydrate  de  pilocarpine.  Paris,  1877, 


Annuaire  des  eaux  minérales,  des  bains  de  mer  et  de  l’hydrothérapie, pu¬ 
blié  par  la  Gazette  des  eaaœ, édition  considérablement  augmentée,  18®  année. 
Paris,  1877,  in-18 de 284  pages.  —  Prix:  1  fr.  50. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  des  enfants.  —  Service  de  M.  Archambault.  —  Salle  Saint- 
Louis  :  2,  syphilide  tertiaire,  traitement  par  le  sirop  de  Gibert  en  voie  de 
guérison  ;  5,  rougeole  grave  ;  6,  pleurésie  consécutive  à  une  pneumonie 
franche;  7,  grande  excavation  pulmonaire,  bruit  de  pot  fêlé;  9,  angine 
couenneuse  en  voie  de  guérison  ;  10,  péritonite  tuberculeuse  ;  11,  affection 
cérébrale,  hémiplégie  avec  contracture  à  gauche, paralysie  dumoteur  oculaire 
droit,  tumeur  ressemblant  à  une  exostose  au  frontal  et  à  l’occipital  ;  12,  ul¬ 
cérations  de  la  bouche  et  du  gosier  de  nature  douteuse,  scrofuleuse  ou  syphili¬ 
tique;  19,  tumeur  abdominale;  20,  pleurésie  ayant  subi  la  ponction  ;  21,  22, 
coqueluche;  26,  pleurésie  latente;  27,  pleurésie  tuberculeuse  ;  28,  pleurésie 
grave  en  voie  de  guérison  ;  2,  pleurésie  tuberculeuse  consécutive  à  la  rou¬ 
geole  ;  30,  ectbyma  syphilitique,  broncho-pneumonie  consécutive  à  la  rou¬ 
geole,  diarrhée  ;  32,  syphilide  héréditaire.  —  Salle  Sainte-Geneviève  ;  3, 
coqueluche  grave  avec  broncho-pneumonie  ;  4,  tuberculose  ;'10,  chorée  car¬ 
diaque  ;  16,  rhumatisme, 'chorée,  insuffisance  mitrale  ;  25,  coqueluche  datant 
de  six  mois,  signes  de  pneumonie  chronique  ;  27,  angine  couenneuse  com- 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Médecine.  —  Service  de  M.  Dujardin- Beau- 
metz.  Leçons  de  clinique  thérapeutique  le  jeudi,  à  10  heures,  dans  l’am¬ 
phithéâtre  de  l’hôpital.  Consultation  le  samedi.  Spéculum  le  mercredi.  La- 
cyngoscopie  et  ophthalmoscopie  le  mardi.  —  Salle  Saint-Lazare  (H.)  :  2,  né¬ 
phrite  épithéliale  ;  9,  anévrysme  de  l’aorte,  traité  par  l’électropuncture  ,  10, 
pleurésie  ;  13,  paralysie  générale  au  début  ;  15,  congestion  médullaire,  para¬ 
plégie  incomplète  ;  20,  carcinome  de  l’estomac.  —  Salle  Sainte- Agathe  (F.)  : 
L  syphilis  ;  2  pleurésie  ;  3,  néphrite  interstitielle,  accidents  urémiques:  8, 
insuffisance  mitrale  et  insuffisance  aortique  ;  19,  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Service  de  M.  Mesmet.  Consultation  le  mardi.  Spéculum  le  vendredi.  — 
Salle  Saint-Hilaire  (H.)  :  9,  insuffisance  mitrale,  albuminurie  ;  19,  cirrhose 
du  foie  d’origine  alcoolique  ;  7,  aphasie  sans  hémiplégie  ;  15,  rhumatisme 
nigu  mono-articulaire  ;  29,  pleurésie  ;  30,  cirrhose.  —  Salle  Sainte-Cécile 
(!’'■)  3,  phlegmon  périnéphrétique  ouvert  dans  les  voies  urinaires  ;  4,  anurie 
Mystérique  ;  G,  chorée  ;  10,  pleurésie  rhumatismale  ;  27,  scarlatine  à  la  pé¬ 
riode  de  dessication. 

Service  de  hl.  Constantin-Paul.  Consultation  le  jeudi.  Spéculum  le 
Mercredi  et  le  vendredi.  —  Salles  Saint-Eloi  et  Saint-Etienne  (H.):  20, 
*yste  hydatique  du  foie  ponctionné,  en  voie  de  guérison  ;  22,  insuffisance 
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aortique  ;  19,  phthisie  laryngée;  7,  diabète  sucré  ;  44,  pleurésie  chronique 
28,  pneumonie  du  sommet  gauche.  —  Salle  Sainte-Jeanue  (F.)  :  6,  cirrhose, 
intoxication  palustre  ;  16,  dilatation  de  l’aorte,  pneumonie;  15,  pueumonie 
caséeuse  du  poumon  droit  ;  13,  ophthalmie  scrofuleuse  ;  21,  hystérie,  gros- 

Service  de  M.  Lanoereaux.  —  Consultation  le  lundi.  Spéculum  le  mer¬ 
credi.  Accouchements,  salle  Sainte-Marguerite. —  Salle  Saint- Antoine  (H.)  : 
5,  15,  23,  néphrite  interstitielle  ;  26,  épilepsie  saturnine  ;  14,  coliques  de 
plomb  ;  19,  hémiplégie  syphilitique  avec  aphasie  ;  24,  insuffisance  aortique 
avec  auasarque;  34,  paraplégie  syphilitique,  gommes  du  cuir  chevelu.  — ■ 
Salle  Saiute-Adélaïde  :  2,  3,  myélite  chronique  ;  5,  cancer  du  foie  ;  6,  fièvre 
typhoïde  avec  angine  interne;  13,  absinthisme  ;  15,  tumeur  abdominale  chez 
une  syphilitique  ;  20,  cancer  de  l’utérus  à  28  ans  ;  23,  endocardite  chez  une 
femmeenceinte  de  7  mois,  avec  auasarque  sans  albuminurie. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Benjamin  Anger.  Clinique  chirurgicale  et 
opérations  tous  les  jours  à  9  h.  1/2.  Consultation  les  lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi.  —  Salle  Saint-Barnabé  (H.)  :14,  contusion  de  l’épigastre,  péritonite; 
16,  abcès  de  la  région  sus-hyoïdieune  ;  32,  fracture  compliquée  de  jambe;  33, 
tumeur  blanche  du  genou,  néphrite  parenchymateuse  ;  52,"  tubercules  du  tes¬ 
ticule,  fistule  scrotale  ;  58,  résection  du  coude.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  4, 
plaie  de  la  face  ;  5,  gommes  ulcérées  ;  9,  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure  ;  16, 
coxalgie;  17, rétrécissement  du  rectum;  19,  fracture  du  col  du  fémur. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  le  d^  Bucquoy.  —  Salle  Saint-Jean 
(F.);  4,  mal  de  Bright,  pleurésie;  6,  métro-péritonite;  9,  insuffisance  et  ré¬ 
trécissement  mitral,iusuffisance  tricuspide-aortique  ;  16,  polyurie  ;  19,  insuffi¬ 
sance  mitrale  et tricuspide ;  21,  kyste  hydatique  du  foie;  22,  mal  de  Bright. 
—  Salle  Saint-Philippe  (H.)  :  3,  pneumonie  ;  1,  insuffisance  mitrale  ;  5, 
laryngite  tuberculeuse  ;  9,  cancer  de  l’estomac  ;  20,  goutte.  —  Salle  Sainte- 
Marie  (H.)  :  1,  ulcère  de  l’estomac:  4,  asthme  ;  G,  pleurésie  ponctionnée. 

Service  deM.  le  d'’ Desprès.  —  (H.):  Baraquel  :  7,  orchite  blenuor- 
rhagique  ;  33,  épithelioma  de  la  région  parotidienne.  —  Baraque  H  :  10, 
hématome  de  la  jambe  ;  11,  tumeur  blanche  du  genou, scrofule  des  vieillards  ; 
13,  petite  tumeur  du  triceps  brachial  (fibro-lipome  ou  kyste  hydatique  (?)  ; 
18,  mal  plantaire  perforant  ;21,  gangrène  sénile  du  pied  gauche;  22,  né¬ 
crose  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  suite  de  coup  de  feu.  —  Ba¬ 
raque  III  :  8,  paralysie  radiale  à  frigore;  9,  fracture  intra-capsulaire  du  col 
du  fémur.  —  Salle  Cochin  (F.)  :  3,  polype  de  l’utérus  (métrorrhagies)  ;  9, 
kyste  de  l’ovaire  ponctionné  ;  18,  iritis  syphilitique  ;  22,  abcès  froid  de  la  ré¬ 
gion  trochautérienne  ;  26,  brûlures  étendues. 

Hôpital  Heaujon.  —  Médecine.  Service  de  M.  Gubler,  Salle  Saint-Louis 
(H.):  13,  néphrite  aiguë;  29  Us,  hémiplégie  syphilitique;  25,  cirrhose  du 
foie;  15,  méningo-myélite  chronique.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.);  2,  18,  19, 
lésions  aortiques  doubles;  13,  hémiplégie  syphilitique. 

Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint-François  (H.):  8,  pneu¬ 
mothorax,  9,  érysipèle  phlegmoueux  de  la  face;  20,  pleurésie  purulente.  — 
Salle  Sainte-Claire  (F.):  5,  fièvre  typhoïde;  11,  bronchite  aiguë;  15,  péricar¬ 
dite,  double  épanchement  pleural. 

Service  de  M.  Millard-Beaujoin  (H.);  4,  insuffisance  mitrale;  8,  pleu¬ 
résie  purulente;  12,  intoxication  saturnine;  dü,  paralysie  radiale;  7,  pleuré¬ 
sie  aiguë.  • — Salle  Sainte-Monique  (F.):  1,  pleurésie  aiguë;  13,  affection 
cardiaque,  asystolie;  11,  albuminurie;  13,  pleurésie  purulente  avec  phéno¬ 
mènes  typhoïdes;  16,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite  ancienne.  — 
Salle  Sainte-Hélène  (femmes  en  couches):  8,  ictère  puerpéral 

Chirurgie.  Service  de  M.  Delens.  Pavillon  I  :  25,  fracture  de  l’avant- 
bras  par  morsure  de  cheval;  30,  phlegmon  diffus  consécutif  à  une  plaie  con- 
tuse  avec  fracture  de  l’avant-bras  par  morsure  de  cheval;  38,  hématocèle  du 
scrotum  traumatique  avec  rupture  de  l’urèthre;  40,  choroïdite  atrophique;  4, 
12,  fracture  de  la  rotule;  3, plaie  du  dos  du  pied  avec  subluxatiou  des  deux  der¬ 
niers  métatarsiens. 

Service  deM.  Lefort.  Pavillon  H  (H.):  5,  fracture  de  la  rotule;  10,  ab¬ 
cès  froid  sous-deltoïdieu;  15,  fracture  compliquée  de  jambe;  22,  plaie  par 
arme  à  feu  de  la  région  précordiale;  36,  ophthalmie  bleunorrhagiqae,  hypos- 
padias;  40,  uréthrotomie  externe.  —  Pavillon  IV  (F.);  2,  fistule  vésico-vagi- 
nale. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Desnos.  Visite  à  9  h.  Salle  Sainte- 
Marthe  (H.):  2,  pérityphlite;  3,  cirrhose  hypertrophique;  5,  carcinome  du 
foie;  10,  tœnia;  23,  sclérose  en  plaques  ;  28,  périeucéphalite  diffuse;  48, 
pleurésie  droite.  —  Salle  Sainte- Geneviève  |F.):  7,  sclérose  antéro-latérale, 
9,  asthme  et  eczéma;  23,  périmétrite;  35,  épistaxis  abondante. 

Service  de  M.  Dumontpallier.  Visite  à  8  h.  l/2,  Salle  Saint-Raphaël 
(IL):  1,  alcoolisme,  athérome;  3,  paraplégie;  7,  pleuro-pneumonie;  8,9, pa- 
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phrite  inlarstitlellei  17,gansrÈa9  pulmonaire-,  20,  tuburomuiu  aigus,  ii,  mtoxi- 
catiou  saturnine  ehroniciuB;  3!,  cirrhose  du  foie.  —  Salle  bamte-Eugéme 
(F.):  2.  abaissement  utérin,  rectocèle,  cystite;  3,  ataxie  locomotrice;  4, 
corps  fibreux  utérin;  8,  pneumonie  du  sommet;  16,  syphilis  secouJaiie,  19, 
ataxie  locomotrice;  20,  anémie;  24,  affection  mitrale,  athérome;  2a,  rhumatisme 
génital;  26,  démence  sénile;  31,  néphrite  parenchymateuse;  33,  diacète;  aO, 
inétrite  hémorrhagique;  61,  corps  fibreux  utérin. 

Service  de  M.  Gallabd.  Visite  à 9  h.  Salle  du  Rosaire  (F.):  6,  hémato- 
cèle  péri-utérine;  13,  kyste  ce  l’ovaire;  16,  polyurie,  piieumo-thorax;  17, 
corps  fibreux  utérin,  18,  déplacement  de  la  rate;  20,  dysménorrhée;  26,  ova- 
rite  aigue;  32,  pachyméniiigilé  cervicale.  —  Salle  Saint-Athanase  (H.):  12, 
pleurésie  tuberculeuse,  pneumothorax;  18,  tic  douloilrêux  de  la  face;  20,  pleu¬ 
résie  aiguë;  31,  carcinome  de  l’estomac  et  du  foie;  34;  36,  saturnisme;  33,  al¬ 
buminurie,  néphrite  parenchy^mateuse;  50,  endocardite;  64,  pleurésie  tuber¬ 
culeuse. 

Service  de  M.  Gojibaült.  Visite  à  8  h.  Salle  St-Michel  (H.):  3,  broncho- 
-pueumonie  alcoolique;  6, paralysie  générale;  9,  hémiplégie  droite,  lalopiégie; 
12,  péricardite  sèche;  14,  fièvre  typhoïde  forme  thoracique;  IT,  carcinome  sto- 
lu'jcal,  rétrécissement  de  ro^eüp’iago;  21,  colique  saturnine;  arlhralgie,  myo- 
salgie.  —  balle  Notre-Dame \F.;:  2,  gaslralgio;  0,  grossesse,  lem  ÜoUanl; 


12,  StamatUe  herpftiquej  24,  phlegmon  du  ligameut  large,  péricardite  chro¬ 
nique;  27,  aphasie,  accidenta  épileptiformes;  32,  insuffisance  etrétrécissement 
de  rorilioe  mitral;  37,  péritonite  partielle;  35,  péricardite  chronique  latente; 
43,  métrorrhagie,  ménopause;  46,  endopéricardite  sbarlatiueuse. 

Service  de  M.  Labbé.  Opérations  le  samedi.  Visite  à  9  h.  Salle  Saint- 
Gabriel  (U.):  2,  nécrose  du  fémur;  3,  épithélioma  du  cuir  chevelu;  8,  rétré¬ 
cissement  de  lurèthre;  9,  fistule  uréthro-périuéale;  14,  carie  de  l’os  iliaque 
et  du  radius;  18,  nécrose  du  péroné,  arthrite  purulente  du  genou;  20,  hernie 
inguinale  étranglée;  30,  résection  de  l’épaule;  31,  pierre  dans  la  vessie;  35, 
enchondrome  du  4°  métacarpieu;  38,  fracture  des  2  fémurs,  fracture  com¬ 
pliquée  de  l’humérus,  plaie  de  tête;  40,  fractures  multiples  de  l’os  malaire, 
phlegmon  de  l’orbite;  46,  carcinome  du  testicule. 

Service  de  M.  VerXeuil.  Clinique  et  opérations  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi.  Visite  à  8  h.  lj2.  Salle  Saint-Louis  (H  );  1,  2,  ectropion,  suture  des 
paupières,  3,  carcinome  du  maxilaire  inférieur;  4,  élephantiasis;  6,  héinor- 
rhoïdes;  10,  bubons  strumèux;  11,  contusion  de  l’œil;  12,  névrome  douloureux 
d’uu  moignon;  21  ,  contusion  de  la  maiu;  32,  plaie  de  l’œil,  hernie  de  l’iris. 
—  Salle  Saiiit-Au  gustiu  (F.>:  4,  coxalgie  hystérique;  '7,  épithélioma  de  la 
lèvre;  10,  cystUë  caléuleiiso  23,  fistule  vésico-vaginale;  27,  carcinome  du  sein. 
Salie  Saint-Louis  f,suite':  :  hSmotrhoï.rés;  SI,  coxalgie  rhumatismale;  58, 
fracture  de  côtes. 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

College  de  .  France.  —  M.  ramyier.  ' 
Quatorzième  Leçon. 

Recueillie  par  le  docteur  J.  ReNAUT, 

Sommaire. —  I.  Bu  r$le  des  échanges  dans  la  contraction  musculaire. —  La 
rapidité  de  ces  échanges  est  proportionnelle  à  la  surface  présentée  par  les 
éléments  contractiles.  Raison  de  la  division  delà  substance  musculaire  en 
disques  superposésdepetitvolume.  La  structure  du  muscle  strié  n’est  pas  en 
rapport  avec  la  contraction  considérée  eu  elle-même,  mais  avec  le  mode  h'us- 
que  de  la  contraction.  —  II.  Rôle  des  parties  élastiques  dans  le  faisceau 
musculaire  strié  :  Plus  un  muscle  est  riche  en  parties  élastiques,  plus  sou 
temps  perdu  (retard  du  mouvement  sur  l’excitation)  est  considérable.  — 
III.  Etude  graphique  de  la  contraction  musculaire:  Historique  sommaire, 
appareils  enregistreurs.  poUt  œyogrspKo  a»  .  Dc=ciipUon  ae  l'ap¬ 

pareil.  —  Secousse  musculaire.  Secousse  de  rupture  plus  grande  que 
celle  de  clôture  :  l’amplitude  décroît  par'  la  fatigue,  la  durée  de  la  se¬ 
cousse  augmente  ;  ce  résultat  est  dû  à  l’affaiblissemeut  delà  contractilité, 
l’élasticité  du  muscle  restant  constante.  — Tétanos  produit  par  une  seule 
secousse,  modification  du  tétanos  parla  fatigue  et  le  froid.  (»  mars  4876.) 

Messieurs, 

Lorsque  la  contraction  s’opère  dans  un  muscle  strié,  les 
disques  épais  diminuent  de  Yolume.  C’est  de  leur  mouve¬ 
ment  que  naît  le  travail  moteur  exécuté  par  la  masse 
musculaire,  qui  agit  alors  comme  une  force  sur  les  parties 
du  squelette  auxquelles  elle  s’insère.  Le  raccourcissement 
total  et  apparent  du  muscle  entier  n’est  que  la  résultante 
du  raccourcissement  de  tous  les  disques  épais.  En  agissant, 
ces  derniers  dépensent  tine  certaine  quantité  de  force  vive, 
provenant  de  la  transformation  d’une  quantité  précisément 
égale  des  forces  vives  calorifiques  que  tendent  à  dévelop¬ 
per  sans  cesse,  dans  leur  intérieur,  les  actions  chimiques 
pendant  le  repos.  Pour  qu’une  nouvelle  contraction  ait  lieu 
il  faut  nécessairement  que  cette  force  vive  soit  restituée. 
Ce  sont  les  échanges  nutritifs  dont  la  substance  musculaire 
est  constamment  le  théâtre,  qui  sont  chargés  de  la  régé¬ 
nérer. 

Ces  échanges,  on  le  conçoit,  seront  d’autant  plus  rapide¬ 
ment  effectués  que  les  éléments  contractiles  qui  les  subissent 
présenteront  une  surface  plus  grande,  et  que  leur  masse 
entière  sera  divisée  en  particules  plus  petites,  accessibles, 
isolément  et  à  un  même  moment,  aux  sucs  nutritifs.  Cette 
condition  est  précisément  réalisée  dans  le  faisceau  pri¬ 
mitif  des  muscles  striés.  Les  fibrilles  élémentaires  n’y  sont 
pas  étroitement  unies  entre  elles  dans  le  sens  transversal  ; 
elles  sont  sépai’ées  au  contraire  les  unes  des  autres  par 
des  interstices  capables  de  se  développer  et  de  s’agrandir. 
Dans  le  sens  longitudinal,  les  disques  contractiles  sont 
aussi  .séparés  les  uns  des  autres,  ou  même  fractionnés 
dans  leur  continuité  (strie  intermédiaire,  division  on 
disques  accessoires),  par  des  bandes  claires  à  la  fois  élas¬ 
tiques  et  perméables  aux  sucs  nutritifs.  La  substance 
véritablement  capable  de  se  contracter,  présente,  en  vertu 
de  ces  conditions,  une  très-grande  surface  pour  un  volume 
très-petit  (2).  Aussi  les  échanges  y  sont-ils  rapides.  La  con- 


(1)  Voiries  n““8,  9,  10,  16,  18,  20,  26,  27  et  44,  de  1876;  1,  2,  7,  9,  20,21 

22,  23  et  24  de  1877. 

(2;  Cette  notion  est  absolument  dle'mentaire,  mais.pourdonnerune  ide'esaisis- 
sable  à  la  simple  vue  de  la  multiplication  des  surfaces  résultant  de  la  divi¬ 
sion  de  la  substance  contractile  d’un  muscle  strié  en  fibrilles  élémentaires 
cylindriques,  isolées  les  unes  des  autres,  il  suffit  de  supposer  un  cercle  de 
73yon  R  [Fig.  Si)  que  l’on  corisidérera  comme  la  base  d’un  cylindre  droit 
dont  la  hauteur  est  H.  La  surface  développable  de  ce  cylindre  est  égale  à  2 
75  RH. 

Disposons  maintenant  à  l’intérieur  de  ce  cylindre,  par  exemple,  huit  cy- 
hndres  plus  petits  de  môme  hauteur,  H,  ayant  pour  bases  des  cercles  d’un 
aeme  rayon  égal  au  quart  de  celui  du  grand  cercle.  L’inspection  de  la  figure 


traction  peut  s’effectuer  à  brefs  intervalles  et  s’exécuter 
brusquement.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu’à  ce  moment  il 
se  fait  un  départ  de  liquide,  et  que  ce  dernier,  sortant  à  la 
fois  de  tous  les  disques  épais  qui  commencent  à  revenir  sur 
eux-mêmes,  s’accumule  dans  les  interstices  qui  les  séparent. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  avec  quelle  lenteur  s’effec¬ 
tuerait  cet  écoulement  si  chacun  des  faisceaux  primitifs 
d’un  muscle,  par  exemple,  était  formé  d’un  seul  disque 
épais  occupant  toute  sa  longueur  ?  L’instantanéité  de  la 
contraction  brusque,  particulière  aux  muscles  striés,  et  la 
possibilité  de  répéter  cette  contraction  à  brefs  intervalles, 
sont  donc  en  relation  avec  la  striation  même  du  muscle. 
Ceci  revient  à  dire  que  la  forme  de  l’élément  anatomique, 
dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d’autres,  est  directement 
en  rapport  avec  son  mode  de  fonctionnement. 

Les  muscles  ne  sont  donc  striés  que  pour  exécuter  des 
contractions  brusques.  C’est  pour  assurer  la  rapidité  des 
échanges  nutritifs  que  leur  substance  musculaire  est  divisée 
et  fragmentée  en  prismes  minuscules,  offrant  une  énorme 
surface  à  l’absorption  des  liquides  et  à  leur  issue.  Ce  qui 
le  montre  bien,  c’est  que  les  éléments  musculaires  à  con¬ 
traction  lente  ne  présentent  aucuhê  trace  de  striation. 
Leurs  fibrilles  élémentaires,  disposées  longitudinalement 
autour  du  noyau  et  juxtaposées  comme  des  baguettes,  sont 
absolument  homogènes,  comme  vous  le  verrez  plus  tard. 
Les  échanges  organiques  s’exécutent,  on  le  conçoit,  dans 
de  pareils  faisceaux  musculaires,  avec  une  lenteur  extrême. 
Aussi  leur  contraction  est  en  même  temps  lente  à  s’établir, 
longue,  et  soutenue.  Le  mode  brusque  de  la  contraction  ne 
se  peut  pas  effectuer  dans  de  semblables  appareils. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  parties  contractiles  des  muscles 
striés  est  également  applicable  aux  parties  élastiques. 
Abondamment  répandues,  nous  Tavons  vu,  dans  certains 
muscles,  tels  que  les  muscles  rouges,  elles  doivent  néces¬ 
sairement  modifier  leur  fonctionnement  dans  un  sens  par¬ 
ticulier  et  lui  imprimer  des  caractères  spéciaux.  Avant 
d’entrer  dans  l’étude  expérimentale  des  phénomènes,  je 
crois  qu’il  convient.  Messieurs,  de  se  demander  quels  de¬ 
vront  être  les  caractères  dont  je  viens  de  parler,  de  les 
prévoir,  et  de  les  formuler,  afin  de  les  pouvoir  vérifier 
ensuite. 

Les  considérations  les  plus. simples  de  mécanique  nous 
apprennent  que  si  un  mouvement  est  propagé  par  l’inter¬ 
médiaire  de  milieux  à  la  fois  extensibles  et  élastiques,  la 
transmission  de  ce  mouvement  subit  un  plus  grand  retard 


montre  que  ces  huit  petits  cercles  sont  loin  il'occuper  toute  l’aire  du  grand. 


Or,  la  somme  des  surfaces  des  huit  cylindres  enveloppés  est  déjà  égale  à 
8  (2  E  —  .4  E  RII,  ou  RU  double  de  la  surface  du  cylindre  enve¬ 

loppant. 
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que  si  l’ensemble  du  système  considéré  était  formé  de 
matériaux  rigides.  Pour  le  démontrer,  considérons  deux 
poids  inégaux  P  et  Pi  (P  >  Pi)  accrochés  aux  deux  extré¬ 
mités  B  et  A  du  fléau  d’une  balance,  par  des  fils  rigides 
inextensibles  Bb,  Aa.  Les  deux  poids  sont  maintenus  sur 
une  même  ligne  horizontale  xx'  au  moyen  de  l’artifice  sui¬ 
vant  :  En  B,  qui  suspend  le  poids  le  plus  lourd  P,  est  attaché 
un  fil  Bc  fixé  en  c  par  un  crochet,  et  qui  empêche  P  de  tom¬ 
ber  au-dessous  de  ma?'.  Tout  le  système  ainsi  constitué  est 
donc  à  la  fois  en  équilibre  et  homogène.  {Fig, 

Coupons  maintenant  en  d  le  fil  Bc.  Le  poids  P  commence 
aussitôt  àtomber(nous  supposerons,  pour  plus  de  simplicité, 
qu’il  se  meut  dans  sa  chute  d’un  mouvement  uniforme,  con¬ 
dition  qu’il  serait  facile  de  réaliser  expérimentalement). 
Le  système  étant  homogène,  et  le  fil  Aa  inextensible, 
l’extrémité  du  fiéau  A  et  Pi  solidaire  du  mouvement  du 
fléau  qui  le  supporte,  s’élèveront  au-dessus  de  xx'.  Mais  ils 


par  rapport  aux  contractiles  (comme  c’est  le  cas  dans  les 
muscles  rouges),  plus  le  temps  perdu  par  le  muscle  sera 
considérable  ;  que  d’un  autre  côté  si,  dans  un  môme  fais¬ 
ceau,  l’élasticité  restant  constante,  la  contractilité  augmente 
ou  diminue,  le  temps  perdu  diminuera  ou  augmentera  cor¬ 
rélativement,  etc.,  etc.  Pour  vérifier  toutes  ces  inductions 
et  aussi  pour  élucider  un  certain  nombre  de  problèmes 
d’une  autre  nature,  nous  allons  étudier  la  contraction 
brusque  des  muscles  striés  à  l’aide  de  la  méthode  gra¬ 
phique. 

Je  ne  vous  ferai  point  ici,  Messieurs,  l’exposé  historique 
de  cette  méthode,  instituée  pour  la  première  fois  en  France 
et  formulée  dans  sa  généralité  par  Poncelet  et  M.  Morin, 
et  que  mon  collègue  et  ami,  M.  Marey,  a  portée,  dans  ces 
dernières  années,  à  un  haut  degré  de  perfection.  En  ce 
qui  regarde  l’enregistrement  des  mouvements  des  muscles, 
je  vous  rappellerai  simplement  qu’Helmholtz,  à  qui  l’on 
doit  l’invention  du  premier  myographe,  inscrivait  ces  mou¬ 
vements  sur  un  cylindre  tournant  et  enfumé.  Le  muscle 
était  suspendu  à  un  crochet,  et  son  nerf  moteur  était  epité 
par  un  courant  interrompu.  Mais  son  appareil,  ainsi  que 
celui  de  Valentin,  qui  enregistrait  les  contractions  muscu- 
lairoc  cui.  un  riiçiiinp  tmirnant.  et  de  Fick  oui  les  recueillait 
sur  une  plaque  animée  d’un  mouvement  pendulaire,  sont 
aujourd’hui  inusités.  Nous  nous  servirons,  dans  nos  re¬ 
cherches,  tantôt  du  myographe  de  Marey,  que  vous  con¬ 
naissez  tous  et  que  je  ne  vous  décrirai  pas,  tantôt  d’un 
myographe  beaucoup  plus  simple  que  chacun  peut  cons¬ 


Fig.  34. 

ne  commenceront  à  effectuer  leur  mouvement  qu’au  bout 
d’un  temps  variable,  nécessaire  pour  vaincre  l’inertie  des 
pièces  de  l’appareil,  soitT  =  t  t',  ce  temps  t,  étant  le 
temps  nécessaire  à  vaincre  l’inertie  du  fléau  AB;  t' le  temps 
nécessaire  pour  vaincre  celle  du  poids  Pi,  ce  temps  T  est  le 
retard  ou  le  temps  perdu  par  le  système  dans  la  transmis¬ 
sion  du  mouvement. 

Mais  si  l’on  suppose  à  la  place  du  fil  rigide  inextensible 
Aa,  soutenant  Pi,  un  fil  extensible  et  élastique,  les  choses 
ne  se  passeront  pas  si  simplement.  Car  au  début  de  la  chute 
de  P,  l’inertie  du  fléau  AB  étant  vaincue  au  bout  du  temps 
t,  comme  précédemment,  l’extrémité  A  du  fléau  commen¬ 
cera  à  s’élever,  mais  en  s’élevant  elle  rendra  le  fil  exten¬ 
sible,  et  l’allongera  d’une  quantité  variable  avec  son  coeffi¬ 
cient  d’extensibilité.  Cet  allongement  déterminera,  pour 
s’effectuer,  une  nouvelle  perte  de  temps  o  ;  après  quoi,  sa 
limite  d’extensibilité  étant  atteinte,  le  fil  Aa  prendi'a  une 
longueur  définitive.  C’est  à  ce  moment  seulement  qu’il  se 
comportera  comme  un  fil  rigide  et  que  le  mouvement  ascen¬ 
sionnel  de  Pi  commencera  à  s’effectuer,  après  qu’au  bout 
d’un  temps  t',  son  inertie  aura  été  vaincue,  c’est-à-dire 
que  le  mouvement  commencera  au  bout  d’un  temps  qui  ne 
sera  plus  T  >=  t  -j-  t',  mais  t  «  -H  t'  =  T  -f  e.  Le  temps 
perdu  dans  la  transmission  du  mouvement,  sera  donc  né¬ 
cessairement  augmenté  dans  le  système,  par  la  substitution 
en  Aa  d’un  fil  extensible  à  un  fil  rigide. 

Tous  les  muscles  striés  étant  composés  de  parties  con¬ 
tractiles  et  élastiques,  et  ces  dernières  servant  à  la  trans¬ 
mission  du  mouvement  engendré  par  les  premières,  nous 
pouvons  déduire  des  considérations  qui  précèdent,  qu’en¬ 
tre  le  moment  précis  du  début  de  la  contraction  et  le  mo¬ 
ment  où  le  mouvement  musculaire  commence  à  paraître, 
il  doit  s’écouter  un  certain  temps,  qui  est  le  temps  perdu 
du  muscle  strié.  Nous  pouvons  aussi  prévoir  que  plus  les 
parties  élastiques  d’un  faisceau  primitif  seront  abondantes 


Fig.  35.  —  Petit  myographe. 

truire,  et  dont  le  maniement  s’effectue  avec  une  extrême 
facilité.  Voici  quelle  est  la  disposition  de  ce  petit  myo- 
graphe  {PHg.  53): 

Deux  plaques  de  liège  rectangulaires  ABCD,  BDEF  for¬ 
ment  la  charpente  de  l’instrument.  La  plaque  horizontale 
ABCD,  destinée  à  supporter  en  M  le  muscle  exploré,  est 
munie  d’une  armature  métallique  n  n'  n",  consistant  en  un 
ruban  de  cuivre  courbé  en  U,  dont  les  deux  chefs  n  n'  sont 
juxtaposés  dans  toute  la  largeur  de  la  lame  de  liège;  en  n 
le  ruban  infléchi  en  U  est  disposé  en  boucle  pour  recevoir 
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l’uii  des  électrodes  (soit  le  pôle  négatif),  d’un  appareil  d’in¬ 
duction.  Ce  ruban  métailique  est  collé  au  liège  par  de  la 
cire  d'Espagne.  La  plaque  de  liège  verticale  est  creusée 
d’une  encoche  pratiquée  sur  son  bord  supérieur  EF  et  au 
milieu  de  ce  bord.  Cette  encoche  forme  une  mortaise  dans 
laquelle  est  inséré  au  point  l  le  levier  L  L',  fait  d’une  paille 
légère  très-peu  vibrante,  portant  en  L  un  style  écrivant ,  et 
pouvant  tourner  autour  d’un  axep  g',  consistant  en  une  épin¬ 
gle  qui  le  traverse  parallèlement  à  EF.  De  plus,  ce  levier 
est  muni  en  h  d’une  tige  métallique  rectiligne,  communi¬ 
quant  avec  le  pôle  positif  d’un  appareil  d’induction,  et  ter¬ 
minée  par  un  petit  plateau  métallique  K  à  sa  partie  infé¬ 
rieure.  Le  muscle  M  est  donc  placé  entre  l’armature 
n  ri  ri’  qui  le  supporte  et  la  base  K  de  la  tige  h  qui  s’appuie 
légèrement  sur  lui.  Si  maintenant  nous  faisons  passer  le 
courant,  le  muscle  est  excité  et  se  contracte  ;  il  se  gonfle 
au  moment  où  il  se  raccourcit,  soulevant  la  tige  h  et  le  le¬ 
vier  dont  elle  est  solidaire.  Ce  mouvement  est  enregistré 
sur  un  cylindre  garni  d’un  papier  enfumé  et  animé  d’un 
mouvement  de  rotation  uniforme  autour  de  son  axe.  La 
plupart  de  nos  recherches  ont  été  faites  à  l’aide  de  ce  petit 
myogràphe,  que  l’on  peut  modifier  facilement  et  sans  frais 

pour  los  oxpérienoco,  et  dont  j’ai  oru  devoir,  pour  ceS  rai¬ 
sons,  vous  donner  la  description.  (4  suivre). 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  oivlLAlRD. 

Crampe  des  écrivains  (1) 

IMPOTENOE  PONCTIONNELLE. 

D’après  ces  quelques  exemples,  vous  voyez,  Messieurs, 
que  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  ne  mérite  certai¬ 
nement  pas  le  nom  de  crampe.  Qu’est-ce,  en  effet,  qu’une 
crampe,  sinon,  une  contraction  involontaire,  spasmodique 
et  douloureuse  de  certains  muscles  ?  Or,  si  nous  avons  eu  la 
contraction  spasmodique  et  douloureuse  chez  l’employé 
qui  est  venu  ce  matin  à  l’hôpital,  vous  n’avez  pas  oublié 
qu’elle  n’a  jamais  existé  chez  notre  malade  du  n"  41,  qui  a 
toujours  eu  plutôt  de  la  faiblesse  que  de  l’exagération  des 
contractions  musculaires,  quoiqu’il  ait  eu  une  certaine  roi- 
deur  dans  l’extension  des  doigts.  Elle  n’existait  pas  davan¬ 
tage  chez  ce  fonctionnaire  qui  jetait  sa  plume  sur  le  papier 
à  la  suite  de  mouvements  choréiformes,  n’ayant  pas  le  ca¬ 
ractère  de  contracture  et  qui  ne  s’accompagnaient  pas  de 
la  douleur,  conditions  essentielles  de  la  crampe.  On  ne  peut 
pas  dire  qu’elle  existât  davantage  chez  celui  dont  l’index 
s’écartait  involontairement  du  manche  de  la  plume,  car,  si 
ce  mouvement  était  le  résultat  d’une  contraction  involon¬ 
taire  des  muscles  extenseurs,  cette  contraction,  tout  en 
étant  spasmodique,  n’était  pas  douloureuse,  et  la  douleur 
est  le  caractère  le  plus  essentiel  de  la  crampe. 

■V^oilà  donc  quatre  faits  dont  un  seul  nous  présente  un 
type  incontestable  de  crampe  véritable,  tandis  que  dans  les 
trois  autres,  les  troubles,  qui  ont  rendu  l’écriture  impossi¬ 
ble  ont  consisté  en  des  désordres  variés  :  Contraction  non 
doulouréuse  des  extenseurs  des  doigts  dans  deux  cas, 
bientôt  suivie  chez  un  malade  d’anesthésie  palmaire  avec 
ataxie  consécutive;  enfin,  chez  le  derniersujet,  mouvements 
désordonnés,  rappelant  plutôt  les  désordres  de  la  chorée 
que  ceux  de  l’ataxie . 

Cette  diversité  des  manifestations  morbides  a  été  remar¬ 
quée  de  tout  temps,  mais  elle  n’a  jamais  été' signalée  d’une 
façon  aussi  nette  que  par  Duchenne  de  Boulogne  (2)  qui  a 
rapporté  à  quelques  types  principaux  les  symptômes  qui 
peuvent  se  produire.  Ainsi,  outre  la  crampe,  on  trouve  : 
1°  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes  des  muscles, 
dont  les  contractions  doivent  se  combiner  pour  produire 
les  mouvements  des  doigts  nécessaires  à  l’écriture;  le  trem¬ 
blement  de  ces  mêmes  muscles;  3»  les  convulsions  choréi¬ 
formes,  comme  cela  a  eu  lieu  chez  nos  malades;  4“  enfin, 
dans  quelques  cas  très-rares,  ce  n’est  pas  un  trouble  mus- 

(l)  "Voir  le  n“  25. 

(*)  Duchenne  (de  Boulogne).  De  l'Électrisation  localisée. 


culaire  qui  se  produit,,  mais  un  trouble  de  la  sensibilité, 
par  exemple  une  douleur  très-vive,  affectant  les  allures 
d’une  névralgie  temporaire,  et  5“  dans  d’autres  cas,  une 
paralysie  cutanée. 

Mais  quel  que  soit  le  désordre  observé,  contracture,  pa¬ 
ralysie,  tremblement,  convulsions  choréiformes,  douleur 
névralgique  ou  anesthésie,  le  caractère  le  plus  important 
de  ce  désordre,  c’est  de  ne  paraître  qu’au  moment  et  à  l’oc¬ 
casion  de  certains  mouvements  déterminés  ;  quelquefois 
même  la  seule  intention  de  ces  mouvements  suffit  à  la  pro¬ 
voquer. 

On  est  allé  jusqu’à  prétendre  que  ces  mômes  muscles,  si 
maladroits  quand  il  s’agit  de  conduire  une  plume,  se  mon¬ 
trent  habiles  et  dociles  à  la  volonté  pour  l’exécution  de  tous 
les  autres  mouvements.|C’est  une  erreur  contre  laquelle  je 
ne  saurais  trop  m’élever  et  contre  laquelle  protestent  tous 
les  faits  que  je  viens  de  faire  passer  sous  vos  yeux. 

On  a  bien  admis  que  la  même  gêne  se  rencontre  pour  le 
maniement  de  certains  objets  ténus,  qui  exige  de  l’adresse 
et  de  l’agilité  des  doigts,  comme  par  exemple  le  burin  d’un 
graveur  ou  les  pinces  d’une  fleuriste.  Mais,  en  faisant  cette 
réserve,  on  a  eu  plus  particulièrement  en  vue  les  désor¬ 
dres  i^ui  surviemieiu  cUe/,  les  inUividus  maniant  les  instru¬ 
ments  dont  je  viens  de  parler,  au  môme  titre  et  de  la  même 
façon  que  chez  les  individus  maniant  la  plume.  Il  n’y  a  donc 
là  qu’une  sorte  d’assimilation  entre  les  mouvements  des 
doigts  de  l’écrivain  et  ceux  du  graveur  ou  de  la  fleuriste, 
expliquant  comment  la  môme  fatigue,  survenue  à  la  suite 
de  mouvements  tout-à-fait  semblables,  peut  et  doit  déter¬ 
miner  des  désordres  morbides  absolument  identiques.  Il  en 
résulterait  que  les  graveurs,  les  fleuristes,  ou  ceux  qui 
exercent  une  profession  analogue  peuvent  être  exposés  à 
contracter  la  maladie  des  écrivains,  de  la  même  façon  et 
au  même  titre  que  ces  derniers.  C’est-à-dire  que  cette  mala¬ 
die,  dont  la  nature  reste  à  déterminer,  mais  à  laquelle  le 
nom  de  crampe  ne  convient  pas,  affecterait  uniquement  les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts,  à  l’exclusion  de  tous 
les  autres,  et  que  le  désordre  qui  la  caractérise  se  manifes¬ 
terait  seulement  à  l’occasion  de  l’accomplissement  de  cer¬ 
tains  actes  professionnels  déterminés,  la  main  restant  par¬ 
faitement  apte  à  accomplir  tous  les  autres  mouvements  qui 
pourraient  lui  être  commandés  par  la  volonté. 

Je  ne  saurais  en  aucune  façon.  Messieurs,  admettre  le 
bien  fondé  de  ces  deux  propositions,  et  si  je  suis  obligé 
d’emprunter  à  Duchenne  de  Boulogne  (1)  les  faits  obligés  à 
vous  démontrer  que  la  maladie  dont  il  s’agit  n’affecte  pas 
exclusivement  la  main,  je  puis  trouver  dans  ceux  qui  vien¬ 
nent  de  passer  sous  vos  yeux  la  preuve  que  le  désordre  des 
mouvements  n’est  pas  exclusivement  limité  à  l’acte  de 
l’écriture,  et  que  la  main,  devenue  inhabile  à  écrire,  ne 
demeure  pas  «  apte  à  accomplir  tous  les  autres  mouve¬ 
ments.  » 

C’est  ainsi  que  notre  premier  malade,  du  n»  41,  e.st  gêné 
dans  les  mouvements  qu’il  doit  accomplir  avec  ses  mains, 
pour  manger,  pour  se  moucher,  pour  nouer  sa  cravate  ou 
attacher  les  boutons  de  ses  habits  ;  et  sa  main  gauche  est 
aussi  inhabile  que  sa  main  droite.  De  même,  notre  employé 
ne  peut  ni  se  peigner,  ni  saisir  une  épingle  pour  la  fixer  à 
une  étoffe,  ni  accrocher  ses  boutons,  ni  nouer  sa  cravate, 
ni  monter  sa  montre,  ni  tourner  les  feuillets  d’un  livre,  ni 
détacher  une  carte  de  son  jeu  pour  la  jeter  sur  la  table;  en 
un  mot,  il  ne  peut  (faire,  avec  dextérité,  aucun  des  mouve¬ 
ments  qui  exigent  le  concours  de  plusieurs  doigts  placés 
dans  l’extension.  L’action  de  rouler  une  cigarette,  qui  dif¬ 
fère  notablement  de  l’action  d’écrire,  est  généralement  très- 
difficile,  sinon  impossible,  pour  tous  les  sujets  qui  sont 
atteints  de  l’affection  dont  nous  nous  occupons. 

M.  Jaccoud  (2)  apprécie  cet  acte  pathologique  bien  plus 
sainement  que  ne  l’ont  fait  les  auteurs  classiques  précé¬ 
demment  cités,  et  il  est  tout-à-fait  dans  la  vérité  lorsqu’il 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne).  —  De  V électrisation  localisée,  etc.,  3“  éd.. 
1872,  p.  1021  et  suivantes. 

(2)  Jaccoud.  —  Traité  de  pathologie  interne,  1875,  t.  I,  p.  524. 
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dit:  «  Bien  loin  de  constituer  un  trouble  univoque,  cet  état 
morbide  présente  toutes  les  formes  connues  des  désordres 
de  la  motilité  qu’il  semble  résumer  en  lui...  Quelle  que  soit 
sa  forme,  la  névrose  a  pour  effet  de  gêner  d’abord,  puis 
d’empôcber  l’acte  d’écriture. 

»  L’acte  d’écrire  n’est  pas  le  seul  qui  puisse  être  troublé 
par  ces  anomalies  ;  on  les  observe,  mais  plus  rarement, 
dans  certains  mouvements  professionnels  qui,  comme  ceux 
de  l’écriture,  sont  le  résultat  d’une  coordination  artiflcielle 
acquise  par  l’exercice.  » 

Si  les  désordres  fonctionnels,  caractéristiques  de  cette 
maladie,  ne  sont  pas  exclusivement  limités  aux  troubles 
du  mouvement  nécessité  par  l’acte  d’écrire,  sont-ils  au 
moins  spéciaux  aux  individus  qui  manient  la  plume  ou  tout 
autre  instrument  analogue,  dont  l’usage  exige  des  mouve¬ 
ments  rapides  et  parfaitement  coordonnés  ?  En  aucune 
façon,  et  c’est  ce  que  Duclienne  a  parfaitement  démontré 
par  des  exemples  aussi  probants  que  possible, que  je  tiens  à 
vous  rapporter,  pour  qu’il  ne  reste,  à  cet  égard, aucun  doute 
dans  vos  esprits. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  je  fais  très-bon  marché  des  faits 
relatifs  à  des  individus  qui  manient  des  instruments  com¬ 
parables  à  la  plume,  et  que  jo  auîc,  oi  l’on  vont,  trie  dis 
posé  à  ranger,  à  titre  de  simple  variété,  sous  le  même 
titre  que  la  maladie  des  écrivains,  les  désordres  des  mou¬ 
vements  de  la  main  et  des  doigts  dont  peuvent  être  affectés 
des  graveurs,  des  fleuristes,  ou  toutes  autres  personnes 
exerçant  des  professions  analogues.  Mais,  s’il  s’agit  de 
désordres  survenus  à  la  suite  de  mouvements  des  mains 
très-différents  de  ceux  de  l’écriture,  ou  mieux  encore  de 
mouvements  se  passant  dans  une  partie  du  corps  autre  que 
la  main  et  les  doigts,  il  me  sera  bien  permis  de  ne  plus  y 
voir  une  simple  variété  de  la  maladie  des  écrivains.  C’est 
ce  à  quoi  nous  autorisent  des  observations  déjà  nom¬ 
breuses. 

Ainsi,  Duclienne  a  vu  une  pianiste  de  grand  talent,  en 
être  arrivée  à  ne  plus  pouvoir  jouer  quelques  minutes  sans 
ressentir  une  douleur  des  plus  vives  dans  tout  le  membre 
supérieur  droit,  le  bras  et  l’avant-bras.  Elle  éprouvait 
d’abord  une  sensation  d’affaiblissement  dans  la  main  droite, 
qui  ne  tardait  pas  à  perdre  une  partie  notable  de  sa  force, 
puis  survenait  la  douleur  qui  augmentait  graduellement  en 
suivant  le  trajet  du  nerf  médian  et  remontant  jusqu’à 
l’épaule.  Il  lui  fallait  alors  quitter  le  piano  et  la  douleur 
cessait  au  bout  de  quelques  minutes  pour  ne  revenir  que  si 
la  malade  recommençait  le  même  exercice.  Duclienne  s’est 
assuré  que  cette  douleur  ne  siégeait  pas  dans  les  muscles 
et  qu’il  n’y  avait  ni  crampe,  ni  contracture.  li  l’attribua  à 
ce  que  la  malade  avait  voulu  se  fortifier  la  main  en  s’exer¬ 
çant  sur  un  piano  dont  les  touches  étai^ent  très-dures. 

Un  jeune  médecin  qui  a  suivi  avec  un  succès  déjà  très- 
marqué  la  voie  tracée  par  Duchenne  de  Boulogne  et  qui  est 
destiné  à  le  remplacer  dignement  aussi  bien  dans  la  science 
que  dans  la  pratique,  M.  Onimus,  a  observé  des  troubles 
analogues  chez  d’autres  musiciens  dont  les  doigts  ont  à 
accomplir  des  mouvements  non  moins  agiles  que  ceux  des 
pianistes,  chez  les  violonistes.  Gomme,  chez  ces  derniers  ar¬ 
tistes,  ce  sont  les  doigts  de  la  main  gauche  qui  sont  surtout 
en  mouvement,  c’est  du  côté  gauche  que  les  désordres  se 
produisent.  Les  crampes  dont  ils  sont  affectés  débutent,  en 
général,  par  un  sentiment  d’incertitude  dans  le  pincement 
ou  le  serrement  des  cordes  du  violon.  C’est  surtout  chez  les 
violonistes  solistes,  que  ces  troubles  existent  le  plus  fré¬ 
quemment  et  la  préoccupation  morale  a  une  grande  in¬ 
fluence  sur  leur  apparition  pendant  l’exécution  des  soli.  Il 
est  rare  cependant  que  les  crampes  soient  assez  violentes 
pour  empêcher  le  jeu  de  l’instrument;  mais  aussitôt  après, 
il  y  a  une  contraction  douloureuse  dans  la  main  et  une  rqi- 
deur  dans  les  doijgts  et  le  poignet. 

Dans  un  cas,  où  quelques-uns  de  ces  phénomènes  étaient 
survenus  à  la  suite  d’un  traumatisme,  M.  Onimus  a  obtenu 
une  guérison  complète  par  l’emploi  des  courants  continus. 

Ce  même  observateur  a  eu  occasion  de  constater  qu’il 
survient  des  troubles  analogues  chez  les  employés  du  té¬ 


légraphe,  dans  le  maniement  de  l’appareil  Morse.  Ces  trou¬ 
bles  consistent  principalement  dans  une  roideur  spasmo¬ 
dique  des  doigts  qui  saisissent  le  manipulateur.  Le  pouce 
est  presque  toujours  le  premier  atteint,  et,  dès  que  cette 
roideur  survient,  l’employé  n’est  plus  sûr  des  mouvements 
qu’il  imprime.  Il  ne  peut  plus  séparer  exactement  les  diffé¬ 
rents  points  ou  les  diverses  lignes  qui  doivent  représenter 
des  lettres;  c’est  surtout  pour  les  lettres  qui  sont  figurées 
par  des  points  que  la  difficulté  est  plus  grande. 

Un  de  ces  employés,  après  avoir  eu  le  pouce  atteint  de 
crampes,  s’est  servi  uniquement  de  l’index  pour  agir  sur 
le  levier  ;  l’index,  au  bout  de  deux  mois,  fut  atteint  de 
crampes,  à  son  tour  ;  il  essaya  alors  successivement  du 
médius  et  enfin  du  poignet,  et  les  mêmes  troubles  se  mani¬ 
festèrent  au  médius  et  au  poignet.  Les  employés  ainsi  at¬ 
teints  peuvent  parfaitement  se  servir  du  télégraphe  à  ca¬ 
dran,  sans  ressentir  le  moindre  trouble  fonctionnel. 

Dans  tous  les  cas  que  je  viens  de  citer,  les  désordres  ob¬ 
servés  dans  le  bras  et  l’avant-bras,  au  moins  autant  que 
dans  la  main,  ont  été  la  conséquence  d’un  exercice  de  ce 
dernier  organe,  poussé  jusqu’à  la  fatigue,  mais  différant 
notablement  de  l’acte  de  l’écriture.  En  voici  quelques  au- 

troo  daiAo  1oo<juq1<3.  loa  ddftordroc  coxit  curvomisi  loin,  des 

mains,  à.la  suite  de  mouvements  se  passant  dans  les  diverses 
sections  du  membre  supérieur  : 

Un  tailleur  sentait  son  bras  droit  se  tourner  violemment 
en  dedans,  dès  qu’il  avait  fait  quelques  points  de  couture  et 
jamais  il  n’éprouvait,  à  l’occasion  d’aucun  autre  mouve¬ 
ment,  ces  troubles  fonctionnels  que  Duchenne  a  reconnu 
dépendre  d’une  contracture  spasmodique,  mais  non  dou¬ 
loureuse,  du  muscle  sous-scapulaire. 

De  même,  un  maître  d’armes  voyait  son  humérus  du  côté 
qui  tenait  l’épée,  se  tourner  sur  son  axe,  en  rotation  en  de¬ 
dans,  et  son  avant-bras  s’étendre  fortement  sur  le  bras, 
aussitôt  qu’il  se  mettait  en  garde. 

Un  ouvrier  ferblantier  éprouvait  une  contraction  doulou¬ 
reuse,  une  véritable  crampe  des  muscles  deltoïde  et  biceps 
brachial,  dès  qu’il  levait  le  bras  armé  de  son  marteau,  et 
ce  phénomène,  qui  ne  se  produisait  dans  aucun  autre  mou¬ 
vement,  l’empêchait  de  pouvoir  continuer  à  se  livrer  à  son 
travail  habituel. 

Un  savetier  éprouvait  également  des  contractions  dans 
le  deltoïde  du  côté  droit,  dès  qu’il  se  mettait  à  l’ouvrage. 
Mais  ces  contractions,  non  douloureuses,  s’étaient  étendues 
d’abord  au  splénius,  puis  aux  muscles  de  la  face  du  même 
côté,  et  elles  donnaient  lieu  aux  grimaces. les  plus  étran¬ 
ges,  que  Duchenne  a  analysées  avec  le  plus  grand  soin  en 
étudiant  l’action  de  chacun  des  muscles  qui  les  provo¬ 
quaient  (1). 

Voulez-vous  maintenant  que,  des  membres  supérieurs, 
nous  passions  aux  membres  inférieurs,  rious  y  verrons  les 
mômes  effets  se  produire,  absolument  de  la  même  façon, 
sous  l’influence  de  causes  analogues,  c’est-à-dire  par  suite 
de  l'excès  de  travail  ou  de  l’action  prolongée  de  certains 
muscles,  agissant  simultanément  pour  produire  quelques 
mouvements  assez  délicats  et  assez  compliqués. 

Duchenne  a  vu  un  tourneur,  chez  lequel  les  fléchisseurs 
du  pied  sur  la  jambe  se  contracturaient,  dès  qu’il  appli¬ 
quait  son  pied  sur  la  planche,  pour  faire  mouvoir  le  tour. 
Et  cependant  ce  phénomène  n’apparaissait  pas  dans  les 
autres  mouvements  du  membre  inférieur  et  en  particulier 
dans  ceux  de  la  mai'che. 

Mais  la  marche  peut  être  compromise  dans  d’autres  cas; 
c’est  lorsqu’elle  a  déterminé  elle-même  la  fatigue  à  la  suite 
de  laquelle  se  produisent  les  désordres  observés,  comme 
cela  a  lieu  dans  les  cas  de  spasmes  du  long  péronier  laté¬ 
ral,  survenant  si  fréquemment  chez  les  individus  qui  ont 
fait  de  longs  trajets  à  pied  (2). 

Revenons  au  cou  et  à  la  face;  nous  trouvons  d’abord  un 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne).  —  Mfeanismc  de  la  phÿsiouoDiie  humaine,  2“ 
édition,  Paris,  1878. 

(2)  Duchenne.  —  Impotence  fonctionnelle  et  spasme  fonctionnel  du  long 
peronier  latéral  [Archices  de  médecine,  avril  1872). 
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paveur  dont  les  deux  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  se 
contracturaient  pendant  la  contraction  instinctive  des  mus¬ 
cles  qui  maintiennent  la  tête  en  équilibre  entre  la  flexion 
et  l’extension.  Cette  contracture  était  telle,  que  sa  tête  se 
fléchissait  avec  une  force  extrême  lorsqu’il  faisait  effort 
pour  soulever  l’instrument  qui  sert  à  enfoncer  les  pavés 
dans  le  sol-,  ou  môme  lorsqu’il  inclinait  simplement  la  tête 
en  avant.  Il  suffisait  que  sa  tête  fût  appuyée  pour  que  la 
contracture  cessât.  Jamais  cette  contracture  n’apparaissait 
lorsqu’il  était  couché  ou  renversé,  ou  si  sa  tête  était  ap¬ 
puyée  sur  le  dos  d’un  fauteuil. 

Dans  deux  autres  cas,  la  contracture  d’un  des  sterno- 
mastoïdiens,  déterminant  la  rotation  involontaire  delà  tête 
du  côté  contracturé,  a  été  observée  ;  dans  un  cas  même 
elle  a  été  poussée  si  loin  et  fut  si  persistante  que  l’on  a  pu 
croire,  pendant  un  certain  temps,  à  une  lésion  des  articula¬ 
tions  vertébrales  de  la  région  cervicale.  C’était  chez  une 
jeune  femme  de  24  ans,  pianiste,  qui  depuis  trois  ans  était 
affectée  d’un  torticolis,  contre  lequel  les  traitements  les 
plus  rationnels  avaient  échoué.  Duchenne  reconnut  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  aux  caractères  suivants  :  D'abord  la 
contracture  n’apparaissait  que  pendant  la  station  verticale 
et  cessait  dès  que  la  tête  trouvait  un  point  d’appui,  soit 

dans  le  décubitus  duisal,  soit  quaud  la  malade  était  ren¬ 
versée  sur  le  dos  d’un  fauteuil.  Puis,  au  moment  où  le 
spasme  se  produisait  pendant  la  station  verticale,  il  or¬ 
donna  à  la  malade  de  repoussep  sa  main  appliquée  contre 
la  nuque  et  le  spasme  cessa  immédiatement.  Enfin,  en  s’ef¬ 
forçant  de  vaincre  cette  résistance  opposée  à  l’extension 
de  sa  tête  en  arrière,  la  malade  put  exécuter,  avec  la  plus 
grande  facilité,  des  mouvements  très-étendus  de  latéralité 
de  la  tête  sur  le  cou,  tandis  que,  auparavant,  ces  mouve¬ 
ments  de  latéralité  lui  étaient  tellement  impossibles,  qu’on 
avait  pu  les  croire  empêchés  par  une  déformation  des  sur¬ 
faces  articulaires.  La  guérison,  qui  fut  la  conséquence  de 
cette  découverte,  a  été  obtenue  par  une  sorte  de  gymnas¬ 
tique,  dans  laquelle  on  mettait  enjeu  les  muscles  antago¬ 
nistes  de  ceux  qui  étaient  contracturés. 

A  côté  de  ces  faits,  nous  pouvons  placer  ceux  dans  les¬ 
quels  les  troubles  divers  se  sont  produits  à  la  suite  d’une 
contraction  longtemps  prolongée  des  muscles  de  la  face 
et  plus  particulièrement  du  système  moteur  de  l’œil,  dans 
l’acte  de  la  lecture.  C’est  d’abord  un  individu  qui  a  été 
observé  par  le  professeur  Andral,  et  dont  la  tête  se  tour¬ 
nait  involontairement  à  droite,  par  suite  de  la  contraction 
des  muscles  rotateurs,  lorsqu’il  lisait.  Cet  état  durait  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  eût  posé  son  livre.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  remar¬ 
quable  dans  ce  fait,  c’est  que  ce  malade  adonné  passion¬ 
nément  à  la  lecture,  et  qui  en  avait  fait  abus  toute  sa  vie, 
était  en  même  temps  attecté  de  véritable  crampe  des  écri¬ 
vains. 

Comme  pendant  de  cette  observation,  Duchenne  (de 
Boulogne)  rapporte  avoir  été  consulté  par  un  savant  qui 
avait,  pendant  plusieurs  années,  fatigué  sa  vue  en  déchif¬ 
frant  des  manuscrits.  Sa  vue  —  qui  avait  toujours  été 
bonne  et  n’était  nullement  troublée  si  son  regard  était  va¬ 
gue  ou  errant,  —  ne  tardait  pas  à  se  fatiguer  ou  à  se 
brouiller,  dès  qu’il  lisait  ou  que  ses  yeux  étaient  seulement 
arrêtés,  avec  une  certaine  fixité,  sur  un  objet  quelconque. 
Alors  il  voyait  double  et  il  était  facile  de  constater  que  ce 
phénomène  dépendait  de  la  contracture  spasmodique  du 
muscle  droit  interne  de  son  œil  gauche,  et  que  cette  con¬ 
tracture  disparaissait  dès  qu’il  ne  regardait  plus  avec  la 
même  fixité. 

■  De  ces  faits,  on  peut  rapproclier  le  suivant  :  un  étudiant 
de  Strasbourg,  se  préparant  à  passer  ses  examens  pour  le 
baccalauréat,  s’était  livré  à  un  travail  forcé  et  continu, 
Cette  trop  grande  contention  d’esprit  et  les  efforts  qu’il 
faisait  pour  vaincre  le  sommeil  provoquaient,  disait-il,  un 
serrement  douloureux  dans  les  tempes,  le  front  et  les  yeux, 
ce  qui  l’avait  forcé  de  discontinuer  ses  études.  II  ne  pou¬ 
vait  se  livrer  à  la  lecture  sans  en  être  aussitôt  empêché 
par  le  retour  de  ses  troubles  fonctionnels.  Duchenne  a 
constaté  qu’alors  ses  sourcils  étaient  élevés,  par  la  contrac¬ 


ture  des  muscles  frontaux,  et  que  ses  paupières  se  fer¬ 
maient  par  la  contracture  des.muscles  orbiculaires  ;  tandis 
que  sa  face  s’injectait  et  que  ses  veines  temporales  étaient 
gonflées.  Cet  état,  provoqué  seulement  par  la  lecture,  a 
duré  plusieurs  années,  et  ce  jeune  homme,  qui  n’a  pu  gué¬ 
rir,  s’est  tué  de  désespoir. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  exemple  de  désordres 
semblables  observés  dans  les  muscles  du  tronc  et  il  nous 
est  également  fourni  par  Duchenne,  à  qui  j’ai  emprunté 
tous  ceux  qui  précèdent.  Ce  malade  était  un  brave  curé  de 
campagne,  grand  amateur  de  musique,  qui,  n’ayant  pas 
d’autre  instrument  à  sa  disposition,  avait  résolu  de  faire 
jouir  ses  paroisiens  des  charmes  du  serpent  d’église.  Il 
s’était  mis  à  l’étude  avec  plus  d’ardeur  que  de  succès,  et, 
soufflant  avec  acharnement  dans  son  instrument,  pendant 
des  journées  entières,  il  ne  parvenait  à  lui  faire  produire 
que  les  sons  les  plus  bizarres  et  les  plus  discordants.  Cela 
ne  prêtait  ni  à  l’édification  ni  au  recueillement  des  fidèles 
et  c’est  aux  distractions  nombreuses  de  son  assistance  que 
ce  pauvre  ecclésiastique  s’est  aperçu  de  l’inflrmité  dont  il 
était  affecté.  Voici  en  quoi  consistait  cette  infirmité,  qui 
avait  d’abord  été  prise  pour  une  paralysie  de  la  moitié 
droite  du  diaphragme,  et  dont  Duchenne  a  mieux  déter¬ 
mine  la  nature,  en  l’attribuont  à  la  contraction  spasmodi¬ 
que  des  muscles  de  l’abdomen,  du  côté  droit  et  surtout  du 
grand  oblique  :  Cette  contraction,  qui  dans  l’origine  n’avait 
pas  la  même  gravité,  était  devenue  douloureuse  et  avait 
pris  le  caractère  d’un  véritable  crampe;  elle  se  produisait 
à  chaque  effort  d’inspiration  et  se  prolongeait  pendant 
toute  la  durée  du  mouvement  inspiratoire,  avec  une  telle 
violence  que  le  tronc  en  éprouvait  un  mouvement  de  tor¬ 
sion  de  droite  à  gauche.  On  sentait  alors  le  muscle  grand 
oblique  se  durcir,  en  s’opposant  au  mouvement  d’expan¬ 
sion  de  la  poitrine,  du  côté  correspondant,  et,  en  raison 
de  l’amaigrissement  du  sujet,  on  distinguait,  même  à  tra¬ 
vers  la  peau  la  direction  des  faisceaux  contracturés  de  ce 
muscle.  Ce  conflit  entre  les  muscles  inspirateurs  du  côté 
droit,  qui  sollicitait  l’ampliation  de  la  poitrine,  et  les  mus¬ 
cles  expirateurs  du  même  côté  qui  déterminait  son  resser- 
sement  convulsif,  s’opposait  au  développement  de  l’épi¬ 
gastre  et  de  la  base,  du  thorax  du  côté  droit,  conséquem¬ 
ment  à  l’expansion  du  poumon  correspondant,  d’où  une 
gêne  notable  et  permanente  de  la  respiration,  sans  parler 
des  mouvements  expiratoires  désordonnés  déjà  signalés. 

{A  suivre.) 


MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  CoURS  DE  M.  LE  D'’  E.  LAADOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  recueillie  par  A.  Charpentier. 

XI®  LEÇON.  —  Déteriiiiiiation  tic  la  ••éfi‘a«-tion,  de  raecoiiimo- 
dation  et  de  l'acuité  visuelle, 

EXEMPLES  CLINIQUES. 

Observation  III.  —  Voici  un  vieillard  de  70  ans  qui  se 
plaint  de  l’insuffisance  des  lunettes  convexes  qu’il  porte  de¬ 
puis  plusieurs  années.  11  a  commencé  à  se  servir  de  lunettes 
pour  voir  de  près,  seulement  à  l’àge  de  SO  ans,  ce  qui  vous 
fait  supposer  qu’il  était  légèrement  myope,  la  presbyopie  dé¬ 
butant  pour  l’emmétrope  à  4ü  aus,  pour  l’hypermétrope  plus 
tôt,  pour  le  myope  plus  tard. 

Vous  déterminez  sou  état  de  réfraction,  et  vous  trouvez  de 
l’emmétropie  des  deux  cotés:  à  gauche  V  =  ®-,  à  droite  V  = 
L’emmétropie  que  vous  constatez  n’exclut  uullemeut  la  possi¬ 
bilité  que  notre  patient  ait  été  myope  autrefois.  Au  contraire, 
le  diagramme  de  Douders  (fig.  19),  nous  apprend  que  le  pou¬ 
voir  rél'riugeat  passif  de  l’œil  (r)  diminue  a  partir  de  l’âge  de 
6jB  aus  et  qu’à  70  ans  il  est  d’une  dioptrie  plus  faible  qu’il 
u'élait  avant  65  ans.  Notre  malade  peut  donc  parfaitement  avoir 
eu  une  myopie  d’une  dioptrie  qui,  plus  tard,  a  fait  place  à 
l’emmétropie. 

Pour  lire  à  une  distance  de  22  centimètres,  il  faut  à  notre 

(1)  Voir  las  8,  9>  10,  W,  18,  20,  20,  27  et  44  dé  1876;  n»®  6,  19,  21  St  23 
da  1877. 
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vieillard  une  lentille  convexe  de  4,5  D.  Les  lunettes  portent 
l’ancien  n»  12  (3  D).  Elles  seraient  donc  de  1,5  D  trop  faibles. 
Vous  vous  étonnez  que  le  patient  ait  pu  se  servir  si  long¬ 
temps  de  ces  verres,  car  il  nous  affirme  qu’il  lit  encore  à 
l’heure  qu’il  est  avec  ses  lunettes  de  gros  caractères,  seule¬ 
ment  il  ne  peut  pas  continuer  longtemps  et  il  lui  faut  une 
très-bonne  lumière. 

Faites -vous  montrer  alors  comment  il  lit  :  il  lira  le  n“  1  -|- 
de  Snellen  en  tenant  le  livre  très -éloigné  de  l’œil,  et  si  vous  le 
faites  lire  à  la  lampe,  il  placera  celle-ci  de  préférence  entre 
le  livre  et  l’œil.  Le  n»  3  lui  permet,  en  effet,  de  lire  à  une  dis¬ 
tance  de  33  centimètres,  sinon  d’une  façon  continue,  au  moins 
pendant  un  instant,  et  la  forte  lumière  rétrécit  ses  pupilles  de 
façon  que  les  cercles  de  diffusion  produits  par  les  caractères 
pour  lesquels  il  n’est  pas  bien  adapté  deviennent  plus  petits, 
et  les  images  rétiniennes  d’autant  plus  nettes.  Avec  +  4,5,  il 
lit  en  effet  jusqu’à  22  centimètres.  Lui  donnerez-vous  ce  nu¬ 
méro  ? 

Je  crois,  qu’ayant  depuis  des  années  l’habitude  de  lire  et 
d’écrire  à  une  distance  plus  grande,  il  préférera  un  numéro 
plus  faible.  Prescrivez-lui  le  n“  4  qui  ramène  son  punctum 
proximum  à  26  centimètres,  il  en  sera  très-content  et  cela 
d’autant  plus  que  la  différence  entre  ses  anciens  verres  et  les 
nouveaux  n’est  pas  trop  considérable,  qu’il  aura  par  consé¬ 
quent  plus  de  facilité  à  s’habituer  à  ces  nouvelles  lunettes. 

En  examinant  l'UU  et  l’aUtro  œil  sapai-dnaont,  -ç-oxic  anrocr 
remarqué  que  ce  n’est  que  l’œil  gauche  qui  lit  les  tout  petits 
caractères  à  la  distance  indiquée,  l’autre  œil,  dont  l’acuité  vi¬ 
suelle  est  insuffisante,  ne  lit  que  des  caractères  plus  grands. 
Cela  est  tout  naturel,  s’il  lui  faut  dans  la  vision  éloignée  des 
lettres  d’une  grandeur  triple  de  celles  que  distingue  l’autre 
œil,  il  lui  faut  également  de  plus  grands  caractères  pour  voir 
de  près. 

L’acuité  visuelle  de  de  l’œil  gauche  n’est  pas  au-dessous 
de  la  règle  pour  l’âge  du  malade.  A  70  ans,  la  transparence  des 
milieux  dioptriques  et  la  sensibilité  rétinienne  ont  générale¬ 
ment  assez  souffert  pour  diminuer  l’acuité  visuelle  de  plus 
de  -4- .  L’éclairage  oblique  démontre,  dans  ce  cas,  l’opacité  des 
milieux,  l’ophthalmoscope,  la  sénilité  du  nerf  optique.  Mais 
l’autre  œil  qui  n’a  que  V=  5^  n’est  pas  normal.  Faites  fixer 
alors  à  cet  œil  un  petit  point  lumineux  placé  à  une  distance 
rapprochée  il  le  verra  sans  doute  multiplié  et  vous  y  trouve¬ 
rez  un  commencement  de  cataracte  qui  vous  explique  cette 
polyopie. 

Observation  IV.  —  Un  jeune  homme  de  trente  ans,  entre 
chez  nous  la  tête  en  l’air,  avec  des  lunettes  sur  le  nez.  C’est  un 
myope  ;  il  a  les  yeux  non-seulement  saillants,  ce  qu’on  ren¬ 
contre  quelquefois  même  chez  des  hypermétropes,  mais 
grands  et  surtout  longs,  comme  vous  pouvez  vous  en  con¬ 
vaincre  en  écartant  et  retirant  les  paupières. 

Pendant  cet  examen,  il  vous  raconte  qu’il  a  un  frère  et 
deux  sœurs  myopes,  et  un  autre  frère  qui  ne  l’est  pas  du 
tout.  Il  n'a  jamais  bien  vu  de  loin,  et  s’est  servi  quelquefois 
des  lunettes  de  son  frère  aîné. 

Vous  lui  demandez  si  ses  parents  ont  été  myopes  :  point 
du  tout,  son  père  surtout  a  toujours  eu  une  excellente  vue, 
puisqu’il  a  atteint  l’âge  de  70  ans,  sans  porter  des  lunettes  et 
sans  cesser  de  distinguer  les  caractères  les  plus  fins.  Preuve 
irrécusable  de  myopie,  car  sans  cela,  ce  vieillard  aurait  eu 
besoin  de  lunettes  convexes. 

Les  lunettes  qu'il  porte  lui  ont  été  choisies,  dit-il,  par  un 
excellent  opticien,  et  sont  les  meilleures  qu’il  ait  jamais  trou¬ 
vées.  Elles  portent  le  n»  6  1/2;  c’est  un  faible  numéro,  à  ce 
qu’on  lui  a  affirmé,  et  il  en  est  convaincu.  Il  vous  affirme  qu’il 
n’a  pas  mal  aux  yeux,  qu’au  contraire,  il  a  les  yeux  très-forts 
et  voit  les  plus  petits  objets  et  lit  les  plus  mauvais  caractères 
d’imprimerie,  même  quand  le  jour  baisse.  Aussi  ne  demande- 
t-il  pas  absolument  à  être  examiné,  il  demande  seulement  un 
collyre  pour  lui  faire  passer  les  douleurs  névralgiques  qu’il 
éprouve  quelquefois  dans  le  front  et  dans  les  yeux,  comme 
une  sorte  de  migraine. 

Vous  examinez  comme  d’habitude  les  yeux  l’un  après 
l’autre,  et  cela  avec  d’autant  plus  de  précaution  que  le  patient 
a  été  jusqu’à  ce  jour  son  propre  médecin,  et  qu’il  est  bourré 
de  termes  scientifiques  :  l’irido-choro’idite,  la  cataracte  pyra¬ 
midale,  le  gérontoxon,  sont  pour  lui  choses  familières. 

Pour  commencer,  vous  lui  donnez  un  livre  avec  des  carac¬ 
tères  d’imprimerie  très-fins,  et  vous  déterminez  la  plus  grande 
distance  à  laquelle  il  puisse  les  lire.  En  insistant  bien,  vous 
arrivez  à  20  centimètres,  ce  qui  correspond  à  5  D. 

A  distance,  il  ne  distingue  aucune  des  lettres  de  l’échelle; 
vous  commencez  par  lui  donner  le  verre  concave  4  ;  il  lit  jus¬ 


qu’au  n»  12  ;  avec  4,5,  il  lit  quelques  lettres  du  n°  9  ;  avec  5, 
il  lit  presque  toute  la  ligne  du  no  7,  à  l’exception  des  lettres  O 
et  E,  qui  cependant  ne  sont  pas  difficiles  à  distinguer  ;  par 
contre,  il  arrive  quelquefois  à  deviner  l’une  ou  l’autre  des 
lettres  du  n»  6.  Le  verre  6,  lui  paraît  beaucoup  meilleur,  ce¬ 
pendant,  il  ne  voit  pas  davantage.  La  myopie  de  l’œil  gauche, 
est  donc  de  6  D,  V,  environ  môme  chose  à  droite. 

Les  lunettes  portent  le  n“  6  1/2  (ancien),  ce  qui  correspond  au 
nouveau  5,7.  Vous  vérifiez,  et  vous  trouvez  que  les  verres  sont 
même  plus  forts  que  ne  l’indique  leur  numéro,  et  qu’ils  cor¬ 
respondent  au  6  du  nouveau  système  (6  de  l’ancien  et  non 
61/2).  Le  jeune  homme  a  donc  toujours  porté  des  lunettes 
plus  fortes  que  ne  le  demande  sa  myopie  ;  nul  doute  que  ces 
verres  n’aient  considérablement  fatigué  ses  yeux  par  suite  de 
l’effort  d’accommodation  qu’ils  exigeaient.  Maintenant,  à  l’âge 
de  30  ans,  où  l’accommodation  n’est  plus  aussi  puissante  qu’à 
20,  cette  fatigue  devient  une  gène  intolérable,  et  le  patient 
finit  même  par  vous  avouer  que,  malgré  son  bas  numéro,  il  ne 
voit  pas  aussi  bien  au  loin  que  d’autres  personnes. 

A  quoi  faut-il  attribuer  son  amblyopie  ?  Il  y  a  probablement 
des  troubles  choroïdiens,  causes  à  la  fois  de  la  myopie  et  de 
l’amblyopie,  troubles  que  nous  constaterons  à  l’ophthalmos- 
cope.  Mais  d’abord,  voyons  vite  s’il  n’y  a  pas  d’astigmatisme, 
ce  que  les  confusions  étranges  des  lettres,  nous  ont  fait 
soupçonner. 

Voua  lui  pr<5coutoK  la  figuro  raj-ouuSo  do  euollou,  à  une 

distance  de  4  mètres  environ,  parce  que  la  largeur  des  lignes 
est  inférieure  à  celle  du  noir  des  lettres  n°  9  de  l’échelle,  qu’il 
voit  à  5  mètres.  Vous  donnez  à  son  œil  gauche,  le  n»  —  5  sphé¬ 
rique  ;  après  avoir  cherché  un  peu,  le  malade  vous  indique 
qu’il  ne  voit  nettement  que  la  ligne  de  gauche  inclinée  de 
10®  sur  l’horizontale  (80®  par  rapport  à  la  verticale)  ;  tandis 
que  toutes  les  autres  lignes  sont  plus  ou  moins  indistinctes, 
surtout  celle  qui  est  perpendicuiaire  à  la  direction  indiquée, 
c’est-à-dire,  inclinée  à  droite  de  10®  sur  la  verticale. 

Il  y  a  donc  astigmatisme  régulier  ;  l’un  des  deux  méridiens 
principaux  est  incliné  de  10®  contre  l’horizontale,  l’autre  de 
1 0®  contre  la  verticale,  et  ce  dernier  a  une  myopie  de  5  D, 
puisque  les  lignes  perpendiculaires  à  sa  direction,  sont  vues 
nettement. 

Pour  déterminer  la  réfraction  de  l’autre  méridien,  vous 
conbinez  avec  le  verre  sphérique  5,  un  verre  cylindrique  con¬ 
vexe  0,25,  à  axe  incliné  de  10®  contre  l’horizontale.  Le  malade 
voit  moins  bien.  Donc  ce  méridien  est  probablement  plus 
myope  que  l’autre.  Vous  essayez  des  cylindres  concaves,  en 
partant  de  0,25.  Le  malade  voit  mieux  enfin  avec  0,75,  axe 
ao'«d”(l);  toutes  les  lignes  delà  figure  lui  paraissent  également 
nettes,  et  l’acuité  visuelle,  que  vous  devez  toujours  consulter 
comme  dernier  arbitre  de  votre  correction,  est  devenue  | 
exactement.  Pour  l’œil  droit,  vous  trouvez  la  même  amétro- 
pie,  seulement  l’inclinaison  du  méridien  astigmate  est  symé¬ 
trique  à  celle  de  l’œil  gauche,  de  sorte  que  le  cylindre  correc¬ 
teur  0,75  doit  avoir  cette  inclinaison 

Notre  examen  nous  a  prouvé  que  la  différence  de  réfraction 
entre  les  deux  méridiens  est  0,75  D.  C’est  incontestable,  mais 
sommes-nous  également  sûrs  que  la  myopie  est  5D  dans  l’un, 
5,75  D  dans  l’autre  fiiéridien?  Non,  parce  qu’une  partie  de 
la  myopie  peut  être  dûe  à  un  effort  d’accommodation.  Pour 
nous  en  convaincre,  nous  combinerons  avec  notre  cyl.  0,75 
des  verres  sphériques  de  plus  en  plus  faibles,  et  vous  serez 
étonnés  de  constater  qu’avec  sphérique  —  4  combiné  avec 
cylindrique  —  0,75,  le  malade  voit  tout  aussi  bien  qu’avec  le 
n®  5.  Il  vous  dit,  de  plus,  qu’il  voit  plus  gros  et  que  ce  verre 
fatigue  beaucoup  moins  sa  vue  que  ne  faisaient  ses  lunettes. 

Ce  cas  vous  arrivera  très-fréquemment,  de  voir  des  myopes 
astigmates  qui,  n’arrivant  jamais  à  voir  nettement,  se  sont 
laissés  entraîner  à  porter  des  verres  concaves  sphériques  de 
plus  en  plus  forts,  parce  qu’ils  prennent  pour  de  la  netteté  la 
petitesse  des  images.  Avec  cela,  leur  accommodation  est  dans 
un  état  de  contraction  permanente  ;  il  s’ensuit  quelquefois 
une  asthénopie  extrême,  accompagnée  de  douleurs  névral¬ 
giques  et  de  photophobie,  et,  qui  pis  est,  la  choro'idite  qui  a 
produit  la  myopie,  peut  trouver  dans  cette  irritation  perma¬ 
nente  de  la  région  ciliaire,  une  cause  puissante  d’aggravation. 

Après  avoir  vérifié  à  l’ophthalmoscope  le  degré  delà  myopie, 
qui  se  trouve  être  en  effet  de  4  D,  vous  ordonnez  au  malade, 
pour  voir  au  loin,  les  lunettes  suivantes  : 

O.  G.  —  Concave  sphérique  4,  combiné  avec  concave  cy¬ 
lindrique  0,75,  axe 


(1)  Nous  indiquons  l’inclinaison  de  l’axe  par  un  double  trait  et  par  rap¬ 
port  à  la  verticale  O®. 
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O.  D.  —  Concave  sphérique  4,  combiné  avec  concave  cy¬ 
lindrique  0,7ü, 

Pour  voir  de  près,  vous  lui  donnez  uniquement  ].es  verres 
cylindriques  qui  corrigent  la  différence  de  ri;fractiou  entre  les 
deux  méridiens,  c’est-à-dire  cylindriques  concaves  0,7ü,  in¬ 
clinés  comme  ci-dessus.  Il  s’en  trouvera  admirablement;  d^jà 
tout  ce  qu’il  regarde  lui  paraît  plus  net,  les  lettres  plus  noire.s, 
et  qui  mieux  est,  il  peut  éloigner  bien  davantage  les  objets, 
bien  que  les  verres  n’aient  qu’uue  action  très-faible,  et  seule¬ 
ment  dans  un  méridien. 

Vous  lui  donnez  de  plus  les  conseils  hygiéniques  qu’il  ne 
faut  jamais  oublier  à  l’égard  des  myopes,  mais  sur  lesquels 
nous  ne  pouvons  insister  dans  ces  leçons  consacrées  surtout 
au  diagnostic.  Votre  client  vous  quitte  alors  en  doutant  sérieu¬ 
sement  de  l’infaillibilité  de  son  opticien  et  de  ses  idées  d’irido- 
cboroïdite  et  de  force  visuelle,  mais  tout  en  se  méfiant  à  part 
lui,  de  la  découverte  que  vous  avez  faite  sur  l'état  de  ses  yeux  : 
pas  de  collyre  et  une  ordonnance  de  lunettes  compliquées! 

Votre  patient  revient  après  quelque  temps.  Il  a  essayé  de 
suivre  vos  conseils  ;  pour  lire,  cela  va  très-bien,  pour  voir  de 
loin  aussi,  mais  il  lui  est  impossible  de  jouer  du  piano.  S'il  se 
sert  de  ses  lunettes  faibles,  il  doit  se  rapprocher  beaucoup  trop, 
pour  voir  nettement  ses  notes.  C’est  évident,  puisque  sa  myo¬ 
pie  est  de  4  D,  correction  faite  de  la  différence  des  méridiens, 
et  que  pour  voir  a  ta  ûisiance  aes  noies  au  plauu,  oo  ceui., 
il  ne  faut  que  ^  =  2  D.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de 
neutraliser  complètement  sa  myopie,  il  faut  la  diminuer  de  2 
D.  Vous  lui  donnez  donc  encore  :  A  gauche  concave  sphérique 
2  avec  cyl.  concave  0,75  axe  comme  ci-dessus.  A  droite,  idem. 
Et  toutes  ses  difficultés  auront  disparu. 

Observation  V.  —  Voici  enfin  un  jeune  homme  d’environ  16 
ans.  Il  n'a  jamais  très-bien  vu  ni  de  loin  ni  de  près,  cependant 
il  n’a  jamais  trouvé  des  lunettes  capables  de  corriger  la  défec¬ 
tuosité  de  sa  vue.  Depuis  qu’il  suit  des  cours  de  mathématique, 
la  défectuosité  de  sa  vue  devient  un  obstacle  très-sérieux 
d’une  part  parce  qu’il  ne  voit  pas  jusqu’au  tableau  noir,  d’au¬ 
tre  part  parce  qu’il  a  la  plus  grande  difficulté  à  exécuter  des 
dessins  géométriques. 

Ses  yeux  ne  présentent  aucune  altération  visible  à  l’œil  nu  ; 
ils  ne  sont  ni  excessivement  courts,  ni  excessivement  longs. 
Mais  ce  qui  vous  frappe,  c’est  l’asymétrie  de  la  face,  très-pro¬ 
noncée  dans  ces  cas.  Tout  cela  vous  fait  penser  immédiatement 
à  l’astigmatisme. 

Examinez  l’œil  gaucho  suivant  les  règles  indiquées:  Sans 
verre  correcteur,  il  lit  à  peine  les  deux  premières  lignes  de 
Snellen  (n“=  60  et  36),  mais  confusément,  et  s’il  s’efiorce  de 
voir  davantage,  il  commet  les  erreurs  les  plus  grosses  et  les 
plus  étranges.  Il  confond  des  lettres  qui  ne  se  ressemblent 
point,  lit  quelquefois  une  lettre  compliquée  tandis  qu'il  ne 
voit  pas  même  à  côté  une  lettre  très-simple. 

Le  verre  convexe  1  D  augmente  l’acuité  visuelle  jusqu’à^, 
mais  pas  au-delà  ;  des  verres  convexes  plus  forts  la  diminuent. 

Présentez  au  malade  la  figure  étoilée  de  Snellen  et  faites-la 
lui  regarder  avec  le  verre  convexe.  Il  ne  voit  nettement  qu’une 
seule  ligne,  et  encore  n’est-elle  pas  absolument  noire,  c’est  la 
ligne  verticale,  toutes  les  autres  sont  confuses. 

Vous  ajoutez  un  cylindre  convexe  0,5  eu  dirigeant  son  axe 
perpendiculairement  à  la  ligne  qui  paraît  nette  :  toutes  les 
lignes  deviennent  confuses.  Le  méridien  ne  paraît  donc  pas 
être  hypermétrope,  puisque  les  lignes  ne  sont  pas  plus  nettes 
avec  4-  t  et  qu’elles  le  sont  moins  encore  avec  cyl.  +  0,5. 
Mais,  en  faisant  tourner  le  cylindre  devant  l’œil,  vous  trou¬ 
verez  une  position  dans  laquelle  la  ligne  verticale  paraît  plus 
nette  qu’avec  le  verre  sphérique  seul.  Le  méridien  horizontal 
est  -donc  plus  hypermétrope  que  1  D. 

Essayez  des  cylindriques  encore  plus  forts,  la  ligne  verticale 
deviendra  de  plus  en  plus  nette,  des  lignes  voisines  s’accen¬ 
tueront  aussi,  enfin,  avec  cyl.  -f-  4,  toutes  les  lignes  sont  bien 
distinguées,  à  l’exception  de  l’horizontale  et  d’une  ou  deux 
lignes  voisines. 

Avec  cette  combinaison,  sphérique  -f  1  et  cylindrique  4 
axe  vertical,  l’acuité  visuelle  devient  ,4  C’est  un  résultat  ma¬ 
gnifique  eu  comparaison  de  ce  qu’elle  est  avec  le  verre  sphé¬ 
rique  seul.  Mais  vous  ne  vous  eu  contentez  pas,  sachant  bien 
que  le  méridien  vertical  n’est  pas  absolument  corrigé,  puisque 
les  ligues  horizontales  ne  paraissent  pas  aussi  nettes  que  les 

rticales. 

Vous  savez  déjà  que  ce  méridien  n’est  pas  plus  hypermé¬ 
trope  que  de  1  D.  Essayez  de  voir  s’il  est  emmétrope,  c’est-à- 
dire  si  les  lignes  deviennent  nettes  sans  autres  corrections  que 
celle  du  méridien  horizontal  ;  celui-ci  a  une  hypermétropie 
totale  de  4  -f  1  =  5  D  (4  du  cylindre,  I  du  verre  sphérique). 


Aved  cylindrique  -j-  5  axe  vertical,  les  lignes  sont  vues  à  peu 
près  comme  tout  à  l'heure,  peut-être  plus  nettement,  et  en 
ajoutant  un  cylindre  négatif  de  0,75  D,  les  horizontales  devien¬ 
nent  aussi  nolte.s  que  toutes  les  autres,  et  l’acuité  visuelle 
s’élève  à  Vous  avez  donc  affaire  à  un  astigmatisme  mixte, 
hypermétropie  5  dans  le  méridien  horizontal,  myopie  0,73  dans 
le  méridien  vertical,  et  vous  ordonnez:  convexe  cyl.  5  axe 
vertical  combiné  avec  concave  cyl.  0,7,5  axe  horizontal.  L’œil 
droit  se  trouve  dans  des  conditions  analogues. 

J’ai  rencontré  exactement  ce  degré  d’astigmatisme  avec 
la  même  acuité  visuelle,  ÿj- avant  et^  après  la  correction, 
chez  un  de  nos  confrères  les  plus  distingués;  seulement  les 
axes  des  méridiens  principaux  sont  quelque  peu  inclinés. 

Ce  qui  est  très-intéressant,  c’est  que  le  Df  B.  arrive  à 
corriger  tout  aussi  bien  son  astigmatisme  à  l’aide  du  verre 
cylindrique  concave  5,75  axe  horizontal,  en  mettant  en 
jeu  son  accommodation.  Dans  ce  cas,  une  accommodation 
de  5  D  corrige  l’hypermétropie  du  méridien  vertical,  tandis 
quelle  augmente  la  myopie  du  méridien  horizontal  d’une 
quantité  égale,  celle-ci  devient  alors  0,75  -j-S  =5,75  D. 

Mais  ce  cas  offre  encore  un  intérêt  plus  grand,  parce  que 
notre  confrère  peut  neutraliser  complètement  son  astigma¬ 
tisme  et  rendre  son  acuité  visuelle  normale,  en  appliquant 
la  pointe  du  doigt  sur  un  point  du  globe  oculaire  situé  en 
haut  et  en  dedans,  un  peu  en  arrière  du  bord  cornéen,  et  à 
peu  i)rès  au  niveau  de  l’équateur  du  cristallin. 

Je  ne  veux  pas  multiplier  les  exemples.  Messieurs,  es¬ 
pérant  qu’avec  les  indications  contenues  dans  les  dernières 
conférences,  vous  arriverez  facilement  à  déterminer  la  na¬ 
ture  et  le  degré  des  divers  cas  d’amétropie,  et  les  observa¬ 
tions  précédentes,  que  nous  avons  choisies  parmi  les  plus 
compliquées,  vous  aideront  dans  les  cas  les  plus  difficiles. 
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Etiologie  de  la  fièvre  typho’ide. 

La  discussion  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typho'ide  n’est 
point  terminée  ;  et  l’Académie  semble  vouloir  la  continuer 
longtemps  encore.  «  Du  choc  des  idées  jaillit  la  lumière  », 
dit-on  ;  nous  souhaitons  vivement  que  le  proverbe,  dans  le 
cas  présent  et  pour  la  plus  grande  gloire  de  la  savante 
compagnie,  trouve  son  entière  application. 

Dans  lesn““  11  et  12  du  Progrès  médical,  année  ;cou- 
rante,  nous  avons  analysé  les  premiers  discours  prononcés 
par  MM.  Guéneau  de  Mussy,  Bouley,  Bouchardat  et  Jac¬ 
coud.  Aujourd’hui,  nous  donnons  le  résumé  succinct  des 
lectures  faites  depuis  le  20  mars  dernier. 

La  réplique  de  M.  Guéneau  de  Mussy  aux  objections  qui 
lui  ont  été  faites  par  M.  Bouley  porte  sur  ces  deux  ques¬ 
tions  :  1“  Les  émanations  des  égouts  sont-elles  nuisibles  ? 
2“  Les  égouts  non  Isolés  de  l’atmosphère  des  rues  et  des 
maisons  peuvent-ils  devenir  des  voies  de  propagation  des 
épidémies?  Au  siècle  où  nous  vivons,  il  semblerait  que  poser 
les  questions  en  de  tels  termes,  ce  serait  les  résoudre. 
Point  du  tout.  Il  parait  que  la  chose  est  plus  compliquée, 
M.  Guéneau  de  Mussy,  s’appuyant  sur  des  faits  qui  se  sont 
passés  à  Paris  même,  épidémie  de  fièvre  typho'ide  à  la  ca¬ 
serne  du  Prince-Eugène  et  dans  le  quartier  Saint-Laurent, 
épidémie  de  choléra  à  la  Salpétrière  en  1849,  épidémie  de 
Courbevoie,  montre  qu’il  y  a  une  relation  évidente  entre  le 
développement  de  la  maladie  infectieuse  et  le  voisinage  de 
l’égout  collecteur.  Les  épidémies  observées  en  Angleterre 
et  ailleurs  ont  presque  toutes  la  même  origine  :  la  source 
du  mal  est  donc  flagrante. 

Les  substances  contenues  dans  les  égouts  ne  donnent  pas 
naissance  à  la  fièvre  typhoïde  si  elles  ne  sont  pas  elles-mêmes 
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contaminées  par  les  déjections  de  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  voilà  un  point  sur  lequel  MM.  Guéneau  de  Mussy 
et  Bouley  sont  d’accord.  Mais  prétendre  que  les  égouts  in¬ 
fectés  par  des  déjections  typfiogéniqiies,  non-seulement 
ne  propagent  pas  le  mal,  mais  l’atténuent  en  détruisant  les 
miasmes  par  fermentation,  voilà  ce  que  ne  peut  admettre 
M.  Guéneau  de  Mussy.  La  conclusion  découle  desprémisses  : 
il  faut  assainir  les  égouts  ;  il  faut  répandre  des  instructions 
ou  des  ordres  de  police  pour  désinfecter  les  déjections  des 
cholériques  et  des  typhoïdiques  aussi  bien  que  les  réser¬ 
voirs  qui  reçoivent  ces  déjections  ;  il  ne  faut  pas  craindre, 
en  présence  d’une  question  d’intérêt  public  de  l'ordre  le 
plus  élevé,  d’insister  auprès  de  l’administration  municipale 
pour  obtenir  des  améliorations  aussi  complètes  que  possible, 

M.  Guéneau  de  Mussy  ne  pense  pas  que  la  simple  décom¬ 
position  putride  des  matières  animales  puisse  produire  à 
elle  seule  la  fièvre  typho’ïde;  en  cela  il  est  en  désaccord 
avec  M.  Jaccoud.  M.  Jaccoud,  en  efïet,  n’admet  pas  que  les 
matières  fécales  communes  puisaent  donner  nalssunue  au. 
poison  typhogénique,  mais  il  croit  que  ce  poison  peut  se 
développer  dans  les  matières  fécales  en  dehors  de  la  pro¬ 
pagation  par  contage.  Il  base  son  opinion  sur  la  statistique 
des  épidémies  de  fièvre  typhoïdeobservéesdepuis  unnombre 
déterminé  d’annéès.  Ces  épidémies  ont  été  relatées  au  nom¬ 
bre  de  105  ;  or,  si  sur  ce  chiffre,  36  fois  les  observateurs  ont 
nettement  constaté  que  la  maladie  avait  tiré  son  caractère 
épidémique  de  la  dissémination  du  poison  par  les  matières 
fécales,  24  fois  les  déjections  spécifiques  étaient  nettement 
absentes  de  la  localité  affectée  et  cela  depuis  un  nombre 
très-considérable  d’années.  Le  poison  typhoïde  peut  donc 
apparaître  spontanément  en  des  lieux  où  il  n’existait  pas 
depuis  longtemps  et  où  il  n’a  pu  être  apporté  par  un  véhi¬ 
cule  quelconque. 

Mais,  comment  le  poison  typhoïde  naît-il?  M.  Jaccoud 
avoue  que  l’interprétation  du  fait  est. hérissée  de  difficultés 
et  qu’il  est  actuellement  impossible  de  le  savoir;  le  poiso.a  se 
développe-t-il  aux  dépens  des  matières  fécales?  M.  Jaccoud 
le  croit  fermement  sans  l’expliquer  davantage.  Voici  du 
reste  les  conclusions  de  son  discours  :  1°  Les  matières  fé¬ 
cales  ne  deviennent  typhogéniques  qu’autant  qu’elles  ren-  j 
ferment  le  poison  typhoïde  ;  2°  le  plus  ordinairement  la 
présence  du  poison  résulte  de  l’introduction  de  déjections 
typho'ïdes  dans  la  masse  excréraentitielle,  auquel  cas  les 
matières  fécales  sont  un  simple  agent  de  transmission  ou 
de  propagation  de  la  maladie;  3“  dans  d’autres  circons¬ 
tances  (qui,  d’après  les  faits,  sont  aux  précédents  comme 
2  est  à  3),  le  poison  typhoïde  prend  naissance  ou  est  ap¬ 
porté  dans  la  masse  excrémentitielle  sans  introduction 
préalable  de  déjections  spécifiques;  et,  dans  ce  cas,  les  ma¬ 
tières  fécales  ainsi  modifiées,  sont  pour  la  maladie  un 
agent  de  génération. 

Avec  M.  Chauffard,  la  question  s’éloigne  des  égouts  et 
des  matières  fécales  pour  planer  dans  les  régions  élevées 
de  la  pathologie  générale.  La  fièvre  typho'ïde  peut  se  trans¬ 
mettre  par  la  contagion  directe  ou  indirecte  ;  voilà  un  pre¬ 
mier  fait  admis  par  tous  les  observateurs.  La  fièvre  typhoïde 
n’atteint  qu’une  fois  dans  sa  vie  un  même  individu  ;  voilà 
un  second  point  sur  lequel  tous  les  médecins  sont  unani¬ 
mes.  De  ces  deux  faits  découle  forcément  cette  notion,  la 
spécificité  de  la  fièvre  typho'ïde. 

Donc, la  fièvre  typho'ïde  est  une  maladie  spécifique,  donc 


elle  ne  peut  reconnaître  que  des  causes  spécifiques,  donc, 
pour  expliquer  le  développement  de  la  fièvre  typhoïde,  il 
faut  admettre  l’existence  réelle  d’un  agent  spécifique  qui 
pénètre  les  humeurs  et  qui  s’y  multiplie.  Les  précédents 
orateurs  ont  tous  admis,  plus  ou  moins,  la  contagiosité  et 
la  spécificité  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  aucun  d’eux  n’a 
essayé  de  porter  le  débat  sur  le  terrain  de  la  pathogénie 
proprement  dite  de  cette  maladie.  Or,  il  est  évident  que  là 
gît  la  question  tout  entière.  Personne,  bien  certainement, 
neviendi’a  contester  l’utilité  d’une  discussion  sur  le  mode 
de  propagation  de  l’épidémie;  mais  peut-être  serait-il  plus 
avantageux  de  rechercher  d’abord  la  manière  dont  l’épi¬ 
démie  se  développe  primitivement  et  surtout  d’étudier  en 
quoi  consiste  la  maladie  elle-même. 

Pour  beaucoup  d’esprits  très- distingués,  la  doctrine 
pathogénique, qui  est  en  honneur  aujourd’hui,  suffit  ample¬ 
ment  à  résoudre  le  problème.  Toute  maladie  spécifique  est 
due  à  l’action  d’un  agent  spécifique.  Cet  agent  est  un  être 

parasitant!,  un  feimciit  auiiué,  uji  miorozoairc,  mioro- 

coccus,  vibrion  ou  bactérie,  qui  entre  dans  l’organisme  ei 
s’y  multiplie  de  lui-même  si  le  sol  est  favorable.  Tant  que 
la  multiplication  de  l’agent  spécifique  dure,  tant  que  cet 
agent  peut  vivre,  des  troubles  fonctionnels  symptomatiques 
sont  provoqués  qui  constituent  la  maladie  spécifique.  Dès 
que  l’agent  a  disparu  de  l’organisme,  la  maladie  spécifique 
est  guérie,  car  les  troubles  fonctionnels  symptomatiques 
cessent.  Une  semblable  théorie  est  bien  séduisante  en  vé¬ 
rité,  et  cadre  merveilleusement  avec  des  phénomènes  na¬ 
turels  de  même  ordre  qui  sont  maintenant  acquis  à  la 
science,  les  fermentations;  mais,  selon  M.  Chauffard,  elle 
est  contraire  «  aux  faits,  à  la  clinique,  aux  vérités  fonda¬ 
mentales  de  la  science  et  de  l’art.  »  Vouloir  faire  de  toutes 
les  maladies  contagieuses  des  maladies  parasitaires,  c’est 
peut-être  aller  bien  loin;  vouloir  faire  des  maladies  conta¬ 
gieuses  spécifiques  et  virulentes  des  maladies  parasitaires, 
c’est  assurément  dépasser  le  but. 

[A  suivre)  M.  Longuet. 


Introduction  de  la  photograp'iie  dans  les  établis¬ 
sements  scient  iflques. 

Comme  on  l’a  remarqué  déjà  bien  souvent,  et  comme 
M.  de  Fourtou.  lui  môme  le  disait  dernièrement,  mi¬ 
nistres  passent  et  les  bureaux  restent  ;  mais  ce  qu’il  y  a 
de  plus  curieux,  ce  n'est  pas  de  voir  les  bureaux  continuer 
sous  un  nouveau  ministre  l’œuvre  mise  en  train  par  son 
prédécesseur;  ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux,  c’est  de  voir  le 
nouveau  ministre  approuver  des  rapports  et  signer  gra¬ 
vement  des  arrêtés  auxquels  il  est  aussi  étranger  que  l’en¬ 
fant  qui  vient  de  naître.  Lorsque  l’ancien  ministre  est 
M.  Waddington  et  que  le  nouveau  est  M.  Brunet,  cette 
opération  du  geai  qui  se  pare  des  plumes  du  paon  devient 
tout-à-fait  réjouissante. 

Donc,  M.  Waddington,  entre  aptres  projets  des  plus 
utiles  au  développement  de  l'instruction  publique,  avait 
pris  à  cœur  d’introduire  la  photographie  dans  nos  établis¬ 
sements  scientifiques  et  littéraires,  pour  vulgariser,  par 
son  emploi,  les  richesses  de  nos  bibliothèiiues  et  pour  fa¬ 
ciliter  aux  savants  les  recherches  et  les  vérifications  dont 
ils  auraient  besoin. 

Ce  n’est  pas,  on  peut  bien  le  penser,  dans  le  journal  dont 
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le  rédacteur  en  chef  publie,  avec  le  concours  de  M.  P. 
'&egyi3iVà.,\'lco7iograpMe photographique  de  la  Salpétrière, 
dans  le  journal  qui  réclame  le  droit  pour  les  médecins 
français  d’introduire  l’emploi  de  la  photographie  non-seu¬ 
lement  dans  les  hôpitaux,  mais  dans  tous  les  établissements 
hospitaliers,  comme  il  est  introduit  déjà,  et  fort  librement, 
dans  les  hôpitaux  et  les  asiles  d’Angleterre  ;  ce  n’est  pas 
dans  ce  journal,  disons-nous,  que  l’utilité  de  l’introduction 
de  la  photographie  dans  les  établissements  scientifiques 
sera  contestée.  Au  contraire,  nous  affirmons  que  l’on  com¬ 
mence  à  peine  à  se  faire  une  juste  idée  de  la  grande  uti¬ 
lité  que  l’on  peut  retirer  de  l’emploi  de  la  photographie 
pour  la  reproduction  d’objets,  de  documents  précieux,  et 
quelquefois  uniques,  dont  la  perte  serait  irréparable. 

Prenons  un  exemple.  —  M.  Paul  Bert  a  récemment  pro¬ 
posé,  par  un  amendement  au  budget,  d’ajouter  à  la  somme 
annuellement  accordée  pour  le  matériel  du  Muséum  d'his¬ 
toire  naturelle,  10,000  fr.  pour  la  bibliothèque. 

<  Une  somme  totale  de  20,000  fr,,  dit  M.  Bert,  serait  nécessaire  pour 
BouTcr  de  la  doBtruciiou  des  manuscrus  precleux  et  des  collections  brochées 
que  l’exiguité  du  crédit  annuel  n’a  pas  permis  de  faire  relier.  Le  complément 
(10,000  fr.)  serait  demandé  au  budget  de  1879.  » 

Eh  bien  !  au  lieu  de  se  contenter  de  sauver  de  la  des¬ 
truction  des  7nanuscrils  précieux,  ne  vaudrait-il  pas  mieux 
assurer  par  la  photographie,  non-seulement  leur  survivance , 
mais  leur  multiplication?  Il  ne  s’agit  plus  de  garder  jalou¬ 
sement  ce  que  nous  avons  de  plus  précieux  dans  nos  col¬ 
lections  ;  il  faut  au  contraire  faire  profiter  le  monde  entier 
de  ces  richesses  et  lui  demander  les  siennes  en  retour. 

Que  signifierait  la  commission  des  échanges  interna¬ 
tionaux,  qui  a  été  récemment  instituée  au  ministère  de 
l’instruction  publique,  et  dont  l’idée  relève  évidemment  de 
la  même  inspiration  que  celle  qui  a  créé  la  commission  de 
photographie,  si  elle  ne  devait  pas  demander  à  cette  der¬ 
nière  la  reproduction  de  ceux  des  objets  et  documents  qui 
sont  destinés  à  l’échange  et  ne  peuvent,  dans  bien  des  cas, 
être  reproduits  que  par  les  procédés  photographiques  ? 

<  La  commission  des  (changes  internationaux  est  chargée  de  correspondre 
avec  les  comités  analogues  existant  dans  divers  pays,  en  vue  de  réunir  et 
d’adresser  aux  nations  étrangères  les  œuvres  et  documents  officiels,  Utté- 
raires,  scientifiques  et  artistiques  destinés  à  être  échangés.  Cette  commis¬ 
sion  recevra  également  les  documents  correspondants  envoyés  en  échange 
et  sera  chargée  d’en  faire  la  distribution  dans  les  divers  établissements  pu¬ 
blics.  ■ 

D’un  autre  côté,  la  commission  de  photographie  vient 
de  soumettre  à  l’approbation  du  Minisu  c  de  l’Instruction 
publique  un  arrêté  en  vertu  duquel  l’emploi  de  la  photo¬ 
graphie  est  autorisé  dans  les  établissements  scientifiques  et 
littéraires  dépendant  du  Ministère  de  l’instruction  publique, 
à  des  conditions  que  i'on  trouvera  détaillées  dans  l'Officiel 
du  12  juin  1877,  et  dont  voici  les  principales  ; 

Toute  personne  qui  voudra  obtenir  l’autorisation  de  re¬ 
produire  ou  de  faire  reproduire  par  la  photographie  des 
objets  conservés  dans  un  des  établissements  dépendant  du 
Ministère  de  l’instruction  publique,devra  adresser,  par  écrit, 
sa  demande  au  chef  de  l’établissement  et  énoncer  : 

1“  Les  objets  dont  on  désire  prendre  ou  faire  prendre  les  clichés  ;  — 
2°  Le  caractère  et  la  destination  du  travail  pour  lequel  ces  clichés  sont  de¬ 
mandés  ;  —  3“  Le  nom  et  l’adresse  des  opérateurs  ;  —  4“  La  durée  des 
opérations  ;  —  6“  L’engagement  de  se  conformer  aux  règlements  de  ces 
établissements  ;  —  6“  La  déclaration  que  le  demandeur  assume  absolument 
la  responsabilité  de  toute  nature  que  pourrait  entraîner  la  reproduction.  — 
Un  cas  de  refus  par  le  chef  de  l’établissement,  recours  au  ministre.  —  N»1 


compte  ne  devra  être  tenu  des  demandes  de  reproduction  de  pièces  qui  «ont 
déjà  dans  le  commerce. 

Nous  passons  sur  les  détails  relatifs  aux  heures,  jours, 
précautions  à  prendre,  etc.  Les  personnes  qui  auront  re¬ 
produit  par  la  photographie  un  ou  plusieurs  objets  déter¬ 
minés,  devront  : 

1“  Déposer  au  Ministère  de  l’instruction  publique  un  bon  cliché  de  chacun 
de  ces  objets.  Le  cliché  sera  signé  par  l’opérateur  ;  —  2“  Faire  parvenir  à 
rétablissement  ququel  ces  objets  appartiennent  deux  exemplaires  du  tirage. 
L’envoi  de  ces  deux  exemplaires  ne  dispensera  pas  du  dépôt  légal.  Les 
clichés  déposés  deviendront  la  propriété  de  l’Etat  qui  pourra  en  faire  usage 
pour  des  travaux  d’ordre  administratif  ou  privé. 

Enfin  un  laboratoire  central  sera  installé  dans  une  dé¬ 
pendance  du  Ministère  de  l’instruction  publique.  Il  servira  ; 

1“  A  conserver  les  clichés  déposés  ;  —  2“  A  exécuter  les  travaux  photo¬ 
graphiques  ordonnés  par  l’administration  ;  —  3“  A  exercer  aux  opérations 
photographiques  les  personnes  désignées  par  le  Ministre  pour  remplir  4e» 
missions  déterminées  ;  —  4“  A  vérifier,  avant  le  départ,  l’état  des  appareils 
et  des  produits  emportés  par  ces  missionnaires. 

Bien  que  tout  cela  ait  l’honneur  insigne  d’être  approuvé 
et  signé  par  M.  Joseph  Bcanet,  ce  ne  sera  cependant  point 
à  M.  Brunet,  mais  à  M.  Waddington  que  nous  adresserons 
nos  remerciments  et  nos  éloges.  C’est  à  lui  qu’ils  re¬ 
viennent  de  droit,  et  nous  n’avons,  pour  ce  qui  concerne  la 
profession  médicale,  qu’un  regret,  c’est  de  ne  pouvoir 
adresser  à  ceux  auxquels  l'assistance  publique  paraît  in¬ 
féodée,  les  éloges  et  les  remerciments  que  mérite,  en  cette 
circonstance,  un  ministre  qui  n’a  pas  à  craindre  que 
M.  Joseph  Brunet  le  fasse  oublier.  A.  T. 


Reconstruction  de  l’Ecole  pratique. 

Décidée  l’année  dernière  en  principe,  la  reconstruction 
de  l’Ecole  pratique  a  été  l’objet  d’un  premier  projet  auquel 
la  Faculté  de  Médecine  a  demandé  diverses  modifications 
que  nous  fait  connaître  le  rapport  de  M.  ’Viollet  le-Duc  au 
conseil  municipal  (1).  Le  plus  considérable  des  changements 
proposés  par  la  Faculté  consistait  à  agrandir  la  superficie 
de  l’établissement  projeté,  ce  qui  nécessitait  : 

1“  Ou  la  démolition  de  l’ancien  bâtiment  des  Cordeliers  contenant  le  mu¬ 
sée  Dupuytren  et  sa  reconstruction  en  façade  sur  la  rue  des  Ecoles,  de  ma¬ 
nière  à  profiter  du  terrain  vide  restant  entre  l’alignement  de  cette  voie  et  le 
vieux  bâtiment  ;  2“  ou  la  cession  du  terrain  en  forme  de  triangle,  entre  la  rue 
des  Ecoles,  la  rue  Racine  et  le  boulevard  Saint-Michel  (?)  ;  3“  ou  l’acquisi¬ 
tion  de  toutes  les  maisons  en  bordure  sur  les  rues  Racine  et  Monsieur-le- 
Prince  ;  4“  ou  la  suppression  de  la  rue  Antoine-Dubois  et  l’acquisition  de  la 
totalité  de  l’îlot  situé  entre  cette  rue  et  la  rue  Dupuytren;  5“  ou  enfin  le  pro¬ 
longement  de  la  rue  Casimir-Delavigne  jusqu’au  boulevard  Saint-Germain 
et  l’annexion  au  terrain  de  l’Ecole  pratique  de  tout  l’emplacement  qui  reste¬ 
rait  libre  entre  cette  école  et  la  rue  Casimir-Delavigne  prolongée. 

A  la  première  de  ces  combinaisons,  on  objecte  spéciale¬ 
ment  que  cette  destruction  d’un  bâtiment  solide,  classé 
comme  monument  historique,  serait  une  aggravation,  de 
dépenses  hors  de  proportion  avec  les  résultats  à  obtenir  ; 
à  toutes  les  autres,  on  oppose  deux  raisons  :  ces  modifica¬ 
tions  sont  interdites  par  la  loi  intervenue  à  ce  sujet,  et,  en 
restant  dans  les  prévisions  de  cette  loi,  on  peut  donner 
satisfaction  aux  besoins  exprimés  par  la  Faculté.  Une  loi 
pouvant  défaire  ce  qu'a  fait  une  loi,  cette  argumentation 
se  réduit  à  une  question  de  fait  :  le  projet  actuel  satisfait-il 
à  toutes  les  exigences  d’un  établissement  du  genre  de 
l’Ecole  pratique?  Il  se  peut  que  l’espace  accordé  soit  suffi¬ 
sant  pour  l’installation  de  tous  les  services  indispensables  ; 


(l)  Séance  du  5  juin  1177. 
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mais  dans  cette  hypothèse,  il  reste  encore  à  remplir  une 
condition  nécessaire  :  l’isolement.  A  ce  point  de  vue,  il  est 
fâcheux  que  la  Faculté  n’ait  pas  insisté  sur  l’acquisition 
des  maisons  en  bordure  sur  les  rues  Racine  et  Monsieur- 
le-Prince,  ou  tout  au  moins  sur  la  dernière  ,  l’isole¬ 
ment  étant,  à  la  rigueur,  sutBsant  du  côté  de  la  rue  Racine 
en  raison  de  la  nature  des  constructions  existant  de  ce 
côté.  Il  faut  s’attendre,  quand  les  amphithéâtres  seront  en 
pleine  activité,  quand  de  nombreux  animaux  seront  en 
expérience,  à  voir  se  renouyeler  les  plaintes  des  habitants 
de  la  rue  Monsieur-le-Prince. 

A  part  ce  point  capital,  presque  toutes  les  demandes  de 
la  Faculté  ont  été  accueillies.  Le  nombre  total  des  tables  de 
dissection  a  été  porté  à  178,  dont  28  pour  l’enseignement 
libre,  qui  disposera  d’une  salle  de  dissection  et  d’un  amphi¬ 
théâtre  particuliers;  une  salle  est  réservée  aux  élèves  mili¬ 
taires;  les  bancs  des  petits  amphithéâtres  ont  été  disposés 
parallèlement  au  petit  côté  du  rectangle;  le  grand  amphi¬ 
théâtre  transfo!‘mé,  le  laboratoire  de  thérapeutique  déplacé 

de  manière  à  faire  correspondra  Igg  loouux  attribués  an 

service  du  professeur  d’anatomie  placés  au  P*’  étage,  avec 
ceux  installés  au  rez-de-chaussée;  une  salle  de  collections 
ajoutée  au  laboratoire  d’anatomie;  des  laboratoires  supplé¬ 
mentaires  (cinq  en  tout)  établis  pour  la  pathologie  interne, 
la  pathologie  externe  et  l’hygiène;  le  musée  spécial  pour 
les  collections  servant  aux  études  et  aux  cours,  supprimé 
et  remplacé  par  des  salles  particulières  ;  des  salles  de  ma¬ 
nipulation  pour  la  chiniie,  seront  construites;  on  n’a  refusé 
que  des  salles  analogues  pour  la  physique  et  la  pharmaco¬ 
logie,  qui  auront  des  locaux  spéciaux  dans  les  bâtiments  de 
la  Faculté. 

En  présence  d’un  pareil  bon  vouloir,  on  regrettera  que  la 
Faculté  n’ait  pas  demandé  que  toutes  les  salles  de  dissec¬ 
tion  fussent  situées  au  rez-de-chaussée;  si  nos  souvenirs 
ne  nous  trompent,  on  se  propose  d’en  installer  au  1"  étage, 
et  il  est  inutile  d’insister  sur  ce  qu’a  de  vicieux  une  pareille 
disposition.  Il  eût  mieux  valu  réclamer  à  ce  sujet  que  de 
demander  la  séparation  des  élèves  civils  et  des  élèves  mi¬ 
litaires,  dont  le  motif  échappe  ;  quant  aux  bancs  des  am¬ 
phithéâtres,  on  a  négligé  un  détail  au  moins  aussi  impor¬ 
tant  que  leur  orientation  :  un  léger  appuie-mains  coûterait 
peu,  ne  restreindrait  guère  l’espace,  et  diminuerait  beau¬ 
coup  la  fatigue  des  élèves  réduits  à  prendre  des  notes  sur 
leurs  genoux. 

Le  rapport  de  M.  Viollet-le-Duc  prévoit  une  dépense 
d’environ  150,000  fr.  pour  l’établissement  d’un  système  de 
chauffage  et  de  ventilation  qui  doit  faire  l’objet  d'une  étude 
très-complète.  Ces  deux  services  sont,  sans  contredit,  d’une 
grande  importance  pour  l’hygiène  de  l’Ecole  pratique. 
Mais  il  en  est  un  autre  aussi  important  dont  le  rapport  ne 
dit  mot  et  sur  lequel  la  Faculté  n’a  présenté  aucune  obser¬ 
vation.  De  ce  silence,  nous  concluons  que  le  service  des 
eaux  est  parfaitement  assuré,  que  les  fontaines  et  les  lava¬ 
bos,  les  robinets  d’eau  chaude  et  d’eau  froide  seront  distri¬ 
bués  partout  en  abondance,  dans  les  salles  comme  dans  les 
cours.  Il  serait  trop  pénible  de  croire  qu'on  n’y  a  pas  songé. 

E.  T. 


Nécrolooie.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre  à  nos  lecteurs,  la  mort 
de  M.  le  D''  IItebe  (d’Agen),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  On 
nous  annonce  la  mort  du  docteur  Le  Maout,  bien  connu  pour  ses  travaux 
de  botanique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  %'ijuin  1877. — Présidence  deM.  Cl.  Bern.ved. 

M.  Gellé  a  étudié  l’appareil  de  l’ouïe  dans  la  série  animale 
et  surtout  dans  les  différentes  espèces  de  singes.  En  ce  qui 
concerne  la  caisse  du  tympan,  on  voit  qu’elle  change  d’as¬ 
pect  et  de  siège  avec  les  espèces.  On  peut  en  conclure  que 
c’est  plutôt  un  réservoir  d’air  qu’une  caisse  de  résonnance. 

M.  Dejérine  fait  une  .communication  sur  l’existence  de 
lésions  des  racines  antérieures  des  nerfs  dans  la  paralysie 
diphthérilique.  Dans  trois  cas  de  paralysie  diphthéritique 
ayant  duré,  le  P'',  trois  semaines,  le  2®,  douze  jours,  le  3®,  huit 
jours,  paralysie  qui  dans  le  1®“'  cas  était  généralisée  et  dans 
les  deux  autres  limitée  aux  membres  supérieurs,  il  a  trouvé 
des  lésions  évidentes  des  racines  antérieures.  Ces  lésions  qui 
étaient  d’autant  plus  marquées  que  la  paralysie  avait  duré  plus 
longtemps,  consistaient  en  une  atrophie  dégénérative  d’un  cer¬ 
tain  nombre  do  tubes  nerveux  dans  chaque  racine  antérieure. 

L'examen,  fait  à  l’étal  frais,  après  action  de  l'acide  osmique 
et  du  carmin,  a  porté,  dans  les  trois  cas, sur  toutes  les  racines 
aiilérituires.  Les  tubes  malades  présentaieut  des  altérations  à 
un  degré  d  évolution  variable  suivant  1  âge  de  la  paralysie,  de- 
puijii,  frufîtnoiiiatioii  ciriiiiiR  la  mvéïiue  et  du  cylindre-axe 
jusqu’à  la  rédixciion  graiiulo-graisseuse  de  la  m3^éiiue,  coïnci¬ 
dant  avec  la  multiplication  des  noyaux  des  segments  interau- 
uulatres  donnant  au  tube  nerveux  un  aspect  mouiliforme. 
Ces  tubes  altérés  se  ti'ouvaienl  eu  assez  grand  nombre  dans 
chaque  racine  au  milieu  de  tubes  absolument  sains.  Dans  un 
des  cas,  en  examinant  les  nerfs  musculaires,  M.  Dejérine  a 
trouvé  également  quelques  tubes  altérés.  Ces  lésions  permet¬ 
tent  d’assigner  à  la  paralysie  diphthéritique,  dans  certains 
cas  du  moins,  une  origine  médullaire.  M.  Dejérine  donnera 
ultérieurement  le  résultat  de  l’examen  des  moelles. 

M.  Regnard  fait  au  nom  de  M.  Jolyet  et  au  sien  une  com¬ 
munication  sur  les  phénomènes  respiratoires  que  présente  le 
cobittis  fossilis.  On  sait  que  ce  poisson  va  à  la  surface  de 
l’eau,  absorbe  de  l’air,  replonge  et  rend  immédiatement  du 
gaz  par  l’anus  :  il  a  donc  une  respiration  double,  intestinale 
et  bronchiale.  MM.  Regnard  et  Jolyet  ont  pu  constater  que 
la  dernière  a  une  activité  triple  de  la  première,  que  l’air  rendu 
par  l’intestin  ne  renferme  plus  que  16  à  18  d’oxygène  et 
qu’enfin  il  y  a  très-peu  d'acide  carbonique  excrété  par  l’anus 
(3  cent,  par  heure  et  kilogramme).  Ces  résultats  concordent, 
le  dernier  surtout,  avec  ceux  déjà  obtenus. 

M.  Bert  fait  ressortir  l’intérêt  de  ces  recherches  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  générale  :  elles  établissent  que  l’ex¬ 
crétion, de  CO*  et  l’absorption  d'O  ne  sont  pas  des  phénomènes 
corrélatifs,  puisqu’il  y  a  ici  association  en  deux  temps  et 
fonction  respiratoire.  Chez  cet  animal,  chez  qui  le  sang  de  la 
veine  porte  est  riche  en  oxygène,  il  serait  intéressant  d’étudier 
le  fonctionuemeut  du  foie. 

M.  Bert  donne  le  résultat  de  nouvelles  recherches  sur  les 
maladies  virulentes.  Ou  sait  que  M.  Pasteur,  prenant  du  sang 
riche  en  bactéridies,  et  filtrant  ces  dernières,  a  constaté  que  le 
liquide  qui  passait  sur  le  filtre  était  inoffensif  :  dans  ces  cas 
évidemment,  c’étaient  les  bactéridies  qui  causaient  la  maladie. 
D’autre  part.M.  Bert  a  soumis  du  sang  charbonneux  à  l’actioa 
soit  de  l’oxygène  comprimé,  soit  de  l’alcool  ;  les  bactéridies 
succombaient  et  cependant  le  liquide,  débarrassé  de  l’alcool, 
conservait  une  action  virulente  intense.  Les  animaux  auxquels 
ou  injectait  ce  liquide,  succombaient  sans  que  leur  sang  ren¬ 
fermât  de  bactéridies.  Eufiu,  M.  Bert  a  soumis  certains  liqui¬ 
des  très-riches  en  bactéridies  à  l’oxygène  comprimé  et  a 
l'alcool  et  alors  ils  perdaient  toute  virulence. 

Il  semble  que  de  ces  recherches  on  peut  conclure  à  l’exis¬ 
tence  de  deux  causes  toxiques  au  moins  :  il  y  a  d’abord  un 
virus  qui  résiste  à  l’alcool  et  à  l’oxygène  comprimé  ;  il  y  ® 
ensuite  la  maladie  bacléridienne  ;  le  premier  tue  un  cochon 
d'Inde  eu  1'2  heures,  le  second  en  30  à  iOheures.  Dans  la  pre¬ 
mière  maladie,  les  globules  sanguins  sont  profondément  altérés, 
crénelés  :  dans  la  seconde,  ils  présentent  peu  de  modifica¬ 
tion.  Du  reste,  ajoute  M.  Bert,  il  est  difficile  d’affirmer  qu  un 
sang  ne  renferme  pas  de  bactéridie.  Le  seul  moyeu  de  s’eu 
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assurer  est  de  soumettre  ce  liquide  au  procédé  de  M.  Pasteur 
par  la  culture  des  bactéridies.  Uu  résultat  négatif  est  alors 
probant. 

M.  Laborde  demande  à  M.  Sert  ce  qu’il  peut  répondre  à 
l’objection  de  M.  Davaine.  D’après  ce  savant,  un  liquide  dé¬ 
pourvu  de  bactéridies  ne  donne  pas  le  charbon,  mais  une 
septicémie  aiguë. Ce  n’est  pas  une  objection,  réplique  M.  Bert, 
c’est  une  question  de  mots.  Il  faudrait  tout  d’abord  définir  le 
charbon,  définir  la  septicémie,  ce  qui  est  impossible  aujour¬ 
d’hui. 

M.  Trasbot  fait  remarquer  que  depuis  longtemps  les  vété¬ 
rinaires  ont  distingué  le  charbon  et  la  septicémie.  Delafond 
montra  que  dans  le  charbon,  les  bâtonnets  étudiés  plus  tard 
par  Davaine  sous  le  nom  de  bactéridies,  ne  se  produisaient 
que  tardivement  ou  même  après  la  mort  de  l’animal.  M.  Tras¬ 
bot  a  obtenu  des  phénomènes  charbonneux  en  inoculant  du 
sang  non  bactéridien. 

M.  Galippe  dépose,  au  nom  de  M.  le  d’’  Magne  (deVillefranche) , 
une  note  sur  un  cas  curieux  d’empoisonnement  survenu  à 
la  suite  d’ingestion  d’une  morue  cuite  dans  un  vase  de  cui¬ 
vre  étamé.  L’examen  des  organes  des  personnes  mortes  n’a 
pas  encore  été  fait.  La  casserole  employée  avait  conservé  son 
étamage:  les  aliments  n’avaient  pas  un  mauvais  goût,  ni  une 
coloraiiou  anormale. 

M.  G-AHnnii  a  l’anfiriTi  rlii  se]  de  enivra  en  solution 

alcoolique.  L’alcool  exagère  leur  pouvoir  caustique  et  vomilif. 
A  doses  massives,  l’alcool  cuprique  ne  donne  pas  de  vomisse¬ 
ments,  mais  jette  l’animal  dans  le  coma.  A  petite  dose,  le  sel 
de  cuivre  donne  à  i’alcool  une  saveur  très-désagréable  et  une 
coloration  verdâtre  nette. 

M.  Nicati  dépose  sur  le  bureau  une  note  de  M.  de  Wecker 
sur  le  drainage  au  catgut  de  l’œil  dans  le  glaucome  et  le 
staphylôme  antérieur.  M.  Nicati  a  fait  des  expériences  sur  ie 
lapin  et  a  constaté  que,  par  ce  moyen,  on  diminue  ia  tension 
oculaire. 

M.  Bochefontaine  donne  les  résultats  de  l’autopsie  d’un 
ouistiti  du  Jardin  d’acclimatation,  mort  de  méningo-encépha- 
lile.  On  ne  trouva  nulle  part  de  tubercules,  mais  de  nom¬ 
breux  kystes  vermineux  dans  le  foie  et  sous  la  muqueuse 
stomacale.  L.  Dretfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  26  juin  '1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Boulet  fait  au  nom  d’un  médecin  de  Pau,  une  commu¬ 
nication  relative  à  un  cas  de  rage  spontanée  chez  une  chatte. 
Tout  en  tenant  un  grand  compte  des  détails  interprétés  de 
l’observation  qui  lui  a  été  transmise,  M.  Bouiey  n’hésite  pas 
à  émettre  quelque  doute. 

M.  Devilliers  à  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  vient  répondre  aux  objections  qui  iui  ont  été  adres¬ 
sées  par  MM.  Depaul  et  J.  Guérin.  Ce  qui  paraît  ressortir  du 
travaii  de  M.  Deviliiers, c’est  que  les  conséquences  de  l’alimen¬ 
tation  prématurée  sont  constamment  déplorables  et  que  la 
morti-natalité  n’est  soumise  à  aucune  règle  fixe. 

M.  Briquet,  a  commencé  la  lecture  de  son  rapport  sur  les 
épidémies  de  1875.  Aujourd’hui,  la  diphthérie  a  fait  tous  les 
frais  de  la  séance.  Il  résulte,  dit  en  terminant  le  Rapporteur, 
des  documents  reçus  par  l’Académie  : 

1'^  Que  durant  l’année  1875,  la  diphthérie  a  existé  soit  à  l’é¬ 
tat  sporadique  par  petits  groupes  de  malades,  soit  à  l’état 
épidémique,  soit  à  l’état  endémique  dans  environ  160  com¬ 
munes  appartenant  à  35  arrondissements,  dépendant  de  27 
départements  ; 

2“  Que  les  localités  dans  lesquelles  cette  maladie  est  appa¬ 
rue,  étaient  pour  la  plupart  situées  dans  des  vallées  parcou¬ 
rues  par  des  cours  d’eau  importants,  auxquels  se  rendaient 
de  nombreux  affluents. 

Cependant  des  pays  très-salubres  ont  été_  atteints  par  la 
diphthérie,  et  l’on  a  vu  dans  le  cours  d’une  épidémie,  deux 
communes  voisines,  placées  dans  les  mêmes  conditions  hygié¬ 
niques,  être  l’une  épidémique  et  l’autre  indemne.  Enfin,  dans 
les  contrées  où  régnent  fréquemment  des  épidémies  de  diph¬ 


thérie,  des  communes  qui  étaient  restées  indemnes  pendant 
une  première  épidémie  de  diphthérie,  ontété  très  maltraitées, 
dans  i’épidémie  suivante  ;  ce  fait,  qui  paraît  extraordinaire 
n’est  queie  résultat  de  cette  loi  des  épidémies,  qui  veut  que 
les  localités  et  les  sujets  prédisposés  à  subir  l’influence  épidé¬ 
mique  la  subissent  tôt  ou  tard,  et  que,  lorsqu’on  lui  a  payé 
un  iarge  tribut,  on  est  quitte  avec  elle,  tous  les  prédisposés 
ayant  été  atteints, 

3°  Que  la  diphthérie  attaque  ies  campagnes  infiniment  plus 
souvent  que  les  villes,  circonstance  qui  prouve  combien  est 
puissante  l’influence  de  l’hygiène.  Mais,  dans  les  grandes  vil¬ 
les,  dans  celles  où  existe  une  population  ouvrière  nombreuse, 
telles  qu’ Abbeville,  le  Havre,  Rouen  et  Paris,  et  où  il  n’y  a 
plus  d’hygiène  pour  certaines  classes  ,  la  diphthérie  règne  en 
permanence.  Il  existe  cependant,  pour  faire  exception  à  la 
règle,  et  par  conséquent  pour  la  confirmer,  une  ville  très- 
grande,  très-populeuse,  très -ouvrière,  située  dans  une  pro¬ 
fonde  vallée,  parcourue  par  un  grand  fleuve,  Lyon,  où  nous 
ne  trouvons  dans  les  renseignements  qui  nous  sont  transmis, 
aucun  indice  de  la  présence  de  la  diphthérie.  En  serait-il, 
dans  cette  ville,  de  la  diphthérie  comme  du  choléra  ? 

4°  Que  les  épidémies  débutent,  le  plus  ordinairement,  dans 
les  trois  derniers  mois  de  l’année,  après  des  pluies  abondantes 
ou  après  des  vents  d’ouest,  de  nord-ouest,  ou  de  sud-ouest,  et 
une  température  basse.  5”  Qu’elles  ont  sévi  plus  spécialement 
sur  les  classes  pauvres,  sur  ceux  dont  la  constitution  était 
lymphatique. 

6"  Que  les  enfants  au-dessous  de  l’âge  de  1 2  ans,  ont  été 
les  victimes  les  plus  ordinaires  de  cette  maladie,  mais  que, 
néanmoins,  dans  chaque  épidémie,  des  adultes  et  même  quel¬ 
ques  vieillards  ont  été  atteints  ; 

7“  Que  partout  les  sujets  du  sexe  féminin  ont  fourni  un 
nombre  de  malades  bien  plus  considérable  que  ceux  du  sexe 
masculin  et,  d’après  les  données  de  MM.  Ragaink  et  Beau- 
poii.,  la  proportion  serait  comme  1 0  est  à  6  ;  cette  proportion 
est  trop  forte  pour  la  rapporter  à  la  petite  différence  qui  existe 
entre  les  deux  populations  ;  elle  doit  tenir  à  la  constitution 
plus  faible  et  plus  lymphatique  des  personnes  du  sexe  fémi¬ 
nin  et  aussi  à  ce  que  les  uns  se  tiennent  beaucoup  hors  de  la 
maison,  tandis  que  les  autres,  infiniment  plus  sédentaires, 
sont  plus  en  rapport  avec  les  malades.  Aussi  M.  Saintou 
a-t-il  pu  constater  que,  dans  l’épidémie  qu’il  a  observée,  les 
mères  avaient  été  plus  que  toutes  autres  personnes,  les  victi¬ 
mes  de  la  contagion  ; 

8®  Que  dans  l’épidémie  de  Rew,  sur  833  enfants  il  y  eut 
80  décès  ;  dans  une  autre,  sur  une  population  générale  de 
6,203  personnes  il  y  eut  68  décès;  dans  une  autre,  sur  569  ma¬ 
lades  il  y  eut  1 39  décès,  et  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  sur 
573  malades  il  y  eut  416  décès; 

9“  Enfin,  d’après  MM.  Beaupoil  et  Ragaine,  il  est  constaté 
que  les  enfants ,  qui  avaient  gagné  leur  maladie  par 
voie  de  contagion  à  la  fin  d’une  épidémie  ,  étaient  aussi 
fortement  pris  que  ceux  qui  l’avaient  gagnée  de  la  même  ma¬ 
nière  au  début  du  fléau.  D’où  ils  sont  portés  à  conclure  que  le 
miasme  spécial  ne  perd  pas  de  sa  force,  même  au  bout  d’une 
année.  Et  de  là,  ne  pourrait-on  pas  tirer  cette  conclusion,  que 
les  épidémies  de  diphthérie  ne  cessent  que  parce  qu’il  n’existe 
plus  de  sujets  prédisposés. 

M.  Germain  Sée  a  exposé  la  première  partie  d’un  travail  in¬ 
titulé  :  Etudes  sur  l’acide  salicylique  et  les  salicylates.  Traite- 
ment  du  rhumatisme  aigu  et  chronique  j de  la  goutte  et  de  diverses 
affections  du  système,  nerveux  sensitif  par  les  salicylates.  — 
Après  avoir  fait  l’historique  de  l’acide  salicylique  et  relaté 
ses  effets  physiologiques  tant  sur  les  animaux  que  sur  l’homme 
dans  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  M.  Germain  Sée  interprète 
les  troubles  sensoriels  et  cérébraux  qui  résultent  de  son  in¬ 
gestion;  puis,  il  insiste  sur  l’élimination  de  l’acide  salicylique 
et  des  salicylates  par  les  urines,  les  autres  organes  et  liquides 
des  secrétions.  —  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

A.  JOSIAS. 


Trichine.  —  Ou  écrit  de  Thionville  à  la  Gazelle  de  Straslourg  que  la 
trichinose  continue  à  faire  des  victimes  parmi  les  hommes  de  la  garnison  ; 
jusqu’ici  six  d’entre  eux  sont  morts. 


512 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  9  mars  ISII.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Kétrccissemcnt  tcaiiui^tiquc  de  rf!fèih?e.  —  Infiltration 

d’oriae,  —  Vessie  büobée.  —  reéi(h»'i!c  suppnréc;  par  M.  Ed. 

Lebec,  interae  des  hûpitaux. 

Gat _ G.,  48  ans,  entre  le  19  janvier  1877  à  l’Hôtel-Dieu. 

(service  de  M.  Le  Dentu.) 

Cet  homme  est  tombé  le  périnée  sur  le  bord  d’une  cuve  de 
brasseur  il  y  a  vingt-deux  ans.  Il  se  fit  une  déchirure  du  canal 
et  eut  une  hématurie  prolongée.  Le  rétrécissement  se  montra 
au  bout  de  deux  ans  seulement.  On  le  sonde  et,  depuis  vingt 
ans,  il  continue  à  se  passer  des  bougies.  Il  y  a  quatre  ans, 
al)cès  urineux  au  périnée  àgauche.  —  Un  mois  avant  sou  en- 
t  ée,  la  miction  devient  plus  difficile,  la  sonde  n°  6  ne  passe 
pi  us,  un  gonflement  douloureux  se  montre  au  périnée. 

Etat  à  Ventrée.  L’état  général  semble  assez  bon,  P.  lOi,  T. 
8  9.  Langue  un  peu  sèche.  Vessie  distendue.  La  sonde  n»  6 

;  dsse  avec  peine.  Le  scrotum  est  œdématié  et  mou,  indolore. 
Au  périnée  existe  un  gonflement  allongé  dessinant  le  bulbe, 
augmenté  de  trois  à  quatre  fois  son  volume,  et  remontant 
vers  la  racine  de  la  verge.  La  douleur  est  assez  vive.  Pas  de 
fluctuation  bien  manifeste.  En  raison  des  antécédents,  la  pen¬ 
sée  se  porte  naturellement  vers  un  obeèo  uUucux  uuuuciufll- 
(  ration  d’urine  franche  au  début. 

20  janvier.  Nous  constatons  que  les  choses  ont  change 
d’aspect.  Le  scrotum  est  énorme,  dur,  rouge,  douloureux,  le 
périnée  distendu,  la  verge  œdématiée.  Ces  phénomènes  sont 
faciles  à  expliquer  :  hier  soir,  l’urine  était  limitée  à  la  loge 
i.'érinéale  moyenne  des  hulbo-caverneux.  Pondant  la  nuit, 
elle  a  fusé  le  long  de  la  verge  et  s’est  répandue  sous  les  tégu¬ 
ments.  P.  108.  Insomnie.  Langue  sèche.  —  Une  incision  est 
faite  à  droite  de  la  racine  de  la  verge  ;  une  autre  à  la  partie 
inférieure  du  scrotum,  par  laquelle  coule  une  grande  quantité 
J’urine  et  de  pus.  Le  doigt  pénètre  dans  une  excavation  large 
et  anfractueuse.— Noir.  Etat  général  meilleur  :  P.  iû4;  T.  39°  2. 

"Si  janvier.  On  passe  une  sonde  n°  6.  La  langue  est  moins 
sèche,  le  pouls  plein,  modéré,  84.  —  Soir,  frissons,  fièvre. 

24  janvier.  Le  testicule  droit  vient  faire  hernie  à  travers 
l’incision  supérieure  ;  les  bords  de  l’incision  ont  une  teinte 
gangréneuse.  Frissons  dans  la  journée.  La  tuméfaction  locale 
est  moindre. 

janvier.  T.  41°,2;P.  112.  Fièvre  violente.  Langue  humide. 
Sueurs  profuses  depuis  deux  jours.  Diarrhée.  Un  clapier  puru¬ 
lent  est  ouvert  sur  le  pubis.  Mauvais  état  généra!. 

31  janvier.  Le  matin,  la  température  tombe  à  38°,  4.  Est- 
ce  un  signe  d'urémie?  Pas  de  vomissements,  pas  d’œdèmes. 
—  Soir.  La  température  monte  à  38»,  2. 

1°'’  février.  T.  38°;  P.  100.  Adynamie.  Mort  à  S  heures. 

Autopsie.  Abdomen.  Pas  de  péritonite.  Intestins  sains. 
Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  une  hmeur  trilobée,  placée 
derrière  la  symphyse  pubienne.  Lelobe  supérieur,  gros  comme 
une  noix,  est  formé  par  une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale. 
Les  lobes  inférieurs,  gros  comme  le  poing,  sont  constitués  par 
la  vessie  et  une  poche  purulente  plae^o  au  dessous  et  sur  les 
côtés.  La  poche  supérieure  ne  présente  pas  de  fibres  muscu¬ 
laires  dans  sa  paroi  ;  on  en  découvre  dans  la  poche  inférieure. 
Les  deux  cavités  sont  superposées  et  communiquent,  par  un 
orifice  large  comme  le  petit  doigt,  à  bords  froncés.  Dans  la 
cavité  supérieure  est  une  sorte  de  membrane  brune,  adhérente 
a  la  muqueuse,  couteuant  dos  éléments  calcaires.  Dans  la 
poche  inférieure,  du  pus;  en  somme,  c’est  une  vessie  bilobéo. 
Ou  comprend  les  difficultés  que  l’on  eût  rencontrées,  si  un  cal¬ 
cul  avait  pris  naissance  dans  la  poche  supérieure,  au  niveau 
de  la  fausse  membrane  que  j’ai  signalée. 

Uretères  débouchant  au-dessous  de  l’orifice  de  communica¬ 
tion  des  deux  poches.  Le  gauche  est  dilaté  dans  toute  son 
étendue,  il  est  perméable  et  un  peu  comprimé  au  voisinage 
de  la  vessie  par  l’extrémité  de  la  poche  purulente. 

Urèthre.  Ilélrécissemenl  ilans  la  portion  bulbeuse,  il  est 
long  do  (i  millimètres,  large  de  3  une  fois  étalé.  Eu  arrière, 
la  muqueuse  est  couverte  d’une  sorte  de  fausse  membrane 
eu  stries  longitudinales.  Deux  perforations  où  un  stylet  passe 


sans  peine,  se  voient  l’une  au  point  rétréci,  l’autre  plus  en  ar¬ 
rière.  Toutes  les  deux  communiquent  largement  avec  les 
foyers  d'infiUration  d'wine,  et  vont  depuis  la  racine  de  la  verge 
qui  est  disséquée,  en  passant  sous  la  racine  des  bourses, 
se  terminer  dans  l'épaisseur  du  périnée,  près  du  rectum.  En 
plusieurs  points,  les  tissus  sont  sphacélés. 

Reins  volumineux;  longueur  18 centimètres,  mous,  friables, 
teinte  marbrée  de  jaune  et  de  brun  à  l’extérieur.  Les  bassi¬ 
nets  sont  dilatés.  La  substance  rénale  est  infiltrée  d’abcès  mi¬ 
liaires  qui,  par  points,  sont  réunis  et  forment  des  cavernes. 

Les  cavités  thoracique  et  crânienne  ne  présentent  rien  à 
noter. 

Cancer  »îes  ganglions  prévertébraux,  du  foie  et  d’un  rein; 
par  MM.  Faisans,  interna  des  hôpitaux  et  Luc,  externe  du  service. 

Del..  Julie,  brunisseuse,  17  ans,  entre  le  27  janvier,  dans  le 
service  de  M.  Grancher  à  l’hôpital  Temporaire. 

Son  père  et  sa  mère  sont  encore  vivants,  et  jouissent  d’une 
bonne  santé.  Ses  frères  et  sœurs  sont  aussi  bien  portants. 
Elle  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie  que  celle  qui  l’amène  à  l’hô¬ 
pital.  Réglée  à  l’âge  de  11  ans  1/2,  elle  a  toujours  eu  ses  règles 
à  époque  fixe.  Jamais  de  grossesse.  Elle  a  commencé  à  12  ans 
son  métier  de  brunisseuse,  et  s’est  toujours  trouvée,  depuis, 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  travaillant  beau¬ 
coup,  se  nournssani  tort  mal,  logeant  dans  un  endroit  malsain. 

Les  renseignements  que  l’on  obtient  sur  le  début  de  sa  ma¬ 
ladie  sont  assez  vagues  ;  vers  la  fin  du  mois  à! octobre  1876  elle 
aurait  commencé  à  souffrir  ,du  ventre  ;  cette  douleur,  d’abord 
fugace  et  mal  déterminée,  augmente  graduellement  et  devient 
continue.  La  malade  éprouvait  en  môme  temps  dans  les  reins 
une  sensation  de  courbature  très-pénible.  Elle  n'avait  plus  la 
môme  ardeur  au  travail  et  se  fatiguait  vite.  Vers  cette  même 
époque,  elle  commença  à  maigrir  d’une  manière  sensible  ;  l'ap¬ 
pétit  avait  presque  complètement  disparu.  Elle  n’allait  à  la 
selle  qu’à  l’aide  de  lavements.  A  la  fin  du  mois  de  décembre 
la  douleur  devint  très-vive  dans  l’hypochondre  droit.  C’est  à 
ce  moment,  ou  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  que  le  ventre 
augmenta  de  volume  et  que  la  peau  commença  à  jaunir;  cette 
coloration  jaune  a  augmenté  graduellement  jusqu’à  ce  jour. 
Au  milieu  du  mois  de  yÆMt'ier  elle  éprouva  au  creux  épigas¬ 
trique  une  douleur  qui  devint  de  plus  en  plus  forte;  cette 
douleur  était  surtout  très  vive  après  le  repas  ;  vomissements 
alimentaires  et  bilieux;  elle  vomissait  ses  aliments  une  heure 
ou  une  heure  1/2  après  leur  ingestion.  C’est  à  cette  date  qu’elle 
remarque  à  deux  ou  trois  reprises  la  coloration  noire  de  ses 
selles,  jamais  d’hématémèse.  Elle  entre  à  rhôpital  Temporaire 
le  27  janvier  1877. 

28  janvier.  La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  et 
dans  un  état  d’apathie  dont  elle  ne  sort  qu’avec  peine;  ses  ré¬ 
ponses  sont  lentes.  La  peau  de  la  face  et  du  corps  présente 
une  coloration  jaune  foncé,  plus  prononcée  sur  la  sclérotique. 
La  température  n’est  pas  augmentée.  Le  pouls  est  à  120,  T. 
axillaire  37°, 4.  Le  ventre  est  très-volumineux,  et  distendu 
d’une  façon  uniforme,  ses  parois  sont  sillonnées  de  veines 
bleues,  très-gonflées.  Il  est  sensible  sur  toute  son  étendue, 
surtout  dans  l’hypochondre  droit,  mais  il  faut  exercer  des 
pressions  assez  fortes  pour  éveiller  une  vive  douleur.  En  dé¬ 
primant  assez  fortement  les  pai’ois,  on  ne  constate  rien  d’a¬ 
normal.  —  La  percussion  donne  partout  un  son  tympauique, 
sauf  dans  les  parties  déclives  où  l’on  obtient  de  la  matité  sur 
une  petite  étendue;  sensation  de  flot  assez  confuse;  il  y  a  en 
somme  de  l’ascite,  mais  en  petite  quantité  ;  ce  qui  domine 
c’est  le  tympanisme.  Il  n’est  pas  possible,  à  cause  de  ce  tym¬ 
panisme.  de  limiter  par  la  percussion  le  foie  et  la  rate. 

La  langue  est  humide,  les  gencives  sont  rouges,  fongueuses 
et  saignent  au  toucher  ;  l'haleine  est  fétide.  La  malade  n'a  pas 
été  à  la  selle  depuis  six  ou  huit  jours.  —  Pendant  qu’on  l'exa¬ 
mine  elle  a  du  hoquet  à  plusieurs  reprises;  ce  hoquet  dure 
déjà  depuis  quelques  jours.  Les  poumons  et  le  cœur  ne  pré¬ 
sent  eut  rien  d'anormal. 

L’urine  est  très-foncée  et,  vue  obliquement,  présente  des  re¬ 
flets  verts-clairs.  Traitée  par  l’acide  nitrique,  elle  offre  une  co¬ 
loration  verte  très-foncée;  il  n’y  a  pas  d’albumine.  La  quantité 
d’urée  n’a  pas  été  cherchée  ce  jour-là.  La  malade  éprouve. 
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quand  elle  urine,  une  sensation  de  brûlure  très-pénible. 

Diagnostic.  Ml  Grancher  pense  qu’une  tumeur,  dont  il  est 
impossible  de  déterminer  la  nature,  siège  au  niveau  du  hile 
du  foie,  comprimant  les  voies  biliaires  et  la  veine  porte.  Trai¬ 
tement  :  Huile  de  ricin,  30  grammes.  Lavements  tous  les  jours. 
Un  vésicatoire  sur  l’hypochondre  droit. 

29  janvier.  Même  état.  Constipation  persistante  ;  le  purga¬ 
tif  n’a  produit  aucun  effet,  pas  de  vomissements,  la  sérosité 
obtenue  par  le  vésicatoire  est  traitée  par  l’acide  nitrique,  elle 
contient  beaucoup  de  matière  colorante  biliaire. 

janvier.  Même  état,  inappétence  absolue;  insomnie  pres¬ 
que  complète.  L’urine  présente  les  mômes  caractères,  toujours 
pas  d’albumine,  elle  ne  contient  que  3  grammes  d’urée  (?)  Les 
jours  suivants  la  quantité  d’urée  augmente:  le  31  janvier,  6 
grammes;  le  l®' février,  7  grammes  ;  le  2,  13  grammes  t/2 
(Bsbach).  La  numération  des  globules  sanguins  a  été  faite  fous 
lesjours.  Les  chiffres  des  globules  rouges  et  ceux  des  globules 
blancs  suivent  une  marche  inverse,  les  premiers  diminuant 
très  rapidement,  les  seconds  augmentant. De  4,000,000,  les  glo-' 
bules  rouges  tombent  à  \  ,000,000,  ou  un  peu  plus.  Le  4  février, 
au  malin,  le  rapport  des  globules  blancs  aux  globules  rouges 
est  de  t  pour  100.  La  malade  meurt  le  8  février  à  midi. 

AtJTOpeiEi.  Ahdomû9A.  A  l’ou.vorturo  du  vontro,  il  0’éoGu.lo  pros 

d’un  litre  de  sérosité  citrine.  L’estoinac  et  les  intestins  sont 
très-distendus  par  des  gaz.  Le  foie  dépasse  légèrement  le 
rebord  des  fausses  côtes.  La  surface  est  lisse  ;  des  néo-mem¬ 
branes  relient  sa  face  supérieure  au  diaphragme.  Le  grand 
épiploon  a  conservé  sa  minceur  et  sa  transparence  ;  en 
somme,  on  ne  constate  à  première  vue  que  de  la  périhépatite 
adhésive.  Les  fausses  membranes  de  la  face  supérieure  du  foie 
sont  déjà  organisées  et  très-résistantes.  L’épiploon  gastro  hé- 
patique,  épaissi,  rétracté,  semé  de  nodules  blanchâtres,  volu¬ 
mineux.  Ces  masses  forment  autour  des  canaux  hépatique  et 
cholédoque  une  série  de  tumeurs  qui  les  compriment.  Le  canal 
hépatique  est  dilaté  au  niveau  du  hile  ;  mais  ses  parois  suivies 
fort  loin  dans  l’intérieur  du  foie  paraissent  saines.  Autour 
d’elles,  au  contraire,  le  tissu  hépatique  est  très-dur,  et  pré¬ 
sente  la  même  coloration  blanc  jaunâtre  que  celle  des  tumeurs 
situées  dans  l’épiploon  gastro-hépatique.  La  surface  du  lobe  de 
Spigel  est  lisse,  mais  on  y  observe  des  zones  rouge  vif,  séparées 
les  unes  des  autres  par  de  petites  masses  blanchâtres,  eu 
plaques  et  en  granulations  analogues  à  celles  du  petit  épiploon. 
La  vésicule  biliaire  est  distendue  par  une  grande  quantité  de 
bile;  le  canal  cystique,  perdu  au  centre  de  la  tumeur  épiploï¬ 
que  ne  peut  pas  être  retrouvé. 

L’estomac  contient  une  grande  quantité  de  sang  noirâtre, 
d’aspect  goudronneux.  Au  niveau  de  la  petite  courbure  ou 
voit  de  petites  plaques  blanchâtres,  disséminées,  saillantes 
sur  la  face  interne.  Sur  ces  points,  le  paroi  est  raide  et  présente 
Uue  grande  consistance.  Sur  d’autres  points  delà  muqueuse, 
toujours  à  droite  du  cardia,  on  trouve  un  semis  de  granulations 
blanchâtres,  ayant  le  volume  d’une  demi-lentille.  Une  plaque 
plus  grande  que  les  autres  est  exulcérée,  ce  qui  explique  la 
présence  du  sang  contenu  dans  la  cavité  de  l’estomac.  Le 
cardia  est  intact. 

Au-devant  de  la  colonne  lombaire,  on  voit  une  masse  énorme, 
occupant  les  ganglions  mésentériques,  refoulant  en  avant  les 
intestins,  et  fusionnant  en  un  bloc,  un  grand  nombre  de  ses 
circonvolutions.  Cette  masse  est  blanchâtre,  de  consistance 
lardacée.  Une  section  pratiquée  d’avant  en  arrière  dans  ce 
bloc,  montre  sur  la  coupe  l’ouverture  béante  des  quelques 
onses  intestinales  et  des  gros  vaisseaux  prévertébraux.  La 
surface  interne  de  l’intestin  est  intacte  dans  toute  son  étendue  : 
L'aorte  et  la  veine  cave  sont  entourés  par  la  tumeur,  mais  ne 
paraissent  pas  comprimés.  Les  vertèbres  au-dessous  de  la 
fumeur  sont  comp’iétement  saines,  ainsi  que  le  ligament  ver- 
fébral  commun  antérieur,  dont  on  voit  très-bien  lés  fibres 
Sacrées. 

La  raie  est  englobée  dans  des  adhérences  très-résistantes  ; 
à  la  coupe,  elle  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  pancréas  a 
aussi  été  épargné.  Le  rein  gauche  est  volumineux,  jaune  vei- 
•iàtre,  de  consistance  très-ferme.  La  capsule  se  détache  facile¬ 
ment.  —  Intérieurement  il  est  farci  de  masses  blanchâtres 
Tui  ont  envahi  surtout  la  substance  corticale  intermédiaire 


aux  pyramides  de  Malpighi.  On  voit  se  détacher  de  ces  masss  s 
des  granulations  de  même  couleur,  qui  circonscrivent  la  bas*^ 
des  pyramides,  de  sorte  que  celles-ei  semblent  entourées  d’une 
couronne  blanchâtre. 

Le  rein  droit  est  plus  petit.  Sa  capsule  s’enlève  facilemeni. 
La  propagation  cancéreuse  qui  ne  fait  que  commencer  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  de  quelques  granulations  blanches  déposées 
dans  l’intervalle  des  pyramides. 

Les  organes  pelviens  sont  intacts.  Les  organes  thoraciques 
et-le  cerveau  sont  à  l’état  normal. 

Remarques  II  s’agit  ici  d’une  lésion  cancéreuse,  qui,  très- 
probablement,  a  débuté  par  les  ganglions  mésentériques,  et 
qui,  de  là,  a  irradié  vers  le  foie,  vers  l’estomac  et  vers  les  reins. 
Du  côté  du  foie,  la  propagation  semble  s’être  faite  en  suivant 
le  trajet  des  canaux  cholédoque  et  hépatique  qui  sont  complè¬ 
tement  englobés  dans  la  tumeur,  mais  dont  les  parois  ne  sont 
pas  altérées.  —  L’aspect  du  rein  gauche,  et  les  lésions  com¬ 
mençantes  du  rein  droit,  font  voir  que  l’altération  cancéreuse 
a  suivi  le  trajet  des  vaisseaux,  pénétrant  par  la  partie  moyenne 
des  colonnes  de  Berlin,  et  se  prolongeant  sur  la  voûte  vascu¬ 
laire  qui  occupe  la  base  des  pyramides  de  Malpighi. 

Fedocardite  végétante  :  par  M.  F.  Baizer,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  And. . . .,  30  ans,  marchande  de  vins,  entre  le  2 
janvier  1877,  au  n»  29  de  la  salle  Saint-Joseph,  dans  le  service 
de  M.  Lépine  (Hôpital  Temporaire).  Elle  raconte  qu’elle  a 
depuis  un  an  des  palpitations,  des  douleurs  à  la  région  lom¬ 
baire,  et  de  l’œdème  des  parois  abdominales  :  elle  n’a  jamais 
eu  de  rhumatismes.  C’est  une  femme  d’apparence  assez  vigou¬ 
reuse;  sa  face  est  bouffie,  d’un  jaune  pâle;  la  pean  de  la  poi¬ 
trine  et  du  dos  est  extrêmement  brune,  mais  on  ne  trouve  pas 
de  taches  pigmentaires  sur  les  muqueuses.  Les  membres 
inférieurs  sont  très-œdématiés;  le  ventre  est  gros,  tendu, 
sonore  à  la  percussion  ;  on  ne  perçoit  pas  de  sensation  de  flot 
ni  de  matité  dans  les  régions  déclives.  —  A  l’auscultation  de 
la  poitrine,  nombreux  râles  sous-crépitants  et  râles  sibilants 
aux  deux  bases  ;  aux  deux  sommets,  en  arrière,  respiration 
rude,  soufflante,  presque  caverneuse;  pas  de  gargouillement. 
Les  crachats  sont  muco-purulents  et  spumeux.  Dyspnée  assez 
intense.  A  l’auscultation  du  cœur,  ou  constate  un  souffle 
systolique  assez  rude,  ayant  son  maximum  à  la  pointe.  Ls 
pouls  est  petit,  mais  régulier;  92  pulsations.  Traitée  par  l’acide 
nitrique  et  la  chaleur,  Turine  renferme  uue  notable  quantité 
d’albumine.  —  Traitement  ;  Régime  lacté. 

4  janvier.  —  La  malade  est  très-oppressée,  le  souffle  systo¬ 
lique  do  la  pointe  est  rude  et  s’entend  jusqu’à  la  base.  Respi¬ 
ration  rude  eu  avant,  mais  sans  râles.  Prescription:  un  gramme 
de  scammonée. 

janvier.  Malgré  l’effet  du  purgatif,  la  malade  est  aujour¬ 
d'hui  dans  Torthopnée  :  ou  entend  des  râles  sous-crépitants  à 
l’auscultation  du  poumon  droit.  Le  souffle  du  cœur  est  plus 
fort.  L’œdème  des  jambes  est  difr  et  ne  parait  pas  avoir  dimi¬ 
nué.  La  malade  a  rendu  environ  400  grammes  d’une  urine 
louche.  Prescription  :  40  gr.  d’eau-de-vie  allemande,  qui  n’a¬ 
mènent  que  trois  selles,  comme  la  purgation  précédente. 

9  janvier.  On  trouve  de  la  matité  au-dessus  du  pubis  ;  il  y 
a  un  peu  d’ascite.  —  10. Pas  d’amélioration:  râles  sous-crépi¬ 
tants  à  droite.  —  Prescription  :  un  vésicatoire  sur  le  côté  droit, 
un  gramme  de  scammonée,  un  gramme  de  teinture  de  digitale. 

1 1  janvier.  La  malade  a  eu  trois  selles  abondantes.  Pouls  : 
fOO. 

13  janvier.  Malgré  une  nouvelle  purgation  avec  40  grammes 
d’eau-de-vie  allemande,  l’œdème  augmente,  les  bras  sont 
tellement  œdématiés  qu’on  a  peine  à  sentir  le  pouls.  Au 
contraire,  l'enflure  des  jambes  a  peu  augmenté;  le  ventre  est 
très-gros.  Pouls:  80;  même  quantité  d’albumine  dans  l’urine. 

14,  {^.janvier.  L’oppression  continue  à  augmenter;  on  sup¬ 
prime  la  teinture  de  digitale  que  l’on  remplace  par  la  macéra¬ 
tion  aqueuse.  La  malade  meurt  le  1 3,  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  deux  poumons  unis  à  la  plèvre 
par  de  fortes  adhérences:  ils  sont  lourds,  durs,  fortement 
congestionnés,  surtout  aux  deux  bases. 

Le  cœur  est  volumineux,  surchargé  de  graisse.  Le  ventri¬ 
cule  droit  est  rempli  de  caillots  noirs,  ainsi  que  l’oreillette  : 
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l’auricule  droite  renferme  des  caillots  grisâtres, adhérents  pro¬ 
bablement  d’origine  ancienne.  —  L’oreillette  gauche  est  égale¬ 
ment  très-dilatée  :  l’orifice  mitral  laisse  passer  deux  doigts  ; 
ses  deux  valves  restent  souples  malgré  plusieurs  épaississe¬ 
ments  partiels.  Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  hypertro¬ 
phiées;  sa  cavité  renferme  un  petit  caillot  étalé.  La  pointe  du 
cœur  est  formée  par  le  ventricule  droit  :  le  ventricule  gauche 
présente,  au  contraire,  à  ce  niveau  une  forme  hémisphérique  : 
L’endocarde  est  très-épaissi  et  présente  d’énormes  végétations. 
Celles-ci  en  certains  points  s’élèvent  à  plus  d’un  centimètre 
au-dessus  du  tissu  musculaire.  L’endocarde  présente  un  aspect 
blanc,  nacré,  et  offre  une  surface  externe,  blanchâtre,  feston¬ 
née,  envoyant  des  prolongements  de  tissu  fibreux  entre  les 
faisceaux  du  tissu  musculaire  qu’elle  recouvre.  Il  y  a  une 
sclérose  interiasciculaire  évidente,  mais  qui  ne  semble  pas  se 
continuerjusqu’à  la  surface  externe  du  cœur.  Mais,  en  certains 
points,  notamment  vers  la  pointe,  l’endocarde  est  moins  adhé¬ 
rent  et  presque  mobile  au-dessus  du  tissu  musculaire  sous- 
jacent.  Sur  la  coupe,  l’aspect  de  la  surface  interne  tranche 
par  sa  couleur  rosée  plus  terne,  au  niveau  des  végétations. 
Celles-ci  présentent  assez  bien  l’aspect  de  petites  crêtes  de  coq, 

légèrement  acumluées  ot  eorrôoc  les  uuea  wulro  loo  aulrco. 

Elles  sont  d’autant  moins  saillantes  qu’on  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  l’orifice  aortique,  dans  la  direction  duquel  leurs  extré¬ 
mités  libres  paraissent  inclinées. 

L’altération  de  l’endocarde  est  surtout  marquée  à  la  pointe; 
elle  s’étend  jusqu’au  tiers  supérieur  du  ventricule  gauche, 
remonte  sur  les  piliers  presque  jusqu’à  l’insertion  des  cordages 
tendineux.  Elle  diminue  de  profondeur  à  mesure  qu’elle  se 
rapproche  de  la  base.  Les  valvules  aortiques  sont  saines  et 
l’orifice  aortique  à  peine  athéromateux. 

Les  reins  soni  petits,  durs;  les  capsules  fibreuses  sont  très- 
épaissies,  adhérentes  à  la  couche  corticale  qui  est  granuleuse, 
atrophiée,  et  renferme  de  nombreux  petits  kystes. 

Les  capsules  surrénales  sont  saines. 

La  rate  a  son  volume  normal,  mais  elle  est  dure,  son  enve¬ 
loppe  fibreuse  est  épaissie.  Le  foie  est  diminué  de  volume,  il 
présente  assez  bien  l’aspect  caractéristique  de  la  cirrhose,  sur¬ 
tout  sur  son  bord  tranchant.  Il  est  dur:  sur  les  coupes,  on 
voit  qu’il  est  envahi  par  la  graisse,  et  il  offre  l’apparence  du 
foie  muscade. 

Examen  microscopique  fait  dans  le  laboratoire  de  Clamart. 
A.près  avoir  été  durcies  par  la  gomme  et  l’alcool,  les  coupes 
ont  été  colorées  à  l’aide  du  picro-carminate  d’ammoniaque, 
puis  conservées  dans  la  glycérine.  Elles  montrent  un  épais¬ 
sissement  considérable  de  l’endocarde,  et  une  augmentation 
des  deux  espèces  d’éléments  qui  le  composent,  des  fibres  élas¬ 
tiques  et  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 

Les  fibres  élastiques  forment  d’épais  faisceaux  dans  la  partie 
de  i’endocarde-qui  recouvre  les  fibres  musculaires  :  sur  beau¬ 
coup  de  points,  leur  aspect  ordinaire  s’est  modifié,  et  elles  se 
présentent  sous  formes  d’amas  granuleux  qui  prennent  la 
teinte  d’un  vert  sombre  sous  l’influence  de  l’acide  picriquo 
Le  tissu  conjonctif  présente  des  faisceaux  larges,  fortement 
colorés  par  le  carmin,  séparés  les  uns  des  autres  par  les  fibres 
élastiques,  dans  la  portion  la  plus  externe  de  l'endocarde, 
étroitement  serrés  et  sans  interposition  de  fibres  élastiques 
dans  la  partie  qui  avoisine  les  végétations;  l’épaisseur  de  cette 
couche  de  tissu  conjonctif  varie  d’ailleurs  suivant  les  points. 

L’endocarde  envoie  entre  les  faisceaux  musculaires  de 
larges  prolongements,  formés  principalement  de  tissu  conjonc¬ 
tif  et  dans  l’épaisseur  desquels  ou  voit  de  gros  vaisseaux. 

Ceux-ci  paraissent  peu  nombreux  au  centre  de  l’endocarde; 
il  en  existe  un  plus  grand  nombre  au  voisinage  des  fibres 
musculaires,  mais  ils  sont  surtout  remarquables  à  la  face 
interne  de  l’endocarde.  Cette  face  est  irrégulière  et  envoie  de 
minces  prolongements  au  milieu  des  dépôts  fibreux  qui  cons¬ 
tituent  la  majeure  partie  des  végétations  que  nous  avons  dé¬ 
crites.  En  certains  points,  elle  est  séparée  nettement  de  ces 
dépôts  par  plusieurs  rangées  de  cellules  fusiformes. 

Immédiatement  au-dessous  de  ces  cellules,  ou  aperçoit  de 
nombreux  vaisseaux  Irès-rapprochés  les  uns  des  autres,  et 
le  plus  souvent  remplis  de  globules  rouges.  Quelques-uns 
d’entre  eux  présentent  de  grandes  dimensions  ;  leurs  parois 


sont  formées  par  plusieurs  couches  de  cellules  fusiformes.  Ils 
s’avancent  au  milieu  des  petites  saillies  de  l’endocarde  dont 
nous  venons  de  parler.  Ailleurs,  ils  sont  en  contact  presque 
immédiat  avec  les  dépôts  fibrineux,  dont  ils  ne  sont  séparés 
que  par  l’épaisseur  de  leurs  parois.  Du  reste,  sur  beaucoup 
de  points,  on  voit  le  tissu  de  l’endocarde  se  continuer  directe¬ 
ment  avec  les  végétations  fibrineuses  ;  parfois  on  trouve  au 
point  de  contact,  des  amas  assez  considérables  de  cellules 
embryonnaires  plus  ou  moins  développées.  —  Les  dépôts 
fibrino-globulaires  se  présentent  sous  la  forme,  tantôt  de  vé¬ 
gétation  à  base  large,  tantôt  de  petites  houppes  pédiculées. 
Elles  sont  constituées  principalement  par  de  la  fibrine  formant 
des  réseaux  à  mailles  plus  ou  moins  larges,  et  dont  les  travées 
habituellement  épaisses,  sont  colorées  en  jaune- rougeâtre  par 
le  carmin.  Ces  mailles  sont  elles-mêmes  remplies  fréquem¬ 
ment  par  un  fin  réticulum  de  fibrine  ou  par  des  globules 
blancs.  Ceux-ci  forment  en  plusieurs  points  des  amas  plus  ou 
moins  considérables  ;  tantôt  ils  sont  bien  conservés  et  facile¬ 
ment  reconnaissables,  tantôt  ils  sont  granuleux,  et  cessent  de 
se  colorer  nettement  ;  on  voit  aussi  au  milieu  des  mailles  de 
fibrine  des  cellules  énormes,  avec  un  protoplasma  granuleux 

ot  un  noyau  fortomont  ooloré  par  lo  oarmin  I  a  périphérift 

des  caillots  est  constituée  par  des  lames  de  fibrine  en  plusieurs 
points  ;  cependant,  on  voit  à  la  surface  de  fines  travées  de 
fibrine,  englobant  des  globules  blancs.  Signalons  en  outre, 
plusieurs  accumulations  de  globules  rouges  en  divers  points 
de  la  périphérie. 

Le  tissu  conjonctif  du  myocarde  est  également  très-altéré; 
outre  les  larges  travées  qui  se  continuent  avec  le  tissu  de 
l’endocarde,  il  existe  une  sclérose  péri-fasciculaire  très-accu¬ 
sée.  Et  l’on  voit  même  en  beaucoup  de  points,  le  tissu  con¬ 
jonctif  pénétrer  dans  l’épaisseur  des  faisceaux  et  dissocier 
leurs  fibres.  Cette  sclérose  intra-fasciculaire  est  surtout  très- 
nette  sur  une  coupe  parallèle  à  la  surface  de  l’endocarde  et 
comprenant  les  piliers  :  ceux-ci  sont  entourés  d’une  gaine  de 
tissu  conjonctif  et  élastique  entièrement  épaisse;  la  mem¬ 
brane  externe  des  vaisseaux  présente  de  même  un  dévelop¬ 
pement  considérable. 

En  résumé,  il  s’agit  ici  d’une  endocardite  chronique  à 
marche  progressive,  comme  le  témoignent  le  développement 
anormal  des  vaisseaux  et  la  prolifération  cellulaire  à  la  surface 
de  l’endocarde.  Les  végétations  sont  formées  par  les  prolonge¬ 
ments  de  l’endocarde  et  surtout  par  les  dépôts  de  fibrine  et 
de  globules  blancs;  la  sclérose  atteint  également  le  myocarde. 
Vu  l’absence  d’affections  rhumatismales  antérieures,  il  est 
rationnel  d’attribuer  ces  lésions  à  l’alcoolisme  ;  et  cette  opi¬ 
nion  est  corroborée  par  l’existence  des  scléroses  du  foie,  de  la 
rate  et  des  reins. 

Hernie  crurale  étranglée  survenant  chez  une  femme  qui 

portait  depuis  loiigteiiiss  une  adénite  eriirale  avec  empâ- 

tcuiCiit  de  la  région.  —  DifOeulté  du  diagao.vtic. —  Variété 

rare  d’étraiigleineiit  ;  piueenieiit  latéral  de  l’intestiii  ;  pat 

M.  Charles  Leroux,  interne  des  hôpitaux  (t). 

Lee....,  Félicité,  37  ans,  entre  le  27  janvier  1877  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Dumontpallier,  envoyée  par  un  médecin  de  la 
ville  comme  étant  atteinte  d’étranglement  interne. 

A  9  heures  du  matin,  en  effet,  elle  présente  tous  les  signes 
d’une  obstruction  intestinale.  La  malade  est  abattue,  les 
traits  sont  profondément  altérés,  les  yeux  excavés,  entourés 
d’un  cercle  bleuâtre,  le  nez  pincé,  le  pouls  insensible,  la 
température  basse  {3b, b  dans  l’aisselle)  ;  les  extrémités  sont 
froides,  cyanosées,  le  ventre  est  ballonné  et  offre  une  sonorité 
exagérée,  le  diaphragme  est  refoulé,  la  respiration  gênée,  les 

mouvements  respiratoires  à  peine  sensibles;  les  battements 

du  cœur  sont  faibles,  réguliers,  fréquents.  La  malade  répond 
parfaitement,  mais  d’une  voix  éteinte,  aux  questions  qu’on 
lui  pose  et  on  recueille  non  sans  peine  les  renseignements 
suivants  :  vers  le  mois  d’août  dernier,  elle  fit  un  effort  eu  se 
chaussant  et  ressentit  une  douleur  dans  l’aine.  Quelques 
jours  après,  nous  dit-elle,  un  médecin  constate  dans  la  région 
inguinale  droite  une  adénite  suppurée,  pratique  une  incision 

(l)  La  pièce  anatomique  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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qui  donne  alors  issue  à  du  pus.  La  cicatrisation  s’effectue, 
mais  cependant  il  reste  dans  la  région  un  certain  degré  d’em¬ 
pâtement  et  d’induration. 

Le  19  janvier,  c’est-à-dire  six  mois  après,  elle  fait  un  nou¬ 
vel  effort  et  ressent  une  douleur  abdominale  assez  vive,  puis 
elle  est  prise  quelque  temps  après  de  nausées,  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires,  bilieux,  qui  persistent  ainsi  plusieurs 
jours.  Le  24,  les  garde-robes  sont  complètement  supprimées; 
aucun  gaz  ne  sort  plus  par  l’anus  et  le  ventre  se  ballonne,  les 
traits  s’altèrent.  Le  26  au  soir,  premiers  vomissements  féca- 
loïdes.  Le  27,  son  état  est  tellement  grave  qu’elle  se  fait  ap¬ 
porter  à  l’bôpital  dans  la  situation  désespérée  où  on  la  trouve 
au  moment  de  la  visite. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pense  immédiatement  à 
une  obstruction  intestinale.  Mais  y  a-t-il  hernie,  y  a-t-il 
étranglement  interne?  On  cherche  les  régions  le  plus  souvent 
atteintes  de  hernie,  c’est-à-dire  les  régions  inguino-crurales. 
Du  côté  gauche,  on  ne  constate  absolument  rien,  mais,  à 
droite,  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  immédiatement  au- 
dessous  de  l’arcade  fémorale,  on  trouve  la  peau  légèrement 
tendue,  sans  changement  de  coloration,  soulevée  par  une  tu¬ 
meur  rénitente  en  un  point,  presque  fluctuante  en  un  autre, 
et  tout  autour  un  empâtement  considérable.  Y  a-t-il  là  quel¬ 
que  ncmie  CI  uvale,  ou  nieu  u‘a-t-üu  airaire  qu  a  un  empâte¬ 
ment  chronique  autour  d’une  vielle  adénite  suppurée,  coïnci¬ 
dant  avec  un  étranglement  interne  ?  Le  fait  reste  douteux. 

Rien  dans  les  autres  régions,  rien  au  niveau  du  canal  ingui¬ 
nal.  Il  y  a  donc  à  hésiter  entre  une  hernie  crurale,  dont  on 
n’a  aucun  symptôme  tangible,  et  un  étranglement  interne. 
Toujours  est-il  que  dans  ces  circonstances,  M.  Dumontpallier 
demande  l’avis  de  MM.  Verneuil  et  Marchand.  Après  un  exa¬ 
men  attentif,  le  diagnostic  reste  douteux.  M.  Verneuil  et  M.  Mar¬ 
chand  hésitent  entre  étranglement  interne  et  hernie  crurale, 
les  caractères  de  cette  dernière  ne  pouvant  être  perçus.  Dans 
tous  les  cas,  quelle  est  la  conduite  à  tenir?  L’état  de  la  malade 
ne  permet  pas  de  temporiser,  il  faut  agir.  M.  Verneuilest  d’a¬ 
vis  d’aller  dans  la  région  crurale  voir  ce  qui  se  passe  et  de 
modifier  sa  conduite  suivant  les  circonstances  qui  s’offriront, 
quitte  à  faire  ensuite  l’entérotomie  pour  supprimer  un  des 
facteurs  de  l’affection  :  l’obstacle  au  cours  des  matières,  si  le 
second  facteur,  l’étranglement,  ne  siège  pas  dans  la  région 
crurale.  Il  conseille,  en  outre,  de  relever  la  température  de  là 
malade  par  l’alcool  à  l’intérieur  et  les  injections  sous- cutanées 
d’éther. 

M.  Marchand  à  qui  était  confiée  la  malade,  voyant  son 
état  s’aggraver  rapidement,  sa  température  baisser,  la  syn¬ 
cope  menacer  de  mettre  fin  à  la  scène,  court  au  plus  pressé 
et  rétablit  le  cours  des  matières  en  pratiquant  l’entérotomie 
par  le  procédé  de  Nélaton.  L’opération  a  lieu  à  onze  heures. 
Il  fait  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  de  l’arcade  et  parallè¬ 
lement  une  incision  de  quelques  centimètres,  incise  couche 
par  couche  jusqu’au  péritoine  qu’il  coupe  sur  la  sonde  canne¬ 
lée.  Il  sort  aussitôt  par  cette  boutonnière  une  quantité  nota¬ 
ble  de  liquide  péritonéal.  Au  moment  de  saisir  l’intestin,  un 
effort  de  la  malade  fait  sortir  de  la  plaie  deux  ou  trois  anses 
intestinales  que  l’on  réduit  facilement.  L’intestin  est  rouge, 
violacé  et  légèrement  ramolli.  M.  Marchand  le  saisit  et  le  fixe 
rapidement  aux  bords  de  la  plaie  abdominale  ;  le  sectionne  et 
donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  liquide  brunâtre, 
répandant  une  odeur  fécaloïde.  Toutefois  on  s’attendait  à  un 
écoulement  de  matières  plus  considérable.  L’opération  termi¬ 
née  la  malade  semble  un  peu  soulagée  ;  le  ventre  est  encore 
assez  gros  ;  le  pouls  n’est  toujours  pas  perceptible,  A  midi, 
on  lui  fait  prendre  quelques  cuillèrées  de  potion  de  Todd  et 
on  pratique  une  injection  de  10  gouttes  d’éther.  Avant  l’opé¬ 
ration  la  malade  n’avait  pas  36“,  une  demi-heure  après  la  pre¬ 
mière  injection  sous-cutanée,  le  thermomètre  indique  37», 
(T.  A.)  A  1  heure  de  l’après-midi.  T.  38“;  on  sent  à  peine  le 
pouls  ;  elle  se  trouve  mieux  et  semble  moins  abattue.  A 
1  heure  1i2,  deuxième  injection  d’éther.  —  A  deux  heures  la 
température  est  à  38,  et  lorsqu’à  trois  heures  on  s’apprête  à 
lui  faire  la  troisième  injection,  on  la  trouve  morte. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  une 
certaine  quantité  de  liquide  péritonéal.  On  trouve  les  anses 


intestinales  agglutinées;  çà  et  là  quelques  dépôts  fibrineux 
très-mous,  peu  adhérents.  Le  péritoine  pariétal  est  fortement 
injecté.  Il  y  a  une  péritonite  généralisée  tout-à-fait  au  début 
et  encore  peu  intense.  L’intestin  grêle  s’est  engagé  dans  l’an¬ 
neau  crural  vers  la  partie  moyenne  de  sa  longueur.  Toute  la 
portion  située  au-dessus  de  la  hernie  est  dilatée,  remplie  de 
gaz  et  de  liquide  fécaloïde .  Les  parois  de  cette  portion  sont 
violacées,  fortement  injectées,  ramollies.  Au  contraire  toute  la 
partie  d’intestin  grêle  située  au-dessous  est  pâle,  revenue 
sur  elle-même.  La  suture  de  l’intestin  à  la  paroi  abdominale 
siège  à  un  mètre  au-dessus  de  l’anse  étranglée. 

Lorsqu’on  regarde  l’intestin  au  niveau  du  pli  crural  droit, 
on  voit  qu'il  ne  s’est  engagé  dans  le  canal  crural  qu’une  par¬ 
tie  de  sa  circonférence.  Il  n’y  a  là  qu’un  pincement  latéral, 
aussi  sa  cavité, quoique  fortement  diminuée, n’est  pas  complè¬ 
tement  oblitérée;  on  peut  faire  passer  le  petit  doigt  du  bout 
supérieur  vers  le  bout  Inférieur  en  contournant  l’éperon  for¬ 
mé  en  ce  point.  Le  mésentère  est  tendu  ;  il  y  a  là  un  coude 
très-marqué  de  l’intestin.  La  portion  herniée  passe  au  travers 
d’un  orifice  très-serré,  refoulant  au-devant  d’elle  le  péri¬ 
toine  qui,  à  ce  niveau,  offre  un  plissement  rayonné.  Le  péri¬ 
toine  est,  de  plus,  fortement  injecté  avec  quelques  taches 
ecchymotiques. 

n  imestm  ouvert  au  niveau  du  point  pincé  présente  les  lé¬ 
sions  suivantes  :  la  muqueuse  est  injectée,  violacée,  d’autant 
plus  noirâtre  qu’on  s’approche  du  point  pincé;  elle  estplissée, 
ramollie  et  offre  çà  et  là  des  ulcérations  très-nettes  qui  ne 
semblent  pas  s’étendre  au-delà  du  tissu  sous-muqueux. 

L’orifice  par  lequel  s’engage  l’intestin  offre  les  rapports 
suivants  :  en  haut,  l’arcade  crurale,  en  bas  le  tissu  fibreux  qui 
revêt  la  crête  pectinéale,  en  dehors  la  veine,  en  dedans  le  liga¬ 
ment  de  Gimbernat  ;  autrement  dit,  c’est  par  l’orifice  crural 
même  que  s’est  engagé  l’intestin.  On  a  une  hernie  crurale 
moyenne. 

La  dissection  de  la  région  crurale  montre  les  couches  sui¬ 
vantes  :  la  peau  est  adhérente  aux  parties  sous-jacentes;  on 
la  détache  avec  peine  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est 
épaissi,  induré  dans  toute  la  région,  formant  un  bloc  dur  avec 
les  organes  sous-jacents.  On  découvre  ensuite  (sans  avoir 
rencontré  jusqu’alors,  si  ce  n’est  assez  loin  sur  les  côtés,  de 
feuillet  aponévrotique)  un  immense  ganglion  de  3  centimètres 
de  diamètre  et  d’uü  centimètre  d’épaisseur  qui  se  confond 
littéralement  avec  d’autres  ganglions  plus  petits  ;  le  tout 
englobé  dans  du  tissu  induré.  En  fendant  ce  ganglion,  on 
voit  qu’il  tend  à  se  ramollir  profondément  et  en  pénétrant 
plus  loin  en  arrière  dans  une  poche  d’où  s’échappe  un  pus 
noir  verdâtre  semi-liquide  d’odeur  infecte,  fécaloïde,  ce  pus 
s’étend  latéralement  au-dessous  de  tout  ce  tissu  induré  déjà 
signalé  et  remonte  en  haut  jusqu’à  l’arcade  générale  eu 
enveloppant  complètement,  sauf  en  arrière,  les  parties  que 
l’on  rencontre  après  l’avoir  évacué.  Ce  pus  retiré,  on  voit  que 
la  cavité  qui  le  contenait  offre  des  parois  déchiquetées  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  mais  au  fond  on  rencon¬ 
tre  une  saillie  noirâtre  qui  n’est  autre  que  la  portion  herniée 
entourée  de  son  sac. 

Le  sac  herniaire  adhère  profondément  aux  parties  voisines 
mais,  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  est  entouré  de  pus  noi¬ 
râtre.  Le  fond  du  sac  offre  un  orifice  irrégulier  qui  fait  com¬ 
muniquer  sa  cavité  propre  avec  la  cavité  purulente  périphé¬ 
rique.  Son  collet  repose  sur  le  tissu  fibreux  qui  revêt  la  crête 
pectinéale  et  répond  à  l’arcade  fémorale  en  haut,  à  la  veine 
en  dehors  et  au  ligament  de  Gimbernat  en  dedans.  La  cavité 
du  sac  contient  du  pus  analogue  au  précédent  et  la  portion 
d’intestin  herniée.  Cette  dernière,  située  au  delà  du  ligament 
de  Fallope  est  du  volume  d’une  noisette,  offre  une  coloration 
violacée  noirâtre,  est  assez  ramollie,  se  déchirant  facilement, 
mais  ne  présentant  aucune  perforation.  Elle  adhère,  par  son 
extrémité,  au  fond  du  sac  par  une  bride  assez  résistante  et 
baigne  dans  le  pus.  Au  niveau  de  l’anneau,  l’intestin  est  for¬ 
tement  appliqué  sur  le  collet  plissé  du  sac  et  c’est  en  forçant 
qu’on  passe  entre  lui  et  l’intestin  une  sonde  cannelée  ;  il  n’y  a 
cependant  pas  de  véritable  adhérence,  il  n’y  a  qu’agglutine- 
ment. 

En  ce  point,  l’intestin  est  très-noir,  offre  un  sillon  profond 
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et  semble  prêt  à  se  perforer.  La  muqueuse  à  ce  niveau  est 
très-ramollie,  noirâtre,  ulcérée,  plissée,  laissant  un  tout  petit 
orifice  qui  fait  communiquer  la  cavité  intestinale  intra-abdo¬ 
minale  avec  la  cavité  de  la  bernie. 

Etant  données  ces  dispositions  anatomiques,  on  peut  dire 
que  l’étranglement  siégeait  au  niveau  du  collet  qui,  lui-même, 
répondait  à  l’orifice  crural.  Eu  résumé,  il  y  a  là  une  adénite 
avec  périadénite  anciennes  recouvrant  et  masquant  un  petit 
sac  herniaire. 

Dans  l’intestin  grêle,  on  trouve  une  assez  grande  quantité 
de  liquide  fécaloïde.  Pas  de  lésions  dans  les  autres  viscères, 
sauf  un  peu  de  congestion  pulmonaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à 
trois  points  de  vue  différents  : 

1»  Le  diagnostic,  en  raison  de  la  disposition  même  des  lé¬ 
sions  anatomiques,  offrait  une  véritable  difficulté,  puisque 
des  chirurgiens  des  plus  expérimentés  ont  pu  hésiter.  Aussi 
faudra-t-il  désormais  se  défier  de  ces  vieilles  lésions  dans  des 
régions  suspectes,  quand  il  existe  des  symptômes  d’étrangle¬ 
ment; 

2“  Les  pincements  latéraux  de  l’intestin  ne  sont  pas  très- 
fréquents.  Dans  .ce  cas,  il  y  eut  hernie  et  étranglement  d’une 
portion  restreinte  de  la  circonférence  d’une  anse  intestinale 
avec  persistanOD  du  OOudTlit,  rétréf'i,  n  oot  -,-rai,  xx^ais  axxooro 
perméable  aux  matières  et  surtout  aux  gaz.  Or,  on  a  pu  voir 
dans  la  partie  clinique  de  cette  observation  qu'il  n’y  avait  pas 
eu  depuis  plusieurs  jours  issue  de  matières  fécales,  ni  de  gaz 
par  l’anus.  Il  y  a  donc  une  question  intéressante  de  physio¬ 
logie  pathologique  à  se  poser. 

Pourquoi  ni  les  matières  liquides,  ni  les  gaz  ne  passaient- 
ils  pas,  puisque  le  conduit  était  encore  en  partie  perméable  ? 
11  est  très-probable  qu’il  y  avait  paralysie  de  l’intestin,  mais 
quelle  en  était  la  nature?  La  paralysie  était-elle  réflexe  ou 
bien  était-elle  due  au  début  de  péritonite  constatée  à  l’autopsie? 
Les  deux  hypothèses  sont  probables  et  toutes  deux,  nous  le 
croyons,  devaient  contribuer  à  laisser  stagnantes  les  matières 
et  les  gaz;  aussi  avons-nous  vu  qu’au  moment  de  l’ouverture 
de  l’intestin  très-peu  de  matières  se  sont  écoulées  au  dehors 
et  cependant,  à  l’autopsie,  on  en  a  encore  trouvé  une  assez 
grande  quantité  dans  la  cavité  de  l’intestin,  au-dessus  de 
l’étranglement  ; 

3»  Les  injections  sous-cutanées  d’éther  conseillées  par 
M.  Verneuil,  paraissent  avoir  relevé  la  température  qui  n’était 
pas  à  36“  avant  l’opération  et  qui,  une  heure  après,  avait  at¬ 
teint  38“. 

M.  Berger.  Les  pincements  latéraux  de  l’intestin  sont  très- 
rares.  Je  n’en  connais  que  quatre  cas.  Ordinairement,  l’intes¬ 
tin  était  pincé  sur  une  grande  étendue  de  sa  circonférence,  et 
malgré  cela,  les  malades  ont  eu  de  la  diarrhée  qui  même  a  pu 
être  cholériforme.  Dans  le  fait  qui  nous  est  présenté,  il  y  a  eu, 
tout  au  contraire,  une  constipation  absolue. 

M.  Després  a  vu  dans  le  service  de  Velpeau  le  fait  suivant, 
qu’il  faut  ajouter  à  ceux  dont  parle  M.  Berger  :  Une  femme 
de  30  ans,  entrée  à  la  Charité,  dans  le  service  de  Velpeau,  pour 
une  hernie  crurale  très-petite,  étranglée  depuis  deux  jours. 
La  malade  rendait  du  gaz  par  l’anus,  et  Velpeau  avait  jugé 
qu’il  s'agissait  d’un  étranglement  peu  serré  et  ne  fit  ni  taxis 
ni  opération.  La  malade  eut  dans  les  trois  jours  une  petite 
selle  et  rendait  toujours  quelques  gaz.  Le  cinquième  jour  de 
l’étranglement,  la  malade  changea  subitement,  prit  le  faciès 
péritonéal  et  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  pincement 
de  la  fin  de  l’intestin  grêle.  Toute  la  portion  pincée  était  gan¬ 
grenée,  des  matières  fécales  étaient  épanchées  dans  le  ventre, 
11  restait  une  perforation  de  l’étendue  d’une  pièce  de  un  cen¬ 
time,  qui  occupait  le  1/3  du  calibre  de  l’intestin. 

Quant  à  la  constipation,  il  y  a  lieu  do  croire,  quand  on  la 
rencontre,  que  depuis  plusieurs  jours  il  existe  de  la  péritonite. 
On  voit  la  constipation  se  produire  dans  ces  conditions  après 
l’ovariotomie,  à  la  suite  des  pelvi-péritouites.  Dans  les  simples 
pincements,  il  peut  y  avoir  des  selles  et  des  gaz  peuvent  être 
rendus. 

M.  Berger.  M.  Le  Dentu  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  que  le 
passage  des  matières  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 
demeure  possible. 


M.  Vernedil.  Il  y  a  certainement,  sur  cette  pièce,  place 
pour  le  passage  des  matières,  et  néanmoins  il  n'en  passait 
pas.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  a  vu  parfois  la  diarrhée  suc¬ 
céder  à  la  constipation.  Je  crois  qu’il  faut  tenir  compte  dans 
l’interprétation  de  ces  faits  de  l’état  dans  lequel  se  présente 
l’intestin  de  la  contracture,  du  rétrécissement  dynamique 
qui  accompagne  l’étranglement.  Lorsque  nous  pratiquons 
l’opération  de  l’anus  contre  nature,  il  nous  arrive  souvent 
de  ne  voir  s’écouler  après  l’ouverture  de  l’intestin  qu’une 
quantité  insignifiante  de  matières  ;  puis  quelque  temps  après 
il  s’en  écoule  une  nouvelle  quantité.  De  même,  lorsque  nous 
ponctionnons  l’intestin  dans  les  cas  d’étranglement,  nous 
voyons  une  seule  anse  se  vider,  une  dépression  locale  de  la 
paroi  abdominale  se  produire  à  ce  niveau,  et  tout  le  reste  de 
la  masse  intestinale  demeure  ballonné.  Il  y  a  donc,  dans  ces 
conditions  pathologiques,  des  rétrécissements  dynamiques  et 
momentanés  de  l’intestin.  Au  contraire,  ponctionnez  l’intestin 
distendu  d’un  cadavre,  et  vous  verrez  toute  la  masse  intes¬ 
tinale  se  vider  :  c’est  qu’il  n’y  a  plus  le  rétrécissement  sur 
lequel  j’insiste. 

M.  Berger.  Ce  rétrécissement  dynamique  dont  parle 
M.  Verneuil,  était  facile  à  constater,  même  à  la  vue  dans  une 
opération  de  hernie  congénitale.  Il  fallut  pour  faire  sortir  les 
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M.  Verneuil  pense  que  les  injections  hypodermiques 
d’éther  employées  chez  le  malade  qui  a  fourni  cette  pièce 
pour  relever  sa  température  avant  l’opération,  pourront  ren¬ 
dre  de  véritables  services.  Il  a  vu  différents  cas  dans  lesquels 
ces  injections  (qui  ne  sont  nullement  douloureuses,  et  qui’,  à 
la  dose  de  dix  gouttes-,  peuvent  être  répétées  autant  que  cela 
est  nécessaire),  ont  relevé  la  température  d’une  façon  remar¬ 
quable.  C’est  un  moyen  qu’il  recommande  d’employer  dans 
les  cas  où  il  est  indispensable  de  relever  la  température  avant 
d’opérer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  29  juin  1877.  —  présidence  de  m.  panas. 

M.  Larrey,  à  propos  des  ligatures  des  deux  bouts  de  l’ar¬ 
tère  dans  les  plaies,  dit  qu’on  a  attribué  cette  méthode  à  A'é-- 
laton,  mais  Dupuytren  avait  fait  déjà  allusion  à  ce  procédé 
opératoire  et  même  avant  ce  dernier,  Guthrie  avait  dit  qu’on 
devait  toujours  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère 
surtout  à  la  paume  de  la  main.  Legouest  avait  parlé  de  cette 
ligature  devant  la  Société  de  chirurgie. 

M.  Desprès,  Nélaton  a  dit  qu’on  devait  lier  les  deux  bouts 
de  l’artère  dans  les  plaies  en  suppuration.  Boyer  en  France 
avait  déjà  fait  la  ligature  des  deux  bouts  d’une  artère  blessée. 

M.  Trélat  dit  qu’il  a  publié  autrefois  sur  les  ligatures  une 
leçon  de  M.  Nélaton  qui  ne  s’attribuait  pas  cette  découverte 
mais  qui  citait  Guthrie. 

M.  Nigaise  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Connor 
à  propos  d’une  tumeur  calcaire  prérotulienue  chez  une  femme 
de  50  ans. 

La  lésion  siégeait  au-dessous  de  la  bourse  prérotulienne. 

Il  y  a  trois  modes  de  calcification  : 

I  “  Les  sels  calcaires  peuvent  se  déposer  sans  aucune  modi¬ 
fication  préalable  des  tissus  ; 

2“  La  calcification  a  eu  pour  point  de  départ  un  tissu  patho¬ 
logique  de  nature  fibro'ide  peu  pourvu  de  vaisseaux; 

3“  La  calcification  a  été  précédée  par  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  du  tissu. 

Cette  concrétion,  qui  pesait  23  grammes,  était  composée 
en  grande  partie  de  phosphates  et  de  carbonates  de  chaux. 

M.  Trélat  a  fait  cinq  opérations  d’uranoplastie  et  d’uranos- 
taphylorrhaphie.  De  ces  cinq  opérations,  l’une  a  été  un  échec 
complet,  les  quatre  autres  ont  été  des  succès. 

Tous  ses  opérés  étaient  âgés  de  15  à  17  ans. 

II  ne  convient  d’opérer  qu’après  l’âge  de  deux  à  quatre  ans; 
avant  cette  époque  on  a  peu  de  succès. 

Si  on  est  en  présence  d’une  division  totale  de  la  lèvre,  du 
bord  du  maxillaire  et  du  palais,  ainsi  que  du  voile,  il  faut,  si 
c’est  un  enfant,  commencer  par  réunir  les  lèvres,  mais  a-t-on 
affaire  à  un  jeune  sujet,  il  faut  débuter  par  réunir  les  bords 
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alvéolaires,  puis  la  réunion  des  lèvres  sera  la  dernière  opéra¬ 
tion.  Si  il  y  a  division  totale  moins  le  bec  de  lièvre,  il  faut 
commencer  par  réunir  le  bord  alvéolaire.  Enfin,  n’y  a-t-il 
qu’une  division  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte,  il  faut  faire 
les  deux  opérations  en  une  seule  fois  ;  en  effet,  les  deux  opé¬ 
rations  faites  successivement  nécessitent  un  délabrement 
presque  aussi  grand  que  quand  on  fait  l’opération  en  une 
seule  fois. 

Opération  ;  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Le  malade  est 
dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  fortement  fléchie  sur  le  dos, 
de  cette  façon  on  évite  un  écoulement  de  sang  dans  les  voies 
aériennes. On  commence  par  fixer  solidement  les  mâchoires  et  la 
langue,  à  cet  effet,  M.  Trélat  a  fait  fabriquer  un  appareil  qu’il 
présente.  Lorsque  tout  est  bien  fixé,  on  fait  l’avivement,  puis 
les  incisions  libératrices,  l’hémorrhagie  qui  se  produit  alors  est 
facilement  arrêtée  par  la  compression  ou  par  des  lotions  d’eau 
glacée.  On  doit  ensuite  se  hâter  de  pratiquer  le  décollement 
des  deux  lambeaux,  puis  on  termine  l’opération  par  des  su¬ 
tures  faites  avec  des  fils  d’argent  très-minces  et  très-flexibles. 
Les  opérés  ont  un  appareil  uranostophilin  trop  court.  Beaucoup 
conservent  un  coryza  postérieur.  La  parole  est  très-variable. 
Cette  opération  a  un  bon  but,  c’est  de  remédier  à  la  difficulté 
des  fonctions  de  déglutition  et  d’améliorer  l’asnect  du  visage. 

M.  Tillaux.  Au  point  de  vue  de  l’utilité  de  l’intervention 
chirurgicale  chez  l’adulte,  on  doit  distinguer  les  perforations 
et  les  absences  acquises.  Dans  les  cas  de  perforations  acquises 
on  obtient  de  très-bons  résultats,  mais  s’agit-il  de  division 
congénitale,  surtout  si  le  sujet  est  adulte,  il  faut  hésiter  avant 
de  pratiquer  l’opération.  Un  médecin  américain  lui  a  cité  le 
cas  d’un  homme  qui  s’était  fait  opérer  et  qui,  après  guérison,  a 
demandé  à  ce  qu’on  lui  refit  sa  perforation  tant  il  était  gêné. 

A  propos  de  l’incision  libératrice  il  dit  qu’il  faut  toujours  la 
faire  en  dehors  de  l’artère  palatine  postérieure,  jon  n’a  pas 
alors  d’hémorrhagie,  de  plus  la  section  de  l’artère  peut  ame¬ 
ner  la  gangrène  du  lambeau.  Il  croit  aussi  que  l’incision  ne 
doit  pas  dépasser  le  canal  palatin. 

M.  Lannelongüe  demande  que  la  discussion  soit  renvoyée 
à  la  prochaine  séance. 

M.  Trélat  répondant  à  M.  Tillaux  dit  ;  que  l’on  doit  avant 
tout  faire  attention  à  la  position  sociale  du  sujet.  Il  dit  aussi 
que  ce  n’est  pas  parce  que  l’on  ménage  ou  ne  ménage  pas 
l’artère  palatine  postérieure,  que  l’on  a  eu  des  gangrènes, 
mais  bien'parce  que  l’on  a  taillé  le  lambeau  dans  la  muqueuse, 
et  que  l’on  n’a  pas  été  assez  près  du  périoste. 

M.  Tillaux.  Que  la  perforation  de  la  route  palatine  soit 
large  ou  petite,  il  faut  toujours  faire  l’incision  libératrice  le 
plus  près  possible  du  bord  alvéolaire. 

M.  Lemay  parle  d'un  cas  d’accouchement  difficile  chez  une 
primipare;  la  présentation  avait  lieu  par  l’épaule;  on  fut  obligé 
de  couper  le  cou  de  l’enfant,  qui  était  déjà  mort.  Le  corps  fut 
facilement  extrait,  mais  c’est  en  vain  que  l’on  appliqua  le 
forceps  pour  extraire  la  tête.  La  malade  étant  très-fatiguée, 
on  lui  donna  un  peu  d’extrait  d’opium,  et  le  lendemain  la  tête 
fût  trouvée  dans  le  vagin.  Il  croit  que  dans  ce  cas,  il  y  avait 
une  contraction  tétanique  occupant  une  partie  voisine  du  col. 
L’opium  l’ayant  fait  disparaître,  la  tête  pût  alors  être  expulsée. 
Un  rapport  sera  fait  à  la  prochaine  séance.  A.  G. 


SOCIÉTÉ  d’hygiène 

Séance  du  27  juin  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouchardat. 

M.  LE  Secrétaire  général  procède  au  dépouillement  de  la 
correspondance  et  annonce  à  la  Société  27  adhésions  nouvelles. 

M.  Dumesnii,  dépose  sur  le  bureau  diverses  brochures  of¬ 
fertes  à  la  Société. 

M.  E.  Trélat  étudie  Ylygiène  de  la  vue  relativement  au  sms 
plastique.  On  sait  que  l’œil  s’atrophie  ou  se  développe  suivant 
les  conditions  dans  lesquelles  on  le  met  pendant  l’enfance.  De 
®ême  la  capacité  plastique  peut  se  fausser  ou  se  perfectionner. 
R  serait  donc  bon  d’avoir  des  milieux  éducateurs  (lu’on  obtien¬ 
drait  au  moyen  de  salles  éclairées  uniformément,  d’un  seul 
côté  et  par  un  seul  jour. 

M.  Gubler  fait  sur  Véiiologie  de  l'athérome  artériel^  une 


communication  très-écoutée.  —  La  classe  riche  n'est  atteinte 
d’athérome  qu’à  un  âge  avancé  ;  chez  les  manouvriers,  au 
contraire,  on  le  rencontre  même  dans  la  jeunesse.  L’alcool  a 
été  accusé  de  ce  méfait  ;  mais  les  riches  en  boivent  tout  au¬ 
tant  que  les  pauvres.  M.  Gubler  pense  que,  si  l’athérome  est 
plus  fréquent  dans  une  classe  que  dans  l’autre,  cela  tient  à  la 
différence  d’alimentation  ;  en  effet.  Tune  a  un  régime  surtout 
azoté  et  l’autre  un  régime  surtout  végétal.  Or,  les  végétaux 
contiennent  une  quantité  considérable  de  sels  calcaires  ;  d’un 
autre  côté,  les  solutions  renfermant  des  sels  minéraux  aban¬ 
donnent  ces  sels  dans  les  tissus  qu’elles  traversent  et  on  peut 
admettre  que  la  tunique  moyenne  des  artères  peu  vasculaire, 
peu  active  dans  sa  nutrition,  se  laisse  incruster,  étouffer 
par  les  sels  en  solution  dans  le  sang  ;  do  là  l’athérome  arté¬ 
riel. 

M.  Liouville  propose  de  constituer  les  bases  d’un  congrès 
d’hygiène  pour  1878. 

M.  Valin  expose  les  conclusions  d’un  mémoire  sur  la  désin¬ 
fection,  par  l’air  chaud,  du  matériel  des  hospices. 

M.  Fieuzal  lit  une  note  sur  les  inconvénients  des  divers 
systèmes  d’éclairage  et  les  moyens  d’y  remédier. 

La  Société  nomme  des  commissions  pour  la  nomination  des 
membres  correspondants  nationaux  et  étrangers,  des  mem¬ 
bres  titulaires . 

M.  Vidal  est  élu  membre  du  conseil  d’administration.  Les 
statuts  de  la  Société,  mis  aux  voix,  sont  adoptés  à  l’unani¬ 
mité.  1.  Besson. 


BIBLIOGRAPHIE 


Catalogue  et  Atlas  tlu  Sîiisée  Diipiiytren  5  publiés  par  M.  Houel, 

I  conservateur  des  collections,  agrégé  libre  d?  la  Faculté,  etc.  T.  I,  Paul 

Dupont  et  G.  Masson,  éditeurs,  1877, 

Sous  les  auspices  de  la  Faculté  de  Médecine,  M.  Houel  entre¬ 
prend  une  œuvre  considérable,  patiente  et  laborieuse  d’une 
utilité  incontêstable.  Grâce  à  ce  catalogue,  descriptif  et  analy¬ 
tique,  les  immenses  matériaux  accumulés  dans  le  Musée 
Dupuytren  seront  mis  entre  les  mains  des  travailleurs  fran¬ 
çais  et  étrangers  :  grâce  à  l’atlas  qui  reproduit  les  plus  im¬ 
portantes  des  pièces  de  cette  riche  collection,  le  monde  savant 
prendra  une  idée  complète  du  Musée  et  pourra  utiliser  ses 
nombreuses  richesses  dont  la  plupart,  ignorées,  sont  trop  long  ■ 
temps  restées  improductives.  L’ordre  choisi  pour  la  classifi¬ 
cation  des  pièces  dans  le  catalogue  est  le  même  que  celui 
qu’a  suivi  M.  Houel  pour  leur  arrangement  dans  le  Musée: 
c’est  par  appareil  ou  système  qu’elles  ont  été  disposées  : 

1  “  Appareil  de  la  locomotion  ;  os  et  articulations  ;  2"  système 
musculaire;  S»  système  nerveux;  4»  appareil  des  sens;  5“ 
appareil  circulatoire  ;  6»  appareil  digestif  avec  ses  glandes 
annexes  ;  7»  appareil  respiratoire  ;  8°  appareil  génito-urinaire  ; 
9°  système  cutané  et  cellulaire.  ^  Un  neuvième  et  dernier 
chapitre  comprend  les  monstres  et  la  tératologie. 

A  la  description  complète  de  chaque  pièce  est  jointe  une 
observation  sommaire  .avec  indication  du  lieu  de  publication 
et  du  donataire:  la  desci’iption,  dans  la  généralité  des  cas,  est 
suffisante  pour  que  le  L'acteur  soit  dispensé  do  recourir  au 
travail  original. 

Le  tome  premier,  mis  en  vente,  comprend  toutes  les  pièces 
ayant  trait  aux  fractures  et  à  la  carie  des  os  :  les  tomes  deux 
et  trois,  dont  la  publication  imminente,  seront  consacrés  à 
la  pathologie  osseuse  et  articui’i>ire. 

L’atlas  du  tome  premier  qui  cpniprend  trente-une  planches 
et  cent  douze  pièces,  reproduites  procédé  d’impression 

photographique  de  Thiei,  éclaire  me.  ^veilieusement  le  texte  en 
même  temps  qu’il  tend  à  faire  de  i’ct''tivre  de  M.  Houel  une 
véritable  anatomie  pathologique  iconog  rapliiqu.e. 

Par  la  somme  énorme  de  documents  ’  renferme,  cet 
ouvrage  a  sa  place  marquée  dans  la  biblio,  R®  fous  les 

travailleurs,  aussi,  sa  publication  complète  se.  attendue 

avec  une  impatience  qui  soutiendra  l’ardeur  dv  “  l’uuteur. 

La  manière  large  dont  M.  Houel  a  conçu  l’œuv  ’‘'.®  ® .  loffueh® 
il  consacre  tous  ses  efforts  (le  catalogue  formera  dv  ''  ^ 
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volumes  avec  atlas)  fait  pressentir  que  nos  collections  d’ana¬ 
tomie  pathologique  ont  trouvé  un  historien  digne  d’elles  et  que 
le  jour  prochain  où  la  Faculté,  reconstruite  sur  les  vastes 
plans  qu’on  sait,  donnera  au  Musée  Dupuytren  l’espace,  l’air 
et  la  lumière  qui  lui  manquent,  notre  musée  n’aura  plus  rien 
à  envier  aux  collections  célèbres  des  pays  étrangers. 

L.  Landouzy. 


HYDROLOGIE 

Les  eaux  thermales  de  la  Bonrboule. 

On  manque  souvent  de  notions  précises  en  hydrologie,  et 
cependant  chaque  médecin  prescrit  l’usage  des  eaux  miné¬ 
rales.  Il  en  est  quelques-unes  dont  l’emploi  est  devenu  vulgaire, 
la  Bourboule  est  dans  ce  cas  :  Connues  depuis  longtemps  ces 
eaux  n’étaient  guère  répandues  avant  le  commencement  du 
siècle,  les  communications  peu  faciles,  une  installation  bal¬ 
néaire  insuffisante  n’attiraient  pas  à  la  Bourboule  un  public  de 
malades  et  de  touristes  aussi  nombreux  que  maintenant. 

Mais  peu  à  peu,  grâce  aux  ressources  que  laissent  à  chaque 
saison  les  baigneurs,  on  a  pu  mieux  connaître  ces  eaux,  les 
étudier  au  point  de  vue  médical  et  physiologique,  faire  des 
travaux  imporlanto  dont  Ip,  r(5snlfnl  a  S»6  do  moiUo  au.  jour  do 
nouvelles  sources  de  températures  différentes,  condition 
essentielle  sans  laquelle  on  ne  saurait  amener  l’eau  thermale 
au  degré  prescrit  par  le  médecin,  sans  altérer  les  propriétés 
par  l'adjonction  d’éléments  étrangers  ou  même  par  simple 
dissociation  des  éléments  organiques,  auxquels  elle  doit  sou¬ 
vent  toute  son  efficacité. 

Les  eaux  de  la  Bourboule  possèdent  une  minéralisation  sans 
analogue.  Comme  le  remarquait  le  D''  Desnos,  ce  sont  des 
eaux  chlorurées  sodiques  fortes,  des  eaux  alcalines  assez 
puissantes,  des  eaux  éminemment  arsénicales;;  outre  le  sel 
marin,  le  bicorbonate  sodique  et  l’arsénic,  elles  contiennent 
des  principes  fort  nombreux,  tels  que  le  fer,  la  chaux,  la 
silice,  si  bien  combinés,  si  bien  dosés  en  quelque  sorte  que 
M.  le  professeur  Gubler  a  pu  comparer  ces  eaux  à  une  véri¬ 
table  lymphe  minérale.  — On  voit  dans  combien  de  cas  patho¬ 
logiques  on  pourra  utilement  employer  ce  médicament,  et 
nous  ne  craignons  pas  de  donner  ce  nom  à  une  eau  minérale 
quand,  comme  celle  dont  nous  nous  occupons,  on  peut  en 
mesurer  la  dose,  en  apprécier  les  résultats,  en  favoriser  l’ac¬ 
tion  par  le  régime  et  par  la  connaissance  exacte  de  la  constitu¬ 
tion  du  malade.  Il  faut  donc  placer  au  premier  rang  des  agents 
de  la  médication  arsénicale,  si  employée  aujourd’hui,  l’eau  de 
la  Bourboule  :  c’est  ce  qui  explique  ses  succès  comme  tonique 
dans  la  scrofulose  et  la  tuberculose  au  début,  comme  moyen 
curatif  dans  les  cachexies,  les  affections  cutanées,  les  maladies 
chroniques  du  pharynx  et  du  larynx,  etc.  On  ne  saurait  du 
reste  employer  au  hasard  telle  ou  telle  source;  on  devra 
recourir  aux  conseils  du  médecin,  seul  capable  d’apprécier 
selon  le  cas  s’il  faut  prescrire  l’eau  à  forte  thermalité,  celle 
de  la  source  Perrière,  ou  bien  une  eau  tempérée  comme  celle 
des  sources  de  la  Plage  et  Sedaigne  ;  —  parfois  même  on  aura 
avantage  à  se  servir  de  l’eau  froide  de  la  Fenestre,  surtout 
dans  les  cas  où  le  traitement  devra  avoir  une  certaine  durée. 
Il  y  a  donc  dans  les  sources  de  la  Bourboule  une  diversité 
i)récieuse  qui  explique  bien  le  succès  toujours  croissant  que 
les  praticiens  retirent  de  leur  emploi,  surtout  de  la  source 
Périère,  soit  à  domicile,  soit  aux  thermes.  C. 


VARIA 

FaCULTÊ  DE  MÉDECINE.  —  Avis.  —  Volontariat  d’un  an,  sursis  d’appel. 
—  MM.  les  étudiants  qui  ont  contracté  l’engagement  conditionnel  d’un  an 
et  qui  désirent  obtenir  uu  sursis  d’appel,  sont  invités  à  demander  au  doyen 
de  la  Faculté  le  certificat  exig'i  par  l’autorité  militaire.  Les  certificats  de 
cette  nature  seront  délivrés  a'a  secrétariat  à  partir  de  ce  jour  jusqu’au  U 
août  inclusivement  de  dix  heures  à  quatre  heures.  MM.  les  étudiants  qui 
négligeraient  de  demander  cette  pièce  d'ici  à  cette  époque,  ne  pourraient 
l’obtenir  ensuite  qu’à  pavtir  du  1“''  novembre.  —  {Q-azette  des  hôpitaux.) 

On  demande  un  médecin  civil  pour  être  affecté  à  l'hospice  colonial,  au 
dispensaire  et  à  la  rjrisou  de  Saint-Louis  Sénégal.  —  {Gazette  des  hôpitaux). 

Nos  lecteurs  se,  souviennent  que  nous  les  avons  plusieurs  fois  entretenus 
de  cette  réforme,  si  simple,  si  naturelle  et  si  logique,  qui  consiste  à  deman¬ 


der  que  les  accouchements  soient  faits  dans  les  hôpitaux  par  des  accou¬ 
cheurs.  Nous  espérons  que  la  voix  du  Conseil  municipal  saura  se  faire  en¬ 
tendre.  —  {Journal  des  connaissances  médicales.) 

Nous  ne  saurions  trop  applaudir  à  cette  initiative.  Nous  nous  permettrons 
une  simple  remarque,  qui  ne  s’adresse  d’ailleurs  qu’à  la  forme  :  Pourquoi 
médecins-accoucheurs.  Est-ce  que  tout  médecin  ne  doit  pas  être  accou¬ 
cheur?  Ne  suffit-il  pas  d’indiquer  que  les  médecins  seront  nommés  au  con¬ 
cours  et  que,  par  conséquent,  ils  auront  à  justifier  de  connaissances  spéciales 
en  ce  cas.  —  {La  Tribune  médicale). 

Bibliothèque  de  Saint-Pétersbourg.  —  Il  a  été  publié  récemment  le 
rapport  annuel  sur  la  Bibliothèque  impériale  de  Saint-Pétersbourg.  D’après 
ce  rapport  relatif  à  l’année  1876,  le  budget  de  la  bibliothèque  est  de  85,569 
roubles  (le  rouble  3  fr.  95).  Sur  cette  somme  il  en  a  été  dépensé  pendant 
l’année  qui  vient  de  s’écouler,  16,995  pour  achat  de  livres.  Le  nombre  des 
ouvrages  nouveaux  entrés  à  la  Bibliothèque,  pendant  l’année  dernière,  a  été 
de  19,854,  formant  25,415  volumes.  Les  salles  de  lecture  ont  été  fréquentées 
par  159,508  lecteurs  qui  ont  consulté  337,536  volumes.  Le  journal  russe  le 
Golos,  en  citant  ces  chiffres,  ajoute  que  plusieurs  des  sections  de  la  Biblio¬ 
thèque  sont  tellement  remplies  qu’il  n’y  a  plus  de  place  pour  les  livres. 
{Journal  officiel.) 


NOUVELLES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  professeur  CH4n- 
COT  reprendra  son  cours  le  lundi  2  juillet  ;  il  consacrera  les 
dernières  leçons  aux  pneumonies  cnroniques  et  a  la  luoercuiose 
pulmonaire. 

Mortalité  a  Paris. — 1,983,806  habitants  (recensement  de  1876).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  21  juin  1877,  on  a  déclaré  954  décès,  soit  24,9  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  lièvre  typhoïde,  21;  —  rougeole,  21; 

—  scarlatine,  1;  —  variole,  4;  —  croup,  8;  —  angine  couenneuse,  26; 

—  bronchite,  29;  —  pneumonie,  44;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  29;  —  choléra  nostras,  >;  —  dysentérie,  ■; —  affections  puerpé¬ 
rales,  7;  —  érysipèle,  8,  —  autres  affections  aiguës,  298;  —  affections 
chroniques,  382  dont  149  dues  à  la  phthisie  pulmonaires;  affections  chirurgi¬ 
cales,  37  ;  causes  accidentelles,  39. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Avis  :  MM;  les  étudiants  qui  dé¬ 
sirent  concourir  pour  l’admission  à  l’emploi  d’élève  de  l’Ecole  de  santé  mi¬ 
litaire  du  Val-de-Grâce,  trouveront  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  instruc¬ 
tions  dont  ils  pourront  avoir  besoin. 

Avis.  —  Cours  libre  à  l’Scole  pratique.  —  Le  doyen  a  l’honneur  de 
prier  MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désirent  faire  des  cours  libres  à 
l’Ecole  pratique  pendant  le  premier  semestre  de  l’année  scolaire  1877-1878, 
de  vouloir  bien  faire  parvenir  leur  demande  avant  le  13  juillet  prochain.  Les 
demandes  après  avoir  été  soumises  à  l’assemblée  de  MM.  les  professeurs 
seront  remises  à  M.  le  Ministre  à  qui  il  appartient  d’accorder  les  autorisa¬ 
tions  nécessaires. 

Avis.  — MM.  les  étudiants  sont  nriés  de  déposer  au  secrétariat  leur 
feuille  d’insciiption,  la  veille  du  jour  3ù  ils  doivent  prendre  l’inscription. 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chef  de  clinique  médicale. 
Un  concours  public  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chef  de  clinique 
médicale  aura  lieu  cette  année  dans  le  courant  du  mois  de  juillet.  Le  jour  de 
l’ouverture  du  concours  sera  ultérieurement  fixé.  Sont  admis  à  concourir 
tous  les  docteurs  en  médecine  âgés  de  moins  de  34  ans.  Les  inscriptions  se¬ 
ront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1®’’  au  10  juillet  prochain,  tous  les 
jours  de  1  heure  à  4  heures. 

Excursion  géologique. —  M.  Daubrée,  membre  de  l’Institut,  professeur. 
M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste,  feront  une  excursion  géologique,  le 
dimanche  1"'  juillet  1877,  à  Champigny.  On  se  réunira  à  la  gare  de  l’Est  où 
l’ on  prendra  à  10  h.  50  du  matin  le  train  partant  de  Paris  pour  Nogent-sur- 
Marne. 

Asile-SaintE-Anne.  — M.  Magnan  continue  tous  les  mercredis  à  9  heures 
et  demie  l’étude  pratique  du  diagnostic  de  la  folie. 

Nominations.  —  Par  décret  du  23  juin,  ont  été  promus  dans  le  corps 
de  santé  de  la  marine.  Au  grade  de  médecin  principal  :  MM.  les  médecins 
de  première  classe  Déeugis  et  Amouretti. 

Avis.  —  Le  Progris  médical  est  toujours  flatté  de  voir  ses  confrères  lui 
emprunter  ses  articles  ;  il  regrette  seulement  que  certains,  plus  catholiques 
que  délicats,  se  les  approprient  sans  en  indiquer  la  source. 

Librairie  Alexandre  COt'COZ,  H,  rue  de  l’Aueienne- 
i'oniédie, 

Coorsserant  (H.).  —  Etude  sur  la  choroïdite  antérieure,  Paris,  1877, 
in-8.  —  Broché  :  2  fr. 

Latteux  (P.).  Manuel  de  technique  microscopique  ou  Guide  pratique  et 
résumé  des  connaissances  indispensables  à  celui  qui  commence  l’étude  au 
microscope.  Paris,  1877,  iu-18  de  410  pages,  broché,  5  fr.;  relié,  6  fr. 

Ravaud  (H.).  ■ — Essai  clinique  sur  le  nystagmus.  Paris,  1877,  in-8.  — 
Prix  ;  2  fr.  5ü. 
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Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuiile. 

Maunourt  (g.)  •  —  Etude  clinique  sur  la  fièvre  primitive  des  blessés . 
Paris,  1877,  in-8  de  100  pages  avec  24  tracés  thermométriques. 

Boudet.  —  Etude  sur  les  eaux  minérales  de  Chateauneuf.  Paris,  1877, 
in-8  de  143  pages. 

Librairie  O.  DOIA,  rue  Antoine-Dubois. 

Barnat  (M.).  —  Etude  expérimentale  sur  l’action  physiologique  et 
toxique  de  la  codéine  comparée  à  celle  de  la  narcéiue  et  de  la  morphine. 
Paris,  1877,  iu-8  de  80  pages  avec  tableaux  dans  le  texte.  —  Prix  :  2  fr.  80. 

Bourceret  (P.).  —  De  la  dysphagie  dans  la  péricardite  et  en  particulier 
de  la  péricardite  à  forme  hydrophobique.  PariSj  1877,  iu-8°  de  77  pages.  — 
Prix:  3  fr. 

Clérault  (G.).  —  La  Bourboule,  ses  eaux  minérales,  leurs  applications 
thérapeutiques.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8  de  240  pages.  —  Prix  :  5  fr. 

DuPüis  (L.).  —  Etude  expérimentale  sur  l’action  physiologique  de  la 
quinine.  Paris,  1877,  in-8  de  62  pages  avec  tableaux  dans  le  texte.  —  Prix  : 
2  fr.  50. 

Feuillet  (L.).  —  Quelques  cas  d’hémianesthésie  de  cause  mésocépha¬ 
lique.  Paris,  1877,  in-8  de  34  pages.  —  Prix  :  1  fr. 

Grellett.  —  Vichy  et  ses  eaux  minérales.  Paris,  1877,  1  vol.  ia-12  de 
360  pages.  —  Prix  :  Sfr.  50. 

Pinard  (D.).  —  De  la  gingivite  des  femmes  enceintes  et  de  son  traite¬ 
ment.  Paris,  1877,  in-8  de  28 pages.  Prix:'!  fr.  50. 

Trapenard  (g.).  —  Etude  d’hygiène  des  écoles  {Éclairage  du  jour  et 
moiilier).  Extrait  du  compte  rendu  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 

Prix  :  1  fr. 

Wecker  de  (L.).  —  Echelle  métrique  pour  mesurer  l’acuité  visuelle. 
Paris,  1877,  1  vol.  ia-8  avec  atlas  séparé,  le  tout  cartonné.  —  Prix  :  7  fr.  50. 

Libi-aîrie  A’.  A.  DELAHAA'E  et  C%  libraires-éditeurs,  place  de 
l’Ecule-de-ülédccine. 

Abadie  (Ch.).  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1877.  2  vol.  in-8  de 
600  pag.  chacun  avec  13'i  fig.  dans  le  texte.  20  fr. 

Bourceret  (P.).  De  la  dysphagie  dans  la  péricardite  et  en  particulier  de 
la  péricardite  à  forme  hydrophobique.  Paris,  1877.  In-8  de  78  pag.  3  fr. 

Boudant.  Les  eaux  minérales  du  Mont-Dore.  Topographie,  propriétés 
physiques  et  chimiques,  clinique  médicale.  Paris  1877,  1  vol.  in-8  de  528 


Gillette  (P). —  Clinique  chirurgicale  des  hôpitaux  de  Paris.  Paris  1877, 
1  vol.  ia-8  de  324  pages  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  : 
5  francs. 

Proust  (A.).  —  Traité  d’hygiène  publique  et  privée.  Paris  1877,  1  vol. 
grand  in-8  do  840  pages,  avec  3  caries  coloriées  et  figures  dans  le  texte. 
Prix  :  16  fr. 

VüLPiAN  (A.).  Cours  de  pathologie  expérimentale.  Maladies  du  système 
nerveux.  Leçons  professées  à  la  Faculté  de  médecine  en  1877.  Recueillies  et 
publiées  par  le  d'’  Bourceret.  P®  livraison.  Paris,  1877,  iu-8  de  32  pages. 
Les  livraisons  paraîtront  le  V  et  le  15  de  chaque  mois.  Prix  de  chaque  li- 


Thomas-Caraman.  —  Etude  sur  les  sources  ferrugineuses  de  Forge  s- 
les-eaux  (Seine-Inférieure)  suivie  d’un  résumé  des  (observations-types  des 
principales  maladies  traitées  pendant  les  saisons  (1872,  73,  74,  75  et  76).  lmp. 
Jules  Leclère.  Paris,  1877,  in-8  de  54  pages. 

Chauvet  (Ch.).  ' —  Du  danger  des  médicaments  actifs  dans  les  cas  do 
lésions  rénales.  Paris,  1877,  imp.  Parent,  in-8.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Dunoan  Bulkley  (A.-M.).  —  Two  cases  of  morphœa,  with  remarks  on 


the  disease  and  its  differental  diagnosic.  New-York  1877,  chez  Putnam’s 
sons,  in-8  de  6  pages. 

Ou  the  nomenclature  and  classification  of  diseases  of  the  skin,  New- 
York,  1877.  Chez  Putnam’s  sons  in-8  de  10  pages. 

Transactions.—  Of  the  american  gyneologicâl  society,  Boston,  1877. 
Published  leg.  H.  O.  Houghton  and  C®  vol.  1®‘  for  the  year  1876  de  390 
pages. 

Martins  Costa  (D.-A).  Do  valor  das  iuvestigaçoes  thermometricas  no 
diagnostico,  etc.,  etc.  Thèse  inaugurale.  Rio  de  Janeiro.  Typ.  Academica. 

Martins  Costa  (D.-A.).  Ainhum  estudo  sobro  a  moletia  conheecida  sob 
esta  denomiuacâo.  Rio-de-Janeiro.  Typ.  Academica. 

Martius  Costa  (D.-A.).  A  Albumino-pymeluria  ou  urinas  leitosas  es¬ 
tudo  sobre  sua  naturezzae  zeu  tratamento.  Rio-de-Janeiro.  Typ.  Academica. 

Metropolitan  asylum  district.  The  second  annual  report  of  the  committee 
for  Clapton  and  Dareuth  asylums  for  imhecils  Children,  to  31  st.  1876.  Lon¬ 
don,  1877.  Harrisson  and  sons  printers. 

Salle.  —  Etiologie  de  la  carcinose.  Paris,  1877;  ia-8  —  Prix  :  3  fr. 

Almanacco.  —  Del  movimento  medico-chirurgico  pel  1877,  biographico, 
statico,  pratico.  Napoli,  biografia,  A.  Trani. 

Levinstein  (Ed.).  —  Die  Morphium  Sucht.  Eine  Monographie  nach 
eigenen  Beobachtungen.  Berlin,  1877,Verlag  von  Aug.  Hirschwald.  68  Unter 
den  Linden. 

SiLVESTRiNi  (G.). — L’afasia  considerata  nelle  sue  origine  funzio  noli. 
Padova,  1877,  chez  Prosperini,  in-8  de  27  pages. 

AVIS.  —  Messieurs  les  Abonnés  dont  Vabonnement 
expire  an  premier  juiud.,  eoni  pnHàa  de  nous  adresser  le 
montant  de  leur  renouvellement,  le  plus  tôt  possible, 
pour  éviter  les  frais  de  recouvrement  et  ne  pas  éprouver 
de  retard  dans  la  t^éception  du  Journal. 

L'échéance  du  juillet  étant  une  des  plus  considé¬ 
rables  de  l'année,  nous  prions  ceux  de  nos  abonnés 
dont  l'abonnement  expire  à  cette  date,  de  vouloir  bien  le 
renouveler  le  plus  promptement  possible.  Le  prix  de 
l'abonnement  doit  être  envoyé  franco  au  gérant  du 
PROGRÈS  MÉDICAL,  soit  en  un  mandat  sur  Parts, 
soit  en  un  mandat  de  poste. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  temporaire.  —  Service  de  M.  Strauss.  Salle  Saint-Geneviève 
(H.):  1,  gastrique  chronique;  6,  ataxie  locomotrice;  8,  syphilis;  12,  ulcère 
rond  de  l’estomac;  13,  coliques  saturnines;  23,  péritonite  tuberculeuse;  27, 
fièvre  intermittente.  — Salle  Sainte-Marthe  (IL);  6.  ataxie  locomotrice;  9, 
néphrite  interstitielle;  12,  paralysie  saturnine  généralisée,  15,  fièvre  inter¬ 
mittente;  16,  myélite  chronique;  19,  sclérose  en  plaques;  23,  péritonite  tuber¬ 
culeuse;  21,  phlegmatia  alba  dolens;  25,  alcoolisme;  26,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  Salle  Saint- Joseph  (F.':  2,  hydarthrose;  5,  grossesse  au  8® 
mois;  7,  insuffisance  mitrale  ;  8,  néphrite  interstitielle;  10,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu;  15,  carcinome  de  l’utérus,  16,  ataxie  locomotrice;  17,  carcinome 
de  l’utérus;  20,  hémichorée  post-hémiplégique;  22,  épilepsie;  26,  insuffisance 
mitrale. 

Service  de  M.  Heilly  .Salle  Sainte-Hélène  (H.):  2,  tuberculose,  mal  de 
Bright;  3,  paralysie  diphtéritique;  4,  ictère;  6,  érysipèle  de  la  face;  8,  intoxi¬ 
cation  mercurielle;  15,  ataxie  locomotrice;  19,  intoxication  saturnine;  27,  sy 


ïl^  i  dillLLO.^  : 


ülNEUX  ;  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée.  Trouhtes 
digestifs,  fièvre,  chlorose,  anùnie,  diabète.  Admi¬ 


nistration  de  tous  les  principes  du  quina,  du  fer 
à  haute  dose  dose  sans  constipation  et  de  ta  gly¬ 
cérine  pure  employée  comme  succédané  de  l’huile 
de  foie  de  morue.  Sirop  de  (’atillou  :  lodure 
de  fer,  quina,  glycérine  :  scrofule,  rachitisme,  sy¬ 
philis,  phthisie,  etc. 


LON.  Dans  cet  élixir,  qui  remplace  avantageuse¬ 
ment  les  diverses  formes  sous  lesquelles  on  la 


prescrit,  la  pepsine  conserve  toute  sa  puissance  et 
sa  rapidité  d’action.  L’alcool  qui  paralyse  cette 
cette  action  en  est  exclu.  1,  rue  Fontaine-Saint- 


Georges,  Paris. 


CAPSULES  D’EUCALYPTUS-DELPECH 

Ces  C'aitsiiloN  s’emploient  avec  le  plus  grand  succès  dans  les  affections  de  poitrine,  catarrhe,  attkme.  coque¬ 
luche,  néovatgie,  iiiigiuinc,  iioiille  et  rhumatismes. 'L'Ëiaealyptau  se  p.escrit  aussi  en  sirop, pâte,  vin.  Uniment, 
cigarettes.  Sous  forme  d’.aicoolaliire,  il  est  excellent  pour  le  pansement,  la  désinfection  des  plaies  elles 
suites  de  couches.  —  t'iiimulc»  i  »  Ir.  KO. 


I*.  pharmacie  DELPECH,  rue  du  Bac,  23.  à  Paris,  prépare  les  Capsules  à  l’extrait  éthéré  do 
Cuhèbe  et  les  Pilules  de  Podophyllin  contre  la  Constipation  hubituette. 


raissantlel" 

de  chaque  mois.  —  Prix  d’abonnement  :  Nice  et 
les  Alpes-Maritimes,  12  fr.  —  France  et  unies 
postale,  15  fr.  —  Les  abonnements  sont  reçus  à 
Paris  :  aux  bureaux  du  Progrès  médical,  de  midi 
à  5  heures. 
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pîiilisi  28i  pleurésie.  —  Salle  Seint-Jeau  (Pi):  5i  fièvre  tj'phoïdej  13,  insuf¬ 
fisance  mitrale.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (F.):  scarlatine. 

Service  de  M.  Dieulafot.  Salle  Saint- Philippe  (H.):  2,  paralysie  sa¬ 
turnine;  3,  urémie;  8,  pneumonie  caséeuse  ?  18,  tumeur  syphilitique;  23,  myé¬ 
lite  chronique;  34,  gastrite  ulcéreuse;  38,  pleurésie  aiguë;  44,  péritonite  tu¬ 
berculeuse. 

Service  de  M.  Duguet.  Salle  Saint-François  (F.):  5,  sclérose  en  plaques; 
11,  ataxie  locomotrice;  15,  aphasie,  hémiplégie  droite;  21,  tumeur  cérébrale  ? 

Hôpital  des  Cliniptes.  —  Lundi  et  vendredi,  clinique  et  opérations;  mardi, 
spéculum,  consultation;  mercredi,  cours  de  petite  chirurgie,  par  M.  Plan- 
teau,  aide  de  clinique;  jeudi,  samedi,  consultation,  ophthalmologie,  otologie. 
(H.);  6,  carie  du  sacrum-,  18,  fracture  de  jambe  compliquée;  22,  melanome 
de  la  peau  généralisé;  26,  écrasement  du  pied,  fractures  du  5®  métatarsien, 
des  3  derniers  orteils;  28,  rhumatisme  cérébral. —  (F.):  2,  tumeur  de  la  ré¬ 
gion  parotidienne,  érysipèle;  10,  arthrite  médio-tarsienne;  18,  hystérôme, 
métrorrliagie;  20,  squirrhe  du  sein.  ■ 

Hôpital  de  là  Xôharité.  —  Service  de  M.  Bernutz.  Visite  à  8  h.  l/2. 
Salle  Saint-Ferdinand  (H.):  4,  hémoptysie  symptomatique  de  tuberculose; 
9,  sciatique;  13  lis,  gastrique  alcoolique;  19,  péri-eucéphalite  diffuse;  22,  mal 
de  Bright;  27,  emphysème  vésiculaire;  28,  tremblement  mercuriel.  —  Salle 


I  Saint-Joseph  (F,):  3,  pelvi-péritonite;  11,  rhumatisme  "chronique;  U  Us, 
i  corps  fibreux  de  Vutérus;  24,  tuberculose  pulmonaire. 

Service  de  M.  Laboülbène.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle  Saint-Félix  (H.);  2, 
intoxication  saturnine;  S,  cœur  gras,  asystolie;  6,  -rhumatisme  polyarticulaire 
aigu,  endocardite;  12,  syphilis;  12,  orchite;  15,  intoxication  saturnine,  début 
de  néphrite  interstitielle;  21,  syphilis,  endophlébite;  23,  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  chronique.  —  Salle  Saint-Vincent  (F.):  3,  dysiùénorrhée,  érysipèle; 
10,  rhumatisme  articulaire  aigu,  péricardite;  15,  érysipèle  de  la  face;  16,  sy¬ 
philis;  23,  pleuro-pneumonie;  23,  insuffisance  mitrale,  tuberculose  pulmb- 

Chimrgie.  Service  de  M.  Tr&at.  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  12,  nécrose 
syphilitique  du  maxillaire  supérieur;  13,  division  congénitale  de  la  voûte 
palatine  restaurée;  14,  abcès  par  congestion  dans  la  gaîne  du  psoas;  15, 
synovites  tendineuses  chez  un  tuberculeux;  16,  abcès  ossifluent  de  l’omo¬ 
plate;  •  17,  infiltration  sanguine  du  creux  axillaire  par  suite  de  contusion;  19, 
fistule  a  l’anus,  20,  fistule  de  la  paroi  abdominale;  21,  hernie  du  poumon. — 
Sa!  e  Sainte-Rose  (F.) :  12,  echthyma  sur  unmembre  affecté  de  varices;  13, 15, 
antéllexiou  utérine  et  métrite;  16,  kyste  du  sinus  maxillaire  compliqué  de  pé¬ 
riostite;  18,  synovite  de  la  patte  d’oie,  hydarthrose;  20,  corps  fibreux  péri- 
utérm  comprimant  les  veines:  du  petit  bassin;  21,  endométrite  fongueuse,  tu¬ 
meur  lacrymale  et  blépharite  ciliaire. 


Le  rédacteur- gérant  :  Bournb!yii.i.f,. 


TONIQUE  DI  I  I  tin'nULLHIlUAId  APERITIF 

Breveté  s.  g.  d.  a-  —  de  la  maraue 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  ÏB,  ïue  de  Uafayette,  à  Paris 


11»  deuiande  uu  jeune  docteur  pour  dem 
lier  noua  une  lamiilé  natiitant  la  campagne  t 
'près  do  Paris..—  Belle  situation.  —  S’adr 
aux  bureaux  du  Jownal,  de  une  heure  à  q 


de  •louy-siif-Morin  de- 

teur-llédocin.  S'adresser  pour 
nseignements,  à  M.  Dumont, 
par  la  Ferté-Gaucher  (Seine- 


LA  SEULE  VÉRITABLE 


eeons  sur  les  Slaladies  du  Foie,  des 
.Voies  biliaires  et  des  Reins  faites  à  la 
'Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  M.  le  pro- 
i'eur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par  Bour- 
'ille  et  Sevestre.  Uu  gros  volume  in-8  de  400 
;es,  orné  de  sept  planches  chromo-lithogr.  -y- 
X  :  10  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mifdi- 


ünique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MËDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul»  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

A’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants,  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botoi ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  j  EAU  DE  TOILETTE 

supérieur  ‘ _  sans  acide 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

Tente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  &  Paris 
s,.  Brt  Frcme»  et  à  TÈtrangtr  :  chez  ht  principaux  Commerçantt 


e  docteur  demande  à  : 
auprès  de  sa  clientèle,  i 
province.  —  S'adresser 
îe  midi  à  4  heures. 


X  bureaux 


Levons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  le  D' 
U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D''  A. 
Cartaz.  I11-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 


abonnés  du  Progrès, 


(onférenees  île  Clinique  chirurgicale 

.faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An- 
'toine,  parle  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  SO.  Pour  les  abonnés 


Leçons  sur  les  Maladies  du  sysf^iue 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  CaiBaOT,  recueillies  et  pu-- 
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ANATOMIE  normale 

Des  aponévroses  de  l’abdomen; 

Par  F.  PO.SCET,  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce. 

Les  coup.es  histologiques  constituent  le  meilleur  moyen 
pour  étudier  la  disposition,  les  rapports  et  l’agencement 
des  aponévroses  de  l’abdomen. 

Au-dessus  de  l’ombilic  le  grand  oblique,  le  petit  oblique 
et  le  transverse  sont  superposés  en  étage  de  façon  que  le 
bord  interne  du  dernier  arrive  au  tiers  externe  du  droit 
antérieur;  la  sangle  musculaire  n’est  pas  interrompue.  A 
ce  niveau,  l’aponévrose  du  grand  oblique  (G.  0.),  formée 
par  les  deux  feuillets  de  la  gaîne  du  muscle,  se  porte  en 
avant  du  petit  oblique  et  ne  se  confond  d’une  manière  in¬ 
time  au  reuiliet  anterieur  du  petit  oblique  que  près  de  la 
ligne  blanche.  Les  deux  feuillets  aponévrotiques  du  mus¬ 
cle  P.  0.  se  réunissent  à  son  bord  interne,  forment  alors 
une  bandelette  solide  de  1  à  2  centimètres  de  laquelle 
partent  les  deux  feuillets  antérieurs  et  postérieurs  du  droit 
antérieur  (D.  A.). 

Le  transYerse,T.,garni  de  deux  feuillets  aponévrotiques 
affleure  le  D.  A.  à  1  ou 2 centimètres  en  dedans  de  son  bord 
externe.  En  ce  point,  il  y  a  réunion  de  trois  feuillets  apo¬ 
névrotiques  ;  l’aponévrose  du  T  s’accole  au  feuillet  posté- 
rieurdu  petit  oblique  (P.  0.)  et  devient  indistincte  seule¬ 
ment  sur  la  ligne  blanche. 

On  pourrait  donc  dire  que  chacun  de  ces  quatre  muscles 
possède  son  aponévrose  propre  :  celles  du  grand  oblique  et 
du  transverse  se  rendent  directement  à  la  ligne  blanche  ; 
celles  du  petit  oblique  et  du  droit  antérieur  étant  réunies 
latéralement  par  une  bandelette  fibreuse.  Cependant,  au- 
dessous  de  l'oinbilic  et  au-dessus  du  ligament  de  Douglas, 
la  disposition  générale  des  aponévroses  du  G.  0.  et  du  T. 
étant  la  même,  on  reconnaît  que  la  bandelette  de  fusion 
n’existe  pas  et  que  le  feuillet  antérieur  du  P.  0.  passe  direc¬ 
tement  en  avant  du  D.  A.  et  le  feuillet  postérieur  en  arrière 
du  D.  A.  La  fusion  de  tous  ces  feuillets  n’est  réelle  que  près 
de  la  ligne  blanche. 

La  ligne  blanche  n’est  pas  constituée,  comme  on  l’a  tou¬ 
jours  écrit  depuis  Winslow,  par  l’entrecroisement  de 
l’aponévrose  du  petit  oblique  opposé  avec  le  G.  O. 

Tout  d’abord,  le fascia  superflcialis  qui  est  au-dessus  de 
la  ligne  blanche,  se  décompose  en  une  quantité  de  loges 
graisseuses  anastomosées  entre  elles.  Sa  division  en  deux 
feuillets  est  un  artifice  du  scalpel  ;  sur  la  ligne  médiane 
îuelques  faisceaux  de  tissu  conjonctif  forment  un  rapbé; 
mais  c’est  une  barrière  incomplète  sous  le  derme  entre  les 
pannicules  graisseux  droits  et  gauches. 

Des  coupes  bien  perpendiculaires  démontrent  sur  la  ligne 
médiane  et  pour  tous  les  feuillets,  un  entrecroisement  gé¬ 
néral  décomposable  de  la  façon  suivante  : 

1°  Entrecroisement  immédiatement  sous  le  fascia  super¬ 
ficiel  des  premières  fibres  des  G.  0.  Les  profondes  se 
Rendent  immédiatement  contre  la  face  postérieure  du  D.  A. 
opposé. 

2®  Entrecroisement  sur  la  ligne  médiane  des  fibres  les 
plus  internes  des  transverses  entre  elles.  Les  supérieures 
Renforcent  les  faisceaux  voisins. 

3“  Entrecroisement  sur  le  bord  Interne  du  D.  A.  du 
muillet  antérieur  et  du  feuillet  postérieur  du  P.  0.  divisé 
on  chevelu  épais. 

4“  Entrecroisement  des  mêmes  bandelettes  avec  leurs 
congénères  du  côté  opposé.  Ce  deimier  entrecroisement 
Otant  renforcé  en  haut  par  quelques  fibres  du  T,  il  y  a 
donc  en  l’éalité  six  points  d’entrecroisement. 

Les  Enervations  du  D.  A.  sur  des  coupes  perpen¬ 


diculaires  et  verticales  sont  constituées  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Coupe  perpendiculaire.  L’aponévrose  du  G.  0.  y  est 
parfaitement  distincte  du  feuillet  du  P.  0.  De  celui-ci  des¬ 
cendent  des  trousseaux  fibreux,  puissants,  anastomosés 
entre  eux,  formant  ainsi  des  anses  près  de  la  face  profonde 
de  l’aponévrose  ;  ces  anses  sont  rares  vers  la  portion  pé¬ 
ritonéale.  Elles  contiennent  dans  leur  concavité  des  ten¬ 
dons  accolés  les  uns  aux  autres  et  coupés  perpendiculai¬ 
rement.  Ces  tendons  sont  entourés  de  faisceaux  muscu¬ 
laires. 

De  la  face  supérieure  du  feuillet  inférieur  du  petit  0.,  se 
détachent  d’autres  fibres  en  anses,  mais  faibles.  Entré  les 
tendons  sectionnés  perpendiculairement  et  entre  les 
anses  courbes,  existent  des  coussinets  graisseux  très-abon¬ 
dants,  dés  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Coupe  parallèle.  Elle  offre  l’aspect  suivant  ;  de  la  face 
inférieure  du  feuillet  supérieur  -  du  P.  0.  se  détache  un 
tendon  épais  muni  de  digitations  .secondaires,  verticales, 
donnant  attache  aux  faisceaux  musculaires.  Le  tendon 
principal  est  ici  coupé  perpendiculairement  à  son  axe  an¬ 
téro-postérieur  et  les  tendons  secondaires  parallèlement 
à  leur  direction  et  d’avant  en  arrière  comme  le  muscle. 
Entre  les  digitations  secondaires  les  plus  superficielles, 
on  reconnaît  les  sections  perpendiculaires  des  fais¬ 
ceaux  à  anses.  Le  tendon  principal  et  les  digitations  se¬ 
condaires  sont  entourées  de  graisse  au  milieu  de  laquelle 
existent  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Si  quelques  fibres  éta¬ 
blissent  l’adhérence  de  l’interséction  avec  le  feuillet  pos¬ 
térieur  du  G.  0.  un  coussinet  graisseux  semble  isoler 
précisément  l’intersection  d’avec  lefeuilletdu  P.O.  L’usage 
de  ces  intersections  est  donc  :  1“  de  faire  du  muscle  droit 
antérieur  un  muscle  à  différents  centres  de  contraction  ; — 
2®  de  maintenir  le  muscle  étalé  sans  fasciculation,  comme 
la  barre  des  hamacs  ;  3“  d’associer  l’action  du  droit  anté¬ 
rieur  à  celle  de  tous  les  muscles  de  l’abdomen  puisque 
toutes  les  aponévroses  sont  fusionnées  à  la  ligne  blanche. 

Chacune  de  ces  opinions  avait  été  entrevue  par  les  ana¬ 
tomistes  anciens  et  modernes  depuis  Carpi  et  Winslow  jus¬ 
qu’à  Sabatier  et  Sappey  qui  s’étaient  attachés  à  l’une  d’elles 
isolément,  mais  l’action  complète  du  muscle  fondée  sur  la 
structure  intime  des  énervations  et  sur  celle  de  la  ligne 
blanche,  n’avait  pas  encore  été  donnée. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Modifications  des  souffles  extra-cardiaques  ; 

Par  CüFFEIt,  iuterne  lauréat  des  hôpitaux  (ij. 

A  côté  des  modifications  importantes  des  souffles  extra¬ 
cardiaques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  en  est 
d’autres  dont  l’observation  suivante  donnera  l’idée  la  plus 
nette. 

Chez  une  malade,  salle  Sainte-Eulalie,  n°  27,  mars  tSJô,  il 
fut  facile  de  constater  que  le  souffle  extracardiaque  est  en  rap¬ 
port  direct  de  l'intensité  des  contractions  cardiaques. 

En  effet,  on  observa  d’abord,  au  début  de  son  attaque  de 
rhumatisme ,  un  assourdissement ,  un  enrouemeut  des 
bruits  du  cœur,  mais  pas  de  souffle.  Un  peu  au-dessus  de  la 
pointe  du  cœur,  on  entendit,  à  la  même  période  de  la  maladie, 
un  frottement  péricardique  des  plus  nets,  frottement  aug¬ 
mentant  très-notablement  dans  la  position  assise.  —  A  la  suite 
de  vésicatoires  et  de  ventouses  scarifiées,  les  signes  de  péri¬ 
cardite  disparurent,  les  bruits  du  cœur  devinrent  moins 
sourds,  mais  en  même  temps  les  contractions  cardiaques 


(l)  Voir  les  n"  12,  Ib  et  17, 
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prirent  un  caractère  tout  particulier.  Elles  se  rhythmèrent  de 
telle  façon  que  sur  quatre  systoles,  la  première  seule  était 
très-accentuée,  les  trois  suivantes  au  contraire  beaucoup  plus 
faibles,  et  au  moment  où  se  produisait  la  systole  la  plus  forte, 
on  entendait  un  souffle.  Evid'emment  ici  le  cas  était  complexe  ; 
l’apparition  d’un  souffle  au  premier  temps  à  la  base,  chez  une 
femme  rhumatisante,  et  manifestement  atteinte  à" endo-péri- 
cardiie,  devait  faire  immédiatement  penser  à  un  souffle  orga¬ 
nique. 

Mais  ce  caractère  d’un  souffle,  correspondant  à  une  sys¬ 
tole  donnée,  n’est  pas  le  lait  d’un  souffle  endocardiaque 
anémique  ou  organique.  Il  faut  dire  cependant  que,  dans 
quelques  cas,  on  observe  une  ébauche,  pour  ainsi  dire,  de 
cette  modification  dans  les  souffles  intra-cardiaques  ;  nous 
avons  d’ailleurs  examiné  ce  point  dans  le  chapitre  précé¬ 
dent.  Mais,  quand  ce  fait  existe,  le  souffle  intra-cardiaque, 
lorsqu’il  se  produit,  présente  d’autres  particularités  qui  ne 
permettent  pas  de  le  confondre  avec  un  souffle  extra-car¬ 
diaque,  il  se  prolonge  dans  un  sens  bien  déterminé,  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  circulatoires,  de  modifications  du 
pouls,  en  rapport  avec  la  lésion  cardiaque  dont  il  est  symp¬ 
tomatique. 

Or,  dans  notre  observation,  le  souffle  ne  se  propageait 
pas  et  ne  s'accompagnait  d’aucune  modification  du  pouls 
qui  aurait  dû  être,  si  le  souffle  avait  été  organique,  celui 
d’un  rétrécissement  aortique.  De  plus,  le  souffle  diminuait 
beaucoup  dans  la  position  assise.  Du  reste,  quelques  jours 
après,  le  souffle  prit  un  caractère  qui  ne  permettait  plus 
de  douter  de  sa  nature,  étant  donnée  l’explication  émise 
plus  haut  des  souffles  extra-cardiaques  en  général,  il  était 
devenu  saccadé  à  certains  moments. 

Pendant  quelque  temps ,  le  cœur  fut  rhythmé,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  d’une  manière  systématique  (bien 
que,  cependant,  la  malade  n’ait  pas  pris  de  digitale),  et 
le  souffle  présenta  pendant  toute  cette  période  les  parti¬ 
cularités  précédentes,  —  Au  bout  de  quinze  jours  envi¬ 
ron,  les  contractions  du  cœur  devinrent  uniformes,  mais 
toutes  moins  fortes  que  la  contraction  pendant  laquelle 
seule  on  constatait  le  souffle  ;  à  dater  de  ce  jour,  le  souffle 
disparut  complètement. 

A  quoi  donc  tenait  ce  souffle  de  la  base  ?  Il  est  permis 
de  se  poser  cette  question,  puisque  nous  savons  que,  en  gé¬ 
néral,  les  souffles  extra-cardiaques  se  passent  un  peu  au- 
dessus  de  la  pointe  du  cœur.  Il  est  probable  que  ce  souffle 
était  dû  à  la  compression  de  la  lame  de  poumon  par  l'ar¬ 
tère  pulmonaire  qui,  au  moment  de  son  expansion  pen¬ 
dant  la  systole  du  cœur  pouvait  produire  le  souffle  de  la 
même  manière  que  le  cœur  en  produit  quand,  par  sa  pointe, 
il  vient  frapper  le  poumon. 

Le  mécanisme  nous  parait  être  le  même,  et  l’on  com¬ 
prend  que  les  modifications  du  souffle,  ainsi  que  ses  autres 
caractères  devaient  être  identiques  par  là-même.  Nous  pen¬ 
sons  que  c’est  l'artère  pulmonaire  qui  doit  ici  être  mise 
en  cause,  car  c’est  au  niveau  du  point  d’auscultation  de 
l’orifice  pulmonaire  que  le  souffle  existait,  c’est-à-dire  au 
bord  gauche  du  sternum  dans  le  2®  espace  intercostal. 

Qu’on  nous  permette  d’ajouter  que,  d’après  M.  le  pro¬ 
fesseur  Potain,  il  est  fort  probable  que  bien  des  souffles, 
considérés  comme  anémiques  et  regardés  comme  se  passant 
dans  l’artère  pulmonaire,  ne  sont  que  des  souffles  extra¬ 
cardiaques. 

Pour  terminer  cette  étude  clinique  des  modifications  des 
souffles  extra-cardiaques,  il  nous  reste  à  examiner  l’in- 
flueuce  que  la  respiration  exerce  sur  ces  souffles  par 
suite  du  changement  de  situation  qu'éprouve  le  cœur 
dans  l'inspiration. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  souffle  extra- cardiaque 
cessait  juste  au  point  où  commençait  la  portion  découverte 
du  cœur.  Or,  voici  ce  que  l’on  observe  dans  certains  cas  : 
Après  avoir  délimité  avec  soin  la  matité  absolue  du  cœur, 
et  la  partie  découverte,  on  constate  quelquefois  la  dispa¬ 
rition  d’un  souffle  lorsque  l’on  fait  faire  au  malade  une 
grande  inspiration.  Ce  fait  est  le  résultat  du  déplacement 
du  cœur  qui,  ne  venant  plus  frapper  la  lame  pulmonaire, 
ne  produit  conséquemment  plus  de  souffle.  Ce  déplacement 


du  cœur  est  très-évident  dans  les  grandes  inspirations.  — 
Da  Costa,  dans  un  travail l'influence  de  la  respiration 
sur  la  position  du  cœur  a  mis  ce  fait  en  relief.  Dans  une 
inspiration  forcée,  le  choc  du  cœur  ne  se-fait  plus  entre  la 
5“  et  la  6°  côte,  mais  au  niveau  du  cartilage  ensiforme,  im¬ 
médiatement  en-dessous  des  cartilages  costaux  à  environ 
un  pouce  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Ce  déplacement  explique  parfaitement  le  fait  que  nous 
avons  observé.  Cependant  le  souffle  ne  disparaît  pas  dans 
tous  les  cas. 

Nous  avons  recueilli  deux  observations  dans  lesquelles 
le  souffle  se  déviait  à  droite  dans  les  grandes  inspirations. 
Chez  ces  deux  malades,  et  en  particulier  chez  la  nommée 
Brunei,  salle  Sainte-Eulalie,  n“  10,  nous  avons  fait  aussi 
l’expérience  du  chatigement  de  position.  Dans  la  position 
assise,  le  cœur  se  dévie  dans  le  même  sens  que  sous  l'in¬ 
fluence  de  l'inspiration  forcée.  Nous  l’avons  parfaitement 
constaté,  et  nous  pouvons  affirmer  que  le  souffle  extra-car¬ 
diaque  non-seulement  s'atténue  dans  la  position  assise, 
mais  encore  chayige  déplacé,  il  se  dévie  vers  la  droite.  11 
peut  même  disparaître  complètement  lorsque,  par  suite  de 
cette  déviation,  le  cœur  abandonne  ses  rapports  avec  la 
ïamo  puimonairp  néce.ssaire  à  la  production  du  souffle. 

Enfin,  l'épaisseur  de  la  lame  pulmonaire  précordiale 
n’est  pas  sans  influence  sur  l’intensité  du  souffle  extra¬ 
cardiaque.  Voici  ce  que  nous  avons  observé  chez  un  hom¬ 
me  atteint  de  pneumonie  droite. 

Salle  Saint-Jean,  m  H,  mois  d’avril  1876.  Pendant  la 
période  d’état  de  la  pneumonie,  l’auscultation  du  cœur  ne 
dénotait  rien  d’anormal.  La  respiration  du  poumon  gauche 
avait  le  type  supplémentaire.  Au  bout  de  quelques  jours, 
après  la  guérison  de  la  pneumonie,on  entendit,  au-devant  du 
cœur,  un  souffle  présentant  tous  les  caractères  des  souffles 
extra- cardiaques.  La  respiration  du  poumon  gauche  avait 
alors  repris  son  timbre  normal. 

Voici  donc  un  souffle  qui  n’existait  pas  pendant  la  pé¬ 
riode  aiguë  de  la  pneumonie  et  qui  apparaît  lorsque  celle- 
ci  a  disparu.  Ce  fait  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  mais 
il  n’en  est  pas  pour  cela  moins  intéressant.  Nous  l’expli¬ 
quons  de  la  façon  suivante.  Il  faut  d’abord  se  souvenir  que 
le  souffle  extra-cardiaque  se  produit  le  plus  généralement 
sur  le  hord  même  de  la  lame  pidmoyiaire  précordiale,  à 
Veyidroit  où  cette  lame  est  le  yyioins  épaisse.  C’est  là  une 
règle  générale  qui  explique  pourquoi  les  souffles  extracar¬ 
diaques  se  montrent  très-rarement  chez  les  emphysémateux 
dont  le  cœur  est  complètement  recouvert  par  le  poumon 
très-épalssi.  Or,  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  il  est  proba¬ 
ble  que  la  respiration  supplémentaire  du  poumon  gauche 
a  produit  pendant  la  période  d’état  de  la  pneumonie  le  même 
résultat  que  l’emphysème  pulmonaire,  et  que,  après  la 
guérison,  le  poumon  gauche  revenant  à  l’état  normal,  la 
lame  pulmonaire  précordiale  est  redevenue  moins  épaisse, 
ce  qui  a  permis  au  souffle  de  se  produire. 

Nous  avons  fini  avec  les  souffles  extracardiaques.  Notre 
intention  n’était  pas,  on  le  voit,  de  refaire  l’histoire  com¬ 
plète  de  ces  souffles;  nous  voulions  seulement  appeler  l’at¬ 
tention  sur  cerlaines  modifications  de  ces  souffles  qa> 
n’avaient  pas  été  étudiées  jusqu’ici.  Nous  espérons  avoir 
montré  combien  ces  modifications  sont  importantes  au  point 
de  vue  de  la  séméiologie. 

Un  deryiier  fail,  tiré  de  la  clientèle  de  notre  excellent 
maître,  M.  Potain,  montrera  d’une  façon  péremptoire,  je 
crois,  l’importance  qu’il  y  a  à  examiner  les  malades  dans 
diverses  positions. 

Un  malade,  sujet  à  des  palpitations,  atteint  d’ailleurs  d’hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche,  avait  consulté  plusieurs  mé¬ 
decins,  qui,  en  présence  des  phénomènes  précédents  fournis 
par  le  cœur  avaient  diagnostiqué  une  aflectiou  mitrale.  Ea 
effet,  il  y  avait  un  souffle  très-intense  au  premier  temps  a  ta 
pointe  ;  ce  souffle  s’entendait  très-manifestement  en  arriéré 
de  la  poitrine.  Tous  ces  signes  se  rapportaient  bien  a  un 

souffle  organique.  Cependant,  le  pouls  n’était  nullement  en 

rapport  avec  une  lésion  œifrale  ;  il  n’y  avait  pas  de  troumes 
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circulatoires,  propres  à  corroborer  le  diagnostic  fourni  par 
l’auscultation  seule  du  cœur.  Ces  symptômes  anormaux 
étaient  de  nature  à  faire  hésiter;  aussi,  le  diagnostic  changea- 
t-il  souvent.  Tantôt,  on  rejetait  l’idée  d’aiîection  mitrale, 
tantôt  on  pensait  à  la  possibilité  d’un  anévrysme  de  l'aorte, 
tantôt,  enfin  à  un  souffle  anémique. 

M.  Potain,  après  avoir  examiné  avec  soin,  constata  que  le 
souffle  était  extra-cardiaque.  C’est  qu’en  efl’et  le  souffle  dimi¬ 
nuait  beaucoup  lorsque  le  malade  se  couchait  sur  le  côté 
droit.  Le  souffle  extra-cardiaque  était  quelque  peu  différent 
de  ceux  que  nous  avons  étudiés  jusqu’à  présent.  Ce  n’étail 
plus  par  le  choc  du  cœur  sur  la  lame  pulmonaire  précordiale 
que  le  souffle  était  produit;  c’était  par  la  compression  du 
poumon  gauche  sur  lequel'reposait  le  cœur.  Le  cœur  gauche, 
étant  hypertrophié,  était  bien  plus  qu’à  l’état  normal  en  rap¬ 
port  avec  le  poumon,  chassait  à  chaque  fois  qu’il  se  distendait 
l’air  contenu  dans  les  parties  du  poumon  avec  lesquelles  il 
était  constamment  en  contact.  Et  ce  qui  prouve  bien  que  ce 
souffle  était  extra-cardiaque,  c’est  non-seulement  l’épreuve 
du  changement  de  position  indiqué  quelques  lignes  plus 
haut,  changement  de  position  qui,  en  forçant  le  cœur  â  se 
déplacer,  l’obligeait  à  quitter  un  peu  les  parties  du  poumon 
avec  lesquelles  il  était  en  contact,  fait  qui  faisait  disparaître, 
par  là  même,  le  souffle  ;  mais  ce  qui  le  prouve  encore,  c'est 
que  le.  souffle,  qui  avait  d’ahnrrt  été  eontinu,  n’avait  pus  tardé 
à  prendre  le  caractère  saccadé,  signe  évident  d’un  souffle 
extra-cardiaque. 

Cette  observation  se  passe  de  commentaires,  elle  vient 
parfaitement  à  l’appui  de  notre  thèse.  Elle  montre  com¬ 
bien  le  diagnostic  est  difficile  dans  certains  cas  ;  elle  prouve 
en  outre,  l’importance  séméiologique  des  modifications 
des  bruits  de  souffle.  Et  certes,  ce  n’est  pas  de  médiocre 
importance  de  distinguer  un  souffle  extra-cardiaque,  car 
nous  sommes  persuadé  que  bien  des  souffles  extra-cardia¬ 
ques  sont  journellement  pris  pour  des  souffles  intra-car- 
diaques.  Cette  erreur  de  diagnostic  se  fait  d’autant  plus 
facilement  que  l’excitation  du  cœur,  dans  le  cours  des 
rhumatismes,  est  une  cause  prédisposante  de  ces  souffles 
extra-cardiaques,  ainsi  que  nous  l’avons  montré.  Il  faut 
donc  être  prévenu  de  ce'  fait,  afin  de  ne  pas  diagnostiquer 
une  endocardite,  alors  que  celle-ci -n’existe  pas.  Et  nous 
pouvons  affirmer  que  les  recherches-  de  M.  Potain,  lors¬ 
qu’elles  seront  plus  connues,  permettront  de  relever 
bien  des  erreurs  de  ce  genre  et  d’être  un  peu  moins  affir¬ 
matif  qu’on  ne  l’est  souvent  sur  l’existence  d’une  endocar¬ 
dite,  lorsque  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire, 
on  découvre  un  souffle  de  la  région  cardiaque. 

(A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine.  —  M.  CIIAHCOT. 

IP  Leçon.  —  La  structure  lobulaire  du  poumon  (1). 

Messieurs, 

Après  l’aperçu  sommaire  que  je  vous  ai  présenté  dans  la 
première  leçon,  relativement  à  la  texture  lobulaire  du  poumon, 
tout  n’est  pas  dit  ;  aussi,  faut-il  aujourd’hui  pousser  plus 
avant  l’examen.  Nous  devons,  en  effet,  considérer  plus  mi¬ 
nutieusement  que  nous  ne  l’avons  fait  jusqu’ici,  l’arrange¬ 
ment  des  parties  dans  le  lobule  lui-même.  Cette  étude  nous 
conduira  à  la  connaissance  de  détails  topographiques  très- 
circonstanciés  et  nous  permettra,  par  conséquent,  de  tenter, 
dans  un  avenir  prochain,  une  localisation  étroite  et  précise 
des  diverses  altérations  du  parenchyme  pulmonaire. 

Faisant  appel  à  l’histologie  proprement  dite,  nous  serons  en 
outre  obligés  de  remonter  autant  que  possible  jusqu’aux  élé¬ 
ments  anatomiques  ;  car  c’est  en  eux,  à  tout  prendre,  que 
nous  pouvons  avoir  quelques  chances  de  rencontrer  anatomi¬ 
quement  la  première,  empreinte  des  processus  morbides. 

I.  J’ai  fait  placer  sous  vos  yeux  une  figure  schématique  fort 
instructive,  que  j’ai  empruntée  à  l’édition  la  plus  récente  du 
Traité  d'histologie,  publié  par  M.  Rindfleisch  (S).  Cet  anatomiste 


distingué  s’est  li-vré  dans  ces  dernières  années  à  une  série 
d’études  concernant  la  structure  normale  du  poumon,  en  vue 
surtout  des  applications  anatomo-pathologiques.  Sous  ce  rap¬ 
port,  les  recherches  de  M.  Rindfleisch  nous  intéressent  natu¬ 
rellement  d’une  façon  toute  spéciale.  J’ajouterai  que  les  faits 
qu’il  s’est  efforcé  "de  mettre  en’ lumière  sont  de  tous  points 
conformes  aux  résultats  consignés  par  M.  Eilhard  Schultze 
dans  un  des  travaux  les  plus  justement  estimés  qui  aient  paru 
sur  la  matière  (D. 

Cette  planche  (Fig.'5S)  représente  la  coupe  pratiquée  suivant 


l’axe  principal  d’un  lobule  pulmonaire  de  grande  dimension, 
c’est-à-dire  mesurant  environ  un  centimètre  en  longueur  et 
un  demi-centimètre  dans  le  sens  transversal.  Une  petite 
bronche,  appartenant  à  la  catégorie  de  celles  que  M.  le  profes¬ 
seur  Sappey  désigne  sous  le  nom  de  suh-lobulaire,  pénètre  la 
substance  du  lobule  par  une  des  extrémités  de  celui-ci.  Nous 
faisons  abstraction  du  rameau  satellite  de  l’artère  pulmonaire 
et  de  ses  divisions  intra-lobulaires  afin  de  ne  point  surchar¬ 
ger  le  tableau. 

Vous  voyez  comment  Ce  petit  tuyau  bronchique,  dont  le 
diamètre,  au  moment,  de  son  entrée,  est  de  1  pi.  environ 
(Sappey),  se  dirige  suivant  l’axe  central  du  lobule,  sans  dimi¬ 
nuer  beaucoup  de  volume,  jusqu’à  un  point  où  il  se  divise  en 
deux  branches  secondaires  qui  s’écartent  l’une  de  l’autre  sous 
un  angle  aigu.  Mais,  dans  son  parcours,  ce  troncule,  qui 
porte  le  nom  de  bronche  intra-lobulaire,  a  donné  naissance  à 
d’autres  rameaux  qui  s’en  sont  détachés  selon  l’ordre  alter¬ 
nant  et  sous  une  Incidence  presque  perpendiculaire. 

Dans  le  cas  que  nous  supposons,  le  nombre  des  rameaux 
de  second  ordre,  y  compris  ceux  qui  proviennent  de  la  divi¬ 
sion  dichotomique  terminale,  est  de  sept.  Ce  n’est  pas  là, 
toutefois,  veuillez  le  remarquer.  Messieurs,  un  chiffre  cons-^ 
tant,  tant  s’en  faut  :  le  nombre  de  ces  rameaux  se  montre 
variable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chacun  d’eux  se  divise  encore  à  son  tour 
et  fournit  des  bronchioles  remarquables  et  par  leur  court  trajet 
et  par  l’étendue  relativement  considérable  de  leur  diamètre 
(1/3  de  |x  environ,  d’après  Rindfleisch).  Le  nombre  de  ces 
bronchioles  courtes  se  trouve  être  dans  l’exemple  choisi,  de 
14  ;  mais  il  pourrait  y  en  avoir  beaucoup  moins,  soit  4  dans 
un  très-petit  lobule,  ou  beaucoup  plus,  jusqu’à  30  ou  30  dans 
les  plus  gros  lobules.  J’ajouterai  que  ces  bronches  courtes  ne 
répondent  pas  toujours  à  des  ramifications  de  deuxième 


(')  Slricker’s  Uanitmeh,  t.  I,  p.  4C4. 
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ordre  par  rapport  au  tronc  bronchique,  mais  bien  quelquefois 
à  des  ramifications  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre. 

Ces  bronchioles  méritent,  comme  vous  allez  le  voir,  de  fixer 
votre  attention  et  doivent  être  désignées  par  un  nom  particu¬ 
lier  ;  je  les  appellerai  Irônohioles  terminales  ;  elles  représen¬ 
tent,  en  effet,  la  fin  du  système  bronchique  proprement  dit. 
Les  divisions  ultimes  qui  leur  font  suite  offrent  dans  leur 
structure  et,  du  même  pas,  dans  le  rôle  physiologique  qu’elles 
accomplissent,  des  modifications  profondes  ;  en  d’autres  termes, 
l’orifice  des  bronchioles  terminales,  qui  regarde  la  surface  du 
lobule,  s’ouvre  dans  un  système  de  canalicules  où  s’opère  le 
phénomène  de  l’hématose  et  dont  la  structure,  en  raison  même 
de  ses  fonctions  nouvelles,  s’éloigne  de  celle  des  bronches. 

II.  L’ensemble  des  canalicules  aériens  qui  communiquent 
avec  une  bronchiole  terminale  —  dont  ils  sont  en  quelque 
sorte  l’expansion  —  constitue  un  petit  système,  tout-à-fait  in¬ 
dépendant  des  autres  systèmes  analogues  qui  sont  en  relation 
de  continuité  avec  les  autres  bronchioles  de  même  ordre. 

Ce  sont  donc,  ainsi  qu’il  vous  est  aisé  de  vous  en  rendre 
compte,  autant  de  lobules  nouveaux  en  lesquels  peut  être 
décomposé  le  grand  lobule.  De  fait,  chacun  des  lobules  secon¬ 


daires  ainsi  formé  est  séparé  de  ceux  qui  l’avoisinent  par  une 
lamelle  de  tissu  conjonctif,  assez  distincte  chez  le  fœtus  et  les 
très-jeunes  enfants,  fort  délicate,  au  contraire,  chez  l’adulte 
où  cependant  elle  se  reconnaît  quelquefois  fort  bien  sur  la  base 
des  lobules  sous-pleuraux  quand  cette  base  est  marquée  par 
une  traînée  pigmentaire. 

Je  vous  proposerai,  avec  M.  Rindfleisch,de  désigner  ce  nou¬ 
vel  élément  de  texture  sous  le  nom  ûlacinus  pulmonaire.  La 
désignation  de  lobule  secondaire  me  semble  d’un  emploi  peu 
commode;  elle  a  été,  d’ailleurs,  plus  d’une  fois  compromise, 
par  suite  de  l’usage  arbitraire  qu’en  ont  fait  les  auteurs  :  les 
uns  appelant  lobule  secondaire  ce  que  d’autres  appellent  lo¬ 
bule  primitif  ;  il  en  est,  enfin,  qui  appliquent  les  nxai&lobule 
secondaire  à  une  partie  seulement  de  l’acinus  et  non  à  l’acinus 
tout  entier. 

Vacinus  pulmonaire',  ainsi  déterminé,  correspond  exacte¬ 
ment  au  système  des  conduits  alvéolaires  de  M.  Schultze,  aux 
lobuleites  de  M.  Waters,  auteur  d’un  travail  très-estimable  sur 
la  structure  du  poumon,  publié  à  Londres  en  1860  (1);  cette 
appellation  €  lobulettes  »  a  tout  au  moins  l’inconvénient  de 
n’appartenir  à  aucune  langue,  malgré  sa  consonnance  fran¬ 
çaise.  Yoici  assez  de  raisons,  je  pense,  pour  justifier  l’emploi 
de  cette  dénomination  dèaeinus  pulmonaire  à  laquelle  je  m’ar¬ 
rête.  {Fig.  37.) 

Comme  chacune  des  bronches  terminales  supporte  à  son 
extrémité  un  acinus  qui  y  est  appendu  à  peu  près  à  la  ma¬ 
nière  d’un  fruit,  le  grand  lobule  pulmonaire,  dans  le  cas  in¬ 
voqué  par  M.  Rindfleisch,  serait  donc  formé  par  14  acini, 
autant  qu’il  y  a  de  bronchioles.  Mais  il  convient  de  remarquer 
que  le  nombre  des  acini  est  variable  dans  la  même  proportion 
que  celui  des  bronchioles  terminales.  La  forme  et  les  dimen¬ 
sions  des  acini  se  rapportent,  au  contraire,  à  un  type  presque 
constant  :  ce  sont  de  petites  pyramides  dont  l’axe  longitudi¬ 
nal  ou  mieux  celui  qui  va  de  l’extrémité  de  la  bronchiole  ter¬ 
minale  à  la  surface  du  lobule  mesure  approximativement  de 
2  à  3  millimètres  et  dont  le  diamètre  transverse,  qui  est  pa¬ 
rallèle  à  la  surface,  a  une  étendue  à  peu  près  égale  (Rindfleisch , 
Schultze). 

III.  Tous  les  acini  sont  faits  sur  le  même  modèle  quant  à  la 
texture  et  ce  qu’on  dit  de  l'un,  à  ce  propos,  s’applique  exacte- 

(1)  Houghton  Waters, —  The  anatoimj  of  the  hv,man  Ltmg;  London,  1860. 


ment  aux  autres.  Les  détails  de  cette  texture  doivent  être 
actuellement,  de  notre  part,  l’objet  de  quelques  développe¬ 
ments.  Car,  s’il  est  vrai  que  c’est  dans  les  acini  que  se  passent 
les  phénomènes  physiologiques  les  plus  importants,  dont 
l’organe  pulmonaire  est  le  siège,  c’est  là  aussi  que  se  produi¬ 
sent  les  altérations  qui  devront  plus  particulièrement  fixer 
notre  attention. 

Il  importe  de  distinguer,  d’ailleurs,  ce  qu’on  pourrait  appe¬ 
ler  l’architectonique  des  canalicules  respiratoires  et  l’analyse 
des  éléments  qui  entrent  dans  leur  composition.  Nous  nous 
attacherons  d’abord  au  premier  point. 

Nous  abordons  là.  Messieurs,  une  question  d’anatomie  dé¬ 
licate  fort  débattue  depuis  l'époque, éloignée  déjà,  où  Malpighi 
l’a,  pour  la  première  fois,  sérieusement  abordée  et  qui,  malgré 
les  nombreux  travaux  dont  elle  a  été  l’objet,  n’est  pas  encore 
résolue  sur  tous  les  points  d’une  façon  absolument  satisfai¬ 
sante.  Les  quelques  recherches  personnelles  que  j’ai  dû  faire 
dans  ces  derniers  temps,  relativement  à  ce  sujet,  pour  les  be¬ 
soins  de  cet  enseignement,  m’ont  conduit  à  considérer  la  des¬ 
cription  tracée  par  M.  Schultze  et  adoptée  par  Henle  et  quel¬ 
ques  autres  anatomistes  comme  étant  celle  qui  se  rapproche 
le  plus  de  la  réalité.  Du  reste,  la  description  de  M.  Schultze 

XIC  a'élolsnc  paa,  a-a.  raoixta  dano  loe  traite  OGContiolo,  do  oolle 

qu’a  donné  M.  Rossignol,  en  1847,  dans  un  mémoire  qui  fait 
époque  (1).  Je  m’appuierai  aussi  dans  mon  exposé  sur  les  en¬ 
seignements  fournis  par  l’étude  des  lésions.  L’anatomie  pa¬ 
thologique,  vous  ne  l’ignorez  pas,  peut  prêter  son  concours  à 
l’anatomie  normale  :  la  maladie,  en  effet,  fait  souvent  ressortir, 
en  les  exagérant,  des  dispositions  de  structure  qui,  à  peine 
accentuées  dans  l’état  physiologique,  pourraient  passer  ina¬ 
perçues  ou  être  mal  interprétées. 

Avant  de  nous  engager  dans  cette  étude,  il  sera  opportun, 
je  crois,  de  considérer,  en  premier  lieu,  la  disposition  beau¬ 
coup  plus  simple  que  présentent  les  dernières  expansions  des 
ramifications  bronchiques,  à  l’état  fœtal.  Pour  rendre  cet 
exposé  plus  clair,  je  place  sous  vos  yeux  un  dessin  fait  sur 
nature  et  figurant  la  disposition  de  l’appareil  des  canalicules 
bronchiques  chez  un  fœtus  de  trois  mois  que  nous  venons 
d’examiner.  Vous  voyez  une  bronche  de  calibre  se  ramifier 
plusieurs  fois  et  donner  naissance  à  un  troncule  d’où  partent 
trois  petits  canaux  qui,  eux,  se  divisent  encore,  et  on  constate 
que  chacune  des  divisions,  ainsi  produites,  se  termine  par  un 
renflement  ayant  la  forme  d’une  ampoule. 

Il  est  facile,  sur  le  modèle  de  cette  disposition,  d’établir  un 
schéma  tout-à-fait  propre  à  faciliter  l’intelligence  de  l’arrange¬ 
ment  beaucoup  plus  complexe  des  terminaisons  de  l'arbre 
aérien  chez  l’adulte. 

Supposons  une  bronchiole  se  terminant  par  une  ampoule 
pyriforme.  Les  parois  de  cette  ampoule  se  déprimeront,  à  un 
moment  donné,  sur  deux  points,  de  telle  sorte  qu’il  en  résul¬ 
tera  trois  petits  culs-de-sac.  Chacun  de  ces  culs-de-sac  se  di¬ 
visera,  à  son  tour,  suivant  le  même  procédé,  en  deux  culs-de- 
sac  :  d’où  il  suit  que  nous  aurons  trois  culs-de-sac  de  premier 
ordre,  terminés  par  deux  ampoules  secondaires. 

Voilà,  Messieurs,  une  disposition  très-simple  reproduisant, 
à  peu  de  chose  près,  les  dispositions  de  l’état  fœtal  et  qui  ne 
s’éloigne  pas  foncièrement,  vous  allez  le  reconnaître,  de  la  dis¬ 
position  réelle,  plus  compliquée,  qu’on  observe  chez  l’adulte. 

Dans  chaque  acinus,  les  canaux  aériens  composent  un  sys¬ 
tème  assez  compliqué  dont  les  parois,  qui  limitent  l’acinus  du 
côté  de  sa  surface  extérieure,  se  continuent  avec  les  parois  de 
la  bronche  terminale.  Au  point  où  celle-ci  s’abouche  avec  les 
canalicules,  elle  subit  une  sorte  d’évasement  répondant  à  un 
espace  vestibulaire  vers  lequel  viennent  converger  et  s’ouvrir, 
pour  chaque  acinus,  trois  ou  six  conduits  cylindriques.  Ces 
conduits,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  conduits  alvéolai¬ 
res  (1),  à  partir  du  point  de  réunion  (Waters)  ou  vestibule, 
s’écartent  les  uns  des  autres  en  rayonnant  et  formant  entre 
eux  des  angles  très-aigus.  Chemin  faisant,  ils  se  ramifient 
plusieurs  fois,  suivant  le  mode  dichotomique,  et  se  terminent 


(l)  Concours  des  savants  étrangers,  AcadSitiie  royale  de  Belytqae. 
Alveolaryttnye,  —  Air  Sacs  (Waters),  —  Bronches  alvéolaires, 
Pelioli  infundibulorum  (Schultze,  1862). 
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enfin  par  des  extrémités  aveugles,  renflées  en  forme  d’en¬ 
tonnoir.  Le  diamètre  transverse  des  conduits  alvéolaires,  varie 
entre  0,4  et  0,2  cliez  l’adulte  (Sehultze).  Un  contraste  frappant 
existe  entre  les  parois  de  çes  conduits  et  celles  de  la  broüche 
terminale.  En  effet,  tandis  que  les  parois  de  la  Lronclie  ter. 
minale  restent  parfaitement  lisses,  celles  des  conduits  alvéo¬ 
laires  sont  parsemées  d’une  série  de  petits  renflements  qui 
font  en  quelque  sorte  hernie  à  leur  surface  externe  et  consti¬ 
tuent  autant  de  logettes  ou  alvéoles.  Ces  logettes,  qui,  pour  la 
plupart,  ont  des  dimensions  égales,  ’sont  séparées  les  unes 
des  autres  par  de  minces  cloisons  s’avançant  vers  l’axe  du 
conduit,  perpendiculairement  à  sa  direction.  Les  extrémités 
libres  de  ces  cloisons  laissent  entre  elles,  au  centre  du  con¬ 
duit,  un  espace,  une  voie  libre,  vlu.  passage,  pour  nous  servir 
des  expressions  de  Todd  et  Bowmann.  Cette  voie  s’étend  du 
vestibule  aux  infundibules  qu’il  fait  communiquer  entre  eux 
et,  le  long  de  son  trajet,  il  donne  accès,  par  un  large  orifice, 
dans  chacun  des  alvéoles  latéraux.  Ces  alvéoles,  qui  sont 
pour  ainsi  dire  greffés  sur  les  paroisjdes  conduits  alvéolaires, 
portent  le  nom  d'alvéoles  pariétaux. 

D’après  la  disposition  que  nous  venons  d’indiquer,  ces  al¬ 
véoles  ne  communiquent  pas  directement  les  uns  avec  les 
autres,  mais  seulement  nar  l’intermédiaire  du  chemin  ou  du 
passage  central.  Et,  si  vous  voulez  bien  me  permettre  une 
comparaison,  je  vous  dirai  que  la  figure,  obtenue  par  une 
section  longitudinale  passant  par  l’axe  médian  du  conduit, 
rappelle  l’aspect  de  çes  longs  corridors  des  prisons  modernes 
dans  lesquels  s’ouvrent  les  cellules  latérales. 

Les  renflements,  placés  à  l’extrémité  des  conduits,  sont  faits 
sur  un  plan  semblable  à  celui  des  conduits  eux-mêmes.  Eii 
d’autres  termes,  an  a  sous  les  yeux  des  parois  creusées  d’al¬ 
véoles  s’ouvrant  dans  un  espace  commun  autour  duquel  ils 
rayonnent.  C’est  là  une  disposition  qui  rappelle  celle  d’une 
maison  romaine  avec  son  impluvium  central  et  ses  cubicula. 
En  général,  les  alvéoles  des  infundibula  sont  plus  profonds 
que  ceux  des  conduits  alvéolaires,  mais,  en  revanche,  ils  sont 
séparés  par  des  parois  plus  minces. 

Les  infundibula  —  ce  terme  appartient  à  la  nomenclature 
de  Rossignol  —  ont  été  quelquefois  désignés  sous  le  nom  de 
complexus  alvéolaires.  Plusieurs  auteurs  les  ont  appelés  lo¬ 
bules  primitifs  (Sappey,  etc.)  ;  d’autres,  lobules  secondaires  (Le 
Fort).  Chaque  infündibulum  est  composé  d’ordinaire  d’une 
douzaine  d’alvéoles  ;  pourtant,  il  peut  se  faire  que  leur  nombre 
soit  un  peu  plus  ou  un  peu  moins,  considérable,  et  la  surface 
de  section  transversale  d’un  conduit  alvéolaire  peut  offrir  qua¬ 
tre  ou  cinq  alvéoles. 

Il  n’y  a  pas  à  considérer  seulement  des  infundibules  ter¬ 
minaux,  il  y  a  aussi  des  infundibules  pariétaux  :  ceux-ci  sont 
greffés  de  distance,  en  distance  sur  les  canaux  alvéolaires  de 
premier  ou  de  second  ordre  et  communiquent  avec  eux  par  un 
orifice  d’une  largeur  variable. 

Les  alvéoles,  examinés  soit  dans  les  infundibules,  soit  dans 
les  eouduits  alvéodai,r(js,  ont,  chez  l’unfant,  une  forme  généra¬ 
lement  globuleuse;  cependant,  quelquefois,  ils  ont  une  fofme 
polyédrique.  Leurs  dimensions  sont  différentes  suivant  les 
âges  et  suivant  les  circonstances  pathologiques.  Nous  aurons 
à  revenir  plus  tard  sur  ce  point.  Cependant,  nous  pouvons 
dire,  dès  à  présent,  qu’on  s’accorde  à  leur  reconnaître,  chez 
l’adulte,  un  diamètre  moyen  égal  à  0,15  g  (Sehultze). 

Tels  sont,  eu  définitive.  Messieurs,  les  grands  traits  de  la 
structure  des  canaux  dont  la  réunion  constitué  uii  acinùs.  Il 
faut  ajouter  que  les  diverses  parties  do  ce  petit  appareil,  în- 
fundibqles  et  conduits  alvéolaires,  se  tassent  en  quelque  sorte 
les  uns  contre  les  autres  de  façon  à  occuper  le  moins  de  place 
possible  et  sont  à  peine  séparées  par  de  minces  tractus  con¬ 
jonctifs.  Le  tissu  conjonctif  inlercanaliculaire  et  interiiifundi- 
bvüaire,  tout  Hiin.ee  qu’il  soit,  se  diessiue  néanmoins,  dans 
certains  cas,  .sur  ^e  plan  des  sections  et  aussi  sur  la  base  des 
lobules  superficiels  où  il  çst  parfois  marqué  par  des  lignes 
pigmentaires.  Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  sur  la  base  des 
lobules  sous-pleuraux,  en  outre  des  espaces  interucineux,  des 
espaces,  circonscrits  dans  les  précédents  et  qu’on  peut  appeler 

(1)  Voir  aussi  :  Hente,  loc.  cit.,  p.  290,  et  Kollikor,  loc.  c'a.,  p.  6U. 


inierînfundibulaires.  Enfin,  dans  l’aire' des  espaces  infundibu- 
laires,  on  découvre  sur  les  surfaces  de  section^  examinées  à 
l’aide  des  plus  forts  grossissements,  les  espaç.ÇS  iiieralvéo- 
laires  [Fig.  58)  (1). 

Cette  disposition  explique  les  apparences  représentées  dans 


un  grand  nombre  d’ouvrages  et  destinées  à  montrer  sur  la 
eoupe  d’un  poumon  desséché,  pratiqués  parallèlement  à  la 
surface  pleurale  et  très-près  de  cette  surface,  le  fond  des,  car 
vités  infundibulaires.  [A  suivre). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Le  rapport  de  M.  Besnier  sur  les  maladies  régnantes. 

(Janvier,  février,  mars  1877). 

La  mortalité  générale  constatée  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  mois  de  l’année,  dans  les  hôpitaux  et  hospices  ci¬ 
vils,  a  été  plus  élevée  que  la  moyenne  de  la  même  période 
des  six  années  précédentes;  c’es,t  ainsi  que,  au  lieu  de 
3,098  décès,  il  y  en  a  eu  3,488.  Sans  aucun  doute,  d.it 
M.  Ernest  Besnier,  l’accroissement  progressif  delà  popula¬ 
tion, très-prononcé  dans  cette  période  reiativeinent  à  l’abais¬ 
sement  qui  avait  suivi  les  deux  sièges  de  Paris,  rend  compte 
d’uqe  partie  de  cette  augmentation  de  mortalité,  mais  il 
n’en  cause  directement  qu’une  partie,  et  non  la  totalité. 
La  véritable  rai.son  de  cet  accroissement  doit  être  cher¬ 
chée  dans  les  conditions  de  la  constitution  médicale. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  ont  été  graves,  et 
la  mortalité  par  cette  cause  a  atteint  un  chiffre  plus  élevé 
que  dans  la  période  correspondante  des  années  antérieu¬ 
res;  cependant,  ce  fait  n’a  peut-être  pas  été  ^énéral.Vçici, 
d’après  une  note  de  M.  Bucquoy,  quels  ont  été  les  carac¬ 
tères  principaux  de  ces  affections  : 

■  Ctuwne  QU  devait  s’y  atteodre  avec  l’hiver  do,ux  et  hvjmide  que  ^ous 
venons  de  traverser  (2),  les  afectiops  catarrhales  ont  fait  prématurément 
leur  apparition.  Mais  au  lieu  d’observer  exclusivement  les  phlegmasies  ca¬ 
tarrhales  des  voies  respiratoires  qui  répondent  à  le  constitution  médicale  du. 
printemps,  nous  avons  été  frappé  du  nombre  çoijstdérabie  d’effecüous  ca¬ 
tarrhales  de  la  muqueuse  digestive  qu’on  pouvait  qualider  à'etat  muqueux. 

saison  liéJe  et  humide  qu’on  avait  alors  rénçissait  donc  à  la  fois  les 
maladies  de  l’eutomno  et  celles  du  printemps  ;  peut-étrq  faut-il  faire  upe 
part  daqs  l’étiplogie  de  cet  état  muqueux  à  l’épidémie  ^e  (lèvre  typhoïde,  à 
peine  encore  terminée. 

>  Au  milieu  de  o.elte  influence  catarrhale,  les  pneumonies  lobaires,  fran-r 
chemout  indainmatoires,  ont  été  rares  ;  cinq  cas  seiflemant  dont  la  résolutiQP 


(1)  Wators,  loc.  cit  ,  Fig.  S.  p.  126..  ^ 

(2)  Lq  seconde  paviie  de  l’hivçr  187.0-1877  a  été  remarqimble.,’alusi  que  la 
première,  par  l'élévalion  anormale  de  la  température  moyenne  -j-  6*, 4.  (La 
moyenne  du  trimestre  correspondant,  calculée  de  1806  à  1870,  était  de  4", 4). 
Pendant  le  mois  de  février,  la  moyenue  thermométriqiie  a  ép»  de  -)-  7", 
chiffre  qui  n’a  été  atteint  à  Paris  que  quatre  fois  depuis  l’année  1819  ;  en 
1832,  1800,  1801, 1871.  La  hauteur  de  pluie  tombée  a  été  considérable,  et  très- 
supérieure  à  la  hauteur  moyenue  de  la  période  correspondante  d'un  grand 
nombre  d’années  antérieures.  Les  vents  dominants  ont  été  les  vents 'W.  et  S. 
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a  été  rapide  et  la  terminaison  favorable.  Les  vieillards  ont  paru  épargnés 
cette  année,  grâce  à  une  température  plus  favorable.  Je  n’ai  eu  que  deux 
décès  de  pneumoniques  ayant  passé  la  soixantaine. 

•  En  dehors  des  pneumonies  franches,  je  signalerai  un  très-grand  nombre 
d’affections  inflammatoires  de  la  poitrine,  dans  lesquelles  on  constatait  à  la 
fois,  ou  à  diverses  époques  de  la  maladie,  de  la  bronchite,  de  la  pneumonie, 
de  la  pleurésie.  • 

M.  Besnier  fait  aussi  remarquer  l’élévation  persistante 
du  chiffre  de  la  mortalité  pleurétique.  En  effet,  sur  288 
cas,  il  y  a  eu  46  décès,  soit  près  de  16  0/0. 

L’action  saisonnière  est  à  peu  près  sans  influence  sur  le 
nombre  des  cas  de  rhumatisme  articulaire,  mais  elle  est 
loin  d’être  nulle  sur  le  développement  de  complications 
viscérales.  M.  Bucquoy  fait  remarquer  que  les  rhumatismes 
articulaires  ont  paru  se  développer  en  môme  temps  que  les 
affections  catarrhales  des  voies  respiratoires  ou  des  voies 
digestives.  Il  a  noté  dans  presque  tous  les  cas  des  acci¬ 
dents  inflammatoires  du  côté  des  plèvres  et  des  poumons, 
non  pas  transitoires  et  mobiles,  mais  graves  et  persistant 
malgré  un  traitement  approprié  pendant  toute  la  durée  du 
rhumatisme.  M.  Lereboullet  a  fait  une  remarque  ana¬ 
logue. 

La  diplithérle  continue  à  sévir  avec  une  intensité  terri- 
hle.  Pour  le  premier  trimestre  de  1877,  le  chiffre  de  la 
moyenne  ordinaire  est  plus  que  doublé  et  atteint  le  total 
lugubre  de  728  décès.  Sur  ces  728  décès,  508  ont  eu  lieu 
en  ville.  Il  y  a  eu  dans  les  hôpitaux  220  décès  sur  265  cas, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  83  pour  100  pour  le  chiffre 
de  la  mortalité. 

Après  avoir  rappelé  avec  quelle  insistance  il  a  demandé 
avec  les  médecins  des  hôpitaux  d’enfants,  la  création  de 
salles  d’isolement,  M.  Besnier  ajoute  :  «  Assurément  la  me¬ 
sure  est  comble  depuis  longtemps  ;  mais  il  est  en  vérité 
impossible  que  la  conscience  publique  ne  s’émeuve  pas  dans 
un  jour  prochain,  et  j’espère  fermement  que  les  plaintes  de 
plus  en  plus  vives  élevées  par  nos  collègues  des  hôpitaux 
d’enfants  sont  les  dernières  que  j’aurai  à  enregistrer.  » 

La  variole  a  présenté  une  atténuation  manifeste,  en 
rapport  avec  les  conditions  de  température  exceptionnelle 
de  la  deuxième  partie  de  l’hiver  (149  varioleux  pour  le  tri¬ 
mestre,  au  lieu  de  176,  chiffre  du  dernier  trimestre  corres¬ 
pondant  de  1876);  mais  la  courbe  annuelle  ne  s’est  pas 
affaissée  encore;  car  le  dernier  trimestre  de  1876,  soumis 
aux  mêmes  conditions  climatériques,  n’avait  compté  que 
141  varioleux. 

A  propos  de  la  variole,  M.  Besnier  communique  une  note 
de  M.  Lereboullet,  relative  à  des  revaccinations  faites  par 
lui  au  Val-de-Grâce.  Les  résultats  ont  été  très-beaux  ;  car 
sur  886  hommes,  on  a  constaté  237  succès  (1  sur  3,7).  M.  Le¬ 
reboullet  a  vu  aussi  que  les  revaccinations  avec  le  vaccin 
d’enfant  réussissaient  plus  souvent  et  donnaient  des  pus¬ 
tules  plus  belles,  plus  développées  que  celles  faites  avec 
du  vaccin  d’adulte.  On  ne  doit  donc  employer  ce  dernier 
qu’à  défaut  de  vaccin  d’enfant.  Enfin,  sur  210  élèves  de 
l’Ecole,  M.  Lereboullet  n’a  eu  que  2  succès.  Or,  ces  élèves 
avaient  presque  tous  été,  non-seulement  vaccinés  et  re¬ 
vaccinés,  mais  revaccinés  avec  soin.  C’est  ainsi  que  l’on 
peut  expliquer  la  différence  si  considérable  entre  les  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  ces  deux  séries. 

La  fièvre  typhoïde  a  subi  la  décroissance  normale  qui 
appartient  à  la  saison  du  printemps,  mais  cependant  le 
chiffre  des  malades  est  encore  resté  trois  fois  plus  élevé 


environ  que  le  chiffre  de  la  période  correspondante  des 
années  moyennes.  Les  cas  ont  été  en  général  bénins;  très- 
nets  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ils  présentaient  une  dé¬ 
fervescence  très-précoce,  et  guérissaient  rapidement,  sans 
rechute,  aussi  la  mortalité  relative  a-t-elle  été  très-peu 
élevée.  Ce  fait,  ajoute  M.  Besnier,  est  d’autant  plus  digne 
de  remarque  et  d’autant  plus  propre  à  montrer  l’inégalité 
de  l’influence  saisonnière,  ou  des  influences  cosmiques  en 
général,  selon  les  diverses  maladies,  que  la  mortalité  gé¬ 
nérale,  pour  la  majorité  des  autres  affections,  a  été  pen¬ 
dant  le  môme  temps  exceptionnellement  élevée. 

Enfin  quelques  cas  de  scorbut  ont  été  signalés,  mais  il 
semble  bien  qu’il  s’agissait  ici  de  cas  Aq  scorbut  des  prisons, 
développés  dans  des  conditions  particulières  d’individualité, 
sur  des  sujets  soumis  à  l’humidité  permanente  si  accentuée 
dans  la  saison  que  nous  venons  de  traverser.  A.  S. 


Des  établissements  consacrés  aux  idiots. 

Nos  lecteurs  trouveront  plus  loin  (page  536)  une  liste 
très-intéressante  des  institutions  consacrées  au  traitement 
et  à  l’éducation  des  idiots,  des  imbéciles  et  des  enfants 
arriérés.  En  comparant  sous  le  rapport  du  nombre  et  de 
l’importance,  les  établissements  de  ce  genre  qui  existent 
dans  les  autres  pays  avec  ceux  que  nous  possédons,  ils 
verront  combien  nous  sommes  en  retard  sur  ce  point. 

Le  résultat  de  cette  comparaison  est  d’autant  plus  humi¬ 
liant,  que  c’est  à  des  médecins  français  que  sont  dus  les 
premiers  essais  tentés  pour  améliorer  le  sort  de  ces  infor¬ 
tunés.  Mais,  tandis  que  de  1850  à  1870,  c’est-à-dire  sous 
l’Empire,  il  n’a  rien  été  fait  chez  nous,  toutes  les  autres 
contrées  de  l’Europe  et  les  Etats-Unis  d’Amérique  créaient 
des  institutions  pour  les  idiots. 

Nous  espérons  pouvoir  bientôt  donner  sur  cette  ques¬ 
tion,  plus  importante  qu'elle  ne  le  paraît  aux  esprits  super¬ 
ficiels  ,  des  renseignements  plus  détaillés.  Aujourd’hui, 
nous  nous  contentons  d’appeler  très- sérieusement  l’atten¬ 
tion  des  conseils  généraux  des  grandes  villes  sur  une  des 
branches  de  l’assistance  publique  trop  délaissée,  afin  qu’ils 
puissent  mettre  l’administration  en  demeure  de  regagner  le 
temps  perdu. 


Des  déformations  du  pied  causées  par  les  chaussures. 

M.  Onimus  appelait  il  y  a  quelques  mois  l’attention 
des  membres  de  la  Société  de  Médecine  sur  les  déforma¬ 
tions  du  pied  et  sur  ies  accidents  causés  par  les  chau.ssu- 
res  à  talon  haut  et  étroit. 

On  pourrait  croire  au  premier  abord  qu’il  n’y  a  d’autres 
accidents  à  signaler  que  des  entorses,  ou  des  malforma¬ 
tions  des  orteils,  peut  être  même  de  vulgaires  cors.  Il  n'en 
est  rien,  la  question  est  autrement  importante  puisqu’il 
s’agit  de  troubles  généraux  graves,  et  d’un  désordre  de  la 
locomotion  qui  résulte  de  contractures  et  de  déformations 
de  la  voûte  du  pied.  Dès  1781,  P.  C.vmper  s’élevant  con¬ 
tre  la  forme  vicieuse  donnée  aux  chaussures,  et  ajoutait  à 
un  de  ses  ouvrages  classiques  un  appendice  intitulé  «  Dfs- 
v  sériation  sur  ta  meilleure  forme  des  soidiers -O',  il 
s’occupait  pas  des  troubles  musculaires,  mais  insistait  sur 
les  déformations  articulaires  et  sur  l’arthralgie  rebelle  qui  en 
est  la  conséquence;  il  signalait,  en  outre,  les  .allitudes  vi- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


cieuses  que  prenaient,  de  par  la  coquetterie,  les  jeunes  élé¬ 
gantes  de  son  temps  :  «  Elles  sont  obligées,  pour  se  tenir 
droites,  de  pencher  le  corps  et  la  tête  en  arrière  ;  l’épine  du 
dos  devient  alors  creuse  aux  reins,  et  le  bassin  des  hanches 
étroit,  puisque  les  corps  des  vertèbres  des  lombes  où  ils 
sont  attachés  à  l’os  sacré,  qui  forme  la  partie  postérieure 
du  bassin,  sont  poussés  en  dedans  de  cette  cavité.  Je  suis 
très-persuadé  que  la  mode  de  porter  de  si  hauts  talons  uni¬ 
quement  imaginée  pour  donner  de  la  grâce  à  la  taille  du  beau 
sexe,  cause  beaucoup  d’accouchements  difficiles,  surtout 
pour  la  noblesse.  Le  centre  de  gravité  de  tout  le  corps  est 
aussi  déplacé  par  la  hauteur  extraordinaire  des  talons  ;  il 
ne  coïncide  plus  avec  le  centre  du  mouvement  du  corps. 
Cela  fait  que  les  dames  tombent  plus  facilement,  qu’elles  se 
donnent  des  entorses,  et  ne  peuvent  plus  marcher  avec  as¬ 
surance.  » 

Les  avis  de  Camperont  eu  le  sort  de  tant  de  bons  conseils; 
on  les  a  oubliés,  le  soulier  Louis  XV  est  resté  de  mode  ;  et  il 
n’y  a  qu’une  raison  à  cela,  c’est  qu’il  fait  paraître  le  pied 
plus  petit  en  en  rendant  le  dos  oniique  et  en  portant  le  ta¬ 
lon  très-près  du  bout  des  orteils,  précieux  avantage  qui 
permet  le  trottinement  et  transforme  en  allure  de  digiti¬ 
grade  la  façon  normale  de  poser  le  pied  par  terre.  On  mar¬ 
che  tout  le  temps  sur  la  pointe  du  pied  et  l’on  se  repose  en 
forçant  sur  le  creux  de  la  plante,  au  lieu  de  faire  suppor¬ 
ter  le  poids  du  corps  par  le  talon  ;  le  calcanéum  devient 
inutile,  il  rendrait  le  pied  trop  long;  de  là,  une  inflammation 
chronique  de  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne,  qui  se 
traduit  par  une  vive  douleur  au  niveau  de  la  malléole  ex¬ 
terne.  Le  pied  maintenu  dans  une  extension  forcée  devient 
douloureux;  les  orteils  se  fléchissent  et  se  ramassent  par 
suite  de  l’étroitesse  obligatoire  du  petit  brodequin  de  tor¬ 
ture,  par  suite  aussi  de  la  contracture  des  muscles  logés 
sous  la  voûte  du  pied  qui  protestent  à  leur  façon  contre  la 
pression  exagérée  qu’on  leur  fait  subir  :  bientôt  les  trou¬ 
bles  musculaires  s’accompagnent  de  déformations  articu¬ 
laires  et  on  arrive  à  constater  l’aplatissement  de  la  voûte  du 
pied  et  la  déviation  des  orteils.  Les  troubles  fonctionnels 
ne  se  bornent  pas  aux  pieds,  ils  s’étendent  aux  muscles  de 
la  jambe  et  consistent  en  contractures  douloureuses  des 
muscles  du  mollet  et  du  long  péronier  latéral.  M.  Onimus 
compare  les  douleurs  qu’ont  éprouvées  certaines  de  ses 
malades  à  la  courbature  que  l’on  ressent  après  avoir  des¬ 
cendu  pendant  plusieurs  heures  une  montagne  élevée  : 
plus  rarement  on  peut  observer  des  troubles  nerveux  et 
même  des  antéversions  utérines  ;  on  voit  donc  que  ces 
chaussures  offrent  un  certain  nombre  d’inconvénients  réels  ; 
M.  Onimus  recommande,  outre  le  changement  de  forme 
des  bottines,  l’application  de  courants  électriques  principa¬ 
lement  sur  le  long  péronier  latéral  pour  combattre  la  myo¬ 
site  qu’il  a  souvent  observée. 

Il  ne  serait  pas  juste  de  ne  faire  des  reproches  qu’aux 
jeunes  filles;  quelques  jeunes  gens  portent  aussi  des  bottines 
analogues;  ils  y  ont  même  ajouté  un  perfectionnement  réel: 
celui  d’effiler  la  bottine  en  avant,  ce  qui  a  l’avantage  de 
dévier  complètement  le  gros  orteil  en  dehors  ;  n’osant  haus¬ 
ser  les  talons  à  l’excès,  ils  se  sont  rattrapés  sur  la  largeur 
du  pied. 

Nous  nous  souvenons  d’avoir  souvent  entendu  M.  Broca, 
alors  que  nous  avions  l’honneur  d’être  son  interne,  signa¬ 
ler  la  déformation  en  baïonnette  que  le  pied  subit  dans  ces 
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cas.  Le  gros  orteil  occupe  à  lui  seul  le  plan  supérieur,  il 
repose  sur  le  2®  et  le  3«  doigts,  supportés  à  leur  tour  par  le 
4®  et  le  5®  orteils  complètement  déformés  ;  il  résulte  de  cette 
attitude  vicieuse  une  inflammation  chronique  de  l’articula¬ 
tion  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  et  souvent  des 
onyxis;  il  y  eut  l’année  dernière  dans  le  service  de  la  Clini¬ 
que  un  jeune  garçon  de  café  présentant  aux  deux  pieds  des 
onyxis  qui  ne  reconnaissaient  pas  d’autre  cause  ; 

Disons  donc  avec  Camper  :  «  Nous  plaignons  le  sort  des 
dames  chinoises  à  qui,  par  un  usage  brutal,  on  disloque  les 
pieds,et  nous  nous  soumettons  de  gaieté  de  cœur  à  une  gêne 
aussi  cruelle.  »  H.  de  Boyer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  ’iCsjum  1877.— Présidence  deM.  Cl.  Bernard. 

M.  Laborde  répond  à  l’assertion  émise  par  M.  Sert  dans 
la  dernière  séance,  qu’il  est  impossible  de  définir  le  charbon  et 
la  septicémie.  En  faisant  communiquer  une  artère  d’un  chien 
sain  avec  une  artère  d’un  animal  atteint  d’accidents  septiques, 
on  obtient  une  septicémie  primitive  expérimentale  à  symp¬ 
tômes  et  à  lésions  constants. 

Les  phénomènes  morbides  sont  l’anxiété,  les  frissons,  une 
fièvre  paroxystique,  des  vomissements,  la  diarrhée;  enfin, 
l’animal  succombe  dans  le  marasme  vers  le  cinquième  jour. 
Les  globules  de  sang  sont  altérés,  crénelés  et  la  masse  san¬ 
guine  a  une  coloration  sépia,  une  consistance  poisseuse,  sans 
jamais  renfermer  de  bactéridies.  Celles-ci  n’apparaissent  que 
quand  l’animal  était  porteur  avant  l’expérience  d’une  plaie 
suppurante,  et  alors  la  maladie  expérimentale  revêt  les  carac¬ 
tères  de  l’infection  purulente.  Du  reste,  les  agents  dits  antisep¬ 
tiques  paraissent  impuissants.  Dans  ses  expériences,  M.  La¬ 
borde  a  même  vu  succomber  plus  vite  les  animaux  auxquels 
il  injectait  à  la  fois  la  substance  septique  et  le  médicament, 
un  sel  de  quinine  par  exemple. 

M.  PoNCET  envoie  de  Philippeville  un  mémoire  sur  les  apo¬ 
névroses  de  l’abdomen.  (Voir  le  résumé  de  cet  important  tra¬ 
vail  à  la  page  522.) 

M.  Gellé  présente  quelques  considérations  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  transmission  du  son  dans  l’oreille.  Le  muscle  in¬ 
terne  du  marteau  tend  la  membrane  du  tympan  ;  le  muscle 
de  l’étrier  est  son  antagoniste  :  d’une  part,  par  un  mouvement 
de  sonnette  du  marteau  il  détend  la  membrane  :  d’autre  part 
il  met  la  chaîne  des  osselets  dans  un  état  de  relâchement  peu 
propre  à  la  transmission  du  son  :  enfin,  il  comprime  le  liquide 
en  sac  labyrinthique  qui  sert  de  véhicule  aux  ondes  sonores 
entre  la  fenêtre  ovale  et  la  fenêtre  ronde. 

M.  Charpentier  complète  la  communication  faite  en 
commun  avec  M.  Couty  sûr  l’influence  qu’exercent  les  excita¬ 
tions  sensorielles  sur  l’appareil  cardio-vasculaire.  En  dehors 
des  conditions  individuelles ,  on  voit  que  ces  mortifications  du 
cœur  et  des  vaisseaux  diminuent  lorsque  les  mêmes  excita¬ 
tions  sont  plusieurs  fols  répétées,  lorsque  l’animal  est  anes¬ 
thésié  :  l’inanition  et  la  strychnisation  produisent  l’effet  in¬ 
verse.  Du  reste,  le  cœur  peut  être  influencé  alors  que  les  ar¬ 
tères  ne  le  sont  pas  et  réciproquement.  Que  l’on  sectionne 
les  pneumogastriques  et  les  excitations  sensorielles  n’ont  pas 
d’action  sur  les  battements  cardiaques.  Quant  au  point  de 
départ  de  ces  troubles  vaso-cardiaques,  il  n’est  pas  encore 
bien  déterminé.  —  La  Société  se  forme  à  5  heures  en  comité 
secret. 

L.  Dreyfus -Bris  AC. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  3  juillet  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  G.  SÉB  expose  la  deuxième  partie  de  sou  travail  inti¬ 
tulé  :  Eludes  sur  l’acide  salicylique  et  les  salicylates  ;  traite- 
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ment  du  rhumatisme  aigu  et  chronique,  de  la  goutte  et  di¬ 
verses  affections  du  système  nerveux  sensitif  par  les  salicy- 
lates.  Dans  la  précédente  séance,  M.  G.  Sée  avait  présenté 
Fhistorique  et  la  physiologie  de  la  question  ;  aujourd’hui,  il 
ahorde  la  thérapeutique  de  l’acide  salicylique  et  de  ses  dé¬ 
rivés.  La  communication  de  M.  G.  Sée  se  résume  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

i  “  Comme  médicament  antizymotique  externe,  l’acide  sali¬ 
cylique  a  une  action  incontestable,  mais  qui  ne  dépasse  pas 
celle  de  l’acide  phénique,  et  n’a  d’autre  avantage  que  d’être 
dépourvu  d’odeur.  Comme  antipyrétique  interne,  l’acide  sali¬ 
cylique  ne  présente  aucun  effet  appréciable  ni  dans  les  affec¬ 
tions  purulentes,  ni  dans  les  maladies  contagieuses  et  para¬ 
sitaires  comme  la  diphthérie,  le  muguet,  ni  dans  les  gan¬ 
grènes,  ni  enfin  dans  le  diabète,  où  l’on  fait  intervenir,  à  tort 
ou  à  raison,  l’action  d’un  ferment. 

2“  Comme  médicaments  antipyrétiques,  le  salicylatede  soude 
et  l’acide  salicylique  jouissent  de  propriétés  transitoires  et 
douteuses, ainsi  il  n’ont  pas  de  supériorité  marquée  sur  le  sul¬ 
fate  de  quinine  ;  le  salicylate  de  quinine  lui-même  ne  saurait 
encore  prendre  un  rang  définitif  dans  la  thérapeutique  des 
fièvres  palustres.  Impuissant  dans  la  curation  de  la  variole, 
le  salicylate  de  soude  n’a  pas  fait  ses  preuves  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  ;  son  pouvoir  fébrifuge  est  des  plus 
limités. 

3“  C’est  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  qu’on  observe 
les  effets  les  plus  certains  et  les  plus  prompts,  si  bien  qu’on 
peut  affirmer,  presque  à  coup  sûr,  la  guérison  du  rhumatisme 
aigu,  fébrile  ou  apyrétique,  dans  l’espace  de  deux  à  quatre 
jours  ;  cinquante  deux  cas  en  font  foi. 

4»  Dans  le  rhumatisme  chronique  simple,  les  essais  que 
M.  G.  Sée  a  institués  sont  des  plus  satisfaisants;  il  en  est  de 
même  dans  les  crises  aigües  qui  se  manifestent  de  temps  à 
autre,  soit  dans  le  rhumatisme  simple,  soit  même  dans  l’ar¬ 
thrite  noueuse  ;  les  attaques  douloureuses  cessent  aussi  vite 
que  dans  le  rhumatisme  aigu.  Il  y  a  plus,  les  engorgements 
articulaires  diminuent  considérablement  et  les  mouvements 
peuvent  devenir  libres,  même  après  des  années  de  douleurs, 
de  rigidité  et  d’immobilité,  à  condition  que  les  lésions  os¬ 
seuses  ne  soient  pas  trop  profondes,  trop  avancées  (douze 
observations  de  rhumatisme  chronique). 

5“  Mais  c’est  dans  la  goutte  aigue  et  chronique  que  les  ré¬ 
sultats  sont  le  plus  remarquables;  dès  ses  premières  expé¬ 
riences,  M.  G.  Sée  fut  frappé  de  la  promptitude  avec  laquelle 
les  accès  aigus  les  plus  douloureux  sont  enrayés  dans  l’espace 
de  deux  à  trois  jours  :  les  douleurs,  la  fluxion  articulaire,  la 
rougeur  de  la  peau,  la  sensibilité  au  toucher,  tout  à  disparu. 
La  goutte  chronique  ne  se  prête  pas  moins  bien  aux  appli¬ 
cations  de  la  médication  salycilique.  Par  cette  méthode  de 
traitement  continuée,  même  à  doses  modérées,  les  malades 
sont  absolument  à  l’abri  de  tout  accès  aigu.  D’une  autre  part, 
les  engorgements  chroniques  périarticulaires  disparaissent 
avec  facilité;  les  concrétions  tophacées (tophi)  des  articulations 
diminuent  et  cessent  de  s’enflammer;  en  un  mot,  la  guérison 
peut  être  complète,  sans  qu’il  se  produise  aucune  métastase 
sur  le  cœur,  l’estomac,  les  organes  respiratoires  ou  le  cerveau  ; 
il  n’a  pas  été  donné  une  seule  fois  à  M.  G.  Sée,  dans  les  vingt 
et  un  cas  qu’il  a  pu  suivre,  de  constater  la  moindre  rétroces¬ 
sion  de  la  goutte  vers  les  organes  internes.  Il  n’y  a  eu  d’autre 
inconvénient  que  le  développement  de  troubles  de  l’ouïe  et 
parfois  d’un  certain  degré  de  faiblesse,  ou  de  narcotisme; 
ces  deux  derniers  phénomènes  disparaissent  dès  qu’on  di¬ 
minue  la  dose  ;  les  perturbations  de  l’audition  sont  bien  plus 
persistantes.  Parmi  les  affections  qui  sont  souvent  de  nature 
goutteuse,  il  faut  citer  la  gravelle  qui  se  modifie  très-favora¬ 
blement,  ou  plutôt  s’élimine  plus  facilement  à  l’aide  du 
salicylate  de  soude,  qui  a  en  outre  l’avantage  de  calmer  les 
douleurs  néphrétiques. 

6“  La  médication  salicylique  a  paru  modifier  avantageuse¬ 
ment  certaines  névralgies  faciales;  mais  cette  action  n’est  pas 
nettement  établie  ;  il  en  est  de  même  pour  le  traitement  de  la 
sciatique  par  ce  moyen. 

7“  Dans  les  maladies  dôuloureuses  de  la  môelle  épinière,  le 
salicylate  de  soude  produit  les  effets  calmants  les  plus  nette¬ 


ment  appréciables,  mais,  par  la  continuité  du  traitement,  il 
peut  en  résulter  un  certain  degré  de  faiblesse. 

M.  Bouillaud  tout  en  reconnaissant  l’intérêt  du  travail  de 
M.  G.  Sée,  ne  peût  s’empêcher  d’émettre  un  doute  sur  l’effica¬ 
cité  de  l’acide  salicylique  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  de  ses  complications.  Qu’on  arrive  à  triom¬ 
pher  de  la  douleur,  qui  n’est  du  reste  qu’un  élément  accessoire, 
M.  Bouillaud  veut  bien  l’admettre  ;  quant  à  la  fièvre  rhumatis¬ 
male,  son  expérience  se  refuse  à  croire  que  l’acide  salicylique 
et  ses  dérivés  puissent  non-seulement  la  dissiper,  mais  même 
parer  aux  complications  qu’elle  engendre. 

La  séance  est  levée  ào  heures  30.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  27  mars  1 877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

36.  Symphyse  cardiaque  ;  par  M.  Bdtküili,s,  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 

S. . . .  Pierre,  âgé  de  13  ans  1/2,  est  entré  le  23  janvier  1877, 
dans  le  service  de  M.  Cadet  de  Gassigoürt,  à  l’hôpital  Sainte- 
Kugénie.  Les  renseignements  fournis  parle  père  de  cet  enfant 
se  réduisent  à  peu  de  chose  :  il  affirme  néanmoins  que  l’en¬ 
fant  n’a  iamais  eu  ni  scarlatine,  ni  fièvre  éruptive,  qu’il  n’a 
jamais  fait  aucune  maladie  et  que  celle  dont  il  est  actuelle¬ 
ment  atteint  a  débuté  il  y  a  environ  six  semaines. 

Interrogé  à  son  tour,  l’enfant  précise  davantage  le  début  de 
la  maladie  et  déclare  qu’il  a  coïncidé  avec  une  immersion  un 
peu  prolongée  dans  l’eau  froide,  alors  qu’il  voulait  retirer  de  la 
Seine  un  enfant  qui  se  noyait.  Mais  le  petit  malade  fait  suivre 
cette  assertion  de  paroles  mal  coordonnées  qui  permettent  de 
douter  de  la  vérité  de  ses  affirmations.  Néanmoins  le  début 
des  accidents  se  serait  produit  sans  trop  de  brusquerie  : 
bouffissure  de  la  face  précédant  l’œdème  des  extrémités, 
pas  de  frisson  ni  de  douleur,  insomnie,  céphalalgie,  faiblesse 
s'accentuant  tous  les  jours. 

Le  soir  dê  son  entrée,  dyspnée  excessive,  légère  agitation, 
la  tête  retombe  en  arrière,  asphyxie;  en  un  mot,  tous  les 
signes  de  l’asystolie.  Cœur  volumineux;  dans  les  deux  pou¬ 
mons,  râles  nombreux,  qui  rendent  impossible  l’auscultation 
du  cœur,  toux  fréquente.  (Ventouses  sèches,  potion  de 
chloral,  1  gr.)  —  Beaucoup  d’albumine  dans  les  urines. 

^1*  janvier.  L’enfant  asphyxié.  Anasarque  généralisée.  Face, 
poitrine,  mains,  jambes  et  pieds  très-œdématiés,  surtout  face 
et  extrémités.  —  Traces  d’albumine.  —  Dyspnée  intense, 
extrême.  Yeux  à  moitié  ouverts  ;  lèvres  pâles.  Bronchite  et 
congestion  pulmonaire.  Râles  moyens,  disséminés. 

Le  cœur  est  volumineux  et  parait  avoir  8  centimètres  de 
longueur  et  s’étendre  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  sternum. 
Souffle  évident  à  la  pointe,  probablement  au  premier  temps; 
du  reste,  l'examen  est  très-incomplet,  car  l’enfant  jette  cons¬ 
tamment  sa  tête  en  arrière  et  parait  à  chaque  instant  sur  le 
point  d’asphyxier.  —  Régime  lacté.  Oxymel  scillitique.  Ven¬ 
touses.  —  On  porte  le  diagnostic  :  symphyse  cardiaque.  L’en¬ 
fant  meurt  le  24  janvier,  à  9  h.  du  soir,  sans  nouveaux 
symptômes. 

Autopsie.  Adhérence  complète  du  péricarde  à  la  partie 
antérieure  au  niveau  de  la  pointe.  A  la  partie  moyenne  et  à  la 
beise  ainsi  que  sur  toute  l’étendue  de  la  face  postérieure,  les 
feuillets  péricardiques  sont  réunis  par  places,  par  d’épaisses 
fausses  membranes,  qui  ressemblent,  çà  eOà,  à  des  colonnes; 
ils  sont  séparés  sur  d’autres  points. 

La  poche  péricardique  renferme  du  liquide  séro-sanguino- 
lent,  environ  100  grammes.  Les  deux  feuillets  du  péricarde  et 
surtout  le  feuillet  viscéral  sont  couverts  d’énormes  fausses 
membranes  qui  lui  donnent  un  aspect  fortement  réticulé. 
Ges  fausses  membranes  sont  les  unes  rouges,  les  autres 
blanc-jaunâtres  et  partout  le  péricarde  a  perdu  son  poli.  Les 
parois  du  péricarde  sont  très- épaissies  et  ont  au  moins  4  mill. 
d’épaisseur. 

Longueur  du  cœur .  13  cent. 

Circonférence  du  cœur  au  niveau  de  la  cloison 

auriculo-ventriculaire . 31  cent. 

Parois  du  ventricule  gauche .  U  mill. 
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Parois  du  ventricule  droit .  3à4  — 

Orifice  mitral  (circonférence) .  13  cent. 

Orifice  tricuspide .  11  — 


Le  cœur  droit  (oreillette  et  ventricule)  renferme  des  caillots. 
On  en  trouve  également  dans  le  coeur  gauche.  L’endocarde 
parait  parfaitement  sain,  ainsi  que  les  valvules. 

Foie  muscade;  poumons,  très-congest1onnés  avec  de  petites 
suflusions  sanguines,  de  véritables  petites  hémorrhagies  sous- 
pleurales;  reins  injectés,  gros,  volumineux,  ramollis,  de  12  c. 
de  longueur  et  à  peu  près  autant  de  circonférence  transver¬ 
sale. 

12 examen  histologique  des  reins,  fait  par  M.  Gombaut,  a  dé¬ 
celé  une  congestion  très-intense  du  rein  au  niveau  des  py¬ 
ramides  :  en  ces  points,  les  tubes  collecteurs  sont  aplatis  par  te 
fait  de  la  congestion  des  vaisseaux  voisins,  gorgés  de  globules 
sanguins.  On  a  aussi  constaté  une  congestion  intense  des 
glomérules,  les  tubes  contournés  présentent  leur  épithélium 
granuleux  sans  que  celui-ci  ait  subi  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse;  pas  d’hypertrophie  appréciable  du  tissu  conjonctif; 
pas  de  ces  dépôts  de  globules  blancs  signalés  dans  les  reins 
scarlatineux.  En  un  mot,  les  lésions  des  reins  ne  semblent  pas 
être  sous  la  dépendance  d’une  scarlatine  ;  elles  relèvent  plutôt 

rencontre  ordinairement  dans  les,  maladies  du  cœur. 

En  résumé  c’est  la  symphyse  cardiaque  qui  a  amené  la 
mort.  Mais  à  quoi  rattacher  cette  péricardite?  quel  mode  de 
début  lui  assigner? 

L’examen  histologique  du  rein  ne  nous  permet  pas  de  la 
considérer  comme  une  de  ces  phlegmasies  viscérales  qu’on 
rencontre  dans  le  mal  de  Bright;  nous  ne  trouvons  dans  les 
antécédents  du  malade  aucune  trace  de  rhumatisme,  et  nous 
ne  pouvons  pas  non  plus  admpttre  qu’avec  de  telles  adhé¬ 
rences  et,  une  telle  hypertrophie  du  muscle  cardiaque,  le  dé¬ 
but  de  cette  péricardite  ne  remonte  qu’à  six  semaines,  coïnci¬ 
dant  avec,  l’immersion  du  petit  malade  dans  l’eau  froide.  Le 
début  a  donc  passé  inaperçu  et  la  maladie  a  dû  rester  latente 
pendant  un  temps  assez  long. 

ST.  Coxalgie  ancienne  guérie  par  ankylosé;  clérorniations  du 

fémur.  Bassin  oblique  ovalaire;  par  M.  Fébé,  interue  provisoire 

des  hôpitaux. 

Cette  pièQe  provjientde  l’autopsie  du  nommé  Mét...  Jacques, 
âgé  de 70  anç,  décéd^)e,27  novembre  1876,  au  u°  9  de  la  salle 
Sainte  Foix  (infirrnerie  de  Bicêtre,  s.eryice  de  M.  Bouchard). 

Cet  individu  affirmait  s’être  bien  porté  jusqu’à  l’âge  de  8  ans 
et  il  ne  présen,tai,t  alors,  disait-il,  auçune  fiéviation  soit  des 
in.Ombres,  soit  du  tronc,  A  cette  époque,  il  fut  renversé  par 
une  voiture  et  tomba  sur  la  hauché  gauche;  à  partir  de  cet 
acciijent,  il  éprouva  de  la  fatigue  et  des  douleurs  dans  l’articu¬ 
lation  et  dans  le  membre,  et  au  bqut  de  quelques  seijjRines, 
la  marche  et  la  station  devinrent  impossibles.  Il  resta  couché 
pendant  7  ou  8  mois,  au  bout  desquels  son  membre  inférieur 
gauche  avait  pris  la  position  vicieuse  qu’il  a  conservée  depuis. 
Jamais  il  n’a  eu  de  foyer  de  suppuration  ouvert,  et  on  ne 
trouve  aucune  cicatrice  au  niveau  de  la  hanche.  Le  traitement 
paraît  avoir  consisté  à  peu  près  uniquement  dans  le  repos.  Un 
an  environ  après  le  début  de  la  maladie  il  commença  à  mar¬ 
cher  avec  des  béquilles,  puis  avec  une  canne  et  un  soulier 
élevé;  mais  la  marche  est  toujours  restée  lente  et  pénible. 

Depuis  l’âge  de  10  ans  il  ii’eut  point  d’autre  maladie;  il  ne 
porte  point  de  trace  de  scrofule.  La  santé  générale  s’est 
maintenue  assez  satisfaisante  jusqu’à  ces  dernières  années.  11 
toussait  habituellement  depuis  trois  ou  qu  a  Ire  ans.  Enfin  il  s’est 
affaibli  dans  ces  derniers  temps  et  depuis  trois  mois  il  gardait 
leliLIloffre  les  signes  fonctionnels  et  physiques  de  labronchite 
chronique  avec  dilatation;  mais  ce  qui  cause  surtout  son  dé¬ 
périssement,  c’est  la  présence  d’une  eschare  sacrée  qui,  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,  a  dépassé  10  centimètres  de  dia¬ 
mètre  et  dont  le  fond  laisse  l’os  à  nu.  Je  n’insisterai  point  da¬ 
vantage  sur  les  causes  de  la  mort. 

Le  malade  était  ordinairement  dans  le  décubitus  dorsal,  un 
peu  incliné  sur  le  côté  gauche;  le  membre  inférieur  sain  dans 
l’extension  etl’abduction.  La  cuisse  gauche  était  dans  l’abduc¬ 
tion  forcée  et  dans  la  rotation  en  dehors,  la  jambe  gauche 


dans  la  flexion,  de  sorte  que  le  mollet  droit  reposait  sur  le  talon 
gauche.  Quand  on  étendait  les  deux  jambes,  le  talon  gauche 
restait  à  près  de  neuf  centimètres  au-dessus  du  droit  ;  mais 
l’articulation  coxo-fémorale  gauche  étant  complètement  immo¬ 
bilisée,  il  était  impossible  de  ramener  les  deux  membres  dans 
une  direction  parallèle  à  l’axe  pour  mesurer  le  raccourcisse¬ 
ment  réel.  Les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  parais¬ 
saient  sensiblement  sur  un  même  plan  horizontal,  mais  la 
gauche  était  plus  en  arrière.  Le  pli  fessier  était  remonté  à  gau¬ 
che  de  près  de  deux  centimètres.  La  colonne  vertébrale  pré¬ 
sentait,  outre  une  forte  ensellure  lombaire,  deux  courbures 
latérales  très-prononcées,  une  supérieure  ou  dorsale  à  con¬ 
vexité  gauche,  et  une  inférieure  ou  lombaire  à  convexité 
droite. 

Autopsie.  —  Je  n’insisterai  pas  sur  l’état  des  organes  splan¬ 
chniques  ;  je  noterai  seulement  la  dilatation  moniliforme 
des  bronches  prédominant  à  gauche  où  l’on  trouve  plusieurs 
petites  cavités  qui  contiendraient  une  noisette,  et  la  dilata¬ 
tion  du  cœur  droit  avec  une  légère  insuffisance  tricuspide. 

L’immobilité  prolongée  (60  ans)  d’un  segment  important 
du  membre  inférieur  gauche  devait  faire  songer  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  atrophie  partielle  des  circonvolutions  motrices  de 
l’hémisphère  cérébral  droit,  mais  l’examen  le  plus  minutieux 
fait  avec  des  points  de  repère  pris  sur  des  chevilles  enfoncées 
au  travers  du  crâne  ne  m’a  rien  montré  d’appréciable. 

Hanche  gauche.  Tous  les  muscles  qui  entourent  l'articula¬ 
tion  coxo-fémorale  sont  amaigris  et  jaunes.  Les  muscles 
pelvi-trochantériens  sont  presque  complètement  graisseux; 
il  en  est  de  même  des  fessiers  ;  le  psoas  iliaque  est  aussi  très- 
jaune  et  beaucoup  moins  volumineux  dans  les  deux  portions 
que  bon  congénère  ;  la  dégénération  paraît  beaucoup  moins 
prononcée  aux  muscles  de  la  cuisse,  surtout  aux  adducteurs. 

Il  existe  une  ankylosé  osseuse  complète  ;  le  col  fémoral 
très-raccourci  est  complètement  masqué  par  des  stalactites 
osseuses  développées  sur  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde. 
L’une,  très  volumineuse,  forme  une  sorte  de  bourrelet  antéro¬ 
postérieur  confondu  en  dehors  et  en  avant  avec  le  grand  tro¬ 
chanter  et  faisant  corps  en  dedans  dans  toute  son  étendue 
avec  la  demi-circonférence  supérieure  du  rebord  cotyloïdien; 
elle  se  termine  en  avant  par  un  bec  saillant,  épais  de  2  centi- 
tnètres,  elle  s’atténue  en  arrière  et  finit  par  se  confondre  avec 
la  partie  postéro-inférieure  du  bourrelet  cotyloïdien  ;  dans  sa 
partie  postéro-externe,  elle  est  libre  et  forme  avec  la  cavité 
digitale  du  grand  trochanter  dévié  en  dedans  et  en  arrière 
une  gouttière  large  seulement  de  5  millimètres  et  profonde  de 
plus  de  2  centimètres  dans  laquelle  sont  pressés  les  tendons 
des  muscles  pelvi-trochantériens.  En  avant  et  en  bas  on  voit 
le  petit  trochanter  réuni  par  une  autre  production  osseuse  à 
la  partie  antéro-inférieure  du  bourrelet  cotyloïdien,  au-dessus 
on  trouve  une  petite  cavité  remplie  de  graisse  ditïluente, 
dont  le  siège  correspond  à  la  grande  échancrure  de  la  cavité 
cotyloïde. 

Le  fémur  lui- même  présente  des  déformations  considérables  : 
à  13  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter,  il  se  dévie 
en  formant  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans.  Cette  courbure 
est  telle  que  si  ou  mène  une  ligne  droite  tangente  au  bord 
externe  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  cette  ligne  passe  à 
65  millimôiroB  on  dehors  du  coD,dyle  externe  ;  la  partie  la 
plus  saillante  .du  condyle  interne  se  trouve,  à  peu  près  sur  le 
prolongement  d’une,  hgne  verticale  passant  par  le,  sommet  de 
l’ischion  droit.  L’os  présente  un  raccourcisisement  notable  : 

Distance  du  sommet  du  grand  trochanter  à  la  dépression 

intercondylienne,  à  droite .  415  mm. 

—  gauche .  400 

Oh  observe  aussi  des  différences  de  volume  des  deux  côtés: 

Circonférence  à  la  partie  moyenne  du  corps  du  fémur 
droit . ! . .  85  mm. 

Circonférence  à  la  partie  moyenne  du  corps  du 
fémur  gauche .  105 

En  outre  le  fémur  gauchp  dans  sa  partie  supérieure  est 
aplati  obliquement  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans, 
de  sorte  qu’il  n’a  d’avant  en  arrière  qu’une  épaisseur  de 
28  mm.,  tandis  fiû’il  en  a  41  transversalement.  De  plus,  il  est 
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tordu  sur  son  axe  :  le  grand  trochanter  s’étant  rapproché  de 
la  partie  postérieure  de  l’ischion,  tandis  que  le  petit  trochan¬ 
ter  s’est  accolé  à  la  portion  antérieure  du  même  os,  la  ligne 
âpre  du  fémur  devrait  être  tournée  tout-à-fait  en  dedans; 
c’est  ce  qu’on  voit  en  effet  dans  le  tiers  supérieur  du  fémur, 
tandis  que  dans  le  tiers  inférieur  elle  a  presque  repris  sa  po¬ 
sition  en  arrière  ;  aussi  la  direction  des  condyles  fémoraux 
est-elle  beaucoup  moins  déviée  que  l’état  de  l’articulation 
coxo-fémorale  ne  pourrait  le  faire  supposer.— La  longueur  des 
os  de  la  jamhe  était  la  même  des  deux  côtés. 

Du  côté  du  bassin,  on  observe  aussi  des  déformations  très- 
notables  :  l’éminence  iléo-pectinée  gauche  est  comme  émous¬ 
sée.  Sur  la  surface  interne  de  l’os  iliaque  du  même  côté,  la 
région  qui  correspond  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  présente 
une  tuméfaction  régulièrement  convexe  faisant  une  saillie  de 
5  ou  6  mm.  dans  l’excavation. 

L’état  du  sacrum  est  surtout  remarquable.  Dans  sa  moitié 
gauche,  le  corps  de  cet  os  est  réuni  à  la  portion  correspon¬ 
dante  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  par  une  soudure 
osseuse  qui  forme  un  bourrelet  saillant.  En  outre  l’aile  gau¬ 
che  du  sacrum  est  confondue  en  haut  avec  l’apophyse,  trans¬ 
verse  de  cette  môme  vertèbre;  il  reste  toutefois  entre  les  deux 
os  un  trou  très-analogue  aux  trous  sacrés  par  sa  position,  sa 
forme  et  ses  dimensions,  et  par  oü  passe  le  cordon  nerveux. 
La  soudure  semble  s’être  effectuée  par  une  production  ostéo- 
phytique  qui  est  devenue  lisse  par  le  temps  et  imite  assez 
bien  la  forme  de  la  partie  supérieure  de  l'aile  sacrée.  De  telle 
sorte  que  si  l'on  cachait  la  partie  droite  du  sacrum  et  de  la 
colonne  lombaire  on  pourrait  croire  que  le  sacrum  est  formé 
de  six  pièces  et  présente  cinq  trous  latéraux  ;  d’autant  mieux 
que  le  véritable  promontoire  ne  correspond  point  à  l’articula¬ 
tion  sacro-lombaire,  mais  bien  à  l’articulation  des  deux  der¬ 
nières  vertèbres  lombaires. 

Le  corps  de  la  dernière  lombaire  lui-même  est  notablement 
déformé;  il  a  38  mm.  d’épaisseur  à  gauche,  et  seulement  28  à 
droite;  c’est  ce  qui  contribue  à  expliquer  la  forte  inclinaison 
à  droite  de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  lombaire. 

L’extrémité  de  l’apophyse  transverse  gauche  de  cette  ver¬ 
tèbre  soudée  au  sacrum  fait  partie  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  ;  de  sorte  qu’à  gauche  la  symphyse  sacro-iliaque  pré¬ 
sente  une  hauteur  de  68  mm.,  tandis  qu’à  droite  elle  en  a  63 
seulement. 

Au  voisinage  de  l’articulation  sacro-iliaque  droite  on  trouve 
encore  des  productions  osseuses  pathologiques.  A  l’intérieur 
du  bassin,  au  niveau  de  la  ligne  innominée,  le  bord  antérieur 
de  la  surface  auriculaire  du  sacrum  forme  sur  une  longueur 
de  3  cent,  une  saillie  de  3  mm.  qui  va  en  s’atténuant  en  haut 
et  en  bas.  Au  fond  de  l’échancrure  sciatique  droite  on  voit 
une  saillie  osseuse  lisse,  du  volume  d’une  noisette,  qui,  du 
côté  de  l’excavation,  recouvre  en  partie  l’extrémité  inférieure 
de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Mais  ce  qu’il  y  a  surtout  d’intéressant  à  étudier  sur  cette 
pièce,  ce  sont  les  modifications  que  le  bassin  a  éprouvées  dans 
sa  forme  générale.  Ces  modifications  sont  rendues  très-appré¬ 
ciables  par  la  mensuration. 


Grand  bassin. 

Diamètre  transverse  du  milieu  d’uno  crête  iliaque 
à  l’autre .  220  mm. 

—  d’une  épine  iliaque  antéro- 

supérieure  à  l’autre .  196 

—  d’une  épine  iliaque  antéro- 

inférieure  à  l’autre .  182 

Hauteur  de  l’aile  iliaque  du  milieu  de  la  crête  à  la 
ligne  innominée,  à  droite .  98 

—  à  gauche .  90 

De  la  symphyse  pubienne  à  l’épine  iliaque  antéro- 

inférieure,  à  droite  et  à  gauche .  97 

De  l’épine  iliaque  antéro-inférieure  à  l’épine  ilia¬ 
que  antéro-supérieure,  à  droite .  40 

—  à  gauche .  45 

De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine  ilia¬ 
que  posléro-supérieure,  à  droite .  143 

—  à  gauche .  139 


Petit  bassin. 

Détroit  supérieur. 

Diamètre  antéro-postérieur .  92  mm. 

—  oblique  droit .  118 

—  oblique  cauche .  126 

—  transverse .  130 

Distance  sacro-pectinée  droite . ’ .  70 

—  gauche .  86 

■De  la  symphj’^se  sacro-iliaque  à  la  symphyse  pu¬ 
bienne  à  droite . .  107  mm. 

à  gauche .  100 

Demi-circonférence  droite . t .  180 

Demi-circonférence  gauche .  195 


Il  semble  y  avoir  contradiction  entre  les  deux  dernières 
mensurations;  cela  tient  à  ce  que  la  symphyse  pubienne  ne 
répond  pas  à  la  partie  moyenne  du  sacrum,  mais  est  forte¬ 
ment  déviée  à  gauche.  L’ensemble  de  ces  chiffres  montre  bien 
que  le  détroit  supérieur  présente  la  déformation  dite  oblique 
ovalaire  et  que  la  moitié  la  plus  développée  est  la  moitié 
gauche  qui  correspond  à  l’articulation  malade. 


Détroit  inférieur. 

Diomitro  ooco:y-pu,bioJi .  83 

—  bi-ischiatique .  112 

Distance  du  sommet  du  coccyx  aux  épines  sciati¬ 
ques  droite  et  gauche .  55 

Distance  de  la  symphyse  pubienne  aux  épines 

sciatiques  droite  et  gauche .  95 

Hauteur  du  sacrum .  80 

Hauteur  latérale  du  petit  bassin,  à  droite .  90 

—  à  gauche .  95 

Hauteur  de  la  symphyse  pubienne .  43 

Largeur  du  corps  du  pubis  droit .  36 

—  gauche . . .  34 

Hauteur  de  la  branche  transverse  du  pubis  droit. .  16 

—  —  gauche  14 

Epaisseur  de  la  branche  transverse  du  pubis 

droit .  13 

gauche .  15 

Largeur  de  la  branche  descendante  à  droite  et  à 

gauche . 20 

Epaisseur  de  cette  branche  à  droite  et  à  gauche. . .  12 


Du  sommet  de  la  tubérosité  sciatique  au  bord 
supérieur  de  la  branche  trans  verse  du  pubis  à  droite  98 
—  —  à  gauche.  95 

Diamètre  longitudinal  du  trou  sous-pubien  à 


droite  et  à  gauche . . .  52  mm. 

Diamètre  transverse  à  droite .  38 

—  à  gauche .  35 

Hauteur  de  l’arcade  pubienne .  60 

Largeur  de  sa  base .  120 


L’axe  prolongé  de  la  symphyse  pubienne  ne  tombe  pas  sur 
le  milieu  de  la  base  de  l’arcade,  mais  passe  à  63  millimètres 
de  l’ischion  gauche  et  seulement  à  57  du  droit.  L’ischion 
gauche  est  donc  dévié  en  dehors. 

Quand  le  bassin  repose  sur  un  plan  par  les  deux  ischions 
et  le  coccyx,  si  on  dispose  dans  l’intérieur  du  bassin,  à  l’aide 
de  l’équerre,  une  règle  verticale  tangente  à  la  ligne  innominée, 
on  voit  que,  du  côté  droit,  cette  règle  est  à  60  millimètres  du 
milieu  de  la  crête  iliaque,  tandis  qu’elle  n’est  qu’à  53  milli¬ 
mètres  du  même  point  de  la  crête  iliaque  gauche.  La  crête 
iliaque  gauche  est  donc  déviée  en  dedans. 

Il  résulte  des  deux  mensurations  qui  précèdent,  que  l’os 
iliaque  gauche  semble  avoir  basculé  dans  sa  totalité;  et  la 
déviation  de  la  partie  supérieure  en  dedans,  est  sensiblement 
égale  à  la  déviation  de  la  partie  inférieure  en  dehors.  Malgré 
la  disproportion  de  ses  deux  parties  (hauteur  de  l'aile  iliaque, 
hauteur  du  petit  bassin),  la  hauteur  totale  de  l’os  reste  égale 
à  celle  de  son  congénère. 

L’os  iliaque  gauche  est  non-seulement  dévié,  mais  il  paraît 
encore  moins  développé  dans  son  épaisseur,  comme  le  mon¬ 
trent  quelques-uns  des  chiffres  précédents,  auxquels  on  peut 
ajouter  les  suivants  : 
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Epaisseur  de  la  crête  iliaque,  à  droite .  18  mm. 

—  à  gauche .  14 

Epaisseur  au  niveau  de  l’épine  iliaque  postéro- 

supérieure,  à  droite .  22 

—  à  gauche .  17 

Epaisseur  de  la  tubérosité  ischia  tique,  à  droite. ...  25 
—  à  gauche ...  22 

Distance  des  épines  iliaques  postérieures,  à  droite . .  37 
—  à  gauche.  34 


En  rapprochant  ce  dernier  chiffre  de  ceux  qui  expriment 
la  distance  dos  épines  iliaques  antérieures  et  la  hauteur  de 
l’aile  iliaque,  ou  voit  que  le  développement  de  cette  partie  de 
l’os  a  éprouvé  un  trouble  notable;  tandis  que  la  partie  anté¬ 
rieure  est  plus  haute,  la  partie  moyenne  et  la  partie  posté¬ 
rieure  sont  moins  élevées  que  du  côté  opposé. 

Dans  les  mesures  des  diamètres  du  bassin  qui  précèdent, 
je  me  suis  servi  du  point  de  repère  habituel  ;  l’articulation 
sacro-vertébrale  et  ainsi  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  supérieur  a  été  de  92  millimètres  ;  mais  le  milieu  de 
l’articulation  du  corps  de  la  quatrième  lombaire  avec  celui  de 
la  cinquième,  est  seulement  à  88  millimètres  de  la  symphyse; 
en  réalité,  le  promontoire  est  donc  à  l’union  des  deux  der¬ 
nières  vertèbres  lombaires  Or,  la  oolonne  lombaire  est  forte¬ 


ment  inclinée  à  droite  et  on  a  : 

Du  milieu  de  l’articulation  des  deux  dernières  ver¬ 
tèbres  lombaires  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 

droite . . . . . .  93  mm. 

gauche .  120 

Du  même  point  à  l’éminence  iléo-pectinée  droite.  65 

—  gauche.  85 

De  la  partie  médiane  et  supérieure  du  corps  de  la 
troisième  lombaire  au  milieu  de  la  crête  iliaque, 

à  droite .  83 

à  gauche . 135 


Résumé.  —  Cette  pièce  présente  : 

1“  Une  ankylosé  osseuse  de  l’articulation  coxo-fémorale  avec 
ostéophytes. 

2»  Une  déformation  du  fémur  caractérisée  par  une  courbure 
angulaire,  un  léger  rétrécissement,  une  augmentation  de 
volume,  un  aplatissement  antéro-postérieur  et  une  torsion 
sur  son  axe. 

3“  Une  déformation  oblique  ovalaire  du  bassin  dont  les  os 
présentent  des  productions  ostéophytiques  sur  divers  points. 
(La  partie  la  plus  large  du  bassin  est  du  côté  de  la  hanche 
malade.) 

4“  Une  soudure  partielle  du  sacrum  avec  la  dernière  ver¬ 
tèbre  lombaire. 

8»  Une  forte  inclinaison  en  avant  et  à  droite  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire,  de  sorte  que  le  promontoire  est  transporté 
de  la  partie  inférieure  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  cette 
vertèbre. 

38.  Rétrécissement  cicatriciel  de  l’oesopUage.  —  Abcès  péri- 
œsopbagien;  par  M.  Qübnu,  iaterne  des  hôpitaux. 

R...  Louise,  âgée  de  40  ans,  avale  par  imprudence,  au  com¬ 
mencement  de  mai  1876,  une  solution  de  potasse  caustique. 
Pendant  une  vingtaine  de  jours,  la  malade  ne  vit  que  d’ali¬ 
ments  liquides,  puis  la  déglutition  se  faisant  de  plus  en  plus 
difficilement,  R...  se  soumet  à  la  dilatation  avec  les  olives  or¬ 
dinaires. 

Le  6  juin  1876,  une  sonde  de  5  mil.  de  diam.  ne  pénètre  qu’à 
28  cent,  de  l’arcade  dentaire  supérieure,  les  jours  suivants  on 
gagne  2  ou  3  cent,  par  la  dilatation  avec  les  sondes.  Alimen¬ 
tation  par  les  liquides,  lavements  de  bouillon. 

11  septembre.  La  malade  qui  avait  demandé  son  exeat,  re¬ 
vient  parce  qu’elle  ne  peut  plus  avaler,  même  les  liquides. 

Une  bougie  de  4  mil.  pénètre  à  35  cent.de  l’arcade  dentaire. 
M.  Tillaux,  songe  alors  à  la  gastrotomie. 

Le  19,  la  bougie  pénètre  dans  l’estomac.  A  la  ûn  de  décembre 
la  malade  accuse  des  douleurs  continuelles  dans  le  dos  et  au 
creux  de  l’estomac,  irradiations  douloureuses  sur  le  trajet  des 
nerfs  intercostaux;  on  songe  à  la  formation  d'un  abcès  dans  le 
médiasliu  postérieur.  Le  traitement  par  la  dilatation  avec  les 


sondes  œsophagiennes  est  continué;  on  passe  une  sonde  de  5 
millim.  de  diam. 

Au  commencement  de  janvier,  la  malade  est  petite,  chétive 
très- amaigrie,  se  plaint  amèrement  de  ses  douleurs  dans  le 
dos  et  dans  le  ventre  que  des  injections  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  de  morphine  ne  parviennent  pas  à  calmer.  La 
sonde  de  5  millim.  pénètre  sans  difficulté  jusqu’à  un  peu  plus 
de  35  cent.,  si  alors,  on  la  pousse  lentement,  elle  vient  buter 
contre  un  obstacle  qu’on  ne  franchit  qu’en  retirant  la  sonde, 
et  en  lui  imprimant  un  mouvement  plus  rapide;  le  point  le 
plus  rétréci  siège  donc  à  4  ou  5  cent,  du  cardia  dans  la  der¬ 
nière  portion  de  l’œsophage. 

Mijam.  Les  douleurs  continuent,  gonflement  du  ventre  par 
de  l’ascite  et  de  la  tympanite,  étouffements  survenant  le  soir 
après  le  repas,  régurgitation  de  matières  ayant  mauvais  goût 
et  paraissant  renfermer  du  pus. 

Ztijanv.  Depuis  quelques  jours,  douleurs  dans  le  côté  droit, 
expectoration  purulente,  l’aspect  cachectique  est  de  plus  en 
plus  marqué. 

Mort  le  2  février. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  renferme  plusieurs  litres 
d’un  liquide  séro-purulenl.  On  ouvre  l’œsophage  par  sa  face 
Dostérieore;  on  peut  constater  facilement  que  l’œsophage  est 
sain  et  a  son  calibre  presque  normal  dans  une  étendue  de 
9  cent,  à  9  cent.  1  /â. 

Mais  à  ce  niveau  il  existe  une  sorte  de  bride  à  concavité 
tournée  en  haut  qui,  jointe  au  changement  décoloration  delà 
muqueuse,  indique  la  limite  du  rétrécissement.  A  partir  de  ce 
point  supérieur,  jusqu’au  cardia,  le  conduit  œsophagien  a  la 
forme  d’un  long  entonnoir,  dont  la  base  mesure  1  cent,  de 
diam,  et  l'extrémité  inférieure  de  4  à6  millim.;  le  rétrécisse¬ 
ment  mesure  donc  1 3  cent,  de  longueur. 

Légère  dilatation  au-dessus  du  rétrécissement  ;  le  point  le 
plus  rétréci  siège  à  20  cent.  1/2  toujours  en  comptant  de  l’ori¬ 
fice  supérieur  de  l’œsophage;  en  ce  point  le  conduit  semble  se 
bifurquer  en  deux  canaux  séparés  par  une  arête  :  l’un  de  4  à 
5  mil.,  avons-nous  dit,  conduit  dans  l’estomac,  l’autre,  plus 
long,  oblique  à  droite,  pouvant  recevoir  une  plume  de  cor¬ 
beau,  conduit  la  sonde  cannelée  dans  une  poche.  C’est  proba¬ 
blement  dans  le  cul-de-sac  précédant  le  second  conduit  que 
venait  quelquefois  buter  notre  sonde.  La  poche  est  située  au- 
dessus  de  l’estomac,  en  arrière  du  foie,  au-dessous  du  dia¬ 
phragme,  elle  occupe  donc  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal 
qui  est  induré,  infiltré  de  sérosité  purulente  et  lui  forme  une 
coque  épaisse.  La  cavité  est  très-irrégulière,  peut  loger  le 
poing,  elle  contient  du  pus  épais  et  une  sorte  de  matière 
blanche,  caséeuse.  La  poche  envoie  un  prolongement  à  tra¬ 
vers  le  diaphragme  dans  la  base  du  poumon  droit,  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  est  creusé  d’une  cavité  anfractueuse  pou¬ 
vant  contenir  un  œuf  de  pigeon.  L’abcès  communique  en  outre 
directement  avec  l’estomac,  par  trois  courts  trajets  qui  débou¬ 
chent  à  5  ou  6  cent,  du  cardia  au  fond  de  petits  infundibula. 

L’estomac  était  plutôt  dilaté  et  contenait  du  lait  caillé.  Dans 
toute  l’étendue  de  la  portion  rétrécie,  la  muqueuse  est  dense 
et  d’une  coloration  blanchâtre.  Pas  d’ulcérations.  Les  parois 
du  canal  œsophagien  sont  très-épaissies,  mesurent  de  7  à  8 
millimètres  en  quelques  points.  Cet  épaississement  considé¬ 
rable  contraste  avec  la  faible  épaisseur  des  parois  de  l’œso¬ 
phage  au-dessus  du  rétrécissement.  La  couche  musculaire 
parait  considérablement  hypertrophiée.  Enfin,  à  la  partie  in¬ 
férieure,  les  parois  quoique  bien  distinctes  encore,  sont 
entourées  de  tissu  cellulaire  induré  qui  les  fait  adhérer  aux 
parois  de  la  poche. 

Réflexions.  —  Nous  avons  dit  qu’à  un  certain  moment, 
devant  l’impossibilité  de  passer  môme  des  bougies  fines, 
M.  Tillaux  avait  été  sur  le  point  de  pratiquer  l’opération  do 
Sédillot,  c’est-à-dire  la  gastrotomie;  plus  tard,  la  dilatation 
avec  les  soudes  faisant  peu  de  progrès,  il  aurait  tenté  l’œso¬ 
phagotomie  interne  qui  lui  a  déjà  donné  un  beau  succès  à 
Saint-Louis  en  1872.  Quant  au  trajet  de  l’œsophage  à  la  poche, 
on  peut  se  demander  s’il  n’est  pas  le  résultat  d’une  fausse 
roule  ;  en  tous  cas,  sou  existence  est  déjà  ancienne,  comme 
eu  témoignent  la  consistance  de  ses  parois  et  l’aspect  de  sa  sur¬ 
face  interne,  eu  tout  semblable  à  celui  de  la  muqueuse  œso- 
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phagienne  dans  la  portion  rétrécie.  Au  contraire,  les  trajets 
qui  font  communiquer  l’estomac  et  l’abcès  sont  friables  et 
paraissent  relativement  récents. 

39.  Pneumonie  pseuclo-iobaife  casécnsc  cln  poumon  ganche, 

le  dfoit  étant  sain  ;  par  M.  Charles  MatOrier,  interne  des  hôpitaux. 

Fourc...,  doreur  sur  bois,  24  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 

.\ntoine,  dans  le  service  de  M.  aIesnet,  le  30  janvier  1877. 

Le  malade  est  dans  le  subdelirium,  et  il  est  très-difficile 
d'obtenir  sur  ses  antécédents  des  renseignements  précis.  Ce¬ 
pendant,  il  paraît  à  peu  près  certain  qu’il  avait  toujours  joui 
de  ia  santé  la  plus  parfaite,  lorsque,  il  y  a  environ  deux  mois 
il  fut  pris  brusquement  de  fièvre,  de  toux  et  d’oppression;  en 
môme  temps  survenait  un  point  de  côté  à  gauche.  Actuelle¬ 
ment,  le  faciès  est  typhoïde,  profondément  altéré  ;  la  langue 
est  sèche  et  ligneuse:  les  lèvres  et  les  dents  sont  fuligineuses. 
Le  ventre  est  souple,  nullement  ballonné  ;  il  n’existe  ni  gar¬ 
gouillement,  ni  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  ; 
pas  de  diarrhée.  L’attention  est  attirée  du  côté  de  la  poitrine 
par  la  dyspnée  considérable  du  malade  et  par  l’existence  d’un 
crachat  un  peu  adhérent  et  strié  de  sang.  L’expectoration  a 
cessé  complètement  par  la  suite. 

A  la  percussion,  on  constate  de  la  subiuaUté  Uuna  toute  l'<5- 
fendue  du  poumon  gauche,  mais  nulle  part  de  matité  franche. 
A  l’auscultation,  on  entend  dans  tout  ce  poumon  des  râles 
sous-crépitants  eu  arrière;  on  les  retrouve  en  avant,  où  ils, 
masquent  les  bruits  du  cœur.  Par  moment  quelques  bouffées  ' 
de  râles  plus  fins  arrivent  à  l’oreille,  mau  en  aucun  'point  il 
n'existe  de  râles  crépitants  véritalles  ni  de  souffle.  La  respira¬ 
tion  est  normale  dans  le  poumon  droit  ;  l’examen  des  sommets 
reste  absolument  négatif. 

janvier,  le  soir,  la  température  est  de  40°, 2;  pouls  124. 

31  janvier  même  état;  le  délire  augmente  un  peu.  Tempéra¬ 
ture,  39°,4  ;  pouls  120. 

I®'  février.  Le  délire  a  redoublé  d’intensité,  les  signes  phy¬ 
siques  fournis  par  l’examen  des  organes  thoraciques  sont  les 
mêmes.  Température,  39°, 2  ;  pouls  HO. 

2  février.  A  la  visite  du  matin,  on  trouve  le  malade  dans  le 
coma,  le  corps  couvert  d’une  sueur  abondante.  11  succombe  à 
midi. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique  :  pas  d’épanchement  dans 
les  plèvres;  quelques  adhérences  peu  marquées  à  gauche.  Le 
poumon  droit  est  sain',  on  n’y  trouve  aucune  trace  de  tubercu¬ 
lisation,  il  est  seulement  un  peu  congestionné.  Le  poumon 
gauche  présente  dans  presque  toute  son  étendue  l’aspect  de  la 
pneumonie  caséeuse.  Le  sommet  seul  est  sain  ;  ou  du  moins  on 
n’y  trouve  que  deux  petites  cavernules,  dont  la  plus  grosse  a 
le  volume  d’une  lentille,  et  qui  sont  remplies  d’un  liquide 
purulent.  Tout  le  reste  de  l’organe,  c’est-à-dire  les  neuf 
dixièmes  de  sa  masse,  est  altéré,' et  les  lésions  y  sont  partout 
au  même  degré  et  uniformément  répandues.  Son  tissu  est 
formé  par  la  réunion  d’ilots  de  substance  caséeuse  de  colora¬ 
tion  gris  jaunâtre,  présentant  une  certaine  fermeté  à  ia  coupe, 
et  que  circonscrivent  des  tractus  rougeâtres.  Nulle  part  il 
n’existe  de  points  de  ramollissement,  ni  d’excavations;  on  ne 
trouve  pas  non  plus  trace  de  granulations  miliaires. 

Vexamen  histologique  de  la  pièce,  fait  dans  le  laboratoire  de 
M.  Charcot,  sur  des  coupes  durcies  et  colorées  par  le  carmin, 
a  permis  de  constater  les  lésions  de  la  pneumonie  caséeuse. 
Les  contours  des  alvéoles  sont  moins  nets  ;  ils  sont  comme  ef¬ 
facés  par  la  caséification  qui  a  envahi  tous  les  lobules.  Les 
autres  viscères  examinés  avec  soin  ont  été  trouvés  tous  sains, 
sans  qu’on  ait  pu  découvrir  de  granulations  tuberculeuses 
dans  aucun  d’eux. 

40.  Varices  artérielles  tic  riiitcstiii  grêle;  par  H.  de  Boter, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  l°‘'  février  1877  entre  à  l’infirmerie  de  Bicêtre  (service  de 
M.  Bouchard),  salle  Saint-André  24,  le  nommé  L...,  âgé  de  62 

Ce  malade  est  atteint  de  pneumonie  et  meurt  le  3  février; 
on  n’a  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents,  si  yo  n’est 
qu’il  a  été  paralysé  du  côté  droit  il  y  a  3  ans. 

Le  bras  droit  et  ta  main  présentent  une  atrophie  marquée 


et  une  griffe  de  contracture  secondaire  ;  aucun  symptôme 
intestinal. 

Autopsie.— Outre  les  lésions  de  la  pneumonie  sur  lesquelles 
nous  n’avons  pas  à  insister,  nous  trouvons  un  ancien  foyer 
hémorrhagique  à  gauche,  au  lieu  d’élection.  Les  artères  céré¬ 
brales  et  sylviennes  sont  athéromateuses  ;  rien  de  récent  au 
cœur.  Les  reins  sont  sclérosés  et  présentent  quelques  kystes 
peu  volumineux;  le  fait  sur  lequel  nous  désirons  attirer  l’at¬ 
tention,  c’est  une  singulière  lésion  intestinale,  restée  latente 
pendant  la  vie. 

Vintestin  grêle  était  criblé  de  taches  arrondies,  noirâtres, 
visibles  par  transparence  à  travers  la  paroi  intestinale  et  ayant 
donné  au  Jéjunum  et  aux  premières  portions  de  l’iléon  un 
aspect  moucheté.  Ces  petites  tumeurs,  dont  les  plus  grosses 
atteignaient  le  volume  d’un  petit  pois  et  dont  la  plupart  étaient 
de  celui  d’un  grain  de  chènevis,  étaient  situées  sur  le  trajet 
des  arcades  vasculaires  artérielles  et  occupaient  par  conséquent 
le  bord  libre  de  l’intestin,  sur  une  longueur  de  près  de  deux 
mètres.  Le  nombre  de  ces  tumeurs  est  donc  très-considérable 
(60  sur  20  cc.  de  surface  intestinale  prise  au  hasard)  :  Les 
artères  mésentériques  et  la  veine  porte  ne  contenaient  pas  de 
caillot  ;  il  n’y  avait  pas  d’altération  hépatique. 

Qco  tuQiomro  oont  oituioo  Uirootooiorit.  our  lO  trajet  doS 

artérioles  ;  de  ces  artérioles  partent  aussi  un  certain  nom¬ 
bre  de  pinceaux  vasculaires  contournés  comme  les  vrilles 
de  la  vigne  ;  les  plus  petites  tumeurs  présentent  cet 
aspect  quand  on  les  regarde  par  transparence  :  les  tumeurs 
les  plus  volumineuses  vues  à  la  loupe  sont  régulière¬ 
ment  limitées,  semblent  formées  d’enroulements  vasculaires, 
leur  aspect  rappelle  celui  d’un  glomérule  rénal  injecté  :  à  un 
grossissement  plus  fort  on  constate  le  même  enroulement  et 
on  voit  naître  des  anses  vasculaires  de  plus  petits  vaisseaux 
également  contournés  :  on  arrive  à  dissocier  en  partie  cette 
tumeur  et  on  peut  alors  s’assurer  que  les  vaisseaux  qui  la 
composent  sont  en  continuité  de  calibre  avec  l’artériole  saine, 
que  leurs  parois  un  peu  épaissies  sont  cependant  régulière¬ 
ment  cylindriques,  ne  présentent  ni  anévrysmes  ni  ruptures; 
de  ces  vaisseaux  eu  naissent  de  beaucoup  plus  ténus  formant 
un  fin  chevelu  autour  des  anses  principales  et  se  perdant 
ensuite  dans  la  muqueuse  voisine.  Du  tissu  conjonctif  et 
quelques  fibres  élastiques  forment  une  enveloppe  incomplète 
à  ces  sortes  de  varices  artérielles  ;  par  la  pression  on  ne  peut 
vider  complètement  ces  tumeurs.  Pas  de  plaques  calcaires  dans 
les  plus  grosses  artérioles.  Nous  croyons  donc  dans  ce  cas 
avoir  un  cas  de  varices  artérielles  de  l’intestin  grêle;  l’esto¬ 
mac  et  les  autres  parties  du  tube  digestif  ne  présentaient  rien 
à  noter.  Sur  la  peau  quelques  infarctus  du  dos  des  mains. 

41.  Paralysie  alterne  portant  sur  le  moteur  oculaire  coniinun; 

par  M.  Mator,  interne  des  hôpitaux. 

GuiL...  Elisabeth,  ménagère,  67  ans,  entre  le  28  décembre 
dans  le  service  de  M.  Bernutz.  —  La  famille  donne  alors  sur 
la  malade  les  renseignements  suivants  ;  il  y  a  huit  jours,  un 
matin,  sa  fille  s’apercevant  qu’elle  ne  se  levait  pas  lui  adressa 
la  parole  ;  elle  ne  put  répondre  et  on  s’aperçut  qu’elle  était 
paralysée  du  côté  droit  et  que  sa  paupière  supérieure  gauche 
recouvrait  l'œil.  .Tusqu’alors,  la  malade  n’avait  eu  aucüüe 
attaque,  elle  n’était  pas  sujette  aux  vertiges  ni  aux  maux  de 
tête.  La  paralysie  l’avait  donc  surprise  eu  pleine  santé. 

Lorsqu’on  examine  la  malade,  le  15  janvier,  ou  la  trouve 
presque  démente.  Elle  ne  peut  donner  de  renseignements 
utiles  ;  à  la  seconde  question  qu’on  lui  adresse,  elle  se  met  à 
pleurer.  —  Les  membres  du  côté  droit  sont  dans  l’état  de 
paralysie  flasque.  Cependant,  les  doigts  ne  se  laissent  pas  trè^ 
facilement  étendre  d’une  façon  complète.  Cela  paraît  tenir -a 
un  certain  degré  de  contracture  des  fléchisseurs.  Les  mem¬ 
bres  paralysés  sont  assez  fortement  œdématiés. 

A  la  face;  à  droite,  paralysie  de  la  région  inférieure  de  la 
face  ;  à  gauche,  pas  de  paralysie  dans  le  domaine  du  facial, 
mais  chute  de  la  paupière  supérieure.  Stralùsme  externe, 
mydriase,  immobilité  de  la  pupille.  Cependant,  le  globe  de 
l’œil  ne  parait  point  saillant.  On  ne  peut  faire  exécuter  à  la 
tète  les  mouvements  nécessaires  pour  savoir  si  le  petit  obliqua 
est  paralysé.  ’ 
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Pas  de  paralysie  dans  les  membres  du  côté  gauche.  La 
langue  est  déviée  vers  la  droite. 

Pas  de  paralysie  de  la  vessie.  Constipation  cédant  facilement 
aux  lavements. 

La  sensibilité  est  partout  conservée. 

A  l’auscultation,  signes  de  congestion  pulmonaire.  La  ma¬ 
lade  succombe  le  20  janvier  aux  progrès  de  la  congestion  pul¬ 
monaire. 

Autopsie.  Congestion  pulmonaire  des  deux  côtés  dans 
les  lobes  inférieurs.  Emphysème  aux  sommets.  Cœur  sain  i 
valvules  suffisantes.  Foie  et  rate  sains.  Reins  séniles. 

A  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne,  le  cerveau  paraît  par¬ 
faitement  normal.  Les  méninges  sont  saines.  Aucun  exsudât, 
aucune  tumeur  ne  comprime  le  moteur  oculaire  commun 
avant  son  entrée  dans  l’orbite.  Un  peu  d’athérome  des  artères 
delà  base. 

Dépouillé  des  méninges,  le  cerveau  offre  une  surface  parfai¬ 
tement  saine.  Les  coupes  successives  des  hémisphères  ne 
montrent  aucun  foyer.  La  substance  cérébrale  est  ferme,  nul¬ 
lement  œdémateuse  ni  congestionnée.  —  Cervelet  sain. 

Dans  les  pédoncules  cérébraux,  la  protubérance  et  le  bulbe 
on  fait,  à  l’état  frais,  des  coupes  transversales  et  successives 
éloignées  de  cinq  ou  six  millimètres  les  unes  des  autres.  Au 
premier  abord  tout  paraît  saîn.  le  volume,  la  consistance,  la 
couleur  de  ces  parties  ne  semblent  pas  avoir  changé.  Ce  n’est 
qu’en  reprenant  cet  examen  avec  beaucoup  d’attention  que 
l’on  trouve  un  point  siégeant  sur  la  tranche  qui  correspond  à 
l'envergence  du  moteur  oculaire  commun,  et  au-dessous  du 
locus  niger,  où  la  surface  parait  un  peu  grenue,  à  la  coupe  et 
où  la  consistance  paraît  un  peu  plus  faible.  La  couleur  est  du 
reste  normale.  Des  portions  de  la  substance  cérébrale  prises 
en  ce  point  et  portées  sous  le  microscope,  montrent  de  nom¬ 
breux  corps  granuleux.  En  examinant  de  la  même  façon  les 
parties  voisines,  on  reconnaît  que  ce  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  fort  petit  siège  dans  l’étage  inférieur  du  pédoncule  du 
côté  gauche,  et  doit  couper  les  fibres  du  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun  au  moment  où  elles  vont  émerger  de  ce  pédon¬ 
cule.  Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  se  rapportaient 
du  reste  parfaitement  à  une  lésion  limitée  et  siégeant  en  ce 
point. 

4*.  Endocardite  végétante  dans  le  cours  d’une  fièvre 

typhoïde;  par  M.  le  D”  Virenque,  médecin  aide-major  à  l’hôpital 

militaire  de  Viucennes. 

V...  Eugène,  soldat  au  85°  de  ligne,  23  ans,  entre  le  9  décem¬ 
bre  à  l’hôpital  de  Vincennes  dans  le  service  de  M.  le  médecin 
principal  Morand  pour  une  fièvre  typhoïde  à  prédominance 
thoracique.  Au  dire  du  malade,  l’affection  a  débuté  trois  jours 
avant  son  entrée  à  l’hôpital.  L’affection,  légère  au  début,  est 
traitée  par  l’extrait  de  quinquina,  le  sulfate  de  quinine  et 
quelques  purgatifs.  Le  malade  paraît  aller  mieux  et  commence 
à  se  lever  lorsque  le  2  janvier,  c’est-à-dire  le  27°  jour  de  l’af¬ 
fection,  la  température  monte  à  38°, 5  ;  à  partir  de  ce  momen 
toux  persistante,  crachats  spumeux  en  assez  grande  quantité 
légèrement  striés  de  sang,  finement  aérés  et  adhérents  au 
vase.  Respiration  suspirieuse  et  température  s’élevant  le  soir 
à  38°.  A  l’auscultation,  râles  crépitants  assez  fins  disséminés, 
matité  à  la  base  des  deux  côtés  avec  égophonie.  Au  cœur, souffle 
aux  deux  temps,  aux  foyers  aortique  et  mitral,  remarquable 
par  sa  rudesse.  Pouls  de  Corrigan  nettement  accentué.  On  croit 
à  une  granulie  aiguë,  ~  Traitement  par  la  morphine,  la 
digitale,  les  vésicatoires  et  les  ventouses.  Mort  brusque  dans 
la  soirée  du  7  février  pendant  qu’on  lui  pose  des  ventouses. 

Autopsie  Dans  la  deuxième  portion  de  l’intestin  grêle, 
plaques  de  Peyer  au  nombre  d’une  trentaine,  saillantes,  à 
muqueuse  plissée,  comme  gaufrée  à  la  surface,  présentant  un 
pointillé  noir  très-accusé  qui  leur  donne  l’aspect  bleuâtre 
particulier  dit  de  barbe  fraîche.  Le  relief  de  ces  plaques  va 
pour  quelques  unes  jusqu’à  2  et  3  millim.  Autour  de  ces 
plaques,  la  muqueuse  est  normale.  Ganglions  mésentériques 
engorgés  et  volumineux.  Rate.  Doublée  de  volume  et  présen¬ 
tant  vers  le  milieu  du  bord  antérieur  un  infarctus  grisâtre. 
ReUis  graisseux,  foie  légèrement  hypertrophié. 

Plèvres  et  poumons.  —  Epanchement  abondant  à  gauche. 


adhérence  de  la  plèvre  droite,  pleurésie  enkystée  à  droite  et 
à  la  base.  Le  tissu  des  poumons  est  dur,  engorgé,  non  crépi¬ 
tant,  hépatisé  dans  presque  toute  son  étendue,  hérissé  à  la 
coupe  de  petites  granulations  manifestement  formées  par  les 
vésicules  distendues,  laissant  s’écouler  à  l’incision  une  sérosité 
roussâtre  et  spumeuse. 

Le  péricarde  renferme  quelques  cuillerées  de  sérosité  citrine. 
Cœur  hypertrophié  et  doublé  de  volume.  Le  ventricule  droit 
est  dilaté,  les  parois  sont  amincies.  Les  valvules  aortiques 
sont  hérissées  de  petites  excroissances  molles,  grisâtres, 
comme  feutrées  à  la  coupe  :  les  plus  grosses  ont  le  volume 
d’un  petitpois.Elles  sontpour  la  plupart  pyriformes  et  tiennent 
à  l’endocarde  par  ûn  pédicule  très-fin  et  très-fragile.  Si  l’on 
arrache  l’une  d’elles,  on  trouve  à  sa  place  une  solution  de 
continuité  de  la  séreuse. 

La  valvule  mitrale  présente  sur  les  deux  faces,  et  surtout 
sur  sa  face  supérieure,  deux  grappes  de  végétations  sembla¬ 
bles.  L’on  en  voit  aussi  quelques-unes  isolées  sur  les  ten¬ 
dons  des  muscles  papillaires  ;  aucune  ne  paraît  ulcérée.  Leur 
présence  paraît  avoir  eu  pour  conséquence  d’amener  à  la  fois 
l’insuffisance  et  le  rétrécissement  des  orifices  qu’elles  occu¬ 
pent.  Cerveau  anémié;  un  peu  de  suffusion  séreuse  autour 
des  veines  de  la  convexité  des  hémisphères.  Nulle  part  on  ne 
neut  constater  l’existence  de  granulations  tuberculeuses.  Nous 
ne  trouvons  rien  non  plus  dans  les  gros  vaisseaux  des 
membres. 

Remarques.  —  Cet  homme,  entré  au  mois  de  décembre  à 
l’hôpital  de  Vincennes,  a  eu  en  janvier  une  récidive  ou  une 
recrudescence  de  sa  fièvre  typhoïde  pour  laquelie  on  Ta  forcé 
à  reprendre  le  lit.  L’altération  cardiaque,  l’état  du  poumon  et 
tout  l’ensemble  pathologique  nous  semblent  commandés  par 
le  processus  morbide  initial  que  le  sujet  n’a  pu  amener  à  ré¬ 
paration  complète. 

La  forme  végétante  de  l’endocardite  est  celle  qui  appartient 
aux  processus  aigus.  La  broncho-pneumonie  chronique  qui  a 
été  constatée  n’est  que  la  persistance  de  l’état  pulmonaire  ty¬ 
phique  aggravé  par  la  lésion  cardiaque  et  les  troubles  circula¬ 
toires  qui  lui  sont  imputables. 

L’examen  microscopique  fait  sur  les  pièces  fraîches  a  per¬ 
mis  de  constater  :  1°  Que  les  granulations  sont  formées  de  cel¬ 
lules  embryonnaires  en  assez  grand  nombre  englobées  dans 
des  amas  de  substance  amorphe  et  supportées  par  un  stroma 
fibrillaire  nettement  accentué  ;  —  2°  Que  la  striation  des  fibres 
musculaires  du  cœur  est  trouble  et  voilée  par  des  amas  gra¬ 
nuleux  ponctués  par  intervalles  de  granulations  graisseuses 
reconnaissables  à  leur  réfringence  caractéristique. 

43.  Ostéite  épiphysaire  et  arthrite  suppiirée  du  genou;  par 
M.  leD’’  ViRENQUE,  médecin  aide-major  à  l'hôpital  militaire  de  Vincennes. 

G...,  23°  compagnie  d’ouvriers  d’administration,  entre  à 
l’hôpital  de  Vincennes  le  23  janvier  1877  pour  une  hydar- 
throse  du  genou  gauche.  Deux  jours  après  son  entrée  se  dé¬ 
clarent  des  phénomènes  d’arthrite  aiguë  avec  tuméfaction 
considérable  du  genou  et  empâtement  profond.  Le  3  février, 
le  genou  dégonfle  subitement,  mais  les  parties  molles  périar- 
ticulaires  restent  le  siège  d’une  inflammation  très-vive  ;  le  8, 
on  passe  un  tube  à  drainage  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  creux  poplité  et  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus. 
Les  jours  suivants,  la  fièvre  est  très-intense,  le  malade  tombe 
dans  le  délire  et  dans  le  coma  ;  il  expire  le  14  février  à  6  h.  du 
soir. 

Autopsie.  La  région  du  genou  gauche  ayant  été  préala¬ 
blement  disséquée  avec  soin,  on  trouve  sur  le  quart  inférieur 
de  la  diaphyse  du  fémur  un  décollement  complet  du  périoste. 
Pas  de  décollement  épiphysaire.  L’articulation  est  le  siège 
d’une  dénudation  cartilagineuse  assez  avancée  ;  la  carie  a 
atteint  les  couches  profondes  de  l’os  et  une  coupe  transver¬ 
sale  démontre  l’existence  d’une  ostéo-myélite  suppurée.  On 
ne  trouve  pas  d'abcès  métastatiques  dans  les  poumons  ni 
dans  les  autres  viscères. 

Le  cœur  est  le  siège  d’une  endocardite  marginale  localisée  à 
la  valvule  mitrale,  sans  végétations.  L’articulation  de  l’épaule 
droite  est  remplie  de  pus  et  la  tête  humérale  a  son  cartilage 
dépoli  en  quelques  endroits.  L’articulation  de  l’épaule  gauche 
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est  saine,  mais  on  rencontre  un  abcès  ganglionnaire  superficiel 
dans  le  creux  de  l’aisselle.  —  Rien  de  particulier  à  signaler 
dans  les  autres  organes. 

Remarque.— L’intérêt  de  l’observation  qui  précède  git  dans 
l’existence  chez  un  adulte  de  l’ostéïte  épiphysaire  primitive, 
alors  que  la  membrane  interépiphysaire  est  depuis  longtemps 
confondue  avec  le  reste  de  l’os.  Le  gonflement  subit  du  genou 
observé  dans  la  deuxième  semaine  de  la  maladie  est  dû  à  une 
rupture  de  la  synoviale  distendue  par  le  pus,  lequel  a  déter¬ 
miné  ensuite  des  décollements  variés  dans  les  tissus  avoisi¬ 
nants. 

Séance  du  6  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Tubercules  solitaires  du  cervelet  et  de  la  protubérance; 

par  Hippolyte  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

L. . .  Jean,  âgé  de  6  ans  et  demi,  est  entré  le  26  février  1877, 
à  l’hôpital  des  enfants-malades,  salle  Saint-Jean  n®  29,  service 
de  M.  le  D''  Labric. 

Cet  enfant  est  né  à  terme  et  bien  constitué.  Rien  d’intéres¬ 
sant  à  signaler  relativement  à  ses  antécédents  de  famille.  A 
l’âge  de  8  à  1 0  mois,  au  début  de  la  première  dentition,  il  eut, 
au  dire  de  la  mère,  quelques  convulsions  qui  ne  troublèrent 
pas  du  reste  d’une  façon  sensible  sa  santé  physique  ni  le  dé¬ 
veloppement  graduel  de  son  intelligence.  A  18  muls  euyiion 
il  parait  avoir  été  souffrant  pendant  un  certain  temps,  mais 
les  parents  ne  nous  donnent  que  des  renseignements  très- 
vagues  à  cet  égard  :  pas  de  convulsions  nouvelles,  pas  d’affec¬ 
tion  thoracique  probable...  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  s’est  plus 
développé  dès  cette  époque,  comme  les  enfants  de  son  âge  ; 
son  intelligence  s’est  montrée, d’une  façon  déplus  en  plus  évi¬ 
dente  avec  l’âge,  au-dessous  delà  moyenne,  et  il  a  toujours 
eu  une  faiblesse  très-notable  des  membres  inférieurs.  Ne  mar¬ 
chant  pour  la  première  fois  seul  qu'au  delà  de  trois  ans  et 
avec  difficulté,  il  traînait  en  effet  ses  jambes  et  ne  consentait 
à  se  tenir  que  fort  peu  de  temps  debout.  Les  fonctions  diges¬ 
tives  se  sont  maintenues  régulières  jusque  dans  ces  derniers 
temps.  — Six  semaines  avant  son  entrées  l’hôpital,  il  a  eu  une 
rougeole  dont  l’évolution  a  été  régulière,  mais  après  8  à  tO 
jours,  au  début  de  la  convalescence,  la  faiblesse  des  membres 
inférieurs  a  été  plus  grande  et  la  marche  est  devenue  à  peu 
près  impossible;  l’intelligence  a  paru  encore  plus  obtuse 
sans  qu’il  y  ait  eu  du  reste  du  délire  pendant  la  période  fé¬ 
brile  de  sa  fièvre  éruptive  ;  enfin,  depuis  8  jours,  il  tousse,  a 
de  la  fièvre,  un  sommeil  agité  la  nuit  avec  de  temps  en  temps 
des  gémissements  plaintifs,  et  un  appétit  à  peu  près  nul. 

Etat  à  l'entrée.  Le  développement  physique  est  à  peu  près 
normal  et  les  différentes  parties  du  corps  bien  proportionnées; 
l’embonpoint  est  copservé  et  peut-être  même  un  peu  exagé¬ 
ré.  Mais  le  faciès  est  immobile,  sans  expression;  l'enfant  pa¬ 
raît  écouter  quand  on  l'interroge,  et  il  ne  répond  ensuite  rien 
aux  questions,  ou  du  moins,  il  ne  prononce  que  des  mono¬ 
syllabes  sans  signification  bien  précise.  Il  remue  bien  ses 
quatre  membres,  mais  la  force  en  parait  considérablement  di¬ 
minuée  :  quand  on  le  pose  sur  le  sol,  il  pleure  et  s’affaisse¬ 
rait  si  on  ne  soutenait  pas  les  mains  ;  si  on  le  force  à  marcher 
en  le  tirant  par  les  bras,  il  vacille  et  avance  péniblement  ses 
pieds,  soit  en  fauchant  soit  en  les  traînant  ;  mais  il  refuse 
bientôt  d’avancer  et  se  laisse  tout-à-fait  aller  sous  lui-même, 

Visage.  Il  a  une  chute  manifeste,  mais  incomplète  de  la 
paupière  supérieure  gauche,  avec  strabisme  interne  très-mar¬ 
qué  de  l’œil  correspondant.  Les  pupilles  sont  à  peu  près  éga¬ 
les,  moyennement  dilatées.  Le  malade  parait  y  voir  des  deux 
yeux.  La  sensibilité  générale  est  partout  conservée. 

!“'■  mars.  Il  est  à  peu  près  dans  le  même  état  depuis  son 
arrivée;  U  mange  assez  régulièrement,  mais  vomit  de  temps 
en  temps  ;  une  ou  deux  selles  diarrhéiques  par  jour.  L’intelli¬ 
gence  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  c’est  à  peine  s’il  demande 
spontanément  à  boire  et  il  fait  le  plus  souvent  sous  lui. 
On  a  constaté  dès  le  deuxième  jour  après  son  entrée,  une  pa¬ 
ralysie  faciale  gauche  à  peu  près  complète,  mais  qui  n’est 
évidente  que  lorsque  l’enfant  pleure. 

•îdMiQmars.  L’appétit  devient  très-irrégulier;  il  refuse 
souvent  toute  nourriture  le  soir.  Quelques  râles  dans  la  poi¬ 
trine.  La  chute  de  la  paupière  et  le  strabisme  sont  bien  plus 


prononcés;  l’hémiparalysie  faciale  est  complète.  La  sensibilité 
générale  est  toujours  bien  conservée. 

10  au  tdmars.  L’enfant  s’affaiblit tousles  jours;  l’intelligence 
est  tout-à-fait  éteinte.  L’œil  gauche  ne  présente  plus  qu’une 
ouverture  palpébrale  de  quelques  millimètres,  et  une  sécré¬ 
tion  muco-purulente  s’amasse  au  grand  angle  de  cet  œil.  Mis 
sur  ses  jambes,  il  s’y  tient  à  peine  en  étant  soutenu  et  il  ne 
peut  avancer.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  cependant  au 
niveau  de  la  face  et  du  front  elle  est  manifestement  retardée 
du  côté  de  la  paralysie  (à  gauche),  et  elle  y  devient  plus  rapi¬ 
de  si  on  a  excité  l’enfant  en  le  piquant  d’abord  ailleurs  :  là,  la 
réaction  douloureuse  est  immédiate.  Il  est  difficile  d'apprécier 
l’état  de  la  force  musculaire  dans  les  membres  ;  toutefois,  il 
les  remue  également  quand  on  le  pince.  La  narine  gauche  est 
souvent  le  siège  d’un  écoulement  sanguinolent  et  comme  l’en¬ 
fant  y  a  constamment  ses  doigts,  on  a  dû  lui  attacher  les 
mains.  Du  20  au  25  il  refuse  toute  nourriture  et  ne  boit  que 
du  lait,  le  pouls  est  très-fréquent  quoique  toujours  régulier, 
la  respiration  accélérée,  la  face  bouffie  et  cyanosée,  surtout  à 
gauche,  les  lèvres  sèches  et  fuligineuses;  il  meurt  enfin  le  2b 
sans  troubles  nouveaux;  pas  de  convulsions.  Disons  enfin  que 
la  température  a  été  prise  régulièrement  matin  et  soir  et  que 
de  38“  au  début,  elle  s’est  élevée  progressivement  à  40“  et  41°  ; 

la  iyyaliualc.  .itall,  Uo  1  *  à  l-,UO.  iB  UBrUier  JOUr,  It  a 

eu40“,3  le  matin  et42“,3  le  soir,  trois  heures  avant  la  mort. 

Autopsie.— Les  principaux  organes  ne  présentent  rien  de  sail¬ 
lant  dans  les  cavités  thoracique  et  abdominale.  Le  cœur  ren¬ 
ferme  quelques  caillots  blanchâtres  qui  paraissent  formés 
pendant  la  période  agonique.  Rien  dans  le  foie,  la  rate,  les 
reins  et  le  tube  intestinal. 

Poumons.  Ils  sont  congestionnés,  surtout  aux  bases,  et  à  la 
base  gauche,  il  y  a  même  quelques  îlots  de  broncho-pneumo¬ 
nie.  Les  sommets  et  les  parties  moyennes  renferment  un  cer¬ 
tain  nombre  de  granulations  jeunes,  la  plupart  grisâtres,  qui 
paraissent  être  de  formation  récente  ;  elles  sont  loin  d’être  con¬ 
fluentes  comme  cela  se  voit  assez  souvent  chez  l’enfant.  Nous 
avons  dit  que  l’on  n’en  retrouve  pas  dans  les  autres  organes. 

Encéphale.  Rien  à  signaler  dans  les  hémisphères  cérébraux. 
Les  méninges  ne  sont  pas  enflammées  et  s’enlèvent  sans  diffi¬ 
culté,  les  circonvolutions  sous-jacentes  sont  saines;  cepen¬ 
dant  on  trouve  un  tubercule  jaunâtre  de  la  grosseur  d’une 
petite  noisette,  situé  superficiellement  à  la  partie  la  plus  an¬ 
térieure  de  la  première  circonvolution  frontale  gauche.  Les 
nerfs  optiques,  leur  chiasma  et  les  noyaux  da  centre  ne  pa¬ 
raissent  nnllement  altérés.  Les  ventricules  sont  très-légère¬ 
ment  dilatés  et  remplis  par  quelques  grammes  de  sérosité  ci- 
trine. 

Le  cervelet  présente  une  dureté,  une  résistance  de  son  lobe 
gauche  qui  est  bien  évidente  dès  l’incision  de  la  tente  que  lui 
forme  la  dure-mère.  La  même  consistance  tout-à-fait  anomale 
se  remarque  aussi  dans  la  protubérance.  Après  une  coupe  ho¬ 
rizontale  du  lobe  gauche  du  cervelet,  on  trouve  à  son  centre 
une  masse  énorme  jaunâtre,  sèche,  caséeuse;  toute  la  subs¬ 
tance  nerveuse  centrale  du  lobe  est  détruite  et  ne  forme  plus 
à  la  périphérie  qu’une  sorte  de  coque  de  un  centimètre  en 
moyenne  d’épaisseur.  Rien  dans  le  lobe  droit.  Va  protubérance 
vue  de  l’extérieur,  est  symétrique  et  parait  saine  (nous  avons 
déjà  noté  sa  consistance  remarquable),  mais  sur  une  coupe 
transversale,  on  trouve  dans  sa  moitié  gauche,  un  tubercule 
du  volume  d’une  aveline  et  d’apparence  absolument  semblable 
à  celui  qui  siège  dans  le  cervelet.  A  son  niveau,  la  substance 
nerveuse  qui  l’enveloppe  a  à  peine  deux  millimètres  d’épais¬ 
seur.  Elle  parait  saine  dans  la  moitié  droite.  Rien  enfin  à  no¬ 
ter  dans  le  bulbe  et  les  autres  parties  de  l’encéphale. 


AVI*!».  —  L'échéance  du  f  juillet  étant  une  des  plus 
considérables  de  l'année,  nous  prions  ceux  de  nos  abon¬ 
nés  dont  l'abonnement  expire  à  cette  date,  de  vouloir  bien 
le  renouveler  le  plus  promptement  possibte.  Le  prix  de 
l  abonnement  doit  être  envoyé  franco  au  gérant  du 
PROGRÈS  AÎÉDICAL,  soit  en  un  mandat  sur  Paris, 
soit  en  un  mandat  de  poste.  Nous  les  prions,  en  outre, 
de  vouloir  bien  écrire  très-lisiblement  leur  nom  et  leur 
adresse  pour  éviter  les  fausses  directions. 
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Traité  il’analyse  chimique  appliquée  à  la  physiologie  et  à  la 
pathologie;  par  Hoppe  Setler.  Savy,  éditeur. 

Il  S’agit  là  de  la  quatrième  édition  de  l’ouvrage  si  apprécié 
du  professeur  de  l'Université  de  Strasbourg,  Hoppe-Seyler  ; 
nous  devons  cette  traduction  à  M.  Schlagdenhaulïen,  i’émi- 
nenl  professeur  de  la  Faculté  de  Nancy.  Ce  traité  se  divise  en 
quatre  parties.  La  première  traite  des  manipulations  chi¬ 
miques  et  de  l’emploi  des  appareils.  Après  quelques  généra¬ 
lités  sur  les  opérations  les  plus  usuelles  telles  que  filtrations, 
Images  des  précipités,  dessiccations,  examen  des  cristaux,  l’au¬ 
teur  décrit  la  marche  à  suivre  pour  déterminer  exactement 
le  volume  des  liquides,  leur  goids  et  leur  densité.  L’exposé  des 
diverses  méthodes  optiques  qui  trouvent  leur  application 
dans  l’étude  de  la  chimie  biologique  termine  ce  chapitre.  L’au¬ 
teur  traite  de  X analyse  spectrale  et  de  la  polarisation  rotatoire 
en  décrivant  successivement  les  divers  appareils  les  plus 
Usités  en  Allemagne.  Nous  regrettons  qu’il  ne  fasse  point  men¬ 
tion  du  saccharimètre  k  pénombres  de  M.  Cornu  dont  la  sim¬ 
plicité  et  l’exactitude  sont  de  beaucoup  supérieures  à  celles  des 
inetruments  déorila. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  est  très-peu  étendue;  elle 
commence  par  l’étude  desr^ÆC^i/S,  les  moyens  de  les  préparer, 
d’en  constater  la  pureté,  de  s’en  servir.  La  troisième  partie 
est  de  beaucoup  la  plus  détaillée;  elle  traite  de  composition, 
propriétés  \o.  recherche  de  tous  les  composés  orga¬ 
niques  et  inorganiques  que  l’on  rencontre  dans  l’étude  de  la 
chimie  biologique.  Les  substances  minérales  sont  peu  nom¬ 
breuses,  très-facilementcaractérisables;  leur  recherche  et  leur 
dosage  ne  présentent  aucune  difficulté. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  substances  organiques. 
Leur  composition  est  complexe  et  très-souvent  même  n’est 
point  connue  d’une  façon  exacte,  surtout  lorsqu’ils  renferment 
àvL  soufre  ou  du  phosphore.  La  recherche  de  ces  deux  éléments 
nécessite  des  procédés  particuliers  que  l’auteur  décrit  avec 
détails.  Pour  étudier  plus  facilement  tous  ces  corps,  Hoppe- 
Seyler  les  groupe  de  la  façon  suivante  : 

Composés  organiques  non  azotés.  —  I.  Acides.  —  Citons  par¬ 
mi  les  plus  importants  les  acides  formique,  butyrique,  valéria- 
nique,  oléique,  lactique,  oxalique  et  acides  biliaires.  —  II.  Alcool. 
—  Il  n’y  a  guère  que  la  cholestérine  et  la  glycérine.  —  III.  Corps 
gras.  —  Stéarine,  oléine,  acide  phosphoglycérique.  —  IV.  Ma¬ 
tières  sucrées.  — Sucre  de  roisin  [glucose),  sucre  de  lait  [lactose) 
inosité.  —  V.  Matières  am, placées.  —  Glycogène,  tunicine. 

Composés  organiques  azotés.  —  VI.  Ce  groupe  est  le  plus 
nombreux  et  le  plus  important  ;  citons  tout  d’abord  l’urée,  puis 
la  lécithine,  la  glycocolle,  la  taurine,  leucine,  tyrosine,  l'acide 
urique,  la  créatine,  la  créatinine,  cystine,  indican  et  indigo.  — 

VII.  Ce  groupe  renferme  les  matières  colorantes  à  la  tête  des¬ 
quelles  nous  placerons  l’AémÆWrae.iLes  pigments  biliaires  sont 
assez  importants  pour  faire  l’objet  d’un  chapitre  particulier, à 
la  fin  duquel  l’auteur  trahe  des  matières  colorantes  de  l’urine, 
encore  peu  connue  du  reste. 

VIII.  Sous  la  dénomination  de  substances  albuminoïdes  ou 
de  matières  protéiques.  Hoppe-Seyler  aborde  l’étude  des  di¬ 
verses  albumines,  celles  du  sérum,  de  l'œuf,  des  muscles,  puis 
de  la  fibrine,  caséine,  etc.,  il  indique  un  assez  grand  nombre 
de  variétés  de  ces  matières  protéiques,  mais  ne  parle  pas  du 
tout  des  types  pourtant  si  tranchés,  désignés  chez  nous  sous 
le  nom  de  métalbumine,  paralbumine,  hydropisine. 

IX.  Matières  colorantes  du  sang,  hémoglobine  et  ses  dérivés. 

—X.  Parmi  les  éléments  muqueux,  nous  citerons  la  chondrine 
et  la  —  XI.  Les  ferments  formant  un  groupe  Inès-im- 

portant  ;  ce  sont  la  pepsiiu,  la  pancréatine,  le  ferment  inversif 
du  foie,  lOi  diastase. — XII.  L’examen  des  matières  cornées, 
dont  l’importance  est  secondaire,  termine  cette  première 
partie. 

La  quatrième  et  dernière  partie  do  l’ouvrage  traite  de  l’ana¬ 
lyse  qualitative  et  quantitative  des  liquides,  des  tissus  et  des 
concrétions  fournis  par  les  animaux  et  qui  sont  constitués 
par  les  éléments  décrits  précédemment.  —  L’examen  des 
Cendres,  c'<'si.-à-Jir(!  de,  sels  ininé'runx  vient  en  [.reinier  lieu; 


les  procédés  de  dosage  sont  très-simples,  l’auteur  décrit  avec 
détails  les  méthodes  volumométriques. 

Un  chapitre  important  est  consacré  à  l’analyse  de  l'urine  ; 
après  l’examen  des  propriétés  générales  de  ce  liquide, 
consistance,  densité,  réaction,  Hoppe-Seyler  s’occupe  de  la 
recherche  et  du  dosage  des  principes  normaux,  minéraux  et 
organiques.  Parmi  ces  derniers  citons  les  procédés  de  dosage 
de  l'urée  et  de  l’acide  urique,  la  recherche  et  le  dosage  des 
principes  anormaux,  sucre  et  albumine,  vient  ensuite;  il  n’y  a 
là,  rien  de  bien  saillant,  nous  n’avons  encore  que  la  balance 
pour  le  dosage  exact  de  X albumine. 

L’auteur  indique,  pour  le  dosage  des  acides  biliaires,  un 
procédé  dont  la  simplicité  est  encore  loin  d'être  assez  grande 
pour  entrer  dans  la  pratique  journalière.  Ce  chapitre  est  ter¬ 
miné  par  l’examen  des  sédiments  des  calculs  urinaires  et 
rénaux,  leur  analyse  qualitative  et  le  dosage  des  principes 
constituants. 

Le  chapitre  troisième  a  pour  titre  :  analyse  des  sérosités. 
Cette  partie  de  la  chimie  biologique  prend  tous  les  jours  une 
importance  de  plus  en  plus  grande;  on  doit,  dans  ces  liquides, 
rechercher  les  matières  albumino'ides,  colorantes,  grasses,  les 
sels,  le  sucre,  l’mée.  L’auteur  indique  les  modifications  que 
l'on  uon  faire  subir  aux  méthodes  générales. 

L’analyse  du  sang  fait  l’objet  du  chapitre  suivant  :  après 
quelques  généralités  on  trouve  de  précieux  renseignements 
sur  le  dosage  de  la  fibrine,  de  l'hémoglobine;  celui  des  globules 
sanguins  est  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  et  plusieurs  mé¬ 
thodes  sont  indiquées. 

Pour  remplir  le  cadre  qu’il  s’est  tracé,  l’auteur  s’occupe 
enfin  des  divers  produits  de  sécrétion,  et  tout  d’abord  de  celui 
des  glandes  salivaires;  il  passe  en  revue  les  diverses  sortes  do 
salives,  et  la  salive  buccale  qui  résulte  de  leur  mélange  ;  il 
examine  le  mucus  nasal,  les  crachats,  le  suc  gastrique  et  les 
matières  des  vomissements. 

La  composition  de  la  bile  est  étudiée  avec  soin;  nous  y  trou¬ 
verons  décrits,  l’action  des  divers  réactifs  sur  les  éléments 
constituants,  la  recherche  de  l'albumine  et  du  sucre  qu’elle 
peut  contenir.  Suivent  quelques  détails  sur  la  sueur. 

Une  place  importante  de  ce  chapitre  est  constituée  par 
l’étude  du  lait  et  le  dosage  de  ces  divers  éléments  :  beurre, 
caséine,  albumine,  sucre  de  lait.  Il  se  termine  par  des  rensei¬ 
gnements  sur  des  sécrétions  bien  moins  importantes  telles 
que  celles  des  glandes  sébacées  de  la  peau,  du  prépuce,  l’ana¬ 
lyse  du  cerumen,  du  sperme,  du  pus. 

La  constitution  des  organes  et  des  tissus  est  étudiée  dans 
le  chapitre  dernier.  —  On  y  trouve  de  nombreux  rensei¬ 
gnements  sur  la  constitution  des  os,  des  dents,  des  concrétions 
CÆlcafm,  et  les  données  que  la  science  possède  aujourd’hui 
sur  la  constitution  des  muscles,  du  cerveau  ^1  des  nerfs. 

Tel  est  le  résumé  rapide  de  cet  ouvrage;  le  nom  seul  do 
l’auteur  suffirait  pour  lui  assurer  l’accueil  qu’il  mérite;  mais 
n’oublions  pas,  dans  nos  éloges,  la  part  qui  revient  au  traduc¬ 
teur.  M.  SchlagdenhaufTen  ne  s’est  pas  en  effet  contenté  de 
nous  faire  connaître  l’œuvre  de  Hoppe-Seyler,  il  l’a  enrichie  de 
nombreuses  annotations  qui  prouvent  tout  à  la  fois  et  sa  pro¬ 
fonde  érudition  et  sa  grande  expérience  de  ce  genre  d’ana¬ 
lyse. 

L’étude  de  la  chimie  biologique  prend  tous  les  jours  une 
importance  plus  grande;  de  tous  côtés  surgissent  des  travail¬ 
leurs  qui  ont  pour  eux  l’amour  de  la  science  et  la  bonne  vo¬ 
lonté;  malheureusement  tout  cela  ne  suffit  pas  ;  avant  de  tra¬ 
vailler  il  faut  apprendre  à  travailler  ;  qu’ils  acceptent  donc 
avec  reconnaissance  le  guide  qui  vient  de  leur  être  offert,  .si¬ 
non  qu’ils  prennentgarde  de  foire  fausse  route.  Je  m’appesan¬ 
tis  sur  ce  point  avec  d’autantplus  d’instance  que  l’expérience 
nous  a  déjà  prouvé  que  bien  des  écueils  n’ont  pas  été  évités. 
La  chimie  biologique  est  en  train  de  se  créer,  mais  elle  ne 
peut  progresser  que  lentemeut,  car  elle  ne  doit  s’appuju'r 
que  sur  des  faits,  contrôlés  par  l’expérimentalion  la  plus 
rigoureuse.  Craignons  de  faire  de  l’urologie  empirique,  basée 
•sur  des  à  peu  près,  et  d’autant  pi  us  dangereuse  qu’elle  est 
couverte  d’uu  certain  v  -rni^  scienlitlque. 
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D  jspcpsie  aaéîniqiie  et  Colombo  (  Elis^ie  toni-radieal  de 
Blottière  au  Colcinbo.) 

La  dyspepsie,  qui  complique  la  chloro-anémie;  commande 
encore  le  plus  souvent  cette  affection,  dont  elle  constitue  si 
communément  la  note  dominante. 

Elle  se  manifeste  par  la  douleur  sus-omhilicale,  qui  suit  ou 
précède  l'ingestion  alimentaire  et  se  continue  parfois  dans 
l’intervalle  des  repas,  tantôt  limitée  et  gastralgique,  tantôt 
irradiée  en  expansions  névralgiformes  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnées:  l’éréthisme  stomacal,  qui  en  résulte,  détermine  à  un 
degré  plus  ou  moins  élevé  l’intolérance  alimentaire  et  l’ano¬ 
rexie;  il  s’ensuit  une  instiffisance  de  la  nutrition  contre 
laquelle  les  reconstituants  ferrugineux  demeurent  impuis¬ 
sants  jusqu’à  nouvel  ordre.  Dans  les  dyspepsies  symptoma¬ 
tiques,  tuberculeuses  et  carcinomateuses,  où  l'anémie  globu¬ 
laire,  à  évolution  lente,  est  toujours  de  longue  date,  les  lésions 
fonctionnelles  de  l’estomac  restent  longtemps  douloureuses 
et  comportent  les  mômes  indications  thérapeutiques  que  les 
précédentes. 

Dans  la  convalescence  de  la  üèvre  lyphoïde,  dans  la  gros¬ 
sesse  le  môme  cycle  vicieux  se  reproduit:  épuisement  de  la 
tonicité  des  divers  appareils  organiques,  orgasme  ae  l’esio- 
mac.  Dans  tous  ces  cas  divers,  nous  ne  saurions  trop  signaler 
à  l’attention  des  praticiens  un  tonique  direct  de  l’estomac  le 
Colombo,  que  nous  employons  le  plus  volontiers  sous  forme 
A' Elixir  toiii-radioal  de  BloUière".  cette  préparation,  magistra¬ 
lement  formulée  et  déjà  préconisée  avec  succès  dans  le  traite¬ 
ment  du  vomissement  grave  et  de  la  débilité  valétudinaire, 
est  éminemment  antiémétique  et  antidiarrhéiqxie. 

Le  Colombo,  outre  qu’il  contribue  à  l’accroissement  des 
forces  à  la  façon  des  autres  analeptiques,  agit  sur  l’estomac 
par  ses  propriétés  toniques  et  amères  et  soulage  la  douleur 
par  son  action  narcotique  ;  c’est  cette  dernière  qui  le  distingue 
de  ses  congénères.  Aussi  l’usage  médical  de  l’Elixir  de 
Blottière,  qui  se  vulgarise  beaucoup  depuis  quelques  années, 
peut-il  être  impunément  prolongé;  précisément  le  contraire 
de  ce  qui  se  passe  avec  le  vin  de  quinquina  et  ses  succédants 
qu’on  est  obligé  d’interrompre  prématurément  à  cause  des 
fréquentes  gastralgies  qu’ils  provoquent.  Nous  empruntons  à 
une  communication  récente  d’un  distingué  confrère  de  D‘'  L. 
Groussin  (de  Tours)  la  jusUticalioa  des  prémisses  qui  viennent 
d’être  esquissées; 

n  Dyspepsie;  anémie  et  tiém'OÀgies  consécutius.  Elixir  ié'ni- 
»  radical  de  Bloltiàu  au  Momh'i  et  ferrugineux. 

»  Un  jeune  homme  de  4  8  ans  avait  une  douleur  très-vive 
).  à  la  région  épigastrique,  revenant  par  accès,  accpmpaguée 
a  de  renvois  nidoreux,  le  tout  sous  la  dépendance  d’une  gas- 
»  tralgie.  11  avait  des  points  douloureux  caractéristiques  dq  la 
»  névralgie  intercostale  ;  les  septième  et  huitième  nerfs  inter- 
»  costaux,  qui  rampent  dans  la  paroi  thoraco-épigastrique, 

»  sont  surtout  affectés.  Eu  outre,  chairs  flasques,  pâleur  de 
»  la  peau  et  des  conjonctives,  légers  étaurdissements  surve- 
II  uaut  de  temps  à  autre,  ainsi  que  des  battements  de  cœur, 

»  bruit  de  souffle  doux  au  premier  temps  et  à  la  hase  de  cet 
»  organe,  souffle  à  double  eouraut  dans  les  vaissequx  du  cou. 

»  Rien  ne  fait  soupçonner  la  tuberculisation  pulmonaire,  pas 
»  d’antécédents  syphilitiques.  Ge  qui  domine  c’est  la  cardial- 
»  gie,  l’anémie  n’en  est  que  la  conséquence.  Gomme  Iq  disait 
»  excellemment  Hippocrate,  l’estomac  est  pour  les  animaux 
»  ce  que  la  terre  est  pour  les  plantes.  Il  s’ensuit  que  l’homme 
»  qui  digère  mal  est  comparable  à  uu  arbre  qui,  üxé  sur  un 
»  sol  stérile,  s’étiole  et  dépérit.  Ou  lui  donna  du  bismuth,  des 
»  martiaux,  du  vin  de  kiuu,  do  la  pepsine.  Ces  médicaments 
»  améliorèrent  son  état,  mais  d’une  façpn  tout-à  fait  iusuffi- 
->  saute;  les  douleurs  épigastriques  porsistaieut.  Gu  soumit  le 
»  malade  pendant  trois  mois  à  l’usage  de  Vélixir  toui-radioal 
»  de  Blottière,  en  suppriaumt  les  autres  moyens:  après  ce 
Il  temps,  le  jeune  patient  avait  recouvré  sa  faculté  digestive 
.1  dans  son  intégrité  physiologique.  Puis  l’anémie  secondaire 
il  fut  combattue  victorieusement  par  les  médicaments  ferru- 
»  gineux.  » 


Des  établUscments  Iiaspitalierîi  et  seolaîres  consacrés  aux 
cnruiiis  idioss  et  iiubéeiles. 


Voici,  d’après  M.  Ireland  et  sous  bénéfice  d’inventaire,  d’accord  en  cela 


avec  l’auteur,  la  liste  des  établisseruents  ou  des  asiles  consacrés  au i;  idiots 
et  e.ux  imbéciles  : 

ANGLETEBBE  Date  de  la  Nombre  des 

Bath  Asylum .  1846  — 

lîssex-Usll,  Colchester .  1859  98 

Earbwood,  Surrey .  1855  594 

Star  Cross,  Exeter . . .  1864  •  40 

Royal  Alliert,  Lancaster .  1804  251 

Normansfield .  1867  94 

Widland  Counties  iliddle  Classidiot 

Asylum,  Birmingham .  1867  20 

Clapton .  187Ï  335 


Les  établissepieats  de  Catherhara  et  de  Leavosdoii,  fondés  ou  1870,  sont 
destinés  aux  aliénés  chroniques  tranquilles  et  aux  imbéciles.  11  y  a  eu  cons¬ 
truction  sur  les  terres  do  Warwick  des  Counties  Luiiatic  Asylum,  pour  les 
idiots;  mois  jusqu’à  présent  on  n’y  a  encore  reçu  qu’un  petit  nombre  de  ces 
malheureux. 


Baldovaa . . .  ,  . .  ■ . 

Scottisb  National,  Larbert.. . 

Columbia-Ladge,  près  Edimbourg.  . 

IBLJVNDE. 

Stewot.t  îps.titution . . . 


Nombre  des 


46 


1862 


43 


London,  Ontario  (Elablissemeut  de 

l'Etat) . . .  1872 

Uu  asile  pour  200  idiots  est  eu  construction  près  Toronto. 

AUSTBAHB  [Nouvelk-GalUs  du  Date  de  la  Nomli 

Bud.)  créatipn.  assi 


Newcastle{Etablis3em6at  du  gouver- 
nqwent) . 


ALLEMAGNE. 

Berlin . 

Crasclmitz. . . 


Date  dj  Iq 

"  rno  ■' 
1860 


Gladbach .  1859 

Hassorodo.. .  1861 

Eie’i .  ISftJ 

Kqçkenpatthle .  1863 


Neiusstedt .  1861 

Potsdam .  1865 

Hastenburg . .  1865 

Riga . .  1853 

Schwerin .  1870 

Sliles.wig .  1852 

Schreiberhau . -, .  1846 


1872  132 

Nombre  des 
assistés. 

38  Privé. 

133  Pensionnaires  et  spus- 
eriplions. 

136  Privé. 

16  Filles.  Public. 

44  Privé. 

89  Pensionnaires  et  sous¬ 
criptions.  La  cora-, 
mune  donna  uns 
souscription  de  3,0u0 
fr.;  coût  de  la  pen¬ 
sion  annuelle,  569  fr. 

228  Pensionnaires,  sous¬ 
criptions  et  alloca¬ 
tion  de  45,090  fr.  du 
gouyaruemeiit. 

70  Pensionnaires  et  sous¬ 
criptions. 

60  Privé. 

32  Privé. 

10  Privé. 

30  Privé. 

59  Privé, 

15  Privé. 


Dresde . 

Dahleu . 

llubortsburg 
Moqkern  . .  . 


BAVIÈBE. 

Ecksberg . 

ÉçitWldettlesau. .  - - 

Polsingen  . 

WUBTEMBEBCt. 
Mariqberg . . 


6  Privé. 
23  Privé. 
1858  1 1  Privé, 

1845  15P  Public. 

1841  41  Privé. 


1852  1  38  Charitable. 

1834  P8  Femmes.  Privé. 

1808  53  Privé'. 


1841  8i1  Gouvernement,  pen- 

sionnei.-es  et  sous¬ 

criptions. 

1849  183  Privé. 


D''  Groussin. 


Stetten 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


531 


.  PETITS  ÉTATS. 
Dûrmstâdt . 


Eckerode  (Brunswick) . 

Schwerin . 

Deux  asiles  ont  été  fondés  pour 

Biolcfeld  (Westphaliej . 

Eckerode  (Brunswick) . 

PRASOE. 

Bicêtre . . 

Salpétrièro. . . . . 

Clermont  (Oise) . 

Gentilly,  près  Paris . . 


1869  64  Privé,  sous  la  protec¬ 

tion  de  la  princesse 

1868  64 

1867  12  Fondé  par  le  duc  de 

Mecklenbourg. 
traitement  des  ipilepHpm  seuls  : 

1867  n  Privé. 

lS7o  24  Privé. 


1842  20  Département. 

1841  50  Femmes. Département 

1841  15  Département. 

X  60  Privé. 

1870  60  Département. 


BOÇLANBI!. 

Li  Haye . 


BELGIQUE. 

Dans  riiôpital  Guislain,  qui  contient  470  aliénés,  il  y  aurait,  selon  Se- 
guioj  70  idiots  en  traitement. 


AUTRICnS. 
Praeue . 


Date  de  la  Nombre  des 
création  assistés 

1872  48  Charité  privée. 


SUISSE. 

Anstalt  zar  Hoffaung,  Basel.  1850  22  Souscriptions  particu¬ 

lières  et  pensionuai- 


■Weissenheim . . .  1868  18  Femmes  .  Contribu¬ 

tions  charitables. 

llottingen,  Zurich . .  1868  10  Fepimes.  Contribu- 

tionscharitables. 

Etoy,  pïjfS  de  Vaud .  1868  10  Privé. 


En  1873, il  y  avait  deux  étabUssements  privés  avec  écoles  à  Lausanne. 


SUÈDE. 

Stockholm . 

Jühannesberg,  près  Mariestad 
Stromsholm., . . . 

DANEMARK. 

3  institutions,  Copenhague... 
RUSSIE. 

Saint-Péteishourg . 

Riga . . . . 


ÉTATS-UNIS. 

Barre,  Massachusetts . 

Syracuse,  New-York . 

Boston . 

Media,  Pensylvanie . 

Lakeville,  Connecticut . 

Colombus,  Ohio . 

Frankfort,  Kentucky . 

New-York,  City,  Randall’s 

Jacksoaville,  Illinois . 

Fayville.  Massachusetts . 

Glenwood,  lowa . 


1870  22  Contributionsdel’Etat 

(8,925  fr.). 

1868  35  Contributionsde  l'Etat 

(8,925  fr,}. 

1871  10  Subsides  de  l’Etat. 
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10  Privé.  A  une  petite 
subvention  de  la 


1848  70  Privé. 

185J  215  Etat. 

1848  80  — 

1853  225  — 

1858  85  — - 

1857  408  — 

1860  120  — 


1860  183  Cité. 

1865  100  Etat. 

1870  12  Privé. 

1873  14  Etat, 


Uci-bui'isaliou. 

•  Par  suite  des  progrès  Incessants  de  la  grande  culture  et  du  défriche¬ 
ment  de  ceïtainès  contrées  marécageuses  où  le  botaniste  pouvait  encore  trou¬ 
ver  un  agréable  dédommagement  de  ses  recherches  souvent  pénibles,  la  flore 
de  l’Isle-Adam  a  reçu  de  graves  atteintes  sous  cesser  toutefois  d’élre  un  des 
centres  botaniques  classiques  des  environs  de  Paris.  La  forêt  elle-même, 
d  après  ceux  qui  l’ont  parcourue  â  la  date  d’une  quinzaine  d’années  seule¬ 
ment,  a  vu  quelques-unes  de  ses  espèces  devenir  assez  rares,  d’autres  dispa¬ 
raître  par  suite  peut-être  des  herborisations  nécessaires  et  trop  fréquemment 
lépétées  dont  elle  a  été  l’objet. 

Cependant  voici  une  série  de  plantes  que  nous  avons  recueillies  pendant 
une  période  de  deux  années  consécutives  et  sur  une  étendue  de  terrain  de 
4  à  6  kilomètres.  Nous  ne  citons  que  les  espèces  rares  ou  peu  communes  dont 
la  connaissance  peut  être  de  quelque  utîTitê  aux  botanistes  descripteurs. 

Dans  cette  énumératiojile  signe -4-  précède  le  nom  de  celles  dont  nous  n’a- 
'’ons  pu  récolfer  qu’un  seul  échantillon  et  qu’il  ne  nous  a  pas  été  permis  de 
' Tvoir  une  seconde  fois  ; 

Thalictrum  minus.  Anemons  pulsatilla,  Mi/osurus  miiiimiis.  Helleborus 


feetidns.  Nigslla  arvensis.  AguiUgta  vulgaris.  QypsopUla  muralis.  Dianthus 
delto'ldes.  Sthne  Galhca.  SiUne  otites.  Sagim  apetala.  Ahine  selacea.  li- 
mm  tenuifoliim.  Géranium  pyrena'icum.  Maha  mosehata.  Maima  alceea.  l’o- 
lygala  austriaca.  Polygala  calcarea.  Monofrapa  hypophytis.  Drosera.  -+-  Ré¬ 
séda  phytheuma.  Papaver  argemone.  -|-  Alyssum  inema  (la  spontanene  de 
cette  espèce  qui  n’a  pas  encore  été  signalée  aux  environs  de  Paris  ne  nous  a  pas 
’ÿotViàowlQMSo). Fumariavulgaris.Genista  anglica.GenistasagittaUs.  Ononisco- 
Inmmje.TetragonalâbustUiquosus.MeUlotv.sana.ficialutea.iatkyrustuiensus. 
lathyrns  hirsutus .  Coronilla  minima.  Cerasus  mahalel.  Ænotbei'a  hennis.  Sa- 
nicula  europesa.  -f-  Buplevrum  cHstatum.  -[-  Carmn  hiliocastamm.  Libanotis 
montant.  Seseli  coloràtum.  Ses eli  mûntanim.  Anthrismis  syhestris-  Peuceda- 
num  oreoselimim.  Samolus  valerandi-  Littorella  lacMtris.  Fraximis  ornus 
(subp.).  Asclepias  comuti  [subp.].  Menyanthes  trifoUata.  Gentiana  pneumo- 
nantie.  Gentiana  cniciaia.  Gentiana  germanica.  Anchusa  italien.  Ver- 
bascum  nignm.  Yeronka  pracox.  Yeronka  tripkyllos,spieata,teueHv,in.  Li- 
naria  peloria.  Linaria  elatine.  Pelisseriaiia.  Pinguicula  vulgaris.  Salvia 
sclarea.Teuerium  mtmtanum,  botrgs.  Globularia  vulgaris  .Vaecimim  myrlillus. 

Campanula  cervicaria.  Plgteunia  orbiculare.  Âsperula  arvensis.  Dipsa- 
cus  pilosns.  Centaurea  solstitialis.  Linosyhs  vulgaris.  Doronicum  plantagi- 
neum.  Petasites  vulgaris.  -+-  Helmintlia  eckioîdes.  Barkausia  setacea.Cre- 
pis  teetorum.  Thesium  hmipusum.  Bnphorbia  palustris.  Scilla  bifolia.Allam 
ursinum.  Phalangilm  ramesum.  Paris  guadri folia.  Tamus  conmunis.  Orchis 
nstulata,purpuréa,müitaris,simia,  moHo,  laæifiora.  Ophrys  mnscifera,  arani- 
fera,  araehnites,apifera.  Gymnadeniaconopsea.  Cephalmtera grandiflora.Epi- 
pactk  atrorubens.  Neottia  nidus-avis.  Lemnatrisvlca.  Carex  depauperata.  A 
prœeox.  -^-Setaria  glauca.  Catabrosa  aguatka.  Festuca  gigantea. 

JN  ous  avons  admis  avec  MM .  Gonud  et  Germain  le  seseli  montanum  et  eo- 
loratum  comme  deux  espèces  distinctes,  quoique  leurs  caractères  différen¬ 
tiels,  sur  lesquels  nous  nous  proposons  de  revenir  dans  un  prochain  article, 
nous  aient  paru  éminemment  variables,  au  point  do  nous  faire  euusidéior  ces 
deux  plantes  comme  des  variétés  d’une  même  espèce. 

V.  de  Saint-Avib. 

Slcdecins  militaires. 

Par  décret  en  date  du  7  juin  1877,  ont  été  promus  dans  le  corps  deS  offi¬ 
ciers  de  santé  de  l’armée  de  terre  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  i"  classe  :  M.  Azals  (Casimir-Lucien), 
médeein-major  de  H®  classe  à  l’hâpîtal  militaire  de  Bordeaux,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Jeaux,  retraité.  M.  Servier  (Jules-Janvier- Joseph),  médecin - 
major  de  1''®  classe  à  l’hôpital  Saint-Martin,  en  remplacement  de  M.  Che- 
Vassu,  retraité.  M.  Rizet  (Louis-Pierre-Félix),  médecin-major  de  H®  classe 
de  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  en  remplacement  de  M.  Noguès,retrailé. 
M.  Coehu  (Charles- Auguste),  médecin-major  de  1®®  classe  des  hôpitaux  de 
la  division  d’Alger,  en  reipplacement  de  M.  Thierry  de  Maiigras,  retraité. 

Au  grade  de  mgdècin-major  de  F®  classe  :  (Ancienneté.)  M.  Côgit  (Fré¬ 
déric-Alexandre).  médecin-major  de  2®  classe  au  9®  régiment  de  cuirassiers, 
en  remplacement  de  M.  Lesplau,  mis  en  non-activité.  (Choix.)  M.  Jean- 
Eugène-Mathieu),  médecin-major  de  2®  classe  au  11®  régiment  d’infauterie, 
en  remplacement  deM.  Peret,  retraité.  (Ancienneté.)  M.  Rebstook  (Michel- 
Emile),  médecin-major  de  2®  classe  au  16“  régiment  de  dragons,  e'n  rempla¬ 
cement  deM.  Ridreau,  retraité.  (Choix.)  M.  Massoutié  (Frauçois-Marie- 
Avthur),  médecin-major  de  2“  classe  au  8®  régiment  d’infanterie,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Thévenon,  retraité.  (Ancienneté.)  M.  Pasquet  (Jean), 
médecin-major  de  2®  classe  au  6“  régiment  d’infanterie,  eu  remplacement  de 
M.  Aldrovandi,  retraité.  (Choix.)  M.  Dieu  (Alphonse),  médecin-major  de 
2°  classe  au  22°  régiment  de  dragons,  en  remplacement  de  M.  Duval,décéJé. 
(Ancienneté.)  M.  Poirée  (Alfred),  médecin-major  de  2®  classe  au  64“  régi¬ 
ment  d’infanterie,  en  remplacement  de  M.  Azaïs,  promu.  (Choix.)  M.  La- 
noaille  de  Lachèze  (Jean-Baptiste),  médecin-major  de  2®  classe  au  16“  régi¬ 
ment  de  chasseurs  â  cheval,  en  remplacement  de  M,  Servier,  promu.  (An¬ 
cienneté.)  M.  Delaiige  (Louis-Joseph-Félix),  médeciu'-major  de  2®  classe, 
au  1°*'  régiment  d’infanterie,  on  remplacement  de  M.  Rizet,  promu.  (Choix.  ) 
M.  Pingaud  (Etiennè- Fortuné),  médecin-major  de  2®  classe,  professeur 
agrégé  à  l’école  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire,  en  rem- 

L«>i  SHi*  les  services  kospitalieru  rio  l'uritiéc. 

Ce  projet  de  loi,  qui  vient  d’être  voté  par  le  Sénat,  dans  la  séance  du  23 
juin,  contient  les  principaux  articles  que  voici  : 

Article  premier.  —  Chacun  dos  nerps  d’armée  da  l'intérieur  aura,  dans  la 
région  qu’il  occupe,  et  autant  que  possible  su  chef-lieu  du  corps  d’armée, 
un  étahlissement  hospitalier  militaire  destiné  à  l’instruction  spéciale  du  per¬ 
sonnel,  à  la  préparation  et  à  reiitretieu  du  matériel  nécessaire  au  corps  d’ar¬ 
mée  pour  le  service  hospitalier  eu  cag  de  mohilisaLion. 

Art.  2.  —  A  l’exception  des  hôpitaux  régionaux,  des  hôpitaux  perma- 
nenls  des  gouverneiueiits  de  Paris  et  de  Lycn  et  des  hôpitaux  thermaux, 
tous  les  autres  hôpitaux  militaires  pourront  être  successivement  supprimés 
quand,  dans  les  villes  où  ils  existent,  les  hospices  civils  appropriés  à  cet 
effet  seront  en  état  d'assurer  eu  tout  temps  le  service  médical  mititaire.  Tou¬ 
tefois,  ces  suppressions  ne  pourront  avoir  lieu  qu’en  vertu  d’une  dispôsition 
formelle  de  la  loi  de  finances  de  chaque  année. 

Art.  3.  —  Dans  les  localités  où  il  n’existeia  pas  d  hôpitaux  militaires, 
dans  celles  où  ils  seront  insulftsants,  les  hospices  civils  sont  tenus  de  ro- 


538 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


cevoir  et  de  traiter  les  malades  de  l’armée  qui  leur  seront  envoyés  par  l’au¬ 
torité  militaire. 

Art.  /i.  —  Les  hospices  civils  seront,  à  cet  effet,  par  décret  du  Président 
de  la  République,  rendu  sur  la  proposition  des  ministres  de  la  guerre  et  de 
l’intérieur,  divisés  en  deux  catégories  :  1“  les  hôpitaux  mixtes  ou  généra¬ 
lisés,  2°  les  hôpitaux  proprement  dits.  Seront  classés  dans  la  première  caté¬ 
gorie,  les  hôpitaux  civils  où  il  y  aura  des  salles  spécialement  réservées  aux 
malades  militaires. 

Toutes  les  fois  qu’une  garnison  atteindra  le  chiffre  de  300  hommes,  les 
malades  militaires  seront  soignés  dans  des  salles  spéciales,  et  soumis, autant 
que  possible,  sous  le  rapport  du  régime  hospitalier,  aux  règlements  en  vi¬ 
gueur  dans  les  hôpitaux  militaires. 

Seront  classés  dans  la  seconde  catégorie,  les  hôpitaux  des  villes  où  les 
garnisons  n’atteindront  pas  le  chiffre  de  300  hommes  ;  les  malades  militaires 
seront  soignés  dans  les  salles  ordinaires  s’il  n’est  pas  possible  d’avoir  des 
salles  spéciales,  et  soumis  au  régime  de  l’hôpital  civil.  Lorsque  l’effectif 
d’une  garnison  sera  de  1,000  hommes  au  moins,  le  traitement  des  malades 
sera  toujours  confié  aux  médecins  militaires;  au-dessous  de  ce  chiffre,  les 
malades  militaires  seront  soignés  par  les  médecins  militaires  toutes  les  fois 
que  le  personnel  de  la  garnison  le  permettra  ;  en  cas  d’insufûsauoe,  le  ser¬ 
vice  des  salles  militaires  sera  fait  par  des  méilecins  civils. 

Dans  les  hôpitaux  civils  proprement  dits,  les  malades  de  l’armée  seront 
soignés  par  des  mé  lecius  civils.  Quand  des  malades  militaires  seront  soi¬ 
gnés  par  des  médecins  civils,  le  médecin  de  la  garnison  aura  le  droit  de  les 
visiter;  mais,  sous  aucun  prétexte,  il  ne  pourra  s'immiscer  dans  le  traite- 

Ecolc  de  pliarniacîe. 

On  construit  en  ce  mouiout  sur  de  vastes  terrains  retranchés  du  jardin  du 
Luxembourg  la  nouvelle  Ecole  supérieure  de  pharmacie.  Les  bâtiments  et 
les  jardins  occuperont  un  espace  de  dix-sept  mille  mètres  carrés,  c'est-à- 
dire  une  superficie  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  moitié  de  la  place  de  la 
Concorde.  'Voici  quelques  détails  du  projet  que  l’on  se  propose  de  mettre  à 
exécution. 

Une  grande  cour  de  cinquante-sept  mètres  de  longueur,  ornée  de  pe¬ 
louses  où  l’on  dressera  les  statues  de  Parmentier  et  do  Vauquelin,  précédera 
le  bâtimentprincipal.  Elle  sera  flanquée  à  droite  et  à  gauche  de  deux  pavil¬ 
lons  où  les  professeurs  auront  leurs  laboratoires. 

Le  bâtiment  principal,  divisé  en  deux  parties  par  un  vestibule  central, 
contiendra  à  droite  la  salle  des  actes,  et  en  arrière  d’elle  un  amphithéâtre  do 
physique  ;  à  gauche,  les  bureaux  de  l’administration,  et  eu  arrière  un  am¬ 
phithéâtre  de  chimie;  les  deux  amphithéâtres  auront  400  mètres  carrés  cha¬ 
cun.  Six  cents  élèves  pourront  prendre  place  dans  l’un  comme  dans  l’autre. 

Les  jardins  et  les  serres  se  trouveront  placés  derrière  les  bâtiments.  Ils 
seront  bornés  vers  le  Luxembourg,  par  une  grande  construction,  longue  de 
quatre-vingt-dix  mètres,  haute  de  trois  étages,  et  où  six  cents  élèves  trouve¬ 
ront  des  laboratoires  de  manipulation. 

Cet  œuvre  de  maçonnerie  reposera  sur  les  catacombes.  Pour  éviter  tout 
accident,  trois  cents  puits  ont  été  creusés. 

La  nouvelle  Ecole  de  pharmacie  ne  pourra  être  complètement  terminée 
qu’en  1880,  mais  on  espère  que  dès  l’année  prochaine,  les  travaux  seront 
assez  avancés  pour  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de  l’aspect  général. 

Distribution  des  priK  aux  élèves  sages- femmes  de  la 
Maternité. 

La  distribution  annuelle  des  prix  aux  sages-femmes  et  élèves  sages- 
femmes  de  la  maison-école  d’accouchement  de  Paris  a  eu  lieu  avant-hier  à 
la  Maternité,  sous  la  présidence  deM.  de  Nervaux.  M.  le  maire  du  qua¬ 
torzième  arrondissement  et  le  corps  professoral  assistaient  à  cette  cérémonie. 
Voici  la  liste  des  lauréates  : 

Théorie  et  pratique  des  arcouchements.  —  1'”'  prix  :  Mlle  Marie  Foucher. 
—  2°  prix  :  Mlle  Aune-Thérèse  Belloto.  —  3°  prix  ;  Mlle  Marie-Louise 
Burfcart.  —  4°  prix  ;  Mlle  Marie-Madeleine  Bloch. 

Clinique.  —  Vigilance  clinique  :  1®'’  prix,  partagé  entre  Mme  Bavant, née 
Batissier,  et  Mlle  Burkart.  —  2°  prix,  partagé  entre  Mlles  Belloto  et  Thé¬ 
rèse  Gally.  —  3®  prix  ;  Mlles  Foucheret  Bl. -Marie  Uucceliu. 

Observations  cliniques-  —  1“''  prix  :  Mlle  Marest.  —  2'  prix  ;  Mlle  Marie 
Ray.  —  3®  prix  ;  Mlle  Stéphanie  Brisville. 


Mortalité  a  Paris. — 1,983,806  habitants  (recensement  de  1876).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  28  juin  1877,  on  a  déclaré  852  décès,  soit  22,3  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typho'ide,  5;  —  rougeole,  12; 

—  scarlatine,  1;  —  variole,  2;  —  croup,  11;  —  angine  couenneuso,  28; 

—  bronchite,  27;  —  pneumonie,  35;  —  diarrhée  cliolériforme  des  jeunes 
enfants,  37;  —  choléra  noslras,  ■;  —  dysentérie,  >; —  affections  puerpé¬ 
rales,  2;  —  érysipèle,  'o,  —  autres  aff'ections  aiguës,  218;  —  affecUons 
chroniques,  374  dont  147  dues  à  la  phthisie  pulmonaires  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  35  ;  causes  accidentelles,  30. 

Faculté  de  médecine  de  Parts.  —  M.  Debove,  chef  de  clinique,  est 
délégué  dans  les  fonctions  de  chef  des  laboratoires  des  cliniques  (Hôtel- 
Dieu),  à  ladite  Faculté,  en  remplacement  de  M.  Longuet,  démissionnaire. 

—  M  Sevestre,  «Ipcteur  en  médecine,  ancien  chef  de  clinique,  est  nommé 


chef  de  clinique  jusqu’au  1®''  novembre  1877,  en  remplacement  de  M.  De¬ 
bove.  —  M.  Leblanc,  docteur  en  médecine,  est  nommé  préparateur  du  cours 
de  thérapeutique.  —  M.  Verrier,  docteur  eu  médecine,  est  nommé  prépa¬ 
rateur  du  cours  d’accouchement. 

Faculté  de  Médecine.  —  Avis,  —  Le  3®  examen  de  doctorat  du  sa¬ 
medi  7  juillet,  aura  lieu  à  1  h.  de  l’après-midi  au  lieu  de  8  h.  1/2  du  matin. 

Excursion  géolocique.  —  M.  Daubrée,  membre  de  l'Institut,  profes¬ 
seur,  M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste,  fera  une  excursion  géologique 
le  dimanche  8  juillet  1877,  aux  environs  d’Etampes.  Ou  se  réunira  à  la  gare 
d’Orléans,  où  l’on  prendra  à  7  h.  du  matin  le  train  pour  Elampes. 

Herborisation.  —  M.  Chatin,  professeur,  membre  de  l'Institut,  fera  sa 
prochaine  herborisation  le  dimanche  8  juillet,  dans  la  vallée  de  Chevreuse  et 
les  Vaux-de-Cernay. 

Rendez-vous  à  7  h.  30  m.  à  la  gare  Montparnasse. 

Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique. —  Le  Ministre  de  Tins- 
truction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  arrête  :  Le  conseil  supérieur 
de  l’instruction  publique  est  convoqué  en  session  ordinaire  pour  le  mardi  17 
juillet  1877,  au  ministère  de  l’instruction  publique. 

Nominations.  —  M.  le  d'’  Dufour,  ancien  médecin  de  Tasiie  do  Brou, 
vient  d’être  nommé  médecin  en  chef  de  l’asile  de-Saint-Robert  (Isère).  — 
M.  le  d''  Cortyl,  ancien  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Saint-Robert,  vient 
d’être  nommé  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Saiiit-Dizier. 

Société  de  médecine  légale.  —  Séance  du  lundi  9  juillet  1877,  à  3  h. 
précisés  au  i-aiais-ae-jusuco.  —  urare  au  jour  :  Election  de  membres  cor¬ 
respondants  nationaux  ;  —  Rapport  de  la  commission  chargée  d’étudier  la 
question  de  savoir  si  les  expéditions  des  consultations  données  par  la  Société 
doivent  être  soumises  au  timbre;  —  Rapport  do  M.  Ladrcit  de  la  Gharrière 
sur  les  signes  de  la  mort  ;  —  Rapport  de  MM.  Goujon  et  Legrand  duSaulle, 
sur  un  cas  d’hermaphrodisme,  présenté  par  M.  Lutaud;  —  Discussion  du 
rapport  de  M.  Pénard  sur  le  tarif  des  expertises  judiciaires  (ce  rapport  est 
publié  dans  le  numéro  de  juillet  des  Annales  d'hygiine  et  de  médecine  légale). 

Nécrologie.  —  Nous  venons  d’apprendre  la  mort,  à  l’âge  de  34  ans,  de 
M.  Vaibé Hubert  Valleroux,  prêtre  de  la  compagnie  de  Saiut-Sulpice,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Bernhard-Caro.  —  ZurLehrevon  der  Neurit’s  migrans.  Inaugural  dis¬ 
sertation.  —  Breslau  1877,  Freund’s  Buchdruckerei. 

Samuel  Knopp.  —  Die  visceralen  Neuralgien  lus  Verlaufe  der  Tabes 
dorsalis.  Inaugural  dissertation.  Breslau,  1877.  Jungfer’s  Bruckdruckerei. 

Jacob  Herrnstadt.  —  Ueber  acute  apoplectiforme  Bulbârparalysis. 
Inaugural  disseitation.  Breslau,  1877.  Jungfer’s  B, 

Richard-Lippe.  —  Zur  Casuistik  der  <  Schrecklâhmung.  ■  Inaugural 
dissertation.  Jungfer’s  B. 

Adolf  Pitschpatsch.  —-Ueber  motorische  Reizerscheinungen  bel  ce- 
rebraler  Hemiplegie-  Inaugural  dissertation;  Breslau,  1879.  Jungfer’s  B. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cliniques  dermatologique  et  syphiliographique. 
Service  de  M.  Hillairet.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le  mardi 
Jeudi,  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la  peau.  Salle  Henri  IV,  à 
9  h.  —  Pavillon  Gabrielle  ;  3,  pemphigus  généralisé;  10,  lèpre  tuberculeuse 
anesthésique;  15,  pelade.  —  Salle  Henri  IV  :  13,  herpès  circiué;  20,  favus. 

—  Salle  Saint-Louis  ;  18,  sycosis;  13,  lèpre  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Lailler.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le  mer¬ 
credi.  Vendredi  conférences  cliniques  sur  les  affections  cutanées,  leur  traite¬ 
ment.  Salles  Sainte-Foy  et  Saint-Mathieu,  8  h.  1;2.  —  Dimanche,  confé¬ 
rences  sur  les  teignes.  Salle  Sainte-Foy,  9  h.  Lundi  spéculum.  —  Salle 
Sainte-Foy  :  4,  lupus  érythémateux;  9,  érythème  circiné;  19,  lichen;  2'3. 
acné  varioliforme.  —  Salle  Saint-Mathieu  ;  11  eczéma;  27,  gommes  multi¬ 
ples;  61,  icthyose  et  infantilisme;  75,  psoriasis  palmaire. 

Service  de  M.  Guibout. Visite  à  8  h.  ll2.  Consultation  externe  le  vendredi. 

—  Lundi,  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  salle  Henri  IV  à  9  h. 

—  Samedi,  conféreuce  clinique  sur  les  maladies  de  la  peau,  salles  Henri  IV 
et  Saint- Charles,  8  h.  l/2.  —  Salle  Saint-Charles  ;  6,  éléphantiasis;  H> 
pemphigus  chronique;  54,  syphilide  tuberculo-squammeuse.  —  Salle  Henri 
IV  :  41;  psoriasis;  47,  plegmon  peri-utérin;  52,  herpétide  exfoliatrice. 

Service  de  M.  Vidal.  Visite  à  9  h.  Consultation  externe  le  jeudi.  — ' 
Lundi,  leçon  sur  l’étiologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  cu¬ 
tanées,  salle  Saint-Jean,  10  h.  —  Vendredi,  conférence  clinique  au  lit  des 
malades,  même  salle,  9  h.  —  Mercredi,  traitement  du  lupus  par  les  scarifi¬ 
cations. —  Samedi,  spéculum.  —  Salle  Saiut-Ferdinand,  accouchements.— 
Salle  Sainte-Marie  :  9,  mycosis-fongo'ide.  —  Salle  Saint-Jean  ;  29,  langue 
syphilitique  tertiaire;  30,  pachydermie  et  ulcère  de  la  jambe;  34,  acné  sébacé 
fluent;  43,  acné  rodons;  46,  icthyose;  47,  lichen  ruber,  48,  lymphadénie  cu¬ 
tanée;  52,  lichen  ruber  et  lichen  planus;  60,  lupus  du  pied  et  pachydermie  de 
la  jambe;  71,  sclérodermie  commençante. 

Service  de  M.  Besnier.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le  lundi. 

—  Mercredi,  conférences  cliniques,  salles  Saint-Thomas  et  Saint-Léon,  -à 
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ie  pathologie  cutanée  au  laboratoire  de 
:di,  spéculum.  —  Salle  Saint-Léon  ;  2, 
maiusi  10,  plaques  muqueuses  et  gom- 
■alisé;  67,  éléphantiasis.  —  Salle  Saiul- 
umeux  du  nez;  69,  roséole  papuleuse, 

.  9  h.  Consultation  externe  le  samedi, 
les  maladies  syphilitiques,  saUes  Saint- 
-  Vendredi,  cours  complémentaire  de  la 
5,  à  l’amphithéâtre  d’opérations,  9  h.  l/2. 
s  cérébral;  15,  ulcère  phagédénique  de 
7,  chancre  phadégéuique  des  deux  seins; 
nou  du  Tagin.  —  Salle  Saint-Louis  : 
36,  syphilis  maligne;  40,  hémiplégie  sy- 


carie  du  rocher;  17,  orchi-épididymile;  48,  phlegmon  du  cou; 
diffus  de  la  maiu. 

Hôpital  Necksr.  —  Service  de  M.  Guyon.  Visite  à  9  h.  mo 
sultations  les  mardi,  jeudi  et  samedi.  Clinique  le  mercredi.  Opé 
medi.  —  Salle  Saint- André  (H.)  :  6,  arthrite  traumatique  du  p 
cémie,  lymphadéuome  généralisé;  17,  librôme  sous-cutané  de 
épithelioma  do  lajoue  ;  16,  infiltration  très-étendue  d’urino  , 

;  périnéal.  —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  ;  10,  polype  utérin  ;  14, 

I  fibreux  du  rectum.  —  Salle  Saint- Vincent  (urinaires):  1, 

!  uréthral;  10,  calcul  vésical;  12,  fistules  urinaires,  uréthrotomi 
■  rétrécissement  uréthral. 

>  Service  do  M.  DésorMEAux.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation 
!  credi  et  vendredi.  —  Salle  Saint-Pierre  (H.)  :  4,  phlegmon  d 
'  contusion  et  plaie  du  pied;  12,  abcès  et  fistules  urinairss  ;  15, 

!  pied;  23,  phlegmon  de  la  paroi  abdominale;  31,  calcul  vésical 
j  de  jambe  compliquée  ;  48,  nécrose-  des  orteils.  —  Salle  Ste-M 
!  fracture  Je  cuisse;  12,  coxalgie,  19,  kyste  du  foie, 
i  Service  de  M.  Delpech.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation 
;  Salle  Saint- Ferdinand  :  8,  gomme  syphilitique  ulcérée  ;  II,  e 
I  trique;  12,  insuffisance  aortique;  13,  alcoolisme  ;  2-2,  intoxicati' 
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t  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal'.' 

.  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  « 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

t  Les  Capsules  et  les  Dragées  dtiD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Btuaure  li 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  O.iokaniplite  put. 

Détail  .-  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gaos  :  chez  Clin  &  C‘',  14,  rue  Racine,  Paris. 

DES  USAGES  TE£RÂP£UÏ1QU£B 

NITRITE^’d’AMYLE 
Par  le  D'’  MARSAT,  in-8  de  48  p.  1  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  '.  0  fr.  80  fratico 


VA  au  LiOpanu  ei  a  a-  Au 

Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  ot 
une  saveur  désagréables. 

<  Les  Capsules  Mathey-Caj’lus,  à  enve- 

•  loppe  mince  do  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
>  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

•  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Kssence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
1  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhéc,  la  Cystite 
.  du  col,  l’Uréthrite  et  dps  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Mathey-Caj-lus  sontdigé- 

.  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
.  plus  délicats.  •  {Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  Eu  prescrivant  les  Capsules  51a- 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  propurer  à  leurs  malades  dos  médicaments  purs 
et  très  exactemeut  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C‘*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  ,  M.  CHERintN,  offlcler  d’Académle 

Un,  nouveau  cours  commencera  le  5  août. 

(Ecrire  à  l’avance). 

.a  méthode  de  m.  CHERVIIM  a  obtenu  une  première  médaille  à  l’exposition 
de  Philadelphie 


PILULES  DELAUNAY  Assimilation  complète;  pas  de  ConsiipaUon. 

Cl  IVID  nCI  AlIftIAV  au  Quinquina.Une  cuillerée  àbouclic,soit20  g.  de  cet 
LLIAIn  uCLAUllAl  Elixlr,  représente0,20  extr.de  quinquina  jaune  calisay  a. 
Pour  la  vente  en  gros  :  A  la  Pharmacie,  3,  rue  de  la  Madeleine,  à  Troyes. 

Dépôt  à  Paris  ;  Société  française,  11,  rue  de  la  Perle. 


PILULES  DE  PODOPHYLLIN-DELPECH 

CONTRE  LA 

CONSTIPATION  HABITUELLE 

:lte  affection,  si  pénible  et  si  tenace,  est  combattue  avec  succès,  par  les  pilules  de  Podophyllin-nrlpcch. 


s  Produits  de  l’Eucalyptus 


régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  a\-,‘c 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  obser\ee 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  'constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  ;  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 
Gros  :  chez  Clin  &  C'",  14,  rue  Racine, 
Paps,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


Pipre  des  Hyménoptères  porte-aiplllon. 

Par  le  D’’  G.-m.  du  BASTY.  Gr.  ia-8  de 
S  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

ÉCOLE  PBÈPAKATOIRE 

Pour  tous  les  examens 
de  médecine 

Sous  la  direction  du  D'  L.E  NOIR 

Pharmacien  de  1™  classe 
Licencié  ès-scienccs  mathématiques  et  physiques 
Ancien  professeur  de  l’üuiversité. 


THÉRAPEUTIQUK.  -  MSDBCINB  LÉOALE.  —  i 

COUCHEMENTS. 

92,  boulevard  Saint-Germain,  92 


Rechereltes  eliiiiqucN  et  tlièrapeuti 
«lues  sur  l'Cpilepsie  et  l’HysIèrie 

compte-rendu  des  observations  recueillies  , 
la  Salpétrière,  de  1872  à  1875,  par  Bourneville. 
—  Vol.  iu-S»  de  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 
I  texte  et  trois  planches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon- 
1  nés  du  Progris  médical,  3  fr. 
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Service  de  M.  Chauffard.  Consultations  le  mercredi.  Visite  à  9  h'.  — 
Sa'le  Saint-Jean  (H.)  :  1,  urticaire;  5,  pleurésie,  insuffisance  mitrale  ;  9, 
r’numatisms  articulaire  ;  13,  aphasie;  28,  cyanose.  —  Salle  Sainte-Eulalie 
(F.)  :  6,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  7,  palvipéritonite-hystérie  ;  12,  pelvi- 
péritonite,  prolapsus  utérin  ;  16,  mal  de  Bright  ;  13,  colique  hépatique  ;  28, 
hémorrhagie  cérébrale. 

Service  de  M.  Blachez.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  le  mardi.  —  Salle 
Saint-Louis  (H.)  :  1 ,  fièvre  typhoïde  ;  3,  fièvre  intermittente  ;  7,  tumeur  cé¬ 
rébrale  ;  14,  rhumatisme  subaigu;  24,  dilatation  bronchique  ;  23,  insuffisauce 
mitrale  ;  27,  tétanos  rhumatismal  ;  29,  ataxie  locomotrice.  —  Salle  Sainte- 
Thérèse  (F.)  :  1,  tæuia;  2,  embarras  gastrique;  13,  rhumatisme  articu¬ 
laire  ;  18,  kyste  de  l’ovaire;  19,  pelvi-péritonite ;  21,  ulcération  granuleuse 
du  col  ;  26,  métrorrhagie,  corps  fibreux  ;  28,  27,  insuffisance  mitrale. 

H&pital  du  Midi.  —  Service  de  M.  le  d''  Simonet.  Salle  I  :  8, 
plaques  muqueuses  de  la  gorge,  de  l’anus  et  du  nombril  ;  10,  syphilides"pus- 
tuleuses;  12,  bubon  double;  16,  végétation,  phimosis.  —  Salle  II:  9, 
chancre  induré,  balano-préputial  ;  14,  orchite  double.  — ^  Salle  III  ;  4,  fongus 
bénin  du  testicule.  —  Salle  IV  :  9,  testicule  syphilitique,  gommes  de  l’anus 
et  du  cou;  10,  chancre  gangréneux.  —  Salle  V  ;  2,  hématocèle  vaginale;?, 
syphilide  tubercule- crustacée  de  la  face. 

Service  de  M.  Mauriac.  —  Salle  VI  :  1,  funiculite;  5,  rétrécissement  de 


l’urèthre  ;  6,  abcès  au  périnée  ;  8,  ophthalmie  blennorrhagique  ;  12,  phi¬ 
mosis  gangréneux.  —  Salle  VII  :  1,  roséole  syphilitique;  .3,  ecthyma  sy¬ 
philitique  ;  6,  chancres  mouS;  7,  bubon  suppuré;  12,  balanite  infectante. 

—  Salle  VIII:  2,  rupia  syphilitique;  3,  myalgie  syphilitique  bicipitale  ;  15, 
chancres  indurés  multiples. 

Service  de  M.  Horteloup.  —Salle  IX  ;  4, syphilide  ulcéreuse  du  gland; 
20,  chancre  syphilide  du  fourreau,  otite  ulcéreuse  externe  ;  26,  chancre  érosif 
syphilitique.  —  Salle  X  :  4,  éruption  croûteuse  du  cuir  chevelu  ;  7,  phimosis, 
gangrène  du  gland  ;  10,  épididymite;  11,  double  orchite  tuberculeuse.  — 
Salle  XI  :  12  :  syphilide  papuleuse;  16  :  rhumatisme  blennorrhagique;  18,  sy¬ 
philide  papulo  squammeuse  de  la  paume  de  la  main;  19,  phimosis  congénital. 

—  Salle  Xll  :  2,  épithelioma  du  gland  ;  6,  syphilide  papuleuse,  papules 
du  scrotum;  14,  chancre  ulcéreux  du  fourreau;  15,  épilhélioma  du  gland. 

Hôpital  CocUa.  —  Service  de  M.  le  d''  BdcquOT-  —  Salle  Saint-Jean 
(F .)  :  5,  péritonite  tuberculeuse,  phlegmasia  ;  6,  pelvi-péritonite  ;  7,  fièvre 
typhoïde  anormale;  9,  insuffisance  aortique,  mitrale  et  tricuspide;  10,  sy¬ 
philis  tertiaire  du  pharynx;  18,  chorée;  23,  albuminurie.  —  Salle  Saint- 
Philippe  (H.)  :  2,  bronchite  chronique,  lésion  mitrale;  5,  laryngite  tuber¬ 
culeuse  ;  6,  colique  hépatique;  12,  anévrysme  de  l’aorte  ?  néphrite  inters¬ 
titielle.  —  Salle  Sainte-Marie  (H.)  :  2,  fièvre  typhoïde  ;  3,  asthme  ;  5, 
pleuro-pneumonie  ;  7,  goutte. 


TOMQifi  BITTER-HOLLANDAIS  APÉRITIF  I 

Breveté  e.  g.  d,  g.  —  do  lee 

A.  BUrriSRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULîS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

DépAt  chez  Kl.  PÊRALT,  79,  rue  de  Lafayette,  à  Paria 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seul*  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel- 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’eslii  de  Eotot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  ks  ftimes 
enfants.  — ^ — 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  r  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spédalement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  it  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pettdanl  quelque  temps  du  suülime  pur  en  légères  fnctions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  Us  conserver ^  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  ks  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  do  très-beaux  résultats. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE 

supérieur  _ 


EAU  DE  TOILETTE 
sans  acide 


Entrepôt  général  :  229,  RUS  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  GasUgUo&e 

.  Venta  an  ditail  :  18,  boukTard  des  Italiens,  &  Paris 
^  JSt  Fremu  et  à  TÊtranger  i  ehet  les  principaux  Commerçants  ^ 


le  rédacteur- g éra/nA  :  Bournkvillk. 


Orer  dans  une  famille  habitant  la  campagne  tout 
près  de  Paris.  —  Belle  situation.  S’adres¬ 
ser  aux  bureaux  du  Journal,  do  une  heure  à  qua- 

T  a  foiniiiunc  de  «louy-sur-Morin  de- 

I  .mande  un  Docteur-Médecin.  S’adresser  pour 
-‘-'plus  amples  renseignements,  à  bl.  Dumont, 
maire,  au  Marais,  par  la  Ferté-Gaudier  (Soinc- 
et-Marne).  _ _ 

Leçons  sur  les  Maladies  da  Foie,  des 
Voies  biliaires  et  des  Heins  faites  a  la 
Faculté  de  Médeciao  de  Paris,  par  M.  le  p.o- 
lesseur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par  Bour- 
ucville  et  Sevostre.  tjn  gros  volume  in-8  de  409 
pages,  oriié  de  sept  planches  cbrontO-lithf^r. — 
Prix  :  10  fr.  Pour  les  abonnés  da  ProgAs  mim- 
tal,  ?  fr. 

tjn  Jeitue  doctenr  dmtionél»'»  «jmpiaeir  >;u 
I  médecin  auprès  de  sa  clientèle,  soit  à  P.'ns. 
7  soit  en  province.  —  S'adresser  aux  buroaut 
du  .Prngrè.i,  de  midi  à  4  heures. 

Ieçons  de  Clinique  ehirurgicale  pro¬ 
fessée*  à  rhôpilal  de  la  Chuiilé .  par  le  D' 
iU.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D'  A. 
Cartaz.  In-8  dp  130  .pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abaftnés  du  Progrh,  i  fr-  SA.  _ 

/"T  oniéreuces  de  Clinique  ehirurgieale 

I  .faites  aux  hôpitaux  SaintlLouis  et  Saint- A n- 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marol,  internes  des  hôpitaux.  —  lu^ 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50,  Pour  les  abonnes 
du  Progrès,  2  fr.  50.  _ _ _ _ 

Leçons  snr  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Ch.arcot,  recueillies  e.  pn- 
bUées  par  Bourueville.  4'  fascicule:  Taies  douai 

tfiilfpHe  partielle  P ei'MK  syphîuHfue;  — 
tose;^  ïppenirte,  «feJn-S»  de  228  pages,  avec 
cinq  figuWs  dans  1«  texte  «t  «wtf  plaœhes  ;  n  Ir' 
Pour  les  donnés  du  Progr^  mêaical,  A  fi’etios. 

Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  leçons  sur 
Mairies  du  systime  nerveux. 

Tcoïiograpliie  Pliolographiqu® 

-■-delà  Salpétrière,  par  Bodrnevilpb  et  RbonasHD. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnis  du  Progrès  nte 
dical,  2  fr.  50.  Six  livraisons  sont  en  vente^ _ ^ 

Bromure  de  Camphre  ji'y- 

siologiques  et  ses  usages 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  charcot. 

Sur  les  fractures  spontanées  dans  l’ataxie  locomo¬ 
trice  progressive; 

Par  P.  OULIttO.VT,  interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  troubles  d’origine  trophique  qui  surviennent  aux 
membres  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive,  sous  l’in- 
fluenoedu  centre  nerveux  spinal,  les  fractures  spontanées, 
sans  être  aussi  fréquentes  que  les  arthropathies,ne  sont  pas 
un  fait  absolument  rare.  M.  Charcot  a  attiré  plusieurs  fois 
de  ce  côté  l’attention  des  médecins  ;.il  a  montré  aussi,  que 
sans  compter  les  cas  authentiques,  plusieurs  du  même 
genre  (dans  le  Traité  de  Gurlt  en  particulier),  avaient  pu 
être  publiés  sous  un  autre  nom  ;  enfin,  cette  année  même, 
il  ajoutait  au  ’Z”  volume  de  ses  leçons  une  curieuse  obser¬ 
vation  où  ces  troubles  trophiques  se  trouvaient  réunis  à 
leur  plus  haut  degré. 

Nous  possédons  actuellement  dans  nos  salles,  à  l’infir¬ 
merie  de  la  Salpétrière,  un  fait  analogue  ;  c’est  un  exemple 
très-intéressant  d’artliropathie  et  fractures  spontanées  mul¬ 
tiples  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive. 

Observation.  — Ataxie  locomotrice  'progressive. —  Arthropa- 
ifiiet  et  fractures  spontanées  consécutives.  —  Arthropathies  du 
poignet  droit  et  de  La  hanche  gauche.  —  Fractures  des  deux  -os 
de  la  jambe,  et  de  l’humérus  du  cote  gauche. 

Alexand..  (M. -Jeanne),  73  ans,  salle  Saint-Alexandre,  à 
la  Salpétrière  (service  de  M.  Charcot). 

Antécédents.  —  Pas  de  maladie  spéciale  dans  sa  famille;  tous 
ses  parents  sont  morts  dans  un  âge  avancé,  son  père,  en  par¬ 
ticulier,  à  91  ans,  et  sa  mère  à  83. 

Réglée  à  13  ans.  Les  règles  ont  été  régulières  jusqu’à  SI  ans, 
moment  de  la  ménopause.  Un  seul  enfant,  une  fille  qui  vit 
encore  et  s’est  toujours  bien  portée.  Aucune  maladie  jusqu’au 
début  de  l’affection  actuelle  ;  ni  goutte,  ni  syphilis,  ni  rhu¬ 
matisme.  La  malade,  très-vigoureuse,  faisait  un  métier  très- 
dur,  constamment  debout,  exposée  au  feu,  et  sortant  fré- 
quemment  d’un  four  à  briques  pour  se  rafraîchir  à  l’air 
froid. 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  1847;  elle  commence  par 
des  douleurs  qui  ont  pour  siège  les  membres  inférieurs,  et 
revêtent  successivement  divers  caractères  :  Ce  sont  d’abord 
des  fourmillements  qui  partent  de  la  plante  des  pieds  et  s’é¬ 
tendent  progressivement  aux  jambes  ;  puis  une  constriction 
douloureuse,  comme  par  une  tenaille  au  niveau  des  chevilles 
et  des  genoux.  Bientôt  succèdent  des  douleurs  aiguës,  que  la 
malade  compare  à  celles  d’un  rasoir,  et  qui  parcourent  avec  la 
rapidité  de  l’éclair,  les  membres  inférieurs,  en  remontant  des 
pieds  vers  la  racine  du  membre  ;  elles  sont  bien  plus  pronon¬ 
cées  à  gauche  ;  cette  forme  de  douleur  persiste  encore  au¬ 
jourd’hui.  En  même  temps  apparaît  une  douleur  très-vive, 
térébtante,  au  niveau  de  la  région  dorsale  du  rachis,  pour  la¬ 
quelle  on  place  plusieurs  vésicatoires  :  cette  douleur  disparaît 
au  bout  de  quelques  mois. 

Lès  le  début,  les  douleurs  sont  tellement  aiguës  que,  renon¬ 
çant  à  son  travail,  la  malade  est  obligée  de  garder  le  lit.  Elle 
essaie  en  vain  de  fumigations  aromatiques,  frictions  ,  élec¬ 
tricité.  Les  crises  douloureuses  persistent  avec  cette  violence 
pendant  deuç  ans  ;  après  quoi  leur  diminution  permet  à  la 
hialade  de  se  lever  et  de  vaquer  à  son  ménage.  L'embonpoint 
revient  et  ne  fait  que  s’accroître  depuis.  Pas  d’incoordinalion, 
hi  de  faiblesse  œs  jambes;  dans  l'intervalle  des  crLses,  la 
malade  marche  sms  peine  et  sans  fatigue.  Pas  de  symptômes 
au  cèté  des  yeux,  ni  de  lu  face. 

Vers  la  fm  de  1648,  apparaissent  des  douleurs  dans  les  mem¬ 
bre»  supérieurs,  principalement  dans  ceux  du  côté  droit  ; 


ce  sont  des  éclairs  douloureux  qui  partent  constamment  du 
petit  doigt  et  vont  jusqu’au  coude.  Elles  sont  moins  intenses 
qu’aux  membres  inférieurs.  Ni  faiblesse,  ni  incoordination. 
Elles  diminuent  depuis  un  ou  deux  ans. 

En  1832,  le  poignet  du  côté  droit  devient  le  siège  d’une  tu¬ 
méfaction  assez  dure,  indolente,  qui  atteint  rapidement  le  Vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule,  et  persiste  sans  gêner  les  fonctions 
de  la  main  ;  ce  gonflement  diminue  plus  tard  pour  atteindre  la 
dimension  qu’il  conserve  encore  aujourd’hui. 

Vers  1 871  commencent  à  se  montrer  des  troubles  de  la 
marche;  grande  fatigue;  faiblesse  des  jambes,surtout  à  gauche; 
la  malade  marche  à  l’aide  de  béquilles,  en  traînant  les  pieds.  Aû 
moment  des  crises  de  douleurs,  elle  ne  peut  plus  marcher  du 
tout.  Enfin,  depuis  1872,  les  jambes  sont  tellement  faibles  que 
la  malade  est  contrainte  de  garder  constamment  le  lit  ;  '  à  ce 
moment  se  produit  une  tuméfaction  considérable  de  la  hanche 
gauche,  avec  de  gros  craquements  articulaires,  et  raccour¬ 
cissement  du  membre  ;  impossibilité  complète  de  la  sou¬ 
lever. 

Etat  actuel.  La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  incli¬ 
née  sur  le  côté  droit  ;  elle  ne  peut,  sans  grandes  souffrances, 
se  pencher  du  côté  gauche.  Embonpoint  marqué  ;  peau  flasque 
et  pâle.  Rien  du  côté  du  cœur,  ni  de  l’appareil  respiratoire. 
L’appétit  est  médiocre  ;  la  constipation  prononcée.  Besoins  d’u¬ 
riner  très-fréquents  et  irrésistibles  :  l’urine  un  peu  chargée  de 
mupuo,ne  contient  ni  sucre  ni  albumine  ;  ladÿsurie  s’est  ma¬ 
nifestement  amendée  dans  ces  derniers  temps. 

Face.  Rien  à  la  face  :  pas  de  strabisme,  pas  de  troubles  de 
la  vision.  Les  pupilles  sont  noriiiales;  la  sensibilité  générale 
et  spéciale  est  intacte. 

Membres  supérieurs.  Les  douleurs  persistent  avec  les  carac¬ 
tères  précédemment  décrits.  Pas  d’affaiblissement;  la  malade 
use  de  ses  deux  bras,  serre  égalenient  de  chaque  main.  Pas 
d’ataxie  des  mouvements,  même  quand  les  yeux  sont  fermés. 
Pas  d’anesthé'sie.  Au  poignet  droit,  au-dessous  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  existe  une  tuméfaction  mollasse,  arron¬ 
die,  adhérant  intimement  au  carpe,  indolente,  et  dont  le  vo¬ 
lume  est  celui  d’une  petite  mandarine.  Pas  de  crépitation,  pas 
de  gène  dans  les  mouvements  du  poigiaet. 

Membres  'Inferieurs.  Impossibilité  absolue  de  déplacer  le 
membre  gauche,  même  dans  le  sens  horizontal  ;  les  mouve¬ 
ments  qu’on  lui  imprime  provoquent  de  vives  douleurs  ;  et 
l’on  entend  alors  de  gros  craquements  osseux  qui  siègent 
dans  l’articulation.  Il  existe  dans  la  région  de  la  hanche,  une 
tuméfaction  vague  qui  fait  paraître  celle-ci  moitié  plus  volu¬ 
mineuse  que  celle  du  côté  droit.  La  mensuration  du  membre 
inférieur  gauche  constate  un  raccourcissement  réel  de  3  à  4 
centimètres.  Le  pied  n’est  pas  dévié  en  dehors. 

Au  membre  inférieur  droit,  pas  d’incoordination  des  mou¬ 
vements,  même  après  l’occlusion  des  yeux.  Faiblesse  mar¬ 
quée,  mais  qui  permet  encore  à  la  malade  de  déplacer  le 
membre,  ou  même  de  le  soulever  de  son  lit. 

Sensibilité  partout  conservée,  sauf  à  la  face  plantaire  des 
deux  pieds,  où  le  simple  contact  du  doigt  et  le  chatouille¬ 
ment  ne  sont  pas  perçus. 

Tel  était  l’état  de  la  malade,  lorsqu’en  mai  dernier,  {es 
crises  de  douleurs  prennent  une  violence  inaccoutumée 
dans  la  jambe  gauche;  elles  partent  des  orteils  pour 
monter  jusqu’au  genou,  et  persistent  ninsL  sans  interrup¬ 
tion,  pendant  8 jours.  Le  29,  onia  transporte  dans  1q  lit 
voisin,  pour  faire  son  lit  ;  l'opéi’atioa  se  fait  sans  difficulté, 
sans  -choo  ni  traumatisme  dont  se  souviennent  la  malada 
•ou  les  filles  de  service.  Le  jour  môme,  nous  constatons  sur 
la  partie  antérieure  de  la  jambe  gauche  vers  sou  tiers  in¬ 
férieur,  une  tuméfaction  diffuse,  douloureuse  spoutauément 
et  au  toucher,  avec  rougeur  livide  de  la  peau,  entonrdn 
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d’un  empâtement  œdémateux,  qui  occupe  presque  toute  la 
face  antérieure  de  la  jambe.  La  tuméfaction  adhère  profon¬ 
dément  au  périoste,  et  fait  corps  avec  lui. 

Le  31  mai,  sans  que  la  malade  ait  quitté  son  lit,  ou  bien 
faitle  moindre  mouvement,  nous  trouvons  une  déformation 
très-accusée  de  la  jambe.  Elle  présente  un  coude  brusque, 
dont  le  sommet  regarde  en  dedans,  vers  la  jonction  de 
son  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs.  Le  rac¬ 
courcissement  considérable  égale  environ  7  centimètres. 
Les  deux  os  sont  brisés  au  niveau  de  leur  tiers  inférieur  ; 
la  mobilité  des  fragments  inférieurs  sur  les  supérieurs  est 
complète,  et  laisse  entendre  la  crépitation  caractéristique. 
La  malade  ne  s’est  aperçu  de  rien. 

Les  douleurs  ont  perdu  leur  acuité  exceptionnelle.  La 
tuméfaction  a  diminué;  l’œdème  qui  occupait  toute  la 
partie  de  la  jambe  a  disparu  ;  la  rougeur  s’est  effacée  en 
partie. 

Le  13  juin,  dans  la  soirée,  la  malade  veut  attirer  à  elle 
la  corne  de  son  oreiller;  elle  étend  la  main  gauche  derrière 
sa  tête,  en  fléchissant  le  bras,  sans  déplacer  son  corps. 
Immédiatement,  elle  ressent  un  choc  dans  le  bras,  accom¬ 
pagné  d’un  bruit  de  craquement,  et  son  bras  retombe  sans 
force.  Nous  trouvons,  en  effet,  une  fracture  complète  de 
l’humérus,  au  niveau  de  son  tiers  inférieur.  Il  y  a  mobilité 
considérable  des  fragments,  crépitation,  raccourcissement 
de  3  centimètres.  Ici,  comme  à  la  jambe,  la  fracture  a  été 
précédée  pendant  quelques  jours  d’une  exacerbation  notable 
des  douleurs  dans  le  bras  gauche  :  c’étaient  des  douleurs 
continues  allant  de  l'épaule  au  coude,  vers  la  face  posté¬ 
rieure  du  membre,  douleurs  que  la  malade  distingue  par¬ 
faitement  de  celles  qu’elle  a  d’habitude,  et  ressent  même 
actuellement  dans  l’autre  bras.  En  même  temps  était  sur¬ 
venu  un  œdème,  diffus,  sans  rougeur,  occupant  le  bras  tout 
entier. 

Depuis  rien  de  nouveau  n’est  survenu,  et  les  fractures 
n’ontdonné  lieu  à  aucune  réaction  inflammatoire.  Bien  plus, 
il  n’existe  plus  de  traces  de  cette  ostéo-périostite  qui  â  pré¬ 
cédé  la  fracture  de  la  jambe. 

Nous  signalerons  seulement  en  passant  les  arthropa- 
thies  ;  ce  sont  là  des  faits  vulgaires  maintenant,  et  dont 
nos  salles  contiennent  du  reste  actuellement  des  exemples 
bien  autrement  remarquables.  Il  est  seulement  intéressant 
ici  de  signaler  leur  présence,  et  leur  longue  antériorité 
chez  un  sujet  qui  doit  présenter  plus  tard  des  fractures 
spontanées  multiples. 

Pour  celles-ci,  elles  sont  bien  spontanées  ;  on  ne  peut 
admettre  comme  traumatisme  capable  de  produire  une 
fracture  dans  les  conditions  normales,  l’effort  que  fait  la 
malade  pour  ramener  un  oreiller  sous  sa  tête.  Leur  nature, 
croyons-nous,  ne  peut  être  mise  davantage  en  doute. 
Rien,  dans  les  antécédents  de  la  malade,  ne  la  dis¬ 
pose  aux  fractures  spontanées  ;  pas  de  syphilis,  de  goutte, 
ni  de  cancer;  pas  d’ostéomalacie  ;  la  solidité  des  autres  os, 
des  côtes,  en  font  foi.  Si  l’on  veut  supposer  l’atrophie  Os¬ 
seuse  produite  par  l’inaction  des  membres,  on  ne  peut  du 
moins  l’accepter  pour  le  bras  qui  jouissait  auparavant  de 
tous  ses  mouvements.  11  faut  donc  admettre  que  la  fragilité 
des  os  est  une  conséquence  immédiate  de  la  lésion  mé¬ 
dullaire. 

Les  circonstances  qui  ont  entouré  la  production  de  ces 
fractures  leur  ajoutent  un  nouvel  intérêt.  Dans  chacun  des 
membres  fracturés,  il  y  a  eu,  pendant  plusieurs  jours,  des 
crises  douloureuses  tout-à-fait  spéciales  par  leur  violence, 
leur  continuité,  ou  même  la  différence  de  leurs  caractères. 
La  fracture  accomplie,  ces  douleurs  ont  diminué  ou  dis¬ 
paru.  Plus  remarquable  encore  est  cette  ostéo-périostite 
qui  a  précédé  de  deux  jours  la  fracture  de  jambe  ;  elle  se 
manifeste  par  les  signes  ordinaires  :  tuméfaction  rouge  li¬ 
vide  adhérente  à  l’os,  empâtement  œdémateux  du  membre; 
dès  que  les  os  sont  brisés,  elle  diminue,  et  deux  ou  trois 
jours  plus  tard,  tout  a  disparu,  ne  laissant  que  la  tuméfac- 
'tion  habituelle  au  niveau  du  foyer  des  fractures.  Faut-il  voir 
là  un  trouble  trophique  dépendant  également  de  la  lésion 
du  centre  nerveux  spinal,  une  sorte  d’intermédiaire  entre 
la  lésion  de  la  moelle  et  la  fracture  de  la  jambe? 


ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

COI.LT5GE  DE  France.  —  M.  RASiviER. 

Quatorzième  Leçon  (1), 

Recueillie  par  le  docteur  J.  Renatjt. 

Messieurs, 

Lorsqu’un  muscle  strié,  tel  que  le  gastrocnémien  d’une 
grenouille  ou  un  muscle  blanc  de  lapin,  a  été  enlevé  sur 
l’animal  vivant,  placé  sur  le  myographe,  et  qu’on  le  sou¬ 
met  à  des  excitations  provenant  de  la  clôture  et  de  la  rup¬ 
ture  du  courant  d’induction,  la  contraction  musculaire  se 
produit  sous  forme  de  secousses  isolées.  Je  ne  vous  décri¬ 
rai  pas  ici  tous  les  caractères  de  ces  secousses  ;  ils  ont  été 
étudiés  dans  leurs  détails  par  les  physiologistes  qui  nous 
ont  précédés.  Je  dois  seulement  vous  faire  remarquer  que 
le  courant  de  clôture,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  déter¬ 
mine  dans  le  muscle  excité  une  contraction  qui  se  traduit, 
sur  le  tracé,  par  une  courbe  de  moindre  amplitude  que 
n’est  celle  provoquée  par  le  courant  de  rupture.  L’examen  du 
graphique  suivant  {Fig. 59),  pris  sur  l’un  des  musclesblancs 


du  lapin,  ne  laisse  pas  le  moindre  doute  à  cet  égard.  Je  rap¬ 
pellerai,  en  outre,  quelques  autres  faits  qu’il  importe  de 
connaître,  lorsqu’on  s’engage  dans  l’étude  graphique  de  la 
contraction  musculaire.  C’est  à  savoir  que  le  temps  perdu 
par  le  muscle,  c’est-à-dire  celui  qui  s’écoule  entre  le  mo¬ 
ment  de  l’excitation  et  le  début  de  la  contraction,  est  d’au¬ 
tant  plus  considérable  que  l’on  excite  le  nerf  qui  com¬ 
mande  le  muscle  plus  loin  de  sa  terminaison  dans  ce 
dernier.  En  Second  lieu,  que  ce  temps  perdu  n’est  nulle¬ 
ment  annulé,  lorsqu’au  lieu  d’agir  sur  le  muscle  par  l’inter¬ 
médiaire  de  son  nerf  moteur,  on  l’excite  directement. 

La  plupart  des  physiologistes  qui  ont  étudié  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  striés  à  l’aide  de  la  méthode  graphique, 
n’avaient  en  vue  que  de  déterminer  les  caractères  généraux 
de  cette  contraction,  sans  tenir  compte  des  différences  exis¬ 
tant  entre  les  muscles  pâles  et  les  muscles  rouges.  Cette 
étude  est  donc  encore  aujourd’hui  tout  entière  à  faire,  et 
nous  devons  rechercher  comment,  dans  les  deux  ordres  de 
muscles,  les  différences  de  structure  amènent  des  modifica¬ 
tions  dans  le  fonctionnement.  Mais,  avant  d’aborder  cette 
étude,  je  dois  appeler  encore  votre  attention  sur  une  par¬ 
ticularité  commune  à  tous  les  muscles  striés,  rouges  et 
blancs,  et  qui  est  importante  en  soi  d’abord;  en  second  lieu, 
parce  que,  sans  cette  notion,  le  commencement  et  la  fl_u 
d’une  môme  expérience  de  myographie,  pourraient  paraî¬ 
tre  souvent  difficiles  à  expliquer.  Je  veux  parler  di  l'in¬ 
fluence  de  la  fatigue  et  du  refroidissement  d’un  muscle  en 
expérience,  sur  la  forme  de  sa  courbe  de  conft’action. 
M.  jMarey  a,  en  effet,  indiqué  depuis  longtemps  çue  le  re¬ 
froidissement  du  muscle  diminue  l’amplitude  et  augmente  la 
durée  de  ses  secousses.  Une  modification  analogue  se  pro¬ 
duit  quand  on  amène  la  fatigue  par  une  série  Je  secousses 
fréquemment  renouvelées.  La  secousse  de  clôture  disparaît 
alors  ou  s’atténue  considérablement.  Celle  derupture  prend 
les  caractères  de  la  secousse  fournie  par  le  .nuscle  refroidi. 
Elle  diminue  d’amplitude  et  augmente  de  Jurée. 


(l)  Voiries  8,  9,  10,  16,  18,  20,26,  27  et  44,  de  iS76i  1,  2,  7,  9,  20,  21, 
22,  23,  24  et  20  de  1877, 
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Pîg.  40»—  Piminution  de  l’Amplitude  des  secousses  par  la  fatigue.  —  C,  Clôture.  — 
R,  Rupture.  —  x  x\  axe  de?  temps. 


A  quoi  tiennent  ces  résuitats?  Je  vous  ferai  d’abord  re¬ 
marquer  qu’ici,  Messieurs,  nous  avons  opéré  sur  un  mus¬ 
cle  enlevé  sur  l’animal  vivant,  conséquemment,  séparé  de 
son  centre  circulatoire.  11  ne  peut  donc  être  question  des 
modifications  amenées  parle  refroidissement  et  par  l’action 
des  secousses 
répétées  dans 
l’afflux 
mal  du  liqui¬ 
de  nutritif,  la' 
suppression 
de  cet  afflux 
est  totale. 

Très -certai¬ 
nement,  dans 
ces  cas,  le 
muscle,  con¬ 
tenant  des 
matériaux 

transformables,  voit  se  continuer  dans  sa  masse,  pendant 
un  certain  temps,  les  actions  clümiques  qui  sont  la  source 
môme  de  ses  actions  mécaniques,  c’est-à-dire  de  sa  con¬ 
tractilité.  Mais  à  mesure  qu’il  se  contracte,  ses  actions 
chimiques  s’affaiblissent 
peu  à  peu.  Il  produit 
de  la  force  vive  sans 
recevoir  les  matériaux 
de  sa  rénovation;  il  n’a 
que  de  la  dépense  et 
point  d’apport.  Aussi 
sa  contractilité  est  d'a¬ 
bord  diminuée,  puis  de¬ 
vient  insensible  et  enlin 
disparaît  au  bout  d’un 
certain  temps.  Or,  le 
mouvement  apparent 
(i’un  muscle  qui  se  con¬ 
tracte  peut  être  considéré,  avons-nous  vu,  comme  le  pro¬ 
duit  de  deux  facteurs  :  la  conti’actilité  et  l’élasticité  ;  l’une 
en;rendre  la  force  motrice  ;  l’autre  la  régularise,  la  répartit 
et  Tutilise.  Il  est  absolument  évident  que  la  diminution 
de  l’amplitude  des  secousses  par  le  refroidissement  et  la 
fatigue,  est  la  ti’aduction  de  raffaiblissement  de  la  contrac¬ 
tilité.  Mais,  en  même  temps  que  cette  dernière  diminue 
d’intensité,  l’élasticité  du  muscle  l’este  constante  et  tend  de 
plus  en  plus  à  prendi’e,  dans  les  phénomènes  observés, 
une  influence  prépondérante.  Cette  influence  consiste,  on 
le  sait,  à  transformer  le  mouvement  brusque  de  la  con¬ 
traction  ou  un  mouvement  uniforme  ;  autrement  dit,  à 
répartu’  uniformément  ce  mouvement  suivant  l’axe  des 
temps,  comme  le  ferait  toute  force  constante  dans  les 
mêmes  conditions.  Ainsi  s’explique  l’augmentation  de  la 
durée  des  secousses  fournies  par  un  muscle  fatigué  ou 
refroidi,  dans  lequel  l’élasticité,  demeurée  constante,  arrive 
a  jouer  un  rôle  pi’éiiondérant  (1). 

J'ari’ive  actuellement  à  l’étude  du  tétanos  électrique. 


(ij  Soit  C  U  co^Aclililû  d’uu  [aisceau  dyano,  E  eou ôkslioité,  ^le  rap- 


Weber  montra  le  premier,  Messieurs,  que  l’on  peut  mettre 
un  muscle  dans  un  état  de  raccourcissement  analogue  au 
tétanos,  si  l’on  soumet  ce  muscle  à  une  série  d’excitations 
très- fréquemment  répétées.  Il  déduisit  de  là  que  le  mou¬ 
vement  continu  des  muscles  volontaires  était  dû  à  une  série 
d’excitations  multiples  parties  des  centres  nerveux.  Helm- 
holtz  alla  plus  loin  et  tenta  de  démontrer  que  le  tétanos 
électrique  est  déterminé  par  la  fusion  des  secousses  mus¬ 
culaires  qui,  si  elles  sont  rapprochées  au-delà  d’une  cer¬ 
taine  limite,  empiètent  les  unes  sur  les  autres  et  deviennent 
comme  subintrantes.  A  l’appui  de  cette  conception,Helmholtz 
et  après  lui  Marey  invoquèrent  ce  fait,  qu’un  muscle  té¬ 
tanisé,  c’est-à-dire  raccourci  sans  présenter  de  secousses 
perceptibles  à  la  vue,  fournit  à  l’auscultation  un  son  (bruit 
musculaire)  dont  la  hauteur  croît  à  mesure  que  les  exci¬ 
tations  deviennent  plus  fréquentes;  ce  qui  revient  à  dire  que 
les  vibrations  sont  de  plus  en  plus  nombreuses  dans  l’unité 
de  temps.  Mais  cette  théorie  suppose  a  priori  que  ce  sont  les 
secousses  musculaires  elles-mêmes  qui  sont  l’origine  des 
vibrations  sonores,  hypothèse  que  rien  jusqu’ici  ne  vient 
démontrer  directement.  J’ai  pu  même  observer,  ces  jours 
derniers,  un 
fait  absolu¬ 
ment  opposé 
à  cette  théo¬ 
rie  de  la  fu¬ 
sion  des  se¬ 
cousses  et 
consistant  en 
ceci,  que  l’on 
peut,  dans 
certaines  cir¬ 
constances, 
déterminer  le 
tétanos  élec¬ 
trique  dans  le  gastroenémiende  la  grenouille,  à  l’aide  d’une 
seule  excitation  produite  par  la  rupture  du  courant  s’il  est 
un  peu  fort  (1).  Vous  pourrez  vous  en  convaincre  facile¬ 
ment  par  la  simple  inspection  du  tracé  ci-joint  {Fig.  4f). 

Cependant ,  le  plus 
ordinairement,ainsi  que 
l’ont  indiqué  llelmholtz 
et  Marey,  l’on  observe 
à  l’origine  du  tétanos 
des  secousses  qui  ten¬ 
dent  à  se  fusionner,  di¬ 
minuent  d'amplitude 
peu  à  peu,  et  enfin  se 
fondent  dans  une  ligne 
droite  qui,  au  bout  d’un 
certain  temps,  devient 
parallèle  à  la  ligne  des 
abscisses,  ce  qui  veut 
dire  que  le  muscle  est  alors  dans  un  état  de  raccourcisse¬ 
ment  permanent  {Fig.  42). 

Lorsque,  avant  de  tétaniser  un  muscle  par  des  secousses 
très-fréquemment  renouvelées,  on  l’excite  à  l’aide  de  ces 
mêmes  secousses  isolées,  l’on  reconnaît  aisément  que  l’am- 
l)litude,  ou  hauteur  du  tétanos,  est  en  rapport  avec  celle 
dus  secousses  isolées.  Elle  est  toujours  sensiblement  supé¬ 
rieure  à  celle  de  la  secousse  de  rui)ture.  Lorsque  l’on  fa¬ 
tigue  le  muscle  par  des  tétanos  successifs  d’égale  durée, 
que  l’on  fait  précéder  chacun  des  deux  secousses  de  rupture 
et  de  clôture,  l’on  vérifie  pleinement  l’assertion  précédente 
et  l’on  observe,  de  plus,  quelques  faits  intéressants.  Dans 
une  de  nos  expériences,  le  gastroenémien  de  la  grenouille 
a  été  entièrement  épuisé  au  bout  de  21  tétanos  succes¬ 
sifs.  Dans  cette  expérience  comme  toutes  celles  que  l’on 
peut  faire  dans  le  même  but,  l’amplitude  du  tétanos. 


port  de  ces  deux  forces  ;  si  C  tend  vers  zéro,  la  valeur  du  rapport  croit  iu- 
déliiiimeut,  c’est-à-dire  qu'à  mesure  que  la  contractilité  diminue,  l’iuflueuce 
de  l’élasticité  sur  la  forme  du  mouvemeut  devient  plus  grande. 

(l)  Par  exemple  un  courant  produit  SOUS  un  éçattement,  de  5  divisions, 
de  l’apparcii  du  Duliois-lfeyiaoud. 
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’A3-  Inaaence  de  la  fatigue  sur  la  produoti 


toujours  proportionnelle  à  celle  de  la  secousse  de 
rupture  précédente,  décroît  à  mesure  que  la  fatigue  se  fait 
sentir.  Le  sommet  ou  ligne  du  tétanos  présente  en  outre  de 
curieuses  variations  de  forme;  d’abord  ascendante  (T.  A. 
Fig.  43),  cette 
ligne  devient 
au  bout  d’un 
temps  parallèle 
à  l’axe  des 
temps  (T.  H.); 
puis,  quand  le 
muscle  est  déjà 
très  fatigué, elle 
devient  oblique 
descendante 
(T.  D.).  Des 
phénomène  s 
analogues  peu¬ 
vent  être  ob¬ 
servés  lors¬ 
qu’on  soumet 
à  la  môme  ex- 

férimentation 
un  quelcon¬ 
que  des  mus¬ 
cles  blancs  du 
lapin;  il  im¬ 
porte  seule¬ 
ment  de  re¬ 
marquer  ici 

qu’à  mesure  que  ce  muscle  se  fatigue,  il  se  refroidit  en 
môme  temps.  Les  modiflcations  de  forme  présentées  par  la 
courbe  du  tétanos  'sont  donc  à  la  fois  fonction  du  refroi¬ 
dissement  et  de  la  fatigue.  Au  bout  de  IS  tétanos,  le  muscle 
est  totalement  para¬ 
lysé,  il  ne  répond  plus 
à  l’excitation.  Au  dé¬ 
but  de  l’expérience  la 
Courbe  du  tétanos  est 
Immédiatementformée 
d’une  ascension  légè¬ 
rement  oblique  pré¬ 
sentant  ou  non  des  in¬ 
dices  de  fusion  de  se¬ 
cousses;  la  ligne  supé¬ 
rieure  n’est  point  as¬ 
cendante  mais  paral¬ 
lèle  à  la  ligne  des 
abscisses,  l’ordonnée 
de  la  On  du  tétanos 
est  verticale,  montrant 
ainsi  que  la  décontrac¬ 
tion  du  muscle  s’opère 
brusquement.  L’ampli¬ 
tude  seule  décroît  au 
fur  et  à  mesure  du 
refroidissement  et  de 
la  fatigue,  restant  toujours  à  la  fois  proportionnelle  et 
supérieure  à  l’amplitude  de  la  secousse  de  rupture  immé¬ 
diatement  précédente  (Fig.  44).  [A  suivre.) 


s  électrique  dans  le  gaitrocnémien  de  la  Grenouille. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  oallard. 

Crampe  des  écrivains  (1) 

IMPOTENCB  PONCTION'NELLB. 

Je  vous  ai  montré.  Messieurs,  que  la  maladie  qui  nous 
occupe  n’est  pas  une  crampe;  les  exemples  que  je  viens 
d'emprunter  au  livre  de  Duchenne  (de  Boulogne)  et  ceux  qui 
m’ont  été  communiqués  par  M.  Onimus,  prouvent  d’une  fa- 

(0  Voir  les  n”  25  et  £6. 


çon  irréfutable  que  ce  n’est  pas  une  maladie  spéciale  aux 
écrivains.  Ainsi  les  deux  termes  employés  pour  la  désigner 
sont  également  défectueux  ;  et  il  nous  faut  de  toute  force 
lui  donner  un  autre  nom.  Sans  nous  mettre  l’esprit  à  la 
torture  pour 
forger  ce  nom, 
nous  préfére¬ 
rons  celui  qui 
a  été  proposé 
par  Duchenne 
de  Boulogne. 
Il  a  l’avantage, 
considérable  à 
mes  yeux,  de 
ne  pas  créer 
de  néologisme, 
et  de  montrer, 
une  fois  de 
plus,  que  notre 
langue  françai¬ 
se  est  assez  ri¬ 
che  pour  nous 
P  e  rmet  tr  e 
d’exprimer 
clairement  et 
simplement 
toutes  nos 
idées. 

Seulement 
Duchenne  em¬ 
ploie  simultanément  deux  expressions  do^it  l’une  suffit;  11 
veut  que  l’on  appelle  cette  maladie  «  spasme  et  impotence 
musculaires  fonctionnels  ;  »  pourquoi  spasme  ?  puisqu’il 
n’y  a  pas  toujours  spasme  pas  plus  qu’il  n’y  a  toujours 
crampe,  ■ —  certaines 
formes  étant  caracté¬ 
risées  par  de  la  né¬ 
vralgie  ou  de  la  para¬ 
lysie  ;  pourquoi  mus¬ 
culaire  ?  puisque  les 
muscles  ne  sont  pas 
seuls  atteints  et  que, 
parfois,  ils  sont  com¬ 
plètement  indemnes, 
comme  Cela  avait  lieu 
chez  la  pianiste  dont 
vous  vous  rappelé? 
l’histoire. 

Supprimons  donc  ce 
substantif  et  cet  adjec¬ 
tif  également  inoppor¬ 
tuns  et  contentons- 
nous  de  l’expression  : 
«  impotence  fonctio^x- 
n0ff0,»bien  préférable 
à  tous  égards,  puis- 
qu’elles’appliqueàtous 
les  cas  indistinctement  et  offre  cet  avantage,  incontestable, 
de  nous  faire  comprendre  en  quoi  consiste  la  maladie,  sans 
avoir  la  prétention  de  nous  expliquer  ni  sa  nature  intime, 
ni  la  façon  dont  elle  se  produit. 

Je  tiens  d’autant  plus  à  cette  expression  que  je  ne  trouve 
rien  autre  chose  dans  cette  singulière  maladie  qu’un  simple 
trouble  fonctionnel,  un  désordre  dans  les  mouvements,  ne 
correspondant  à  aucune  lésion  déterminée,  à  aucune  alté¬ 
ration  possible  soit  du  tissu  musculaire,  soit  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse.  Il  y  a,  dans  tous  les  cas,  non  pas  faiblesse 
ou  exagération  de  la  contractibilité  musculaire  ;  non  pas 
impuissance  d’agir  ;  mais  seulement  impossibilité  d’obtenir 
une  action  régulière  et  bien  coordonnée,  ce  qui  cons¬ 
titue  à  proprement  parler  une  véritable  «  impotence,  »  bien 
plutôt  qu’une  gêne  causée  par  une  lésion  anatomique  quel¬ 
conque. 

Voyez,  en  effet,  tous  ces  muscles  ;  ils  sent  capables,  en 
général,  de  contractions  régulières,  assez  bien  coordonnées  ; 
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mais  ils  deviennent  subitement  inertes,  mal  habiles  ou 
indociles,  dès  qu’ils  sont  sollicités  à  se  contracter  en  vue 
d’un  certain  mouvement,  toujours  le  même,  de  celui  qui  est 
nécessité  par  l’exercice  d’une  fonction. 

Quelle  peut  donc  être  la  patliogénie  d’une  aussi  sin¬ 
gulière  affection  ?  Avec  Duchenne,  je  ne  crois  pas  qu’on 
puisse  la  localiser  dans  les  muscles.  Un  muscle  malade  ma¬ 
nifeste  son  état  pathologique  toutes  les  fois  qu'il  est  solli¬ 
cité  à  se  contracter,  ot  non  pas  seulement  dans  un  seul  des 
nombreux  mouvements  qu’il  peut  déterminer,  et  ici  nous 
voyons  le  désordre  se  produire  non  pas  même  à  l’occasion 
d’un  seul  mouvement,  mais  souvent  par  le  seul  fait  de  l'acte 
cérébral  en  vertu  duquel  le  sujet  se  dispose  à  exécuter  ce 
mouvement,  ou  même  y  pense  seulement. 

Est-on  davantage  autorisé  à  placer  la  lésion  dans  les  nerfs? 
En  aucune  façon,  car  s’il  en  était  ainsi,  il  serait  vraiment 
difficile  d’expliquer  la  grande  rareté  de  l’anesthésie  cutanée, 
le  défaut  d’atrophie  musculaire  et  l’intégrité  de  la  contrac¬ 
tilité  électrique.  Il  serait  plus  difllcile  encore  de  com¬ 
prendre  comment  le  nerf,  perméable  à  un  très-grand 
nombre  diexcitations  centrifuges,  cesserait  de  l’être,  cons¬ 
tamment,  à  certaines  autres  de  ces  excitations,  à  celles 
qui  provoquent  les  contractions  en  vue  d’un  mouvement  dé¬ 
terminé.  'Toutes  nos  connaissances  sur  la  pathologie  des 
nerfs  périphériques  sont  en  contradiction  formelle  avec  une 
pareille  hypothèse, 

Les  nerfs  et  les  muscles  devant  être  également  considérés 
comme  intacts,  peut-on  ne  localiser  l'altération  anatomique 
que  dans  le  centre  médullaire  lui-même?  C’es/là  l’opinion 
de  Duchenne  :  «  Existerait-il,  écrit  cet  auteur  (1),  un  point 
»  des  centres  nerveux  qui,  surexcité  ou  épuisé  par  l’exer- 
»  cice  souvent  répété  de  certaines  fonctions  musculaires, 
»  tantôt  ferait  une  décharge  nerveuse  trop  considérable  et 
»  produirait  la  contracture  de  certains  musclos,  tantôt  leur 
»  enverrait  l’excitant  nerveux  irrégulièrement  et  occasion- 
»  nerait  des  tremblements  et  des  mouvements  cloniques, 
*  tantôt  enfin  cesserait  de  leur  distribuer  la  force  nerveuse, 
»  et  tout  cela  seulement  pendant  l'accomplissement  de  ces 

»  mêmes  fonctions  musculaires  ? . J’avoue  que  je  ne 

»  suis  pas  actuellement  en  mesure  de  résoudre  cet  impor- 
«  tant  iiroblèrae,  mais  je  penche  beaucoup  pour  cette 
»  hypothèse. 

Je  me  garderai  bien  de  combattre  cette  hypothèse,  n'en 
ayant  aucune  autre  plus  satisfaisante  àlhi  substituer,  et  je 
reconnaîtrai,  si  l’on  veut,  qu’elle  rend  assez  bien  compte 
de  la  pluiiart  des  phénomènes  observés,  tels  que  la  com- 
ï>lieation,  possible  quoique  rare,  de  l’anesthésie  cutanée,  le 
passage  de  ia  contracture  de  la  main  droite  à  la  gauche, 
dès  que  le  malade  essaie  de  se  servir  de  cette  main  pour 
écrire,  enfin  l’apparition  du  désordre  musculaire  à  l’occa¬ 
sion  seulement  de  certains  mouvements,  tout-à-fait  spé¬ 
ciaux.  Mais  je  me  demande  si  c’est  bien  là  une  véritable 
localisation  anatomique  dans  le  sens  rigoureux  et  précis 
du  mot.  Je  n’y  vois,  à  vrai  dire,  rien  autre  chose  qu’une 
interprétation  des  phénomènes  pathologiques,  basée  sur  ce 
fine  la  physiologie  nous  a  appris  relativement  aux  fonctions 
de  la  moelle  ;  mais  je  cherche  en  vain  la  nature  de  Talté- 
l'ation  morbide  qui  correspond  à  ces  symptômes,  et,  ce  qui 
est  plus  grave,  le  point  précis  de  Taxe  médullaire  sur 
lequel  devrait  se  fixer  cette  altération,  de  nature  in¬ 
connue. 

En  présence  de  la  difficulté  dans  laquelle  je  me  trouve 
de  saisir  cette  lésion,  si  mobile,  puisqu'elle  fait  sentir  ses 
effets  tantôt  à  droite  tantôt  à  gauche,  et  si  persistante  à  la 
mis,  puisque  la  maladie  qui  en  est  la  conséquence,  se  per¬ 
pétue  indéfiniment,  jeaiois  avouer  qu’il  s’élève  dans  mon 
esprit  des  doutes  sérieux  sur  la  réalité  de  l’existence  d’une 
telle  lésion  anatomique.  Cela  étant,  ne  vaudrait-il  pas  mieux 
ceconnattre  et  déclarer,  purement  et  simplement,  que  la 
maladie  consiste  uniquement  en  un  trouble  fonctionnel  in- 
cèpendaiit  de  toute  lésion  appréciable  de  la  substance 
nerveuse  ?  Ce  serait  certainement  fort  logique,  mais  on 
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recule  devant  une  telle  déclaration,  que  l’on  semble  con¬ 
sidérer  comme  un  aveu  de  l’impuissance  ou  de  l’imperfec¬ 
tion  de  nos  procédés  de  recherches  scientifiques.  Cependànt, 
que  nous  le  veuillions  ou  non, il  faut  bien  reconnaître  cette 
impuissance,  non  pas  seulement  des  procédés  d’investiga¬ 
tion,  mais  de  la  science  elle-même,  à  localiser  anatomi¬ 
quement  un  certain  nombre  d'affections  nerveuses  ;  et, 
puisque  nous  ne  sommes  pas  capables  de  dire  quelle  est  la 
localisation  anatomique  de  l’iiystérie,  de  l’épile,  sie,  de  la 
chorée,  je  ne  vois  pas  pourquoi  nous  rougirions  d’avouer 
que  nous  n’en  savons  pas  davantage  à  propos  de  «  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  ?  » 

Quant  à  moi,  il  ne  me  répugne  en  aucune  façon  de  voir 
dans  cette  maladie  —  aussi  bien  chez  les  écrivains  que 
chez  les  individus  se  livrant  à  une  autre  profession  —  rien 
de  plus  qu’un  simple  trouble  fonctionnel,  sans  lésion  d’or¬ 
ganes  ou  de  tissus.  Cette  façon  de  l’envisager  m’explique 
l’infinie  variété  des  symptômes  observés,  bien  mieux  que 
ne  pourraient  le  faire  tous  lès  essais  de  localisation  qui 
ont  été  tentés  jusqu’à  présent.  ' 

L’étude  attentive  des  conditions  dans  lesquelles  sé  pro¬ 
duit  la  maladie  peut  aussi  nous  éclairer  Sur  sa  nature  et 
nous  aider  à  comprendre  comment  elle  échappe  fatalement 
à  toute  localisation  anatomique.  On  en  a  accusé  la  fatigué 
provenant  de  l’excès  de  travail.  Mais  ce  n’est  pas  là,  croyez- 
le  bien.  Messieurs,  la  seule,  ni  même,  la  plus  importante 
des  causes  qui  président  à  son  développement.  Si  là  fatigue 
seule  était  la  causo  essentielle  de  la  production  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle,  nous  verrion.q  cette  maladie  affecter 
les  écrivains,  par  exemple,  en  raison  directe  du  nombre  de 
lignes  ou  de  pages  qu’ils  ont  à  tracer  et  nous  l’observerions 
surtout  chez  les  expéditionnaires,  chez  les  petits  employés. 
Or,  c’est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu  :  ainsi,  dans 
l’administration  dont  le  service  médical  e.st  placé  sous  ma 
direction,  j’ai  à  soigner  un  très-grand  nombre  d’employés 
occupés  aux  écritures,  mais,  cependant,  les  cas  d’impo¬ 
tence  fonctionnelle  des  écrivains  y  sont  extrêmement  rares, 
et  chose  remarquable,  ces  cas  se  rencontrent  chez  lé,s 
fonctionnaires  d’un  ordre  élevé,  bien  plutôt  que  chez  lèâ 
employés  inférieurs,  chez  les  simples  expéditionnaires. 
Serait-ce  parce  que  ces  derniers,  en  prenant  plus  à  leur 
aise,  ne  poussent  jamais  leur  travail  jusqu’à  la  fatigue,  à 
laquelle  leurs  chefs,  plus  zélés,  ne  savent  pas  toujours  ré¬ 
sister  ?  Peut-être  !  mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  causé.  Il  y 
a  une  autre  influence  que  Ton  peut  se  dispenser  de  faire  in¬ 
tervenir,  c’est  celle  qui  résulte  de  la  préoccupation  intel- 
lectuelle,du  travail  cérébral  qui  se  fait  en  même  temps  quô 
le  travail  mécanique  de  l’écriture.  Ce  dernier  seul  êsl 
presque  insignifiant,  sauf  peut-être  lorsqu’il  est  poussé  à 
l’excès  et  qu’il  s’adresse  à  un  très-jeune  enfant,  comme 
cela  a  lieu  pour  notre  malade  n°  41  ;  mais  rappelez- voué 
tous  les  autres  faits  dont  j’ai  eu  à  vous  entretenir  et  vous 
n’en  trouverez  peut-être  pas  un  seul  dans  lequel  la  fatigue 
physique  ait  été  poussée  à  un  excès  tel  qu’elle  suffise  pour 
expliquer  la  production  de  la  maladie.  Vous  trouverez,  par 
contre,  dans  la  plupart  de  ces  observations,  à  côté  d'une 
fatigue  physique  modérée,  l’action  continue  des  fonctions 
cérébrales",  s’exerçant  dans  une  autre  direction,  pendant 
que  s’accomplit,  mécaniquement  pour  ainsi  dire,  l’acte  qui 
exigé  la  contraction  bien  coordonnée  d’un  certain  nombre 
de  muscles. 

Voyez  ces  hommes  qui  donnent  un  grand  nombre  de  si¬ 
gnatures;  Qu  elles  constituent  une  simple  formalité  et  il  suf¬ 
fit  de  les  appo.ser  dans  une  case  déterminée,  sur  une  feuille 
préparée  à  l’avance  ;  alors  ils  accomplissent  machinalement 
ce  travail,  tout  en  songeant  à  d’autres  affaires  dont  il  leur 
faudra  donner  la  solution  dans  un  instant  ;  ou  il  s’agit  de 
pièces  importantes,  pouvant  engager  leur  responsabilité,  et 
alors  ils  en  prennent  rapidement  connaissance,  tout  en  si¬ 
gnant.  Les  yeux  et  la  pensée  sont  occupés  à  tout  autre 
chose  qu’à  diriger  les  mouvements  de  la  main  qui  trace  la 
signature.  11  en  résulte  que  les  muscles,  dont  les  conti’a- 
tions  sont  nécessaires  pour  l’exécution  de  ces  mouve¬ 
ments,  sont  mal  dirigés,  et,  ou  qu’ils  se  fatiguent  plus  vitè, 
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ou  qu’ils  se  livrent  à  des  contractions  désordonnées,  dont 
la  reproduction,  plus  ou  moins  réitérée,  amènera  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle. 

Le  même  effet  se  produira  lorsqu’une  préoccupation  in¬ 
tellectuelle  agissant  vivement  sur  le  centre  nerveux,  au 
moment  où  s’accomplit  l’acte  professionnel,  viendra  détour¬ 
ner,  à  son  profit,  une  partie  des  excitations  destinées  aux 
muscles  obligés  de  coordonner  leurs  contractions  pour  l’ac¬ 
complissement  de  cet 
acte.  C’est  pourquoi 
les  violonistes  ont 
plus  souvent  à  souf¬ 
frir  des  désordres 
causés  par  l'impo¬ 
tence  fonctionnelle, 
quand  ils  exécutent 
leurs  soîi,  que  quand 
ils  font  leur  partie 
avec  d’autres  instru¬ 
ments. 

Un  effet  analogue 
s’est  produit  chez 
l’employé  que  vous 
avez  vu  ce  matin.  Il 
n’occupe  pas  un  poste 
important,  dans  le¬ 
quel  il  ait  à  suppor¬ 
ter  une  grande  res¬ 
ponsabilité  ;  mais  il 
tient  à  sa  place  et, 
s’il  en  a  besoin  au¬ 
jourd’hui,  il  en  avait 
plus  grand  besoin  encore  au  moment  où  U  la  sollicitait. 
On  lui  dit  que  son  écriture  peut  être  un  obstacle  à  son 
adhésion  et  dès  lors  il  n’a  qu’un  désir,  modifier  cette  écri¬ 
ture,  de  façon  à  la  rendre  acceptable.  Il  n’est  plus  jeune, 
et  cependant  il 
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prend  des  le¬ 
çons  ;  mais 
chaque  fois 
qu’il  se  met  au 
travail  la 
crainte  de  ne 
pas  réussir  le 
préoccupe  ;  il 
se  fatigue  plus 
vite  ;  et,  plus 
tard,  lorsqu’il 
voit  que  cette 
fatigue  rend 
son  écriture 
plus  correcte, 
la  préoccupa¬ 
tion  redou¬ 
blant  détermi- 
neuneaggrava- 
tionplus  rapide 
de  son  mal. 

D’autres  fois, 
on  peut  accuser 
un  apprentis¬ 
sage  maladroit  qui  entraîne  des  contractions  musculaires 
plus  ou  moins  bizarres,  à  la  production  desquelles  une  cer¬ 
taine  préoccupation  d’esprit  n’est  probablement  pas  étran¬ 
gère.  C’est  ce  qui  devait  arriver  chez  ce  brave  curé  de  cam¬ 
pagne,  dont  Duchenne  nous  a  rapporté  l’histoire,  et  qui  s’était 
livré  avec  une  ardeur  trop  fatigante  àl’étude  de  l’ophicléïde. 

Le  froid  a  agi,  dans  certains  cas,  comme  cause  détermi¬ 
nante.  Le  rhumatisme,  qui  se  produit  sous  l’influence  du 
froid,  peut  être  aussi  une  cause  prédisposante;  il  paraît 
avoir  agi  chez  l’employé  que  vous  avez  vu  ce  matin  ;  et, 
'■■'■  ni'  t's  inM’soimes  auxquelles  j’ai  eu  à  donner  des  soins 
j’en  ai  trouvé  trois  ayant  la  gmtte  ou  appartenant  à  des 
frmiues  de  goutteux. 


Puisque  je  me  trouve  conduit  à  vous  parler  des  affections 
diathésiques,  je  dois  dire  aussi  que  trois  de  mes  malades 
ont  été  atteints  d’eczéma  ;  mais  sur  ces  trois  eczémateux, 
deux  sont  en  même  temps  goutteux. 

A  propos  de  l’action  qu’exercent  les  états  constitution¬ 
nels  généraux  sur  l’apparition  de  l’impotence  fonctionnelle, 
je  ne  puis  omettre  de  dire  un  mot  de  l’influence  de  l’héré¬ 
dité.  Elle  ne  figure  pas  sur  la  liste  habituelle  des  causes  de 
cette  maladie  ;  ce¬ 
pendant  je  connais 
une  famille  dans  la¬ 
quelle  la  mère  etdeux 
enfants  sont  affectés 
de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  de  l’écritu¬ 
re.  Le  fils,  qui  est 
notaire,  peut  attri¬ 
buer  sa  maladie  aux 
excès  d’écriture  qu’il 
a  faits  à  tous  les  âges 
de  sa  vie  :  comme 
collégien,  grâce  aux 
pensums  dont  il  a  pu 
être  gratifié  par  ses 
maîtres  ;  comme  étu¬ 
diant  en  droit,  en 
prenant  des  notes  a  ux 
cours  de  ses  profes¬ 
seurs,  qu’il  rédigeait 
ensuite;  comme  clerc 
de  notaire,  en  expé¬ 
diant  des  rôles;  mais 
sa  mère  et  sa  sœur,  qui  sont  affectées  de  la  même  impotence 
que  lui,  n’ont  pas  été  exposées  à  l’action  des  mêmes  causes 
de  fatigue,  comme  excès  d’écriture,  et,  cependant,  elles  ont 
la  môme  inaptitude  à  écrire,  si  bien  que  sa  mère  s’est  mise 
à  se  servir  de 
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Fig.  te. —  Spécimeu  de  l’écriture  du  docteur  X.. .  affecté  de  crampe  des  écrivains. 
Écriture  de  la  main  gauche. 


la  main  gau¬ 
che  ,  ce  qu’il 
n’a  jamais  osé 
entreprendre. 
Peut-être  y  a- 
t-il,  ici, une  in¬ 
fluence  diatlié- 
sique, car  le  no¬ 
taire  est  affec¬ 
té  d’un  eczéma 
qui,aprèsavoii‘ 
longtemps 
sisté  aux  trai¬ 
tements  les 
mieux  dirigés, 
n’a  cédé  que  de¬ 
puis  quelques 
mois,  tandis 
que  l’impoten¬ 
ce  de  la  luam 
droite  à  se  ser¬ 
vir  de  la  plume 
à  écrire,  dure 
toujours. 

L’impotence  fonctionnelle  n’est  pas  une  maladie  grave, 
en  ce  sens  qu’elle  ne  peut,  à  moins  de  circonstances  tout 
à  fait  exceptionnelles,  abréger  l’existence,  mais  c’est  uu® 
infirmité  qui  peut  singulièrement  l’assombrir.  Elle  est  d’au¬ 
tant  plus  pénible  qu’elle  affecte  les  mouvements  indispen¬ 
sables  pour  la  profession,  dont  elle  entrave  ainsi  l’exercic 
et  souvent  de  telle  sorte  qu’il  n’est  plus  possible  de  s’y  h' 
vrer.  A  ce  point  de  vue,  le  pronostic  est  d’une 
désespérante,  car  cette  maladie  est  d'une  incurabilité  a 
peu  près  absolue. 

Il  y  a  eu  cependant  quelques  cas  de  guérison  quel 
dois  vous  faire  connaître,  en  passant  eu  revue  les  di\ei 
traitements  qui  ont  été  successivement  recommandés. 
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Toutes  les  fois  qu’il  s’est  agi  d’une  véritable  crampe, 
avec  contracture  douloureuse,  on  a  songé  à  la  combattre 
par  les  calmants ,  narcotiques  et  anti-spasmodiques,  ad¬ 
ministrés  tant  à  l’intérieur  qu’en  applications  topiques; 
mais  l’insuccès  a  été  le  même  dans  tous  les  cas  et  j’ai  pu 
constater  l’inefflcacité  de  cette  médication,  dont  j’ai  fait 
usage  avec  une  grande  persistance,  chez  l’employé  que  je 
vous  ai  montré  aujourd’hui. 

Partant  du  même  principe,  et,  pour  se  rendre  maître  de 
la  contracture  douloureuse  des  muscles,  Stromeyer  (1)  a 
eu  l’idée  de  pratiquer,  par  la  ténotomie,  la  section  du  long 
fléchisseur  du  pouce.  Cette  opération,  qui  lui  a  réussi  dans 
un  cas,  a  été  répétée,  sans  le  moindre  succès,  par  Langen- 
beck,  puis  par  Dielfenbach  et  on  y  a  complètement  renoncé 
depuis. 

Cazenave,  de  Bordeaux  (2)  a,  dans  un  cas,  réussit  à  faire 
disparaître  la  contracture  qui  se  produisait  pendant  Pacte 
d’écrire  en  comprimant  les  muscles  de  l’avant-bras ,  au 
moyen  d’un  bandage  roulé,  assez  fortement  serré  ;  mais, 
comme  les  précédents,  ce  cas  de  guérison  est  resté  isolé. 

L’électricité,  méthodiquement  employée,  ne  paraît  pas 
avoir  eu  plus  de  succès,  puisque, d’après  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne),  elle  n’aurait  donné  que  deux  guérisons,  sur  environ 
50  cas  dans  lesquels  on  y  aurait  eu  recours.  Ces  deux  gué¬ 
risons  paraissent  avoir  été  obtenues  dans  des  circonstan¬ 
ces  assez  analogues  à  celles  qui  existent  chez  notre  malade 
du  n®  41  de  la  salle  Saint- Athanase,  c’est-à-dire  dans  deux 
cas  où  l’impotence  fonctionnelle  se  serait  traduite  par  de 
la  paralysie,  plutôt  que  par  de  la  contracture  ou  du  spasme. 
Il  y  a  certainement  là  de  quoi  nous  encourager,  et,  malgré 
l’imperfection  des  appareils  électriques  qu’une  administra¬ 
tion  trop  parcimonieuse  ne  nous  fournit  qu’à  regret,  je  me 
propose  d’essayer  avec  persévérance  l’emploi  de  l’électri¬ 
cité  à  courants  continus,  qui  n’a  pas  encore  été  sérieuse¬ 
ment  expérimentée  dans  ces  cas  et  qui  me  paraît  destinéeà 
donner  des  résultats  meilleurs  que  la  faradisation.  C’oet  ce¬ 
pendant  cette  dernière  qui  a  donné  les  deux  guérisons  ob¬ 
tenues  par  Duchenne  et  par  Seccamani  (3).  Elle  a  complè¬ 
tement  échoué,  quoique  j’en  aie  continué  l’usage  pendant 
plusieurs  mois,  chez  l’employé  que  vous  venez  d’examiner. 

Ce  qui  m’a  le  mieux  réussi  chez  ce  dernier  malade,  c’est 
le  traitement  général,  consistant  dans  l’administration  de 
l’arsenic.  Ce  traitement  s’adressait  plus  à  l’eczéma,  dont  je 
l’avais  trouvé  affecté,  qu’à  son  impotence  fonctionnelle; 
mais  cette  dernière  s’est  sensiblement  amendée  à  mesure 
que  l’eczéma  disparaissait  à  ce  point  que  son  écriture,  ab¬ 
solument  illisible  il  y  a  quelques  mois,  est  devenue  aujour¬ 
d’hui  plus  acceptable.  Aussi,  quoique  je  n’aie  pas  la  préten¬ 
tion  de  l’avoir  guéri,  puisque  je  vous  ai  déjà  dit  que  mes 
soins  sont  demeurés  trop  infructueux  en  ce  qui  le  concerne, 
il  est  juste  de  reconnaître  que  son  état  s’est  singulièrement 
et  fort  heureusement  amendé  depuis  qu’il  été  soumis  à  l’u¬ 
sage  des  préparations  arsénicales.  Le  même  traitement  n’a 
pas  produit  une  amélioration  aussi  sensible  chez  le  notaire 
dont  je  vous  ai  parlé  il  y  a  un  instant  ;  mais  il  faut  songer 
que  chez  lui,  à  côté  d’une  influence  diathésique,  nous  avons 
celle  de  l’hérédité  qui  rend  la  maladie  d’autant  plus  opi¬ 
niâtre  et  rebelle.  Notre  malade  du  n“  41  de  la  salle  Saint- 
Athanase  a  eu  aussi  un  peu  d’eczéma  des  oreilles,  et  je  lui 
ai  donné  de  l’arséniate  de  fer.  Est-ce  sous  l’influence  de  ce 
médicament  ou  sous  celle  de  l'électricité  qu’il  a  éprouvé  un 
peu  d’amendement  dans  son  état  ?  Je  ne  saurais  le  dire, 
mais  la  vérité  est  que,  depuis  un  certain  temps,  il  est  sur¬ 
venu  une  légère  amélioration  et  que,  comme  notre  employé, 
il  écrit  mieux  qu’il  y  a  deux  ou  trois  mois. 

Il  est  vrai  aussi  que,  comme  l’a  fait  notre  employé,  il 
subit  l’influence  heureuse  d’un  repos  entier  et  très-suffi¬ 
samment  prolongé.  C’est  là,  en  effet,  une  des  meilleures 


^l)  Stromeyer. —  üeber  den  Schrtihekrampe  {Baytrisch  Medico-Correspon- 
dondent-Blatt.).  1840. 

^  (2)  Cazenave  (de  Bordeanz)  ;  De  quelques  infirmités  de  la  main  draite  qui 
a  opposent  à  ce  que  les  malades  puissent  écrire.  1840. 

(3)  Seccamani.  —  Crampe  des  e'crivains  guérie  par  l'électricité  [Gtai. 
méd.,  1859). 


conditions  du  traitement,  et  je  ne  saurais  rien  conseiller 
de  plus  avantageux  pour  la  guérison  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  que  le  repos  des  muscles  intéressés.  Vous  avez 
vu,  par  plusieurs  des  exemples  précédemment  cités,  qu’a¬ 
vec  ce  repos,  il  peut  être  utile  d’associer  l’action  des  mus¬ 
cles  antagonistes,  qui  a  si  bien  réussi,  à  diverses  reprises, 
entre  les  mains  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

On  peut  favoriser  ce  repos,  lorsqu’il  s’agit  de  l’écriture, 
en  se  déshabituant  d’écrire  de  la  main  droite,  pour  se  ser¬ 
vir  exclusivement  de  la  main  gauche.  Ce  subterfuge  réus¬ 
sit  quelquefois.  La  mère  de  ce  notaire  dont  je  vous  ai  déjà 
parlé  n’écrit  que  de  la  main  gauche,  et  nous  avons  en  pro¬ 
vince  un  chirurgien  fort  distingué,  ancien  interne  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  qui,  affecté  d’in^otence  fonctionnelle  de 
la  main  droite,  ayant  résisté  à  tous  les  traitements,y  com¬ 
pris  l’électrité,  s’est  exercé,  d’après  le  conseil  de  Duchenne, 
à  écrire  et  à  faire  ses  opérations  de  la  main  gauche.  Cela 
lui  a  parfaitement  réussi,  et  voici  deux  spécimens  de  son 
écriturefFiy.  4S  et  46)  qui  montrent  à  quel  degré  d’habileté 
il  a  pu  arriver,  en  se  servant  de  la  main  gauche;  mais  vous 
devez  être  avertis  qu’il  n’en  sera  pas  toujours  de  môme  et  que, 
le  plus  souvent,  au  contraire,  la  main  gauche  sera  prise  à 
son  tour  du  même  désordre  fonctionnel  que  la  main  droite, 
dès  qu’elle  aura  commencé  à  acquérir  assez  d’habileté 
pour  permettre  d’espérer  qu’elle  pourrait  la  remplacer. 

Le  repos  des  muscles  intéressés  constituant  le  meilleur 
mode  de  traitement,  on  a  dû  songer  aux  moyens  propres  à 
obtenir  ce  repos,  tout  en  permettant  l’exercice  de  la  fonc¬ 
tion  et  plus  particulièrement  de  l'écriture,  puisque  c’est  chez 
Jes  écrivains  que  l’impotence  fonctionnelle  se  retrouve  le 
plus  habituellement.  Dans  ce  but, on  a  inventé  divers  appa¬ 
reils  qui  permettent  de  conduire  la  plume  sans  que  les  doigts 
aient  à  se  mouvoir  à  cet  effet. 
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Association  anglaise  pour  l’établissement  d’hôpitaux 
destinés  aux  gens  aisés. 

Qu’est-ce  qu’un  hôpital?  se  demande  le  Times,  à  propos 
dn  mouvement  dont  nous  allons  entretenir  nos  lecteurs. 
Un  hôpital  est  un  établissement  où  l’on  soigne  gratuitement 
les  malades  pauvres.  Telle  est,  dit  le  Times,  la  première 
idée  que  l’on  se  fait  d’un  hôpital  :  c’est  un  établissement 
charitable.  Mais,  peu  à  peu  et  bien  souvent,  il  est  arrivé 
que  ces  établissements  ne  se  sont  point  absolument  con¬ 
formés  à  leur  destination  première.  Des  gens  qui,  par  leur 
situation  aisée,  n’ont  aucun  droit  à  des  services  gratuits, 
viennent  en  foule  demander  des  consultations  aux  méde¬ 
cins  attachés  aux  hôpitaux;  d’autres,  qui  sont  riches,  y 
envoient  leurs  domestiques  malades  ;  bref,  il  semble  que 
les  hôpitaux  soient  des  établissements  aux  services  des¬ 
quels  tout  le  monde  a  également  droit. 

Mais,  ce  n’est  pas  tout.  Les  hôpitaux  sont  devenus  et  ten¬ 
dent  de  plus  en  plus  à  devenir  bien  autre  chose  que  de 
simples  établissements  charitables.  Grâce  à  la  variété  des 
maladies  qui  s’y  traitent  et  au  grand  nombre  des  malades 
qui  viennent  s’y  faire  soigner,  les  hôpitaux  sont  devenus 
les  plus  grandes  de  toutes  les  écoles  de  science  expérimen¬ 
tale.  A  aucune  autre  science,  il  n’est  donné  d’avoir  à  ob¬ 
server  constamment  et  minutieusement  un  pareil  nombre 
de  phénomènes  divers.  Chaque  semaine  des  milliers  de 
malades,  souffrant  de  toutes  sortes  de  maladies  ou  de  bles¬ 
sures,  sont  soumis  à  l’inspection  la  plus  patiente  et  la  plus 
savante,  et  aux  traitements  les  plus  appropriés  à  chaque 
cas  particulier. 

Il  n’est  pas  de  remède  ou  de  mode  d’opération  chirurgi¬ 
cale  qui  ne  puisse  être  expérimenté  par  les  médecins  de 
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nos  hôpitaux,  et  cela  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
à  l’observation  rigoureuse  des  résultats.  Ces  observations 
sont  soigneusement  notées  et  publiées,  et  graduellement 
s’accumule  ainsi  une  incroyable  masse  d’expériences  et  de 
recherches  sur  notre  organisation  physique.  Sous  ce  rap¬ 
port,  les  hôpitaux  sont  l’idéal  même  des  savants.  Mais,  par 
la  môme  raison,  ils  deviennent  aussi,  peu  à  peu,  l’idéal 
même  des  malades.  Le  traitement  des  maladies  s’y  élabore, 
à  la  longue,  jusqu’à  approcher  de  la  perfection. 

Un  malade,  admis  à  l’hôpital,  n’est  plus,  comme  autre¬ 
fois,  un  pauvre  diable  recueilli  et  secouru  par  charité;  c’est 
un  sujet,  un  spécimen  de  maladie  pour  la  guérison  duquel 
on  est  résolu  à  épuiser  toutes  les  ressources  de  la  science 
médicale. 

Une  opération  est-elle  nécessaire?  elle  sera  faite  par  les 
plus  habiles  chirurgiens.  Faut-il  éteindre  le  sensibilité?  on 
emploiera,  sous  la  forme  la  plus  délicate,  les  derniers  anes¬ 
thésiques  découverts.  L’opération  finie,  le  malade  sera 
veillé,  soigné,  nourri  avec  les  soins  les  plus  scrupuleux. 
Ce  n’est  pas  seulement  la  réputation  du  chirurgien,  c’est 
la  science  elle-même  qui  est  intéressée  à  sa  guérisom 

Dans  les  salles  du  médecin,  il  en  sera  de  môme.  Un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  maladie  spéciale  quelconque,  ne  sera 
l’objet  de  guère  moins  d’attentions  que  l’on  n’en  donnerait  à 
un  prince.  11  aura  même  souvent,  de  nos  jours,  pour  le 
soigner,  les  mains  délicates  de  dames  infirmières  d’une 
condition  et  d’une  éducation  supérieures.  Les  plus  grands 
médecins,  ceux-là  même  qui  refuseront  de  pi’endre  le 
temps  d’aller  voir  des  malades  riches  qui  les  paieraient 
magnifiquement,  ne  consentiront,  à  aucun  prix,  à  man¬ 
quer  leur  visite  journalière  à  l’hôpital.  Non-seulement 
ceux  qui  ont  leur  réputation  faite,  mais,  ce  qui  souvent 
vaut  mieux,  ceux  qui  ont  leur  réputation  à  faire,  auront 
l’œil  sur  lui  et  ne  négligeront  aucun  des  moyens  par  les¬ 
quels  l’art  ou  la  science  peuvent  contribuer  à  sa  guérison. 
Cela,  sans  parler  des  conforts  que  bien  peu,  sauf  parmi  les 
gens  très-riches,  peuvent  se  procurer  chez  eux.  Aussi 
constate-t-on,  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  une 
tendance  très-marquée  à  rechercher,  sans  scrupule,  les 
services  de  l’hôpital.  Cela  .est  doublement  nuisible,  aux 
malades  pauvres  d’abord,  et  puis  aux  médecins  qui  se  trou¬ 
vent  donner  gratuitement  leur  temps  et  leur  science  à  des 
gens  qui  pourraient  convenablement  rémunérer  leurs  ser¬ 
vices. 

Puisqu’il  en  est  ainsi,  et  qu’il  est  si  difficile  de  se  pro¬ 
curer,  même  dans  les  maisons  où  l’on  jouit  d’une  grande 
aisance,  la  science  médicale,  les  soins  délicats,  les  arran¬ 
gements  confortables  qui  ne  se  trouvent  réunis  que  dans 
les  hôpitaux,  il  y  a  un  parti  bien  simple  à  prendre  :  c’est 
d’organiser  des  hôpitaux  pour  ceux  qui  peuvent  payer, 
comme  on  a  organisé  des  cercles  et  autres  établissements 
du  même  genre.  Cela  fera  également  l'affaire  des  malades 
qui  seront  mieux  soignés,  et  des  médecins  dont  les  ser¬ 
vices  seront  mieux  payés. 

Ce  résumé,  fort  abrégé  mais  fidèle,  du  très-intéressant 
article  du  Times  indiiiue  suffisamment,  à  nos  lecteurs, 
l’idée  générale  qui  a  présidé  à  la  grande  réunion  qui  a  eu 
lieu,  le  21  juin,  à  Mansion-IIouse,  sous  la  présidence  du  lord 
maire,  réunion  à  laquelle  ont  pris  part  une  foule  d’hommes 
illustres  dans  les  sciences,  l'administration,  la  magistra¬ 
ture,  etc.,  etc.,  parmi  lesquels  nous  nous  contenterons  de 


citer  ceux  qui  ont  proposé  ou  secondé  les  résolutions  à  la 
suite  desquelles  a  été  constituée  la  nouvelle  association. 

Une  adresse  en  faveur  du  projet  en  question,  signée  par 
le  président  du  College  of  Physicians,  le  président  du  Col¬ 
lege  of  Surgeons  et  plus  de  200  autres  médecins  ou  chi¬ 
rurgiens  a  été  présentée  à  la  réunion. 

Après  quelques  mots  du  lord  maire,  M.  Henry  C.Burdett, 
a  expliqué  le  but  de  la  réunion,  puis  M.  John  Walter, 
membre  du  parlement,  a  proposé  la  première  résolution, qui 
a  été  secondée  par  le  docteur  Risdon  Bennett,  sir  Ruther¬ 
ford  Alcock  et  le  révérend  chanoine  Miller.  Cette  résolu¬ 
tion  est  ainsi  conçue  : 

■  L’assemblée  reconnaît  qu’il  est  désirable  d’établir  une  association  pour 
fournir  un  traitement  hospitalier,  les  soins  d’infirmiers  compétents,  des  mai- 
sons  de  convalescence  et  autres  avantages  dont  le  besoin  est  très-grand, 
aux  malades  des  classes  assez  fortunées  pour  pouvoir  payer  de  tels  ser- 

La  seconde  résolution,  proposée  par  M.  Capel,  et  secondée 
par  M.  Jonathan  Ilutchinson,  M.  F.-D.  Mocatta  et  M.  Ernest 
Hart,  est  ainsi  conçue  : 

■  Que  l'association  pour  l’établissement  d’hôpitaux  privés  {Rome  Hospital 
Association)  rendra  de  grands  services  au  public  en  s’entendant  avec  les  ad¬ 
ministrateurs  des  hôpitaux  soutenus  par  des  donations  ou  par  la  charité 
privée,  pour  empêcher  l’abus  qui  est  fait  des  soins  donnés  dans  ces  établis¬ 
sements  par  des  gens  qui  peuvent  très-bien  payer  les  services  médicaux 
dont  ils  ont  besoin,  et  en  mettant  à  la  disposition  du  public  et  de  la  corpo¬ 
ration  médicale  des  hôpitaux  et  des  maisons  de  convalescence,  où  les  mé¬ 
decins  pourront  avec  confiance  envoyer  ceux  de  leurs  malades  qui  veulent 
bien  rémunérer  des  services  dont  ils  ont  besoin  et  qu’ils  ne  peuvent  trouver 
ailleurs.  ■ 

Par  la  troisième  résolution,  proposée  par  Sir  Francis 
Hicks  et  secondée  par  M.  Thomas  Blake,  membre  du  par¬ 
lement,  il  a  été  décidé  que  l’on  nommerait  un  comité  chargé 
de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  mettre  à  exécution 
les  résolutions  précédentes.  Ce  comité,  nommé  séance  te¬ 
nante,  est  composé  du  duc  de  Northumberland,  de  sir  Ru¬ 
therford  Alcock,  Fr.  Cleeve,  J.-E.  Erichsen,  Ernest  Hart, 
Fr.  Hicks,  E.-H.  Lushington,  D'-  Quain,  A.-G.  Sandeman, 
G.  Stanley,  Clifford  Wigram,  IL-C.  Burdett, 

Parmi  les  orateurs  qui  ont  parlé  dans  cette  circonstance, 
M.  Henry  C.  Burdett,  comme  preuve  de  l’énorme  abus  qui 
se  fait  des  institutions  charitables,  a  donné  la  statistique 
suivante,  qui  se  rapporte  à  la  ville  de  Birmingham  : 

Le  nombre  des  personnes  qui  ont  eu  recours  aux  hôpi¬ 
taux  de  Birmingham  a  été  de  66,671  en  1867.  En  1876,  il 
s’est  élevé  à  104,048.  Cependant  la  population,  durant  cette 
décade,  n’a  augmenté  que  de  13  pour  cent,  et  le  paupé¬ 
risme  a  diminué  de  34.4  pour  cent.  De  pareils  chiffres  nous 
paraissent  irréfutables. 

M.  le  d''  Ernest  Hart,  rédacteur  en  chef  du  Briiîsh  med. 
Journ.,  et  qui  a  pris  le  plus  grand  intérêt  à  ce  mouvement, 
a  annoncé  qu’un  des  membres  du  comité  provisoire  désirait 
souscrire  1,000  £  (25,000  fr.)  et  qu’il  n’y  aurait  aucune  dif¬ 
ficulté  à  se  procurer  les  10,000  ou  20,000  livres  sterling:. 
(250  à  500,000  fr.)  nécessaires  powr  commencer. 

Il  est  bien  entendu  que  les  malades  qui  iront  dans  ces 
hôpitaux  ne  renonceront  pas  pour  cela  aux  soins  du  doc¬ 
teur  qui  a  leur  confiance.  C’est  là,  au  contraire,  un  des 
points  qui  ont  été  tout  particulièrement  réservés. 

Chose  remarquable,  les  partisans  du  traitement  des  ma¬ 
lades  à  domicile  ne  se  sont  pas  même  montrés.  La  réunion  a 
admis  comme  chose  absolument  irréfutable  que  nos  mai¬ 
sons,  par  le  petit  nombre  et  l’exiguïté  des  appartements,  par 
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l’entassement  des  familles,  et  l’impossibilité  d’éviter  le  bruit, 
sans  éloigner  les  enfants,  aussi  bien  que  par  une  foule  d’au¬ 
tres  dispositions  ou  absences  de  dispositions  trop  longues  à 
énumérer,  sont  absolument  impropres  aux  besoins  des  ma¬ 
lades.  Une  maladie  un  peu  longue  est  ruineuse,  même  pour 
les  familles  de  la  classe  moyenne  qui  jouissent  en  temps 
ordinaire  d’une  grande  aisance.  Les  soins  donnés  dans  un 
hôpital  ne  coûtent  pas  le  dixième  de  ce  que  coûtent  les 
soins  à  domicile',  et  ils  valent  incomparablement  mieux. 
Songez  seulement  à  la  cherté  et  à  la  déperdition  de  force 
qui  est  impliquée  dans  l’emploi  de  20  infirmières  soignant 
chacune  un  seul  malade  dans  vingt  différentes  maisons. 
M.  Walter,  membre  de  la  Chambre  des  communes  a  insisté 
avec  force  sur  ce  point  qu’il  n’y  a  aujourd’hui  que  deux 
catégories  de  personnes  qui  puissent  avoir  des  soins  con¬ 
venables  quand  elles  sont  malades  :  les  très-riches,  pour 
lesquelles  ni  arrangements  ni  dépenses  ne  sont  une  diffi¬ 
culté,  et  les  pauvres  qui  peuvent  obtenir  un  lit  à  l’hôpital. 
Tout  le  reste  de  la  population  ne  peut  se  procurer,  en  cas 
de  maladie,  que  des  soins  insuffisants  et  dans  des  condi¬ 
tions  détestables.  L’application  du  système  coopératif  à  la 
fondation  à.'hôpitanx  de  familles,  est,  en  attendant  le  mil¬ 
lennium  que  le  docteur  Richardson  nous  promet  de  réaliser 
dans  sa  ville  de  l’hygiène  ou  Ilygiospolls,  le  moyen  le  plus 
sûr  d’arriver  à  une  solution  pratique  de  la  difficulté  présente. 

Aux  ennemis  de  la  coopération  à  répondre,  ou  à  faire 
mieux,  car  la  Home  Hospital  Association  ne  se  contentera 
pas  de  parler  :  elle  agira,  et  sans  retard,  croyons-noua. 

A.  T. 


Du  service  des  bains  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  promis  à  nos  lecteurs  de  leur  faire  connaître 
d’une  façon  aussi  complète  que  possible  l’état  des  hôpitaux 
et  des  hospices  de  Paris,  en  ce  qui  concerne  le  service  des 
bains.  L’utilité  incontestable  du  but  que  nous  poursuivons 
servira  certainement  à  excuser  notre  persistance. 

Dans  des  numéros  précédents  (5, 16,  23)  nous  avons  parlé 
de  l’hôpital  Cochin,  de  l’hôpital  Beaujon,  de  Lariboisière, 
de  la  Pitié  et,  plus  récemment  (n“  24),  nous  avons  signalé 
l’insuffisance  du  service  des  eaux  dans  les  établissements 
hospitaliers.  Aujourd’hui,  nous  parlerons  de  l’hospice  des 
Enfants  assistés  et  de  l’hôpital  Lourcine. 

Hospice  des  Enfants  assistés.  Cet  établissement  se  com¬ 
pose  d’un  premier  corps  de  bâtiments  parallèle  à  la  rue 
d’Enfer  où  se  trouvent  l’infirmerie  et  la  Crèche  et  de  deux 
grands  bâtiments  perpendiculaires  consacrés  celui  de  droite 
aux  garçons,  ceiui  de  gauche  aux  filles.  Les  bains  sont 
placés  dans  un  petit  bâtiment  situé  à  gauche  de  la  division 
des  filles,  situation  mauvaise  car  ce  bâtiment  devrait  être 
entre  les  deux  divisions. 

Les  salles  sont  en  très-mauvais  état  ;  les  murs  sont  lé¬ 
zardés,  le  parquet  perforé  en  maints  endroits.  Le  service 
est  composé  :  a)  d’un  appareil  de  chauffage  ;  —  b)  d’une 
petite  salle  de  fumigations  ;  —  c)  d’une  petite  salle  avec 
une  baignoire  pour  les  bains  sulfureux  ;  tout  ceci  constitue 
le  centre  du  service.  A  gauche  et  à  droite,  il  y  a  deux  salles 
contenant  chacune  six  petites  baignoires  et  une  baignoire 
de  moyenne  dimension.  —  Nulle  installation  hydrothéra¬ 
pique.  —  Rien  n’est  disposé,  à  la  Crèche,  pour  une  ad- 
lûinistratioii  facile  des  bains  pour  les  tout  jeunes  enfants, 
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les  enfants  nouveau-nés.  Là  aussi,  on  le  voit,  une  réforme 
radicale  est  nécessaire. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Le  service  des  bains  est  placé 
dans  un  bâtiment  n’ayant  qu’un  rez-de-chaussée  et  séparé 
des  salles  des  malades.  On  y  trouve  :  1“  une  salle 
de  bains  de  vapeur,  avec  appareil  pour  douche  de  vapeur  ; 
une  douche  en  pluie  et  en  jet  d’eau  froide  ;  —  2“  une  salle 
avec  deux  baignoires  pour  les  galeuses  ;  —  3“  une  salle  de 
fumigations  (deux  boîtes)  ;  —  4“  une  grande  salle  pour  les 
bains  ordinaires,  renfermant  21  baignoires  (dont  une  pour 
les  infirmières),  disposées  sur  deux  rangées. 

Les  bains  sont  donc  assez  bien  installés  en  ce  sens  que 
le  bâtiment  est  distinct  de  l’hôpital,  qu’ils  ne  détériorent 
pas.  Leur  faisant  suite,  on  trouve  des  ateliers.  Or,  il  serait 
facile,  en  raison  de  la  vaste  superficie  des  jardins  dei’hôpi- 
tal,  de  transporter  ces  ateliers  ailleurs  et  de  les  transformer 
en  une  nouvelle  salle  de  bains  pour  les  malades  du  dehors, 
car,  à  Lourcine,  il  n’y  a  pas  non  plus  de  bains  externes. 
Or,  en  raison  de  la  nature  des  maladies  dont  sont  atteintes 
les  malades  qui  viennent,  en  nombre  assez  considérable, 
à  la  consultation  de  cet  hôpital  consacré  exclusivement 
aux  maladies  vénériennes,  il  serait  de  première  nécessité, 
au  point  de  vue  de  Vhygiène  publique  d’avoir  là  un  vaste 
service  pour  les  bains  externes.  Rendre  facile  l’accès  d’un 
établissement  de  ce  genre  aux  malades,  les  y  recevoir  avec 
bonté,  leur  fournir  les  médicaments  qu’exigent  les  maladies 
dont  elles  sont  atteintes,  leur  donner  les  bains,  les  douches, 
les  fumigations  qui  sont  prescrits  par  les  médecins,  se¬ 
raient  autant  de  mesures  qui  contribueraient  beaucoup 
plus  à  la  diminution  des  maladies  vénériennes  dans  Paris 
que  la  moitié  du  service  des  mœurs  de  la  préfecture  de 
police. 

Que  l’administration  de  l’assistance  publique  examine 
sérieusement  les  réformes  que  nous  venons  d’énumérer, 
qu’elle  les  réalise  et  elle  est  sûre  de  n’avoir  que  des  félici¬ 
tations  de  la  part  de  tous  ceux  qui  se  préoccupent  des 
grandes  questions  d’hygiène.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séances  d’ Avril. 

M.  Boegkel  signale  à  l’Académie  plusieurs  succès  obtenus 
par  les  ligatures  au  fil  de  catgut  phéniqués.  Ces  fils  ont  pour 
avantage  de  favoriser  la  réunion  des  plaies  et  de  n’amener 
aucune  hémorrhagie  consécutive  .  M.  Bœckel  a  employé  ce 
mode  de  traitement  dans  deux  cas  d’anévrysmes  du  pli  du 
coude  et  dans  trente-deux  amputations.  Le  résultat  a  toujours 
été  des  plus  satisfaisants. 

La  plus  grande  partie  des  auteurs  pense  que  tout  l’acide 
carbonique  du  sang  est  combiné  au  sérum.  M.  Léon  Fré- 
DÉRicQ  démontre  par  un  grand  nombre  d’analyses  du  sang 
des  solipèdes  qu’il  n’en  est  rien  et  que  les  globules  retiennent 
toujours  une  certaine  quantité  de  ce  gaz.  Pourtant  la  quantité 
de  gaz  carbonique  contenu  dans  les  globules  est  toujours 
inférieure  à  la  quantité  qui  serait  contenue  dans  un  même 
volume  de  sérum. 

ün  sait  les  inquiétudes  manifestées  par  quelques  médecins  au 
sujet  de  la  méthode  employée  pour  colorer  en  vert  certaines 
denrées  alimentaires.  Les  sels  de  cuivre  employés  à  cet  usage 
sont  certainement  en  quantité  très-minime,  mais  il  est  facile 
de  s’en  passer  tout  en  conservant  aux  aliments  la  teinte  qui 
constitue  le  signe  de  leur  valeur  commerciale.  Pour  y  arriver, 
M.  Guillemare  emploie  la  chlorophylle  môme  extraite  de  la 
tige  et  des  feuilles  de  plantes  sans  valeur. 
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M.  Galippe  fait  sur  le  môme  sujet  une  communication.  Il 
n’expérimente  plus  sur  les  animaux  mais  bien  sur  lui-même  : 
depuis  quelque  temps  il  se  nourrit  d’aliments  cuits  dans  des 
vases  non  étamés  et  recouverts  de  vert-de-gris.  Il  n’éprouve 
aucun  symptôme  d’aucune  sorte. 

M.  Guérix  injecte  à  des  lapins  le  vomissement,  la  bile,  les 
matières  stercorales  d’individus  atteints  de  fièvre  typhoïde. 
Ces  animaux  succombent  en  général.  M.  Guérin  croit  pouvoir 
en  conclure  l’existence  d’un  principe  toxique  spécial  dans  les 
matières  de  l’intestin  des  typhiques. 

M.  Brame  préconise  le  sulfocyamre  ferrique,  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  le  tannin  et  les  ventouses  dans  le  traitement  de  l’ozène. 

M.  Franck  étudie  les  cas  où  une  systole  cardiaque  ne  donne 
pas  naissance  à  une  pulsation  artérielle.  Ces  faux  pas  du 
cœur  peuvent  tenir  à  trois  causes.  Il  peut  y  avoir  reflux  mi¬ 
tral,  défaut  de  replétion  du  ventricule  et  défaut  d’énergie  du 
ventricule.  La  première  espèce  se  rencontre  dans  l’insuffi¬ 
sance  mitrale  ;  il  est  facile  de  le  voir  par  le  sphygmograpbe. 
D’ailleurs,  le  reflux  dans  l’oreillette  est  suivi  d’un  afflux  de 
sang  dans  le  ventricule,  d’où  une  pulsation  d’autant  plus 
énergique  suivant  le  faux  pas  précédent.  Plus  ordinairement, 
on  voit  deux  systoles  se  faire  sans  que,  pour  la  seconde,  le 
ventricule  ait  eu  le  temps  de  se  remplir,  cela  constitue  la  deu¬ 
xième  classe  des  pulsations  avortées.  Enfin,  dans  un  troisième 
cas,  le  cœur  peut  n’avoir  pas  une  énergie  suffisante  pour 
amener  l’expulsion  du  sang 'du  ventricule,  d’où  encore  ab¬ 
sence  de  pulsations  correspondant  à  la  systole. 

M.  Feltz  présente  un  mémoire  tendant  à  démontrer  que  la 
septicité  du  sang  putréfié  ne  tient  pas  à  un  ferment  soluble. 
En  effet,  le  sang  septique  traité  par  l’alcool  absolu  perd  ses 
propriétés  nocives  et  l’extrait  alcoolique  ne  les  a  pas  plus  que 
lui. 

M.  Decaisne  communique  deux  cas  où  des  accidents  toxi¬ 
ques  graves  ont  été  produits  par  l’action  de  l’eau-de-vie  de 
marc  et  de  l’absinthe  colorées  par  les  sels  de  cuivre. 

M.  Chevreul  insiste  sur  un  phénomène  d’insolation  de  l’œil 
qui  n’a  point  encore  été  expliqué.  Quelques  jours  avant  la 
Saint-Barthélemy,  le  due  de  Guise,  le  duc  d’Alençon  et  le  prince 
de  Navarre  jouant  aux  dés,  virent  des  points  rouges  sembla¬ 
bles  à  des  taches  de  sang  apparaître  sur  les  endroits  où  se 
trouvaient  les  points  noirs  marquant  la  valeur  des  dés.  Il  y  a 
là  un  simple  phénomène  de  couleurs  complémentaires. 

MM.  Pasteur  et  Joubert  ont  reconnu  que  la  bactéridie 
venue  d’un  animal  charbonneux  pouvait  être  cultivée  à  l’état 
pur  et  en  dehors  de  son  milieu  ordinaire,  dans  l’urine  neutre 
par  exemple.  Or,  en  cultivant  ainsi  des  bactéridies  artificielle¬ 
ment,  on  reproduit  tous  les  caractères  du  charbon  sur  les 
animaux  à  qui  on  les  inocule.  Donc  la  bactéridie  seule  est  bien 
la  cause  première  du  charbon.  De  plus,  si  on  filtre  le  liquide 
virulent,  les  bactéries  restent  sur  le  filtre  et  le  liquide  devient 
complètement  inactif.  Il  n’y  a  donc  pas,  à  proprement  parler, 
de  virus  soluble  coexistant  avec  la  bactérie.  M.  Pasteur  espère 
pouvoir  bientôt  donner  l’explication  des  expériences  de 
M.  Bert  sur  ce  sujet.  P.  Regnard. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  7  juillet  1877.  —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  K.IERNER  décrit  les  altérations  des  reins  dans  l’impalu- 
disme.  Le  processus  morbide,  pour  ainsi  dire  constant,  se 
présente  sous  deux  aspects,  l’un  qui  appartient  aux  premières 
périodes  de  la  maladie  (rein  engorgé),  l’autre  qui  se  voit  dans 
la  période  de  cachexie  (rein  atrophié). 

Le  rein  engorgé  a  un  volume  considérable,  une  coloration 
rouge  sombre:  il  présente  une  congestion  généralisée,  des  hé¬ 
morrhagies  dans  les  tubes  urinifères  et  dans  le  tissu  inters¬ 
titiel,  des  dépôts  de  granulations  pigmentaires  dans  le  proto¬ 
plasma  cellulaire  ;  en  outre,  on  constate  les  lésions  de  la  né¬ 
phrite  catarrhale  et  un  processus  sclérosique  au  niveau  de  la 
région  glomérulaire.  En  même  temps, on  trouve  très-fréquem¬ 
ment  de  la  pneumonie,  une  tuméfaction  parfois  énorme  du 
foie  et  de  la  rate  et  souvent  une  hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  Le  rein  atrôphié  a  un  aspect  tout  dilférent  :  pâleur  des 
pyramides,  sclérose  à  marche  progressive,  formations  de 


kystes  dans  la  substance  corticale,  ischémie  avec  foyers  hé¬ 
morrhagiques  anciens,  en  un  mot  déchéance  profonde  de 
l’organe.  A  la  même  période  de  l’impaludisme,  les  autres  vis¬ 
cères  sont  plutôt  atrophiés  qu’augmentés  de  volume. 

Cliniquement,  les  hémorrhagies  rénales  ont  une  certaine 
importance  comme  source  d’anémie  ;  de  plus,le  trouble  secré- 
toi  re  rénal  est  un  des  éléments  de  la  çachexie  paludéenne;  enfin 
comme  M.  Kierner  le  fera  voir  ultérieurement,  il  peut  y  avoir 
un  mal  de  Bright  paludéen. 

M.  Renaut  fait  au  nom  de  M.  Landouzt  et  au  sien  une 
communication  sur  les  altérations  de  la  fibre  cardiaque  dans 
l’asystolie.  Il  est  remarquable  que  souvent  les  symptômes 
asystoliques,  caractérisant  fasthénie  cardiaque,  se  produisent, 
alors  qu’à  l’autopsie  on  ne  trouve  pas  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  dumyocarde  :  Voici  quelle  serait  l’explication  de  ce  fait, 
jusqu’ici  difficile  à  interpréter.  On  sait  qu’à  l’état  normal  les 
fibres  cardiaques  sont  coupées  de  distance  en  distance  par  des 
traits  transversaux  répondant  à  des  lignes  de  ciment  unissant 
les  cellules  contractiles  placées  bout  à  bout.  Si  ce  ciment  vient 
à  faire  défaut,  l’unité  de  la  contraction  cardiaque  et  de  la  sys¬ 
tole  est  compromise.  Comme  dans  tous  les  cas  d’asystolie, 
MM.  Renaut  et  Landouzy  ont  trouvé  cette  fragmentation  spon¬ 
tanée  des  cellules  contractiles,  ils  ont  été  conduits  à  en  faire 
la  cause  prochaine  de  l’asthénie  cardiaque.  Ce  n’est,  du  reste, 
qu’une  communication  préalable  pour  prendre  date. 

M.  Bert  étudie  la  provenance  de  l’acide  carbonique  chassé 
du  sang  pendant  l’acte  respiratoire.  Il  n’est  pas  dû,  comme  on 
le  croit,  à  la  dissociation  des  bicarbonates  alcalins  :  ce  qui 
sort  par  l’expiration  normale,  est  l’acide  carbonique  dissous 
dans  le  sang.  Aussi  le  sang  artériel  ne  renferme- t-il  plus  d’a¬ 
cide  carbonique  dissous,  et  peut-il  prendre  à  un  milieu  saturé 
de  ce  gaz  une  quantité  d’acide  carbonique  égale  à  celle  que  le 
sang  veineux  perd  dans  le  poumon.  Toutefois,  à  l’état  patholo¬ 
gique,  lorsque  la  respiration  est  précipitée,  ce  n’est  plus 
seulement  l’acide  carbonique  dissous,  mais  une  partie  de  gaz 
à  l’état  de  combinaison  saline  qui  est  rendue  par  l’expiration. 
D’où  une  alcalinisation  du  sang  qui  doit  jouer  un  certain  rôle 
dans  les  phénomènes  de  l’anhélation. 

M.  Onimus  présente  un  ingénieux  appareil  d’électricité,  fa¬ 
briqué  par  M.  Trouvé. 

La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire. 
Notre  excellent  collaborateur  et  ami  M.  Landouzy  est  élu. 

L.  Dreyfüs-Brisag. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  40  juillet  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Empis  lit  son  rapport  sur  les  eaux  minérales. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’acide  s alicylique  et  les  salicylates. 
—  M.  IIÉRARD  a  employé  l’acide  salicylique  dans  le  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  expériences  ont 
été  faites  à  l’IIôtel-Dieu.  —  Après  avoir  donné  une  courte 
analyse  des  observations  relatives  à  six  malades  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  guéris  par  l’emploi  de  l’acide 
salicylique,  M.  Hérard  apprécie  la  valeur  de  la  médication 
salicylée  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Chez  tous  ses 
malades,  l’acide  salicylique  a  eu  une  action  sûre  et  prompte 
sur  les  manifestations  articulaires  du  rhumatisme  aigu.  Dès 
le  lendemain  ou  le  surlendemain,  les  douleurs  étaient  nota¬ 
blement  amendées,  quelquefois  entièrement  supprimées,  en 
même  temps  que  la  rougeur  et  la  tuméfaction  allaient  elles- 
mêmes  en  diminuant  et  que  les  mouvements  redevenaient  li¬ 
bres  ;  l’effet,  ajoute  M.  Hérard,  a  suivi  trop  immédiatement 
et  trop  souvent  l’administration  de  l’acide  salicylique  pour 
que  l’on  puisse,  même  en  tenant  compte  de  l’extrême  mobilité 
des  fluxions  rhumatismales,  conserver  le  moindre  doute  à  cet 
égard.  Si  les  nombreuses  rechutes  éprouvées  par  les  malades  de 
M.  Hérard,  ont  été  fâcheuses  au  point  de  vue  de  la  prolonga¬ 
tion  de  la  maladie,  elles  ont  permis  de  vérifier  l’action  médi¬ 
camenteuse  sur  une  échelle  beaucoup  plus  étendue  que  ne 
l’indiquait,  au  premier  abord,  le  petit  nornbreùes  observations. 
A  quoi  attribuer  ces  rechutes  si  fréquentes,  se  demande 
M.  Hérard.  A  la  cessation  trop  brusque,  sans  doute,  d:UQ 
médicament  qui  s’élimine  avec  une  grande  rapidité  par  les 
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urines,  ainsi  que  l’a  démontré  M.  G.  Sée  dans  la  précédente 
séance.  Aujourd’hui,  grâce  au  salicylate  de  soude,  moins  irri¬ 
tant  que  l’acide  salicylique,  M.  Hérard  n’hésiterait  plus  à  conti¬ 
nuer  le  médicament  pendant  une  quinzaine  de  jours  après  la 
première  disparition  des  douleurs,  soit  sous  forme  d’une  po¬ 
tion  additionnée  d’eau  de  laurier-cerise,  contenant  8  à  10  gr. 
de  salicylate  de  soude  au  début,  et  plus  tard  4  à  B  gr.,  soit 
mieux  sous  la  forme  de  cachets  de  pain  azyme  donnés  toutes 
les  deux  heures  avec  la  précaution  de  faire  boire  un  peu  d’eau 
par  dessus  chaque  paquet.  —  Quelle  a  été  l’influence  de  l’acide 
salicylique  sur  les  complications  cardiaques  relatées  dans  les 
observations  de  M.  Hérard  ?  Dans  deux  cas,  les  phénomènes 
sont  restés  stationnaires  ;  dans  un  cas,  les  accidents  cardiaques 
se  sont  considérablement  aggravés  pendant  le  traitement. 
Mais  du  moment  que  les  rechutes  se  sont  produites  avec  une 
grande  facilité  quand  M.  Hérard  cessait  le  médicament,  il  n’y 
avait  pas  de  raisons  pour  supposer  que  le  cœur  serait  plus 
épargné  que  les  articulations,  tant  que  le  malade  restait  en 
puissance  de  son  rhumatisme.  Si  donc  le  médecin  peut  assister 
au  début  de  l’affection,  s’il  emploie  des  doses  suffisamment  éle¬ 
vées,  si,  par  la  continuation  du  médicament,  il  empêche  le  re¬ 
tour  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  il  est  permis,  dit  M.  Hérard, 
d’espérer,  et  les  faits  de  M.G.  Sée  et  de  quelques  autres  obser¬ 
vateurs  y  autorisent,  que  l’on  pourra  arriver  àprévenir  les  com¬ 
plications  cardiaques,  ou,  tout  au  moins,  qu’on  en  diminuera 
la  fréquence  et  qu’on  en  atténuera  la  gravité.  Ce  jour  là,  ter¬ 
mine  M.  Hérard,  la'médication  salicylée,  si  incontestablement 
avantageuse  contre  les  manifestations  douloureuses  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  occupera  une  des  premières  places 
parmi  nos  agents  thérapeutiques  et  méritera  presque  le  nom 
de  spécifique. 

M.  Hardy  entretient  l’académie  de  quatre  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  traités  par  le  salicylate  de  soude.  Ces  faits 
prouvent  que  le  salicylate  de  soude  jouit  d’une  propriété  par¬ 
ticulière,  incontestable  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  G.  SÉE,  vient  répondre  aux  objections  qui  lui  ont  été 
adressées  dans  la  dernière  séance  par  MM.  RicordetBouillaud. 
—  M.  Bouillaud,  afin  de  se  convaincre  de  l’efficacité  du  sali¬ 
cylate  de  soude  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  avait  demandé  dix  cas  parfaitement  définis  et  par  suite, 
impitoyablement  contrôlés.  M.  G.  Sée,  lui  soumet,  non  ses 
propres  observations,  mais  celles  qui  viennent  d’être  inter¬ 
prétées  par  MM.  Hérard  et  Hardy.  —  M.  Germain  Sée  main¬ 
tient  donc  les  conclusions  qu’il  a  émises  dans  la  précédente 
séance  et,  si  ses  affirmations  pouvaient  être  suspectées,  il 
n’hésite  pas  à  déclarer  que,  semblable  à  M.  Bouillaud  en  1840, 
il  s’en  remettrait  à  une  commission  académique. 

A  l’appui  de  son  travail  sur  les  effets  thérapeutiques  du 
salicylate  de  soude,  M.  G.  Sée  communique  à  l’Académie  de 
.  Médecine  une  lettre  de  M.  Besnier  qui  relate  un  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  apyrétique  guéri  par  le  salicylate  de 
soude  administré  à  la  dose  de  6  grammes. 

L’Académie  se  forme  en  Comité  secret  à  cinq  heures. 

_  A.  JOSIAS. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  6  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

2.  Uyxonic  de  la  région  inguinale  ;  anus  contre  nature 
consécutif  à  riilcération;  par  Féré,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Ram...  Victor,  âgé  de  S6  ans,  brossier,  est  entré 
le  23  août  1876  à  l’hôpital  du  Midi,  dans  le  service  de  M.  Hor- 
teloup,  salle  XH,  n"  4. 

Ce  malade,  peu  intelligent,  donne  des  renseignements  vagues 
sur  ses  antécédenls  éloignés.  Ses  parents  paraissent  avoir 
succombé  à  des  affections  aiguës.  Lui-même  a  toujours  joui, 
dit-il,  d’une  assez  bonne  santé  jusque  vers  le  milieu  de  l’année 
187B. 

Au  mois  de  mai,  il  constata  vers  la  partie  interne  du  pli  de 
l’aîue,  à  droite,  la  présence  d’une  petite  tumeur  du  volume 
d’une  noisette.  En  2  ou  3  mois  cette  grosseur  atteignit  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon:  elle  était  dure,  sans  altération  de 
couleur  de  la  peau  restée  mobile;  elle  n’était  point  douloureuse 
spontanément,  mais  apportait  un  peu  de  gène  à  la  marche.  11 
la  prit  pour  une  hernie  et  porta  un  bandage. 


Il  continua  à  travailler  jusqu’au  13  décembre.  Vers  cette 
époque  il  s’était  fatigué  d’une  manière  excessive  et  il  com¬ 
mença  à  éprouver  quelques  douleurs  spontanées  dans  sa 
tumeur  qui  devint  bientôt  le  siège  d’élancements,  et  en  même 
temps  la  peau  rougissait.  Il  vit  alors  un  médecin  qui  lui  fit 
appliquer  des  cataplasmes. 

Au  bout  de  8  à  10  jours  la  tumeur  s’ouvrit  spontanément  et 
donna  issue  à  une  matière  grisâtre,  visqueuse  et  gluante  qui 
continua  à  suinter  les  jours  suivants.  La  cicatrisation  de  l’ou¬ 
verture  ne  se  fit  pas,  il  resta  un  trajet  fistuleux  à  orifice  entouré 
d'un  bourrelet  saillant  et  saignant  au  moindre  frottement. 

A  peu  près  à  la  même  époque  il  vit  apparaître  sur  la  paroi 
abdominale,  à  environ  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de 
l’aine  et  à  une  égale  distance  de  la  ligne  médiane, une  nouvelle 
tumeur  qui  augmenta  beaucoup  plus  rapidement  que  la  pre¬ 
mière  et  qui,  au  bout  d’un  mois,  atteignit  le  volume  d’un  œuf; 
elle  était  douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements, 
mais  non  spontanément.  La  peau  avait  conservé  sa  coloration 
et  sa  mobilité  à  ce  niveau. 

Au  mois  d’avril  1876,  il  entra  à  l’hôpital  Temporaire.  Il  pré¬ 
sentait  alors  dans  la  moitié  interne  du  pli  de  l’aine  une  tumeur 
largement  ulcérée  présentant  au  moins  le  volume  d’un  gros 
œuf  de  dinde,  et  au-dessus,  sur  la  paroi  abdominale,  une  autre 
tumeur  un  peu  moins  volumineuse  et  non  ulcérée;  il  en  exis¬ 
tait  en  outre  une  troisième  qui  s’était  développée  depuis  un 
mois  seulement,  à  l’extrémité  externe  du  pli  de  l’aine  et  avait 
déjà  atteint  presque  le  volume  du  poing,  tendant  à  se  confon¬ 
dre  avec  la  première.  Cette  dernière  n’était  pas  non  plus  ulcé¬ 
rée,  mais  comme  celle  de  la  paroi  abdominale  elle  était  le 
siège  de  douleurs  spontanées  assez  vives  et  la  peau  rougis¬ 
sait.  Toutes  deux  elles  étaient  ramollies  à  leur  centre  ;  on  les 
incisa  et  leur  ouverture  donna  issue  à  du  pus,  mélangé  de 
grumeaux  gélaliniformes.  Dans  les  parties  dures  de  la  tumeur 
inguinale  externe,  on  introduisit  aussi  des  flèches  caustiques. 

Le  volume  des  3  tumeurs  continua  à  augmenter;  celles 
du  pli  de  Taine  se  sont  réunies  peu  à  peu  pour  former  une 
seule  masse,  présentant  deux  ulcérations  allongées  transver¬ 
salement,  Tune  en  dedans,  l’autre  en  dehors.  La  tumeur  de  la 
paroi  abdominale  offrait  une  ulcération  arrondie.  Ces  trois 
ouvertures  laissaient  suinter  du  pus  et  de  la  matière  gélatini- 
forme. 

Malgré  son  état,  le  malade  quitte  l’hôpital  et  va  passer  un 
mois  à  TAsile  de  Vincennes.  Le  23  août  il  entre  au  Midi. 

A  cette  époque,  les  3  orifices  continuent  à  laisser  écouler 
du  pus  et  de  la  matière  gélatini  forme  en  grumeaux  tremblot- 
tants  et  grisâtres.  Cette  matière  fut  examinée  au  microscope 
par  M.  Longuet  qui  déclara  qu’elle  était  constituée  par  les 
éléments  du  myxome.  Quand  on  pressait  la  paroi  abdominale 
dans  l’intervalle  des  3  orifices  on  faisait  sourdre  par  chacun 
d’eux  une  grande  quantité  de  celte  matière  ainsi  que  des  bulles 
de  gaz  et  du  pus.  Ce  mélange  avait  une  odeur  fétide.  La  saillie 
des  3  tumeurs  primitives  avait  à  peu  près  disparu  ;  mais  la  paroi 
abdominale  présentait  une  induration  uniforme  remontant  sous 
forme  de  plaque  dure  jusqu’à  7  ou  8  centimètres  au-dessus 
du  pli  de  Taine;  jusqu’au  niveau  de  Tombilicla  paroi  présente 
une  résistance  plus  considérable  que  du  côté  opposé.  Au  mi¬ 
lieu  de  celte  induration  diffuse,  on  sentait  un  noyau  plus  ré¬ 
sistant  un  peu  en  dehors  de  Tulcéralion  abdominale.  Autour 
des  3  orifices,  la  peau  présentait  une  teinte  violacée. 

Eu  introduisant  une  sonde  dans  les  ouvertures,  on  constata 
qu’elles  communiquaient  toutes  trois  par  de  larges  pleries 
qui  décollaient  la  peau  dans  une  grande  étendue.  Une  incision 
réunissant  les  deux  orifices  inguinaux  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  matière  gélatineuse  et  de  pus.  Un  drain 
établit  une  communication  permanente  entre  cette  incision  et 
l’orifice  situé  plus  haut,  sur  la  paroi  abdomiuale. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  bords  de  l’incision  s’épaissis¬ 
sent,  s’indurent,  prennent  un  aspect  fongueux  et  laissent 
suinter  un  pus  d’une  extrême  fétidité.  Au  fond  de  l’ouverture 
au-dessous  du  pont  cutané  qui  vient  d’être  incisé,  on  sent  un 
autre  pont  charnu  qui  sépare  profondément  les  deux  ulcéra¬ 
tions  primitives  de  Taine  et  au-dessus  duquel  il  existe  un 
second  décollement. 

Le  27  août  une  chaîne  d’écraseur  est  iulroduite  au-dessous 


552 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


de  ce  pont,  et  sa  section  est  pratiquée.  Il  reste  alors  une 
plaie  large  et  profonde  donnant  toujours  issue  à  la  même  ma¬ 
tière  gélatiniforme  mélangée  de  pus  ;  les  bords  en  sont  épais 
et  renversés.  On  fait  dans  la  plaie  et  dans  le  drain  des  injec¬ 
tions  alcoolisées  qui  seront  toujours  continuées  dans  la  suite. 
Malgré  l’abondance  de  la  suppuration  la  santé  reste  bonne, 
bon  appétit,  pas  de  fièvre,  état  moral  excellent,  le  malade  peut 
encore  se  lever  un  peu. 

Le  15  septembre,  on  voit  s’écouler  par  la  plaie  inférieure, 
surtout  au  moment  où  le  malade  fait  des  efforts,  un  peu  de 
liquide  jaunâtre  d’odeur  stercorale. 

Depuis  cette  époque  jusqu’au  mois  de  décembre,  l’écoule¬ 
ment  de  matières  intestinales  persiste,  mais  avec  des  alterna¬ 
tives  dans  la  quantité;  quelquefois  il  se  supprime  pendant 
une  journée  ou  deux  pour  reparaître  les  jours  suivants.  Jus¬ 
qu’alors,  les  selles  sont  restées  régulières,  sans  diarrhée; 
l’état  général  continue  à  être  bon,  l’appétit  est  conservé,  pas 
d’amaigrissement  notable. 

Depuis  les  premiers  jours  de  décembre  l’écoulement  de  ma¬ 
tières  intestinales  est  devenu  non-seulement  continuel,  mais 
aussi  plus  abondant,  et  il  se  fait  à  la  fois  par  la  plaie  inguinale 
et  par  l’orifice  abdominal.  Le  malade  éprouve  de  temps  en 
temps  des  coliques  et  les  selles  sont  devenues  liquides,  les 
digestions  sont  mauvaises,  l’amaigrissement  fait  des  progrès 
rapides.  Le  malade  ne  quitte  plus  le  lit. 

Au  commencement  de  janvier  1 877, il  s’est  formé  une  escharre 
au  niveau  du  sacrum  ;  puis  à  la  fin  du  même  mois,  il  en  est 
apparu  une  autre  à  l’angle  de  l’omoplate  gauche. 

15  mars.  Il  existe  dans  l’aine  droite  une  large  ulcération 
béante  et  profonde  à  bords  renversés  et  indurés,  s’étendant 
depuis  l’épine  du  pubis  jusqu'au  niveau  de  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure;  son.  extrémité  externe  est  située  à  environ 
2  centimètres  au-dessous  de  cette  saillie,  de  sorte  que  la  di¬ 
rection  générale  de  la  plaie  est  moins  oblique  que  celle  du  pli 
de  l’aîne  qui  est  du  reste  indistinct.  Elle  forme  une  ouverture 
ovalaire  qui  a  près  de  4  centimètres  de  large  dans  sa  partie 
moyenne.  Sur  le  pourtour  des  bords  saillants  et  durs  la  peau 
est  violacée  dans  une  étendue  de  2  centimètres.  Toute  la  cavité 
est  comblée  par  une  sanie  brunâtre  d’odeur  fécale. 

A  4  centimètres  au-dessus  de  cette  plaie  et  à  2  centimètres 
seulement  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  il  y  a  une  autre  ou¬ 
verture  dont  les  bords  minces  présentent  un  aspect  gangré¬ 
neux,  arrondie,  large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Au  pour¬ 
tour,  la  peau  est  verdâtre.  Elle  est  également  comblée  par 
une  sanie  jaune  brune. 

Ces  deux  ouvertures  sont  séparées  par  un  pont  cutané  au- 
dessous  duquel  on  peut  facilement  passer  le  doigt.  Le  décolle¬ 
ment  s’étend  latéralement  dans  une  étendue  dont  on  ne  touche 
pas  les  limites. 

Quand  on  introduit  le  doigt  dans  la  plaie  inférieure  on  sent, 
au-dessous  du  cloaque  qui  communique  avec  la  supérieure, 
une  autre  anfractuosité  qui  s’étend  en  arrière  et  eu  dehors  et 
dont  on  n’atteint  pas  le  fond. 

Dans  toute  la  région  de  l’aine  et  de  la  paroi  abdominale  qui 
entoure  les  ulcérations  et  les  parties  décollées,  on  sent  une 
induration  profonde.  En  dehors  de  l’ouverture  supérieure  il 
reste  un  noyau  du  volume  d’une  grosse  noix,  plus  résistant. 

Quand  on  presse  sur  la  région  intermédiaire  aux  deux  ou¬ 
vertures,  on  fait  sourdre  des  deux  côtés  une  grande  quantité 
de  sanie  fécaloïde.  Si  ou  presse  en  dedans  sur  la  ligne  médiane, 
il  eu  sort  encore,  efsi  on  introduit  le  doigt  ou  constate  que  le 
décollement  s’étend  en  dedans  jusque  sur  la  ligne  médiane. 
Si  on  déprime  plus  fortement  la  paroi  abdominale,  on  fait 
sortir  des  gaz  dont  l’odeur  indique  l’origine  intestinale  par  les 
deux  ouvertures,  mais  surtout  par  la  supérieure.  De  temps 
en  temps,  les  gaz  sortent  spontanément;  le  malade  affirme  que 
depuis  quelque  temps,  il  n’eu  sort  jamais  par  l’anus. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  a  éprouvé  quel¬ 
ques  élancements  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  droite;  ces  douleurs  étaient  peu  vives,  d’ailleurs,  et  il 
n’y  a  attaché  aucune  importance;  mais,  depuis  ce  moment,  il 
a  éprouvé  une  grande  difficulté  à  remuer  le  membre  inférieur 
droit.  Maintenant  la  cuisse  est  réduite  à  une  immobilité  ab¬ 
solue  ;  il  n’éprouve  cependant  pas  de  douleur  dans  les  mou¬ 


vements  provoqués;  quand  on  soulève  la  cuissn  les  mouve¬ 
ments  de  la  jambe  et  du  pied  se  font  spontanément  et  sans 
douleur.  La  pression  sur  l’épine  iliaque  est  un  peu  dou¬ 
loureuse,  mais  plus  de  douleur  spontanée.  Tout  le  membre 
inférieur  est  un  peu  œdématié  dans  toute  son  étendue,  mais 
surtout  à  sa  partie  supérieure  ;  la  cuisse  présente  une  forme 
générale  cylindro-conique,  la  pression  du  doigt  imprime  des 
godets  surtout  marqués  sur  la  région  interne.  Cet  œdènie 
s’est  montré  seulement  depuis  deux  jours  sur  la  partie 
antérieure  ;  depuis  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jusque 
vers  le  milieu  de  la  cuisse  on  sent  une  fluctuation  très- 
manifeste  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  en  tra¬ 
vers.  La  peau  est  restée  normale  sur  toute  la  région.  La  pres¬ 
sion  sur  cette  collection  liquide  ne  provoque  la -sortie  d’aucune 
matière  par  la  plaie  inguinale. 

Les  escharres  ci-dessus  indiquées  se  sont  étendues  en_  lar¬ 
geur  et  en  profondeur,  le  sacrum  est  dénudé  sur  plusieurs 
points  ;  elles  produisent  une  suppuration  abondante  et  fétide. 

L’état  général  est  très-mauvais,  le  malade  est  très-affaibli 
et  émacié  ;  l’appétit  est  à  peu  près  nul  ;  il  a  toujours  des  selles 
liquides.  Il  vomit  de  temps  en  temps  le  peu  d’aliments  qu’il 
prend.  Pas  de  fièvre,  aucun  phénomène  morbide  du  côté  du 
poumon  ou  des  autres  viscères. 

25  mars.  La  collection  liquide  de  la  cuisse  paraît  s’étendre 
par  en  bas;  elle  descend  maintenant  à  peu  près  jusqu’au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse.  Pas  de  changements  pour  le  r^  ste.  L’af¬ 
faiblissement  va  croissant  ;  le  malade  ne  prend  plus  d’aliments 
solides.  Il  est  plongé  dans  un  demi-sommeil  dont  on  le  tire 
avec  peine.  Pas  de  fièvre,  sauf  le  soir  où  on  voit  sa  face  se  co¬ 
lorer  légèrement.  30  mars.  Mort,  l®*'  avril.  Autopsie.  Rien  de 
particulier  dans  le  cerveau  et  les  méninges.  Le  thoraw  est  dé¬ 
formé,  les  dernières  côtes  sont  fortement  déjetées  en  avant  et 
en  dehors .  Les  deux  poumons  sont  sains  ;  on  remarque  seule¬ 
ment  dans  le  poumon  droit  un  noyau  calcaire  du  volume  d’une 
noisette  tout-à-falt  au  sommet.  Adhérences  pleurales  lâches 
aux  deux  hases.  Le  cœur  est  flasque,  un  peu  graisseux  ;  les 
valvules  sont  saines,  sauf  pourtant  la  mitrale  qui  présente 
une  petite  induration  calcaire  du  volume  d’une  petite  lentille 
sur  sa  valve  externe  près  de  la  base;  elle  est  indemne  dans 
tout  le  reste  de  son  étendue  et  souple.  VaorU  présente  seu¬ 
lement  une  plaque  calcaire  de  1  cent,  en  tous  sens,  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  l’origine  du  tronc  cœliaque.  Rien  de 
particulier  dans  le  fuie,  la  rate  et  les  reins. 

Dans  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  environ  un  litre  de  li¬ 
quide  citrin.  Au  niveau  de  l’ulcération  de  la  région  abdomi¬ 
nale,  on  voit,  adhérents  à  la  paroi  par  son  bord  convexe  et  dans 
une  étendue  de  5  cent.  ,une  anse  d’intestin  grêle,  située  environ 
un  mètre  au-dessus  du  cæcum.  Le  doigt  introduit  par  l’origine 
abdominale  pénètre  par  un  trajet  anfractueux  dans  la  cavité 
de  cette  anse,  qui  communique  aussi,  mais  indirectement, 
avec  la  plaie  inférieure  par  l’intermédiaire  du  décollement  su-* 
perficiel. 

En  ouvrant  l’anse  intestinale,  on  constate  qu’elle  est  seu¬ 
lement  accolée  à  la  paroi,  qu’elle  ne  présente  aucune  dépres¬ 
sion  ni  diminution  de  calibre  au  niveau  de  la  communication 
externe.  Cette  communication  se  fait  par  un  orifice  ovalaire 
laissant  passer  le  pouce,  à  bords  réguliers.  Autour  de  cet  ori¬ 
fice  principal,  on  en  trouve  cinq  autres  plus  petits  laissant 
à  peine  passer  une  sonde  ordinaire.  Tous  ces  orifices  s’a¬ 
bouchent  au  dehors  dans  le  même  cloaque. 

Si  ou  pousse  le  doigt  très-avant  dans  l’anfractuosité  infé¬ 
rieure  de  la  plaie  inguinale  en  le  dirigeant  en  dehors  et  en 
arrière,  ou  pénètre  non  plus  dans  l’anse  d’intestin  grêle,  mais 
dans  le  cæcum  qui  est  accolé  à  la  fosse  iliaque  sans  intermé¬ 
diaire  de  péritoine. 

La  communication  se  fait  immédiatement  au-dessous  de  la 
valvule  iléo-cœcale,  sur  le  bord  gauche  du  cæcum,  par  un  ori¬ 
fice  unique,  régulièrement  arrondi,  large  comme  une  pièce  de 
2  francs.  Le  trajet  a,  dans  sa  moitié  interne,  la  direction  du  ca¬ 
nal  inguinal  ;  ou  trouve  immédiatement  au-dessous  les  élé¬ 
ments  du  cordon  restés  sains,  mais  il  est  impossible,  à  ce  ni¬ 
veau,  de  reconnaître  une  aponévrose  ni  même  l’arcade  de 
Fallope. 

En  faisant  une  incision  transversale  de  la  moitié  droite  de 
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la  paroi  abdomiualej  partant  de  3  cent,  au-dessus  de  l'ombilic 
pour  aller  rejoindre  le  rebord  des  fausses  côtes,  on  voit  sour¬ 
dre  sur  ce  dernier  point  une  petite  quantité  de  pus  de  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi.  Sur  le  bord  supérieur  de  l’incision,  il  existe 
un  cul-de-sac  ne  remontant  pas  tout-à-fait  jusqu’à  la  fausse 
côte,  à  parois  fibroïdes,  contenant  une  petite  quantité  de  ma¬ 
tière  grisâtre  grumeleuse.  Sur  le  point  correspondant  du  bord 
inférieur,  on  trouve  un  trajet  dont  les  parois  offrent  le  môme 
aspect  ;  son  orifice  admet  l’index  ;  en  y  introduisant  une  sonde 
èt  en  la  dirigeant  en  dedans  et  en  bas,  on  la  voit  ressortir  sur 
le  bord  externe  de  l’ulcération  supérieure  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Ce  trajet  a  18  cent,  de  long  et  3  de  large  dans  sa  par¬ 
tie  moyenne,  il  va  en  s’élargissant  en  bas.  Si  on  presse  sur 
son  parcours,  ou  fait  sortir  par  ses  deux  extrémités  du  pus 
grisâtre,  mêlé  de  matière  colloïde,  qui  diffère  tout-à-fait  de  la 
sanie  fécaloïde  qui  sortait  par  les  ulcérations,  et  ressemble  à 
ce  qui  sortait  par  les  plaies  avant  la  perforation  intestinale. 
Cependant  ce  trajet  situé  au-dessous  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  dans  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  com¬ 
munique  largement  à  sa  partie  inférieure,  avec  le  décollement 
superficiel  dont  il  est  séparé  par  une  couche  de  1  cent,  d’épais¬ 
seur  environ  de  tissu  lardacé  où  on  ne  reconnaît  plus  de  tissu 
musculaire  (à  l’œil  nu),  et  dont  l’expression  fait  sortir  des  gru¬ 
meaux  colloïdes.  En  haut,  les  muscles  qui  le  recouvrent  sont 
sains. 

En  dedans  de  ce  décollement  profond,  on  trouve  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  paroi  abdominale,  qui  est  le  siège  d’une  indu¬ 
ration  diffuse,  une  petite  tumeur  bien  limitée  du  volume  d’un 
œuf  de  pigeon  ;  elle  est  dans  la  couche  sous-péritonéale  ;  elle 
est  constituée  par  une  sorte  de  coque  fibroïde  peu  résistante, 
remplie  d’une  masse  gélatineuse,  grisâtre,  demi-transparente, 
paraissant  plongée  dans  de  larges  travées  celluleuses. 

Une  incision  transversale  des  parties  molles  de  la  région  an¬ 
térieure  de  la  cuisse  montre  que  la  collection  fluctuante  que 
l’on  avait  constatée  dans  cette  région,  est  constituée  par  une 
sorte  de  sac  fusiforme  situé  au-dessous  du  fascia  lata,  allongé 
suivant  la  direction  du  couturier,  remontant  en  haut  jusqu’à 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  où  on  trouve  une  dénudation 
osseuse  et  une  esquille  prête  à  se  détacher,  et  descendant  en 
bas  jusqu’au  niveau  du  canal  de  Hunter.  Cette  poche  remplie 
de  pus  mal  lié  et  grumeleux  présente  une  paroi  épaisse  et 
dense  ;  elle  ne  communique  nullement  avec  le  décollement  de 
la  paroi  abdominale,  mais  elle  n’en  est  séparée  tout-à-fait  en 
haut  que  par  une  mince  membrane. 

Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  on  trouve  la  veine  fémo¬ 
rale  remplie  par  un  caillot  dense  jaunâtre,  qui  remonte 
dans  la  veine  iliaque  jusque  dans  la  veine-cave  où  il  se  ter¬ 
mine  par  une  extrémité  effilée  qui  s’aplatit  contre  la  paroi 
droite  du  vaisseau.  On  ne  trouve  nulle  part  de  ganglions  tu¬ 
méfiés. 

L’examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Mayor  dans  le 
laboratoire  de  M.  Vulpian  : 

A  l’état  frais,  la  tumeur  ne  présentait  rien  de  caratéristique  : 
c’était  une  masse  demi-ûuente,  d’une  réfringence  assez  con¬ 
sidérable,  dans  laquelle  flottaient  comme  éléments  figurés,  des 
cellules  arrondies,  les  unes  présentant  un  noyau  bien  net  au 
milieu  d’un  protoplasma  clair,  la  plupart  remplies  de  granu¬ 
lations  graisseuses  ,  quelques-unes  n'étant  plus  représentées 
fiue  par  un  amas  granuleux  qui  semble  en  voie  de  désagréga¬ 
tion. 

Après  durcissement  et  coloration  par  le  carmin  ammonia¬ 
cal,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  constituée  par  une  série 
d’alvéoles  assez  régulièrement  sphériques,  limitées  par  des 
travées  du  tissu  conjonctif  fasciculé  et  contenant  dans  ieur 
intérieur  une  masse  transparente  réfringente,  disposées  par 
plans  comme  en  couches  concentriques.  Dans  la  masse  amor¬ 
phe,  on  retrouve  des  éléments  semblables  à  ceux  qu’on  a  re¬ 
marqués  dans  l’examen  àl’état  frais.  De  plus,  en  certains  points, 
se  voient  de  nombreuses  cellules  allongées  contenant  plusieurs 
noyaux.  Enfin,  sur  quelques  points  se  trouvent  des  cellules 
ramifiées  dont  un  certain  nombre  sont  nettement  anastomo¬ 
sées.  Ou  ne  trouve  nulle  part  d’ilôts  rappelant  la  structure  du 
sarcome,  aucune  grande  cellule  de  carcinome;  l’existence, 
®nr  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  du  tissu  d’apparence  mu¬ 


queuse  et  ces  groupes  de  cellules  anastomosées  suffisent  pour 
faire  reconnaître  qu’on  a  affaire  à  un  myxome  dont  une  por¬ 
tion  aura  subi  un  travail  régressif  qui  a  abouti  à  la  désagré¬ 
gation  et  à  l’élimination.  Ce  processus  s’expliquerait  en  partie 
par  ce  fait  que  l’on  ne  trouve  que  fort  peu  de  vaisseaux  au 
voisinage  des  points  ramollis. 

4.  Hématocèle  rétro-utérine.  Accidents  épileptiformes.  Mort. 

Autopsie.  Grossesse  extra-ntérine  de  trois  mois  ;  rup¬ 
ture.  Hémorrhagie  intra-péritonéale  :  eoniprcssion  des 

uretères  ;  urémie  ;  par  M.  Charles  Leroux,  interae  des  hôpitaux. 

Cath.  Justine,  âgée  de  29  ans,  ménagère,  entre  le  3  mars 
Î877,  dans  le  service  de  M.  Dumontpallier,  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  dans  un  état  d’anémie  extrême. 

Cette  femme,  réglée  depuis  l’âge  de  11  ans,  avait  toujours 
eu  une  menstruation  régulière,  mais  toujours  aussi  ses  règles 
duraient  de  12  à  15  jours.  Jeune  fille,  elle  fut  d’une  bonne 
santé  ;  mariée,  elle  accoucha  normalement  de  trois  enfants 
dans  l’espace  de  plusieurs  années  et  continua  à  jouir  d’une 
bonne  santé.  Sans  avoir  de  fortes  couleurs,  elle  était  loin 
d’être  pâle  ;  cependant  depuis  un  an  environ,  sans  cause  con¬ 
nue,  elle  aurait  perdu  un  peu  ses  forces.  Vers  le  mois  de  no¬ 
vembre,  elle  ressent  dans  le  ventre  des  douleurs  assez  vagues 
et  se  trouve  plus  faible,  ces  symptômes  toutefois  ne  sont  pas 
assez  marqués  pour  l’empêcher  de  travailler.  Cet  état  persiste 
jusqu’au  19  février.  Jusqu’alors  ses  règles  toujours  réguliè¬ 
res  apparaissaient  le  19  de  chaque  mois,  durant  de  12  à  1S 
jours.  Le  19  février,  elle  est  prise  de  douleurs  vagues  dans  le 
ventre  et  voit  apparaître  ses  règles  ;  elle  perd  à  peu  près 
comme  d’habitude,  lorsque  subitement,  jeudi  dernier  l^r  mars 
alors  que  ses  époques  duraient  encore,  elle  ressent  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  le  bas-ventre,  est  prise  de  nausées,  de  vo¬ 
missements,  se  trouve  faible,  est  étourdie,  devient  pâle  et 
froide  et  croit  qu’elle  va  perdre  connaissance.  On  la  réchauffe. 
Pendant  toute  cette  journée,  elle  accuse  de  vives  coliques, 
et,  outre  une  certaine  quantité  de  sang  liquide,  elle  perd, 
dit-elle,  une  sorte  de  «  morceau  de  chair  »  ;  ce  qui,  d’après 
ses  réponses,  ne  devait  être  qu’un  caillot.  Cette  masse  ne 
présentait  aucune  poche,  aucune  membrane  ;  la  malade  af¬ 
firme  du  reste  ne  pouvoir  être  enceinte.  Elle  perd  encore 
dans  la  soirée  quelques  petits  caillots.  A  partir  de  ce  moment, 
la  pâleur  et  la  faiblesse  qui  l’avaient  subitement  prise,  per¬ 
sistent  chez  elle,  et  de  plus  un  certain  degré  de  surdité  que 
depuis  longtemps  elle  accusait,  s’accentue  également. 

Le  lendemain,  elle  se  trouve  encore  plus  pâle  et  plus  faible  ; 
aussi  le  3  mars  (samedi)  entre-t-elle  à  l’hôpital. 

Etat  actuel.  —  Cette  femme  est  d’une  pâleur  extrême,  les 
muqueuses  sont  complètement  décolorées,  les  lèvres  pâles,  la 
face  sans  être  amaigrie  offre  la  coloration  de  la  vieille  cire 
blanche  jaunie  par  le  temps;  le  regard  est  éteint  ;  les  pu¬ 
pilles  dilatées  ;  il  n’y  a  pas  d’œdème.  Elle  répond  bien  aux 
questions,  mais  présente  un  tel  état  de  faiblesse  qu’il  y  a  lieu 
de  craindre  à  chaque  minute  une  syncope  ;  aussi  l’examine- 
t-on  sans  la  remuer.  En  découvrant  la  malade,  on  retrouve 
sur  tout  le  tégument  externe  la  pâleur  de  la  face.  L'abdomen 
est  volumineux,  dur,  tendu  ;  on  y  constate  ia  présence  d’une 
tumeur  dure,  bosselée,  assez  résistante,  mais  élastique,  oc¬ 
cupant  toute  la  partie  sous-ombilicale  de  l’abdomen.  Eu  haut 
elle  commence  à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic  et  des¬ 
cend  en  bas  jusque  dans  le  petit  bassin  ;  elle  occupe  égale¬ 
ment  la  plus  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  droite,  se  pro¬ 
longeant,  mais  dans  une  étendue  moindre,  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Une  percussion  iégère  démontre  que  toute  celte  région  est 
mate,  tandis  qu’au-dessus  on  retrouve  la  sonorité  intestinale. 
Cette  tumeur,  plus  molle  en  certains  points,  doit  se  composer 
de  parties  solides  et  d’autres  liquides.  En  pratiquant  le  tou¬ 
cher  vaginal,  on  tombe  directement  sur  le  cul-de-sac  rétro-uté¬ 
rin  qui  forme  une  saillie  arrondie,  se  laissant  facilement  dé¬ 
primer  et  n’offrant  ni  dureté,  ni  Iluctualion  bien  manifestes. 
Les  culs-de-sac  latéraux  sont  également  effacés.  Le  col  est 
fortement  poussé  en  haut  et  en  avant  derrière  le  pubis.  En 
recourbant  le  doigt  en  crochet,  on  trouve  son  orifice  entr’ou- 
vert,  mollasse,  permettant  l’introduction  de  l’extrémité  de  la 
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phalange  unguéale.  La  femme  étant  très-faible  on  lui  évite  le 
toucher  rectal.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles  depuis  3  jours  envi¬ 
ron-  Elle  ne  perd  plus  de  sang  par  le  vagin,  mais  quelques 
mucosités  teintées  de  sang.  Rien  du  côté  des  poumons  ;  les 
battements  cardiaques  sont  réguliers,  peu  accentués,  mais  il 
n’y  a  aucun  souffle;  du  côté  des  vaisseaux  du  cou,  on  trouve 
un  bruit  de  souffle  à  double  courant. 

En  raison  de  la  pâleur  subite,  de  la  faiblesse,  de  l’anémie, 
de  la  tumeur  abdominale,  etc.,  on  est  conduit  à  diagnostiquer  ; 
Hématocèle  rétro-utérine  avec  épanchement  considérable. 

Le  lendemain  4  mars,  la  pâleur  est  toujours  extrême  et  la 
malade  plus  faible  que  la  veille,  le  pouls  petit  mais  encore 
nettement  perceptible,  vif,  régulier;  la  peau  est  fraîche,  sur¬ 
tout  aux  extrémités  ;  le  ventre  est  plus  tendu,  plus  dur,  plus 
volumineux;  dans  la  soirée  du  3,  elle  eut  deux  syncopes  et 
un  vomissement  ;  elle  n’a  pas  uriné  depuis  24  heures;  on  la 
sonde  et  on  retire  un  quart  de  litre  environ  d’urine.  Dans 
l’après-midi,  la  malade  a  deux  syncopes. 

5  mars.  Même  état  ;  il  semble  toutefois  qu’il  existe  un  léger 
degré  d’amélioration  ;  malgré  tout,  comme  il  y  a  eu  plusieurs 
syncopes  la  veille,  et  qu’en  raison  de  l'état  d’anémie  et  de 
faiblesse  toujours  très-marqué  il  y  a  lieu  de  craindre  de 
nouvelles  syncopes,  on  pense  à  la  transfusion  du  sang.  Tont 
est  préparé  pour  pratiquer  cette  opération,  si  les  syncopes  re¬ 
paraissent  et  se  répètent  coup  sur  coup  au  point  de  menacer 
la  vie  de  la  malade,  mais  aucune  syncope  ne  se  produisant 
dans  l’après-midi  et  dans  la  soirée,  et  l’état  de  la  malade  pa¬ 
raissant  s’améliorer,  on  laisse  de  côté  la  transfusion.  La  nuit 
n’est  pas  mauvaise. 

Le  lendemain  matin,  6  mars,  quelques  minutes  avant  la 
visite,  trois  syncopes  .se  succèdent  rapidement  ;  aussi  trouve- 
l-ou  la  malade  extrêmement  faible,  dans  un  état  de  prostra¬ 
tion  assez  marqué  avec  tendance  au  sommeil.  On  ne  fait  néan¬ 
moins  pas  la  transfusion.  Pas  de  nouvelle  syncope  ni  dans 
l’après-midi,  ni  dans  la  soirée;  vers  4  heures,  le  pouls  bat  à 
108,  est  petit  mais  très-perceptible. 

5  mars.  Pas  de  syncope  dans  la  nuit  ;  la  malade  est  plus 
forte,  mais  abattue,  parle  même  avec  une  certaine  gaîté,  les 
extrémités  sont  plus  chaudes  et  le  pouls  plus  fort.  Elle  accuse 
une  constipation  opiniâtre,  mais  tous  ces  jours-ci  elle  a  uriné 
seule. 

8  mars.  Jusqu’alors  elle  se  plaignait  (depuis  son  entrée)  de 
bourdonnements  continuels  dans  les  oreilles  et  de  nuages  de¬ 
vant  les  yeux.  Aujourd’hui  ces  nuages  sont  bien  moins  mar¬ 
qués,  les  bourdonnements  sont  devenus  intermittents  et  moins 
forts;  la  malade  est  plus  éveillée,  moins  pâle  et  la  surdité,  qui, 
les  jours  précédents,  était  à  son  maximum  est  moins  accen¬ 
tuée. 

9  mars.  Amélioration  notable.  Pas  de  syncope.  Elle  va  à  la 
selle  et  urine  spontanément.  Le  ventre  est  moins  tendu,  moins 
dur  ;  la  langue  est  sèche,  la  soif  vive,  la  bouche  empâtée. 

Le  10,  l’état  est  à  peu  près  le  même;  mais  dans  la  nuit,  elle 
est  prise  d’une  syncope  assez  longue. 

Le  12,  la  malade  est  assez  agitée;  elle  se  découvre,  cherche 
à  s’asseoir  sur  son  séant,  a  un  peu  de  délire.  Rien  de  nou¬ 
veau  les  jours  suivants;  elle  est  plus  calme,  moins  faible, 
urine  et  va  à  la  selle. 

Vers  le  15,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine  ;  on  ne  trouve  rien,  ni  à  l’auscultation,  ni  à  la 
percussion  ;  mais,  dès  le  lendemain,  la  peau  est  chaude,  sè¬ 
che,  les  pommettes  sont  rouges,  le  ventre  n'est  pas  plus  dou¬ 
loureux  que  les  jours  précédents.  Dans  la  soirée,  elle  a  deux 
vomissements  et  la  température  atteint  39“. 

Le  17,  elle  ressent  à  droite  dans  la  région  iliaque,  une  dou¬ 
leur  assez  vive,  continuelle.  L’état  fébrile  est  plus  marqué 
que  la  veille  ;  le  soir,  le  thermomètre  marque  40“,2,  et  comme 
il  n’y  a  pas  eu  de  nouveaux  vomissements,  que  le  ventre 
n’est  ni  plus  douloureux,  ni  plus  ballonné,  on  pense  qu’une 
résorption  putride  est  la  cause  de  celte  élévation  de  la  tempé¬ 
rature.  Le  lendemain,  les  phénomènes  abdominaux  sont  plus 
marqués,  la  douleur  au  palper,  assez  vive,  le  ballonnement 
plus  étendu  ;  la  malade  a,  de  nouveau,  eu  plusieurs  vomis¬ 
sements.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser  qu’il  s’est  fait  autour  de 
la  tumeur  sanguine  un  peu  d’inflammation  péritonéale.  Tou¬ 


tefois  ces  phénomènes  durent  peu,  puisque  le  troisième  jour, 
c’est-à-dire,  le  90  mai,  ces  symptômes  ont  presque  totalement 
disparu.  Pendant  ces  quelques  jours,  la  température  s’est 
maintenue  très-élevée  :  390,5  le  matin  et  40°  le  soir. 

Le  19,  la  température  atteint  son  maximum  40»,  le  matin 
et  410,2  le  soir.  Ze  20,  la  température  baisse  d’une  manière 
notable  puisqu’elle  n’est  que  de  38o  le  matin  et  39o  le  soir. 

Ce  même  jour  avec  rabaissement  de  la  température,  coïn¬ 
cident  deux  nouveaux  phénomènes  ;  tout  d’abord,  l’appari¬ 
tion  de  quelques  gouttes  de  sang  par  le  vagin,  fait  qui  coïn¬ 
cide  avec  l’époque  de  la  menstruation  (19  ou  20  de  chaque 
mois)  et  secondement  une  attaque  de  nature  singulière. 
Vers  onze  heures,  subitement,  sans  cri,  sans  aura,  elle  est 
prise  de  contracture  des  quatre  membres,  surtout  des  mem¬ 
bres  supérieurs  qui  se  maintiennent  dans  la  flexion.  La  tête 
est  animée  de  mouvements  de  rotation  de  droite  à  gauche 
et  réciproquement  ;  les  yeux  sont  également  agités  de  mou¬ 
vements  divers,  la  langue  est  projetée  au  dehors;  pas  de 
morsure,  ni  salivation,  ni  mousse;  le  pouls  est  petit,  précipité; 
les  battements  cardiaques  sourds  et  rapides,  il  y  a  des  faux 
pas  du  cœur. 

Le  21,  pas  de  crise  analogue  à  celle  d’hier;  température  de 
même  que  la  veille. 

22  iwarj.  A  sept  heures  et  demie  du  matin,  la  malade  est 
prise  d’attaques  épileptiformes  à  accès  multiples  séparés  par 
une  détente  d’une  durée  variable.  A  neuf  heures,  au  moment 
de  la  visi  te,  on  la  trouve  dans  Tétat  suivant:  la  perte  de 
connaissance  est  complète,  le  visage  pâle,  les  lèvres  viola¬ 
cées,  les  yeux  largement  ouverts,  les  pupilles  dilatées,  les 
globes  oculaires  immobiles,  les  traits  non  déviés,  la  bouche 
entrouverte  laissant  voir  la  langue  agitée  de  tremblements 
sans  projection  au-dehors. 

La  tête  subit  un  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gauche; 
la  respiration  est  rapide,  stertoreuse  (60  par  minute),  le  pouls 
bat  120.  Les  membres  supérieurs  dans  une  flexion  complète, 
sont  contracturés,  les  membres  inférieurs  sont  dans  l’exten¬ 
sion  et  contracturés.  A  cette  période  de  convulsions  toniques 
succèdent  des  convulsions  cloniques,  mais  peu  accentuées. 
Les  membres  supérieurs  sont  portés,  toujours  fléchis  et  con¬ 
tracturés,  dans  l’adduction  et  la  main  raidie  rencontre,  soit 
la  face,  soit  la  poitrine  qu’elle  égratigne  ;  puis  survient  une 
détente,  les  muscles  se  relâchent,  la  respiration  devient  plus 
lente,  les  selles  involontaires,  mais  la  malade  est  toujours 
sans  connaissance  et  insensible.  Pendant  celte  crise,  la  fla¬ 
gellation  de  la  poitrine  déterminait  dans  le  bras  correspon¬ 
dant  au  côté  frappé  une  exagération  de  la  contracture. 

Après  une  détente  de  quelques  minutes,  un  nouvel  accès 
reprend  ;  contracture  des  membres  supérieurs,  flexion  exa¬ 
gérée  des  avant-bras  et  des  poignets,  rotation  de  la  tète  et  du 
tronc  de  gauche  à  droite;  extension  et  contracture  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  coloration  violacée  de  la  face  et  des  lèvres, 
pâleur  exagérée  des  extrémités  qui  se  recolorent  bientôt, tandis 
que  la  face  devient  pâle;  pas  de  mouvements  cloniques, 
détente,  la  respiration  devient  extrêmement  lente  (8  par 
minute),  et  se  régularise  enfin.  Nouvelle  crise  un  quart 
d’heure  après.  Contracture  analogue,  suivie  bientôt  de  mou¬ 
vements  de  projection  peu  marqués  du  bassin  et  de  petits 
cris;  les  yeux  sont  fixes,  les  pupilles  dilatées,  il  semble  que 
la  malade  soit  sous  le  coup  d’une  hallucination. 

Ces  attaques  se  continuent  jusqu’au  lendemain  malin,  sé¬ 
parées  les  unes  des  autres  par  des  périodes  de  calme  plus  ou 
moins  longues  pendant  lesquelles  la  malade  ne  recouvre 
point  sa  connaissance,  qu’elle  ne  reprend  guère  que  le  lende¬ 
main  23,  vers  sept  hetires  du  matin,  après  être  restée  24 
heures  dans  l’état  que  nous  venons  de  décrire. 

23  mars.  —  Vers  neuf  heures,  la  malade  est  dans  la  résolu¬ 
tion  et  paraît  avoir  sa  connaissance  ;  elle  semble  vouloir  parler 
mais  lie  peut,  vu  son  état  grave  ;  elle  présente,  en  effet,  un 
faciès  asphyxique,  violacé  ;  la  respiration  assez  lente,  fait  en¬ 
tendre  de  gros  râles  trachéaux,  râles  qui  existeraient  depuis 
plusieurs  heures  ;  le  pouls  est  petit,  bat  à  90.  la  peau  couverte 
de  sueurs;  la  température  est  à  39°  5;  cet  état  s’aggrave  et  la 
malade  meurt  le  soir  à  9  heures. 

AUTOi’SiE.  —  A  l’ouverture  de  Tabdomen,  ou  voit  que  le 
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grand  épiploon  descend  jusque  vers  le  pubis  et  adhère  aux  i 
parties  sous-jacentes  ;  on  le  détache  dans  toute  son  étendue  | 
en  décollant  ses  adhérences  profondes.  Au-dessous,  on  trouve 
une  suffusion  pigmentaire  noirâtre  qui  occupe  tout  l'ab¬ 
domen.  Les  anses  intestinales  agglutinées  par  des  adhé¬ 
rences  fibrineuses  sont  refoulées  dans  la  partie  sus-ombilicale 
de  l’abdomen,  taudis  que  la  partie  sous-ombilicale  est  remplie 
par  le  caillot,  l’utérus  et  ses  annexes. 

Uutérus,  dont  le  fond  est  très-visible, est  singulièrement  éle¬ 
vé  et  porté  en  avant,  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  niveau 
du  pubis  ;  il  est  accolé  à  la  symphyse  pubienne  contre  laquelle 
il  comprime  la  vessie  ;  le  bas  fond  de  l’utérus  est  recouvert 
par  une  partie  du  caillot  fibrineux.  De  ses  côtés  parlent  les 
ligaments  larges  qui,  par  leur  face  antérieure,  sont  accolés  aux 
parois  antérieures  et  latérales  du  petit  bassin  ;  cette  face  an¬ 
térieure  des  ligaments  larges  parait  normale.  La  tumeur  san¬ 
guine  offre  un  volume  considérable  ;  en  haut,  elle  s’étend 
jusqu’à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  plonge  en 
bas  dans  le  petit  bassin  entre  le  rectum  et  l’utérus,  et  latérale¬ 
ment  se  prolonge  jusque  dans  les  fosses  iliaques  peu  du  côté 
gauche,  mais  du  côté  droit,  elle  l’occupe  en  grande  partie. 

La  tumeur  se  compose  :  1»  de  la  poche  ;  2“  du  caillot. 

La  poche  est  formée  par  les  organes  voisins  réunis  par  des 
dépôts  fibrineux  et  des  adhérences  molles  ;  à  droite,  par  le 
cæcum,  le  colon  ascendant  et  Ja  fosse  iliaque  ;  en  haut,  les 
anses  intestinales  refoulées  ;  à  gauche,  le  colon  descendant  et 
la  fosse  iliaque  ;  en  avant,  l’utérus  et  le  grand  épiploon  ;  dans 
le  petit  bassin  les  parois  sont  formées  par  le  rectum  eu  ar¬ 
rière,  l’uiérus  et  les  ligaments  larges  en  avant.  Les  parois  de 
cette  cavité  sont  lisses  dans  toute  leur  étendue,  aussi  on  peut 
isoler  le  caillot  de  tous  les  côtés,  sauf  au  niveau  du  ligament 
large  droit,  aux  annexes  duquel  il  semble  adhérer  plus  inti¬ 
mement. 

Le  caillot  se  prolonge  de  un  centimètre  à  peine  sur  la  face 
antérieure  de  l’utérus,  sur  les  côtés  et  en  avant;  il  ne  passe 
pas  sur  la  face  antérieure  des  ligaments  larges  qui  est  d’ap¬ 
parence  normale.  En  arrière,  il  refoule  le  rectum  ;  sur  les  cô¬ 
tés,  il  s’appuie  sur  les  fosses  iliaques,  mais  surtout  sur  la 
droite;  il  monte  en  haut  jusque  vers  l’ombilic  dont  il  reste 
éloigné  de  3  travers  de  doigt.  La  couleur  et  la  constitution  du 
caillot  varient  suivant  les  points  où  on  le  considère  ;  et  c’est 
en  le  détruisant  couche  par  couche  que  l’on  peut  se  rendre 
un  compte  exact  de  ces  détails.  A  son  extrémité  supérieure 
et  à  gauche,  il  est  brun  jaunâtre,  assez  résistant,  élastique, 
fibrineux;  il  devient  d’autant  plus  rouge  et  cruorique  qu’on 
se  rapproche  davantage  du  ligament  large  du  côté  droit  et  de 
la  trompe  du  même  côté.  En  disséquant  le  caillot,  on  peut  re¬ 
connaître  qu’il  est  formé  de  plusieurs  couches  distinctes,  stra¬ 
tifiées,  paraissant  d’autant  plus  organisées  qu’on  se  rapproche 
de  la  superficie  delà  masse  sanguine.  Dans  le  voisinage  de  la 
trompe,  le  caillot  est  brun-rouge  cruorique.  Cette  masse  sem¬ 
ble  donc  être  le  résultat  de  poussées  sanguines  successives, 
dont  les  plus  récentes  sont  les  plus  rapprochées  du  ligament 
large  droit.  En  continuant  la  dilacération  du  caillot,  ou  arrive 
sur  une  tumeur  molle,  élastique,  qui  fait  hernie  à  travers  les 
dernières  couches  du  caillot  fracturé,  et  s’affaisse  en  se  vi¬ 
dant. 

On  sectionne  cette  poche  que  l’on  reconnaît  bientôt  être  une 
poche  des  eaux,  et  on  trouve  un  foetus  attaché  par  son  cordon 
à  un  corps  rouge,  foncé,  élastique,  qui  n’est  autre  que  le  pla¬ 
centa. 

Le  fœtus  mesurait  dans  sa  longueur  environ  ii  centimètres 
et  demi  ;  le  cordon  grêle,  mais  encore  assez  résistant,  offre 
9  centimètres  de  long,  et  le  placenta  2  ceulim.  d’épaisseur  ;  la 
grossesse  doit  donc  remonter  à  peu  près  à  deux  mois  et  demi 
à  trois  mois. 

Le  pavillon  de  la  trompe  droite  qui  offre  une  très-légère  di¬ 
latation  se  confond  avec  la  masse  placentaire  ;  le  corps  de  la 
trompe  n’olfre  rien  de  particulier,  sou  canal  n'est  point  obturé 
puisqu’on  peut  y  faire  passer  un  stylet  assez  facilement.  L’o- 
vuire  olfre  le  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon  vers  une  de 
se.,  faces;  on  voit  une  saillie  très-nette,  ovalaire,  de  deux  cen¬ 
timètres  et  demi  de  diamètre  qui  n'est  autre  que  le  corps 
jaune  do  la  grossesse.  L’ovaire  et  lu  trompe  du  côté  gaucho 
no  présentent  rien  à  noter. 


L’utérus  dont  les  parois  ont  2  centimètres  d’épaisseur  offre 
une  longueur  totale  de  9  centimètres  ;  sa  muqueuse  est  rosée, 
légèrement  injectée  dans  le  corps  ;  il  n’y  a  pas  de  caduque  vi¬ 
sible  à  l’œil. 

La  vessie  est  revenue  sur  elle-même,  comprimée  contre  le 
pubis  et  contient  180  grammes  environ  d’urine.  Le  rectum  est 
refoulé  contre  le  sacrum.  En  réunissant  tous  les  fragments 
du  caillot,  on  arrive  au  poids  de  800  grammes,  ce  qui  permet, 
avec  ce  qui  reste  adhérent  soit  à  ia  trompe  soit  aux  parties 
voisines,  d’évaluer  à  t  kilogramme  le  poids  de  la  totalité  du 
caillot. 

En  détachant  à  droite  et  à  gauche  le  caillot,  on  est  frappé 
de  rencontrer  deux  masses  assez  molles  et  fluctuantes  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf  que  l’on  reconnaît  être  les  reins.  Par  une  dis¬ 
section  plus  attentive  on  voit  en  efl'et  que  du  côté  droit  le  bas¬ 
sinet  a  pris  un  développement  considérable,  il  a  presque  tri¬ 
plé  de  capacité  ;  l’uretère  du  même  côté  est  également  consi¬ 
dérable,  il  est  environ  quatre  fois  plus  volumineux  qu’à  l’état 
normal  dans  sa  partie  supérieure  c’est-à-dire  depuis  son  ori¬ 
gine  jusqu’au  niveau  du  détroit  supérieur,  point  sur  lequel 
se  trouve  comprimé  par  le  caillot  ;  au-dessous  il  reprend  son 
volume  normal.  Le  rein  droit  est  à  peu  près  de  volume 
ordinaire  plutôt  plus  volumineux  ;  son  tissu  est  assez 
mou  ;  une  coupe  le  montre  assez  anémié  dans  toute  son  éten¬ 
due  ;  la  substance  corticale  est  d’un  brun  jaune  mais  sans  di¬ 
minution  d’étendue  ;  la  substance  tubulaire  est  injectée  au 
niveau  de  quelques  pyramides  qui  sont  moins  nettement  dé¬ 
limitées  qu’à  l’état  normal.  Les  calices  ont  triplé  d’étendue.  Du 
côté  gauche  dispositions absolumeutanaloguesmaisàundegré 
moindre.  Il  y  a  donc  eu  là  sans  aucun  doute  un  obstacleassez 
marqué  mais  non  total  à  l’excrétion  de  l’urine. 

L’urine  contenue  dans  la  vessie  prise  et  examinée  post  mor- 
lem  contenait  C  gr.  1/2  d’urée  pour  1000  ;  et  dans  l'uretère  droit 
3  gr.  d/2  pour  1000. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier  ;  dans 
le  cerveau  il  n’y  a  ni  épanchement  ventriculaire  ni  œdème. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  k  juillet  1877.  —  Pkbsidexce  de  M.  Panas. 

M.  Delens,  au  nom  de  MM.  Marc  Sée,  Desprès  et  Delens,  lit 
un  rapport  sur  une  thèse  de  M.  Guy  Nasauez,  soutenue  à 
Rio  de  Janeiro,  et  ayant  pour  titre  :  1“  Opérations  réclamées 
dans  les  cas  de  rétention  d’urine.  —  2“  Un  travail  du  mémo 
auteur  sur  l’ainum,  maladie  qui  ne  se  voit  que  chez  les  nègres 
et  qui  consistent  en  une  gangrène  des  orteils  et  surtout  du 
petit  orteil. — 3'^  Trois  observations  d’anévrysmes.  La  première 
a  rapport  à  un  anévrysme  de  la  partie  supérieure  de  la  fémo¬ 
rale  gauche,  qui  guérit  spontanément  après  une  inflamma¬ 
tion  do  l’aine.  Dans  la  seconde  observation  on  décrit  un  ané¬ 
vrysme  de  la  poplitée  droite  guéri  par  une  compression  méca¬ 
nique  et  intermittente.  Dans  la  troisième  observation,  l’auteur 
parle  d’un  anévrysme  de  la  carotide  gauche  guéri  par  l’élec¬ 
tricité.  L’auteur  appliquait  les  pôles  de  sa  machine  électrique 
sur  la  peau  au  niveau  de  la  tumeur.  M.  Delens  pense  que  la 
guérison  est  due  à  la  contraction  du  steruo-cléido-masto’idieu 
qui  a  malaxé  la  tumeur.  Il  avait  suffi  de  cinq  séances  d’élec¬ 
tricité  de  dix  minutes  chacune,  pour  faire  diminuer  considé¬ 
rablement  la  tumeur. 

M.  Tillaux  lit  une  observation  de  M.  Féréol,  sur  une  opé¬ 
ration  d’empyème,  faite  par  le  thermo-cautère,  chez  un  sujet 
tuberculeux.  L’opération  dura  un  quart  d’heure  et  fut  très- 
douloureuse  ;  la  plaie  fut  ouverte  avec  le  bistouri. 

Trois  jours  après  l’opération  il  se  produisit  une  augmenta¬ 
tion  de  la  plaie;  quelques  jours  après,  le  périoste  de  la  côte 
inférieure  disparut  et  l’os  fut  mis  à  nu.  Le  huitième  jour  de 
l’opération  il  y  eut  une  hémorrhagie  assez  abondante.  M.  L’é- 
réol  pense  que  l’on  ne  doit  se  servir  du  thermo-cautère  dans 
l’empyème  que  quand  on  a  à  craindre  que  le  pus  infecte  la 

^  M.  Yku.neuil  a  fait  deux  opérations  de  l’cmpyèmo  par  le 
galvano  cautère,  et  une  avec  le  thermo-cautère,  il  pense  que 
l’on  doit  renoncer  à  ce  procédé. 

M.  LucAS-GuAAiwONNuimi.  Il  Y  a  longtemps  déjà  que  l’on  a 
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employé  le  fer  rouge  pour  faire  l’empyème,  mais  on  a  été 
obligé  de  rejeter  ce  mode  opératoire. 

M.  Tillaux  demande  à  M.  Verneuil,  si  dans  ses  opérations 
il  y  a  eu  agrandissement  de  la  plaie. 

M.  Verneuil  lui  répond  que  ses  malades  Sont  morts  très- 
rapidement  et  qu’il  n’a  pas  pu  les  observer. 

M.  Tillaux,  répondant  à  M.  Lucas-Championnière,  dit  que 
le  fer  rouge  produit  des  brûlures  à  distance  et  que  c’est  pour 
cela  qu’on  a  dû  l’abandonner  comme  procédé  opératoire.  On 
avait  pensé  que  le  thermo-cautère  rayonnait  moins,  aujour¬ 
d’hui  cette  observation  prouve  que  son  rayonnement  s’étend 
assez  loin. 

M.  PoLAiLLON  lit  une  observation  de  M.  Pinart,  sur  un  sujet 
d’obstétrique. 

M.  Nicaise  parle  d’une  hémorrhagie  produite  à  la  région 
fessière  à  la  suite  d’une  chute  d’un  troisième  étage.  On  fut 
obligé  quelques  mois  après  l’accident  d’aller  à  la  recherche  du 
bout  de  l’artère  que  Ton  se  contenta  de  pincer.  Le  malade  est 
guéri. 

M.  Berger  présente  une  malade  opérée  par  lui  de  trachéo¬ 
tomie  par  le  galvano-cautère  ;  l’incision  de  la  trachée  fut  faite 
par  le  bistouri.  Aujourd’hui  il  ne  reste  plus  qu’une  très-petite 
ouverture  de  la  plaie.  A.  G. 

Séance  du  11  juillet  1877.  Présidengb  dbM.  Panas. 

M.  Goyon  présente  à  la  Société  une  canule  de  trachéotomie, 
modifiée  par  M.  Krishaber;  cette  canule  est  terminée  comme 
une  extrémité  de  sonde  pour  faciliter  la  pénétration  de  cet 
instrument  dans  la  trachée. 

M.  DE  Saint-Germain  a  vu  M-  Krishaber  se  servir  avec 
succès  de  cette  canule  chez  l’adulte.  Mais  peut-être  ne  doit- 
on  pas  trop  se  fier  à  cet  instrument  qui  dérive  un  peu  du 
conducteur  de  Geau,  instrument  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile  d’introduire.  De  plus  la  terminaison  de  la  canule  de  M. 
Krishaber,  peut  priver  les  enfants  du  bénéfice  de  l’expulsion 
des  fausses  membranes,  au  moment  où  l’on  introduit  les 
canules  ordinaires. 

M.  Desprès. C'est  M.  Guersant  qui  le  premier  a  imaginé  une 
canule  munie  d’un  mandrin  introducteur.  On  y  a  renoncé, 
mais  les  canules  de  Barthel  et  de  Vilaton,  terminées  par  une 
extrémité  oblique  permettant  une  introduction  facile  dans  la 
trachée,  sont  des  instruments  très-utiles  què  ne  remplacera 
pas  probablement  la  canule  de  M.  Krishaber. 

M.  Lannelongue  lit  un  travail  intéressant  sur  l’uranoplastié 
et  la  staphyloraptisie. 

M.  Verneuil  présente  un  malade  atteint  jadis  d’un  ectropion 
considérable  auquel  il  a  pratiqué  la  simple  suturo  des 
paupières. 

M.  Tillaux.  Le  résultat  actuellement  est  fort  beau,  mais 
dans  quelques  mois  les  bords  libres  pourraient  bien  ne  pas  se 
rejoindre.  Il  n’y  a  en  eflet  quels  jours  que  les  paupières  sont 
désunies. 

M.  Panas  a  fait  souvent  aussi  la  suture  des  paupières,  et  il 
pense  comme  M.  Tillaux  qu’avant  de  les  désunir,  il  faut 
attendre  très-longtemps.  Il  y  a  18  mois  qu’il  a  opéré  une 
femme  atteinte  d’ectropion,  et  peut-être  seraiP-ii  encore  un 
peu  tôt  pour  rouvrir  l’œil. 

M.  Auger  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  l’opé¬ 
ration  de  la  taille  avec  le  thermo-cautère.  E.  B. 
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A  une  époque  telle  que  la  nôtre,  où  les  questions  d’ensei¬ 
gnement  supérieur  sont  à  l’ordre  du  jour,  où  l’activité  renais¬ 
sante  pour  le  travail  parait  de  tous  côtés,  où  des  Facultés 
nouvelles  se  créent  et  des  réformes  S’accomplissent,  il  n’est 
pas  iudilférent  de  se  demander  ce  que  l’étranger  pense  de 
nous.  La  renommée  de  l’Ecole  médicale  de  Paris  est  considé¬ 
rable  dans  le  monde.  Eu  même  temps  que  les  étudiants  de 


France,  ceux  des  autres  pays,  et  des  plus  éloignés,  y  viennent 
puiser  l’instruction.  Ils  en  rapportent  dans  leur  patrie  les 
diplômes^  dont  le  prestige  est  considérable,  et  la  doctrine  des 
maîtres,  qui  se  répand  et  fait  loi  partout.  Lonsque  les  facultés 
étrangères  songent  à  accomplir  dans  leur  sein  des  réformes, 
elles  envoient  en  premier  lieu  des  délégués,  chargés  par  elles 
d’étudier  nos  institutions  médicales,  et  de  chercher  ce  que 
nous  faisons  de  bien  pour  s’y  conformer.  Telle  a  été  par 
exemple  la  pensée  de  la  Faculté  de  médecine  de  Rio-de-Janeirô, 
en  donnant  mission  à  l’un  de  ses  agrégés  les  plus  distingués, 
le  D'’  Motta-Maia,  de  visiter  les  facultés  d’Europe,  en  parti¬ 
culier  celle  de  Paris,  et  d’étudier  leur  organisation  et  leur  fonc¬ 
tionnement. 

Les  impressions  du  D’’  Motta-Maia,  exposées  dans  un  rapport 
semestriel  dont  nous  avons  donné  le  titre,  forment  l’objet  de 
la  présente  revue  bibliographique.  Le  mécanisme  entier  de 
notre  enseignement  médical  est  exposé  dans  ce  long  et  cons¬ 
ciencieux  travail.  L’auteur  y  a  montré  qü’il  connaît  nos 
immenses  ressources,  la  valeur  considérable  et  indiscutée  des 
membres  do  notre  corps  enseignant,  mais  il  n’a  point  dissi¬ 
mulé  que  ces  forces  si  grandes,  intellectuelles  et  matérielles, 
n’étaient  pas  toujours  utilisées  chez  nous  de  manière  à  donner 
le  maximum  du  rendement  qu’Æ  priori.  Ton  pouvait  espérer 
en  obtenir. 

On  peut  dire  hardiment  que  le  rapport  du  D'’  Motta-Maia 
constitue  actuellement  la  meilleure  monographie  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  et  des  institutions,  parallèles  ou  laté 
raies,  telles  que  les  hôpitaux  ou  le  Collège  de  Franco,  qui 
contribuent  avec  elle  à  donner  aux  jeunes  générations  l’ensei¬ 
gnement  médical  complet. L’auteur  conduit  pas  à  pas  le  lecteur 
dans  les  salles,  les  amphithéâtres,  la  bibliothèque  et  les  labo¬ 
ratoires  de  notre  Ecole  de  Médecine,  tels  qu’on  les  pouvait 
voir  il  y  a  peu  de  temps,  avant  le  commencement  des  travaux 
considérables,  actuellement  en  voie  d’achèvement,  qui  eu 
doivent  bientôt  changer  la  face.  La  nomenclature  des  cours, 
les  noms  des  professeurs,  les  matières  de  l’enseignement,  le 
mécanisme  des  examens,  etc.,  sont  successivement  étudiés 
dans  leurs  détails  et  nous  n’y  suivrons  pas  l’auteur.  Mais  à 
chaque  page  dè  son  livre  SeS  réflexions  se  produisent  au  sujet 
de  chacune  de  nos  institutions.  Ces  réflexions  appellent  les 
nôtres  et  font  tout  l’intérêt  de  cette  revue. 

Ce  qui  frappe  d’abord  le  médecin  brésilien,  c’est  le  nombre 
et  la  valeur  de  nos  illustrations  médicales,  tant  anciennes 
qu’actuelles,  la  puissance  de  travail,  la  poursuite  de  l’idée 
scientifique  par  les  jeunes  générations  sans  cesse  renouvelées 
dans  l’école  de  l’internat  et  des  médecins  des  hôpitaux.  Mais 
en  regard  de  cettè  Vitalité  considérable,  l’auteur  constate  avec 
surprise  qu’à  tous  ces  travailleurs,  maîtres  et  élèves,  le.s 
moyens  matériels  de  travail  font  souvent  défaut.  Aussi  pa¬ 
rait-il  craindre  «  après  tant  de  luttes  glorieuses,  tant  de  glo- 
»  rieuses  découvertes,  une  période  de  décadence  pour  l’école 
»  de  Paris.  » 

Admirateur  enthousiaste  des  glorieuses  traditions  de  Cette 
école  (1),  des  constants  efforts  et  des  travaux  nombreux  de 
notre  corps  professoral,  il  veut,  cela  mis  à  port,  dire  la  vérité 
tout  entière.  Or  l’exiguïté  dans  tous  les  locaux,  la  mauvaise 
installation  des  amphithéâtres,  la  restriction  apportée  dans 
les  heures  de  lecture  et  la  Communication  des  ouvrages  à  la 
bibliothèque,  un  grand  nombre  de  choses  enfin  l’attrisfènt, 
l’étonnent,  et  éloignent  chez  lui  toute  idée  d’imitation.  La  Fa¬ 
culté,  dit-il,  ne  peut  matériellement  loger  la  foule  de  ses  étu¬ 
diants.  Celte  remarque  heureusement,  n’aura  bientôt  plus  de 
raison  d’être,  mais  il  eh  est  d'autres  qui  subsistent.  En  dehors 
des  externes  et  des  internes  des  hôpitaux,  M.  Motta-Maiâ 
remarque  que  les  élèves  n’ont,  pour  ainsi  dire,  aucune  rela¬ 
tion  suivie  avec  leurs  maîtres.  Ils  restent  vraiment  livrés  à 
eux-mêmes,  sans  guide  dans  leurs  études  ;  leur  temps  de 
stage  sert  peu  à  leur  instruction  pratique  pour  la  raison  qu’ils 
sont  rarement  forcés  de  le  remplir  efiectivemcnl  par  des  tra¬ 
vaux  sérieux  au  lit  du  malade.  Il  est  vrai  de  dire  toutefois 
que  c’est  souvent  leur  faute  s’ils  ne  passent  pas  leur  stage 
utilement.  La  raison  simple  est  en  effet  que  le  plus  souvent 


(I)  Page  7. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


5§7 


ils  ne  travaillent  pas.  Qui  pourrait  les  y  contraindre?  Dans 
les  services  de  clinique  ils  sont,  il  est  vrai,  placés  sous  la 
direction  immédiate  des  professeurs,  mais  combien  y  a-t-il  à 
Paris  de  services  de  clinique  ?  Nos  stagiaires  ne  songent,  par¬ 
tout  ailleurs,  qu’à  obtenir  la  signature  qui  fait  foi  de  leur  pré¬ 
sence.  Souvent  ils  considèrent  le  chef  du  service  dans  lequel 
ils  sont  instruits  comme  dépourvu  de  toute  autorité  sur  eux. 
Ce  dernier,  n’appartenant  pas  à  la  Faculté,  et  lassé  d’avertir, 
laisse  parfois  ne  rien  faire  celui-là  qui  ne  veut  pas  travailler  ; 
et  plusieurs  milliers  d’étudiants  sont  dans  ce  cas. 

Yoici  donc  une  première  condition  matérielle  désavanta¬ 
geuse  et  qui  suggère  immédiatement  cette  réflexion,  que, 
pour  remédier  au  mal  il  serait  au  moins  nécessaire  do  décu¬ 
pler  services  de  la  Faculté  dans  les  hôpitaux,  de  répartir  les 
étudiants  entre  les  agrégés  pourvus  de  ces  services  et  de  les 
faire  surveiller  et  instruire' par  eux.  Le  défaut  de  cette  ins¬ 
truction  élémentaire  a  du  reste  frappé  le  médecin  brésilien, 
aux  yeux  duquel  l’enseignement  théorique  donné  par  nos 
maitres  est  insuffisant,  à  cause  de  son  élévation  | même.  Oû 
ne  fait  point  de  cours  complet  à  l’école;  chacun  des  profes¬ 
seurs  choisit  un  sujet  particulier,  qu’il  développe  pendant  un 
semestre,  mais  l’ensemble  de  la  science  n’est  point  exposé. 
Aux  yeux  de  M.  Motta-Maia  il  devrait  l’être. 

Une  autre  question  est  celle  des  examens.  L’auteur  s’étonne 
qu’un  étudiant  puisse  être  indéfiniment  ajourné  et  se  repré¬ 
senter  indéfiniment.  Un  certain  nombre  d’exclusions  entraîne 
au  Brésil  une  expulsion  définitive  de  l’école.  M.  Motta-Maia, 
d’accord  sur  ce  point  avec  M.  le  professeur  Le  Port,  conseille  à 
son  gouvernement  de  persister  dans  ces  errements  qu’il  juge 
salutaires. 

Mais  c’est  surtout  à  propos  des  lahoratoireë,  des  àmphi- 
tlicàtres  de  dissection,  des  pavillons  destinés  à  l’étude  prati¬ 
que  de  l’anatomie,  que  M.  Motta-Maia  fait  cette  remarque, 
qu’il  faut  que  l’esprit  scientifique  en  France  soit  bien  puis¬ 
sant,  que  le  courage  des  maîtres  et  de  la  minorité  studieuse 
des  élèves  soit  considérable,  pour  triompher  des  mauvaises 
conditions  matérielles  dans  lesquelles  tous  sont  placés  pour  l’é¬ 
tude.  Et  ici  ce  n’est  plus  le  spectateur  étranger  qni  parle,  c’est 
la  Faculté  de  Paris  elle-même  qui,  —  par  la  voix  de  Lorain, 
de  MM.  leS  professeurs  Wurtz,  Léon  le  Fort,  Hardy,  Jaccoud 
(il  en  faudrait  nommer  d’autres  si  l’on  ne  citait  pas  seulement 
les  plaintes  écrites)  —  proclame  hautement  l’insuffisance  des 
ressources  affectées  à  son  enseignement. 

Si,  cessant  de  suivre  Fauteur  dans  l’analyse  minutieuse,  à 
laquelle  il  s’est  livré,  du  mécanisme  de  l’enseignement,  des 
études,  des  ressources  supplémentaires  qui  viennent  en  aide 
à  la  Faculté  dans  sa  tâche,  nous  cherchons  à  dégager  de  son 
livre  une  pensée  générale,  voici  ce  me  semble,  ce  que  l’on 
entrevoit.  Dans  son  étude  de  l’Enseignement  médical  à  Paris, 
M.  Motta-Maia  paraît  avoir  subi  cette  double  impression  :  que 
nous  avons  en  France  les  hommes,  l’esprit  scientifique,  l’amour 
du  tramil,  mais  peu  de  chose  pour  aider  ces  hommes  à  tra¬ 
vailler. 

Mais  l’auteur  arrive  à  une  dernière  conclusion,  dont  le  sens 
exclusivement  pratique  doit  nous  faire  sérieusement  réfléchir 
sur  la  valeur  de  nos  institutions  médicales  actuelles  et  qui 
doit  aussi  nous  instruire  pour  celles  que  nous  fondons  main¬ 
tenant  ou  qui  seront  créées  plus  tard.  M.  Motta-Maia  exprime 
en  effet  souvent  cette  idée,  qu'il  convient  d’imiter  les  hommes 
de  Paris,  mais  que  dans  ce  qu’il  a  vuet  étudié  de  matériel,  tout, 
bien  loin  de  là,  n’est  pas  à  copier  au  Brésil,  «  Nous  devons, 
®  dit-il,  imiter  ce  qu’il  y  a  de  bien  et  exclure  ce  qu’il  y  a  de 
*  mal.  »  Après  quoi  il  propose  à  sou  gouvernement  une  série 
d’observations  et  de  mesures,  qui,  si  elles  étaient  acceptées  et 
effectués  parmi  nous,  constitueraient  l’un  des  meilleurs  chan¬ 
gements  qui  se  puissent  concevoir,  dans  le  sens  du  bien. 

H.  —  Dans  son  deuxième  rapport  semestriel,  M.  led"' Motta- 
Maia  étudie,  de  la  façon  la  plus  complète  et  la  plus  intéres¬ 
sante,  les  Progrès  de  l'histologie  en  France  depuis  l’origine  de 
cette  science  jusqu’à  nos  jours.  Ce  travail  est  à  vrai  dire,  une 
histoire  sommaire,  mais  complète  de  cette  science  toute  fran¬ 
çaise,  X anatomie  générale,  des  travaux  de  Bordeu  et  de 

Pinel,  fondée  par  Bichat,  et  qui  s’est  si  considérablement  déve¬ 
loppée  depuis.  L’auteur  divise  cette  histoiroen  trois  périodes. La 


première  commenceavec  Bichat  inspiré  des  idées  générales  des 
grands  nosologistes  de  son  époque.  La  seconde,  caractérisée 
par  l’application  du  microscope  aux  recherches  d’anatomie 
générale  est  surtout  marquée  par  les  noms  de  Donné,  de 
Mandl,  Béclard,  Dujardin,  Küss,  Morel  et  Robin,  c’est  uneépo- 
queoùla  science  nouvelle  lutte  à  la  fois  contre  l'indifférence,  la 
méfiance,  et  la  mauvaise  volonté  du  public.  Dans  la  dernière 
période,  l’histologie  prend  des  caractères  définis  et  devient 
une  science  vraiment  expérimentale.  C’est  sous  cette  dernière 
forme  qu’il  faut,  d’après  Fauteur,  actuellement  l’envisager  et 
l’organiser  au  Brésil. 

D’une  manière  générale,  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux 
progrès  de  l’histologie  liront  avec  plaisir  ce  livre  plein  de 
faits,  dans  lequel  une  foule  de  questions  historiques,  doctri¬ 
nales  et  pratiques  sont  exposées  avec  un  sens  critique,  une 
lucidité  et  un  ordre  parfaits.  J.  Rénaut. 

■  I  .II^■U|II  IIII  . . II,.  .1, 

VARIA 

Loi  relative  à  l’organisation  des  services  bospllaliers  de 

l'arinéo  dans  les  hôpitaux  militaires  et  dans  les  hospices 

civils. 

Le  Sénat  et  la  Chambre  des  députés  ont  adopté,  le  Président  de  la  Ré- 
pobliqae  promulgne  la  loi  dont  la  teneur  suit  : 

Art.  1°'’.  —  Chacun  des  corps  d’armée  de  l’intérieur  aura,  dans  la  ré¬ 
gion  qu’il  occupe,  et  autant  que  possible  au  chef-lieu  du  Corps  d’armée,  un 
établissement  hospitalier  militaire  destiné  à  l’instruction  spéciale  du  per¬ 
sonnel,  à  la  préparation  et  à  l’entretien  du  matériel  nécessaire  au  corps  d'ar¬ 
mée  pour  le  service  hospitalier,  eu  cas  do  mobilisation. 

Art.  2.  —  A  l’exception  des  hôpitaux  régionaux,  des  hôpitaux  perma¬ 
nents  des  gouvernements  de  Paris  et  de  Lyon  et  des  hôpitaux  thermaux, 
tous  les  autres  hôpitaux  militaires  pourront  être  successivement  supprimés 
quand,  dans  les  villes  ou  ils  existent,  les  hospices  civils  appropriés  à  cet 
effet  seront  en  état  d’assurer  en  tout  temps  le  service  médical  militàirè. 
Toutefois,  ces  suppressions  ne  pourront  avoir  lieu  qu’eu  vertu  d’uhè  dispo¬ 
sition  formelle  de  la  loi  de  finances  de  chaque  année. 

Art.  3.  —  Dans  les  localités  où  il  n’exislera  pas  d’hôpîtaüx  militaires,  ét 
dans  celles  où  ils  seront  insuffisants,  les  hospices  civils  seront  tenus  de  re¬ 
cevoir  et  de  traiter  las  malades  de  l’armée  qui  leur  seront  envoyés  par  l’au¬ 
torité  militaire. 

Art.  4.  —  Les  hospices  civils  seront,  à  cet  effet,  par  décret  du  Prési¬ 
dent  de  la  République,  rendu  suf  la  proposition  dès  ministres  de  la  guerre 
et  de  l’intérieur,  divisés  en  daix  catégories  :  l”  Les  hôpitaux  mixtes  où 
militarisés  j  2“  les  hôpitaux  civils  proprement  dits. 

Seront  classés  dans  la  première  catégorie,  les  hôpitaux  civils  où  il  y  aura 
des  salles  spécialement  réservées  aux  malades  militaires.  Toutes  les  fois 
qu’une  garnison  atteindra  le  chiffre  de  3Ü0  hommes,  les  malades  militaires 
seront  soignés  dans  des  salles  spéciales,  et  soumis,  autant  que  possible,  sous 
le  rapport  du  régime  hospitalier,  aux  réglements  en  vigueur  dans  les  hôpi¬ 
taux  militaires. 

Seront  classés  dans  la  seconde  catégorie,  les  hôpitaux  des  villes  où  les 
garnisons  n’atteindront  pas  le  chiffre  de  300  hommes  ;  les  malades  militaires 
seront  soignés  dans  des  salles  ordinaires,  s’il  n’est  pas  possible  d’avoir  deS 
salles  spéciales,  et  soumis  au  régime  de  l’hôpital  civil. 

Lorsque  l’effectif  d’une  garnison  sera  de  1,000  hommes  aü  moins,  le  traite¬ 
ment  des  malades  sera  toujours  confié  aux  médecins  militaires  ;  au-dessous 
de  ce  chiffre,  les  malades  militaires  seront  soignés  par  les  médecins  mili¬ 
taires  toutes  les  fois  que  le  personnel  médical  de  la  garnison  le  permettra. 
Eu  cas  d’insuffisance,  le  service  des  salles  militaires  sera  fait  par  des  mé¬ 
decins  civils. 

Dans  les  hôpitaux  civils  proprement  dits,  les  malades  de  l'armée  seront 
soignés  par  les  médecins  civils.  Quand  des  malades  militaires  seront  soignés 
par  des  médecins  civils,  le  médecin  de  la  garnison  aura  le  droit  de  les  vi¬ 
siter  ;  mais,  sous  aucun  prétexte,  il  ne  pourra  s’immiscer  dans  le  traitement 
ni  donner  des  ordres  dans  le  service. 

5.  —  Les  obligations  imposées  aux  hospices  civils  ne  peuvent, 
dans  aucun  cas,  porter  préjudice  au  service  des  fondations  et  de  l'assistance 
publique.  L’Etat  doit  à  ces  établissements  une  allocation  égale  aux  frais  qui 
leur  incombent  par  suite  du  traitement  des  malades  militaires. 

Art.  6.  —  La  dépense  des  travaux  de  construction  ou  d’appropriation 
reconnus  nécessaires  pour  l’établissement,  dans  les  hospices  civüs,  des  ser¬ 
vices  hospitaliers  des  garnisons,  est  exclusivement  à  la  charge  de  l’Etat.  Nul 
travail  ne  pourra  être  exécuté  sans  l’assentiment  de  la  commission  admi¬ 
nistrative  de  l'hôpital  et  du  conseil  municipal  delà  ville,  et  sans  l’accord  préa¬ 
lable  des  ministres  de  la  guerre  et  de  l'intérieur.  Toutefois  les  traités  par- 
ticulier.s  conclus  avec  les  communes  qui  ont  pris  envers  l'Etat  l'eugagemeut 
d’assurer  le  traitement  des  malades  militaires  dans  les  hôpitaux  civils  de¬ 
meurent  exécutoires. 

Art.  9.  —  Une  convention  passée  entre  le  représentant  du  ministre  de  la 
guerre  et  la  commission  administrative  de  l’hôpital  déterminera,  pour 
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chaque  hôpital,  suivant  la  cate'gprie  à  laquelle  il  appartiendra,  le  régime  spé¬ 
cial  à  cet  établissement,  les  conditions  d’application  du  règlement  militaire 
et  la  dette  correspondante  à  l’Etat.  Le  nombre  des  lits  à  affecter  aux  ma¬ 
lades  militaires  dans  les  hospices  civils  sera  fixé  de  gré  à  gré  entre  les 
commissions  administratives  et  le  ministre  de  la  guerre  ou  son  représentant. 
Cette  convention  ne  sera  exécutoire  qu’après  avoir  été  approuvée  par  le  con¬ 
seil  municipal  et  ratifiée  par  les  ministres  de  la  guerre  et  de  l’intérieur.  En 
cas  de  désaccord  entre  les  deux  ministres,  la  commission  administrative  de 
l’hôpital  ou  le  conseil  municipal,  les  conditions  et  le  prix  du  traitement  des 
militaires  seront  réglés  par  un  décret  rendu  en  conseil  d’Etat.  La  conven¬ 
tion  aura  une  durée  de  cinq  années  ;  elle  pourra,  exceptionnellement,  être 
révisée  dans  cet  intervalle  à  la  condition  qu’il  y  ait  accord  entre  toutes  les 

Les  contestations  qui  pourront  s’élever  sur  l’exécution,  soit  de  la  con¬ 
vention,  soit  du  décret  rendu  à  défaut  de  convention,  seront  portées  devant 
le  conseil  de  préfecture  du  département  où  est  situé  l’hôpital,  et  en  cas  d’ap¬ 
pel  devant  le  conseil  d’Etat.  Ces  dispositions  sont  également  applicables  aux 
contestations  qui  pourront  surgir  entré  les  commissions  administratives;  des 
hospices  et  des  communes  quiont  pris  envers  l’Etat  l’engagement  d’assurer 
le  traitement  des  malades  militaires  dans  les  hôpitaux  civils. 

A.rt.8.  —  Un  règlement  d’administration  publique  pourvoira  à  l’exécu¬ 
tion  de  laloi  sur  les  bases  ci-dessus  établies. 

Art.  9.  —  Dans  les  six  mois  qui  suivront  la  publication  du  règlement 
d’administration  publique,  les  commissions  administratives  des  hôpitaux 
pourront  demander,  nonobstant  les  conventions  en  cours  d’exécution,  qu’il 
leur  soit  fait  application  des  dispositions  de  la  présente  loi.  Il  sera  fait  droit 
à  ces  demandes  dans  un  délai  de  même  durée  et  conformément  aux  pres¬ 
criptions  de  l’article  7. 

Art.  10.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  des  lois,  ordonnances, 
décrets  et  règlements  contraires  à  la  présente  loi. 

La  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat  et  par  la  Chambre  des 
députés,  sera  exécutée  comme  loi  de  l’Etat. 

Fait  à  Versailles,  le  7  juillet  1877. 

Hospices  civils  de  Rouen. 

Concours  pour  une  place  de  médecm-adjoint,  16  août  1877.  —  Une  place 
de  médecin-adjoint  des  hôpitaux  est  mise  au  concours.  Les  épreuves  com¬ 
menceront  le  jeudi  16  août  1877.  Ce  concours  aura  lieu  à  l’hospice  général, 
sous  la  présidence  d’un  administrateur.  —  Epreuves.  Les  épreuves  se 
composent  :  1“  D’une  dissertation  orale  sur  un  sujet  d’anatomie,  de  physio¬ 
logie  et  de  pathologie  interne  ;  2“  D’une  dissertation  écrite  sur  un  sujet  de 
pathologie"  et  de  thérapeutique  médicales  ;  3“  D’une  leçon  clinique  sur 
deux  malades  choisis  dans  les  salles  de  médecine  ;  4°  D’une  consultation 
rédigée  sur  un  ces  de  maladie  grave.  La  question  à  traiter  sera  la  même 
pour  tous  les  concurrents.  L’un  d’entre  eux,  désigné  par  le  sort,  la  tirera 
de  l’urne  dans  laquelle  auront  été  jetées  les  questions  adoptées  par  le  jury 
en  séance  secrète. 

Conditions  d’admission  au  concours- — Les  candidats  devront:  1“  Se 
faire  inscrire  à  la  direction,  enclave  de  l’Hospice-Général,  avant  le  l®*'  août. 
Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera  admise  ;  2°  Déposer  une  de¬ 
mande  contenant  l’engagement  de  se  conformer  aux  règlements  des  hôpi¬ 
taux,  faits  ou  à  faire  ;  un  certificat  de  moralité  ;  leur  diplôme  de  docteur  en 
médecine  ;  les  pièces  constatant  qu'ils  ont  25  ans  accomplis  et  qu’ils  sont 
Français  ou  naturalisés  Français  ;  3“  Justifier  de  quatre  années  de  pratique 
comme  docteur  eu  médecine.  Ce  temps  de  doctorat  est  réduit  à  deux  années 
pour  les  candidats  qui  ont  rempli  dans  les  hôpitaux  de  Rouen  pendant  trois 
ans  consécutifs,  à  la  satisfaction  de  l’administration,  les  fonctions  d’interne. 
Sur  le  vu  de  ces  pièces,  l’administration  statue  sur  l’admissibilité  au  con¬ 
cours.  Sa  décision  est  notifiée  aux  candidats.  Le  concours  est  public.  Au¬ 
cun  candidat  ne  pourra  entrer  à  l’Hospice-Général,  pour  y  visiter  les  infir¬ 
meries,  durant  les  quinze  jours  qui  précéderont  le  concours.  Les  fonctions  de 
médecin  sont  gratuites. 

Enseignement  libre. 

Cours  d’accouchements.  —  MM.  Budin  et  Pinard  commenceront  le  15 
juillet  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera  complet  en  deux 
mois  et  comprendra  quatre  parties  :  1“  Anatomie,  physiologie  et  grossesse  ; 
2°  Eutocie  ;  3“  Dystocie  ;  4“  Exercices  pratiques.  S’adresser _pour  les  rén- 
seiguemeuts  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Mousieur-le-Prince. 


Mortalité  a  Paris. — 1,988,806  habitants  (recensement  de  1876).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  5  juillet  1877,  on  a  déclaré  878  déoè.s,  soit  23,0  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typho'ide,  6;  —  rougeole,  14; 

—  scarlatine,  3;  —  variole,  1;  —  croup,  17;  —  angine  couenneuse,  31; 

—  bronchite,  31;  —  pneumonie,  43;  -r-  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  29;  —  choléra  nostras,  >;  —  dysentérie,  •;  —  affections  puerpé¬ 
rales,  9;  —  érysipèle,  2,  —  autres  affections  aiguës,  272;  —  affections 
tliioniques,  368  dont  144  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ,  affections  chirurgi¬ 
cales,  2.1;  causes  accidentelles,  20. 

1.938,800  habitants.  (Recensement  de  1876).  Pendant  la  semaine  finis¬ 
sant  le  12  juillet  1877  ou  a  déelaré  837  décès",  soit  21,9  décès  par  mille 
liabitaats  et  pour  l’auiiée  :  fièvre  typhoïde,  16  ;  —  rougeole,  17  ;  — 

scarlatine,  2  ;  — variole,  3  ;  —  croup,  18;  —  angine  couenneuse,  22, 

—  bronchite  aiguë,  35;  —  pu9umonie,42;  —  diariliée  cholél'ii'oînie  des  jeu¬ 


nes  enfauts^27; —  choléra  nostras,  ■;  —  dyssenterie,  ■;  —  affections  puer¬ 
pérales,  4;  —  érysipèle,  6;  —  autres  affections  aiguëS;  244  ;  —  affections 
chroniques,  339,  dontl35  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affeclious  chirur-- 
gicales,  »•  ; — causes  accidentelles,  ■» . 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  concours  pour  deux 
places  de  prosecteurs  à  la  Faculté,  vient  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  MM.  les  docteurs  Peyrot  et  P.  Reclus.  Nos  lec¬ 
teurs  apprendront  avec  plaisir,  nous  en  avons  la  conviction, 
la  nomination  de  notre  ami  et  si  sympathique  collaborateur, 
P.  Reclus. 

Concours  pour  le  Bureau  central  {Médecine],  —  Les  candidats  ad¬ 
missibles  aux  épreuves  défioitives  sont  :  MM.  Teuneson  (56  points)  ;  Gou- 
guenheim  (53);  Debove  et  Hallopeau  (44);  Hauot,  Homolle,  Labadie-Lagrave, 
Quinquaud  et  Sevestre  (51);  Huchard  (60). 

Ecole  des  hautes  études.  M.  Brocchi,  docteur  ès-sciences  naturelles, 
docteur  eu  médecine,  est  nommé  répétiteur  à  l’école  pratique  des  hautes 
études  (section  des  sciences  naturelles)  et  attaché,  en  cette  qualité,  au  labo¬ 
ratoire  de  zoologie  anatomique,  eu  remplacement  de  M.  Chatin,  démission¬ 
naire.  {Union  médicale) 

Ecole  de  pharmacie  de  Nancy.  —  M.  Hallier,  pharmacien  de  Reclasse 
licencié  ès-sciences  physiques,  chef  de  travaux  pratiques  de  l’Ecole  normale 
supérieure  de  pharmacie  de  Nancy,  est  chargé,  provisoirement,  des  fonctions 
d’agrégé  à  ladite  école. 

Ecole  de  médecine  de  Caen.  —  M.  Moutier,  docteur  eu  médecine, 
est  institué  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Caen  pour  une  période  de  9  an- 


Undbrhill  (J.-W.).  —  On  puerpéral  septicæmia.  Cincinnati  1877,  aldine 
printiüg  Works. 

Howse  (h.  g.)  and  Taylor  (Fred).  —  Guy’s  hospital  reports.  Third 
Sériés.  Vol.  XXII.  London,  1877,  J.  et  A.  Churchill,  neu  Burlington  Street. 
Price  s weu  shillings  and  six  pence,  1  volume  de  530  pages . 


Chronique  des  Hôpitaux. 


Hôpital  Saint -Antoine.  —  {Médecin^.  —  Service  de  M.  BhouardEL. 
Consultation  le  mercredi.  —  Salle  Saint. Augustin  (H.)  :  5,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire,  endocardite  ;  17,  pleurésie  hémorrhagique  ;  29,  cirrhose  du  foie, 
33,  tumeur  cérébrale  ;  34,  cirrhose  syphilitique  ;  46,  ataxie  locomotrice.  — 
Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  :  1 ,  pachy méningite  cervicale  hypertrophique  ; 
2,  tuberculose  des  organes  génitaux  internes;  19,  néphrite  parenchymateuse, 
urémie;  23,  hématocèle  rétro- utérine  ;  13,  cysto-sarcome  des  annexes. 

Service  de  M.  Mesnet.  Consultation  le  mardi.  Spéculum  le  vendredi. — ' 
Salle  Saint-Hilaire  (H.)  :  3,  tumeur  cérébrale;  8,  hémiplégie  droite,aphasie, 
hémianesthésie;  10,  empoisonnement  par  l’ammoniaque,  rétrécissement  .con¬ 
sécutif  de  l’œsophage  ;  19,  zona  abdominal  ;  26,  rein  mobile  ;  27,  néphrite 
parenchymateuse  ;  28,  cirrhose  du  foie  ;  48,  insuffisance  aoçtique.  —  Salle 
Sainte-Cécile  (F.)  :  5,  hémianesthésie  hystérique  ;  10,  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  ;  14,  cancer  de  Tutérus  à  27  ans;  28,  rhumatisme  chronique;  24, 
cirrhose  hypertrophique. 

Service  de  M.  Lanoereaux.  Consultation  le  lundi.  Accouchements  salle 
Sainte-Marguerite.  Spéculum  le  mercredi.  Salle  Saint-Antoine  (H.)  :  4, 
fièvre  tierce;  6,  rhumatisme  articulaire  endocardite  ;  S,  purpura,  parésie  des 
membres  inférieurs;  11,  phthisie  pulmonaire  ayant  débuté  par  la  base  des 
poumons.  —  Salle  Sainte-Adéla'ide  (F.)  :  3  anasarque  de  cause  cardiaque, 
tumeur  fibreuse  de  l’utérus  ;  5,  cancer  du  foie  ;  7,  troubles  vaso-moteurs  chez 
une  hystérique,  ulcère  spontané  de  la  jambe  ;  8,  maladie  de  Werlhof;  20, 
névralgie  tri-faciale  syphilitique;  23,  empoisonnement  par  Toxyde.  de  car¬ 
bone.  —  Salie  Sainte-Marguerite  (accouchements)  ;  6,  endocardite  puerpé¬ 
rale  avec  anasarque  ;  13,  phlegmon  péri-utériu  post-puerpéral. 

Service  de  M.  Pernet.  Consultation  le  dimanche.  Pavillons  4  et  5  (H.)  = 
4,  ostéomalacie;  6,  goutte  articulaire  ;  24,  gangrène  des  extrémités  bron¬ 
chiques  ;  28,  néphrite  interstitielle  ;  30,  pleurésie  purulente  ;  33,  dilatation 
artérielle  généralisée;  44,  érysipèle  serpigineux;  40,  asystolie. —  PavillonlH 
(F.)  :  1,  dothiéneuthérie ;  3,  rhumatisme  noueux  ;  8,  infection  putride  post¬ 
puerpérale;  11,  paraplégie  hystérique  ;  18,  compressiou  de  la  moelle;  22, 
ataxie  locomotrice. 

Service  de  M.  Constantin-Paul.  Consultation  le  jeudi.  Spéculum  le 
mercredi  et  samedi.  Salle  Saint-Eloi  (II.);  1,  ictère  catarrhal;  12,  kyste  by¬ 
datique  ponctionué;  19,  méningite  cérébro-spinale;  21,  insuffisance  et  ré¬ 
trécissement  aortique;  22,  dilatation  aortique,  albuminurie;  30,  gangrène  pul¬ 
monaire;  37,  thrombose  de  la  veine  brachiale.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (F.); 
1,  lésion  mitrales  2,  hématocèle  rétro-utérine;  4,  cancer  de  l’utérus;  9,  pleu¬ 
résie;  11 ,  dilalatiou  de  l’aorte.  .  , 

Service  de  M.  Dujardin-Beaumetz .  Consultation  le  samedi.  Cliniques 
de  thérapeutique  le  jeudi,  à  9  h.  Salle  Saint-Lazare  (H):  2,  albumimirie;  4, 
embarras  gastrique  fébrile;  9,  anévrysme  de  l’aorte. 'traitement  par  l’électro- 
poncture:  10,  pleuro-pneumonie;  20,  carcinome  de  l’estomac,  anasarque.  " 
Salle  Sainte-Agathe  (F.):  2,  pleurésie,  expectoration  albumineuse;  3,  stoma¬ 
tite  ulçéto-ineuibj'aneufie;  5,  fièvre  typhoïde;  20,  caucer  des  annexes  de  1  u- 
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^  COTON  IODÉ 

J.  THOMAS,  Pharmacien  de  D»  Classe 

Zailffat  et  ew-pr(paratevr  de  l’École  stipdrieure  de  Pharmacie  de  Parie 

4:8,  Avenne  d’Italia,  Paris  P 

Paftôùt  où  riode  est  applicsJble  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  arec  de  grands  avantages  le 
Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
ganglionnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps.  4  "' 
Le  prix  du  flacon  3  francs  SO,  se  troilve  dans  toutes  les  pharmacies. 


CAPSULES  D’EUCALYPTUS-DELPECH 


Ces  rnp<9iilom  s’emploient  avec  le  plus  grand 
Itiche,  nêvvalgie,  imjjrainr,  flontte  et  Thumatismes. 
ciiarettes.-  ^ious  forme  d’AIcoolaliiro,  il  est  ^ 
mies  decowhes.  ^Capsules  :  Z  fr.  50. 


;  suerès  dans  les  affections  âe  poitrine,  catarrhe, 
L’L'Eucalyplu.<4  sep  escritaussi  en  sirop^pâu 
excellent  pour  le  pansement,  la  désinfection  dt 


T. a  pharmacie  DELPECH,  rue  du  Bac,  S3,  à 
Cubèbe  et  les  Pilules  de  Podophyllin  cont 


t,  prépare  les  Capsules  à  l’extrait  éthé.çé  de 
Constipation  habituelle. 


ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  DUCRO 

Prescrit  Urne  les  jours  avec  succès,  dans  les  Haladies  esnsomptives,  Pbtbisié,  Dfarrhéa 
ehroniqne,  le  Rachitisme,  l’Anémie,  U  Screfaie,  l’Aibuminurie }  très-utile  dans  les 
convalescences.,  Tépuisement.  —  Prix  du  flacon:  3  fr,  50.  —  DSTaiL  :  Pharmacie,  82,  rue  de 
Rambuteau  ;  —  Onos  :  8,  me  Neuve-Saint-Augustin,  i  Paris. 


Al  00 

la  Salp 
—  \'ol, 

rendu  îles  observations  recueillies  , 
5,  de  4872  à  1875,  par  Bourneville, 
de  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 
plapches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon¬ 
da  médical,  3  fr. 
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3te  du  Fœtus 
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.es  cliniques  et  expérimentales.  Pai 
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;rine  par  arma  à  feu;  32,  gomme  syphilitique.  27,  fièvres  typhoïdes  ;  7,  paraplégie  syphilitique;  9,  pneumonie  c 
lie  Saint-Ferdinand  (H.)  ;  1,  9,  ahcès  de  la  32,  alcoolisme;  14,  pleurésie  de  la  base  gauche  chez  un  tuhe 

dvéolo-dentaire  ;  11,  cystite  du  col;  U,  15,  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  et  phthisie  laryngée  ;  18 

u  corps  du  fémur,  extension  continue  ;  19,  cérébral  ;  21,  pleurésie  droite,  thoracenthèse. — Salle  Sainte-Joss 

5,  33,  plaies  graves  de  la  main  par  arrache-  5,  rhumatisme  chronique  ;  6,  tumeurs  fibreuses  utérines  ou  ky; 

;ture  compliquée.  sénile  multiloculaire;  16,  érysipèle  de  la  face;  17,  ataxie  et  hy 

Saint-Vincent-de-Paul  (H.)  :  4,  5, 10,  phlegmon  periutérin. 

il  redacteur-gerant  :  Boukm 


TOXIQUE  BITTERHOLLANDAIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g,  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BlTFFIÉRE-niAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges} 

SEULS  FABMCANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dép6t  chez  BI.  PÉBAT,  99,  rue  de  Lafayette,  à  Parle 


Enfants  Arriérés  ou  IdiotiS 

tiéciaU  d’Éducation  et  de  Traitement,  fondé  en  1847.  Pue  Penserado.  7.  \  Gentillv  fS 


SOLUTION-AUBIN 

AU  PHOSPHATE  FERRIQUE  ARSÉNIÉ 

is  ce  nouveau  produit,  le  Plinspliure,  le  Fer  et  l'Arisenic.  unis  à  doses  thérapeutiques 
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GIJNIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  h.  s.  bupi.ay. 

Tumeur  (cancéreuse)  ganglionnaire  du  cou. 

Leçon  clinique  recueillie  par  Et.  GOLAY,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui  d’un  malade  cou¬ 
ché  au  n“  41  de  la  salle  Saint-Augustin,  qui  porte  à  la  ré¬ 
gion  latérale  droite  du  cou  une  tumeur  assez  volumi¬ 
neuse.  Cet  homme,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  employé 
dans  une  fabrique  de  produits  chimiques,  avait  toujours 
joui  d’une  santé  excellente,  quand,  il  y  a  deux  mois  et 
demi,  il  a  noté  pour  la  première  fois  dans  la  région  sus- 
indiquée,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’angle  droit  de  la  mâchoire  inférieure,rexistence  d’une  pe¬ 
tite  tumeur  dure,  arrondie,  indolente  et  roulant  sous  le 
doigt. 

Cette  grosseur,  dit-il,  a  augmenté  rapidement  de  volume 
et  déjà,  quinzejours  après  son  début,  elle  avait  acquis  le 
volume  de  l’extrémité  du  pouce.  C’est  ver.s  cette  même 
époque  que  le  malade  commença  à  s’apercevoir  qu’il  éprou¬ 
vait  un  peu  de  gène  dansla  déglutition, caractérisée  par  une 
légère  difficulté  dans  le  passage  des  aliments  et  un  peu  de 
douleur  limitée  à  la  partie  supérieure  droite  de  l’oesophage. 
A  ces  phénomènes  de  dysphagie  s’ajoutèrent  bientôt  des  dou¬ 
leurs  spon  fanées  dans  la  région  latérale  droite  du  cou  qui,. sous 
forme  d’élancements  à  caractère  névralgique,  irradiaient 
dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête.  Depuis  deux 
mois,  malgré  l’application  sur  la  tumeur  de  topiques  fon¬ 
dants  et  l’usage  de  gargarismes  à  l’iodure  de  potassium, 
l’affection  a  fait  des  progrès  assez  rapides  pour  que  le  ma¬ 
lade,  inquiet  de  son  état,  se  décidât,  il  y  a  deux  jours,  à 
entrer  à  l’hôpital. 

Lors  de  son  entrée  dans  nos  salles,  nous  avons  constaté 
qu’il  existé  sur  les  parties  latérales  droites  du  larynx  et  de 
l’os  hyoïde,  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  pomme 
qui  remplit  presque  complètement  tout  le  creux  sous-maxil- 
laire.  Ses  limites  sont  peu  précises;  elle  parait  s’étendre, 
en  haut,  jusqu’à  l'apophyse  mastoïde  et  au  bord  inférieur 
de  la  mâchoire  et  descendre,  en  bas,  environ  jusqu’à  la 
moitié  de  la  hauteur  du  cou;  sur  les  côtés  elle  semble, 
d’une  part,  s’avancer,  en  arrière,  jusqu’au  bord  postérieur 
du  muscle  sterno-cléido-masto'ùlien,  d’autre  part,  en  avant, 
jusqu’aux  bords  latéraux  de  l’os  hyo’fde  et  du  cartilage 
thyro'ide.  Mais,  c’est  particulièrement  dans  ses  rapports 
avec  les  parties  profondes  du  cou,  qu’il  est  le  plus  difficile 
de  préciser  les  limites  exactes  de  la  masse  morbide.  Elle 
parait  s’eufoncer  profondément  du  côté  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  adhérer  assez  intimement  à  tous  les  tissus  de  la 
région  qu’elle  occupe,  car  c’est  à  peine  si  l’on  peut  impri¬ 
mer  quelques  légers  mouvements  de  latéralité  à  sa  masse. 
Il  est  impossible  de  préciser  ses  rapports  avec  l’œsophage 
ou  le  larynx  ;  disons  cependant  que,  dans  l’acte  de  la  dé¬ 
glutition,  elle  est  très-légèrement  entraînée  dans  les  mou¬ 
vements  d’ascension  de  ce  dernier  organe. 

La  peau,  quoique  mobile  sur  la  tumeur,  ne  peut  être  dé¬ 
placée  dans  une  grande  étendue.  La  masse  morbide  parait 
placée  immédiatement  au-dessous  des  téguments,  ce  qui 
indique  que  la  dégénérescence  a  dtijà  envahi  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  et  que  la  tumeur  ne  tardera  vraisem- 
hlalilement  pas  à  contracter  des  adhérences  avec  la 
peau. 

Sa  consistance  est  d’une  dureté  ligneuse  dans  toute  son 
étendue  ;  en  aucun  point,  on  ne  constate  de  moilesse  ;  la 


tumeur  dans  toutes  ses  parties  parait  présenter  une  homo¬ 
généité  parfaite.  Un  autre  caractère  qui  a  une  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  que,  pour  cette 
raison,  nous  ne  pouvons  manquer  de  signaler,  c’est  que  la 
masse  morbide,  quoique  un  peu  inégale  à  sa  surface,  ne 
présente  en  aucun  point  de  bosselures  circonscrites  bien 
nettes.  Signalons  cependant  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  la  tumeur,  l’existence  de  deux  petits  mamelons  trahis¬ 
sant  l’origine  ganglionnaire  de  l’affection  et  qui,  vraisem¬ 
blablement,  ne  tarderont  pas  à  se  confondre  avec  la  masse 
principale  pour  faiiœ  corps  avec  elle. 

Par  la  palpation,  on  peut  encore  constater  que,  à  part  un 
ou  deux  points  très-limités  de  la  tumeur,  doués  d’une  sen¬ 
sibilité  assez  vive,  la  masse  morbide  daû.s  son  ensemble  est 
à  peu  près  indolente.  Par  contre,  nous  l’avons  déjà  signa¬ 
lé,  le  malade  depuis  environ  deux  mois,  souffre  de  dou¬ 
leurs  spontanées  lancinantes,  assez  vives  qui,  nées  de  la 
partie  latérale  droite  du  cou  irradient  vers  l’épaule  droite, 
vers  l’oreille  et  dans  le  coté  correspondant  de  la  tète.  Ces 
douleurs,  à  caractère  névralgique,  suivent  manifestement 
le  trajet  bien  connu  des  branches  auriculaire,  mastoï¬ 
dienne,  sus-claviculaire  et  sus-acromiale  du  plexus  cervi' 
cal  superficiel.  Nous  verrons  dans  un  instant,  Messieurs, 
combien  on  doit  attacher  d’importance  à  ce  fait,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’état  du  malade,  je  dois 
ajouter  qu’il  noua  signale  de  lui-même,  que  depuis  deux 
mois,  il  se  voit  progressivement  maigrir  et  perdre  ses  for¬ 
ces.  Avant  cœtte  époque,  il  avait  touj-ours  joui  d’une  excel¬ 
lente  santé.  Nous  n’avons  pu  trouver  dans  ses  antécédents 
aucun  indice  de  scrofule  ou  de  syphilis.  Son  père,  âgé  de 
82  ans,  vit  encore  en  parfaite  santé,  de  môme  que  tous  ses 
frères  et  sœurs  ;  quant  à  sa  mère,  elle  serait  morte  d’une 
maladie  aiguë  à  l’âge  de  soixante-deux  ans. 

Il  est  évident.  Messieurs,  que  l’apparition  d’une  tumeur 
d’abord  exactement  circonscrite,  mobile,  roulant  sous  le 
doigt,  dans  une  région  où  ies  ganglions  lymphatiques  sont 
si  nombreux,  doit  immédiatement  faire  penser  à  une  tu¬ 
meur  ganglionnaire.  Mais  quelie  en  est  la  nature  ?  Malgré 
son  augmentation  rapide,  malgré  les  douleurs  vives  et 
spontanées  dont  elle  est  le  siège,  on  ne  peut  songer  à  une 
tumeur  inflammatoire,  car,  à  aucun  moment,  elle  n’a  été 
douloureuse  à  la  pression  et  ne  s’est  accompagnée  de  rou¬ 
geur  et  de  chaleur  des  téguments.  Du  reste,  une  tumeur 
inflammatoire  qui  daterait  de  deux  mois  serait  déjà  adhé¬ 
rente  à  la  peau,  aurait  changé  de  consistance  et  se  serait 
ramollie,  au  moins  dans  quelques  points  de  sa  masse. 

On  ne  peut  pas  non  plus  songer  à  une  adénopathie  scro¬ 
fuleuse  ;  l’âge,  pas  plus  que  les  antécédents  du  malade,  ne 
nous  y  autorisent.  Du  reste,  l’adénite  strumeuse  n’a  pas  la 
consistance  uniformément  dure  de  la  tumeur  qui  nous  oc¬ 
cupe,  et,  de  i>lus,  ce  genre  d’affection  se  termine  presque 
toujours  par  la  suppuration. 

On  songera  encore  bien  moins  à  une  adénopathie  d’ori¬ 
gine  syphilitique  ;  notre  malade  n’a  jamais  eu  la  syphilis, 
et,  vous  savez  tous,  du  reste,  que  les  engorgements  gan¬ 
glionnaires  symptomatii[ues  de  cette  diathèse  n’arrivent 
jamais  à  un  fort  développement,  et,  qu’au  contraire,  ils  se 
montrent  sous  forme  de  petites  tumeurs,  indolentes,  arron¬ 
dies  et  mobiles  sous  la  peau. 

Avons-nous  donc  affaire.  Messieurs,  à  une  de.s  formes 
d'hypertrophie  ganglionnaire  connues  sous  les  noms  de 
lymphadénome  et  de  lymphosarcome  bénins  ?  Ce  genre  de 
tumeurs  se  présente  avec  des  caractères  cliniques  tout-à- 
fait  dilférents  de  ceux  que  nous  avons  constatés  chez  notie 
malade.  En  effet,  le  lympha'dénomeet  le  lymphosarcome  bé¬ 
nins  sont  généralement  constitués  par  une  tumeur  à  consis- 
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tance  un  peu  molle,  complètement  indolente,  glissant  sur  les 
parties  voisines  et  qui  paraît  composée  d  ’un  certain  nombre  de 
noyaux  distincts  les  uns  des  autres,  pei’mettant  en  quelque 
sorte  de  compter  le  nombre  des  ganglions  affectés.  Dans  la 
tumeur  qui  nous  occupe,  l’homogénéité  de  sa  masse,  la  ra¬ 
pidité  de  sa  marche,  son  adhérence  à  toutes  les  parties 
voisines,  l’impossibilité  de  la  décomposer  en  bosselures 
isolées,  nous  font  immédiatement  voir  qu’il  ne  s’agit, 
ni  d’un  lymphadénome,  ni  d’un  lymphosarcome  bénins. 
D’ailleurs,  ces  adénopathies  fréquentes,  chez  les  jeunes 
gens,  sont  rares  chez  les  sujets  âgés. 

Mais,  à  coté  de  ces  hypertrophies  ganglionnaires  essen¬ 
tiellement  bénignes,  on  en  observe  d’autres  qui,  tout  en 
présentant  des  caractères  histologiques  identiquement  sem¬ 
blables  à  ceux  des  lymphadénomes  et  des  lymphosarcomes 
bénins,  diffèrent  essentiellement  de  ces  derniers  au  point 
de  vue  clinique  et  revêtent  un  caractère  d’extrême  mali¬ 
gnité  avec  tendance  à  l’envahissement,  à  la  généralisation 
et  à  la  récidive  rapide  lorsqu’on  les  enlève.  Ces  lyinphadé- 
nomes  et  lymphosarcomes  malins  qui,  je  le  répète,  ne  diffè¬ 
rent  pas  histologiquement  des  lymphadénomes  et  lympho¬ 
sarcomes  bénins,  bien  qu’ils  se  comportent  à  la  manière  des 
affections  cancéreuses,  ne  sont  pas  des  carcinomes,  dans 
le  sens  histologique  du  mot.  J’insiste  sur  cette  distinction 
qui  me  paraît  trop  souvent  méconnue,  et  qui,  cependant, 
offre  une  certaine  importance  clinique. 

En  effet,  s’il  est  souvent  extrêmement  difl:îcile,parfoismême 
impossible  du  moins  au  début,  de  décider  de  la  nature  bé¬ 
nigne  ou  maligne  d’un  lymphadénome  ou  d’un  lymphosar¬ 
come,  je  crois  qu’il  est  possible  d’établir  le  diagnostic  entre  le 
vrai  cancer  ganglionnaire  et  le  lymphadénome  ou  le  lym¬ 
phosarcome  soit  bénin,  soit  malin.  Ces  dernières  tumeurs 
se  présentent  en  clinique  avec  des  caractères  à  peu  près 
semblables  :  tumeurs  élastiques,  mobiles,  isolées,  indolen¬ 
tes.  Plus  tard,  le  lymphadénome  et  le  lymphosarcome  ma¬ 
lins  envahissent  les  ganglions  voisins,  apparaissent  dans 
les  régions  abondamment  pourvues  de  glandes  lymphati¬ 
ques  (aines,  aiselles,  cavités  splanchniques),  et  finissent 
même  par  se  généraliser  dans  tous  les  tissus  et  tous  les  or¬ 
ganes. 

Chez  notre  malade,  nous  sommes  frappés  par  des  carac¬ 
tères  différents  ;  la  dureté  extrême  de  la  tumeur,  l’absence 
de  bosselures  et  de  lobes  isolés,  l’homogénéité  de  la  masse, 
l’envahissement  de  tous  les  tissus  qui  l’entoui’ent,  aussi 
bien  vers  la  profondeur  que  vers  la  surface,  enfin  et  par 
dessus  tout,  l’existence  de  douleurs  et  principalement  de 
douleurs  à  forme  névralgique  se  propageant  au  loin  sur  le 
trajet  des  nerfs.  Ce  symptôme  a  une  importance  extrême, 
au  point  de  vue  de  l’existence  d’une  tumeur  cancéreuse, 
car  il  indique  que  les  tubes  nerveux  eux-mêmes  sont  en¬ 
vahis  par  la  dégénérescence.  Enfin,  si  vous  remarquez  la 
ra]>idité  de  l’amaigrissement  et  de  la  perte  des  foi’ces  du 
malade,  qui  contraste  avec  la  conservation  de  la  santé  et 
de  la  vigueur,  au  moins  pendant  assez  longtemps  chez  les 
sujets  atteints  de  lymphosarcome  même  malin,  vous  serez 
amenés  à  conclure  avec  moi  qu’il  s’agit  d’une  véritable  dé¬ 
générescence  cancéreuse  des  ganglions  du  cou. 

Il  nous  reste  maintenant  à  déterminer  le  point  de  départ 
de  cette  tumeur  cancéreuse  et  à  savoir  si  elle  est  constituée 
par  du  carcinome  vrai  ou  par  de  VéÿUhéiiome,  car  j’ai 
compris  sous  le  même  titre  ces  deux  variétés  de  cancer. 

Les  tumeurs  cancéreuses  primitives  des  ganglions  du 
cou  sont  très-rares,  quoiqu’on  en  possède  quelques  exem- 
l)les  indiscutables.  Le  plus  souvent  le  cancer  ganglionnaire 
est  consécutif  à  des  carcinomes  ou  des  épithéliomas  des 
organes  voisins  et  résulte  de  la  i)ropagation  de  la  maladie 
par  la  voie  des  lympathiques.  11  sera  donc  toujours  né¬ 
cessaire,  dans  les  cas  de  cancers  ganglionnaires  des  par¬ 
ties  latérales  du  cou,  d’examiner  le  larynx  et  l’oesophage 
du  malade,  de  manière  à  vous  assurer,  s’ils  sont  ou  ne 
sont  pas  le  point  de  départ  de  la  dégénérescence  des  gan¬ 
glions. 

11  y  a  quelques  semaines,  nous  avions  dans  nos  salles, 
un  malade  qui  portait  également  sur  la  partie  latérale 


droite  du  cou,  une  tumeur  complètement  analogue  par  ses 
caractères  cliniques,  à  celle  que  nous  avons  constatée  chez 
le  sujet  dont  je  vous  parle  aujourd’hui.  L’affection  a  débuté 
de  la  môme  manière  et  suivi  la  même  marche  rapide  ;  mais 
depuis  dix-huit  mois,  ce  malade  éprouvait  des  troubles  du 
coté  du  larynx,  sa  voix  était  éteinte,  et  la  nuit  il  éprouvait 
fréquemment  des  accès  de  suffocation.  Rien  n’était  plus  na¬ 
turel  que  d’examiner  son  larynx  au  laryngoscope  ;  c’est  ce 
que  nous  fîmes,  et  nous  constatâmes  l’existence  d’ulcéra¬ 
tions  fongueuses  sur  l’épiglotte  et  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques.  La  dyspnée  augmenta  graduellement,  et  nous 
fûmes  obligés  de  pratiquer  la  trachéotomie  dans  le  but  de 
prévenir  la  mort  du  malade  p;ir  asphyxie.  Plus  tard,  con¬ 
formément  à  notre  pronostic,  la  tumeur  cervicale  adhéra  à 
la  peau  et  finit  par  s’ulcérer.  Le  malade  ne  tarda  pas  à  mou¬ 
rir  et  nous  pûmes  constater  à  l’autopsie  un  épithélioma  du 
larynx,  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  la  dégénérescence 
secondaire  des  ganglions  du  cou. 

L’homme  qui  fait  aujourd’hui  le  sujet  de  notre  entretien, 
ne  présente  pas,  il  est  vrai,  des  troubles  du  côté  de  la  pho¬ 
nation  et  de  la  respiration,  mais,  par  contre,  ii  nous  a  si¬ 
gnalé  que,  il  y  a  environ  deux  mois,  alors  que  sa  tumeur 
cervicale  n’était  encore  grosse  que  comme  le  bout  du  doigt, 
il  avait  commencé  à  éprouver  un  peu  de  douleur  sur  le 
côté  droit  du  pharynx  lorsqu’il  avalait.  Ces  troubles  de 
déglutition,  du  reste  fort  peu  prononcés,  ne  peuvent  cer¬ 
tainement  pas  être  rapportés  à  la  compression  du  pharynx 
par  la  tumeur  ;  elle  était  bien  tx’op  petite  pour  cela.  Du 
reste,  ces  troubles  n’ont  pas  augmenté  jusqu’à  aujourd’hui, 
alors  cependant  que  la  tumeur  ,  est  maintenant  d’un  volume 
assez  considérable.  Nous  étions  donc  eix  droit  de  supposer 
une  lésion  du  pharynx  ou  du  larynx  :  aussi  avons-nous 
examiné  de  suite  barrière-gorge  de  notre  malade.  L’examen 
laryngoscopique  nous  a  permis  de  constater  que  l’épiglotte 
estauginentée  de  volume,  l’ouge,  infiltrée  surtout  au  ni¬ 
veau  de  son  bord  droit;  que  les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  aussi  injectés,  rouges,  épaissis,  particulièrement  du 
côté  droit.  Nous  n’avons  pu  constater  l’existence  d’aucune 
ulcération  à  leur  niveau.  Le  gonflement  des  replis  aryténo- 
épiglottiques  ne  nous  a  pas  permis  d’apercevoir  distincte¬ 
ment  la  glotte,  mais  il  est  vraisemblable  qu’il  n’y  a  rien  au 
niveau  des  cordes  vocales,  puisque  la  phonation  est  in¬ 
tacte. 

Introduisant  une  sonde  œsophagienne  de  petit  calibre 
jusque  dans  l’estomac,  nous  avons  éprouvé  une  légère  ré¬ 
sistance  à  son  introduction  au  niveau  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage.  En  la  retirant,  nous  vîmes  que  l’œil 
était  couvert  de  matièi’es  pultacées  mélangées  à  un  peu  de 
sang.  Ce  fait  est,  suivant  nous,  suffisant  pour  prouver  qu’il 
existe  une  ulcération  de  l’extrémité  supérieure  de  l’œso- 
phage  et  que  cette  lésion  est  très-probablement  un  épithé¬ 
lioma.  D’ailleurs,  ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’un  cancer 
de  l’œsophage  se  traduit  à  l’extérieur  par  l’apparition  d’une 
tumeur  ganglionnaire  consécutive. 

Etant  admis  qu’il  s’agit  très-vraisemblablement,  chez 
notre  malade,  d’un  épithélioma  de  l’œsophage,  variété  la 
plus  commune  du  cancer  de  cet  organe,  on  peut  tirer  cette 
déduction  que  la  tumeur  ganglionnaire  du  cou  est  de  même 
nature  et  qu’il  s’agit,  par  conséquent,  d’un  cancer  épithélial 
secondaire  des  ganglions  cervicaux. 

Sous  quelle  influence  cet  épithélioma  de  l’œsophage 
s’est-il  développé  'î 

C’est  une  question  difficile  à  résoudre.  Le  malade  ne  pi’é- 
sente  aucun  antécédent  héréditaire  cancéreux  du  côté  de 
sa  famille.  Employé  dans  une'  fabrique  de  produits  chi¬ 
miques,  son  métier  entre-t-il  pour  quelque  chose  dans 
l’apparition  de  l’affection?  Peut-être  les  vapeurs  acides 
qu’il  l’espire  ont-elles  joué  quelque  influence?  C’est  pos¬ 
sible,  mais  nous  ne  pouvons  rien  affirmer. 

Le  malade  fume  beaucoup  ;  est-ce  peut-être  à  cette  cause 
ajoutée  à  des  habitudes  alcooliques,  auxquelles  sans  doute 
le  malade  n'échappe  pas,  qu’il  faut  rapporter  l’origine  de 
l’alfection?  C’est  encore  possible. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  nous  avons  peu  de  chose 
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à  dire;  ce  malade  est  voué  à  la  mort  dans  un  temps  rap¬ 
proché,  et  probablement  à  une  mort  aussi  cruelle  que  celle 
que  nous  avons  constatée  chez  le  malade  dont  je  vous  ai 
parlé  il  y  a  un  instant.  Bientôt,  en  effet,  apparaîtront  vrai¬ 
semblablement,  des  troubles  du  coté  de  la  ])honation  et  de 
la  respiration,  en  même  temps  que  les  troubles  de  dégluti¬ 
tion  deviendront  de  plus  en  plus  prononcés. 

Comme  traitement,  nous  avons  prescrit  au  malade  de 
l’iodure  de  potassium  un  peu  par  acquit  de  conscience, 
beaucoup  pour  tromper  tout  au  moins  son  moral  par  l’es¬ 
pérance  de  la  guérison.  Il  ne  nous  reste  rien  autre  à  faire 
que  de  soutenir  autant  que  possible  les  forces  du  malade  et 
à  nous  préparer,  soit  à  lui  pratiquer  la  trachéotomie  si  la 
respiration  s’embarrasse,  soit  à  lui  passer  des  sondes  œso¬ 
phagiennes  s’il  survient  une  difficulté  trop  grande  pour 
avaler. 


PATFIOLOGIE  INTERNE 

Modifications  des  souffles  extra-cardiaques  ; 

Par  CUFFER,  interne  lauréat  des  hôpitaux  (l). 

Slécanisiuc  et  physiologie  pathologique  des  niodine.atioiis 
des  souffles  cxfra-eai*diaqiie$. 

Nous  allons  maintenant  étudier  le  mécanisme  des  di¬ 
verses  modifleations  dont  nous  avons  constaté  l’existence 
et  dont  nous  avons  fait  ressortir  l’importance  au  point  de 
vue  clinique  dans  la  première  partie  de  ce  chapitre. 

A  l’état  normal,  le  cœur  est  plus  ou  moins  recouvert  par 
le  poumon.  La  partie  découverte  du  cœur  ne  dépasse  pas 
quatre  centimètres  carrés.  Or,  les  souffles  extra-cardiaques 
se  passent  tous  dans  la  partie  du  cœur  qui  est  recouverte 
par  le  poumon,  et  le  souffle  cesse  d’être  entendu  juste  au 
point  où  commence  la  partie  découverte.  (C’est  là  un  point 
caractéristique  de  ces  sortes  de  bruit.) 

Mais  le  souffle  ne  s’entend  pas  avec  la  même  intensité 
dans  toute  la  partie  du  cœur  qui  est  recouverte  ;  c’est  sur¬ 
tout  sur  les  confins  de  la  lame  pulmonaire' précordiale  qu’il 
se  produit  avec  le  plus  de  netteté;  c’est  au  point  où  cette 
lame  est  le  moins  épaisse. 

Nous  avons  montré  qu’un  souffle  extra-cardiaque  pou¬ 
vait  disparaître  lorsque,  soit  par  suite  d’emphysème  pul¬ 
monaire,  soit  dans  le  cas  de  respiration  sui)plémentaire, 
la  lame  pulmonaire  augmente  d’épaisseur.  Cette  modifi¬ 
cation  est  parfaitement  évidente.  Mais  pourquoi,  lorsqu'il 
y  a  plus  d’air  dans  le  poumon,  le  souffle  diminue-t-ir/  On 
devrait  i)lutôt  penser  qu’il  dût  en  être  autrement. 

Nous  croyons  que  si  le  souffle  dis[)araît  dans  ces  condi¬ 
tions,  c’est  que  précisément  le  parenchyme  pulmonaire  est 
trop  distendu,  il  devient  trop  résistant;  le  cœur  n’a  pas  une 
force  suffisante  pour  vaincre  cette  résistance  et  chasser 
l’air  qui  est  contenu  en  trop  grande  quantité  dans  cette 
partie  du  poumon.  11  faut  donc  que  la  lame  pulmonaire  ne 
soit  pas  trop  épaisse  et  qu’elle  soit  modérément  distendue 
pour  que  le  souffle  se  produise.  C’est  pour  cela  que  le  bord 
de  cette  lame  est  le  lieu  d’élection  du  bruit  de  souffle  extra¬ 
cardiaque.  Quant  à  la  question  de  savoir  pourquoi,  étant 
données  les  notions  précédentes,  on  ne  constate  pas  de 
souffle  extra-cardiaque  chez  tous  les  individus,  il  est  diffi¬ 
cile  d’y  répondre  d’une  manière  absolue;  ce  que  nous  pou¬ 
vons  dire,  c’est  que  certaines  conditions  nous  .semblent  né¬ 
cessaires  pour  qu’un  souffle  extra-cardiaque  se  produise, 
fl  faut  que  le  cœur  batte  avec  plus  de  force  que  de  cou¬ 
tume.  Nous  avons  montré  que  c’était  surtout  chez  les  indi¬ 
vidus  sujets  à  avoir  des  palpitations  que  ce  souffle  se  ren¬ 
contrait  principalement. 

Quant  à  la  position  du  malade,  elle  influe  beaucoup 
uussi,  puisque,  dans  la  position  verticale,  le  cœur  en  i)re.s- 
sant  sur  le  poumon,  chasse  par  sou  propre  poids,  l’air  qui 
y  est  contenu  et  que  par  la  même  le  souffle  n’a  plus  de  rai¬ 
son  de  se  produire.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  le  souffle 
^fl^t-ait  aussitôt  après  que  le  malade  s’est  replacé  hori- 

(0  Voir  les  n"»  12,  15, 17,  21  et  27. 


zontalement,  et  que  le  cœur  en  ne  comprimant  plus  d’une 
façon  permanente  la  lame  pulmonaire,  permet  à  celle-ci 
de  se  remplir  d’air  à  chaque  inspiration.  Cette  condition 
essentielie  étant  remplie,  chaque  .systole  cardiaque  peut 
chasser  l’air  du  poumon  et  produire'ainsi  un  souffle.  Cette 
explication  n’est  pas  une  pure  hypothèse.  Il  y  a  un  moyen 
qui  permet  de  constater  que  le  souffle  est  bien  produit  par 
le  refoulement,  à  chaque  systole  cardiaque,  de  l’air  con¬ 
tenu  dans  la  lame  pulmonaire  précordiale. 

Qu’on  nous  permette  de  faire  ici  une  digression  pour 
expliquer  le  moyen  de  contrôle  qui  permettra  de  com¬ 
prendre  en  même  temps  le  mécanisme  de  la  modification 
dont  nous  venons  de  parler. 

Supposons  un  cas  complexe  de  souffle  extracardiaque 
survenu  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire.  Le 
diagnostic  de  la  nature  du  souffle  est  douteux.  On  fait 
asseoir  le  malade,  le  souffle  disparaît.  Cette  modification, 
nous  le  savons,  ne  suffit  pas  pour  se  prononcer,  puisqu’elle 
existe  aussi  pour  les  souffles  intracardiaques.  Au  point 
de  vue  du  pronostic,  il  est  cependant  important  de  dé¬ 
cider. 

Voici  comment  on  pourra  s’y  prendre  pour  juger  la 
question.  On  fait  suspendre  la  respiration  du  malade  pen¬ 
dant  quelques  instants.  Après  5  ou  6  pulsations  du  cœur, 
le  souffle  disparaît  (le  malade  étant  môme  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale).  Evidemment  cette  modification  ne  se 
rencontre  pas  pour  les  souffles  intracardiaques.  Il  faut 
donc  pour  l’expliquer,  admettre  que  l’air  ne  pénétrant 
plus  dans  le  poumon  à  cause  de  la  suspension  de  la  res¬ 
piration,  le  souffle  ne  s’est  produit  que  tant  que  la  lame 
pulmonaire  précordiale  a  contenu  de  l’air;  mais  qu’après 
plusieurs  contractions  du  cœur,  tout  cet  air  a  été  expulsé, 
et  qu’une  fois  l’air  chassé,  le  souffle  a  disparu. 

Ce  iaïi  se  y év\ÙQ  expérimentalement,  ün  fait  tenir  par 
le  malade,  entre  ses  lèvres,  un  tube  de  caoutchouc,  abou¬ 
tissant  au  cardiographe  de  Marey,  par  exemple,  puis  les 
choses  étant  ainsi  disposées,  on  fait  suspendre  la  respira¬ 
tion  du  malade,  la  glotte  restant  ouverte.  On  voit  alors  le 
levier  .lu  cardiographe  être  animé  d’oscillations  qui,  d’a¬ 
bord  assez  étendues  en  hauteur,  ne  tardent  pas,  après 
5  ou  6  oscilliations,  à  diminuer  de  plus  en  plus. 

A  quoi  donc  tiennent  ces  oscillations  ? 

Elles  résultent  de  l’ébranlement  de  la  masse  d’air  conte¬ 
nue  dans  le  poumon.  Cet  ébranlement  se  transmet  à  l’ap¬ 
pareil  enregistreur.  Or,  les  mouvements  respiratoires  sont 
mis  de  côté,  puisque  le  malade  a  suspendu  sa  respiration. 
Il  n’y  a  donc  qu’un  organe  capable  de  produire  ce  phéno¬ 
mène,  c'est  le  cœur.  En  effet,  à  chaque  systole,  il  vient 
battre  contre  la  lame  pulmonaire  située  au-devant  de  lui, 
il  chasse  l’air  qui  y  est  contenu.  Ce- refoulement  de  l’air  se 
fait  sentir  de  proche  en  proche  dans  les  bronches,  la  tra¬ 
chée,  la  bouche,  et  se  manifeste  par  les  oscillations  du  le¬ 
vier  du  cardiographe. 

Au  début  de  l’expérience,  la  quantité  d’air  chassé  par  le 
cœur  est  assez  notable,  les  oscillations  sont  très-marquées; 
mais  à  mesure  que  le  cœur  renouvelle  ses  contractions,  il 
y  a  de  moins  en  moins  d’air  dans  la  lame  pulmonaire,  Içs 
oscillations  diminuent,  \e  souffle  s'atténue,  pour  disparaî¬ 
tre  complètement  lorsque  cette  lame  ne  contient  plus  d’air; 
à  ce  moment,  les  oscillations  sont  à  peine  perceptibles. 

Si  l’on  fait  alors  respirer  le  malade  de  manière  à  rem¬ 
plir  de  nouveau  d’air  tout  le  poumon,  le  souffle  reparaît,  et 
l’on  peut,  après  avoir  fait  encore  suspendre  la  respiration, 
renouveler  l’expérience  précédente. 

L’appareil  enregistreur  peut  donc  donner  la  si,gnification 
du  souffle.  On  pourrait  l’appeler,  si  l’on  veut,  sphyomogra- 

riIE  ou  C.YRDIOGRAPHE  BUCC.-VL. 

Mais,  outre  ces  modifications  dont  nous  venons  de  don¬ 
ner  l’explication,  il  en  est  d’autres  qui  se  comprennent  ai¬ 
sément. 

Nous  avons  dit  que,  dans  la  position  verticale,  le  cœur 
se  dévie  vers  la  droite,  et  cela  d’autant  plus  facilement 
que  le  malade  fait  de  grandes  inspirations.  Ce  sont  là  des 
faits  que  chacun  peut  cons'ater  sur  soi-même.  Or,  on  corn- 
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prend  que,  dans  ces  conditions,  le  cœur  peut  abandonner 
ses  rapports  avec  le  poumon  situé  en  avant  de  lui  ;  il  bat 
presque  entièrement  dans  la  partie  découverte,  il  frappe 
directement  la  paroi  thoracique,  le  souffle  n’a  donc  plus  de 
raison  d’être.  Ce  fait  ne  se  rencontre  pas  dans  tous  les  cas. 
On  comprend  que  si  la  partie  découverte  est  moindre 
que  normalement,  ou  si  le  cœur  est  hypertrophié  (condi¬ 
tion  qui  cependant  augmente  l’étendue  de  la  partie  décou¬ 
verte),  on  comprend,  dis-je,  que  les  efforts  inspiratoires  et 
les  changements  déposition  ne  suffiront  pas  pour  faire  bat¬ 
tre  le  cœur  en  dehors  de  la  partie  recouverte.  II  y  aura 
toujours  alors  choc  du  cœur  contre  une  partie  du  poumon 
et  le  souffle  se  produira.  Mais,  bien  entendu,  il  diminuera 
dans  la  position  assise,  d’après  le  mécanisme  déjà  étudié; 
il  pourra  môme  disparaître  complètement. 

Le  changement  de  position  ne  fait  pas  varier  seulement 
les  souffles  extra-cardiaques  qui  se  passent  au  devant  du 
cœur.  Nous  avons  signalé  un  cas  dans  lequel  le  souffle  se 
reproduisait  en  arrière  du  cœur,  au  moment  de  chaque 
systole.  Dans  cette  observation,  avons-nous  dit,  le  cœur 
était  hypertrophié,  il  comprimait  le  poumon  gauche  qui 
lui  forme  un  lit  à  l’état  normal,  et  chaque  fois  que  le  cœur 
se  contractait  (le  malade  étant  couché),  il  se  produisait 
un  souffle  causé  par  le  refoulement  de  l’air  contenu 
dans  les  parties  du  poumon  immédiatement  en  rapport  avec 
la  face  postérieure  du  cœur.  Chez  ce  malade,  il  n’y  avait 
pas  de  souffle  précordial.  —  Si  le  malade  s’asseyait,  le 
souffle  disparaissait,  et  il  est  facile  de  comprendre  poui’- 
quoi.  Dans  la  position  verticale,  le  cœur  se  séparant  plus 
ou  moins  du  poumon  qu’il  comprimait  dans  la  position 
horizontale,  ne  pouvait  plus  produire  de  souffle  puisjue, 
au  moment  des  systoles,  il  ne  pouvait  plus  atteindre  le 
poumon. 

Les  explications  que  nous  venons  de  donner  rendront 
compte  assez  facilement,  nous  l’espérons  du  moins,  du  mé¬ 
canisme  d’après  lequel  le  changement  de  position  modifie 
les  souffles  extracardiaques. 

Il  nous  reste  à  examiner  :  1°  pourquoi  les  souffles  extra¬ 
cardiaques  sont  plus  accentués  lorsque  la  respiration  est 
ralentie;  2“  pourquoi  ils  disparaissent  lorsqu’il  y  a  à  la  fois 
accélération  des  mouvements  respiratoires  et  dès  batte¬ 
ments  du  cœur. 

Nous  avons  pris  pour  exemple  du  premier  point  ce  qui 
se  passe  dans  V émotion.  Lorsque  l’on  est  ému,  les  mouve¬ 
ments  du  cœur  s’accélèrent,  il  y  a  souvent  des  palpitations; 
de  plus,  la  respiration  se  ralentit,  l’inspiration  est  en  même 
temps  plus  profonde.  Or,  l’amplitude  du  mouvement  inspira¬ 
toire  permet  au  poumon  de  se  remplir  plus  facilement  d’air; 
c’est  là,  on  le  sait,  la  première  condition  indispensable  à  la 
production  du  souffle.  —  D’autre  part,  nous  savons  égale¬ 
ment  que  les  palpitations  sont  la  cause  la  plus  fréquente  du 
souffle.  Toutes  les  conditions  se  trouvent  donc  réalisées 
pour  que  le  souffle  extra-cardiaque  se  produise.  Au  con¬ 
traire,  et,  comme  cela  se  voit  après  un  violent  exercice  ou 
une  course  prolongée,  les  mouvements  respiratoires  sont 
accélérés  et  les  battements  du  cœur  plus  nombreux,  on 
comprend  que  le  souffle  ne  se  produise  plus,  puisque  les 
inspirations  en  augmentant  de  nombre  diminuent  d’ampli¬ 
tude  et  que  l’air  ne  pénétrant  plus  suffisamment  dans  le 
poumon,  le  cœur  vient  frapper  une  partie  du  poumon  qui 
est  absolument  vide. 

Il  nous  reste  maintenant  à  donner  les  conclusions  qui 
doivent  ressortir  de  notre  dernier  chapitre. 

!>'  Tous  les  souffles  extra-cardiaques  diminuent,  dispa¬ 
raissent  même  souvent  complètement  lorsque  le  malade 
passe  de  la  position  horizontale  à  la  position  verticale. 

2'’  Cette  modification  leur  est  commune  avec  les  souffles 
intra-cardiaques.  On  ne  peut  donc  plus  s’appuyer  sur  elle 
pour  faire  le  diagnostic.  Cependant  l’influence  du  change¬ 
ment  de  position  est  beaucoup  plus  accentuée  pour  les 
souffles  extracardiaques  que  pour  les  souffles  intracar¬ 
diaques. 

3'  Les  souffles  extra-cardiaques  cessent  lorsque  les  mou¬ 
vements  respiratoires  s’accélèrent  eu  môme  temps  que  les 


mouvements  du  cœur.  — Ils  augmentent  au  contraire  lors¬ 
que  les  battements  du  cœur  sont  exagérés  et  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  ralentis.  —  Les  souffles  intra-cardia - 
ques  ne  sont  nullement  modifiés  dans  ces  conditions. 

4“  Le  souffle  extra-cardiaque  peut  se  transformer,  il  peut 
passer  d’une  manière  insensible  au  rhythme  de  la  respira¬ 
tion  saccadée,  dont  il  n’est  d’ailleurs  qu’une  forme  exa¬ 
gérée. 

Le  souffle  intra-cardiaque  ne  prend  jamais  ce  caractère 
qui,  lorsqu’il  existe,  peut  être  considéré  comme  pathogno¬ 
monique  d’un  souffle  extra-cardiaque. 

THÉRAPEUTIQUE 

De  l’acide  salicyîique  et  du  salicylate  de  soude  dans 
le  traitement  des  névralgies. 

Par  M.  le  docteur  «ESCKOIZILLES  et  M.  OZEA’ÎÏE,  interne 
provisoire. 

Un  des  derniers  numéros  de  ee  journal,  contenait  une  ob¬ 
servation  de  névralgie,  traitée  et  guérie  par  l’acide  salicyli- 
que  (1).  Depuis  cette  époque,  plusieurs  affections  semblables  se 
sont  présentées  ;  aussi  notre  maître,  M.  le  docteur  Descroizil- 
les,  en  a-t-il  profité  pour  continuer  l’usage  de  ce  médicament, 
et  aussi  pour  faire  l’essai  du  salicylate  de  soude. 

Dans  les  observations  suivantes,  dont  nous  donnons  une 
relation  sommaire  au  point  de  vue  des  symptômes,  l’acide  a 
été  mis  en  usage  pour  les  deux  premières  ;  mais,  malgré  ses 
bons  résultats,  il  a  dû  être  abandonné,  à  cause  de  quelques  ac¬ 
cidents.  Dans  les  quatre  autres  cas,  le  salicylate  a  été  employé 
et  la  guéi'ison  a  eu  lieu,  sans  présenter  les  inconvénients  de 
l’acide. 

Observatiox  I.  Sciatique  intense  .—  M.  H...,  âgé  de  81  ans, 
a  été  atteint  à  plusieurs  reprises  de  douleurs  articulaires  et 
de  douleurs  musculaires,  qui  n’ont  jamais  offert  un  caractère 
de  violence  très-marqué.  Pas  d’affection  cardiaque.  Pas  de  si¬ 
gnes  de  goutte.  Aucune  maladie  sérieuse. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  sciatique  unilatérale,  appa¬ 
raissant  presque  régulièrement  tous  les  ans,  et  se  prolongeant 
de  deux  à  trois  mois  avec  paroxysmes  assez  prononcés  pour 
forcer  au  repos  complet. 

Successivement  des  vésicatoires,  des  liniments  calmants, 
des  bains  ont  composé  la  médication  externe  ;  à  l’intérieur  on 
a  fait  usage  tantôt  des  opiacés,  tantôt  du  sulfate  de  quinine, 
moyens  différents  dont  les  uns  ont  échoué,  dont  les  autres 
n’ont  jamais  eu  qu’une  efficacité  très-lente. 

Le  1°'’  avril,  M.  H....  se  présente  à  la  consultation,  en  se 
plaignant  de  violentes  douleurs  dans  toute  l’étendue  du  meim 
bre  inférieur  ;  l’examen  fait  reconnaître  les  signes  de  la  sciati¬ 
que  :  douleurs  spontanées  continues,  avec  élancements  et  sen¬ 
sation  de  piqûre.  Douleurs  provoquées  très-vives  aux  points 
douloureux  suivants  :  points  fessier,  fémoral,  péronien,  mal¬ 
léolaire.  Claudication.  Fréquence  du  pouls.  Insomnie. 

Traitement.  —  Pendant  une  semaine,  chaque  jour,  %  des  pi¬ 
lules  suivantes  : 

Sulfate  de  quinine.  0,10  cent. 

Extrait  de  digitale.  0.01  — 

Pour  une  pilule.  —  Aucune  amélioration. 

7  avril.  Acide  salicyîique,  3  grammes  en  2  doses. 

9  —  —  5 

10  —  —  4^  - 

11  —  —  6  ■  — 

12  -  —  6  — 

_  1  Bourdonnements  d’oreille.  Surdité.  Obtu- 

\z  _  I  sion  des  idées.  Délire  passager.  Faiblesse 
(  générale.  Ebriété. 

Suppression  de  l'acide.  —  Diminution  des  douleurs.  Le  ma¬ 
lade  ne  ressent  plus  que  de  l’engourdissement.  _ 


(l)  'Voir  le  n°  15. 
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1 6  —  Reprise  du  traitement. 

Acide  salicylique,  7  grammes  en  2  doses. 

17  —  —  S  — 

18  —  —  4  — 

Disparition  à  peu  près  complète  des  douleurs.  Accidents  ont 

diminué  et  cessent  entièrement  au  bout  de  quinze  jours. 

Observation  II.  Sciatiqm  légère.  —  Mme  A...,  âgée  de 
77  ans.  —  Névralgies  diverses  à  plusieurs  époques,  entre  au¬ 
tres,  trois  ou  quatre  fois  accès  de  sciatique. 

Actuellement,  depuis  une  huitaine  de  jours,  douleur  conti¬ 
nue  sur  le  trajet  du  tronc  sciatique.  Points  trochantérien, 
fémoral  et  péronien  seuls  évidents. 

Traitement.  —  24  avril.  Acide  salicylique,  2  grammes. 

23  —  —  2 

26  —  —  3 

27  —  —  3 

Le  quatrième  jour,  guérison.  Dès  le  deuxième  jour,  légère 
surdité.  Enrouement.  Rougeur  et  gonflement  de  la  muqueuse, 
de  la  langue,  des  piliers  et  du  pharjai:^.  Sensation  de  brûlure 
dans  la  bouche.  Anorexie.  Constipation.  Accidents  qui  ne  per¬ 
sistent  que  quatre  joürs  et  s’éteignent  sans  laisser  de  traces. 

Observation  III.  Céphalalgu  molente.  —  Mme  H...  âgée  de 
79  ans,  est  sujette  à  cette  névralgie  ;  a  eu  deux  fois  un  rhu¬ 
matisme  articulaire  subaigu,  généralisé.  Pas  de  lésion  cardia¬ 
que.  Aujourd’hui  la  douleur  occupe  toute  une  moitié  delà  tète, 
est  continue  avec  exacerbations  fréquentes  et  violentes.  Repos 
impossible.  Pas  de  troubles  des  voies  digestives. 

Traitement.  27  mai.  —  Salicylate  de  soude  3  grammes. 

28  —  —  5  — 

29  —  —  S  — 

30  —  ^  4  — 

31  —  —  4  — 

Guérison;  aucun  accident. 

Observation  IV.  Odonialgie,  —  Mme  R...,  28  ans.  Aucune  ^ 
névralgie  antérieure.  Cœur  sain.  Indices  de  tuberculose  au 
sommet  gauche. 

Depuis  S  jours,  vives  douleurs  dans  une  moitié  de  la  face  : 
survenant  tantôt  spontanément,  tantôt  provoquées  par  les 
mouvements  de  la  mâchoire,  elles  s’irradient  du  côté  de  la 
tempe,  de  la  tête  et  du  cou,  et  ne  laissent  aucun  moment  de 
repos.  Grosse  molaire  cariée,  très-douloureuse  au  choc  du 
stylet. 

Traitement.  26  avril.  —  Salicylate  de  soude  1  gramme. 

27  —  —  2  — 

28  —  —  3  — 

29  —  —  4  — 

Guérison.  Pas  d’accidents. 

Observation  V,  Névralgie  faciale.  —  Mme  G...,  68  ans.  Dou¬ 
leurs  continues  avec  élancements,  points  temporal,  sus  et 
sous-orbitaires  très-accentués.  Rougeur  do  l’œil.  Congestion 
dè  la  face.  Sifflement  d’oreille. 

Traitement.  27  avril.  —  Salicylate  de  soude  1  gramme. 

28  -  —  2  — 

29  —  —  4  — 

30  —  —  3  —  , 

Guérison. 

Observation  VI.  Névralgies  multiples.  —  Mme  C...  79  ans. 
Douleurs  peu  intenses,  shüs  points  nets,  consistant  surtout  et 
par  moments,  en  une  sensation  deconstriction.  Siégeant  pres¬ 
que  exclusivement  sur  les  membres,  elles  sont  provoquées 
par  les  mouvements  et  causent  une  gêne  plus  grande  le  jour 
que  la  nuit. 

Traitement. mai.  —  Salicylate  de  soude  2  grammes. 

•  22  —  —  3  — 

23  —  —  4  — 

Guérison.  Pas  d’accidents. 

Réflexions.  —Bien  que  l’emploi  de  ces  deux  médicaments  ait 


été  suivi  de  guérison  dans  les  cas  de  névralgies  que  nous 
avons  pu  observer;  bien  que  nous  n’ayons  eu  à  enregistrer  au¬ 
cun  insuccès,  le  petit  nombre  des  observations  ne  nous  permet 
pas  de  porter  un  jugement  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l’acide 
et  du  salicylate  :  aussi  n’est-ce  pas  à  ce  titre  que  nous  avons 
rapporté  ces  faits,  mais  bien  plutôt  pour  faire  ressortir,  mal¬ 
gré  la  similitude  des  résultats,  les  inconvénients  qui  s’attachent 
à  l’acide,  les  avantages  qu’il  y  a  dans  l’administration  du  sel. 

Dans  les  trois  cas  de  traitement  par  l’acide,  on  a  noté  une 
perte  de  l’ouïe  survenant  de  très-bonne  heure,  persistant  du¬ 
rant  l’usage  du  médicament,  et,  comme  dans  l’obs.  I,  ne  dispa¬ 
raissant  que  quinze  jours  après  la  cessation  du  traitement. 

Dans  cette  même  obs.  I,  des  vertiges,  une  faiblesse  avec 
courbature,  et  un  état  d’hébétude  très-caractérisé  ont  paru 
vers  le  quatrième  jour,  et  ce  n’est  que  deux  à  trois  septénaires 
après  que  le  malade  est  revenu  à  son  état  normal. 

Enfin,  une  action  assez  énergique  sur  la  muqueuse  des  voies 
digestives  et  des  voies  aériennes,  a  été  une  complication  que 
nous  avons  pu  relever  dans  deux  observations. 

Si,  à  ces  phénomènes  morbides,  nous  ajoutons  que  chez  quel¬ 
ques  malades,  alors  que  l’acide  est  formulé  à  haute  dose,  il  est 
difficile  de  le  faire  avaler,  à  cause  de  son  âcreté,  nous  aurons 
indiqué  les  raisons  qui  doivent  lui  faire  préférer  le  salicylate, 
auquel  ne  se  lie  aucun  de  ces  accidents. 

Dans  les  quatre  névralgies,  qui  ont  cédé  à  ce  sel,  il  n’y  a  eu 
aucune  action  nuisible  soit  sur  les  muqueuses,  soit  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  :  la  guérison  s’eSt  produite  rapidement,  et  elle 
n’a  pas  nécessité  l’emploi  du  médicament  à  haute  dose,  ce  qui, 
d’ailleurs,  pourrait  avoir  lieu  facilement,  puisque  ce  sel,  très- 
soluble  d’une  part,  présente  d’autre  part  une  saveur  sucrée 
nullement-  désagréable. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Sur  l’ouverture,  parle  bistouri,  d’un  abcès  cérébral. 

La  doctrine  des  localisations  cérébrales  vient  dé  rem¬ 
porter  un  beau  succès  et  c’est  à  MM.  Proust  et  Tillaux 
qu’elle  en  sefa  redevable.  Il  s’agit  de  l’ouverture,  à  l’aide 
du  bistouri,  d’un  abcès  du  cerveau  diagnostiqué  chez  un 
malade  du  savant  médecin  de  Lariboisière.  On  cite  les 
noms  des  chirurgiens  qui  ont  eu  la  hardiesse  d’intervenir 
dans  ces  circonstances  périlleuses. 

•  Pénétrer  dans  la  substance  cérébrale,  disent  les  auteurs  du  Compen¬ 
dium,  est  sans  doute  chose  grave  et  devant  laquelle  on  peut  reculer,  sans 
être  accusé  de  pusillanimité  ;  d’uu  autre  côté,  l’observation  des  plaies  péné¬ 
trantes  démontre  que  les  blessures  de  l’eucépbale,  même  étendues  et  pro¬ 
fondes,  sont  susceptibles  de  guérison,  et  les  exemples  ne  manquent  pas 
d’abcès  du  cerveau  plus  ou  moins  volumineux  et  superhciels,  soupçonnés 
pendant  la  vie,  trouvés,  après  la  mort,  dans  le  point  correspondant  à  l’ouver¬ 
ture,  et  laissant  au  chirurgien,  l’éternel  regret  de  n’avoir  pas  donné,  au 
travers  d’une  mince  cloison  organique  de  quelques  millimètres  seulement 
d’épaisseur,  le  coup  de  bistouri  qui  aurait  pu  sauver  la  vie  du  blessé.  • 

Déjà  cette  pensée  était  venue  à  La  Peyronnîe  qui,  dans 
une  consultation  faite  pour  un  enfant  sur  lequel  il  avait 
appliqué  le  trépan  et  incisé  la  dure-mère  sans  rencontrer 
de  pus  et  sans  arrêter  les  accidents,  proposa,  dans  le  pé¬ 
ril  imminent  où  se  trouvait  le  blessé,  d’ouvrir  le  cerveau 
môme  :  l’entreprise  parut  trop  audacieuse,  on  s’y  opposa 
et  on  priva  peut-être  ainsi  l’habile  praticien  d’un  beau  et 
glorieux  succès,  car  l’autopsie  montra,  vis-à-vis  de  l’ou¬ 
verture  du  trépan,  un  abcès  qui  n'était  qu’à  3  ou  4  lignes 
de  profondeur.  Quesnay  s’élève,  à  cette  occasion,  contre 
les  chirurgiens  de  son  temps  qui,  dans  la  crainte  d’expo¬ 
ser  leur  réputation,  aimaient  mieux  laisser  périr  le  malade 
que  de  tenter  en  sa  faveur  une  opération  hasardeuse,  et  il 
prévoit  l’époque  où  les  praticiens  seront  surpris  d’une  telle 
timidité. 

Dupuytren,  dans  une  circonstance  semblable,  osa  plonger. 
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à  une  certaine  profondeur,  le  bistouri  jusque  dans  la 
substance  du  cerveau,  et  cette  tentative  hardie  fut  cou¬ 
ronnée  du  plus  heureux  succès.  «  Vers  1824,  un  jeune 
homme  reçut  sur  le  sommet  de  la  tête  un  coup  de  couteau, 
et  l’instrument  se  rompit  dans  le  crâne  après  l’avoir  per¬ 
foré,  de  façon  que  la  pointe  y  resta.  Le  blessé  guérit  néan¬ 
moins,  et  plusieurs  années  se  passèrent  sans  accidents. 
Au  bout  de  dix  ans,  des  douleurs  s’étant  montrées  dans  la 
blessure,  le  malade  entra  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  et  Du- 
puytren  reconnut  que  la  cicatrice  était  soulevée  par  un 
corps  dur.  L’indication  était  évidente  :  Dupuytren  incisa, 
et  enleva  à  l’aide  du  trépan  la  pointe  du  couteau  avec  la 
portion  osseuse  qui  la  retenait.  Les  accidents  persistant  et 
de  la  paralysie  étant  survenue  dans  le  côté  du  corps  op¬ 
posé  à  la  blessure,  la  dure-mère  fut  incisée  :  rien  ne  sortit. 
C’est  alors  que  l’illustre  chirurgien  se  décida  à  plonger  un 
bistouri  dans  le  cerveau,  et  fît  jaillir  un  flot  de  pus.  Le  soir 
même,  tous  les  accidents  disparurent,  et  le  malade  fut 
sauvé  par  cette  opération  habile  autant  que  hardie.  » 

M.  le  professeur  Broca,  cirez  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  de  la  région  temporale,  était  devenu 
aphasique,  diagnostiqua  aussi  l’existence  d’une  collection 
purulente  dans  la  troisième  circonvolution  froniale.  Par 
une  ouverture  de  trépan,  il  fît  pénétrer  aussi  la  lame  de  son 
bistouri  dans  la  substance  nerveuse,  et  il  donna  issue  à  un 
flot  de  pus.  Malheureusement,  le  malade  succomba  quel¬ 
ques  jours  après. 

Voici  maintenant  l’histoire  sommaire  du  malade  de 
MM.  Proust  et  Tillaux  : 

A  la  suite  d’une  fièvre  typho'ide,  un  homme  de  53  ans  en¬ 
viron  avait  été  atteint  d’inflammation  de  la  partie  posté¬ 
rieure  et  supérieure  du  pariétal  gauche.  Une  fistule  s’é¬ 
tait  formée  et  ne  donnait  issue  qu’à  une  petite  quantité  de 
pus.  La  santé  du  malade  était  d’ailleurs  excellente,  et  on 
ne  le  conservait  dans  le  service  que  dans  le  but  de  le  laisser 
achever  sa  convalescence. 

Le  mardi,  11  juillet,  il  était  assis  sur  une  chaise  et  con¬ 
versait  avec  ses  camarades  de  lit,  quand  tout  d’un  coup  il 
tomba  sur  le  sol.  On  le  releva,  et  quand  il  fut  placé  dans 
son  lit,  on  constata  une  hémiplégie  du  côté  droit  :  les  mem¬ 
bres  et  la  face  étaient  paralysés.  En  même  temps,  il  ne  pou¬ 
vait  parler  qu’avec  la  plus  grande  difficulté,  et  il  bredouil¬ 
lait  les  mots.  La  perte  de  connaissance  fut  de  courte  durée. 
Il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Le  lendemain, 
une  légère  amélioration  survint  ;  le  malade  pouvait  mieux 
s’exprimer  ,  mais  l’hémiplégie  persistait ,  presqu’aussi 
accusée. 

Le  troisième  jour,  le  malade  retomba  dans  l’état  du  pre¬ 
mier  jour.  M.  Proust  se  demanda  alors  s’il  n’existait  pas  un 
rapport  plus  ou  moins  immédiat  entre  la  lésion  osseuse  du 
pariétal  et  les  symptômes  présentés  par  le  malade.  Il  est 
vrai  que  le  début  subit  de  l’attaque  de  paralysie  pouvait 
faire  croire  à  une  hémorrhagie  cérébrale  ou  à  une  embolie. 
Mais,  d’un  autre  côté,  le  siège  de  la  lésion  au  niveau  des 
régions  motrices  de  l’écorce  cérébrale,  permettait  une 
autre  interprétation  des  faits,  non  moins  satisfaisante.  La 
nécrose  du  pariétal  était  assez  étendue,  et  elle  répondait, 
par  une  assez  large  surface,  à  la  zone  motrice  de  l’encé¬ 
phale.  Peut-être  une  esquille  osseuse  comprimait-elle,  en 
ce  point,  la  substance  nerveuse?  Peut-être  aussi,  s’était-il 
développé,  sous  l’os,  une  collection  purulente,  qui  agissait 


par  compression.  De  plus,  l’irrégularité  des  symptômes 
dans  leur  intensité,  l’amélioration  rapidement  survenue  et 
passagère  constatée  la  veille,  étaient  peu  en  rapport  avec 
l’existence  d’un  foyer  hémorrhagique. 

Devant  ces  considérations,  M.  Proust  pria  M.  Tillaux  de 
venir  voir  le  malade  et  de  lui  donner  son  avis  au  point  de 
vue  d’une  intervention  chirurgicale.  M.  Tillaux  émit  l’o¬ 
pinion  que  la  co'incidence  d’une  hémorrhagie  et  d’un  embo- 
lus  serait,  dans  l’espèce,  un  fait  très-extraordinaire.  Les 
symptômes  présentés  par  le  malade  lui  semblaient  devoir 
être  rapportés  plus  naturellement  à  une  compression  exer¬ 
cée  par  les  fragments  nécrosés  ;  il  dit  aussi  que  l’hypo¬ 
thèse  de  l’existence  d’un  abcès  dans  la  dure-mère,  ou  d’un 
abcès  à  distance  formé  dans  la  substance  cérébrale, comme 
cela  se  voit  souvent  à  la  suite  de  lésions  osseuses  du  crâne, 
et  en  particulier  dans  les  caries  du  rocher,  était  parfaite¬ 
ment  soutenable.  L’intervention  fut  donc  résolue.  M.  Til¬ 
laux,  une  incision  cruciale  étant  faite  au  cuir  chevelu, 
enleva  deux  séquestres  osseux;  il  en  résulta  une  déperdi¬ 
tion  de  substance  au  crâne  large  de  3  cent,  et  longue  de 
5  cent.  Au-dessous  des  os;  on  trouva  la  dure-mère  épaissie 
et  recouverte  de  fongosités.  Les  deux  savants  médecins  ré¬ 
solurent  alors  d’attendre,  pour  voir  les  effets  de  leur  opé¬ 
ration  ;  l’incision  de  la  dure-mère  fut  différée.  S’il  s’agis¬ 
sait  d’une  compression,  dans  quelques  jours  les  accidents 
auraient  disparu. 

Aucune  amélioration  immédiate  ne  survint  dans  l’état  du 
malade.  Mardi  matin,  il  était  encore  hémiplégique  et 
aphasique.  M.  Tillaux  résolut  alors  d’inciser  la  dure-mère. 
Comme  on  était  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  et  pour 
éviter  la  blessure  du  sinus  longitudinal,  il  élargit,  à  l’aide 
du  maillet  et  du  ciseau,  l’ouverture  du  crâne.  Lorsque  la 
section  eut  été  pratiquée  sur  la  dure-mère,  il  fut  assez  diffi¬ 
cile,  à  cause  de  sa  grande  épaisseur,  d’apercevoir  nette¬ 
ment  la  surface  de  l’hémisphère. 

Cependant,  déjà,  on  était  assuré  qu’il  n’existait  aucune 
collection  au-dessous  de  cette  membrane.  M.  Tillaux  alors, 
plongea  hardiment  son  bistouri  dans  la  pulpe  cérébrale  et 
un  flot  de  pus  phlegmoneux  jaillit  le  long  de  la  lame  de 
l’instrument  tranchant.  Une  sonde  cannelée  fut  introduite 
à  la  place  du  bistouri,  et  on  put  donner  issue  à  environ,  une 
cuillerée  à  bouche  de  liquide  purulent.  Une  mèche,  longue 
et  grêle,  fut  placée  dans  l’ouverture  ju  que  dans  la  pulpe 
nerveuse. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  malade  retrouva  l’usage  de 
la  parole,  et  il  dit  distinctement  qu’il  se  trouvait  beaucoup 
mieux:  l’hémiplégie  n’avait  pas  disparu.  Le  lendemain,  le 
malade  était  dans  un  état  satisfaisant  et  s’ex|)rimait  facile¬ 
ment,  mais  la  paralysie  persistait.  Cela  s’explique  parfai¬ 
tement,  car  il  devait  exister  une  encéphalite  assez  étendue 
des  parois  de  l’abcès  ;  des  lambeaux  de  tissu  cérébral 
sphacélé  sont  sortis  avec  le  pus,  M.  Tillaux  a  de  nouveau 
introduit  une  sonde  cannelée  dans  le  trajet  cérébral,  et  a 
donné  issue  à  une  cuillerée  de  pus  parfaitement  lié. 

Le  malade  guérira- t-ii?  Il  est  impossible  de  l’afflrmer 
encore,  mais  il  est  permis  d’espérer  que  si  la  paralysie  ne 
guérit  pas,  la  vie,  du  moins,  sera,  sauvée.  Quoi  qu’il  en  soif, 
cette  opération  dont  la  hardiesse  était  si  justifiée  fait  le 
plus  grand  honneur  au  chirurgien  qui  l’a  entreprise,  et  à  la 
science  profonde  du  médecin  qui,  ayant  reconnu  la  possi¬ 
bilité  de  l’existence  d’un  abcès,  a  demandé  à  son  collègue 
d’intervenir. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


567 


Ce  succès  (les  résultats  déjàobteii us  nous  permettent  cette 
expression)  encouragera  peut-être  les  chirurgiens  à  moins 
de  timidité,  et  pour  nous  servir  de  l’expression  si  pittores- 
quedeM.  Proust  ;  Vaudace  céy'ébrale  renaîtra.  Pour  nous, 
nous  pensons  qu’il  existe  dans  certains  cas,  des  indications 
suffisantes  pour  exiger  cette  intervention,  pour  la  guider 
à  coup  sûr,  et  nous  espérons  avoir  prochainement  l’occa¬ 
sion  de  le  démontrer.  H.  Duket. 


Des  bibliothèques  dans  les  hôpitaux. 

Dans  la  séance  du  14  juillet  dernier  du  Conseil  munici¬ 
pal,  nous  avons  lu  un  rap[;ort  relatif  à  la  proposition  faite 
par  M.  Ferdinand  Duval,  d'une  subvention  de  12,000  fr. 
destinée  à  favoriser  le  développement  de  quelques-unes  des 
bibliothèques  médicales  fondées  dans  les  hôpitaux  et  les 
hospices  de  Paris  par  les  internes  en  médecine.  La  plupart 
des  journaux  politiques  ajmnt  résumé  d’une  façon  très- in¬ 
complète  la  délibération  votée  par  le  Conseil,  nous  croyons 
utile  de  l’insérer  textuellement  dès  aujourd’hui  en  atten¬ 
dant  que  nous  puissions  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lec¬ 
teurs  le  rapport  lui-même. 


Le  Conseil,  vu  le  mémoire,  en  date  du  19  avril  1877,  par  lequel  M.  le  Pré¬ 
fet  de  la  Seine  propose  d'allouer  aux  bibliothèques  créées  dans  divers  hôpi¬ 
taux  par  l’initiative  des  internes  attachés  à  ces  établissements,  des  subven¬ 
tions  destinées  à  l’acquisition  d’ouvrages  scientiflques  ;  —  Vu  le  rapport  pré¬ 
senté  au  nom  de  la  quatrième  commission  ; 

Considérant  d’une  part  que  ces  bibliothèques  sont  appelées  à  rendre  des 
services  importants  aux  élèves  en  médecine  qui  fréquentent  ces  établisse¬ 
ments  et  qu’il  importe  que  l’administration  de  l’assistance  publique  les  ins¬ 
talle  dans  des  locaux  confortables,  en  harmonie  avec  leur  destination  ; 

Considérant,  d’autre  part  que  la  création,  dans  les  hôpitaux,  les  hospices 
etles  asiles,  de  bibliothèques  pour  les  malades  présenterait  de  nombreux 
avantages;  Délibère; 

Il  y  a  lieu  d’allouer  au xhi'bliothèques  fondées  dans  les  hôpitaux  de  Beaujon, 
Cochin,  Saint-Louis  et  Saiat-Antoine,  et  dans  les  hospices  delà  Salpétrière, 
de  Bicêtre,  des  Ménages  et  des  Incurables  d  ivry,  les  subventions  ci-après 
indiquées,  pour  l’achat  de  livres  scientifiques  dont  la  liste  sera  proposée  par 
les  internes  de  chaque  établissement  intéressé  et  approuvée  par  les  chefs  de 
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Hôpital  Beaujon . 

—  Cochin . 

—  Saint-Louis . 

—  Saint-Antoine . 

Hospice  de  la  Salpétrière . 

—  de  Bicêtre . 

—  des  Ménages  à  Issy . 

—  des  Incurables,  à  Ivry . 


La  dépense,  montant  à  12,0U0  fr.,  sera  imputée  sur  le  chapitre  24,  article 
Unique  du  budget  de  1877  (Réserve  pour  dépenses  imprévues.) 

Emet  le  vœu  : 

Que  l’administration  de  l’assistance  publique  soit  invitée  à  disposer  des 
locaux  convenables  pour  l’installation  des  bibliothèques  médicales  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  et  à  étudier  l’organisation  de  bibliothèques  pour  les  ina- 


Commeon  le  voit  parle  dernier  paragraphe  la  délibéra¬ 
tion  qui  précède,  le  Conseil  a  fait  sienne  l’idée  maintes  fois 
(irnise  par  le  Progrès  médical,  de  créer  dans  les  établisse¬ 
ments  hospitaliers  de  Paris,  des  bibliothèques  pour  les 
malades.  Ce  vœu  forme  un  singulier  contraste  avec  une 
note-circulaire  qui,  suivant  plusieurs  grands  journaux, 
aurait  été  adressée,  à  la  date  du4  juillet,  aux  médecins  des 
hôpitaux  militaires.  ’Voici  le  texte  de  cette  note. 


J  ai.  l'honneur  de  faire  connaître  à  M.  le  médecin  eu  chef  de  l’hospice 
‘te.  .  que,  conformément  aux  instructions  de  M  le  gouverneur  de  Paris, 
aucun  journal  politique  ne  doit  être  introduit  dans  les  hôpitaux  militaires, 
surtout  dans  les  salles  des  malades  —  MM.  les  officiers  en  traitement 
pourront  seuls  être  autorisés,  sur  leur  demande,  par  M.  l'officier  comptable. 


à  recevoir  des  journaux  à'opinion  (onsenatri'-.e  dont  ils  auront  donné  le 
titre.  — Le  sous-inienda»t  militaire,  Gueswiller. 

Jusqu’à  présent,  du  moins  à  notre  connaissance,  aucun 
communiqué  n’est  venu  démentir  la  réalité  de  cette  note- 
circulaire  dont  les  injonctions,  vraiment  extraordinaires,, 
sont  loin  de  contribuer  à  l’éclat  de  notre  administration; 
c’est  là  une  conduite  bien  différente  de  celle  des  secrétaires 
de  quelques  hôpitaux  de  Londres  qui,  eux,  achètent  cha¬ 
que  matin,  sans  distinction  de  nuances,  un  ou  plusieurs 
numéros  de  tous  les  journaux  de  la  Cité.  Bien  différente 
aussi  est  l’œuvre  entreprise  par  un  gentleman  gradué  de 
l’univèrsité  d’Oxford,  étudiant  aujourd’hui  la  chirurgie  à 
Westminster  hospital  et  qui,  au  dire  du  Médical  Exami¬ 
ner,  a  eu  la  bonne  fortune  de  rassembler,  grâce  au  con¬ 
cours  de  ses  amis  et  à  la  jmblicité  de  deux  lettres  dans  le 
Daily  News  et  dans  la  Pall  mall  Gazette,  400  ou  500  vo¬ 
lumes  destinés  à  l’amusement  des  malades  de  l’hôpital  au¬ 
quel  il  est  attaché.  En  outre,  le  môme  homme  généreux 
a  pu  envoyer  de  100  à  150  volumes  pour  l’hôpital  consacré 
aux  maladies  de  la  peau.  Nous  laissons  à  chacun  le  soin 
de  décider  qui  a  raison  de  ce  gentleman  anglais  ou  de 
M.  le  sous-intendant  militaire  français. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  juillet  1877. — Présidence  de  M.  Cl  Bernard. 

M.  VID.4L  présente  une  malade.  Chez  cette  femme,  à  la  suite 
d’une  affection  fébrile  indéterminée,  survenue  à  l’ago  de  huit 
ans,  se  produisit  de  la  parésie  des  deux  membres  supérieurs 
et  du  membre  inférieur  droit,  avec  arrêt  de  développement  de 
certains  doigts  et  altérations  trophiques  de  la  peau.  'Voici  son 
état  actuel  :  sur  la  région  de  l’avant-bras  gauche,  innervée  par 
le  radial,  la  peau  estmince,  pigmentée:  les  muscles  sont  légère¬ 
ment  atrophiés.  Au  niveau  du  coude  et  sur  le  dos  de  la  main, 
plaque  de  peau  pigmentée  et  amincie;  les  doigts,  sauf  le 
médius  et  le  pouce,  sont  remarquablement  atrophiés.  I.e  mem¬ 
bre  inférieur  présente  une  plaque  de  même  nature  au  niveau 
du  mollet,  avec  uu  peu  de  parésie.  A  la  face  dorsale  de  la 
main  droite,  mêmes  caractères  des  ligaments,  avec  atrophie 
des  doigts  et  surtout  de  l’annulaire  qui  a  été  et  est  encore 
rétracté.  La  souplesse  de  la  peau,  l’intégrité  du  système  vas¬ 
culaire  éliminent  la  sclérodermie  :  ce  sont  des  troubles  tro¬ 
phiques  dépendant  probablement  d’une  lésion  nerveuse  péri¬ 
phérique. 

M.  Dumontpallier  croit  plutôt  à  une  lésion  centrale.  Sur 
une  question  de  M.  Duret  demandant  à  M.  'Vidal  s’il  existe 
toujours  une  relation  entre  les  lésions  nerveuses  et  les  locali¬ 
sations  de  la  sclérodermie,  M,  Vidal  répond  qu’il  existe  plu¬ 
sieurs  espèces  de  sclérodermie,  dont  deux  peu  connues  :  la 
sclérodermie  œdémateuse,  la  sclérodermie  eu  plaques,  sont 
peu  connues  et  la  troisième,  sclérodermie  généralisée,  symé¬ 
trique,  est  sans  doute  eu  rapport  avec  une  lésion  nerveuse  cen¬ 
trale. 

M.  Renaut  n’a  jamais  trouvé  d’altérations  de  la  moelle  dans 
la  sclérodermie  dactylée  :  de  plus,  il  ne  croit  pas  à  l’existence 
d’une  sclérodermie  œdémateuse  ;  l’œdème  no  pouvant  produire 
que  de  l’éléphantiasis. 

M.  Vidal  rappelle  un  fait  où  l’on  trouve  des  lésions  médul¬ 
laires:  en  outre,  les  symptômes  généraux  de  la  sclérodermie 
sont  de  nature  à  faire  croire  à  l’existence  d’altérations  pro¬ 
fondes  du  système  nerveux.  Quant  à  la  sclérodermie,  consé¬ 
cutive  aux  œdèmes  chroniques,  il  en  a  vu  plusieurs  cas:  c’est 
surtout  aux  jambes  qu’il  l’a  observée. 

M.  PüLCHET  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire  de  M.  Beaure- 
GAKD  sur  le  développement  des  organes  génito-urinaires  des 
mammifères  et  deux  notes  sur  dos  questions  d’embryologie. 

M.  Franck  a  eu  l’occasion  d’observer  une  femme  atteinte 
d’ectopie  congénitale  du  cœur  et  d’éventration  également 
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congénitale.  Le  cœur  était  à  l’épigastre,  où  il  formait  une 
saillie  de  7  c.  de  haut.  La  hernie  abdominale,  située  au-dessous 
du  cœur,  mesurait  9  c.  Les  parties  saillantes  du  cœur  étaient, 
à  en  juger  par  les  tracés  obtenus,  les  2  ventricules,  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’oreillette  droite  et  l’artère  pulmonaire.  En 
se  servant  de  la  méthode  indiquée  dans  ses  précédentes  com¬ 
munications,  M.  Franck  put  confirmer  les  faits  par  lui  avan¬ 
cés,  notamment  l’opposition  des  courbes  de  pulsations  et  de 
changements  de  volume,  le  synchronisme  des  deux  ventri¬ 
cules,  etc.  Quant  au  mode  de  production  de  la  lésion,  il  reste 
inexpliqué. 

M.  Renadt  complète  la  communication  faite  dans  la  séance 
précédente  en  collaboration  avec  M.  Laxdouzy  sur  les  lésions 
anatomiques  des  cœurs  asystoliques.  La  dégénération granulo- 
graisseuse  est  loin  d’être  aussi  fréquente  qu’on  le  croit  géné¬ 
ralement.  Elle  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  d’endo  ou  de 
péricardite  aiguë  et  chronique.  On  a  du  reste  confondu  avec 
la  désintégration  graisseuse  la  pigmentation  brune  :  l’acide 
osmique  fournit  le  meilleur  moyen  de  différencier  ces  deux 
ordres  de  lésions.  Lorsqu’il  existe  réellement  une  dégénération 
graisseuse,  on  voit,  à  la  place  des  cylindres  primitifs,  une  série 
de  gouttelettes  de  graisse  adossées  les  unes  aux  autres  ;  il  n’y 
a  pas  de  multiplication  nucléaire  :  ce  n’est  donc  pas  une  myo¬ 
site.  Le  tissu  musculaire  est  frappé  de  mort  à  la  suite  de  l’in¬ 
flammation  des  membranes  séreuses  voisines. 

M.  DE  SiNÉTY  présente  quelques  considérations  sur  un  cas 
de  lactorrhée  qu’il  a  récemment  observé.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  35  ans  qui  avait  eu  à  ses  deux  couches  antérieures 
une  sécrétion  de  lait  extrêmement  abondante.  Dix-huit  mois 
après  sa  troisième  couche,  et  bien  qu’elle  n’eùt  pas  nourri,  la 
sécrétion  mammaire  persistait  :  mais  le  lait  était  pauvre  en 
principes  solides.  Les  urines  ne  renfermaient  pas  de  sucre, 
ce  qui  vient  à  l’appui  dé  la  théorie  de  M.  de  Sinéty  sur  la 
glycosurie  des  nourrices  :  elle  ne  se  produit,  en  effet,  que 
quand  la  sécrétion  lactée  est  brusquement  interrompue. 

L.  Dreyfus-Brisac. 


ACii DÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  47  juillet  4877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  Pasteur  lit  un  long  travail  de  chimie  physiologique 
ayant  pour  titre  :  Charbon  et  Septicémie. 

Les  expériences  faites  par  MM.  Pasteur  et  Joubert  ont 
démontré  qu’il  existe  un  organisme  microscopique,  cause 
unique  du  charbon  :  c’est  la  bactéridie  aperçue  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Da vaine  en  1850.  Le  travail  le  plus  récent  sur 
l’étiologie  de  la  maladie  charbonneuse  est  dû  à  M.  Paul  Bert. 
—  Le  charbon  doit  être  appelé  aujourd’hui  la  maladie  delà 
bactéridie  comme  la  trichinose  est  la  maladie  de  la  trichine, 
comme  la  gale  est  la  maladie  de  l’acarus  qui  lui  est  propre, 
avec  cette  circonstance  toutefois,  que,  dans  le  charbon,  le 
parasite,  pour  être  aperçu,  exige  l’emploi  du  microscope  et  de 
forts  grossissements.  C’est  cette  maladie  où,  entre  autres 
symptômes,  la  rate  augmente  de  volume,  devient  noire  et 
diffluente  sous  la  moindre  pression,  où  les  globules  du  sang 
se  montrent  en  amas  agglutinatifs,  et  qui,  à  peine  les  premiers 
symptômes  extérieurs  du  mal  commencés,  amène  le  plus 
souvent  une  terminaison  fatale  dans  l’intervalle  de  quelques 
heures  ;  enfin  dans  laquelle,  au  moment  de  la  mort,  le  sang, 
dans  toutes  les  parties  du  corps,  est  rempli  de  petits  filaments 
d’une  grande  ténuité  et  immobiles. 

Les  propriétés  physiologiques  de  la  bactéridie  sont  dignes 
d’attention.  Le  mode  de  génération  des  vibrions  consiste  dans 
une  formation  de  corpuscules  qu’on  peut  appeler  kystes, 
spores  ou  gonidies.  M.  Pasteur  préfère  l’expression  de  corpus¬ 
cules  Irülanls  ou  celle  de  corpuscules  germes.  Les  vibrions,  les 
bactéries,  les  bactéridies  peuvent  revêtir  deux  aspects  dis¬ 
tincts  ;  ils  sont  en  fils  translucides,  déliés,  de  longueurs 
variables,  se  multipliant  rapidement  par  scissiparité  ou 
bien  on  les  trouve  en  amas  de  petits  corpuscules  brillants, 
formés  spontanément  dans  la  longueur  des  articles  filiformes, 
qui  se  séparent  ensuite  et  constituent  alors  des  amas  de  points 
paraissant  inertes,  mais  d’où  peuvent  sortir,  en  réalité,  d’in¬ 
nombrables  légions  d’individus  filiformes,  se  reproduisant  de 


nouveau  par  scissiparité,  jusqu’à  ce  qu’ils  se  résolvent  à  leur 
tour  en  corpuscules  germes. 

La  résistance  de  ces  êtres  aux  diverses  causes  de  destruc¬ 
tion  varie  suivant  qu’on  les  considère  dans  leur  forme  de  fi¬ 
laments,  ou  dans  celle  de  corpuscules.  La  dessiccation  et  une 
élévation  de  température  1100°  C.)  font  périr  les  filaments; 
les  corpuscules  germes,  au  contraire,  résistent  à  100°  ;  quant 
aux  germes  des  bactéries  des  eaux  communes,  ils  supportent 
à  l’état  sec  des  températures  de  120  et  130“  C.  Dans  l’animal 
charbonneux,  au  moment  de  la  mort,  la  bactéridie  est  formée 
de  filaments  articulés,  sans  le  moindre  corpuscule  germe  ;  en 
la  cultivant  méthodiquement  dans  l’urine,  on  obtient  une 
grande  abondance  de  corpuscules  brillants  associés  ou  non  à 
des  bactéridies  filiformes.  Le  sang  charbonneux,  traité  par 
l’alcool,  donne  un  précipité  qui  enferme  dans  ses  mailles  tou¬ 
tes  les  bactéridies  inertes  :  la  même  opération  appliquée  aux 
corpuscules  germes  de  la  bactéridie  conserve  à  ces  derniers 
toutes  leurs  propriétés  ;  il  est  aisé  de  démontrer  expérimen¬ 
talement  qu’ils  n’ont  rien  perdu  de  leur  vitalité  propre  et  de 
leur  terrible  action  sur  l’économie.  La  bactéridie  périt  faci¬ 
lement  au  contact  de  l’oxygène  comprimé  à  dix  ou  douze  at¬ 
mosphères;  M.  Pasteur  a  pu  maintenir  les  corpuscules  ger¬ 
mes  pendant  vingt-et-un  jours,  à  dix  atmosphères  d’oxygène 
pur,  sans  leur  faire  perdre  leur  faculté  de  reproduction.  La 
compression,  appliquée  à  du  sang  charbonneux,  peut  donc 
donner  lieu  à  deux  résultats  :  si  le  sang  ne  renferme  que  des 
bactéridies  pleines,  il  perd  toute  virulence  ;  s’il  contient  des 
bactéridies  à  points  brillants,  il  reste  dangereux. 

La  bactéridie  absorbe  pendant  sa  vie  l’oxygène  de  l’air  en 
dégageant  un  volume  d’acide  carbonique,  sensiblement  supé¬ 
rieur  ;  pour  vivre  et  se  reproduire,  elle  a  besoin  d’oxygène  à 
l’état  libre  ;  c’est  un  être  aérobie  qui  n’agit  pas  à  la  manière 
des  ferments.  Si  la  bactéridie  réussit  à  pénétrer  dans  le  sang 
et  à  s’y  multiplier,  très-promptement  elle  provoque  l’asphyxie 
en  enlevant  aux  globules  l’oxygène  nécessaire  à  l’hématose  ; 
delà  cette  couleur  noire  du  sang  et  des  viscères  au  moment  de 
la  mort.  Le  sang  charbonneux,  filtré,  ajoute  M.  Pasteur,  ne 
contient  plus  de  bactéridies  et  peut  êtrc^  impunément  injecté 
dans  le  corps  sans  produire  le  charbon.  —  Le  sang  normal 
n’est  pas  très-propre  à  la  nutrition  de  la  bactéridie;  aussi, 
lorsque  la  bactéridie  charbonneuse  pénètre  dans  un  sang  nor¬ 
mal,  elle  y  rencontre  un  nombre  immense  d’individualités 
organiques  prêtes  à  la  lutte  pour  la  vie,  à  s’emparer  pour 
elles-mêmes  de  l’oxygène  nécessaire  à  l’existence  des  bacté¬ 
ridies. 

M.  Pasteur  résume  alors  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  la  question  qu’il  a  abordée  ;  puis  termine  sa  communica¬ 
tion  par  une  série  d’expériences  minutieusement  relatées. 

1“  Le  sang  d’un  animal  en  pleine  santé  ne  renferme  jamais 
d’organismes  microscopiques,  ni  leurs  germes.  Il  est  impu¬ 
trescible  au  contact  de  l’air  pur  parce  que  la  putréfaction  est 
toujours  due  à  des  organismes  microscopiques  du  genre  vi- 
brionien,  et  que,  la  génération  spontanée  étant  hors  de  cause, 
les  vibrioniens  ne  peuvent  apparaître  d’eux-mêmes. 

2“  Le  sang  d’un  animal  charbonneux  ne  renferme  pas  d’au¬ 
tres  organismes  que  la  bactéridie  ;  mais  la  bactéridie  est  un 
organisme  exclusivement  aérobie.  A  ce  titre,  il  ne  prend  au¬ 
cune  part  à  la  putréfaction.  Dans  le  cadavre,  le  sang  charbon¬ 
neux  entre  promptement  en  putréfaction,  parce  que  tout  ca¬ 
davre  donne  asile  à  des  vibrions  venant  de  l’extérieur. 

3“  La  bactéridie  disparait  au  sein  des  liquides,  eu  présence 
du  gaz  carbonique. 

Le  développement  de  la  bactéridie  ne  peut  avoir  lieu  et  n’a 
lieu  que  d’une  manière  très-pénible  quand  elle  est  eu  présence 
d’autres  organismes  microscopiques. 

Le  sang  charbonneux  qui,  au  momentdela  mort,  n’est  nul¬ 
lement  putride,  le  devient  peu  à  peu;  les  bactéridies  se  trou¬ 
vent  alors  associées  à  des  vibrioniens  de  diverses  sortes.  Pour¬ 
quoi  la  mort,  se  demande  M.  Pasteur,  suit-elle  l’inoculation 
du  sang  charbonneux  et  vibrionien,  puisque  la  bactéridie  ne 
peut  se  développer  et  que  le  charbon  ne  saurait  prendre  nais¬ 
sance?  C’est  que  le  sang  inoculé  était  putride,  septicémique. 

Les  recherches  de  M.  Pasteur  l’ont  amené  à  placer  le  siège 
du  vibrion  dans  la  sérosité  de  l’abdomen,  autour  de  l’intestin; 
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et  les  nombreuses  expériences  qu’il  a  répétées  sur  les  ani-  ; 
maux,,  prouvent  que  le  vibrion  passe  dans  le  sang  en  dernier  | 
lieu,  dans  les  dernières  heures  de  la  vie  ou  après  la  mort. 
Quant  aux  sérosités  virulentes,  elles  perdent  toute  vertu,  si  | 
on  a  soin  de  les  filtrer  par  le  même  moyen  mentionné  à  l’oc¬ 
casion  du  sang  charbonneux.  Le  vibrion  septique  a,  à  l’abri  de  | 
l’air,  des  mouvements  assez  rapides  que  le  contact  de  l’oxygène 
supprime  entièrement;  pour  autant,  le  vibrion  n’est  pas  tué, 
car,  au  contact  de  l’oxygène,  il  se  transforme  en  corpuscules 
germes,  et,  du  jour  au  lendemain,  un  liquide  rempli  de  fila¬ 
ments  organisés  mobiles  n’est  plus  qu’un  amas  de  points  bril¬ 
lants  d’une  grande  ténuité.  Ces  points  introduits  dans  le  corps 
d’un  cochon  d’Inde  ou  dans  un  liquide  approprié,  se  reprodui¬ 
sent  en  vibrions  filiformes  mobiles.  Le  vibrion  placé  dans 
l’oxygène  à  haute  tension,  s’y  transforme  en  corpuscules 
brillants  ;  dans  l’alcool  absolu,  ces  corpuscules  gardent  leur 
faculté  de  reproduction  à  la  manière  des  corpuscules  de  la 
bactéridie  charbonneuse.  Le  vibrion  septique  n’est  autre,  se¬ 
lon  M.  Pasteur,  que  l’un  des  vibrions  de  ia  putréfaction,  et 
son  germe  doit  exister  un  peu  partout  et  par  conséquent  dans 
les  matières  du  canal  intestinal.  Le  vibrion  septique  existe 
donc  parmi  les  vibrions  de  la  putréfaction  après  la  mort. 

La  septicémie  a  pu  être  confondue  avec  la  maladie  charbon¬ 
neuse  parce  que  leurs  causes  sont  du  même  ordre  ;  c’est  un  vi- 
brionien  qui  produit  la  septicémie,  comme  le  charbon  est 
produit  par  la  bactéridie.  La  nature  des  parasites  est  diffé¬ 
rente,  l’un  est  mobile,  l’autre  immobile.  La  septicémie,  enfln, 
ou  putréfaction  sur  le  vivant,  n’est  pas  u.;e  maladie  unique  1 
autant  de  vibrions,  autant  de  septicémies  diverses,  bénignes 
ou  terribles.  A.  JosiaS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  . 

Séance  du  27  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  Tumeur  congéiiîtale  de  la  région  coecygîenne  ; 

par  Eug.  Monod,  interne  des  hSpitaux. 

Nous  avons  eu  occasion  de  voir  à  la  consultation  de  M.  Pa¬ 
nas,  un  fœtus  de  sept  mois,  portant  au-dessous  du  coccyx 
une  tumeur  volumineuse.  La  mère  était  âgée  de  29  ans  ;  la 
grossesse  avait  été  normale,  et  l’accouchement  naturel.  Cette 
femme  avait  eu  antérieurement  deux  enfants  bien  conformés. 
Le  fœtus,  du  sexe  féminin,  offrait  une  teinte  ictérique  très- 
prononcée  en  venant  au  monde  ;  il  succomba  le  dixième  jour. 
Pendant  la  vie,  la  tumeur  était  absolument  irréductible,  et  ne 
subissait  pas  de  modification  de  volumepnr  les  cris  de  l’enfant. 
Elle  donnait  au  palper  une  sensation  de  Iluctuation. 

La  tumeur  de  forme  elliptique  mesurait  13  centimètres,  sui¬ 
vant  le  grand  axe  qui  s’étendait  delà  pointe  du  coccyx  à  l’anus. 
Le  petit  axe  mesurait  9  centimètres.  La  peau  qui  recouvre  la 
tumeu  r  est  très-amiucie,  sillonnée  par  un  plexus  veineux  abon¬ 
dant.  En  avant,  la  base  de  la  tumeur  se  confond  avec  la  demi- 
circonférence  postérieure  de  l’anus.  Cet  orifice  anal  ne  pré¬ 
sente  pas  d’anomalie. 

On  ne  peut  séparer  par  la  dissection  la  peau  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous  cutané,  et  celui-ci  de  la  paroi  propre  de  la  tumeur 
que  dans  une  petite  étendue,  à  partir  de  la  pointe  du  coccyx. 
Plus  loin,  ces  différentes  enveloppes  sont  intimement  confon¬ 
dues  entre  elles. 

.  Cette  dissection  démontre  : 

1“  Qu'il  n’y  a  aucune  communication  entre  le  canal  médul¬ 
laire  et  l’intérieur  de  la  poche. 

2“  Que  la  poche  anormale  se  trouve  comme  appendue  au 
coccyx  au  moyeu  d’uoe  couche  fibreuse,  espèce  de  ligament 
triangulaire  qui  contient  dans  son  épaisseur  le  coccyx  encore 
cartilagineux. 

La  tumeur,  en  se  développant,  a  refoulé  devant  elle  l’anus 
et  toute  la  portion  périnéale  du  rectum;  la  distance  qui  sépare 
1  orifice  anal  de  la  pointe  du  coccyx  ne  mesure  pas  moins  de 
8  centimètres. 

La  tumeur  avait  en  outre  repoussé  en  haut  le  plancher  pé¬ 
rinéal,  de  sorte  quelle  remplissait  en  pariie l’excavation  pel¬ 
vienne  entre  le  sacrum  en  arrière  et  le  rectum  refoulé  en 
avant. 

Sur  une  coupe  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  on  distingue 


une  cloison  horizontale  qui  sépare  incomplètement  la  mass.e 
en  deux  portions  : 

a)  Une  supérieure,  d’un  rouge  blanchâtre,  rappelant  comme 
aspect  et  comme  consistance  la  coupe  du  corps  du  testicule. 

b)  Une  inférieure,  plus  rouge,  beaucoup  plus  molle,  presque 
diftluente. 

A  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  cette  masse,  se  trouve 
une  grande  cavité  kystique  tapissée  d’une  membrane  lisse  et 
contenant  un  liquide  collo’ide.  La  paroi  fibreuse  de  ce  kyste 
central  envoie  des  prolongements  dans  l’épaisseur  de  la  masse 
que  nous  avons  décrite,  cloisons  incomplètes  qui  la  séparent 
en  certain  nombre  de  lobes  mal  limité.s.  Vers  la  périphérie  de 
la  tumeur  on  sent  des  particules  osseuses  disséminées. 

Ce  cas  est  un  exemple  d’inclusion  fœtale  de  la  région  péri¬ 
néale;  M.  Constantin  Paul  en  a  réuni  28  observations  dans  un 
mémoire  inséré  dans  les  Archives  de  médecine.  [Arch.  gén.  de 
médec.  ^862,  S‘  série,  t.  XIX,  p.  641  et  t.  XX.  p.  45,  194,  273.) 

5.  Néphrite  iiiterstiîielle;  congestion  imlmonaîre;  par 

P.  Berdinel,  interne  des  hôpitaux. 

Geoffroy  (Pierre),  34  ans,  peintre  en  bâtiments,  est  entré  le 
20  mars  1877,  à  la  Pitié,  service  de  M.  Desnos,  salle  Sainte- 
Marthe,  n“  34.  Il  est  dans  un  état  de  subdélirium  et  de  dysp¬ 
née  qui  ne  lui  permet  pas  de  répondre  à  nos  questions.  Ün 
apprend  cependant  de  diverses  sources  que  c’est  un  grand 
buveur,  que  depuis  9  mois,  il  est  assez  sérieusement  malade 
pour  garder  le  lit,  qu’avant  ce  temps  il  avait  passé  quelque 
temps  à  l’hôpital  Gochin  pour  une  affection  indéterminée. 

Stat  actuel.  —  Ce  malade  présente  une  surcharge  grais¬ 
seuse  énorme  de  tout  le  corps,  ce  qui,  joint  à  un  œdème,  du 
reste  peu  considérable,  le  rend  complètement  impotent.  La 
face  est  bouffie,  les  yeux  hagards  et  injectés.  On  est  tout  d’a¬ 
bord  frappé  d'une  dyspnée  énorme  (65  à  70  respirations  par 
minute),  ne  permettant  pas  même  au  malade  de  parler.  U  ne 
tousse  pas  et  ne  crache  pas  ;  l’auscultation  et  la  percussion 
ne  révèlent  rien  d’anormal  dans  les  poumons  ;  à  la  région  pré¬ 
cordiale,  la  matité  du  cœur  semble  augmentée,  autant  qu’on 
peut  en  juger  à  travers  un  pannicule  graisseux  qui  ne  permet 
pas  de  délimiter  le  point  où  bat  la  pointe.  A  l’auscultation,  les 
bruits  du  cœur  sont  sourds,  très-éloignés  et  masqués  par  le 
bruit  respiratoire.  Le  malade  ne  pouvant  suspendre  sa  respi¬ 
ration,  on  perçoit  avec  peine  un  bruit  de  souffle  très-intense 
dont  le  maximum  est  à  la  pointe  et  qui  remplace  le  premier 
bruit  et  le  petit  silence.  Ce  bruit  semble  s'irradier  vers  i’ais- 
selle.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent  (95  puis.). 

Le  malade  n’accuse  aucune  douleur  en  aucun  point  du  corps; 
il  y  a  un  peu  de  fièvre  (38°, 5  dans  le  rectum.)  L’appétit  est  nul; 
constipation.  L’urine  ne  peut  être  recueillie  à  cause  de  Tétat 
du  malade,  mais  elle  est  très-rare  et  la  literie  est  à  peine 
mouillée.  On  parvient  à  en  recueillir  cependant  quelques 
grammes;  pas  trace  d’albumine,  pas  de  sucre;  mais  une 
quantité  énorme  de  carbonates  et  d’urates.  Etat  de  subdéli¬ 
rium  tranquille,  mais  sans  rémission,  avec  insomnie.  (Traite¬ 
ment  :  ventouses  sèches  en  grand  nombre  ;  —  2  piluies  pur¬ 
gatives  d’Anderson.) 

29.  Le  malade  a  eu  des  selles  très- copieuses  ;  la  dypsnée 
est  un  peu  moins  intense. 

I'’”  avril.  Depuis  sa  purgation,  le  malade  n’a  cessé  d’avoir 
de  la  diarrhée.  Ce  matin,  la  dyspnée  est  très-considérable,  la 
face  est  rouge  ;  il  y  a  eu  dans  la  nuit  une  épistaxis.  Le  délire 
est  plus  accentué.  Le  malade  tousse  un  peu,  mais  il  n’a  pas 
la  force  de  cracher.  Le  thorax  offre  à  la  percussion  une  sub- 
matité  généralisée,  et  à  l’auscultation,  on  entend  des  râles 
sous-crépitants  fias  dans  les  deux  poumons,  mais  plus  abon¬ 
dants  à  droite.  Temp.rect.  39"  1.  Large  vésicatoire  sur  la  poi¬ 
trine.  Son  état  de  dyspnée  va  en  empirant  de  jour  en  jour  et  le 
malade  meurt  le  4  avril,  à  8  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort. 

Le  pannicule  adipeux  présente  à  la  face  profonde  de  la  peau 
de  Tabdomen,  une  épaisseur  de  4  centimètres;  de3  et  1/2  sur 
la  face  antérieure  du  thorax.  Tout  le  tissu  cellulaire  viscéral 
est  surchargé  de  graisse.  11  n'y  a  que  très-peu  de  liquide  dans 
le  péritoine. 

La  plèvre  droite  est  adhérente  au  poumon  dans  toute  sa 
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partie  antérieure  ;  elle  ne  contient  pas  de  liquide  ;  —  la  plè¬ 
vre  gauche  saine.  Les  présentent  une  congestion 

généralisée  et  très-intense,  surtout  à  droite,  où  le  tissu  est 
d’un  rouge  noirâtre  uniforme;  ils  ne  crépitent  plus  sous  le 
doigt  ;  pas  d’infarctus. 

péricarde  est  sain  et  ne  contient  pas  de  liquide  ;  le  cœur 
est  énorme  et  comme  étoufl'é  dans  une  gangue  adipeuse.  Le 
ventricule  gauche  est  très-notablement  hypertrophié  ;  ses  pa¬ 
rois  ont  2  1/2  centimètres  d’épaisseur  ;  les  fibres  musculaires 
sont  infiltrées  de  granulations  graisseuses  et  la  coupe  du 
ventricule  a  une  teinte  jaunâtre  très-marquée.  Les  orifices 
sont  intacts  et  les  valvules  ne  présentent  point  d’athérome. 
Le  cœur  droit  ne  présente  rien  d’anormal. 

Le  foie  est  très-gras  et  présente  dans  son  lobe  gauche  des 
accumulations  graisseuses  considérables,  sous  forme  de  lar¬ 
ges  taches  jaunâtres.  La  raie  est  saine  :  le  tube  digestif  D’offre 
de  spécial  qu’une  surcharge  graisseuse  très-considérable. 

La  capsule  adipeuse  des  reins  est  très-développée  et  très- 
épaisse.  Le  rein  droit  est  petit,  ratatiné,  irrégulier;  il  ne  pèse 
que  tio  grammes.  Il  est  dur,  criant  sous  le  scalpel;  à  la  coupe 
on  voit  que  la  substance  corticale  est  détruite,  il  est  d’un  gris 
rosé  ;  c’est  l’aspect  clas-'ique  du  rein  goutteux-  U  est  creusé  de 
quelques  cavités  kystiques,  dans  l’une  desquelles  on  trouve 
un  petit  calcul  noirâtre,  composé  d’acide  urique.  Vers  le  hile 
il  est  envahi  par  le  tissu  adipeux. 

Le  rein  gauche,  présente  les  mêmes  lésions,  mais  à  un  de¬ 
gré  bien  moins  avancé  :  l’atrophie  commence  à  peine.  Il  n'offre 
ni  kyste,  ni  calcul,  mais  une  énorme  quantité  de  graisse  au¬ 
tour  des  bassinets  et  du  calice. 

Le  cerveau  ne  présente  rien  d'anormal. 

6.  Hémiplégie  gaiiclie. puis  «Iroite;  escliarrc  au  sacriini;  mort 

eu  qucliiiies  jours.  —  Foyers  d’encéphalite  dévelopiiés 

dans  le  cours  d’une  syphilis  grave  ;  par  BAnTHÉLEHT,  iaterne 

des  hôpitaux. 

Marie  G.,  âgée  de  27  ans,  domestique,  entrée  à  l’hôpital  de 
Lourcine  (service  de  M.  Martineau),  le  27  décembre  1870.  Le 
3Ü  décembre  on  constate  des  sypliilides  périanales  et  périvul- 
vaires  papulo-hypei trophiques  et  érosives,  répandant  une 
odeur  infecte,  nombreuses,  surtout  confluentes  sur  la  grande 
lèvre  droite  quiest  très-tuinéfiée:  sypbilides  papuleuses  dissé¬ 
minées  sur  tout  le  corps.  Vagin  rouge  et  purulent.  Pléiade 
ganglionnaire  dans  les  deux  aines. A  la  surlace,  les  syphilides 
papuleuses  sont  aussi  confluentes;  elles  sont  revêtues  de 
croùies  jaunâtres  ;  ce  qui  sur  certains  points  leur  donne  l’as¬ 
pect  impéiigineux.  Céphalée  peu  intense  mais  continue  de¬ 
puis  une  quinzaine  de  jours.  La  malade  a  toujours  l’air  hé¬ 
bété  ;  réponses  justes  mais  lentes;  pleurs  faciles,  malpropreté. 

1 1  mars.  Malgré  l'appétit  conservé  et  les  digestions  bonnes, 
à  part  une  constipation  habituelle,  l’état  général  est  toujours 
mauvais.  La  malade  est  pâle,  fatiguée;  elle  a  des  sueurs  abon¬ 
dantes  la  nuit,  la  peau  moite  le  jour  et  le  pouls  petit  et  fré¬ 
quent.  Syphilides  papuleuses  toujours  très- nombreuses  sur 
le  corps.  Plaques  muqueuses  guéries  à  la  vulve. 

14  mars.  Embarras  gastrique.  Ipéca.  Suspension  du  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

16  mars.  Maux  de  tète  surtout  à  la  région  occipitale  ;  la  ma¬ 
lade  garde  le  lit.  Epistaxis  légère.  Constipation.  On  reprend 
le  traiiemeut  mercuriel  (liq.  de  Van  Swieten,  2  cuillerées  par 
jour. 

18  mars.  Accablement,  somnolence,  hébétude  plus  grande. 
Dans  la  journée,  la  malade  se  lève  un  peu,  mais  elle  est  si  fai¬ 
ble  qu'après  s’ètre  baissée  très-dilficilemeut,  elle  ne  peut  se 
relever  sans  aide.  Elle  se  plaint  d’avoir  toujours  froid,  liasse 
sa  journée  auprès  du  fourneau,  se  sentant  «  toute  étourdie» 
accusant  des  troubles  visuels  et  des  bourdonnements  d  oreille. 
D’ailleurs  pas  de  diarrhée  ni  de  colique  ;  pas  de  douleur  ni  de 
gargouillement  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite. 

19  mars.  Langue  sale,  haleine  mauvaise.  On  remplace  la 
liq.  Vau  Swieten  par  des  frictions  d'onguent  mercuriel. Temp. 
Axil.  37,1)  matin,  soir  3»,2. 

22  mars.  Même  état.  Hier  un  vomissement  bilieux  spon¬ 
tané  ;  constipation  persistante  malgré  lavements.  37,9.  Cépha¬ 
lalgie.  Pendant  la  nuit,  insommie,  agitation,  subdélirium. 


I  2S  Ventre  souple,  non  douloureux.  Vomissements  après 

les  repas.  —  28  mars.  Surdité,  troubles  visuels,  céphalalgie 
opiniâtre,  insomnie,  subdélirium  nocturne.  Somnolence,  hé¬ 
bétude  dans  la  journée.  Yeux  terne.s,  abattus,  non  convulsés. 
Langue  sale  sans  tremblement.  Mâchonnement  continuel. 

29  mars.  Sans  que  rien  pût  le  faire  prévoir,  sans  qu’on  ait 
remarqué  d’attaque  ou  de  perte  de  connaissance,  la  malade  a 
été  trouvée  ce  matin  atteinte  d'hémiplégie  gauche  bien  nette. 
Pouls  34.  Respiration  régulière ,  de  loin  en  loin  un  profond 
soupir  ou  quelques  faibles  gémissements.  La  malade  ne  sem¬ 
ble  pas  comprendre  ce  qu’on  lui  dit.  Sensibilité  conservée. 
Selles  involontaires.  Rien  à  droite.  Pupilles  également  dila¬ 
tées.  Orbiculaires  et  releveurs  des  paupières  intacts. 

30.  Revenue  à  elle  la  malade  n’accuse  ni  douleurs  ni  four¬ 
millements.  Céphalalgie  obtuse.  Pouls  petit,  régulier,  fréquent, 
11 2. La  paralysie  motrice  est  complète  dans  tout  le  côté  gauche 
du  corps;  le  mâchonnement  persiste. 

31 .  Douleur  quand  on  presse  (a  région  rachidienne.  Grande 
raideur  au  niveau  de  la  nuque.  La  tête  est  renversée  en 
arrière.  Soif  vivé  ;  voix  nasonnée. 

l“r  avril.  Pas  de  convulsions.  Selles  inconscientes.  Torpeurs 
diurnes.  Subdélirium  nocturne  presque  continuel. 

2.  Ce  malin  on  trouve  la  malade  dans  le  coma  et  on  constate 
d’une  manière  évidente  que  la  paralysie  s’est  étendue  à  tout 
le  côté  droit,  est  par  conséquent  devenue  générale  et  absolue. 

4.  Nuit  très-agitée.  Bavardage  continu,  incompréhensible. 
Le  jour,  on  ne  tire  que  très-difficilement  la  malade  de  sa  tor¬ 
peur.  Elle  fait  quelques  réponses  mais  ne  prend  la  parole  pour 
rien.  Elle  avale  bien  en  buvant.  Soupirs  intermittents;  mâ¬ 
chonnement.  Sueurs  profuses.  Temp.  41,8.  Pouls  petil.  régu¬ 
lier,  innombrable.  Les  réflexes  sont  abolis  ;  la  sensibilité  in¬ 
tacte.  Eschare  au  sacrum  en  deux  points,  plus  prononcée  à 
gauche.  Œdème  environnant.  Les  paupières  sont  abaissées 
mais  non  paralysées;  il  faut  même  une  certaine  force  pour 
empêcher  la  malade  de  les  soulever  quand  elle  veut  le  faire. 
Pupilles  normales.  Mastication  et  déglutition  faciles.  De  loin 
en  loin,  la  malade  avale  de  travers  et  tousse.  Rien  dans  la 
poitrine.  Rien  au  cœur.  Jamais  elle  n’a  eu  de  rhumatisme. 
Face  légèrement  colorée,  non  congestionnée.  Urines  très- 
ammoniacales.  Mort  dans  la  soirée  sans  convulsion. 

Autopsie  le  6  avril.  —  Poumons  congestionnés;  à  la  base  du 
poumon  gauche  une  large  ecchymose  sous-pleurale.  Dans  l'es¬ 
tomac,  la  muqueuse  de  la  peiite  tubérosité  est  le  siège  de 
nombreuses  taches  ecchymotiques  lenticulaires,  sans  ulcéra¬ 
tion.  Foie  volumineux,  légèrement  graisseux.  Intestins,  cceur, 
rein,  mxelle  parfaitement  sains. 

Cerceau.  La  face  inférieure  du  lobe  frontal  droit  est  sensible¬ 
ment  plus  large  et  plus  molle  que  celle  du  côté  opposé.  Tou¬ 
tes  les  artères  de  la  base,  celles  de  la  scissure,  du  corps  strié 
sont  parfaitement  saines.  Le  bulbe,  la  protubérance  n'offrent 
ni  dégénération  secondaire,  ni  teinte  grisâtre.  Circonvolutions 
normales  ;  méninges  remarquablement  minces,  sans  adhé¬ 
rence  à  la  substance  cérébrale  qui,  à  la  coupe,  est  remarqua¬ 
blement  pâle  et  anémiée.  Pas  de  liquide  sous-arachno'idien 
ni  intra-veutriculaire. 

Hémisphère  gauche.  Sur  les  coupes  de  la  région  fronto-parié- 
tale,  on  voit,  dans  la  substance  blanche  sous-jacente  aux 
circonvolutions,  une  série  de  petites  lacunes  du  volume  d’une 
lentille,  grisâtres  non  diffluentes,  mais  plus  molles  que  le  tissu 
ambiant  et  se  déprimant  par  la  coupe. 

Hémisphère  droit.  Sur  les  coupes  préfrontale,  pédiculo-frontale 
et  pariétale,,  on  trouve  les  mêmes  lésions  que  du  côté  opposé, 
mais  beaucoup  plus  accentuées. 

Substance  grise  intacte.  Substance  blanche  seule  affectée. 
L’examen  microscopique  a  montré  seulement  qu’on  avait 
affaire  à  des  foyers  d’encéphalite,  mais  sans  en  indiquer  la 
nature. 

Sans  doute  la  syphilis  n’exempte  pas  des  affections  céré¬ 
brales  et  un  syphilitique  peut  en  être  atteint  tout  aussi  bien 
qu'un  individu  non  coulaminé;  il  est  néanmoins  difficile  ici  de 
ue  pas  faire  jouer  uu  rôle  quelcoaque  à  la  syphilis  qui  était 
grave  et  qui  avait  cacheclisé  la  malade.  Comment,  eu  effet, 
expliquer  autrement  une  lésion  cérébrale  grave,  symétrique, 
si  rapide,  chez  une  femme  jeune  ayant  le  cœur,  les  artères  et 
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le  reste  des  centres  nerveux  dans  un  état  d’intégrité  parfaite? 

Séance  du  13  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

9.  Hémianesthésie  temporaire  rfe  caii.se  cérébrale  ;  par  P. 

OüLMONT.  interne  des  hôpitaux. 

Géra..  Laurence,  88  ans,  entre  le  31  janvier  1877,  à  l’infir¬ 
merie  de  la  Salpétrière  dans  le  service  de  .M.  Charcot.  La  ma¬ 
lade  se  promenait  tous  les  jours,  ce  matin  encore,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  une  canne.  Cependant  on  avait  remarqué  depuis 
le  jour  même  un  peu  de  faiblesse  du  côté  gauche  :  elle  traî¬ 
nait  un  peu  la  jambe  et  saisissait  moins  bien  de  la  main 
gauche.  En  déjeunant,  assise  sur  une  chaise,  elle  penche  tout 
à  coup  du  côté  gauche,  sans  tomber,  est  prise  de  nausées  fré¬ 
quentes;  le  bras  gauche  fléchi  et  les  doigts  en  griffes  elle  cher¬ 
che,  sans  y  arriver,  à  atteindre  la  nourriture  placée  devant 
elle.  Pas  de  mouvement  dans  la  jambe  ni  dans  la  face.  Pas  de 
perte  de  connaissance. 

Transportée  à  l’infirmerie,  la  malade  montre  toujours  la 
même  tendance  à  tomber  du  côté  gauche.  Son  intelligence  est 
affaiblie.  Pas  d’embarras  de  la  parole.  Pas  de  paralysie  mo¬ 
trice.  Les  jambes  et  les  bras  paraissent  égaux  eu  force  des 
deux  côtés.  Seulement,  il  .semble  y  avoir  une  légère  déviation 
delà  face  à  droite;  le  pli  naso-labial  droit  est  plus  profond 
que  le  gauche  ;  les  plis  secondaires  qui  en  partent  sont  aussi 
plus  nombreux  et  plus  marqués. 

Hémiauesthésie  complète,  au  toucher,  à  la  douleur,  occu¬ 
pant  tout  le  côté  gauche  du  corps,  la  face,  le  tronc  et  les  mem¬ 
bres.  Nausées  continuelles,  exagérées  par  les  mouvements 
qu’on  lui  imprime,  sans  vomissements. 

Le  12  février,  l’intelligence  de  la  malade  baisse  rapidement; 
elle  gâte,  et  trouble  par  ses  cris  continuels  le  repos  deses  voi¬ 
sines.  Les  membres  inférieurs  sont  très- affaiblis  et  ne  peuvent 
la  soutenir.  Les  membres  supérieurs  sont  intacts.  L’hémianes¬ 
thésie  a  complètement  disparu  et  la  sensibilité  est  égale  des 
deux  côtés  du  corps. 

L’affaiblissement  s’accentue  tous  les  jours  davantage.  On 
trouve  de  la  submatité  à  la  base  des  deux  poumons  de  chaque 
côté  ;  râles  humides,  surtout  à  l’inspiration,  assez  nombreux 
dans  les  deux  tiers  intérieurs,  la  sensibilité  est  toujours  in¬ 
tacte.  Mort  le  31  mai. 

Autopsie.  —  Cerveau.  Méninges  saines,  se  détachant  faci¬ 
lement.  Artères  de  la  base  athéromateuses. Pas  de  lésions  des 
circouxolutions.  Hémisphère  gauche  sain. 

Hémisphère  droit  :  sur  une  coupe  verticale  pratiquée  au  ni¬ 
veau  du  pied  des  circonvolutions  frontales  antérieures,  loyer 
hémorrhagique  rempli  par  un  caillot  ocreux  ;  ce  loyer,  pres¬ 
que  linéaire  à  ce  niveau,  s’élargit  en  arrière  au  point  d’avoir 
1S  mill.  environ  de  largeur  au  niveau  de  la  coupe  passant  par 
la  circonvolution  Irontate  ascendante.  Ce  foyer  est  situé  sur 
la  limite  de  la  capsule  externe,  et  du  noyau  lenticulaire  du 
corps  strié  qu’ii  repousse  un  peu  en  dedans  vers  la  capsule 
interne. 

La  conformation  de  ce  foyer  explique  facilement  la  présence 
de  l’hémianesthésie,  puis  sa  disparition.  Ce  foyer,  par  son 
volume,  a  comprimé  pendant  les  premiers  jours  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  capsule  interne,  en  refoulant  contre  elle  le  noyau 
lenticulaire;  plus  tard,  au  bout  de  8  à  10  jours,  la  rétraction 
ordinaire  s’étant  produite  dans  le  caillot,  la  compression  de  la 
capsule  interne  a  cessé,  et  les  fibres  nerveuses  sont  rede¬ 
venues  perméables  aux  impressions  sensitives. 

Cœur.  Epaississement  du  bord  de  la  valvule  mitrale.  Pas 
d’hypertrophie  ventriculaire.  Le  muscle  est  sain. 

Poumon.  Léger  épanchement  dans  les  plèvres.  Œdème 
occupant  le  bord  postérieur  et  le  lobe  inférieur  des  deux  pou¬ 
mons. 

Syphilis  osseuse  et  viscérale;  par  P.  Oüluont,  iuterne  des 
hôpitaux. 

Belliè...  Julienne,  âgée  de  34  ans,  est,  depuis  juillet  187i, 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Salpétrière.  Un  an  aupara- 
’vant,  la  malade  avait  contracté  la  syphilis, après  deux  mois  de 
mariage,  et  avait  présenté  dans  le  cours  de  l’année  plusieurs 
éruptions  syphilitiques  circonscrites  de  la  face  et  du  sein 


qui  furent  guéries  à  Saint-Louis  par  le  traitement  spécifique. 
Dès  son  entrée  à  la  Salpétrière,  où  la  malade  est  admise 
pour  une  difformité  traumatique  des  doigts  de  la  main  droite, 
on  constate  une  tumeur  volumineuse  adhérente  à  la  face 
externe  de  l’humérus  droit,  vers  son  extrémité  supérieure. 
Cette  tumeur  présente  tous  les  caractères  de  l’ostéo-périostite 
spécifique.  Après  douze  mois  de  séjour  en  c'hirurgie, les  symp¬ 
tômes  aigus  disparaissent  mais  il  persiste  une  tumeur  dure, 
adhérente  à  l’os,  du  volume  d’une  grosse  noix. 

En  1875,  même  phénomène  du  côté  de  l’humérus  gauche,  tu¬ 
meur  douloureuse,  à  exacerbations  nocturnes,  adhérente  à  la 
partie  inférieure  de  l’os,  volumineuse.— Chapelet  ganglionnaire 
très-accentué  à  la  nuque  et  le  long  du  sterno-mastoïdien. 
Sur  le  cuir  chevelu,  au  sommet  de  la  tête,  deux  fistules  dont 
l’apparition  date  de  6  mois  environ,  se  fermant  et  s’ouvrant 
alternativement,  par  lesquelles  le  stylet  pénètre  jusqu’à  l’os 
sur  lequel  il  s’enfonce  en  déplaçant  de  petites  esquilles. 

En  1877,  l’état  de  la  malade  n’a  pas  changé.  Les  tumeurs 
des  humérus,  les  fistules  du  cuir  chevelu  persistent.  Depuis 
quelques  mois,  l’état  général  a  baissé  rapidement.  Cachexie 
profonde.  Maigreur  squelettique.  Pâleur.  Appétit  nul.  Som¬ 
meil  troublé  par  les  exacerbations  douloureuses  de  la  tète  et 
des  bras.  La  malade  ne  peut  se  tenir  debout.  Diarrhée  abon¬ 
dante,  difficile  à  réprimer.  Pas  d’albumine  dans  les  urines.— 
Rien  dans  les  poumons.  Rien  au  cœur. 

Vers  la  fin  de  février,  péritonite  du  bassin  avec  tympanisme 
considérable  et  épanchement  remontant  jusqu’à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’ombilic.  Ventre  modérément  doulou¬ 
reux,  surtout  à  la  région  hépatique.  Vomissements  bilieux. 
La  mort  arrive  au  bout  de  15  jours,  le  12  mars  1817. 

Autopsie. —  L’abdomeu  contient  un  litre  environ  de  sérosité 
louche,  dans  lequel  le  microscope  découvre  de  nombreux 
leucocytes.  Aspect  des  intestins  et  du  péritoine,  blanc  et  lavé. 
Le  foie  adhérent  au  diaphragme  et  aux  organes  voisins  par 
des  adhérences  très-lâches,  attestant  qu’il  a  subi  un  mouve¬ 
ment  de  retrait;  le  foie  est  un  exemple  typique  du  foie 
botryo’ide. 

Les  deux  humérus  sont  enveloppés,  vers  leur  extrémité 
inférieure,  comme  d’un  manchou  osseux  de  4  à  5  centimètres 
de  longueur  sur  I  environ  d’épaisseur,  à  surface  externe  irré¬ 
gulière  et  comme  vermoulue,  mais  très-dure. 

Au  crâne,  les  pariétaux  et  l’occipital,  vers  la  ligue  médiane, 
sont  comme  vermoulus  dans  une  étendue  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  —  Toutes  ces  pièces  sont  déposées  au  musée  Du- 
puytren. 

9.  Petit  rein  jaune;  dernier  degré  de  la  néphrite  parcnch;'- 
inateuse;  par  P.  Oulmont,  interne  des  hôpitaux. 

Elisa  Bro .  38  ans,  atteinte  de  rhumatisme  noueux 

avec  déformation  très-marquée  des  mains  et  des  pieds, 
meurt  le  5  avril  dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Salpé¬ 
trière.  Les  reins  de  cette  malade  présentent  un  exemple  typi¬ 
que  de  la  dégénérescence  connue  sous  le  nom  de  petit  rein 
jaune.  Souvent  confondue  à  tort  avec  le  rein  contracté  de  la 
néphrite  interstitielle,  cette  lésion  est  le  dernier  degré  delà  né¬ 
phrite  parenchymateuse.  La  surface  présente  non  pas  les  gra¬ 
nulations  fines,  régulières,  analogues  à  des  graius  de  semoule, 
du  rein  interstitiel,  mais  des  sillons  irréguliers,  séparant  des 
saillies  sinueuses,  de  telle  sorte  que  la  surface  du  rein  repré¬ 
sente  assez  bien  l’aspect  des  circonvolutions  cérébrales.  Cette 
différence  dans  l’aspect  macroscopique,  se  retrouve  d’une  façon 
tout  aussi  tranchée  dans  la  localisation  microscopique  des  lé¬ 
sions  L’examen  microscopique  des  piècesconfirme  les  descrip¬ 
tions  du  petit  rein  jaune  données  par  .M.  Charcot  et  les  auteurs 
anglais. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  cette  forme  de  petit  rein  a 
été  décrite  et  figurée  par  Johnson  qui  l’appelle  le  pelil  rein 
jaune  pour  le  distinguer  du  petit  rein,  contracté. 

Ce  sont  là,  eu  effet,  deux  formes  d’alléralious  rénales  anato¬ 
miquement  et  cliniquement  distinctes.  Le  petit  rein  coniracté 
est  le  résultat  d’une  néphrite  in  terstiiielle, le  petit  rein  jaune  est 
la  conséquence  d’une  néphrite  parenchymateuse,  ou  plutôt,  il 
est  le  dernier  terme  de  l’altération  qui  produit  au  début  le  gros 
rein  blanc.  Ces  deux  formes  de  lésions  produisent  des  s.vmp- 


572 


LE  PROGRÈS  MÊDiP4fIf 


tômes  très-différents  ;  avec  le  petit  rein  contracté  on  observe 
riiypertrophie  du  cœur,  les  troubles  spéciaux  de  la  vision, 
l’absence  d’œdème,  et  la  mort  a  lieu  le  plus  souvent  par  uré¬ 
mie.  Avec  le  petit  rein  jaune  coexistent  les  symptômes  des 
néphrites  parencbyrnateuses,  les  bydropisies  abondantes,  les 
œdèmes  étendus,  les  phlegmasies  gangreneuses  delà  peau,  etc. 
Au  point  de  vue  anatomique,  les  différences  sont  tout  aussi 
tranchées.  Le  petit  rein  contracté  présente,  à  sa  surface,  de  pe¬ 
tites  granulations  d’un  volume  à  peu  près  égal  dans  lesquelles 
les  parties  saillantes  correspondent  au  faisceau  médullaire  du 
lobule  rénal,  relativement  moins  altéré  que  le  labyrinthe  qui 
est  déprimé  par  suite  de  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation.  Dans  le  rein  jaune,  au  contraire,  il  n’y  a 
pas  de  granulations  régulières  à  la  surface;  à  leur  place  exis¬ 
tent  des  plaques  saillantes,  irrégulières,  jaunâtres,  séparées 
par  des  sillons  sinueux  et  rouges.  Les  plaques  saillantes 
correspondent  à  des  ilôts  distribués  sans  ordre  dans  lesquels 
les  épithéliums  remplis  de  graisse  sont  tuméfiés.  Les^  sillons 
déprimés  sont  les  points  où  les  épithéliums,  détruits  par  la 
dégénérescence  graisseuse  antérieure,  ont  été  résorbés  ou  éli¬ 
minés.  Ces  altérations  épithéliales  produisent  donc,  à  une  cer¬ 
taine  période,  un  gonflement  jaunâtre  du  tissu  rénal,  et  à  une 
période  plus  avancée  une  dépression  à  la  surface  du  rein. 

En  résumé,  il  faut  distinguer  deux  formes  de  petits  reins  ; 
le  petit  rein  jaune  et  le  petit  rein  rouge.  Le  premier  procède 
de  la  néphrite  parenchymateuse  et  constitue  une  étape  des 
lésions  qui,  à  une  autre  période,  caractérisent  le  gros  rein 
blanc,  le  second  procède  de  la  néphrite  interstitielle. 

lO.  Atrophie  partielle  et  croisée  ilii  cerveau  et  du  cervelet; 
raïuoltissenicut  cérébral;  hémiplégie  gaiiclEe;  paralysie  de 
la  paupière  gauche  ;  ancienne  hémiplégie  à  droite  guérie; 
Destruction  du  territoire  sylvieii,  prononcée  au  pli  courbe 
et  sur  la  frontale  asrendautc,  droite;  lésions  centrales 
anciennes  à  gauche;  un  fojer  de  rainollisscineut  dans  la 
moëlle;  par  Henri  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux. 

Le  26  mars,  entre,  salle  Saint-André,  lit  n“  6  ^'Bicêtre,  service 
de  M.  Bouchard),  le  nommé  T. . .  âgé  de  70  ans. 

Cet  homme  a  déjà  été  soigné  à  la  Charité,  en  1876  pour  une 
hémiplégie  droite;  entré  en  novembre  1876  à  l’hospice,  il 
fut  bientôt  pris  de  démence  sénile  avec  idées  de  persécution. 
Après  être  resté  quelques  mois  dans  cet  état,  il  fut  le  25  mars 
frappé  d’apoplexie  :  le  malade  avait  perdu  l’œil  droit  qui  était 
atrophié;  nous  n’avons  pu  recueillir  aucun  renseignement 
sur  ses  antécédents. 

27  mars.  Le  malade  semble  paralysé  du  bras  droit  et  de  la 
jambe  gauche;  en  tous  cas  les  mouvements  reflexes  sont 
moins  prononcés  à  gauche  qu’à  droite, ily  a  aussi  plus  d’anes¬ 
thésie  de  ce  côté.  Pas  de  convulsions,  pas  de  contractures  : 
pas  de  paralysie  faciale,  pas  de  nyslagmus  ou  de  déviations 
oculaires,  légère  chute  de  la  paupière  gauche  (œil  sain),  le 
malade  ne  peut  l’ouvrir  comme  il  fait  de  la  droite. 

Matin.  'P.  R.  38“,9.  P.  104.  R.  22.  —  Soir.  T.  R.  39“,4. 

Légère  rotation  de  la  tête  à  gauche.  —  Le  malade  gâte. 

28  mars.  Cet  état  se  prononce,  le  malade  e;t  complètement 
paralysé  à  gauche,  n’a  pas.  perdu  la  parole,  mais  il  est  plongé 
dans  un  demi-coma  qui  ne  lui  permet  pas  de  s’expliquer.  — 
Pas  4e  contractures,  même  du  côté  de  l’ancienne  hémiplégie, 
pas  de  paralysie  faciale,  mais  le  malade  ne  peut  tirer  la  lan¬ 
gue:  une  double  eschare  fessière  commence  tout  près  du 
sacrum.  T.  39».  —  Soir  :  39»,9. 

29  mars.  Môme  état.  Anesthésie  de  la  face,  du  tronc  et  des 
membres  à  gauche,  diminution  des  mouvements  reflexes, 
l’eschare  s’étend  au  sacrum.  39», 8;  —  Soir:  39»,9. 

'iümars.  T.  39»4.  —  39»,8  soir. 

31  mars.  ï.  39%6.  —  39»,  9  soir. 

1»“' aerîL  Les  4  membres  sont  flasques,  abolition  complète 
de  la  sensibilité  et  des  reflexes.  —  Le  malade  n’avale  plus  de¬ 
puis  deux  jours.  T.  R.  40».  —  Mort  le  soir. 

Autopsie. — Cœur,  reins,  foie  gras;  persistance  du  canal 
de  l'ouraque,  oblitéré  seulement  au  niveau  de  la  cicatrice  om¬ 
bilicale,  adhérences  de  l’épiploon  et  changement  de  position 
de  PS  iliaque  qui,  grâce  à  ces  adhérences,  occupe  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  et  recouvre  complètement  le  cæcum. 


Inflammation  chronique  du  gros  intestin.  —  Sclérose  du 
sommet  des  poumons  et  dilatations  bronchiques  consécutives. 

Cerveau.  Le  crâne  est  déformé,  il  est  très-dolichocéphale, 
déprimé  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale;  l’écaille  occi¬ 
pitale  est  très-peu  développée,  — épaisseur  considérable  des 
os  du  crâne.  1,’encéphale  adhère  à  la  dure-mère,  mais  est 
cependant  rétracté,  surtout  du  côté  gauche.  Adhérences  de  la 
pic-mère  au  cerveau  et  à  la  dure-mère;  pas  d’épanchement 
méningé,  l’hexagone  artériel  est  complètement  athéroma¬ 
teux,  le  tronc  basilaire  est  oblitéré  incomplètement  par  un 
caillot  ancien  et  canaliculé  ;  la  vertébrale  gauche  est  très- 
petite  et  la  droite,  très-volumineuse,  se  continue  à  plein  canal 
avec  le  tronc  basilaire. 

La  sylvienne  droite  est  oblitérée  complètement  par  deux 
caillots  dont  un,  ancien,  résistant,  adhère  aux  parois  dégéné¬ 
rées  du  vaisseau. 

Le  cerveau  est  asymétrique,  le  lobe  cérébral  droit  est  plus 
ramassé  et  moins  long  que  le  gauche,  et  le  lobe  cérébelleux 
gauche  est  moins  volumineux  que  le  droit  ;  on  a  donc  une 
atrophie  cérébrale  croisée.  —  La  protubérance  est  symétrique, 
les  pyramides  sont  pareilles. 

a)  Lésions  corticales.  Toute  la  face  externe  de  V hémisphère  droit 
est  le  siège  d’un  ramollissement  étendu,  correspondant  au 
territoire  sylvien  tel  que  l’a  décrit  Durel;  le  ramollissement 
est  tout-à-fait  cortical  sur  T3  T2  Tt;  il  est  étendu  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  P2  et  sur  la  branche  ascendante  de  la  scissure  de 
Sylvius  où  il  occupe  surtout  le  pied  de  la  marginale  antérieure 
et  de  la  F3  ;  on  trouve  en  outre  du  ramollissement  sur  le  mi¬ 
lieu  de  la  marginale  postérieure  près  de  l’origine  de  la  scis¬ 
sure  inter-pariétale  et  sur  la  partie  antérieure  de  F2  ;  la  pre¬ 
mière,  fortement  adhérente,  adhère  au  tissu  ocreux  ramolli  et 
entraîne  de  grandes  plaques  de  substance  corticale  quand  on 
cherche  à  l’enlever. 

La  face  externe  de  l'hémisphère  gauche  présente  les  traces 
d’un  ramollissement  cortical  ancien  et  des  adhérences  dans 
tout  l'espace  compris  au-dessus  de  la  scissure  inter-tempo¬ 
rale  (parallèle)  et  au-dessous  de  la  scissure  inter-pariétale. 
Ramollissement  de  la  partie  antérieure  de  F3,  rien  au  niveau 
des  points  donnés  comme  centres  moteurs. 

La  face  mterne  de  l'hémisphère  droit  présente  des  points  de 
ramollissement  sur  les  lobes  unciforme  et  lingual,  ainsi  que 
sur  le  coin  et  sur  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’avaut-coin  et 
sur  le  pied  de  la  circonvolution  crêtée. 

La  face  interne  de  l'hémisphère  gauche  offre  des  lésions  à  peu 
l)rès  symétriques  à  celles  de  l’H  droit;  à  travers  la  paroi  ven¬ 
triculaire  ou  voit  une  cicatrice  ancienne  de  ramollissement 
siégeaiit  dans  la  queue  du  noyau  caudé.  La  couche  optique 
parait  plus  ramassée  que  la  droite. 

La  face  supérieure  des  hémisphères  présente  un  ramollisse¬ 
ment  profond  occupant  la  partie  toute  supérieure  de  la  mar¬ 
ginale  antérieure  à  droite. 

Des  points  de  ramollissement  superficiel  siègent  sur  Fl  et 
F2  à  la  partie  antérieure.  La  face  antérieure  ne  présente  de  lé¬ 
sions  que  sur  T4,  T3  à  droite,  et  T4  et  hippocampe  à  gauche. 
Nous  avons  déjà  signalé  l’asymétrie  du  cerveau. 

Rien  de  cortical  au  bulbe,  à  la  protubérance,  au  cerve¬ 
let. 

h)  Lésions  centrales.  Le  centre  blanc  est  à  droite,  par 

un  ramollissement  qui  est  sous-jacent  à  celui  de  la  surface 
corticale;  de  véritables  godets  sont  creusés  dans  le  cerveau, 
principalement  au  niveau  de  la  branche  ascendante  de  la  scis¬ 
sure  de  Sylvius  et  sur  la  partie  postéro-inférieure  du  ph 
courbe  :  à  la  coupe  on  trouve  quelques  lacunes  dans  les  cen¬ 
tres  blancs,  rien  aux  masses  grises. 

A  gauche  quelques  lacunes  anciennes  dans  les  cornes  fron¬ 
tale  et  occipitale  ;  un  ancien  foyer,  gros  comme  un  pois, 
occupe  la  partie  postérieure  du  noyau  caudé  et  un  foyer 
cicatrisé  bien  plus  considérable  situé  eu  avant,  a  détruit 
la  partie  supérieure  de  la  jiremièro  portion  du  noyau  extra- 
ventriculuire  du  corps  strié,  eu  respectant  ravunl-mur,  et  en 
empiétant  sur  le  point  de  réunion  des  deux  capsules  interne 
et  externe.  Cette  cicatrice  est  dans  la  région  des  hémiplégies 
vulgaires.  Pas  d'anévrysme  miliaire.  Le  tissu  cérébral  est  plus 
résistant  qu’à  l’état  noimal,  surtout  dans  le  lobe  gauche  i.la- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


573 


trophié)  :  11  semble  que  le  rasoir  coupe  un  cerveau  déjà  un 
peu  durci. 

L’examen  du  nerf  optique  droit  montre  qu’il  est  plus  petit, 
plus  dur  ;  la  couche  optique  gauche  semble  un  peu  atrophiée, 
surtout  dans  sa  partie  supérieure  et  interne  ;  pas  do  change¬ 
ment  de  volume  appréciable  ou  de  coloration  anormale  des 
corps  geuouillés  et  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Moelle.  A  l’œil  nu  elle  ne  présente  pas  de  dégénération 
secondaire  ;  un  petit  foyer  de  ramollissement  à  droite  en  bas 
tout  près  de  la  ün  de  la  moelle.  Congestion  intense  des  veines 
rachidiennes  (I). 

Réflexions.  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  cause  de  l’é¬ 
tendue  de  la  lésion  corticale  répondant  bien  à  tout  le  territoire 
sylvien  tel  qu’il  est  décrit  par  M.  Duret  ;  en  outre,  il  est  à  noter 
que  le  seul  symptôme  facial  que  nous  ayons  observé,  la  chute 
de  la  paupière  gauche,  s’explique  par  l’étendue  et  la  profon¬ 
deur  de  la  lésion  du  pli  courbe  (voir  le  croquis);  c'est  un  cas 
comparable  à  celui  de  Grasset  rapporté  dans  la  thèse  de  M. 
Landouzy;  l’atrophie  cérébrale  est-elle  en  rapport  avec  la  lésion 
déjà  ancienne  que  nous  y  avons  trouvée,  est-elle  due  à  la  lésion 
de  l’œil  droit,  est-elle  congénitale? 

Nous  croyons  qu’elle  est  due  à  un  travail  irritatif,  car  elle 
présente  tous  les  caractères  décrits  par  Turner  et  Cotard 
(thèses  de  Paris)  entre  autres  la  consistance  plus  marquée  de 
la  substance  cérébrale,  l’atrophie  cérébelleuse,  en  outre  la 
couche  optique  est  un  peu  diminuée  de  volume  :  il  y  a  sans 
doute  eu  névrite  optique  ascendante. 

M.  Landoüzy  connaît  neuf  cas  de  paralysie  dissociée  de  la 
troisième  paire,  de  chute  de  la  paupière  supérieure,  liée  à  des 
altérations  cérébrales.  Dans  ces  neuf  cas,  les  lésions  occupaient 
une  situation  éminemment  variable  qui  n’avait  d'autres  limites 
que  celles  mêmes  du  lobe  pariétal.  Ce  que  l’on  peut  dire  de 
plus  précis  c’est  que,  dans  la  majorité  de  ces  cas,  les  lésions 
occupaient  soit  le  lobule  du  pli  courbe,  soit  le  pli  courbe  : 
d’après  cela  on  voit  que  si  l’existence  de  la  paralysie  isolée  de 
l’élévateur  de  la  paupière  est  bien  établie  en  clinique,  il  s’en 
faut  qu’on  connaisse  le  siège,  la  localisation  de  cette  paralysie 
dissociée. 

M.  Chakcot  dit  avoir  plusieurs  fois  observé  une  chute  de 
la  paupière  supérieure  sans  strabisme  et  sans  mydriase; 
récemment  encore,  une  sexagénaire  de  son  service  présenta 
pendant  plusieurs  semaines,  une  blépharoptose  du  môme 
côté  qu’une  hémiplégie  faciale  inférieure.  La  blépharoptose  a 
disparu,  l’hémiplégie  faciale  persiste. 

ll.EiidocarilUc  Tégétantedes  valvule<i  mitrale  et  tricuspitlc. — 
Ilétraclioii  de  l’aponévrose  palmaire  par  traumatisme  ;  par 

Ch.  Rémy. 

Picot,  Jean-Joseph,  marchand  des  quatre  saisons,  âgé  de  62 
ans,  entre  le  22  mars  1877,  salle  Sainte-Anne,  5,  à  l’hôpital 
Temporaire,  service  de  M.  Rigal. 

Il  s’accuse  de  boire.  Il  a  eu  fréquemment  des  rhumes  à  cause 
de  sa  profession.  Il  n’a  pas  d’autres  antécédents  à  part  quel¬ 
ques  traumatismes.  Sa  maladie  date  du  commencement  de 
février  1877;  depuis  six  semaines  environ  il  était  essoufflé, 
mais  c’est  depuis  seulement  huit  jours  qu’il  a  dû  renoncer  au 
travail. 

Elal  actuel.  —  Embonpoint  modéré,  pâleur  des  téguments 
ajec  cyanose  légère  des  extrémités  et  des  lèvres,  œdème  des 
deux  malléoles  de  la  partie  postérieure  des  cuisses  et  de  la 
paroi  abdominale. 

Dj’spuée  excessive.  Inspiration  rude  aux  deux  sommets  des 
poumons;  eu  avant,  respir  ation  soufllante  du  haut  eu  bas  en 
arrière,  avec  mélange  de  râles  sous-crépitants. 

Pointe  du  cœur  dans  le  cinquième  espace  in'.ercostal  sur  la 
ligne  tnamelonuaire.  —  Matité  transversale  commençant  sur  le 
5ord  droit  du  sternum.  Souille  systolique  rude  dansle  qua  trième 
espace  intercostal  gauche,  eu  dedans  du  mamelon.  Le  système 
artériel  tout  entier  est  atteint  d’athérôme.  Anorexie. 

Foie  mesurant  16  centimètres  sur  la  ligne  axillaire.  Teinte 
ictérique  légère  des  sclérotiques,  douleur  à  la  pression  du  foie. 


(0  Plusieurs  dessins,  représentant  la  topographie  des  altérations  du  cerveau 
»t  de  la  moelle  sont  déposés  dans  Talbum  de  la  Société. 


Albuminurie. 

Le  26  mai,  la  congestion  pulmonaire  augmente:  la  dyspnée 
est  plus  marquée,  les  extrémités  sont  cyanosées.  Diminution 
de  la  sonorité  de  la  base  du  poumon  droit,  les  râles  sibilants  et 
sous-crépitants  augmentent  de  nombre. 

Le  27  mai.  Cet  homme  tombe  dans  un  état  d'asphyxie  plus 
marquée,  il  est  tout  à  fait  adyuamique  et  succombe.  ■ 

Le  2S  OTÆî.Nécropsie.  Les  plèvres  non  enflammées,  contien¬ 
nent  un  peu  de  liquide  séreux,  citrin  (hydrothorax),  surtout 
du  côté  droit.  Toute  la  hauteur  du  poumon  droit  est  con¬ 
gestionnée,  rouge-brique;  mais  il  crépite,  n’est  pas  friable,  et 
laisse  écouler  un  liquide  rouge  spumeux.  Au  sommet  du  pou¬ 
mon  existe  un  petit  noyau  calcaire,  enkysté,  du  volume  d’une 
amande.  Le  poumon  gauche  présente  quelques  adhérences 
filamenteuses.  Il  est  rouge-brique,  crépitant,  non  friable, 
hisse  écouler  un  liquide  sanglant. 

Le  cœur  est  hypertrophié  par  ses  deux  ventricules,  les  deux 
oreillettes  sont  remplies  de  caillots  noirâtres  ,  elles  sont 
élargies.  Dans  le  ventricule  gauche  on  observe  sur  la  face 
auriculaire  de  la  valve  droite  de  la  valvule  mitrale,  une  végé¬ 
tation  longue  d’un  centimètre, qui,  insérée  près  du  bord  libre, 
se  porte  vers  l’oreillette.  Cette  végétation,  blanche  à  son  in¬ 
sertion,  est  le  point  de  départ  d’un  caillot  noir  qui  lui  adhère. 
Lorsqu’on  détache  cette  végétation,  on  constate  qu’elle  en¬ 
traîne  avec  elle  une  portion  d’endocarde  et  cause  une  ulcé¬ 
ration  superficielle  lenticulaire.  Les  sigmoïdes  aortiques  sont 
intactes  :  aorte  athéromateuse.  Le  ventricule  droit  présente, 
sur  la  valve  interne  de  la  valvule  tricuspide,  une  végétation 
dont  l’insertion,  la  couleur  et  la  direction  sont  analogues  à  la 
végétation  du  cœur  gauche,  mais  elle  est  plus  grosse,  pré¬ 
sente  un  centimètre  de  diamètre  et  près  de  trois  de  longueur. 

La  rate  présente  l’épaississement  de  sa  capsule.  Le  foie  vo¬ 
lumineux,  congestionné,  ferme  et  dur  à  la  coupe,  a  sa  capsule 
épaissie  et  paraît  avoir  une  surface  granuleuse.  Il  existe  de 
nombreux  calculs  dans  la  vésicule  biliaire.  Reins  intacts,  mais 
congestionnés. 

Examen  microscopique: 

1“  Les  fibres  musculaires  du  cœur  de  cet  homme  avaient 
subi  une  altération  ;  l’enveloppe  propre  à  chaque  fibre  pré¬ 
sentait  des  noyaux  fusiformes  allonges,  formés  par  un  amas 
de  granulations  très-fines  et  jaunâtres. 

2“  Des  amas  de  cellules  embryonnaires  groupées  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  capsule  fibreuse  de  Glisson,  indiquaient  un  état 
inflammatoire  chronique  très-léger  des  tissus  fibreux  du 
foie. 

Le  même  homme  présentait  une  affection  des  mains,  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  de  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire. 

Les  deux  mains  étaient  atteintes  de  cette  lésion,  mais  inéga¬ 
lement.  A  la  main  droite,  les  deux  derniers  doigts  annulaire  et 
auriculaire  étaient  fléchis  dans  la  paume  de  la  main  et  ne  pou¬ 
vaient  être  étendus  môme  en  déployant  une  grande  force.  La 
phalange  restait  fléchie  sur  ta  paume  de  la  main  et  la  phalan- 
giue  était  fléchie  à  angle  très-aigu  sur  la  phalange.  La  pha¬ 
langette  jouissait  de  tous  ses  mouvements. 

Dans  la  paume  de  la  main,  les  plis  étaient  altérés  vers 
l’éminence  hypothéuar  et  on  observait  dans  la  peau  des 
enfoncements  indiquant  des  rétractions  inégales  de  certaines 
brides  fibreuses  de  l’aponévrose  palmaire.  La  main  gauche 
présentait  une  semblable  lésion  du  doigt  annulaire,  certain 
degré  de  courbure  du  doigt  auriculaire  et  les  mêmes  signes 
sur  la  paume  de  la  main. 

La  chose  intéressante  dans  ce  fait,  est  que  la  cause  de  cette 
rétraction  a  été  nettement  indiquée.  La  cause  est  traumatique. 
Cet  homme  poussait  devant  lui  une  charrette  à  bras,  com¬ 
munément  employée  dans  sou  métier.  Il  y  a  cinq  ou  six  ans, 
la  pression  des  brancards  de  la  charrette  lui  produisit  des 
ampoules  qui  suppurèrent  en  décollant  l’épiderme  et  c’est  à 
la  suite  de  cette  lésion  superficielle  que  la  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire  débuta. 

La  dissection  de  la  main  gauche  que  j’ai  mise  sous  les  yeux 
de  la  société,  fuit  voir  que  la  lésion  porte  uniquement  sur 
Tapouévrose  palmaire  qui  est  épaissie  dans  sa  portion  palmai¬ 
re.  Sur  les  doigts  qui  ne  sont  pas  rétractés,  elle  s’unit  sans 
ligne  de  démarcation  par  quelques  fibres  aux  gaines  des  ten- 
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dons  fléchisseurs  des  doigts.  Mais  sur  le  doigt  annulaire  rétrac¬ 
té,  on  voit  se  détacher  du  bord  inférieur  de  l’aponévrose,  deux 
cordons  qui  se  portent  parallèlement  aux  bords  latéraux  de  la 
phalange,  mais  sur  un  plan  antérieur  d’un  centimètre,  et  vont 
s’insérer  un  peu  au-dessous  des  tubercules  latéraux  de  la 
phalangine  par  un  premier  faisceau,  età  l’extrémité  inférieure 
des  bords  de  la  même  phalangine  par  un  deuxième  faisceau. 
Une  mince  aponévrose  relie  e  s  cordons  fibreux  aux  bords  des 
os,  formant  ainsi  une  gouttière  profonde  au  fond  de  laquelle 
glissent  intacts  les  tendons  des  fléchisseurs. 

IS.Méniiigifc  tuberculeuse.  Lésion  circonscrite  «lu  lobule  pa- 

racrntral  à  droite.  Hémiplégie  gauche;  par  L.  Faisans,  interne 

provisoire. 

D. . .  19  ans,  tôlier,  entre  à  l’hôpital  Temporaire,  le  13  mars 
1877,  salle  Saint-Philippe  11“  7,  service  de  M.  Grancher. 

Atteint  d’une  pleurésie  gauche  en  avril  1875,  et  d'une  pleu¬ 
résie  droite  deux  mois  après,  il  n’a  jamais  cessé  de  tousser 
depuis  cette  époque.  Il  présente  tous  les  caractères  de  la 
phthisie  pulmonaire  avancée  ;  pâleur  evtrême,  amaigrisse¬ 
ment  considérable,  fièvre  vespérale,  sueurs  nocturnes.  L’aus¬ 
cultation  fait  peecevoir  les  signes  de  la  tuberculose  au  troi¬ 
sième  degré. 

Le  13  mars  dernier,  se  trouvant  à  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  il  eut  une  perte  de  connaissance  qui  dura 
5 minutes;  en  revenant  à  lui,  il  s’aperçut  qu’il  était  paralysé 
de  tout  le  côté  gauche  du  corps;  il  ne  pouvait  bouger  ni  le  bras 
ni  la  jambe —  il  resta  dans  cet  état  pendant  huit  ou  dix  mi¬ 
nutes  ;  puis  la  paralysie  disparut,  et  le  malade  put  venir  à 
pied  à  l’hôpital  Temporaire. 

Depuis  qu’il  est  à  l’hôpital,  il  a  été  repris  quatre  ou  cinq  fois, 
dans  son  lit,  des  mêmes  accidents  ;  mais  jamais  la  paralysie 
n’a  été  aussi  prononcée  que  le  premier  jour.  C’était  plutôt 
une  sensation  d’engourdissement  dans  les  membres  que  de 
la  paralysie  véritable.  Deux  fois  la  jambe  gauche  seule  a  été 
prise  ainsi  sans  le  bras. 

28  mars.  —  Le  malade  se  plaint  d’éprouver  des  douleurs 
dans  la  jambe  gauche  ;  son  membre  est  engourdi  depuis  la 
veille,  et,  lorsqu’il  essaie  de  marcher,  il  laisse  traîner  la 
jambe. 

29  mars.  —  Affaiblissement  plus  considérable  du  membre 
inférieur  gauche.  —  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  agités  de 
spasmes  convulsifs  assez  réguliers  qui  soulèvent  le  genou.  — 
Le  membre  est  à  demi  fléchi,  mais  il  n’y  a  pas  de  contracture. 

Les  deux  membres  du  côté  gauche  sont  faiblement  anes¬ 
thésiés. 

31  mars.  —  Le  bras  gauche  s’affaiblit.  L’anesthésie  y  a  dis¬ 
paru;  elle  persiste  au  contraire  dans  le  membre  inférieur, 
mais  à  un  très-faible  degré. 

2  avril.  —  La  paralysie  est  plus  complète.  Elle  occupe  les 
deux  membres,  mais  est  beaucoup  plus  prononcée  dans  l’in¬ 
férieur.  Le  malade  peut  encore  remuer  sa  main,  l’étendre  et 
la  fléchir;  il  peut  même  soulever  légèrement  sou  avant- hras. 
Au  contraire,  les  mouvements  sont  complètement  abolis  dans 
le  membre  inférieur.  Pas  de  contracture.  Les  spasmes  ont 
cessé  depuis  hier.  Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  pro¬ 
voque  de  très-légers  mouvements  réflexes  dans  la  jambe 
gauche  et  les  orteils.  Pas  d’analgésie  ni  d’anesthésie.  Les  arti¬ 
culations  du  côté  gauche  sont  douloureuses  dans  les  mouve¬ 
ments  provoqués.  A  la  face,  pas  de  paralysie.  La  vue  est  in¬ 
tacte.  —  L’ou’ie  parait  avoir  baissé  à  gauche;  elle  est  complè¬ 
tement  abolie  à  droite:  la  montre  placée  sur  la  tempe  ou  au 
niveau  de  l’apophyse  masto’ide  n’est  pas  entendue. 

Les  jours  suivants,  rien  de  nouveau  à  signaler.  —  Le  ma¬ 
lade,  arrivé  au  dernier  terme  de  la  cachexie  tuberculeuse, 
meurt  le  10  avril. 

Autopsie,  le  12  avril.  —  Poumons.  A  droite  et  à  gauche  lé¬ 
sions  ordinaires  de  la  tuberculo.se  au  troisième  degré.  Cavernes 
volumineuses  aux  sommets. 

Foie.  Gras.  —  Rate.  Volumineuse.  —  Reins.  Gros,  conges¬ 
tionnés. 

Cerveau.— Hémisphère  gauche  \  sur  les  première,  deuxiè¬ 
me,  troisième  circonvolutions  fronlales  et  sur  les  frontale 
et  pariétale  ascendantes,  la  pie-mère  adhère  à  la  substance 


cérébrale  qui  est  elle-même  rosée,  congestionnée,  surtout  au 
niveau  des  deux  circonvolutions  ascendantes.  Cette  conges¬ 
tion  ne  pénètre  pas  profondément  dans  la  substance  grise; 
elle  est  toute  à  la  surface. 

Les  vaisseaux  sont,  dans  toute  cette  région,  semés  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  et,  au  niveau  du  sillon  de  Rolande, 
à  1  centimètre  en  dehors  de  la  scissure  inter-hémisphérique, 
il  existe  une  petite  tumeur  développée  dans  la  pie-mère  s’enle¬ 
vant  avec  elle,  et  laissant  dans  les  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendantes  l’empreinte  d’une  petite  loge.  C’est  un 
tubercule  cérébral,  tri  ou  quadrilobé,  gros  comme  deux  ou 
trois  lentilles  accolées,  développé  dans  la  pie-mère,  et  logé, 
sans  y  adhérer,  dans  la  substance  grise  sous-jacente. 

Hémisphère  droit.  —  Méningite  difl'use,  granuleuse,  avec 
un  foyer  formant  une  plaque  blanchâtre,  au  niveau  du  lobule 
paracentral.  En  incisant  ce  foyer,  on  trouve  une  masse  dure, 
pénétrant  dans  la  substance  même  de  ce  lobule,  s’étendant  en 
dehors  sur  la  partie  supérieure,  des  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendantes,  et  formant  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon  au  moins. 

Le  point  de  départ  de  cette  tumeur  paraît  être  dans  la  pie- 
mère  du  sillon  de  Rolande,  pie-mère  très-épaissie,  semée  de 
granulations  tuberculeuses  confluentes,  et  arrivant  à  former 
de  véritables  plaques  qui  pénètrent  peu  à  peu  dans  la  subs¬ 
tance  cérébrale  et  détruisent  le  lobule  paracentral. 

Sur  la  coupe  de  cette  tumeur,  on  voit  la  méninge  infiltrée 
d’une  matière  jaune  et  sèche;  la, substance  grise  au-dessous 
et  la  substance  blanche  sur  une  épaisseur  de  2  ou  3  centimètres 
sont  semées  d’un  pointillé  hémorrhagique  très-confluent 
près  de  l’écorce,  mais  qui  se  perd  graduellement  à  mesure 
qu’on  s’avance  vers  le  centre  ovale.  —  Au  niveau  du  lobule 
pariétal,  on  voit  une  autre  petite  tumeur,  anaiogue  à  celle  qui 
a  été  signalée  sur  l’hémisphère  gauche; — comme  cette  der¬ 
nière  elle  est  développée  dans  la  pie-mère,  et  s’est  creusé  une 
loge  dans  la  substance  cérébrale,  à  laquelle  elle  n’adhère  pas  ; 
au-dessous  d’elle,  la  substance  grise  parait  complètement 
saine.— Rien  d’anormal  dans  les  autres  parties  de  l’encéphale. 

14.  Ramollissement  cérébral,  aphasie;  par  Alfred  Bülteaü,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  31  janvier  1877,  entre  dans  le  service  du  D’’  Guyot,  salle 
Saint-Jean,  n®  19,  le  nommé  F...,  âgé  de  61  ans  ;  il  a  été  trouvé 
paralysé  dans  sa  chambre  et  amené  à  l’hôpital  Beaujonoü  il 
a  été  admis  d’urgence.  Il  porte  au  front  une  plaie  contuse  qui 
témoigne  de  la  chute  qu’il  a  faite  lors  de  sou  attaque  d’apo¬ 
plexie.  Le  malade  présente  un  faciès  assez  éveillé  ;  l’œil  est  vif 
et  intelligent.  La  commissure  labiale  droite  est  manifestement 
déviée  à  gauche,  mais  le  muscle  orbiculaire  des  paupières  a 
conservé  ses  mouvements.  Les  membres  du  côté  droit  sont 
tout-à-fait  paralysés  et  sont  le  siège  d’une  contracture  très- 
marquée.  Nous  notons  à  gauche  une  légère  contracture,  mais 
sans  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  ;  ils  peuvent  conserver 
longtemps  la  position  qu’on  leur  donne  sans  que  le  malade 
manifeste  la  moindre  fatigue;  la  jambe,  par  exemple,  peut  res¬ 
ter  pendant  plusieurs  minutes  dans  l’extension,  le  talon  élevé 
à  0,10  cent,  au-dessus  du  plan  du  lit.  Les  mouvements  ré¬ 
flexes  sont  conservés  des  deux  côtés;  quant  à  ia  sensibilité, 
elle  est  très-affaiblie  ;  l’analgésie  paraît  complète  à  droite. 

Le  maiade  ne  peut  répondre  aux  questions  qu’on  lui  pose, 
il  semble  pourtant  comprendre  un  peu  ce  qu’on  lui  dit.  11  ré¬ 
pond  invariablement,  à  tort  et  à  travers  :  «  oui,  oui,  oui,  non, 
non,  non  »,  et  articule  par  instant  des  mots  inintelligibles. 
L’auscultation  du  cœur  fait  reconnaître  un  bruit  de  souffle 
râpeux  à  la  pointe  et  au  premier  temps;  les  artères  radiales 
sont  athéromateuses. 

Diagnostic.  Ramollissement  cérébral,  aphasie;  probablement 
lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

4  fév.  La  contracture  est  moindre  à  gauche;  elle  a  presque 
complètement  disparu  à  droite.  Vésicatoire  à  la  nüque. 

10  fér.  Légère  escharre  au  sacrum.  Eau-de-vie  allemande, 
10  gr.  Le  malade  parait  un  peu  plus  intelligent,  il  répète  assez 
facilement  tous  les  mots  qu’on  prononce  devant  lui,  mais  1 
lui  est  impossible  d’articuler  une  phrase  entière.  La  contrac¬ 
ture  du  côté  paralysé  a  disparu. 
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4  mars.  Fièvre,  langue  sèche,  rôtie,  type  expiratoire  de  la 
respiration.  L’auscultation  du  poumon  fait  reconnaître  une 
pneumonie  assez  étendue  de  la  base  droite.  Saignée  de  400  g. 
vésicatoires,  julep,  kermès,  0,20,  pot.  Todd. 

8  mars.  La  pneumonie  entre  franchement  en  résolution,  la 
fièvre  a  disparu. 

30  mars.  Rétention  d’urine  due  à  un  rétrécissement  de 
l’urèthre  assez  marqué  qui  ne  permet  de  passer  qu’une  bougie 
très-fine. 

2  avril.  Grand  frisson  d’une  demi-heure  avec  claquement 
de  dents;  temp.  39», 4,  pendant  le  frisson.  Rien  dans  la  poitrine, 
langue  sèche. 

4  avril.  Contracture  du  bras  droit,  fièvre  ;  les  traits  du  ma¬ 
lade  sont  tirés  ;  la  mort  arrive  le  8  avril. 

Autopsie.  —  Congestion  du  poumon  sans  hépatisation.  Le 
ventricule  gauche  du  cœur  est  hypertrophié  ;  la  valvule  mi¬ 
trale  est  indurée  ainsi  que  les  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte. 
La  vessie  est  petite,  les  parois  en  sont  considérablement  hy¬ 
pertrophiées.  La  région  membraneuse  de  l’urèthre  est  le  siège 
d’un  rétrécissement;  pas  d’hypertrophie  de  la  prostate. 

Le  cerveau  parait  diminué  de  volume  ;  la  dure-mère,  en 
effet,  est  plissée,  flasque,  et  n’est  pas  appliquée  exactement 
sur  la  masse  céphalique. 

La  partie  moyenne  de  la  première  circonvolution  frontale 
gauche  est  affaissée;  la  pie-mère  présente  un  aspect  blan¬ 
châtre  à  ce  niveau  et  adhère  intimement  à  la  substance  céré¬ 
brale  qu’on  enlève  avec  elle.  La  pulpe  encéphalique  n’y  forme 
plus  qu’une  bouillie,  s’étendant  profondément  jusqu’au  corps 
calleux. 

La  lésion  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane  et  intéresse  lé¬ 
gèrement  la  partie  droite  du  corps  calleux.  La  troisième  cir¬ 
convolution  frontale  gauche  est  intacte  ;  sa  partie  postérieure, 
siège  ordinaire  du  ramollissement  dans  l’aphasie,  et  le  lobule 
de  l’insula  ne  présentent  aucune  trace  d’altération.  Le  lobule 
pariétal  supérieur  et  le  lobe  occipital  en  partie  sont  affaissés  ; 
uue  coupe  à  ce  niveau  fait  constater  la  présence  d’un  foyer 
séro-purulent  dans  le  lobe  occipital.  La  partie  postérieure  du 
corps  calleux  est  ramollie  et  la  lésion  semble  se  continuer 
avec  les  parois  du  foyer  que  nous  avons  trouvé  dans  le  lobe 
occipital.  Signalons  enfin  un  peu  d’œdème  cérébral  et  d’aug¬ 
mentation  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  toutes  les  artères 
sont  très-athéromateuses. 

10. Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  l’aorte  thoracique 
ouvert  daii.s  les  bronches  ;  par  Alf.  Jean,  interne. 

Le  nommé  Charron,  Henri,  fumiste,  âgé  de  58  ans,  est  en¬ 
tré  à  l’hôpital  Temporaire,  service  de  M.  le  D”  Dieulafoy,  le 
23  mars  1877. 

Le  malade  a  eu  anciennement  quelques  hémoptysies  peu 
abondantes;  il  a  joui  d’une  bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  trois 
semaines.  A  cette  époque,  il  se  plaignit  de  points  de  côté  très- 
violents  à  gauche  de  la  poitrine;  en  même  temps  frissons 
intenses,  répétés  et  crachement  de  sang  à  peu  près  pendant 
huit  jours. 

Il  entre  à  l’hôpital  le  23  mars.  Aspect  cachectique.  Essouf¬ 
flement,  oppression  très-grande.  Pas  de  fièvre,  (P.  92.  Temp. 
36,4)  ;  diminution  des  forces.  Douleurs  lombaires.  Diminu¬ 
tion  des  fonctions  digestives.  Toux  opiniâtre,  quinteuse,  avec 
Un  peu  d’ekpectoration  blanchâtre.  Percussionnormale  à  droite. 
A  gauche,  matité  absolue  au  sommet  et  en  avant.  En  arrière, 
matité  complète  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon 
puche  ;  la  percussion  et  même  la  palpation  de  cette  partie  de 
la  poitrine  sont  extrêmement  douloureuses. A  l’auscultation  on 
trouve  en  avant  et  à  gauche  un  souffle  tubaire  ou  de  compres¬ 
sion  très- intense,  sans  râles.  En  arrière  et  à  gauche,  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire,  respiration  un  peu  soufflante. 
Pas  de  râles. tL’auscultalion  à  droite  est  normale.  Les  vibra¬ 
tions  thoraciques  sont  conservées  dès  deux  côtés.  Pas  d’égo- 
Phonie,  pas  de  pecloriloquie  aphone. 

Le  cœur  n’est  pas  déplacé,  pas  de  bruit  de  souffle  cardia- 
fitie;  les  battements  du  cœur  sont  entendus  très-nettement 
en  arrière  et  à  gauche  dans  toute  l’étendue  du  poumon. 

Les  battements  cardiaques  se  propagent  aussi  eu  arrière  et 
adroite,  mais  moins  forts,  L’état  reste  à  peu  près  stationnaire 


le  24  et  25.  Le  26,  le  malade  est  plus  oppressé,  il  tousse  conti¬ 
nuellement,  l’expectoration  devient  plus  abondante;  primiti¬ 
vement  muqueuse,  elle  devient  purulente  et  est  mélangée 
d’une  grande  quantité  de  sang.  Ces  crachats  ne  ressemblent 
en  rien  à  ceux  de  la  pneumonie.  La  température  monte  à  39“,3. 
La  poitrine  est  bombée,  globuleuse  en  avant.  La  première 
pièce  du  sternum  est  repoussée  en  avant,  mais  le  malade 
prétend  avoir  toujours  eu  la  poitrine  conformée  de  la  sorte.  La 
percussion  de  la  poitrine  à  gauche  est  encore  plus  doulou¬ 
reuse  que  les  jours  précédents.  A  l’auscultation  ;  râles  ron¬ 
flants  et  sibilants  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  On  n’entend 
plus  le  murmure  vésiculaire  à  gauche.  En  avant  le  souffle  tu¬ 
baire  a  en  partie  disparu  et  est  remplacé  par  des  râles  ron¬ 
flants  et  sibilants. 

Pas  de  souffle  cardiaque.  Toute  la  région  précordiale  est 
bombée;  elle  est  repoussée  en  avant  à  chaque  systolq  ventri¬ 
culaire.  On  entend  dans  la  poitrine  un  double  centre  de  bat¬ 
tements  :  l’un  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  droit, 
l’autre  sous  la  clavicule  gauche.  Les  deux  pouls  radiaux  sont 
égaux,  petits  et  isochrones.  L’expectoration  sanglante  con¬ 
tinue  toute  la  journée.  Diarrhée.  Mort  le  29. 

Autopsie.  —  Poumons.  Les  poumons  sont  très-adhérents  à 
la  paroi  thoracique.  A  l’ouverture  de  la  trachée,  on  constate 
la  présence  d’un  caillot  cruorique  dans  son  intérieur.  Léger 
épanchement  fibrineux  en  nappe  à  droite.  Poumon  droit  em¬ 
physémateux.  congestionné  par  places,  principalement  à  la 
base,  non  tuberculeux.  Les  dernières  ramifications  bronchi¬ 
ques  sont  remplies  d’écume  sanguinolente.  Le  poumon  gau¬ 
che  est  uniformément  dur  dans  toute  sa  hauteur,  il  présente 
à  la  coupe  les  lésions  de  la  pneumonie  au  troisième  degré.  En 
pressant  sur  les  bronches  on  en  fait  sortir  un  liquide  purulent 
contenant  une  grande  quantité  de  sang. 

Le  poumon  gauche  est  refoulé  par  une  énorme  tumeur  aor¬ 
tique,  occupant  toute  la  crosse  de  l’aorte  et  l'aorte  thoracique 
entière.  Le  bord  postérieur  du  poumon  est  creusé  d'une  gout¬ 
tière  pour  recevoir  cette  énorme  dilatation.  Le  cœur  est  sain, 
non  hypertrophié.  La  valvule  mitrale  est  normale.  Pas  d’in¬ 
suffisance  aortique.  Les  sigmo'ides  de  l’aorte  sont  normales, 
non  athéromateuses;  sur  l’une  d’elles  on  constate  une  petite 
végétation.  Immédiatement  au-dessus  de  ces  valvules,  l’aorte 
s’élargit  et  cette  dilatation  sacciforme  s’étend  jusqu’à  son  pas¬ 
sage  à  travers  le  diaphragme.  En  ouvrant  celle  poche  on 
trouve  un  caillot  fibrineux  stratifié,  plus  gros  qu’un  œuf,  au 
niveau  de  la  convexité  de  l’aorte,  peu  adhérent  aux  parois  et 
permettant  encore  l’abord  du  sang  dans  les  carotides  et  les 
sous-clavières.  Plus  bas  on  trouve  un  second  caillot,  aussi 
volumineux  que  le  premier,  très-adhérent  à  la  partie  de 
l’aorte  en  rapport  avec  la  bronche  gauche.  Les  parois  de  cette 
dernière  ont  été  ulcérées  et  l’anévrysme  s’est  ouvert  dans  la 
bronche  gauche  à  six  centimètres  au-dessous  de  la  bifurcation 
de  la  trachée.  En  certains  points,  l’aorte  est  recouverte  de 
caillots  fibrineux  stratifiés  ayant  plus  d’un  centimètre  d’épais¬ 
seur;  en  d’autres,  elle  offre  les  lésions  très-avancées  de  Ten- 
dartérite  chronique.  Les  ganglions  bronchiques  sont  hyper¬ 
trophiés  sans  être  toutefois  très- volumineux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  \  %  juillet  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Després,  à  l’occasion  du  procès-verbal,  demande  à  revenir 
sur  l’opération  de  blépharorraphie  dont  M.  Verneuil  a  donné 
communication  à  la  Société  dans  la  dernière  séance.  La  mé¬ 
thode  choisie  par  M.  Verneuil  convenait  parfaitement  au  cas 
dont  il  s’agissait,  attendu  que  l’ectropion  était  régulier  et 
intéressait  les  deux  paupières.  Dans  les  cas  où  l’eclropion  est 
irrégulier  il  est  de  beaucoup  préférable  de  pratiquer  la  blépha¬ 
roplastie. 

M.  Verneuil  fait  remarquer  que  ces  observations  ont  été 
déjà  faites  par  M.  Panas  dans  la  séance  précédente.  Il  n’est 
pas  de  l’avis  de  MM.  Panas  et  Després;  la  blépharorrupliie 
jieut  être  parfaitement  appliijuée  à  certains  cas  u’ectropions 
irréguliers.  Des  résultats  excellents  ont  été  obtenus  par  cette 
méthode,  alors  même  que  les  deux  paupières  ne  présentaient 
aucune  symétrie. 
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M.  Ledektu  est  d’avis  que  malgré  la  confiance  qu’on  peut 
accorder  à  la  simple  suture  des  paupières,  il  ne  faut  pas 
amoindrir  l’importance  et  la  grande  utilité  de  l’autoplastie 
palpébrale.  —  A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  Ledentu 
signale  à  la  Société  deux  opérations  de  blépharoplastie  qu’il  a 
pratiquées,  il  y  a  peu  de  temps,  l’une  avec  suture,  l’autre  sans 
suture.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  le  résultat  obtenu  a  été  fort 
satisfaisant,  et  la  suture,  dans  l’une  des  deux  opérations,  ne 
paraît  avoir  rien  ajouté  au  succès  que  lui  avait  procuré  l’au- 
toplastie. 

M.  Verneuil,  à  l’occasion  d’une  communication  faite  par 
M.  Anger,  mercredi  dernier,  sur  une  opération  de  taille  par 
le  thermo-cautère,  remit  une  note  intitulée  :  du  thermo-cautère 
dans  l’opération  de  la  lithotomie.  M.  Yerneuil  fait  remarquer, 
qu’en  effet,  .on  ne  fait  pas  plus  la  taille  que  la  trachéotomie 
par  le  thermo-cautère.  La  section  des  téguments  et  des  parties 
sous-jacentes  par  le  thermocautère  est  simplement  un  temps 
préliminaire  de  l’opération.  M.  Verneuil  a  aussi  pratiqué-trois 
opérations  dont  il  rend  compte  à  la  Société.  Dans  un  de  ces  cas 
il  s’agissait  d’un  malade  fort  gros  dont  le  périnée  présentait 
une  grande  épaisseur.  Rien  ne  fut  plus  facile  que  d’arriver 
jusqu’à  la  région  musculaire,  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diauo.  C’est  un  avantage  du  thermo-cautère  sur  le  bistouri; 
celui-ci,  en  effet,  no  prévient  pas  l’effusion  du  sang,  de  telle 
sorte  que,  dans  les  parties  profondes,  il  est  souvent  difficile  de 
savoir  où  l’on  opère. 

Toutefois,  il  y  a  peut-être  un  léger  inconvénient  à  se  servir 
de  cette  méthode  opératoire  ;  deux  fois  il  est  resté  à  la  région 
périnéale  une  fistule,  qui,  dans  un  cas,  a  duré  six  semaines, 
et  dans  l’autre  cas,  trois  mois. 

M.  Guton.  Gomme  vient  de  le  dire  M.  Verneuil,  il  ne  s’agit 
pas  de  la  taille  par  le  thermo-cautère,  mais  des  préliminaires 
de  la  taille  par  le  thermo-cautère.  La  question  essentielle  est 
celle  des  hémorrhagies.  Eh  bien,  il  n’y  a  à  redouter,  dans  ces 
opérations,  que  les  hémorrhagies  secondaires.  En  effet,  la  sec¬ 
tion  des  tissus  superficiels  s’accompagne  rarement  d’écoule¬ 
ment  sanguin.  Dans  les  observations  communiquées  par 
M.  Verneuil,  il  ne  resterait  donc,  à  l’actif  du  thermo-cautère 
que  la  facilité  plus  grande  à  arriver  sur  i’urethère  membra¬ 
neux. 

Mais  quel  était  le  volume  des  calculs  chez  les  malades  de 
M.  Anger  et  de  M.  Verneuil?  C’est  là  un  point  important  à 
connaître,  car,  s’il  ne  s’est  pas  produit  d  liémorrhagies  des 
plexus  prostatiques  au  moment  de  l’extraction  des  calculs, 
on  ne  peut  pas  l’attribuer  au  thermo-cautère. 

M.  Anger.  Il  s’agissait  d’un  calcul  phosphatique  qui  s’est 
brisé  entre  les  mors  des  tenettes  ;  mais  il  avait  à  peu  près  le 
volume  des  deux  poings. 

M.  Verneuil. Danslecasdontjeviens  de  parler  tout-à  l’heure, 
le  calcul  avait  tout  au  plus  deux  centimètres  et  demi,  à  eu 
juger  par  l’écartement  des  tenettes. 

M.  Guton.  Il  résulte  de  ces  renseignements,  que  les  calculs 
étant  fort  petits,  l’extraction  a  dû  être  facile,  et  les  dangers 
d’hémorrhagies  ne  pouvaient  exister.  Il  ne  reste  donc  plus  à 
déterminer  que  la  valeur  de  cette  manœuvre  préliminaire 
pratiquée  avec  le  thermo-cautère. 

M.  Tillaux  donne  connaissance  d’une  lettre  adressée  à  la 
Société  par  M.  le  docteur  Châtelain,  de  Marseille,  pour  savoir 
ce  qu’il  y  aurait  à  faire  dans  le  cas  suivant  :  Un  malade  at¬ 
teint  d’hydrocèle  est  ponctionné  le  26  mai  dernier,  et  on  lui 
fait  une  injection  de  teinture  d  iode.  Quinze  jours  après,  la  tu¬ 
meur  réparait,  mais  elle  a  perdu  sa  transparence,  elle  est 
moins  fluctuante,  et  selon  M.  Châtelain,  il  se  produit  vraisem¬ 
blablement  un  hématocôle. 

M.  DesprèsosI  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  piqûre  du  testicule 
et  que  l’on  doit  atteudre,  car  tout  peut  se  tenniuer  par  un 
hydrocèle  simple. 

M.  Lannelongue.  La  non-transparence  do  la  tumeur  n’auto¬ 
rise  pas  à  la  faire  considérer  comme  une  tumeur  sanguine. 
Les  parois  peuvent  s’épaissir  et  rendre  la  transparence  très- 
douteuse. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir,  M.  Lannelongue  souscrit  à  celle 
que  conseillait  M.  Desprès. 

M.  S ÉE  a  soigné  deux  malades  qui  présentaient  une  grande 


analogie  avec  celui  de  M.  Châtelain.  Après  deux  ponctions 
suivies  d’injections  iodées,  l’épanchement  s’était  produit  :  en 
faisant  une  ponction  capillaire,  M.  Sée  constata  que  le  liquide 
était  légèrement  teinté  de  sang.  Il  ne  crut  pas  devoir  injecter 
de  nouveau  de  la  teinture  d’iode  dans  la  tunique  vaginale.  Un 
drain,  passé  dans  la  tumeur,  favorisa  l’écoulement  du  liquide, 
et  le  malade  obtint  ainsi  une  guérison  complète.  G.  B. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

I.  Du  cla^nger  des  uiédiramcnts  actifs  dans  les  cas  de  lé¬ 
sions  rciialcs  ;  par  M.  le  d''  Ch.  Chacvet. 

II.  De  la  préparation  du  phosplinre  de  zinc  et  de  son  em¬ 
ploi  en  thérapeutique  ;  par  M.  Visier. 

III.  Traitement  de  ia  péritonite  aiguë  par  les  injections 
d’caii  dans  le  péritoine  ;  par  M.  Netter  (Nancy.  Berger-LevrauU). 

IV.  Du  jaboraiidi  dans  les  épaneheuicuts  pleurétiques  ; 
par  le  d''  Grasset. 

De  Tissage  f hérapenfique  de  Tacicle  salicjiique  et  de  la 
salicine  ;  parle  d“’  W.  Douglas  Hogg. 

1.  M.  Chauvet,  interne  distingué  de  Lyon,  a  pris  comme 
sujet  de  thèse  un  point  fort  intéressant  de  la  pathologie  du 
rein  ;  il  s’agit  de  savoir  en  effet  dans  quelle  mesure  la  lésion 
d’un  des  principaux  organes  d’élimination  peut  entraver  l’ac¬ 
tion  des  médicaments,  peut  rendre  dangereuse  une  dose  dont 
un  organisme  sain  se  débarrasserait  rapidement  ;  do  nom-  ■ 
breux  accidents,  qui  ne  reconnaissent  d’autre  cause  qu’une 
dépuration  imparfaite,  peuvent  survenir  par  l'emploi  de  pré¬ 
parations  opiacées  ou  mercurielles,  ainsi  se  trouvent  expli¬ 
quées  quelques  intoxications  suraiguës  survenant  chez  des 
sujets  soumis  à  des  doses  excessivement  faibles,  supportées 
pendant  des  semaines  par  leurs  voisins  de  salle,  et  qui  chez 
les  malades  dont  nous  parlons  suffisent  à  entraîner  la  mort, 
si  l’examen  des  urines  n’est  venu  révéler  une  néphrite 
presque  latente  et  commander  au  médecin  une  réserve  extrê¬ 
me  dans  l’emploi  des  médicaments  actifs.  Les  observations 
qui  servent  de  base  à  ce  travail  ont  été  prises  à  Bicêtre,  dans 
le  service  du  d''  Bouchard,  qui  possédait  déjà  nombre  de  do¬ 
cuments  relatifs  à  cette  influence  de  l’intégrité  rénale  sur 
l’élimination  rapide  des  principes  toxiques.  Plusieurs  obser¬ 
vateurs  ont  déjà  signalé  l’imperméabilité  du  rein  à  certaines 
odeurs,  les  cas  les  plus  connus  sont  ceux  de  de  Beauvais:  il 
affirmait  que  le  rein  malade  n’éliminait  aucune  substance 
odorante,  c’était  aller  trop  loin  ;  on  verra  par  la  lecture  du 
travail  de  M.  Chauvet  que  toutes  les  substances  ne  sont  pas 
éliminées  de  la  même  façon,  que  telle  néphrite  par  exemple 
n’empêche  pas  l’urine  de  prendre  l’odeur  de  violettes  après 
l’ingestion  de  térébeptliine,  que  telle  autre  lésion  rénale  cau¬ 
sera  l’accumulation  dans  l’organisme  d’une  substance  plutôt 
que  d’une  autre.  11  existe  du  reste  dans  la  science  plusieurs 
observations  très-intéressantes  que  M.  Chauvet  rappelle, entre 
autres  celles  de  Tood,  Dickinson,  M.  Charcot. 

Les  médicaments  dont  l’élimination  a  été  étudiée  dans  ce 
travail  sont  :  le  sulfate  de  quinine,  le  bromure  de  potassium, 
l’ioduro  de  potassium,  le  mercure,  l’acide  salicylique  :  le  sul¬ 
fate  de  quinine  parait  dans  les  urines  2-3  min.  après  l’inges¬ 
tion  et  son  élimination  n’est  complète  qu’au  bout  de  trois  à 
quatre  jours:  dans  le  cas  d’altération  rénale  l’élimination  se 
fait  en  très-petite  quantité  et  peut  durer  huit  jours.:  le  bro¬ 
mure  do  potassium  s’élimine  chez  un  sujet  sain  pendant  une 
vingtaine  de  jours,  chez  un  des  malades  de  M.  Chauvet  l’éli- 
mination  a  duré  30  jours  ;  l’iodure  de  potassium  disparaît 
plus  rapidement  des  urines,  même  dans  le  cas  de  sclérose  ré¬ 
nale,  mais  cependant  la  durée  de  son  élimination  est  un  peu 
plus  augmentée  dans  ce  dernier  cas.  —  Bien  plus  importante 
est  l’étude  de  l’action  du  mercure,  et  les  deux  observations  de 
M. Chauvet  sont  précieuses  à  ce  point  de  vue;  il  s’agit  de  deux 
malades  qui  ont  succombé  l’un  après  trois  frictions  d’ouguen 
napolitain,  l’autre  après  une  seule  cautérisation  au  nitrate 
acide  de  mercure  ;  dans  ces  deux  cas  il  y  eut  une  vérification 
anatomique,  on  put  retrouver  le  mercure  dans  le  cerveau  e 
dans  les  reins  sclérosés.  L’acide  salicylique  s’élimine  par  les 
urines  au  bout  de  quarante  heures  environ,  comme 
l’avons  essayé  sur  iious-même  avec  M.  Chauvet  ;  son  élum- 
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nation  a  duré  6  jours  chez  un  malade,  et  la  dose  employée  (4 
gr.)  avait  même  causé  des  accidents  toxiques. 

li  y  a  donc  un  réel  intérêt  à  connaître  l’état  des  reins  avant 
de  prescrire  les  médicaments  actifs,  et  l’on  doit  admettre  avec 
M.  Bouchard  que  les  maladies  des  reins  rendent  toxiques  les 
médicaments  actifs  même  administrés  à  petite  dose. 

IL  Au  point  do  vue  médical  l’emploi  du  phosphuro  de  zinc 
et  surtout  du  phosphore  tend  à  se  répandre.  C’est  surtout  à 
l’étranger  que  l’on  a  eu  recours  à  ces  médicaments  dans 
certaines  afiections  nerveuses  ou  mentales;  le  phosplmre  de 
zinc  semble  aussi  plus  actif  que  le  phosphore  prescrit  sous 
forme  d’huile  phosphorée ;  il  peut  s’administrer  à  dose  8  fois 
plus  fortes,  8  milligrammes  de  Ph  Zn’  équivalent  comme 
médicament  à  1  mül.  de  Ph.  ce  qui  tient  à  ce  que  sous  l’in- 
Ûuence  du  suc  gastrique  il  se  forme  de  l’hypophosphito  de  zinc 
insoluble,  dans  la  proportion  de  moitié  du  phosphure  ingéré  ; 
Il  est  probable  que  l’on  pourra  par  conséquent  retirer  de 
grands  avantages  de  cette  préparation  nouvelle  plus  facile  à 
manier  et  plus  active  que  les  médicaments  phosphorés 
actuellement  employés. 

III.  M.  Netter  est  porté  à  employer  l’eau  dans  le  traitement 
de  la  péritonite  aiguë,  parce  qu’il  pense  que  les  produits  delà 
sécrétion  péritonéale  sont  d’autant  plus  dangereux  qu’ils 
sont  moins  dilués  ;  aussi  propose-t-il  d’injecter  de  l’eau  dans 
le  péritoine  ou  d’employer  tel  autre  moyen  susceptible  de 
causer  une  ascite  artificielle  ;  il  rappelle  que  M.  J.  Guérin  a 
déjà  avancé  cette  méthode  et  que  Herlin,  chirurgien  du  siècle 
dernier,  fit  plusieurs  expériences  dans  le  même  sens  sur  des 
animaux  dont  il  remplissait  la  cavité  abdominale  de  bile  et 
dont  il  lavait  ensuite  les  viscères  à  l’eau  tiède  ;  aucun  des 
animaux  mis  en  expérience  ne  mourut;  c’est  aussi  ce  que 
Nussbaum  vient  d’essayer,  et  il  aurait  eu  des  succès  en  drai¬ 
nant  la  cavité  péritonéale  après  l’ovariotomie.  C’est  en  se  ba¬ 
sant  sur  ce  faisceau  d’observations  que  M.  Netter  croit  pou¬ 
voir  proposer  les  injections  d’eau  et  l’ouverture  de  la  paroi 
abdominale  dans  le  cas  de  péritonite  puerpérale. 

IV.  Le  travail  de  M.  Grasset  est  basé  sur  cinq  observations 
de  pleurésie  dans  lesquelles  le  jaborandi  a  rendu  de  no¬ 
tables  services,  aussi  M.  Grasset  croit-  ii  pouvoir  conclure  : 
que  le  jaborandi  est  très-utile  dans  le  traitement  des  épan¬ 
chements  pleurétiques,  quelle  que  soit  leur  ancienneté  et 
quelle  que  soit  l'abondance  du  liquide;  qu’il  fait  le  plus  sou¬ 
vent  disparaître  très-rapidement  le  liquide  contenu  dans  la 
plèvre  ;  mais  que  ces  effets  sont  de  courte  durée,  que  souvent 
le  liquide  se  reforme  avec  une  grande  rapidité  ;  en  insistant 
alors  sur  l’usage  du  jaborandi  on  parvient  à  faire  disparaître 
le  liquide  en  partie,  mais  le  traitement  doit  toujours  être 
complété  par  l’application  de  teinture  d’iode. 

V.  M.  Hogg  a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  l’étude  de 
l’acide  salicylique,  et  fait  une  véritable  monographie  de  ce 
produit  nouveau  en  France  mais  employé  depuis  longtemps 
déjà  à  l’étranger.  Dès  1838,  Piria  obtenait  l’acide  salicyleux 
qu’il  retirait  de  l’essence  de  Reine  des  prés,  mais  la  prépara¬ 
tion  industrielle  de  ce  corps  ne  fut  réalisée  qu’en  1 869  par 
Kolbo  et  Lautemann,  qui  retirèrent  directement  l’acide  salicy¬ 
lique  du  phénol  par  l’action  de  l’acide  carbonique  ;  on  trouvera 
dans  le  travail  de  M.  Ilogg  une  partie  chimique  fort  intéres¬ 
sante  traitant  du  mode  de  préparation  et  des  propriétés  des 
salicylates,  dont  l’emploi  en  médecine  tend  à  remplacer  celui 
de  l’acide  pur;  l’acide  salicylique  jouissait  d’une  remarquable 
propriété,  celle  d’arrêter  les  fermentations,  aussi  son  emploi 
thérapeutique  était-il  tout  indiqué  ;  Thiersch  s’en  servait 
dans  le  pansement  de  Lister,  l’acide  phénique  étant  trop 
caustique  et  inqirégnant  les  vêtements  de  l’opérateur  d'une 
odeur  trop  tenace. 

Buss  croyait  en  même  temps  découvrir  à  l’acide  salicylique 
une  propriété  antipyrétique;  c’est  ce  qui  aujourd’hui  semble 
au  moins  contestable  :  en  tous  cas  de  nombreux  auteurs 
l’appliquaient  au  rhumatisme  articulaire,  et  Maclagan  es¬ 
sayait  même  de  le  remplacer  par  la  sulicine  ;  il  n’est  presque 
pas  de  maladies  où,  à  l’heure  actuelle,  ou  ne  tente  d'appliquer 
le  nouveau  médicament  ;  de  là  une  certaine  confusion  dans 
les  appréciations  que  l’on  a  portées  sur  cet  acide;  aussi  faut- 
il  savoir  gré  à  M.  Hogg  d’avoir,  par  un  travail  clair  et  précis. 


fait  la  part  de  ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans  la  foule  d’assertions 
contradictoires  qui  encombrent  les  publications  médicales. 
L’acide  salicylique  agit  sur  l’organisme  à  la  manière  de  la 
quinine.  Il  s’élimine  de  même  par  les  urines  et  s’y  dénote  par 
la  coloration  violacée  qu’y  développe  le  perchlorure  de  fer 
ajouté  en  excès,  car  tant  qu’il  y  a  des  phosphates  non  préci¬ 
pités  dans  l’urine  la  coloration  caractéristique  disparaît,  pour 
ne  devenir  fixe  qu’ensuite  (1);  d’après  M.  Hogg  et  M.  Gubler 
l’élimination  de  l’acide  salicylique  durerait  quelquefois 
pendant  une  quinzaine  ;  expérimentant  à  Bicêtre,  il.  Bouchard 
l’a  toujours  vu  disparaître  des  urines  après  63  heures  (en 
ayant  fait  prendre  8  gr.  de  salicylate  de  soude  en  deux  jours); 
M.  Chauvet  et  moi  ayant  pris  chacun  4  gr.  de  salicjdate  de 
soude  n’en  avons  plus  trouvé  trace  dans  nos  urines  après 
43  h.  et  40  h.,  et  la  coloration  violette  n’était  apparue  que  23 
minutes  après  l’ingestion  de  la  première  dose.  Ces  différences 
tiennent  sans  doute  à  l’état  des  reins  des  malades  sur  lesquels 
M.  Ilogg  a  expérimenté. 

Pris  à  dose  plus  élevée  l’acide  salicylique  devient  toxique, 
c’est  ce  que  Weber  a  vu  pour  6  grammes  d’acide,  c’est  ce  que 
nous  avons  vu  pour  4  gr.  de  salicylate  de  soude  chez  un 
malade  de  Bicêtre;  il  était  tombé  dans  un  état  comateux  très- 
inquiétant  et  ses  urines  ne  contenaient  que  peu  d’acide  sali¬ 
cylique,  puis,  à  mesure  que  le  coma  se  dissipait,  l’élimination 
s’établissait,  et  au  bout  de  6  jours  il  n’y  avait  iilus  trace  du 
médicament  dans  les  urines  :  il  faut  donc  surveiller  l’emploi 
de  ce  médicament.  Nous  renverrons  le  lecteur  au  travail  si 
complet  de  M.  Hogg  pour  les  applications  thérapeutiques  et 
nous  ne  nous  occuperons  que  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  de  la  diphthérie.  Dans  cette  dernière 
affection  son  succès  est  incontestable  et  témoignerait  peut-être 
en  faveur  de  la  théorie  parasitaire  de  la  diphthérie  que  sou¬ 
tiennent  nombre  de  médecins  étrangers  ;  en  France  cependant 
on  n’a  eu  de  résultats  bien  nets  que  dans  le  cas  de  complica¬ 
tions  diphthériques  cutanées,  et  l’ôn  s’est  mieux  trouvé  des 
insufflations  de  poudré  d’acide  salicylique  que  de  l’ingestion 
du  médicament  (Th.  Moizard).  Dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  on  a  successivement  annoncé  que  l’acide  salicylique 
abaissait  la  température,  diminuait  la  douleur,  empêchait  les 
complications  cardiaques  :  que  la  température  se  soit  trouvée 
quelquefois  abaissée,  cela  se  peut,  mais  cela  ne  prouve  pas 
que  la  durée  de  la  fièvre  rhumatismale  ait  été  abrégée  ;  la 
douleiv  est  certainement  calmée  par  l’administration  des  sali¬ 
cylates,  et  non-seulement  la  douleur  dans  les  formes  aiguës, 
mais  aussi  celle  du  rhumatisme  chronique  et  celle  des  crises 
de  l’ataxie  locomotrice,  comme  M.  Bouchard  nous  l’a  souvent 
montré  de  la  façon  la  plus  évidente  ;  la  température  s’abaisse 
alors  non  pas  à  cause  de  l’action  antipyrétique  de  Tacide  sali¬ 
cylique,  mais  bien  à  cause  du  repos  du  malade,  dù  aux  pro¬ 
priétés  sédatives  du  médicament.  C’est  ainsi  que  les  salicy¬ 
lates  agissent  dans  les  névralgies  et  dans  la  migraine  comme 
nous  l’avons  constaté  sur  nous-mème  :  la  question  est  bien 
moins  claire  quand  il  s’agit  de  savoir  si  les  complications 
cardiaques  sont  moins  fréquentes  chez  les  rhumatisants  sou¬ 
mis  aux  salicylates,  nous  n’entreprendrons  pas  de  la  résoudre, 
rappelons  cependant  que  Brown  a  sur  100  cas  constaté  que  la 
complication  cardiaque  manquait  souvent  [Progrès  médical  9 
1 877)  :Dans  la  fièvre  typhoïde  on  aurait  eu  de  bons  résultats  en 
employant  la  médication  salicylée  ;  la  température  aurait  été 
abaissée  (Jaccoud)  mais  à  fortes  doses,  et  nous  avons  dit  plus 
haut  que  ces  doses  étaient  dangereuses  chez  certains  malades  : 

Le  travail  de  M.  Hogg  se  termine  par  une  étude  pharmaco¬ 
logique  pour  laquelle  il  jouissait  d’une  compétence  spéciale  et 
par  des  observations  et  des  courbes  thermiques  très-intéres¬ 
santes.  Si  nous  avons  bien  compris  sa  pensée,  il  n’accorderait 
pas  une  confiance  exagérée  à  l’acide  salicylique,  mais  lui 
recüiiuaitrait  surtout  une  action  antiputride  utile  dans  les 
pansements  et  autres  applications  chirurgicales,et  le  considé¬ 
rerait  comme  un  bon  médicament  dans  la  diphthérie,  la  fièvre 


(1)  Signalons  à  propos  do  cetko  réaction  l’erreur  de  M.  C.  Paul  qui, 
précipitant  l’urine  par  le  perchlorure  de  fer  ii 'avait  en  vue  que  de  produire 
un  dépôt  d’épithélium  ;  dans  ce  cas  tous  les  phosphates  sont  précipités 
à  l’état  de  phosphate  de  fer  gélatineux. 
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typhoïde  et  le  rhumatisme,  sans  pour  cela  accorder  aux  sali- 
cylates  une  valeur  antépyrétique  comparable  à  celle  de  la 
quinine. 

La  thèse  de  M.  Ilogg  restera  comme  un  travail  consciencieux 
marquant  bien  l’état  des  connaissances  actuelles  sur  l’acide 
salicylique;  nous  ne  ])ouvons  que  le  féliciter  d’avoir  éclairci 
un  sujet  sur  lequel  les  matériaux  ne  manquaient  pas  plus 
que  les  assertions  contradictoires.  II.  de  Boyer. 

BIBLIOGRAPHIE. 

Etuilo  sur  la  fièvre  typhotiJc  à  reoluites  ;  par  Armantl  Guyard, 

ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la  Société  anatomique.  V“ 

Adr.  Delahaye  et  C“,  éditeurs. 

Excellent  travail,  bien  écrit  et  parfaitement  exposé.  On  y 
trouvera  des  considérations  importantes  sur  la  pathologie  gé¬ 
nérale  et  surtout  une  étude  intéressante  sur  la  pathogénie  de 
la  fièvre  typhoïde.  La  thèse  de  M.  Guj^ard  est  divisée  en  doux 
parties;  dans  la  première,  il  s’attache  à  préciser  la  significa¬ 
tion  exacte  du  mot  dans  la  fièvre  typho'ide  et  à  dis¬ 

tinguer  la  rechute  delà  récidive  ;  on  y  trouvera  également  l’his¬ 
torique  de  la  question. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  fait  l’étude  pathogénique 
complète  de  la  fièvre  typhoïde  à  rechute  ;  il  résume,  à  cette 
occasion,  la  discussion  soulevée  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux  par  M.  Lorain,  en  1 879.  Il  combat  l’opinion  du  regretté 
professeur  qui  ne  voit  dans  la  rechute  qu’une  prompte  réci¬ 
dive  et  celle  de  M.  Ilervieux  qui  parait  confondre  la  dothiénen- 
thérie,  maladie  infectieuse,  avec  un  empoisonnement.  Enfin, 
M.  Gujmrd  défend  sa  théorie  de  la  rechute  en  soutenant  avec 
MM.  Bergeron,  Dumontpallier,  Hérard  et  Marotte,  que  la  no¬ 
tion  du  temps  intercalaire  constitue  presque  à  elle  seule  une 
différence  réelle  entre  la  rechute  et  la  récidive. 

Gomment  affirmer  qu’un  malade,  atteint  de  fièvre  tj'phoïde, 
est  en  convalescence?  c’est  au  moyen  d’un  précieux  élément 
de  diagnostic  que  les  travaux  de  notre-  ami  Bourneville  sur  la 
fièvre  typho'ide  ont  contribué  à  faire  connaître,  nous  voulons 
parler  de  la  température  (1). 

Si,  après  avoir  éprouvé  les  variations  thermométriques 
qu’on  observe  dans  le  cours  de  cette  affection,  un  malade  pré¬ 
sente  pendant  un  certain  temps  une  température  normale, 
c’est-à-dire  37“  ;  on  en  conclura  qu’il  est  en  convalescence. 
C’est  alors  que  peut  se  manifester  la  rechute,  c’est-à-dire  la 
reproduction  des  symptômes  de  la  fièvre  typho'ide  ;  taches 
lenticulaires,  adynamie,  diarrhée.  Si,  au  contraire,  la  convales¬ 
cence  est  terminée,depuis  longtemps,qu’ily  ait  manifestement 
retour  à  la  santé  et  que  les  mêmes  symptômes  se  reprodui¬ 
sent,  il  y  aura  alors  récidive. 

Nous  devons  reconnaître  que  le  traitement  de  ces  rechutes 
n’ofl're  rien  de  particulier  et  que  d'ailleurs  elles  se  terminent 
presque  toujours  par  la  guérison.  Toutefois,  il  y  a  là  une  ques¬ 
tion  importante  de  diagnostic  et  depronostic  pour  laquelle  lês 
praticiens  consulteront  avec  avantage  la  thèse  du  D''  Guyard. 

D''.  G.  Bouteillier. 


VARIA 

Concours  à  la  F.aeiiHé  de  inédcriiie  et  de  itliarniacic  de  Lyon. 

Les  cours  de  la  Faculté  s’ouvriront  au  mois  de  novembre  prochain.  Il  est 
donc  utile  de  pourvoir  au  plus  tôt,  par  le  concours,  aux  diverses  places  de 
chefs  de  clinique,  de  prosecteurs,  etc.  Nous  avons  annoncé  pour  le  15  oc¬ 
tobre  les  concours  pour  les  places  de  chefs  de  clinique,  nous  annonçons  au- 
jourd  hui,  pour  le  15  octobre  également,  un  concours  pour  l’adjuvat,  et  pour 
le  20  du  mSme  mois,  un  concours  pour  le  prosectorat.  Les  dates  respectives 
Ûxées  pour  ces_ deux  derniers  concours  ont  provoqué,  parmi  les  intéressés, 
une  critique  qu  il  suflira,  croyons-nous,  de  soumettre  à  qui  do  droit  pour 
qu’il  en  soit  tenu  compte.  ’  ^ 

Les  élèves  en  médecine  ayant  12  inscriptions  sont  admis  à  concourir  pour 
les  places  d’aides  d'anatomie  et  de  prosecteurs  ;  il  eût  été,  dans  la  situation 
actuelle,  plus  logique  de  procéder  eu  premier  lieu  à  la  nomiuuliou  des  pio- 
secleurs,  les  candilals  n'ayant  pas  réussi  so  seraient  fuit  inscrire  ensuite 


Ô)  Notes  fl  oisenntions  cliiiijiies  et  thevmom^tripies' sur  la/ièore  tuphoïde, 
Paris,  Delahaye  1873. 


pour  Tadjuvat.  En  agissant  autrement,  on  s’expose  à  voir  les  aides  d’ana¬ 
tomie  nommés  depuis  deux  jours,  et  peut-être  24  heures,  concourir  pour  le 
prosectorat,  et,  en  cas  de  succès,  rendre  nécessaire  un  nouveau  concours. 
Convenons  cependant  que  l’ordre  adopté  pour  la  succession  de  ces  concours 
n’a  d’autre  inconvénient  que  d’apporter  quelque  retard' dans  la  composition 
des  cadres  de  l’enseignement. 

Concours  pour  deux  places  d'aides  d’anatomie.  —  Les  épreuves  consiste¬ 
ront  en  :  1“  Une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie. 
Trois  heures  seront  accordées  aux  candidats  pour  la  rédaction  de  leur  com¬ 
position.  Le  mémoire  sera  lu  par  les  candidats  eu  séance  publique.  2“  Une 
préparation  extemporanée  d’anatomie  descriptive.  Quatre  heures  seront 
accordées  pour  cette  préparation.  3“  Une  épreuve  orale  d’anatomie  descrip¬ 
tive.  4“  Une  épreuve  orale  de  physiologie. 

La  durée  de  chaque  épreuve  orale  est  fixée  à  vingt  minutes  après  dix 
minutes  de  réflexion.  Le  concours  commencera  le  lundi  15  octobre  1877.  Les 
candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au  moins 
quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  du  concours.  Sont  admis  à 
concourir  tous  les  étudiants  en  médecine.  La  durée  des  fonctions  est  de  deux 
années.  Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  mille  francs  par  an.  Pour  le 
concours  de  1877,  le  premier  des  candidats  nommés  le  sera  pour  une  durée 
de  deux  ans,  et  le  second  pour  une  durée  d’une  année  seulement. 


Los  anoèlpes  de  M.  le  Président  de  Ilépulilîqiie. 

Le  .Y/X“  Siècle  a  découvert  les  curiosités  suivantes  relatives  à  la  fa¬ 
mille  Mac-Mahon  ;  On  lit  dans  le  Dictionnaire  des  Athdes  anciens  et  mo¬ 
dernes  de  Sylvain  Maréchal,  supplément  par  Delalande,  page  72; 

<  Mac-Mahon,  médecin  de  l’Ecole  militaire,  était  /chez  M.  JelTerson,  où 
■  l’on  niait  l’existence  des  athées.  Cet  homme  de  six  pieds  se  leva  et  dit 
•  tout  haut  :  C'est  moi  !  ■ 

11  est  à  croire  que  ce  Jean  Mac-Mahon  n’avait  pas  pour  devise  :  Sic  nos, 
sic  sacra  ttiemur.  Il  était  l’ami  de  Voltaire,  le  médecin  de  Franklin,  et  on 
l’eût  bien  étonné  si  on  lui  avait  dit  qu’un  de  ses  petits-neveux  serait  le  fils 
aîné  de  l’Eglise.  Il  n’eut  qu’un  fils,  nommé  Patrice,  docteur  en  médecine 
comme  lui,  et  bibliothécaire  de  la  Faculté  de  Paris.  Le  grand-père  du  ma¬ 
réchal  duc  de  Magenta  se  nommait  Jean-Baptiste  ;  il  fut  reçu  docteur  à 
Reims,  le  4  août  1739  et  partit  en  1742  pour  Aulun,  où  il  fit  une  rapide  fortune. 

Dans  le  procès  des  héritiers  du  duc  de  Grammont-Caderousse  contre  le 
docteur  Declat,  M.  l’avocat  général  Oscar  de  Vallée  raconta  l’anecdote  sui¬ 
vante,  que  V  Union  medicale  a  reproduite  dans  son  numéro  du  23  mars  1867  ; 

• ...  A  Autun,  vivaient  trois  vieillards  de  grande  naissance  ;  ils  appelèrent 
près  d’eux  un  médecin  dont  le  nom  est  encore  aujourd’hui  noblement  porté; 
il  s’appelait  Mac-Mahon.  Bientôt,  ce  médecin  devint  leur  ami,  et  au  cours 
des  soins  qu’ils  en  recevaient,  ils  lui  firent  épouser  une  de  leurs  parentes. .  - 
A  la  date  du  mariage,  le  docteur  Mac-.Mahon  n’était  plus,  il  est  vrai,  leur 
médecin  exclusif.  Il  avait  épousé  la  parente  de  ses  malades,  vint  demeurer 
près  d’eux  et  en  reçut  un  jour  une  donation  de  2,-500,000  fr.  L’acte  fut  passé 
par  devant  M“  Changarnier,  notaire  (sourires).  Oui,  et  plus  tard,  le  petit- 
fils  du  docteur,  le  maréchal  Mac-Mahon,  et  le  petit-fils  du  notaire,  le  gé¬ 
néral  Changarnier  se  retrouvèrent  compagnons  d’armes  en  Afrique.  La  do¬ 
nation  fut  attaquée  par  les  héritiers,  les  Lamartinière.  On  parla  de  captation  , 
et  le  ministère  public  d’alors  insistait  pour  la  condamnation  de  Mac-Mahon. 
Il  s’agissait,  dit-il,  de  réparer  un  grand  scandale  par  un  grand  exemple  ;  les 
mœurs  nationales  étaient  en  danger,  et  si  le  captateur  triomphait,  c’en  était 
fait  des  mœurs  nationales.  Le  captateur  triompha  par  un  arrêt  solennel  et. . . 
ajoute  M.  l’avocat  général,  c’est  peut-être  à  cette  heureuse  circonstance 
que  nous  devons  de  ne  pas  avoir  perdu  la  bataille  de  Magenta.  • 

Le  docteur  Achille  Chéreau,  de  l’Académie  de  médecine,  a  publié  le  15 
juillet  1875,  dans  le  Journal  des  connaissances  medicales  pratiques  et  de  phar¬ 
macologie  une  intéressante  notice  intitulée  :  Docteur  Jean  Mac-Mahon. 


Population  en  Siiccle. 


Le  gouvernement  suédois  vient  de  publier  une  statistique  de  la  population 
en  Suède.  En  1800,  le  chiffre  de  la  population  s’élevait  à  2,347,308  personnes 
des  deux  sexes  ;  en  1825,  à  2,711,252;  en  1850,  à  3,482,541  ;  au  commencement 
de  1876,  elle  atteignait  4,383,291  habitants. 

La  population  de  la  Norvège,  qui  était,  en  1801,  de  883,038  habitants, 
s’est  élevée,  à  la  lin  de  1875,'à  1,817,237  habitants,  ce  qui  donne  une  aug¬ 
mentation  de  105,8  O/O  pendant  les  soixante-quatorze  dernières  années.  Le 
chiffre  total  de  la  population  des  deux  royaumes  réunis  dépasse  maintenant 
6  millions.  [Journal  officiel.) 

Société  pi'olcetricc  «le  rEiifaiice  ilc  Lyon. 

Cette  société  met  au  concours  la  question  suivante  pour  le  prix  à  dé¬ 
cerner  en  1878  :  Des  rers  intestinaux  comme  cause  de  maladies  cheî  les^ 
enfants,  —  Etablir  les  cas  où  cette  clause  existe  et  où  elle  exerce  une  in 
lluence  réelle  sur  la  santé  de  l’enfant.  Insister  sur  le  préjugé  qui  consiste  a 
attribuer  à  cette  cause  la  plupart  des  troubles  et  des  accidents  que  l  on  o  - 
serve  dans  le  premier  et  dans  le  deuxième  ôgo.  Chercher  à  détruirts  C' 
préjugé  en  se  fondant  sur  des  preuves  accessibles  à  toutes  les  classes  de  a 


La  Société  protectrice  do  l’Enfance  de  Lyon  décernera  une  Médaiff 
d’or,  dans  la  séance  publique  de  janvier  ou  février  1878,  au  meilleur  m  - 
moire  inédit  qui  lui  sera  envoyé  sur  ce  sujet.  Les  mémoires,  devront  ttre 
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adressés  franco  avant  le  l"  décembre  1877,  à  M.  le  docteur  Fonteret, 
secrétaire  général,  place  des  Célestins,  7.  Ils  porteront  en  tète  une  épigra¬ 
phe,  qui  sera  répétée  sous  un  pli  cacheté  et  renfermant  le  nom  et  l’adresse 
de  l’auteur.  Conformément  aux  usages  académiques,  les  mémoires  envoyés 
ne  seront  pas  rendus.  La  Société  se  réserve,  si  elle  le  juge  convenable,  et 
avec  l’assentiment  de  l’auteur,  d’imprimer  elle-même  le  mémoire  couronné,  à 

Deuxième  question  mise  au  concours  pour  un  prix  à  décerner  en  1879.  — 
De  l'influence  qu'ont  exercée  et  que  pourront  exercer  les  Sociétés  protectrices 
de  VDnfanoe  sur  la  mortalité  des  enfants^  sur  la  législation  et  sur  la  famille. 
En  raison  de  l’importance  de  cette  question,  un  prix  exce  ptionnel  de 
500  francs  sera  décerné  par  la  Société,  dans  la  séance  publique  de  janvier 
ou  février  1879,  au  meilleur  mémoire  qui  lui  sera  envoyé  sur  ce  sujet  .Le 
délai  pour  l’envoi  des  mémoires  à  M.  le  Secrétaire  général  esl  prorogé  jus¬ 
qu’au  1®"'  décembre  1878  exclusivement. 

Euseîgneîneiit  libre. 

Cours  d’accouchements.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  commencé  le  15 
juillet  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera  complet  eu  deux 
mois  et  comprendra  quatre  parties  ;  1“  Anatomie,  physiologie  et  grossesse  ; 
2“  Eutocie  ;  3“  Dystocie  ;  4“  Exercices  pratiques.  S’adresser  pour  les  ren¬ 
seignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Cours  de  technique  microscopique.  —  M.  le  docteur  Latteux,  chef 
du  laboratoire  d’histologie  des  cliniques,  commencera  un  nouveau  cours,  le 
mardi  1“'’  août,  à  quatre  heures  dans  son  laboratoire  particulier,  5,  rue  du 
Pont-de-Lodi.  Ce  cours,  essentiellement  pratique,  est  destiné  à  mettre  les 
élèves  en  mesure  de  faire  toutes  les  manipulations  micrographiques  qu’exige 
journellement  la  pratique  médicale.  Pour  cela,  ils  sont  exercés  individuelle¬ 
ment  et  répètent  eux-mêmes  toutes  les  expériences.  On  s'inscrit  chez  le  doc¬ 
teur  Latteux,  4,  rue  Jeau-Lautier,  de  midi  à  une  heure. 


KOUVELIÆS 

Faculté  de  médecine.  —  Par  décret, en  date  du  27  juin  1877,  M.  Guyon, 
agrégé  près  la  Faculté  de  médeci»e  de  Paris,  est  nommé  professeur  de  pa¬ 
thologie  chirurgicale  à  ladite  Faculté. 

Faculté  de  médecine.  —  Les  vacances  de  l’Ecole  de  médecine  s’ou¬ 
vriront,  cette  année,  le  8  août,  et  la  rentrée  aura  lieu,  comme  à  l’ordinaire, 
i  dans  les  premiers  jours  de  novembre. 

Faculté  de  médecine.  —  Avis  :  MM,  les  étudiants  sont  prévenus  que 
le  stage  sera  exigé  pour  la  neuvième  inscription. 

Avis.  —  Cours  libres  de  l’Ecole  pratique.  Le  doyen  a  l’honneur  de  prier 
MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désiren  t  faire  des  cours  libres  à  l’Ecole 
pratique  pendant  le  premier  semestre  de  l’année  scolaire  1877-1878  de  vou¬ 
loir  bien  faire  parvenir  leur  demande  avant  le  K  juillet  prochain.  Les  de¬ 
mandes  après  avoir  été  soumises  à  l’assemblée  de  MM.  les  professeurs  se¬ 
ront  remises  à  M.  le  Ministre  à  qui  il  appartient  d’accorder  les  autorisations 

Avis.  —  MM.  les  étudiants  sont  priés  de  déposer  au  secrétariat  leur 
feuille  d’inscription,  la  veille  du  jour  où  ils  doivent  prendre  l’inscription. 

,  Concours  DU  CLiNiCAT. — Jttges  ;  MM.  G. 'Sée,  Hardy,  Chauffard, 
j  Jaccoud,  Peler.  —  Candidats-.  MM.  Barié,  Bourceret,  Landouzy,  Muselier, 
Pitres  et  Raymond.  —  La  première  épreuve  a  eu  lieu  le  17  juillet. 

Herborisation.  —  M.  Bureau,  professeur  au  muséum  d’histoire  natu¬ 
relle,  fera  sa  prochaine  lierhorisatiou  les  23  et  24  juillet  1877  à  l’embouchure 
de  la  Somme  (dunes  de  Saint-Quentin,  Saint-Valéry  et  Houdel.) 

Départ  le  dimanche  22  juillet  à  la  gare  du  Nord  par  le  train  de  quatre 
heures  du  soir . 

Néorolooie.  —  M.  le  docteur  J.  Pigeaux,  de  Paris,  fut,  après  de  bril- 


■nromurede  Camphre  du  D' Clin 

JD  Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
■  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 

•  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

t  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme0,20i  Bromure  de 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10f  Camphre  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine,  Paris. 

^apsules  Malliey-Caylus 

^  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

€  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
»  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
.  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Sautai,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  eflica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

■  du  col,  rUréthrite  et  dans  toutes  les  alfections 

■  des  organes  génito-urinaires. 

■  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
«  plus  délicats.  •  (Qaiette  des  Hôpitaux.) 

1  ’|ragcc»i’iÜlixii’uuI)'Uatjuteau 

i/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globuies  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Cos  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

I.es  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  .-  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Cliu. 

DES  ÜSiGES  TfiERiPEÜTIQUES 

NITRITE '’d’AMYLE 

Par  le  D"'  MARSAT,  iu-8  de  48  p.  i  fr.  2b 
Pour  les  abonnés  du  Progrès:  0  fr.80  franco 

they-Cayius,  Üm.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C”,  14,  rue  Racine 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéou,  e 
dans  toutes  les  Pharmacies. 

produits  par  la 

Pipe  des  HsinénoplÈres  porte-aipillon. 

Par  le  D’’  G.-M.  du  BAS'CY.  Gr.  m-8  de 

4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonués  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

PILULES  DE  POSOPHYLLII^-DELPECH 

CONTRE  LA. 

CONSTIPATION  HABITUELLE 

Cette  atrection,  si  pénible  et  si  tenace,  est  combattue  avec  succès,  par  les  pilules  de  Podophyllln-ncipccb. 

Ce  médicament,  d’une  action  certaine,  est  spécialement  recommandé  par  les  médecins  les  plus  éminents.  — 

La  boite  :  te  fiaucs. 

I.a  pharmacie  DELPECH,  23,  rue  du  Bac,  à  Paris,  prépare  les  Produits  de  l’Eucalyptus 
globulus  et  les  Capsules  éthérées  de  Cubèbe. 

T  ouisc  Latcau  uu  la  stigmatisée  belge 

1  1  (science  et  miracle),  par  Bourneville. — In-8 
-Li  de  72  pages,  avec  2  ligures  et  une  eau-forte, 
dessinées  par  P.  Kicher,  2  Ir.  50  ;  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical,  1  fr.  50  (franco). 

■Pi  eclierches  oliniqiics  et  tliérapeuti 
1^  ques  sur  l’Eiiilepsie  et  l’Hystérie 

-L  L  compte-rendu  des  observations  recueillies  , 
la  Salpétrière,  de  1872  à  1875,  par  Bourneville. 
—  Vol.  in-S*’  de  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 

texte  et  trois  planches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès  médical,  3  fr. 

INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  ,  M.  CHERVIN,  officier  d’Académie 

Un  nouveau  cours  commencera  le  6  août. 

(Ecrire  à  l’avance). 

La  Uéthode  do  M.  CHERVISÎ  a  obtenu  une  prcuiièi-o  uiéduillc  à  l'exposition 
de  rhiladelphie 

He  la  Tête  du  Fœtus 

-L' Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Iustitut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-8» 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix:  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  ;  6  fr.  franco.] 

T\e  riniliKMicc  îles  Maladies  du  ïoie 

1  ) sur  lu  luarelic  des  Irauiualismes,  par 

F. -E. -Maurice  Lonsuet.  ln-8  de  124  pages. 
Prix  :  2  fr.  50. 
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lautes  études,  reçu  docteur  en  1832.  On  lui  doit  uu  ouvrage  en  deux  volumes, 
fort  estimé  et  intitulé  ;  Pathologie  du  sgstème  circulatoire  (Labbé,  1843).  C’était 
l’un  des  membres  les  plus  distingués  de  la  Société  d’horticulture  ;  il  faisait 
partie  de  son  bureau. 

Jurisprudence  médicale.  —  Pharmacien;  contravention,.  —  Un  phar¬ 
macien  ejui  ne  suit  pas  à  la  lettre  les  prescriptions  d’une  ordonnance  de  mé¬ 
decin,  et  qui  remplace  certaines  substances  par  d’autres,  encourt  une  res¬ 
ponsabilité  pénale.  Un  pharmacien  de  Lille  fut  surpris,  par  uu  des  inspec¬ 
teurs,  dans  la  préparation  d’une  ordonnance  qui  prescrivait,  pour  une  per¬ 
sonne  malade  de  la  poitrine,  du  lait  de  phosphate  de  chaux  et  d’écorce  d’o¬ 
range  amère.  Manquant  dans  son  officine  des  deux  substances  prescrites,  il 
les  remplaça  par  de  l’huile  de  foie  de  morue,  du  quinquina  et  du  sirop 
anti-scorbutique.  Le  tribunal  l’a  condamné  à  50  fr.  d’amende  et  a  ordonné 
l’insertion  du  jugement  dans  trois  journau.x.  {Le  Temps.) 


Glironique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  du  Midi.  —  1’’°  Division.  Service  de  M.  Simonet.  —  Salle  I  : 
15,  eclhjma  syphi  i'.ique  ;  SO,  testicules  syphilitiques. —  Salle  III  :  12,  or¬ 
chite  à  droite  ;  17,  chancre  induré  balano-préputial;  25,  abcès  de  l’épididyme. 
—  Salle  IV  :  3,  syphiüde  papulo-squammeuse  ;  9,  testicule  syphilitique- 
gomme  ;  10,  chancre  gangréneux  ;  12,  végétation.  —  Salle  V  :  2,  hématocële 
de  la  tunique  vaginale. 

2“  Division.  Service  de  M.  Mauriaq.  —  Salle  VI  :  1,  orchite  ;  4,  orchi- 
funiculite.  —  Salle  VIII:  2,  syphilide  puslulo-orustacée  ;  3,  perforation  du 
voile  du  palais;  12,  phimosis  gangréneux  ;  14,  roséole  syphilitique. 

0°  Division.  Service  de  M.  Horteloup.  —  Salle  IX  ;  3,  bubon  incisé, 
symptomatique  de  chancre  syphilitique  ;  24,  plaques  muqueuses  de  l’isthme 
du  gosier  et  des  cordes  vocales  supérieures.  —  Salle  X  :  1,  blennorrhagie, 
épididymite;  3,  chancre  syphilitique  de  la  racine  de  la  verge  ;  13,  hlennore 
rhagie-paraphimosis  incisé.  —  Salle  XI  :  10,  syphilide  papulo-croûteuse 
nummulaire  sur  la  nuqu;e  13,  syphilide  pustulo-ulcéreuse  sur  le  scrotum,  an¬ 
gine  ulcéreuse;  15,  chancre  infectant  du  frein  sur  le  prépuce,  ulcération  d’o¬ 
rigine  lymphatique.  —  Salie  XII:  2,  amputation  de  la  verge;  3,  uréthro-. 
lomie  externe;  15,  amputation  de  la  verge. 


miqm  BITTER-HOLLANDâlS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈHE-MACIMAUX  et  MOUEGST  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

BépAt  chez  M.  PÉR.4.T,  Ç»,  eue  de  tafayette,  à  Paris 


le  reéacteur-gérmit  :  Bournkvii 


t  ayant  passé  tous  ses 
t  pas  encore  soutenu  sa 
remplacement  même  d^ 


Belle  Ciientèle  à  céder  dans  les  envi: 
Paris.  S’adres;Kr  aux  bureaux  4n  Jo.w 


Y  SEULE  VÉRITABLE  ^ 

'  EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i^Eau  de  Botot ,  plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices:.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants,  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

_  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  r  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-clle^  pour  ks  soins  de  la 
bouche ,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  imniédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temp  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pottr  les  conserver,  leur  donner  la  kauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  'tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  pré^rvatif  assuré  contre  les  Douleurs 
vràlgiques  ef  rhumatismales,  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  ia  rue  Gastiglione 

Vente  au  détail  ;  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris  j 

iBhi  Erance^efià^  VÈlranger  s  chtz  les  principaux  Commerçants 


On  offre  à  céder  une  beUe  clientèle 

dans  le  département  de  la  Mayenne.  —  S'a¬ 
dresser  aux  bureaux  du  Journal,  de  midi  à  4 

Un  jeune  docteur  demande  à  remplacer  l’ii 
médecin  auprès  de  sa  clientèle,  soit  à  Paris, 
soit  en  province.  —  S’adresser  aux  bureaux 


Recherches  sur  les  Lésions  du 
ov.-ile  des  héinisitiièrcs  cérél) 
étudiées  au  point  de  vue  des  L 
iations  cérébrales,  par  le  D»  A.  Pitre 
is,  1877.  In-8  de  14S  pages,  avec  deux  pi 
■lu'omodithoCTaphiques.  —  Prix  :  4  fr.  P< 
abonnés  du  prog.ès  Médical,  2  fr.  7^. 


A  echerehes  anatonki(|Uos  sur  les  ap 
A  névroses  abdominales,  par  ,1e  D' 
'•Poucet.  Paris,  1877.  In-8  do  16  pages,  a' 
nres.  —  Aux  bureaux  du  Progrès  Médical. 


Levons  sur  les  Maladies  du  système 
nerveux,'  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  « 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4'  fascicule:  Talcs  doisal 
suasmaiiç.pe  ;  HémeharSe  post-héaiipUgigiti  s 
PargMam  mmires  ;  —  Yirliÿc  4c  Ménière-p 
lipilepste partielle  d’origine  syphilitique;  — AiM- 
'/  l'y  —  Appendice,  etc.  In-S"  de  228  pages,  aveQ 
cinq  ûgurps  daps  le  texte  et  cinq  planches  ;  “ 
l'ourles  abonnés  du  Progrès  médical,  i  francs.^ 
Ce  fascicule  termine  le  tpiae.  Il  des  peçons  sur  les 
Maladies  du  système  neneuæ. 

T conographie  Photographique 

^do  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Rbonard, 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com« 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et  pltotograpnies- 
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Quinzième  Leçon  (1), 

Recueillie  par  le  docteur  J.  RenADT. 

Sommaire.  —  1.  Le  temps  perdu  d’un  muscle  ordioaire  est  exagérd  par  la 
fatigue,  il  est  amoindri,  dans  le  muscle  fatigué,  lorsqu’on  augmente  l’in¬ 
tensité  de  récitation. —  IL  Etude  myographique  des  ipuscles  rouges.  Ils 
contieuuent  une  plus  grande  proportion  de  parties  élastiques  que  les 
muscles  blancs.  —  Dans  le  muscle  rouge,  fixé  tétanisé-tendu,  les  disques 
épais  ne  sont  pas  plus  hauts  que  les  minces,  la  striation  paraît  simple. 
Nouvelle  discussion,  à  propos  de  la  théorie  de  Merkel.  —  Courbes 
des  secousses  et  des  tétanos  des  muscles  rouges  ;  elles  indiquent  :  1“  Une 
contraction  lente,  régulière,  soutenue  ;  2“  une  décontraction  progressive. 
—  Etude  du  temps  perdu  du  muscle  rouge.  —  L’amplitude  des  tétanos 
n’ast  point  proportionnelle  à  celle  des  secousses  isolées  :  le  muscle  épuisé 
au  point  de  vue  des  secousses  peut  encore  être  tétanisé.  Etude  des  muscles 
mixtes  ;  frais,  ils  agissent  comme  des  muscles  blancs,  fatigués,  comme 
des  muscles  rouges. —  III.  Usage  desmusclesrouges  comme  équilibrateurs 
des  mouvements.  Ils  sopt  ordinairement  les  congénères  des  muscles  p|J,es, 
c’est-à-dire  à  contraction  brusque  et  rapide.  —  (14  mars  1876.) 

Messieurs, 

Nous  avons  étudié,  dans  la  dernière  leçon,  les  modifica^ 
tions  amenées,  par  la  fatigue,  dansl’amp'litude  et  la  durée 
des  secousses  isolées  et  des  tétanos  électriques  des  muscles 
ordinaires.  Nous  avons,  eu  eltèt,  opéré  sur  les  muscles 
blancs  du  lapin  et  sur  ceux,  de  la  grenouille  ;  il  ji’a  été 
nullement  question  des  muscles  rouges.  Vous  avez  vu  que 
la  fatigue  diminue,  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  se  mani¬ 
feste,  la  contractilité  du  muscle  exploré,  dont  TélasUcité 
n’est  point  modifiée  et  demeure  entière,  Âb.stt'action  faite 
de  l’amiilitude,  qui  dépend  uniquement  de  la  contractilité, 
la  déformation  subie  par  la  courbe  de  contraction  dluin 
muscle  blanc  fatigué  est  doue  ainsi  uniquement  due  ^ 
l’action  de  plus  en  plus  prépondérante  de  l’élasticité  dans 
le  mouvement  complexe  qui  engendre  le  grapliique  inscrit 
sur  le  cylindre  enregistreur.  Mous  avons  pu  prévoir  à 
priori,  d’autre  part,  que  l’indueuce  de  l'élasticité,  si  on  la 
suppose  variable,  doit  se  faire  sentir  sur  le  temps  perdu 
du  muscle.  En  d’autres  temses,  si  notre  raisonnement  est 
exact,  et  si,  dans  le  muscle  fatigué,  le  rôle  des  parties 
élastiques  s’exagère,  le  temps  perdu  par  ce  muscle,  c’est- 
à-dire  le  retard  du  début  de  sa  contraction  sur  le  début 
de  l'excitalion  électrique,  doit  être  lui-même  exagéré  par 
la  fatigue.  C'est  en  effet  ce  que  l'on  observe  nettement  sur 
les  muscles  gastrocuémiens  de  la  grenouille.  L’un  d’eux 
est  excité  sur  l’animal  vivant,  disposé  sur  le  petit  myo- 
grapbe, et  excité  en¬ 
suite  à  l’aide  d’un  ap' 
pareil  d’induction. 

LedébutdeJ’excita- 
tioü  est  inscrit  smr 
le  tracé  en  A,  par  un 
trait  vertical.  {Fig- 
47),  Le  .début  de 
la  contraction  est 
donné  par  l’inter¬ 
section  en  B,  de  la 
ligne  des  abscisses 
avec  la  courbe  de 
contraction  qui  s’é- 
lève  au-dessus  d’el-  ^  de  gr.iouuie  uai,. 

le.  Dans  ces  condi-  wA'B'  HeUfd  d«  CC.^IU^  BMUc1«  blisvÿ  (U  bu 
tions  et  sur  un  mus-  r«si#,u  saf»». 

de  frais,  AB  mesuré  à  l’aide  d’une  règle  divisée,  représente 


(1)  Voiries  n»*  8,  »,  10,  16,  18,  20,  Î6,  27  et  44,  de  1876;  a"  1,  «,  L  9,  20,  21, 
22,  28,  24,  26  et  28  de  1877. 


graphiquement  la  durée  du  retard  compté  sur  Taxe  des 
temps  ææ'.  8oit  AB  =  9  millim.  cette  durée.  Fatiguons 
maintenant  ce  même  muscle  gastmcnémien  par  nne 
série  de  secousses  rapprochées,  et  cherchons  de  rmuveaa 
son  temps  perdu.  La  vitesse  de  rotation  du  cylindre  enre¬ 
gistreur  étant  restée  la  même,  et  les  dimensions  du  sy&T 
tème  formé  par  le  musde,  le  myographe,  et  le  style  écrU 
vant  n’ayant  point  non  plus  varié.  Ce  style  parcourt  la 
mêmedistance.surles  deux  axes  des  abscisses  dans  l’unitéde 
temps.  Pour  comparer  le  nouveau  retard  A'  B'  au  retard 
AB  il  suffira  de  mesurer  le  premier  sur  w,  çd ,  et  d’expri¬ 
mer  sa  longueur  en  millimètres.  Soit  A'  B— 12  mm.,  pette 
longueur  ;  nous  voyons  ainsi  que  le  retard  du  muscle  frais 
et  celui  du  muscle  fatigué  sont  dans  le  rapport  de  : 

AB  _9  _3 
A'B'~12‘^4 

Conformément  à  la  théorie,  le  temps  perdu  d’un  mu&cle 
fatigué  est  manifestement  plus  grand  que  celui  d’un 
muscle  frais  î  La  vérification  se  peut  faire  de  la  môme  ma^ 
nière  sur  le  musde  blanc  du  lapin,  et  le  résultat  est  identi¬ 
que. L’on  peut  voir  par  les  tracés  suivants  {Fig -48  et  4ti),pris 
de  la  même  manière  que  je  viens  de  dire,  que  le  rapport, dp 
temps  perdu  par  le  musde  frais  et  par  le  muscle  fatigué  est  ; 

AB  _  3 
A'  B'  14,5 

Ou  que,  sensiblement,  le  retard  du  muscle  fatigué  e&t 
cinq  fois  plus  considérable  que  celui  du  musde  frais.  L’in¬ 


tensité  du  .courant,  je  dois  Je  dire,  exerce  sur  la  longueur 
du  temps  perdu  une  influence  manifeste.  Un  muscle  blanc 
de  lapin  fatigué,  par  exemple,  subit  avant  de  se  conti’acter 
un  retard  mesuré  sur  l’axe  des  temps  par  16  millimètres. 
Rapprochons  les  deux  bobiiie.s  de  manière  ,à  augmenter 
considérablement  la  force  du  courant  ;  le  .temps  perdu  sera 
mesuré  seulement  par  une  longueur  de  4  millimètres.  ,Çe 
dernier  résultat  s’explique  aussi  facilement  que  tous  Ifs 
autres  dans  la  théorie  que  je  vous  ai  proposée.Vons  savez, 
en  efl'et,  que  le  temps  perdu  n’augmente,  dans  un  inuscle 
tàtigué,  que  parce  que  l'élasticité  y  prédomine  sur  la  cop- 
D’actilité  att'aiblie.  Mais  réveillons  cette  cont.i»cUlité  par 
une  excitation  très-intense,  elle  u'epuend  alpr.s 
énergie,  lutte  contre  les  effets  4è  l’élasUcité,  .et  le  tepps 
perdu  se  .trouve  nécèssaireineut  aniüindfi,  puisque  les  par¬ 
ties  élastiques  jouent,  à  cemoineut,  un  rôle  moins  considé¬ 
rable  dans  le  fonctionnement  du  système.  Ce  que  je  vie.ns 
de  dire  pourrait  aussi  s’exprimer  sous  cette  forme  plus 
saisissante,  qu’eu  excitant  un  muscle  latigué,  .à  l’aide  d'.uu 
courant  plus  fort,  on  lui  restitue  sa  force  de  contractlm^, 
et  Ton  en  refait  artiticiellement  et  pour  un  instant  tun 
muscle  frais. 

Je  vais  examiner  maintenant  en  détail  les  différences 
fondamentales  existant  entre  les  muscles  rouges  et  les  mus- 
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des  pâles,  et  rechercher  comment  ces  différences  modifient 
leur  mode  respectif  de  fonctionnement. 

Le  demi-tendineux  du  lapin  est  découvert  sur  l’animal 
vivant,  il  apparaît  avec  sa  coloration  rosée  tranchant  avec 
les  muscles  pâles  qui  l’environnent.  La  masse  musculaire 
est  mise  et  maintenue  dans  un  état  d’extension  convenable, 
et  nous  y  pratiquons  une  injection  interstitielle  d  acide 
osmique  à  1  p.  2U0.  L’extension  exacte  est  ici  nécessaire 
car  les  muscles  rouges  sont  très-rétractiles,  et,  sous  peine 
d’avoir  des  faisceaux  primitifs  artificiellement  élargis  par 
la  rétraction,  il  est  nécessaire  de  ne  les  fixer  dans  leur 
forme  qu’après  les  avoir  exactement  tendus.  Mais  quand  on 
a  pris  cette  précaution,  le  diamètre  des  faisceaux  primitifs 
du  muscle  rouge,  comparé  à  celui  des  faisceaux  primitifs 
d'un  muscle  blanc  tel  que  le  grand  adducteur,  est  sensible- 


Fiy»  49.  —  Diminution  du  temps  perdu  du  muscle  blanc  quand  on  augoieute  1  intciiaUe 


ment  égal  à  celui  de  ce  dernier  muscle.  Au  point  de  vue  de 
leurs  dimensions,  les  fibres  du  muscle  rouge  et  du  muscle 
hlano  offrent  donc  dans  leur  ensemble  des  ligures  sembla¬ 
bles,  mais  si  l’on  entre  dans  les  détails  il  n’en  est  plus  ainsi 
et  des  différences  surgissent  Et  tout  d'abord,  la  coloration 
des  muscles  rouges,  sous  l’influence  de  l’acide  osmique,  est 
plus  intense  que  celle  des  muscles  blancs  ;  elle  est  brune 
un  peu  foncée  au  lieu  d’être  d’un  jaune  brunâtre.  Ce  pre¬ 
mier  fait  permet  de  penser  d’abord  que  les  faisceaux  pri¬ 
mitifs  des  muscles  rouges  contiennent  une  plus  forte  pro¬ 
portion  de  graisse  que  ceux  des  muscles  blancs.  On  s'en 
assure  en  examinant  ces  faisceaux  à  l’aide  d’un  objectif  à 
grand  angle  d’ouverture  ;  on  voit  alors  qu’ils  sont  parcou¬ 
rus.  dans  le  sens  de  leur  longueur,  par  des  traînées  de  gra¬ 
nulations  graisseuses  colorées  en  bistre  par  l’osmium,  et 
situées  dans  l’intervalle  des  cylindres  primitifs  de  Leydig 
qui  constituent,  [lar  leur  réunion,  le  faisceauprimitif  entier. 
De  plus,  si  l’on  mesure  le  nombre  des  disques  épais  et  des 
disques  minces,  sur  une  même  longueur,  l’on  reconnaît  que 
dans  le  faisceau  primitif  appartenant  au  muscle  rouge,  on 
en  trouve  six,  par  exemple,  dans  cette  longueur  tandis  qu’on 
en  rencontre  sept  sur  le  faisceau  primitif  du  muscle  blanc. 
Inversement,  les  dimensions  des  disques  sombres  sont  iden- 
tiq'ies  dans  les  deux  fibres  On  doit  conclure  delà  que  la  hau¬ 
teur  des  disques  minces  et  des  espaces  clairs  qui  les  traver¬ 
sent  est  plus  considérable  dans  les  muscles  rouges  que  dans 
les  pâles  ;  qu'en  un  mot  ces  parties  non  contractiles  pren¬ 
nent  une  plus  grande  part  à  la  constitution  de  la  substance 
musculaire  et  y  occupent  plus  de  place  sur  une  même  lon¬ 
gueur.  Ces  premières  observations  sont  encore  corroborées 
par  l’examen  comparatif  d’un  muscle  rouge  tétanisé  tendu 
fixé  par  l’osmium,  et  d’un  muscle  pâle  traité  de  la  même 
façon.  La  striation  de  ce  dernier  est  simplement  modifiée, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  en  ce  sens  que  les  dis¬ 
ques  épais  ont  diminué  de  hauteur,  qu'ils  sont  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  espaces  interfibrillaires  agrandis, 
et  que  les  bandes  claires  qui  les  unissent  dans  le  sens  lon¬ 
gitudinal  sont  plus  apparentes  ;  mais,  dans  le  musclerouge, 
fixé  tétanisé  tendu,  l’on  ne  voit  plus  que  des  stries  obscu¬ 
res  et  claires,  de  même  hauteur  à  très-peu  près,  alternant 
les  unes  avec  les  autres.  Si,  sur  une  longueur  donnée,  prise 
sur  l’un  de  ces  faisceaux  primitifs  simplement  tendus,  l’on 
avait  par  exemple  compté  six  disques  épais  et  six  disques 
minces,  on  trouvera,  sur  cette  môme  longueur,  dans  le 
muscle  fixé  tendu,  douze  disques  sombres,  de  hauteur  à  peu 
près  égale. 

Mais  si  l’on  examine  bien,  on  verra  qu’alternativement, 
ces  disques  identiques  en  apparence  sont,  l’un  un  disque 


épais,  l’autre  un  disque  mince,  et  ainsi  de  suite.  De  telle 
sorte  que  l’on  arrive  à  cette  conclusion  :  1»  Que,  dans  le 
muscle  rouge,  les  disques  minces  ont  une  hauteur  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  dans  les  muscles  pâles. 

2“  Que  les  disques  épais  d’un  muscle  l'ouge,  en  diminuant 
de  hauteur  par  la  contraction,  arrivent  à  n’avoir  plus 
que  celle  des  disques  minces  avec  lesquels  ils  alternent; 
de  telle  sorte  que  dans  un  pareil  muscle  tétanisé  tendu, 
toutes  les  parties  anisotropes  ont  les  mêmes  dimensions 
dans  le  sens  longitudinal  ;  celles  des  disques  épais  égalant 
celles  des  disques  minces. 

Cette  apparence  ne  peut  nullement  servir,  je  dois  le  faire 
remarquer  en  passant,  à  étayer  la  théorie  dite  de  fliwer- 
sion  de  la  sti  iation  musculaire. 

Vous  vous  souvenez  que,  dans  cette  théorie,  au  moment 
3Ù  se  produit  la  contraction,  les  deux  moitiés  du  disque 
épais,  séparées  par  la  strie  intermédiaire,  se  disjoignent  et 
se  portent  vers  le  disque  mince  qui  est  au  dessus  et  au- 
dessous.  Merkel  suppose  alors  que  le  demi-disque  épais  qui 
est  au-dessus  du  disque  mince,  et  le  demi-disque  éjiais  qui 
est  au-dessous,  s’accolent  à  son  niveau,  le  masquant,  et 
produisant  par  leur  réunion  une  bande  sombre  unique.  La 
même  chose  se  passant  au  niveau  de  chacun  des  disques 
minces  successifs,  on  reconnaît  faeîlement  (et  l’inspection 
de  la  {Fig.  SO)  l’indique  de  suite),  que  si  l’inversion  est  vé¬ 
ritablement  produite  au  moment  de  la  contraction,  le  nom¬ 
bre  des  disques  anisotropes  qui  marquent  la  striation  trans¬ 
versale  doit  être,  pour  une  même  longueur,  prise  sur  un 
muscle  au  repos  et  un  muscle  contracté,  exactement  dimi¬ 
nué  de  moitié  (1).  Or,  nous  venons  de  voir  qu'il  n’en  est 
pas  ainsi.  Le  nombre  des 
bandes  sombres  reste 
constant,  leur  hauteur 
seule  varie.  C’est  dire, 
en  d’autres  terme.s,  que 
la  théerie  de  Merkel,  ici 
comme  iiartout  ailleurs, 
du  reste,  est  iuaiipiicable 
à  l’exidication  des  phé¬ 
nomènes  observés. 

Etudions  maintenantla 
contraction  des  muscles 
rouges  à  l'aide  de  la  mé¬ 
thode  grapliiipe.  Et  tout 
d'abord  je  dois  vous  rap¬ 
peler  que, d’après  les  pré¬ 
visions  de  notre  théorie, 
ces  muscles  étant  abon- 
iÔMdans  dammeiit  pourvusde  par- 

muscle  a.,  re  os  Les  < h.ffr.  s  indi‘ fen^t Té  élastiqueS,  doiVCUt 

TJirbre  domier  daiis  tous  les  cas 

SirdeT'rmoitiL^d'un  A  ^  courbede  coutrac- 

ya^c''e  ''du°'ii'cîeur'^‘'mùlvie  coMi'acté.  Le  tion  notablement  iiifiuen- 
TouT*  *'“‘**^^  sombres  a  diminué  de  p^e  par  1  élasticité,  c’est- 

à-dire  qu’elle  doit  être  à 
la  fois  plus  longue,  et  précédée  d’un  temps  perdu  plus  con¬ 
sidérable. C’est  ce  que  l’on  observe  en  efi'et;  pour  une  même 
amplitude,  les  secousses  musculaires  sont  beaucoup  plus 
allongées  suivant  Taxe  des  temps  dans  les  muscies  rouges 
que  dans  les  muscles  blancs.  Il  semble  que  l’énergie  initiale 
de  la  contraction  brusque  soit  transformée  par  la  force 
élastique  qui,  après  avoir  emmagasiné,  comme  un  volant, 
la  force  vive  engendrée  par  la  contractilité,  la  restitue  en¬ 
suite  lentement  et  régulièrement  par  une  sorte  de  distribu¬ 
tion  uniforme.  Il  en  résulte  une  forme  allongée  en  arcade 
de  la  courbe  de  la  secousse  musculaire  isolée.  Les  diffé¬ 
rences  d’amplitude  entre  la  secousse  de  clôture  et  celle  de 


(l)  Le  raisonaemeiit  qui  précède  suppose  conuu  ce  fait,  que  nous  avons 
démoulré,  à  savoir  que  la  strie  de  Heusea  u'est  p^iat  une  strie,  mais  une 
bande  claire  ;  autrement,  c’est-à-dire  si  la  strie  intermédiaire  était  une  vé¬ 
ritable  strie  sombre,  elle  serait  démasquée  par  l’écartement  des  deux  moi¬ 
tiés  du  disque  épais  ;  il  y  eu  aurait  une  de  découverte  pour  chaque  disque 
et  le  nombre  des  bandes  sombres  resterait  le  même  dans  le  muscle  au  repos 
et  le  muscle  contracté. 
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rupture,  bien  qu’elles  existent,  sont  en  outre  beaucoup 
moins  accusées  que  dans  les  muscles  pâles. 

Mais  ce  qui  montre  surtout  que  dans  les  muscles  rouges 
l’élasticité  musculaire  joue,  au  moment  de  la  contraction, 
un  rôle  prédominant,  cest  l’étude  du  temps  perdu  éprouvé 
par  CPS  muscles.  Tandis,  en  effet,  que  ce  temps  perdu  est 
mesuré  par  trois  millimètres,  sur  l’axe  des  temps,  pour 
l’un  des  muscles  blancs  de  la  cuisse  du  lapin,  le  temps  per¬ 
du  du  demi  tendineux,  i)ris  sur  le  môme  animal,  est  par 
exemple,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  mesuré  par  27 
millimètres.  Il  est  donc,  par  rapport  à  celui  qu’éprouve  le 
muscle  blanc,  dans  la  proportion  de  f,  cest-à-dire,  beau¬ 
coup  plus  considérable,  comme  l’avait  prévu  la  théorie. 

La  fatigue  et  le  refroidissement,  agissant  seuls  ou  com¬ 
binés.  font  subir  aux  secousses  des  muscles  rouges  des 
modifications  analogues  à  celles  éprouvées  par  les  secous¬ 
ses  des  muscles  blancs  mis  dans  les  mêmes  conditions. 
Mais  le 
muscle 
rouge  ces¬ 
se  de  don¬ 
ner  desse¬ 
cousses 
isolées 
beaucoup 
plus  vite 

que  le  blanc.  Au  bout  de  dix  à  douze  secousses  de  rupture 
et  de  clôture,  l'amplitude,  après  avoir  rapidement  décru, 
devient  absolument  nulle,  et  la  contraction  ne  s’inscrit  jdus. 

Ce  fait  s’explique  encore  très-bien  par  l’élasticité  consi¬ 
dérable  du  muscle.  Cette  dernière  [lossède,'  en  eft'et,  une 
action  si  considérable  que,  dès  le  début,  et  sur  un  muscle 
frais,  elle  déforme  la  courbe  de  contraction  en  l’étalant  le 
long  de  l’axe  des  temps.  Cette  action  s’exagère  naturelle¬ 
ment  à  mesui’e  que  la  contraction  s’aflaiblit,  et  bientôt 
la  courbe 
de  c O n- 
traction 
confond  a- 
vec  la  1 
gne  des 
abscisses , 

quelle  elle 
est  rame¬ 
née  par  l’é¬ 
lasticité, 
qui  agit 
ici  ,  nous 
l’avonsvu, 
comme 
une  force 
continue. 

En  un 
mot,  la 

réaction  de  la  contractilité  est  alors  rapidement  annulée, 
et  comme  cachée  par  l’intensité  de  rélasticité^musculaire. 
Mais  quand  bien  môme  cette  contractilité  a  semblé  dispa¬ 
raître  et  qu’elle  ne  s’inscrit i)lus,  elle  agit  cependant,  et 
lorsque  le  muscle  rouge  semble  totalement  épuisé,  il  suffit 
d’augmenter  légèrement  le  nombre  des  secousses  dans 
1  unité  de  temps,  pour  produire  un  tétanos  qui  présente 
une  forme  absolument  caractéristique. 

Comiiarons,  en  effet,  la  courbe  du  tétanos  électrique  du 
muscle  blanc  à  celle  du  muscle  rouge  ;  l’ascension  du 
tétanos  du  muscle  blanc  est  rectiligne,  pendant  toute  sa 
durée  le  muscle  reste  dans  un  état  tonique  constant,  ce 
qui  se  traduit  par  un  plateau  plus  ou  moins  long  parallèle 
U  l’axe  des  al)sci.s.«es.  Enpjt,  la  décontradinn  (D)  délatte 
toujours  et  souvent  s'achève  brusquement .  Dans  le  muscle 
^uuge,  au  contraire,  le  tétanos  présente  une  ascension 
<^ourbe;  le  muscle  arrive  lentement  à  l'état  tonique  comme 
m  sa  contraclilité  était  sans  cesse  sollicitée  par  une  force 
ue  signe  contraire.  Le  sommet  du  tétanos  [t]  est  placé  très- 


loin  de  son  origine,  et  ne  peut  être  déterminé  qu’à  l’aide  du 
tracé  d'une  tangente;  enfin,  la  décontraction  (D)  est  longue, 
soutenue,  comme  étalée  le  long  de  l’axe  des  temps.  Ici 
encore  l'influence  de  l’élasticité  musculaire  est  de  toute 
évidence  [Fig.  Si).  (.1  suivre.) 
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Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  charcot. 

Pneumonie  lobaire  chronique  et  pneumonies  récur¬ 
rentes  ; 

Par  P.  OULMO.XT,  interne  des  hôpitaux. 

La  pneumonie  chronique  a  été  considérée  de  tout  temps 
comme  une  affection  rare.  C-homel  n’en  a  rencontré  que 
dt^ux  cas  en  seize  années,  pendant  lesquelles  il  a  [iratiqué 
plus  de  3.000  autopsies  {Dict.de  Médecine,  art.  Pneumo- 
nte). Grisol¬ 
le  (Traité 
de  la 
Pneumo  - 
nie],  n’en 
a  vu  que 
six  cas  en 
vingt-cinq 
ans.  M. 

Charcot  (Thèse  d’agrégation  sur  la  Pneum.  chronique) 
estime  qu’on  trouverait  difficilement  plus  de  dix  à  douze 
observations  réunissant  toutes  le.s  gaianties  désirables.. 
Cependant  la  pneumonie  chronique,  et  nous  ne  parlons  ici 
que  de  la  variété  consécutive  à  une  pneumonie  lobaire 
aigue,  n’est  pas  tellement  rare  qu'on  ne  puisse  avoir  parfois 
l'occasion  de  la  rencontrer.  Nous  verrons  môme  tout-à- 
riieure  qu’elle  doit  exister  assez  fréquemment  inaperçue, 
cachée,  quelquefois  plus  ou  moins  profondément  au  milieu 
du  paren- 
chyme 
pulmonai¬ 
re,  et  que 
sa  présen¬ 
ce  permet 
d’expli¬ 
quer  un 
point  peu 
connu  en¬ 
core  de 
l 'histoire 
des  pneu¬ 
monies  ai¬ 
gues  ,  les 
pneumo¬ 
nies  ré¬ 
curren¬ 
tes. 

La  pneu¬ 
monie  lobaire,  on  le  sait  depuis  Grisolle, se  résout  fréquem¬ 
ment  avec  lenteur.  Sur  104  malades  dont  il  parle,  37  pré¬ 
sentaient  encore,  du  vingtième  au  cinquante-cinquième 
Jour,  des  signes  stéthoscopiques  plus  ou  moins  accusés 
d’exsudats  pneumoniques. 

M.  Charcot  cite  dans  sa  thèse  (p.  34),  plusieurs  faits  du 
môme  genre,  deux  empruntés  à  la  thèse  de  M.  Raymond, 
un  autre  [lublié  par  M.  Rayer  dans  la  Gazette  médicale  de 
1848,  et,  enfin,  deux  observés  jiarM.  Aran  et  M.  Hérard. 

Dans  certains  cas,  cette  résolution  lente,  au  lieu  de  con¬ 
duire  à  une  terminaison  heureuse,  aboutit  à  une  modifica¬ 
tion  indélébile  de  la  trame  pulmonaire,  à  la  pneumonie  in¬ 
terstitielle  dont  la  marche  sera  subaiguë  ou  chronique. 

La  forme  subaiguë  est  bien  connue,  de[)uis  que  M.  (  har- 
cot  a  fixé,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  la  symptomatologie 
et  l'anafomie  pathologique  de  la  maladie.  Pneumonie  fran¬ 
che,  lobaire.  à  marche  classique,  à  courbe  thermique  régu¬ 
lière,  terminée  vers  le  huitième  jour  par  une  brusque  dé- 
I  fervescence.  Persistance  des  signes  locaux  après  la  chute 
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de  la  fièvre.  Apparition  aü  bout  d'üh  cértâin  tefüps  dè  fiè¬ 
vre  hectique,  d’escharresmültiples;  puis  mort  au  boutd’ufte 
période  qui  varié  de  quarante  jours  à  piusieurS  niois.  A 
l'autopsie,  on  constate  au  siège  de  la  pneumonie,  une  in¬ 
duration  rouge  ou  ardoisée,  suivant  l’ancienneté  du  dé¬ 
but.  Dans  l’induration  rouge,  le  tissu  pulmonaire  est  rouge, 
compact,  dur,  mais  plus  friable  qu’â  l’état  normal;  sur 
une  coupe,  les  granulations  pneumoniques  apparaissent 
encore,  mais  plus  petites  que  dans  l’état  aigu.  Le  micros¬ 
cope  révèle  un  épaississement  des  parois  alvéolaires,  qui 
sont  le  siège  d’une  néoplasie  embryonnaire,  tandis  que  les 
cavités  alvéolaires  contiennent  des  éléments  en  voie  de 
métamorphose  graisseuse.  Dans  J’induration  ardoisée,  le 
tissu  des  poumons  est  transformé  en  une  masse  fibreuse, 
enveloppée,  d’une  coque  pleurale  èpaissè,  lorsque  le  noyau 
est  superficiel.  Les  granulations  ont  disparu,  les  bronches 
ne  sont  pas  dilatées.  Les  alvéolés,  en  grande  partie  effa¬ 
cées,  contiennent  encore  quelques  cellules  épithéliales  pa- 
vimenteusesi  Des  lignes  blanches  indiquent  les  travées  que 
forme  le  tissh  îAteriobulaîre  étiaissi.  Enfin,  dans  les  formes 
anciennes,  il  existe  un  certain  éeÿré  û’ûtrophie  du  pou¬ 
mon,  mais  toujours  moins  marqué  que  dans  la  broncho¬ 
pneumonie  chronique. 

Nous  avons  eu  récemment  fiôcc'âsiôh  d'obsèrvèr  dans  nô'S 
balles,,  une  malade  dont  l’histoire  répond  en  tous  points 
d’qne  façon  frappante  à  cette  description  de  la  pneumonie 
lobàirechrohique. 

ÔBbÊïiVATtÔN  ï.  —  PilmikoHii  ï'oHîre  dit  'Uhê  iiifMèlti'  âv,  ptni- 
"moii  'g'WtibM.  I)éferi>escence  mhuitièifce  jour,  —  Peràî'siAnce 
dis  àccïàtnü  ictôatix.  —  Èschare's.  —  ‘Fièvre  hectique.  —  ÿfort 
au  tout  de  qu'aiAinïejoui'S.  —  Induratton  rbUge  dupotmofi. 
Pic. . .,  ’îl  ans,  entrée  le  24  mars  1871'  à  l’infirmerie  dès  ïn- 
curables  (service  de  M.  Charcot). 

Entrée  à  la  Salpétrière  en  1 84t)  pour  des  métrorrhagies  te¬ 
nant  à  un  corps  fibreux  de  l’utérus.  Celles-ci  ont  cessé  de¬ 
puis  la  ménopau^-.  Donne  santé  ^  la  malade  va  travadller  tous 
les  jours  au  magasin  «entraL  On  ne  peut  savoir  si  fdle  a  eu 
defe  pneumoMès  ©ntérienrement, 

18  mars.  — ‘S^sationde  malaise  et  'de  froid.  Oéphalalgie 
légère.  Ni  frissons,  ni  vomissements,  ni  points  de  côté.  La 
malade  va,  comme  à  l’e-rdinaire,  à  son  travail. 

Le  19.  —  Toux  îégèie  ;  il  y  a  eu  -quelques  -oradrats  -qu’elle 
n’a  pas  consetr-és.  La  malade,  fatigu-ée,  garde  le  lit.  Anorexie, 
bouche  mauvaise,  pas  d’oppression. 

Nous  sommes  appelés  le  23  seulement  près  de  la  malade. 
Eigure  pâle,  un  peu  jaunâtre.  Abattement  et  somnolence. 
Langue  humSde  eit  nette.  Respiration  libre  et  calme.  Pas  de 
points  de  odté.  Peau  «haude.  Touls  ïégulieir,  96.  Rien  au 
cœur.  Matité  dans  toute  la  mOiitié  inférieure  du  poumon 
gauc'he,  en  atrière.  Dans  'la  imème  étendue,  jusqu’à  la  pointe 
de  l’omoplate  e’t  JiÆque  sb'ûs  ‘faîbbeTlè,  fSleb  crëpîtahfs  Tins, 
très-nombrèux.  Souffle  tubaire  en  Un  point  trèsdimité, 
près  dii  rachis,  sous  la  pointe  de  l’omoplate.  Ni  toux,  ni  cra¬ 
chats. 

La  malade  gâte  depuis  le  19.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
.^cre  ni  albumine.  —  Vésicatoire.  Pot.  Rhum  1S,g.  leiut. 
Digitale. 

24.  —  Même  état  local.  Abattement  plus  grand-  Laague 
sèche.  Ni  toux, -ni  crachats.  Pas  de  d'éliire.  —  T.  R.  mat.  39“  ; 
soir,  391,1. 

2ô.  —  T.  R.  mat.  38“,  7;  soir,  39». 

26.  —  T.  R.  mat.  37“,  2.:  soir,  33“,  3. 

Changement  considérable  dans  l’état  général.  Langue  hu¬ 
mide.  Un  peu  de  gaité.  La  malade  demande  à  manger.  On  en¬ 
tend  toujours  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche 
du  souffle  et  des  râles  crépitants  fins.  —  Pot.  Digitale  sup¬ 
primée. 

27.  —  L’amélioration  persiste.  La  malade  mange  un  peu, 
parle  de  se  lever.  —  T.  R.  mat.  37°,  7;  soir,  38”. 

28.  —  T.  R.  mat.  37»  ;  soir,  38“,  2. 

29. —  T. 'R.  mat.  37“,  3;  soir,  38“. 

L’état  général  se  soutient  ainsi,  pendant  une  dizaine  de 
jours,  mais  sans  faire  de  progrès.  Un  peu  d’appétit,  de  som- 


ffièil,  pàë  de  flèvl-e;  mais  leS  forcés  ne  'rëviénneiit  pas,  ét  la 
malade  continue  à  gat-deV  le  lit.  Les  signes  stéthoscoplquèS 
persistent  sans  modification, 

Vers  le  18  avril,  l’état  général  se  met  à  baisser  tapidêment. 
Appétit  nul,  totalement  supprimé  ;  Somnolence  continuèlls. 
Peau  chaude  et  sèche.  Des  phlyctènes  apparaissent  èn  grand 
nombre  sur  les  fesseS  ,  et  BUr  leS  points  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  sont  èn  contact  avec  les  draps. 

L'état  du  poumon  gauche  n’a  pas  varié;  seulement  le  souf¬ 
fle  est  moins  rude,  et  en  partie  couvert  par  des  râles  crépi¬ 
tants  et  SbuS-ctépitants  fins. 

23.  —  T.  R.  matin,  38“,  8;  soir  38'’,  6. 

24.  —  T.  R.  mâtin,  38»,  3  ;  soif,  39“,  1. 

23.  —  T.  R.  matin,  39»,  1  ;  soir,  39“,  2. 

2'6.  —  T.  R.  matin,  38»,  6  ;  Soir,  39“,  2. 

2/'.  —  T.  R.  matin,  39“,  1  ;  soif,  39“,  8. 

28.  —  T.  R.  matin,  39»,  3  ;  soir,  39“,  3. 

29.  —  T.  R.  matin,  39“,  4;  soir,  39»,  5. 

Du  23  aü  30,  les  phlyctènes  font  placé  à  dés  êschares  multi¬ 
ples  qui  s’étendent  rapidement.  Adjmamie  profonde.  Langue 
sèche  et  fuligineuse.  Mort  le  30  avril. 

AuTorsiS.  Le  cerveau  est  sain.  Les  reins,  le  foie,  la  rate  n'of- 
ffent  rien  de  particulier.  Au  cœur,  bourrelet  athéromateux 
sur  le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale. 

Plèvres  saines,  sauf  dans  la  moitié  inférieure  gauche,  où 
existent  quelques  adhérences  récentes  et  faciles  à  déchirer, 

‘Poumons  :  droit.  Emphysème  marqué  dù  bord  antérieur  et 
du  supérieur.  —  Gauche.  Emphysème  disséminé  le  long  du 
bord  antérieur.  Tout  le  lobé  inférieur  èst  transformé  en  un 
bloc  compact  d’hépatisation  rouge,  dur,  et  cependant  plus 
friable  que  le  tissu  environnant.  Il  laisse  suinter  à  la  coupe 
un  liquide  sanguinolent,  non  aéré.  L’aspect  granuleux  est 
encore  visible,  mais  généralement  très-peu  marqué.  Rn 
morceau  de  ce  poumon  plonge  immédiatement  au  fond  de 
l’eau. 

A  l'examen  microscopique,  les  espaces  interlobulaires  sont 
'élargis  au  triple  -de  leur  'diamètre  normal.  Les  alvéoles, 
manifestement  resserrés,  sont  séparés  par  des  travées 
épaisses,  dans  lesquelles  on  voit  quelques  ■cellules  fusi- 
fermeS  'Ot  de  nombreuses  oelules  -embiyomnaires.  .Les  ca¬ 
vités  alvéolaires  sont  ta.pis9ées  encore  .en  -quelques  points 
pat  leur  épithélium  ;  'elles  contiennent  quelques  cellules  pavi- 
menteuses,  des  cristaux  acieulés ,  isolés  -ou  groupés  en  forake 
de  rayons,  des  cellules  granulo  graisseuses,,  dont  quelques- 
unes  contiennent 'Oes  mêmes  'cristaux. 

'CeWe  induration  pulmonaire,  rouge-ou  ardoisée,  n’est  pas 
toujours  accompagnée,  dans  son  évolution,  de  symptômes 
.généraux.  A  la  forme  suhaiguë,  dont  nous  venons  de  citer 
un  exemple,  qui  s’entoure  d’un  appareil  symptomatique 
particulier,  mais  qu'on  a  rarement  oocasi0n''fl’observer,  il 
'fhnt  opposer  'uneTorme  c’hronique,  céîle-ci  probablement 
beaucoup  plus  fréquente,  qui  évolue  silencieusement,  sans 
réaction  apparente  de  l’organisme. Rien  n’appelle  l’attention 
du  côté  de  la  poitrine  ;  le  malade  se  plaint  parfois  d’unpeu 
de  toux  et  d’oppression;  souvent  aussi  l’affection  reste  la¬ 
tente.  Les  signes  stéthoscopiques  seuls  révèlent  à  une 
oreille  attentive  la  modification  du  tissu  pulmonaire  :  c’est 
ordinairement  une  respiration  rude  e.t  souffiante  avec  quel¬ 
ques  râles  sous  crépitants,  en  un, point  limité  du  poumon. 
Mais  ces  signes,  il  faut  les  chercher,  et  l’on  comprend 
même  qu’ils  ne  soient  pas  perceptibles,  si  le  noyau  d’in¬ 
duration  est  petit,  profondément  caché  dans  la  niasse  du 
tissu  sain.  Ur,  ces  foyers  latents  sont  sans  doute  beaucoup 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense  ;  ils  restent  ignorés  parce 
qu’on  ne  les  recherche  pas,  ou  qu’on  ne  peut  les  entendre , 
et  c’est  peut-être  à  eux  qu'il  faut  rattacher  un  caractère 
curieux  et  peu  remarqué  encore  des  pneumonies  aiguës,  la 
récurrence. 

Les  pneumonies  récurrentes  ne  sont  pas  rares.  Si  on  ne 
les  a  pas  notées  plus  fréquemment,  cela  tient  aux  difficultés 
d’une  observation  continue.  A  l’hopital,  les  malades  récla¬ 
ment,  pour  une  affection  aiguë,  les  .soins  du  médecin;  celle- 
ci  guérie,  ils  disparaissent  sans  plus  jamais  donner  signe  de 
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716,61  viennent  ranement  pour  les  récidives  qu’ils  peuvent 
avoir  une  on  deux  années  plus  tard.  A  la  ville,  les  choses 
ee  passent  souvent  de  môme.  Dans  les  deux  cas,  si  l’on 
veut  reconstituer  l’histoire  des  malades,  leur  mémoire 
infidèle  est  souvent  d’un  bien  faible  secours.  Malgré  tous 
ces  obstacles,  le  nombre  des  pneumonies,  récurrentes  rele¬ 
vées  par  les  divers  auteurs  atteints  un  total  imposant. 
Grisolle  (1)  en  tenant  compte  seulement  des  observa¬ 
tions  rigoureuses,  constate  que  sur  175  malades  atteints 
de  pneumonies  lobaîres  aiguës,  74  ont  présenté  déjà  des 
pneumonies  antérieures.  Sur  ces  54  sujets,  plus  d’un  tiers 
est  atteint  pour  la  3°,  4“,  5“,  7^  ou  8“  fois. 

Le  docteur  West  (2),  sur  78  cas  de  pneumonie  franche 
observés  chez  les  enfants  de  1  à  6  ans,  note  31  récidives. 
Sur  ces  31  malades,  21  ont  eu  une  pneumonie  antérieure; 
4  en  ont  eu  2;  2  en  ont  eu  4  ;  enfin  4  en  ont  eu  un  nombre 
plus  grand,  mais  déterminé.  Ziemssen  (3),,  sur  201  cas, 
également  observés  chez  des  enfants,  relève  dans  19  cas 
l’existence  de  pneumonies  antérieures.  Sur  ces  19  malades, 
14  en  ont  eu  2;  3  en  ont  eu  3  ;  2  en  ont  eu  4.  Andral  cons¬ 
tate  chez  un  sujet  16  pneumonies  en  11  ans  (4)  ;  Chomel  (5), 
10  pneumonies  chez  un  autre  ;  Franck  (6)  voit  un  malade 
chezlequellapneumonie.se  renouvelle  pour  la  onzième 
fois;  Rust  (7)  parle  d’un  Allemand  habitant  Philadelphie, 
qui  aurait  ôté  28  fols  atteint  de  pneumonie.  Enfin, M.  Char¬ 
cot  a  observé,  à  la  Salpétrière,  plusieurs  cas  de  ce  genre  ; 
deux  vieilles  femmes,  entre  autres,  dont  l’mie  est  morte  à 
sa  8®  pneumonie,  l’autre  à  sa  4®,  et  dont  U  a  pu  recueillir 
l’histoire  dans  toute  son  étendue. 

Non-seulement  certains  sujets  sont  atteints  d’attaques 
réitérées  de  pneumonie,  mais  encore  ces  pneumonies  ré¬ 
currentes  affectent  habitnellement  le  poumon,  le  lobe  même 
primitivement  atteint.  Grisolle  l'a  déjà  remarqué  ;  «  sur 
35  malades,  dit-il,  chez  lesquels  il  a  pu  préciser  le  cdté  de 
la  poitrine  occupé  par  les  attaques  antérieures,  25  fois  la 
pneumonie  sévissait  toujours  sur  le  même  poumon.  » 
Ziemssen  le  constate  également  chez  un  enfant  qu’il  a  pu 
observer  avec  la  môme  précision.  Sur  5  attaques,  4  fois  la 
pneumonie  occupait  le  lobe  inférieur  gauche  ;  une  fois  le 
lobe  su[iérieur  droit.  Chez  les  deux  malades  deM.  Charcot, 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  les  conditions  spéciales  dams 
lesquelles  se  trouvent  les  pensionnaires  de  la  Salpétrière, 
ont.permis  de  suivre  toute  la  série  des  attaques  pneu-^ 
moniques  à  travers  une  période  de  plusieurs  années  ;  aussi 
leur  histoire  que  nous  résumons  sous  forme  de  tableau 
offre-t  elle  le  plus  haut  intérêt. 

1“  Odudrm^,  76  ans. 

Poiimôn  gAucti®  Pouaioa  droit 

(labeiaféiieui)  (lobe  supérieur). 

1 86 1  Janvier.  1  attaque. 

Mai.  — 

4864  Janvier.  3»  — 


Mai. 

1863  Janvier. 
Avril. 

1867  Janvier. 


Mars.  .  S®  attaque. 

Attaques  peu  intenses,  mais  typiques  de  pneumonie  aigue. 
Résolution  de  plus  en  plus  lente,  à  mesure  que  les  attaques 
se  répètent.  Dans  l’intervalle  qui  les  sépare,  persistent  une 
partie  moyenne  du  poumon  gauche,  une  respiration  rude  et 
des  râles  sous-crépitants.  Pas  d’autres  symptômes  qu’un  peu 
de  toux  et  d’oppression. 

A  l’autopsie,  iiiduratiou  rouge  et  ardoisée,  avec  adhérences 
pleurales  anciennes,  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 
Hépatisation  grise  récente  du  lobe  supérieur  du  poumon 
droit. 


(1)  Traiti  de  la  pncutnmle,  p.  UiS. 

(2)  Rnjnold's  Syst.  of  Medicwe.  Wilsoti  For,  p.  6)2. 

(3)  Reijnold's  Syst.  of  Medicine.  Wilson  Fox,  p.  612. 

(4)  Clin.  mfd.  lit.  371. 

(5l  Dkt.  méd.  Vol.  XVII.  p.  214. 

(6)  Interpret.  tlinic  ,  p.  96. 

(7)  Cyclop.  of.  pract.  med.,  t.  III,  p.  406. 


2“  Vien,  81  ans. 

Poumon  droit  Poumon  gauche 

(sommet) .  (sommet) . 

1863  Novembre.  4'’®  attaque. 

1864  Novembre.  2®  ^ 

1863  Décembre.  .  3”  attaque. 

1866  Décembre.  4®  — 


Les  attaques  suivent  toutes  une  marche  régulière.  Les 
courbes  tbermiqüés  sont  typiques. 

Dans  l’intervalle  des  attaques,  persistent  à  leur  siège  du 
Souffle  et  des  râles  sous-crépltaüts.  Pas  de  symptômes  fonc¬ 
tionnels.  La  dernière  pneumonie  est  compliquée  d’une  pleu¬ 
résie  droite  enkystée,  qui  amène  la  mort. 

A  l’aotopsie,  induration  ardoisée  du  sommet  du  poumon 
droit.  Induration  fibreuse  du  sommet  du  poumon  gauche  ;  on 
n’a  pu  savoir  s’il  y  avait  eu  antérieurement  des  pneumonies 
de  ce  côté. 

Ces  deux  cas  fournissent  des  renseignements  très-inté¬ 
ressants  sur  l’histoire  des  pneumonies  récurrentes.  Chaque 
attaque  est  un  type  de  pneumonie  franche,  i>eu  intense 
dans  certains  cas,  mais  toujours  régulière.  L’espace  de 
temps  qui  les  sépare  semble  soumis  à  certaines  lois.  Gri¬ 
solle  avait  déjà  remarqué  dans  les  faits  qu’il  a  rassemblés 
une  marche  générale  à  peu  près  uniforme,  Les  intervalles 
étaient  en  moyenne  de  3  à  5  ans  entre  les  attaques  succes¬ 
sives  de  pneumonie  ;  de  plus,  ils  étaient  habituellement 
d’autant  plus  courts,  que  les  récidives  devenaient  plus  fré¬ 
quentes.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Charcot,  il  existe 
dans  le  retour  des  attaques  successives  une  périodicité 
vraiment  étonnante.  Les  intervalles  sont  réguliers,  les  épo¬ 
ques  toujours  les  mêmes;  dans  un  cas  riiiver  et  le  prin¬ 
temps,  dans  Pautre,  l’hiver  de  chaque  année  II  y  à  là  une 
analogie  frappante  avec  la  marche  d’une  maladie  cons¬ 
titutionnelle,  à  manifestations  aiguës  périodiques,  le  rhq- 
matisme  articulaire,  par  exemple. 

Mais  ce  qui  constitue  surtout  l’intérét  de  ces  deux  mala¬ 
des,  c’est  que,  chez  chacune  d'elles,  dans  l’intervalle  des 
épisodes  aigus,  persiste  une  altération  du  parencliq^me 
pulmonaire,  induration  rouge  ou  ardoisée  constatée  par 
l’autopsie  et  que  l’auscultation  seule  pe'ht  révéler  pendant 
la  vie  ;  c’est  qu’autour  de  ee  noyau  même  de  pneumonie 
chronique,  viennent  se  former  les  attaques  aiguës  succès-» 
sjves.  Ce  noyau  a  dù  vraisembleraent  exister  aussi  dans 
tous  lea  cas  où  les  récidives  se  sont  formées  successivement 
dans  un  même  foyer  ;  les  difficultés  d'observation  que 
nous  avons  déjà  signalées,  l’absence  de  réaction  générale, 
qui  n’attire  pas  l’attention  du  côté  de  l’auscultation  du 
poumon,  ont  sans  doute  empêché  de  le  constater. 

Dans  tous  les  cas,  chez  nos  deux  malades,  ce  noyau 
d’induration  a  joué  certainement  un  rôle,  on  ne  peut  en 
douter.  C’est  à  sa  présence,  sans  doute,  qu’il  faut  ra  pporter 
la  localisation  en  un  point  constant  de  l’affeotion  inflamma¬ 
toire.  Maintenant,  son  rôle  est-il  plus  considérable?  Ést-il 
l’épine,  qui,  par  sa  seule  présence,  produit  autour  d’elle  une 
inflammation?  C’est  peu  probable  ;  car  il  faudrait  admettre 
alors  que  la  pneumonie  est  une  inflammation  vulgaire,  ana¬ 
logue  à  ce  phelgmon  que  produit  un  corps  étranger  dans  le 
tissu  cellulaire.  L’induration  chronique  est  plutôt  la  cause 
prédisposante.  La  pneumonie  lobaire  est  une  maladie  toujours 
semblable  à  elle-même,  qu’aucun  irritant  artilicial  ne  peut 
reproduire;  à  cours  bien  déflui,  c’est  quelque  chose  de  spé¬ 
cial,  peut-être  une  maladie  constitutionnelle  comme  le 
rlininati.sme  articulaire  ;  l'induration  sert  sans  doute  d’appel 
à  ses  manifestations  successives. 


AVïSl.  —  Nous  prions  instamment  nos  lecteurs  de  lire  toudes 
les  annonces  relatives  aux  vacances  médicales.  Nous  ks  préve¬ 
nons  aussi  ffue,  lorsque  l’annonce  est  supprimée,  c’esl  que  la  vaeunce 
n'existe  plus.  —  Cet  Avis  épargatra  aux  intéressés  l'envoi  de 
lettres  qui  n'ont  plus  d'ottjet. 

A'ïES.  —  Les  abonnements,  les  annonces  et  les 
livres  destinés  au  Progrès  Médical,  sont  reçus  pour 
/'Angleterre  chez  MM.  Baillière,  Tindall  et  Cox,  W 
King  William  Street,  ütrand  à  Londres. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu. 

La  lettre  suivante  vient  d’être  adressée  à  M.  le  Directeur 
de  l’administration  générale  de  l'Assistance  publique. 

Paris,  24  juillet  1877. 

Monsieur  le  Directeur, 

Les  internes  en  médecine  de  l’Hôtel-Dieu  ont  l’honneur  d’at¬ 
tirer  votre  attention  sur  les  locaux  qui  leur  sont  affectés  dans 
le  nouvel  Hôtel-Dieu.  (Salle  de  garde,  bibliothèque,  chambre 
de  garde). 

La  situation  de  ces  locaux  au  rez-de-chaussée,  entre  la  cour 
de  service  et  le  couloir  qui  dessert  tout  l’hôpital,  leur  sépa¬ 
ration  en  deux  parties  par  le  seul  corridor  qui  fasse  commu¬ 
niquer  la  cour  d’honneur  et  la  cour  de  service,  L’ABSENCE 
COMPLÈTE  DE  FENÊTRES,  l'humidité  et  le  défaut  de  lumière, 
en  font  un  logement  insalubre,  surtout  pour  des  internes 
destinés  à  y  passer  la  majeure  partie  de  leur  temps. 

Les  soussignés  ont  été  frappés  du  luxe  et  de  la  somptuosité 
des  bureaux  et  appartements  destinés  aux  moindres  employés 
de  l’administration,  ce  qui  forme  un  contraste  d’autant  plus 
blessant  que  le  rôle  des  internes  dans  l’hôpital  est  plus  essen¬ 
tiel. 

Ils  espèrent  en  conséquence,  M.  le  Directeur-général,  que 
vous  voudrez  bien  prendre  leur  protestation  en  considération 
et  leur  faire  donner  un  local  qui  réunisse  mieux  les  conditions 
les  plus  élémentaires  de  l’hygiène. 

Les  soussignés,  M.  le  Directeur,  vous  prient  d’agréer  l’assu¬ 
rance  de  leurs  sentiments  les  plus  respectueux. 

(Suivent  les  signatures.) 

L’Administration  s’empressera,  espérons-le,  de  réparer 
les  erreurs  de  l'architecte  en  faisant  droit  à  la  juste  récla¬ 
mation  qui  précède. 


Les  réservistes,  internes  des  hôpitaux. 

A  plusieurs  reprises,  les  années  passées,  \e  Pro  grès  médi¬ 
cal  &  attiré  l'attention  des  autorités  compétentes  sur  la  situa¬ 
tion  des  médecins  et  des  internes  des  hôpitaux  qui,  par  leur 
âge,  appartiennent  à  la  réserve.  Jusqu’ici  la  question  n'a  pas 
été  complètement  tranchée;  il  y  a  eu  tout  simplement  des  ac¬ 
commodements.  En  attendant  que  cette  situation  soit  réglée 
d'une  façon  définitive,  les  internes  des  hôpitaux  de  Pails 
ont  pensé  utile  de  s’informer  auprès  de  l’administration  et 
de  se  concerter.  En  conséquence,  ils  ont  rédigé  une  pétition 
au  sujet  de  laquelle  nous  avons  reçu  la  communication  sui¬ 
vante  que  nous  nous  faisons  un  plaisir  d’insérer. 

Avis  aux  iiitcrne.s  réservistes. 

Les  internes  titulaires  et  provisoires,  réservistes  de  la  classe 
de  1 870,  sont  instamment  priés  de  venir  donner  leur  signature 
à  la  pétition  adressée  à  M.  le  Directeur  général  de  l’Assistance 
publique.  Cette  pétition  est  déposée  à  la  salle  de  garde  de  la 
Pitié.  Elle  sera  irrévocablement  envoyée  le  jeudi  2  août  1877. 

Nous  ne  saurions  trop  engager  les  retardataires  à  aller 
signer  cette  pétition  ou  à  envoyer  leur  adhésion  à  la  salle 
de  garde  de  la  Pitié.  La  négligence  de  quelques-uns  des 
intéressés  ne  pourrait  que  compromettre  la  tâche  entreprise 
par  la  généralité.  Il  est  grand  temps  que  tous  les  citoyens 
se  préoccupent  sérieusement  de  leurs  propres  affaires. 

Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  répéter  que  jamais 
les  internes  n’ont  songé  à  se  faire  dispenser  du  service  mili¬ 
taire,  mais  qu'ils  demandent  seulement  à  être  assimilés  aux 
docteurs  en  médecine,  assimilation  à  laquelle  les  concours 
qu’ils  ont  subis  et  les  services  qu’ils  rendent  journellement 
leur  donnent  un  droit  incontestable. 


Il  serait  enfin  à  désirer  que  l’on  examinât  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  de  profiter  des  28  jours  du  service  pour  organiser 
des  cours  de  chirurgie  des  armées  dans  les  grands  cen¬ 
tres,  où  les  médecins  pourraient  être  mis  au  courant  de 
tout  ce  qu’ils  auraient  à  faire  dans  le  cas  où  les  circons¬ 
tances  exigeraient  leur  appel  sous  les  drapeaux. 


Le  déménagement  de  l’ancien  Hôtel-Dieu. 

Lorsque  ce  numéro  paraîtra,  le  déménagement  du  vieil 
hôpital  de  la  Cité  sera  commencé;  des  lits  seront  installés 
dans  le  nouvel  Hôtel  Dieu,  des  malades  y  seront  reçus. 
Nous  verrons  prochainement  quelle  est  la  situation  de  ce 
jjalais  où  se  sont  follement  engloutis  tant  de  millions,  et  si 
l'on  n'a  pas  procédé  un  peu  hâtivement  à  son  installation. 
Pour  le  moment,  nous  nous  contenterons  de  quelques  re¬ 
marques  au  sujet  du  transport  du  vieux  mobilier  du  vieil 
Hôtel-Dieu. 

On  nous  assure  que  la  plus  grande  partie  de  ce  mobilier 
est  ou  va  être  placée  dans  le  nouvel  Hôtel-Dieu.  C’est  là 
une  mesure  grave  au  point  de  vue  de  l'hygiène.  Car  si 
toutes  les  précautions  qu'exige  la  plus  vulgaire  prudence 
ne  sont  pas  prises,  il  est  à  craindre  que  le  nouvel  hôpital 
ne  devienne  promptement  la  source  d’accidents  infec¬ 
tieux. 

Les  lits  en  fer,  nous  dit-on,  sont  lavés  simplement  avec 
de  l’eau  et  repeints  ;  les  sommiers  également  en  fer  sont- 
ils  nettoyés  avec  soin?  nous  ne  savons.  Tous  les  matelas, 
tous  les  oreillers,  etc.,  sont-ils  cardés  de  nouveau,  désin¬ 
fectés?  Le  déménagement  à  grande  vitesse  que  l’on  est  en 
train  d’opérer  nous  autorise  à  en  douter.  Les  tables  de  nuit, 
les  chaises,  les  armoires,  etc.,  etc.,  sont-elles  sérieuse¬ 
ment  nettoyées?  Tous  les  vieux  meubles  de  la  commu¬ 
nauté  ont-ils  subi  un  lessivage  convenable  ?  En  un  mot, 
a-t-on  pris  toutes  les  mesures  recommandées  par  les  lois 
les  plus  élémentaires  de  l'hygiène  pour  ne  pas  transporter 
dans  le  nouvel  Hôtel-Dieu  toutes  les  punaises,  tous  les 
miasmes  accumulés  dans  l’ancien  ?  C’est  ce  que  nous  n’o¬ 
serions  affirmer.  Dans  tous  les  cas,  nous  ne  pensons  pas 
que  les  médecins  aient  été  consultés  sur  la  marche  à  sui¬ 
vre.  Nous  possédons  un  comité  d’hygiène  et  de  salubrité 
publique,  deux  Sociétés  qui  se  sont  donné  pour  but  l’étude 
pratique  de  l’hygiène,  il  est  à  désirer  que  le  déménage¬ 
ment  de  l'ancien  Hôtel-Dieu  soit,  de  leur  part,  l’objet 
d’un  examen  attentif.  Nous  souhaitons  vivement  que  cet 
examen  soit  favorable  à  l’administration  de  l’Assistance 
publique  parce  que,  alors,  nous  aurions  l’espoir  que,  pen¬ 
dant  quelque  temps  au  moins,  le  nouvel  Hôtel-Dieu 
pourrait  être  habité  sans  danger. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  2l  juillet  1877. — Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Bochefontaine  donne  à  la  société  les  résultats  d’expé¬ 
riences' faites  sur  l’action  physiologique  du  verspernum? 
plante  employée  au  Brésil  comme  fébrifuge.  Son  alcalo'ide  pa¬ 
ralyse  le  système  nerveux  central,  détruit  les  propriétés 
excito-motrices  de  la  moelle. 

M.  Bochefontaine  a  pu  également  s’assurer  par  la  voie 
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expérimentale  que  le  bromure  de  zinc  a  la  même  action  que  le 
bromure  de  potassium. 

M.  Charcot  a  employé  ce  nouveau  médicament  dans  l’épi¬ 
lepsie  :  il  paraît  avoir  une  certaine  efficaccité. 

M.  Charcot  communique  les  résultats  des  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  qu’il  a  entreprises  à  propos  de  son  cours 
sur  la  tuberculose  pulmonaire  à  l’Ecole  de  Médecine.  On  sait 
que  la  doctrine  uniciste  de  Laennec  a  été  combattue  par 
Reinhardt  et  Virchow  qui  ont  opposé  les  processus  caséeux  aux 
processus  tuberculeux,  et  ont  singulièrement  restreint  la  part 
du  tubercule  dans  les  lésions  de  la  phthisie  pulmonaire.  C’est 
la  pneumonie  caséeuse  aiguë  qui  est  devenue  en  quelque  sorte 
le  rempart  de  la  doctrine  dualiste.  Symptomatiquement,  en 
effet,  elle  ressemble  à  la  pneumonie  vulgaire  au  début,  et  si, 
ultérieurement,  elle  aboutit  à  la  phthisie  et  a  une  terminaison 
funeste,  c’est,  dit  Virchow,  parce  que  les  produits  de  l’inflam¬ 
mation  ont  subi  une  dégénération  caséeuse,  à  laquelle  la  tu¬ 
berculose  reste  étrangère.  Or,  M.  Charcot  conclut  de  ses  re¬ 
cherches  que  la  pneumonie  caséeuse  o.sl  toujours  tubercu¬ 
leuse,  car  on  y  trouve  tous  les  attributs  du  tubercule. 

Voici,  en  effet,  la  composition  du  tubercule  élémentaire  ;  en 
allant  du  centre  à  la  périphérie  on  trouve  d’abord  une  masse 
de  protoplasma  auxnoyaux  périphériques  puis 

une  zone  dans  laquelle  les  éléments  cellulaires  sont  encore 
volumineux  {zone  des  grosses  cellules],  enfin,  une  zone  de  petites 
ceUuies.  îsulle  part,  il  n’y  a  de  vaisseaux  qui  permettent  le 
cours  du  sang.  Le  tubercule  peut  subir  une  dégénération  ca¬ 
séeuse  allant  toujours  du  centre  à  la  pér.qùiérie,  et  révélée  par 
une  coloration  jaunâtre  toute  particulière,  qui  se  montre  au 
début  dans  la  cellule  géante. 

L’agglomération  tuberculeuse  est  composée  d’une  série  de 
tube.rcules  agrégés  et  réunis  par  une  zone  commune  ;  c’est 
sous  cette  forme  qu’on  rencontre  le  tubercule  dans  le  poumon 
à  l’état  de  granulation  installée  pour  ainsi  dire  dans  la  trame 
pulmonaire,  entre  les  fibres  élastiques. 

Ceci  posé,  et  ces  faits  sont  universellement  admis,  que  voit- 
on  dans  la  pneumonie  caséeuse,  en  pr.  nant  les  points  les 
moins  altérés,  où  l’étude  est  plus  facile?  A  un  faible  grossisse¬ 
ment,  on  distingue  la  bronche  à  laquelle  est  accolée  une  arté¬ 
riole  formant  en  quelque  sorte  le  centre  d’un  îlot&Q  substance 
pathologique.  Entre  ces  Ilots  est  une  massé  de  coloration  dif¬ 
férente. Or,  ces  Ilots  ne  sont  autre  chose^qu’une  agglomération 
tuberculeuse,  car  on  y  trouve  tous  les  éléments  du  tubercule. 
On  peut,  en  effet,  y  distinguer  deux  portions, centrale  et  péri¬ 
phérique  ;  la  première,  formée  par  une  masse  jaunâtre,  trans¬ 
parente,  renfermant  des  fibres  élastique.  ;  la  seconde,  par  des 
cellules  embryonnaires,  rangées  en  cercle  autour  de  cellules 
géantes. C’est  dans  la  substance  intermédiaire  à  ces  îlots  que 
se  trouvent  les  produits  de  l’inflammation  vulgaire,  ayant  subi, 
non  la  caséification,  mais  la  dégénération  graisseuse  ou  gra- 
nulo-graisseuse.  Ainsi,  avec  MM.  Thaon,  Grancher,  Renaut, 
Wilson  Fox,  M.  Charcot  admet  que  la  pneumonie  caséeuse  est 
tuberculeuse;  il  ne  croit  pas  qu’il  existe  des  lésions  phthisio- 
gènes  en  dehors  du  tubercule  ;  il  revient  donc  à  la  doctrine 
Uniciste  de  Laennec. 

M-  Malassez  présente  quelques  considérations  sur  des 
points  de  détails  qu’il  relève  dans  cette  communication.  Il 
croit  que  le  tubercule  le  plus  simple  ne  renferme  pas, de  cel- 
jules  géantes  et  n’est  formé  que  par  une  série  d’éléments  em- 
nryonnaires.  D’autre  part,  il  a  rencontré  ces  cellules  géantes 
dans  des  tumeurs  non  tuberculeuses,  dans  certains  fibro-sar- 
cômes  par  exemple. 

M.  Charcot  accepte  cette  manière  de  voir  :  s’il  a  décrit  un 
tubercule  avec  des  caractères  de  luxe  pour  ainsi  dire,  pour 
prouver  que  tous  se  retrouvent  dans  la  soi-disant  pneumonie 
caséeuse,  c’est  pour  rendre  sa  démonstration  plus  complète. 
Quant  aux  cellules  géantes,  il  en  admet  l’existence  dans  des 
tumeurs  non  tuberculeuses  ;  mais,  en  ce  qui  concerne  le  pou- 
juon,  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  de  ces  tumeurs  angioplastiques 
décrites  par  M.  Malassez,  la  présence  des  cellules  dans  la 
pneumonie  caséeuse  est  une  preuve  de  la  nature  tuberculeuse 
de  cette  affection.  L.  DreyfüS-BrisaG. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  juillet  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouley. 

M.  Edouard  Fournie,  médecin  à  l’Institut  des  Sourds- 
Muets,  lit  la  première  partie  d’un  mémoire  :  Sur  la  fonction- 
►  langage  et  sur  la  pensée.  —  Dans  les  préliminaires  de  ce  tra¬ 
vail,  l’auteur  répudie  l’intromission  des  systèmes  philosophi¬ 
ques  dans  les  études  physiologiques,  et  il  démontre  que  la 
méthode  psychologique,  reposant  simplement  sur  la  manière 
de  sentir  de  chacun,  est  un  instrument  faux  et  incomplet  entre 
les  mains  des  philosophes,  lorsqu’ils  prétendent  faire,  sous  le 
nom  de  psychologie,  la  physiologie  du  cerveau.  Cependant, 
comme  la  détermination  des  éléments  psychiques  est  le  préam¬ 
bule  obligé  de  toute  étude  sur  le  cerveau,  M.  Fournié  reconnaît 
la  nécessité  de  l’emploi  de  la  méthode  psychologique,  à  la  cou- 
j  dition  qu’on  s’en  servira  de  concert  avec  l’anatomie  patholo- 
'  gique,  avec  l’expérimentation,  et  sous  la  direction  de  l’ana- 
I  lyse  physiologique. 

Après  ces  préliminaires,  M.  Fournié  examine,  au  point  de 
vue  critique,  la  doctrine  régnante  touchant  la  localisation  de 
la  parole  dans  la  troisième  circonvolution  gauche  du  lobe 
frontal.  Cette  doctrine,  comme  chacun  sait,  est  celle  de 
MM.  Bouillaud  et  Broca.  L’auteur  accepte  tous  les  faits  d’ana¬ 
tomie  pathologique  sur  lesquels  la  doctrine  repose,  mais  il 
se  propose  de  prouver  que  ces  faits  ne  disent  pas  ce  qu’on  a 
prétendu  leur  faire  dire  :  1“  l’analyse  physiologique  des  mou¬ 
vements  intelligents,  dont  la  parole  est  le  type  le  plus  élevé, 
nous  enseigne  que,  dans  l’exécution  de  ces  mouvements,  il 
entre,  comme  éléments  nécessaires,  des  phénomènes  de  sen¬ 
sibilité,  de  mémoire,  soumis  à  l’action  du  jugement  de  la  vo¬ 
lonté,  et  des  phénomènes  de  m.ouvement  dirigés  par  un  sens 
spécial  ;  la  vue  ou  l’oUie.  Or,  il  est  impossible  d’admettre  que 
toutes  ces  activités,  que  l’on  trouve  d’ailleurs  dans  tout  fonc¬ 
tionnement  cérébral,  soient  localisées  dans  la  troisième  cir¬ 
convolution  du  lobe  frontal  gauche.  —  2“  L’anatomie  nous  en¬ 
seigne  que,  sur  tous  les  points  de  son  étendue,  le  système 
nerveux  est  soumis  aux  lois  de  la  symétrie  organique  et,  par 
conséquent,  aux  lois  de  la  symétrie  fonctionnelle. 

La  perte  de  la  parole  par  la  lésion  d’un  seul  côté  du  cerveau 
ne  prouve  pas  que  la  parole  soit  localisée  dans  ce  côté  ;  elle 
prouve  que  les  deux  côtés  sont  absolument  indispensables  à 
la  formation  de  la  parole.  A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Four- 
:  nié  démontre  que,  si  les  phénomènes  de  sensibilité  et  de  mé- 
i  moire  peuvent  se  suppléer  dans  les  deux  hémisphères,  il  n’en 
'  est  pas  de  même  des  phénomènes  excito-moteurs  qui,  des 
1  deux  côtés,  ont  un  rôle  analogue,  mais  distinct  quant  au  siège 
du  résultat  obtenu.  Pour  compléter  ces  démonstrations,  M. 
Fournié  soumet  la  formation  du  mot  à  une  analyse  des  plus 
délicates  ;  il  le  considère  d’abord  comme  phénomène  sensible, 
ensuite  comme  phénomène  de  mouvement,  et  il  termine  par 
les  conclusions  suivantes  ;  1"  les  conditions  matérielles  de  la 
parole,  considérée  comme  phénomènes  sensibles,  se  trouvent 
dans  les  deux  hémisphères. 

2"  Les  conditions  matérielles  de  la  parole,  considérée  comme 
phénomène  de  mouvement,  se  trouvent  indispensablement 
dans  les  deux  côtés  du  cerveau. 

3“  Contrairement  à  l'opinion  de  MM.  Broca  et  Bouillaud,  il 
n’est  pas  possible  d’admettre  que  les  conditions  matérielles 
de  la  parole  se  trouvent  localisées  dans  la  troisième  circonvo¬ 
lution  du  lobe  frontal  gauche,  malgré  l’exactitude  et  l’authen¬ 
ticité  des  faits  d’anatomie  pathologique  sur  lesquels  cette  ma¬ 
nière  de  voir  est  établie. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’acide  salicylique  et  les  salicylales. 

M.  OuLMONT  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  une  pro¬ 
priété  de  l'acide  salicylique  et  des  salicylates  que  M.  Sée 
aurait  peut-être  un  peu  trop  méconnue.  C’est  la  propriété 
antifébrile,  antipyrétique  ;  cette  propriété  n’a  encore  qu’une 
importance  pratique  assez  restreinte,  mais  au  point  de  vue 
physiologique,  elle  est  extrêmement  curieuse.  M.  Oulmont  a 
employé  la  médication  salicylée  dans  un  grand  nombre  d’âf- 
fcctions  fébriles,  notamment  la  fièvre  typho'ide,  la  phthisie, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  Oulmont  espère  avoir  démontré  que  l’acide  salicylique 
et  les  salicylates  donnés  à  doses  massives,  déterminent,  dans 
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un  espace  de  temps  très-court,  de  2  à  4  heures,  une  chute  du 
pouls  de  10  à  20  pulsations  et  même  davantage,  ainsi  qu’un 
abaissement  dans  la  température  qui  peut,  depuis  cinq 
dixièmes  de  degré  aller  jusqu’à  deux  et  même  trois  degrés. 
M.  Oulmont  termine  sa  communication  par  la  lecture  d’une 
lettre  que  vient  de  lui  adresser  M.  Immermann  ;  cette  lettre 
qui  a  trait  à  l’emploi  du  salicylate  de  soude  dans  les  affec¬ 
tions  fébriles,  se  résume  dans  les  deux  conclusions  suivantes, 
dont  la  première  est  absolument  partagée  par  M.  Oulmont  et 
dont  la  seconde  ne  sera  pas  répudiée  par  M.  Sée  :  1"  Le  sali¬ 
cylate  de  soude  est  un  remède  anti-pyrétique  très-efficace 
dans  les  diverses  maladies  aiguës  fébriles  ;  2“  il  est  d’un  effet 
spécifique  dans  le  rhumatisme  aigu. 

M.  Guéneau  de  Müssy  a  employé  depuis  deux  ans  l’acide 
salicylique  et  les  salicylates  alcalins  dans  diverses  maladies, 
en  particulier  dans  le  rhumatisme  articulaire  fébrile.  Presque 
constamment,  dans  les  trois  jours  qui  suivaient  l’administra¬ 
tion  du  médicament,  il  a  constaté  une  diminution  des  dou¬ 
leurs,  un  abaissement  de  la  température  et  un  ralentissement 
du  pouls.  Les  symptômes  morbides  s’apaisaient  graduelle- 
mentdansun  temps  relativementcourt. M.  Guéneau de Mussy 
n’a  jamais  observé  de  sidérations  du  rhumatisme  ni  de  ces 
rechutes  sur  lesquelles  a  récemment  insisté  M.  Hérard.  —  Il 
commençait  par  3  ou  4  grammes,  s’élevait  graduellement 
à  6,  très-exceptionnellement  à  8  dans  les  vingt-quatre  heures. 

M.  Jaccoud  apporte  vingt-et-un  cas  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  dans  lesquels  il  a  expérimenté  la  médication  salicylée. 

L’étude  de  ces  21  faits,  conduit  M.  Jaccoud  à  former  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

I.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  fébrilé,  dégagé  de  toute 
complication,  le  salicylate  de  soude,  à  la  dose  de  8  à  12  gram¬ 
mes  par  24  heures,  est  le  moyen  thérapeutique  le  plus  puis¬ 
sant  que  nous  possédions  aujourd’hui  ;  il  guérit  plus  rapide¬ 
ment  qu’aucun  autre. 

II.  Quoique  son  action  soit  parfois  assez  prompte  pour 
amener  la  guérison  dans  un  intervalle  de  2  à  4  jours,  il  n’est 
pas  possible  d’assigner  au  traitement  une  durée  uniforme  de 
3  jours.  Il  serait  même  imprudent  de  le  faire,  car  les  déceptions 
qui  suivraient  certainement  l’adoption  d’une  telle  loi,  auraient 
pour  effet  de  compromettre  un  médicament  qui,  dans  les  cas 
indiqués,  mérite  une  entière  confiance. 

III.  Le  salicylate  de  soude  ne  prévient  pas  les  complications 
cardiaques  pulmonaires  et  cérébrales  du  rhumatisme  aigu. 

IV.  Lorsque  ces  complications  existent  avant  l’intervention 
du  médicament,  il  n’a  aucune  action  sur  elles. 

V.  Malgré  ses  propriétés  antipyrétiques,  le  salicylate  de 
soude  n’empêche  pas  l’ascension  thermique  qui  révèle  le 
développement  des  complications  viscérales  au  cours  de  la 
médication  déjà  instituée. 

VI.  Dans  le  rhumatisme  fébrile  à  complications  très-légères 
on  peut  encore  employer  le  salicylate  de  soude  pour  bénéficier 
de  ses  effets  antipyrétiques  et  analgésiants,  mais  il  convient, 
pour  ne  rien  compromettre,  d’adjoindre  à  ce  traitement  l’usage 
des  révulsifs  et  parfois  des  stimulants. 

VIL  Dans  le  rhumatisme  fébrile  à  complications  sérieuses 
il  n’y  a  pas  à  compter  sur  le  salicylate  de  soude  et  il  importe 
de  recourir  à  d’autres  médications. 

Enfin,  M.  Jaccoud  a  employé  également  le  salicylate  de 
soude  dans  deux  ‘cas  de  rhumatisme  chronique  vulgaire  à 
localisations  multiples  ;  les  effets  ont  été  nuis  et,  par  suite, 
ne  concordent  pas  avec  les  résultats  rapportés  dans  les  obser¬ 
vations  de  M.  G.  Sée. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  13  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

13.  Raiiiollisseiueiit  jaune  «l’une  partie  liiuilée  «le  la  surfare 
externe  «le  rbéaiisphère  droit  du  cerveau  ;  par  le  D*'  R.  Lépine. 
P. . .  âgée  de  50  ans,  entrée  le  30  janvier  à  l’hôpital  Tempo¬ 
raire  (service  de  M.  Lépine).  Cette  femme  dont  les  parents 
paraissent  être  morts  phthisiques,  réglée  à  19  ans  seulement 


a  toujours  toussé,  surtout  les  hivers;  depuis  deux  ans,  la 
toux  a  augmenté  (quelques  hémoptysies)  ;  elle  a  beaucoup 
maigri,  et  depuis  quelques  mois  a  eu  des  sueurs  nocturnes  et 
de  la  fièvre. 

Depuis  le  commencement  de  l’hiver,  elle  a  remarqué  que 
les  membres  du  côté  gauche  (le  membre  supérieur  surtout) 
devenaient  faibles;  elle  n’éprouvait  pas  de  douleurs  ;  sa  vue 
aurait,  dit-elle,  diminué  à  ce  moment.  Vers  le  milieu  de 
novembre  la  faiblesse  du  bras  gauche  devint  assez  prononcée 
pour  l'empêcher  de  travailler  à  la  couture,  elle  put  cependant 
continuer  à  marcher.  Le  29  janvier,  étant  à  table,  elle  lâcha 
tout  à  coup  une  assiette  qu’elle  tenait  avec  la  main  gauche  et 
s’aperçut  en  même  temps  que  son  membre  inférieur  gauche 
devenait  inerte,  comme  le  supérieur. 

A  son  entrée,  la  malade  jouit  de  son  intelligence  et  répond 
nettement  aux  questions,  sans  embarras  de  la  parole.  Le  sillon 
naso-labial  et  les  plis  du  front  sont  effacés  du  côté  gauche.  La 
pointe  de  la  langue  est  déviée  à  gauche.  Les  pupilles  sont 
égales  et  les  paupières  ne  piésenlent  rien  de  particulier.  La 
paralysie  de  la  motilité  du  membre  supérieur  est  complète, 
mais  la  malade  peut  soulever  un  peu  le  pied  gauche.  La  sensi¬ 
bilité  est  moindre  dans  le  côté  gauche  de  la  face  que  dans  le 
côté  droit.  Si  on  pince  l’avant-bras  gauche,  il  se  produit  dans 
le  coude  une  sensation  d’engourdissement  qui  s’étend  au  bras; 
quand  on  pince  ou  que  Tou  pique  le  pied,  le  malade  se  plaint 
de  ressentir  dans  le  genou  un  engourdissement  douloureux. 
La  température  est  exactement  la  même  dans  les  membres 
homologues. 

Les  jours  suivants  l’état  est  exactement  le  même,  sauf  que 
le  malade  a  paru  pouvoir  soulever  un  peu  mieux  le  membre 
inférieur.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  consécutifs  aux 
pincements  et  aux  autres  excitations  ils  sont  exactement  les 
mêmes  ;  de  plus  on  a  parfois  noté  que  les  pincements  de  la  cuisse 
causaient  un  engourdissement  douloureux,  dans  le  coude. 
L’absence  de  troubles  vaso-moteurs  dans  les  membres  para¬ 
lysés  a  été  chaque  jour  constatée. 

A  partir  du  20  février,  on  note  un  peu  de  rétraction  du 
membre  supérieur  paralysé  :  Tavant-bras  est  dans  la  demi- 
flexion  et  ne  peut  être  étendu  qu’avec  douleur,  la  main  dans 
la  flexion,  les  doigts  dans  la  demi-flexion,  le  pied  est  aussi 
légèrement  fléchi.  Les  jours  suivants  il  se  développe  un  peu 
de  gonflement  du  poignet  et  du  dos  de  la  main  gauche,  mais 
jamais  de  trouble  vaso-moteur;  enfin  on  remarque  une  atrophie 
assez  notable  des  iriuscles  de  Tavant-bras  gauche  ;  quant  aux 
troubles  de  la  sensibilité,  ils  ne  sont  pas  tout-à-fait  les  mêmes 
que  précédemment  ;  on  ne  note  plus  de  perversion  de  la  notion 
de  lieu,  mais  une  perversion  de  la  qualité  de  la  sensation; 
car  la  malade  perçoit  comme  sensation  de  froid  toutes  les 
excitations,  de  quelque  nature  qu’elles  soient. 

La  mort  est  survenue  le  17  avril  par  suite  des  progrès  d’une 
pleurésie  tuberculeuse. 

Autopsie.  Le  crâne  n’offre  rien  d’anormal  ;  à  la  surface 
externe  de  l’hémisphère  droit,  ou  constate  l’existence  de  deux 
plaques  distinctes  de  ramollissement  jaune,  reconnaissant 
toutes  deux  pour  cause  l’oblitération  athéromateuse  de  bran¬ 
che  de  troisième  ordre  de  la  sylvienne.  L’une,  la  plus  petitei 
est  située  sur  le  pied  de  la  2“  circonvolution  frontale  et  dans 
le  sillon  qui  le  sépare  de  la  centrale  antérieui'e ;  l’autre  est  une 
vaste  plaque  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  centrale 
postérieure,  sauf  dans  sa  partie  la  plus  inférieure,  tout  le 
lobule  pariétal  inférieur  et  le  pli  courbe,  sauf  son  extrémité 
tout-à-fait  postéro-inférieure.  La  lésion  qui  empiète  un  peu  sur 
le  U''  temporal  est  limitée  en  bas  par  la  scissure  parallèle. 

En  profondeur,  les  deux  plaques,  surtout  la  dernière,  s’éten¬ 
dent  dans  la  substance  blanche  sous-jacente,  mais  respecten^ 
absolument  les  noyaux  gris.  La  moilié  droite  de  la  protube- 
rance  est  notablement  plus  petite  que  la  moitié  gauche. 

Cavernes  aux  deux  sommets,  granulations  tuberculeuse^ 
dans  les  deux  poumons,  épauchement  médiocre  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale  gauche;  adhérences  des  deux  feuillets  pleurau 
adroite. 

Cœur  un  peu  surchargé  dégraissé;  valvules  saines:  ra 
un  peu  grosse;  reins  petits,  paraissent  saius;  foie  de  volu 
normal,  à  peine  graisseux:  bile  verte  dans  la  vésicule. 
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La  muqueuse  stomacale  présente  de  petites  ecchymoses  de 
quelques  millimètres  de  diamètre. 

Réflexions.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  recueilli  par 
M.  Dreyfus  dans  notre  service  et  présenté  à  la  Société  anato¬ 
mique  (séance  du  6  octobre  1876,  Progrès  médical,  30  décembre 
1876),  les  douleurs  doivent  sans  doute  être  rapportées  à  l’al¬ 
tération  du  centre  ovale  qui  était  assez  profonde  pour  atteindre 
les  fibres  de  la  capsule  interne  qui  vont  au  lobe  occipital. 
C’est  à  la  même  cause  que  nous  attribuons  aussi  la  perver¬ 
sion  si  remarquable  de  la  sensibilité  que  nous  avons  observée 
chez  elle.  Nous  croyons  aussi  devoir  appeler  l’attention  sur 
l’ahseuce  de  tout  symptôme  du  côté  de  la  paupière  du  côté 
paralysé  bien  que  la  presque  totalité  du  pli  courbe  ait  été 
détruite  ainsi  que  la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Ce 
fait  est  donc  en  contradiction  avec  celui  qu’a  publié  M.  Gras¬ 
set  (Progrès  médical,  1876,  p.  406),  mais  il  ne  l’est  pas  com¬ 
plètement  avec  celui  qu’a  rapporté  plus  récemment  M.  Rendu 
(de  Lyon)(Zyoti  médical,  77,  n»  13),  car,  dans  ce  dernier  cas, 
c’était  le  tiers  inférieur  de  la  circonvolution  pariétale  ascen¬ 
dante  qui  était  lésé  tandis  que  dans  le  nôtre,  c'est  précisé¬ 
ment  la  partie  inférieure  de  la  même  circonvolution  qui  est  saine. 

Enfin  nous  devons  insister  sur  l'absence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  le  membre  du  côté  paralysé  chez  notre  malade, 
symptôme  négatif  des  plus  importants, vu  leur  existence  dans 
les  lésions  des  masses  centrales.  Leur  absence,  dans  le  cas 
actuel,  permettait  seule  d’exclure  une  altération  du  corps  strié 
ou  de  la  capsule  interne.  D’après  quelques  cas  que  nous  avons 
observés  avec  soin,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  les 
troubles  vaso-moteurs  des  membres  sont  relativement  peu 
prononcés  dans  les  lésions  exclusivement  corticales. 

Dans  ce  cas,  cependant,  il  peut  exister  des  ecchymoses  sto¬ 
macales,  ainsi  qu’on  le  trouve  noté  dans  notre  observation. 
Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que  nous  avons  expérimentale¬ 
ment  produit  cette  lésion  sur  un  cochon  d’Inde  en  blessant 
très-superficiellement  la  partie  la  plus  antérieure  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  [Société  de  biologie,  1870,  p.  38  et  Gazette  médicale, 
même  année,  p.  SI 7). 

15.  Pneumonie  caséeuse. —  Mort  subite;  par  Alfred  Bulteaü,  in- 

Le  nommé  Pa - ,  âgé  de  16  ans,  est  entré  le  29  mars  1877, 

à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Jean,  n“  2i,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Guyot.  Il  est  à  Paris  depuis  quinze  mois,  où  il 
exerce  l'état  de  maçon.  Il  n’est  malade  que  depuis  douze  jours, 
et  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  jusqu’à  cette  épo¬ 
que  ;  il  n’accuse  aucun  antécédent  tuberculeux  dans  sa 
famille.  Un  point  de  côté  à  droite  assez  douloureux  qui  a  per¬ 
sisté  pendant  trois  jours,  a  marqué  le  début  de  sa  maladie;  il 
s’est  couché  et  ne  s'est  pas  relevé  depuis.  Il  y  a  dix  jours  qu’il 
a  la  diarrhée  consécutivement  à  l’administration  d’un  purga¬ 
tif,  il  tousse  un  peu,  mais  n’expectore  pas;  il  n’a  jamais  cra¬ 
ché  de  sang.  Le  diagnostic  porté  par  le  médecin  qui  l'a  soigné 
en  ville,  a  été  fièvre  typhoïde. 

Etat  actuel.  —  Ce  malade  est  pâle,  amaigri,  d’une  consti¬ 
tution  faible  et  débilitée.  La  respiration  est  calme,  facile  et 
sans  fréquence  ;  rien,  apparemment,  ne  dénote  une  affection 
pulmonaire.  En  avant  et  de  chaque  côté,  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  un  peu  rude  et  marqué  en  partie  par  des  sibilances 
disséminées  un  peu  partout.  En  arrière  et  à  droite,  on  cons¬ 
tate  de  la  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon;  au 
niveau  de  l’origine  des  grosses  bronches  et  près  de  la  colonne 
vertébrale,  on  perçoit  manifestement  du  souffle  tubaire  mé¬ 
langé  à  de  gros  râles  muqueux.  A  gauche  et  au  sommet,  la 
respiration  est  un  peu  rude  et  exagérée  ;  quelques  râles  hu¬ 
mides  s’entendent  à  la  base. 

Le  foie,  le  cœur,  ne  présentent  rien  d'anormal  ;  la  rate  est 
Un  f)eu  volumineuse.  La  langue  est  saburrale;  le  ventre,  loin 
d’ètre  ballonné,  est  plutôt  rétracté  et  les  taches  rosées  font 
absolument  défaut.  —  La  température  du  soir  est  39”  4.  — 
Diarrhée  assez  abondante  depuis  l’entrée  du  malade. 

Le  diagnostic  est  incertain:  ou  hésite  entre  une  fièvre  con¬ 
tinue  et  une  pneumonie  caséeuse  tuberculeuse  ;  on  penche 
plutôt  vers  cette  dernière  affection,  en  raison  du  mode  de 
début. 


4  avril.  Le  diagnostic  de  pneumonie  caséeuse  se  confirme; 
la  température  varie  le  malin  et  le  soir  entre  39  et  40’.  A 
droite,  et  en  arrière,  le  souffle  tubaire  s'accentue,  et  l’on  en¬ 
tend  en  même  temps,  à  ce  niveau,  de  gros  râles  gargouillants 
qui  témoignent  d’un  commencement  de  ramollissement  de  la 
masse  caséeuse.  Des  râles  muqueux  nombreux  sont  dissé¬ 
minés  à  droite,  moins  à  gauche.  —  La  diarrhée  persiste. 

Le  S  Æwi/,  le  malade.se  plaint  d’une  douleur  assez  vive 
dans  le  membre  inférieur  droit  ;  il  est  œdématié  et  doulou¬ 
reux  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la  veine  supérieure  interne 
et  de  la  veine  fémorale  {pMegmalia  alla  dolens). 

Le  malade  meurt  subitement  dans  la  nuit  du  7  au  8  avril. 

Autopsie.  —  Rien  au  cerveau  ;  les  parois  du  cœur  sont  flas¬ 
ques,  minces,  sans  dégénérescence  graisseuse  appréciable  ; 
les  valvules  sont  intactes,  les  artères  pulmonaires  ont  été 
examinées  avec  soin,  mais  nous  n’avons  pu  trouver  une 
embolie  de  ces  vaisseaux  qui  ail  pu  nous  rendre  compte  de 
la  mort  subite  dont  avait  été  frappé  notre  malade  d’une  ma¬ 
nière  si  inopinée.  Le  poumon  gauche  est  lout-à-fait  sain  ;  à 
droite,  au  contraire,  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  inti¬ 
mement  adhérents  entre  eux:  à  la  coupe,  nous  trouvons  à  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit  un  gros  noyau  caséeux  du 
volume  d’une  noix,  ramolli  à  son  centre,  et  communiquant  di¬ 
rectement  avec  une  grosse  branche.  D’autres  points  caséeux 
beaucoup  plus  petits,  et  non  encore  arrivés  à  la  période  de 
ramollissement  se  rencontrent  dans  la  partie  inférieure  du 
poumon  ;  quelques  granulations  miliaires  sont  disséminées 
dans  toute  l’étendue  de  cet  organe.  Le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  présente  une  vive  congestion  sans  hépatisation  et  cré¬ 
pite  sous  le  doigt.  L’examen  histologique  fait  parM.  Gombaut 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Charcot,  a  permis  de 
constater  une  pneumonie  catarrhale  lobulaire  de  nature  tu¬ 
berculeuse. 

Les  ganglions  thoraciques  ont  acquis  un  volume  cônsidéra- 
ble,  surtout  dans  le  médiastin  postérieur;  là  se  trouvent  acco¬ 
lés  à  l’aorte  et  à  l’œsophage  quatre  ganglions  du  volume  d’un 
petit  œuf  de  poule,  constitués  par  de  la  matière  caséeuse  non 
encore  ramollie.  Le  pneumogastrique  droit,  un  peu  au-dessous 
de  la  bifurcation  des  bronches,  est  emprisonné  dans  la  gaine 
lamineuse  indurée  qui  entoure  ces  ganglions  ;  il  est  aplati  au 
milieu  de  cette  gangue  inflammatoire,  et  tout  porte  à  croire 
que  ces  éléments  étaient  plus  ou  moins  altérés.  Peut-être, 
cette  compression  de  pneumogastrique  a-t-elle  été  la  cause 
de  la  mort  subite,  bien  qu’elle  n’existât  que  dans  la  partie 
inférieure  de  sa  portion  thoracique. 

Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  viscérale  et  pariétale  du 
poumon  droit,  ainsi  que  le  péritoine  diaphragmatique  sont  le 
siège  d’un  grand  nombre  de  petites  granulations.  Le  foie,  la 
rate  présentent  également  quelques  granulations  jaunâtres 
disséminées  soit  à  leur  surface,  soit  dans  l’intérieur  même  de 
leur  parenchyme. 

La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  est  très-injectée,  mais  les 
plaques  de  Peyer  sont  intactes.  Rien  à  signaler  du  côté  des 
organes  génito-urinaires. 

La  veine  iliaque  externe  du  côté  droit  est  complètement 
oblitérée  par  un  caillot  fibrineux,  décoloré,  fortement  adhé¬ 
rent  aux  parois  veineuses  ;  celles-ci  sont  considérablement 
épaissies,  artérialisées  en  quelque  sorte.  Le  caillot  se  conti¬ 
nue  dans  la  veine  fémorale  qui  est  tout-à-fail  obstruée, 
ainsi  que  les  veines  qui  y  aboutissent  par  un  caillot  cruori- 
que. 

17.  Plaie  de  pwiîrine  par  arme  à.  fen  ;  par  Audoüard,  interne. 

Le  nommé  Lacoux  Amédée,  âgé  de  64  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  Dolbeau,  a  l’hôpitat  Beaujon,  le  9  février  1877. 

Il  s’élait  tiré  dans  la  matinée,  un  coup  de  pistolet  dans  la 
région  précordiale.  La  plaie  cutanée  est  circulaire,  située  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  gauche  et  à 
11  centimètres  de  l’appendice  xipho'ide.  Dans  toute  la  région 
pectorale  gauche  on  constate  de  l’emphysème  sous-cutanée 
remontant  jusqu’à  l’aisselle.  Le  malade  n’a  pas  perdu  con¬ 
naissance  au  moment  de  l’accident,  et  n’a  pas  craché  de  sang. 
Il  est  très-abattu,  et  se  plaint  dans  tout  le  côté  gauche,  d'une 
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douleur,  qui  est  augmentée  par  la  toux.  Pas  de  point  doulou¬ 
reux  localisé  à  la  région  dorsale  ou  lombaire. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  il  y  au¬ 
rait  un  an  environ  qu’il  tousse,  et  à  plusieurs  reprises  il 
aurait  craché  du  sang.  Ses  crachats  sont  muco  purulenls. 
A  l’auscultation,  on  trouve  en  avant  et  à  droite  sous  la  cla¬ 
vicule  les  signes  d’une  caverne  pulmonaire.  Au  sommet  gau- 
cheon  entend  des  râles  fins,  l’expiration  est  prolongée  et  souf¬ 
flante.  Le  cœur  bat  régulièrement.  Les  jours  suivants,  l’em- 
phj'sème  s’étend  à  la  face  interne  gauche  Jusqu’au  pli  du 
coude.  —  Même  état  général. 

14  fécrier.  Le  pouls  est  intermittent.  Les  battements  du 
cœur  sont  irréguliers.  Le  malade  est  oppressé,  mais  on  ne 
trouve  pas  les  signes  d’un  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche. 

16  L’emphysème  sous-cutané  a  disparu  peu  à  peu; 

un  léger  écoulement  purulent  a  lieu  par  l’orifice  de  la  plaie. 
Il  n’y  a  pas  de  rougeur  autour  et  elle  n’est  plus  douloureuse. 

Le  malade  est  moins  abattu,  mais  il  crache  toujours  abon¬ 
damment;  le  râle  est  irrégulier.  Les  lésions  pulmonaires  aug¬ 
mentent  lesjours  suivants;  on  constate  de  la  fièvre  tous  les  soirs. 

11  Gargouillement  au  sommet  droit.  Râles  muqueux 

dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  Le  malade  est  cya¬ 
nosé  et  très-affaibli. 

13  mars.  Il  succombe  à  son  affection  pulmonaire. 

Autopsie.— Cavité  thoracique.  L’orifice  d’entrée  de  la  balle 
est  situé  à  deux  travers  de  doigt,  sur  une  ligne  verticale 
abaissée  du  mamelon  gauche.  Au  lieu  de  perforer  directe¬ 
ment  la  paroi  thoracique,  la  balle  a  été  déviée  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  elle  a  pénétré  seulement  dans  la  plè¬ 
vre  gauche  au  niveau  de  l’articulation  synchondro  costale  de 
la  sixième  côte.  En  ce  point  on  constate  une  éraflure  de  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  la  côte  avec  perforation  du  sixième  es¬ 
pace  intercostal.  Lorsqu’on  rabat  le  plastron  thoracique,  on 
trouve  un  fragment  osseux  qui  fait  saiHie  à  l’intérieur  et  qui 
est  uni  par  des  adhérences  au  hord  antérieur  du  poumon  gau¬ 
che.  Il  existe  un  épanchement  citrin  peu  abondant  dans  la 
cavité  pleurale. 

Des  néo-membranes  tiennent  unies  la  base  du  poumon  au 
diaphragme,  et  la  face  interne  du  poumon  à  la  partie  corres¬ 
pondante  du  péricarde  qui  est  doublé  d’une  grande  quantité 
de  graisse.  Les  adhérences  se  rompent  facilement. 

En  rejetant  en  dehors  et  eu  haut  le  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon,  ou  constate  sur  le  péricarde  une  plaque  hémorrhagique 
noirâtre,  sans  perforation  de  cette  enveloppe. 

Il  n’existe  pas  de  lésion  traumatique  du  poumon.  La  balle 
a  ainsi  glissé  sur  le  feuillet  externe  du  péricarde  et  se  di¬ 
rigeant  obliquement  de  haut  en  bas,  elle  est  arrivée  sur 
le  diaphragme  au  niveau  de  la  folliole  gauche;  elle  a  déchiré 
quelques  fibres  musculaires  du  pilier  gauche,  en  laissant  une 
traînée  noirâtre  et  est  tombée  dans  le  médiastin  postérieur. 

G  est  au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  l'aorte  à  la  colonne  vertébrale  qu’on 
retrouve  la  balle.  Celle-ci  est  directement  accolée  à  l’aorte 
thoracique  et  déjà  enkystée  dans  le  tissu  cellulaire  qui  la 
maintient  appliquée  contre  la  tunique  externe.  D’ailleurs,  les 
tuniques  artérielles  paraissent  intactes. 

Cœur.  —  Volumineux.  Dégénérescence  graisseuse.  Sur  le 
bord  gauche  du  cœur,  on  trouve  encore  une  petite  ecchymose 
avec  déchirure  du  péricarde  viscéral,  correspondant  au  point 
coutus  signalé  sur  la  face  externe  du  péricarde.  11  n’y  a  pas 
de  liquide  dans  cette  séreuse. 

Poumon  droit.  —  Masses  caséeuses  disséminées.  —  Excava 
tion  au  sommet.  Poumon  gauche.  Congestion  surtout  à  la  hase. 
—  Ganglions  bronchiques.  Volumineux.  —  Diaphragme.  Il  n’y 
a  pas  de  perforation  du  muscle,  l’œsophage  paraît  sain. 

M.  Houel  fait  observer  que  l’accollemeut  de  la  balle  àl’aorle, 
aurait  pu  détermiuerplus  tard  une  perforation  des  tuniques  ar¬ 
térielles. 

Séance  du  20  atrü  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

18.  Deux  cas  de  plaies  .ar<érielle.s  par  éerascmcnt;  par  M.  Chu- 
QUET,  interne  des  hôpitaux. 

I.  C. ..,  âgé  de  22  ans,  entre  le  17  janvier,  salle  Saint-Louis 


.  hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  Verneuil,  présentant  un 
écrasement  du  bras  droit,  qui  a  été  pris  entre  deux  tampons 
de  wagons.  La  violence  a  déterminé  une  fracture  comminu- 
tive  de  l’humérus  au  tiers  supérieur  ;  une  petite  plaie  met  le 
foyer  de  la  fracture  en  communication  avec  l’extérieur.  Il 
s’écoule  par  la  blessure  une  quantité  considérable  de  sang. 
L’hémorrhagie  est  arrêtée  par  une  ligature  élastique  faite  à 
la  racine  du  membre.  Mais  si  le  sang  ne  se  répand  plus  au 
dehors,  il  ne  cesse  pas  de  sortir  des  vaisseaux  et  forme  une 
tumeur  volumineuse  sous  le  grand  pectoral.  Le  pouls  ne  se 
sent  plus  dans  les  artères  de  l’avant-bras.  La  désarticulation 
de  l’épaule  est  remise  au  lendemain  à  cause  de  l’abaissement 
de  la  température. 

La  dissection  du  bras  a  donné  les  renseignements  suivants: 
la  tunique  celluleuse  manque  à  l’extrémité  du  bout  supé¬ 
rieur,  la  tunique  interne  légèrement  rebroussée  dans  la  tuni¬ 
que  moyenne  protège  un  caillot  très-mince  qui  aurait  cédé  au 
moindre  effort.  Inférieurement,  au  contraire,  les  tuniques 
interne  et  moyenne  sont  recoquevillées  et  un  manchon 
celluleux  aurait  protégé  la  formation  du  caillot. 

IL  D. ..,  28  ans,  chauffeur,  entre  dans  la  même  salle  le  ta 
mars.  Un  engrenage  lui  a  saisi  le  bras  vers  la  partie  moyenne 
et  a  déterminé  une  fracture  comminutive  avec  large  plaie  au 
même  niveau.  L’hémorrhagie  a  été  presque  insignifiante.  Le 
pouls  n’est  plus  perçu  dans  la  radiale.  La  désarticulation  est 
faite  le  soir  même. 

La  dissection  du  bras  a  montré  l’artère  complètement  divisée 
au  niveau  des  fragments  osseux.  Le  bout  supérieur  non  effilé 
renferme  un  caillot  assez  volumineux  qui  s’est  formé  grâce 
au  rebroussement  de  la  tunique  interne  et  d’une  partie  de  la 
tunique  moyenne  vers  le  centre  du  vaisseau.  La  tunique  ex¬ 
terne  est  rompue  à  quelque  distance  de  l’extrémité  inférieure. 

I.e  bout  inférieur  est  effilé,  la  tunique  celluleuse  prolongée 
au-delà  de  la  tunique  moyenne  et  de  la  tunique  interne  forme 
une  barrière  solide  qui  eût  empêché  certainement  toute  hé¬ 
morrhagie. 

Ces  deux  faits  nous  ont  paru  par  leur  rapprochement  pré¬ 
senter  un  certain  intérêt.  Des  deux  côtés,  la  violence  a  porté 
sur  le  même  point  et  le  genre  de  traumatisme  n’est  pas  sans 
analogie.  Cependant,  les  lésions  sont  différentes.  D’un  côté, 
(obs.  1)  nous  avons  les  lésions  de  l’écrasement  simple;  de 
l’autre,  l’écrasement  a  été  compliqué  d’arrachement  et  ce  qui 
le  prouve,  c’est  l’effilement  du  bout  inférieur  spécial  aux  lé¬ 
sions  artérielles  de  cette  catégorie.  Ces  faits  nous  montrent 
encore  combien  est  capricieuse  l’hémostose  naturelle  dans  les 
plaies  artérielles  et  combien  il  y  faut  peu  compter. 

19.  Cystite  clironique.  — Vaste  niembraue  trouvée  à  l’état 

libre  dans  la  vessie  et  correspondant  à  presque  toute 

réteiidiic  de  ses  p.srois;  par  Dubard,  interne. 

Mme  X..,  âgée  de  63  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
(service  de  M.  Dujardin-Beaumetz),  le  1 6  avril  1877  et  meurt  le 
lendemain,  avant  d’avoir  pu  être  soumise  à  un  examen  appro¬ 
fondi.  Toutefois  l'âge  de  la  malade,  les  longues  souffrances 
qu’elle  avait  accusées  à  l’hypogastre,  une  gène  notable  dans 
la  miction,  des  hématuries  répétées  et  récentes,  enfin  son 
aspect  extérieur  profondément  cacheciique,  avaient  fait 
admettre  la  possibilité  d’un  cancer  vésical. 

L’autopsie  révèle  une  lésion,  dont  l’intérêt  motive  notre 
présentation.  —  Après  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  consta¬ 
tons  le  volume  assez  considérable  de  la  vessie,  l'épaisseur  et 
la  rigidité  de  ses  parois,  l’absence  des  bosselures  à  sa  surface 
péritonéale.  Nous  la  fendons  sur  la  ligne  médiane;  immédia¬ 
tement  s’écoule  un  liquide  à  odeur  infecte,  constitué  par  un 
mélange  d’urine  et  de  pus.  Nous  apercevons  alors  une  ment- 
brane  a  peu  près  libre  dans  le  réservoir  de  l’urine,  aux  parois 
duquel  elle  n’est  reliée  que  par  quelques  filaments  peu  résis¬ 
tants.  Après  l’avoir  extraite  de  la  vessie  et  lavée  avec  soin 
pour  la  débarrasser  d’une  couche  de  matière  purulente  qui 

revêt  ses  deuxfaces,nousconstatousqu’elles’adaple  àpresque 
toute  l’étendue  des  parois  vésicales,  qu’elle  ii’esl  interrompue 
qu’au  niveau  du  Irigoue  et  du  sommet  de  cet  organe.  Sa  hue 
externe  présente  des  saillies  et  des  dépressions  qui  lui  donnen 
une  forme  aréolaire  et  qui  reproduisent  en  sens  opposé 
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dépressions  et  les  saillies  des  parois  de  la  vessie.  Sa  face 
interne  ou  centrale  serait  lisse,  si  elle  n’était  imprégnée  par 
un  nombre  considérable  de  petits  cristaux  blanc-jaunâtres, 
qui  semblent  avoir  été  semés  d'une  manière  régulière  à  sa 
superficie.  Cette  membrane  est  d’une  couleur  gris-noirâtre  , 
elle  offre  une  épaisseur  de  2  millimètres  environ  et  oppose 
une  résistance  assez  forte  aux  tractions  qu’on  exerce  sur  elle 
pour  la  déchirer. 

Les  parois  de  la  vessie,  rougeâtres  dans  certains  points, 
noirâtres  dans  d’autres,  sont  recouvertes  par  des  détritus, 
dont  il  est  fort  difficile  de  les  débarrasser,  et  qui  ne  permettent 
pas  de  reconnaître  à  simple  vue  le  degré  exact  de  leurs  lésions. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  altérations  concomi¬ 
tantes  des  reins,  qui  laissent  voir  à  travers  leur  capsule  peu 
adhérente  un  grand  nombre  de  petits  abcès  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle.  Mais  nous  voulons  insister  d’une  manière 
particulière  sur  la  membrane  que  nous  avons  rencontrée  dans 
une  vessie  atteinte  de  cystite  chronique. 

Avons-nous  affaire  à  une  fausse  membrane  déposée  à  la 
surface  de  la  muqueuse  vésicale  sous  l’influence  de  l’inflam¬ 
mation,  ou  bien  n’est-ce  là  qu’une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  des  tuniques  de  la  vessie?  A  priori  il  est  impossible  de 
résoudre  cette  question.  On  a,  en  effet,  souvent  discuté  sur 
la  nature  de  ces  produits  membraneux.  Dolbeau,  dans  son 
traité  de  la  pierre,  pose  la  question  à  propos  des  produits 
membraneux  incrustés,  que  l’on  voit  parfois  sortir  par  la 
plaie  à  la  suite  de  l’opération  de  la  taille.  Pour  lui,  si  dans 
quelques  cas  ces  membranes  peuvent  être  regardées  comme 
des  portions  de  muqueuse  vésicale  mortifiée,  le  plus  souvent 
il  ne  s’agit  que  de  pseudo-membranes  dans  lesquelles  sont 
venus  se  déposer  des  sels  calcaires.  Le  microscope  pouvait 
donc  seul  nous  éclairer  sur  la  véritable  nature  de  la  membrane 
que  nous  avions  recueillie.  Voici  le  résultat  de  l’examen  : 


Membrane.  Couche  superficielle . | 

—  Couche  moyenne . | 

—  Couche  profonde . j 

Parois  vésicales.  —  Couche  superficielle...  | 


Fines  granulations  ,  pas 
trace  d’épithélium. 

Un  grand  nombre  de  fibres 
de  tissu  conjonctif.  Quel- 
'  ques  fibres  élastiques. 
Quelques  vaisseaux,  conte¬ 
nant  des  béoaaties  altérées. 
Nombre  considérable  de 
fibres  musculaires  lisses. 
Fibres  musculaires  lisses, 
parfaitement  nettes. 


Ainsi  donc  pas  d’hésitation  possible.  La  membrane  est  bien 
composée  de  la  muqueuse  vésicale,  dont  la  couche  épithéliale 
a  disparu  par  le  fait  d’une  inflammation  et  d’une  macération 
prolongée,  et  d’une  partie  de  la  couche  musculeuse  de  la 
vessie,  l’autre  constituant  désormais  avec  la  tunique  périto¬ 
néale  les  parois  vésicales.  Comment  s’est  produit  la  sépara¬ 
tion  ?  11  est  difficile  de  le  dire.  Toutefois  il  est  probable  qu’une 
ulcération  profonde  en  a  été  le  point  de  départ.  L’urine  et  le 
pus  ont  peu  à  peu  cheminé  entre  les  faisceaux  de  la  couche 
musculeuse  en  dédoublant  les  bords  de  l’ulcère  ;  peu  à  peu  la 
séparation  est  devenue  plus  étendue  ;  la  portion  décollée,  d’a¬ 
bord  flottante,  a  fini  par  être  libre  dans  la  vessie. 


SO.  Procédé  de  coii.scrvalion  dos  pièces  aiiatniniqiies,  avec 

leur  coiisistaace  ,  leur  l'uriiio  et  leur  culuratiou  ;  par 

M.  Boudet  de  Paris,  interne  des  hôpitaux. 

Les  procédés  généralement  mis  en  usage  pour  conserver  les 
pièces  anatomiques,  sont  presque  tous  fondés  sur  le  même 
principe  ;  desséchemeut  à  l’air,  puis  vernissage.  Il  eu  résulte 
que  les  tissus,  même  ceux  qui  se  conservent  le  mieux,  per¬ 
dent  à  la  fois  leur  volume,  leur  consistance  et  leur  couleur. 
—  La  plupart  du  temps,  les  vernis  dont  ils  sont  recouverts 
finissent  par  s’écailler,  et  l'humidité  aidant,  la  pièce  s’altère 
rapidement.  Alors  même  que  des  liquides  plus  ou  moins  con¬ 
servateurs  ont  été  injectés,  l’action  de  l’air  n’amène  pas  moins 
cette  destruction  futaie.  D’un  autre  côté,  ou  n’est  encore  ja¬ 
mais  arrivé  à  conserver  les  pièces  pathologiques,  tumeurs 
fibreuses,  cancéreuses,  etc. 

Quant  aux  viscères  (foie,  rein,  poumon),  leur  déformation 


est  si  complète  au  bout  do  peu  de  temps,  que  l’immersion 
continue  dans  l’alcooi  est  le  seul  procédé  mis  en  usage.  Si  ce 
procédé  est  sûr,  il  ne  détruit  pas  moins  la  consistance  et  la 
coloration  des  pièces  ;  en  tout  cas,  il  nécessite  un  emplacement 
considérable,  de  vastes  bocaux,  etc. 

Le  procédé,  dont  j'ai  eu  l’honneur  de  présenter  plusieurs 
spécimens  à  la  Société  anatomique,  est  destiné  à  combattre 
ces  nombreux  inconvénients. 

Ce  qui  cause  l’altération  des  pièces  préparées  par  les  procé¬ 
dés  ordinaires  étant  le  contact  de  l'air,  ee  qu’il  fallait  avant 
tout  obtenir,  c’était  évidemment  l’isolement  des  tissus;  en  ou¬ 
tre,  il  fallait  enlever  aux  tissus,  ainsi  isolés,  leur  eau  décom¬ 
position  et  la  remplacer  par  un  liquide  qui  n’altérât  en  rien 
leur  consistance.  Ces  deux  résultats  obtenus,  la  pièce  doit 
rester  absolument  semblable  à  ce  qu’elle  est  sur  le  cadavre,  et 
conserver,  pour  un  temps  à  peu  près  illimité,  sa  forme,  son  vo¬ 
lume,  sa  consistance  et  sa  couleur.  (Les  pièces  que  j’ai  présen¬ 
tées  à  la  Société  anatomique  datent  de  plus  d’un  an,  et  elles 
sont  restées  absolument  ce  qu’elles  étaient  le  premier  jour). 

Ce  procédé  pouvant  s’appliquer  également  aux  pièces  ana¬ 
tomiques  proprement  dites  et  aux  tumeurs,  à  part  quelques 
détails,  je  vais  d'abord  le  décrire  dans  son  ensemble  ;  je  don¬ 
nerai  ensuite  les  quelques  indications  spéciales  que  réclame 
la  préparation  des  tumeurs  et  des  viscères. 

1^  Préparation  première  de  la  pièce.  — Je  suppose  que  l’on 
veuille  préparer  un  membre  supérieur,  en  tout  ou  en  partie; 
on  peut  alors,  ou  bien  détacher  le  membre  du  cadavre,  ce  qui 
est  préférable,  ou  bien  opérer  le  membre  restant  en  place. 

Dans  le  premier  cas  on  détache  le  membre  à  sa  racine  ; 
puis  on  fait  sur  toute  sa  longueur  un  certain  nombre  d’inci¬ 
sions  n’entamant  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
On  introduit  ensuite  une  canule  dans  l’artère  principale  (les 
autres  artères  étant  liées,  ou  ce  qui  est  plus  simple,  une  forte 
ligature  serrant  le  membre  en  masse  à  sa  base)  et  l’on  injecte 
de  l’essence  de  térébenthine.  Cette  injection  doit  être  faite 
lentement  et  renouvelée  cinq  ou  six  fois  pendant  quatre  heu¬ 
res.  On  chasse  ainsi  non-seulement  le  sang  contenu  dans  les 
capillaires  et  les  veines,  mais  encore  les  tissus  s’imprègnent 
complètement  de  térébenthine,  en  perdant  leur  eau  de  com¬ 
position  qui  s’écoule  avec  une  partie  de  l’injection  par  les  in¬ 
cisions  de  la  peau. 

Un  moyen  que  l’on  peut  employer  de  préférence  àl’injection 
à  la  seringue,  est  le  suivant:  le  membre  étant  suspendu  par 
sa  racine,  on  adapte  à  la  canule  un  tube  de  caoutchouc  com¬ 
muniquant  avec  un  vase  plein  d'essence  de  térébenthine  et 
placé  un  peu  plus  haut  que  le  membre,  il  se  fait  ainsi  une 
sorte  d’écoulement  continu  que  l’on  peut  faire  durer  quatre 
ou  cinq  heures. 

Ce  bain  interne  de  térébenthine  est  destiné  à  conserver  les 
tissus,  une  fois  que  ceux-ci  seront  soustraits  au  contact  de 
l’air;  on  pourrait  d’ailleurs  mélanger  à  l’essence  de  térében¬ 
thine,  une  substance  conservatrice  quelconque,  mais  je  crois 
cette  précaution  inutile. 

2»  Injection.  —  Après  cette  première  préparation,  il  faut  in¬ 
jecter  les  vaisseaux,  ou  du  moins  les  artères,  et  cela  avec  la 
matière  à  injection  ordinaire.  Celle  dont  je  me  sers  est  un 
mélange  de  suif,  de  cire,  de  résine  et  de  térébenthine  de  Ve¬ 
nise,  auquel  j’ajoute  de  la  matière  colorante,  selon  le  cas.  Cette 
injection  trouve  les  voies  préparées  par  la  térébenthine,  et 
peut  pénétrer  très-loin  dans  les  vaisseaux. 

3“  Dissection.  —  On  procèdeensuite  àla  dissection  de  la  pièce, 
en  ayant  soin,  dans  l’intervalle  des  séances,  de  l’envelopper 
de  compresses  imbibées  de  térébenthine;  le  tout  est  recouvert 
de  tafl’etas  gommé. 

4“  Montage  de  la  pièce.  —  Aussitôt  la  dissection  achevée,  il 
faut  monter  la  pièce.  Ici,  les  méthodes  varient  selon  que  l’on 
veut  avoir  la  pièce  dressée  sous  une  potence  et  libre  de  tous 
côtés,  ou  bien  qu’elle  doit  être  couchée  sur  une  planche. 

Dans  le  premier  cas,  on  la  suspend  à  la  potence,  après  avoir 
bien  fixé  ses  différentes  parties  avec  des  fils  ou  des  épingles, 
puis  on  passe  au  vernissage. 

Dans  le  second  cas,  on  couche  la  pièce  disséquée  sur  une 
planchette  de  liège,  un  peu  plus  large  qu’elle,  et  épaisse  d’en¬ 
viron  8  à  10  millimètres  ;  on  l’y  fixe  par  de  longues  épingles 


593 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


dont  on  coupera  plus  lard  les  extrémités  supérieures,  puis 
on  coule  tout  autour  d’elle,  sur  les  points  où  elle  louche  au 
liège,  un  mélange  de  cire  et  de  stéarine.  J’emploie  ordinai¬ 
rement,  pour  cet  usage,  de  la  cire  ordinaire  à  bouteille,  dans 
laquelle  je  fais  fondre  une  bougie.  On  peut  remplacer  celte 
couche  de  cire  par  une  épaisse  couche  de  goudron  ;  mais 
celui-ci  demande  un  temps  très-long  pour  sécher. 

La  pièce  est  ainsi  enchâssée  dans  un  mélange  inaltérable 
qui  empêche  toute  évaporation  par  les  parties  que  l’on  ne  tient 
pas  à  montrer.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  préparer  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras,  de  la  main,  etc.,  la  région  posté¬ 
rieure  reposant  sur  la  planchette. 

Ensuite,  on  fixe  avec  des  clous  ou  de  la  colle  la  plaque  de 
liège  sur  une  planchette  de  bois  ;  une  fois  la  pièce  montée,  on 
peint,  s’il  y  a  lieu,  les  vaisseaux  elles  nerfs.  Lorsque  l’injection 
a  été  bien  faite,  il  est  généralement  inutile  de  peindre  les 
vaisseaux. 

6“  Vernissage.  —  Il  s’agit  alors  de  soustraire  la  pièce  au  con¬ 
tact  de  l’air.  Les  vernis  généralement  employés  s’écaillant 
facilement,  c’est  là  la  plus  grande  difficulté  à  vaincre.  Cepen¬ 
dant  je  n’ai  eu  à  combattre  cet  inconvénient  sur  aucune  des 
pièces  que  j’ai  préparées  depuis  dix-huit  mois. 

La  pièce  une  fois  disséquée,  montée  et  peinte,  on  la  recouvre 
avec  soin  d’une  épaisse  couche  de  vernis  copal  à  la  térében¬ 
thine.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  cette  première  couche 
étant  sèche  (la  dessiccation  de  ce  vernis  est  absolument  indis¬ 
pensable  pour  passer  à  l’opération  suivante), on  passe  plusieurs 
couches  de  vernis  Sœhuée. 

Cette  opération  doit  être  renouvelée  patiemment  un  nombre 
considérable  de  fois  (tO  à  12).  Pour  être  sûr  de  réussir,  il  faut 
ajouter  une  nouvelle  couche  de  vernis  dès  que  la  précédente 
est  sèche,  et  cela  pendant  deux  heures  environ. 

Le  vernis  copal  suffirait  peut-être  à  empêcher  le  contact  de 
l’air,  mais  il  s’écaillerait  à  la  longue.  Au  contraire,  lorsqu’il  est 
recouvert  par  cette  sorte  de  laque  formée  par  les  couches  suc¬ 
cessives  de  vernis  Sœhnée,  l’enveloppe  ainsi  constituée  est 
devenue  absolument  inaltérable,  et-  cependant  elle  est  assez 
peu  épaisse  pour  ne  changer  en  rien  la  consistance.  Les  muscles 
ainsi  préparés  sont  aussi  souples  après  plusieurs  mois  que  le 
premier  jour.  Autre  avantage  :  si  la  pièce  se  couvre  de  pous¬ 
sière,  il  suffit  de  passer  légèrement  dessus  un  pinceau  trempé 
dans  l’eau  pour  la  nettoyer. 

La  préparation  est  dès  lors  terminée;  par  précaution,  on 
peut  encore  passer  une  couche  de  vernis  Sœhnée  les  deux 
ou  trois  jours  suivants;  mais  la  seule  vraie  précaution,  sur¬ 
tout  au  début,  consiste  à  éviter  l’humidité. 

Si,  au  lieu  d’un  membre,  on  veut  préparer  une  région,  on  la 
dissèque  sur  le  cadavre,  après  injection  de  térébenthine  dans 
les  artères  de  la  région  ;  ou  bien  on  la  plonge  pendant  deux 
ou  trois  heures  dans  un  bain  d’essence  de  térébenthine,  après 
l’avoir  séparée  du  sujet;  puis  on  la  remonte  et  on  la  vernit 
comme  plus  haut. 

On  voit,  en  somme,  que  ce  procédé,  fort  simple  par  lui- 
même,  a  en  outre  l’avantage  d’être  très-rapide  et  très-écono¬ 
mique.  En  dehors  de  la  dissection,  dont  la  durée  est  naturel¬ 
lement  très-variable,  voici,  en  moyenne,  le  temps  nécessaire 
pour  une  préparation  : 

Injection  à  la  térébenthine,  4  à  5  heures. 

Injection  des  artères  et  montage  de  la  pièce,  2  à  3  heures. 

Vernissage,  24  heures,  dont  2  heures  de  vernissages  successifs. 

En  résumé,  une  pièce  volumineuse,  (un  membre  supérieur 
par  exemple),  à  part  le  temps  de  la  dissection,  peut  être  pré¬ 
parée  eu  deux  jours,  et,  ainsi  que  je  l’ai  dit  en  commençant, 
elle  conserve  indéfiniment  sa  couleur,  sa  forme  et  sa  consis¬ 
tance. 

Préparation  des  viscères.— Si  l'on  veut  préparer  un  organe, 
le  foie,  le  rein,  le  poumon,  le  même  procédé  est  applicable. 

Tout  d’abord,  injection  à  la  térébenthine  dans  le  vaisseau 
principal  (veines  et  artère  pulmonaires,  artère  rénale,  vei¬ 
ne  porte  et  veines  sus-hépatiques,  etc.),  suivie- d’une  injection 
solidifiable.  En  outre,  afin  de  conserver  la  forme  exacte  des 
organes  creux,  on  injecte  dans  leurs  cavités  un  mélange  de 
cire  et  de  suif  ou  de  stéarine.  (Celle  injection  est  indispensa¬ 


ble  pour  le  poumon  ;  elle  se  fait,  naturellement,  par  la  tra¬ 
chée.)  On  procède  ensuite  aux  vernissages. 

Préparation  des  tumeurs.  —  Ici,  l’injection  première  à  la 
térébenthine  est  naturellement  impossible,  il  faut  donc  recou¬ 
rir  à  l’immersion  pour  chasser  l’eau  de  composition.  J’ai  pu 
conserver  des  tumeurs  qui  avaient  macéré  quelque  temps 
dans  l’alcool,  par  conséquent,  l’immersion  de  ce  liquide  peut 
remplacer  l’injection  de  térébenthine,  mais  elle  a  le  désavan¬ 
tage,  si  elle  est  prolongée,  de  raccornir  les  tissns  et  de  les 
décolorer.  Je  crois  préférable  de  baigner  la  pièce  pendant  trois 
ou  quatre  heures  seulement  dans  l’essence  de  térébenthine, 
l’action  conservatrice  sera  suffisante,  et  la  coloration  ne  sera 
pas  altérée.  On  fixe  ensuite  la  tumeur  sur  une  planchette  de 
liège,  on  l’entoure  de  cire  stéarinée  ou  de  goudron,  et  on  ver¬ 
nit  comme  précédemment. 

Un  des  grands  avantages  de  ce  procédé  est  le  suivant;  il 
permet  d’abord  aux  chirurgiens  de  conserver  facilement  et 
sans  frais  les  pièces  provenant  des  opérations  ;  en  outre, 
lorsque  la  tumeur  a  été  préparée  par  immersion  dans  l’alcool, 
puis  convenablement  vernie,  on  peut,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  pratiquer  dans  ses  parties  centrales  des  coupes  qui  sont 
restées  absolument  propres  à  l’examen  histologique. 

81.  Tubei'Culo.se  pulmonaire  eî  péritonéale.  Périliépatite 

clironique.  Tuberculose  génito-urinaire  (de  l’utérus  des 

trompes,  du  col  et  du  vagin);  par  M.  Homolle,  chef  de  cliaique 

de  la  Faculté. 

Le  24  mars  1 877  est  entrée  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Potain,  à  Necker,  une  femme  de  54  ans,  couturière, 
pâle,  amaigrie,  d’apparence  cachectique.  En  1870,  cette  femme 
avait  été  pour  ia  première  fois  sérieusement  malade  ;  elle 
avait  eu  alors  une  affection  aiguë  des  voies  respiratoires  qui 
s’était  prolongée  pendant  trois  mois.  Depuis  celle  époque,  les 
fonctions  digestives  ont  été  presque  constamment  troublées  ; 
la  malade  a  eu  des  douleurs  abdominales,  et  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée. 

Eu  septembre  1876,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  se  décla¬ 
ra  une  pleurésie  gauche  qui  dura  deux  mois  ;  la  conva¬ 
lescence  fut  pénible  et  la  malade  très-affaiblie  continua  à 
tousser.  Elle  eut,  il  y  a  six  semaines  une  hémoptysie  qui  se 
reproduisit  trois  fois  en  huit  jours. 

L’appétit  se  perdit,  la  toux  devint  presque  incessante  sans 
qu’il  y  eût  de  mouvement  fébrile  considérable.  Jamais,  depuis 
le  début  des  accidents,  la  malade  n’a  vomi  ;  la  diarrhée  qui 
existe  depuis  une  quinzaine  ne  s’est  jamais  prolongée 
longtemps. 

L’examen  de  la  poitrine  ne  fait  pas  reconnaître  d’altérations 
considérables  et  au  premier  examen  on  peut  se  demander  s’il 
y  a  plus  que  les  vestiges  d’affections  antérieures  et  si  l’on 
doit  supposer  qu’il  y  a  des  lésions  actives  en  voie  d’évolu¬ 
tion. 

Le  thorax  est  très-déformé,  la  paroi  antérieure  est  profon¬ 
dément  affaissée  à  gauche,  mais  il  y  a  en  outre  un  retrait 
total  moins  appréciable  à  la  vue  du  même  côté  qui  mesure 
seulement  32  cent.  8  tandis  que  le  côté  droit  a  un  périmètre 
de  3b  centimètres. 

Tout  le  côté  gauche  résonne  mal  à  la  percussion  ;  toutefois 
la  diminution  de  sonorité  est  moins  accusée  à  la  base  que 
dans  le  tiers  supérieur;  sous  les  clavicules,  la  sonorité  est  af¬ 
faiblie  des  deux  côtés. 

La  respiration,  faible  à  gauche,  s’accompagne  du  même  côté 
de  râles  muqueux.  Des  craquements  sont  perçus  quelques 
jours  seulement  après  l’entrée  de  la  malade  sous  la  clavicule 
droite. 

L’état  cachectique  de  la  malade,  son  amaigrissement  ex¬ 
trême  et  sa  pâleur  étaient  de  nature  à  faire  supposer  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  plus  profondes.  L’examen  de  l’abdomen 
fait  reconnaître  d’autres  altérations  graves.  Le  ventre  est  un 
peu  développé,  assez  régulier,  saillaul  à  l’épigastre  et  étoilé 
latéralement  plutôt  que  globuleux  elovo'ide  comme  on  le  voit 
souvent  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Il  est  sensible  à  la 
pression,  surtout  au  voisinage  et  au  niveau  de  l’épigastre.  U 
est  réuitent  par  places,  mais  ne  donne  pas  à  la  main  les 
sensations  d’empâtement  diffus  de  tension  égale  qui  ap- 
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partient  à  la  péritonite  tuberculeuse  et  qui  semble  en  rapport 
avec  la  fusion  de  tous  les  organes  abdominaux  agglomérés 
par  les  adhérences.  On  rencontre  au  contraire,  çà  et  là,  des 
plaques  résistantes,  à  l’épigastre  en  particulier  ;  cette  masse 
se  continue  sous  l’bypochoudre  droit  et  semble  se  rattacher 
au  foie.  On  constate  à  peine  un  léger  degré  d’ascite,  on  ne 
trouve  pas  de  tumeurs  marronnées  distinctes,  disséminées 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  toucher  vaginal  n’indique  aucune  altération  appréciable 
du  col;  l’utérus  est  absolument  immobilisé,  enclavé  par  des 
adhérences,  séparé  du  rectum  par  une  masse  morbide  dont  il 
est  difficile  d’apprécier  la  nature. 

Le  peu  de  signes  constatés  à  l’examen  de  la  poitrine,  sur¬ 
tout  au  premier  jour,  ne  pouvaient  permettre  d’affirmer  la 
tuberculose  et  les  caractères  de  l’affection  péritonéale  avec 
les  plaques  d’induration  disséminées  que  nous  avons  signa  • 
lées,  étaient  de  nature  à  faire  discuter  le  diagnostic  de  carci¬ 
nome  et  péritoine.  Toutefois,  la  coexistence  des  lésions  tho¬ 
raciques  et  abdominales  rendait  plus  vraisemblable  le  dia¬ 
gnostic  de  phthisie  pulmonaire  peu  avancée  avec  pleurésie 
ancienne  et  rétraction  conséculive  du  côlé  gauche  du  thorax 
et  péritonite  tuberculeuse  abdominale  et  pelvienne. 

Rien  de  nouveau  ne  se  produisit  dans  l’état  de  la  malade 
jusqu’au  tO  avril.  Elle  fut  prise  ce  soir-là  de  fièvres  avec 
frissons  et  de  mal  de  gorge  ;  le  12,  elle  avait  un  érysipèle  de 
la  face  (contracté  dans  la  salle  où  régnait  une  petite  épidémie.) 
La  fièvre  resta  modérée  jusqu’au  17  ;  Térysipèle  qui  avait 
envahi  la  paupière  supérieure  droite  dès  les  premiers  jours, 
sans  entraîner  de  suppuration  profonde,  gagnait  la  tête  ;  la 
malade  fut  prise  de  délire;  le  18  elle  était  dans  le  coma;  elle 
mourut  dans  la  soirée  sans  avoir  présenté  de  complications 
cardiaques  appréciables.  {Plusieurs  malades  atteints  égale¬ 
ment  d’érysipèle  de  la  face  les  jours  précédents,  n’avaient 
présenté  non  plus  aucune  altération  de  bruits  de  cœur). 

Autopsie.  —  Appareil  respiratoire.  —  Des  adhérences  ser¬ 
rées  unissent  les  deux  plèvres  du  côté  gauche  ;  il  n’y  a  pas 
d’épanchement.  Des  granulations  fibreuses  ou  caséeuses  isolées 
ou  groupées  eu  petits  ilôts,  sont  disséminées  dans  les  deux 
sommets  au  milieu  d’un  tissu  sclérosé. 

Le  cœur  est  sain.  Encéphale.  Méningite  suppurée  sans  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  reconnaissables  à  l'œil  nu  ou  au  mi 
croscope,  sans  phlébite  de  la  veine  ophthalmique  ou  des  sinus, 
sans  suppuration  intra-orbilaire. 

Abdomen.  —  La  paroi  abdominale  est,  dans  presque  toute 
son  étendue,  adhérente  aux  anses  intestinales,  à  l’épiploon  et 
aux  viscères  abdominaux.  Le  péritoine  pariétal  et  Tépiptoon 
présentent  un  grand  nombre  de  plaques  irrégulières  formées 
par  la  réunion  de  grosses  granulations  opaques  d'aspect 
cireux,  présentant  à  peu  près  le  volume  d'un  grain  de 
chènevis  et  assez  analogues  comme  aspect,  par  quelques 
points,  à  des  plaques  cireuses  carcinomateuses  de  la  plèvre. 
Autour  de  chacun  de  ces  amas,  le  péritoine  est  très-vascu¬ 
larisé. 

Les  anses  intestinales,  adhérentes  à  l’épiploon  et  adhérentes 
entre  elles,  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  néo-mem¬ 
branes  filamenteuses  très-vascularisées,  mais  non  fusionnées 
par  accollement  comme  il  est  fréquent  de  l’observer  dans  la 
péritonite  tuberculeuse.  Des  adhérences  relient  également  l’in¬ 
testin  au  foie  qui,  par  sa  face  supérieure  n’adhère  que  partiel¬ 
lement  et  peu  intimement  au  diaphragme. 

La  capsule  de  Glisson  très-épaissie,  forme  autour  du  foie 
une  sorte  de  coque  continue  de  2  à  4  millimètres  d'épaisseur 
suivant  les  points  ;  sou  tissu  est  lardacé,  blanc,  opaque,  résis¬ 
tant  sous  le  scalpel,  aucun  prolongement  ne  s’en  détache  pour 
pénétrer  dans  la  substance  du  foie.  Cette  périhépatite  sclé¬ 
reuse,  rappelle  toul-à-fait,  comme  apparence,  certaines  pleu¬ 
résies  sans  épanchement,  mais  avec  épaississement  considé¬ 
rable,  certaines  formes  de  phthisie  pleurale  par  exemple. 

Le  parenchyme  hépatique  u’offre  pas  d’autre  altération 
qu’un  certain  degré  de  mollesse  et  de  pâleur  qui  indiquent 
sans  doute  un  commeucemeut  d'altération  graisseuse.  Sur  la 
face  convexe  de  la  raie,  on  trouve  une  plaque  de  périsplénite 
comparable  à  la  périhépatite.  Les  reins  sont  volumineux,  con¬ 
gestionnés,  sans  altération  tuberculeuse  ou  autre. 


Dans  le  petit  bassin,  les  lésions  péritonitiques  sont  considé¬ 
rables,  les  nodosités  tuberculeuses  extrêmement  nombreuses 
et  le  péritoine  très-injecté.  Le  cul-de-sac  recto-utérin  est  en 
partie  comblé  par  deux  masses  contournées  ;  ce  sont  les 
trompes  déviées  et  fixées  dans  une  situation  anormale,  rappe¬ 
lant  assez  bien  la  disposition  des  vésicules  séminales  par 
rapport  à  la  vessie,  pour  employer  une  comparaison  qui  a  été 
faite  plusieurs  fois  dans  des  cas  semblables.  Sur  les  côtés  de 
l’utérus,  le  ligament  large  et  les  annexes  forment  deux  masses 
épaisses,  compactes,  qui  unissent  intimement  l’utérus  aux 
parois  du  petit  bassin  et  dans  lesquelles  on  ne  peut  distinguer 
qu’avec  peine  et  par  la  dissection  une  portion  des  trompes  et 
les  ovaires.  La  vessie  est  saine. 

L’utérus  est  augmenté  de  volume,  peu  consistant  et  semble 
céder  sous  le  doigt  qui  le  presse.  A  la  coupe,  on  le  trouve  rem¬ 
pli  d’une  masse  caséeuse  qui  est,  au  centre,  molle  et  presque 
crémeuse  d’un  blanc  opaque.  La  face  interne  de  Torgane  est 
dans  toute  son  étendue,  ulcérée  d’une  façon  tout-à-fait  irrégu¬ 
lière  ;  une  zone  hypermique  entoure  les  ulcérations  dont 
le  fond  grisâtre  se  continue  avec  le  magma  caséeux  adhérent. 

Les  trompes  distendues  et  contournées  renferment  une 
substance  toute  semblable. 

Quant  aux  ovaires,  ils  forment  à  droite  et  à  gauche  deux 
masses  du  volume  d’un  marron,  formées  de  petits  kystes  mul¬ 
tiples  à  parois  épaisses  :  ils  sont  comme  perdus  au  milieu  de 
tissus  fibreux  épaissis  des  ligaments  larges. 

Enfin,  et  c’est  là  ce  que  la  pièce  présentait  de  plus  spécial, 
les  muqueuses  du  col  et  du  vagin  sont  envahies  par  une  vé¬ 
ritable  éruption  qui  ne  ressemble  à  aucune  des  lésions  qu’il 
est  commun  d’observer  sur  ces  organes.  Au  niveau  de  l’orifice 
du  museau  de  tanche,  de  petites  ulcérations  situées  en  partie 
au  fond  des  plis  de  la  muqueuse  empiètent  à  la  fois  sur  la 
muqueuse  de  la  cavité  cervicale  et  sur  celle  de  la  portion  vagi¬ 
nale  du  col;  leur  forme  est  irrégulière,  leur  fond  grisâtre,  leur 
pourtour  enflammé,  sur  le  col  môme  et  le  vagin,  jusqu’au 
voisinage  de  l’anneau  vulvaire  ;  la  muqueuse  enflammée  et 
rouge,  estsemée  d’éléments  éruptifs  lenticulaires,  d’un  blanc 
jaunâtre,  à  peine  saillants  ou  de  niveau  avec  la  muqueuse 
environnante.  A  côté  de  ces  petites  plaques  arrondies  se 
voient  quelques  vésicules  saillantes  et  transparentes,  ce  sont 
des  œufs  de  naboth,  et  de  petites  ulcérations  peu  profondes 
f(ui  ont  manifestement  suc<;édé  aux  autres  éléments  ;  les  uns 
et  les  autres  reposent  sur  un  fond  rouge  ;  nulle  part  on  ne 
voit  de  saillies  miliaires  qu’on  puisse  considérer  comme  des 
granulations.  11  est  néanmoins  difficile,  en  présence  des  lé¬ 
sions  si  manifestement  tuberculeuses  de  la  face, interne  de 
Tutéras,de  ne  pas  considérer  comme  un  produit  morbide  ana¬ 
logue  l’éruption  cervico-vaginale,  lors  surtout  que  Ton  cons¬ 
tate  au  niveau  de  l’orifice  du  col  de  petites  ulcérations  qui 
sont  en  quelque  sorte  intermédiaires  entre  les  lésions  intra- 
utérines  et  celles  du  vagin. 

Les  tuberculoses  cervico-vaginales  sont  très-rares  ;  la  thèse 
de  M.  Brouardel  ne  signale  que  trois  observations  où  elles 
soient  décrites  et  les  descriptions  semblent  se  rapporter  à 
trois  formes  tout  à  fait  distinctes.  Dans  un  cas  de  Virchow  ce 
sont  des  granulations  qui  se  sont  développées  en  grand  nom¬ 
bre  sur  la  muqueuse.  Namias  parle  d’une  plaque  ulcéreuse 
opaque  qui,  d’après  son  récit,  devait  difl'érer  complètement 
des  petits  groupes  éruptifs  observés  dans  le  fait  actuel.  Enfin, 
Holmes  Coote  compare  l’affection  qu’il  a  observée  aux  lésions 
superficielles  de  la  tuberculose  laryngée.  En  effet,  l’ana¬ 
logie  est  très-grande  surtout  dans  les  points  où  l’éruption 
est  ulcérée;  elle  pourrait  être  comparée  de  même  aux  ulcéra¬ 
tions  superficielles  multiples  et  sinueuses  de  la  base  de  la  lan¬ 
gue  etde  Tisthmetelles  que  Julliard  les  a  décrites  et  figurées, 
bien  différentes  par  conséquent  de  l’ulcère  tuberculeux  uni¬ 
que  delà  langue  avec  ses  bords  indurés,  et  les  petites  granu¬ 
lations  de  la  périphérie,  et  des  ulcères  de  même  nature  mais 
beaucoup  plus  rares  qui  ont  été  observés  sur  le  gland,  chez 
un  malade  par  exemple  qui  était  eu  1874  dans  le  service  de 
M.  lld'.airet  par  qui  le  fait  a  été  rapporté.  Une  lésion  de  cet 
ordre,  développée  sur  le  col  utérin,  ne  manquerait  pas  d'être 
prise  pour  un  cancer.  Quant  à  l’affection  qui  nous  occupe,  elle 
est  restée  méconnue  pendant  la  vie  ;  mais  je  ne  sais,  si  elle  eût 
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été  observée,  queldiagaostic  aurait  été  porté,  car  les  carac¬ 
tères  objectifs  de  l’affection  sont  différents  de  ce  qu’on  observe 
journellement  dans  les  affections  ulcéreuses  du  col. 

Une  autre  altération  intéressants  dans  cette  autopsie,  est 
celle  que  présente  la  capsule  de  Glisson  ;  cette  péribépatite  en 
masse,  scléreuse  et  lardacée,  distincte  en  un  mot  des  formes 
communes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  ' 

Séance  du  juillet  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Anger,  à  l’occasion  du  procès-verbal,  rend  compte  à  la 
Société  de  quelques  expériences  qu’il  a  pratiquées  sur  le  ca- 
'  davre,  dans  le  but  de  faire  l’opération  de  la  taille  avec  le  tber- 
mocautère.  Au  moyen  des  ciseaux  thermiques-de  Collin,  il  lui 
a  été  facile  de  terminer  l’opération  sans  avoir  recours  au  bis¬ 
touri,  et  l’ouverture  périnéo-uréthrale  a  même  été  suffisante 
pour  lui  permettre  de  distinguer  nettement  la  muqueuse  vé¬ 
sicale. 

M.  Anger  lit  ensuite  un  rapport  sur  les  travaux  commu¬ 
niqués,  dans  le  courant  de  l’année  à  la  Société  de  chirurgie, 
par  M.  Berger,  candidat  à  une  place  vacante. 

M.  Verneuil  appelle  l’attention  de  ses  collègues  sur  une 
affection  de  l’enfance  peu  étudiée  jusqu’à  ce  jour,  et  dont  il  a 
observé  une  douzaine  de  cas  dans  le  courant  des  dernières 
années. 

Il  s’agit  d’une  maladie  dont  les  symptômes  présentent  une 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  coxalgie,  et  même  à  un  tel 
point  qu’on  a  dû  commettre  à  cet  égard  des  confusions  assez 
fréquentes.  Cette  afiection  est  caractérisée  par  une  certaine 
gaucherie  dans  la  démarche,  pouvant  aller  parfois  jusqu’à  la 
claudication.  Les  membres  inférieurs  et  le  bassin  ont  une 
attitude  vicieuse  rappelant  à  s’y  méprendre  celle  de  l’arthrite 
fongueuse  de  la  hanche.  Enfin  une  particularité  absolument 
constante,  et  la  plus  frappante  entre  tous  les  symptômes  ob¬ 
servés,  consis'te  en  un  certain  état  de  contracture  ou  de  rigi¬ 
dité  des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse.  —  Au  reste  voici  en 
résumé  une  observation  typique  : 

Un  enfant  de  3  ans,  grêle,  pâle,  chétif,  est  présenté  à  M.  Ver¬ 
neuil,  il  y  a  quelques  mois.  Cet  enfant  est  toujours  en  mou¬ 
vement,  et  il  est  atteint  d’une  claudication,  intermittente  au 
dire  de  ses  parents,  et  attribuée  par  eux  à  la  jambe  gaucho. 
Jamais  l’enfant  n’a  éprouvé  la  moindre  douleur. 

De  profil,  il  a  une  attitude  sénile  ;  les  fesses  sont  saillantes, 
le  bassin  est  fléchi  sur  les  cuisses;  les  cuisses  sont  fléchies 
sur  les  jambes,  ainsi  qu’on  le  voit  souvent  chez  les  vieillards. 
De  face  tout  est  symétrique  ;  les  plis  inguinaux  et  les  fessiers 
n’ont  rien  d’anormal. 

Quand  on  le  fait  marcher,  sa  démarche  est  encore  celle  d’un 
•petit  vieux.  Les  genoux  sont  droits,  mais  semblent  ne  pas 
vouloir  s’abandonner.  11  marche  à  petits  pas.  —  Quand  on  le 
couche,  on  constate  une  ensellure  des  plus  marquées.  La 
flexion  du  bassin  sur  la  cuisse  persiste.  11  n’y  a  pourtant  ni 
déformation,  ni  allongement  ni  raccourcissement.  Si  l’on  veut 
fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  s’aperçoit  que  ce  mouvement 
est  des  plus  facile  et  s’exécute  jusqu’à  ses  dernières  limites. 
11  en  est  de  même  du  mouvement  d’adduction.  Mais  quand  on 
étend  la  cuisse  ou  qu’on  la  porte  dans  l’abduction,  on  se  sent 
bien  vite  arrêté  par  une  résistance  ;  le  bassin  suit  le  mouve¬ 
ment  ;  c’est  alors  tout-à-fait  le  mouvement  de  sonnette,  si  com¬ 
mun  dans  la  coxalgie. 

La  mère  de  cet  enfant  avait  remarqué  en  l’habillant  une 
certaine  raideur  do  la  jambe,  plus  prononcée  lorsque  il  avait 
marché  la  veille  que  lorsque  il  avait  été  tenu  au  repos. 

Dans  ses  antécédents  il  a  été  impossible  de  trouver  rien  qui 
pût  être  rapporté  à  la  scrofule. 

Cette  affection  parait  être  aussi  commune  chez  les  petites 
filles  que  chez  les  petits  garçons.  Mais  ce  qui  est  fort  intéres¬ 
sant  au  point  dé  vue  étiologique,  c’est  que  la  -plupart  du  temps 
les  parents  ou  les  enfants  cux-mèmes  sont  en  puissance  de 
diathèse  rhumatismale. 

Ordinairement  l’afiection  est  bilatérale.  Toutefois  M.  Ver¬ 
neuil  a  observé  que  presque  toujours,  elle  est  plus  prononcée 
d’un  côté  que  de  l’autre,  Deux  fois  seulement  elle  a  paru  être 


unilatérale.  Souvent  elle  est  intermittente.  Enfin,  sa  durée 
semble  illimitée. 

Tous  les  phénomènes  dont  il  s’agit  peuvent  en  somme  être 
mis  sur  le  compte  d’une  rigidité  des  adducteurs  delà  cuisse 
et  peut  être  aussi  du  psoas.  Mais  chose  curieuse,  les  mus¬ 
cles  fessiers  sont  en  même  temps  à  moitié  paralysés,  mous  ou 
atrophiés. 

M.  Verneuil  déclare  qu’il  ne  sait  absolument  rien  des  cau¬ 
ses  de  la  lésion,  et  fort  peu  de  chose  sur  la  marche  de  cetto 
maladie  dont  il  n’a  pu  suivre  que  deux  cas  d’une  manière  un 
peu  régulière.  —  Le  pronostic  doit  être  favorable,  car  les  deux 
cas  dont  il  s’agit  se  sont  terminés  par  la  guérison.  —  En  ce 
qui  concerne  le  diagnostic,  on  ne  peut  hésiter  qu’avec  une 
coxalgie  commençante  ;  mais  l’affection  qui  fait  l’objet  de  cette 
communication  est  presque  toujours  double,  tandis  que  la 
coxalgie  doubie  est  une  exception  des  plus  rares.  Dans  la  sta¬ 
tion  chez  le  coxalgique,  il  y  a  forcément  de  l’asymétrie  des 
membres,  de  la  claudication  vraie  ;  ici  rien  de  pareil.  Enfin 
quand  on  couche  sur  le  dos  un  enfant  atteint  de  coxalgie  et 
qu’on  imprime  des  mouvements  à  son  membre,  on  voit  que 
ces  mouvements  sont  tous  gênés,  aussi  bien  l’adduction  que 
l’abduction,  et  la  flexion  aussi  bien  que  l’extension. 

Le  traitement  ne  doit  pas  comporter  l’immobilisation.  11 
s’agit  ici,  en  effet,  selon  toute  probabilité,  d’un  affection  qu’on 
peut  assimiler  à  ce  groupe  d’affections  spasmodiques  des 
muscles,  qui  paraît  être  l'apanage  de  l’enfance.  M.  Verneuil 
a  prescrit  des  frictions,  l’électrisation,  des  douches  froides  et 
le  séjour  à  la  campagne. 

M.  Houel  a  observé  des  cas  absolument  identiques  à  ceux 
de  M.  Verneuil.  Mais  il  a  constaté  que  la  douleur  se  faisait 
sentir  dès  que  l’on  mettait  le  membre  dans  l’abduction,  en 
forçant  popr  ainsi  dire  la  résistance.  M.  Houel  a  aussi  observé 
que  les  enfants  ou  les  jeunes  gens  atteints  de  cette  affection, 
ont  presque  toujours  quelques  troubles  intellectuels.  A  cet 
égard,  il  est  partisan  de  la  séquestration. 

M.  Desprès.  Duchenne  (de  Boulognej,  a  signalé  cette  con¬ 
traction  double  des  adducteurs  de  la  cuisse,  et  il  a  même 
donné  la  description  d’un  appareil  destiné  à  maintenir,  les 
membres  inférieurs  écartés  l’un  de  l’autre.  Mais  c’est  dans  le 
cas  où  l’affection  est  unilatérale,  que  les  faits  de  M.  Verneuil 
sont  intéressants  et  nouveaux.  Ne  s’agirait-il  pas  là  d’une 
coxalgie  avortée,  d’une  sorte  d’hydarthrose  de  la  hanche? 

M.  Panas.  Il  s’agirait  de  savoir  si  la  contracture  des  ad¬ 
ducteurs  est  primitive  ou  secondaire.  Duchenne  (de  Boulogne) 
a  signalé  une  impotence  fonctionnelle  des  muscles  antérieurs  de 
l'abdomen,  qui  force  les  malades  à  se  cambrer  pour  se  tenir  en 
équilibre.  Celte  cambrure  fléchit  le  bassin  en  avant  ;  pour  re¬ 
lever  l’équilibre,  les  malades  fléchissent  instinctivement  les 
genoux,  et  alors  ils  marchent  à  petits  pas,  avec  cette  attitude 
qu’a  très-bien  décrite  M.  Verneuil.  N’y  aurait-il  pas  dans  les 
faits  de  M.  Verneuil  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  l’impotence  fonctionnelle  des  droits  abdo¬ 
minaux  ? 

M.  Verneuil  répond  à  M.  Panas  qu’il  n’a  pas  d’opinion  à  cet 
égard,  et  qu’il  se  borne  à  porter  la  question  devant  la  Société. 
Quant  à  l’hypothèse  de  M.  Desprès,  elle  est  improbable,  at¬ 
tendu  que  dans  la  coxalgie  commençante  il  y  a  toujours,  au 
bout  de  quelque  temps,  de  la  déformation  et  de  l’asymétrie 
soit  du  pli  inguinal,  soit  du  pli  fessier.  Enfin,  Duchenne  (de 
Boulogne)  n’a  pas  fait  allusion  à  une  affection  qui  simulât  la 
coxalgie,  et  dans  les  faits  qui  sont  en  cause,  c’est  à  la  coxalgie 
qu’on  doit  penser  immédiatement. 

M.  P'arabeuf  lit  un  note  fort  intéressante  sur  la  Réduction 
des  hernies  sous  le  péritoine  par  la  fente  du  debridement. 

M.  Tillaux  commuuique  l’observation  d’un  homme  qui 
s’était  introduit  dans  le  rectum  (Dieu  sait  pourquoi),  une 
bougie  tout  entière.  L’anus  étant  bridé  par  d’anciennes  cica¬ 
trices  de  scrofulides  suppurées,  l’extraction  par  la  dilata  tionfut 
impossible.  Ou  fit  alors  dans  le  rectum  une  injection  abon¬ 
dante  d’eau  et  de  glycérine,  et  la  bougie  parvint  à  sortir.  Mais 
cet  homme,  dès  le  lendemain,  présenta  des  symptômes  de  pé¬ 
ritonite  et  succomba.  A  l’autopsie,  on  constata  une  péritonite 
légère,  et  ou  trouva  une  eschare  de  l’intestin  dans  le  poin 
sur  lequel  venait  buter  rextrémité  de  la  bougie.  E.  a. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  d’hYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE. 

Séance  du  la  juillet  1877.  —  Présidence  de  M.  Bouchaedat. 

M.  DucAMP.Il  existe  dans  le  8'=  elle  17®  arrondissements  une 
véritable  épidémie  d’intoxication  saturnine.  M.  Ducamp  en 
a,  pour  sa  part,  observé  65  cas  parfaitement  caractérisés. 
Les  recherches  faites  pour  en  découvrir  la  cause  ne  laissent 
aucun  doute  telle  tient  à  l’usage  de  pain  cuit  dans  un  four 
chauffé  avec  les  bois  peints  provenant  des  démolitions. 

M.  Catelan  a  pu  observer  la  stomatite  ulcéreuse  chez  les 
soldats  de  la  marine.  Pour  lui,  cette  affection  n’est  pas  conta¬ 
gieuse  ;  elle  n’est  pas  due  non  plus  à  l’encombrement.  Elle 
serait  intimement  liée  avec  l’évolution  des  dents  de  sagesse 
et  favorisée  par  les  transitions  subites  du  froid  au  chaud,  le 
changement  de  climat  et  d’alimentation,  les  fatigues. 

M.  Colin  ne  nie  pas  une  certaine  relation  entre  l’évolution 
de  la  dent  de  sagesse  et  la  stomatite  ulcéreuse,  mais  il  accor¬ 
de  à  l’encombrement  une  grande  influence. 

M.  LE  Président  annonce  que,  en  raison  des  vacances,  la 
prochaine  séance  de  la  Société  sera  remise  au  mois  d’octobre. 

I.  Besson. 
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IVofes  «U  rViirsiii^  ;  by  Florence  NrenTmflAT.E 

Miss  Florence  Nightingale  n’est  pas  seulement  une  infir¬ 
mière:  c’est  une  combattante:  cela  se  voit  à  son  style,  à 
l’ardeur  de  son  prosélytisme,  à  la  décision  avec  laquelle, 
plantant  sa  bannière  au  milieu  des  bataillons  féminins,  elle 
s’écrie  :  Every  iccman  is  a  nurse  (toute  femme  est  une  infir¬ 
mière). 

Cette  affirmation  est  peut-être  bien  un  peu  téméraire;  car 
s’il  y  a  peu  de  femmes  qui  ne  soient,  à  un  moment  donné, 
capables  de  donner  à  ceux  qu’elles  aiment  les  soins  les  plus 
tendres  et  les  plus  assidus,  encore  ne  peut-on  dire  que  la  ten¬ 
dresse  et  le  dévouement  dont  toute  femme  peut  occasionnelle¬ 
ment  faire  preuve,  équivalent  chez  les  femmes  à  une  vocation 
universelle  pour  la  profession  d’infirmière.  Nous  croyons,  au 
contraire,  que,  de  même  qu’il  y  a  des  femmes  qui  détestent 
les  travaux  d’aiguille,  ou  la  cuisine,  ou  les  soins  du  ménage, 
il  y  en  a  aussi,  et  beaucoup,  qui  n’ont  aucun  goût  pour  l’état 
d’infirmière.  Or,  cet  état  est  précisément  l'un  de  ceux  pour 
lesquels  il  faut  une  vocation  décidée.  Méfions-nous  donc, 
surtout  en  pareille  matière,  dfs  généralisations  vagues  et  hâ¬ 
tives,  et  ne  nous  rappelons  que  pour  éviter  de  tomber  dans 
une  erreur  du  même  genre,  le  fameux  dilemme  «  ménagère 
ou  courtisane»  si  impertinemment  et  si  inutilement  posé 
aux  femmes  par  un  homme  à  qui  il  n’a  peut-être  manqué 
que  de  les  connaître  mieux,  pour  être  un  aussi  grand  réfor- 
tnateur  qu’un  admirable  écrivain. 

Non,  toute  femme  n’est  pas  une  infirmière  ou  une  bonne 
d’enfants,  ou  une  gardeuse,  ou  une  accoucheuse;  il  y  a  d’autres 
horizons  ouverts  à  la  femme  que  les  soins  à  donner  à  l’en¬ 
fance  ou  aux  malades,  et  il  n’est  pas  seulement  bon  pour 
ailes,  mais  bon  pour  tous  qu’il  en  soit  ainsi. 

Mais  revenons  à  Miss  Nightingale,  dont  nous  sommes 
d'ailleurs  loin  de  blâmer  le  caractère  enthousiaste,  car  on  ne 
lait  rien  de  grand  sans  passion,  et  il  ne  fallait  rien  de  moins 
que  cette  passion  que  nous  admirons  chez  Miss  Nightingale 
at  chez  ses  collaboratrices,  pour  créer  cetre  admirable  école 
d’infirmières  la'iques  qui  fait  déjà  tant  d’honneur  à  nos  voi- 
S'us  et  se  montre  une  auxiliaire  si  puissante  de  la  science 
uiédicale  en  Angleterre. 

Ces  infirmières,  en  effet,  ne  sont  pas  seulement  des  femmes 
dévouées,  comme  le  sont  nos  sœurs  de  charité  ;  ce  sont  des 
femmes  dont  l’instruction  générale  et  les  connaissances  tech- 
uiques  sont  infiniment  supérieures  à  tout  ce  qu’ont  pu  pro¬ 
duire  jusqu’ici  les  congrégations  religieuses.  Los  livres  comme 
aelvii  de  Miss  Veitch,  que  nous  analysions  il  y  a  quelques 
aainaines,  et  comme  ceux  de  Miss  Nightingale,  en  sont  la 
tueilleuro  preuve. 

Nous  avons  dit  que  le  caractère  distinctif  du  style  de  Miss 


Nightingale  est  un  entrain,  une  verve,  un  esprit  de  comba¬ 
tivité  singuliers.  Est-ce  en  Crimée  qu’elle  a  contracté  cet 
esprit-là?  C’est  possible.  Toujours  est-il  qu’elle  attaque  la 
maladie,  les  préjugés,  les  spéculations  meurtrières,  les  mau¬ 
vaises  habitudes,  comme  un  général  d’armée  attaque  l’ennemi. 

Qu’il  s’agisse  de  la  mauvaise  éducation  des  femmes,  qui  ne 
manquent  pas  d’apprendre  à  jouer  du  piano,  mais  se  gardent 
bien  d’étudier  les  lois  qui  peuvent  assurer  la  vie  et  la  santé 
de  leurs  enfants  ou  le  développement  de  leur  intelligence  ;  qu’il 
s’agisse  des.  propriétaires  et  architectes,  qui  construisent  des 
maisons,  non  pour  qu’on  s’y  porte  bien,  mais  pour  qu’on  y 
paye  ie  plus  de  loyers  possibles  ;  qu’il  s’agisse  des  domes¬ 
tiques  qui  croient  avoir  fait  une  chambre  lorsqu’ils  ont  forcé, 
à  coups  de  plumeau,  la  poussière  à  se  distribuer  plus  égale¬ 
ment  sur  tous  les  meubles;  qu’il  s’agisse  de  l’absurde  préjugé 
populaire,  d’après  lequel  il  faut  que  les  enfants  aient  les 
maladies  de  leur  âge,  rougeole,  coqueluche,  etc.;  Miss  Nigh¬ 
tingale  pousse  bravement  à  l’ennemi,  frappant  à  droite  et  à 
gauche  et  d’une  main  qui,  pour  être  féminine,  n’en  frappe 
pas  moins  fort. 

On  pourrait  désirer  plus  de  méthode  dans  son  livre  et 
moins  do  répétitions.  Autant  les  répétitions  sont  nécessaires, 
indispensables  même,  dans  les  instructions  verbales  données 
par  une  infirmière  en  chef  à  ses  subordonnées,  autant  elles 
sont  inutiles  dans  un  livre.  Mais,  comme  l’indique  le  titre,  ce 
livre  est  un  recueil  d’observations  et  de  conseils  mis  en  note 
au  jour  le  jour,  et  cela  explique  tout  à  la  fois  la  fréquence 
des  répétitions  et  le  décousu  de  la  méthode,  qui  fait,  par 
exemple,  deux  chapitres  séparés  de  la  salubrité  des  maisons  et 
de  la  propreté  des  chambres  et  des  murs,  sujets  absolument 
connexes. 

11  ne  faut  pas  croire,  cependant,  que  le  livre  manque  d’unité. 
Seulement,  il  faut  reconnaître  qu’il  ne  tient  cette  unité  que 
de  l’esprit  dans  lequel  ces  notes,  d’ailleurs,  mises  ensemble- 
sans  grande  méthode,  ont  été  rédigées.  Ce  ne  sont  pas,  il  faut 
le  dire  aussi,  des  instructions  techniques  sur  l’art  de  soigner 
les  cas  médicaux  ou  chirurgicaux;  (cet  enseignement  tech¬ 
nique  a  été  donné  par  Miss  Nightingale  dans  d’autres  ou¬ 
vrages)  ;  ce  sont  des  instructions  sur  les  conditions  hygié¬ 
niques  dans  lesquelles  il  faut  placer  les  gens  pour  qu’ils  ne 
tombent  pas  malades,  s’ils  sont  bien  portants,  et  pour  qu’ils 
recouvrent  la  santé,  s’ils  sont  malades.  Le  but  que  s’est  pro¬ 
posé  Miss  Nightingale  est  parfaitement  exposé  dans  le  passage 
que  voici  : 

■  La  médecina  est  la  chirurgie  des  fonctions,  comme  la  chirurgie  pro¬ 
prement  dite  est  celle  des  organes  et  des  membres.  Ni  lune  ni  l’autre  ne 
peuvent  que  détruire  des  obstacles  ;  ni  l’une  ni  l’autre  ne  guérissent  ;  la 
nature  seule  guérit.  » 

Il  eût  peut-être  été  bon  d’ajouter  que  la  nature  a  besoin 
d’être  aidée  par  la  science  et  l’art,  et  que  cela  revient  alors  au 
même  que  si  l’art  guérissait  ;  mais  ne  cherchons  pas  à  Miss 
Nightingale  une  querelle  de  mots. 

>  La  chirurgie  extrait  d’un  membre  une  balle  qui  est  un  obstacle  à  la  gué¬ 
rison  ;  mais  c'est  la  nature  qui  guérit  la  plaie.  11  en  est  de  même  pour  la 
médecine.  Le  fonctionnement  d’un  organe  est  troublé  ou  arrêté  ;  la  médecine 
aide  la  nature  à  se  débarrasser  de  l’obstacle  ;  elle  ne  fait  rieu  de  plus.  La 
lâche  qui,  dans  les  deux  cas,  incombe  à  l’inQrmière  est  de  mettre  le  ma¬ 
lade  dans  les  meilleures  cmditions  possibles  pour  que  la  nature  puisse  agir 
sur  lui.  Généralement,  c’est  le  contraire  que  l'on  fait.  Trop  souvent  on  re¬ 
garde  l’air  pur,  le  repos,  la  propreté, comme  des  choses  bonnes  assurément, 
mais  superflues,  qui  peuvent  être  données  au  malade  quaud  on  le  trouvera 
commode,  mais  qui  ne  passent  qu’après  la  médecine ,  laquelle  est  pour  le 
malade  le  sine  quâ  non,  la  panacée.  Eh  bien,  c’est  là  une  erreur,  et  si  j'ai 
réussi,  dans  quelque  mesure  que  ce  soit,  à  dissiper  cette  erreur  et  à  montrer 
ce  que  doit  véritablemeut  être  l’art  del’inûrmier  et  ce  qu’il  ne  doit  pas  être. 

Nous  ne  pouvons  analyser  ici  les  divers  chapitres  consacrés 
par  Miss  Nightingale  kid,renMlation,  a\ichauff'age,bi  \' éclairage, 
au  drainage,  à  Xa, propreté  des  maisons  ctdes  upparUmmls,  etc., 
etc.,  mais  nous  pouvons  dire  que  le  but  qu’elle  s’est  proposé 
est  parfaitement  atteint,  et  qu’il  serait  désirable  que  son 
livre  fût  entre  les  mains  non-seulement  de  toutes  les  infir¬ 
mières,  mais  de  toutes  les  mères  de  famille,  de  toutes  les  com¬ 
missions  d’hygiène  ou  de  salubrité,  et  même  de  tous  ceux  qui 
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ont  le  devoir,  comme  c’est  le  Cas  pour  les  conseillers  munici¬ 
paux  notamment,  de  s’occuper  de  tout  ce  qui  concerne  la  sa¬ 
lubrité  des  villes  et  en  particulier  des  établissements  publics 
tels  que  les  écoles  et  les  hôpitaux. 

Un  des  points  sur  lesquels  Miss  Nightingale  insiste  le  plus 
est  celui  qui  consiste  à  donner  de  l’air  pur  aux  malades,  sans 
les  exposer  à  prendre  froid.  Presque  en  tout  temps,  avec  un 
bon  feu  et  des  fenêtres  ouvertes,  cela  est  facile.  On  ne  prend 
pas  froid  au  lit,  et  si  l’on  craint  un  saisissement,  il  est  tou¬ 
jours  facile  de  couvrir  le  malade  un  peu  plus,  et,  au  besoin, 
d’avoir  recours  au.x  bouteilles  d’eau  chaude. 

Ce  n’est  pas  lorsqu’un  malade  est  alité  que  l’on  doit  craindre 
de  ventiler  sa  chambre,  mais  lorsqu’il  se  lève  pour  la  pre¬ 
mière  fois  et  qu’il  est  sous  le  coup  de  l’épuisement  qui 
résulte  de  l’effort  qu’il  a  fait  pour  s’habiller.  Le  malade  est 
alors  impuissant  à  réagir  contre  le  froid,  et  la  température 
qui  n’aurait  fait  que  le  rafraichir  lorsqu’il  était  au  lit,  peut 
alors  le  tuer. 

Miss  Nightingale  va  jusqu’à  recommander  l’air  de  la  nuit. 

■  Quel  air  pouvoBs-noua  respirer  durant  la  nuit.  Nous  n’avons  à  choisir 
qu’entre  l’air  pur  du  dehors  et  l’air  vicié  du  dedans,  La  plupart  des  gens 
préfèrent  ce  dernier.  Que  diraient-ils  s’ils  savaient  que  la  moitié  des  maladies 
dont  nous  souffrons  tiennent  à  ce  que  nous  dormons  duns  des  chambres  dont 
les  fenêtres  sont  hermétiquement  fermées.  • 

On  compte  beaucoup  trop  sur  les  désinfectants,  et  l’on  ne 
songe  pas  assez  que  ce  n'est  pas  l’odeur  de  la  chose  infecte 
qu'il  faut  combattre,  mais  la  chose  infecte  qu’il  faut  suppri¬ 
mer.  Sous  ce  rapport,  les  malades  sout  victimes  des  préjugés 
les  plus  absurdes  et  les  plus  enracinés. 

Maintenir  la  chaleur  vitale  chez  le  malade  n’est  pas  moins 
important  que  de  lui  donner  de  l’air  pur  ;  aussi  Miss  Nigh¬ 
tingale  insiste-t-elle  avec  force  sur  les  soins  dont  les  ma¬ 
lades  doivent  être  l’objet  durant  ce  que  les  anglais  appellent 
Us  petites  heum  de  la,  nuit  (de  1  à  6  heures  du  matin). 

•  Une  infirmière  soigneuse,  dit-elle,  exercera  une  surveillance  constante 
sur  ses  malades,  particulièrement  dans  les  cas  d’extrême  faiblesse,  afin  de 
prévenir  les  effets  qui  peuvent  résulter  d’une  diminution  de  la  chaleur  vitale. 
Elle  devra  examiner  fréquemment  les  pieds  et  les  jambes,  et  toutes  les  fois 
qu’elle  observera  une  tendance  au  refroidissement,  elle  devra  appliquer  des 
bouteilles,  des  briques  ou  des  llanelles  chaudes,  donner  une  boisson  chaude, 
faire  enuamottout  son  possible  pour  rétablir  la  température  désirable. 'Que 
de  malades  l’on  perd  faute  d’attention  à  des  précautions  si  simples  !  Que 
d’infirmières  comptent  sur  le  repas  qu’a  pris  le  malade,  ou  sur  la  médecine, oü 
sur  !a  dose  de  stimulant  qui  a  été  prescrite  !  Et  pendant  ce  temps  le  malade 
s’en  va  faute  d'un  peu  de  chaleur  extérieure.  De  pareils  faits  se  produisent, 
même  au  fort  de  l’étéi  Ce  refroidissement  fatal  tend  surtout  à  se  produire 
vers  l’aube  du  jour,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  plus  basse  température  dans 
les  vingt-quatre  heures,  et  au  moment  où  l'eifet  du  repas  de  la  veille  est 
épuisé.  • 

Il  ne  faut  pas  seulement  de  l’air  pur  et  de  la  chaleur  aux 
malades,  il  leur  faut  de  la  lumière,  du  soleil.  Sans  soleil,  le 
corps  et  l’esprit  dégénèrent  ;  oü  il  n’y  a  pas  de  soleil,  il  n’y  a 
pas  de  pensée  et  il  n’y  a  pas  de  santé  ;  sur  la  pente  sombre 
(les  profondes  vallées,  vous  trouvez  le  crétinisme;  dans  les 
caves  et  les  rues  étroites  et  sans  soleil  vous  trouvez  le  rachi¬ 
tisme  et  la  dégéüôratiou  physique  et  iutellectuelle.  Mettez  au 
soleil  la  pauvre  plante  fanée  et  le  pauvre  être  humain 
rachitique,  et  si  le  mal  n’est  pas  trop  avancé,  ils  recouvreront 
l’un  et  l’autre  la  force  et  la  sauté. 

Miss  Nightingale  est  tellement  convaincue  de  cette  vérité 
qu’elle  voudrait  que  dans  la  constructiou  des  hôpitaux  on 
orientât  les  salles  et  les  fenêtres  de  manière  à  assurer  aux 
malades  quelques  heures  de  soleil  et  la  vue  du  dehors. 

Cette  dernière  considération  nous  amène  à  un  ordre  d’idées 
dans  lequel  Miss  Nightingale  fait  preuve  de  l’esprit  le  plus 
philosophique  et  le  plus  tendrement  humain  :  il  s’agit  des 
distractions  à  donner  aux  muladi'S.  Uieu  n’est  curieux  ci  in- 
Uhessant  comme  les  deux  cliapitres  intitulés  Yariely,  que 
nous  traduirons  par  Distractions  et  Chatlering  hopes  and 
advices  que  nous  traduirons  par  Consolations  et  Conseils. 

C’est  avec  une  véritable  fureur  de  bonté  pour  ses  malades 
que  Miss  Nightingale  s’emporte  contre  ces  imbéciles  parents 
et  amis  qui  ne  savent  qu’entretenir  un  malade  de  lui-mème, 
au  lieu  de  l’arracher  à  ses  propres  pensées,  à  ses  idées  noires, 


aux  tristes  réflexions  auxquelles  il  n’a  que  trop  le  temps  de 
s’abandonner  durant  les  heures  de  solitude  et  d’insomnie. 

Apportez-lui  des  fleurs,  donnez-lui  les  nouvelles  du  dehors, 
racontez-lui  des  histoires,  amenez-lui  le  plus  petit  enfant  de 
la  famille,  pour  qu’Ule  fasse  asseoir  sur  son  lit  et  joue  avec 
lui;  rattachez,  en  un  mot,  le  malade  à  la  vie  par  tous  les  liens 
efficaces,  .au  lieu  de  le  fatiguer  en  ressassant  auprès  de  lui 
les  banales  consolations  des  espérances  trompeuses  ou  en  lui 
conseillant  des  remèdes  qui  lui  auraient  été  donnés  depuis 
longtemps  s'ils  avaient  pu  lui  être  utiles.  Si  même  vous  pou¬ 
vez  lui  donner  un  travail  manuel  approprié  à  ses  forces,  faites- 
le.  Songez  que  faute  de  tout  cela,  la  vie  vous  serait  insuppor¬ 
table  à  vous-même,  et  que  c’est  de  tout  cela  que  le  prive  la 
maladie.  Songez  aussi  que  c’est  bien  plus  la  fatigue  mentale 
que  la  fatigue  corporelle  qu’il  faudrait  épargner  au  malade, 
a  Je  suis  absolument  sûre,  dit  Miss  Nightingale  que  si  l’on 
pouvait  empêcher  un  malade  de  penser  à  lui-même  et  ne  pas 
le  priver  du  peu  d'exercice  physique  dont  il  est  capable,  il  y 
gagnerait  beaucoup.  Le  contraire  a  généralement  lieu  dans 
les  maisons  privées.  Mais  dans  les  hôpitaux,  l’absence  de  toute 
anxiété  qui  résulte  de  l’ordre  et  de  la  ponctualité  auxquels 
une  institution  bien  réglée  est  soumise,  exerce  la  plupart  du 
temps  une  influeuce  des  plus  heureuses  sur  les  malades.  » 

Nos  lecteurs  peuvent  voir  que  Miss  Nightingale  est  aussi 
du  nombre  des  personnes  qui  pensent  que  les  soins  donnés 
dans  les  hôpitaux  sont  infiziiment  supérieurs  à  ceux  que  l’on 
peut  se  procurer  dans  la  plupart  des  maisons  privées.  Elle 
donne  dans  un  autre  chapitre,  celui  sur  V alimentation  des 
malades,  une  excellente  raison  en  faveur  de  cette  opinion. 
Cette  raison,  c'est  qu'il  y  a  bien  plus  d’enteuto  pour  s’aider 
l’un  l’autre  entre  le  docteur  et  son  inûrmière  en  chef,  dans  un 
hôpital,  qu’entre  le  docteur  et  les  parents  ou  amis  du  malade, 
dans  une  maison  privée.  Nous  croyons  qu@  c’est  là,  eu  effet, 
une  vérité  irréfutable. 

Avant  de  quitter  le  livre  de  Miss  Nightingale,  nous  devons 
prémunir  ceux  de  nos  lecteurs  qui  pourraient  avoir  envie  de 
lire  cet  ouvrage  dans  l’original,  contre  une  erreur  d'apprécia¬ 
tion  qui  pourrait  résulter  du  double  sens  du  mot  anglais 
nurse.  Ce  mot  veut  dire  tout  à  la  fois  nourrice,  bonne  et  infir¬ 
mière  ou  infi.rmier.  Or,  Miss  Nightingale  donue  à  la  fiu  de 
son  livre  uue  statistique  où,  si  l’ou  s’eu  tenait  à  la  signifiaa- 
tion  du  mot  nurse  dans  le  sens  ^'infirmière,  on  verrait  avec 
ctonuéhreut  qu’il  y  a  en  Angleterre  une  vingtaine  de  mille 
d'infirmières  dont  les  âges  varient  entre  5  et  20  ans.  Ce  n’est 
pas  d’inürmiôres. qu’il  est  ici  (juesli on,  mais  de  bonnes  d’en¬ 
fants,  parmi  lesquelles  Miss  Nightingale  compte  les  fillettes 
de  5  ans  et  au-dessus  qui,  dans  les  familles  pauvres,  sont 
chargées  de  garder  les  bébés  pendant  que  la  mèro  travaille. 
C’est  donc  d’une  vingtaine  do  mille  qu’il  faut  réduire  le  chiffre 
de  64,600  donné  par  Miss  Nightingale  (comme  chiffre  des  in¬ 
firmières  en  Angleterre,  et  encure  ce  chiffre  nous  paraît-if 
bien  élevé. 

Toutefois  nous  comprenons  très-bien  l’excellent  sentiment 
qui  a  inspiré  Miss  Nightiogale.  Elle  voudrait  que  l’instruction 
qui  est  donnée  dans  sou  livre  fût  mise  à  la  portée  de  toutes 
les  femmes  et  fût  même  l’objet  d’uu  enseignement  spécial 
daes  les  écoles  primaires  de  filles.  C’est  assurément  une  idée 
fort  louable  ;  mais,  craignant  sans  doute  qu’ou  ne  lui  oppose 
quelque  fiu  de  nou-recevoir,  elle  se  rejette  sur  la  statistique 
et  dit  ;  non-seulement  toutes  celles  qui  doivent  devenirjnères 
de  famille  ont  besoin  de  cette  instruction,  mais  toutes  nos 
maîtresses  d’écoles  et  d’asiles,  et  toutes  nos  nurses  {infirmiè¬ 
res,  nourrices  ou  bonnes  d’eafants),  en  ont  un  besoin  spécial 
et  urgent.  C’est  un  raisonnement  auquel  on  ne  peut  qu’ap¬ 
plaudir.  A.  T. 

VARIA 


Décret  relatif  aux  épreuves  de  la  liceiiee  et  «lu  doctorat 
ès-scieuees. 

Le  Président  de  la  Républi(jue  française,,  sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l’iustruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  vu  le  décret  du  17  mars 
1808;  vu  la  loi  du  14  juin  1854,  article  14  ;  vu  l’avis  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique  ;  le  conseil  d’Etat  entendu,  décrète  : 
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Titre  premier.  —  lie  la  licence  is-scienees. 

Artïclé  pi'êîSief .  Leà  càbdidâtS  S  là  lifrèücè  ëS-seièndéS  riiâtliematiijaes 
et  à  la  licence  ès-sciencea  phÿsiiJüéB  dûit'ënl  êttè  pôùfYÜS  da  diplaitte  de 
bachelier  ès-sciences  complet.  Les  candidats  à  la  licence  ès-sciences  natu¬ 
relles  doivérit  justifier  du  même  grade  ou  être  pourvus  des  diplômes  de  ba¬ 
chelier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès-sciences  restreint  (physiques  et  na¬ 
turelles). 

Tout  candidat  à  la  liftence  Sait  justifier  de  qnatrê  inscriptione . 

Art.  2.  — ^  Les  eramèns  pour  les  diverses  licences  86-sciendes  sont  subis 
devant  les  jdïys  distSucts  choisis  par  les  doyens  dans  le  sein  des  Facollés. 
Chaque  jury  eSt  composé  de  trois  professeurs  ou  agrégés  des  Facultés  de 
l’ordre  des  sciêncès  auxquelles  la  licence  Sê  rapporte.  Lorsque  lé  nombre  des 
professeurs  ou  agrégés  d’une  Faculté  n’est  pas  suffisant  pour  la  constitution 
des  jurys,  ceux-ci  sont  complétés  par  des  professeurs  appartenant  à  une 
autre  Faculté  ou  désignés  par  le  Ministre. 

Art.  3.  —  L’examen,  pour  chacune  des  licences,  se  divise  en  épreuves 
écrites,  en  épreuves  pratiques  et  en  épreuves  orales.  Les  épreuves  orales 
sont  publiques.  Nul  n’est  adtnis  à  subir  les  épreuves  orales  s’il  n’a  satisfait 
aux  épreuves  écrites  et  aux  épreuves  pratiques.  Le  candidat  qui  n’a  pas  sa» 
tisfait  à  l’une  des  épreuves  perd  le  bénéfice  des  épreuves  antérieures. 

Art.  4.  —  Les  sujets  des  épreuves  écrites,  pratiques  et  orales  sont  em¬ 
pruntés  6uS  programmes  arrêtés  en  conseil  supérieur  de  l’instruction  pu¬ 
blique. 

Art.  5.  -»»  L’éprêuve  écrite  pour  la  licence  ès^scieuces  mathëmalifaes 
porte  sur  deux  sujets  distincts  pris,  l’un  dans  le  programme  du  calcul  diffé¬ 
rentiel  et  intégral,  l'autre  dans  le  programme  dé  mécanique.  L’épreuve  écrite 
pour  la  licence  ès-sciences  physiques  porte  sur  deux  sujets  pris,  l’un  dans  le 
programme  de  physique,  l’autre  dans  le  programme  de  chimie.  Pour  la  li¬ 
cence  ès-soieucfs  naturelles, l'épreuve  écrite  porte  sur  deux  sujets  empruntés, 
l’uû  au  programme  de  botanique,  l’autre  au  programmé  de  zoologie,  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie. 

Art.  é.  Les  éliteuVes  pratiques  de  la  licence  èS  sciences  mathématiques 
èbuSistent  en  épreuves  ou  eu  applicatiou  du  calcul  à  des  questions  d’astro» 
nbmie  indiquées  dans  le  programme  arrêté  en  èottseil  supérieur. 

Pouf  la  licence  ès-sciences  physiques  elles  conSiftenl;  !"  Enuha  prépara¬ 
tion  ou  une  anèlyee  chimique  ;  2“  en  flianipulatioTiS  s  3®  en  déterminations 
minéralogiques. 

Pour  la  licence  ès-sciences  naturelles,  elles  consistent  :  1*  En  une  pré¬ 
paration  d’anatomie  zoologique  ;  en  uns  préparation  d’anatomie  bûtaniquê; 
3“  en  des  déterminatrons  de  roches  et  de  pièces  patéontologiques. 

Titre  IL  —  Du  doctorat  ès-sciences. 

Art.  7.  ' —  Les  dispositions  dés  paragraphes  2  et  3  de  i’èrticle  2  du  pré¬ 
sent  décret  sont  applicables  aux  épreuves  du  doctorat. 

Art.  «.  —  Sont  et  demeurent  abrogées  les  dispositions  dés  réglements 
antérieurs  qui  sont  contraires  au  présent  décret. 

Art.  9.  —  Le  Minîstie  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Paris,  le  IS  juillet  1877. 

Mal  m  Mac-Maron  duc  t>B  Masenta. 


Lc.s  ancélres  de  M.  le  Président  de  la  Képublîqne. 

Nous  avons,  dans  notre  dernier  numéro,  publié  quelques  renseigoementa 
curieux  sur  les  ancêtres  de  M.  le  Président  de  la  République.  En  voici 
d’autres  empruntés  à  la  Gazette  heldomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  et 
particulièrement  relatifs  à  notre  profession. 

Le  seul  recueil  où  il  soit  question  du  nom  de  Mac-Mahon,  est  le  recueil 
des  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie  de  Paris  (édit.  Didot,  t.  XIV, 
P-  247).  Un  calendrier  médical  à  1  usage  de  la  Faculté  de  Paris,  que  nous 
possédons,  apprend  que  le  même  médecin  occupait  à  Paris  une  très-grosse 
place.  Voici  ce  que  l’on  trouve  dans  l’almanach  de  1780  :  ■  M.  Mac-Mahon 
(Jean)  de  Laon,  irlandais,  micieu  médecin  des  armées  du  roi  et  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  médecin  de  l’écolB  royale  militaire,  à  l’école  militaire  et  rue 
de  Grenelle,  en  face  la  fontaine.  • 

Dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  il  est  évidemment  question 
de  Mac-Mahon.  Louis,  le  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  chirurgie, 
a  Jiréseniéet  fait  suivre  de  réflexions  une  observation  du  dotteur  Lescure, 
médecin  en  second  à  l’école  militaire,  et  dont  voici  le  titre  ;  Sur  itne  portée» 
d' amande  d’abricot  dans  la  trachée  artère. 

Le  8  août  1768,  le  docteur  Lescure  fut  appelé  auprès  de  la  fille  de  Hugue- 
-uin,  professeur  de  géographie  à  l’Ecole  ;  il  reconnut  la  présence  d’uu  corps 
étranger  dans  la  trachée  artère  et  était  prêt  à  faire  la  bronchotomie.  On  pria 
le  soir  Mac-Mahon  de  voir  l’enfant;  ce  médecin  ne  jugea  pas  qu’il  y  eût 
d’opération  à  faire.  On  abandonna  l’enfant  à  elle-même,  avec  quelques  vo¬ 
mitifs  et  du  kermès.  Cette  petite  fille  mourut  soixante-cinq  heures  après 
1  accident.  Lescure  demanda  à  faire  l’examen  du  cadavre  et  qu’il  pût  le  faire 
'en  présence  du  gouverneur  de  l’école  militaire  et  île  Mac-Mahon.  On  trouva 
le  corps  étranger  dans  la  trachée  artère.  Louis,  lüUustre  secrétaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie,  ajoute  les  réflexions  suivantes:  'Il  est  impossible  de  justi¬ 
fier  l’omission  du  secours  qui  aurait  conservé  la  vie  à  l’enfant  dont  il  est  ques¬ 
tion  dans  l’observation  qu’on  vient  de  lire  ;  mais  pour  que  le  blâme  n’eu  soit 
'pas  imputé  â  l’observateur  (M.  Lescure)  il  importe  que  l’on  sache  qu’il  était 
«lors  en  sous-ordre  à  l’école  royale  militaire,  et  que  si  des  considérations 
particulières  l’ont  empêché  do  proposer  l’opération  nécessaire,  c’est  sans 


doute  que  les  signes  diagnostics  de  l'éxistence  du  corps  étranger  qu’il  a 
si  bien  aperçus  et  qu’il  n’a  pas  dissimulés,  n’ont  pas  paru  décisifs  au  juge- 
nieht  de  Celai  pat  qui,  ou  Soug  l’iUtoritê  dé  qüi  l’incisién  cônvenàhlé  ânrait 
dû  êtfé  pratiquée.  ■  ■ — -Le  jugement  était  dur  pour  le  médêCin  Mao-*Mah6n. 
(Gàzeité  hebdomadaire  âtméêéiine  et  de  ehirkrgii.) 

Voiîon  ryàiiique  (D™  Lelu  et  Luoan). 


Cyanure  double  de  potassium  ot  de  zinc.  0,07  centig. 

Eau  distillée. . . .  160, 00  — 

Sirop  de  sucre . . .  ..30,00  — 

Alcoolé  d’essence  de  menthe .  u"  5  gtt. 


A  prendre  par  grandes  cuillerées  en  24  heures.  Cette  potion  est  destinée 
à  remplacer  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  diverses  pré¬ 
parations  cyauiques.  moins  stables  que  la  cyanure  double.  —  {Bulletin  de 
thérapeutique). 

Teilitisl-e  de  phosphofc  (D''  EmerSEN,  dë  Nè'tv-Yofk). 

Phosphore .  6  centig. 

Alcool  âbéolu . . . 10  grammes. 

Glycérine . . . 24  — > 

Alcool  à  90"  i  ...  . . . . .  4  — 

Essence  de  menthe, . . .  2  — 

On  fait  dissoudre  le  phosphore  dans  l’alcool  absolu  et  la  glycérinè  et  l’on 
aromatise  avec  l’alcaol  d’essence  de  menthe.  La  solution  est  complète  et  lé 
liquide  reste  parfaitement  limpide.  Cette  préparation  est  employée,  4  la  dose 
de  2  grammes,  tous  les  trois  ou  quatre  heures,  dans  le  traitement  des  né¬ 
vralgies.  —  {Transactions  6f  the  American  nevtvlagicitl  Association}. 
Fol-iiitilc  tonîie  le  cai‘reail  oh  ’îâibes  ftieseiiterîôa  (D'’Lueert). 


Teinture  de  rhubarbe .  30  grammes. 

Acétate  de  potasse  liquide  (Codex) .  8  — 

Vin  stlbié  (Codex),... .  4  — 


Mélangez.  —  On  administre  cette  mixture  à  l’enfant  malade,  par  gouttes, 
dans  une  cuillerée  à  café  d’eau  sucrée,  trois  fois  par  jour  :  le  matin,  à  midi 
et  le  Soir.  Le  nombre  des  gouttes,  à  chaque  dose,  doit  être  proportioaé  à 
l’âge  du  sujet,  10  gouttes  au  minimum,  20  gouttes  au  maximum.  —  Pas  de 
traitement  accessoire.  11  n'y  a  pas  d’autres  contrè-îndications  qu'un  état  fé¬ 
brile  très-prononcé  ou  une  diarrhée.  —  {Gazette  médicale  de  Strasbotirg). 

Mortalité  a  Paris. — 1,988,806  habitants  (recensement  de  187(1).  Pondant 
la  oemaine  finissant  le  19  juillet  1877,  on  a  déclaré  889  décès,  soit  23,2  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typho'ide,  25;  —  rougeole,  13; 

—  scarlatine,  3;  —  variole,  2;  —  croup,  13  ;  —  angine  couenneuse,  24; 

—  bronchite,  32;  —  pneumonie,  66;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  22;  —  choléra  nostras,  *;  — ■  dysentérie,  ■;  —  affections  puerpé¬ 
rales,  3;  —  érysipèle,  5,  —  autres  affections  aiguës,  244;  —  alteolious 
chroniques,  388  dont  16S  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  37;  causes  accidentelles,  22. 

Faculté  de  médEoinb  ûe  Paris.  *—  La  composition  écrite  du  conesur-s 
pour  les  prix  de  l’internat  en  médecine  et  en  chirurgie,  aura  lieu  le  samedis 
novembre  1877,  à  midi  précis,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration,  ave¬ 
nue  Victoria,  3.  Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  générale,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés  de 
une  heure  à  trois  heures,  du 26  juillet  au  14  août  inclusivement,  Le  mémoire 
prescrit  comme  épreuve  du  concours  de  la  première  division,  devra  être  dé¬ 
posé  conformément  au  réglement,  avant  le  15  août  dernier  délai.  —  [Gazette 
des  hôpitaux). 

M.  le  docteur  Caurot,  médecin-adjoint  de  Saint-Lazare,  êst  nommé  mé¬ 
decin  titulaire,  en  remplaoement  de  M.  Gosülhes,  décédé. 

M.  le  docteur  Leblond,  médecin  adjoint  du  dépôt  de  la  préfecture,  est 
nommé  médecin  adjoint  de  Saint-Lazare,  en  remplacement  de  M.  Courot. 
{Gazette  des  hôpitaxe.) 

Faculté  de  médecine  et  de  phabmagie  de  Lyon.  —  Coneeun  pour 
deux  places  de  prosecteurs.  —  Las  épreuves  consisteront  en':  1°  Une  épieuva 
écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie.  Quatre  heures  seront  ac¬ 
cordées  aux  candidats  pour  la  rédaction  de  leur  composition.  Le  mémoire 
sera  lu  pat  les  Candidats  en  séance  publique;  2*  Une  préparation  extempo¬ 
ranée  d’anatomie  de.ncriptive.  Quatre  heures  seront  accordées  pour  cette 
préparation  ;  3"  Une  épreuve  orale  d’anatomie,  d’une  demi-heure  de  dnréo 
après  dix  minutes  de  réflexion;  4°  Une  épreuve  orale  de  physiologie,  d'uno 
demi-heure  de  durée,  après  dix  minutes  de  réflexion  ;  6“  La  pratique  de  deux 
opérations.  Le  concours  cemtmencera  le  21)  octobre  1877. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  ou 
moins  quinze  jours  avant  l’époque  fixée  pour  l’ouverturs  du  concoure.  Sont 
admis  à  concourir  :  les  docteurs  en  médecine  et  les  élndiants  ayant  au  moins 
douze  inscriptions. 

Les  fonctions  de  prosecteur  sont  incompatibles  avec  celles  d’agrégé.  La 
durée  des  fonction*  est  de  quatre  années.  Le  traitement  qui  y  est  attaché  est 
de  1,500  fr.  par  au.  Pour  le  concours  de  1877,  le  premier  des  candidats 
nommés  le  sera  pour  une  durée  de  quatre  années,  et  le  sscond  pour  une 
durée  de  deux  ans  seulement. 

Nota.  —  De  nomelles  affiches  indiquent  que  le  concours  pour  U  proscciorat 
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awa  lieu  le  15  oclof-re  et  celui  de  l'adjuvant  le  20.  Il  est  ainsi  fait  droit  aux 
observations  présentées  dans  le  dernier  numéro.  {Lyon  médical.) 

Médeoinr  légale.  —  Le  préfet  de  police,  après  avoir  pris  l’avis  du 
Ministre  de  l’instruction  publique  sur  une  demande  qui  lui  avait  été  adressée 
par  le  doven  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  vient  de  prendre  un  arrêté 
autorisant  l'établissement,  à  la  Morpue,  de  conférences  de  médecine  légale 
faites  par  un  professeur  agrégé  de  la  Faculté  et  désigné  par  elle.  Ces  confé¬ 
rences  auront  lieu  deux  fois  par  semaine,  du  l®’’  novembre  au  l'”'  avril. 
Les  docteurs  et  les  élèves  ayant  au  moins  trois  années  d’études  médicab  s 
y  seront  seuls  admis, munis  de  cartes  personnelles. —  {Ré [Mique  française  . 

Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille.  —  Par  arrêté  eu 
date  du  18  juillet  1877,  des  concours  s’ouvriront  à  l'Ecole  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  plein  exercice  de  Marseille,  savoir  :  le  4  février  1878,  pour  un 
•  emploi  de  suppléant  des  chaires  des  sciences  naturelles;  le  19  février  1878, 
pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  do  médecine.  Le  registre  des  ins¬ 
criptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours.  {Union  mé¬ 
dicale  ) 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Par  décret  en  date  du  20  juillet 
1877,  M.  bichat.  docteur  ès-sciences,  a  é'é  nommé  professeur  de  physique  à 
la  faculté  des  sciences  de  Nancy.  —  [Journal  officiel). 

Association  française  pour  l’avancement  dfs  sciences.  —  Le  con¬ 
grès  de  l'association  française  pour  l’avancement  des  sciences  aura  lieu,  celte 
année,  au  Havre,  ainsi  que  nous  l’avons  annoncé.  La  session  durera  du  23 

et  de  séances  publiques.  La  séance  d’ouverture  aura  lieu  sous  la  présidence 
deM.  le  professeur  Broca.  Le  vice-présiUent  est  M.  Kuihmann  chimiste, 
à  Lille;  et  le  secrétaire-général  M.  Déhérain,  le  directeur  des  Annales  agro- 
nom'ques,  professeur  de  chimie  à  l'Ecole  spéciale  d’architecture.  (  Union  mé ■ 
dieu  le.) 

Le  repos  du  dimanche.  —  Les  pharmaciens  d’Alger  ont  informé  le  pu¬ 
blic  que,  du  mois  de  juin  au  mois  d’octobre  inclus,  leurs  étabUssementS/Se- 
ront  fermés  la  journée  du  dimanche.  Six  d’entre  eux,  à  tour  de  rôle  et  ré¬ 
partis  dans  les  différents  quartiers  de  la  ville,  tiendront, ce  jour-là.  leurs  phar¬ 
macies  ouvertes  comme  d’habitude  ;  une  liste  indiquant  leurs  noms  et 
adresses  sera  placardée  chaque  fois  sur  la  porte  des  établissements  fermés. — 
{Lyon  médical). 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  Dublanchet,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris  vient  d’être  victime  de  son  dévouement  en  soignant  un  jeune  en¬ 
fant  atteint  ducroup.  En  moins  de  deux  jours  il  a  été  enlevé  à  l’affectiou  de 
sa  famille,  au  moment  où  il  allait  recueillir  le  fruit  d'une  jeunesse  studieuse 
et  modeste,  par  la  publica  tion  de  deux  ouvrages,  produit  de  deux  années 
d’études  sérieuses,  de  longues  et  patientes  observations,  dont  il  avait  réuni 
les  matériaux  pendant  son  internat.  —  {Gazette  des  hôpitaux.) 

Le  corps  médical  de  l'Est  vient  de  perdre  un  de  ses  membres  les  plus 
estimés,  M.  le  docteur  Grillot,  médecin  à  Plombières,  membre  du  conseil 
munii'ipal  de  la  commission  de  l’hospice  et  du  conseil  d’administration  de  la 
Société  des  Thermes. 

La  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur 
Ferdinand  Gignouæ,  l’un  des  plus  brillants  élèves  de  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier. 

M.  le  docteur  Aug.  Goupil.,  vient  de  mourir  à  83  ans,  il  était  compté 
parmi  les  praticiens  les  plus  occupés  et  les  plus  honorés  de  la  capitale. 

On  annonce  aussi  la  mort  de  M.  le  docteur  Costilhes,  médecin  de  Saint- 
Lazare.  —  [Gazette  hebdomadaire). 


Aux  bureaux  du  PUOtiUKS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Teinturier  (E.).  —  Les  skoptzy,  1877.  Aux  bureaux  du  Progrès  médical 
1  joli  vol.  in-12  de  93  pages  avec  gravures.  Prix  :  1  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical,  1  fr. 

t  lIK*  TOl'S  LES  LIIÎK.LIRES  . 

Paul  Parfait.  —  Le  dossier  des  pèlerinages,  suite  de  l’artenat  de  la  dé¬ 
votion.  l'aiis,  1877,  1  vol.  in-12  de  388  pages, 

Libruii'ic  .J.-B.  B  VILLIEKE,  rue  llautefcuillc. 

Gallabd  (Th.).  —  Clinique  médicale  delà  Pitié.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8, 
avec  25  lig.  intercalées  dans  le  texte. 

Bulletin  de  la  Société  de  médecine  légale  de  France,  fondée  le  10  février 
1868.  Tome  l'V,  2®  fascicule.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8  de  232  pages. 

Vallat  (E.).  —  De  l’atrophie  musculaire  consécutive  aux  maladies  des 
articulations,  étude  clinique  et  expérimentale.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8  de 

Lévy  (Ch.).  —  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  compte¬ 
rendu  annuel  et  procès-verbaux  des  séances.  Année  1875-1876.  Nancy,  1877. 
Berger- Levrault  et  Cie.  1vol.  ia-8  de  120  pages. 

I.ibr-iirie  BEBGEn-Ï.EVKAï  L'F,  5,  rue  tics,  Boaiix-Arfs. 

Claude  Bernard.  —  Cours  de  médecine  du  Collège  de  France.  Leçons 
sur  le  diabète  et  la  glycogénie  animale.  Paris  1877,  i  vol.  iu-8°  de  576 
pages.  Prix  :  7  fr. 


Librairie  DELAGRAVE,  56,  rue  des  Ecoles. 

L’Indicateur-Bijou.  —  Guide  du  promeneur  à  Paris  et  aux  environs, 
vol.  in-32  de  111  pages  avec  deux  cartes  en  chromo. 

Librairie  V.  A.  DELAHAYE  et  C'.  libraires-éditeurs,  place  de 
l’Ecole-de-Médecine. 

Braive  (e).  — De  la  convalescence  confirmée.  Etude  et  appréciation  de 
faits  observés  à  l’asile  de  Vincennes.  Paris,  1877.  in  8  de  54  pages. 

Guéneau  de  Mussy.  —  Discussion  sur  la  salubrité  des  égouts  et  l'étio¬ 
logie  de  la  fièvre  typho'ide.  Réponses  à  MM.  Jaccoul  et  Chauffard.  Extrait 
du  bulletin  de  l’Académie  de  médecine  1877,  2®  série,  tome  'VI,  page  611. 

Rochaz  (Félix).  —  De  la  suture  des  tendons,  Paris,  1877,  in-8  de  144 
pages. 


AVIS  ET  REVSF.IGVE.ME\TS  DIVERS 

La  ttériiahle  Eau  de  Bntot  est  le  seul  dentrifice  appro'uvé  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris.  Cette  Société  éminemment 
savante  a,  après  l’analyse,  apprécié  l’utilité  signalée  de  son 
emploi  en  lui  donnant  son  approbation  exclusive.  Ce  produit 
employé  avec  la  Poudre  dentifrice  de  Bolol  forme  pour  l’hy¬ 
giène  de  la  bouche,  la  plus  précieuse  et  la  plus  saine  des  pré¬ 
parations. 

A  l’entrepôt  des  vérilalles  Eau  et  Poudre  dentrifice  de  Bolot 
se  trouve  une  spécialité  désignée  sous  le  nom  «  i«-  Sublime  » 
pour  Varrêt  immédiat  de  la  chute  des  chereiix.  Ou  doit,  à  cet 
effet,  s’en  servir  pendant  quelque  temps  en  légères  fric¬ 
tions. 

La  chute  des  cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner 
la  beauté,  le  brillant  et  la  force,  on  continuera  à  employer  «  le 
Sublime  1),  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes  douces  spé¬ 
cialement  préparée,  en  cessant  toutes  espèces  de  pommades. 

Entrepôt  général  :  229,  rue  Saint-Honoré. 

Vente  en  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  — Cliniques  dermatologiques  et  syphiligraphiques. 
Service  deM.  IIillairet.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  le  mardi.  — 
Pavillon  Gabriele  :  3,  7,  lèpre  tuberculeuse  et  anesthésique.  —  Salle 
Henri  IV  et  Saint- Louis. 

Service  de  M.  Lailler.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le  mer¬ 
credi.  Lundi,  spéculum.  —  Salle  Sainte-Foy  :  6,  scrofulide  de  la  maiu  ;  9, 
perforaiion  delà  voûte  palatiue.  gomme  ulcérée;  20,  herpès  circiné  de  la  face; 

24,  scrofulides  malignes.  —  Salle  Saint-Mathieu  :  54,  varices  lymphatiques 
de  la  jambe  ;  58,  psoriasis  généralisé. 

Service  deM.  Guibout..  —  Visite  à  8  h.  l/2,  consultation  externe  la 
vendredi.  Lundi,  conférence  clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  salle 
Henri  IV,  à  9  heures. 

Service  de  M.  Vidal.  —  Visite  à  9  h.  Consultrtion  externe  le  jeudi. 
Mercredi,  traitement  du  lupus  par  les  scarifications.  Samedi,  spéculum.  — 
Salle  St-Ferdinand  :  Accouchements.  —  Salle  Ste  Marie  ;  11,  mycosis  fon- 
go'ide.  —  Salle  St-Jean  :  11,  paraplégie  hystérique;  13,  syphilidé  ulcéreuse 
serpigineuse;  15,  sclérodermie  accidentelle  ;  19  bis,  moUuscum  généralisé; 

25,  érythème  papuleux  desquammatif;  46  et  51,  lichen  planus  et  lichen  ru- 
her;  50.  sarcome  de  la  peau;  61,  lupus  du  pied,  pachydermie  et  icthyose  de 
la  jambe;  71,  sclérodermie. 

Service  de  M.  Besnier.  —  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le 
lundi;  vendredi  spéculum.  —  Salle  Saint-Léon  :  2,  sclérodermie;  14,  papil- 
lômes  des  mains;  25,  eczéma  provoqué;  27,  favus;  62,  sycosis  strummaux. 
—  Salle  Saiut-Thomas  :  44,  psoriasis;  56,  pilyriaisis  rosea;  65,  acné  mihaire 
arthritique. 

Service  de  M.  Fournier.  —  Visite  à  9  h.  Consultation  externe  le  sa¬ 
medi;  mardi,  conférences  cliniques  sur  les  maladies  syphilitiques,  à  l'am¬ 
phithéâtre  d’opérations,  9  h.  1/2.  —  Salle  Saint-Thomas:  2,  syphilis  mali¬ 
gne;  5,  syphilis  cérébrale;  21 ,  nécrose  du  crâne,  dénudation  de  la  dure- 
mère;  38,  aphasie.  —  Salie  Saint-Léon:  35,  glossite  scléreuse;  31,  cauter 
du  péritoine. 

Cliniques  chirurgicales.  —  Service  de  M.  Pean.  Visite  à  9  heures,  salles 
Sainte-Marthe  et  Saiote-Augustiue.  Consultation  externe  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi.  Samedi  opération  et  clinique  chirurgicale  à  l’Amphithéâtre.  Mardi,  spé- 

Service  de  M.  Duplay,  suppléé  par  M.  Marchant.  Visite  à  8  h.  1/2  salles 
Siniite-Marlhe  et  Sainte-Augustine.  Consultation  externe  mardi,  jeudi, 
samedi.  Jeudi,  opération  à  l’Aiupliithéàlre.  Lundi,  examen  des  yeux  et  des 
oreilles.  Samedi  spéculum. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  BucquOY.  Salle  Saint-Jean  (F.):  4, 
pleurésie;  5,  rhumatisme  articulaire,  douleur  sous-ca.canéeune;  10,  paeby- 
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toMialiquos,  par  le  D'  F.  Hatmond.  —  In 
de  138  pafres,  avec  3  planches.  Prix  :  3  fr.  î 
pour  les  abonnés  dn  Pt-nqrèx.  2  t'r.  .80. 


Il  Tiibei-cule,  ilii  Testicule  et  île  l'Or- 
chite  tiilieeeiileiise,  par  le  D'  Reclus. 
—  In-8»  de  208  pages,  avec  5  planches. 

[  :  5  i'r.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr. 


Du  Tiibeeeule, 
cbite  tiibeec 

-  In-8»  de  î 
Prix  :  5  fr.;  pour  1 
(franco). 

Union  inéilie: 
!\or<l-list,  pi 

—  Abonneme 


Uomure  de  Camphre 


T  e^ons  Ile  tlinii.ue  ebi.u.S.eale  pro- 
,f.  ssees  à  l’hôpilal  de  la  ÇharUe.  par  le  D’ 
-L^ü.  Trélat,  recueillies  el  rédigées  par  le  D'  A. 
Gartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Pnx  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50.  _ _ 


U  à  cédci*  une  belJe  cUentêH 

I  dsus  le  départewcu  t  (U  la  ûlsyeoae,  —  S’a* 
(lr(isser  ai*x  bureaux  du  Journal,  de  midi  à  t 


I  e<.‘là«i‘Clies  si|i‘  les  LésiuHS  «Ih  centie 
I  ovale  des  heniisphères  e-éeétoraux 
^étudiées  au  point  de  vue  des  LoenU- 


professeur  (J.-M.)  CuaiieOT,  reouaîllieso..p<r 
jliées  par  Bourueville.  i'  fascicule:  Tthos 
pasinodigue  ;  —  S^mkhoi'^ejiosi-hdinipléÿt^^ 
°orapléÿm  urmaires  i  —  VeHige  de  Admire  i ^ 
’iiiilepete  partielle  d’origine  syphilUiijue  ;  — Âtk*' 
—  Afipmdke,  e(f.ln-lS"4e  828  pages,  a'’* 
:inq  figures  dans  le  texte  et  cinq  planches  ;  ,  v 
’eurles  a'iaonufc  d«  Progrès  «micaî,  (t 
le  PHscicule  tenmwe  le  tome  11  des  Levons  sur  let 
Maladies  Su  sj/stime  nerveux. 

Fconographie  Photographique 

i-dc  la  Salpétrière,  par  Bouhkevixle  et 

Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  c 

ireiidra  8  à  16  i«ges  de  texte 


Un  jeune  étudiant  ayant  passé  tous  se( 
examens,  mais  n’ayant  pas  encore  soutenu  s* 
thèse,  désire  faire  un  remplacement  même 
cinq  ou  six  mois.  —  S'adresser  aux  bureaux  dg 
Journal,  de  pjidi  à  4  heurps. 

Belle  Clientèle  à  céder  dans  les  environs  d» 
Paris.  S'adresser  aux  bureaux  du  Journal,  d| 
midi  à  4  heures. 


Y  SEULE  VÉRITABLE  ^ 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication, 

i’Eau  de  'Sotot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  r  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botet ,  ffirm-t-^lle,  pour  ks  soins  de  la 
boucJse,  la  plus  saine  des  préparatior^ _ 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  ks  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

■—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  lié-* 
vralgiquesef  rhumatismales.  —  Certitude  de  très -beaux  résultats. 
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Entrepôt  général  :  229,  EUE  SALM’-HüiNOEË,  près  la  rue  Castiglioue  | 

^  Vente  au  détail  :  18,  heulevard  des  Italiens,  à.  Paris  h 
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centèse  -,  23,  cirrhose  hypertrophique,  affection  cardiaque  ;  28,  rhumatisme 
chronique. 

Service  de  M.  Lancerbàux-  —  Consultation  le  lundi.  Splle  Sainte-Mar¬ 
guerite.  Accouchements.  Spéculum  le  mercredi.  —  Salle  Saint- Anto.ne  (H.)  : 
1,  rhumatisme  cérébral  ;  3,  myocardite  et  endocardite  rhumatismales  :  7,  in¬ 
suffisance  aortique  ;  10,  péritonite  aiguë  primitive  j  33,  cancer  latent-  — 
Salle  Sainte-Adélaïde  (F.)  :  2,  affection  cardiaque,  anasarque  et  hémorrha¬ 
gie  pulmonaire  ;  8,  sclérodermie  j  11,  pleurésie  tuberculeuse  ;  19,  syphilis 
tertiaire,  névralgie  trifaciale  ;  25,  endocardite  rhumatismale  ;  26,  hémicHorée. 

Service  de  M.  Dujardin-Beaumetz.  Consultation  le  samedi.  Crèche. 
Salle  Sainte-Marie.  Spéculum  le  mercredi.  —  Salle  Saint-Lazare  (IL)  :  3, 
pleurésie-tboracentèse  ;  4,  pneumonie  du  sommet  ;  9,  anévrysme  de  l'aorte, 
asystplie  ;  10,  fièvre  intermittente  ;  12,  cancèr  de  l’oesophage  ;  18,  carcinome 
de  l’estomac  ;  30,  anlhracosis.  —  Salle  Sainte-Marie  (crèche)  :  1,  broueho- 
pueumonie;  6,  coxalgie  puerpérale;  7,  angine  dipbthéritique,  paralysie  du 
voile  du  palais.  —  Salle  Sainte- Agathe  (F.)  ;  3,  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse  j  6,  typhlite  ;  9,  syphilis  ;  20,  cancer  des  annexes  de  l’utérus. 

Service  de  M.  Ball.  Consultation  le  vendredi.  Spéculum  le  lundi.  Salle 
Saint- Louis  (H.):  3,  insuffisance  mitrale;  11,  ataxie  locomotrice;  4,  fièvre 
typhoïde;  18,  paralysie  agitante  sans  tremblement;  27,  atrophie  musculaire 
progressive;  32,  coliques  saturnines,  paralysie  des  extenseurs.  —  Salle 
Saiute-Thérèse  (F.):  2,  lésion  organique  de  l’estomac;  4,  insuffisance  aor¬ 


tique;  8,  9,  hystérie;  12  iis,  accidents  épileptiformes  dus  à  la  présence  de 
vers  intestinaux  (2)  11,  fièvre  typhoïde.  ^ 

Service  de  M.  Bhguardel.  Salle  Saint-Augustin  (H.):  3,  i,  affection 
cardiaque;  7,  bronoho-pleuro  pneumonie  caséeuse  gauche;  8,  pleurésie  du 
sommet;  17,  pleurésie  enkystée  du  sommet;  34,  cirrhose  syphilitique-  44  in¬ 
suffisance  aortique,  hémiplégie  et  aphasie  transitoire;  ?0,  lésion  oréanique 
de  l’estomac.  —  Salle  Saint-Geneviève  (F.)  :  1,  pachy méningite  cervicale 
hypertrophique;  2,  tuberculisation  rapide  des  poumons,  des  organes  géni¬ 
taux  et  des  méninges;  9,  carcinome  de  la  colonne  vertébrale,  adéuopathi® 
trachéo-bronchique;  19,  asystolie  urémique  et  apoplexie  pulmonaire.  '' 
Chirurgie.  —  Service  de  M.  Benjamin  Anger.  Consultation  les  lundi 
mercredi  et  vendredi.  —  Salle  Saint- Barnabé  (H.):  2,  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical  de  l’huméfus;  3,  fistules  urinaires;  7,  coxalgie;  9,  périartfirite  de 
l’articulation  scapulo-humérale;  13,  cancer  du  plancher  buccal  et  de  la  lan¬ 
gue  ;  14,  empyème;  15,  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires;  24 
phlegmon  diffus  de  la  cuisse  chez  un  diabétique;  31,  32,  fractures  compliquées 
de  jambe,  traitement  par  l’occlusion.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.):  |,  épan-r 
chemeut  saiigirm  dans  la  bourse  séreuse  prérotuiienne;  9,  polype  utérin;  la, 
tumeur  blanche  du  genou;  11,  cancer  du  sein,  généralisation  vertébrale;  14, 
varices  profondes  de  la  jambe;  ta,  calcul  vésical;  16,  coxalgie,  eschare  d« 
sacrum,  infection  purulente;  17,  rétrécissement  du  rectum;  18,  fracture  du 
radius  compliquée  do  plaie. 
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Ün  jeune  docteur  lemaiiâe  à  rejupliifer  «n 
médecin  auprès  de  sa  ctieplèJe,  «oit  ià  R'ils. 
soit  en  province.  —  S'adresser  aux'burea#x 
lu  Progrès,  de  midi  à  4  heures. 


TOMQiiE  BITTER'HOLLANDAIS  apéritif 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÉRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABUICAIXTS 

Se  méfier  des  œntrefaçons 

Dépôt  chez  ni.  FÉRAT,  '79,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


5“  ANNÉE.  —  N“  SI. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


4  AOUT  1877. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  m.  s.  duplay. 

Phlegmon  de  la  main. 

Leçon  recueillie  par  Ferrand,  interne  provisoire. 

Messieurs, 

Nous  Yenons  de  voir,  couché  au  n"  55  de  la  salle  Saint- 
Augustin,  un  malade  âgé  de  57  ans,  exerçant  la  profession 
de  brossier,  et  entré  à  l’hôpital  depuis  huit  jours.  Il  pré¬ 
sente  une  affection  inflammatoire  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  gauche,  affection  causée  par  une  très-légère  piqûre 
qu’il  s’est  faite  à  la  pulpe  du  pouce.  C’était,  nous  dit- il,  une 
petite  éraillure  à  laquelle  il  n’a  fait  aucune  attention.  Il  n’a 
point  interrompu  son  travail,  se  contentant  d’appliquer  de 
l’alcool  sur  le  doigt  malade.  Dès  le  lendemain,  il  a  com¬ 
mencé  à  ressentir  de  la  gêne.  Celle-ci  est  rapidement  de¬ 
venue  de  la  douleur.  Sa  main  a  enflé,  et  il  s'’est  décidé  à  en¬ 
trer  à  l’hôpital. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  lorsqu’on  examine  la 
main  malade,  c’est  son  attitude  toute  spéciale.  C’est  là, 
comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  un  symptôme  d’une 
grande  importance.  La  première  phalange  des  doigts  est 
dans  la  position  rectiligne,  sur  les  mêmes  plans  que  les 
métacarpiens.  Les  deux  dernières,  au  contraire,  sont  flé¬ 
chies  et  forment  avec  la  précédente  un  angle  obtus,  de  telle 
sorte  que  la  main  a  la  forrne  d’une  griffe.  Ce  n’est  point  là 
une  attitude  passagère  que'le  malade  quitte  et  reprend  se¬ 
lon  sa  volonté.  Elle  est  permanente,  au  contraire,  et  si 
l’on  cherche  à  la  modifler,  le  malade  accuse  une  vive  dou¬ 
leur. 

L’étude  de  ce  dernier  symptôme  va  nous  arrêter  un  ins¬ 
tant.  La  douleur  spontanée  est  vive,  lancinante,  et  assez 
violente  pour  empêcher  le  malade  de  dormir.  La  douleur 
provoquée  par  les  mouvements  imprimés  aux  doigts  pour 
corriger  leur  attitude  vicieuse  est  également  vive.  Elle  se 
prolonge  suivant  le  trajet  des  tendons  fléchisseurs. 

La  douleur  à  la  pression  est  intéressante  à  étudier.  Elle 
occupe  la  face  palmaire  du  pouce,  l’éminence  thénar,  et 
remonte  en  haut  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  jus¬ 
qu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  radio - 
éarpienne.  A  la  paume  de  la  main,  elle  ne  s’étend  guère 
que  jusqu’à  la  branche  moyenne  de  l’ài.  Depuis  hier,  elle 
a  diminué  au  pouce,  mais  a  envahi  l’éminence  hypothénar 
at  le  petit  doigt.  Dans  les  points  où  siège  cette  douleur,  on 
constate  un  gonflement  des  parties  malades  constitué  par 
ue  l'empâtement,  sans  apparence  de  fluctuation. 

La  main  et  une  partie  de  l’avant-bras,  surtout  à  sa  partie 
externe,  présentent  une  teinte  rosée  sur  laquelle  j’ai  éga- 
lement  appelé  votre  attention.  Les  mêiues  parties  présen» 
tent  de  plus  une  hyperthermie  facilement  appréciable. 

Si  j’ajoute  que  les  phénomènes  généraux  manquent  com^ 
plétement,  que  toutes  les  fonctions  s'accomplissent  réguliè¬ 
rement,  en  un  mot,  que  la  santé  est  bonne,  je  vous  aurai 
exposé  l'état  dans  lequel  se  trouve  actuellement  le  ma-* 
laJe. 

Les  quatre  symptômes  classiques  :  gonflement,  rougeur, 
douleur  et  chaleur,  ne  laissent  aucun  doute  dans  notre  es¬ 
prit  et  nous  avons  évidemment  affaire  à  une  affection  in¬ 
flammatoire  limitée  à  la  main  et  à  l'avant-bras. 

Mais  quel  est  le  siège  anatomique  de  cette  affection  ? 
vuelles  particularités  offrê-t-elle  à  étudier  au  point  de  vue 
de  la  marche  et  du  pronostic?  A  quelles  indications  théra¬ 
peutiques  donne-t-elle  lieu  ?  Telles  sont,  Messieurs,  les 
questions  que  nous  devons  nous  poser. 

Relativement  au  siège  anatomique  de  la  maladie,  les 


;  symptômes  que  je  vous  ai  décrits  répondent  exactement  à 
i  ceux  que  l’on  assigne  à  la  phlegmasie  des  gaines  tendineu- 
,  ses  de  la  main  et  du  poignet. 

I  Ici,  permettez-moi  de  vous  rappeler  en  deux  mots  la  dis- 
;  position  générale  des  gaines  synoviales  qui  accompagnent 
:  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts. 

Tandis  que  les  gaines  des  tendons  fléchisseurs  des  trois 
'  doigts  moyens  (annulaire,  médius  et  index)  s’arrêtent  un 
peu  au-dessous  des  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
celles  du  pouce  et  du  petit  doigt  se  prolongent  à  leur  par¬ 
tie  supérieure  jusqu’à  la  gaine  commune  qui  tapisse  le  ca¬ 
nal  radio-carpien  et  dans  la  majorité  des  cas  communiquent 
avec  cette  séreuse  commune.  Celle-ci,  de  son  côté,  remonte 
en  haut  à  environ  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-carpienne,  et  descend  en  bas  à  la  partie 
moyenne  de  la  paume  de  la  main,  où  elle  se  termine  en  cul- 
de-sac  à  environ  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'in¬ 
terligne  radio-carpien. 

Or,  si  vous  vous  rappelez  les  limites  du  gonflement  et  de 
l’a  rougeur,  vous-  verrez  qu’elles  représentent  exactement 
celles  des  gaines  tendineuses  et  qu’une  étroite  relation 
existe  entre  les  données  anatomiques  et  les  symptômes  ob¬ 
servés.  C’est  pourquoi  l’on  a  localisé  l’inflammation  dans 
les  gaines,  et  pour  la  plupart  des  chirurgiens  l’afl'eetion 
que  vous  avez  sous  les  yeux  serait  une  synovite  tendi¬ 
neuse. 

Dans  le  câs  présent,  la  question  semble  des  plus  claires/ 
tellement  les  différents  signes  sont  bien  limités.  Mais  nous 
avons  affaire  à  un  cas  type,  et  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi 
en  clinique. 

Aussi,  en  présence  de  certains  faits  difficiles  à  expliquer 
par  la  théorie  précédente,  a-t-on  été  amené  à  mettre  en 
;  doute  l’existence  de  cette  synovite  tendineuse.  Pour  Dol- 
beau  et  Chevalet,  tous  les  signes  précédents  pourraient  être 
expliqués  par  une  lymphangite  profonde  ayant  son  point 
de  départ  au  pouce.  De  nombreux  arguments  ont  été  fournis 
en  faveur  de  la  théorie  de  la  lymphangite  opposée  à  celle 
de  la  synovite  tendineuse.  Je  ne  puis  y  Insister  ici. 

A  mon  avis,  dans  le  cas  présent,  vous  pouvez  constater 
l’existence  de  plusieurs  symptômes  qui  seraient  absoiu- 
ment  inexplicables  dans  l’hypothèse  de  l’inflammation  des 
lymphatiques.  Comment  expliquer,  en  effet,  la  rétraction 
des  doigts?  Pour  M.  Dolbeau,  elle  est  due  à  la  contracture 
des  muscles  en  rapport  avec  les  lymphatiques  enflammés. 
Mais  ici  les  tendons  seuls  seraient  en  rapport  avec  les  lym¬ 
phatiques,  puisque  le  gonflement  et  la  douleur  ne  dépassent 
pas  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet.  Comment 
admettre  de  plus  une  lymphangite  aussi  exactement  cir¬ 
conscrite,  et  surtout  comment  expliquer  la  marche  que 
nous  avons  observée  ?  Au  début,  gonflement  et  douleur  du 
pouce  s’étendant  à  l’éminence  ttiénar  et  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  poignet,  puis  deux  jours  plus  tard,  diminution 
sensible  de  la  douleur  et  du  gonflement  du  côté  du  pouce, 
mais,  en  revanche,  apparition  de  ces  mêmes  symiitomes  le 
long  de  l’éminence  hypothénar  et  du  petit  doigt.  11  faudrait 
donc  que  l'inflammation  des  lymphatiques  eût  suivi  une 
marche  descendante  ;  or,  ce  mode  de  propagation  est  tout 
à  fait  anormal  dans  l’iiistoire  de  la  lymifliangite  aiguë  qui 
marche  des  extrémités  vers  les  troncs  i)rincipaux.  Si  l’on 
compare  ces  difficultés  d’interprétation,  dans  l'hypothèse 
d’une  lymphangite,  à  la  facilité  avec  laquelle  s’expliquent 
la  circonscription  causale  et  la  marche  des  phénomènes 
dans  la  doctrine  de  la  synovite,  on  n’hésitera  pas  à  admet¬ 
tre  que  notre  malade  offre  un  exemple  très-net  d'une  phleg¬ 
masie  aiguë  des  synoviales  des  doigts  et  du  poignet,  syno¬ 
vite  qui,  née  au  niveau  du  pouce,  s’est  propagée  à  la  gaine 
commune  radio-carpienne,  pour  de  là  gagner  consécutive- 
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ment  la  gaine  du  petit  doigt,  laquelle  communique  géné¬ 
ralement  avec  cette  dernière. 

Mais,  la  synovite  étant  admise,  comment  expliquer  le 
développement  de  la  plilegmasie?  Si  la  séreuse  était  ou¬ 
verte,  rien  de  plus  simple.  Mais  elle  ne  l’est  pas.  La  petite 
plaie,  point  de  départ  de  l’affection,  n’est,  je  le  répète, 
qu’une  simple  érosion,  tout  à  fait  superficielle.  Comment 
donc  l’inflammation  a-t-elle  pu  s’étendre  aux  gaines,  celles- 
ci  étant  beaucoup  plus  profondément  situées  que  la  lésion 
causale  ? 

C’est  ici,  Messieurs,  qu’il  faut  faire  intervenir  les  lym¬ 
phatiques  :  ce  sont  eux  qui  servent  d’intermédiaire,  de 
trait  d’union,  entre  la  peau  lésée  et  la  gaine  malade,  entre 
la  plaie  mal  soignée,  irritée  par  l’alcool, et  la  séreuse  promp¬ 
te  à  s’enflammer,  étant  donnés  son  peu  d’épaisseur  et  le  peu 
de  résistance  qu’elle  offre  au  processus  phlegmasique. 

Comme  vous  le  voyez,  je  n’adopte  ni  ne  rejette  complète¬ 
ment  l’une  ou  l’autre  des  deux  théories  en  présence,  et, 
admettant  avec  Velpeau  la  synovite,  je  fais  jouer  à  la  lym¬ 
phangite  un  certain  rôle. 

Les  synovites  des  doigts  et  de  la  main  suivent  deux  mar¬ 
ches  bien  différentes.  Les  unes  progressent  rapidement,  se 
terminent  par  suppuration,  et  la  fluctuation  apparaît  de 
ionne  heure.  Tel  est  le  cas  que  nous  avons  observé  au 
11“  32  de  la  salle  Saint-Augustin,  cas  dans  lequel  nous 
avons  vu  survenir  en  deux  jours  les  accidents  les  plus 
graves.  Les  autres  ont  une  marche  insidieuse,  plus  lente 
que  les  précédents.  Tantôt  les  signes  sur  lesquels  j’ai  ap¬ 
pelé  votre  attention  persistent  pendant  un  certain  temps, 
puis  s’amendent  peu  à  peu  et  finissent  par  disparaître. 
€’est  presque  de  la  résolution,  bien  qu’il  reste  dans  les 
gaines  un  exsudât  plastique  sur  lequel  j’aurai  à  revenir  au 
point  de  vue  du  pronostic. 

Tantôt  ces  symptômes  persistent,  il  se  forme  du  pus. 
Aussi  le  chirurgien  doit-il  surveiller  l’avant-bras  avec  la 
plus  grande  attention.  C’est  en  ce  point  que  la  fluctuation, 
très  évidente  au  pouce  et  au  petit  doigt,  est  le  plus  difficile 
à  percevoir,  à  cause  de  la  grande  profondeur  à  laquelle  se 
trouve  la  collection  purulente.  U  faut  avoir  soin  de  tou¬ 
jours  la  rechercher  suivant  l’axe  longitudinal  du  membre. 
Si,  en  effet,  on  la  cherche  en  plaçant  les  doigts  aux  extré¬ 
mités  du  diamètre  transversal,  les  couches  musculaires,  en 
se  déplaçant  les  unes  sur  les  autres,  peuvent  très-bien  don¬ 
ner  lieu  à  une  fausse  sensation  de  fluctuation.  J’insiste  à 
dessein  sur  ce  point,  car,  suivant  qu’il  y  a  du  pus  ou  qu’il 
n’y  en  a  pas,  suivant  qu’il  est  encore  contenu  dans  les  gai¬ 
nes  ou  qu’il  s’est  répandu  parmi  les  couches  musculaires 
du  membre,  on  doit  intervenir  d’une  façon  différente. 

Le  pronostic  varie  suivant  qu’il  se  forme  du  pus  ou  que 
l’affection  s’arrête  à  sa  première  période. 

Dans  le  premier  cas,  la  situation  est  grave;  sous  l’action 
d’un  contact  prolongé  avec  le  pus  qu’elles  contiennent,  les 
synoviales  peuvent,  en  effet,  céder.  Le  pus  se  répandra  au 
milieu  des  muscles  si  nombreux  de  la  région.  La  fluctuation 
deviendra  manifeste,  le  malade  présentera  des  phénomènes 
généraux.  Ôn  aura  affaire  à  un  phlegmon  total  qui  pourra 
envahir  le  membre  tout  entier,  entraîner  des  arthrites  pu¬ 
rulentes  dtu  poignet,  amener  à  sa  suite  tout  le  cortège  des 
•symptômes  qui  caractérisent  la  pyohémie.  On  pourra  alors 
té'tre  conduit  à  pratiquer  l’amputation  du  bras. 

Dans  le  secoadcas,  c’est-à-dire  lorsqu’il  ne  seforme  pas  de 
pus,  le  malade  conserve  un  peu  de  gêne  dans  les  mouve- 
iments  des  doigts  à  cause  de  l’exsudât  plastique  dont  nous 
avons  parlé.  Parfois,  il  reste  enfermé.  C’est  qu’alors  il 
y  a  eu  destruction  des  tendons.  La  maladie  est  alors  abso- 
Jument  incurable. 

Dans  la  première  période  de  cette  maladie,  on  emploiera 
îe  irailement  habituellement  dirigé  contre  les  inflamma- 
•tiout»  (immobilité,  position,  sangsues,  émollients,  bains  lo¬ 
caux,  frictions  mercurielles,  vésicatoires).  Si  ce  traitement 
réussit,  on  emploiera  contre  la  raideur  des  doigts  le  mas¬ 
sage  et  les  douches.  Si,  au  contraire,  la  suppuration  se  pro¬ 
duit,  on  devra  intervenir  énergiquement,  rapidement  et 
donner  issue  au  pus. 


L’incision  sera  pratiquée  généralement  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigts  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du 
poignet.  Elle  sera  dirigée  suivant  l’axe  longitudinal  du 
membre  et  l’on  rencontrera  successivement  :  La  peau  ; 
L’aponévrose  ;  Les  couches  musculaires. 

Le  pus  est  situé  à  une  grande  profondeur,  au  niveau  du 
carré  pronateur.  On  devra,  pour  arriver  jusqu’à  l’espace 
interosseux,  se  servir  delà  sonde  cannelée  et  passer,  autant 
que  faire  se  pourra,  dans  les  interstices  musculaires.  On 
obtient  de  la  sorte  une  incision  longue  et  profonde  qui  ré¬ 
pondra  à  l’indication  thérapeutique,  il  est  vrai,  mais  qui  ne 
sera  pas  satisfaisante  à  tous  les  points  de  vue.  En  effet,  à 
cause  de  la  profondeur  de  l’incision,  à  cause  du  facile  rap¬ 
prochement  de  ses  lèvres  exclusivement  musculaires,  le 
pus  s’écoulera  mal.  La  plaie  tendra  toujours  à  se  fermer, 
et  le  pus  ne  sortira  que  d’une  façon  intermittente  ;  il  faudra 
avoir  soin  de  désunir  les  lèvres  de  la  plaie  plusieurs  fois 
par  jour.  Un  chirurgien  italien,  M.  Parona,  propose,  pour 
obvier  à  ces  inconvénients  manifestes,  de  procéder  de  la 
manière  suivante  ; 

L’incision  sera  faite  au  côté  interne  de  l’avant-bras,  tou¬ 
jours,  bien  entendu,  dans  le  sens  longitudinal  ;  laissant 
l’artère  cubitale  au-dessus,  on  suivra  presque  la  face  anté¬ 
rieure  du  cubitus.  On  arrivera  ainsi  rapidement  dans 
le  foyer  en  passant  entre  le  fléchisseur  profond  et  le  carré 
pronateur. 

En  suivant  ce  procédé,  on  arrive  plus  rapidement  au  but. 
Les  lèvres  de  la  plaie  ne  tendent  pas  à  se  fermer  comme 
dans  l’incision  antérieure.  Enfin,  le  pus  s’écoule  plus  faci¬ 
lement,  vu  la  position  habituelle  de  l’avant-bras  sur  le  bord 
cubital.  Tels  sont  les  avantages  que  signale  M.  Parona  ; 
sans  connaître  exactement  la  valeur  de  ce  procédé  opéra¬ 
toire,  je  pense  qu’il  mérite  d’être  étudié,et  jeme  propose  de 
l’appliquer  dès  que  l’occasion  se  présentera. 

—  Le  malade,  objet  de  cette  leçon,  est  en  voie  de  guérison.  Un  peu  de 
raideur  articulaire  qu’on  combat  par  le  massage,  les  douches  et  l’électricité. 


AVIS.  —  Les  abonnements,  les  annonces  et  les 
livres  destinés  au  Progrès  Médical,  sont  reçus  pour 
Z’ Angleterre  chez  MM.  Baillière,  Tindall  et  Cox, 

Ring  William  Street,  Strand  à  Londres. 


ANATOMIE  GENERALE. 

Collège  de  France.  —  m.  ra.!\vier. 

Quinzième  Leçon  (1). 

Recueillie  par  le  docteur  J.  RenAUT. 

Messieurs, 

Il  est  facile  de  démontrer  que  le  temps  perdu  par  un 
muscle  rouge  augmente  sous  l’influence  de  la  fatigue  et 
du  refroidissement  combinés.  On  s’en  peut  convaincre  par 
l’inspection  des  deux  tracés  ci-joints  (Fig.  S3,  JJ);  et  l’ex¬ 


plication  de  cet  augment  réside,  absolument  comme  pour  le 
môme  phénomène  observé  dans  les  muscles  pâles,  dans  l’ac¬ 
tion  de  l’élasticité  musculaire,  devenue  prépondérante  sous 


(l)  Voiries  n“*8,  9,  10,  IG,  18,  20,26,  27  et  44,  de  1870;  u“*  1,  2,  7,  9,  20,21, 
22,  23,  24,  2G,  28  et  30  de  1877. 
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l’influence  de  la  fatigue.  Aussi,  de  même  que  dans  un 
muscle  blanc  fatigué,  peut-on  rendre  ce  retard  moins  con¬ 
sidérable  en  augmentant  l’intensité  du  courant,  c’est-à-dire 
en  restituant  au  muscle,  pour  un  instant,  sa  contractilité 
première. 

On  pourrait  se  demander.  Messieurs,  si  le  muscle  pâle, 
dont  les 
secousses 
et  le  téta- 


D’autre  part,  certains  muscles  du  lapin  sont  constitués 
partie  par  des  fibres  pâles  et  partie  par  des  rouges,  qui 
sont  ou  mélangées  ou  fasciculées  par  groupes  dans  leur 
masse.  Le  muscle  qui  représente,  chez  cet  animal,  le  tri¬ 
ceps  huméral,  par  exemple,  offre  une  région  extérieure  et 
interne  absolument  rouge,  tandis  que  ses  portions  anté- 
r  i  e  U  r  e  s 


transfor¬ 
me  pas  alors  en  un  muscle  rouge.  Autrement  dit,  si  le 
muscle  rouge  n’est  rien  autre  chose  qu’un  muscle  blanc 
fatigué.  Je  dois  vous  dire  immédiatement.  Messieurs, 
que  cette  hypothèse  me  paraît  tout-à-fait  inadmissible. 
Outre  que  la  secousse  des  muscles  rouges  a  une  forme 
assez  différente  de  celle  des  muscles  blancs,  elle  possède 
d’autres  ca¬ 
ractères  qui 
la  séparent 
totalement 
de  cette  der¬ 
nière.  La 
secousse  du 
muscle 
blanc,  par 
exempl  e  , 
possède  une 
amplitude 
qui,  jusqu’à 
un  certain 
point,  croît 
proportion¬ 
nellement  à  l’intensité  de  l’excitation  électrique.  Cette  pro¬ 
portionnalité  n’est  nullement  observée  dans  l’amplitude 
des  secousses  d’un  muscle  rouge  soumis  à  des  excitations 
d’intensité  croissante.  En  dernier  lieu,  même  arrivé  au 
dernier  degré  de  la  fatigue,  un  muscle  blanc  fournit  des 
secousses  dont  l’amplitude  reste  constamment  propor- 


guer  ce  muscle  par  une  série  de  tétanos  entre  cha¬ 
cun  desquels  nous  lui  ferons  subir  deux  secousses  d’in¬ 
duction,  clôture  et  rupture.  Vous  pouvez  reconnaître, 
sur  le  tracé,  qu’au  début  le  caractère  des  secousses  isolées 
est  celui  des  courbes  de  contraction  des  muscles  pâles.  La 
secousse  de  clôture  est  moins  ample  que  celle  de  rupture, 
â  l’amplitu¬ 
de  de  la¬ 
quelle  le  té¬ 
tanos  sui- 
V  a  n  t  est 
proportion- 
n  e  1.  De 
plus,  ce  té¬ 
tanos  lui  - 
môme  a  une 
ascension 
brusque, qui 
ne  paraît  lé- 
g  è  reme  nt 
curviligne 
sur  le  tracé 

que  parce  que  l’amplitude  est  extrême  au  début,  et  que  le 
style  écrivant  décrit,  dans  les  appareils  enregistreurs,  un  . 
arc  de  cercle  autour  de  son  centre  de  mouvement.  De 
même  la  décontraction  est  brusque  et  instantanée  à  la  tin 
du  tétanos.  En  un  mot,  le  muscle  mixte  agit  au  dépiit 
comme  un  muscle  blanc-  Mais  poursuivons  l’expérience; 


*^‘onnelle  à  celle  des  tétanos  qu’on  lui  fait  subir;  ce  qui 
^svient  à  dire  que,  lorsque  les  secousses  deviennent  in¬ 
sensibles  et  cessent  de  s’inscrii’e,  les  tétanos  disparaissent 
la  même  façon.  11  n’en  est  point  ainsi  dans  les  muscles 
rouges,  l’amptitude  du  tétanos  est  absolument  indépen¬ 
dante  de  celle  des  secousses,  comme  oit  peut  le  vérifier  sur 
trqoé  ci-joint  i,Fig.  SS}. 


de  F  à  F’  la  fatigue  commence  à  se  faire  sentir,  les  se- 
cous.ses  de  clôture  disparaissent,  le  tétanos  commence  à 
prendre  une  ascension  courbe  et  une  décontraction  lente. 
Il  revêt  peu  à  peu  la  forme  du  tétanos  des  muscles  rouges. 
Tout-à-fait  à  la  tin  de  l’expérience  de  F’  à  II  la  fatigue  est 
complète,  les  secousses  isolées  ne  s’inscrivent  plus  sur  le 
tracé,  mais  les  tétanos,  présentant  exactement  la  forme  de 
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ceux  des  muscles  rouges,  se  poursuivent  jusqu’à  la  fin.  A 
ce  moment,  le  muscle  pâle  n’existe  plus  dans  le  muscle 
mixte,  la  fatigue  n’a  laissé  subsister  que  le  muscle 
rouge  [Fig.  06). 

Le  corollaire  immédiat  d’une  semblable  expérience  est 
évidemment  que  le  muscle  pâle  se  fatigue  beaucoup  plus 
vite  que  le  muscle  rouge,  puisque,  dans  un  muscle  mixte,  il 
est  totalement  épuisé  bien  longtemps  avant  ce  dernier. 
Lorsque  les  réactions  motrices  éclatantes  du  muscle  pâle 
ont  disparu  par  la  fatigue,  celles  du  muscle  rouge  parais¬ 
sent  et  se  montrent  infiniment  plus  résistantes  que  les  pre¬ 
mières.  Nous  verrons  plus  tard  la  raison  probable  de  cette 
résistance  et  de  la  façon  soutenue  et  prolongée  dont  s’exé¬ 
cute  la  contraction  des  muscles  rouges.  Actuellement, je  me 
contenterai  d’étudier  simplement  le  rôle  qu’ils  paraissent 
jouer  dans  la  statique  musculaire  et  quelle  est  leur  signi¬ 
fication  au  point  de  vue  de  l’anatomie  générale. 

Nous  venons  de  voir,  Messieurs,  que  certaines  portions 
du  triceps  huméral  du  lapin,  sont  formées  de  fibres  rouges 
qui  sont  réunies  en  faisceaux  congénères  des  muscles  pâles, 
et  constituent, au  point  de  vue  de  la  contraction  musculaire, 
une  force  accessoire  dont  le  point  d’application  et  la  direc¬ 
tion  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  force  principale,  repré¬ 
sentée  par  la  masse  des  fibres  blanches.  On  pourrait  faire 
^a  même  remarque  au  sujet  du  triceps  sural,  dont  l’un  des 
chefs,  le  soléaire,  est  un  muscle  rouge.  Les  masses  cru¬ 
rales  sont  à  peu  près  constituées  de  la  même  manière  ; 
bref,  nous  voyons  à  peu  près  partout  les  muscles  rouges 
constituer  des  forces  congénères,  synergiques  et  acces¬ 
soires  des  muscles  ordinaires,  et,  en  vertu  de  leur  contrac¬ 
tion  lente  et  soutenue,  de  leur  décontraotion  insensible,  de 
leur  résistance  qui  fait  qu’ils  semblent. agir  au  sein  des 
muscles  mixtes,  comme  des  forces  constantes,  très-peu  ou 
du  moins  très-lentement  modifiées  par  la  persistance  du 
fonctionnement  et  la  fatigue  qui  en  résulte,  ces  muscles 
me  paraissent  devoir  être  considérés  comme  jouant  un 
grand  rôle  dans  l’équilibration  et  l’harmonisation  des  mou¬ 
vements.  Ici  encore.  Messieurs,  les  muscles  rouges  agissent 
vraisemblablement  par  leur  élasticité,  pour  transformer  le 
mouvement  rapide  et  brusque  des  muscles  striés  en  un 
mouvement  uniforme. 

Telle  n’est  pas  cependant  l’opinion  de  tous  les  anato¬ 
mistes.  Un  certain  nombre  ont,  dans  ces  derniers  temps, 
proposé  d’autres  explications  du  rôle  probable  des  mucles 
rouges.  Parmi  eux,  M.  Meyer  a  soutenu  que  la  distinction 
des  muscles  en  deux  ordres  existait  seulement  chez  les 
animaux  domestiques  ;  que,  chez  ces  animaux,  les  fibres 
pâles  répondaient  à  des  muscles  relativement  atrophiés 
par  les  conditions  d’existence  de  l’animal  et  par  la  sup¬ 
pression  d’une  portion  de  son  activité  musculaire  consé¬ 
cutive  à  sa  captivité.  Dans  cet  ordre  d’idées,  les  muscles 
rouges  seraient  les  seuls  restés  énergiques.  Pour  une  rai¬ 
son  analogue,  les  muscles  des  ailes  seraient  pâles,  et  ceux 
des  pattes  rouges  chez  les  oiseaux  qui  sont  coureurs  et  qui 
ne  volent  pas  (Gallinacés).  Celte  manière  de  voir  ne  se 
soutient  pas  (1).  Les  muscles  pâles  n’existent  pas  seule¬ 
ment  chez  quelques  animaux  domestiques,  ou  dans  les 
masses  musculaires  des  membres  dont  les  fonctions  sont 
devenues  moins  actives.  Chez  les  poissons,  les  raies  par 
exemple,  l’on  observe  juxtaposés  les  deux  ordres  de  muscles. 
Lorsque  l’on  a  enlevé,  par  la  dissection,  la  peau  qui  re¬ 
couvre  la  face  dorsale  des  nageoires  latérales,  on  observe 
de  petits  faisceaux  musculaires  rouges.  Chacun  de  ces  fais¬ 
ceaux  corre.spond  à  un  intervalle  entre  deux  arêtes  car¬ 
tilagineuses.  Ils  reposent  sur  la  masse  des  muscles  pâles  et 
leur  action  est  congénère  de  celle  de  ces  derniers.  C’est 


(1)  L’élat  de  la  domeslicitd  n’exerce  pas  d’influence  sur  l’existence  ou  la 
non-existence  des  muscles  rouges.  Le  lapin  de  garenne  en  possède  comme 
le  lapin  domestique,  et  chez  cet  animal  ils  sont  distribués  de  la  même  façon. 
Ils  iirésenteut  aussi  les  mêmes  caractères  histologiques  distinctifs,  mais  je 
n’ai  pu  les  étudier  au  point  de  vue  physiologique.  Chez  le  chat,  qui  vit  à 
peu  près  eu  entière  liberté,  il  existe  aussi  des  muscles  rouges  (le  soléaire 
par  exemple)  donnant  des  tracés  tout  à  fait  comparables  à  ceux  fournis  p  jr 
les  muscles  rouges  du  lapin. 


dire  qu’ici,  comme  ailleurs,  ils  paraissent  jouer,  dans  l’en¬ 
semble  de  la  musculature  de  l’animal,  un  rôle  analogue  à 
celui  que  je  leur  ai  attribué. 

Je  dois  enfin  vous  signaler,  avant  de  quitter  ce  sujet,  un 
intéressant  travail  de  MM.  Arloing  et  Lavocat.  Ces  deux 
observateurs  ont  constaté  l’existence  des  muscles  rouges 
chez  un  grand  nombre  d’espèces  animales  et  leur  attri¬ 
buent  un  rôle  actif  dans  la  production  des  mouvements 
muienus.  Cette  manièro  4e  voir -est,  au  fond,  irès-analogue 
à  celle  que  je  vous  ai  exposée. 

Une  dernière  question  se  présente  maintenant  à  propos 
des  muscles  rouges.  Existe-t-il  des  fibres  rouges,  c’est-à- 
dire  à  contraction  longue  et  soutenue,  au  milieu  de  la  masse 
des  muscles  pâles,  ou  d’une  manière  plus  générale,  des 
muscles  à  contraction  rapide  et  brusque  de  l’homme  et  des 
animaux  ?  C’est  possible,  mais  je  ne,  l’ai  point  vérifié.  Je 
puis  cependant  vous  donner.  Messieurs,  les  moyens  d’ef¬ 
fectuer  vous-mêmes  cette  vérification  qui  m’est  pas  sans  in¬ 
térêt.  Et  tout  d’abord,  exploré  au  point  de  vue  graphique, 
un  muscle  véritablement  mixte,  c’est-à-dire  contenant  des 
fibres  rouges,  se  comportera  comme  un  triceps  de  lapin, 
c’est-à-dire  que,  frais,  il  donnera  la  courbe  d’un  muscle 
pâle,  fatigué,  la  courbe  d’un  muscle  rouge  ou  la  contraction 
soutenue.  D’autre  part,  il  est  facile  de  fixer  le  muscle  dont 
on  veut  préciser  la  nature,  alors  qu’il  est  tétanisé  et  tendu. 
Les  faisceaux  primitifs  rouges,  isolés  parla  dissociation, 
montreront  alors  une  striation  transversale  formée  de 
bandes  obscures  toutes  d-e  môme  hauteur,  c’est-à-dire  une 
striation  qui,  à  première  vue,  semblera  simple. 

Nous  avons  terminé.  Messieurs,  l’étude  myographique 
des  muscles  des  deux  ordres.  Dans  la  prochaine  leçon  je 
commencerai  celle  des  rapports  réciproques  des  diverses 
parties  constituautes  des  muscles  strié.s. 
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Faculté  .de  médecine  be  Paris.  —  M.  Charcot 

TTT°  Leçon.  —  Structure  des  bronches  et  des  cavités 
respiratoires,  —  Epithélium  pulmonaire  (1). 


Messieurs, 

Au  moment  où  nous  nous  sommes  séparés,  il  y  a  une  dou¬ 
zaine  de  jours  (2),  je  m’efforcais  de  vous  faire  connaître  la 
disposition  générale,  ou,  si  je  puis  ainsi  parler,  l’architecture 
de  ces  canaux  respiratoires  ultimes,  dont  l’ensemble  constitue 
le  dernier  élément  de  l’arrangement  lobulaire  du  poumon,  en 
d’autres  termes  Vacinus  [Fig.  57). 

J’aurai  très-prochainemcmt  l’occasion  de  vous  montrer  les 
applications  importantes 
qui  peuvent  être  faites 
des  notions  que  nous 
avons  acquises  sur  ce 
point  pour  l’interpréta¬ 
tion  des  phénomènes  du 
domaine  pathologique- 
Mais,  avant  d’en  arriver 
là,  nous  devons  étudier 
avec  soin  tous  les  détails 
de  la  construction  de  ces 
parties  fondamentales  de 
l’organe  pulmonaire. 
Nous  ne  connaissons  en 
coreque  la  configuration 
générale,  le  plan  den 
semble  de  ces 

Fia  57  -[rnachmspuimonairg.-rvéj,^mion  Aujourd’hui,  nous  a  - 
originale.  Injection  à  la  cire  Enfant  non-  yOnS  apporter  tOUt  IlOt 

,’4nrp7i“o’n^i;r'-îl‘t-fc  soin  à  étudier  les  mate- 

lairoa.-  A,  espace  interlobulaire.  riaUX  qul  entrent  daUS 

leur  constitution  soit  individuellement,  soit  dans  leur  m 
d’arrangement  mutuel.  _ _ . 


(1)  Voir  les  n«  25  et  27.  La  figure  57.S6  rapporte  à  la  2“ 

;2)  Cette  leçon  a  été  faite  après  la  rentrée  des  vacances  de  Pâques. 
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I.  D’une  façon  très-sommaire,  il  est  possible  d’avancer  que 
les  parois  des  canalicules  respiratoires  proprement  dites  [conduits 
alvéolaires,  infandibula,  alvéoles  pulmonaires)  sont  construites 
sur  le  même  plan  et  avec  les  mêmes  matériaux  que  les  parois 
des  canaux  bronchiques,  dont  elles  sont  d’ailleurs  le  prolon¬ 
gement,  la  dernière  expansion. 

A.  J’ai  placé  sous  vos  yeux,  dans  la  dernière  séance,  un 
croquis  figurant  l’ensemble  des  conduits  aériens,  depuis  les 
bronches  de  calibre  jusqu’à  la  dernière  terminaison  en  cul-de- 
sac  chez  un  fœtus  de  trois  mois.  L’unité  de  composition  de 
l’appareil  tout  entier  frappe  les  yeux  sur  les  préparations  du 
genre  de  celles  que  représente  ce  dessin.  Il  serait  bien  difficile 
d’établir,  au  point  de  vue  de  la  texture,  une  ligne  de  démar¬ 
cation  tranchée  entre  les  diverses  parties  qui  le  constituent. 
Au  milieu  d’une  gangue  conjonctive  embryonnaire  paraissent 
creusés  des  conduits,  sans  paroi  propre  bien  distincte,  se 
continuant  les  uns  avec  les  autres  par  une  transition  insen¬ 
sible,  et  revêtus,  dans  toute  leur  étendue,  d’un  épithélium  se 
rapportant  au  type  cylindrique.  Composé,  dans  les  bronches 
de  calibre,  de  cellules  dont  le  diamètre  vertical  l’emporte  de 
beaucoup  sur  le  diamèti’e  transverse,  cet  épithélium  tend  à 
s’aplatir  progressivement  à  mesure  que  le  diamètre  des  con-\ 
duits  aériens  devient  plus  étroit,  mais  la  forme  cylindrique 
est  encore  très-accentuée  dans  les  cellules  qui  tapissent  les 
extrémités  en  cul-de-sac. 

Chez  l’enfant  et  .surtout  chez  l’adulte,  les  choses  ne  sont  pas 
aussi  simples.  Ici  encore,  l’analogie  de  composition,  qui 
existe  entre  les  con¬ 
duits  bronchiques  et 
les  canaux  respira¬ 
toires  est  facile  à 
mettre  en  relief;  tou¬ 
tefois,  il  y  a  lieu,  on 
outre,  de  faire  res¬ 
sortir  des  différences 
capitales.  Ceci  nous 
conduit  naturelle  - 
ment  à  établir,  au 
point  de  vue  de  la 
structure  intime,  un 
parallèle  entre  ,ces 
deux  parties  distinc¬ 
tes  de  l’appareil  pul¬ 
monaire  :  la  lumière 
naîtra  du  contraste. 

B.  Laissant  de  cô¬ 
té,  pour  le  moment, 
les  régions  supérieures  des  canaux’  aériens  (larynx,  tra¬ 
chée,  premières  divisions  bronchiques),  nous  considérerons 
seulement  les  bronches  intra- pulmonaires.  Or,  parmi  celles- 
ci,  il  convient,  pour  le  but  que  nous  poursuivons,  de  distin¬ 
guer  celles  dont  le  diamètre  dépasse  un  millimètre,  de  celles 
dont  le  calibre  reste  au-dessous  de  ce  chiffre  [Pig.  58). 

1°  I.es  premières,  c’est-à-dire  les  bronches  relativement 
volumineuses,  ont  des  parois  dont  la  structure  rappelle  celle 
des  parois  de  la  trachée,  par  la  présence,  dans  leur  épaisseur, 
de  plaques  cartilagineuses  et  de  glandules  muqueuses.  Voici 
les  principaux  détails  de  la  structure  de  la  paroi.  Pour  plus 
de  simplicité  dans  notre  description,  nous  ferons  abstraction 
des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  dont  il  sera  ques¬ 
tion  plus  tard,  d’une  manière  spéciale. 

Une  section  pratiquée  perpendicrilairement  au  grand  axe, 
sur  une  bronche  de  cet  ordre  convenablement  préparée  et 
durcie,  laisse  constater  ce  qui  suit  : 

1°  Pour  les  trois  quarts  au  moins,  la  paroi  est  constituée  par 
une  tunique  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  tunique  ^fibreuse 
externe  ou  adventice  et  dont  la  masse  est  formée  de  tissu  fi¬ 
breux,  dense,  disposé  sous  forme  de  faisceaux  les  uns  longi¬ 
tudinaux,  les  autres  transversaux.  Dans  son  épaisseur  se 
voient  de  nombreuses  fibres  élastiques  groupées  en  faisceaux 
dont  la  direction  est  longitudinale  :  c’est  dans  l’épaisseur  de 
celte  tunique  que  se  voient  les  plaques  cartilagineuses  [a,  Fig. 
58),  ainsi  que  les  glandules  muqueuses. 

2°  Plus  en  dedans, on  trouve  la  tunique  musculeuse, coniÿoséo 


par  des  fibres  lisses  disposées  en  faisceaux  circulaires  (Fig.  58, b). 
Chez  l’homme,  l’épaisseur  de  cette  .couche  sur  une  brqnche  de 
4  p.  est  de  0,1  [>■  et,  sur  une  bronche  de  2  [x,  elle  est  de  0,05  ;i.. 
Cette  couche,  envisagée  sous  le  rapport  pathologique,  offre  un 
intérêt  incontestable.  La  transformation  embryonnaire  de  la 
couche,  décrite  tout  d’abord,  et  la  destruction  concomitante 
des  noyaux  cartilagineux  qu’elle  possède,  jouent,  d'après  les 
observations  récentes,  un  rôle  sérieux  dans  la  pathogénie  de 
certaines  dilatations  bronchiques.  Si  l’on  en  croit  fes  recher¬ 
ches  do  M.  Trojanowski  (D,  confirmées  par  quelques  observa¬ 
tions  qui  me  sont  propres,  la  même  appréciation  s'applique¬ 
rait  à  l’atrophie  de  la  tunique  jpusculaire. 

Du  reste,  vous  n’ignorez  pas,  Messieurs,  l’importance  accor¬ 
dée  au  jeu  des  fibres  de  Reissessen  dans  quelques  théories  de 
la  bronchite  spasmodique.  Ces  théories  ont  été  un  peu  démo¬ 
dées  quand  M.  Wintrich  eut  vérifié  la  valeur  des  expériences 
de  M.  Williams,  expériences  d’après  lesquelles  les  irritations 
du  pneumogastrique  auraient  pour  efl'etde  produire  un  resser- , 
rement  des  conduits  bronchiques,  suffisant  pour  expulser  une 
certaine  quantité  d’air.  Mais,  dans  ces  derniers  temps, 
M.  Bert  a  repris  les  expériences  de  M.  Williams  et,  grâce  à  la 
rigoureuse  exactitude  des  procédés  graphiques  qu’il  a  em¬ 
ployés,  il  a  pu  en  confirmer  les  résultats  expérimentaux. 

3°  Plus  en  dedans  encore,  on  rencontre  la  couche  fibreuse  in¬ 
terne,  ainsi  que  l’appelle  M.  Schulze,  et  qu’il  est  possible  de 
regarder  comme  correspondant  au  derme  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  bronchique  [Fig.  58,  c).  Du  côté  delà  cavité  bronchique, 
elle  se  limite  par  une 
ligne  onduleuse.  Les 
saillies  des  ondes 
correspondent  aux 
plis  longitudinaux, 
visibles  à  l’œil  nu 
sur  la  face  interne 
des  conduits  bron¬ 
chiques  moyenne  - 
ment  distendus.  Le 
stroma  de  cette  tuni¬ 
que  est  composé  de 
tissu  cellulaire  lâche 
qui,  au  contact  de 
répithélium,.s’épais- 
sit  sous  forme  d’une 
membrane  anhyste 
[membrane  fondamen¬ 
tale).  Des  flbres  élas- 
itiques  .groupées  en 
faisceaux  allongés,  s’observent  partout  dans  l’épaisseur  des 
plis  longitudinaux. 

4»  La  dernière  couche,  .que  nous  .devons  .étudier,  est  remar¬ 
quable  en  ce  qu’elle  est  presque  entièrement  constituée  par 
des  cellules  épitliéliales  cylindriques  à  cils  vibratiles  (Fig.  58, 
d).  Le  revêtement,, ici,  est  formé  dlune  couche  .unique  de  gran¬ 
des  cellules  dont  les  extrémités  effilées  touchent  la  membrane 
fondamentale;  mai.sles  intervalles,  que  ces  extrémités  laissent 
entre  elles,  sont  remplis  de  cellules  rondes  ou  polygonales, 
privées  de  cils.  Selon  toute  probabilité,  ce  sont  là  de  jeunes 
cellules  destinées  à  remplacer  les  cellules  adultes  qui  vien¬ 
draient  à  manquer. 

En  outre  des  cellules  à  cils  vibratiles,  il  convient  de  signaler 
l’existence,  çà  et  là,  de  cellules  cylindriques  privées  de  cils, 
qui  ont  été  bien  décrites  par  E.  Schulze  lil  Ce  sont  des  cel¬ 
lules  caliciformes  ou  muqueuses,  .ainsi  qu’on  le^  .appelle  en¬ 
core.  Elles  sont  creusées,  vous  le  savez,  par  une  cavité  en 
capsule,  s’ouvrant  par  un  orifice  arrondi  et  . qui  laisse  échapper 
de  'emps  à  autre  la  matière  muqueuse  qu’e.lles  sécrètent.  En 
effet,  on  les  considère  aujourd’hui.comme  de  véritables  glandes 
muqueuses  uni-cellulaires,  llemarqucz.  Messieurs,  que  l’épi¬ 
thélium  cylindrique  se  continue  sur  le  conduit  excréteur  des 
glandes  muqueuses  ;  mais,  à  ce  niveau,  il  s’aplatit,  devient 
cubique  et  perd  scs  cils  vibratiles. 


(1)  Bierraer,  p.  753. 

(2)  E.  Schultze’s  Anhiv,  Ed.  II,  p,  193. 
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Je  n’insisterai  pas  sur  le  rôle  attribué  aux  cils  vibratiles. 
Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  que  ce  rôle  consisterait 
surtout  à  diriger  les  produits  de  sécrétion  bronchique  vers 
l’orifice  laryngé  et  à  empêcher  la  pénétration  dans  les  voies 
respiratoires  profondes  des  corps  étrangers  pulvérulents,  sus¬ 
pendus  dans  l’atmosphère.  Nous  verrons  bientôt  que  la  bar¬ 
rière  qu’ils  opposent  à  l’introduction  de  ces  corps  étrangers 
est  loin  d’être  infranchissable. 

Je  crois  utile,  Messieurs,  de  vous  faire  remarquer  en  pas¬ 
sant  que  cette  tunique,  d’une  constitution  si  délicate  en  appa¬ 
rence,  résiste  pourtant  assez  énergiquement  aux  causes  de 
destruction  qui  peuvent  l’atteindre.  Ainsi,  dans  les  irritations 
expérimentales  de  la  muqueuse  bronchique  pratiquées  à 
l’aide  de  l’ammoniaque  (5  à  6  gouttes  d’une  solution  à  9  pour 
100),  M.  Œrtel  (1)  a  vu,  et  nous  avons  vu  nous-mêmes,  les 
cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles  —  à  la  vérité  plus  ou 
moins  profondément 


mettent  en  mesure.  Messieurs,  d’étudier  avec  fruit  la  consti¬ 
tution  des  parois  des  canalicules  respiratoires.  Elle  nous  of¬ 
frira  les  mômes  matériaux  que  ceux  des  parois  bronchiques, 
modifiés  toutefois  dans  leur  forme,  leur  nombre  relatif  et 
aussi  dans  leur  mode  d’agencement. 

Un  seul  exemple  suffira  pour  vous  faire  saisir  l’importance 
des  modifications  survenues  dans  la  configuration  des  élé¬ 
ments;  le  revêtement  épithélial  des  parois  .bronchiques,  au 
moment  où  il  se  continue  sur  les  parois  alvéolaires,  devient 
tellement  méconnaissable,  en  raison  de  l’aplatissement  que 
subissent  les  cellules  que  son  existence  même  a  pu  pendant 
longtemps  être  méconnue  et  vivement  contestée. 

Considérons  d’abord  la  charpente  ou,  si  vous  l’aimez  mieux, 
le  gros  œuvre  des  conduits  alvéolaires.  Cette  charpente  est 
composée:  1“  des  tractus  conjonctifs  qui  représentent,  au  dire 
de  M.  KÔlliker,  à  la  fois  la  tunique  fibreuse  externe  et  l’in¬ 
terne;  2“  des  faisceaux 


altérées  —  former  en¬ 
core  une  couche  dis¬ 
tincte  entre  la  mem¬ 
brane  fondamentale  et 
la  fausse  membrane 
fibrineuse  qui  se  dé¬ 
pose,  en  pareille  cir¬ 
constance,  à  la  surfa¬ 
ce  de  la  membrane 
muqueuse.  Cette  per¬ 
sistance  de  la  couche 
d’épithélium  cylindri¬ 
que  se  voit  aussi  , 
d’après  les  observa¬ 
tions  que  j’ai  faites 
récemment,  dans  un 
grand  nombre  de  cas 
de  diphthérie  bron¬ 
chique. 


de  fibres  élastiques 
qui  acquièrent  ici  une 
grande  valeur;  3“  des 
fl  b  r  e  s  musculaires 
lisses  dont  le  rôle, 
au  contraire,  est  assez 
effacé. 

La  paroi  conjoncti¬ 
ve  proprement  dite 
consiste  en  une  mem¬ 
brane  très  -  ténue  , 
hyaline,  transparente, 
aisément  reconnais  - 
sable  sur  le  fond  des 
alvéoles  et  qui  pré¬ 
sente  çà  et  là  des 
noyaux  ovalaires 
(Schulze),  nullement 
entourés  de  granula- 


III.  Après  les  dé¬ 


fions. Cette 


membrane 


tails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  il  nous  sera  facile 
d’indiquer  en  quelques  mots  les  modifications  de  texture  que 
présentent  les  parois  des  canaux  bronchiques  dont  les  di¬ 
mensions  restent  au-dessous  de  1  |i. 

1°  Ces  modifications  se  font  principalement  sentir  dans  la 
tunique  fibreuse  externe.  En  premier  lieu,  cette  membrane* 
devient  relativement  très-mince  :  ainsi,  sur  une  bronche  de 
0,4g  de  diamètre,  elle  a  seulement  0,02g  {Fig.  S9,  a).  Déplus, 
et  c’est  là  un  trait  important,  les  plaques  cartilagineuses  et  les 
glandules  muqueuses  y  font  défaut.  Vous  ne  devez  donc  pas 
vous  attendre  à  trouver  ces  éléments  anatomiques  dans  les 
parois  des  bronches  intralobulaire  s  dont  le  diamètre,  vous  le 
savez,  est  au-dessous  de  Ig. 

2“  La  couche  musculaire  {Fig.  59,  h)  est,  ici  encore,  très-accen¬ 
tuée;  mais,  elle  n’est  plus  continue  et  forme  une  série  de  petits 
sphincters  sur  les  dernières  bronchioles.  Suivant  M.  Rind- 
fleisch,  un  de  ces  petits  sphincters  qui,  quelquefois,  s’hy- 
pertrophie  notablement  dans  l’altération  du  poumon  connue 
sous  le  nom  6.' induration  brune,  marque  le  point  où  la 
bronchiole  terminale  s’ouvre  dans  les  conduits  alvéolaires  {ai. 

3“  La  couche  interne  ou  muqueuse  {Fig. 59, c],  conserve  d’abord 
son  aspect  plissé  et  ondulé  ;  puis,  elle  tend  à  devenir  lisse  ; 
en  même  temps  qu’elle  revêt  ces  caractères,  elle  s’amincit  dans 
les  bronchioles  terminales. 

4“  Quant  aux  cellules  qui  constituent  le  revê- 
tement  épithélial,  elles  gardent  leur  caractère 
jusqu’aux  bronchioles  terminales  {Fig.  59  d.), 

A  cet  endroit,  elles  prennent  la  forme 
cubique  et  même,  à  la  fin,  au  niveau  de  l’a-  • 
bouchement  de  ces  bronchioles  dans  les  con- 
duits  alvéolaires  elles  deviennent  pavimen-  k?.  «a.- Emprun¬ 
teuses  {Fig.  60)  en  même  temps  qu’elles  per- 
dent  leurs  cils  {Fig.  61 .)  K6ifikerf'2''*éi 

Les  développements  qui  précèdent  nous  f‘“ça>se,fig.3Di, 

(l)  Deutsehes  Archiv,  1874,  p.  203.  • 

(Z)  Rindfleisch,  loc.  cit.,  4®  édition,  p.  488. 


si  délicate  à  l’état  normal,  n’en  acquiert  pas  moins  dans  l’état 
pathologique,  une  épaisseur  considérable,  alors  qu’elle  devient 
le  point  de  départ  d’une  formation  embryonnaire  :  c’est  ce 
qu’on  observe  dans  la  broncho-pneumonie  subaiguë  ou  chroni¬ 
que  simple  —  une  des  formes  de  la  cirrhose  du  poumon  —  ou 
dans  la  bronchopneumonie  chronique  de  nature  tuberculeuse 
{Fig.  61). 

Les  fibres  élatisques  constituent  par  leur  présence  un  des 


caractères  anatomiques  les  plus  saillants  des  canalicules 
respirateurs  lorsqu’on  les  examine  au  microscope.  Elles  sont 
abondantes,  surtout  dans  les  conduits  alvéolaires  principaux. 
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Là,  elles  forment  des  faisceaux  circulaires  épais,  à  l’orifice 
même  des  conduits,  du  côté  de  la  bronche  terminale,  —  à 
l’orifice  des  infundibules  latéraux  ou  terminaux  ;  —  on  voit 
enfin  des  anneaux  de  fibres  élastiques  moins  épais  que  les 
précédents  à  l’orifice  de  chacun  des  alvéoles  qui  entrent  dans 
la  composition,  soit  des  conduits  alvéolaires,  soit  des  infun¬ 
dibules.  Cette  disposition  est  très-reconnaissable  sur  la  figure 
61  empruntée  au  mémoire  de  M.  Schulze  (1).  Cette  figure 
montre  l’orifice  d’un  infundibulum  latéral,  c’est-à-dire  placé 
sur  le  trajet  d’un  conduit  alvéolaire.  L’œil  pénètre  à  travers 
cet  orifice  dans  la  cavité  des  alvéoles  qui  composent  l’infundi- 
bulum.  La  travée  annulaire  à  laquelle  l’orifice  infundibulaire 
est  redevable  de  sa  solidité  et  de  sa  résistance,  est  très- 
épaisse  ;  l’épaisseur  des  travées  secondaires  qui  forment  un 
anneau  autour  de  l’orifice  de  chacun  des  alvéoles  est  beau¬ 
coup  moindre. 

De  ces  travées  principales  partent  des  fibres  élastiqnes 
délicates  se  ramifiant  dans  l’épaisseur  de  la  tunique  conjonc¬ 
tive  qui  constitue  la  paroi  alvéolaire  où  ces  fibres  se  dessinent 
sous  l’aspect  d’un  réseau  dont  les  mailles  laissent  voir  les 
noyaux  ovalaires  du  tissu  conjonctif. 

Les  altérations  que  peuvent  subir  ces  fibres  élastiques  ont 
été,  jusqu’ici,  peu  étudiées.  Cependant  M.  Cornil(2)  a  montré 
qu’elles  offrent  quelquefois  dans  leur  parcours,  des  cassures 
nettes  qui  les  divisent  en  un  grand  nombre  de  fragments  de 
longueur  variable  et  ressemblant  à  des  bâtonnets. 

Ainsi  que  je  l’ai  annoncé.  Messieurs,  les  fibres  musculaires 
lisses  n’existent  qu’en  faible  proportion  dans  les  parois  des 
canalicules  respirateurs.  Leur  existence  longtemps  contestée, 
a  été  mise  hors  de  doute  par  les  travaux  de  Colberg,  de 
Schulze  et  de  Rindfleisch.  Elles  se  rencontrent  toujours 
isolées,  ne  formant  jamais  de  faisceaux  un  peu  épais,  au 
moins  dans  les  conditions  physiologiques.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  on  les  observe  sur  tous  les  points  où  se  trouvent  de 
grosses  travées  de  fibres  élastiques,  et  là,  elles  s’entremêlent 
avec  ces  fibres.  D’après  M.  Rindfleisch,  elles  s’hypertrophient 
et  se  multiplient  dans  l’induration  brune  du  poumon.  Elles 
deviennent  alors  facilement  reconnaissables  au  niveau  des 
éperons  qui  marquent  la  séparation  des  conduits  alvéolaires, 
des  infundibules  et  aussi  de  chaque  alvéole.  {A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Abcès  du  cerveau. 

Le  malade,  chez  lequel  on  avait  ouvert  un  abcès  du  cer¬ 
veau,  et  dont  il  avait  été  question  dans  l’avant-dernier  Bul¬ 
letin,  a  succombé  trois  jours  après  l’opération.  Il  est  tombé 
dans  le  coma  et  est  mort  sans  phénomènes  d’excitation.  A 
l’autopsie,  on  a  trouvé  quatre  abcès  dans  différentes  régions 
du  cerveau.  L’und’eux  occupait  les  régions  motrices  ;celui 
qui  avait  été  ponctionné  par  M.  Tillaux,  et  dont  la  cavité 
était  déjà  détergée  répondait  au  pied  des  2°  et  3“  circonvo¬ 
lutions  occipitales.  Notons  aussi,  à  la  partie  moyenne  et 
centrale  de  cet  hémisphère,  un  large  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  dû  à  l’encéphalite. 

Malgré  la  présence  de  ces  graves  lésions,  dont  il  était 
difficile  de  prévoir  l'existence  chez  le  malade,  nous  pensons 
que  l’intervention  chirurgicale  était  parfaitement  justifiée  ; 
peut-être  même,  si  elle  eût  été  plus  hâtive,  eût-elle  donné 
de  meilleurs  résultats.  Il  est  évident  que  s’il  ne  se  fût  agi  que 
du  seul  abcès  ouvert,  le  malade  eût  guéri  :  témoin  le  cas 
de  Dupuytren.  En  tout  cas,  les  désordres  produits  par  le 
Mstouri  étaient  bien  minimes;  et  l’état  des  parois  de  l’ab¬ 
cès,  constaté  à  l’autopsie,  montre  l’heureuse  influence 
exercée  en  ce  point,  par  l’évacuation  du  pus.  H.  D. 

(1)  Schulze,  loc.  cit.,  fîg.  130. 

(2)  Cernil  et  Ranvier.  —  Manuel  d’histologie  pathologique,  p.  688. 
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Suite  du  déménagement  de  l’ancien  Hôtel-Dieu. 

Le  déménagement  de  l’ancien  Hôtel-Dieu  continue  dans 
les  mêmes  conditions  que  précédemment.  Les  lits  sont  por¬ 
tés  un  à  un  des  anciennes  salles  dans  les  nouvelles;  puis 
les  malades,  placés  sur  des  brancards,  sont  conduits  dans 
les  nouveaux  locaux.  Il  résulte  de  ce  genre  de  déménage¬ 
ment  plusieurs  graves  inconvénients  :  le  matériel  de  l’Hô- 
tel-Dieu  se  trouve  divisé  en  deux  parties,  l’une  reste  en¬ 
core  dans  l’ancien  bâtiment ,  l’autre  est  déjà  dans  le 
nouveau,  d’où  il  suit  qu’une  foule  d’objets  utiles  manquent 
à  chaque  instant  aux  malades  de  l’un  et  de  l’autre  hôpital. 
C’est  ainsi  que  plusieurs  salles  du  vieil  Hôtel-Dieu  auraient 
été  privées  de'  tisane,  pendant  la  journée  si  chaude  du 
30  juillet,  et  les  malades  auraient  été  réduits  à  boire  de 
l’eau  pure.  D’un  autre  côté,  les  cuisines  du  nouvel  hôpital 
n’étant  qu’à  l’essai,  les  malades  transportés  dans  cet 
édifice  ne  recevaient  leurs  repas  que  froids  et  à  des  heures 
très-variables.  Enfin,  chose  incroyable  et  que  nous  ne  don¬ 
nons  que  sous  toutes  réserves,  on  aurait  mis  des  malades 
dans  les  bâtiments  de  l’Hôtel-Dieu,  avant  même  que  les  ca¬ 
binets  d’aisance  y  existassent.  Le  fait  ne  doit  plus  être 
vrai  aujourd’hui,  car  on  paraît  s’apercevoir  des  fautes 
que  l’on  a  commises  et  on  s’efforce  de  les  réparer  à  la 
hâte  et  à  grands  frais,  mais  il  serait  parfaitement  exact 
pour  les  journées  des  30  et  31  juillet. 

En  revanche,  samedi  dernier,  M.  l’aumônier  de  l’Hôtel- 
Dieu  a,  en  présence  des  délégués  de  l’administration,  béni 
les  salles  du  nouvel  hôpital.  Il  paraîtrait,  d’ailleurs,  que 
cette  bénédiction  a  un  caractère  purement  provisoire,  et 
qu’elle  sera  complétée  d’une  manière  plus  solennelle,  dès 
que  les  divers  édifices  religieux  de  l’hôpital  seront  termi- 
minés.  Ce  n’est  pas  à  nous  qu’il  appartient  d’insister  sur  ces 
singulières  pratiques,  qui  nous  paraissent  s’accorder  diffi¬ 
cilement  avec  l’idée  qu’on  se  fait,  de  nos  jours,  de  la  natu¬ 
re  et  de  la  destination  d’un  hôpital. 


Le  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Un  jour  viendra  où  l’occasion  nous  sera  fournie  de  rap¬ 
peler  les  diverses  phases  de  l’édification  du  nouvel  Hôtel- 
Dieu  ;  de  rappeler  ce  que  coûte  aux  contribuables  de  Paris 
et  au  budget  de’s  pauvres  le  caprice  qui  a  exigé,  que  cet 
«  asile  de  la  douleur  »  fut  élevé  €  à  l’ombre  de  Notre- 
Dame.  »  Aujourd’hui  que  le  nouvel  Hôtel-Dieu  commence 
à  être  occupé  par  les  malades,  il  nous  faut  examiner  le 
fonctionnement  des  différents  services.  Nous  espérons 
pouvoir  les  passer  successivement  en  revue  :  Nous  allons, 
en  premier  lieu,  nous  occuper  du  chauffage  et  de  la  ven¬ 
tilation. 

Pour  le  chauffage  du  nouvel  Hôtel-Dieu,  on  a  adopté 
l’emploi  combiné  de  la  vapeur  et  de  l’eau  chaude.  C’est  le 
système  qu’on  choisit  avec  juste  raison  dans  les  grands  éta¬ 
blissements  où  la  continuité  du  chauffage  est  une  condition 
indispensable  comme  dans  un  hôpital  :  la  vapeur  permet, 
en  effet,  de  transporter  la  chaleur  à  de  grandes  distances 
sans  perte  sensible;  et  l’eau  chaude,  à  cause  de. sa  grande 
capacité  calorifique,  assure  la  régularité  du  chauffage 
alors  même  qu’une  négligence  momentanée  du  chauffeur 
aurait  laissé  tomber  la  pression  de  la  vapeur. 

Toute  l’économie  du  système  se  résume  en  ceci  :  1°  pro¬ 
duire  en  un  point  de  l’hôpital  la  vapeur  suffisante  ;  2"  trans- 
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porter  cette  vapeur,  jusqu’aux  extrémités  les  plus  éloi¬ 
gnées,  partout  ou  l’on  a  disposé  des  réservoirs  d’eau  que  la 
vapeur  doit  chauffer  ;  3“  faire  affluer,  autour  de  ces  réser¬ 
voirs  l’air  frais  qui  s’échauffe  à  leur  contact;  4“  enfin,  con¬ 
duire  cet  air  chauffé  dans  les  salles,  pour  en  élever  la 
température,  et  aussi  pour  y  remplacer  l’air  vicié  et  rela¬ 
tivement  refroidi  qui  doit  être  expulsé.  Ces  deux  dernières 
opérations  sont  du  ressort  de  ce  qu’on  appelle  la  ventilation 
proprement  dite  ;  mais  elles  sont  tellement  connexes  des 
premières,  que  nous  sommes  bien  forcé  de  les  mêler  en¬ 
semble  dans  cet  exposé. 

1“  Pour  la  production  de  la  vapeur,  on  a  installé,  entre 
les  deux  pavillons  extrêmes  de  l’ouest,  du  côté  de  la  rue 
de  la  Cité,  quatre  grandes  chaudières  couplées  deux 
par  deux,  et  pouvant,  s’il  est  nécessaire,  être  en  pression 
toutes  simultanément.  Mais  elles  sont  assez  fortes  pour 
que  l’un  des  couples  suffise  à  tous  les  besoins,  dans  les  cas 
ordinaires.  L’autre  couple  n’est  là  que  par  précaution  pour 
assurer  la  continuité  du  service,  en  cas  d’accident  ou  de 
réparation  des  chaudières  qui  étaient  en  marche. 

Nous  n’avons  pas  à  entrer  ici  dans  les  détails  de  ces  gé¬ 
nérateurs  de  vapeur.  Nous  nous  bornerons  à  regretter  que 
les  dispositions  d’ensemble  de  l’hôpital  n’aient  pas  permis 
de  trouver  un  emplacement  plus  central,  qui  eût  diminué 
dans  une  proportion  notable  les  frais  de  canalisation,  et 
assuré  plus  de  régularité  dans  le  chauffage  des  points 
extrêmes. 

2»  Le  transport  de  la  vapeur  se  fait  dans  des  tuyaux  de 
cuivre  qui,  partant  des  générateurs,  vont  se  bifurquant  vers 
tous  les  points  utiles,  dans  des  caniveaux  recouverts  de 
plaques  de  fonte  mobiles  qui  permettent  de  voir  les  fuites 
et  de  les  réparer.  Ils  montent  dans  les  divers  étages,  pour 
aller  chauffer,  par  exemple,  l’eau  des  bains,  dans  des  gai¬ 
nes  verticales  où  l’on  se  ménage  aussi  la  possibilité  de  vi¬ 
site.  Tous  ces  tuyaux  sont  enveloppés,  sur  tout  leur  par¬ 
cours,  de  tresses  de  paille  destinées  à  diminuer  leur 
refroidissement,  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  arrivés  aux  ap¬ 
pareils  propres  à  chauffer  l’air. 

Ces  appareils  consistent,  en  cylindres  de  fonte,  générale¬ 
ment  verticaux,  de  25  à  30  centimètres  de  diamètre,  que  l’on 
remplit  d'eau.  Le  tuyau  de  vapeur  pénètre  vers  la  partie  in¬ 
férieure  du  cylindre,  s’y  développe  en  serpentin,  et  en  sort, 
par  le  fond,  pour  ramener  aux  chaudières  l’eau  résultant  de 
la  condensation  de  la  vapeur.  On  sait  que  cette  conden¬ 
sation  est  d’autant  plus  forte  que  la  vapeur  a  transmis  plus 
de  chaleur  à  l’eau  renfermée  dans  le  cylindre,  —  eau  que 
l’on  amène  ainsi  à  la  température  de  80  à  90  degrés  centi¬ 
grades. 

Ces  cylindres  sont  juxtaposés,  suivant  les  besoins,  par 
deux,  par  trois,  par  quatre  ou  par  cinq,  dans  le  même 
coffre  vertical,  dont  une  des  parois  est  formée  par  le  mur, 
et  dont  les  autres  sont  faites  de  plaques  de  tôle  minces, 
assemblées,  et  épousant  la  forme  de  ces  cylindres  :  le  coffre 
enveloppe  est  disposé  de  façon  à  laisser,  entre  lui  et  les 
cylindres  chauffeurs,  un  vide  concentrique  de  quelques 
centimètres,  permettant  à  l’air  de  passer  en  léchant  toute 
la  surface  métallique  échauffée  par  la  vapeur.  Celle-ci  ne 
pénètre  jamais  que  dans  l’un  des  cylindres  accouplés  : 
réchauffement  des  autres  se  fait  par  la  circulation  de  l’eau 
chaude,  ces  cylindres  étant  en  communication  haut  et  bas 
entre  eux.  Cette  communication,  dans  les  appareils  que 


nous  avons  pu  voir  en  place,  nous  a  paru  insuffisante, 
grâce  au  peu  de  diamètredes  tuyaux  qui  l’établissent  ;  et 
nous  ne  serions  pas  surprisque  réchauffement  des  cylin¬ 
dres,  non  directement  soumis  à  l’action  de  la  vapeur,  ne  fût 
d’une  lenteur  considérable.  Il  nous  a  semblé  également, 
puisque  nous  sommes  à  critiquer,  que  ces  ailettes  verticales 
venues  de  fonte  sur  tout  le  pourtour  des  cylindres,  qui 
ressemblent  ainsi  à  de  véritables  engrenages  dont  la  lar¬ 
geur  des  dents  serait  égale  à  la  hauteur  même  de  ces 
cylindres,  joueront  imparfaitement  le  rôle  pour  lequel 
elles  ont  été  faites  :  la  surface  de  chauffe  qu’elles  sont 
destinées  à  augmenter,  et  qu’elles  augmenteront  en  effet 
dans  les  premiers  temps,  ira  diminuant  tous  les  jours  à 
mesure  que  les  poussières  s’accumuleront  dans  les  inters¬ 
tices  laissés  entre  les  ailettes,  interstices  dont  la  distance, 
mesurée  sur  la  circonférence  extrême  de  ces  saillies  mé¬ 
talliques,  n’est  pas  même  de  deux  centimètres.  A  ce  point 
de  vue,  nous  ne  croyons  pas  que  l’adoption  de  ces  poêles  à 
ailettes  soit  une  amélioration  sur  ce  qui  a  été  fait  à  l’hos¬ 
pice  d’Ivry,  où  les  poêles  sont  remplacés  par  des  tuyaux  de 
circulation  d’eau  chaude  qui  partent  d’un  vase  chauffé  par 
la  vapeur,  pour  y  rentrer  après  de  nombreux  et  longs  cir¬ 
cuits  contre  lesquels  l’air  est  échauffé.  Outre  que  ces 
tuyaux  sont  en  fonte  du  commerce,  et  coûtent  moins  cher 
que  les  cylindres  à  ailettes  faits  sur  modèle,  le  système  de 
l’Hôtel-Dieu  entraîne  un  supplément  de  canalisation  propre 
à  amener  la  vapeur  à  chacun  de  ces  poêles  :  à  Ivry,  la 
même  canalisation  suffit  pour  amener  la  vapeur  produisant 
un  effet  équivalent  à  celui  de  cinq  ou  six  de  ces  poêles  dis¬ 
posés  dans  le  sous-sol  de  l’Hôtel-Dieu. 

3°  et  4“.  A  côté  des  générateurs  et  desservie  par  eux, 
se  trouve  une  machine  à  vapeur  horizontale  donnant 
le  mouvement  à  deux  puissants  ventilateurs,  qui  appellent 
l’air  à  la  fois  par  les  deux  extrémités  opposées  du  bâti¬ 
ment  qui  longe  le  quai.  Cet  air,  avant  de  se  rendre  dans 
les  galeries  qui  doivent  le  conduire  aux  divers  points  de 
l’hôpital,  traverse  deux  salles  dites  d’épuration  (1),  où  on 
essaie  de  lui  enlever  tous  les  principes  nuisibles  à  ses  qua¬ 
lités  hygiéniques.  Puis,  chassé  par  ces  mêmes  ventilateurs, 
il  s’engage  dans  les  conduits  souterrains  qui  l’amènent 
successivement  à  chacun  des  poêles  à  eau  chaude,  se 
chauffe  à  leur  contact,  et  pénètre  dans  les  salles  par  des 
bouches  de  chaleur  munies  de  registres.  Un  même  coffre 
de  poêles  fournit  plusieurs  bouches  soit  dans  les  salles  du 
rez-de-chaussée,  soit  dans  celles  des  étages  supérieurs  ;  il 
en  résulte  que  l’air,  une  fois  échauffé,  doit  parcourir  une 
longueur  parfois  assez  considérable  de  conduits  en  poterie; 
et  quelle  que  soit  la  mauvaise  conductibilité  de  la  poterie, 
il  se  refroidit  partiellement  dans  ce  parcours.  11  est  juste 
toutefois  d’ajouter  que  cette  chaleur  employée  à  chauffer  le 
conduit  n’est  pas  tout  entière  perdue,  car  lorsque  au  matin 
on  recommence  le  chauffage  que  l’on  avait  laissé  tomber 
vers  la  fin  de  la  nuit,  l’air  rencontre,  dans  ces  conduits, 
des  parois  encore  chaudes  qui  lui  restituent  partiellement 
la  chaleur  qu’elles  lui  avaient  d’abord  prise. 

Des  registres,  placés  à  l’origine  de  tous  les  conduits  de 
chaleur,  permettent  de  régler  le  chauffage  donné  par  les 
diverses  bouches,  et  l’on  conçoit  que,  lors  de  la  mise  en 
train,  on  aura  de  nombreux  tâtonnements  à  faire  avant 


(l)  Nous  ignorons  encore  quel  est  le  principe  de  cette  épuration. 
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d’arriver  à  régulariser  la  température  fournie  soit  par  les 
diverses  bouches,  soit  par  les  divers  appareils. 

L’air  chaud  et  frais  étant  ainsi  entré  dans  les  salles,  il 
faut  l’évacuer  quand  il  s’est  refroidi  et  vicié  par  le  contact 
et  la  respiration  des  malades.  Des  bouches  d’évacuation 
sont  pour  cela  disposées  dans  les  murs  des  diverses  salles; 
chacune  de  ces  bouches  forme  l’origine  d’un  conduit  ver¬ 
tical  ménagé  dans  l’épaisseur  du  mur,  et  qui  amène  l’air 
dans  une  galerie,  sous  les  combles,  aboutissant  aux  di¬ 
verses  cheminées  que  l’on  peut  voir  debout  au-dessus  du 
toit,  au  point  où  les  grands  pavillons  viennent  rencontrer 
les  deux  bâtiments  perpendiculaires  à  la  direction  de  la 
Seine.  Ces  cheminées,  chauffées  au  moyen  de  poêles  à  eau 
chaude  alimentés  par  la  vapeur,  et  en  tout  semblables  à 
ceux  du  sous-sol,  jouent  le  rôle  de  cheramées  d’appel  pour 
l’air  vicié,  de  telle  sorte  que  l’air  frais  arrive  dans  les  salles 
par  insufflation,  et  l’air  vicié  s’échappe  par  aspiration,  les 
deux  actions  se  prêtant  ainsi  un  mutuel  secours.  On  a 
placé  deux  bouches  d’évacuation  sur  la  même  verticale  dans 
les  salles  des  malades,  l’une  non  loin  du  plancher,  l’autre 
près  du  plafond.  La  bouche  inférieure  sert  pendant  l’hiver, 
celle  du  dessus  étant  alors  fermée  ;  pendant  l’été,  l’éva¬ 
cuation  a  lieu  par  la  bouche  supérieure,  l’entrée  de  l’air 
devant  se  faire  soit  par  les  fenêtres  entr’ouvertes,  soit  par 
l’insufflation  des  ventilateurs,  grâce  à  l’appel  produit  par  les 
cheminées  de  ventilation. 

En  jetant  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  le  système  de  chauf¬ 
fage  et  de  ventilation  adopté  à  l’Hôtel-Dieu,  on  peut  dire 
qu’il  a  été  judiciSusement  choisi  entant  que  système  ;  mais 
que  l’on  aurait  pu  arriver  moins  dispendieusement  à  un  ré¬ 
sultat  équivalent.  Nul  doute  que  l’on  n’eût  pu  faire  des 
économies  considérables  sur  les  appareils  qui  chauffent 
l’air  de  ventilation,  en  adoptant  un  système  analogue  à 
celui  qui  a  été  employé  à  l'hospice  d'Ivry,  ou  encore  à  la 
nouvelle  Préfecture  de  police. 

L’insufflation  de  l’air  par  les  ventilateurs  est,  en  soi, 
une  excellente  chose;  mais  ceux-ci  ont  l’inconvénient  de 
tous  les  systèmes  mécaniques,  de  pouvoir  se  détraquer,  ou 
du  moins  d’exiger  une  surveillance  de  tous  les  instants.  A 
ce  titre,  mais  à  ce  titre  seulement,  la  ventilation  toute  par 
appel  serait  préférable,  car  elle  n’exige  pas  à  beaucoup 
près  autant  de  surveillance. 

Dans  l’espèce  qui  nous  occupe  ici,  nous  craignons,  grâce 
au  développement  si  considérable  des  galeries  souterraines 
où  l’air  est  chassé  par  les  ventilateurs,  et  à  leur  faible 
section  à  mesure  qu’on  s’éloigne  des  ventilateurs,  grâce 
aussi  à  leurs  nombreuses  bifurcations  dans  tous  les  sens, 
nous  craignons,  disons-nous,  que  le  mouvement  de  l’air  ne 
se  fasse  pas  bien,  et  que  la  ventilation  des  points  extrêmes 
laisse  à  désirer.  Enfin,  par  suite  de  la  faible  hauteur  des 
cheminées  d’appel  et  de  leur  emplacement  au  milieu  de 
l’hôpital,  l’air  vicié  qui  en  sort  peut  rentrer  partiellement 
dans  les  salles  de  malades,  et  diminuer  l’effet  hygiénique 
de  la  ventilation. 

Quant  à  la  ventilation  d’été,  nous  doutons  fort  qu’elle 
soit  efficace  avec  les  seules  dispositions  prises  :  il  est  à 
craindre  que  le  chauffeur,  dont  les  services  sont  bien  di¬ 
minués  pendant  cette  période  de  l’année,  néglige  d’entre¬ 
tenir  assidûment  les  poêles  d’eau  des  cheminées  d’appel  ; 
de  là,  la  nécessité  très-probable  d’avoir  à  ouvrir  les  fenê¬ 


tres  pour  suppléer  au  manque  d’air.  En  outre,  l’air  intro¬ 
duit  aura  l’inconvénient  d’arriver  dans  les  salles  à  peu  près 
à  la  température  de  l’extérieur  ;  et  nous  regrettons  qu’on 
n’ait  pas  tenté  de  le  rafraîchir  au  moyen  des  appareils  de 
refroidissement  que  des  perfectionnements  récents  ont 
rendus  d’une  application  assez  facile. 

Nous  ne  pouvons,  en  finissant,  que  louer  la  disposition 
des  salles  de  malades  des  pavillons  :  les  parois  des  murs 
sont  reliées  au  plafond  par  un  raccordement  cylindrique  qui 
exclut  toute  espèce  d’angles  rentrants,  où  les  poussières 
d’hôpital  pourraient  s’accumuler  facilement  :  le  nettoyage 
général  de  ces  parois  sera  on  ne  peut  plus  facile,  quand  le 
besoin  s’en  fera  sentir.  11  est  bien  entendu  que  nous  pre¬ 
nons  les  choses  telles  quelles,  et  que  nous  faisons  des  ré¬ 
serves  absolues  sur  le  mode  général  de  construction  d’un 
hôpital.  _ 

Encore  la  salle  de  garde  du  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Nos  lecteurs  ont  pu  lire  dans  notre  dernier  numéro  la 
protestation  envoyée  par  les  internes  de  l’Hôtel-Dieu  à 
M.  le  Directeur  de  l’Administration.  M.  de  Nervaux  a  fait 
connaître  aujourd’hui  sa  réponse.  Les  internes  de  l’Hôtel- 
Dieu  devront  se  contenter  des  locaux  qui  leur  ont  été  des¬ 
tinés.  Nous  avons  pu  juger  par  nous-mênies  que  l’asser¬ 
tion  des  internes  n’avait  rien  d’exagérée.  L’Administration 
a  choisi  l’année  où  deux  des  internes  de  l’Hôtel-Dieu  vien¬ 
nent  de  succomber  pour  placer  leurs  collègues  et  leurs 
successeurs  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  qu’il 
ait  été  possible  de  rencontrer  dans  cet  édifice  déjà  si  peu 
hygiénique. 

Un  mot  de  M.  le  Directeur  de  l’hôpital  en  dira  du  reste 
plus  que  toutes  nos  réflexions.  —  «  Si,  lui  demandait-on, 
l’Administration  donnait  aux  internes  un  autre  logement, 
que  feriez-vous  de  l’obscur  sous-sol  où  vous  les  entassez  au¬ 
jourd’hui?  »  M.  le  Directeur  a  répondu:  «  DES  MAGA¬ 
SINS.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  juillet  1877.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard 

M.  Kikrner  revient  sur  sa  précédente  communication  au 
sujet  des  lésions  rénales  de  l’impaludisme.  Il  existe  un  mal 
de  Bright  paludéen  :  au  début,  il  se  caractérise  par  des  alté¬ 
rations  de  l’épithélium,  des  canaux  contournés,  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  anciennes  et  formation  des  jeunes  éléments, 
tandis  que  le  tissu  conjonctif  est  à  peine  atteint;  puis, celui-ci 
se  prend  aussi  et  on  obtient  ainsi  une  néphrite  interstitielle 
avec  rein  contracté.  Les  deux  processus,  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  et  néphrite  interstitielle, coexistent  donc  ete’est  ià  un 
argument  en  faveur  de  la  théorie’ imieiste  du  mal  de  Bright. 

M.  Laborde  a  été  frappé  de  trouver  dans  une  récente, com¬ 
munication  de  M.  G.  Sée,  cette  affirmation  qu’expérimentale  - 
ment  le  salicylate  de  soude  ne  modifie  pas  la  sensibilité  cu¬ 
tanée.  Il  présente  à  la  Société  un  chien  chez  qui  une  injection 
de  4  gr.  de  salycilate  a  produit  une  analgésie  profonde  et  du¬ 
rable  de  toute  la  peau. 

M.  Grancher  adhère  entièrement  aux  idées  émises  dans  la 
dernière  séance  par  M.  Charcot  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  C’est  M.  Grancher  qui,  le  premier,  a  réagi  contre  la  théo¬ 
rie  de  Virchow  et  a  montré  que  dans  ia  pneumonie  caséeuse 
on  trouvait  tous  les  éléments  du  tubercule,  une  partie  cen¬ 
trale  caséeuse,  une  zone  périphérique  formée  de  cellules  em¬ 
bryonnaires.  "Wilson  Fox  et  Hindüeisch  ont  adopté  la  même 
manière  de  voir,  sans  citer  le  travail  de  M.  Gïaftcher.  La  gra- 
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nulation  miliaire  de  Virchow  est  loin  d’être  la  seule  manifesta¬ 
tion  de  la  tuberculose  :  car  si  la  pneumonie  caséeuse  est  for¬ 
mée  de  gros  tubercules,  le  produit  peut  aussi  se  présenter 
avec  des  dimensions  inférieures  à  celles  de  la  granulation  de 
Virchow.  Cet  auteur  a,  du  reste,  commis  une  autre  erreur  en 
soutenant  que  ,1e  tubercule  est  une  production  néo-plasique 
pauvre  et  misérable.  Il  a,  au  contraire,  une  grande  vitalité  et 
une  grande  tendance  à  l’organisation. 

Nous  reviendrons,  dans  le  prochain  numéro,  sur  une  dis¬ 
cussion  relative  aux  procédés  d’analyse  chimique  des  urines 
dans  les  maladies.  L.  Deeyfus-Bkisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  3,%  ZO  juillet  1877.  —  Pkésidence  de  M.  Boulet. 

M.  PiORRY,  reprend  la  discussion  sur  l’étiologie  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  fièvre  t3’-phoïde  :  Les  émanations  des  égouts, 
surtout  lorsque  les  eaux  fétides  y  coulent  lentement,  peuvent 
assurément  engendrer  la  fièvre  typhoïde;  mais,  d’après  M. 
Piorry,  cette  cause  serait  bien  faible,  si  on  la  compare  à  celle 
de  l’altération  de  l’air  produit  par  l’encombrement.  En  outre, 
les  grandes  épidémies  présentent,  quant  à  leurs  effets,  des 
degrés  divers.  Quand  Viose  spécial  qui  constitue,  l’agent  pri¬ 
mitif  est  simple,  qu’il  soit  miasme,  virus,  ferment  ou  parasite, 
de  nature  contagieuse  ou  non,  la  maladie  revêt  dans  la  plura¬ 
lité  des  cas  un  caractère  de  bénignité  et  se  termine  rarement 
par  la  mort.  —  En  abordant  la  dernière  partie  de  son  travail, 
M.  Piorry  déclare  qu’il  n’y  a  pas  une  médication  unique  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  bien  un  traitement  spécial  pour  chaque 
état  morbide  de  chaque  malade.  Quel  doit  donc  être  ce  traite¬ 
ment  des  innombrables  cas  que  l’on  a  désignés  sous  le  nom 
de  fièvre  typhoïde  :  1“  Remédier  aux  agents,  aux  ioses  septi¬ 
ques  qui  en  sont  les  moteurs  primitifs  ;  2°  Combattre  chaque 
monopathie  ou  état  pathologique  qui  concourt  à  donner  lieu 
aux  phénomènes  observés. 

M.  Colin  (d’Alfort)  lit  un  mémoire  sur  l’étiologie  des  mala¬ 
dies  charbonneuses.  C’est  un  résumé  d’observations  qui  ont 
pour  objet  la  détermination  des  causes  de  la  virulence  du 
sang  charbonneux.  M.  Colin  ne  partage  pas  les  idées  expri¬ 
mées  dans  l’avant-dernière  séance,  par  »M.  Pasteur  qui,  on 
s’en  souvient,  avait  appelé  le  charbon,  la  maladie  de  la  bac¬ 
téridie.  Pour  M.  Colin,  le  sang  est  altéré  dans  cette  maladie, 
et  à  un  degré  très-prononcé,  avant  l’apparition  des  bactéries. 
Toutes  ces  altérations  du  sang  se  produisent  en  grande  partie 
sans  le  concours  de  la  bactérie  ;  peut-être  même  doit-on  leur 
attribuer  la  virulence. 

M.  J.  Rochard  communique  à  l’Académie  des  renseigne¬ 
ments  qu’il  a  reçus  récemment,  sur  l'épidémie  de  typhus  exan¬ 
thématique  qui  a  sévi,  au  commencement  de  l’année,  dans 
Vile  de  Molène  ;  ils  lui  ont  été  adressés  par  M.  Dauguy  des  Dé¬ 
serts,  médecin  de  première  classe  de  la  marine,  qui  a  été  en¬ 
voyé  dans  Pile,  au  début  de  l’épidémie  pour  y  donner  ses 
soins  à  une  population  privée  de  ressources.  L’ile  de  Molène, 
ne  compte  que  ^  21  maisons  réunies  dans  un  seul  village  et 
578  habitants.  Les  femmes  y  sont  d’un  tiers  plus  nombreu¬ 
ses  que  les  hommes.  Sur  284  malades,  on  a  compté  1 64  fem¬ 
mes  ;  et,  sur  12  décès,  10  appartiennent  au  sexe  féminin.  Cet 
excès  de  mortalité  tient  à  ce  qu’à  Molène,  les  femmes  sont 
chargées  de  tous  les  travaux,  mal  nourries,  qu’elles  ont  soi¬ 
gné  et  veillé  tous  les  malades  pendant  que  les  hommes  étaient 
en  mer.  Le  premier  cas  de  typhus  a  paru  au  mois  de  septem¬ 
bre  1876,  la  maladie  a  pris  le  caractère  épidémique  en  janvier 
1877,  a  atteint  son  apogée  au  mois  d’avril  et  s’est  éteinte  à  la 
fin  de  mai. 

L’épidémie  de  Molène  n’est  pas  un  fait  isolé.  En  1870,  le 
typhus  exanthématique  a  ravagé  la  commune  de  Riantel, 
située  près  de  Lorient;  et,  M.  Gallet,  médecin  de  1‘'«  classe  de 
la  marine,  a  fait  l’historique  de  cette  maladie,  dont  il  a  été 
atteint  lui-même,  dans  sa  thèse  inaugurale.  M.  Gestin  a  rendu 
compte  d'une  épidémie  analogue  qui  a  régné,  en  1872  et  en 
1873,  dans  le  village  de  Rouisan,  aux  portes  de  Brest.  Il  s’est 
livré  de  plus  à  une  série  de  recherches  qui  lui  ont  permis  de 
constater  que  le  typhus  exanthématique  est  endémique  dans 
le  Morbihan  et  dans  le  Finistère.  Le  typhus  de  Bretagne  est 


exactement  le  même  que  celui  des  camps,  des  vaisseaux  et 
des  prisons.  Il  n’y  a  entre  eux  qu’une  différence  de  gravité, 
laquelle  s’explique  par  l’encombrement.  L’encombrement  ne 
suffit  pas  pour  faire  éclater  le  typhus,  il  faut  un  ensemble  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  qui  sont  réunies  à  leur 
summum  dans  les  villes,  dans  les  camps,  mais  qui  existent  à 
l’état  permanent,  bien  qu’à  un  degré  plus  faible,  dans  les 
campagnes  de  Bretagne.  M.  Rochard  ne  croit  pas  devoir  attri- 
,  huer  à  une  éclosion  spontanée  les  nombreuses  épidémies  dont 
M.  Gestin  a  retrouvé  la  trace  et  dont  il  a  compté  une 
quinzaine  depuis  un  demi-siècle.  On  ne  s’expliquerait  pas  son 
apparition  dans  des  collèges,  dans  des  villes  dont  les  condi¬ 
tions  hygiéniques  n’ont  subi  aucun  changement.  Son  mode 
d’invasion  proteste  aussi  contre  cette  manière  de  voir.  Il  dé¬ 
bute  presque  toujours  par  un  cas  unique  auquel  on  peut 
remonter  et  à  partir  duquel  le  fil  conducteur  se  perd.  La 
transition  se  fait  de  malade  à  malade,  lentement  d’abord,  puis 
avec  plus  d’intensité  ;  ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  ou  trois 
mois  que  la  maladie  prend  le  caractère  épidémique  et  s’étend 
à  toute  la  localité. 

M.  Rochard  est  disposé  à  penser;  comme  M.  Gestin,  que  le 
typhus  a  été  importé  en  Bretagne  et  qu’il  y  a  fait  élection  de 
domicile,  soit  à  la  suite  de  quelque  épidémie,  comme  celle  que 
provoqua  en  1738  l’arrivée  de  l’escadre  de  l’amiral  Dubois  de 
Lamotte  et  qui  fit  en  cinq  semaines  4,204  victimes  dans  la 
ville  de  Brest,  soit  par  le  fait  des  communications  de  chaque 
jour,  qui  existent  entre  le  littoral  de  la  Bretagne  elles  ports 
de  l’Angleterre.  Les  épidémies  observées  en  Bretagne,  ont 
donné  une  preuve  nouvelle  de  l’intensité  du  pouvoir  conta¬ 
gieux  du  typhus.  Elles  ont  prouvé  qu’il  pouvait  se  transmettre 
par  les  vêtements,  le  linge,  les  objets  de  literie.  La  sphère 
d’action  est  plus  limitée  que  celle  de  la  plupart  des  maladies 
contagieuses.  On  peut  assez  facilement  s’en  préserver  en  n’ap¬ 
prochant  pas  les  malades.  Il  faut  même  séjourner  un  certain 
temps  près  d’eux  pour  être  atteint.  Les  observations  faites  à 
Molène  ont  permis  de  fixer,  avec  plus  de  précision  que  par  le 
passé,  la  durée  de  la  période  d’incubation.  Cette  période  est 
de  dix  à  douze  jours.  A.  Joslas. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  13  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

SS.  Fibro-iiij'dnie  utérin  d’un  Tolunie  énorme;  par  P,  Richer, 
interne  des  hôpitaux. 

JuliaM. . .,  entre  le  11  avril  1877  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  ser¬ 
vice  de  M.  le  D'’  Gallard.  La  malade  est  âgée  de  23  ans  ;  le 
début  de  la  maladie  remonte  à  2  ans  et  demi.  Elle  fut  prise 
d’abord  de  vomissements,  survenant  tantôt  après  les  repas, 
tantôt  à  jeun  et  souvent  dans  la  nuit  ;  elle  eut  en  même  temps 
une  fièvre  assez  vive.  Le  ventre  commença  à  se  gonfler  ;  l’aug¬ 
mentation  de  volume  se  manifesta  d’abord  dans  le  flanc  gau¬ 
che  ;  on  y  sentait  une  tumeur  sans  limites  précises  et  qui  ne 
siégeait  pas  dans  les  téguments  de  la  région.  Elle  entra  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  et  M.  Polaillon  qui  remplaçait  M.  Bucquoy  fit 
alors  une  ponction  exploratrice  au  niveau  de  la  tumeur,  mais 
il  ne  sortit  que  quelques  gouttes  de  sang.  Les  progrès  de  la 
tumeur  furent  rapides;  elle  envahit  successivement  la  tota¬ 
lité  du  ventre  et,  à  son  entrée  à  la  Pitié,  l’abdomen  est  unifor¬ 
mément  et  considérablement  développé. 

Cette  femme  avant  la  maladie  actuelle  jouissait  d’une  boune 
santé  ;  elle  avait  été  réglée  facilement  et  de  bonne  heure. 
Toujours  les  règles  furent  régulières  dans  la  suite,  même  après 
le  début  des  accidents  ;  mais  il  y  a  un  an  qu’elles  ont  complè¬ 
tement  cessé.  Elle  n’eut  jamais  d’hémorrhagie  utérine  ni  de 
pertes  blanches. 

Elal  actuel.  —  La  face  et  les  membres  contrastent  par  leur 
aihaigrissemeul  avec  le  volume  énorme  de  l’abdomen.  L’éma¬ 
ciation  est  surtout  considérable  sur  les  membres  supérieurs  ; 
les  membres  inférieurs  sont  œdématiés.  La  peau  du  corps  est 
couverte  de  taches  de  rousseur  plus  marquées  au  visage,  sur 
le  front,  les  joues  et  les  côtés  du  nez  où  elles  sont  couûuentes 
et  forment  un  masque  qui  rappelle  celui  de  la  grossesse. 

L’abdomen  mesure  d’une  épine  iliaque  à  l’autre,  1  m.  02;  de 
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l’appendice  xyphoïde  à  l’ombilic  0  m.  41.  La  circonférence,  au 
niveau  du  sacrum  et  au-dessus  de  l’ombilic  est  de  1  m.  62. 
L’énorme  masse  formée  ainsi  par  l’abdomen  déborde  les  flancs 
de  chaque  côté,  soulève  en  haut  la  base  du  thorax  qui  se  trouve 
élargie  et  descend  jusque  vers  le  milieu  des  cuisses.  Le  dé¬ 
cubitus  dorsal  est  très-pénible  ;  l'oppression  est  considérable. 
Soulevée  presque  sur  son  séant  par  de  nombreux  oreillers,  la 
malade  ne  peut  conserver  cette  position  qui  lui  permet  de 
respirer  un  peu  plus  à  l’aise  qu’a  la  condition  d’écarter  les 
deux  cuisses,  entre  lesquelles  l’extrémité  inférieure  du  ventre 
vient  reposer  sur  le  lit. 

La  peau  est  très  distendue,  elle  ne  glisse  pas  sur  la  tumeur 
Dans  sa  moitié  inférieure,  au-dessous  de  l’ombilic,  elle  est 
comme  rugueuse  et  hypertrophiée.  Elle  est  en  même  temps 
le  siège  d’une  infiltration  oedémateuse  et  garde  l’empreinte  du 
doigt.  L’abdomen  est  sillonné  du  pubis  à  l'appendice  xypho'ide 
par  des  veines  très-dilatécs,  sinueuses,  creusées  dans  le  derme 
induré  qui  leur  constitue  une  sorte  de  rigole,  la  poitrine 
amaigrie  est  aussi  le  siège  d’une  dilatation  veineuse  assez  con¬ 
sidérable. 

A  la  palpation,  masse  dure  et  résistante,  occupant  toute  la 
cavité  abdominale  ;  un  peu  de  fluctuation,  cependant,  sur  les 
limites  du  flanc  gauche  et  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

La  sonorité  est  très -grande  à  la  partie  supérieure  del'abdo- 
men,  à  1  épigastre  où  doit  être  refoulée  la  masse  intestinale. 
La  matité  du  foie  est  normale,  la  sonorité  descend  à  droite 
beaucoup  plus  bas  qu’à  gauche  où  elle  ne  dépasse  pas  la  limite 
supérieure  du  flanc  gauche  ;  dans  tout  le  reste  de  l’abdomen, 
matité  complète. 

Le  cœur  et  les  poumons  ne  présentent  rien  d’anormal,  les 
urines  sont  peu  abondantes,  elles  n’ont  jamais  contenu  du 
sang.  Il  n’existe  pas  de  diarrhée.  La  malade  ne  vomit  pas; 
mais  elle  ne  peut  prendre  que  peu  de  nourriture.  Pas  de  fièvre, 
faiblesse  assez  grande,  sueurs,  dyspnée,  douleurs  abdomi¬ 
nales. 

16  avril.  L’oppression  a  encore  augmenté;  la  malade  est 
dans  un  grand  état  d’anxiété;  elle  ne  peut  presque  plus  rien 
prendre  et  s'affaiblit  beaucoup.  Dysurie  très-pénible.  Les  dou¬ 
leurs  abdominales  ne  laissent  pas  de  repos  à  la  malade  et  les 
injections  de  morphine  ne  les  calment  que  pendant  peu  de 
temps.  —  17  avril.  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  du  1 8  avril —  Le  cadavre  est  couvert  de  sugillations 
sur  la  poitrine  et  sur  toutes  les  parties  déclives.  La  face  est 
bouffie  et  livide.  L’ouverture  de  l'abdomen  est  faite  cruciale- 
ment,  les  parois  considérablement  épaissies,  surtout  dans  leur 
partie  inférieure  (épaisseur  de  6  à  8  centim.  due  à  l’œdème), 
sont  en  grande  partie  adhérentes  à  la  surface  de  la  tumeur; 
dont  il  est  difficile  de  les  séparer.  Une  assez  grande  quantité 
de  liquide  citrin  s’échappe  de  la  cavité  péritonéale  ; 

La  tumeur  occupe  la  partie  inférieure  et  gauche  de  la  cavité 
abdominale  ;  la  masse  des  intestins  est  refoulée  à  droite  et  en 
haut.  Les  anses  intestinales  sont  très-distendues,  de  coloration 
normale  sans  fausses  membranes  récentes  à  la  surface.  Un 
grand  nombre  adhèrent  à  la  tumeur  par  leur  mésentère, 
d  autres  y  ont  contracté  des  adhérences  plus  intimes  par  leurs 
propres  parois.  Le  grand  épiploon  a  des  connexions  nom¬ 
breuses  avec  la  tumeur,  il  est  transformé  en  une  espèce  de 
met  dont  les  mailles  sont  très-irrégulières  et  dont  les  travées 
es  plus  volumineuses  sont  parcourues  par  de  gros  vaisseaux 
fldt  pénètrent  dans  le  néoplasme.  Une  portion  très-rétrécie 
e  la  tumeur  et  qui  en  est  le  pédicule,  s’enfonce  dans  le  petit 
fassin.  Ou  retire  avec  soin  toutes  les  parties  molles  du  petit 
ssiu  et, après  dissection, on  constate  que  le  pédicule  s’attache 
du  fond  de  l’utérus 

description  delà  tumeur.  Enlevée  et  placée  sur  une  table, 
e  prend  la  lorme  d’un  haricot  gigantesque,  s’affaissant  un 
son  propre  poids,  au  hile  correspond  le  pédicule, 
dan  diamètre  longitudinal,  50  centimètres  environ, 

diamètre  transversal  40,  et  dans  le  diamètre  autéro- 
Postcneur  de  25  à  30. 

ünif^  ast  Ue  26  kilogrammes,  la  coloration  est  rose, 
CQ  j^^me  ;  la  surface  est  lisse,  légèrement  mamelonnée,  par- 
seiiiB^^  nombre  considérable  de  vaisseaux  aux  points 

ment  où  existent  les  adhérences.  La  consistance  est 


dure,  un  peu  élastique;  sur  une  coupe  le  tissu  partout  homo¬ 
gène  est  de  coloration  blanc  rosée  et  d’aspect  charnu  ;  on  y 
découvre  des  sections  de  vaisseaux,  rares,  parfois  très-volu¬ 
mineux,  sortes  de  véritables  sinus  qui  demeurent  béants.  La 
surface  de  section  se  bombe  et  le  raclage  n’eu  ramène  pas  de 
suc. 

Le  pédicule  est  formé  au  centre  par  l’utérus  de  chaque  côté 
duquel  se  détachent  les  ligaments  larges,  libres  de  toute  adhé¬ 
rence  ;  le  vagin  normal  semble  allongé,  il  a  14  centimètres  ;  les 
plis  transversaux  sont  bien  marqués,  il  .existe  une  membrane 
henmy;  le  col  de  l’utérus  est  petit,  vierge:  une  sonde  intro¬ 
duite  par  son  orifice  pénètre  de  13  centimètres  environ.  En 
ouvrant  l’utérus  sur  la  sonde  par  sa  face  antérieure,  on  dé¬ 
couvre  la  cavité  du  col  normal  avec  les  plis  non  effacés  de 
l’arbre  de  vie.  Plus  haut  la  cavité  utérine  se  trouve  réduite  à 
une  sorte  de  conduit  qui  se  perd  au  point  d’implantation  du 
pédicule  sur  la  tumeur.  A  ce  même  niveau  les  parois  utérines 
qui  paraissent  saines  dans  leur  partie  inférieure,  prennent  un 
aspect  aréolaire,  laissent  échapper  beaucoup  de  sang  à  la  sec¬ 
tion  et  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu 
propre  de  la  tumeur.  Les  ligaments  larges  n’atteignent  pas  le 
hile,  leur  bord  libre  en  est  distant  de  5  à  6  centimètres,  in¬ 
diquant  la  limite  qu’occupait  le  fond  de  fulérus  qui  a  été  ti¬ 
raillé  et  comme  attiré  par  la  tumeur.  Les  ligaments  ronds 
sont  allongés  et  tiraillés;  les  trompes  et  les  ovaires  d’appa¬ 
rence  et  de  volume  normal  n’ont  contracté  aucune  adhérence. 
En  avant  du  pédicule,  la  vessie  est  un  peu  distendue,  nor¬ 
male  d’ailleurs.  En  arrière,  le  rectum  ne  paraît  pas  altéré.  Les 
reins,  un  peu  volumineux,  ne  sont  pas  malades;  les  uretères 
ne  sont  pas  dilatés.  La  rate  est  volumineuse,  son  tissu  est 
friable  et  de  coloration  très-foncée,  le  foie  est  également  volu¬ 
mineux,  d’apparence  normale,  mais  de  couleur  sombre. 

Examen  histologique.  —  Une  petite  portion  de  la  tumeur  a  été 
traitée  par  la  gomme  et  l’alcool.  Sur  des  coupes  minces  colorées 
par  le  picro-carminate  et  montées  dans  de  la  glycérine,  nous 
avons  trouvé  des  faisceaux  composés  de  fibres  musculaires 
lisses,  dirigés  en  divers  sens  et  séparés  par  une  quantité 
assez  considérable  de  tissu  conjonctif  dont  les  fibres  ont  les 
directions  les  plus  variées.  En  certains  points,  les  éléments  du 
tissu  conjonctif  prennent  l’aspect  de  cellules  fusiformes  sa 
rapprochant  des  fibres  musculaires  lisses  dont  il  devient  diffi¬ 
cile  de  les  distinguer.  On  ne  trouve  pas  d’éléments  embryon¬ 
naires  et  les  capillaires  ont  la  structure  de  vaisseaux  parvenus 
à  leur  état  complet  de  développement. 

»3.  Péi-icardite  latente  chez  nn  vieillard  ;  par  M.  H.  de  Boyer, 
interne  des  hôpitaux. 

F...  Jean,  âgé  de  73  ans,  infirmerie  de  Bicêtre  (M.  Bou¬ 
chard),  est  entré  une  première  fois  dans  le  service  pour  une 
oppression  considérable,  allant  jusqu’à  l’orthopnée,  sans  dou¬ 
leur  notable;  le  pouls  est  fréquent,  petit,  sans  intermittences; 
pas  d’œdème;  la  toux  est  assez  fréquente  et  il  existe  en  effet 
une  bronchite  intense,  la  langue  est  humide,  sale;  l'anorexie 
est  complète; — on  prescrit  uu  ipéca.  —  Le  début  des  accidents 
remontait  à  un  mois  environ;  sous  l’influence  du  vomitif, 
une  amélioration  notable  se  produit,  le  malade  est  alors  trans¬ 
féré  aux  salles  de  convalescence;  le  cœur  à  cette  époque  ue 
présentait  rien  d’anormal. 

Au  bout  d’une  semaine,  le  malade  rentre  dans  le  service, 
son  état  est  empiré  ;  l’oppression  est  extrême,  cependant  il 
n’y  a  pas  à  proorement  parler  d’asphyxie  ;  l’auscultation  des 
poumons  dénote  à  cetle  époque  quelques  râles  sibilants  fins, 
une  grande  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  ;  bientôt  la  ma¬ 
ladie  semble  se  localiser  aux  bases  où  l’on  constate  du  souffie 
ayant  le  caractère  de  celui  de  la  pneumonie.  Le  pouls  est  ex¬ 
trêmement  polit,  lout-à-fait  incomptable,  mais  ce  qui  est 
digue  d’intérêt,  c’est  que  les  bruits  du  cœur  sont  parfaitement 
appréciables,  ils  sont  seulement  uu  pou  sourds;  à  la  région 
précordiale  s’entendent  par  moment  des  souffles  que  l’on 
croit  pouvoir  rapporter  au  poumon  emphysémateux  dont  ou 
perçoit  la  sonorité  au-devant  du  cœur.  La  température  rec¬ 
tale"  était  relativement  basse,  au  moment  où  nous  croyons 
être  en  droit  de  croire  à  une  pneumonie,  elle  ue  dépassait 
pas  38»  4  •  la  langue  est  également  bonne  ;  il  y  a  une  expec- 
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toration  semblable  à  celle  de  la  bronchite  chronique.  Peu  à 
peu  la  dyspnée  diminue,  le  malade  reprend  quelques  forces  et 
l’albumine  constatée  dès  le  début  dans  les  urines  est  moins 
abondante. 

Nous  étions  autorisé  par  ces  symptômes  à  croire  notre 
malade  atteint  de  néphrite  chronique,  d’emphysème  et  de 
congestion  pulmonaire  allant  par  points  jusqu’à  l’hépatisa- 
tion,  lorsque  le  18  avril,  en  se  levant,  il  tombe  mort  de  syn¬ 
cope. 

Autopsie.  —  Les  deux  plèvres  renferment  un  abondant 
épanchement  d’hydrothorax,  un  litre  au  moins  de  chaque 
côté.  Les  poumons  libres  d’adhérences  sont  carniflées  à  leurs 
bases  et  en  ces  points  l’induration  du  parenchyme  est  telle 
que  les  fragments  plongent  au  fond  de  l’eau  ;  coque  cartilagi¬ 
neuse  en  plaque  aux  sommets,  emphysème  lobulaire  prononcé 
aux  lieux  d’élection. 

Le  sac  péricardique  est  extrêmement  volumineux,  arrondi  ; 
sa  surface  extérieure  a  presque  to  centimètres  de  diamètre  ; 
elle  est  séparée  delà  paroi  costale  par  le  poumon  :  le  feuillet 
pariétal  est  très-épaissi  et  mesure  par  places  un  centimètre  ; 
la  cavité  du  péricarde  renferme  près  de  600  grammes  d’une 
sérosité  sanguinolente,  la  surface  interne  du  feuillet  pariétal 
présente  des  saillies  villeuses  et  réticulées,  le  cœur  est  dilaté 
et  coiffé  de  fausses  membranes  de  formation  récente.  lusufti- 
sance  aortique  probablement  fonctionnelle,  rien  à  la  mitrale, 
quelques  caillots  décolorés  dans  les  cavités  gauches:  les 
reins  étaient  complètement  sclérosés. 

Réflexions.—  Le  malade  a  succombé  à  la  péricardite  :  nous 
ne  pouvions  la  reconnaître  pendant  la  vie,  car,  malgré  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement,  la  présence  du  poumon  mettait  un 
obstacle  sérieux  à  la  constatation  du  signe  priocipal,  la  matité 
précordiale.  Cependant  on  aurait  dû  être  frappé  par  l’inten¬ 
sité  de  la  dyspnée,  par  la  petitesse  du  pouls,  par  le  peu  d'élé¬ 
vation  de  la  température;  le  malade  ne  parlant  pas  français, 
il  nous  était  difficile  de  connaître  les  symptômes  subjectifs  et 
le  mode  de  début  qui  nous  eussent  probablement  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Ce  fait  nous  a  donc  paru  intéressant  à  si¬ 
gnaler,  d'autant  qu’il  n'est  pas  rare  chez  le  vieillard  de  rencon¬ 
trer  des  lésions  cardiaques  presque  complètement  latentes. 

S4.  PJilegnioii  péri-utérin  suppuré  utcc  fusées  purulentes 

clans  la  fosse  iliaque  et  à  lu  partie  supérieure  delà  eiiissc. 

--Gauglioii  rctro-pubieii  :  sou  existence,  son  siège,  ses 

rapports;  |  ar  Ferdinand  r)RE.YFOus,  interne  des  hôpitaux. 

J  ..  3’é  ans,  jardinière,  entre  le  19  février  au  service  de 
M.  Oulmoud,  suppléé  par  M.  Audhoui.  A  son  entrée,  elle  se 
plaignait  surtout  de  vives  douleurs  dans  le  membre  inférieur 
gauche  sur  le  trajet  du  sciatique  et  en  arrière  de  l’articulation 
coxo-fémorale,  avec  rétraction  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Mais 
taudis  que  l’articulation  paraissait  intacte,  on  trouvait  sur  le 
côté  gauche  du  col  de  l'utérus  une  tumeur  fluctuante  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf.  La  malade  ne  souffrait  pas  du  côté  du  ventre, 
n’avait  pas  eu  de  vomissements,  et  faisait  remonter  le  début 
des  accidents  à  sa  dernière  couche.  Le  diagnostic  fut  donc  : 
alcès  peri-utérin. 

Quelque  temps  après,  la  malade  perdait  du  pus  par  le  va¬ 
gin.  Puis  l’écoulement  cessa,  et  l’on  constata  par  le  palper 
l’existence  d’une  tuméfaction  nette  située  au-dessus  du  liga¬ 
ment  de  Fallope,  parallèle  à  ce  ligament,  avec  œdème  de  la 
paroi  à  ce  niveau.  On  s’apprêtait  à  faire  une  incision,  lorsque 
la  tuméfaction  disparut,  en  môme  temps  que  la  malade  per¬ 
dait  par  le  vagin  des  flots  de  pus. 

'i^mars.  —  Après  chloroformisation  de  la  malade,  on  ra¬ 
mène  sa  cuisse  dans  l’extension  et  l’y  maintient  par  un  appa¬ 
reil  inamovible.  Le  jour  môme,  frisson  avec  claquement  de 
dents  qui  dura  plus  d'une  heure. 

2  avril.  —  Ou  constate  l’existence  d’un  abcès  profond  à  la 
partie  untéro-exterue  de  la  cuisse. 

3  avril.—  M.  Guérin,  appelé  en  consultation,  constate  ce  qui 
suit  :  1“  Abcès  à  la  région  antéro-externe  de  la  cuisse  etdans  la 
fosse  iliaque,  formant  une  tumeur  nettement  fluctuante,  mais 
sonore  à  la  percussion  et  offrant  à  sa  surface  de  la  crépitation 
gazeuse. 

2»  Au  loucher  vaginal,  cordon  dur  dirigé  oUiquemnt  en 


avant  du  col  vers  le  puUs,  sur  le  trajet  indiqué  par  M.  Guérin, 
comme  éiant  le  siège  de  la  variété  de  lymphadénite  utérine 
sur  laquelle  il  a  insisté  dans  ces  derniers  temps. 

3“  Hydarlhrose  du  genou  gauche.  Deux  incisions  sont  pra¬ 
tiquées;  puis  pansement  ouaté.  —  Sulfate  de  quinine,  0  gr. 
50.  T.  après  l’opération,  38“,  soir,39“. 

li  avril.  —  T.  matin,  37“,6  ;  soir,  i0“,4.  —  Frissons,  hoquet, 
nausées,  sueur  froide.  —  Sulfate  de  quinine,  l  gr. 

5  avril.  —  Frisson  cette  nuit.  —  Vomissements.  —  Œdème 
de  plus  en  plus  marqué  de  la  jambe  gauche  avec  hydarlhrose 
(?)  de  plus  en  plus  abondante.  —  Œdème  moindre  du  membre 
inférieur  droit.  — Escharre  au  sacrum.  —  T.  36“,4;  soir,  36“,8. 
—  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  ;  Rhum,  30  gr. 

6  avril.  —  T.  36», 4  ;  soir,  37“,6. 

7  avril.  —  T.  38»,2  ;  soir,  37“.—  A  eu  un  frisson. 

8  avril.  —  T.  38»,2  ;  soir,  36“,6.  —  On  renouvelle  le  panse¬ 
ment. 

9  avril.  —  Douleur  dans  le  coude  gauche.  —  T.  37“  ;  soir 
37“  7. 

10  avril.  —  T.  37°, 8  ;  soir,  38“,2.  —  Vomit  toujours. 

11  avril.  —  T.  37“,2  ;  soir,  37“,8.  —  On  supprime  la  quinine. 

12  avril.  —  T.  37“,6;  soir,  40»,4.  —  Etat  déplus  en  plus 
grave. 

14  avril.  —  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  Nous  la  résumons 
afin  de  n’insister  que  sur  le  point  saillant  de  cet  examen  ana¬ 
tomique. 

Une  vaste  collection  purulente  occupe  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque  interne  gauche,  remonte 
en  haut  vers  le  psoas  dont  le  pus  infiltre  et  dissocie  les  fibres, 
descend  en  bas  vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  où  elle 
forme  deux  collections  pürulentes,  une  en  dehors,  une  en 
dedans  du  fémur,  et  enfin  communique  eu  dedans  avec  une 
collection  purulente  située  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Articulations.  Coxo-fémorale  :  les  tissus  fibreux  sont  res¬ 
pectés.  Ostéite  de  la  cavité  cotyloïde.  Genou  gauche  contient 
du  pus  (il  ne  communique  pas  avec  les  foyers  purulents.) 
Rien  dans  les  autres  articulations.  —  Viscères.  Pas  d’abcès 
métastatiques. 

Revenons  au  petit  bassin.  Avant  de  détacher  la  pièce  des 
parties  osseuses,  on  constate  ce  qui  suit  :  l’âbcès  occupe  le 
tissu  cellulaire  pelvien  sur  les  côtes  de  l’utérus  et  du  vagin. 
L’utérus  un  peu  volumineux  est  attiré  du  côté  malade  :  le 
col  est  béant,  les  lèvres  de  l’orifice  épaissies,  des  œufs  de 
Naboth  sur  la  lèvre  postérieure. 

Le  ligament  large  gauche,  comparé  au  ligament  droit,  est 
absolument  sain  à  sa  partie  supérieure.  Les  trois  altérons^  mo¬ 
biles  et  libres  sont  normaux;  immédiatement  au-dessous  d’eux, 
le  ligament  est  transparent  malgré  un  léger  épaississement, 
et  cela  sur  une  hauteur  de  3  centimètres.  Mais  à  la  base  du 
ligament,  sur  le  côté  gauche  de  l’utérus,  on  peut  saisir  entre 
deux  doigts  une  partie  indurée  obliquement  dirigée  en  avant  et 
en  dehors  du  col  au  pubis.  Cul-de-sac  recto-utérin  ;  quelques 
fines  lamelles,  mais  pas  de  pus  dans  ce  cul-de-sac  qui  parait 
absolument  sain. 

Après  avoir  enlevé  la  pièce,  on  constate  ce  qui  suit:  vessie 
saine.  Dans  le  vagin,  au  niveau  du  cul-de-sac  gauche,  un 
orifice  qui  communique  avec  l’abcès  sous-péritonéal.  (Un  autre 
orifice  probablement  dû  à  une  déchirure  pratiquée  artificiel¬ 
lement,  située  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  conduit  au 
trajet  signalé  plus  haut).  Enfin,  l’on  trouve  en  passant  le  doigt 
sur  le  péritoine,  au-dessous  du  ligament  rond,  et  par  consé¬ 
quent  contre  le  pubis,  une  tumeur  grosse  comme  une  noi¬ 
sette.  A  la  coupe,  on  reconnaît  un  ganglion  situé  dans  le 

tissu  adipeux  du  petit  bassin,  sur  une  ligne  oblique  allant  a 

côté  gauche  de  l’utérus  au  canal  sous-pubien.  Ce  ganglion  es 
légèrement  tuméfié.  _  , 

Remarques.  —  Il  serait  impossible  dans  le  cas  présent 
inutile  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  de  rechercher  epte 
de  tels  ravages,  le  point  de  départ  de  l’affection.  Mais  ce  qu 
faut  noter,  c'est  l'existence  de  ce  ganglion  rétro-pubien. 
que  les  travaux  de  MM.  J.  Lucas-Championnière  et  Sireu  y 
ont  attiré  l’attention  sur  les  lymphatiques  de  l’utérus 
rôle  dans  la  pathogéuie  des  affections  péri-ulérines,  depuis  q 
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M.  Guérin  a  décrit  ce  qu’il  appelle  la  lymphadénile  rétro-pu¬ 
bienne,  on  s’est  aperçu  que  ce  ganglion  rétro-pubien  était 
passé  sous  silence  par  les  auteurs  classiques  d’anatomie.  Ce¬ 
pendant  il  était  connu  par  les  pathologistes,  et  M.  J.  Lucas- 
Championnière  rappelle  cette  phrase  importante  de  Gruvei- 
Ihier.  «  Je  dois  signaler  ici  un  ganglion  constant  qui  occupe 
l’orifice  interne  du  canal  sous-pubien  et  que  j’ai  souvent  ren¬ 
contré  plein  de  pus  apporté  par  un  certain  nombre  de  vaisseaux 
lymphatiques  provenant  de  l’utérus  et  qui  de  l’utérus  se 
dirigent  du  côté  des  ganglions  pelviens  antérieurs.  »  (Anatom. 
pathol.  de  Cruveilhier,  livre  XllI.) 

Voilà  donc  un  premier  fait  établi  :  ce  ganglion  antérieur 
rétro-guMen  existe  ;  donc  il  peut  s’enflammer  ou  subir  toute 
autre  altération  à  la  suite  des  affections  utérines. 

De  plus  en  étudiant  les  rapports  de  ce  ganglion,  on  cons¬ 
tate  qu’il  se  continue  par-dessus  le  pubis  avec  la  chaîne  des 
ganglions  inguinaux.  Ce  rapport  nous  paraît  offrir  un  certain 
intérêt.  Ne  peut-on  pas,  en  effet,  expliquer  grâce  à  lui  ces 
faits  bizarres  à  première  vue  d’altérations  des  ganglions  in¬ 
guinaux  consécutives  aux  lésions  cancéreuses  de  l’utérus? 
Sans  doute  on  a  voulu  les  expliquer  autrement.  D’après 
Aubry,  les  lymphatiques  du  col  utérin  communiquent  avec 
ceux  du  vagin  et  peuvent  se  rendre  aux  glandes  susdites. 
Mais  Robert  leur  a  vu  suivre  une  autre  voie  .•  il  vit  en  effet 
(thèse  de  concours,  1818),  un  chapelet  étendu  de  la  partie 
cancérée  de  l’utérus  à  la  région  du  pli  de  l'aîne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  utile  d'attirer  une  fois  de 
plus  l’attention  sur  ce  ganglion  rétro-pubien,  nécessaire  à 
connaître  autant  à  ce  dernier  point  de  vue  qu’à  cause  de  sa 
participation  fréquente  aux  affections  inflammatoires  de  l'uté¬ 
rus,  et  de  son  rôle  dans  la  pathogénie  des  phlegmons  péri- 
utérins. 

SS.  I\écrose  des  deux  os  de  la  jambe,  survenue  n  la  suiîe 

d’une  fracture  compliquée  de  plaie,  chez  un  malade  mort 

de  phtiiisie  pulmonaire  ;  par  Melchior  Tobrès. 

M.  S...,  âgé  de  32  ans,  charretier,  demeurant  à  Paris,  est 
tombé  sous  les  roues  de  sa  charrette,  le  22  mars  1876,  et  l’une 
de  ces  roues  lui  a  passé  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe. 
Relevé  immédiatement  par  des  passants  il  fut  transporté  à 
l’hôpital  Necker. 

Au  moment  de  son  admission  il  ne  se  rappelle  pas  com¬ 
ment  il  est  tombé  de  sa  voiture,  et  ne  peut  expliquer  la  posi¬ 
tion  de  son  corps  par  rapport  à  la  roue. La  jambe  gauche  frac¬ 
turée,  fut  placée  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer. 

La  nuit  suivante,  le  malade  ne  put  dormir  à  cause  des  dou¬ 
leurs  atroces  qu’il  éprouvait.  Le  lendemain  on  pratiqua  deux 
incisions  pour  extraire  des  fragments  d’os,  puis  on  le  traita 
les  cinq  ou  six  jours  suivants  par  des  irrigations  continues 
et  des  compresses  d’eau  froide.  Le  septièmejour  on  le  replaça 
dans  une  gouttière  en  continuant  d’appliquer  des  compresses 
d’alcool  camphré,  et  il  fut  soumis  à  ce  traitement  pendant  plus 
de  trois  mois. 

Vers  cette  époque,  le  malade  pria  le  chirurgien  de  lui  faire 
l’amputation  de  la  jambe.  .Le  chirurgien  ne  jugea  point  cette 
opération  nécessaire,  pensant  que  le  malade  pouvait  conser¬ 
ver  son  membre  sans  inconvénient.  Vers  le  cinquième  mois 
la  suppuration  avait  diminué,  mais  on  fut  de  nouveau  obligé 
de  pratiquer  des  incisions  pour  extraire  des  séquestres. 

Sept  mois  après  l’accident  le  malade  demanda  à  sortir  de 
l’hôpital  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  se  trouvant  de 
plus  en  plus  mal,  il  demanda  à  entrer  à  la  Charité  où  on  lui 
proposa  de  faire  l’amputation  de  la  jambe.  Il  refusa  cette 
proposition,  espérant  toujours  pouvoir  conserver  son  mem¬ 
bre.  A  sa  sortie  de  la  Charité,  il  se  rendit  au  bureau  de  l’As¬ 
sistance  publique  qui  l’envoya  aux  Incurables  où  il  resta 
jusqu’au  mois  de  mars  dernier.  L’amputation  lui  fut  encore 
proposée,  il  s’y  refusa  de  nouveau.  A  sou  entrée  à  l’hôpital,  le 
malade  avait  commencé  à  tousser  beaucoup  ;  depuis  son  ac¬ 
cident  il  avait  maigri  énormément  et  dans  ces  derniers  temps 
quelques  hémoptysies  avaient  paru.  Renvoyé  des  Incurables, 
il  se  présenta  à  l’Hôtel-Dieu,  où  il  fut  admis  et  où,  il  mourut 
quelques  jours  après. 

A  L’ApxopsiE,  on  trouva  ;  Tube  respiratoire.  Plusieurs  pe¬ 


tites  ulcérations  sur  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  corde 
vocale  inférieure.  —  Poumons.  —  Beaucoup  plus  petits  qu’à 
l’état  normal;  formés  par  uii  tissu  dur  et  compacte  presque 
comme  celui  du  foie  ;  vont  au  fond  du  vase  remplis  de  tuber¬ 
cules.  Dans  les  deux  sommets  existaient  d’énormes  cavernes; 
la  plèvre  était  adhérente  aux  côtes.  —  Cœur  et  valvules.  — 
Etat  normal.  —  Artères. —  Dures  et  un  peu  athéromateuses. 
—  Foie.  —  Volumineux  et  de  couleur  jaune  cXaiv.  —  Rate. — 
Très-petite  et  un  peu  ramollie.  —  Reins.  —  De  grosseur  nor¬ 
male;  le  bassinet  renfermait  un  liquide  un  peu  purulent. — 
Vessie.  —  Très-petite  et  parois  assez  épaisses. 

Dans  la  jambe  gauche  existait  trois  gros  ulcères  et  quatre  pe¬ 
tits. Les  gros  étaient  situés  :  le  premier  au-dessous  de  l’articu¬ 
lation  du  genou,  à  trois  travers  de  doigt  de  l’articulation  et 
à  la  face  interne  du  tibia  ;  le  deuxième,  plus  gros  que  le 
précédent,  se  trouvait  au  milieu  de  la  jambe  ;  le  troisième 
deux  fois  plus  large  que  le  précédent  et  trois  ou  quatre 
fois  plus  que  le  premier,  occupait  presque  toute  la  circon¬ 
férence  delà  jambe.  Dans  cet  ulcère,  on  apercevait  un  séques¬ 
tre  mobile  qu’il  était  impossible  d’extraire.  Les  ulcérations 
plus  petites  se  trouvaient,  une  de  chaque  côté  des  malléoles, 
et  les  deux  autres  dans  la  région  postérieure  du  tiers  inférieur 
de  la  jambe.  Les  deux  os  présentent,  comme  le  montrent  la 
pièce  et  les  planches  ci-jointes  (1),  une  fracture  oblique  delà 
jambe.  Ils  sont  soudés  en  trois  endroits;  aux  deux  extrémités 
et  au  milieu  dans  la  direction  de  la  fracture. 

Le  séquestre  supérieur  entre  et  sort  à  volonté,  tandis  que 
le  séquestre  inférieur,  d'une  longueur  de  huit  centimètres  et 
demi  ne  peut  être  extrait  sans  fracture  de  l’os.  R  communi¬ 
que  avec  cinq  cloaques,  dont  quatre  sont  de  la  grosseur  d’une 
pièce  de  80  centimes  et  le  cinquième  plus  gros  qu’une  pièce 
de  1  franc  par  où  sort  une  des  extrémités  du  séquestre. 

Le  cloaque  du  séquestre  supérieur  présente  une  longueur 
de  quatre  centimètres  et  demi  sur  deux  et  demi  de  largeur.  li 
existe  encore  d’autres  cloaques.  Deux  à  l’extrémité  inférieure 
des  deux  os  et  communiquant  ensemble,  mais  sans  séquestre. 
Un  dernier  cloaque  à  l’extrémité  supérieure  du  tibia  (face  in¬ 
terne).  Dans  celui-ci  se  trouve  aussi  un  petit  séquestre. 

Les  parties  osseuses  nécrosées  sont  assez  déformées  et  pré 
sentent  une  quantité  innombrable  de  pertuis  et  de  rugo¬ 
sités. 

26.  Calcul  du  bassinet  composé  presque  exclusivement  de 
phosphate  de  chaux  |  par  Melchior  Torrès. 

M.  Tessière,  né  de  parents  goutteux,  a  souffert  dès  son 
enfance  de  douleurs  articulaires.  En  même  temps  il  dit  avoir 
souffert  de  douleurs  aux  reins  par  accès,  mais  auxquelles  il 
ne  fit  pas  attention  parce  qu’il  croyait  qu’elles  étaient  toujours 
produites  sous  l’influence  de  son  rhumatisme.  Plus  tard  son 
urine  devint  trouble  et  sédimenteuse. 

Depuis  1867,  le  malade  est  sujet  à  de  violents  accès  doulou¬ 
reux  de  la  région  lombaire,  s'irradiant  vers  le  testicule  et  le 
membre  inférieur  et  durant  quelques  heures.  Ces  douleurs 
étaient  accompagnées  toutes  les  fois  de  nausées  et  même  de 
vomissements.  En  se  penchant  en  avant  il  trouvait  que  ses 
douleurs  devenaient  plus  supportables.  Cette  série  de  symp¬ 
tômes  durait  trois  ou  quatre  jours  environ,  les  jours  suivants 
il  restait  engourdi,  de  sorte  qu’il  ne  pouvait  continuer  son 
travail. 

Vers  1867  le  malade  fut  obligé  d’entrer  à  l’hôpital  du  Midi 
pour  une  maladie  vénérienne,  pour  laquelle  il  dut  garder  le  lit 
23  jours  à  la  suite  desquels  il  sortit  en  convalescence.  A  par¬ 
tir  de  cette  époque  il  s’adonna  beaucoup  à  la  boisson  et  ses 
douleurs  devinrent  plus  fortes.  Vers  1869  apparurent  des  hé¬ 
maturies  accompagnant  chaque  accès.  Eu  outre  de  petits  gra¬ 
viers  sortirent  avec  les  urines  :  ils  étaient  quelquefois  assez 
gros  pour  occasionner  des  douleurs  au  passage  par  l’uretère. 

Le  malade  prévoyait  ses  accès  de  douleurs  à  la  couleur  de 
ses  urines  qui  changeaient  leur  coulepr  claire  contre  celle  de 
ja,une. foncé;  ce  symptôme,  disaiMye  trompait  raroment.Dans 
ces  derniers  temps  survinrent,  ^e  la. toux,  des  hémoptysies,et 
finalement  le  malade  épuisé  mourut  le  6  avril  1877  dans  le 
service  de  M,  Guéneau  de^Mussy. 

(I)  Déposées  dans  l’Album  de  la,  Sopiét^. 
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Autopsie.— Tube  respiratoire.il  existait  des  ulcérations  dans 
les  cordes  vocales  et  pariiculièremenl  dans  celle  du  côté  droit. 
La  forme  des  ulcérations  était  ovale,  un  peu  allongée.  Dans  la 
trachée  rien  de  particulier  à  l’œil  nu.  Le  poumon  gauche  était 
très- petit  et  farci  de  petits  tubercules  mais  sans  cavernes.  Le 
droit  était  au  contraire,  très-gros,  dur  et  avait  de  grosses 
cavernes  au  sommet. 

Cœur  très-petit,  flasque,  mou  et  un  peu  graisseux:  les 
valvules  étaient  en  bon  état.  Foie,  gras  et  gros.  Rate  petite, 
ramollie.  Appareil  urinaire  ;  le  rein  du  côté  droit  était  un 
petit  peu  plus  gros  que  celui  de  gauche  ;  sa  couleur  était 
rouge  noirâtre  ;  injection  vive;  forme  normale  ;  celui  du  côté 
gauche,  plus  petit,  ne  présentait  pas  de  difformité  extérieure; 
il  présentait  comme  dimension  dix  centimètres  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  à  l’extrémité  inférieure  ,  six  centimètres 
et  demi  du  bord  interne  au  bord  externe,  vingt-cinq  cen¬ 
timètres  de  circonférence,  et  deux  centimètres  et  demi  du 
bord  antérieur  au  bord  postérieur  du  môme  organe,  dans 
son  intérieur  existaient  cinq  calculs,  l’un  du  volume  d’une 
amande  et  les  quatre  autres  plus  petits,  tous  sent  rugueux 
et  d’une  coloration  noirâtre.  Les  uretères  étaient  presque  de 
même  grosseur  des  deux  côtés.  Le  bassinet  du  rein  gauche 
était  un  peu  dilaté  particulièrement  à  l’embouchure  de  l’urè¬ 
thre.  Le  poids  du  rein  avec  les  calculs  était  de  0,120  gr.,  sans 
les  calculs,  0,111  gr. 

En  considérant  le  rein  malade, on  remarque  tout  d’abord  à  sa 
surface  de  petits  points  blancs  jaunâtres  qui  font  une  légère 
saillie  et  qui,  étant  incisés,  laissent  échapper  une  matière 
d’apparence  graisseuse.  C’est  sur  une  de  ces  portions  alté¬ 
rées  que  nous  avons  cru  devoir  porter  notre  examen  et  que 
nous  avons  trouvé  les  lésions  figurées  dans  la  planche  ci- 
jointe  (1).  Après  avoir  fait  durcir  l’organe  dans  l’alcool  absolu, 
des  coupes  ont  été  pratiquées  perpendiculairement  à  la  sur¬ 
face.  Ces  coupes  colorées  au  picro-carminate  et  examinées  à 
faible  grossissement  (flg.  1,  obj.  o.  de  Nachet  ocul.  f)  montrent 
que  les  éléments  normaux  du  rein  ont  disparu.  On  ne  voit 
plus  ni  glomérules  ni  tubes  urinipares,  ils  sont  remplacés  par 
du  tissu  conjonctif  enflammé,  et  à  la  place  qu’ils  occupaient 
existent  des  espèces  de  cavités  kystiques  très-intéressantes  à 
étudier.  Elles  sont,  en  effet,  limitées  par  une  zone  de  tissu 
conjonctif  assez  compacte  se  colorant  en  rose  pâle  et  entourées 
par  une  portion  fortement  enflammée  de  tissu  rénal.  Le  cen¬ 
tre  est  rempli  d’une  matière  pulpeuse  qui  est  celle  que  nous 
avons  mentionnée  lorsque  nous  avons  parlé  des  élevures  à  la 
surface  du  rein.  La  zone  conjonctive  colorée  en  rose  pâle 
(flg.  2),  présente  des  noyaux  allongés.  Ces  cavités  kystiques 
sont  formées  aux  dépens  de  glomérules  de  Malpighi  et  la 
figure  3  en  montre  un,  dont  les  éléments  normaux  ont  dis¬ 
paru  et  sont  remplacés  par  une  formation  nouvelle  de  tissu 
conjonctif. 

La  figure  4  montre  des  glomérules  en  voie  d’atrophie  et 
enfin  dans  la  figure  5  on  peut  constater  qu’à  la  place  des  tubes 
urémipares,  il  n’y  a  plus  que  quelques  cavités  irrégulières 
contenant  ce  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  cylin¬ 
dres  hyalins,  c’est-à-dire  une  matière  amorphe  hyaline,  formée 
aux  dépens  de  l’hépithélium  altéré. 

L’analyse  chimique  des  calculs,  très-soigneusement  faite 
par  M.  Adam,  a  démontré  qu’ils  étaient  entièrement  composés 
de  phosphate  de  chaux  avec  quelques  traces  insignifiantes  de 
magnésie. 

27.  Tuberculose  pulmonaire.  —  Xubereiilose  des  organes 
gcnito-uriiiaires;  par  M.  Padpfard,  interne. 

Tache  Armand,  27  ans,  imprimeur,  entre  le  31  mars  1877, 
à  Necker  (service  de  M.  Guyon),  pour  des  troubles  urinaires, 
et  en  particulier  pour  une  incontinence  datant  de  quelques 
mois.  A  ce  moment,  il  a  une  phthisie  pulmonaire  déjà  très- 
avancée  (cavernes  aux  deux  sommets)  :  état  général  déplo¬ 
rable  (maigreur,  etc.);  tout  cela  remonte  à  2  ans  environ. 

Du  côté  des  organes  génito-urinaires,  voici  ce  qu’il  raconte  : 
première  chaudepisse  en  1875  (durée  3  semaines)  ;  deuxième, 
en  avril  1876  (durée  1  mois  —  complication  d’orchite  droite).’ 

En  mai,  les  mictions,  ni  difficiles,  ni  douloureuses,  dé¬ 
fi)  Déposée  dans  l’Album  de  la  Société. 


vinrent  plus  fréquentes,  mais  seulement  pendant  le  jour 
jusqu’en  septembre,  époque  à  laquelle  elles  apparurent  la 
nuit  et  s’accompagnèrent  de  douleurs  dans  le  canal  et  au 
méat:  en  même  temps  les  urines  se  troublèrent. 

En  décembre,  cystite  violente  :  douleurs  plus  vives,  mic¬ 
tions  toutes  les  1/2  heures  pendant  le  jour,  toutes  les  heures 
la  nuit  ;  urines  de  plus  en  plus  troubles.  —  Eu  février  1877,  la 
cjmtite  étant  devenue  chronique,  apparut  l’hématurie,  qui 
dura  quelques  jours  :  le  sang  venant  d’ordinaire  au  début  de 
la  miction  :  une  fois  seulement,  à  la  fin,  le  malade  rendit 
une  cuillerée  de  sang  environ.  Quelques  jours  après,  vint 
Tincoutinence,  d’abord  avec  sensation  du  passage  de  l’urine, 
puis,  3  semaines  après,  se  faisant  d’une  manière  inconsciente: 
l’urine  tombe  goutte  à  goutte,  contenant  des  grumeaux 
caséeux,  des  flocons  blanchâtres,  à  odeur  infecte. 

Pas  de  douleur  à  l’hypogastre,  ni  au  périnée:  matité  vési¬ 
cale  peu  étendue.  Le  lobe  droit  de  la  prostate,  les  vésicules 
séminates,  l’épididyme  droit  sont  indurés. —  avril.  Mort 
dans  le  marasme. 

18  avril.  Autopsie.  —  Centres  nerveux.  Rien.  —  Thorax.  Pou¬ 
mons  tuberculeux  partout,  avec  caverne  aux  deux  sommets. 

—  Cœur  petit,  cavités  et  orifices  sains;  caillots  fibrineux 
dans  les  ventricules,  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  —  Gan¬ 
glions  bronchiques  tuberculeux. 

Abdomen.  —  Un  peu  de  sérosité  roussâtre  dans  le  péritoine. 

—  Intestins,  mésentère,  ganglions,  pancréas,  sains.  —  Foie 
gras,  hypérémié,  lisse,  de  consistance  normale  :  pas  de  bile 
dans  la  vésicule.  —  Rate  congestionnée,  indurée,  peu  volumi¬ 
neuse,  présentant  à  la  coupe  des  tractus  fibreux  épaissis  de 
la  capsule  et  plusieurs  infarctus  de  couleur  brun-clair,  dont 
deux  plus  étendus,  situés  dans  le  segment  supérieur  de  l’or¬ 
gane  génito-urinaire. 

Organes  génito-urinaires.  —  Les  lésions  sont  beaucoup  plus 
marquées  et  plus  avancées  à  droite  qu’à  gauche. 

Rein  droit.  —  Capsule  épaissie,  présentant  çà  et  là  les  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.  Glande.  —  Irrégulière,  bosselée  ex¬ 
térieurement,  volumineuse,  pesant  500  grammes,  de  colora¬ 
tion  marbrée,  offrant  çà  et  là  des  points  fluctuants  presque 
complètement  détruite  intérieurement.  A  la  coupe.  —  Ca¬ 
vités  multiples  à  la  périphérie,  à  contenu  lactescent,  à 
parois  caséeuses,  communiquant  entr’elles,  vaste  cavité 
centrale,  semblable  aux  premières,  ayant  détruit  la  subs¬ 
tance  médullaire,  une  partie  de  la  substance  corticale  et 
envahi  les  calices  et  le  bassinet.  —  Uretère  gros,  induré  à 
parois  très-épaissies,  caséeuses.  —  A  gauche,  rein  moins  volu¬ 
mineux,  non  désorganisé,  d’aspect  marbré,  et  présentant 
quelques  points  de  congestion  intense,  noirâtre,  à  côté  de 
points  anémiés:  quelques  noyaux  caséeux. 

Vessie.  —  De  dimensions  normales.  Tissu  sous-péritonéal, 
épaissi,  fibreux  :  pas  d’adhérences  anormales,  pas  d’hypertro¬ 
phie  des  parois.  En  ouvrant  la  cavité  vésicale,  on  voit  s’écou¬ 
ler  un  liquide  blanchâtre,  glutineux,  assez  épais  et  conte¬ 
nant  quelques  grumeaux  caséeux. —  Muqueuse  parsemée  de 
granulations  tuberculeuses  jusqu’au  sommet  :  rouge,  un  peu 
enflammée,  peu  épaissie.  —  Dans  le  segment  vésical  inférieur, 
on  constate  un  état  de  destruction  presque  complet:  plaques 
caséeuses  épaisses,  se  continuant  avec  une  autre  cavité  pos¬ 
téro-inférieure,  creusée  aux  dépens  de  la  prostate,  à  peu 
près  entièrement  détruite. 

Vésicule  séminale  gauche  saine  ou  à  peu  près  ;  la  droite, 
contient  des  noyaux  caséeux  de  la  grosseur  d’un  pois.  — 
Canal  déférent,  sain,  sauf  un  peu  d’induration  près  des  vési¬ 
cules. 

Dans  le  canal  uréthral,  on  trouve  un  semis  de  granulations 
tuberculeuses,  sous-muqueuses,  s’étendant  jusque  vers  le 
milieu  de  la  portion  spongieuse  où  elles  disparaissent  après 
s’être  raréfiées.  —  Enfin,  l’épididyme  droit  est  envahi  par  la 
matière  caséeuse  dans  toute  sa  longueur. 

28.  Tuberculose  «les  voies  génito-uriuaires.  —  Tuberculose 
pulmonaire;  par  M.  Pauffard,  iaterne. 

Schmitt,  Edouard,  33  ans,  sellier,  entré  à  l’hôpital  Necker 
(service  de  M.  Guyon)  le  8  février  1877,  dans  un  étal  cachecti¬ 
que  assez  avancé,  dkerminé  par  une  phthisie  pulmonaire. 
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ajoutée  à  une  tuberculose  des  voies  génito-urinaires,  pour  la¬ 
quelle  il  a  déjà  été  soigné  à  Necker  en  1876. 

Chaudepisse  à  l’âge  de  20  ans,  ayant  duré  six  semaines, 
Poiut  d'accidents  jusqu’à  il  y  a  11  mois.  A  ce  moment,  il  s’est 
formé  dans  le  testicule  droit  un  abcès  tuberculeux,  à  évolu¬ 
tion  lente,  s’étant  ouvert  le  14  juin  1876  et  ayant  laissé  après 
lui  une  fistule  urinaire.  Le  malade,  soigné  pour  cet  abcès, 
dans  le  service  de  M.  Guyon,  sort  le  18  juin  non  guéri,  por¬ 
teur  de  sa  fistule  et  ayant  des  noyaux  tuberculeux  dans  les 
deux  testicules.  Du  côté  des  poumons,  il  y  avait  déjà  des  cra¬ 
quements  aux  sommets  (toux  fréquente,  enrouement,  crachats 
épais,  sueurs,  diarrhées  intermittentes,  amaigrissement  et 
faiblesse). 

Depuis  4  mois,  mictions  de  plus  en  plus  dilficiles,  doulou¬ 
reuses  et  fréquentes  (20  à  28  fois  dans  les  24  heures).  Les 
urines,  claires  au  début,  devenues  de  plus  en  plus  troubles 
sanguinolentes  une  fois  seulement  il  y  a  trois  mois,  contien¬ 
nent  actuellement  des  grumeaux  caséeux,  gris-jaunâtres,  dé¬ 
posant  au  fond  du  vase.  L’état  général  est  mauvais;  les  acci¬ 
dents  continuent;  pas  d’appétit;  douleur  à  la  gorge,  gênant 
la  déglutition  et  persistante. 

23  février.  —  Mort  dans  le  marasme  et  l’épuisement. 

Autopsie.  —  23  février.  —  Tuberculose  généralisée. 

Centres  Méninges  un  peu  vascularisées.  Rien  dans 

la  substance  ou  les  cavités  cérébrales. 

Larynx.  —  Cordes  vocales  inférieures  peu  ulcérées,  mais 
épaissies  et  infiltrées  de  tubercules  miliaires  très-confluents, 
et  s’étendant  jusqu’aux  cordes  vocales  supérieures.  La  mu¬ 
queuse  laryngienne  sous-épiglottique,  les  replis  arjdhéno’i- 
diens  et  la  muqueuse  sous-glottique  sont  hypérémiés  et 
épaissis  (piqueté  rose)  ainsi  que  la  muqueuse  trachéale.  Cor2)S 
thyroïde  sain.  Ganglions  cervicaux  augmentés  de  volume. 

Thorax.  —  Tuberculose  des  2  poumons,  cavernules  aux 
deu.x  sommets  et  tubercules  miliaires  jusqu’aux  bases  et  jus¬ 
que  sous  la  plèvre.—  Cœur  de  volume  normal,  recouvert  d’une 
épaisse  couche  de  graisse.  Ganglions  bronchiques  gros,  indu¬ 
rés,  tuberculeux.  Abdomen.  Péritoine  sain.  Foie  gros,  infiltré 
dégraissé  jaunâtre,  de  consistance  normale;  les  veines  sus- 
hépatiques  sont  dilatées;  le  vésicule  biliaire  volumineux  con¬ 
tient  un  liquide  jaune  foncé,  très-épais  et  présente  des  parois 
hypérémiés.  —  Rate,  hypérémiée  augmentée  de  consistance. 
Tube  digestif.  Dans  Viniestin  grêle,  ulcérations,  au  niveau  de  l’i- 
lioD,  au  nombre  de  8  à  10,  siégeant  dans  les  glandes  de  Payer 
et  à  diverse;  périodes  de  développement.  Dans  le  gros  intestin, 
près  de  la  valvule,  ulcérations  avancées,  avec  fond  rouge,  gra¬ 
nuleux, ayant  détruit  la  muqueuse  seulement,ovalaire  (0,03  sur 
0,02)  siégeant  surtout  au  cæcum  et  dans  l’appendice  iléo-cœcal. 
ATextrémité  de  celui-ci,  qui  est  perméable  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  on  constate  une  perforation  complète,  à  bords  enflam¬ 
més,  sans  corps  étranger,  ni  néoplasme,  sans  inflammation 
dans  les  régions  voisines.  —  Rien  dans  le  reste  du  gros  intes¬ 
tin.—  Ganglions  mésentériques  gros,  durs,  semblables  aux  gan¬ 
glions  du  médiastin.  —  Mésentère  hypérémié,  avec  dilatation 
des  veines.  —  Pancréas,  sain,  un  peu  augmenté  de  volume. 

Reins.  —  Le  gauche  est  congestionné,  gros,  rouge,  avec  un 
noyau  tuberculeux  à  sa  périphérie.  —  Le  droit,  d’un  tiers  plus 
volumineux  que  Taulre,  entouré  d’une  épaisse  couche  de 
graisse,  d’une  capsule  sclérosée  et  se  détachant  facilement,  et 
de  tubercules  crus  et  miliaires,  présente  à  la  coupe  une  dé¬ 
sorganisation  à  peu  près  complète,  due  à  des  masses  caséeuses 
parfaitement  limitées  dans  les  deux  substances  du  rein  et 
surtout  abondantes  dans  les  calices  et  le  bassinet.  Les  parties 
de  substance  rénale  non  détruites  sont  d’un  rouge  foncé  et 
chroniquement  enflammées  :  plus  de  tubes  uriuifères,  ni  de 
pyramides. 

Uretères  très-épaissis  avec  quelques  noyaux  tuberculeux  et 
granulations  grises.  —  Vessie.  La  moitié  supérieure  jusqu’au 
sommet  est  absolument  indemne  ;  pas  de  traces  de  granula- 
lious;  muqueuse  saine.  La  moitié  inférieure,  au  contraire,  ca¬ 
séeuse  avec  masses  blanchâtres  qui  s’écrasent  facilement  sous 
le  doigt,  offre  une  arrière  cavité  inféro- postérieure,  creusée 
aux  dépens  de  la  prostate  anfractueuse  :  celle-ci  est  à  rnoitié 
détruite,  bosselée  en  arrière,  creusée  en  avant  où  elle  se  con¬ 
fond  avec  la  paroi  de  la  vessie.  Les  vésicules  séminales  non 


détruites,  contiennent  un  liquide  troublé,  mélangé  de  détri¬ 
tus  tuberculeux. 

Urèthre.  Rouge  jusqu’au  méat  et  infiltré  de  granulations  de¬ 
puis  la  portion  membraneuse  jusqu’à  la  fosse  naviculaire  :  ces 
granulations,  petites,  se  voient  sur  la  muqueuse  et  sont  d’au¬ 
tant  moins  confluentes  qu’on  se  rapproche  davantage  du  méat. 
Testicules  atrophiés  et  caséeux.  Epididymes  complètement 
transformés  en  substance  caséeuse,  qui  présente  là  la  consis¬ 
tance  du  mastic. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  l®’’  août  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Després  indique  à  la  Société  de  chirurgie  les  passages  du 
livre  de  Duchenne  (de  Boulogne),  où  il  est  traité  des  contrac¬ 
tures  des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse.  M.  Després  dit,  en 
outre,  qu’il  a  entendu  Duchenne  parler  de  ces  contractures 
dans  le  service  de  Nélaton  et  il  faut  qu’il  en  ait  eu  connais¬ 
sance  pour  avoir  donné  la  description  d’un  appareil  prothé¬ 
tique  destiné  à  les  combattre. 

M.  Verneüil.  Les  cas,  que  signale  M.  Després  à  l’occasion 
de  ma  communication  de  mercredi  dernier,  ont  été  mention¬ 
nés  par  Duchenne  (de  Boulogne)  comme  des  cas  de  contrac¬ 
ture  d’origine  cérébrale.  Il  n’y  a  rien  là  d’analogue  aux  faits 
de  fausse  coxalgie  dont  j’ai  parlé  ;  d’ailleurs,  jamais  Duchenne 
n’a  étudié  ces  contractures  comme  appartenant  à  une  affec¬ 
tion  qui  fût  de  nature  à  simuler  la  coxalgie.  A  cet  égard,  la 
priorité  devrait  appartenir  à  Philippeaux  et  à  M.  Onimus,  qui 
ont  tous  les  deux  publié  des  observations  presque  identiques 
à  celles  dont  il  s’agissait  dans  la  dernière  séance. 

M.  Tillaux  communique  l’observation  d’un  jeune  étudiant 
en  médecine  qui,  étant  atteint  de  spermatorrhées  continuelles 
avec  érections,  fit  usage  du  réveilleur  électrique  de  Minière, 
et  obtint  en  un  mois  une  guérison  radicale.  Depuis  le  4  juillet, 
il  n’a  pas  éprouvé  une  seule  pollution,  et  depuis  cette  même 
époque,  il  a  augmenté  de  5  livres  1/2.  Evidemment,  l’appareil 
de  M.  Minière  lui  a  rendu  un  immense  service  ;  mais  il  faut 
reconnaître  que  cet  instrument  ne  peut  trouver  d’application 
que  dans  les  cas  où  les  pertes  séminales  sont  précédées  d’érec¬ 
tion. 

M.  Després  communique  à  ses  collègues  un  moyen  de 
graissage  des  instruments  lithotriteurs  qu’il  a  employé  ré¬ 
cemment  dans  le  but  de  prévenir  les  frottements  quelquefois 
assez  durs  qui  résultent  de  l’application  pure  et  simple  d’une 
mince  couche  d’huile  à  la  surface  de  ces  instruments.  Il  suffit 
d’injecter  dans  l’urèthre  et  dans  la  vessie  60  ou  80  grammes 
d’huile.  Grâce  à  ce  procédé,  la  pénétration  est  très-facile  et  les 
séances  de  lithotritie  peuvent  durer  pendant  plus  de  cinq 
minutes  sans  que  le  moindre  frottement  se  fasse  sentir. 

M.  Depaul  présente  des  pièces  anatomiques  provenant  d’un 
enfant  nouveau -né  chez  lequel  existait  une  imperforation 
intestinale  vers  l’extrémité  de  l’iléon.  E.  B. 


REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE 

I.  Sul  l’aii.-itomia  c  Osiologia  délia  Ketiiia  ;  per  il  prof.  Franz- 
Boll,  membre  de  l’académia  Lineei.  Rome,  Lœscher  et  Cie,  1877;  in  Ait- 
nales  l'oculistique,  juin  1877. 

La  découverte  du  professeur  Boll  sur  la  coloration  de  la  ré¬ 
tine  a  été  rapidement  utilisée  par  quelques  savants  étrangers 
qui  se  sont  précipités  sur  cette  trace  nouvelle  sans  laisser  le 
temps,  à  celui  qui  l'avait  trouvée,  de  la  parcourir  à  son  aise. 
Les  Annales  d'oculistique,  qui  ont  souvent  rendu  des  arrêts  de 
jurisprudence  scientifique,  n’ont  point  failli  à  leur  tâche  en 
cette  circonstance;  et  leur  éminent  directeur  a  sagement 
éloigné  la  cohorte  avide  prête  à  dévorer  la  propriété  d’autrui. 

C’est  le  mémoire  original  de  Boll  lui-même  que  nous  vou¬ 
lons  faire  connaître,  réservant  pour  plus  tard  les  conséquences 
de  seconde  main. 

Le  professeur  de  Rome  qui  avait  d’abord  admis,  en  1871, 
que  les  cellules  de  l’épithélium  polygonal  choro'idien  étaient 
les  vrais  organes  récepteurs  du  nerf  optique  ne  paraît  point 
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accepter  facilement,  même  aujourd’hui,  l’union  des  cônes  et 
des  bâtonnets  avec  la  papille  par  le  nerf  optique. 

Nous  pensons,  ceci  soit  dit  en  dehors  de  son  mémoire,  que 
l’anatomie  normale,  les  dissociations,  l’anatomie  pathologique, 
la  rétinite  fibreuse,  la  rétinite  albuminurique,  entr’autres, 
établissent,  au  contraire,  ce  fait  d’une  manière  incontestable. 
Boll  veut  ainsi  considérer  le  cône  et  l’épithélium  polygonal 
comme  un  organe  double.  C’est  encore  assurément  une  er¬ 
reur  anatomique  et  les  prolongements  de  ces  cellules  pig¬ 
mentaires  entre  les  bâtonnets  ne  peuvent  être  interprétés  que 
comme  un  prolongement  sarcodique  si  ordinaire  dans  les 
cellules  vivantes  :  Au  point  de  vue  de  l’anatomie  normale  de 
la  rétine,  assurément  le  professeur  Boll  émet  des  conceptions 
théoriques  non  justifiées  par  l’histologie.’: 

Il  est  curieux  de  suivre  pas  à  pas  la  méthode  qui  a  conduit 
Boll  à  constater  la  coloration  rouge  de  la  rétine  ;  que  Krohn,  en 
1842,  et  Leydig,  avaient  entrevue,  et  que  plusieurs  histolo¬ 
gistes  avaient  interprétée  comme  un  phénomène  passager. 
Pour  n’en  citer  qu’un  exemple  nous  dirons  qu’en  1873,  à  la 
Société  de  Biologie,  G.  Pouchet  déclarant  avoir  coloré  en  rose 
la  rétine  par  des  injections  dans  les  vaisseaux,  il  fut  reconnu 
que  la  teinte  rosée  était  la  couleur  normale  de  la  rétine  chez  la 
grenouille.  C’est  sur  la  grenouille  que  Boll  a  étudié  se: 

«  Quand  on  divise  le  globe  oculaire  d’une  grenouille  et  qu’avec 
»  de  fines  pinces  on  soulève  la  rétine  du  fond  obscur  que  lui 
»  forment  son  pigment  et  la  choroïde,  elle  apparait  au  pre- 
»  mier  moment  d’un  rouge  intense,  au  point  de  faire  croire 
»  qu’on  a  extrait  de  l’œil  un  caillot  de  sang  pendant  les  10 
»  et  môme  pendant  les  20  premières  secondes  (premier  stade), 

»  cette  couleur  pâlit  pendant  les  30  à  60  secondes  suivantes,  la 
»  rétine  offre  un  éclat  de  satin  (2“’  stade)  ;  1 S  minutes  après,  elle 
»  devient  transparente  (3®  stade),  puis  trouble  et  opaque 
»  (4“  stade).  ! 

La  lumière  détruit  cette  couleur  rouge  au  bout  de  deux 
heures,  même  au  jour  diffus  sur  l’animal  vivant;  et  il  faut 
un  temps  à  peu  près  égal  passé  dans  l’obscurité,  pour  qu’elle 
reparaisse. 

Dans  une  chambre  fermée  et  juste  sous  la  fente  d’une  fenêtre 
entr' ouverte,  ayant  placé  un  œil  de  grenouille,  Boll,  10  minutes 
après,  trouva  la  rétine  divisée  en  deux  moitiés  rouges,  séparées 
par  une  raie  incolore  assez  nettement  dessinée. 

C’est  là  une  expérience  dont  la  priorité,  bien  acquise  au 
professeur  de  Rome,  établit  incontestablement  et  la  décou¬ 
verte  du  rouge  rétinien,  et  la  photographie  rétinienne.  Il  n’est 
pas  inutile  de  ne  plus  avoir  d’équivoque  à  ce  sujet, 

Boll  croyoit,  jusqu’ici,  que  le  rouge  était  inhérent  à  l’œil  vi¬ 
vant  ;  il  reconnut  bientôt  qu’il  pouvait  persister  jusqu’à  1 2  heu¬ 
res  après  la  mort,  pourvu  que  l'œil  fût  maintenu  dans  l’obscu¬ 
rité.  Qu’est-ce  donc  que  ce  rouge  :  Est-ce  une  couleur  particu¬ 
lière,  Vérythropsine,  spéciale  aux  bâtonnets,  comme  l’hémoglo¬ 
bine  au  sang?  Est-ce  un  effet  d’optique  produit  par  la  su¬ 
perposition  des  lamelles  constituantes  des  bâtonnets? 

Aucun  réactif  n’a  permis  d’isoler  l’érythropsine,  mais  le 
chlorure  de  sodium  conserve  cette  couleur  pendant  48  heures, 
l’eau  distillée  beaucoup  moins  ;  la  potasse  concentrée  la  dé¬ 
truit  de  suite.  L’acide  acétique  la  transforme  en  un  jaune  vif. 
Gomme  preuve  de  la  seconde  hypothèse,  il  est  certain  que 
la  compression  de  la  rétine  fait  disparaître  la  coloration 
rouge. 

Une  conséquence  directe  tirée  de  l’existence  même  du  rouge 
rétinien,  c’est  que  le  fond  de  l’œil,  à  l’ophthalmoscope,  pré¬ 
sente  un  ton  général  qui  n’est  pas  dû  aux  seuls  vaisseaux  de 
la  choroïde  ou  de  la  rétine.  C’est  un  phénomène  mixte  :  et, 
suivant  Boll,  le  fond  derœil,le  matin,  est  beaucoup  plus  rouge 
que  dans  le  cours  de  la  journée. 

Avec  un  spectroscope  ajusté  au  miroir  d’Helmholtz,  le  pro¬ 
fesseur  de  Rome  a  reconnu  dans  la  lumière  réfléchie  les  raies 
d’absorption  caractéristique  de  l’hémoglobine.  Passant  alors  à 
l’influence  de  la  lumière  sur  la  coloration  propre  de  la  mem¬ 
brane  nerveuse,  il  arriva  aux  résultats  suivants  ; 

Tous  les  rayons  qui  ont  des  ondes  plus  longues  que  celles 
du  rouge  rétinien  modifient  la  couleur  fondamentale  dans  le 
sens  de  là  partie  la  moins  réfrangible  du  spectre  et  la  rendent 
plus  intense.  —  Tous  les  rayons  qui  ont  des  ondes  plus  cour¬ 


tes  que  le  rouge  rétinien  modifient  ce  rouge  dans  le  sens  de 
la  partie  la  plus  réfrangible  et  le  pâlissent. 

Les  variations  de  couleur  lumineuse  qui  arrivent  sur  la  ré¬ 
tine  modifient  l’adhérence  du  pigment  choroïdien  ;  le  blanc, 
le  bleu,  le  vert  et  le  violet  ramollissentles.  bâtonnets  et  le  pig¬ 
ment,  l’obscurité  et  le  rougé  les  durcissent,  au  contraire.  Mais 
l’action  principale  se  porte  sur  les  filaments  intra-coniques, 
Nous  pouvons,  à  ce  sujet,  rappeler  les  expériences  de  MM.  Pou¬ 
chet  et  P.  Bert  sur  la  modification  du  pigment  de  la  peau  par 
la  lumière.  Boll  insiste  beaucoup  sur  la  modification  des  gout¬ 
telettes  colorées  du  pigment  qui  sont  d’un  beau  jaune  chez  la 
grenouille  placée  depuis  quelques  heures  dans  l’obscurité, 
tandis  qu’elles  sont  pâles  après  l’exposition  à  la  lumière. 

(t  Telles  sont  les  bases  matérielles  sur  lesquelles  on  édifiera 
dans  l’avenir  la  théorie  physiologique  complète  de  la  vision 
et  de  la  perception  des  couleurs.  »  ... 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Boll  dans  la  digression  qui  ter¬ 
mine  son  mémoire,  relativement  à  la  perception,  par  rârne, 
des  impressions  lumineuses,  sur  la  théorie  de  V interprétation 
et  celle  de  l’identité.  Ce  sont  des  matières  psychologiques  trop 
éloignées  de  ce  nouveau  rouge  rétinien. ...  et  capables  d’en 
ternir  l’éclat. 

II.  Oescrlption  dû  pj’occiîé  qîiasi-lîitéaîre  simplé ou  composé, 
précédée  d’une  revue  historique  et  des  divers  modes  et 
însfrumciits  employés  daus  l’extraction  de  !a  cataracte  ; 
par  le  d*’  A.  Stœber.  Paris,  J. -B.  Baillière. 

Le  nom  de  l’auteur  nous  reporte  à  nos  belles  années  de 
notre  ancienne  faculté  de  Strasbourg. 

Stœber  eut  la  gloire  de  fonder  en  France  la  clinique  ophthal- 
mologique  offlcieUe,  que  tant  d’esprits  ont,  même  aujourd’hui, 
pensé  à  voir  séparée  de  la  chirurgie  générale.  Rivalité  de  per¬ 
sonnes,  dans  le  fond,  mais  non  pas  pénurie  de  matériaux 

dans  cette  branche  de  la  science  médicale.  A.  Stœber,  fils  de 

notre  vénéré  maître,  débute,  en  ophthalmologie,  par  un  sé¬ 
rieux  travail  d’érudition  clinique.  Sa  thèse  couronnée  par  la 
Faculté  de  Nancy,  est  une  étude  bien  raisonnée  des  procédés 
d’extraction  ;  la  hihhographie  qui  ne  contient  pas  moins  de 
20  pages,  prouve  avec  quel  soin  toutes  les  variétés  de  procédés 
ont  été  recherchées.  Sept  planches  nous  montrent  mieux  que 
toutes  les  descriptions  possibles  l’histoire  du  couteau  à  cata¬ 
racte,  depuis  Daviel  jusqu’à  de.Græfe,  et  la  série  n'est  pasépui- 
sée.  L’auteur,  dans  ses  conclusions,  adopte  comme  les  seuls 
procédés  de  l’avenir,  ceux  qui  sont  basés  sur  l’extraction  li¬ 
néaire  ;  et  il  termine  en  recommandant  le  procédé  de  Mon- 
noyer,  lequel  mettrait  le  plus  à  l’abri  des  accidents,  sans  four¬ 
nir  néanmoins  de  plus  beaux  ni  de  plus  nombreux  succès. 

Voici  ce  procédé  :  Sans  écai'teur  double  à  ressort,  relever  la 
paupière  par  les  soins  d’un  aide  ;  saisir  le  globe  avec  la  pince 
à  double  fixation,  suivant  le  grand  diamètre  de  la  cornée;  le 
couteau  (particulier  de  Monnoyer)  fait  l'incision  en  bas,  en 
commençant  à  2  millim.  au-dessous  du  diamètre  transverse  et 
à  1  millim.  5  en  dehors  de  la  cornée.  Enlever  la  pince  et 
laisser  tomber  les  paupières;  ouverture  de  la  capsule;  issue 
du  cristallin  en  ne  recourant  à  l’iridectomie  que  si  l’iris  ne  se 
laisse  pas  dilater  assez  pour  laisser  sortir  la  lentille  sans 
trop  de  pression.  Sauf  des  détails  dans  l’exécution,  ce  procédé 
a  de  grandes  analogies  avec  les  dernières  modifications  de 
M.  ’Wecker,  signalées  plus  bas. 

III.  SlaHucl  (i’o>jliOia!iiîoï«gif  5  par  le  d''  G.  Camuset,  ancien  élève 
de  l’Ecole  des  mines. 

Ce  livre  est  une  nouvelle  addition  à  la  série  de  la  collection 
diamant,  publiée  par  M.  Masson  ;  luxe  d’impression,  luxe  de 
figures,  ne  gênent  en  rien  la  valeur  scientifique. 

Ce  petit  volume  de  700  pages  contient,  en  un  résumé  clair 
et  bien  rédigé,  tout  ce  qui  se  rapporte  à  l’ophthalmologie . 
anatomie,  physiologie,  pathologie,  médecine  opératoire, 
vices  de  réfraction  civil  et  militaires.  Peut-être  l’équihbre 
n’est-il  pas  égal  entre  toutes  ces  parties,  et  les  chapitres 
plus  familiers  au  théoricien  ont-ils  empiété  sur  la  vraie 
clinique  ;  mais  c’est  la  mode  aujourd’hui,  et  ces  sujets  sont 
si  souvent  mal  exposés,  qu’il  est  bon  de  les  voir  nettemen 
résumés. 
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Malgré  toutes  les  qualités  de  ce  livre,  nous  ne  saurions  ce¬ 
pendant  généraliser  le  procédé  d’extraction  de  cataracte,  re¬ 
présenté  à  la  première  page  par  une  magnifique  eau-forte,  de 
Firmin  Girard.  Opérer  le  malade  assis,  simplement  appuyé 
contre  un  aide,  l’opérateur  présentant  le  coude  éloigné  du 
corps,  la  main  effleurant  à  peine  la  pommette  ;  c’est  une  prati¬ 
que  écartée  par  les  plus  habiles  chirurgiens  français  ou  étran¬ 
gers.  L’incision  de  la  cornée  en  pont,  par  le  premier  couteau, 
puis  complétée  avec  dilacération  de  la  capsule  par  le  kystitome 
tranchant,  est  une  manœuvre  dangereuse  pour  l’iris  et  sans 
grand  avantage  pour  le  corps  vitré.  Mais  tous  ces  procédés 
d’extraction  sont  bons  quand  ils  sont  bienfaits;  et  le  meil¬ 
leur  est  celui  dont  l’opérateur  a  le  plus  l’habitude. 

Circonstance  particulière  ;  les  vices  de  réfraction  sont  né¬ 
gligés  dans  ce  manuel,  et  parcourus  trop  sommairement. 
Nous  ne  pouvons  ne  pas  relever,  dans  l’hypermétropie,  l’as¬ 
sertion  suivante  :  Evaluation  du  degré  de  H.  «  L’optomètre 
permet  d’arriver  au  même  résultat  plus  rapidement  que  les 
essais  successifs  des  verres.  »  Il  est  parfaitement  proclamé  au¬ 
jourd’hui  par  les  auteurs  même  de  tous  les  optomètres,  que 
pour  la  détermination  de  l’hypermétropie  manifeste,  l’opto- 
mètre  est  un  instrument  insuffisant,  qui  n’enregistre  que 
l’état  instantané  de  l’œil,  étant  essentiellement  mobile  en  pré¬ 
sence  des  combinaisons  de  lentilles.  La  détermination  de 
l’hypermétropie  avec  l’optomètre  est  impossible. 

Malgré  cette  critique,  tout-à-fait  localisée,  ce  manuel  est  le 
précis  le  plus  complet,  le  mieux  établi,  le  plus  agréable  à  lire, 
et  de  beaucoup  le  mieux  illustré  que  nous  possédions  sur  les 
maladies  oculaires.  Il  occupera  un  rang  honorable  dans  l’élé¬ 
gante  collection  de  ces  petits  manuels  si  justement  ap¬ 
préciés. 

IV.  Clinique  opUtiiaiinoIogiquo  du  (!"■  de  Wbcker;  par  M.  D.  Mas- 
SEI.ON,  chef  de  clinique  pour  l’anuée  1876. 

Dans  tous  ces  résumés,  ce  que  le  praticien  cherche  au  pre¬ 
mier  coup  d’œil,  c’est  le  nombre  de  succès  pour  l’opération  de 
cataracte.  Cette  petite  monographie  annuelle,  rédigée  non  pas 
par  M.  le  d''  de  Weeker  lui-même,  mais  par  son  chef  de  cli¬ 
nique,  nous  présente  presque  toujours  aussi  d’autres  faits 
nouveaux  et  intéressants  :  celle  de  1877  tient  ce  qu’ont  donné 
les  précédentes. 

Cataractes,  260,  c’est-à-dire  une  moyenne  de  2  opérations 
par  jour  de  visite,  sur  lesquelles  218  simples  dont  109  opérées 
par  le  procédé  de  Græfe,  sans  un  seul  cas  de  suppuration. 

Sur  les  1 00  autres  cas  opérés  par  le  procédé  à  lambeau  pé¬ 
riphérique  ;  3  occlusions  pupillaires  ;  3  suppurations  limitées 
de  la  cornée  ;  3  issues  légères  du  corps  vitré  ;  1 1  enclavements 
de  l’iris. 

De  Weeker  pratique  maintenant  son  procédé  en  las  ;  il  trouve 
l’opération  plus  facile,  et  pour  les  aides,  et  pour  la  réduction 
de  l’iris.  Les  indications  de  cette  méthode  se  rattachent  sur¬ 
tout  aux  cataractes  sans  excès  de  tension,mûres  entièrement, 
un  peu  rétractées;  celui  de  Græfe  étant  réservé  aux  cataractes 
cspsulo-lenticulaires,  à  plaque  épaisses  sur  la  cristalloïde. 

1 74  iridectomies  ont  été  pratiquées  ;  —  47  iritomies  :  dont 
26  pour  cataractes  secondaires  ;  —  14  pour  occlusions  pupil¬ 
laires. 

Cette  opération  constitue  dès  maintenant  une  ressource 
précieuse  et  simple  autant  que  sûre  contre  les  enclavements 
suivis  d’occlusion  pupillaire. 

Depuis  notre  dernier  compte  rendu,  M.  de  Weeker  a  prati¬ 
qué  58  drainages  de  l’œil.  Nous  avons  déjà  décrit  son  procédé; 
nous  dirons  seulement  que  cette  opération  a  ôté  pratiquée 
pour  :  26  décollements  de  la  rétine,  1 2  glaucomes,  5  hydroph- 
thalmus. 

Les  résultats  ont  été,  en  réalité,  satisfaisants,  parce  qu’ils 
ont  diminué  la  tension,  supprimé  les  douleurs  et  peut-être 
augmenté  le  champ  visuel.»  Toutefois  ne  faut-il  pas  anticiper 
sur  les  faits  et  laisser  à  l’avenir  le  soin  de  nous  renseigner,  x. 
Cette  monographie  se  termine  par  le  récit  d’un  cas  curieux 
d’anophthahnus  avec  kystes  congénitaux  des  paupières  infé¬ 
rieures,  simulant  une  ectopie  des  yeux.  F.  Poxcet, 


CORRESPONDANCE 

Bordeaux,  le  29  juillet  1877. 

Mon  cher  Rédacteur, 

J’aurais  voulu  pouvoir  vous  donner  beaucoup  de  renseignements  au  suj  et  de 
notre  Faculté  à  venir.  Malheureusement  les  évènements,  au  lieu  de  se  suc¬ 
céder  rapidement,  marchent  avec  une  lenteur  désespérante  et  semblent  ren¬ 
voyer  la  réalisation  de  nos  vœux  à  un  temps  que  nous  ne  pouvons  fixer. 
Nous  voici  à  la  veille  des  vacances  et  nous  ignorons  la  sort  qui  nous  est 
destiné.  L’école  fonctionne,  comme  école  de  plein  exercice,  avec  un  nom¬ 
bre  d’élèves  plus  considérable  que  celui  des  années  passées.  Nous  sera-t-il 
donné  de  voir  la  Faculté  installée  à  l’ouverture  des  cours,  nous  aimons  à 
le  croire  et  cependant  nous  en  doutons,  car  le  conseil  supérieur  de  l'instruc¬ 
tion  publique  vient  de  se  réunir  et  les  ordres  du  jour  ne  concernent  en  rien 
ce  qui  nous  intéresse.  En  outre,  la  série  des  événements  politiques,  qui  vont 
se  dérouler  enraiera  par  cela  même  les  questions  scientifiques,  bien  que  la 
municipalité  bordelaise  mette  toute  son  activité  à  l’installation  de  la  Faculté. 
Ainsi  que  je  vous  l'ai  écrit  les  hospices  (Incurables,  Maternité,  École  d’ac¬ 
couchements),  vont  être  transférés  sur  le  domaine  des  hospices  généraux  à 
Pélegriu.  Les  travaux  poursuivis  depuis  déjà  quelques  mois,  avec  beaucoup 
d’activité,  nous  permettent  d’affirmer  qu’ils  seront  prêts  au  commencement 
de  novembre  prochain.  Les  emménagements  et  le  transfert  des  malades  ne 
dureront  guère  plus  de  deux  mois.  Les  locaux  destinés  à  la  construction  de 
la  Faculté  seront  libres  le  D''  janvier  1878.  L’emprunt  bordelais  a  été  voté 
par  les  Chambres.  M.  Pascal,  l’éminent  architecte,  désigné  parle  concours, 
vient  de  déposer  à  la  mairie  ses  plans  légèrement  modifiés.  Immédiatement 
après  l’approbation  du  conseil  municipal  les  travaux  seront  mis  à  l’adjudica- 

Attendra-t-on  que  les  locaux  aient  été  préparés  pour  le  fonctionnement  des 
cours,  nous  ne  pouvons  ni  ne  devons  le  supposer,  car  ce  .serait  nous  ren¬ 
voyer  aux  calendes  grecques  ou  à  peu  près.  Je  vous  avouerai  que  dans  cer¬ 
tains  milieux  très-a«torisés,  on  comprend  difficilement  qu’une  Faculté  comme 
la  nôtre,  votée  en  même  temps  que  celles  de  Lyon  et  de  Lille  ne  soit  pas  au¬ 
jourd’hui  à  leur  niveau.  Le  personnel  de  ces  deux  Facultés  est  connu.  Nous 
ne  savons  rien,  à  ce  sujet,  pour  nous.  Conservera-t-on  les  professeurs  ac¬ 
tuels  ou  en  nommera-t-on  de  nouveaux  ?  Pour  les  titulaires,  si  Bordeaux  a 
le  sort  des  nouvelles  Facultés,  nous  pouvons  répondre  par  l'affirmative. 
Quant  aux  suppléants,  s’il  nous  était  permis  de  formuler  un  désir,  ce  serait 
évidemment  celui  de  les  voir  faire  partie  d’un  personnel  dont  ils  sont  dignes 
à  tous  égards.  Le  seul  fait  important  à  vous  signaler  est  le  vœu  émis  dans 
ui  e  de  ses  dernières  séances  par  le  conseil  académique  de  la  ville,  qui  s’est 
ému  à  juste  titre  de  notre  situation  présente.  A  l’unauimité  il  a  demandé  au 
Ministre  de  l’instruction  publique  le  fonctionnement  de  la  Faculté  pour  la 
rentrée  prochaine.  Peut-être  cette  adresse  amènera- t-elle  quelque  change¬ 
ment,  et  pourrons-nous  sous  très-peu  vous  envoyer  des  données  beaucoup  plus 
sérieuses,  puisque  ce  seront  celles  mises  à  exécution. 

Recevez,  mon  cher  rédacteur,  etc.,  P.  B. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Du  podophjllin  dans  la  coiît|ue  hépa  Iquo  et  les  ealeuls  ilii 
fo'e,  par  le  dcc'eur  Meroadié. 

Je  lisais,  il  y  a  deux  mois,  dans  un  journal  de  médecine  de 
Florence,  Lo  Sperimentale,  un  artic’e  sur  l’emploi  du  podo- 
phyllin  dans  les  coliques  hépatiques  et  les  calculs  du  foie.  Le 
professeur  Bufalini,  auteur  de  cet  article,  racontait  les  deux 
faits  suivants  : 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans  avait  depuis  longtemps 
des  coliques  hépatiques  violentes,  et  elle  ne  trouvait  de  sou¬ 
lagement  que  dans  l’emploi  de  purgatifs  énergiques  qui  lui 
faisaient  rendre  des  calculs  volumineux.  Mais  ces  purgatifs 
ayant  été  continués  longtemps,  il  était  survenu  une  entérite 
qui  l’obligea  à  y  renoncer.  Le  docteur  Bufalini,  appelé  à  ce 
moment,  fut  frappé  de  ce  fait,  et  il  songea  malgré  l’entérite,  à 
donner  de  petites  doses  de  podophyllin  (1  centigramme  par 
jour),  qui  devait,  pensait-il,  produire  beaucoup  mieux  que  les 
autres  purgatifs,  le  résultat  déjà  obtenu  et  sans  amener  d’in¬ 
convénient.  Le  podophyllin  jouit,  en  effet,  d’une  efficacité  re¬ 
marquable  dans  l’hypérémie  du  foie,comme  l’a  reconnu  'Fan 
den  Gorput.  Ou  sait  aussi,  qu’injecté  dans  le  duodénum  d’un 
chien,  il  augmente  considérablement  la  sécrétion  biliaire  et 
que  la  bile  contient,  dans  ce  cas,  une  plus  grande  quantité  de 
matériaux  solides.  En  empêchant  la  rétention  de  la  bile  et 
l’agrégation  de  ses  matériaux,  cause  efficiente  des  calculs 
biliaires,  le  podophyllin  pouvait  donc  conduire  à  un  bon  ré¬ 
sultat  ;  du  moins,  il  était  permis  de  l’espérer.  Or,  c’est  pré¬ 
cisément  ce  qui  arriva  dans  le  fait  dont  nous  parlons.  Les 
coliques  hépatiques  disparurent  très-rapidement  etle  catarrhe 
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intestinal  aussi.  Pendant  un  an,  le  podopliyllin  fut  continué 
sans  le  moindre  inconvénient,  et  les  coliques  ne  se  sont  plus 
reproduites,  quoique  deux  ans  se  soient  maintenant  écoulés 
depuis  qu'on  a  cessé  le  médicament. 

Le  docteur  Bufalini  eut  encore  l’occasion  d’administrer  le 
podophyllin  dans  un  cas  semblable,  et  il  obtint  à  peu  près  le 
même  résultat. 

Il  s’agissait  d’une  dame,  atteinte  depuis  plus  de  deux  ans 
de  coliques  hépatiques  très -violentes,  et  qui  rendait  fréquem¬ 
ment  des  calculs.  Pendant  un  an,  elle  avait  été  soumise  infruc¬ 
tueusement  aux  divers  traitements  préconisés  en  pareil  cas  : 
bains,  évacuants,  remède  de  Durande,  chloroforme,  injections 
sous-cutanées,  etc.  Le  docteur  Bufalini,  appelé  en  consulta  ¬ 
tion,  conseilla  un  centigramme  de  podophyllin  par  jour,  et 
rapidement,  coliques  et  calculs  disparurent.  Le  podophyllin 
ayant  été  suspendu  après  quelque  temps,  la  santé  se  main¬ 
tint  encore  pendant  huit  mois,  puis  les  coliques  et  les  calculs 
se  montrèrent  de  nouveau,  pour  cesser  presque  aussitôt 
après  la  reprise  du  médicament. 

Ces  deux  faits,  que  j’ai  tenu  à  citer  à  cause  de  l’autorité  du 
docteur  Bufalini,  et  parce  que  je  n’ai  encore  vu  nulle  part  cette 
indication  du  podophyllin,  m’avaient  vivement  frappé,  et  je 
voulus  en  vérifier  immédiatement  l’exactitude.  Je  soignais 
depuis  longtemps  une  dame  qui  avait  des  coliques  hépatiques 
intenses,  et  se  reproduisant  deux  et  trois  fois  par  mois.  Je 
parvenais  à  la  soulager  par  des  injections  de  morphine,  mais 
c’était  tout;  un  régime  végétal  soutenu,  les  eaux  de  Vichy, 
n’avaient  jamais  empêché  le  retour  des  calculs.  Ayant  sous 
la  main  des  pilules  de  podophylle,  que  j’emploie  dans  la  cons¬ 
tipation,  de  préférence  au  podophyllin  des  pharmacies  que  j’ai 
souvent  trouvé  infidèle,  j’en  donnai  une  tous  les  soirs  au 
moment  du  dernir  repas.  Une  crise  venait  d’avoir  lieu  et 
depuis  il  n’en  est  survenu  aucune  autre.  Il  y  a  bientôt  deux 
mois,  que  chaque  soir  cette  malade  prend  un  centigramme  de 
podophylle,  et  je  me  propose  de  continuer  pendant  quatre  ou 
cinq  mois  encore.  J’interromprai  alors,  et  s’il  survient  la 
moindre  atteinte,  je  recommencerai  à  nouveau. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours  de  traitement  j’ai  fait 
garder  les  selles,  et  plusieurs  fois  elles  contenaient  des  calculs, 
mais  j’ai  dû  faire  cesser  cette  expérience  à  cause  de  l’ennui 
qu’elle  occasionnait. 

Je  me  suis  hâté  peut-être  un  peu  pour  donner  le  résultat  de 
cette  observation,  mais  comme  elle  a  déjà  pour  précédents 
celles  du  docteur  Bufalini  et  que  le  fait  acquis,  même  en  se 
bornant  là,  est  encore  très-digne  d’attirer  l’attention,  il  m’a 
semblé  qu’il  était  urgent  de  faire  connaitre  au  plus  tôt  cette 
médication  aux  médecins.  Elle  ne  présente  aucun  inconvénient, 
on  peut  donc  l’essayer  les  yeux  fermés  ;  or,  si  elle  doit  éviter 
à  de  nombreux  malades  ces  terribles  angoisses  que  nous  con¬ 
naissons,  et  qui  retentissent  bien  quelque  peu  sur  nous,  je 
crois  qu’il  ne  faudra  pas  trop  reprocher  à  cette  communication 
d’être  prématurée. 


VARIA 

L’anrien  Hôtcl-Dleii. 

Lundi,  23  juillet,  le  conseil  de  préfecture  de  la  Seine  a  procédé  à  l’ad¬ 
judication  des  matériaux  à  provenir  de  la  démolition  de  l’ancien  Hôtel- 
Dieu.  Tout  le  bâiiinent  compris  entre  la  rue  de  la  Cité,  le  Petit  Pont, 
la  Seine,  le  pont  au  Double  et  la  place  du  parvis  Notre-Dame  sera  rasé. 
La  façade  du  nouvel  Hôtel-Dieu  sera  donc  complètement  dégagée,  au 
midi,  jusqu’à  la  Seine,  et  la  perspective  de  Notre-Dame  de  Paris  apparaîtra 
dans  son  entier  dès  le  pont  Saint-Michel.  —  La  mise  à  prix  de  ces  maté¬ 
riaux  est  fixée  à  70,000  fr.;  l’adjudicataire  a  un  délai  de  trois  mois  pour  exé¬ 
cuter  ses  travaux,  de  sorte  que  le  déblaiement  complet  du  Parvis-Notre- 
Dame  soit  achevé  avant  fin  octobre.  L  administrauon  fera  commencer  aussi¬ 
tôt  la  reconstruction  du  mur  de  soutènement  du  quai  et  celle  du  dont  au 
Double,  travaux  que  le  conseil  municipal  a  approuvés  en  môme  temps  que 
la  transformation  et  la  plantation  des  apports  du  nouvel  Hôtel-Dieu.  — 
(France). 

Ces  renseignements  ne  sont  pas  tous  exacts,  car  l’administration  n'a  en¬ 
core  soumis  au  Conseil  municipal  aueuti  projet  relatif  au  quai  et  au  pont  au 
Double.  Par  conséquent,  le  conseil  n’a  pu  approuver  les  travaux  indiqués 
plus  haut.  On  pense  que  dans  un  avenir  prochain,  l’administration  sou¬ 
mettra  au  Conseil  un  projet  pour  la  construction  d’un  pont  dans  l'axe  de  la 


rue  d’Arcole  ;  c’est  à  ce  pont  que  viendrait  aboutir  la  rue  Monge.  Quant  au 
pont  au  Double  Use  trouverait  de  la  sorte  supprimé. 

Translation  des  cendres  de  Montliyon. 

Eu  1837,  les  cendres  de  Monthyon  avaient  été  déposées  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris  :  Monthyon  avait  été  un  des  principaux  bienfaiteurs  de  cet  hôpital.  La 
démolition  prochaine  des  bâtiments  du  parvis  Notre-Dame  rendait  nécessaire 
la  translation  du  corps  en  un  autre  endroit.  —  Dès  jeudi  dernier,  un  plan 
incliné  avait  été  disposé  au  pied  de  la  statue  qui  ornait  le  vestibule  de  l'hô¬ 
pital.  Cette  statue  fut  lentement  descendue  jusque  sur  un  chariot  qui  la 
transporta  à  Saint-Julien-le-Pauvre  ou  elle  a  été  provisoirement  déposée.  Le 
lendemain,  le  piédestal  fut  enlevé  et  on  se  mita  la  recherche  du  corps.  La 
destruction  du  procès-verbal  d’inhumation  par  l’incendie  de  1871 ,  obligea  à 
quelques  tâtonnements.  Enfin,  au-dessous  du  dallage  en  marbre  du  vesti¬ 
bule  on  rencontra  une  couche  do  ciment,  puis  une  pierre  recouverte  d’une 
inscription  difficile  à.  lire,  et  finalement  un  sarcophage  où  se  trouvait  une 
bière  en  chêne  très-hien  conservée.  Cette  bière  contenant  un  cercueil  de 
plomb  a  été  portée  à  bras  jusqu’à  Saint-Julien-le-Pauvre,  au  milieu  des  rites 
que  les  usages  catholiques  consacrent  à  ce  genre  de  cérémonie. 

Traitement  des  professciips  et  agrégés  des  Ecoles  de 

Le  Président  de  la  République  française,  sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  vu  le  réglement  général 
de  comptabilité  du  16  octobre  1867,  vu  le  décret  du  14  janvier  1876,  vu  l’avis 
du  comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur,  décrète  :  les  traitements 
des  professeurs  et  agrégés  des  Facultés  et  Ecoles  supérieures  de  pharmacie 
seront  désormais  payés  intégralement  par  douzièmes.  L’article  5  du  décret 
du  14  janvier  1876  est  et  demeure  rapporté.  Le  Ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présentdé- 
cret.  Fait  à  Paris,  le  1“'' juillet  1877. 

Herborisntioii. 

La  flore  de  l’Isle  -  Adam  si  intéressante  au  point  de  vue  de  ses 
stations  diverses  et  par  conséquent  de  la  multiplicité  de  ses  espèces, 
peut  se  compléter  de  la  façon  suivante  :  ffelianthcmuin  giiitatum.  Fu 
mana  oulgaris.  Œnanthe  Lachenalü.  Peucedanim  chahxi.  —  Oréoselinum. 
Cornas  mas.  Armeria  plantajiinea.  Chlora  per/bliata.  Schinos  pernn.n  lap- 
pula.  Orobanche  amethystea.  Pedicularis  palusiris.  BrxeneUa  grandiflo>-a.Lac- 
tiicaperennis.  Loroglo’.snm  hircinum.  Epipactis  palnslris.  Hydrocharis  mir- 
sus  rante.  Osmmiareyalis.  Certaines  d’entre  e  Us  quoique  rares  aux  envi¬ 
rons  de  Paris,  offrent  souvent  un  tapis  végétal  des  mieux  fournis  et  pour 
ne  citer  qu’un  exemple  le  Linosyris  vulgaire  couvre  à  la  fin  de  la  saison,  sur 
les  coteaux  pierreux,  des  surfaces  souvent  considérables.  Nous|ravons,  une 
fois,  retrouvé  en  dehors  des  limites  que  nous  nous  sommes  tracées,  à  Grou- 
vieux  près  de  Chantilly,  d’après  le;  indications  du  professeur  Ch.  Martins, 
consignées  dans  la  flore  de  MM.  Cosson  et  Germain  mois  en  moindre  abon¬ 
dance  que  sur  le  territoire  de  Vaux  et  de  Jouy-le-Comte,  où  elle  pousse  à 
profusion. 

L’œillet  deltoïde  dans  une  clairière  de  la  forêt  à  terrain  sablonneux,  com¬ 
mence  à  montrer  ses  charmantes  fleurs  purpurines  ponctuées  de  blanc  et  de 
pourpre.  C’est  la  seule  station  que  nous  ayons  rencontrée  jusqu’ici.  La  yen.' 
tiane  croisetle  a  presque  complètement  disparu  du  Vivray.  La  germanique 
au  contraire  y  pousse  tout  à  son  aise,  protégée  sans  doute  par  sa  floraison 

La  barkansie  hérissée  se  trouve  mêlée  ça  et  là  aux  récoltes  apportées  avec 
les  semences  des  plantes  fourragères  et  le  polygala  d'Autriche  situé  dans  un 
petit  marais  à  l’entrée  de  Vaux,  où  il  est  exposé  à  périr  lorsqu’il  prendra 
fantaisie  à  un  cultivateur,  peu  soucieux  des  arcanes  de  Flore,  de  défricher  sou 
champ,  a  cessé  de  fleurir.  D''  de  Saint-Avid. 

Enseignement  libre. 

Préparation  au  de  fin  d’année,  î'  et  4®  examens  de  doctorat.  — 
M  le  flc  Lelobain,  licencié  ès-sciences  naturelles,  continuera  pendant  les 
vacances  ses  leçons  particulières  d  histoire  naturelle  et  de  matière  médicale 
préparatoires  au  V  de  fin  d’année  et  au  3“  et  4*  examens  de  doctorat.  — 
Droguier  complet.  Herbiers,  plantes  fraîches,  démonstrations  aux  jardins  de 
botanique.  S  adresser  16,  rue  Monge,  de  4  à  5  h. 

Î^OÜVK.loLES 

COECOOR.S  po-.n  DE  BunEAU  CENTRAL  (M'Ascine) .  — Les  candidats  avaient 
eu  à  traiter  en  composition  écrite  la  question  suivante  ;  Athérome  artériel 
Les  autres  questions  mises  dans  l’urne  étaient  :  dégénérescence  graisseuse 
du  coeur;  dyssenlerie  chronique.  —  Le  concours  vient  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  MM.  Guuguenheiin,  Hallopoau  et  Debovb. 

Clinicat.  —  Le  concours  pour  deux  pla  es  do  chefs  de  clinique  vient  de 
se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  R. -F.  Raymond  et  Landoozy, 
MM.  Pitres  et  Barié  ont  été  nommés  chefs  de  clinique  adjoints. 

C’est  avec  uue  bien  vive  satisfacliin  que  nous  apprenons  a 
nos  lecteurs  le  succès  de  nos  bons  amis  et  chers  collabora¬ 
teurs,  MM.  Debove,  Raymond  etLANDOUzY. 

Adjnvat.  —  Le  concours  de  l’adjuvat  vient  de  se  terminer  par  la  nomi- 
n  ition  de  M.M.  Segond  et  Kirmisson  Voici  quels  sujets  les  candidats  ont  ou 
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à  traiter  :  Composition  écrite  :  Anatomie  et  physiologie  du  système  drectile. 
Anatomie  pathologique  et  traitement  des  tumeurs  drectiles. 

Compositions  orales:  1“  Anatomie.  Les  candidats  delà  série  ont  eu: 
Anatomie  de  la  vessie  ehet  l’homme.  Ceux  de  la  2“  série  ;  Trachée  et  bronches. 

—  2“  Physiologie.  série  ;  Phénomènes  mécaniques  de  la  respiration. 
2“  série  :  Cours  du  sang  dans  les  veines.  —  3“  Pathologie.  P'’  série  ;  Frac¬ 
tures  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus.  2®  série  ;  Plaies  des  artères. 

Epreuves  pratiques.  —  1°  Dissection  ;  Région  poplitée.  —  2“  Médecine 
opératoire  :  Ligature  de  l’artère  iliaque  externe.  Désarticulation  de  l'épaule. 

—  3“  Pièces  montées  :  Veine  tsygos;  canal  thoracique  ;  vaisseaux  et  nerfs 
du  rectum  ;  pie-mère  et  sinus  de  la  dure-mère. 

Mortalité  a  Paris. — 1,983,806  habitants  (recensement  de  1876).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  26  juillet  1877,  on  a  déclaré  862  décès,  soit  23,0  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  19;  —  rougeole,  9  ; 

—  scarlatine,  3;  —  variole,  1;  —  croup,  13;  —  angine  couenneuse,  25; 

—  bronchite,  i5;  —  pneumonie,  42;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  23;  —  choléra  nostras,  ■;  —  dysentérie,  2; —  affections  puerpé¬ 
rales,  7;  —  érysipèle,  4,  —  autres  affections  aiguës,  272;  —  affections 
chroniques,  329  dont  133  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  affections  chirurgi¬ 
cales,  31;  causes  accidentelles,  37. 

Nécholoqib.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de  M.  le  d®  Bau- 
deur  (Edouard- Auguste),  décédé  à  Paris,  dans  sa  78“  année.  —  M.  Alfred 
Deshaies,  âgé  de  34  ans,  préparateur  de  chimie  au  collège  de  France,  a  été 


trouvé  étendu  à  terre,  dans  son  laboratoire  de  la  rue  Cujas,  u®  19,  où  il  de¬ 
meurait.  La  mort  remontait  à  deux  jours.  Tout  laisse  supposer  que  c’est  en 
voulant  se  rendre  compte  par  lui-même  de  l’effet  d’un  agent  chimique,  qu’il 
étudiait  depuis  longtemps  et  dont  quelques  échantillons  étaient  auprès  de 
lui,  qu’il  aura  été  victime  d’un  empoisonnement  trop  subit,  pour  qu’il  ait  pu 
y  porter  remède.  Le  corps  sera  transporté  à  Château-Thierry  (Aisne),  où 
habite  sa  famille.  —  (Union  medicale). 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Nous  suspendons  aujourd’hui  la  Chronique  des  hôpitaux  ;  nous  la  repren¬ 
drons,  suivant  notre  habitude,  au  mois  de  novembre. 

AVIS  ET  RESSE1GXEME.\TS  DIVERS 

Compagnie  des  eaux  minérales  de  La  Bourboulk  (Puy- 
de-Dôme).  —  En  présence  de  certains  bruits  erronés,  la  Com¬ 
pagnie  fermière  des  eaux  minérales  de  La  Bourboule  a  le  devoir 
d’informer  le  public  que,  depuis  leur  ouverture,  ses  deux  éta¬ 
blissements  n’ont  pas  cessé  de  fonctionner  régulièrement,  et 
que  les  malades  sont  assurés  désormais  de  pouvoir  y  suivre 
leur  traitement  d’une  manière  confortable  et  plus  efficace  que 
jamais  ;  de  récents  captages  ayant  augmenté  le  débit,  la  tem- 


Bromurede  Camphre  du D' Clin  ^apsules  Mathey - Caylus  j  y^ragéesclElixirduDliabuteau 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  -  Au  J_/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 

•  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  • 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Brtngre  !• 
Chaque  Dragée  duD'Clin  renferme  0,10>CaBptire  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  cbbz  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine,  Paris. 

DES  USAGES  THERAPEUTIQUES 

NITRITE  "d'AMYLE 
Par  le  Df  MAR8AT,  in-8  de  48  p.  1  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  0  fr.  80  franco 


\Jt  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

■  Les  Capsules  Matbey-Caylus,  à  enve- 
■  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
»  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
t  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
t  cité  iiicontestahle  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
I  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
>  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  digé- 

«  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
.  plus  délicats,  t  (Bavette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  Eu  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
tliey-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  TOdéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


Les  études  laites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avee 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  ;  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  ,  M.  CHERVXN,  officier  d'Académle 

Un  nouveau  cours  commencera  le  6  août. 


.  CHERVIN  a  obtenu  une  première  niédaiile  à  l'exposition  I 
de  Philadelphie  I 


PILULES  DELAUN&Y 
ÉLIXIR  DELAUNAY  1 


r  au  Phosphate  do  Fer  et  de  Manganèse.  — 
I  Assimilalion  complète;  pas  de  Constipation, 
au  Quinquina. ITie  cuillerée  àhouclie,soit20  g.  de  cet 
Elixir,  repiéseiiteO,2Ü  extr. dequinquiiia jaune  calisaya. 


CAPSULES  ET  SACCHARURE 

A  L'HXTBAIT  ËTUÉR12  DE  CL'BÉUE  DliLPECU 

Cet  extrait  éthéré  est  ordonné  en  t'apHuloM  contre  le»  angines  couenneuses,  le  catarrhe  vésical,  la  htennorrha- 
oie  et  la  blennorrhée.  Les  médecins  le  considèrent  comme  le  véritable  modificateur  des  muqueuses  enfiammées. 

Uoltc  I  S  (runes. 

Le  Sueeburure  de  Cubèbe  fait  pour  les  enfants  est  le  meilleur  remède  contre  le  Croup.  —  La  boite  > 


IPar  le  D’’  G.-M.  du  BASTY.  Gr.  in-*  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

Confèrences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Durct  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 

Levons  sur  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4*  fascicule:  Tabes  dot  sol 
spasmodique  ;  —  Hémichorée  post-hémiplégique  ;  — 
Paraplégies  urinaires  ;  —  Yertiqe  de  Ménière;  — 
Epilepsie  partielle  d’origine  syphilitique  ;  — Athe- 
tose;  —  Appendice,  etc.  In-8«  de  228  pages,  avee 
cinq  figures  dans  le  texte  et  c!«ÿ  planches  ;  ,5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  i  francs,  — 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  Leçons  sur  les 
Maladies  du  système  nerveux. 

I  Tconograpliie  Photographique 

-É-Jela  Salpétrière,  par  Bournbvills  cl  Regnard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et  photographies.  — 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  Ir.  50.  Six  livraisous  sont  en  vente. 

la  Tête  du  Fœtus 

Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Ppis, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-8* 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
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pérature  et  la  minéralisation  des  sources  arsenicales  de  la 
Compagnie. 

Le  Dlfectew  de  la  Compagnie, 

A,  Delamarre. 

lâbraîrie  G.  MASSOX,  place  de  l'Ecole-de-Médecine. 
Gavarret  (J.).  —  Acoustique  biologique'.  PhénomSues  physiques  delà 
phouatiou  et  de  l’audition.  Paris,  1877.  1  vol.  in-8,  avec  100  üg.  dans  le  texte. 

10  fr- 

IsAMBERT.  —  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  larynx  èt’  des 
premières  voies.  Paris,  IW,  1  vo.l.  iu-8‘  avec  fig.  dans  le  texte.  7fr. 

Onimus.  —  Des  ertfeurs  qti  ont  pii’  élrs  eomrâiSe»  dsfcs  les  expérieiicss 
physiologiques  par  l’emploi  de  l’électricité.  Paris,  1877,  in-8  de  SI  pages. 
1  fr.  23. 

Eibsairie  F.  SAVY,  ’î'ï,  boulevard  Baint-Germain,  près  la  rue 
Itautcfeuille. 


2°  édition  française,  traduite  sur  la  7®  édition  allemande,  et  annotée  par  le 
docteur  Gautief.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8-  de  515  pages  avec  69  gravures  dans 
le  texte  et  4  planches  coloriées.  10  fr. 


DOMÎîNioo  Franco.  —  Su  la  difteria  studii  critici.  Napoli,  1875,  seconda 
editione,  Cri«--ieppe  MarcAieri  édil'or,  in-12  de  118' pages. 

Ludwig  FleischmanN.  —  UBer  Efnâhrung  und  Kô'rperwagungen  der 
Neugehoruen  uud  Suglingé  Wiener  juin-juillet  1877.  Wien,  ürhah 

et' Schwàrzenhefg. 

“WiLH  Ere.  —  Ueber  die  spastische  spinalparalyse  (Tabes  dorsal  spas- 
ihodique,  Charcot)  Nach  G.  Reimer  in  Berlin,  iu-Sde  62  pages. 

Ddngan  Bulklet.  — Analysis  of  seven  hundred  and  seventy-four  caséS 
ofsMn'disease.  New-York,  1877,  in-8  de  48  pages. 

IfowsHip  Dickinson  (W.)  and  Timothv  Holmes. — ^aint-Georges  hoS-- 
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PATHOLOGIE  EXTERNE 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  congénitales  de 
la  région  sacro-coccygienne  ; 

Par  E,  m03iOD  et  Ed,  BRISSAEO,  internes  des  hôpitaux.- 

Il  n’y  a  pas  longtemps  que  l’attention  des  chirurgiens  a 
été  attirée  en  France  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la 
région  sacro-coccygienne.  En  1862,  M.  Constantin  Paul 
réunissait  28  observations  d’inclusion  fœtale  dans  la  région 
sacro-périnéale  et  en  tirait  une  description  de  cette  variété 
de  tumeurs,  description  que  M.  Verneuil  avait  déjà  faite 
en  1855  pour  les  tumeurs  analogues  de  la  région  scrotale. 
Six  ans  plus  tard,  M.  Duplay,  groupant  les  faits  connus, 
proposait  une  division  des  tumeui’s  de  la  résion  oui  nous 
oooupc,  et  idoumau  l'ciat  actuel  üe  nos  connaissaiices  sur 
ce  point  de  pathologie. 

Rien  que  ces  travaux  aient  notablement  élucidé  la  ques¬ 
tion,  il  faut  reconnaître  qu’elle  reste  à  l’étude,  non  pas 
tant  à  cause  du  nombre  insuffisant  des  observations  qu’en 
raison  des  lacunes  que  beaucoup  d’entre  elles  présentent, 
surtout  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique.  Cette 
absence  presque  générale  de  renseignements  histologiques 
se  comprend  aisément  puisqu’on  n’était  pas  en  possession 
des  résultats  que  le  microscope  nous  a  fournis  aujourd’hui; 
mais  elle  explique  aussi  la  difliculté  qu’on  éprouve  à  classer 
méthodiquement  les  faits  et  à  établir,  parmi  les  nombreuses 
variétés  de  tumeurs  décrites,  des  caractères  différentiels 
reposant  sur  une  base  certaine.  Aussi  conçoit-on  sans  peine 
la  diversité  d’opinions  qui  se  produisit  à  ia  Société  de  chi¬ 
rurgie  lorsque  M.  Depaul  présenta  en  1867  une  tumeur 
congénitale  adhérente  au  coccyx,  sous  le  nom  de  tumeur 
embryoplastlque  ;  le  même  désaccord  se  manifesta  à  l’oc¬ 
casion  de  cette  importante  communication  à  la  Société  de 
biologie  (1).  Il  suffit  de  lire  la  description  anatomique  de 
ces  tumeurs  dans  les  observations  publiées  sur  ce  sujet, 
pour  se  convaincre  que,  dans  bien  des  cas,  l’on  n’est  pas 
en  droit  d’afflrmer  qu’il  s’agit  d’une  inclusion  ou  d’une  autre 
tumeur,  et  il  est  probable  qu’on  a  décrit  plus  d’une  fois 
comme  inclusions  des  productions  morbides  qui  n’étaient 
autre  chose  que  des  cysto-sarcomes  ou  inversement. 

Un  examen  histologique  approfondi  de  tous  les  faits 
nouveaux  qui  se  présenteront  pourra  seul,  pensons-nous, 
donner  à  la  classitication  qui  reste  à  faire  des  tumeurs  de 
la  région  coccygienne  une  valeur  scientifique.  Nous  croyons 
utile,  à  ce  titre,  de  rapporter  les  deux  cas  suivants  que 
nous  avons  observés,  le  premier  dans  le  service  de  M.  Pa¬ 
nas,  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  second  dans  celui  de 
M.  Broca,  à  l’hôpital  des  Cliniques. 


Observation  I.  —  Tumeur  congénitale  de  la  région  sacro-ÿéri- 
^éale  chez  un  fœtus  de  sept  jours  (2). 

bans  le  courant  du  mois  de  mars  1877  se  présenta  à  la 
Cü)i6ultat»jtn  de  M.  Panas,  à  Lariboisière,  une  sage-l'emme  qui 
nous  apportait  un  enfaut  venu  au  monde  dans  la  matinée. 
L’accouchement  fut  naturel.  La  mère,  âgée  de  29  ans,  n’avait 
pas  présenté  d’accidents  pendant  la  grossesse.  Elle  a  deux 
enfants  bien  conformés. 

Le  fœtus,  âgé  de  7  jours,  du  sexe  féminin,  est  très-petit  et 
^alingre.  Il  présente  une  teinte  ictérique  prononcée,  et  crie 
•aibleineut.  En  le  renversant  sur  le  dos,  les  jambes  écartées, 
an  voit  une  tumeur,  delà  grosseur  d’une  petite  orange,  faisant 


(0  Voir  aussi  la  discussion  qui  eut  lieu  à  l’Académie  de  médecine 
Ueauce  du  1°''  juin  1875)  à  l’occasiou  d’une  tumeu,-  conginilale  pol;/r;isti</ue 
BSerée  à  la  symphyse  du  maxillaira  inférieur  et  à  lu  langue,  présentée  par 
‘U.  Verneuil. 

({)  La  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a  été  présentée  à  la 
amlomijve,  {avril  1877}  et  «  1«  Soeiétif  (le  çhirvrgie. 


saillie  à  la  région  périnéale.  Cette  tumeur  est  allongée  suivant 
le  diamètre  antéro-postérieur,  elle  refoule  en  avant  et  en  haut 
l’orifice  anal  ;  le  méconium  s’écoule  à  la  surface  de  la  tumeUr. 
Cette  surface  est  arrondie,  régulière,  recouverte  par  un  plexus 
veineux  très-développé.  À  la  palpation  on  sent  une  masse 
d’une  consistance  égale,  mollasse,  pseudo-fluctuante.  Les  cris 
de  l’enfant  n’ont  aucune  Influence  sur  le  volume  de  la  tumeur. 
Elle  n’est  nullement  réductible.  —  L’enfant  succomba  le 
dixième  jour,  et  nous  obtînmes  de  la  famille  l’autorisation 
d’enlever  la  pièce  pathologique. 

Description  de  la  tumeur.  —  La  circonférence  mesure  1 7  cen- 
tim.  ;  le  grand  diamètre  longitudinal  mesure  de  la  pointe  du 
coccyx  à  l’anus,  13centim.,  le  diamètre  transversal,  9  centim. 
Elle  est  située  entre  le  coccyx,  dont  on  sent  la  pointe  en  dé- 
nrimnnt  les  tissus,  et  l’auus  fortement  repoussé  en  avant.  La 
base  de  la  tumeur  se  confond  en  avant  avec  la  demi-circonfé¬ 
rence  postérieure  de  l’anus  ;  cet  orifice  no  présente  pas  d’ano¬ 
malie. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  sillonnée  de  veines  dila¬ 
tées  ;  elle  va  en  s’amincissant  de  la  base  au  sommet  de  la 
tumeur;  en  ce  point,  elle  est  excoriée,  et  adhère  aux  parties 
profondes.  On  ne  peut  séparer  la  peau  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  celui-ci,  de  la  paroi  propre  de  la  tumeur,  que  dans 
une  petite  étendue  à  partir  de  la  pointe  du  coccyx.  Au-delà 
les  enveloppes  sont  intimement  confondues  et  se  réduisent  à 
une  membrane  mince  unique.  Les  muscles  grands  fessiers 
sont  légèrement  écartés  par  la  tumeur  qu’ils  recouvrent  à  sa 
partie  supérieure  ;  le  bord  postérieur  de  ces  muscles  paraît  se 
continuer  avec  la  couche  fibreuse  qui  constitue  la  paroi  de  la 
poche. 

La  dissection  de  ces  diverses  couches  démontre  :  1“  qu’il  n’y 
a  aucune  communication  entre  le  canal  médullaire  et  l’inté¬ 
rieur  de  la  poche  ;  2“  que  la  poche  anormale  se  trouve  comme 
appendue  au  coccyx  au  moyen  d’une  couche  fibreuse,  espèce 
de  ligament  triangulaire  qui  contient  dans  son  épaisseur  le 
coccyx  encore  cartilagineux. 

La  tumeur  en  se  développant  a  refoulé  devant  elle,  avons- 
nous  dit,  l’anus  et  toute  la  portion  périnéale  du  rectum,  de 
sorte  qu’entre  la  pointe  du  coccyx  et  l’anus  il  existe  un  in¬ 
tervalle  de  S  centimètres.  Le  même  intervalle  mesuré  chez  un 
fœtus  ordinaire  ne  compte  qu’un  centimètre.  En  outre,  la  tu¬ 
meur  a  repoussé  en  haut  le  plancher  périnéal  et  remplit  en 
partie  l’excavation  pelvienne  entre  le  sacrum  eu  arrière  et  le 
rectum  dévié  en  avant. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure  pratiquée  sur  la  ligne 
médiane,  on  distingue  deux  parties  distinctes  :  1“  une  masse 
semi-solide  qui  constitue  la  plus  grande  portion  de  la  tumeur 
2"  une  cavité  située  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la 
tumeur,  et  qui,  en  raison  de  son  siège  profond,  avait  échappé 
à  une  première  coupe  trop  superficielle.  La  masse  solide  elle- 
même  présente  deux  aspects  difléreuls  suivant  qu’on  examine 
sa  partie  supérieure  ou  sa  partie  inférieure.  La  première 
plus  consistante,  d’un  rouge  blanchâtre,  rappelle  assez  bien 
comme  apparence  la  coupe  du  corps  du  testicule.  La  seconde, 
plus  molle,  presque  diffluente,  a  une  couleur  plus  rouge  ;  elle 
offre  quelque  analogie  avec  de  la  matière  cérébrale.  L’une  et 
l’autre  sont  parcourues  par  un  grand  nombre  de  cloisons 
fibreuses  qui  partent  de  la  paroi  du  kyste  central.  Cette  ca¬ 
vité  est  tapissée  pur  une  membrane  lisse,  d’aspect  séreux.  Elle 
renferme  une  petite  quantité  de  liquide  colloïde.  A  la  péri¬ 
phérie  de  la  production  morbide,  et  vers  sa  partie  posté¬ 
rieure,  on  sent  disséminés  do  imtits  fragments  lamelleux, 
durs,  ossiformes. 

Pouvons-nous,  d’après  cette  description,  affirmer  à  quelle 
affection  nous  avons  affaire?  Si  nous  éliminons  les  diverses 
tumeurs  qui  ont  été  observées  dans  la  région  sacro-coc¬ 
cygienne  {syXm  Ufida,  kystes  simples  ou  liygromas  hys- 


•  6^2 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


tiques  congénitaux,  tumeurs  caudales,  lipômes)  et  qui 
n’ont  évidemment  aucun  rapport  avec  le  cas  dont  il  s’agit, 
nous  restons  en  présence  de  deux  variétés  de  productions 
dont  les  caractères  différentiels  ne  nous  paraissent  pas 
encore  suffisamment  établis,  les  inclusions  foetales  et  les 
tumeurs  de  nature  complexe  qui  ont  été  désignées  sous  le 
nom  de  sarcomes,  cysto-sarcômes,  tumeurs  embryo-plas- 
tiques  de  M.  Depaul,  etc.  Si  l’on  s’en  tient  aux  caractères 
macroscopiques  seuls,  l’hésitation  est  légitime,  et  sans, 
doute,  enl’absence  d’un  examen  histologique,  le  fait  tel  que 
nous  l’avons  rapporté  donnerait  lieu  à  des  interprétations 
différentes.  Notre  collègue  et  ami  M.  Chambard  a  bien 
voulu  faire  cet  examen  au  laboratoire  du  Collège  de  France, 
et  nous  remettre  une  note  détaillée  qui  fait  le  principal 
intérêt  de  cette  observation. 

Examen  microscopique,  par  M.  Chambard,  interne  des  hôpi¬ 
taux.  —  Les  fragments  destinés  à  l’examen  microscopique 
sont  choisis  au  voisinage  du  kyste  creusé  dans  la  masse  de  la 
tumeur. 

A.  DmociaiWoM  (fragments  macérés  dans  l’alcool  au  tiers). 
On  voit  dans  le  champ  du  microscope  les  éléments  suivants  : 
1“  Cellules  épithéliales  cylindriques  munioo  a’xxn  piatoau.  à 
cils  vibratiles.  Quelques-unes  de  ces  cellules  contiennent  des 
gouttes  muqueuses  ;  —2°  Cellules  d’épithélium  caliciforme. 
—  3»  Cellules  sphériques  à  noyau  sphérique  avec  nucléoles 
analogues  aux  éléments  lymphatiques.  —  4“  Cellules  fusi¬ 
formes.  Lambeaux  de  fibres  conjonctives.  Fines  granulations 
graisseuses. 

B.  Coupes.  A  un  faible  grossissement,  on  voit  des  bandes 
fibreuses  larges  dont  l’une,  régulière,  forme  la  paroi  du  grand 
kyste  et  dont  les  autres,  irrégulières,  parcourent  en  tous  sens 
la  tumeur,  laissent  entre  elles  des  espaces  remplis  par  des 
masses  d’apparence  sarcomateuse  et  par  des  kystes  de  di¬ 
mensions  variables.  La  coupe  est  en  outre  parsemée  d’assez 
nombreux  noyaux  de  tissu  cartilagineux. 

Analyse  des  préparations,  a.  Travées  fiireuses.  Fibres  con¬ 
jonctives  parallèles  séparées  par  des  lits  de  cellules  plates  et 
mêlées  à  de  nombreuses  et  fines  fibres  élastiques  plus  abon¬ 
dantes  dans  la  paroi  du  grand  kyste.  En  certains  points,  on 
rencontre  dans  les  travées  fibreuses  des  bandes  de  cellules 
fusiformes  pédiculées  et  une  accumulation  d’éléments  em¬ 
bryonnaires  sous  forme  de  traînées,  principalement  dans  la 
paroi  du  grand  kyste  et  dans  le  voisinage  des  petits. 

2“  Masses  sarcomateuses.  Eléments  embryonnaires  sphéri¬ 
ques  pressés  les  uns  contre  les  autres  formant  des  masses 
plus  ou  moins  volumineuses,  diffuses  et  inégalement  répar¬ 
ties.  Ces  masses  peuvent  soutenir  soit  les  kystes,  soit  les 
noyaux  cartilagineux  dont  il  sera  question  plus  loin. 

3»  Noyaux  cartilagineux.  —  Ovoïdes  sur  les  coupes,  situés 
soit  au  sein  des  masses  sarcomateuses,  soit  au  sein  du  tissu 
fibreux,  formés  de  cartilage  hyalin. 

4°  Kystes.  De  formes  et  de  dimensions  très-variables,  ces 
kystes  sont  constitués  par  une  paroi  fibreuse  composée  de  fi¬ 
bres  conjonctives  mêlées  à  de  nombreuses  cellules  fusiformes. 
En  beaucoup  de  points,  cette  paroi  contient  des  amas  d’élé¬ 
ments  embryonnaires.  Ces  kystes  sont  tapissés  par  un  épi¬ 
thélium  cylindrique  cilié  contenant  de  nombreuses  cellules 
caliciformes.  Ces  cellules  très-nombreuses  sont  dans  un  état 
de  prolifération  intense,  car  elles  forment  aux  parois  kystiques 
un  épais  revêtement  et  la  cavité  des  kystes  renferme  de  nom¬ 
breux  débris  de  cellules  épithéliales  desquammées  et  de  nom¬ 
breux  leucocytes. 

En  beaucoup  de  points,  il  se  fait  dans  la  paroi  des  kystes 
une  active  prolifération  cellulaire.  Celle-ci  alors  est  repoussée 
et  il  ne  tarde  pas  à  se  former  des  bourgeons  d’abord  sessiles, 
puis  pédicules  qui  s’avancent  dans  la  cavité  kystique  et  ten¬ 
dent  à  l’etîacer  et  à  la  subdiviser.  Certains  kystes  complète¬ 
ment  effacés  se  présentent  sous  l’aspect  de  doubles  traînées 
épithéliales.  D’autres  sont  remplis  par  des  globules  rouges  du 
sang. 

11  résulte  de  cet  examen  que  la  tumeur  est  essentiellement 
constituée  par  une  trame  fibreuse  parsemée  de  masses  sar¬ 
comateuses,  creusée  de  kystes  revêtus  d’épithélium  vibra- 


tile,  prismatique  et  caliciforme  et  contenant  des  noyaux 
cartilagineux. 

Rien  ne  peut  autoriser,  ajoute  M.  Chambard,  à  faire  de 
cette  tumeur  une  inclusion  fœtale,  et  rien  n’y  inontre  une 
anomalie  de  développement.  Des  tumeurs  tout-à-fait  sem¬ 
blables  se  développent  fréquemment  chez  l’adulte,  princi¬ 
palement  dans  les  glandes  comme  la  parotide,  l’ovaire  et  le 
testicule.  Dans  l’espèce, celle-ci  ne  présente  de  particulier 
que  l’âge  du  sujet  chez  lequel  elle  a  été  observée.  Ces  tu¬ 
meurs  remarquables  par  la  complexité  de  leur  composition 
histologique  ne  peuvent  encore  être  classées  d’une  manière 
définitive.  MM.  Cornil  et  Ranvier  les  ont  provisoirement 
désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  mixtes  (1). 

Chez  l’adulte,  elles  peuvent  récidiver  après  ablation  et 
sont  d’autant  plus  malignes  qu’elles  sont  plus  riches  en 
tissu  sarcomateux,  mais  les  éléments  font  défaut  pour 
juger  du  pronostic  que  la  tumeur  actuelle  eût  pu  présenter 
chez  l’enfant  qui  en  était  porteur,  s’il  avait  survécu. 

[A  suivre.) 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Hôpital  du  Yal-de-Grage.  —  ai.  rinuALiii. 

Petit  adénome  sudoripare  du  cuir  chevelu. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’extirper,  il  y  a  quelque 
temps,  une  petite  tumeur  du  cuir  chevelu  qui,  au  point  de 
vue  clinique,  offrait  les  particularités  suivantes  :  située,  à 
très-peu  près,  au  niveau  du  vertex,  la  tumeur,  du  volume 
d’un  gros  pois,  se  présentait,  à  la  surface  de  la  peau,  sous  la 
forme  d’un  bouton  légèrement  aplati,  dont  la  surface  en¬ 
tièrement  glabre,  blanche  et  polie,  n’offrait  aucun  point 
déprimé  ou  noirâtre  qui  correspondît  à  l’orifice  oblitéré 
d’une  glande  de  la  peau. 

Bien  que  la  tumeur  ressemblât  tout-à-fait  à  une  loupe 
ordinaire,  elle  n’offrait  ni  la  consistance  pâteuse  habituelle 
des  jeunes  loupes  à  parois  minces,  ni  la  consistance  dure 
des  vieilles  loupes  à  parois  épaisses  et  rigides.  Elle  donnait 
aux  doigts  qui  la  pressaient,  la  sensation  d’une  petite  masse 
fibromateuse  élastique,  demi-enchâssée  dans  le  derme  che¬ 
velu  comme  le  serait  un  œuf  dans  un  coquetier. 

Après  avoir  emporté  cette  production  dans  un  lambeau 
ovalaire  du  cuir  chevelu,  nous  la  fendîmes  en  deux.  Cette 
coupe  montra  qu’effectivement  la  tumeur  était  pleine,  for¬ 
mée  d’un  tissu  dense,  blanchâtre,  comme  lardacé;  sa  ca¬ 
lotte  supérieure  se  confondait,  sans  ligne  de  démarcation 
appréciable,  avec  le  derme  qui  paraissait  atrophié,  tandis 
que  la  portion  restante  était  profondément  enchâssée  dans 
l’épaisseur  même  du  cuir  chevelu. 

La  nature  fibromateuse  de  cette  petite  production  nous 
paraissait  donc  évidente.  L’examen  histologique,  fait  ulté¬ 
rieurement  par  notre  collègue  M.  Laveran,  démontra  qu’il 
en  était  tout  autrement,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  la 
note  que  voici  : 

Examen  histologique,  par  A.  Laveran.  —  La  tumeur  est 
durcie  dans  l’alcool,  l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool  (* 
heures  dans  chacun  de  ces  liquides)  ;  des  coupes  minces  son^ 
ensuite  pratiquées,  colorées  par  le  picrocarmiuate  et  montée» 
dans  la  glycérine.  ^ 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  intacte,  elle  est 
séparée  du  néoplasme  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  no 
mal  ;  à  sa  partie  inférieure,  la  tumeur  est  également  bien 
mitée  ;  elle  n’envoie  pas  de  prolongements  sur  les  parties  pi 
fondes. 

A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  parait  lobulée  . 
une  glande  ;  chaque  lobule  présente  sur  la  coupe  la  dispo — . 

(l)  Cornil  et  Ranvier.  —  Histologie  fMologipie,  p,  312. 
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tion  suivante  :  il  existe  un  stroma  fibreux,  peu  abondant, 
composé  de  tissu  conjonctif  ayant  l’aspect  normal;  le  stroma 
circonscrit  des  mailles  allongées  ou  arrondies  qui  commu¬ 
niquent  souvent  entre  elles  et  qui  renferment  des  cellules 
épithéliales;  tantôt  les  mailles  sont  comblées  par  les  cellules, 
tantôt  on  distingue  au  centre  un  orifice  arrondi,  circonscrit  par 
des  cellules.  Il  n’y  a  pas  de  globes  épidermiques. 

Sur  certains  points,  la  tumeur  a  tout-à-fait  l’aspect  de  l’épi- 
thélioma  tubulé  ;  mais  sa  disposition  lobulée,  sa  limitation 
exacte  du  côté  de  la  peau  et  du  côté  des  parties  profondes 
ainsi  que  l’existence  d’orifices  arrondis  au  centre  d’un  grand 
nombre  de  mailles,  permettent  de  dire,  croyons-nous,  qu’il 
s’agit  là  d’un  adénome  des  glandes  sudoripares. 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot. 

Compte  rendu  des  observations  recueillies  à,  la  Salpé¬ 
trière,  concernant  l’épilepsie  ; 

Par  BOURAEVICCE. 

I.  Du  bromure  tle  zinc. 

Un  innt  U'inti uduuUun  nuuo  pctiaU  liecessaire  a  la  IPlo 

pour  relever  une  erreur  commise  par  quelques  journaux 
et  pour  indiquer  comment  nous  avons  été  amené  à  pres¬ 
crire  le  hromure  de  zinc. 

Dans  la  séance  du  21  juillet  delà  Société  de  Mologie, 
M.  Charcot,  profitant  d’une  communication  de  M.  Boche- 
fontaine,  sur  les,  xjropriétés  physiologiques  du.  bromure  de 
zinc,  donna  queiques  renseignements  sommaires  sur  l’em- 
pioi  de  cet  agent  dans  son  service.  C’est  à  ce  propos  que  le 
Journal  des  connaissances  médicales  pratiques  a  publié 
un  article  où  nous  relevons  le  passage  suivant  :  «  M.  le  doc¬ 
teur  Magnan  (de  Sainte-Anne)  ainsi  que  le  docteur  Galippe 
expérimentent  depuis  trois  mois  ce  médicament  dans  les 
affections  convulsives  et,  en  particulier  dans  l’épilepsie. 
M.  le  professeur  Charcot,  à  leur  exemple,  a  administré  ce 
sel  dans  son  service. . . .  » 

Qu’il  nous  soit  permis  de  remettre  les  choses  en  leur 
place  et  de  montrer  que  les  rôles  ont  été  quelque  peu  in¬ 
tervertis.  Voici,  en  effet,  ce  qu’on  lit  dans  une  correspon¬ 
dance  de  Paris  (relatant  une  visite  faite  dans  le  service  de 
M.  Charcot  à  la  Salpétrière),  insérée  dans  le  numéro  du 
14  avril  dernier  (p.  554)  de  TheLancet  :  «  Le  docteur  Bour- 
neville,  qui  nous  aebompagnait  dans  notre  visite,  nous  a 
entretenu  des  nouveaux  médicaments  qu’il  emploie,  sous 
la  direction  de  M.  Charcot,  dans  les  cas  de  maladies  ner¬ 
veuses  et  spécialement  du  nitrite  d’amyle,  du  bromure  de 
camphre,  du  bromure  de  sodium  et  du  bromure  de  zinc.  » 

Ce  renseignement  imprimé  tranchant  le  point  en  litige, 
puisqu’il  fait  connaître  que,  4ès  le  commencement  d’avril, 
le  bromure  de  zinc  était  d’un  usage  vulgaire  dans  le  service 
de  M.  Charcot,  nous  n’avons  plus,  avant  d’aborder  l’exposé 
des  résultats  obtenus,  qu’à  raconter  comment  nous  avons 
été  conduit  à  demander  à  notre  maître  l’autorisation  d’étu¬ 
dier  l’action  thérapeutique  du  bromure  de  zinc  dans  V épi¬ 
lepsie. 

Nos  recherches  sur  le  bromure  de  potassium  en  1866 
(service  de  M.  Delasiauve),  sur  le  bromure  de  camphre  en 
1874-1875  (service  de  M.  Charcot)  nous  avaient  mis,  qu’on 
bous  passe  l’expression,  à  l’affût  de  toutes  les  publications 
ayant  trait  aux  différents  bromures.  C’est  ainsi  qu’un  pas¬ 
sage,  malheureusement  trop  court,  inséré  par  M.  Ileckel, 
dans  son  livre  intitulé  :  Histoire  médicale  et  pharmaceu¬ 
tique  des  principaux  agents  médicamenteux  mtroduits 
en  thérapeutique  depuis  ces  dix  dernières  années  (1874), 
bous  fit  penser  au  bromure  de  zinc. 

Après  avoir  énuméré  très-sommairement  les  propriétés 
chimiques  du  bromure  de  zinc,  l’auteur  ajoute  ;  «  Ce  sel  a 
^é  préconisé  comme  beaucoup  d’autres  sels  de  zinc,  par 
M.  Gibb,  dans  les  mêmes  circonstances  que  le  bromure  de 
bthium  contre  certaines  affections  nerveuses  mal  définies. 
L’idée  qui  a  présidé  à  l’association  du  brome  et  du  zinc  est 


le  désir  d’accumuler  dans  un  même  produit  les  propriétés 
sédatives  du  brome  et  celles  du  zinc  :  La  résultante  n’a  pas 
répondu,  paraît-il,  aux  espérances  premières  {Loc.  cit.,  p. 
174).  » 

Ces  indications  étaient  d’autant  plus  vagues  qu’il  n’y 
avait  aucune  note  permettant  de  remonter  aux  sour¬ 
ces.  Nous  essayâmes  de  les  conjpléter  en  recourant  aux 
livres  classiques  sur  la  thérapeutique.  Ces  investigations 
furent  infructueuses  (1).  Aussi,  résolûmes-nous  d’être  très- 
prudents  dans  l’emploi  du  bromure  de  zinc;  peut-être 
même  avons-nous  été  trop  timidesdans  nos  premiers  essais, 

11  fallait  alors  se  procurer  le  médicament.  Nous  eûmes 
encore  recours  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Clin;  puis,  la 
consommation  augmentant ,  M.  Rousseau  se  mit  en  me¬ 
sure  de  faire  face  à  nos  demandes.  Enfin,  après  plusieurs 
tentatives  infructueuses,  l’administration  de  l’assistance 
publique  consentit  à  fournir  elle-même  le  médicament. 

Propriétés  physiques  et  chimiques  (2).  —  Le  bromure  de  zinc, 
Zn  Br,  résulte  de  l’union,  molécule  à  molécule,  du  brome  et 
du  zinc.  Ce  composé,  connu  depuis  très-longtemps,  est  usité 
seulement  en  photographie.  Il  se  présente  ordinairement  sous 
forme  de  plaques  blanches,  déliquescentes,  obtenues  par  l’é¬ 
vaporation  à  siccité  de  ses  solutions  ;  il  peut  cependant  cris- 
taUiDor  on.  Uiosointion  concentrée.  Porté  au  rouge,  il  fond  et, 
si  on  le  chauffe,  à  l’abri  de  l’air,  à  une  température  plus  éle¬ 
vée,  il  se  sublime  en  aiguilles.  Il  est  très-soluble  dans  l’eau  ; 
soluble  dans  l’alcool  et  l’éther.  On  le  prépare  par  un  assez 
grand  nombre  de  procédés  : 

1“  On  peut  saturer  l’acide  bromhydrique  par  l’oxyde  de 
zinc;  on  filtre  sur  do  l’amiante  ;  on  concentre  le  liquide  au 
bain-marie  et  on  l’évapore  à  siccité.  Le  chlorure  doit  être 
conservé  dans  des  flacons  bien  secs  et  surtout  bien  bou¬ 
chés. 

Les  procédés  suivants  sont  beaucoup  plus  pratiques  et  per¬ 
mettent  de  préparer  ce  sel  dans  un  très-grand  état  de  pureté. 


2“  On  prend  : 

Bromure  de  potassium  pur .  11  gr.  91 

Sulfate  de  zinc  crist.  pur .  14  gr.  35 


On  triture  les  deux  sels  dans  un  mortier  en  verre.  Il  y  a  li¬ 
quéfaction  par  suite  de  la  double  décomposition  qui  se  pro¬ 
duit  :  il  se  forme  en  effet  du  bromure  de  zinc  et  du  sulfate  de 
potasse.  On  peut  (mais  cela  n’est  pas  nécessaire)  déssécher  ce 
mélange  au  bain-marie  ;  puis  on  le  traite  à  l'alcool  à  90,  qui 
dissout  seulement  le  bromure  de  zinc.  On  filtre  et  l’on  éva¬ 
pore  l’alcool  au  bain-marie.  Si  l’on  opère  sur  une  quantité  de 
produit  assez  considérable,  on  distille  pour  retirer  l’alcool, 
puis  on  fait  dissoudre  le  bromure  de  zinc  dans  une  petite  quan¬ 
tité  d’eau  et  l’on  évapore  ensuite. 

3°  On  peut  enfin  avoir  recours  au  procédé  suivant,  qui  donne 
un  produit  irréprochable  :  le  bromure  obtenu  au  moyen  de 
l'alcool  est  toujours  un  peu  coloré.  On  prend  : 


Sulfate  de  zinc  pur  crist .  14  gr.  35 

Bromure  de  baryum .  14  gr.  88 


On  fait  dissoudre  séparément  les  deux  sels  dans  1 0  gr.  d’eau 
et  on  mélange  les  deux  solutions.  Il  se  fait  un  abondant  pré¬ 
cipité  do  sulfate  de  baryte  et  le  bromure  de  zinc  reste  en  dis¬ 
solution. On  sèche,  en  ayant  la  précaution  de  chauffer  un  peu;  le 
précipité  de  sulfate  de  baryte  se  sépare  mieux  dans  ces  condi¬ 
tions.  On  obtient  ainsi  une  dissolution  aqueuse  de  bromure  de 
zinc.,  que  l’on  peut  faire  évaporer  à  siccité.  Mais  si  l’on  doit 
employer  le  bromure  de  zinc  en  solution,  il  est  préférable  de 
terminer  ainsi  l’opération.  Les  proportions  indiquées  doivent 
fournir  11  gr.  2.S  de  bromure,  on  pèse  la  solution  filtrée  et  on 
l’additionne  d’eau  distillée,  de  façon  à  obtenir  un  poids  total 
de  1 1 2  gr.  Oô.  Dans  ces  conditions,  la  solution  représente  le 
dixième  de  son  poids  de  bromure  de  zinc  (3). 

(1)  Dans  la  dernière  édition  du  TriiiiS de  thérapeutique  de  Trousseau,  le 
continuateur  de  ce  livre  ne  parle  pas  du  bromure  de  ziuc.  Du  reste,  tout  ce 
qui  a  trait  aux  médicaments  nouveaux  est  exposé  d’une  façon  tout-à-fait 
incomplète,  l’article  sur  le  nitrite  d’amyle  en  est  un  exemple. 

(2)  Nous  devons  les  détails  qui  suivent  à  l’obligeance  de  notre  ami 
M.  Yvon. 

(3)  Jusqu’ici  le  bromure  de  zinc  n’a  guère  été  employé  eu  tliérapeutique 
d’une  façon  suivie  ;  le  chlorure  a  été  administré  dans  la  chorée,  la  migraine^ 
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Thérapeutique.  —  Les  malades  auxquelles  nous  avons 
administré  le  bromure  de  zinc  doivent  être  divisées  en  deux 
groupes  ;  le  premier  comprend  six  malades  dont  quelques- 
unes  prennent  du  bromure  de  zinc  depuis  plus  de  deux 
ans  ;  le  second  n’embrasse  que  trois  malades  chezlesquelles 
le  médicament  a  été  donné,  dès  le  début,  à  des  doses  assez 
fortes. 

Observation  I.  —  Antécédents.  —  Début  de  Vépilepsie.  —  Ver¬ 
tiges  et  accès.  —  Description  des  accès.  —  Hallucinations  de 
la  vue  et  de  l'odorat.  —  Hémoptysie.  —  Hernie.  —  Traitement 
par  le  bromure  de  zinc.  —  Résultats. 

Moul....,  veuve  G . ,  couturière,  âgée  actuellement  de  49 

ans,  est  entrée  à  la  Salpêtrière  (service  de  M.  Charcot)  le  28 
décembre  1 871 . 

Renseignements  fournis  par  sa  tante  maternelle  (1<!'-juin1875). 
Père,  mort  vers  70  ans,  imprimeur  sur  papiers  peints  ;  il 
n’aurait  jamais  eu  d’accidents  dus  à  sa  profession  et  aurait 
toujours  joui  d’une  bonne  santé,  sauf  dans  les  dernières  an¬ 
nées  de  sa  vie  durant  lesquelles  il  a  eu  des  ulcères  variqueux. 
Une  de  ses  sœurs  était  sujette  à  des  attaques  de  nerfs  qui  ne 
ressemblaient  nullement  à  des  accès  d’épilepsie. 

sMère,  morte  âgée  de  74  ans,  d’une  hydropisie  consécutive 
à  un  Œ  astlime  »  ;  tempérament  non^eux.  [Dàro  mort  à  TT 
ans  ;  quelques  excès  de  boisson  ;  mère  morte  à  88  ans  ;  au¬ 
cun  accident  nerveux.  Une  sœur,  celle  qui  nous  renseigne, 
a  73  ans,  c’est  une  admise  de  l’hospice  :  elle  a  toujours  été  un 
peu  nerveuse.  Deux  autres  sœurs  sont  mortes  à  8ô  et  à  73 
ans,  sans  avoir  eu  d’affections  cérébrales.  La  dernière  qui  a 
succombé  dans  l’une  des  salles  de  M.  Charcot  avait  deux  fils 
épileptiques  :  l’un  s’est  noyé  en  se  baignant  dans  la  Seine 
(1 8  ans)  ;  l’autre,  qui  s’était  engagé  comme  soldat,  malgré  son 
mal,  a  été  asphyxié  dans  un  accès.  Un  frère,  qui  commettait 
des  excès  de  boisson,  a  eu  une  attaque  d’apoplexie  suivie  de 
paralysie  du  côté  gauche  ;  il  est  à  Bicétre. 

Pas  de  consanguinité.  Trois  enfants  ;  1»  notre  malade  ;  2® 
un  garçon,  mort  phthisique  à  27  ans  ;  3®  un  garçon  vivant 
bien  portant. 

Moul . a  parlé  et  marché  de  bonne  heure.  Ni  gourmes,  ni 

maladies  sérieuses  dans  l’enfance.  Intelligence  assez  dévelop¬ 
pée.  Réglée  vers  14  ou  15  ans.  Migraines  très-fortes  venant  à 
chaque  menstruation.  Mariée  à  21  ans,  elle  perdit  son  mari 
cinq  ans  plus  tard.  Jusqu’à  32  ans,  à  part  ses  migraines,  sa 
santé  était  excellente.  A  cotte  époque,  sa  mère  tomba  grave¬ 
ment  malade  ;  elle  en  fut  vivement  affectée,  s’imagina  qu’elle 
allait  mourir  et  c’est  au  chagrin  qu’elle  en  ressentit  que  l’on 
attribue  les  vertiges  qui  apparurent  alors.  Quelques  mois 
après  se  montrèrent  les  accès  :  pas  d’aura  ;  chute  subite  ;  la 
malade  s’est  blessée  plusieurs  fois  ;  elle  se  mordait  la  langue 
et  la  joue,  urinait  sous  elle.  Les  accès  étaient  diurnes  et  noc¬ 
turnes.  Les  facultés  intellectuelles  auraient  diminué  rapi¬ 
dement  et,  depuis  l’admission  à  la  Salpêtrière,  elles  auraient 
encore  baissé  davantage. 

1874.  31  janvier.  M....  a  eu  deux  accès  cette  nuit  ;  ce  matin 
à  onze  heures  ;  P.  76  ;  T.  V.  37“,6. 

1  février.  Un  accès  durant  la  nuit.  A  la  visite  :  P.  76  ; 
T.  V,  37“,9.  Légère  excitation.  Los  urines  recueillies  deux  fois’ 
une  demi  heure  après  les  accès,  ne  contenaient  ni  sucre,  ni 
albumine. 

1873.  Etat  actuel.  —  Taille  iv  54,  Femme  brune;  système 
pileux  peu  développe.  Pas  de  taches  sur  la  peau.  Sensibilité 
cutanée  normale.  —  Hernie  inguinale  gauche.  —  La  tête,  la 
face,  le  corps  et  les  membres  sont  régulièrement  conform6s’(1). 
—  Mémoire  passable;  impressioimabilité  assez  grande;  préoc¬ 
cupations  sans  motifs.  Pas  do  démence,  mais  diminution  dos 


à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes.  Le  bromure  doit  jouir  de  propriétés  ana¬ 
logues  et  certainement  plus  marquées;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
sels  de  zinc  sont  toxiques ,  L’ingestion  de  doses  un  peu  fortes  détermine 
des  vomissements  énergiques  (qui  sufûsent  heureusement  à  l’élimination  du 
toxique)  et  qui  sont  quelquefois  accompagnées  de  déjections  alvines  ou  san¬ 
guinolentes  (Dragendorff) . 

(l)  Un  examen  plus  minutieux  pratiqué  à  la  fin  de  juillet,  nous  a  démon¬ 
tré  que  la  tête,  la  face,  la  voûte  et  le  voile  du  palais  étaient  parfaitement 
eymélriques. 


facultés  intellectuelles.  —  Parfois,  à  la  suite  des  accès,  M... 
est  très-violente,  menace,  veut  battre  ses  compagnes.  Elle 
est  bavarde,  très-susceptible. 

I'»'  juin.  M...  ne  présente  aucun  trouble  des  fonctions 
digestives,  si  ce  n’eSt  une  constipation  habituelle  opiniâtre  ; 
elle  reste  souvent  8  ou  10  jours  sans  avoir  de  selles. 

Traitement  :  une  pilule  de  0  gr.,  03  de  bromure  de  zinc.  %juin  : 
2  pilules.—  1 1  juin  :  3  pilules.— 15  juin.  M...  a  refusé  hier  de 
prendre  des  pilules.  Elle  s’irrite  pour  le  motif  le  plus  insi¬ 
gnifiant.’ 

\èjinn.  Nous  voyons  la  malade  à  la  fin  d’un  accès.  Face  mo¬ 
dérément  colorée  ;  pupilles  un  peu  dilatées  ;  écume  médio¬ 
crement  abondante  ;  stertor,  ronflement,  résolution  complète. 
P.  64,  régulier. —  M...  s’endort;  dix  minutes  plus  tard  :  P.  64. 
Voici  quelques  renseignements  complémentaires  sur  les 
fournis  par  l'infirmière.  Quelquefois,  en  tombant,  M... 
dit  «  Oh  !  Oh  I  Oh  !  »  et  s’affaise  lentement  ;  elle  se  blesserait 
si  l’on  n’arrivait  à  temps  pour  la  soutenir.  Les  yeux  se  por¬ 
tent  en  haut;  tout  le  corps  est  rigide  ;  puis,  M....  se  débat 
{convulsions  cloniques].  Presque  toujours, miction  involontaire. 
Consécutivement,  sommeil  qui  dure  une  heure  et  demie 
environ.  Les  accès  sont  surtout  nocturnes.  Outre  les  accès 
complets,  M...  a  des  vertiges. 

O  juillet.  %  pilules  he  u  gr.  lu.  —  ïss  ’juiuev.  a  piiuies,  soit 
0  gr.  30. — 23  juillet  :  4  pilules.— 5  pilules. — Vàaentt  : 
8  pilules  de  0  gr.  73,  soit  0  gr.  23.  —  l®*’  septembre  :  6  pilules. 

23  octobre.  M....  a  pris  exactement  ses  pilules,  excepté  hier 
parce  qu’elle  a  eu  une  hémoptysie  (environ  un  verre  de  sang 
en  deux  fois).  Rien  de  précis  à  l’auscultation.  La  malade  sem¬ 
ble  avoir  maigri. 

28  octobre.  Pas  de  nouvelle  hémoptysie.  Embarras  gastri¬ 
que.  Ipéca. 

I®!  novembre.  On  reprend  le  traitement  :  6  pilules  do 
0  gr.  13  =  0  gr.  90. 

23  décembre.  —  Le  traitement  a  été  suivi  régulièrement.  — 
Cette  nuit,  la  malade  a  eu  des  hallucinations  :  elle  se  voyait 
entourée  de  flammes,  disait  sentir  une  odeur  de  soufre.  Elle 
s’est  levée  et  pendant  quelque  temps  elle  a  continué  d’avoir 
des  hallucinations  de  la  vue  et  de  V odorat.  —  Suspension  des 
pilules  ;  eau  de  Sedlitz. 

fi  décembre.  —  7  pilules  =  1  gr.  03.  Poids;  45kilog. 

1876.  13  janvier:  8  pilules  deOgr.  20  =1  gr.  60. 

3  avril.  —  Les  pilules  sont  remplacées  par  quatre  cuillerées 
à  soupe  du  sirop  suivant  : 

Bromure  de  zinc.  . .  13  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères .  728  grammes. 

dont  chaque  cuillerée  renferme  0  gr.  30  du  médicament. 

20  avril.  —  5  cuillerées  =  2  gr.  50.  30  avril.  —  La  hernie 
inguinale  gauche  dont  est  affectée  la  malade  n’a  pu  être  ré¬ 
duite  hier.  Taxis  prolongé,  réduction.  —  Du  20  au  2')  mai. 
Mou...  refuse  son  sirop  ;  elle  a  consenti  à  le  reprendre  du  23 
au  31  ;  à  partir  de  ce  jour,  il  a*été  impossible  de  vaincre  son 
refus. 

26  juillet.  —  Accès  :  M...  n’a  ni  prévenu,  ni  crié.  La  figure  so 
décompose  beaucoup  et  devient  noire  ;  tout  le  corps  est  rigide. 
Ensuite,  éclatent  les  convulsions  cloniques.  Nous  voyous  la 
malade  à  la  fin  de  cette  période  (10  heures  47);  la  face  est 
pâle,  les  yeux  sont  excavés  ;  il  s’écoule  de  la  bouche  une 
écume  non  sanglante.  (M...  se  mord  très-souvent  la  langue  et 
la  face  interne  des  joues.)  Hébétude.  Puis,  M...  s’asseoit  à  demi 
sur  son  lit,  cherche,  prend  son  drap,  sa  couverture,  les  dé¬ 
place,  les  remet  en  ordre.  Ou  dirait  qu’elle  prépare  son  ou¬ 
vrage  pour  coudre.  Elle  exécute  tous  ces  mouvements  sans  en 
avoir  conscience,  sans  paraître  s’apercevoir  de  la  présence  des 
personnes  qui  l’entourent  (I).  Durant  ce  temps,  la  face  qui 
s’était  peu  à  peu  colorée,  redevient  naturelle.  P.  60.  —  A  10 
heures  53,  M...  cesse  de  chercher,  laisse  retomber  sou  corps 
sur  le  lit  et  s’endort. 

1877.  Aoitt.  —  M...  n’a  pas  eu  de  nouvelle  hémoptysie;  la 
percussion  et  l’auscultation  n’accusent  rien  de  précis.  —  Los 
battements  du  cœur  sont  normaux;  le  pouls  est  à  80.  —  Il  n® 
paraît  pas  y  avoir  de  relations  bien  évidente  entre  les  accès 


(l)  Ces  actes  automatiques  Bout  très  communs  chez  les  femmes  épileptiques. 
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et  les  wriiges  épileptiques  d’une  part,  et  les  règles  d’autre 
part.  En  général,  il  n’y  a  aucun  accident  épileptique  dans  les 
deux  jours  qui  précèdent  la  menstruation,  ni  pendant  l’écou¬ 
lement  sanguin  ;  quelquefois,  les  accès  se  montrent  à  la  fin 
ou  le  lendemain  des  règles.  —  La  malade'  m’a  plus  aussi  sou¬ 
vent  du  délire  qu’autrefois  à  la  suite  de  ses  accès. 

Les  accès  et  les  vertiges  ont  suivi  la  marche  ci-après  : 

Accès.  Vertiges. 

1872  .  101  38 

1873  . 96  32 

1874  .  89  39 

1873 .  S7  43 

1876 .  32  27 

Nous  n’insisterons  pas  sur  toutes  les  particularités  de  ce 
cas  ;  nous  nous  contenterons  de  signaler  à  l’attention  du 
lecteur  les  hallucinations  de  la  vue  et  de  Yodorat.  En  ce 
qui  concerne  le  traitement,  nous  avons  à  relever  sa  durée, 
un  an  ;  la  dose  du  médicament,  360  grammes  et  enün  son 
influence  sur  la  maladie. 

Accès.  Vertiges. 

Du  l'"’ juin  1874  au  !'”■  juin  1875  (avant  le  traitement) .  65  49 

ni.  lor  jnm  1R7G  ...  ler  .r..  w  33 

Ce  tableau  comparatif  montre  que,  durant  le  trai¬ 
tement,  M...  a  eu  23  accès  et  16  vertiges  de  moins 
que  pendant  l’année  précédente.  Ce  résultat  évidem¬ 
ment  encourageant,  fait  regretter  que  la  malade  n’ait  pas 
voulu  continuer  plus  longtemps.  Cela  est  d’autant  plus  re¬ 
grettable  que  durant  l’année  qui  s’est  écoulée  depuis  la 
cessation  du  bromure  de  zinc  (1“*'  juin  1875  —  l^juin  1876) 
les  accès  ont  augmenté  de  nouveau  ;  elle  a  eu,  «n  effet,  58 
accès  et  21  vertiges.  (4  suivre). 
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Une  mise  en  demeure. 

«  La  solidarité  professionnelle.  —  Deux  ou  trois  méde- 
»  cins,  des  plus  estimés  et  des  plus  considllrables,  ont  été 
»  relevés,  ces  temps  derniers,  de  fonctions  importantes  et 
»  qu’ils  remplissaient  depuis  do  longues  années  à  la  satis- 
»  faction  de  tous.  Leur  seul  tort  était  '  d’avoir  perdu  la 
»  faveur  gouvernementale  :  leur  chef  hiérarchique  l’a  no- 
»  blement  fait  comprendre, 

»  Nous  pensons  qu’il  y  va  de  l’honneur  et  de  la  dignité 
»  du  corps  médical  de  protester  contre  do  pareils  erre- 
»  ments.  La  profession  de  médecin  est  une  de  celles  qui 
»  devraient  être  à  l’abri  des  caprices  de  la  politique,  attendu 
«  qu’elle  n’a  point  à  distinguer  des  catégories  d’aucune 
»  sorte,  dans  les  soins  qu’elle  prodigue.  Seul,  le  médecin 
»  qui  a  forfait  à  ses  devoirs,  aux  convenances  profession- 
»  nelles  ou  aux  lois  de  l’humanité,  devrait  être  révoqué  de 
»  la  sorte.  Le  pouvoir,  quel  qu'il  soit,  —  j’insiste  bien  sur 
”  ce  fait  —  est  blâmable  de  se  laisser  dans  ces  circons- 
tances  diriger  par  des  rancunes  particulières.  Nous 
”  croyons  qu'il  appartient  à  notre  grande  Association  de 
»  mettre  ce  fait  en  lumière,  et  de  défendi’e  notre  indépen- 
”  dance  compromise.  Nous  croyons  aussi  qu’aucun  méde- 
”  cin  ne  devrait  accepter  de  remplacer  des  confrères  ainsi 
”  frappés.  L’exemple  nous  a  été  donné  ailleurs  et  personne 
n’y  a  trouvé  à  redire.  »  D’’  R.  S.  P. 

C’est  la  Gazette  médicale  de  Bordeaux  qui  réclame 
sinsi  l’intervention  de  l’Association  générale  des  médecins 
de  France  ;  c’est  des  bords  de  la  Garonne  que  pai’t  ce  cri 
û’appel  à  l’assistance  morale  de  la  grande  Société.  Si  la 
foi  aux  programmes  et  la  croyance  aux  prospectus  étaient 


bannies  du  reste  de  la  terre,  on  les  retrouverait  en  ce  pro¬ 
verbial  pays  de  Gascogne. 

Rodrigue,  qui  l’eût  dit?  —  Chimèue,  qui  l’eût  cru? 

Mais  quoi?  Tant  de  fois  on  avait  répété  que  la  fédération 
était  le  salut  et  l’affranchissement,  que  le  corps  médical  une 
fois  uni,  serait  en  mesure  de  protéger  ses  membres  contre 
tous  les  abus,  contre  toutes  les  injustices  ;  tant  de  fois  on 
avait  en  de  beaux  discours  rappelé  que  l’assistance  pécu¬ 
niaire, l’aide  matérielle  étaient  le  moindre  des  bienfaits  à  at¬ 
tendre  delà  centralisation,  le  but  principal  étant  de  mieux 
défendre  l’honneur  médical,  de  relever  la  dignité  profes¬ 
sionnelle;  tant  de  fois  on  avait  redit  qu’un  comité  central, 
résidant  à  Paris,  composé  d’illustrations,  plus  fort,  plus 
influent,  plus  actif,  plus  sage,  garantirait  mieux 
cet  honneur  et  cette  dignité  !  Force  était  bien  de  le  croire, 
et  on  l’a  cru,  et  l’on  s’est  reposé  sur  le  Conseil  général  du 
soin  des  plus  chers  intérêts  de  la  profession.  Tout  d’un 
coup  on  apprend  que  les  plus  estimés  et  les  plus  considé¬ 
rables  sont  atteints  par  les  caprices  de  la  jiolitique,  que 
celui-ci  est  révoqué  de  ses  fonctions  de  médecin  d’une 
Compagnie  de  chemin  de  fer,  celui-là  de  ses  fonctions  de 
médecin  de  la  prison,  etc.  Le  motif,  c’est  qu’ils  ont  perdu 
la  faveur  du  Gouvernement.  Et  tout  ému,  se  retournant 
vers  la  «  grande  Association  »  qui  ne  dit  mot,  on  la  somme 
de  mettre  ces  faits  en  lumière  et  de  défendre  notre  indé¬ 
pendance  compromise,  —  Sancia  Simplicitas  ! 

S’il  est  fait  une  réponse  à  cette  objurgation,  elle  sera 
conçue  à  peu  près  ainsi  : 

«  Vraiment  vous  nous  la  baillez  belle  avec  votre  indé¬ 
pendance,  et  vous  en  parlez  à  votre  aise!  L’Association  gé¬ 
nérale  ne  demande  pas  mieux  que  de  prendre  en  main 
la  défense  des  intérêts  médicaux,  mais  à  condition  de  ne 
jioint  se  compromettre  elle-même.  S’il  s’agit  d’intervenir 
dans  des  querelles  de  confrère  à  confrère,  s'il  ne  faut 
qu’appuyer  des  réclamations  d’honoraires  contre  un  client 
récalcitrant,  s’il  n’y  a  qu’à  soutenir  mollement  des  pour¬ 
suites  contre  un  rebouteur  ignoré,  vous  pouvez  réclamer 
notre  appui  ;  nous  ne  le  refusons  jamais,  quand  nous  som¬ 
mes  sûrs  du  succès.  Mais  soyez  raisonnables;  Vous  né 
nous  avez  jamais  vus  poursuivre,  à  Paris,  des  charlatans 
avérés,  dépourvus  de  titre  et  de  diplôme,  mais  en  faveur 
dans  les  cercles  officiels;  jamais  nous  n’avons  essayé  d’ar¬ 
rêter  en  province  l’exercice  illégal  quand  nous  risquons  de 
nous  heurter  à  une  pieuse  corporation.  Nous  voulons  bien 
nous  unir  à  vous  quand  votre  adversaire  est  isolé  et  qu’à  la 
rigueur  vous  pourriez  en  triompher  seuls  ;  nous  prenons 
ainsi  notre  part  de  victoire;  mais  la  prudence  nous  dé¬ 
fend  d’user  notre  influence  contre  ceux  que  soutiennent  les 
puissants  du  jour.  Et  nous  irions  entrer  en  lutte  avec  le 
gouvernement,  pour  des  gens  qui  ont  perdu  sa  faveur  ! 
Quelque  sot  1  D’ailleurs  à  quoi  cela  servirait-il  ?  Sans  dou¬ 
te  les  mesures  que  vous  nous  signalez  sont  iniques,  mais 
elles  sont  strictement  légales.  Si  le  gouvernement  est  allé 
jusqu’au  bout  de  son  droit,  il  ne  l’a  pas  dépassé.  Que 
voulez-vous  que  nous  fassions?  Blâmer,  protester?  Nos 
confrères  n’en  resteront  pas  moins  révoqués,  nous  ne  les 
aurons  servis  en  rien,  et  peut-être  aurons-nous  nui  à 
l’Association  et  à  nous.  Ne  pouvant  rien  faire,  il  est  plus 
digne  de  nous  taire.  Puis,  entre  nous,  s’il  est  bien  de  res¬ 
pecter  la  dignité  médicale,  il  est  mieux  d’assurer  le  salut 
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de  la  société.  Pourquoi  nos  honorables  confrères  ont-ils 
mis  le  gouvernement  dans  la  triste  nécessité  de  les  sacri¬ 
fier  à  des  intérêts  supérieurs?  Quel  besoin,  par  exem¬ 
ple,  le  D"’  Vernhes  avait-il  de,  voter  avec  les  députés 
radicaux?  Qui  encore  forçait  le  D''  Drouin  à  se  pré¬ 
senter  au  conseil  municipal  en  concurrence  avec  le 
candidat  du  préfet?  Vous  avez  raison  de  dire  que 
le  médecin  doit  être  à  l’abri  des  caprices  politiques,  et  nous 
sommes  bien  sûrs  que  nos  honoi’ables  confrères  ne  mê¬ 
laient  pas  la  politique  à  leurs  ordonnances.  Pourtant  son¬ 
gez  que  leurs  opinions  sont  connues,  que  la  reconnais¬ 
sance  pouvait  entraîner  leurs  clients  à  voter  comme  eux, 
qu’eux-mêmes  peut-être  se  seraient  laissés  aller  à  faire 
des  prosélytes:  un  gouvernement  doit  penser  à  cela  !  Après 
tout,  leur  révocation,  qui  les  protège  contre  leurs  propres 
entraînements,  est  loin  de  porter  atteinte  à  leur  indépen¬ 
dance  ;  elle  la  rend  complète  au  contraire,  puisqu’ils  ne 
relèvent  plus  de  l’administration.  Vous  voyez  bien  que 
l’Association  ne  saurait  prendre  fait  et  cause  pour  eux.  » 

Mais  on  respectera  les  illusions  des  bons  Girondins  ;  on 
fera  le  silence  le  plus  profond  sur  la  question  qu’ils  soulè¬ 
vent.  Et  si  de  nos  confrères  destitués  la  succession  échoit 
à  des  membres  de  l’Association  générale,  il  ne  faudra  pas 
crier  au  miracle.  _ _ 

Des  procédés  qui  servent  à  déterminer  la  quantité  de 

sucre  contenu  dans  le  sang  :  MM.  Cl.  Bernard  et  W. 

Pavy. 

Le  docteur  \V.  Pavy  vient  de  mettre  en  cause  devant  la 
Société  royale  de  Londres,  une  méthode  physiologique  qui 
est  d’un  usage  continuel  dans  nos  laboratoires.  Il  s’agit  du 
procédé  classique  pour  la  détermination  de  la  quantité  de 
sucre  contenu  dans  le  sang. 

La  satisfaction  naïve  de  M.  Pavy  devant  sa  propre  dé¬ 
couverte  ne  s’est  pas  traduite  modestement.  Toute  la  presse 
scientifique,'  toutes  les  sociétés  savantes  du  continent  ont 
été  avisées  que  quelque  chose  de  fort  venait  de  naître  de 
l’autre  côté  du  détroit.  Il  nous  est  dur  d’arracher  à  l’auteur 
ses  brillantes  illusions,  mais  il  nous  serait  facile  de  mon¬ 
trer  que  sa  critique  est  mal  fondée  et  sa  méthode  vicieuse. 
Chose  remarquable  !  le  principal  reproche  adressé  par 
W.  Pavy  à  la  méthode  (que  nous  appellerons  française 
pour  écarter  toute  personnalité)  ne  lui  est  aucunement 
applicable  :  et  par  une  singulière  inversion,  ce  reproche  at¬ 
teint  au  contraire  pleinement  la  méthode  anglaise  inven¬ 
tée  spécialement  pour  l’éviter.  De  sorte  que  le  docteur  Pa¬ 
vy  se  trouve  être  son  ‘propre  critique  sans  le  savoir. 

Rappelons  en  deux  mots  le  principe  de  la  méthode  due 
à  M.  Cl.  Bernard.  Le  sang  recueilli  dans  la  veine  ou  l’artère 
(25  gr.)  est  mélangé  à  poids  égal  de  sulfate  de  soude  en 
cristaux.  On  fait  bouillir  à  feu  nu  ce  mélange.  Après  ex¬ 
pression  et  filtration  on  a  une  liqueur  sulfatée  limpide, 
dans  laquelle  on  recherche  le  sucre. 

Pour  cela  on  fait  tomber  goutte  à  goutte  la  liqueur  sul¬ 
fatée  dans  un  ballon  contenant  1  cent,  cube  du  réactif 
cupro-potassique  mélangé  à  une  solution  fortement  con¬ 
centrée  de  potasse.  —  L’oxyde  de  cuivre  est  séparé  de 
l’acide  tartrique  et  désoxydé  partiellement  par  le  sucre  : 
la  liqueur  bleue  est  détruite.  La  décoloration  indique  le 
moment  où  le  réactif  employé  (1  cent,  cube)  a  tout  en¬ 
tier  subi  la  destruction.  La  quantité  de  liqueur  sulfatée 


qui  a  produit  ce  résultat  contient  5“""  de  sucre.  Un  calcul 
très-simple  fait  connaître,  d’après  cela,  la  teneur  en  sucre 
du  sang  examiné. 

A  ce  procédé,  \V.  Pavy  oppose  trois  objections. 

1“  Le  premier  vice  et  le  plus  important  qui  fausserait 
paraît-il,  l’analyse  «  résulte  de  l’influence  que  la  matière 
»  organique  exerce,  en  empêchant  le  dépôt  de  l’oxydule.  » 

Il  n’est  pas  inutile  d’expliquer  ou  d’éclaircir  ce  passage. 
Le  sulfate  de  soude  ne  précipite  pas  toutes  les  matières  azo¬ 
tées  :  il  reste  dans  la  liqueur  sulfatée  une  très-petite  pro¬ 
portion  de  substances  organiques.  Dans  ces  conditions,  et 
en  présence  d’un  excès  de  potasse,  l'oxydule  de  cuivre  au 
lieu  de  rester  à  l’état  de  dépôt  se  dissout  dans  le  liquide. 
Il  résulte  de  là  que  la  destruction  du  tartrate  cupro-potas- 
sique  et  la  séparation  de  l’oxydule  de  cuivre,  laissent  la. 
liqueur  limpide  et  claire  et  ne  se  traduisent  optiquement 
que  par  un  virement  du  liquide  qui  de  bleu  devient  inco¬ 
lore. 

Les  r>iiAaoc!  ztant  ain«i.  anfi  DPiit.  vniilolr  dire  M.  Pavy  en 
objectant  que  la  potasse  empêche  la  précipitation  de 
l'oxydule?  Mais  c’est  pour  cela  même  qu’on  l’emploie  : 
c’est  précisément  le  but  qu’on  se  propose,  le  perfectionne¬ 
ment  que  l’on  a  voulu  réaliser? 

N’est-on  pas  fondé  à  se  demander  si  l’auteur  a  bien  com¬ 
pris  le  principe  même  de  la  méthode  qu’il  contredit  (1). 

2»  Une  fois  déterminée  la  teneur  en  sucre  de  la  liqueur 
sulfatée,  pour  connaître  la  teneur  du  sang,  but  de  la  re¬ 
cherche,  il  suffit  de  savoir  combien  un  poids  donné  de 
sang  fournit  de  solution  sulfatée. 

L’expérience  directe  et  les  contre-épreuves  ont  appris 
que  cette  quantité  est  sensiblement  constante  et  ont  pré¬ 
cisé  les  limites  restreintes  entre  lesquelles  elle  peut  oscil¬ 
ler.  Si  M.  Pavy  eût  répété  ces  expériences  il  ne  dirait  pas 
que  cette  quantité  varie  dans  chaque  cas  particulier. 

Nous  nous  sommes  assurés  que  50  parties  de  sang, 
correspondaient  à  40  cent,  cubes  de  liqueur  sulfatée.  Le 
maximum  d’écart  est  de  4  cent,  cubes  :  c’est-à-dire  de  • 
Il  suffit  de  lire  le  nombre  n  de  centimètres  cubes  versés 
dans  le  réactif  cupro-potassique  pour  arriver  au  virement: 
la  formule. 

P 

donne  en  grammes  la  quantité  de  sucre  que  contient  un 
kilogramme  de  sang.  —  L’opération  n’exige  donc  qu’une 
lecture  qui  fait  connaître  n  ;  elle  peut  être  terminée  en 
moins  de  deux  minutes.  Le  maximum  de  V  erreur  possible, 
correspondant  à  l’écart  maximum  ,  esten  théorie  moin¬ 
dre  que  1  dixième, —  en  pratique,  elle  peut  être  moindre 
que  1  centième.  Lors  donc  qu’une  détermination  a  appris 
que  tel  sang  renferme  3  grammes  5,  de  sucre  pour  1000, 
on  répond  absolument  du  second  chiffre. 

Que  peut  espérer  de  plus,  M.W.Pavy  ?  Quelle  détermina¬ 
tion,  dans  tout  le  domaine  de  la  physiologie,  est  plus  pré¬ 
cise  ou  a  besoin  seulement  de  l’être  autant?  C’est  pour¬ 
tant  là  le  2®  reproche  adressé  par  M.  W.Pavy  à  la  méthode 
de  M.  Cl.  Bernard.  On  voit  qu’il  ne  repose  sur  aucun  fon¬ 
dement. 

3“  La  troisième  critique  formulée  par  le  médecin  anglais 

(l)  Ceci  suppose  lùeu  entendu  cette  donnée  chimique,  que  le  sucre  est  seul 
et  compUtement  oxydé  aux  dépens  du  protoxyde  de  cuivre.  Toutes  *n 
thodes  fondées  sur  l’emploi  du  réactif  cuprique  y  compris  celle  de  M.  I  avy 
supposent  implicitemeat  qu’il  eu  est  ainsi. 
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en  a  moins  encore,  car  elle  part  de  cette  supposition 
inexacte  que  l’on  néglige  la  perte  par  évaporation  de  la 
liqueur  sulfatée  pendant  le  traitement  par  la  chaleur.  — 
C’est  au  contraire  un  temps  essentiel  de  l’opération  que  de 
rétablir  le  poids  primitif  par  addition  d’eau  distillée. 

Voilà  ce  que  vaut  la  critique.  Après  cela,  on  trouvera 
peut-être  avec  nous  que  l’auteur  anglais,  eût  fait  sagement 
en  donnant  sa  méthode  sans  fracas,  et  sans  faire  préa¬ 
lablement  litière  de  toute  autre. 

Ce  sentiment  ne  peut  que  se  confirmer  par  l’examen  de  la 
méthode  nouvelle.  —  Pour  parer,  en  effet,  à  ces  inconvé¬ 
nients  imaginaires,  M.  W.  Pavy  propose  de  substituer  au 
procédé  en  faveur  un  procédé  de  son  crû,  qui  au  lieu  d’être 
appliqué  environ  en  deux  minutes  et  d’exiger  pour  tout 
instrument  une  pipette  et  un  ballon,  demande  au  bas  mot 
24  heures,  un  filtrage  à  travers  la  mousseline,  un  filtrage 
à  travers  le  papier,  le  lavage  jusqu’à  épuisement  d’un  pré¬ 
cipité,  le  traitement  par  l’acide  azotique,  le  traitement  par 
l’eau  oxysénêp,  l’pmDlni  rlp  raonooto,  „r,o  rlf^nnmDOSltion 

par  la  pile,  le  lavage  d’un  dépôt  cuivrique,  et  enfin  une 
pesée.  Et  pour  quel  résultat?  On  va  en  juger. 

Nous  avons  dit  que  la  liqueur  sulfatée  laissait  passer  au 
filtre  une  petite  quantité  de  matières  organiques  non  coa¬ 
gulées.  Celles-ci  en  présence  de  la  potasse,  (il  y  en  a  un  ex- 
Jîès  dans  le  réactif  cupro-potassique,)  dissolvent  l’oxydule  de 
cuivre.  Dans  le  procédé  actuel,  cette  dissolution  est  non- 
seulement  sans  inconvénient,  puisque  l’on  ne  recueille  pas 
le  dépôt  d’oxydule,  mais  un  avantage  puisqu’elle  rend  le 
liquide  limpide  et  nous  permet  d’observer  le  virement  de 
couleur.  —  Il  n’en  est  plus  de  même  pour  le  procédé  de 
M.  Pavy.  Il  a  la  prétention  de  recueillir  le  dépôt  cuivri¬ 
que.  La  partie  dissoute  échappe  nécessairement;  l’expéri¬ 
mentateur  n’en  a  cure  :  elle  est  passée  aux  profits  et  pertes. 
N’avions-nous  pas  raison  de  dire  que  M.  Pavy  s’est  trouvé 
être  son  propre  critique,  sans  s’en  apercevoir  et  en  croyant 
être  celui  d’un  autre. 

Que  l’auteur,  arrivé  au  chapitre  des  résultats,  ne  s’é¬ 
tonne  donc  plus  de  trouver  des  nombres  inférieurs  inva- 
riabiement  à  ceux  de  M.  Bernard.  Qu’il  cherche  le  déchet 
dans  son  filtrat  cuivrique  :  et  s’il  n’y  est  pas  tout  entier,  le 
surplus  se  retrouvera  dans  son  coagulum,  sur  son  papier  à 
filtre,  sur  l’amiante,  dans  ses  lavages  et  ses  filtrages. 

Nous  ne  donnerons  pasplus  de  développement  à  ces  obser¬ 
vations.  Elles  suffisent  à  faire  sentir  à  M.  ’VV.Pavy,  qui  a  déjà 
dans  ses  titres  la  fameuse  théorie  de  la  glycogénèse,  con¬ 
sidérée  comme  fonction  du  cadavre,  qu’avant  de  s’attaquer 
à  un  monument  copsidéré  à  juste  titre  comme  un  modèle 
de  l'art  expérimental,  il  n’est  pas  inutile  de  mesurer  ses 
forces.  La  théorie  glycogénique  offre  encore  nombre  de 
points  obscurs  à  coté  de  quelques  points  acquis  ;  bien  des 
efforts  désintéressés  seront  nécessaires  pour  compléter 
l’édifice,  mais  aussi  bien  des  efforts  bruyants  seront  impuis¬ 
sants  pour  renverser  le  peu  qui  est  debout  ;  ce  n’est  pas 
dans  ce  sens  là  qu’il  y  a  le  plus  à  faire.  A.  Dastre. 


Le  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu  renferme  déjà  un  grand  nombre 
de  malades;  des  opérations  chirurgicales  vont  y  être  faites 
ou  y  ont  peut-être  même  été  faites.  Le  moment  est  donc 
venu  de  prendre  aussi  soigneusement  que  possible  tous  les 


renseignements  nécessaires  pour  établir  jour  par  jour 
une  statistique,  non  pas  administrative,  mais  scientifique 
du  nouvel  hôpital.  Assurément,  l’attention  des  médecins  et 
des  chirurgiens  a  déjà  été  attirée  sur  ce  point  et  nous  ne 
doutons  pas  qu’ils  ne  tiennent  à  cœur  de  surveiller  eux- 
mêmes  le  plus  scrupuleusement  possible  la  confection  de 
cette  statistique.  Ce  sera  d’ailleurs  pour  eux  une  occasion 
de  se  réunir,  de  se  faire  part  de  leurs  impressions  sur  le 
fonctionnement  des  divers  services  de  l’hôpital.  Tous  con¬ 
naissent  les  magnifiques  Reports  que  publient  annuelle¬ 
ment  les  grands  hôpitaux  de  Londres.  L’inauguration  du 
nouvel  Hôtel-Dieu  fournit  une  occasion  tout-à-fait  favo¬ 
rable  pour  l’introduction  de  cette  excellente  habitude  chez 
nous. 

Les  démolitions  des  anciens  bâtiments  de  l’Hôtel-Dieu 
sont  commencées  depuis  quelques  jours,  et  par  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  sont  menées,  il  est  facile  de  voir  que  ce 
n’est  pas  l’administration  des  hôpitaux  qui  en  est  chargée. 
Cotto  rapidité  iio  fait  que  rendre  plus  frappante  encore  la 
lenteur  avec  laquelle  se  fait  l’aménagement  des  nouveaux 
bâtiments.  Tous  les  services  de  médecine  et  de  chirurgie 
sont  aujourd’hui  transférés  dans  le  nouvel  Hôtel-Dieu,  mais 
il  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu’ils  sont  installés  sérieuse¬ 
ment.  Il  y  a  bien  les  malades,  mais  c’est  à  peu  près  tout. 

La  pharmacie  est  de  l’autre  côté  de  la  place,  et  l’interne 
de  service  faisait  il  y  a  deux  jours  encore  ses  gardes  dans 
l’ancien  bâtiment.  Sans  parler  même  du  service  ordinaire, 
on  voit  les  lenteurs  qui,  dans  un  cas  A'urgence,  la  nuit  par 
exemple,  peuvent  résulter  d’un  tel  état  de  choses.  Pour  la 
préparation  des  aliments,  on  a  adopté  la  division  du  tra¬ 
vail.  Le  bouillon  se  fait  dans  les  cuisines  neuves,  les  autres 
aliments  dans  les  anciennes. 

Quant  aux  bains,  il  n’y  en  a  nulle  part.  L’installation 
nouvelle  sera,  paraît-il,  splendide,  et  chaque  salle  possé¬ 
dera  en  outre  un  petit  cabinet  et  une  baignoire,  pour  les 
cas  où  les  malades  ne  pourraient  gtre  déplacés,  mais  ac¬ 
tuellement  les  bains  rentrent  dans  la  catégorie  des  pres¬ 
criptions  '  interdites  aux  médecins.  Il  faut  savoir  s’en  pas¬ 
ser  aussi  bien  au  point  de  vue  thérapeutique  que  sous  le 
rapport  de  l’hygiène  et  de  la  propreté. 

On  a  sans  doute  compté  sur  l’odeur  de  la  térébenthine  pour 
chasser  les  parasites.  S’il  en  est  ainsi,  c’est  peut-être  pour 
cela  que  Tonne  presse  pas  davantageles  travaux  de  peinture; 
c’est  peut-être  aussi  par  mesure  d’hygiène  que  Ton  a  laissé 
au  bord  de  Teau,  près  des  anciens  Cagnards  de  V Hôtel- 
Dieu,  la  salle  des  morts  et  la  salle  d’autopsie.  Nous  l’igno¬ 
rons,  mais  nous  croyons  en  avoir  dit  assez  pour  montrer  le 
soin  que  l’administration  apporte  dans  cette  installation 
précipitée.  Nous  ajouterons  seulement  que  le  déménage¬ 
ment  est  fait  en  grande  partie,  sinon  exclusivement  par  les 
infirmiers,  et  que  Ton  se  garde  bien  de  leur  donner  pour  ce 
travail  supplémentaire  un  supplément  de  paye  ou  de  nour¬ 
riture.  Il  est  tout  naturel  qu’ils  imitent  pour  cette  besogne 
assez  dure,  la  sage  lenteur  qu’ils  voient  pratiquer  pour  le 
reste. 

Hygiène.  —  D(f--tinfectioii  des  latrines.  —  Pour  la  désinfection  des  la¬ 
trines,  M.  Riant  préconise  tout  particulièrement  l’emploi  des  huilas  lourdes 
de  houille;  3  litres  de  ce  liquide  empêchent  toute  fermentation,  au  moins  toute 
odeur  dans  une  cuva  de  1  mètre,  et  l’effet  persiste  pendant  plusieurs  mois  ; 
cette  huile  lourde  ne  coûtant  que  8  à  10  fr.  les  100  kil.,  la  dépense  est  mi¬ 
nime.  {Lyon  médical). 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  28  jvAllet  1877  (Suite.  —  Présidence  de  ■ 

M.  Cl.  Bernard. 

M.  Daremberc  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  une  bro¬ 
chure  intitulée  ;  Les  Méthodes  de  la  chimie  médicale.WAQ  est- la 
reproduction  des  articles  parus'  dans  les  n»»  23  et  24  du  Pro¬ 
grès  médical  dans  lesquels  M.  Daremberg  critiquait  différen¬ 
tes  méthodes  de  raisonnement  et  d’expérimentation  décrites 
par  M.  A.  Robin  dans  sa  thèse  intitulée  :  l'Urologie  de  la  fiècre 
typhoïde.  Nous  renvoyons  nos  lecteurs  à  ces  articles  pour 
comprendre  la  réponse  qui  leur  a  été  faite(l). 

M.  Alb.  Robin.  Parmi  les  journaux  qui  ont  analysé  le  tra¬ 
vail  ci-dessus  désigné,  quelques-uns  ont  formulé  des  critiques 
auxquelles  je  crois  devoir  répondre,  quoique  bon  nombre  de 
celles-ci  proviennent  évidemment  d’une  lecture  incomplète 
ou  d’une  interprétation  erronée  des  passages  mis  en  cause. 
Mais  quand  une  branche  de  la  science  est  en  voie  d’évolution, 
chaque  pas  en  avant  doit  être  fermement  assuré  et  il  ne  faut 
laisser  subsister,  dans  l’esprit  de  ceux  qui  peuvent  utiliser 
les  résultats  acquis,  aucun  doute  sur  la  précision  de  ces  ré¬ 
sultats.  La  réponse  aux  critiques  en  question  sera  d’autant 
plus  facile  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  j’aurai  simple¬ 
ment  à  citer,  pour  ma  défense,  le  texte  exact  ne  mon  travail. 

Les  objections  qui  m’ont  été  faites  sont  fort  nombreuses  ; 
elles  s’adressent-  surtout  à  la  méthode  et  aux  procédés  ;  d’au¬ 
tres,  ont  en  vue  les  catégorisations  que  j’ai  établies  parmi  les 
pigments  pathologiques  de  l’urine  ;  d’autres,  enfin,  s’en  pren¬ 
nent  à  l’utilité  pratique  des  syndromes  urologiques  de  la  fièvre 
typhoïde.  Je  vais  répondre  à  chacune  de  ces  objections  dans 
l’ordre  où  elles  ont  été  produites  par  leurs  auteurs. 

Première  objection.  —  Les  procédés  employés  sont  inexacts, 
d'où  inexactitude  des  résultats.  —  Toutes  les  analyses  qui  for¬ 
ment  la  base  de  mon  travail  ont  été  faites  d’après  les  procédés 
suivants  (2)  : 

Urée.  . —  Procédé  Leoonte. 

Chlorures.  —  Procédé  de  Mohr. 

Acide  urique.  —  Précipitation  directe  par  l’acide  chlorhydrique. 

Acide  phosphorique.  —  Procédé  de  Leconte. 
i  des  pesées. 

Je  ne  sache  pas  que  l’on  ait  jamais  rangé  ces  procédés  parmi 
les  méthodes  inexactes. 

Je  dois  ajouter  :  1“  Que  les  dosages  d’urée  ont  toujours  été 
opérés  dans  des  urines  préalablement  déféquées  par  l’acétate 
neutre  et  Tacétate  basique  de  plomb  et  débarrassées  d’albumine 
quand  elles  en  contenaient  ;  2“  Que  les  volumes  de  gaz  ont 
toujours  subi  les  corrections  usuelles  delà  température  et  de 
la  pression  barométrique  ;  3“  Que  les  dosages  des  chlorures 
n’ont  jamais  été  effectués  sur  l’urine  en  nature. 

Au  sujet  de  l’urée,  je  ferai  observer  que  le  procédé  de  Le- 
cou'te;  ainsi  employé,  est  de  beaucoup  supérieur  aux  pro¬ 
cédés  actuellement  en  vogue,  à  cause  de  leur  rapidité.  (Pro¬ 
cédés  à  l’hypobromite  de  soude.) 

A  côté  de  ces  méthodes,  destinées  à  la  pratique  des  grands 
hôpitaux  et  au  laboratoire,  j’ai  signalé  les  moyens  d'apprécia¬ 
tion,  indiqués  et  journellement  employés  par  mon  maître, 
M.Gubler.  Ces  moyens  sont  destinés  au  praticien  cpai,  nepou-^ 
vaut  apporter  chez  ses  malades  tout  un  arsenal  chimique,  tient 
pourtant  à  avoir,  de  suite,  une  idée  très-approximative  (3)  sur 
la  composition  de  l’urine  qu’il  examine  et  dont  il  fera,  plus 
tard,  l’analyse  exacte,  si  besoin  est.  Il  suffit  de  lire  le  passage 
ou  cette  question  est  traitée  (4)  pour  voir  clairement  qu’une 
distinction  fort  nette  est  établie  entre  le  dosage  et  l’apprécia¬ 
tion  et  que  rien,  dans  ma  thèse, n’est  fondé  sur  de  simples  ap¬ 
proximations.  Jamais  je  n’ai  mis  sur  le  même  plan  exactitude 
et  approximation  ;  le  rôle  de  l'une  et  de  l'autre  est  essentielle¬ 
ment  différent  et  il  est  inutile  de  dire  que  je  considère  cette 
dernière  comme  ne  pouvant  servir  de  base  à  aucune  conse¬ 
il)  Nous  devons  ù  MM.  Dareniherg  et  Alb.  Kobin,  eux-mêmes,  les  notes 
qui  suivent. 

(2)  Voyez  page  17.  —  (3)  Idem.  —  (4)  Idem. 


•'  quence  scientifique  ;  et,  comme  M.  Gubler  l’a  répété  à  bien 
des  reprises,  son  emploi  doit  être  restreint  au  lit  même  du  ma¬ 
lade. 

Pour  mieux  fixer  encore  ma  pensée,  je  prends  un  exemple. 
Voilà  un  praticien  de  la  campagne,  qui'  n’a  ni  laboratoire,  ni 
appareils  ;  en  suivant  les  indications  de  M.  le  professeur  Gu¬ 
bler,  ce  médecin  peut,  avec  de  l’acide  nitrique  et  un  verre, 
savoir  si  l’acide  urique  et  l’urée  sont  considérablement  aug¬ 
mentés  et  tirer  de  là  des  indications  souvent  utiles  au  diag¬ 
nostic.  Les  médecins  qui  ont  suivi  le  service  de  M.  Gubler  ont 
pu  se  rendre  compte  de  l’utilité  de  ces  moyens  approximatifs 
et  des  considérations  cliniques  qu’il  est  possible  d’en  déduire 

L’objection  qui  m’a  été  faite  tombe  donc  d’elle-même,  puis¬ 
qu’elle  provient  d’une  lecture  inattentive  du  passage  incri¬ 
miné. 

Deuxième  objection.  —  Pans  ses  études  urologiÿues  l’auteur 
est  arrivé  à  l'inexactitude  en  se  contentant  d'empiler  des  faits  au 
hasard  et  d'en  extraire  des  moyennes.  —  La  lecture  complète  du 
chapitre  ï®''  de  la  première  partie  (1)  répond  à  cette  objection 
qui  n’a  été  formulée  que  d’après  des  phrases  détachées  et  non 
reliées  à  l’ensemble  du  chapitre  :  la  méthode  dontj’ai  fait  usage 
y  est  exposée  avec  de  longs  détails  et  ne  justifie  en  rien 
l’objection  actuelle.  Je  dirai  même  plus,  c’est  la  seule  méthode 
qu’otu  puiaDC  employer  a  inupimi,  ou  ion  ne  ran  pas  Ue  l’cx- 
périmentation,  mais  de  l’observation.  Jamais  une  observation 
ne  résout  une  question  sous  toutes  ses  formes,  et  il  faut  accu¬ 
muler  cas  sur  cas  quand  on  veut  tracer  une  ligne  d’ensemble. 
Puis,  ce  que  je  tire  de  ces  observations,  ce  ne  sont  pas  des 
moyennes,  mais  bien  des  rapports  directs  anixe.  les  symptômes, 
la  marche  de  la  maladie  et  certains  caractères  urologiques  ; 
quand  le  rapport  n’existe  pas,  je  cherche  les  causes  et  les 
conditions  de  la  non-coïncidence;  la  lecture  du  chapitre  P‘' 
de  la  deuxième  partie  (sémiologie  générale  de  l’urine  dans 
la  fièvre  typhoïde)  (2)  prouve  que  dans  la  plupart  des  cas,-  ces 
causes  et  ces  conditions  ont  été  déterminées  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible. 

Troisième  objection.  —  L'étude  de  l'odeur  de  l'urine  n’a  pas 
d'importance  scientifique.  — C’est  là  une  grande  erreur  que  je 
ne  prendrai  pas  la  peine  de  relever  ;  les  médecins  connaissent 
l’odeur  du  pain  louilli  des  urines  albumineuses,  l’odeur  de 
moût  des  urines  sucrées  en  fermentation,  l’odeur  sulfhydrique 
l’odeur  ammoniacale-,  la  signification  pratique  de  ces  odeurs 
n’est  mise  en  doute  par  personne. 

Quatrième  objection.  —  L'auteur  a  admis,  sans  discussion, 
Vhypoihèse  de  M.  GuUer  sur  l'origine  de  l’indican,  et  cette  hypo¬ 
thèse  est  des  plus  hasardées.  —  Je  répondrai  : 

En  premier  lieu,  que  l’hypothèse  de  M.  le  professeur  Gubler 
est  plus  acceptable  que  les  théories  allemandes  et  vagues  que 
l’on  me  reproche  d’avoir -passé  sous  silence.  En  second  lieu, 
que  j’ai  pris  soin  non-seulement  d’analyser  ces  diverses  théo¬ 
ries  dans  toute  leur  teneur,  mais  môme  de  donner  sur  ce  sujet 
uu  index  hibliographique  qui  ne  compte  pas  moins  de  74  in¬ 
dications.  En  troisième  lieu,  que  je  me  suis  borné  à  une 
simple  exposition  de  faits,  sans  conclure  en  faveur  de  l’une 
ou  de  l’autre  de  ces  hyopothèses  :  v  II  est  probable  que  chacune 
de  ces  théories  est  vraie,  et  que  V indican  provient  de  ces  diverses 
sources,  mais  l'hypothèse  allemande  qui  attrilve  à  ce  chromato- 
gène  une  origine  exclusivement  intestinale,  'est  évidemment  exa¬ 
gérée.  y> 

Cinquième  objection.  —  L'auteur  admet  l'existence  de  corps 
que  personne  n'a  jamais  isolés  et  dont  l'existence  est  purement 
hypothétiqise.  —  Cette  critique,  qui  m’est  adressée  au  sujet  de 
rurohématine,  démontre  que  mon  contradicteur  a  oublié  les 
travaux  de  Ilarley,  qui  a  isolé  l’urohématine,  et  ceux  de 
Seberer,  qui  en  a  fait  l’analyse  centésimale. 

Sixième  objection. —  L'auteur  aurait  du  analyser  la  sueur,  le 
sang  et  les  matières  fécales  de  ses  malades.  —  Or,  cette  analyse, 
je  l’ai  faite  quand  elle  a  été  possible  (Voyez  page  102,  ana¬ 
lyse  du  sang);  d'autre  part,  j’ai  réuni  tous  les  faits  connus  sur 
ces  divers  points,  dans  uu  chapitre  spécial  intitulé  :  «  Quelles 
sont  les  modifications  de  l’urine,  du  sang,  des  gaz  expirés. 


(1)  Voyez  page  7-13. 

(2)  Voyez  pages  39-146, 
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des  matières  fécales,  de  la  bile,  dans  la  fièvre  typhoïde;  à  quel 
processus  répondent  ces  modifications?  »  Ces  modifications 
sont  comparées  aux  faits  que  j’ai  préalablement  établis  :  il  en 
résulte  une  concordance  absolue  avec  les  faits  en  question, 
preuve  nouvelle  de  leur  exactitude. 

Septième  objection.  —  L'auteur  ne  s’astreint  pas  à  la  waie 
méthode  d’investigation,  car,  en  parlant -de  Vutée,  il  donne  les 
moyennes  de  t7  cas  observés  par  lui.  Or,  les  moyennes  ne  nous  di¬ 
sent  pas  quels  sont  les  phénomènes  qui  ont  pu  perturber  la  secré¬ 
tion  ou  l'excrétion  de  l'urée.  —  Le  chapitre  V,  intitulé  «  de 
l’urée  (1)  »  n’a  probablement  pas  été  lu,  sans  cela  cette  objec¬ 
tion  n’eût  pas  été  formulée.  Dans  ce  chapitre,  en  effet,  après 
avoir  étudié  l’historique  de  la  question  de  l’urée,  je  détermine 
les  rapports  qui  existent  entre  les  variations  de  l’urée  et  les 
particularités  suivantes  de  la  fièvre  typhoïde  :  formes,  pé¬ 
riodes,  terminaisons,  rechutes,  température,  reprise  de  l’ali¬ 
mentation,  apparition  et  cessation  des  phénomènes  céré¬ 
braux,  etc. 

Huitième  objection.  —  Il  est  impossible  de  fonder  des  diag¬ 
nostics  sur  les  variations  d’un  seul  caractère  de  l’urine  ;  l’urolo¬ 
gie,  comme  l’auscultation,  la  thermométrie,  doit  marcher  concur¬ 
remment  avec  l’ensemble  des  autres  signes.  —  Je  n’ai  pas  dit 
autre  cnose  uans  le  chapitre  H'"  (2).  Puis  cette  mee  est  for¬ 
mulée  en  plusieurs  endroits  de  mon  travail  (3). 

Enfin,  ma  conclusion  n“  1  est ,  ainsi  posée  :  «  L’urologie 
»  doit  être  utilisée  en  clinique  et  placée  sur  le  même  rang 
» .  que  les  autres  moyens  d’exploration  ;  les  signes  fournis  par 
»  les  urines  n’ont  de  valeur  que  si  on  les  associe  à  tous  ceux 
»  qui  sont  acquis  par  les  autres  procédés  séméiologiques.  « 

Neuvième  objection.  —  Onne  voit  guère  quels  services  immé¬ 
diats  les  syndromes  urologiques  pourront  rendre  à  la  clinique, 
qui  a  à  sa  disposition  des  moyens  d’investigation  beaucoup  plus 
simples- et  beaucoup  plus  sûrs.  —  4“  C’est  grâce  aux  syndromes 
urologiques  que  j’ai  pu  prouver  l’existence  d’une  formerénale 
de  la  fièvre  typhoïde  :  le  diagnostic  de  cette  forme  est  bien 
difficile  quand  on  n’utilise  pas  les  caractères  fournis  par  l’n- 
rine  ;  2"  Les  syndromes  des  formes  graves  et  bénignes,  les 
,  sydromes  prémonitoires  de  la  défervescence  qui  permettent 
de  jirévoir  celle-ci  24  heures  avant  qu’aucun  symptôme  ne 
l’annonce,  le  syndrome  prémonitoire  de  la  réversion,  etc.,  pré¬ 
sentent  une  valeur  clinique  que  je  me  suis  efforcé  de  mettre 
en  l’elief,  et  qui  est  résumée  dans  les  conclusions 4, 5,  6  et  7  de 
mon  travail.  L’objection  a  été  formulée  sans  une  preuve  à 
l’appui,  tandis  que,  comme  base  de  mon  opinion,  je  donne  un 
grand  nombre  de  faits  dont  aucun  n’a  été  contesté.  —  De  plus, 
la  vérification  de  la  plupart  de  ces  faits  a  été  effectuée  à  main¬ 
tes  reprises  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud  et  à  la 
clinique  de  M.  Hardy, 

Dixième  objection.  —  La  clinique  de  l'auteur  est  en  désaccord 
avec  sa  chimie.  —  Je  me  bornerai  pour  toute  réponse  à  indi¬ 
quer  le  chapitre  intitulé  (1)  ;  l»  Technique  des  pigments  et  des 
chromatogènes;  2"  Aperçu  sur  la  genèse  et  la  valeur  clinique 
des  pigments  et  des  chromatogènes. 

On  trouve  dans  ces  chapitres  un  historique  complet  de  la 
question,  des  moyens  d’appréciation  destinés  à  être  employés 
au  lit  du  malade,  l’exposé  des  théories  qui  ont  été  proposées, 
et  quelques  mots  sur  les  recherches  que  j’ai  entreprises  pour 
élucider  les  points  obscurs.  Ces  recherches  étant  encours 
d’exécution,  je  me  suis  borné  à  des  indications  très-sommai¬ 
res,  mais  suffisantes  au  point  de  vue  exclusivement  clinique  au¬ 
quel  je  me  suis  placé  pour  l’instant. 

feiOn  pourrait  relever  maintenant  dans  les  argumentations 
qui  m’ont  été  opposées  nombre  d’erreurs  (4)  et  quelques  ap¬ 
préciations  qui  dénoteutpeu  d’expérience  del’urologiecliuique, 
mais  j’ai  voulu  me  borner  à  éclairer  les  lecteurs  sur  la  valeur 
de  ces  argumentations,  tout  le  monde  sachant  que,  pour  faire 
de  la  critique,  les  deux  conditions  capitales  sont  :  la  lecture 
complète  de  l’oirvrago,  et  la  connaissance  approfondie  des 
sujets  qu’on  veut  critiquer. 


(1)  Voyez  page  W2. 

(2J  Voyez  pages  (i-7. 

(3)  Voyez  pages  181-21 

(4)  Voyez  pages  10-2S. 


j  M.  G.  Daremberu.  m.  Robin  vient  de  dire  que  les  critiques 
formulées  contre  son  travail  dans  quelques  journaux  provien¬ 
nent  le  plus  souvent  d’une  lecture  incomplète  des  passages  mis 
en  cause.  Cette  observation  ne  peut  s’adresser  aux  critiques  que 
j’ai  formulées,  car  m’étant  imposé  la  tâche  de  lire  entièrement 
la  thèse  de  M.  Robin,  rien  n’a  pu  m’empêcher  de  la  remplir 
jusqu’au  bout,  et  de  lire  tout,  depuis  les  titres  qui  suivent  le 
nom  de  l’auteur  jusqu’à  la  dernière  page.  Je  vais  du  reste  le 
prouver. 

On  a  reproché  à  M.  Robin,  parait-il,  de  donner  des  résultats 
inexacts,  parce  qu’il  emploie  des  procédés  inexacts.  Ce  n’est 
pas  encore  à  moi  que  cette  objection  peut  s’adresser,  car  je  n’ai 
reproché  à  M.  Robin  que  de  nous  proposer  de  mauvais  pro¬ 
cédés  dont  il  avait  bien  soin  de  ne  pas  se  servir,  comme  on 
peut  le  voir  à  la  page  5  de  ma  brochure.  Cependant  la  réponse 
à  cette  objection,  probablement  imaginaire,  a  procuré  à  M.  Ro¬ 
bin  l’occasion  de  nous  donner  des  détails  sur  la  manière  dont 
il  se  sert  des  procédés  scientifiques,  détails  qu’il  avait  omis 
dans  son  volumineux  travail.  Mais  nous  venons  de  voir  avec 
peine  que  M.  Robin  persiste  à  recommander  au  lit  du  malade 
des  méthodes  d’exploration  auxquelles  on  ne  doit  demander 
qu’une  idée  très-approximative  sur  la  composition  de  l’urine. 
lÆnii.<z  pp.r.aiistoTi.q.  de  notre  côté  à  ne  reconnaître  aucune  valeur 
à  des  méthodes  qui,  fournissant  des  résultats  incomparables 
entre  eux  et  soumis  à  toutes  les  fantaisies  de  l’imprévu,  ne 
peuvent  donner  une  idée  même  très-approximative  de  la 
composition  de  l’urine.  H  vaut  mieux  se  contenter  de  faire 
l’analyse  qualitative  d’une  urine  que  de  faire  une  analyse 
quantitative  inexacte.  Mieux  vaut  ne  rien  savoir  que  de  pren¬ 
dre  l’erreur  pour  la  vérité.  Jamais  l’inexactitude  n’a  rendu  de 
service. 

M.  Robin  dans  sa  deuxième  observation  défend  la  méthode 
générale  qu’il  a  employée  dans  ses  recherches  urologiques.  Il 
n’ajoute  aucun  argument  nouveau  pour  la  défendre,  et  nous 
continuons  à  penser  que  dans  les  recherches  de  chimie  mé¬ 
dicale, la  méthode  d’observation  pure,  sans  idée  directrice,  est 
un  bien  long  chemin  pour  arriver  à  un  bien  mince  résultat. 
Loin  de  simplifier  les  questions,  elle  les  complique  en  encom¬ 
brant  la  science  de  faits  douteux  et  incertains. 

D’après  M.  Robin,  les  chimistes,  qui  prétendent  que  l’odeur 
de  l’urine  n’a  pas  d’importance  scientifique,  commettent  une 
grande  erreur  qu’il  ne  se  donnera  pas  la  peine  de  relever.  Nous 
aurions  cependant  désiré  que  M.  Robin  se  donnât  quelque 
peine  et  nous  aurions  été  heureux  de  voir  l’effet  de  cette 
peine.  Négation  n’est  pas  raison.  Et  il  est  plus  facile  d’affir¬ 
mer  que  de  prouver.  Aussi  nous  permettrons--nous  do  deman¬ 
der  à  M.  Robin  s’il  diagnostiquera  une  albuminurie  par  l’odeur 
pain  bouilli  derurine,etun  diabète  par  l’odeur  îmoîW  de  raisin, 
quand  il  est  si  facile  de  reconnaître  le  diabète  et  l’albuminurie 
par  des  signes  fonctionnels,  constants  et  précis,  et  de  démon¬ 
trer  la  présence  du  sucre  et  de  l’albumine.  A  cette  seule  con¬ 
dition,  nous  admettrons  cette  importance  scientifique.  Jusque 
là  nous  croyons  que  ces  odeurs  vagues  n’ont  aucun  intérêt. 
La  seule  odeur  précise  de  l’urine  est  l’odeur  ammoniacale  et 
cependant  tout  le  monde  sait  que  bon  nombre  d’urines,  qui 
donnent  des  vapeurs  blanches,  quand  on  approche  d’elles  une 
goutte  d’acide  chlorhydrique,  n’ont  aucunement  l’odeur  am¬ 
moniacale.  Devant  de  telles  incertitudes,  il  vaut  mieux 
s’abstenir. 

Quant  à  l’indican  urinaire,  M.  Robin  prétend  que  je  lui  ai 
reproché  d’avoir  adopté  sans  discussion  la  théorie  de  M.  Gu- 
bler,  sur  l’origine  de  ce  produit,  sans  avoir  cité  les  théories 
allemandes.  Que  M.  Robin  veuille  bien  lire  complètement  la 
page  18  de  mon  travail.  Je  n’ai  pas  dit  qu’il  n’adoptait  que  la 
théorie  de  M.  Gubler;  j’ai  dit  qu’il  adoptait  celle-ci  sans  la 
discuter,  sans  fournir  un  seul  argument  chimique  en  sa 
faveur;  ce  qui  n’exclut  pas  du  tout  l’adoption  d’une  autre  théo¬ 
rie;  mais,  comme  des  deux  théories  l’une  est  insoutenable, 
celle  de  M.  Gubler;  et  l’autre  est  fort  discutable,  la  théorie 
allemande,  j’aurais  désiré  queM.  Robin  nous  dit,  à  ce  propos, 
autre  chose  que  cette  phrase  banale  :  «  Il  est  probable  que 
chacune  de  ces  théories  est  vraie.  »  Il  eût  bien  mieux  valu 
dire:  «  Il  est  probable  que  chacune  de  ces  théories  est  fausse.  « 
Alors  au  moins  la  vraisemblance  eût  été  conservée.  Il  est,  eu 
effet,  douloureux  de  voir  la  constitution  moléculaire  des  corps 
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traitée  avec  une  telle  désinvolture  après  les-travsux  si  précis 
de  Wrehler,  de  Liebig,  de  Strecker,  de  Wurtz,  de  Cahours  et 
des  deux  éminents  chimistes  que  la  Société  a  l’honneur  de 
compter  parmi  ses  membres. 

A  propos  des  chromatogènes  de  l’urine,  M.  Robin  dit  qu’on 
lui  a  reproché  d’avoir  admis  l’existence  de  produits  que  per¬ 
sonne  n’a  jamais  isolés  et  dont  l’existence  est  purement  hypo¬ 
thétique.  Nous  continuerons  à  reprocher  à  M.  Robin  d’avoir 
admis  sans  discussion  des  corps  qui  ne  sont  plus  admis  par 
l’ensemble  des  chimistes.  Malgré  l'autorité  du  nom  de  Simon, 
qui  a  décrit  l’hémaphéine  et  malgré  celle  de  Scherer  qui  a 
analysé  l’urohématine,  nous  sommes  forcé  de  reconnaître 
qu’aucun  de  leur  successeur  n’a  pu  trouver  ces  merveilleuses 
substances.  Et  si  ces  corps  avaient  été  purs  et  bien  définis, 
personne  ne  les  aurait  mis  en  doute.  Tandis  qu’au  contraire 
il  n’y  a  pas  une  seule  des  matières  colorantes  de  l’urine  qui 
soit  définitivement  admise.  L’urochrcme  est  battu  enbrèche  et 
M.  Robin,  lui-même,  se  demande,  sans  apporter  du  reste  au¬ 
cune  preuve  chimique  à  l’appui,  si  l’urochrome  et  l’héma- 
phéine  ne  sont  pas  identiques.  L’indican  urinaire  est  forte¬ 
ment  discuté  depuis  quelque  temps.  Aussi  devant  des  doutes 
si  accentués  nous  ne  pouvons  admettre  que  l’on  dose  chaque 
matière  colorante  de  l'urine  avec  un.  sang-fmirl  l'mporfnrhabls 
et  cela  encore  dans  un  travail  qui  a  la  prétention  d’être  le  pro¬ 
gramme  d’une  école.  L’autorité  d’un  nom  d’auteur  resté  isolé 
ne  peut  nous  convaincre  ;  ce  sont  là  les  procédés  de  persuasion 
à  laisser  aux  temps  anti-scientifiques  avec  les  procédés  d’ana¬ 
lyse  grossiers  mais  rapides  que  l’on  veut  faire  adopter  aux 
praticiens  II  n’y  a ,  du  reste,  rien  d’étonnant  à  voir  des  corps 
décrits  minutieusement  et  ne  vivre  qu’une  heure,  celle  où 
leurs  auteurs  les  ont  mis  au  jour  ;  il  y  a  dans  la  chimie  orga¬ 
nique  et  surtout  dans  la  chimie  animale  une  foule  de  subs¬ 
tances  qui  ont  brillé  d’un  vif  éclat, et  qui  sont  rentrées  dans 
l’obscurité  la  plus  profonde.  Les  matières  colorantes  de  l’urine 
n’ont  pas  seules  le  privilège  d’une  vie  courte. 

Nous  avons  dit  que  Ton  pourrait  se  contenter  le  plug  sou¬ 
vent  de  l’examen  des  urines  dans  l’étude  de  la  fièvre  typho'ide, 
mais  M.  Robin  a  fait  une  étrange  erreur  lorsr[u’il  a  pensé  que 
nous  croyons  qu’il  regardait  l’urologie  comme  suffisante  à  la 
description  d’une  maladie.  Si  M.  Robin  avait  lu  complètement 
la  page  19  de  mon  travail,  il  aurait  vu  que  je  lui  reproche  de 
ne  pas  faire  un  syndrome  chimique  complet  de  la  fièvre 
typho'ide  qui  nous  aurait  donné  un  miroir  exact  de  la  nutri¬ 
tion  chez  les  malades.  Et  nous  avons  surtout  insisté  sur  l’im¬ 
portance  de  l’analyse  des  gaz  de  la  respiration.  L’examen  de 
l’urine  seule  ne  nous  donne  que  des  renseignements  très- 
vagues  sur  la  nutrition  et  éclaire  fort  peu  les  questions  d’assi¬ 
milation  que  la  chimie  peut  seule  aborder.  Nous  n’avons  pas 
reproché  à  M.  Robin  de  négliger  les  méthodes  cliniques,  nous 
lui  avons  reproché  de  limiter  le  plus  souvent  ses  recherches 
de  chimie  clinique  à  l’examen  d’une  seule  voie  de  la  désassimi¬ 
lation.  Il  faudrait  mieux  faire  beaucoup  moins  d’analyses 
incomplètes  et  faire  quelques  analyses  complètes,  c’est-à-dire 
s’adressant  à  tous  les  excreta  de  l’économie. 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  ne  pouvons  reconnaître 
une  grande  valeur  à  des  syndrômes  qui  n’ont  d’égal  à  leur  va¬ 
gue  que  leur  complication  même;  quant  à  la  nouvelle  forme, 
dite  rénale, de  la  fièvre  typho’ide,  que  M.  Robin  a  décrite,  nous 
attendrons  pour  l’admettre  que  l’ensemble  des  cliniciens  y 
aient  apporté  le  sceau  de  leur  expérience. 

Nous  avons  reproché  à  M.  Robin  de  nous  donner  des  moyen¬ 
nes.  Nous  maintenons  cette  critique.  Dans  les  études  scien¬ 
tifiques  il  faut  complètement  ré,pudier  les  moyennes  et  M.  Ro¬ 
bin  a  beau  corriger  plus  loin  les  résultats  que  lui  ont  donné 
ces  moyennes,  il  n’en  reste  pas  moins  une  tendance  à  une 
méthode  fâcheuse  qui  amène  de  continuelles  contradictions. 
Et  le  fait  en  question  en  est  une  preuve  manifeste. 

Enfin,  nous  avons  demandé  à  M.  Robin,  de  mettre  sa  clini¬ 
que  en  rapport  avec  sa  chimie.  Nous  n’avons  encore  rien  à 
modifier  à  cette  observation  puisque  notre  honorable  contra¬ 
dicteur,  dit  pour  se  défendre  qu’il  s’est  borné  à  des  indications 
très-sommaires,  mais  suffisantes  au  point  de  vue  clinique. 
Ces  indications  n’étant  pas  suffisantes  au  point  de  vue  chimi¬ 
que,  nous  aurions  désiré  que  l’auteur  ne  crût  pas  nécessaire 
de  se  borner  à  elles. 


Nous  aurions  voulu  terminer  cette  discussion  purement 
scientifique  sans  soulever  de  questions  personnelles.  Mais  M. 
Robin  prétend  sans  aucune  preuve,  que  notre  argumentation 
est  pleine  d’erreurs  et  d’appréciations  dénotant  notre  inexpé¬ 
rience.  Devant  de  tels  procédés  de  discussion,  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  dire  qu’autant  nous  mettrons  de  diligence  à 
repondre  aux  attaques  franches  et  précises,  autant  nous 
resterons  dans  un  silence  dédaigneux  devant  des  insinuations 
vagues  et  malveillantes. 

Séance  du  4  août  1877.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Gadiat  présente 'les  résultats  de  ses  recherches  sur  le 
développement  du  poumon  chez  le  mouton.  Au  début, le  lobule 
est  représenté  par  du  tissu  cellulaire,  dans  lequel  on  voit  les 
canaux  bronchiques  terminés  par  une  ampoule  creuse.  Les 
bronches  se  forment  sur  les  parties  latérales  de  ces  canaux  et 
non  sur  les  côtés  des  ampoules.'  Plus  tard,  on  distingue  très- 
nettement  les  bronches  avec  leur  structure  complète  :  entre 
elles,  se  voient  des  cellules,  probablement  épithéliales,  qui 
bourgeonnent  en  dehors  de  ces  conduits.  Au  moment  de  la 
naissance,  cette  masse  épithéliale  est  remplacé  par  des  cavités 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  cellules.  Ces  cavités  sont 
loo  oQuouA  alvéolaires,  lorsque  i  air  arrive,  n  séparé  ces  cel¬ 
lules  et  ainsi  se  forme  la  masse  utriculaire  du  poumon  après 
la  respiration. 

M.  de  SiNÉTY  établit  que  le  corps  jaune  de  la  grossesse 
acquiert  au  bout  d’un  certain  temps  de  gestation  des  caractères 
histologiques  qui  permettent  de  le  distinguer  du  corps  jaune 
de  la  menstruation.  Si  Ton  fait  une  coupe  d’un  corps  jaune  de 
la  grossesse,  au  2®  mois,  on  voit  qu’il  est  formé  par  une  cavité 
centrale,  entourée  d’une  double  paroi,  l’une  interne  de  tissu 
cicatriciel,  l’autre  externe  renfermant  des  granulations  jaunes 
et  des  éléments  cellulaires,  dans  un  tissu  réticulé  analogue  à 
celui  des  ganglions  lymphatiques.  A  mesure  que  la  grossesse 
avance,  la  couche  externe  seule  devient  plus  volumineuse  ; 
et  au  9“  mois  la  couche  interne  est  réduite  à  une  petite 
masse  de  tissu  cicatriciel,  l’externe  a  un  volume  double  ou 
triple.  C’est  le  développement  considérable  de  cette  dernière 
couche  qui  caractérise  le  corps  jaune  de  la  grossesse.  Du  reste, 
à  la  même  époque,  on  trouve  sur  l’ovaire  une  série  de  petits 
follicules  de  de  Graaf  qui,  sans  avoir  produit  l’ovule  fécondé, 
s’atrésient  après  avoir  subi  des  altérations  analogues.  Quant 
à  la  cicatrisation  des  follicules,  elle  est  due  au  même  processus 
qu’il  y  ait  eu  ou  non  grossesse. 

M.  Pouchb:t  fait  remarquer  que  les  cellules  des  corps  jaunes, 
qu’on  trouve  aussi  dans  l’utérus,  existent  également  dans  le 
testicule  entre  les  tubes  séminifères  (cellules  interstitielles 
des  auteurs).  Il  est  intéressant  de  voir  la  même  forme  cellu¬ 
laire  dans  ces  divers  organes  dépendant  directement  ou  indi¬ 
rectement  du  corps  de  Wollï’. 

M.  M.4LASSEZ  a  fait  une  série  de  recherches  sur  la  richesse 
des  globules  en  hémoglobine  dans  la  série  animale.  Chez 
l’homme  sain,  elle  varie  très-peu,  entre  27.7  et  31.9,  alors 
même  que  le  nombre  des  globules  a  diminué  à  la  suite  des 
fatigues,  d’une  mauvaise  hygiène.  A  l’état  pathologique  ce 
chiflre  varie  entre  1 0  et  2.3.  A  mesure  qu’on  descend  dans  la 
série  animale,  le  nombre  des  globules  diminue,  leur  richesse 
en  hémoglobine  augmente.  Chez  les  oiseaux  seuls,  cette  aug¬ 
mentation  compense  la  diminution  du  nombre  des  globules. 
Le  sang  des  autres  animaux  renferme  moins  d’hémoglobine 
que  le  sang  humain. 

M.  Bochefontaine  a  étudié  en  collaboration  avec  M.  Chab- 
BERT,  l’action  du  salycilate  de  soude  sur  les  grenouilles  et  les 
cobayes.  C’est  une  substance  paralysante,  mais  qui  ne  détruit 
pas  la  contractilité  et  Télectromotricité  musculaires.  Elle 
semble  donc  agir  sur  la  colonne  grise  des  centres  nerveux  et 
en  particulier  de  la  moelle.  Chez  les  cobayes,  il  faut,  pour  avoir 
quelques  résultats,  employer  des  doses  élevées  (4  gr.)  et  alors 
on  obtient  une  mort  rapide. 

M.  Bochefontaine  présente  ensuite  le  cerveau  d’un  chien 
qu’il  a  soumis  à  l’expérience  suivante  :  Après  avoir  perforé  le 
crâne  et  la  dure-mère,  il  porta  sur  la  substance  cérébrale,  dans 
la  région  frontale  une  canule  remplie  de  nitrate  d’argent  et 
cautérisa  le  cerveau.  L’animal  fut  pris  de  convulsions,  puis 
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tomba  dans  la  somnolence  et  le  coma  et  succomba  rapidement. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  ramollissement  étendu  de  la  partie 
antérieure  du  cerveau,  et  un  foyer  hémorrhagique,  en  lame 
mince  sous  les  méninges. 

M.  Duret  communique  à  la  Société  une  note  dont  voici  les 
principales  conclusions  :  1°  L’excitation  des  nerfs  de  la  dure- 
mère  produit,  par  action  réflexe,  des  mouvements  convulsifs 
du  côté  correspondant  du  corps,  et  aussi  parfois,  du  côté 
opposé,  dans  la  face,  le  tronc,  les  membres.  Déjà  ces  faits  ont 
été  démontrés  par  M.  Bochefonlaine.  M.  Duret  les  a  constatés, 
comme  son  prédécesseur  v  mais  il  a  vu,  de  plus,  que  si  par  le 
trou  du  crâne,  on  injecte  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère 
une  petite  quantité  d’une  substance  coagulable  ou  irritante, 
incapable  d’agir  par  compression,  c’est  une  véritable  contrac¬ 
ture  tétanique,  un  pleurostothoenos  du  même  côté  qu’on 
observe. 

2»  Les  nerfs  de  la  dure-mère  peuvent  agir  par  action  réflexe 
sur  les  pupilles  et  les  dilater,  surtout  celle  du  côté  correspon¬ 
dant  (fait  indiqué  déjà  par  M.  Bochefontaine).  —  3“  Leur  exci¬ 
tation  brusque  peut  produire  une  véritable  syncope  respira¬ 
toire  et  la  mort  par  contracture  du  diaphragme.— 4°  Ils  agissent 
aussi  par  action  réflexe  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  de  l’œil  et 
du  cerveau  du  même  côté  et  cette  action  est  rapiae  et  puis¬ 
sante. — 5“  Par  le  même -mécanisme,  ils  peuvent  augmenter  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  celle  de  la  circulation 
générale. 

6°  Il  est  probable  aussi  qu’ils  agissent  sur  les  sécrétions; 
car  chez  les  animaux  en  expérience,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
survenir  de  la  salivation,  des  mictions  et  des  déjections  invo¬ 
lontaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Duret  indique  toute  l’impor¬ 
tance  des  recherches  de  M.  Bochefontaine  et  des  siennes. 
L’inflammation  de  la  dure-mère,  comme  il  l’a  constaté  sur  un 
chien,  chez  lequel  il  avait  injecté  de  l’iode  sous  le  crâne, 
s’accuse  par  des  convulsions,  et  souvent  des  contractures  du 
côté  correspondant,  et  quelquefois  du  côté  opposé.  —  Il  sera 
possible  au  chirurgien  désormais,  de  reconnaître  si  une  esquille 
osseuse,  si  un  corps  étranger,  agit  sur  la  dure-mère  ou  sur 
la  substance  nerveuse  de  l’hémisphère  :  car,  si  la  dure-mère 
est  lésée  et  irritée  des  secousses,  des  convulsions  et  de  la 
contracture  surviendront  du  même  côté,  tandis  que  si  celles-ci 
étaient  produites  par  l’encéphalite,  elles  siégeraient  du  côté 
opposé.  L’état  de  la  pupille,  du  globe  de  l’œil,  de  la  respiration, 
de  la  circulation,  etc.,  permettront  encore  d’assurer  le  diagnos¬ 
tic.  Ce  n’est  pas  là  une  simple  supposition  .En  se  guidant  sur 
l’existence  de  ces  signes,  un  médecin  distingué  de  Bernay, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  le  D"’  Blain,  a  chez  un  blessé, 
atteint  de  fracture  du  crâne  avec  enfoncement, soupçonné  une 
esquille  comprimant  la  dure-mère.  Il  est  intervenu  par  la 
trépanation  et  a  sauvé  l’existence  de  son  malade. 

M.  Galtppe  a  fait  avec  le  concours  de  M.  Bochefontaine  des 
recherches  sur  l’action  du  bromure  de  cadmium.  Il  produit 
chez  la  grenouille  des  phénomènes  paralytiques,  mais  sans 
abolir  la  contractilité  musculaire  et  amène  .promptement  la 
mort.  Chez  le  chien,  administré  par  la  bouche,  il  détermine 
des  vomissements  et  ne  cause  pas  d’accidents  graves  :  mais 
injecté  dans  le  tissu  cellulaire,  il  produit  de  la  diarrhée,  des 
convulsions,  le  marasme  aboutissant  à  la  mort.  —  La  Société 
se  constitue  en  comité  secret.  L.  Dretfus-Brisag. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  7  août  i  877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Chauffard  interprête  l’intéressante  communication  que 
fit  dans  la  précédente  séance  M.  Jules  Rochard  ;  il  s’agissait, 
on  s’en  souvient,  du  typhus  exanthématique,  observé  dans 
certaines  localités  du  Finistère  et  du  Morbihan.  M.  Chauffard 
a  déjà  touché  ce  sujet  dans  son  travail  sur  l’étiologie  du  ty¬ 
phus,  travail  qu’il  a  communiqué  à  l’Académie  en  1872;  à 
cette  époque,  et  même  précédemment  dès  la  fin  de  1870,  dans 
un  échangé  d’observations  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
Il  a  émis,  le  premier,  des  doutes  motivés  relativement  à  Pé¬ 
tiologie  consacrée  et  banale  du  typhus  exanthématique  ;  il  a 


essayé  de  prouver  que  cette  maladie  spécifique  ne  naissait 
pas  spontanément  de  causes  communes  sur  notre  sol  et  dans 
notre  race.  M.  Chauffard  rencontra  alors,  comme  fait  pouvant 
être  opposé  à  ses  vues  étiologiques,  le  typhus  qui  sévissait  à 
Riantec  ;  il  émit  l’idée  que  ce  typhus  était  probablement  un 
typhus  importé.  Les  travaux -de  M.  Gestin  viennent  aujour¬ 
d’hui  confirmer  cette  opinion  ;  la  succession,  en  effet,  de  ces 
petits  foyers  d’épidémie,  leur  mode  d’apparition  et  d’exten¬ 
sion,  la  bénignité  de  certaines  de  ces  épidémies,  tout  dénonce 
l’importation. 

Et,  si  l’importation  est  le  fait  étiologique  essentiel  de;  J;' 
épidémies  successives,  il  devient  infiniment  probable  qu’el! 
est  aussi  le  fait  étiologique  essentiel  de  l’épidémie  dont  le, 
autres  dérivent.  Il  est  possible  et  probable  même  que  cette 
épidémie  primitive  remonte  à  une  époque  déjà  éloignée,  peut- 
être  à  la  grande  épidémie  importée  à  Brest  en  1 738  et  que 
M.  J.  Rochard  a  rappelée.  Maintenant,  se  demande  M.  Chauf¬ 
fard,  comment  se  fait-il  que  le  typhus  exanthématique,  im¬ 
porté  à  plusieurs  reprises  parmi  nous,  s’y  soit  toujours 
éteint,  tandis  qu’il  semble  se  propager  et  s’acclimater  en  quel¬ 
que  sorte  sur  ces  populations  de  l’extrême  Bretagne  ?  Y  au¬ 
rait-il  entre  les  populations  et  le  sol  du  littoral  breton  des 
affinités  rla  nature  avec,  les  populations  d’Irlande  et  du  pays 
de  Galles  où  règne  le  typhus  endémique  ? 

M.  Hérard  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Pasquet  Labrosse, 
de  Gharroux  (Vienne),  un  travail  intitulé  :  Considérations  sur 
l’étiologie,  la  transmission  et  le  traitement  d’une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde,  ayant  sévi  à  Maupiérois  (Vienne),  du  18  août 
1878  à  février  1876.  L’auteur  insiste  sur  l’origine  fécale  de  la 
fièvre  typhoïde  et  sur  le  traitement  qu’il  a  institué  durant 
toute  la  période  épidémique.  Ce  traitement  consistait  à  admi¬ 
nistrer,  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes,  une  potion 
à  l’extrait  de  quinquina. 

M.  Personne  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  les  remèdes 
secrets. 

M.  Gübler  lit  un  premier  rapport  sur  un  mémoire  ma¬ 
nuscrit  de  M.  Henri  Byasson,  intitulé:  Note  sur  le  Maté  (Thé 
du  Paraguay  —  Ilex  paraguayensis)  ;  un  deuxième  rapport 
sur  un  mémoire  manuscrit  de  M.  le  D''  Gré,  de  Bordeaux,  in¬ 
titulé:  Recherches  expérimentales  sur  l'empoisonnement  par 
l'agaric  huileux.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  13  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

S9.  Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  Ulcération  de  l’aorte; 
par  M.  Bousquet,  aide-major. 

Payeur  Adolphe,  soldat  du  28®  de  ligne,  entre  à  l’hôpital 
militaire  du  Gros-Caillou  (service  de  M.  Dufour),  le  20  mars 
1877.  Cet  homme  est  atteint  de  pleuro-bronchite,  remontant  à 
six  jours.  Le  11  avril,  il  était  rétabli  et  demandait  à  sortir. 
Le  médecin  traitant,  sur  l’état  anémique  du  malade  et  quel¬ 
ques  points  pleurétiques  disséminés  à  gauche,  crut  devoir 
refuser. 

Le  12  avril,  à  six  heures  du  soir,  le  malade  est  pris  de  vo¬ 
missements  de  sang.  Des  caillots  furent  d’abord  expulsés, 
puis  du  sang  pur;  il  y  eut  quelques  évacuations  de  même 
nature  par  l’anus,  et  le  malade  mourut  à  une  heure  du  matin, 
avec  tous  les  signes  d’une  hémorrhagie  interne  incoercible. 

Autopsie  le  14  avril.  —  Le  cadavre  est  blanc,  mat,  littéra¬ 
lement  exsangue.  La  cavité  thoracique  est  ouverte  ;  rien  d’a¬ 
normal,  rien  qui  puisse  expliquer  l'hémorrhagie.  Au  sommet 
du  poumon  gauche,  quelques  légères  adhérences  dont  l’aus¬ 
cultation  avait  révélé  la  présence.  Le  cœur  est  vide,  rien  dans 
les  bronches,  la  trachée  ou  le  médiastin,  —  L’estomac  est 
ouvert,  on  le  trouve  rempli  d’un  liquide  spumeux,  couleur 
chocolat  et  de  caillots  sanguins.  —  L’œsophage  a  été  enpartié 
enlevé  avec  les  poumons  ;  de  ses  deux  surfaces  de  section, 
s’échappent  de  gros  caillots  sanguins.  Rien  jusque  là  qui 
puisse  expliquer  la  mort.  Eu  promenant  les  doigts  sur  les 
parties  latérales  du  conduit,  ou  sent  eu  un  point,  un  corps  dur 
et  plat.  Ce  point  correspond  à  la  bifurcation  des  bronches,  au 
commencement  de  la  portion  descendante  de  l’aorte,  au  dis 
que  qui  unit  la  quatrième  et  la  cinquième  dorsale. 
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L’œsophage  est  fendu  dans  toute  sa  longueur  sur  la  face 
postérieure.  Au  point  ci-dessus  désigné,  on  voit  un  os  plat,  à 
bords  irréguliers  et  tranchants,  dont  la  forme  se  rapproche  de 
celle  d’un  carré,  et  qui  mesure  2  cent.  6  de  côté;  les  bords  de 
cet  os  se  sont  creusés  une  place  dans  la  muqueuse  du  conduit 
œsophagien;  en  le  dégageant,  on  voit  qu’il  est  armé  de  plu¬ 
sieurs  arêtes.  Cet  os  a  probablement  appartenu  à  la  poitrine 
d’un  dindon  ou  animal  semblable.  L’aorte  est  à  son  tour  ou¬ 
verte  sur  toute  sa  longueur.  Parmi  les  trous  d’origine  des 
intercostales  et  des  œsophagiennes,  on  en  voit  un  plus  petit, 
moins  régulier,  abords  déchiquetés,  entouré  d’un  liseréjaune. 
Une  sonde  cannelée,  introduite  par  ce  pertuis,  conduit  exacte¬ 
ment  au  niveau  des  parties  ulcérées  de  l’œsophage,  près  d’un 
des  angles  aigus  de  l’os.  C’est  par  là  qu’a  eu  lieu  l’hémorrhagie, 
et  c’est  le  contact  de  cet  angle,  la  pression  qu’il  exerçait  sur 
les  téguments  ,  pression  augmentée  encore  au  moment  de  la 
déglutition,  qui  a  été  cause  de  la  petite  ulcération. 

Les  observations  de  corps  étrangers  de  Pœsophage  ne  sont 
pas  rares,  des  cas  de  mort  survenue  dans  des  circonstances 
absolument  semblables,  sont  relatés  çà  et  là  dans  la  science  ; 
mais,  ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  le  fait,  de 
la  présence  dans  l’œsophage  d’un  corps  étranger  aussi  volumi¬ 
neux  et  aussi  facilement  toléré.  Payeur  en  effet.,  est  resté, 
vingt-et-un  jours  à  l’hôpital  où  l’avait  mené  une  affection 
légère,  une  bronchite,  plusieurs  jours  avant  sa  mort,  il  avait 
été  mis  à  deux  portions,  qu’il  mangeait  avec  appétit,  et  jamais 
il  ne  s’était  plaint  ni  au  médecin  traitant  ni  à  ses  camarades 
de  gêne  dans  la  déglutition.  Jamais  un  mot  qui  ait  pu  révéler 
la  présence  de  ce  corps  étranger.  Le  soir  de  sa  mort  cependant 
après  avoir  diné  et  quelques  instants  avant  le  début  de  l’hé¬ 
morrhagie  il  se  plaignit  à  la  sœur  de  service,  d’étouffements  et 
de  gêne  dans  le  dos. 

A  quelle  époque  remontait  la  présence  de  ce  corps  étranger. 
La  question  est  assez  difficile  à  résoudre,  cependant  on  peut 
avec  les  quelques  données  précitées,  affirmer  presque  sûre¬ 
ment  que  ce  corps  étranger  a  séjourné  au  moins  un  mois  dans 
l’œsophage.  L’os  semble  appartenir,  avons-nous  dit,  à  la  poi¬ 
trine  d’un  dindon  ou  d’un  animal  analogue  ;  or,  comme  sem¬ 
blables  animaux  ne  rentrent  pas  dans  le  régime  des  hôpitaux 
militaires,  il  y  a  gros  à  parier  que  son  ingestion  ai  tété  anté¬ 
rieure  à  l’entrée  du  malade  ;  comme,  d’autre  part,  le  début  de 
l’affection  qui  l’avait  conduit  dans  nos  salles,  remontait  à  6 
jours,  que,  pendant  ce  temps,  le  malade,  peu  alerte,  restait  à 
la  caserne  et  se  contentait  de  la  nourriture  réglementaire, 
la  déglutition  de  l’os  était  encore  antérieure  à  ces  6  jours. 
Ce  corps  étranger  est  donc  resté  dans  l’œspphage  un  temps 
qu’il  est  difficile  de  déterminer,  mais  qu’on  peut  affirmer  avoir 
été  au  moins  d’un  mois. 

30.  Perforation  de  la  trachée  .sans  manifestation  sympto¬ 
matique.  —  Obstruetion  incomplète  de  l’oriiice  de  la  sous- 

clavière,  par  une  plaque  athéromateuse  ;  pjr  Ozenne,  interne 

provisoire. 

Madame  Ad...,  âgée  de  74  ans,  entre,  le  11  février  1877,  à 
l’infirmerie  de  Sainte-Périne.  —  Mort  le  3  mars.  L’intérêt  de 
cette  observation  n'existant  que  dans  la  description  de  deux 
pièces,  présentées  à  la  Société,  nous  signalerons  le  plus  briè¬ 
vement  possible  les  accidents  qui  ont  précédé  la  mort  de  ma¬ 
dame  Ad... 

Les  antécédents  sur  le  passé  de  la  malade  restent  inconnus. 
Une  bronchite  à  répétition  est  la  seule  maladie,  qui  ait  atteint 
depuis  plusieurs  années  madame  Ad...  C’est  de  nouveau  ce 
qui  la  fait  entrer  à  l’infirmerie  le  11  février.  L’examen  de  la 
malade  fait  constater  les  symptômes  ordinaires  d’une  bron¬ 
chite  intense,  avec  emphysème  et  congestion  bi-lalérale.  Au¬ 
cune  particularité  à  noter,  sauf  du  côté  de  la  circulation,  où 
l’on  remarque  ce  qui  suit  : 

Une  différence  notable  entre  le  pouls  radial  droit  et  le  pouls 
radial  gauche.  Matité  cardiaque  un  peu  plus  étendue  qu’à 
l’élat  normal.  La  pointe  bat  dans  le  6'  espace  intercostal,  en 
dehors  du  mamelon.  Battements  faibles,  réguliers.  Souffle 
diastolique,  tres-léger  à  la  base.  La  pulsation  radiale,  à  droite, 
est  en  rapport  avec  les  battements  du  cœur  :  à  gauche,  le 
pouls  est  presque  imperceptible,  véritablement  filiforme. 


Les  artères  radiales,  de  même  que  toutes  les  artères  super, 
ficielles,  accusent  lâ  dégénérescence  athéromateuse  ;  et  c’est 
cette  altération  sans  doute  plus  prononcée  d’un  côté  que  de 
l’autre,  que  notre  maître,  M.  Descroizilles,  invoque  pour  ex¬ 
pliquer  l’imperceptibilité  du  pouls  gauche,  aucun  signe  ne 
manifestant  la  présence  d’un  agent  quelconque  de  compres¬ 
sion.  Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  de  particulier  ; 
Le  squelette  offre  des  déformations  du  rachitisme,  surtout 
accusé  par  une  scoliose  dorsale.  Pendant  une  quinzaine  de 
jours,  l’élat  de  la  malade  ne  paraît  ni  s’aggraver,  ni  s’amé¬ 
liorer,  puis,  tout  à  coup,  la  double  congestion  pulmonaire 
s’accroît,  et  le  3  mars  la  mort  survient  dans  l’asphyxie. 

Autopsie,  2.4  heures  après  la  mort.  —  Cerveau.  Artères  de 
la  base  rigides.  Pas  de.lésion, cérébrale.  —  Cavité  abdoniimle. 
Congestion  de  tous  les  viscères.  En  outre  sur  la  face  antéro- 
externe  du  rein  droit,  infarctus  d’origine  ancienne.  —  Cavité 
thoracique.  Plèvres  saines.  —  Poumons.  Congestionnés,  em¬ 
physémateux.  Bronches  remplies  de  mucosités,  portent  les 
lésions  de  l’inflammation  chronique.  —  Trachée.  Les  adhéren¬ 
ces,  qui  unissent  sa  paroi  postérieure  étant  détruites,  on  trouve 
sur  cette  paroi,  à  1  centimètre  au^essus  de  l’origine  des 
bronches,  et  dans  ce  point  qui  correspond  à  l’union  des  cer- 
owvjji.  üt  üe  Ici  paroi  muscuio-memnraneuse,  une  solution  de 
eoatinuité.  Cette  perforation,  qui  présente  une  étendue  ver¬ 
ticale  de  2  centimètres,  et  une  étendue  transversale  de  1  cen¬ 
timètre,  adhérait  par  ses  deux  lèvres  renversées  en  dehors,  à 
la  face  antérieure  de  l’œsophage,  laquelle  faisait  office  de  bou¬ 
chon  et  V obturait  complètement.  Ce  dernier  organe  n’offrait  à 
ce  niveau  aucune  altération. 

Cœur.  Hypertrophie,  portant  sur  le  ventricule  gauche. 
Endocarde  sain.  Pas  de  lésion  orique  et  valvulaire,  autre 
qu’une  dilatation  de  l’orifice  aortique,  avec  athérôme  sur  la 
face  artérielle  des  valvules  sigmoïdes. 

Aorte.  L’aorte,  le  tronc  hraehiocéphalique,  la  carotide  et  la 
sous-clavière  gauches  sont  des  types  d’artérite  déformante. 
La  crosse  aortique,  où  les  lésions  sont  le  plus  prononcées, 
offre  un  volume  bien  supérieur  à  l’état  normal,  avec  une 
très-grande  rigidité  et  inextensibilité  de  ses  paroi.s.  Toute  la 
face  interne  est  recouverte  de  foyers  athéromateux,  de  pla¬ 
ques  calcaires,  de  forme,  d’étendue  et  d’épaisseur  variables  ; 
et  parmi  celles-ci,  il  eu  est  une  dont  la  situation  et  les  rap¬ 
ports  avec  Toriflee  de  la  sous-clavière  a  attiré  spécialement 
l'attention. 

De  forme  rectangulaire,  n’atteuant  plus  à  la  paroi  du  vais¬ 
seau  que  par  l’un  de  ses  bords,  elle  est  située  eu  avant  et  au- 
dessus  de  l’orifice  de  la  sous-clavière,  et  est  disposée  de  telle 
sorte,  que,  au  contact  de  l’ondée  sanguine,  qWq  pouvait,  en  se 
rabattant,  obturer  en  partie  l’orifice  de  cet  artère. 

De  ces  différentes  lésions,  nous  n’en  rappellerons  que  deux. 
La  perforation  de  la  trachée  et  l’altération  d,e  la  crosse  aor-- 
tique,  l’une  et  l’autre  touchant  plus  ou  moins  directement  à 
la  clinique  et  tirant  de  cette  circonstance  l’intérêt  qu’elles 
comportent. 

Pour  ce  qui  regarde  la  perforation,  on  remarquera  qu’elle 
ne  s’est  révélée,  pendant  la  vie  de  la  malade,  par  aucun  sign® 
et  Lien  que  la  date  de  sa  formation,  déjà  ancienne,  son  évo¬ 
lution,  sa  pathogénie  nous  soient  inconnues,  on  s’explique 
facilement  qu’elle  n’ait  donné  lieu  à  aucun  accident,  la  perte 
de  substance  trachéale  ayant  été  comblée  et  remplacée  comme 
paroi  par  la  face  correspondante  de  l’œsophage. 

Quant  à  l’endartérite  athéromateuse,  si  on  peut  l’invoquer 
pour  rendre  compte  de  la  différence  perçue  sur  les  deux 
pouls,  en  supposant  cette  lésion  plus  développée  sur  le  tronc 
artériel  du  membre  gauche  (tronc  qui  n’a  pu  être  examiné 
dans  toute  sa  longueur),  il  nous  est  permis  de  ne  pas  la 
regarder  comme  la  seule  cause,  mais  d’y  adjoindre  V obstacle 
niAcanique  engendré  par  la  plaque  calcaire  flottante  que  nous 
avons,  meutionnée  près  de  l’origine  de  la  sous-clavière. 

Sa  disposition  au-dessus  de  l’embouchure  de  l’artère,  sa 
mobilité  et  par  suite  la  nouvelle  situation  qu’elle  devait 
[ireudre  à  l’arrivée  de  chaque  ondée  sauguiue,  pouvaient 
faire  de  celte  plaque  une  membrane  obturante,  mettant 
obstacle  à  la  pénétration  du  sang  dans  la  sous-clavière. 
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31.  Ulcère  simple  de  l'estomac,  suivi  «le  perforation  dans  le 

foie,  avec  adhérences  de  ce  viscère  à  la  paroi  costale  ;  par 

M.  Maysrier,  interne  des  hôpitaux. 

Hulberg. Séraphine,  56  aas,  laitièrfe,  entre  le  16  janvier  à 
riiôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  Mesnbt.) 

Dès  les  premiers' jonre  de  janvier,  cette  femme  a  commen¬ 
cé  à  ressentir  des  douleurs  assez  vives,  qiii,  d'abord  irradiées 
dans  les  régions  épigastriques  du  lombaire,  se  sont  bientôt 
localisées  dans  le'Ôan'tr  gâ'tlche.  En  m'ÔTanfdfftpS  sont  sirrve- 
nu'S  peu  à  peu  de  l’affaiblissement  général,  de  l’émaciation  et 
une  anorexie  à  peu  près  complète. 

La  malade  se  présente  à  l’hôpital  três-anémiée.  La  peau, 
les  conjonctives  et  les  gencives  sont  pâles  et  exsangues.  Il 
existe  un  bruit  de  souffle  doux  à  la  base  du  cœur  et  un 
souffle  continu  avec  renforcement  dans  les  vaisseaux  du  cou. 
La  perte  de  l’appétit  est  absolue.  H  n'j  a  jamais  eu  de  •oomis- 
sements,  sauf  de  temps  en  temps  quelques  pituites  glai¬ 
reuses. 

Le  phénomène  principal  est  une  douleur  extrêmement  vive, 
persistante,  spontanée  et  s’exagérant  par  la  pression,  siégeant 
dans  le  flanc  gauche,  sans  point  correspondant  en  arrière  ;  on 
ne  peut  constater  de  tumeur  à  la  palpation. 

Les  jours  suivants,  apparaît  une  diarrhée  rebelle,  qui  ne 
cède  qu’après  quinze  jours  à  un  traitement  approprie  ;  pasue 
sang  dans  les  selles.  Puis  survient  un  œdème  douloureux  du 
membre  inférieur  gauche,  qui  persiste  pendant  près  de  trois 
semaines  :  pas  d’albuminurie. 

Peu  à  peu,  la  douleur  se  localise  de  plus  en  plus,  tout  en 
augmentant  encore  d’intensité,  en  un  point  situé  immédiate^»- 
ment  au-dessous  des  fausses -côtes  du  côté  gauche.  A  cet  en¬ 
droit,  la  percussion  dénote  une  matité  bien  limitée,  et  par  la 
palpation  on  a  la  sensation  d’une  résistance  anormale  ;  mais 
rien  de  comparable  à  une  tumeur. 

Vers  la  fin  de  février,  survient  un  mieux  général;  les  dou¬ 
leurs  diminuent,  l’appétit  revient  un  peu,  la  malade  peut  se 
lever.  Mais  cette  amélioration  ne  dure  que  peu  de  temps. 
Bientôt,  les  douleurs  se  montrent  de  nouveau  plus  vives  que 
jamais,  l’anorexie  devient  absolue;  nouvel  œdème  de  la 
jambe  gauche.  En  quelques  jours,  la  cachexie  fait  des  progrès 
rapides. 

n  avril.  La  malade  a  le  faciès  grippé,  le  pouls  petit  ;  elle 
se  plaint  de  douleurs  abdominales  généralisées.  Le  ventre 
n’est  pas  ballonné,  mais  il  est  très-sensible  à  la  moindre  pres¬ 
sion.  Il  n’y  a  pas  de  vomissements.  La  mort  arrive  le  18 
avril. 

Autopsie  faite  le  20  avril.  —  Le  cœur  et  les  poumons  sont 
sains  ;  on  constate  seulement  un  hydropériearde  assez  abon¬ 
dant.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  un  peu  de 
liquide  purulent  épanché  à  la  surface  du  péritoine  viscéral 
qui  présente  une  injection  très-vive  généralisée,  et  est  collant 
au  doigt;  la  séreuse  qui  tapisse  le  foie  est  en  outre  recou¬ 
verte  çà  et  là  de  fausses  membranes,  ayant  déterminé  quel¬ 
ques  adhérences. 

^  Le  foie  est  aplati,  abaissé  ;  il  occupe  toute  la  largeur  de 
l’abdomen.  Au  niveau  des  derniers  espaces  intercostaux  du 
coté  gauche,  il  y  a  adhérence  complète  du  viscère  à  la  paroi. 

Eu  séparant  cette  adhérence,  on  tombe  dans  une  cavité 
creusée  dans  le  tissu  hépatique  et  du  volume  d’une  petite 
orange.  En  introduisant  le  doigt  dans  celle  excavation,  on 
seul  une  ouverture  profonde  qui  la  fait  communiquer  avec 
1  estomac.  Ce  dernier  organe  a  la  forai'  d’un  bissac,  rétréci 
qu’il  est  en  son  milieu  par  des  adhérences  unissant  sa  petite 
courbure  au  foie. 

Eu  l’ouvrant  suivant  son  bord  inférieur,  on  y  trouve  une 
«rge  ulcération  ayant  son  siège  sur  la  petite  courblire  et 
communiquant  avec  la  cavité  creusée  dans  le  foie.  Cet 
Ulcéré,  grand  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  est  aminci  sur 
Scs  bords,  où  la  muqueuse  stomacale  semble  se  confondre 
avec  le  parenchyme  hépatique.  Il  semble  qu’il  se  soit  fait  là 

ne  véritable  digestion  du  tissu  glandulaire  par  le  suc  gas- 

ique.  Notons  que  la  cavité  du  foie  adhérente  d’une  part 
l’eT  paroi  costale  et  communiquant  d'autre  part  avec 
C3®.°“ac  ne  s’est  jamais  mis  en  communication  avec  la 
de  péritonéale  et  que  la  péritonite  Anale  ne  peut  s’ex¬ 


pliquer  que  par  propagation.  Le  cardia  et  le  pylore  sont 
sains;  à  côté  de  l’ulcère,  il  existe,  par  places,  une  injection  de 
la  muqueuse  de  l’estomac  et  un  peu  de  ramollissement,-  mais 
pas  de  traces  d’autres  ulcérations  anciennes  ou  récentes. 

Séance  du  27  avril  1877.  —  Présidence  de  M,  Gharcot. 

33.  Urémie  aiguë. —  IVéphrite  interstitielle. —  Absence  congé¬ 
nitale  du  rein  et  de  l’uretère  du  côté  «Iroit;  par  M.  A.  Josiab, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Duval  (Clovis),  âgé  de  20  ans,  polisseur,  est  en¬ 
tré  le  9  mars  1877,  dans  le  service  de  M.  E.  Bësnieh,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  (salle  Saint-Léon,  lit  n"  63).  Ce  malade,-  scro¬ 
fuleux,  présente  le  jour  de  son  entrée  un  eczéma  généralisé, 
qui  fut  traité  et  guéri  par  les  moyens  ordinaires. 

Convalescent  et  sur  le  point  de  quitter  l’hôpital,  il  e.st  pris, 
d’une  attaque  épileptiforme,  piüs  tombe  dans  un  coma  pro¬ 
fond  qui  dure  quatre  jours.  Absence  d’œdème.  Les  membres 
abdominaux  sont  très-amaigris.  La  respiration  est  bruyante, 
sterioreuse.  L’anscultation  des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle 
aucun  bruit  morbide.  Le  pouls  reste  lent,  régulier.  Les  selles 
et  les  mictions  sont  involontaires.  La  température  n’a  pas  été 
prise.  Le  malade  meurt  le  21  avril,  cinq  jours  après  son  atta- 

qiio 

Autopsie.  —  Les  méninges  sont  congestionnées.  Le-  cerveau 
ne  présente  aucune  lésion.  Les  poumons  sont  congestionnés. 
Le  cœur,  surchargé  de  graisse,  ne  présente  aucune  lésion  val¬ 
vulaire.  Rien  dans  les  séreuses,  ni  dans  les  antres  organes. 

Arrivons  au  fait  intéressant  qui  nous  occupe  :  il  n’y  avait 
qu’un  seul  rein,  présentant  le  dernier  degré  de  la  lésion  de 
Bright  ;  le  malade  avait  succombé  à  une  encéphalopathie  uré- 
mique.Le  rein  gauche  existait  seul,  très-déeoloré,  atrophiée;  il 
occupait  sa  place  normale  et  était  entouré  d’unb  atmosphère 
graisseuse,  très-épaisse.  En  faisant  une  coupe  transversale, 
dirigée  du  bord  convexe  vers  le  bord  concave  de  l’organe,  on 
constate  que  les  deux  surfaces  sont  pâles  grisâtres,  et  qu’en¬ 
tre  les  pyramides  de  Malpighi  sont  interposés  plusieurs  pe¬ 
tits  kystes  séreüx.  Ce  rein  n’est  pas  multilobé. 

De  l’examen  histologique  fait  par  M.  Gombaux,  il  résulte  que 
ce  rein  présente  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle  chroni¬ 
que.  Dans  la  substance  corticale,  on  observe  sur  les  coupes  fai¬ 
tes  perpendiculairement  à  la  surface  du  rein,  des  traînées  qui 
se  colorent  vivement  en  rouge  par  le  carmin  et  qui  sont  sépa¬ 
rées  les  unes  des  autres  par  des  bandes  de  tissu  saiu.  Au  ni¬ 
veau  de  ces  bandes  et  traînées  qui  se  colorent  eu  rouge  par 
le  carmin,  on  constate  un  développement  considérable  du  tissu 
interstitiel  avec  disparition  de  l’élémeut  glandulaire.  Les  tu¬ 
bes  qui  sont  encore  reconnaissables  sont  petits  et  tapissés  par 
un  petit  épithélium  cubique.  Les  baudes  scléreuses  suivent 
très-exactement  les  rangées  de  glomérules  de  Malpighi  et 
ceux-ci  présentent  toutes  les  formes  d’atro-phie  flbreuse  , 
jusqu’à  disparition  complète  d’un  certain  nombre  d’entre  eux 
qui  ne  sont  plus  représentés  que  par  une  petite  masse  de  tissu 
fibreux.  Dans  l’intervalle  des  bandes  scléreuses,  le  tissu  du 
rein  présente  à  peu  près  l’aspect  de  l’état  normal  avec  quel¬ 
ques  modifications  cependant  :  les  tubes  sont  en  générai  di¬ 
latés  et  leur  épithélium  beaucoup  moins  volumineux  qu’à 
l’état  normal,  mais  il  n’est  nullement  graisseux.  Sur  les  cou¬ 
pes  parallèles  à  la  surface  du  rein,  ou  remarque  fréquemment 
la  section  de  véritables  granulations,  constituées  à  leur  cen¬ 
tre  par  du  tissu  normal  et  à  leur  périphérie  par  du  tissu  sclé¬ 
reux.  Dans  la  substance  corticale,  le  contenu  des  tiibuli  est 
à  peu  près  partout  exclusivement  épithélial.  11  n’en  est  pas  de 
môme  au  niveau  des  pyramides;  sur  des  coupes  transversales 
de  la  pyramide  on  trouve  en  effet  les  tubes  collecteurs  rem¬ 
plis  presque  tous  par  des  cylindres  colloïdes.  Le  tissu  conjonc¬ 
tif  qui  environne  ces  tubes  a  augmenté  de  quantité  dans  une 
proportion  très-considérable  ;  quant  aux  artères,  elles  ont 
généralement  des  parois  très-épaisses,  la  lésion  qui  produit 
cet  épaississemeut  varie  d’une  artère  à  l’autre:  tantôt  on  ob¬ 
serve  une  endartérite  manifeste;  tantôt,  au  contraire,  ce 
sont  les  tuniques  moyenne  et  externe  qui  sont  augmentées 
d’épaisseur.  D’une  façon  générale,  les  grosses  artères  sont 
moins  profondément  atteintes  que  les  artérioles.  Sur  des 


634 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


coupes  traitées  par  le  violet  de  méthylamine,  on  a  pu  s’assurer 
qu’il  n’existait  nullement  de  dégénéralion  amyloïde. 

Il  n'y  a  qu’un  seul  bassinet  et  qu’un  seul  uretère  se  rendant 
dans  la  vessie,  ainsi  que  le  justifie  l’examen  de  la  surface 
interne  de  ce  réservoir.  Sur  cette  surface,  en  effet,  il  n’existe 
que  deux  ouvertures,  l’une  répondant  à  l’orifice  inférieur  de 
l’uretère,  l’autre  à  l’orifice  postérieur  du  canal  de  l’urèthre. 
L’absence  d’un  des  éléments  du  trigone  vésical  est  en  rapport 
avec  l’absence  du  rein  et  de  l’uretère  du  côté  droit. 

L’uretère  gauche  esttrès-dilaté  dans  toute  son  étendue.  Au 
niveau  de  l’orifice  inférieur  de  l’uretère,  nous  remarquons  une 
ouverture  dont  le  diamètre  plus  considérable  tranche  avec  le 
simple  pertuis  de  ce  conduit  et  qui  fait  communiquer  la  ves¬ 
sie  avec  une  cavité  infundibuliforme,  située  sur  le  coté  externe 
de  l'uretère  dans  une  étendue  de  cinq  centimètres  environ. 

Il  s’agit  d’une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  les 
fibres  musculaires  de  la  couche  moyenne.  Notons  enfin  que 
la  vessie  et  l’uretère  présentaient  une  enveloppe  graisseuse 
considérable.  —  Les  testicules  existaient  des  deux  côtés. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante 
à  plusieurs  titres  :  au  point  de  vue  clinique,  la  manifestation 
des  accidents  urémiques  coïncide  avec  la  guérison  de  l’affec¬ 
tion  cutanée  pour  laquelle  notre  malade  était  entré  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  n  est  probable  que  la  diopariiioü  do  ooi  oKon 
thème  a  eu  son  retentissement  sur  la  fonction  réndle  ;  celte 
rétrocession,  dans  le  cas  particulier,  expliquerait  à  la  fois  les 
accidents  graves  et  la  mort  rapide.  Au  point  de  vue  anatomi¬ 
que,  l’agénésie  unilatérale  est  une  anomalie,  sinon  très-rare, 
du  moins  peu  commune. 

33.  Pach yméningîte  avec  hématome  de  la  tliire-mère  ;  par 

Cabafi,  interne  provisoire. 

Barga...,  âgé  de  82  ans,  admis  à  l’hospice  Dévillas  en  février 
1872.  Le  malade  avait  des  habitudes  alcooliques  invétérées. 
Au  commencement  de  1876,  attaque  d’apoplexie  avec  hémi¬ 
plégie  droite.  Au  début  de  l’attaque  les  crampes  avaient  une 
très-grande  intensité.  Pas  de  troubles  trophiques  du  côté  para¬ 
lysé.  L’hémiplégie  est  restée  stationnaire. 

Nouvelle  attaque  dans  la  matinée  du  23  avril  1877.  Apoplexie 
par  des  phénomènes  d’excitation,  le  pouls  très-faible,  presque 
imperceptible.  Refroidissement  général.  En  présence  d’un  état 
aussi  grave  on  se  borne  à  l’emploi  de  révulsifs  cutanés.  Le 
lendemain,  le  malade  succombe. 

Autopsie  le  23,  à  4  heures  du  soir.—  Cfear  hypertrophié  sans 
aucune  lésion  valvulaire,  ni  dans  les  orifices.  —  h'aorte  pré¬ 
sente  sur  sa  face  interne,  quelques  petites  plaques  calcaires. 
—  Les  poumons  sont  sains.  —  Le  foie  est  normal.  U  estomac 
petit,  à  parois  épaisses,  présentant  sur  sa  face  interne  de 
longs  plis  longitudinaux  très-saillants,  formés  par  la  mu¬ 
queuse.  A  l’ouverture  du  crâne,  on  remarque  sur  presque 
toute  la  surface  convexe  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau, 
une  collection  liquide.  En  incisant  la  dure-mère,  il  s’écoule 
40  grammes  de  sang  liquide,  qui,  par  le  repos,  se  divise  en 
deux  couches:  une  inférieure  formée  par  les  globules,  rouge- 
foncée,  et  une  supérieure  jaune-rougeâtre. 

Cet  hématome  siège  sur  la  dure-mère  entre  deux  néo-mem¬ 
branes,  situées  sur  sa  face  interne;  la  plus  externe  est  en  con- 
tact  avec  la  dure-mère,  de  laquelle  on  peut  la  séparer.  Elle 
est  plus  épaisse  que  la  dure-mère,  d’une  coloration  brun- 
rougeâtre.  La  plus  interne  est  placée  sur  l’arachnoïde  et  la 
pie-mère,  avec  lesquelles  elle  ne  présente  aucune  adhérence. 
Cette  néo-membrane  est  plus  rouge,  plus  mince  et  plus  fragile 
que  la  précédente.  L’espace  qu’elles  circonscrivent  occupe 
presque  toute  la  face  convexe  de  l’hémisphère  gauche.  Il  ne 
présente  que  quelques  petites  cloisons  rudimentaires  en  for¬ 
me  de  brides. 

Les  dimensions  de  l’hématome  sont  les  suivantes:  l’antéro¬ 
postérieur  est  de  13  centimètres;  la  transversale  de  6  centi¬ 
mètres,  et  l’épaisseur  de  la  cavité  est  de  2  centimètresl/2daus 
sou  centre.  Au  niveau  du  foyer  d’hémorrhagie  méningienne, 
les  circonvolutions  cérébrales  sont  comprimées  et  la  face  con¬ 
vexe  de  l’hémisphère  offre  une  dépression  en  rapport  avec  la 
forme  de  l’hématome.  La  dure-mère  qui  recouvre  la  surface 
convexe  de  l'hémisphère  droit,  présente  comme  seul  phéno¬ 


mène  pathologique,  quelques  adhérences  avec  les  méninges 
sous-jacentes  le  long  de  la  face  du  cerveau.  Les  vaisseaux  de 
l’hexagone  de  Willis,  sont  athéromateux. 

Le  cerveau,  le  cervelet  et  la  protubérance  étaient  parfaite¬ 
ment  sains.  Quant  au  bulbe,  outre  sa  consistance  et  son  aspect 
physiologique,  il  offrait  une  symétrie  complète,  ce  qui  exclu- 
l’idée  de  toute  dégénérescence  secondaire. 

34.  Hémiplégie  droite  ;  Aphasie  persistante  ;  foyer  ochreux 

siégeant  dans  la  région  de  l’avant-inur  et  atteignant  le 

faiscean  pédiculo-frontal  inférieur  du  côté  gauche;  par 

OuLMONT,  interne  des  hôpitaux. 

Moug. . .  Elisa,  âgée  de  67  ans,  entre  le  16  septembre  1874, 
salle  Sainte-Rosalie  (service  de  M.  Charcot),  à  la  Salpétrière. 

La  malade  est  atteinte  à  l’époque  de  son  entrée  dans  le  service 
d’une  hémiplégie  complète  du  côté  droit  avec  aphasie.  L’apha¬ 
sie,  empêche  d’obtenir  des  renseignements  sur  ses  antécédents 
et  sur  le  début  de  l’affection.  En  janvier  1876,  on  constate 
l’état  suivant  : 

Hémiplégie  complète  du  côté  droit.  —  Face,  hémiplégie  légère. 
Déviation  de  la  commissure  des  lèvres  à  peine  appréciable  ; 
effacement  très-léger  du  sillon  naso-labial  droit.  Quand  la  ma¬ 
lade  se  plaint,  côté  droit  de  la  face  un  peu  moins  mobile  que  le 
cote  gauene.— Pupilles  égales  et  normales.  Sensibilité  intacte. 

Aphasie  complète.  La  malade  parait  comprendre  les  questions 
qu’on  lui  fait,  mais  ne  peut  répondre  que  par  ces  syllabes,  qui 
sont  toujours  les  mêmes  :  teu,  teu,  teu.  Parfois  elle  prononce 
le  mot:  oui.  Si  on  lui  dit  de  tirer  la  langue  hors  de  sa  bouche, 
elle  l’ouvre  largement  mais  la  langue  reste  imniobile  sur  le 
plancher  buccal;  sa  face  supérieure  devient  globuleuse,  mais 
il  n’y  a  pas  le  plus  petit  mouvement  de  projection.  Elle  suit 
avec  attention  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  et  paraît  comprendre 
assez  bien  ce  qu’on  fait.  Elle  gémit  et  pleure  facilement. 

Memlre  supérieur  droit.  Aucun  mouvement  volontaire 
possible  avec  le  bras  droit.  Avant-bras,  en  extension  sur  le 
bras;  coude  un  peu  rigide;  si  l’on  veut  lui  imprimer  des 
mouvements,  la  malade  gémit  comme  si  elle  ressentait  une 
vive  douleur.  Doigts  fléchis  dans  la  main,  et  recouvrant  le 
pouce.  Les  phalanges  sont  fléchies  sur  le  métacarpe,  les  pha- 
langines  et  les  phalangettes  étendues  sur  les  phalanges.  Rigi¬ 
dité  notable  des  doigts.  Pas  d’atrophie.  Sensibilité  normale 
dans  tous  ses  modes. 

Uemlres  inférieurs.  Les  membres  inférieurs  sont  tous  deux 
en  flexion  permanente,  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  sur 
le  bassin.  La  malade  est  couchée  en  chien  de  fusil.  Impossible 
de  changer  la  position  des  jambes;  on  sent  une  très-grande 
rigidité  articulaire,  et  la  malade  pousse  des  gémissements.  — 
Sensibilité  intacte.  Rien  dans  les  poumons. — Battements  du 
cœur  réguliers,  un  peu  sourds,  mais  sans  souffle. 

Mars  1877.  La  paralysie  est  restée  stationnaire  ;  l’aphasie  est 
toujours  complète'.  De  plus  l’état  général  a  beaucoup  baissé 
depuis  5  ou  6  mois.  La  malade  est  tout-à-fait  gâteuse.  Nom¬ 
breuses  phlyctènes  remplies  de  sérosité  sanguinolente,  aux 
fesses,  aux  jambes,  aux  pieds,  sur  tous  les  points  qui  sont  en 
contact  avec  les  draps,  laissant  après  elle  des  ulcérations. 
Œdème  des  membres  inférieurs  considérable  et  remontant 
jusqu'à  la  ceinture.  —  Mort  le  16  avril. 

Autopsie.  Cerveau.  Méninges  saines,  sans  adhérences.  Pas 
de  lésion  corticale  à  la  surface  des  hémisphères,  sauf  une 
plaque  jaune  de  la  dimension  d’un  pois,  qui  siège  dans  le 
lobe  postérieur  de  l’hémisphère  gauche,  sur  le  premier  pli  de 
passage,  au-dessous  de  la  scissure  perpendiculaire.  La  troi¬ 
sième  circonvolutionfrontaleparaitentièrementsaine,  sauf  dans 

une  étendue  de  2  à  3  mm.  au  niveau  de  la  réunion  de  sa  face 
inférieure  avec  la  circonvolution  de  l’iusula.  Après  séparation 
des  hémisphères,  ventricules  latéraux  dilatés  et  remplis  de 
sérosité  citrine.  —  Hémisphère  droit,  sain. 

Hémisphère  gauche.  Sur  la  paroi  externe  du  ventricule  latéral, 
et  dans  sa  moitié  antérieure,  l’épendjune  est  flétri,  et  laisse 
voir  par  transparence  une  coloration  jaune  brunâtre.  Sur  une 
coupe  verticale,  parallèle  à  la  scissure  de  Rolando,  et  passan 
précisément  en  avant  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
foyer  jaune  pâle,  en  partie  celluleux,  à  direction  verticale, 
ayant  décollé  complètement  le  corps  strié  de  la  circonvolution 
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de  l’insula.  Presque  linéaire  dans  son  tiers  antérieur,  à  savoir  | 
depuis  le  point  correspondant  à  la  circonvolution  frontale 
ascendante  jusqu’au  cul-de-sac  antérieur  du  ventricule  latéral, 
ce  foyer  coupe  entièrement  le  pied  de  la  troisième  circonvolu¬ 
tion  frontale,  et  s’étend  un  peu  au-delà  de  la  naissance  de  la 
deuxième  circonvolution.— descendante  du  cordon 
latéral  droit  de  la  moelle. 

Poumons.  Emphysème  étendu  des  bords  antérieurs  et  des 
lobes  supérieurs.  Cœur  :  épaississement  du  bord  libre  de  la 
valvule  mitrale.  —  Autres  organes  sains. 

36.  Conïiisioo  tlu  cosnr;  par  M.  Terrillon. 

M.  Terrillon  présente  une  pièce  anatomique,  probablement 
unique  ;  les  recherches  qu’il  a  pu  faire  ne  lui  ayant  pas  pré¬ 
senté  de  cas  analogue.  Il  s’agit  d’une  contusion  de  la  paroi  du 
cœur  gauche  au  voisinage  de  la  pointe  avec  rupture  des  co¬ 
lonnes  charnues  du  sommet  du  ventricule,  concrétions  fibri¬ 
neuses  à  ce  niveau  et  ecchymoses  multiples  sur  l’endocarde. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  un  homme  de  45  ans  en¬ 
viron,  forgeron,  qui  l’avant-veille,  à  5  heures  du  matin,  s’était 
tiré  du  côté  gauche  de  la  poitrine  vers  la  région  du  cœur,  un 
coup  d'une  arme  à  feu  chargée  de  projectiles  divers.  Le  matin 
même  à  9  heures  à  l’hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  (hôpital  tem¬ 
poraire)  M.  Terrillon  le  trouve  aans  son  service,  une  piaio 
large,  à  bords  noirs  et  carbonisés  existait  au  niveau  de  l’union 
de  la  septième  côte,  avec  son  cartilage.  Issue  d’une  grande 
quantité  de  sang  par  cette  plaie.  Anxiété  extrême  du  malade. 
Aucun  signe  qui  pût  indiquer  une  lésion  du  cœur. 

Il  meurt  le  soir  à  6  heures,  onze  heures  après  la  blessure. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  déchirure  du  diaphragme  avec 
hernie  presque  totale  de  l’estomac  dans  la  cavité  pleurale 
gauche.  Contusion  de  la  paroi  de  Testomac  sans  perforation. 
Perforation  du  poumon  gauche  à  sa  base  avec  infiltration 
de  sang  dans  tout  le  lobe  inférieur.  Le  projectile  s’était  im¬ 
planté  dans  la  colonne  vertébrale. 

Le  péricarde  intact,  contenait  un  peu  de  sérosité  rougeâtre. 
La  pointe  du  cœur  gauche  présentait  une  ecchymose  étendue, 
en  avant,  sans  déchirure  du  péricarde  viscéral,  mais  avec 
deux  petits  foyers  sanguins.  Dans  le  ventricule  correspon¬ 
dant  ,  deux  ecchymoses  ovales  sous  l’endocarde  près  des  vas- 
cules  auriculo-ventriculaires. 

A  la  pointe  on  trouve  un  gros  caillot  fibrineux  grisâtre, 
flottant  en  partie  dans  la  cavité  et  adhérant  aux  colonnes  de 
la  pointe  déchirées  en  plusieurs  points,  ces  déchirures  avaient 
été  la  cause  de  ce  dépôt  de  fibrine.  La  paroi  du  cœur  vers  la 
pointe  est  infiltrée  de  sang  extravasé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  8  août  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Tillaux  lit  une  observation  de  M.  le  D>’  Chauvel  relative 
à  une  amputation  de  jambe  pratiquée  à  la  partie  moyenne 
chez  un  individu  qui  avait  déjà  subi  une  amputation  sus- 
malléolaire. 

M.  Verneuil  approuve  le  procédé  choisi  par  M.  Chauvel. 
Depuis  quelques  années  déjà,  on  a  renoncé  à  l’exclusivisme 
opératoire  qui  condamnait  en  quelque  sorte  le  chirurgien  à 
n’amputer  la  jambe  qu’au  lieu  d’élection  d’Ambroise  Paré. 

M.  Després  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Verneuil,  et  il  pense 
qu’on  doit  toujours  faire  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’é¬ 
lection  ou  tout  au  moins  le  plus  haut  possible.  Les  appareils 
prothétiques  dont  les  amputés  doivent  faire  usage  lorsque 
l’opération  a  été  faite  à  un  niveau  inférieur  au  lieu  d’élection 
sont  d’abord  d’un  prix  considérable  ;  et  alors  même  que  ces 
amputés  peuvent  se  procurer  de  semblables  appareils,  ils  leur 
préfèrent  quelquefois  le  pilon  ordinaire  ;  témoin  cet  ouvrier 
de  Gharrière  dont  tout  le  monde  connaît  rhistoire,et  qui, ayant 
à  sa  disposition  une  jambe  artificielle  parfaitement  construite, 
trouvait  que  le  pilou  vulgaire  lui  donnait  plus  de  force  et  de 
stabilité. 

M.  üuYON.  Le  pilon  a  aussi  de  grands  inconvénients.  Il  peut 
déterminer  au  niveau  du  point  d’appui  la  formation  d’hygro- 
nias  qui  à  un  moment  donné  rendent  la  marche  impossible. 


Enfin,  il  y  a  incontestablement  tout  avantage  à  faire  profiter 
l’amputé  des  mouvements  du  genou,  et  ce  résultat  est  tou¬ 
jours  d’autant  mieux  atteint  que  l’amputation  de  la  jambe  est 
pratiquée  plus  bas. 

M.  Ledentu  est  de  l’avis  de  MM.  Verneuil  et  Guyon.  A  l’ap¬ 
pui  de  l’opinion  exprimée  par  M.  Guyon,  il  cite  le  cas  d’un 
homme  qui,  dansles  premiers  temps  qu’il  fit  usage  d’un  pilon, 
eut  à  souffrir  d’une  longue  série  de  petits  hygromas  succes¬ 
sifs  dont  la  plupart  s’ouvrirent  à  l’extérieur. 

M.  Després  a  vu  se  développer  un  mal  perforant  du  genou 
chez  un  individu  qui  avait  subi  l’amputation  delà  jambe  au 
lieu  d’élection.  Mais  au  bout  de  combien  de  temps  s’est  pro¬ 
duit  cet  accident  ?  Au  bout  de  1 8  ans  !  M.  Després  demande 
si  l’on  peut  lui  signaler  un  seul  cas  d’amputé  ayant  fait  usage 
d’une  jambe  artificielle  pendant  une  si  longue  période. 

M.  Désormeaux  pense  comme  M.  Després  que  le  pilon  a  de 
grands  avantages  ;  il  a  tout  au  moins  celui  de  la  solidité,  et  il 
rend  la  marche  plus  facile.  C’est  ainsi  qu’un  paysan  de  la 
Beauce,  amputé  de  la  jambe,  ayant  fait  l’acquisition  d’un  ap¬ 
pareil  prothétique  parfaitement  construit,  le  laissait  de  côté 
toutes  les  fois  qu’il  s’agissait  d’un  travail  pénible,  et  ne  se 
servait  de  sa  jambe  artificielle  que  pour  ses  promenades  des 
jours  de  repos. 

M.  Gtiéniot  litdeux  rapports,  le  premier  relatif  à  un  travail 
de  M.  Gagner  (de  Darnay),  sur  un  cas  de  tétanos  guéri  par  le 
chloral,  le  second  sur  un  travail  de  M.  Cauvy,  intitulé  ;  Dys¬ 
tocie. 

M.  PÉRiER  lit  un  rapportsurune  communication  de  M.  Fa- 
rabeuf,  ayant  pour  sujet  un  cas  de  luxation  sous-glénoïdienno 
réduite  le  soixante-quinzième  jour. 

M.  Delens  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Maréchal,  in¬ 
titulé  ;  De  la  compression  digitale  dans  les  fistules  périnéales. 

M.  Lannelongue  présente  à  la  Société  plusieurs  pièces 
anatomiques,  provenant  d’un  enfant  mort  dans  son  service  à 
l’hôpital  Sainte-Eugénie.  Cet  enfant  avait  été  reçu  pour  une 
tumeur  abdominale,  occupant  l’hypochondro  droit,  descendant 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  foie,  et  présentant  au 
premier  abord  toutes  les  apparences  d’un  kyste  hydatique. 
Toutefois,  comme  elle  s’étendait  assez  loin  en  arrière,  et 
comme  elle  semblait  adhérer  à  la  partie  postérieure  du  ventre 
M.  Lannelongue,  sans  rien  affirmer  de  positif  exprima  l’opi¬ 
nion  qu’il  pouvait  bien  s’agir  d’un  kyste  rénal.  Vers  la  fin  de 
février,  une  ponction  fut  pratiquée  dans  la  tumeur  au  moyen 
de  l’appareil  Dieulafoy.  Il  s’en  écoula  un  liquide  clair  mais 
non  transparent.  Quelque  temps  après  cette  tumeur  devint  le 
siège  d’un  bruit  de  succussion  ,  hippocratique  parfaitement 
nette  et  l’enfant  pissa  du  pus.  L’intervention  chirurgicale  ne 
parut  pas  indiquée  à  M.  Lannelongue. —  Le  2  août,  brusque¬ 
ment,  l’enfant  tomba  hémiplégique  du  côté  gauche,  à  5  heures 
du  matin.  La  sensibilité  était  presque  absolument  abolie,  et 
il  y  avait  aussi  perte  complète  de  la  parole.  A  1 0  heures  1 12 
tout  avait  disparu  ;  l’enfant  n’était  plus  paralytique,  et  il  com¬ 
mençait  à  répondre.  Dans  la  soirée,  les  membres  se  fléchirent, 
sans  secousses,  la  tête  s’inclina  du  côté  droit,  et  cet  état  de 
contracture  persista  jusqu’au  lendemain,  jour  de  la  mort  du 
malade. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  suffusion  sanguine  assez  éten¬ 
due  à  la  face  inférieure  de  la  protubérance  et  des  deux  pédon¬ 
cules,  plus  un  petit  ramollissement  au  niveau  de  la  frontale 
ascendante  et  de  la  troisième  frontale  gauche.  Il  n'y  avait 
aucune  lésion  artérielle;  mais  les  veines  basilaires  étaient  obli¬ 
térées  et  remplies  par  des  caillots  noirs  et  adhérents.  11  en 
était  de  même  des  veines  pédonculaires,  de  la  veine  du  corps  strié, 
et  même  du  sinus  longitudinal  supérieur.  M.  Lannelongue  pense 
que  ces  coagulations  veineuses,  qui  n’avaient  nullement  le 
caractère  des  coagulations  de  l’agonie,  doivent  être  attribuées 
à  la  cachexie  à  laquelle  le  malade  était  en  proie  depuis  que  la 
suppuration  s’était  établie.  Les  coagulations  veineuses  par¬ 
tielles  ne  sont  pas  communes,  mais  elles  ont  été  signalées,  et 
comme'  elles  occupent  de  préférence  les  gros  sinus,  le  cas  pré¬ 
sent  offre  un  certain  intérêt. 

Quant  à  la  tumeur  abdominale,  elle  était  bien  constituée  eu 
effet  par  un  kyste  du  rein.  Eile  ii’a  pas  encore  été  disséquée, 
de  telle  sorte  que  les  gaz  qui  avaient  donné  lieu  au  bruit  de 
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succussion  hippocratique,  y  sont  encore  enfermés.  On  les 
analysera  sous  peu,  et  ce  complément  de  l’observation  sera 
communiqué  plus  tard  à  la  Société.  E.  Brissaud. 


CORRESPONDANCE 

Pesth,  juillet  1877. 

Si  le  médecin  qui  va  jusqu’à  Londres  ne  doit  pas  manquer  d’aller  visiter 
la  ville  si  curieuse  et  si  pittoresque  et  TUniversité  si  justement  renommée 
d’Edimbourg,  il  ne  doit  pas  non  plus,  s’il  se  trouve  à  Vienne,  manquer,  et 
pour  d’autres  raisons,  de  descendre  jusqu’à  Pesth.  Lorsqu’on  se  trouve  en 
Autriche-Hongrie,  après  avoir  vu  la  capitale  de  l’empire  qui  offre  tant  d’at¬ 
traits,  il  ne  faut  pas  manquer  de  visiter  sa  sœur,  la  capitale  du  royaume, 
Budapest,  comme  on  dit  ici. 

Le  -voyage,  lorsqu’il  est  favorisé  par  le  temps,  est  des  plus  agréables  si, 
évitant  la  voie  ferrée,  on  prend  la  voie  liquide  pour  descendre  la  Danube  en 
bateau  à  vapeur.  Après  avoir  passé  devant  Theben  qui  est  la  porte  hon¬ 
groise  du  Danube,  devant  Presbourg  qui  s’élève  en  amphithéâtre,  devant 
Komorn  qui  s’avance  en  pointe  entre  deux  rivières,  après  avoir  filé  rapide¬ 
ment  et  pendant  plusieurs  heures  entre  les  îles  innombrables  du  grand 
fleuve,  ou  n’a  plus  devant  soi  qu’un  paysage  monotone,  ce  sont  de  grandes 
plaines  renommées  par  leur  fertilité.  Mais  bientôt  le  Danube  ne  présente 
plus  qu’un  large  lit;  il  coule  rapidement  au  pied  des  montagnes  et  nous  en¬ 
traîne  vers  Pesth.  Parti  le  matin  do  Vienne,  on  commence  vers  six  heures 
du  soir  à  apercevoir  Alt-Ofea,  puis  on  jouit  d’un  splendide  panorama  : 
D’un  côté,  c’est  Bude  avec  sa  forteresse,  son  château  royal  et  le  Bloclcsberg 
qui  se  dressent  dans  le  ciel  éclairés  encore  par  les  derniers  rayons  du  soleil; 
de  l’autre, Pesth  dont  les  nouvelles  constructions,  magnifiques  et  grandioses, 
garnissent  le  long  du  fleuve  une  étendue  de  plusieurs  kilomètres  ;  et,  reliant 
ces  deux  villes,  s’élançant  d’une  rive  à  l’autre,  deux  grands  ponts,  l’un  tout 
récemment  achevé,  l’autre  plus  ancien,  un  pont  suspendu  d’une  hardiesse 
étonnante  dont  les  deux  piles  sont  séparées  par  une  distance  de  208  mètres, 
tandis  que  90  mètres  séparent  encore  des  deux  rives  chacune  de  ces  piles. 

Mais  oublions  la  ville  elle-même  pour  ne  parler  que  de  ses  institutions 
médicales.  Malheureusement  à  cette  époque  l’Université  est  fermée  ;  elle  l’est 
depuis  la  30  Juin,  il  n’estdonc  pas  possible  de  visiter  complètement  la  Fa¬ 
culté  et  ses  cliniques.  Dans  un  seul  bâtiment  sont  réunies  les  deux  cli¬ 
niques  de  chirurgie  et  d’obstétrique;  elles  sont  évacuées  et  les  malades 
ont  été  transportés  à  l’hôpital  général.  Les  salles  ne  seront  ouvertes  de 
nouveau  qu’en  septembre,  à  l’époque  oh  les  cours  recommenceront.  Une  vi¬ 
site  à  l’hôpital  général  nous  montre  qu’à  Pesth  la  chirurgie  peut  marcher 
de  front  avec  celle  des  autres  capitales  de  l’Europe  :  dans  le  service  du  doc¬ 
teur  Lumniczer,  on  observe  un  grand  nombre  de  cas  intéressants  et  les  der¬ 
niers  progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale  y  sont  jouruellement  mis  à 
profit  :  les  ovariotomies  y  sont  pratiquées  avec  succès  et  le  pansement 
de  Lister  y  est  employé  sur  une  grande  échelle.  Le  docteur  Puky,  qui  est  allé 
étudier  à  Edimbourg,  même  le  pansement  antiseptique,  l’applique  avec  le 
plus  grand  soin  dans  le  service  du  docteur  Lumniczer  et  fait  à  ce  sujet  un 
certain  nombre  de  recherches. 

11  existe  également  à  Pesth  un  hôpital  particulier  pour  les  enfants  :  il  est 
divisé  en  deux  parties,  l’une  est  consacrée  aux  cas  de  chirurgie,  l’autre  aux 
cas  de  la  médecine.  On  observe  dans  cette  ville  un  grand  nombre  de  calculs 
chez  les  jeunes  sujets  et  il  y  a  déjà  une  importante  collection  de  pierres 
dont  quelques-unes  sont  volumineuses.  Nous  avons  remarqué  aussi  un  en¬ 
fant  opéré  d’un  pied  bot  du  côté  droit  avec  un  plein  succès.  Si  l’opér  ation 
répétée  sur  le  pied  gauche  réussit  comme  à  droite,  la  publication  du  procédé 
employé  fera  grand  honneur  au  chirurgien  qui  l’a  exécuté.  Il  y  a  aussi  dans 
cet  hôpital  une  consultation  excessivement  suivie  et  fort  intéressante  ;  de 
plus,  un  service  complet  et  gratuit  do  vaccination  y  est  organisé. 

Après  les  hôpitaux,  on  peut  visiter  la  Faculté  aujourd’hui  fermée  :  établie 
dans  des  bâtiments  anciens  elle  n’attire  nullement  l’attention  de  l’extérieur, 
comme  le  font  la  plupart  des  nouvelles  constructions  de  la  ville  de  Pesth  : 
néanmoins  on  y  voit  des  laboratoires  où  les  professeurs  et  leurs  assistants 
fout  un  certain  nombre  de  recherches,  et  nous  avons  pu  y  admirer  une  belle 
collection  de  photographies  microscopiques  destinées  à  l’étude  et  à  l’ensei¬ 
gnement  des  végétaux. 

Mais,  ce  qui  frappe  plus  particulièrement  à  Pesth,  ce  n'est  pas  véritable¬ 
ment  l’organisation  des  hôpitaux  et  de  la  Faculté,  c’est  le  caractère  même  du 
peuple  hongrois  ;  c’est  la  volonté  qu’il  a  de  prendre  un  rang  important  parmi 
les  peuples  qui  luttent  pour  le  progrès  et  la  civilisation.  Depuis  vingt  ans, 
depuis  dix  ans  surtout  une  transformation  capitale  s’effectue  chez  lui,  et  cela 
est  aussi  sensible  eu  médecine  qu’en  politique  et  en  littérature.  Vifs,  intelli¬ 
gents,  ardents,  libéraux,  patriotes,  les  Hongrois  aiment  particulièrement  la 
Franco,  et  il  faut  avouer  qu’on  trouve  dans  leur  tempérament  beaucoup  d’a¬ 
nalogie  avec  le  nôtre.  Presque  tous  les  médecins  de  Pesth  parlent  notre 
langue  et  bien  que  l’allemand  ait  été  pendant  de  longues  années  la  langue 
imposée  par  la  conquête,  on  voit  un  certain  nombre  de  personnes  qui  aiment 
mieux  parler  le  français  que  l’allemand.  C’est  qu’en  effet,  bien  qu’il  soit 
attaché  à  l’empire  d’Autriche,  le  Hongrois  n’est  et  ne  veut  pas  être  Alle¬ 
mand,  il  est  madgyar  ;  il  n’a  pas  d’empereur,  mais  un  roi  et  son  pays  a  sa 
constitution  propre,  indépendante’.  Quand  les  jeunes  médecins,  leurs  études 
terminées  à  Pesth,  vont  dans  les  diverses  écoles  étrangères  compléter  leur 


instruction  et  observer  les  procédés  de  chaque  maître,  après  avoir  traversé 
l’Allemagne  et  ses  universités  nombreuses,  c’est  à  Paris  qu’ils  viennent  sé¬ 
journer  avec  le  plus  de  plaisir  et  passer  plusieurs  mois  au  milieu  de  nous. 
Aussi  entendons-nous  les  anciens  nous  parler  des  maîtres  de  leur  temps,  et 
les  jeunes  nous  entretenir  des  professeurs  actuels  de  l’Ecole  de  Paris.  Pour 
prouver  combien  l’ou  était  ici  au  courant  des  questions  à  l’ordre  du  jour,  j’ai 
dit  que  le  pansement  de  Lister  était  mis  eu  pratique  à  l’hôpital  ;  il  y  a  plus, 
un  jeune  et  distingue  chirurgien  d’Arad,  le  docteur  A.  Weiss,  vient  de  pu¬ 
blier  une  observation  de  trachéotomie  faite  chez  un  adulte  avec  le  galvano- 
cautère  de  Paquelin.  On  le  voit  donc,  la  Hongrie  ne  reste  pas  on  arrière,  il 
y  a  plus,  elle  veut  marcher  eu  avant  et  concourir  elle-même  au  progrès  : 
et,  pour  bien  marquer  sou  caractère  national,  elle  veut  publier  ses  travaux 
en  langue  hongroise.  IL  y  a  sans  doute  à  Pesth  un  journal  de  médecine  pu¬ 
blié  eu  allemand,  mais  il  y  a  surtout  des  journaux  écrits  en  langue  hon¬ 
groise  auxquels  les  mémoires  les  plus  importants  sont  envoyés  de  préférence. 
Tous  ceux  qui  cherchent  à  se  tenir  au  couraut  des  travaux  innombrables 
publiés  de  tous  les  côtés  et  qui  sont  déjà  obligés  do  lire  l’anglais,  l’allemand 
et  l’italien  regretteront  évidemment  cette  résolution  des  savants  hongrois; 
mais  qui  aurait  le  courage  de  blâmer  ce  peuple  viril  qui  voit  ainsi  affirmer  sa 
personnalité  ? 

Buda-Peslh  est  encore  une  ville  intéressante  à  un  autre  point  de  vue  : 
sur  la  rive  droite  du  Danube,  ou  trouve  des  sources  d’eaux  chaudes  et, 
d’eaux  sulfureuses  ;  il  y  a  là  de  grands  bains  très-fréquentés  par  le  public. 
Il  existe  également  des  sources  d’eaux  sulfureuses  au  milieu  de  l’ilo  Sainte- 
Marguerite.  Dans  cette  île,  un  établissement  de  bains  magnifiques  a  été  ins¬ 
tallé.  Elle  est  située  à  une  petite  distance  de  la  ville  et  des  bate.nux  à  vapeur 
J  oonamsent  en  quelques  minutes.  Remarquable  par  ses  jardins  et  ses 
parcs,  elle  constitue  un  lieu  charmant  de  promenade.  Les  baigneurs  y 
jouissent  à  côté  de  la  grande  ville  de  tous  les  agréments  de  la  villégiature, 
et  les  habitants  delà  ville  eux-mêmes,  après  les  chaudes  Journées  d’été,  peu¬ 
vent  aller  y  goûter  le  plaisir  de  respirer  un  air  vif  et  pur  et  de  dîner  sous 
les  grands  arbres.  Aussi,  ne  faut-il  pas  s’étonner  si  ces  soirées  délicieuses 
passées  au  bord  de  l’eau,  si  ces  repas  ou  la  bière  fait  enfin  place  au  vin  gé¬ 
néreux,  si  ces  réunions  où  les  Hongrois  portent  avec  tant  de  sympathie  des 
toasts  à  la  France  libérale,  si  tout,  jusqu’à  la  musique  harmonieuse  et  bi¬ 
zarre  des  tziganes,  laisse  un  souvenir  ineffaçable  dans  le  cœur  des  médecins 
français  si  chaleureusement  accueillis  par  leurs  confrères.... 


BIBLIOGRAPHIE. 

Etude  sur  lo  thymus  au  point  de  vue  de  son  dévcloppeuicnt 
et  de  sa  l'égression  ;  par  Anna  Dahms,  docteur  eu  médecine. 

La  connaissance  des  fonctions  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  est  l’une  des  parties  de  la  pliysiologio  sur  laquelle  nous 
ayons  le  moins  de  renseignements  ;  et  cependant,  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  circulation  nous  laisse  prévoir  toute  leur 
importance  dans  la  formation  de  l’organisme  et  dans  sa^ 
nutrition.  Dans  ces  derniers  temps,  des  recherches  nouvelles 
ont  été  entreprises  sur  leur  disposition  structurale,  et  peut- 
être  ces  études  permettront-elles,  dans  un  avenir  prochain,  de 
dévoiler  leur  rôle  véritable.  La  description  des  ganglions,  de  la 
rate,  des  capsules  surrénales  a  été  mise  en  rapport  avec  les 
progrès  de  l’iiistologie.  Récemment  M.  Boéchat  nous  faisait 
connaître  le  corps  thyroïde.  Aujourd’hui,  Mme  Anna  Dahms 
vient  de  publier  un  travail  consciencieux  sur  le  thymus. 

Après  l’exposition  de  l’anatomie  descriptive  de  cet  organe 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  Mme  A.  Dahms  essaie  de 
résoudre  ces  questions  importantes  ;  A  quelle  âge  apparaît  le 
thymus  chez  l’homme  ?  Quel  est  le  rapport  de  son  accroisse¬ 
ment  avec  celui  du  corps  ?  Quand  et  comment  disparaît-il? 

Dès  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale,  le  thymus  devient 
visible  à  l’œil  nu.  Il  augmente,  à  partir  de  cette  époque,  en 
volume  et  en  poids  jusqu’à  l’âge  de  3  ans  environ  et  cet  accrois¬ 
sement  est  en  rapport  avec  celui  du  corps  ;  puis,  son  volume 
reste  stationnaire.  A  partir  de  la  puberté,  il  continue  encore 
à  croître  en  longueur,  mais  son  poids  commenco  visiblement 
à  diminuer,  eu  même  tempsla  quantité  de  la  graisse  augmente. 
Après  quarante  ans,  cet  organe  n’est  plus  qu’une  masse 
allongée,  aplatie,  composée  essentiellement  do  graisse  avec 
quelques  fibres  de  tissu  conjonctif,  qui  adhérent  au  péricarde. 

C’est  aux  remarquables  recherches  de  Friedleben  que  l’au¬ 
teur  a  emprunté  la  plupart  de  ces  résultats  qu’elle  a  pu  elle- 
même  vérifier  pour  la  plupart. 

Mme  A.  Dahms  fait  ensuite  l’étude  de  la  structure  du 
thymus  ;  son  tissu  conjonctif,  ses  follicules  glandulaires,  ses 
vaisseaux  et  ses  nerfs  ont  été  examinés  par  elle  chez  l’homme 
et  chez  les  animaux,  ün  sait  que  l’on  rencontre  dans  cet  orga- 
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ne  de  petits  corps  singuliers,  semblables  aux  globes  épider¬ 
miques  de  l’épithélioma,  sur  lesquels  déjà,  depuis  longtemps, 
MM.  Verneuil  et  Robin  avaient  appelé  l’attention.  PourM.  Ran- 
vier,  ce  sont  des  angiolithes,  analogues  à  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  plexus  choroïdes.  Le  d"’  Alfonassiew,  dans  un 
mémoire  récent  (Arch.  de  Max  Schultze.  1 877)  croit  avoir  dé¬ 
montré  à  l’aide  d’examens  histologiques  et  d’injections,  que 
\qs  corps  concentriques,  zom.va.Q  on  les  appelle,  sont  dévelop¬ 
pés  sur  les  branches  vasculaires.  Malgré  ces  autorités,  Mme 
A.  Dahms  n’hésite  pas  à  les  considérer  comme  formés  par 
l’inclusion  de  plusieurs  cellules  de  l’organe  sous  une  même 
enveloppe  à  parois  très-épaisses. 

Comment  se  développe  le  thymus  ?  D’après  Arnold,  Remak, 
Robin,  son  point  de  départ  est  dans  l’invagination  du  feuillet 
interne  du  blastoderme, au  niveau  de  la  trachée.  «  La  structure 
du  thymus,  dit  Mme  A.  Dahms,  ses  éléments  cellulaires  qui 
présentent  une  grande  analogie  avec  ceux  du  tissu  conjonctif 
nous  disposent  à  regarder  cet  organe  comme  une  dépendance 
du  feuillet  moyen;  c’es  t-à-dire  qu’il  se  forme  aux  dépens  du 
tissu  embryonnaire  qui  entoure  les  gros  vaisseaux  du  cou, 
ainsi  que  déjà  Simon  l’a  vu  récemment.  » 

Frieleben  attribue  la  régression  du  thymus  au  rétrécisse¬ 
ment  de  ses  artères,  à  la  dégénérescence  de  ses  nerfs  et  à  son 
envalilsseiuein  par  le  Ussu.  dutii,  loo  «siémonto  do- 

viennent  adipeux.  Mme  A.  Dahms  explique  celle-ci  par  une 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  glandulaires  et,  à  cet 
égard,  elle  appuie  son  opinion  sur  des  recherches  originales 
assez  complètes. 

Nous  devons  en  terminant  donner  des  éloges  à  ce  travail 
réellement  scientifique.  Signalons  aussi  les  dessins  elles  cour¬ 
bes  d’accroissement  du  thymus  (d’après  Friedleben)  qui 
accompagnent  cette  excellente  thèse.  H.  D. 


VARIA 

Les  médecins  et  les  internes  en  médecine  réservistes 

Les  réservistes  de  la  classe  do  1870,  qui  doivent  être  appelés  sous  les 
drapeaux  pour  prendre  part  à  des  exercices  ou  à  des  manœuvres  en  1877,  eu 
exécution  des  prescriptions  de  la  loi  du  27  juillet  1872  (article  43)  et  confor¬ 
mément  aux  indications  du  tableau  inséré  au  Journal  officiel  (numéro  du 
12  août  1876),  seront  convoqués  à  cet  effet  le  20  août  courant  dans  les  dix- 
huit  régions  de  corps  d’armée  et  dans  les  gouvernements  militaires  de  Paris 
et  de  Lyon.  Ces  hommes  seront  tous,  sauf  dans  le  département  de  la  Seine, 
convoqués  par  ordre  d’appel  individuel.  Il  seront  renvoyés  dans  leurs  foyers, 
après  la  période  d’instruction,  le  10  septembre  suivant. 

Les  réservistes  de  la  classe  1870,  qui  vont  être  appelé-s  sous  les  drapeaux 
du  20  août  au  10  septembre,  pour  y  accomplir  une  période  d’instruction,  sont 
prévenus  qu’ils  n’auront  droit  au  transport  à  prix  réduit  sur  les  chemins  de 
fer  que  s'ils  partent  du  lieu  de  leur  résidence  ligale,  lequel  sera  indiqué 
sur  l’ordre  d’appel  adressé  à  chacun  d’eux. 

Tous  les  hommes  qui  ne  se  trouvent  pas  actuellement  au  lieu  de  leur 
résidence  légale  devront  donc,  sans  retard,  faire  régulariser  leur  position 
en  conséquence,  s’ils  ne  l’ont  déjà  fait. 

Sont  seuls  dispensés  des  exercices  et  manœuvres  :  1“  Les  non-disponi¬ 
bles  (l);  2“  Les  r&ervistes  faisant  partie  du  corps  des  gardiens  de  la  paix  de 
la  ville  de  Paris  ;  3°  Les  hommes  résidant  en  Algérie  et  dans  les  colonies  (2) . 

Les  résidants  en  Algérie  pourront  d’ailleurs  être  appelés  parle  gouverneur 
à  des  réunions  locales,  s’il  y  a  lieu  ;  4°  Les  hommes  maintenus  régulière¬ 
ment  dans  leurs  foyers  comme  soutien  do  famille,  par  décision  d’un  conseil 
de  révision  quelconque,  et  qui  n’ont  pas  été  signalés  comme  ayant  perdu 
leurs  droits  à  la  dispense  ;  6°  Les  réservistes  fixés  ou  voyageant  à  l’étran¬ 
ger  (3);  6“  Les  remplaçants  d’hommes  de  la  classe  de  1870,  à  l’exception  de 
ceux  qui,  par  leur  âge  où  leurs  services  personnels,  appartiennent  aux  clas¬ 
ses  1868,  1809  et  n’ont  pas  été  convoqués  eu  1876  (4);  7“  Les  candidats  au 


(l)  Doivent  seuls  être  considérés  comme  non-disponibles  les  réservistes 
dont  les  droits  à  cette  situation  auront  été  régulièrement  établis  avant  la 
date  fixée  pour  leur  arrivée  à  destination.  Ceux  qui  cesseraient  d’être  non- 
disponibles,  seront  appelés  avec  les  réservistes  de  leur  classe. 

(i)  Ces  hommes  devront  faire  sans  délai  les  déclarations  exigées  à  la 
gendarmerie  locale,  laqueUa  eu  avisera  les  commandants  de  recrutement  eu 
France  et  eu  Algérie. 

(3)  Ces  réservistes  pourront  d’ailleurs  être  appelés  aux  convocations  sui¬ 
vantes.  Quant  aux  réservistes  de  celte  catégorie  dispensés  eu  1876  et  rentrés 
an  France,  ils  seront  appelés  avec  les  réservistes  de  la  classe  de  1870. 

(*)  Tous  les  remplaçants  appartenant  par  leur  âge  à  la  classe  1870  seront 
convoqués. 


grade  d’officier,  les  docteurs  en  médecine,  pharmaciens,  vétérinaires  qui, 
régulièrement  proposés  après  examen  pour  des  emplois  dans  le  cadre  des 
officiers  de  réserve,  n’auraient  pas  encore  été  nommés  ;  8“  Les  internes  des 
hôpitaux  de  Paris. 


Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales. 

5°  Session.  —  Genève  (9  au  15  septemire  1877). 

Règlement.  —  Art.  l”r.  Le  congrès  périodique  international  des  sciences, 
médicales  (3°  session  1877)  s’ouvrira  à  Genève  le  dimanche  9  septembre,  à 
une  heure,  sous  les  hospices  du  Haut  Conseil  fédéral  suisse  et  des  autorités 
du  canton  et  do  la  ville  de  Genève. 

Art  2.  Le  congrès  sera  exclusivement  scientifique  et  durera  une  semaine, 
du  a  septembre  au  15  septembre  inclusivement. 

Art.  3.  Le  congrès  se  composera:  de  membres  du  corps  médical,  étran¬ 
gers  et  nationaux,  qui  se  seront  fait  inscrire  et  auront  retiré  leur  carte  à  cet 
effet.  Ils  auront  seuls  le  droit  de  prendre  part  aux  discussions.  Les  membres 
du  congrès  seront  tenus  de  verser  une  somme  de  a'I  francs,  eu  échange  de 
laquelle  ils  recevront  un  exemplaire  du  compte-rendu  des  travaux  de  la  ses¬ 
sion.  Cette  somme  sera  versée  par  Messieurs  les  adhérents  en  même  temps 
qu’ils  enverront  leur  adhésion,  par  les  participants  au  moment  où  ils  reti¬ 
reront  leur  carte.  Les  inscriptions  et  la  distribution  des  cartes  se  feront  le 
8  septembre  de  midi  à  cinq  heures,  le  9  septembre  de  neuf  heures  du  matin 
à  midi  et  les  autres  jours  de  huit  heures  à  neuf  heures  du  matin  dans  les 
locaux  du  congrès  (Université). 

Art.  4.  Les  travaux  du  congrès  se  répartiront  eu  sept  sections  (vide 
infra). 

Art.  B.  -4.VI  momoBt  oîi  ils  retireront  leur  carte,  MM.  les  membres  se 
feront  inscrire  dans  la  section  à  laquelle  ils  désireront  appartenir.  Le  comité 
constituera  les  bureaux  provisoires  des  sections  (un  président,  trois  vice- 
présideuts  et  deux  secrétaires).  Les  sections  éliront  leur  bureau  définitif  (un 
président,  trois  vice-présidents,  deux  secrétaires). 

Art.  6.  La  congrès  se  réunira  deux  fois  par  jour  ;  une  première  fois 
pour  les  travaux  des  sectious,  une  seconde  fois  pour  ceux  de  l’assemblée 
générale. 


Art  7.  Des  rapporteurs  désignés  d’avance  par  le  comité  feront  aux  sec¬ 
tions  l’exposé  des  questions  qui  leur  auront  été  départies.  Cet  exposé  se 
terminera,  autant  que  possible,  par  des  conclusions  provisoires  que  les  sec¬ 
tions  examineront  dans  l’ordre  adopté  pour  les  rapports.  Ce  travail  terminé, 
elles  disposeront  du  temps  qui  leur  restera  pour  recevoir  les  communications 
ressortissant  à  la  spécialité  de  chacune  d’elles  et  étrangères  au  programme. 
Les  conclusions  adoptées  par  les  sections  seront  communiquées  à  l’Assemblée 
générale. 

Art.  8.  Les  séances  de  l’assemblée  générale  sont  consacrées  :  1“  A  la 
communication  des  procès-verbaux  et  rapports  dassections,et,  le  cas  échéant, 
à  la  discussion  de  ces  derniers.  2°  A  des  conférences  ou  à  des  communica^ 
lions  sur  des  questions  d’intérêt  général. 

Art.  9.  Les  membres  qui  désireront  faire  une  communication  sur  un 
sujet  étranger  aux  questions  du  programme,  devront  en  donner  connais¬ 
sance  au  comité,  quinze  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  congrès.  Le 
comité  décidera  do  l’opportunité  des  communications  et  de  l’ordre  suivant 
lequel  elles  seront  faites.  Le  temps  accordé  à  chaque  orateur  sera  limité  à  un 
maximum  de  20  m.  Cette  disposition  n’est  pas  applicable  aux  rapporteurs 
qui  sont  instamment  priés  de  rester  autant  que  possible  dans  ces  limites. 

Art.  10.  A  la  première  séance  le  congrès  nommera  son  bureau  définitif 
qui  se  composera  d’un  président,  de  trois  vice-présidents  effectifs,  d’un  nom¬ 
bre  indéterminé  de  présidents  honoraires,  d’un  secrétaire  général  et  do  deux 
secrétaires  de  séances. 

Art.  11.  Tous  les  travaux  lus  au  congrès,  soit  dans  les  sections,  soit  de¬ 
vant  l’assemblée  générale,  seront  déposés  sur  le  bureau.  Le  comité  d’organi¬ 
sation,  qui  reprendra  ses  fonctions  après  la  session  pour  procéder  à  la  publi¬ 
cation  des  actes  du  congrès,  décidera  de  l’insertion  partielle  ou  totale  ou  de 
la  non-insertion  de  chacun  d’eux  dans  le  compte-rendu. 

Art.  12.  Bien  que  la  langue  française  soit  celle  dans  laquelle  seront  con¬ 
duites  les  séances,  les  membres  seront  également  admis  à  s’exprimer  en 
d’autres  langues.  Dans  ce  cas,  si  la  désir  en  est  exprimé,  le  sens  de  leurs 
paroles  sera  traduit  sommairement  par  l’un  des  membres  présents  à  U 
réunion. 

Art.  13.  Les  statuts,  programmes  et  les  conclusions  des  rapports  seront 
publiés  en  français  et  eu  allemand. 

-Art.  14.  Le  président  dirige  les  séances  et  les  débats  suivant  le  mode 
adopté  dans  les  assemblées  débbérantes  en  général.  Il  arrête  les  ordres  du 
jour  en  se  concertant  avec  le  bureau. 

Art.  13.^  Les  élèves  eu  médecine  pourront  obtenir  des  cartes  d’entrée  gra¬ 
tuites,  mais  ne  pourront  être  admis  à  prendre  la  parole. 


Programme  :  P*  section.  —  Médecine  :  1“  Slioloijie  de  la  fièvre  typhoïde. 
d"’  Ch.  BoüQHAnD,  médecin  des  hêpitaux  de  Paris. 

2'’  Mifsuiné  des  observations  et  travaiw  sur  l'tiloire  chronique  simple  de  l'es¬ 
tomac.  d*'  Lebcrt,  ancien  professeur  de  clinique  médicale  à  Zurich  et  à 
Breslau. 


3“  Dipkthérte,  croup,  trachéotomie,  d' Uevilliod,  professeur  de  clinique 
médicale  à  Genève. 

4“  Pharmacopée  universelle,  M.  le  professeur  Gille,  de  Bruxelles. 
Communications  annoncées.  —  Affections  parasitaires  de  la  peau,  'd'’ 
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Hardy,  professeur  de  c’inique  médicale  à  Paris.  —  InoculatiliU  des  diverses 
af estions  cutanfes  (ecthyma,  impétigo,  herpès,  pemphigus  épidémique  des 
nouveau-nés),  d’’  Vidal,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  Paris.  —  Diag¬ 
nostic  de  la  miningite  par  Vophthalmoscope,  d'’  Bouchut,  médecin  des  hôpi- 
pitanx  de  Paris. 

Deuxième  section.  —  Chirurgie  :  1°  l'ischimie  artificielle,  Esmaroh, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Kiel. 

2“  Influence  des  traumatismes  sur  la  grossesse  et  réciproquement,  d''  Veb- 
NEDIL,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Paris. 

3“  Traitement  deV  ovine,  d' Rouge,  ancien  chirurgien  eu  chef  de  l’hôpital 
cantonal  de  Lausanne. 

4“  Oahano-caustique,  d'’  Julliard,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 

Communications  annoncées.  —  ^Résultats  définitifs  des  résections  articulaires, 
d’'  Ollier,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
Lyon.  —  Fistules péniennes,  d’’ J.-L.  Reverdin,  chirurgien  adjoint  de  l’hô¬ 
pital  cantonal,  prol'esseur  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire  à 
Genève.  —  Barraquements  et  transports  des  blessés, 

Troisième  section.  —  Accouchements,  gynécologie.  1“  Alimentation  des 
enfants  du  premier  âge,  d''  Zweifel,  professeur  d’obstétrique  et  de  gynéco¬ 
logie  à  Erlangeh. 

2“  Bmploi  des  anesthésiques  pendant  l’accouchement  naturel,  d”  Piachaud, 
ancien  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  cantonal  de  Genève. 

3“  Dysménorrhée  membraneuse,  d”  Gautier,  médecin  de  l’hôpital  Butini 
à  Genève. 

Communications  annoncées.  —  Souffle  utérin,  d""  Rapin,  de  Lausanne.  — 
De  la  loi  d' accroissement  des  enfants  pendant  lettre  premières  années  et  de  ses 
déviations  physiologiques  et  pathologiques,  d''  Odier,  chirurgien  eu  chef  de 
l'hôpital  cantonal  de  Genève. 

Quatrième  section.  —  Médecine  publique.  1“  Influence  de  l’alcoolisme  sur 
les  maladies  mentales,  d"'  Magnan,  médecin  de  l’hôpital  Sainte- An  ne,  à 
Paris. 

2»  Géographie  médicale.  De  la  malaria  en  Burope  et  dans  l'Amérique  du 
Nord,  d''  H.-Cl.  Lombard,  Je  Genève. 

3°  Influence  de  l'immigration  de  la  population  des  campagnes  dans  les  villes, 
d"'  Dunant,  professeur  d’hygiène  à  Genève. 

5“  La  tuberculose  traitée  sur  les  montagnes  et  sur  la  plage  méditerranéenne, 
d''  Thaon,  de  Nice. 

Communications  annoncées.  —  Influence  des  adultérations  des  liqueurs  al¬ 
cooliques  sur  la  santé  de  ceux  qui  les  fabriquent  et  les  consomment^  Guil¬ 
laume,  de  Neuchâtel.  —  Comment  naissent  et  finissent  les  épidémies,  pro¬ 
fesseur  Diday,  de  Lyon.  —  De  la  v/ileur  de  l’hydrothérapie  dans  l’état  ner¬ 
veux  et  l’anémie.  L’hydrothérapie  comme  médication  révulsive,  d''  Glatz,  mé¬ 
decin  à  Champel-sur-Arve,  Genève. 

Cinquième  section.  —  Science  biologique.  1“  Caractères  physiques  de  la 
décharge  électrique  delà  torpille.  Analogie  de  cette  décharge  avec  la  contraction 
musculaire,  d’'  Marey,  professeur  au  collège  de  France. 

2“  Localisations  cérébrales,  d''  Broadbent,  médecin  et  professeur  à  l’hô¬ 
pital  St-Mary,  Londres. 

3“  De  la  cause  du  sommeil,  d*'  \V.  Prêter,  professeur  de  physiologie  à 
l’Université  d’Iéna. 

4“  Fonctions  de  la  rate,  d''  M.  Schiff,  professeur  de  physiologie  à  Ge¬ 
nève.  5“  Hystologie  de  l’œuf  et  rôle  du  wosperme  dans  la  fécondation,  d*'  H. 
Fol. 

6°  Antagonisme  physiologique,  d'’  Prévost,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
cantonal,  professeur  de  thérapeutique  à  Genève. 

Communications  annoncées. —  Bntovoaires  de  l'homme,  d’’  C.  VoGT,  profes¬ 
seur  à  l’Université  de  Genève.  —  Du  sort  des  tissus  implantés  dans  l'orga¬ 
nisme,  d’’  Zahn,  professeur  d’anatomie  pathologique  à  Genève.  —  Cas  d’a¬ 
nomalie  de  conformation  de  la  main,  d”  Boechat,  de  Fribourg. 

Sixième  section.  —  Ophthalmologie,  Otologie,  etc.  Indications  de  l'énu¬ 
cléation  du  globe  de  l’œil  dans  ses  rapports  avec  l’ophthalmie  sympathique,  d"" 
Warlomont,  de  Bruxelles. 

2®  Btiologie  et  prophylaxie  de  la  myopie,  d’’  IIaltenhofp,  de  Genève. 

3®  Ténotomie  dutensor  tympani,  d’’  Colladon  de  Genève. 

Septième  section.  —  Section  d’exposition.  Il  sera  fait,  pendant  la  durée  du 
Congrès  une  exposition  des  appareils  ou  instruments  nouveaux  usités  en  mé¬ 
decine,  en  chirurgie,  eu  physiologie,  etc.  Les  objets  eux-mêmes  devront 
être  envoyés  francs  de  port  et  de  douane  à  l’adresse  suivante  :  Direction  de 
l’exposition  du  congrès  médical,  d’’  J.-L.  Reverdin,  place  du  Lac,  Genève. 

Ils  devront  parvenir  à  la  direction  avant  le  l®’’  septembre  prochain.  Mes¬ 
sieurs  les  exposants  devront  faire  connaître  le  plus  tôt  possible,  et  en  tout 
cas  avant  le  16  août,  l’espace  dont  ils  ont  besoin  pour  leur  exposition  et  la 
nomenclature  exacte  des  objets  envoyés.  Les  frais  d’exposition  sont  à  la  charge 
des  exposants. 

Renseignements  divers.  —  Messieurs  les  membres  du  congrès  sont 
priés  de  s’adresser,  à  leur  arrivée  à  Genève,  au  bureau  de  renseignements 
installé  à  la  gare,  où  ils  trouveront  tous  les  renseignements  relatifs  à  l’orga¬ 
nisation  du  congrès,  et  spécialement  à  leur  logement  Ceux  d’entre  eux  qui 
voudront  s’assurer  d’avance  un  logement  devront  en  informer,  avant  le 
l®®  septembre,  M.  le  secrétaire  général.  Ils  indiqueront  la  classe  d’hôtel  où 
ils  désireront  descendre  et  la  durée  du  séjour  qu’ils  se  proposent  d’y  faire. 

MM.  les  membres  iront,  en  personne,  retirer  leur  carte  au  secrétariat  du 


congrès  (Université)  et  s’y  faire  inscrire  dans  la  section  ou  les  sections  aux- 
quelles  ils  désireront  appartenir  (Art.  3  du  règlement).  Aucune  inscription 
préalable  n’est  exigée.  Néanmoins  le  comité  prie  MM.  les  membres  qui  se 
proposent  d’assister  à  la  réunion  de  vouloir  bien,  autant  que  possible,  s’an¬ 
noncer  à  l’avance. 

Des  démarches  sont  faites  par  le  comité  pour  obtenir  une  réduction  sur  le 
prix  du  parcours  sur  les  voies  ferrées.  Pour  être  au  bénéfice  de  cette  réduc¬ 
tion,  MM.  les  membres  doivent  être  en  possession  de  leur  carte  qu'ils  de¬ 
vront  demander  en  envoyant  le  montant  de  leur  cotisation  et  leur  adresse, 
avant  le  31  août,  au  secrétaire  général. 

La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  dimanche  9  septembre,  à  une  heure, 
à  l’Université  dans  l’Aula.  Les  travaux  des  sections  se  tiendront  dans  les 
bâtiments  de  l’Université.  MM.  les  membres  du  congrès  trouveront,  dans 
les  bâtiments  universitaires,  une  salle  de  lecture  où  ils  pourront  faire  leur 
correspondance.  Ils  sont  priés  de  se  faire  adresser  leurs  lettres  à  l’Univer¬ 
sité  :  Congrès  des  sciences  médicales.  Le  congrès  durera  une  semaine.  Le 
banquet  d’adieu  aura  lieu  le  samedi  13  septembre,  à  six  heures  du  soir. 

N. -B.  —  Le  programme  —  dont  nous  n’avons  donné  qu’une  analyse  — 
sera  envoyé  à  Messieurs  les  docteurs  qui  en  adresseront  la  demande  au  sccré- 

I.e  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Après  avoir  reproduit  la  lettre  adressée  par  MM.  les  internes  en  médecine 
de  l’Hôtel-Dieu  à  M.  le  directeur  de  l’administration  de  l’assistance  publi¬ 
que,  la  Tribune  médicale  ajoute  les  réflexions  suivantes  : 

■  Est-il  besoin  de  rappeler  que  l’interne  en  médecine  constitue,  dans  le 

le  plus  indispensable,  car  il  a  pour  mission  et  pour  devoir  de  surveiller  cons¬ 
tamment  le  traitement  des  malades  et  de  parer  à  toute  éventualité  médicale 
et  chirurgicale  de  jour  et  de  nuit  ;  c’est  dire  qu’il  est  en  même  temps  l’ins¬ 
trument  le  plus  intelligent  ;  et  à  cet  égard  on  a  pu  croire  avec  raison  que 
MM.  les  internes  pouvaient  plutôt  se  passer  de  lumière  que  les  autres  gens 
de  la  maison;  mais  fallait-il  pour  cela  les  priver  entièrement  de  fenêtres  et 
de  soleil?  nous  eu  appelons  à  tout  architecte  éclairé  j  et  nous  espérons  que 
M.  le  directeur  de  l’Administration  de  l’assistance  publique  s’empressera  de 

Un  grand  nombre  de  journaux  en  publiant  la  lettre  de  MM.  les  internes 
en  médecine  ont  exprimé  l’opinion  que  l’administration  ferait  droit  à  leur  lé¬ 
gitime  réclamation.  C’est  aussi  notre  avis.,.,  quand  le  temps  aura  effacé 
l'ennui  d’une  publicité  qu’elle  n’aime  guère. 

Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  —  Questions  relatives 
à  l'enseignement  médical.  —  Le  17  juillet  dernier  s’est  réuni,  en  séance  or¬ 
dinaire  le  conseil  supérieur  de  l'instruction  publique,  sous  la  présidence  du 
nouveau  ministre.  Un  certain  nombre  de  questions  afférentes  à  l’organisation 
de  l’enseignement  médical  ont  été  soumises  à  l’appréciation  du  conseil  ;  parmi 
ces  questions,  nous  signalerons  les  suivantes: 

1“  Projet  de  règlement  d’administration  publique  relatif  aux  études  et  aux 
examens  de  médecine  et  de  pharmacie.  2®  Projet  de  décret  relatif  à  la  sup¬ 
pression  du  stage  des  agrégés  en  médecine.  3“  Projet  d’arrêté  modifiant  les 
conditions  du  concours  d’agrégation  en  médecine.  4“  Projet  de  décret  relatif 
à  l’organisation  de  l’enseignement  dans  les  écoles  préparatoires  de  médecine 
et  de  pharmacie.  5“  Projet  de  décret  instituant  des  cours  annexes  dans  les 
Facultés  de  médecine.  6®  Projet  d’arrêté,  modifiant  la  circonscription  des 
écoles  de  médecine  de  Rouen  et  d’Angers.  7®  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
titularisation  des  chargés  de  cours. 

Ces  divers  projets  ont  été  renvoyés  à  l’examen  d’une  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Dumas,  président  ;  le  cardinal  archevêque  de  Paris,  vice-pré¬ 
sident  ;  l’évêque  d’Angers,  Martel,  Wurtz,  Jourdain, Bersot,  Nisard,  Barth, 
Bouisson,  Chevreul,  Faye,  auxquels  seront  adjoints  deux  délégués  de  la 
cour  de  cassation  qui  sont  à  élire.  Des  bruits  étranges  ont  circulé  à  propos 
delamiseà  l’étude  de  quelques-uns  de  ces  projets.  Bruit  n’est  pas  réalisa¬ 
tion,  et  nous  attendons  celle-ci  pour  y  croire.  {Tribune  méi.). 


Mortalité  a  Paris. — 1,988,806  habitants  (recensement  de  1876).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  9  août  1877,  on  a  déclaré  907  décès,  soit  23,7  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  23;  —  rougeole,  16; 

—  scarlatine,  1;  —  variole,  5;  —  croup,  11;  —  angine  couenneuse,  32; 

—  bronchite,  25;  —  pneumonie,  45;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  30;  —  choléra  nostras,  ■;  —  dysentérie,  2; —  affections  puerpé¬ 
rales,  4;  —  érysipèle,  3;  —  autres  affections  aiguës,  266;  —  affections 
chroniques,  374  dont  163  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  36;  causes  accidentelles,  34. 

Société  de  medeoine  légale.  —  Séance  du  lundi  13  août  1877,  à  3 
heures  précises,  au  Palais-de-Justice.  Ordre  du  jour  :  1®  Communication  de 
la  commission  permanente.  Rapport  de  M.  Motet,  en  réponse  à  une  de¬ 
mande  adressée  par  M.  le  juge  d’instruction  deMiraude,  sur  un  cas  de  res¬ 
ponsabilité.  —  2“  Rapport  de  la  commission  chargée  d'étudier  la  question 
de  savoir  si  les  expéditions  des  consultations  données  par  la  Société  'doivent 
être  soumises  au  timbre.  Rapporteur,  M.  Emile  Horteloup.  —  3°  Discus¬ 
sion  du  rapport  de  M.  Ladreit  de  la  Charrière,  sur  les  signes  de  la  mort. 

—  4®  Rapport  de  MM.  Goujon  et  Legrand  du  Saulle,  sur  un  cas  d’herma- 
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phrodisme  présenté  parM.  Lutaud.  —  5“  Discussion  du  rapport  de  M.  Pé¬ 
nard,  sur  le  tarif  des  expertises  judiciaires.  —  6“  Communication  de  M. 
Billod  sur  l’aphasie.  —  7“  Communication  de  M.  Bardy-Delesle  sur  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’arsenic. 

Service  médical  et  pharmaceutique  de  nuit  a  Marseille.  —  Depuis 
le  1“”  août  un  service  médical  et  pharmaceutique  de  nuit  fonctionne  dans 
cette  ville.  Le  médecin  recevra  pour  sa  visite  un  bon  d’honoraires  de  10  fr., 
et  le  pharmacien  un  bon  pour  le  prix  des  médicaments  délivrés.  Ces  bons 
seront  payés  par  la  caisse  municipale.  {Lyonmidkal). 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limooes.  — 


Par  arrêté  en  date  du  3  août  courant,  des  concours  s’ouvriront  à 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges,  savoir  :  L 
1878,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  ei 
que  externe  et  accouchements;  le  15  février  1878,  pour  un  em| 
pléant  des  chaires  de  pathologie  interne  et  clinique  interne.  Le  1 
pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chimie,  histoire  ns 
registres  des  inscriptions  seront  clos  un  mois  avant  l’ouvei 

Hygiène  professionnelle.  —  Les  journaux  allemands  ni 
nent  qu’un  professeur  de  l’université  de  Breslau  (Prusse)  a  él 


limiR  ftipmii 


même  FERRU-  tllJIlIlll  Ift'J  1171U11IIU  — 

GINEUX  :  0  gr.  23  de  fer  par  cuillerée.  Troubles  LON.  Dans  cet  élixir,  qui  remplace  avantageuse- 
digestifs,  fièvre,  chlorose,  anémie,  diabète.  Admi-  diverses  formes  sous  lesquelles  on  la 

nistration  de  tous  les  principes  du  quina,  du  fer  .  ,  .  .  , 

à  haute  dose  sans  constipation  et  de  la  gly-  prescrit,  la  pepsine  conserve  toute  sa  puissance  et 
cérine  pure  employée  comme  succédané  de  l’huile  gg  rapidité  d’action.  L’alcool  qui  paralyse  cette 
de  foie  de  morue.  Sirop  de  Catillou  ;  Induré  .  .  ,  j 

de  fer,  quina,  f/lycérine  :  scrofule,  rachitisme,  sy-  action  en  est  exclu.  1 ,  rue  F  ontaïue  bamt-Geor- 
philis,  phthisie,  etc.  ges,  Paris. 

SOLUTION-AUBIN 

A.U  PwnsPHATE  FERRIQUE  ARSÉNIÉ 

Dans  ce  nouveau  produit,  le  Phosphore,  le  Fer  et  l’Arsenic,  unis  à  closes  tnerapeutlques 
équivalentes,  se  faisant  valoir  et  se  complétant  réciproquement,  acquièrent  une  très-grande  efficacité 
contre  ;  Chlorose,  Anémie,  Névroses,  Chorée,  Atonie  générale  .  Dyspepsie,  Scrofule,  Eachitisme,  Ttiber- 
culose.  Cachexies  paludéennes.  Maladies  de  la  Peau,  Cachexies  des  Maladies  chroniques,  etc.  Dépôt 
dans  les  principales  pharmacies  de  France.  —  Dépôt  principal  :  E.  Fournier  et  G»,  15,  rue  de  Lon¬ 
dres,  à  Paris. _ Vente  en  gros  :  chez  J.  Aubin,  traverse  du  Chapitre,  13,  à  Marseille. 

VIN  AROUD  AU  QUINA 

Pt  à  tous  les  Principes  nutritifs  solubles  de  la  VIANDE 
Médicament-aliment,  d’une  supériorité  incontestable  sur  tous  les  vins  de  quina  et  sur  toui 
les  toniques  et  nutritifs  connus,  renfermant  tous  les  principes  solubles  des  plus  riches  écorces  de 
quina  et  de  la  viande,  représentant,  par  30  gr.,  3  gr.  de  quina  et  27  gr.  de  viande.  Prix  :  5  fr. 
Pharmacie  ÂROUD,  h,  rue  Lanterne,  à  Lyon,  et  toutes  les  pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


COTON  IODE 

J.  THOMAS,  Pharmacien  de  l’’"  Classe 

iMTéat  it  M-préparateur  de  l’École  supérieure  de  Pharmacie  de  Pari* 

48,  Avenue  d’Italie,  Paris 

Partout  où  l’iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avantages  le 
Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  ^anchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
gangUonnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 

Le  prix  du  flacon  3  francs  30,  se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. _ 


InillllCC  nriAlillAV  Phosphate  de  Fer  et  de  Manganèse.  — 

pILULIIw  UtLAUSiAT  Assimllatloa  complète;  pas  de  constipation. 

Ci  IV  90  nCI  A  II  Al  AV  au  Quinquina. ünecuilleréeàbouche,soit20g.decet 
k  L I  A  I  n  U  k  L  A  U  11  A  T  E1  ixlr,  représente  0,20  extr.  de  quinquina  jaune  calisaya. 
Pour  la  vente  en  gros  :  A  la  Pharmacie,  3,  rue  de  la  Madeleine,  à  ïroyes. 

Dépôt  à  Paris  :  Société  française,  11,  rue  de  la  Perle. 


-L'août  1877.  —  Le  Crédit  Foncier  de  France,  ce 
qu’il  a  été,  ce  qu’il  doit  être,  par  Henri  Cozic.  — 
De  l’évolution  des  races  humaines  article,  fin), 
par  Paul  Topinard.  —  Statistique  comparée  de 
l’instruction  populaire  (3"  article,  fin),  par  Lucien 
Delahrousse.  —  Le  rendement  des  impôts,  par  V. 
G.  —  De  la  crémation  ou  de  l’incinération  des 
corps  fl*  article),  par  Cadet. —  L’Eucalyptus  Glo- 
hulus,  par  E.  A.  Spoll.  —  Chronique  économique: 
France,  La  situation  économique  :  I.  Les  affaires 
et  les  documents  officiels.  —  II.  Les  affaires  et  la 

fresse  de  l’ordre  moral.  —  Le  Cohdeu  Club.  — 
V.  Le  traité  de  commerce  avec  l'Italie,  par  Achil¬ 
le  Mercier.  —  Angleterre.  La  situation  économi¬ 
que  :  Les  taxes  locales  et  les  emprunts  locaux, 
par  Edmond  Barbier.  —  Italie.  La  situation  éco¬ 
nomique  :  Points  noirs.  —  La  guerre  d’Orient. — 
Le  réveil  politique  des  papistes.  —  Les  recettes 
et  les  dépenses  du  premier  semestre.  —  Le  cours 
forcé,  par  Henry  Roullier.  —  Société  d’économie 
politique  ;  Réunion  de  juillet,  par  Achille  Mer¬ 
cier.  —  Bibliographie. —  Ministère  des  Finances  : 
Tableau  du  rendement  des  impôts  pendant  le  pre¬ 
mier  1877.  —  Bulletin  économique.  Actes  offi¬ 
ciels.  —  Le  commerce  de  la  France  pendant  le 
^■premier  semestre  1877.  —  La  production  de  la 
soie  en  France.  — Les  voies  de  communication  en 
France.  —  Tableau  de  la  production  et  de  la  con¬ 
sommation  des  alcools,  campagne  1876-1877,  par 
Georges  Lassez. 

Leçons  sur  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4'  fascicule:  Tabes  dorsal 
spasmodique; —  Hémkhorée  post-hémiplégique;  — 
Paraplégies  urinaires;  —  Vertige  de  Mémère ; — 
Bpilepste  partielle  d’origine  syphilitique  ;  —  Athe~ 
tose;  —  Appendice,  efc.  lu-S»  de  228  pages,  avec 
cinq  figures  dans  le  texte  et  cinq  planches  ;  5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  A  francs.  — 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  Leçons  sur  Us 
Maladies  du  système  nerveux. 

Tconographie  Photographique 

-^de  la  Salpêtrière,  par  Bourneville  et  Regnard, 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et  photographies.  — 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  fr.  50.  Sept  livraisons  sont  en  vente. 

Conféreuees  de  Clinique  ehirurgieale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saiut-An- 
toiue,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot.  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 


fPRQDUITS  ADOPTES  PAR  LE  CORPS  IHlEOlCAL^ 

Sous  le  cachet  FOUCHER,  d’ORLEANS 

Di^géeiS  d^Iodure  de  Fer  et  de  IHaiiiiie 
Dragéeis  d’iodure  de  PotaiSiSluiii 
^  Dragées  au  Bromure  de  Potaisislum 

Comme  tous  les  produits  estimés  et  demandés,  ces  Dragées  ont  suscité  des  imi¬ 
tations  imparfaites,  vendues  à  vil  prix  aux  Pharmaciens,  pour  en  provoquer  la  vente. 

Prière  à  Messieurs  les  Médecins,  qui  voudront  compter  sur  Tefflcacité  de  ces 
Dragées,  d’ajouter  sur  leurs  prescriptions  ;  Cachet  :  VOVcaBB,  a’Ofiéant. 

^  Gros  ;  CEK  l’INïEHTEDB,  50,  rue  Ramhuleau,  Paris.  —  Détail  :  Toutes  les  Pharm**».  > 


-ne  la  Tête  du  Fœtus  KKîLS  ™ 

Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-8“ 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  eu  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  6  fr.  franco. 

De  l’influeiiec  des  Maladies  du  foie 
sur  la  marrlie  des  traunialisiues,  par 

F. -E. -Maurice  Longuet,  ln-8  de  124  pages. 
Prix  :  2  fr.  50.  _ _ 

Du  Tubercule  du  Testicule  et  de  l’Or- 
cliitc  tuberculeuse,  par  le  D'  Reclus. 

—  lu-S"  de ,  208  pages,  avec  5  planches. 
Prix  :  5  fr.;  pour  les  aoouués  du  Progrès,  4  fr. 
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mission  en  Angleterre,  par  la  chancellerie  impériale,  pour  étudier  les  dis¬ 
positions  prises  en  vue  de  l’hygiène  des  métiers  et  fabriques!  Le  professeur 
a  déjà  visité  la  plupart  des  villes  de  fabrique  de  FAugleterre.  Les  maladies 
étudiées  sont  surtout  la  nécrose,  résultant  du  maniement  du  phosphore,  le 
cancer  des  ramoneurs,  la  maladie  des  os  qui  atteint  les  ouvriers  travaillant 
la  nacre,  et  le  daltonisme  du  personnel  des  chemins  de  fer,  etc.  L’examen  de 
ces  diverses  maladies  fera  l’objet  d’une  pubhcatiou  où  sera  également  traita 
l’état  de  la  législation  anglaise  sur  les  fabriques  et  ateliers.  [Journaloffickl.] 

Lu  DORYPHOR4.BN  Allemagne. —  On  écrit  de  Berlin,  17  juillet,  aa  Journal 
d’Alsace  :  Plusieurs  indices  fout  craindre  que  l’invasion  du  doryphora  à 
Mulheim,  ne  restera  pas  un  fait  isolé,  et  que  presque  tout  navire  venant 
d’Amérique,  est  dans  le  cas  d’importer  ce  dangereux  enuemi  des  pommes 
de  terre.  Eu  effet,  ces  jours  derniers,-  lors  du  déchargement  d’un  vapeur  à 
Hambourg,  ou  a  trouvé  des  exemplaires  de  cet  insecte  dans  une  caisse  d’oi¬ 
gnons.  Par  suite  de  cette  découverte  on  redouble  de  surveillance  à  l’égard 
de  tous  les  navires  entrant  dans  tous  les  ports,  et  tous  les  objets  qu’on  soup¬ 
çonne  pouvoir  receler  le  doryphora  sont  soumis  à  un  procédé  de  désinfec¬ 
tion.  Des  affiches  représentant  les  larves  et  les  œufs  de  cet  insecte  sont  im¬ 
primées  par  milliers  et  distribuées  aux  populations  des  campagnes.  [Journal 
officiel.) 

Peste  bovine  en  ANGLETEnnE.  •—  La  peste  bovine,  dont  on  avait  an¬ 


noncé  la  disparition  le  mois  dernier,  vient  de  reparaître  brusquement  eu  An¬ 
gleterre.  Le  lléau  a  éclaté  sur  deux  points  différents  :  à  Brighton,  où  il  a 
fait  neuf  victimes  dans  la  même  étable,  et  dans  deux  quartiers  de  Londres, 
à  Bethnath- Green  et  à  Mille-End.  Des  mesures  ont  été  prises  pour  empê¬ 
cher  la  circulation  du  bétail  dans  le  rayon  des  endroits  où  l’épizootie  exerce 
ses  ravages.  (Journal  officiel.) 

Librairie  E.  PLOIV,  rue  Garaiiciêre. 

WoillEz.  —  L’homme  et  la  science  au  temps  présent.  Paris,  1877,  vol. 
in-12  de  324  pages. 

Baraduc  (H.-F,).  Des  varices  vésicales  en  rapport  avec  les  hémorrhoïdes, 
Paris,  1877,  imp.  Parent,  iu-8  de  14  pages. 

BARAMia  (H.-S.)  Des  indications  dans  le  traitement  de  l’attaque  de 
l’hémorrhagie  cérébrale.  Paris,  1877,  imp.  Parent,  in-Sde  54  pages. 

Nivelet.  La  goutte  articulaire,  sa  cause  essentielle  ou  pathogénique,  ses 
Crises  prédisposantes  et  occasionnelles,  son  traitement.  Commercy,  1877, 
imp,  Cabasse,  in-18.  1  fr.  50. 

Association  erançaisb  pour  l’avancement  des  sciences.  Compte-rendu 
de  la  5“  session.  (Clermont-Ferrand,  1870).  Paris,  1877.  Au  secrétariat  de 
l'association,  76,  rue  de  Rennes.  Un  très- fort  vol.  in-8  de  1,200  pages  avec 
24  planches  et  cartes. 


U  rèdactem-gérant  :  Boürnbyill 


BITTER-HOLLANDâlS 


nUPLKSSîS 


’  Brc'i^êté  s,  g,  d.  g.  —  de  In. 

A.  BUrriÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 
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EAU  DE  BOTOT 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  1 

Ce  haut  témoignage ,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot ,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  — ■ — 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

_  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-dle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d'en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 
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PATHOLOGIE  EXTERNE 

Contribution  à  l  étude  des  tumeurs  congénitales  de 
la  région  sacro-coccygienne  ; 

Par  E.  mOA’OD  et  Ed.  BBISSAED,  internes  des  hôpitaux  (l). 
Observation  II.  —  Tumeur  congénitale  de  la  région  sacro- 

coccygienne  cke^  me  femme  de  21  ans.  Extirpation.  Guérison. 

(Hôpital  des  Cliniques,  service  de  M.  le  professeur  Broga.). 

X. . âgée  de  21  ans,  est  d’une  bonne  bonne  constitution; 
elle  n’ajamaiseu  de  maladie  grave.  Elle  est  très-bien  réglée.  A 
sa  naissance,  elle  portait  au  coccyx  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  amande.  On  la  conduisit  à  la  consultation  de 
l’hôpital  Beaujon;  mais  le  père  et  la  mère  de  cette  jeune  fille 
étant  morts,  ainsi  que  la  sage-femme  qui  a  présidé  à  sa  nais- 

aanco,  nous  no  pon-rona  a>oir  do  rcnscl5nciucnta  bien  Quthen 

tiques  sur  les  caractères  primitifs  de  la  tumeur.  Pourtant  la 
grand’mère  de  la  malade  vit  encore,  et  nous  tenons  de  cette 
personne,  que  dans  la  première  année,  la  tumeur  ne  présen¬ 
tait  aucune  ouverture.  Il  fut  décidé  qu’on  ne  tenterait  pas 
d’opération;  on  abandonna  même  toute  idée  d’intervention 
ultérieure,  et  l’enfant  se  développa  régulièrement  sans  acci¬ 
dents  d’aucune  sorte. 

Vers  l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  commencèrent  à  se  produire 
quelques  douleurs.  Un  médecin  de  l’hôpital  Sainte- Eugénie 
aurait  déclaré,  à  cette  époque,  qu’ayant  fait  une  ouverture 
dans  la  tumeur,  il  en  était  sorti  une  certaine  quantité  de  sang 
mélangé  de  pus.  Depuis  lors,  l’ouverture  ne  se  serait  jamais 
cicatrisée.  Effectivement,  il  existe  aujourd’hui,  à  la  partie  in¬ 
férieure,  une  ouverture  parfaitement  limitée,  de  laquelle  s’é¬ 
coule  encore,  de  temps  eu  temps,  une  matière  purulente.  Au 
dire  de  la  grand’mère,  les  parents  n’auraient  eu  connaissance 
que  d’une  seule  ouverture,  mais  en  examinant  attentivement 
la  tumeur,  nous  en  avons  trouvé  une  seconde,  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin. 

A  l'âge  de  neuf  ans,  la  tumeur  n’avait  pas  augmenté  de  vo¬ 
lume  ;  mais.i  à  dater  de  cette  époque,  elle  commença  à  prendre 
de  l’accroissement  :  à  l’âge  de  seize  ans,  elle  avait  atteint  près 
de  la  moitié  de  son  volume  actuel.  Enfin,  depuis  ce  moment, 
elle  n’a  pas  cessé  de  grossir.  A  deux  reprises  diflérentes,  on  a 
demandé  conseil  aux  médecins  de  Sainte-Eugénie  et  de  Beau¬ 
jon;  toujours  Us  engagèrent  la  grand’mère  de  la  jeune  fille  à 
ne  pas  la  faire  opérer.  Mais,  dans  ces  derniers  temps,  les  ra¬ 
pides  progrès  de  la  tumeur  ont  alarmé  cette  malade  et  elle 
s’est  décidée  à  se  présenter  à  l’hôpital  pour  s’en  (faire  débar¬ 
rasser. 

Etat  actuel.  La  tumeur  est  située  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  sacro-vertébrale  ;  elle  remonte  un  peu  au-des¬ 
sus  du  sacrum  et  descend,  par  sa  partie  inférieure,  au- 
dessous  du  coccyx  jusqu’au  pli  fessier.  Il  ne  semble  pas  qu’il 
y  ait  d’adhérence  au  squelette.  Dans  son  ensemble,  elle  est 
piriforme,  pédiculée,  mobile,  et  sa  base  d’implantation,  qui  a 
cinq  centimètres (  de  largeur,  s’étend  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  coccyx  ;  mais  comme  elle  siège  sur  la  ligne  médiane, 
il  faut, pour  arriver  à  sentir  le  coccyx,  repousser  et  renverser 
la  masse  de  la  tumeur  sur  l’un  des  côtés,  et  plus  spéciale¬ 
ment  du  côté  droit.  D’ailleurs,  lorsqu’on  introduit  l’indicateur 
dans  le  rectum,  on  constate  que  le  coccyx  a  conservé  sa  forme 
et  ses  rapports  normaux.  Cette  situation  de  la  tumeur  et  l’ac- 
croisBcment  notable  qu’elle  a  pris  depuis  quelques  années, 
sont  une  cause  de  gêne  continuelle  ;  la  malade  ne  peut  rester 
quelque  temps  assise  sans  éprouver  des  douleurs  assez  vives. 
L’ensemble  de  la  tumeur  présente  une  certaine  analogie  de 
forme,  de  couleur,  de  volume  avec  le  scrotum.  La  peau  est 
pigmentée,  elle  est  plissée  transversalement;  sur  certains 
points,  elle  est  mince  et  sensible  ;  sur  d’autres  points,  elle  est 
plus  épaisse  et  surtout  plus  raide  {Fig.  62], 

(')  Vuir  le  n®  32. 


Dans  les  premiers  temps  du  séjour  à  l’hôpital,  la  consistance 
était  un  peu  différente  de  celle  qu’on  constate  aujourd’hui. 
En  effet,  on  avait  manifestement  affaire  à  une  poche  renfer¬ 
mant  une  certaine  quantité  de  liquide.  Ce  liquide,  de  nature 
purulente,  s’est  écoulé  depuis  quelques  jours  à  travers  l’ou¬ 
verture  dont  nous  avons  parlé.  A  l’heure  qu’il  est,  la  tumeur 
qui  est  kystique  est  molle  et  élastique.  A  la  partie  inférieure 
et  antérieure  se  trouve  une  petite  ouverture  analogue  au  méat 
urinaire  de  l’homme;  cette  ouverture  dont  nous  n’avons  en¬ 
core  rien  dit,  devient  ronde  quand  on  la  dilate  avec  une  sonde, 
mais  elle  reprend  sa  forme  ova¬ 
le  quand  on  retire  l’instrument. 
Elle  donne  accès  Mans  une  ca¬ 
vité  d’où  s’écoulent,  de  temps 
en  temps,  quelques  gouttes  de 
liquide. 

A  7  ou  8  centimètres  au-des¬ 
sus  de  cette  ouverture,  il  en 
existe  une  autre,  incomplète¬ 
ment  cicatrisée,  qui  parait  être 
l’ouverture  artificielle,  prati¬ 
quée  par  le  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Sainte-Eugénie. 

Ce  qui  explique  qu’on  ait 
ignoré  l’existence  de  la  pre¬ 
mière  ouverture,  c’est  que  cel¬ 
le-ci  est  située  à  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  tumeur,  dont  {il 
faut  soulever  la  masse  tout  en¬ 
tière  pour  arriver  à  l’aperce¬ 
voir.  Ajoutons  enfin  que  cette 
ouverture  présente  tous  les  ca¬ 
ractères  d’un  orifice  congénital. 

Sur  le  côté  gauche,  vers  la  fesse  gauche,  et  au-dessus  de  la 
cavité  dont  il  vient  d’ètre  question,  on  sent  une  masse  régu¬ 
lière  qu’on  peut  faire  basculer  et  qui  semble  de  nature  os¬ 
seuse.  Sur  le  côté  droit,  on  sent  également  un  petit  noyau  de 
consistance  cartilagineuse  ou  osseuse.  Mais  ces  masses  ré¬ 
sistantes  sont  certainement  indépendantes  du  squelette. 

En  somme,  la  tumeur  présente  deux  étages  bien  détermi¬ 
nés  :  1“  un  étage  inférieur  représenté  par  une  poche  kystique 
ne  communiquant  pas  avec  l’étage  supérieur,  mais  s’ouvrant 
à  la  surface  cutanée,  par  un  orifice,  un  méat  naturel  situé  à 
la  face  antérieure  de  celte  sorte  de  scrotum;  2°  un  étage  supé¬ 
rieur  pins  résistant,  légèrement  fluctuant  lui-même,  et 
dans  lequel  on  constate  la  présence  de  noyaux  osseux. 


Fiff.  os 


Le  diagnostio  de  cette  tumeur  fit  le  sujet  d’une  intéres¬ 
sante  clinique  de  M.  le  professeur  Broca.  Au  premier  abord, 
on  pouvait  croire  à  un  kyste  dermo'ide;  il  était  possible,  en 
effet,  qu’un  kyste  de  cette  nature  eût  existé  à  l’origine  ;  ef¬ 
fectivement  lorsqu’on  avait  pratiqué  la  première  incision  de 
la  tumeur,  il  s'en  était  écoulé  un  liquide  purulent,  mélangé 
de  sang,  et  qui,  au  dire  de  la  grand’mère,  exhalait  une 
odeur  très-fétide.  Mais  l’étage  supérieur  de  la  tumeur,  qui 
aujourd'hui  ne  communique  pas  avec  le  kyste  de  la  partie 
inférieure,  ne  peut  être  un  kyste  dermo'ide;  et  d’ailleurs  la 
présence  de  fragments  osseux  disséminés  dans  la  masse  de 
la  tumeur  suffirait  pour  infirmer  cette  manière  de  voir.  Un 
examen  superficiel  aurait  pu,  à  la  rigueur,  faire  supposer 
qu’on  avait  afl’aire  à  un  spina  biflda,  mais  la  palpation  ne 
révélait  aucune  espèce  de  communication  avec  la  cavité 
rachidienne.  Enfin,  M.  Broca,  après  avoir  discuté  et  re¬ 
poussé  l’idée  qu’on  pût  être  en  présence  d’une  tumeur 
caudale  ou  d’une  tumeur  de  la  glande  de  Luschka,  en  vint 
à  conclure  à  l’existence  d’une  tumeur  fœtale. 

La  tumeur  fut  extirpée  avec  le  bistouri  le  8  mai  1  6 
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Après  avoir  fait  une  incision  circulaire  embrassant  la  base 
de  la  tumeur,  M.  Broca  disséqua  couche  par  couche  tout  ce 
qui  semblait  en  faire  partie.  Cette  dissection,  d’ailleurs 
assez  facile,  permit  d’isoler  dans  la  masse  morbide,  vers 
les  couches  les  plus  excentriques,  deux,  puis  trois  frag¬ 
ments  d’apparence  osseuse  ;  un  quatrième  noyau  osseux 
était  articulé  sur  la  partie  latérale  gauche  du  sacrum. 
M.  Broca  préféra  ne  pas  l’exciser.  En  continuant  cette  dis¬ 
section,  on  arriva  au  plan  des  vertèbres.  Une  artère  dirigée 
d’avant  en  arrière  sortait  du  bassin  vers  le  bord  du  petit  os  ^ 
dont  il  vient  d’être  question.  Ce  vaisseau  fut  le  seul  qui 
saignât  d’une  manière  notable  ;  il  fallut  le  lier.  Il  provenait 
sans  doute  de  l’artère  sacrée  moyenne  et  paraissait,  en 
raison  de  son  importance,  représenter  l’artère  nourricière 
de  la  tumeur.  Au  reste,  l’opération  ne  présenta  aucune 
particularité  digne  d’être  signalée.  On  appliqua  un  pan¬ 
sement  à  l’alcool  ;  la  cicatrisation  s’etfectua  rapidement  ; 
les  deux  lèvres  de  la  plaie,  qui  d’abord  étaient  notablement 
écartées  l’une  de  l’autre,  furent  rapprochées  au  moyen  de 
la  suture  sèche.  Jamais  la  malade  n’éprouva  le  moindre 
accident  fébrile.  Elle  sortit  parfaitement  guérie  vers  le 
milieu  du  mois  de  juillet. 

Examen  de  la  tumeur.  La  partie  la  plus  volumineuse  de  la 
tumeur  se  trouvait  dans  une  sorte  de  scrotum  qui,  vers  les 
derniers  temps,  s’était  enflammé  et  était  devenu  douloureux. 
Cette  partie  la  plus  inférieure  consistait  eu  une  cavité  kys¬ 
tique  qui  donnait  issue  à  un  liquide  blanc,  visqueux,  et  un 
peu  analogue  à  la  synovie,  à  travers  un  orifice  fistuleux  situé 
à  la  partie  la  plus  déclive.  L'écoulement  de  ce  liquide  datait 
déjà  de  quelque  temps  lorsque  la  malade  se  présenta  à 
l’hôpital  ;  mais,  pendant  les  dernières  semaines ,  il  avait  été 
sécrété  en  quantité  plus  abondante,  de  telle  sorte  que  l’orifice 
s’était  oblitéré  ;  pour  une  raison  qui  n’a  pas  été  bien  éclaircie, 
la  poche  s’était  considérablement  distendue.  Cependant  la 
communication  entre  ce  kyste  et  la  surface  cutanée  n’avait 
pas  été  définitivement  interrompue;  le  liquide  fit  un  jour 
irruption  à  l’extérieur,  et  la  poche  s’étant  vidée,  la  paroi 
d’apparence  scrotale  qui  la  recouvrait,  présenta  une  dépres¬ 
sion  assez  profonde.  Le  kyste  dont  il  s’agit  était  tapissé  par 
une  membrane  muqueuse  lisse  et  rosée,  aboutissant  par  un 
trajet  très-court,  à  l’orifice  en  forme  de  méat  qui  a  été  signalé 
plus  haut.  Il  est  possible  que  cette  cavité  ait  constitué  autre¬ 
fois  la  poche  d’un  kyste  dermoïde.  Au-dessus  et  en  arrière  de 
ce  kyste  qui,  en  tout  cas,  parait  avoir  suppuré,  on  trouve  un 
grand  nombre  de  kystes  disséminés'  au  milieu  d  un  tissus 
assez  dense.  Le  tissu,  examiné  au  microscope,  était  formé 
d’éléments  fibro-plastiques  et  de  cellules  embryonnaires  en 
grande  abondance,  mêlés  à  une  certaine  quantité  de  vésicules 
adipeuses. 

Les  kystes  épars,  au  milieu  du  tissu,  étaient  de  diverses 
grandeurs  ;  deux  d’entre  eux,  régulièrement  sphériques,  pré¬ 
sentaient  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  tous  les 
autres.  L’un  était  situé  à  gauche,  c’était  le  plus  considérable, 
l’autre  occupait  le  côté  droit,  et  était  un  peu  plus  profond 
que  le  précédent.  En  ouvrant  une  de  ces  poches,  on  vit 
s’écouler  un  liquide  gélatineux,  rempli  de  cellules  d’épithé¬ 
lium  pavimenteux.  Après  l’écoulement  du  liquide,  on  s'aperçut 
que  le  fond  du  kyste  était  constitué  par  une  paroi  résistante, 
osseuse  en  apparence,  et  présentant,  à  peu  de  chose  près,  la 
configuration  d’un  os  hyoïde.  L’examen  microscopique  con¬ 
firma  la  nature  osseuse  de  ce  fragment  solide  qui  formait  la 
paroi  profonde  de  la  poche  ;  il  était  en  outre  revêtu  par  une 
couche  périostique  parfaitement  nette.  Plus  loin,  la  lame  os¬ 
seuse  dont  il  s’agit  se  terminait  par  une  sorte  de  membrane 
fibro-cartilagineuse. 

Dans  les  poches  voisines  on  trouva  un  liquide  tantôt  clair, 
tantôt  foncé,  épais,  opaque,  noirâtre  ou  violacé,  contenant 
quelquefois  des  globules  de  pus,  quelquefois  des  cellules  épi¬ 
théliales,  entre  autres  des  cellules  à  cils  vibratiles,  enfin  des 
noyaux  osseux  ou  cartilagineux.  Les  masses  osseuses  étaient 
au  nombre  de  sept.  Pendant  l’opération,  on  n’en  avait  pu  dé¬ 
couvrir  que  quatre seulenient.Ellesu’étuientpas  toutes  renfer¬ 
mées  dans  les  cavités  kystiques. 

Nous  en  avons  déjà  signalé  une  qui  formait  une  partie  de  la 


paroi  d’un  kyste.  D’autres  étaient  enclavées  dans  le  tissu 
embryonnaire  qui  constituait  la  gangue  de  la  tumeur,  et 
n’en  étaient  séparées  que  par  une  mince  enveloppe  fibreuse 
rappelant  absolument  la  membrane  périostique.  Nous  avons 
aussi  examiné  au  microscope  la  paroi  de  plusieurs  kystes.  Gcs 
parois  représentaient  de  véritables  membranes  muqueuses  : 
tapissées  à  leur  partie  superficielle  par  une  couche  d’épithé¬ 
lium  à  cils  vibratiles;  elles  possédaient  un  chorion  assez  épais 
muni  d’éminences  papillaires  assez  larges,  traversé  par  des 
capillaires  extrêmement  nombreux.  Ce  chorion  adhérait  à  une 
couche  de  fibres  musculaires  lisses  parfaitement  nettes  mais 
disséminées  sans  beaucoup  d’ordre  dans  toutes  les  directions. 
Enfin,  dans  la  partie  superficielle  de  cette  couche  musculaire, 
on  apercevait  les  sections  transversales  de  tubes  probablement 
glandulaires,  remplis  par  de  grosses  cellules  épithéliales  cu¬ 
biques. 

Réflexions.  —  Les  conclusions  qui  terminent  la  note  de 
M.  Charabard  relativement  à  notre  observation  I  tendent, 
on  l’a  vu,  à  séparer  la  tumeur  qui  en  fait  l’objet  des  inclu¬ 
sions  fœtales. Telle  serait  également  l’opinion  de  M.  Malassez 
qui  a  examiné  les  préparations. 

Noua  Toj  uiia  oepuiiUaut  i  aiigéo,  noua  i^cKc  dénuniiiiation, 

un  certain  nombre  de  néoplasmes  dont  la  description  se 
rapijroche  singulièrement  de  celles  qu’on  vient  de  lire. 
M.  Duplay,  dans  le  travail  que  nous  ayons  déjà  cité,  incline 
à  penser  que  bon  nombre  de  ces  tumeurs,  désignées  sous  le 
nom  de  cystômes,  cysto-sarcômes,  etc.,  et  dans  la  structure 
desquelles  on  signale  l’existence  de  tissu  embryo-plastique 
doivent  être  rangées  dans  la  classe  des  inclusions  fœtales. 
Nous  le  répétons,  il  manque  à  la  plupart  des  observations 
de  ce  genre  le  seul  critérium  acceptable  en  pareille  matière, 
un  examen  histologique.  Il  y  aurait  peu  de  profit,  pensons- 
nous,  à  les  discuter  rétrospectivement  et  à  risquer  à  leur 
sujet  des  interprétations  qui  ne  reposeraient  pas  sur  des 
données  suffisantes.  Nous  ferons  cependant  une  remarque  : 
en  analysant  toutes  les  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour  sous  le  titre  d'inclusions  fœtales,  nous  trouvons  des 
tumeurs  formées  par  une  réunion  de  parties  liquides  et 
solides  et  qu’on  peut  ranger  en  deux  groupes  :  Les  unes 
renferment  des  éléments  de  tissus  qu’il  n’est  pas  ordinaire 
de  voir  réunis  dans  la  constitution  des  formes  vulgaires  de 
tumeurs  kystiques  (éléments  épithéliaux ,  cartilagineux  , 
osseux  ou  musculaires)  ;  les  autres  sont  constitués  encore 
par  les  mêmes  éléments,  mais,  cette  fois,  groupés  systéma¬ 
tiquement  de  manière  à  figurer  des  organes  complètement 
développés.  C’est  dans  cette  variété  de  tumeurs  qu’on  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  des  poils  ou  des  dents.  On  en  a  vu 
aussi  qui  renfermaient  des  parties  complètes  du  corps 
humain,  comme  des  rudiments  de  squelette,  des  masses 
intestinales,  de  la  substance  cérébrale,  ou  encore  un  bras, 
une  jàmbe,  un  pied,  une  main,  isolés  ou  réunis. 

Dans  cette  dernière  catégorie  la  présence  d’organes  par-_ 
faitement  constitués  tels  que  des  dents  ou  des  poils  révè¬ 
lent  la  préexistence  indubitable  d’un  germe  (bulbe  pileux, 
bulbe  dentaire).  Peu  nous  importe  d’ailleurs  les  modes  de 
développement  de  ce  germe,  c’est-à-dire  les  différents 
processus  qu’on  a  désignés  sous  les  noms  à'intussuscep- 
tion,  inclusion,  introrsion,  etc.  Nous  n’avons  pas  à  ren¬ 
trer,  en  effet,  dans  la  discussion  de  la  théorie  de  Lebert  sur 
l’hétérotopie,  théorie  que  M.  Verneuil  a  suffisamment  ré¬ 
futée  dans  son  mémoire,  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs 
congénitales. 

Dans  le  premier  groupe,  au  contraire,  nous  ne  voyons 
que  des  productions  de  tissus  différents  et  épars,  plus  ou 
moins  développés,  ne  rappelant  en  rien  la  conformation 
d’un  organe  et  n’autorisant  pas,  par  conséquent,  à  affir¬ 
mer  qu’ils  soient  le  résultat  de  l’évolution  d’un  véritable 
germe.  C’est  là  que  nous  praît  résider  la  différence  fonda¬ 
mentale  des  tumeurs  par  inclusion  manifeste  pour  tout  le 
monde  et  de  ces  tumeurs  de  nature  douteuse  dont  l’inter¬ 
prétation  fait  l’objet  des  dissidences  actuelles.  Ainsi,  nous 
voyons  MM.  Cor'nil  et  Ranvier  considérer  ces  dernières 
productions  comme  des  bourgeons  embryonnaires  «  qui 
végètent  à  la  surface  d’un  être  en  voie  de  développement 
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et  qui  participent  de  la  propriété  que  possède  à  cet  âge  le 
tissu  embryonnaire  de  former  tous  les  autres  tissus  orga¬ 
niques  (1).  » 

Les  faits  de  cet  ordre  sont  encore  trop  peu  connus  pour 
qu’il  soit  possible  de  dire  où  commence  exactement  l’inclu¬ 
sion  et  dans  quelles  limites  précises  il  convient  de  la  res¬ 
treindre.  Nous  ferons  seulement  observer  qu’entre  les  faits 
anatomiques  d’inclusion  fœtale  évidente  et  de  tumeurs  kys¬ 
tiques  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  mixtes,  il  est  dif¬ 
ficile  de  ne  pas  reconnaître  l’existence  d’analogies  frap¬ 
pantes.  Et  d’abord  relativement  à  leur  siège,  n’ont-elles  pas 
les  unes  et  les  autres  une  prédilection  marquée  pour  la  ré¬ 
gion  sacro-coccygienne,  le  testicule  ou  l’ovaire  V  De  plus, 
au  point  de  vue  de  leur  caractère  général,  ces  deux  sortes 
de  tumeurs  sont  des  tumeurs  kystiques  ;  que  ces  kystes 
renferment  ou  non  des  parties  fœtales,  le  tissu  intermé- 
diaii’e  à  leurs  cavités  est  constitué  par  des  éléments  fibro- 
plastiques  ou  par  du  tissu  embryonnaire.  Si  enfin  nous 
considérons  la  nature  des  parties  incluses,  nous  ne  voyons 
pas  qu’il  y  ait  lieu  d’établir  une  ligne  de  démarcation  bien 
rigoureuse.  En  effet,  s’il  y  a  des  cas  où  l’existence  de  la  tu¬ 
meur  fœtale  est  absolument  indiscutable,  nous  avons  vu 
qu’il  en  existe  heanuoiip  d’autres  sur  la  nature  desquels  le 
doute  est  permis.  Il  semble  ressoi’tir  de  la  plupart  Oes 
observations,  que  la  caractéristique  de  l’inclusion  consiste 
dans  la  présence  de  fragments  de  squelette  bien  détermi¬ 
nés.  Or  si  nous  prenons  l’observation  célèbre  de  Velpeau 
relative  à  un  cas-type  d’inclusion  fœtale,  nous  voyons  qu’à 
côté  de  certaines  pièces  de  squelettes  «  appartenant  incon¬ 
testablement  à  de  véritables  os  et  non  à  des  productions 
accidentelles  »  on  rencontrait  «  des  fragments  d’os  indé¬ 
terminés  (2).  »  Ne  serait-il  pas  raisonnable  d’attribuer  la 
même  origine  à  des  tumeurs  congénitales  identiques  aux 
précédentes  par  leur  siège,  leurs  caractères  extérieurs  et 
leur  nature  kystique,  et  n’en  différant  que  parce  qu’elles 
renferment  seulement  des  fragments  osseux  ou  cartilagi¬ 
neux  indéterminés?  Dans  certains  cas  l’existence  d’un  vé¬ 
ritable  périoste,  comme  dans  notre  seconde  observation, 
semblerait  confirmer  qu’on  a  réellement  affaire  à  un  os 
proprement  dit  quoique  d’une  configuration  indécise.  Si, 
dans  une  autre  tumeur  encore  presque  identique  à  la  pré¬ 
cédente,  comme  dans  l’observation  n“  1,  on  ne  trouve,  au 
lieu  de  noyaux  osseux,  que  des  éléments  de  cartilage  épars 
ou  agglomérés,  serait-il  impossible  d’admettre  que  nous 
soyons  encore  en  présence  d’un  même  processus,  mais 
envisagé  à  une  période  plus  jeune  de  son  développement? 

Le  même  rapprochement  pourrait  être  établi  dans  nos 
deux  observations  entre  les  modes  de  structure  des  parois 
kystiques  :  dans  la  seconde,  ces  parois  étaient  constituées 
par  une  muqueuse  parfaitement  développée  (cliorion  pa¬ 
pillaire  tapissé  de  cellules  épithéliales  à  cils  vibratiles  et  re¬ 
posant  sur  une  couche  de  fibres  musculaires  lisses).  Dans 
la  première,  des  membranes  évidemment  de  même  nature 
et  formant  les  parois  de  kystes  analogues  paraissent  ré¬ 
pondre  à  une  période  de  développement  moins  avancé; 
elles  n’étaient  composées  en  effet  que  de  tissu  conjonctif 
renfermant  des  amas  d’éléments  embryonnaires,  et  tapissé 
pourtant  par  le  même  revêtement  épithelial. 

Il  serait  peut-être  superflu,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  de  pousser  plus  loin  cette  analyse.  Qu’il 
nous  suffise  d’avoir  posé  une  question  que  l’embryogénie, 
secondée  par  les  hasards  heureux  de  la  clinique,  tranchera 
sans  doute  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné.  Disons 
toutefois  en  terminant  que,  sans  exprimer  une  opinion 
formelle  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  nous  avons  une  cer¬ 
taine  tendance  à  admettre  que  les  tumeurs  congénitales  de 
la  région  sacro-coccygienne,  depuis  les  inclusions  mani¬ 
festes  jusqu’aux  variétés  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs 
mixtes,  forment  une  série  continue,  une  sorte  de  gradation, 
sans  ligne  de  démarcation  bien  nettement  établie,  et  dont 
les  caractères  s’accusent  i)ar  do  simples  différences  de  plus 
ou  de  moins. 


(0  Corail  et  Ranvier,  t.  I,  p.  313. 

(2)  Veraeuil. —  Archives  de  Médecine,  Msi),  D'  série,  t.  V,  p.  667. 
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THÉRAl'EUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  ciiarcot. 

Compte  rendu  des  observations  recueillies  à,  la  Salpé¬ 
trière,  concernant  l’épilepsie  ; 

Par  BOUK.VE VILLE. 

I.  Du  bromure  de  zinc  (2). 

Observation  H.  —  Convulsioris  à  la  mois.  —  Vertiges  à  a  ans 
et  demi.  —  Epistaxis,  disparition  des  vertiges.  -  Cessation 
des  épistaxis,  retour  des  vertiges.  —  Accès  à  iO  ans  et  demi.— 
Modification  des  accès  de  il  à  16  ans.  —  Marche  de  la  maladie 
[1871-1873).  —  DescriqRion  d'un  accès.  —  Traitement  par  le 
sulfate  de  cuivre  ammoniacal  pendant  17  mois.  —  Améliora¬ 
tion  momentanée.  —  Traitement  par  le  bromure  de  zinc. 
Vug...,  Léontine,  23  ans,  est  entrée  le  28  octobre  1867  à  la 
Salpétrière.  Nous  avons  rapporté  naguère  son  observation  tout 
au  long  (3)  jusqu’à  la  date  du  H*’  mars  1873.  A  cette  époque, 
elle  avait  pris  123  grammes  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  et 
ce  médicament  ayant  paru  amener  une  diminution  dans  le 
nombre  des  accès  et  des  vertiges,  on  le  continua  jusqu’au 
août  1873.  La  dose  de  sulfate  de  cuivre  donnée  à  la  malade 
s’élevait  alors  à  168  grammes.  Nous  avons  dû  supprimer  le 
médicament,  parce  que  les  accès  qui  avaient  diminué  en  1874, 
étaient  redevenus  plus  fréquents  :  ainsi  en  7  mois  (janv.- 
juillet  1873)  V....  avait  eu  64  accès  et  24  vertiges  tandis  que 
dans  les  12  mois  de  1874,  on  n’avait  compté  que  84  accès  et  37 
vertiges. 

1873.  \aaoxtt.  —  Poids  36  kilogr.  2  pilules  de  0  gr.  03  de 
bromure  de  zinc.  —  26  août  ;  2  pii.  de  0  gr.  10.  Tendance  à  la 
constipation.  —  30  août  :  2  pii.  de  0  gr.  15. 

septembre  :  3  pii.  de  0  gr.  13.  —  \6sept.  :  4  pii.  —13  sept. 
3  pii.,  soit  0  gr.  75. _ 

(l)  Nous  n’avons  pas  voulu  réunir  dans  cet  index  tous  les  ouvrages  qui 
traitent  des  tumeurs  congénitales.  Nous  citons  seulement  les  principaux 
travaux  relatifs  aux  tumeurs  de  la  région  sacro-coccygienne. 

(2,  Voir  le  u°  32.  ^  , 

(3)  BourneviUe.  — Recherches  cliniques  et  therapeulipies  sur  l  Spilepsie 
et  l’hgsUrie,  p.  24  et  Progrès  mldkal,  1874,  p.  483. 
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21  novembre  :  6  piL,  0  gr.  90.  —  27  nov.  :  accès  d'épilepsie. 
Pendant  la  période  de  stertor  :  T.  V.  38“, 5;  une  heure  après  : 
T.  V.  38», 2  ;  une  heure  et  demie  après  :  T.  V.  38“  (1). 

\o  décembre.  —  V...  a  pris  régulièrement  ses  pilules  sans 
que  l’on  ait  noté  quoi  que  ce  soit  de  particulier  :  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  diarrhée,  etc.  Poids  :  56  kilogr.,  — 7  pii.  de  0  gr.  15. 

1876.  9  janvier  :  8  pii.  de  0  gr.  20  :  l  gr.  60 

6  mars  :  1 0  pii.  de  0  gr.  20  :  2  gr. 

3  avril  :  Amygdalite  folliculeuse.  —  Aux  pilules,  nous  sub¬ 
stituons  le  sirop  ;  4  cuillerées  à  soupe  ;  2  gr.  —  12  avril  : 
5  cuillerées.  —  30  mai  :  On  suspend  le  bromure  de  zinc  dont  la 
malade  a  pris,  en  9  mois  et  demi,  320  grammes  environ. 

1 0  septembre  :  2  cuillerées  de  sirop  de  bromure  de  zinc.  — 
20  sept.  :  3  cuillerées.  —  1“''  octobre  :  5  cuillerées. 

1877.  tr>  janvier. —  La  malade  a  continué  le  médicament 
sans  inconvénient.  Comme  elle  offre  aujourd’hui  les  symp¬ 
tômes  d’un  embarras  gastrique,  nous  suspendons  le  sirop. 
—  Eau  de  Sedlitz. 

1““  février  :  3  cuillerées  de  sirop. 

3  avril  :  Après  un  accès  (période  de  stertor)  :  T.  V.  38“,2. 

"SiX  juillet  ;  4  cuillerées  de  sirop.  —5  août  :  5  cuillerées  ;  10 
août  :  6  cuillerées  =  3  grammes. 

Du  15  septembre  1876  au  31  juillet  1877,  V...  a  pris  470  gr. 
de  bromure  de  zine. 

Avant  d’examiner  les  effets  produits  par  le  traitement,  nous 
devons  compléter  l’observation  de  cette  malade.  Jusqu’en  fé¬ 
vrier  1874,  on  n’avait  constaté,  chez  elle,  que  des  accès  et  des 
vertiges  épileptiques  ;  à  cette  époque,  l’épilepsie  s’est  compli¬ 
quée  de  crises  qui  nous  paraissent  devoir  être  rapportées  à 
Ykystérie.  Ces  crises,  désignées  dans  le  service  sous  le  nom 
de  crises  extatiques,  ont  les  caractères  suivants  : 

«  Au  moment  où  nous  arrivions  dans  la  salle  (17  avril  1877), 
nous  voyons  V...,  qui  était  assise  sur  une  chaise,  se  lever, 
puis  s’incliner  vers  le  sol  en  bousculant  son  siège,  et  sans 
pousser  de  cri  (2)  ;  dans  sa  chute  qui  s’effectue  lentement,  les 
bras  se  mettent  en  croix.  Une  fois  par  terre  on  observe  l’atti¬ 
tude  que  nous  avons  décrite  ailleurs  sous  le  nom  de  crucifie¬ 
ment  (3). 

La  tête  est  droite,  dans  l’extension;  la  face,  modérément  co¬ 
lorée,  regarde  directement  en  haut.  Les  paupières  sont  ani¬ 
mées  de  battements  rapides  ;  les  globes  oculaires  sont  portés 
en  haut,  les  pupilles  dilatées  ;  la  bouche  est  presque  fermée. 
La  respiration  est  fréquente.  Le  cou  est  tendu,  gonflé. 

«  Les  bras  sont  en  croix ,  la  main  est  légèrement  inclinée 
sur  le  poignet  ;  les  doigts  sont  un  peu  infléchis,  Les  jambes 
sont  allongées  et  rapprochées.  Tout  le  corps  (cou,  tronc,  et 
membres)  est  rigide. 

«  Au  bout  d’une  minute  environ,  la  respiration  semble  se 
suspendre  ;  les  paupières  sont  largement  ouvertes,  immo¬ 
biles  de  même  que  le  reste  du  corps  ;  l’œil  est  humide,  bril¬ 
lant.  Les  yeux  sont  dirigés  eu  haut  et  à  gauche.  On  entend 
quelques  mouvements  bruyants  de  déglutition. 

«Une  ou  deux  minutes  plus  tard,  les  paupières  s’abaissent 
Nous  plaçons  le  bras  droit  en  l’air  ;  il  conserve  cette  position 
pendant  une  minute,  puis  retombe  et  s’applique  le  long  du 
corps.  Simultanément,  le  bras  gauche  prend  une  attitude 
analogue.  L’un  et  l’autre  sont  encore  raides;  les  jambes  sont 
souples.  La  tête  se  porte  à  droite.  Bientôt,  la  malade  revient 
à  elle,  cause  et  paraît  ne  rien  éprouver  d’extraordinaire.  Du¬ 
rée  totale  de  la  crise  7  à  8  minutes.  T.  V.  37“.  » 

11  n’y  a  aucun  trouble  des  sens  spéciaux  chez  V...  Elle  sent 
bien  et  au  même  degré  des  deux  côtés,  le  contact,  le  pince¬ 
ment,  la  piqûre.  Le  froid  et  la  chaleur  sont  moins  bien  perçus 
sur  la  moitié  gauche  du  corps  que  sur  la  droite.  La  difïércnce 
nous  paraît  réelle,  car,  dans  diverses  explorations,  ses  répon¬ 
ses  n’ont  pas  varié.  Point  d’hyperesthésie  ovarienne. 

Cette  malade  a  été  soumise  à  deux  reprises,  séparées 


(1)  On  voit  (jue  ces  chiffres  justifient  les  idées  émises  par  nous  sur  l’éléva¬ 
tion  de  la  ttmperaiure  qui  se  produit  sous  l’iniluence  des  accès  d’épilepsie 
Cette  élévation  thermométrique,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  pourrait  servir 
à  reconnaître  la  simulation. 

(2)  Quelquefois  en  se  levant,  V...,  pousse  un  cri  prolongé. 

(3)  IconograpUs  photographique  de  la  Salpétrière,  t,  I,  p.  41. 


par  un  repos  de  trois  mois  et  demi,  à  un  traitement  par  le 
bromure  de  zinc.  En  tout,  elle  a  absorbé  790  gr.  de  ce  mé¬ 
dicament.  Voyons  maintenant  les  résultats.  Les  accès  et 
les  vertiges  dans  les  six  dernières  années  ont  eu  la  marche 
suivante  : 


Années.  Accès.  Vertiges. 

1871  78  29 

1872  94  29 

1873  106  91 


Années.  Accès.  Vertiges.  Extases. 
1874  84  31  4 

1873  93  41  18 

1876  76  47  1 


Si  nous  comparons  la  période  correspondant  au  trai¬ 
tement  avec  une  période  antérieure  égale,  nous  obtenons 
les  chiffres  ci-après  : 

Accès.  Vertiges.  Extases. 

Du  Uf  août  1873  au  1"  août  1873. .. .  197  80  8 

Du  D'  août  1875  au  1“'' août  1877.. .  149  93  46 


Il  ressort  des  chiffres  qui  précèdent  que  les  accès  ont  di¬ 
minué,  mais  que  les  vertiges  ont  un  peu  augmenté  (7  par 
an).  Or,  quand  V...  prenait  du  sulfate,  de  cuivre  ammo¬ 
niacal,  l’amélioration  avait  porté  plus  fortement  sur  les 
vertiges  que  sur  les  accès.  Cette  particularité  relevée,  nous 
devons  insister  sur  un  autre  point.  En  regardant  le  nom¬ 
bre  des  accès  et  des  vertiges  de  1871  à  1877.  on  voit  que 
la  maladie  qui  semniait  S  aggraver  progressivement  (1871- 
1873),  a  plutôt  diminué  sous  l’influence  des  deux  traite¬ 
ments  (1874-1876).  11  est  vrai  que  nous  avons  vu  se  pro¬ 
duire,  chez  cette  jeune  fille,  des  accidents  qui  relèvent  de 
l’hystérie,  mais  cette  complication,  au  moins  jusqu’à  ce 
jour,  n'offre  pas  une  gravité  sérieuse. 

Avant  de  relater  une  autre  observation,  nous  croyons 
utile  de  mettre  en  relief  deux  des  différences  qui  distinguent, 
dans  ce  cas,  l’accès  d’épilepsie  de  Vattaque  d’hystérie  : 
1“  Quand  l’attaque  hystérique  est  finie,  V. . .  se  relève  sans 
accuser  le  moindre  malaise,  tandis  que,  après  les  grands 
accès  épileptiques,  elle  est  hébétée,  se  plaint  de  douleurs  de 
tête  et  reste  couchée  durant  un  temps  plus  ou  moins  long  ; 
2“  Après  les  attaques,  la  température  demeure  normale 
(37“),  tandis  que,  après  les  accès,  elle  dépasse  38“. 
Observation  III.  —  Père  sujet  à  des  migraines.  —  Orand'mère 

et  tante  paternelles  hystériques.  —  Deux  sœurs  ont  eu  des 

convulsions  dans  l'enfance. 

Cou...  E.  R.,  âgée  actuellement  de  26  ans,  (service  de 
M.  Charcot),  —  Convulsions  de  8  mois  à  4  ans  1/2.  —  De 
4  ans  1/2  à  16  ans  1/2,  vertiges  légers.  —  A  16  ans  1/2,  peur 
suivie  d’accès  épileptiques. 

1875.  16  octobre:  1  pilule  de  0  gr.  15  de  bromure  de  zinc.  — 
28  décembre  :  2  pilules  de  0  gr.  10. 

1876.  \t)  janvier:  2  pilules  de  0  gr.  20.  —  7  mars:  3  pilules 
de  0  gr.  20. 

20  mars  :  2  cuillerées  do  sirop  =  1  gr.  —  20  avril  :  3  cuille¬ 
rées.  —  I"'  septembre  :  4  cuillerées  =  2  grammes. 

1877.  ^0  juin.  —  Le  traitement  a  été  continué  sans  phéno- • 
mènes  particuliers,  d’une  façon  assez  régulière,  si  ce  n’est 
durant  les  périodes  de  délire  consécutif  aux  accès.  Sa  durée  a 
été  de  vingt  mois.  La  dose  approximative  —  en  raison  des 
suspensions  correspondant  aux  périodes  de  délire  —  est  de 
800  grammes.  Voici  quelle  a  été  la  marche  de  la  maladie  : 

Années,  Accès.  Vertiges. 

1873  .  102..,.,.  < 

1874  .  87 .  . 

1875  .  63 . 

1876  .  59 .  19 

Du  1“‘' janvier  au  30  juin  1877,  61  accès  et  90  vertiges. 

Depuis  le  début  du  traitement  jusqu’au  1“'' janvier  1877, 
le  bi’omure  de  zinc  a  exercé  une  action  favorable  car  le 
nombre  des  accès  qui  était  de  102  en  1873,  était  descendu 
à  63  en  1875,  et  à  57  eu  1876.  Toutefois,  contrairement  à  ce 
qu’on  avait  noté  jusqu’alors  chez  cette  malade,  on  a  vu 
survenir  des  vertiges.  De  telle  sorte  que  si  le  bromure 
de  zinc  a  atténué  le  nombre  des  accès,  il  a  déterminé 
des  vertiges  (19),  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  là  que  d'une 
simple  co'i'ncidence.  Continué  durant  le  premier  semestre 
de  1877,  le  médicament  n’a  plus  exercé  d’action  sur  les 
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accAs  qui  se  sont  montrés  aussi  fréquents  que  par  le  passé. 
On  Yoit  donc,  par  les  chiffres  que  nous  venons  d’indiquer, 
combien  il  est  difficile  de  se  former  une  idée  des  effets  du 
bromure  de  zinc  chez  cette  malade.  Nous  dirons,  en  ter¬ 
minant,  que,  depuis  l’apparition  des  vertiges,  les  facultés 
intellectuelles,  déjà  profondément  atteintes,  ont  diminué  en¬ 
core,  et  cela  avec  une  rapidité  inquiétante.  {A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu  au  Conseil  municipal 

Dans  la  séance  du  7  août  du  Conseil  municipal,  les  deux 
Hôtel-Dieu  ont  été  l’objet  d’un  incident  occasionné  par  les 
questions  adressées  par  nous  à  M.  le  Préfet  de  la  Seine. 
Nous  en  empruntons  le  compte-rendu  aux  procès-verbaux 
du  Conseil  : 

Messieurs, 

Je  désire  appeler  votre  attention  sur  ce  qui  se  passa  à  l’qncieu  et  au  nou¬ 
vel  Hôtel-Dieu,  et  dans  ce  but  je  pense  utile  de  poser  quelques  questions  à 
M.  le  Préfet,  persuadé  qu’il  s’empressera  de  nous  renseigner.  Voici  ces 
questions  ; 

A  qui  incombe  la  responsabilité  du  déménagement  précipité  qui  est  en 
voie  d’opération  depuis  huit  jours  à  l’ancien  Hôtel-Dieu  ? 

Toutes  les  précautions  commandées  par  l’hygiène  ont-elles  été  prises  ? 

Pourquoi  a-t-on  transporté  des  malades  dans  le  nouvel  Hôtel-Dieu, alors 
que  ni  les  conduites  d’eau,  ni  les  conduites  de  gaz  n’étaient  posées,  que  les 
fosses  d'aisances  n’étaient  pas  installées,  que  ni  la  pharmacie,  ni  les  offi¬ 
ces  des  salles,  ni  le  service  des  bains,  ni  la  cuisine  ne  fonctionnent  encore  ? 

Pourquoi  a-t-on  placé  des  malades  qui  ont  besoin  du  calme,  du  silence, 
au  milieu  des  nombreux  ouvriers  de  tous  états,  au  milieu  d’un  va-et-vient  et 
de  bruits  perpétuels  ’? 

M.  LE  Pbépet  de  la.  Seine  ne  se  refuse  pas  à  donner  au  conseil  les 
renseignements  qui  lui  sont  demandés,  mais  il  doit  faire  remarquer  qu’il 
s’agit  ici  d’un  acte  d’administration  de  M.  le  directeur  de  l’assistance  publique 
qui  ne  relève  que  du  Préfet  et  du  Ministre  de  l’Intérieur,  et  qui  échappe  au 
contrôle  du  Conseil.  Dès  lors,il  doit  être  entendu  que  la  communication  que 
va  faire  M.  le  Préfet  au  Conseil  n’a  que  le  caractère  d’un  renseignement  et 
ne  peut  être  le  point  de  départ  d’une  discussion. 

Ces  réserves  faites,  M.  le  Préfet  dit  que  le  déménagement  des  malades  est 
fait  dans  des  conditions  satisfaisantes  par  l’administration  de  l’assistance 
publique  avec  l’autorisation  de  M.  le  Préfet.  Toutes  les  précautions  ont  été 
prises  pour  que  le  transport  des  malades  et  leur  installation  dans  le  nouvel 
hôpital  n’ait  aucun  inconvénient  au  point  de  vue  de  leur  traitement.  Aucune 
plainte,  aucune  observation  n’ont  été  adressées  au  Préfet  par  les  médecins 
de  l’Hôtel-Dieu,  mieux  placés  que  personne  pour  signaler  les  mesures  à 
prendre  dans  l’intérêt  des  malades  confiés  à  leurs  soins. 

M.  Maetin  demande  qu’il  soit  constaté  que  la  responsabilité  du  conseil 
n’est  nullement  engagée  et  qu’il  est  reste  étr  anger  à  tout  ce  qui  concerne  le 
déménagement  de  l’Hôtel-Dieu. 

M.  LE  Préfet  DE  LA  Seine  répond  que  le  conseil  n’a  pas  de  responsabilité 
là,  où  d’après  la  loi,  il  n’a  ni  action,  ni  contrôle  à  exercer. 

L’incident  est  clos. 

M.  le  Préfet  n’acceptant  pas  la  discussion  —  ainsi  que  la 
Loi  l’y  autorisait  —  nous  n’avons  pu  réfuter  ses  affir¬ 
mations,  quelque  peu....  hasardées.  Mais,  la  réponse  qu’il 
nous  a  été  impossible  de  lui  faire  au  Conseil  municipal, 
nous  allons  la  lui  adresser  ici.  Les  renseignements  que  nous 
avons  déjà  donnés  à  nos  lecteurs,  nous  permettront  d’ail¬ 
leurs  d’être  bref. 

Lorsque  nous  avons  parlé  pour  la  première  fois  du  démé¬ 
nagement  de  l’ancien  Hôtel-Dieu,  nous  savions  parfaitement 
quelle  était  la  situation.  Néanmoins,  nous  avons  cru  devoir 
être  réservé,  dans  l’espoir  d’amener  l’administration  à 
prendre  des  mesures  sanitaires  plus  minutieuses  et  moins 
imparfaites.  Nous  avons  le  regret  de  constater  que  nos  re¬ 
commandations  n'ont  été  suivies  d’aucun  effet  ;  et  si  une 
partie  du  mobilier  a  été  plus  ou  moins  nettoyée  à  la  bâte 
et  d’une  façon  assurément  insuffisante,  une  autre  partie 
n’a  subi  aucun  nettoyage  :  tels  sont  la  plupart  des  meubles 
de  la  communauté,  y  compris  les  saints  et  les  saintes  ;  — 
certaines  grandes  armoires  placées  au  milieu  des  salles  et 


connues  sous  le  nom  à' appareils  ;  —  les  édredons,  dont  un 
grand  nombre  ont  une  enveloppe  illustrée  de  taches 
nombreuses  et  dégoûtantes,  etc.,  etc. 

Nous  affirmons  que,  mépje  pour  les  meubles  lessivés,  les 
précautions  ont  été  insuffisantes.  Les  preuves,  à  l’appui, 
abondent.  Si  les  lits  en  fer  ont  été  repeints,  le  bâtonnet  et 
la  corde  qui  aident  les  malades  à  s’asseoir  n’ont  pas  été 
changés;  les  porte-pancartes  n’ont  été  soumis  à  aucun 
nettoyage,  etc.  Aussi  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  s’étonner  si  déjà 
on  constate  les  résultats  de  cette  négligence.  Voilà  ce  que 
nous  aurions  répondu  à  M.  le  Préfet  sur  le  premier  point. 
Et  alors,  nous  auiûons  pu  lui  donner  la  primeur  de  l’anec¬ 
dote  suivante  racontée  par  le  Siècle  ; 

«  On  cite,  dit  ce  journal,  une  personne,  M.  X.,  qui  s’est 
amusée  à  recueillir  dans  un  flacon,  des  punaises  qu’on  avait 
respectueusement  apportées  de  l’ancien  établissement  dans 
le  nouveau.  Comme  M.  X.  faisait  voir  le  flacon  renfermant 
ces  insectes  à  l’un  des  chirurgiens  de  l’Hôtel-Dieu,  celui- 
ci,  homme  spirituel,  lui  dit  que  cette  collection  précieuse 
promettait  pour  l’avenir  et  lui  conseilla  de  mettre  sur  son 
flacon  une  étiquette  ainsi  conçue  :  «  Récolte  de  1877;  crû 
du  Nouvel  Hôtel-Dieu.  » 

Du  silence  des  médecins,  M.  le  préfet  conclut  que  tout 
fonctionne  régulièrement,  que  le  service  des  malades  ne 
laisse  rien  à  désirer.  C’est  aller  un  peu  vite  en  besogne.  Les 
médecins  n’ont  été  consultés  ni  sur  le  moment  convenable 
pour  le  déménagement,  ni  sur  les  précautions  à  prendre. 
Ils  ont  laissé  faire.  Peut-être  l’opinion  publique  attendait- 
elle  d’eux  quelque  chose  de  plus...  Mais  la  réponse  vague, 
faite  par  M.  le  préfet  à  des  questions  précises,  ne  satisfera 
aucun  homme  de  sens. 

Les  bains  sont-ils  installés?  Non.  Il  est  impossible  de  bai¬ 
gner  les  malades  qui  entrent  ou  de  prescrire  des  bains  aux 
malades  en  traitement.  —  La  cuisine  est-élle  installée? 
Non,  et  c’est  toujours  de  la  cuisine  du  vieil  Hôtel-Dieu  que 
les  malades  reçoivent  leur  nourriture. — La  pharmacie  est- 
elle  prête?  Non. 

Il  n’est  pas  de  médecin  qui  ne  recommande  le  calme  et 
le  silence  le  plus  complets  autour  des  malades  gravement 
atteints.  Ce  calme  et  ce  silence  existent-ils  au  nouvel  Hôtel- 
Dieu?  Certes,  non  (1).  Ceci  n’empêche  pas  M.  le  préfet  de 
déclarer  avec  nne  assurance  qui  ne  convaincra  personne, 
que  l’installation  des  malades  dans  le  nouvel  Hôtel-Dieu 
n’a  aucun  inconvénient  au  point  de  vue  du  traitement. 

La  salle  des  morts  et  la  salle  d'autopsies  ne  sont  pas  ter¬ 
minées,  Et  les  morts  sont  portés  à  travers  la  place  du  Par¬ 
vis,  par  le  Petit-Pont,  le  quai  et  la  rue  de  la  Bùcberie  à  la 
cave  immonde  qui  depuis  de  longues  années  sert  aux  émi¬ 
nents  médecins  de  l’Hôtel-Dreu  à  pratiquer  des  autopsies  I 

Telle  est  la  réponse  que  nous  aurions  faite  à  M.  le  Pré¬ 
fet  si  la  ...  loi  lui  eût  permis  d’accepter  la  discussion.  Après 
l’avoir  entendue,  nous  doutons  fort  qu’il  eût  persisté  à  sou¬ 
tenir  qu’un  établissemept  où  travaillent  sans  cesse  de 
nombreux  ouvriers,  où  n’existent  ni  bains,  ni  salle  d’hy¬ 
drothérapie,  ni  pharmacie,  ni  cuisine,  etc.,  etc.,  était  prêt 
à  recevoir  des  malades.  Bouenkyille, 


(l)  On  peut  évaluer  à  12ô  le  nombre  des  ouvriers  (jnî  travaillent  actuelle¬ 
ment  dans  rhôpital.  Deux  des  cours,  celles  «ju’on  ne  voit  pas  du  dehors,  sont 
en  désordre.  Celles-là,  on  ne  les  a  montrées  ni  à  M.  le  préfet,  ni  à  M.  le 
Maréchal. 
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La  visite  du  Président  de  la  République  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Le  Président  de  la  République  a  fait  samedi,  11  août,  à 
rHôtel-Dieu  une  visite,  qui  était  en  quelque  sorte  l’inaugu¬ 
ration  officielle  de  cet  hôpital.  Reçu  à  l’entrée  par  le  direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique,  les  médecins  et  le  directeur 
de  l’Hôtel-Dieu,  le  préfet  de  la  Seine,  le  préfet  de  police, 
M.  le  Maréchal  a  parcouru  successivement  les  salles  de 
consultation,  puis  les  salles  de  malades,  où  chaque  méde¬ 
cin  lui  faisait  à  son  tour  les  honneurs  de  son  service  ,  il  a 
visité  ensuite  les  salles  où  seront  plus  tard  installés  les 
amphithéâtres  et  les  laboratoires,  les  appareils  destinés  à 
la  ventilation,  les  cuisines,  etc. 

Nous  n’insisterons  pas  longtemps  sur  les  différentes  éta¬ 
pes  de  cette  excursion  ;  car  elle  ne  différait  guère  de  tou¬ 
tes  les  visites  officielles,  et  rappelait  assez  bien  la  descrip¬ 
tion  si  scrupuleuse  faite  par  Ernest  Daudet  dans  son  roman 
le  Nal)ab[l).  Comme  toujours,  on  avait  pris  les  précautions 
de  propreté  les  plus  minutieuses,  et  ceux  qui  passaient  le 
vendredi  devant  l’Hôtel-Dieu,  pouvaient  contempler  une 
escouade  d’ouvriers  (peut-être  bien  des  infirmiers)  occu¬ 
pés  à  polir  à  la  pierre  ponce  les  pavés  de  la  cour  où  station¬ 
nent  les  chevaux. 

Le  cuisinier  avait  été  prévenu,  et  avait  préparé  pour  la 
circonstance  un  bouillon  succulent,  trop  succulent  peut- 
être  car  des  visiteurs  désintéressés  semblaient  trouver 
que  ce  bouillon  ne  devait  point  être  celui  de  tous  les  jours. 

L’ordre  de  la  visite  avait  été  réglé  d’avance,  de  sorte 
qu’après  avoir  fait  admirer  longuement  la  belle  installa¬ 
tion  des  machines,  on  s’est  bien  gardé  de  laisser  visiter  la 
salle  de  garde  qui  est  restée  dans  son  obscurité.  Malgré 
tout  cependant,  on  n’a,  paraît-il,  pu  empêcher  certains 
médecins  (de  quoi  se  mêlaient-ils  !)  de  signaler  quelques 
parties  défectueuses  de  l’installation,  l’absurdité  des  petites 
salles,  dites  salles  d’isolement,  l’insuffisance  des  services 
de  cliniques  (qui  ne  possèdent  en  tout  que  48  lits),  etc. 
Mais  c’étaient  là  de  petites  ombres  au  tableau,  et,  en 
somme,  nous  ne  doutons  pas  que  le  Président  n’ait  em¬ 
porté  de  sa  visite  un  bon  souvenir  et  trouvé  que  tout  était 
pour  le  mieux  dans  le  meilleur  des  hôpitaux. 


La  distribution  d’eau  au  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Dans  un  de  nos  précédents  bulletins  (2),  nous  avons  es¬ 
sayé  de  donner  une  idée  du  système  de  chauffage  et  de 
ventilation  employé  au  nouvel  Hôtel-Dieu.  Aujourd’hui, 
nous  nous  occuperons  delà  distribution  d’eau,  un  des  ser¬ 
vices  les  plus  importants  dans  les  hôpitaux,  où  la  propreté 
est  une  condition  d’hygiène  si  impérieuse,  d’autant  qu’il 
est  la  base  de  divers  services  accessoires  dont  le  rôle  est 
considérable  dans  l’économie  de  ces  sortes  d’établissements. 

Sur  les  tuyaux  d’eau  de  la  ville,  posés  dans  l’égout  qui 
suit  le  quai  Napoléon,  on  a  pratiqué  deux  branchements 
qui  s’engagent  respectivement  dans  les  deux  égouts  cons¬ 
truits  sous  les  galeries  de  l’Hôtel-Dieu,  perpendiculairement 
à  la  direction  delà  Seine.  Pour  ne  jamais  s’exposer  à  man¬ 
quer  d’eau,  on  s’est  branché  à  la  fois  sur  les  tuyaux  de  l’eau 


(1)  Publié  actuellement  par  le  jourual  Le  Temps.  Il  est  fait  allusion  ici 
l’établissemeut  de  Bethléem. 

(2)  Voir  le  Progrès  libéral  du  4  août  1877. 


de  Seine  et  sur  ceux  de  l’eau  d’Ourcq.  Les  deux  conduites 
suivent  parallèlement  chacun  des  égouts  de  l’hôpital,  de 
façon  à  alimenter,  sur  leur  parcours,  tous  les  services  né¬ 
cessaires  tant  dans  le  bâtiment  des  hommes  que  dans  celui 
des  femmes. 

Ainsi,  à  leur  arrivée  entre  les  deux  pavillons  extrêmes 
du  côté  du  quai,  une  prise  est  faite  sur  chacune  des  condui¬ 
tes  d’eau  de  Seine,  qui  va  alimenter  deux  vastes  réservoirs 
en  tôle  placés  dans  les  combles,  d’une  contenance  d’environ 
400  hectolitres  chacun.  Une  prise  analogue  est  faite  sur  les 
tuyaux  d’eau  d’Ourcq,  qui  alimente  deux  réservoirs  sem¬ 
blables  placés  au  1“'’  étage,  l’eau  de  l’Ourcq  ne  pouvant  pas 
atteindre  un  niveau  aussi  élevé  que  l’eau  de  la  Seine.  On 
peut  donc  disposer  pour  le  service  de  tout  l’hôpital  d’envi¬ 
ron  1,600  hectolitres  d’eau.  Ces  réservoirs  ne  sont  là  que 
pour  parer  au  manque  d’eau  de  la  ville,  et  pouvoir  large¬ 
ment  attendre  la  fin  des  réparations  à  faire  aux  tuyaux  de 
l’Administration.  Dans  ce  cas,  on  ouvre  le  tuyau  de  départ 

de  ces  réservoirs!  venant  rojoindro  la  oondnitc  générale  do 

l’égout,  et  l’on  assure  ainsi  la  continuité  du  service. 

Outre  ces  quatre  grands  réservoirs,  deux  autres  plus 
petits  sont  placés  dans  les  combles  de  chacun  des  six  pa¬ 
villons,  et  sont  uniquement  destinés  à  fournir  l’eau  froide 
et  beau  chaude  nécessaires  aux  baignoires  placées,  à  tous 
les  étages,  à  côté  de  chacune  des  salles  de  malades.  L’eau 
de  l’un  de  ces  réservoirs  est  chauffée  par  un  serpentin  de 
vapeur  desservi  par  les  générateurs  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Inutile  d’ajouter  que  ces  bains  sont  indépendants  des 
deux  salles,  non  encore  terminées,  de  douze  baignoires 
chacune,  ménagées  dans  le  sous-sol  pour  le  service  ordi¬ 
naire  des  malades,  hommes  ou  femmes.  L’eau  chaude  est 
fournie  par  un  réservoir  en  tôle,  voisin  de  chacune  des 
salles,  et  chauffé  par  un  serpentin  de  vapeur. 

Un  autre  service  intéressant,  mais  d’une  importance 
moindre,  consiste  dans  la  manœuvre  des  dix  ascenseurs 
mis  en  mouvement  par  la  pression  des  eaux  de  la  ville. 
Ce  nombre  d’ascenseurs  nous  parait  être  un  véritable  luxe 
dont  l’utilité,  à  notre  avis,  est  bien  problématique.  Nous 
passons  sur  les  six  qui  sont  attachés  au  service  des  pavil¬ 
lons  de  malades,  bien  que  les  deux  placés  aux  deux  pre¬ 
miers  pavillons  de  droite  et  de  gauche,  eussent  peut-être 
suffi  à  tous  les  besoins,  les  divers  pavillons  communiquant 
entre  eux,  à  tous  les  étages,  par  les  bâtiments  transver¬ 
saux.  Mais  nous  avouons  comprendre  beaucoup  moins 
l’utilité  de  deux  autres  situés  de  chaque  côté  de  la  cour 
d’entrée  sur  le  parvis,  à  côté  d’un  escalier  destiné  à  faire  le 
môme  office,  puisque  ces  deux  ascenseurs  ne  montent  pas 
plus  haut  que  le  rez-de-chaussée  (1).  Nous  doutons  égale¬ 
ment  que  les  deux  derniers,  encore  à  construire,  situés  non 
loin  de  la  chapelle,  et  destinés  au  service  des  morts,  soient 
d’une  nécessité  bien  impérieuse. 

Enfin,  l’eau  sera  abondamment  distribuée,  et  en  ceci  nous 
ne  pouvons  que  louer  les  dispositions  prises,  à  chaque 
étage,  à  tous  les  urinoirs,  sièges  d’aisance,  vidoirs,  et  à 
tous  les  offices.  La  seule  réserve  que  nous  ayons  à  faire 
sur  ce  sujet,  c’est  qu’on  se  soit  hâté  à  ce  point  d’emména¬ 
ger  les  malades  au  nouvel  Hôtel-Dieu,  tandis  que  les  di- 


(l)  Le  niveau  du  sol  du  parvis,  grâce  à  la  surélévation  do  la  grande  cour 
intérieure,  est  considéré  comme  sous-sol,  le  rez-da-cbaussée  étant  au  niveau 
de  cette  cour. 
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vers  appareils  des  cabinets  d’aisance  étaient  loin  d’être  en 
place,  et  que  bien  d’autres  services,  dont  nous  n’avons  pas 
à  parler  ici,  étaient  alors  bien  incomplets.  Et  la  preuve  en 
est  qu’encore  au  moment  où  nous  écrivons,  chaque  salle 
de  malades  n’a  qu’un  seul  siège  d’aisance  sur  les  deux  qui 
ont  été  si  justement  prévus,  et  que  quelques  urinoirs,  non 
terminés,  manquent  d’eau  absolument. 

Qu’on  nous  permette  ici  de  regretter,  comme  le  faisait 
avec  raison  le  journal  le  Siècle  dernièrement,  qu’on  n’ait 
pas  hésité  à  amener  des  malades  au  milieu  de  travaux  de 
tout  genre  en  cours  d’exécution.  Nous  doutons  qu’ils  aient 
pu  goûterun  repos  nécessaire, lorsque  des  ouvriers  avaient 
encore  à  travailler  et  travaillaient  dans  leurs  salles,  lors¬ 
que  tous  les  bruits  d’un  véritable  chantier  de  construction 
venaient  frapper  leurs  oreilles.  A  côté  de  cette  question  du 
bien-être  des  malades,  qui  a  été  singulièrement  compromis 
pendant  les  dix  ou  douze  jours  qui  ont  suivi  leur  emména¬ 
gement  (et  qui  l’est  encore),  vient  se  placer  la  question  d’é¬ 
conomie  qui  u’a,  il  est  vrai,  qu’une  bien  faible  importa n o.p  à 

côté  de  la  première.  Nous  ne  pouvons  pas  cependant  ne  pas 
constater  que  l’architecte  et  l’ingénieur,  pris  au  dépourvu 
par  cet  emménagement  hâtif,  ont  dû  précipiter  les  travaux 
pour  laisser  le  moins  possible  le  service  des  malades  en  souf¬ 
france  ;  qu’ils  ont  été  conduits  ainsi  à  faire  partout  du  pro¬ 
visoire,  sauf  à  le  déposer  plus  tard  pour  établir  le  définitif. 
Et,  môme  sans  tenir  compte  du  désordre  inévitable,  des 
marches  et  contre-marches  inutiles,  qu’entraîne  forcément 
après  elle  une  hâte  exagérée,  nous  croyons  que  le  surcroît 
de  dépenses  sera,  de  ce  chef,  considérable. 

Avec  l’énorme  quantité  d’eaudont  on  disposera  au  nouvel 
Hôtel-Dieu,  il  serait  on  ne  peut  plus  facile,  d’arrêter  rapide¬ 
ment  les  incendies  qui  pourraient  s’y  produire.  Malheureu¬ 
sement,  nous  n’avons  pas  su  voir  qu’on  se  soit  préoccupé 
de  cette  importante  question.  Nous  devons  cependant 
avouer  que,  grâce  à  l’état  relativement  peu  avancé  des  der¬ 
niers  pavillons  sur  le  quai,  la  question  peut  avoir  été  étu¬ 
diée  sans  que  nous  en  ayons  aperçu  la  trace  sur  les  travaux. 
Et  nous  formons  le  vœu,  en  terminant,  sans  trop  espérer 
le  voir  exaucé,  que  l’on  y  songe,  et  que  l’on  s’inspire,  en 
ceci,  de  nos  voisins  d’outre-Manche  qui  ont,  dans  tous 
leurs  hôpitaux,  un  service  de  pompes  à  incendie  parfaite¬ 
ment  organisé. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  août  1877. — Présidekce  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Magnan  avait  déjà  constaté  que  l’exercice  fait  dans 
quelques  cas  disparaître  les  intermittences  du  pouls.  C’est  ce 
fiu’ii  a  pu  récemment  observer  chez  un  alcoolique,  âgé  de  45 
ans,  très-athéromateux.  Sur  4  ou  5  pulsations,  il  y  avait  à 
l’état  de  repos  une  ou  plusieurs  intermittences  et,  par  la  pal¬ 
pation  de  l’artère,  souvent  on  ne  pouvait  percevoir  aucun  choc. 
Les  battements  du  cœur  étaient  faibles,  parfois  à  peine  per¬ 
ceptibles,  mais  réguliers  :  il  y  avait  de  l’asthémie  des  parois 
cardiaques,  mais  pas  de  lésion  valvulaire.  Chez  cet  homme 
nne  marche  de  2  à  3  minutes  régularisait  le  pouls  pour  un 
certain  laps  de  temps. 

Mm.  Dastre  etMoRAT  communiquent  une  note  sur  les  efjfats 
des  excitations  mécaniques,'  chimiques  et  électriques  du  pneumo¬ 
gastrique,  chez  la  tortue.  L'arrêt  du  cœur  par  excitation  du 
pneumogastrique  n’a  lieu,  comme  on  sait,  qu’autant  que  cette 
excitation  est  pratiquée  à  l’aide  de  l’électricité  par  un  cou¬ 


rant  fréquemment  interrompu  et  d’une  certaine  intensité. 
MM.  Dastre  et  Morat,  en  opérant  sur  un  animal  convenable¬ 
ment  choisi,  la  tortue,  ont  obtenu  l’arrêt  du  cœur  par  les  exci¬ 
tants  habituels  des  nerfs  :  le  résultat  est  de  nature  à  lever  les 
doutes  qui  se  sont  produits  relativement  au  rôle  du  pneumo¬ 
gastrique  en  tant  que  nerf  d’ arrêt.  Voici  les  conclusions  des 
auteurs  :  1“  le  pneumo-gastrique  de  la  tortue  entre  en  action 
sous  l’influence  des  excitants  mécaniques  (ligature,  tiraillement, , 
écrasement,  section)  et  sous  l’influence  des  excitants  chimiques 
(glycérine)  ;  2“  l’arrêt  du  cœur  s’obtient  encore  à  l’aide  de 
courants  (tétanisants)  très-f ailles  (à  peine  sensibles  à  la  lan¬ 
gue)  ;  3“  l’arrêt  du  cœur  est  encore  obtenu  à  l’aide  d’une  dé¬ 
charge  unique,  d’induction  produite  par  l’ouverture  ou  la  fer¬ 
meture  d’un  courant  fort.  L’effet  à  l’ouverture  est  toujours 
plus  prononcé  qu’à  la  fermeture.  Ces  résultats  s’observent 
très-nettement  pendant  la  saison  d’été  par  une  température 
de  20“  à  2S“.  Le  pneumo-gastrique  étant  considéré  comme  ne 
produisant  l’arrêt  du  cœur  que  sous  l’action  d’un  courant 
électrique,  tétanisant,  très-fort;  quelques  physiologistes  avaient 
été  amenés  à  voir  en  lui  un  nerf  moteur  ordinaire,  dont  une 
forte  excitation  amenait  la  paralysie  etarrêtait  le  cœur,  tandis 
qn’une  excitation  faible  accélérerait  les  battements.  MM.  Das¬ 
tre  et  Mor.at  montrent,  au  contraire,  que  le  pneumo-gastrique 
n’a  qu’une  manière  de  répondre  aux  excitations,  de  quelque 
nature,  de  quelque  intensité,  dé  quelque  rhythme  qu’elles 
soient.  L’action  est  toujours  Varrêt  en  diastole. 

M.  Laborde  entretient  la  Société  de  l’action  du  salicylate  de 
soude  en  particulier  sur  la  sensibilité  générale  :  il  est  avant 
tout  un  analgésiant  et  donne  lieu  à  tous  les  phénomènes  de 
quinisme,  mais  d’une  manière  moins  intense.  Il  ne  paraît  pas 
agir  sur  la  circulation  et  la  respiration,  ni  sur  la  température. 
M.  Laborde  rapporte  ensuite  le  fait  suivant  :  un  chien  soumis 
à  une  injection  intra-veineuse  de  salicylate,  mourut  subite¬ 
ment  après  l’expérience,  et  l’autopsie  montra  que  la  mort  était 
due  à  un  épanchement  péricardique  abondant. 

M.  Hallopeau  fait  observer  qu’il  résulte  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  G.  Sée  que  le  salicylate  agit  non-seulement  sur  la 
sensibilité,  mais  encore  sur  les  manifestations  articulaires  dans 
le  rhumatisme. 

M.  Hayem  rappelle  les  recherches  faites  à  l’étranger  sur  les 
propriétés  antypétiques  de  cette  substance  :  elles  sont  contra¬ 
dictoires.  Du  reste  au  point  de  vue  de  la  température,  on  ne 
saurait  comparer  l’action  d’un  médicament  chez  un  fébricitant, 
aux  effets  thermiques  obtenus  sur  un  animal  en  état  d’apy- 
rexie. 

Les  vacances  de  la  Société  dureront  jusqu’au  H’’  octobre. 

L.  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  14  août  1877.  —  Présidence  deM.  Bouley. 

M.  Gdéneau  de  Mussy  présente  un  mémoire  intitulé  : 
(Quelques  nouvelles  études  sur  l’adénopathie  trachéo-lronchique. 
Dans  ce  travail,  l’auteur  a  cherché  à  montrer  ;  1  “  que  l’engor¬ 
gement  des  ganglions  bronchiques  du  côté  gauche  pouvait 
provoquer  des  vomissements,  dont  la  fréquence  plus  grande 
dans  ce  cas  s’explique  par  la  disposition  anatomique  du 
pneumogastrique  gauche,  qui  a  la  plus  grande  part  dans  les 
fonctions  motrices  de  l’estomac  ;  2“  que  l’engorgement  des 
ganglions  du  médiastin  peut  être  consécutif  à  l’adénite  sous- 
maxillaire,  de  sorte  que  le  processus  irritatif  semble  se 
propager  à  travers  la  chaîne  des  ganglions  cervicaux  aux 
ganglions  trachéo-bronchiques;  3“  enfin,  la  compression  des 
grosses  bronches  par  les  ganglions  tuméfiés  peut  produire 
dans  le  côté  correspondant  de  la  poitrine,  des  modifications 
de  tonalité  et  de  sonorité  sans  lésion  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

M.  Ed.  Fournie  continue  sa  lecture  sur  la  fonction-langage. 
Dans  une  des  séances  précédentes,  l’auteur  avait  soumis  à  un 
examen  critique  la  doctrine  de  la  localisation  de  la  parole 
dans  la  troisième  circonvolution  du  lobe  antérieur  gauche. 
Aujourd’hui,  M.  Fournié  expose  les  principes  d’après  lesquels 
il  faut  comprendre  et  rechercher  les  conditions  anatomiques 
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de  la  fonction-langage.  A  cet  effet,  il  démontre  que  dans  tout 
fonctionnement  cérébral  sans  exception,  on  trouve  un  phéno¬ 
mène  de  sensibilité,  un  phénomène  de  mémoire  et  un  phéno¬ 
mène  excito-moteur  ;  d’où  il  suit  qu’avant  toute  chose,  il  faut 
déterminer  le  siège  anatomique  de  la  sensibilité,  de  la  mé¬ 
moire  et  du  mouvement.  Laissant  de  côté  les  faits  contradic¬ 
toires  qui  ne  prouvent  autre  chose  que  notre  insuffisance 
actuelle,  M.  Fournié  s’en  lient  aux  enseignements  qui  résul¬ 
tent  de  la  généralité  des  faits  de  l’observation  et  de  l’expé¬ 
rience,  et  il  est  conduit  à  admettre  :  l»  que  la  sensibilité  se 
développe  dans  la  région  des  couches  optiques  ;  2“  que  dans 
la  couche  corticale  du  cerveau  se  trouvent  les  conditions 
matérielles  de  la  mémoire  et  de  l’association  des  notions 
acquises  ;  3“  que  les  phénomènes  excito-moteurs  se  produisent 
dans  la  région  qui  unit  la  couche  corticale  aux  corps  striés.  — 
Appliquant  ces  données  au  langage,  qui  n’est  en  définitive 
qu’une  forme  de  la  fonction  cérébrale  unique,  M.  Fournié 
démontre  qu’il  faut  chercher  les  conditions  anatomiques  de 
la  parole,  non  dans  un  organe  isolé,  comme  on  l’avait  fait 
jusqu’ici  d’après  les  idées  de  Gall.mais  dans  la  région  optique 
pour  le  phénomène  sensible,  dans  la  couche  corticale  pour 
le  phénomène  de  mémoire  et  d’association,  dans  la  région 
qui  unit  la  couche  corticale  aux  corps  striés  pour  le  phéno¬ 
mène  excito-moteur.  En  décomposant  ainsi  la  parole  dans 
chacun  de  ses  éléments,  et  en  attribuant  à  chacun  d’eux  un 
siège  anatomique  distinct,  M.  Fournié  parvient  à  donner  au 
mot  aphasie  une  signification  complète,  et  à  expliquer  les 
troubles  qui  caractérisent  cotte  maladie.  Il  y  a,  en  effet, 
aphasie  par  lésion  de  l’organe  de  la  sensibilité,  aphasie  par 
lésion  des  conditions  matérielles  de  la  mémoire  et  de  l’asso¬ 
ciation  des  notions  acquises,  et,  enfin,  aphasie  par  lésion  des 
conditions  du  phénomène  excito-moteur.  En  terminant, 
M.  Fournié  émet  le  vœu  que,  désormais,  on  s’inspire  de 
l’analyse  physiologique  telle  qu’il  vient  de  l’exposer,  ce  qui 
permettra  d’interpréter  judicieusementlos  symptômes  pendant 
la  vie  et  les  lésions  après  la  mort. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'étiologie  et  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  J.  GuÉnnsr  se  propose  aujourd’hui  de 
traiter,  de  développer  et  de  prouver  les  quatre  propositions 
suivantes  :  1  »  la  matière  diarrhéique  spéciale  des  typhiques 
renferme,  à  sa  sortie  de  l’économie,  un  principe  toxique 
résultant  de  la  fermentation  des  matières  stercorales,  retenues 
et  accumulées  à  la  fin  de  l’intestin  grêle,  derrière  la  valvule 
iléo-cœcale  ;  2“  Les  lésions  organiques,  considérées  jusqu’ici 
comme  les  caractères  spécifiques  de  la  fièvre  typhoïde,  injec¬ 
tions  et  ulcérations  de  la  muqueuse,  altérations  des  glandes 
de  Brünner,  des  plaques  de  Peyer  et  des  ganglions  mésenté¬ 
riques,  sont  des  effets  de  l’action  vésicante  et  virulente  des 
matières  typhiques  sur  ces  parties  ;  et,  les  troubles  fonction¬ 
nels  ou  symptômes  généraux  de  la  maladie,  sont  tout  à  la  fois 
le  résultat  de  la  pénétration  des  mêmes  matières  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  des  altérations  organiques  qu’elles  y  déterminent; 
3®  Les  complications  qui  se  présentent  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  sous  la  forme  de  méningite,  de  pleurésie,  de 
pneumonie  et  autres  affections  caractérisées,  ne  sont  que  des 
localisations  plus  accusées  de  son  principe  toxique  ;  comme 
celles  de  ces  maladies  qui  débutent  d’emblée  avec  des  symp¬ 
tômes  typhiques,  ne  sont  elles-mêmes  que  des  effets  primitifs 
de  l’intoxication  stercorale  ;  4°  Le  poison  tj'phique  engendré 
par  la  fermentation  stercorale,  se  répand  incessamment  au 
dehors  par  toutes  les  voies  excrétoires  de  l’économie  :  d’où  la 
transmissibilité  de  la  maladie  et  la  formation  de  foyers  d’in¬ 
fection,  susceptibles  de  la  reproduire  sous  la  forme  endémique 
et  épidémique.  —  De  ces  quatre  ordres  de  faits,  M.  J.  Guérin 
se  demande  s’il  n’est  pas  permis  de  conclure  que  le  poison 
stercoral  est  passé  de  l’intestin  au  mésentère,  du  mésentère 
dans  les  ganglions  qu’il  renferme  ;  que  les  altérations  gan¬ 
glionnaires  ne  sont  que  la  conséquence  et  le  témoignage  de  ce 
passage  ;  et,  finalement,  que  les  altérations  successives  de 
l’intestin  et  des  ganglions  mésentériques,  sont  bien  le  produit 
et  l'effet  du  même  agent  destructeur  et  que  cet  agent  est  bien 
le  ferment  virulent  typhique. 

->-L'académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  correspondant 
natior  al.  Sont  présentés;  en  première  ligne,  M.  ïeissier,  de 


Lyon  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Laussedat,  de  Melun  ;  ;  en  troi¬ 
sième  ligne,  M.  Levieux,  de  Bordeaux.—  Votants  :  43.  Majorité 
absolue:  22.  —  Ont  obtenu,  M.  Teissier  :  27  voix  ;  M.  Lausse¬ 
dat;  14;  M.  Levieux:  2.  —  En  conséquence,  M.  Teissier  est 
proclamé  membre  correspondant  national  de  l’Académie  de 
médecine.  —  La  séance  est  levée  à  4  heures  4S.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  27  avril  \'STl.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

40.  Hydrocépliaîic  congénitale.  — •  Mélancolie. — Impulsion  au 
suicide.  —  Phthisie  rapide  5  par  M.  Rivet,  interne  des  hôpitaui. 

Une  malade,  âgée  de  24  ans,  entre  à  la  Salpétrière  dans  le 
service  de  M.  Moreau  (de  Tours),  avec  du  tremblement,  des 
idées  de  suicide  qu’elle  manifeste  souvent.  La  santé  physique 
est  bonne  d’ailleurs.  D’un  caractère  désagréable,  facilement 
excitable,  elle  ne  dort  pas  la  nuit,  trouble  le  repos  de  ses  voi¬ 
sines.  Elle  menace  toujours  de  se  tuer,  fait  même  une  tenta¬ 
tive  dans  la  cour  en  se  frappant  la  tête  contre  le  mur. 

Longtemps  son  état  mental  demeure  le  même  ;  elle  refuse 
absolument  de  travailler,  passe  toutes  ses  journées  inoccupées 
les  bras  croisés,  refusant  parfois  de  répondre  aux  questions 
qui  lui  soni  aaressées  ;  et  quand  elle  le  fait  affectant  un  ton  de 
mauvaise  humeur  non  motivée. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  remarquons  que  la  malade 
tient  volontiers  la  tête  inclinée  en  avant  et  semble  fatiguée 
par  son  poids.  Pas  de  céphalalgie,  jamais  de  phénomènes  con¬ 
vulsifs,  ni  paralytiques.  La  tête  offre  un  volume  plus  considé¬ 
rable  qu’à  l’état  normal  ;  élargie  vers  les  régions  pariétales, 
plus  bombée  dans  la  région  occipitale.  L’ossification  de  la  boîte 
osseuse  est  complète,  les  sutures  bien  formées. 

Cette  jeune  femme  qui  compte  des  antécédents  tuberculeux 
dans  sa  famille  commence  au  mois  de  mars  une  phthisie  ra¬ 
pide  qui  l’emporte  au  bout  de  sept  semaines. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  sont  infiltrés  de  tubercules 
qui  se  trouvent  en  plus  grande  quantité  à  droite.  Le  crâne  dé- 
pouil’ié  de  ses  parties  molles  frappe  davantage  par  son  volunie 
plus  grand  et  son  élargissement  bilatéral.  Les  parois  sont 
manifestement  amincies  ;  le  marteau  enfonce  très-facilement. 
La  mensuration  de  la  boîte  crânienne  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Diamètre  autéro-post&ieur  10  centim.  l/2aulieud6  lôcentim.  I/2  à  l’état 
normal. 

Diamètre  transversal.  16  centim.  1/2  au  lieu  de  13. 

Et  57  centim.  pour  la  circonférence. 

La  calotte  crânienne  est  retenue  à  la  dure-mère  par  des 
adhérences  résistantes.  La  dure-mère,  sensiblement  amincie, 
est  presque  transparente  ;  le  toucher  donne  la  sensation  d’une 
masse  fluctuante.  Les  membranes  enlevées,  le  cerveau  s’apla¬ 
tit  transversalement  donnant  la  même  sensation  au  toucher 
qu’à  travers  la  dure-mère,  c’est-à-dire  avec  tous  les  caractè¬ 
res  d'une  poche  visqueuse  plutôt  qu’avec  ceux  d’un  cerveau. 
Il  s’écoule  à  la  surface  du  liquide  séreux  provenant  d’un  œdè¬ 
me  superficiel. 

La  paroi  inférieure  du  ventricule  moyeu  est  réduite  à  une 
membrane  excessivement  mince  et  transparente.  Elle  semble 
devoir  se  rompre  sous  le  poids  du  liquide  qui  fait  saillie  en 
refoulant  le  chiasma  des  nerfs  optiques. 

Après  une  coupe  transversale  des  deux  hémisphères,  nous 
trouvons  les  deux  ventricules  latéraux  très-dilatés,  occupant 
presque  toute  la  masse  cérébrale.  Us  ont  perdu  leur  forme 
normale  irrégulière,  pour  prendre  celle  d’un  ovale  double  ;  les 
parois  amincies  au  point  de  n’offrir  que  1  cent,  d’épaisseur, 
sont  constituées  par  les  circonvolutions,  lesquelles  présentent 
vers  les  régions  supérieures  un  peu  de  ce  déplissement  indi¬ 
qué  pour  la  première  fois  par  Gall.  La  quantité  de  liquide  ren¬ 
fermé  dans  les  ventricules  est  évaluée  à  un  litre. 

En  résumé,  dans  notre  observation,  un  fait  mérite  d'attirer 
l’attention  c’est  que  avec  une  aussi  grande  quantité  de  liquide 
intraventriculairo,  il  ne  se  soit  jamais  manifesté  de  phéno¬ 
mènes  paralytiques,  ni  convulsifs,  mais  seulement  un  état 
mental,  caractérisé  par  une  dépression  morale  profonde,  allant 
jusqu’à  donner  à  la  malade  des  idées  de  suicide. 
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CORRESPONDANCE 

L’iiâpital  général  «le  Vienne.  —  Lîlierlé  îles  malaile.s.  —  Sup¬ 
pression  des  religieuses.  —  Bilsliothèqne.  —  Spécialités.  — 
Policliniques.  —  I.,e.s  logeraent.s  îles  assistants  (Internes). 
—  Enseignement  de  l’obstétrique,  etc. 

Vienne,  août  1877. 

Mon  cher  rédacteur  en  chef, 

Blendes  lettres  médicales  ont  déjà  été  écrites  sur  Vienne, 
vous  en  avez  vous-mêmes,  l’année  dernière,  publié  une  fort 
remarquable  due  au  D''  Thaon  ;  je  ne  pensais  donc  avoir  rien 
de  nouveau  à  vous  apprendre  au  sujet  de  la  Faculté  la  plus 
considérable  de  l’Allemagne  ;  mais  vous  m’assurez  que  quel¬ 
ques  détails  pourront  intéresser  vos  lecteurs,  je  cède  à  vos 
Instances.  Voici  ces  détails  pris  un  peu  hasard. 

Le  jour  où  un  médecin  étranger  arrive  à  Vienne,  sa  pre¬ 
mière  visite  est  pour  VAllffemeine  KranTienMiis,  l’hôpital  géné¬ 
ral.  Il  existe  bien  d’autres  hôpitaux  dans  cette  ville,  mais  ils 
sont  beaucoup  moins  importants  à  tous  les  points  de  vue. 
L’hôpital  général  contient  environ  trois  mille  malades,  il  est 
le  siège  de  différentes  Cliniques,  11  est  seul  fréquenté  par  les 
étudiants  et  les  médecins.  Lorsqu’un  Français  pénètre  dans 
cet  hôpital,  il  est  frappé  par  un  premier  fait  il  existe  un  con¬ 
cierge  superbement  galonné,  mais  loin  de  tourner  vers  vous 
une  figure  rébarbative,  s’il  vous  regarde,  c’est  avec  un  sourire 
qui  sernble  vous  inviter  à  entrer  T.es  Viennois  .sont  toujours 
aimables,  même,  suirtout  peut-être,  à  l’hôpital.  En  effet,  l’en¬ 
trée  est  libre,  médecins,  malades,  visiteurs  pénètrent  à  toutes 
heures  du  jour.  A  peine  avez-vous  fait  quelques  pas,  que 
vous  vous  trouvez  dans  l’une  des  deux  avenues  ombragées  et 
fraîches  qui  traversent  toute  la  première  cour  :  et  sur  de 
nombreux  bancs  à  droite,  à  gauche,  sont  assis  des  étudiants, 
des  malades  des  deux  sexes,  des  visiteurs  :  on  voit  déjà  que 
la  liberté  la  plus  absolue  règne  dans  cet  immense  établisse, - 
ment.  La  première  cour  traversée,  vous  pénétrez,  suivant  la 
Clinique  a  laquelle  vous  vous  rendez,  dans  l’une  des  huit 
autres  cours,  lesquelles  sont  également  plus  ou  moins  ombra- 
•gées,  plus  ou  moins  pourvues  de  bancs.  Souvent  même  sur 
quelques-uns  de  ces  bancs  qui  sont  très-larges,  on  voit  des 
convalescents  ou  des  opérés  étendus  sur  des  matelas,  heureux 
au  milieu  des  chaleurs  de  l’été  de  respirer  un  peu  d’air  frais, 
entourés  de  leurs  parents  ou  de  leurs  camarades.  Inutile  de 
dire  que  les  malades  peuvent  lire  les  journaux  et  les  livres 
ui  leur  conviennent.  Une  marchande  passe  tous  les  matins 
ans  les  salles  et  chacun  achète  la  feuille  qui  lui  plait,  démo¬ 
cratique  ou  réactionnaire  ;  il  y  a  à  Vienne  un  empereirr,  cela 
est  vrai,  mais  il  y  a  surtout  un  gouvernement  véritablement 
constitutionnel  qui  respecte  la  liberté  des  citoyens  et  qui  a 
assez  de  pudeur  pour  ne  pas  tracasser  les  pauvres  malades. 
Il  n’y  a  pas  dans  les  salles  de  bibliothèques  véritablement 
organisées,cependant  dans  quelques  Cliniques  il  y  a  une  cais¬ 
se  contenant  des  livres  divers  qui  n’ont  pas  été  choisis,  triés 
sur  le  volet  par  les  bonnes  Dames  dites  de  Charité  ou  par 
les  bonnes  sœurs.  Du  reste,  depuis  quelques  années  les  soins 
sont  donnés  aux  malades  par  des  laïques.  Il  y  avait  aupara¬ 
vant  des  religieuses  chargées  de  l’administration  du  linge,  de 
la  nourriture,  etc.  A  la  suite  de  plaintes  nombreuses,  on  a 
décidé  qu’elles  quitteraient  l’hôpital.  Et  personne  n’exprime 
le  moindre  regret  depuis  que  cette  mesure  a  été  prise,  los'méde- 
cins  surtout  trouvent  beaucoup  plus  d’activité,  plus  dé  zèle, 
plus  d’obéissance  chez  les,  infirmières  laïques.  Et  ceci  se  passe 
dans  la  catholique  [Autriche  :  il  est  vrai  que  toute  catholique 
ffu  eiie  est,  elle  n’a  pas  l’honneur  d’être  la  fille  aînée  de  l’Eglise. 

Puisque  nous  parlons  des  bibliothèçiues,  te  vous  dirai  deux 
mots  de  celle  qui  a  été  organisée  depuis  quelques  années  pour 
les  étudiants.  Peu  considérable  encore,  elle  est  suffisamment 
installée.  On  y  reçoit  des  journaux  de  médecine  de  lAllema- 
Sne  et  quelques  journaux  étrangers.  Les  livres  et  les  collcc- 
fions  les  plus  importantes  s’y  trouvent  également  ;  comme 
®lle  est  ouverte  depuis  huit  heures  du  matin  jusqu’à  dix 
neures  du  soir,  les  étudiants  peuvent,  entre  deux  Cliniques, 
ailery  passer  une  ou  plusieurs  heures.  Les  médecins  étran- 
gers  y  sont  également  admis;  pour  cela  il  leur  suffit  de  payer 
^ne  cotisation  mensuelle  de  deux  florins,  c’est-à-dire  de  cinq 
irancs  environ. 

Je  ne  vous  dirai  rien  des  cliniques,  elles  sont  nombreuses, 
les  spécialités  surtout  sont  ici  enseignées  avec  un  soin 
ont  particulier:  les  cliniques  des  maladies  dos  yeux,  des 
maladies  do  la  peau,  des  maladies  vénériennes,  des  maladies 
of,®  o^'oifies  sont  très-bien  installées.  Chaque  professeur  a  un 
P  Pjnsieurs  assistants  qui  remplissent  auprès  de  lui  un  rôle 
cmblable  à  celui  des  internes  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Ces 
J-,  mtants  nommés  aux  choix,  car  il  n’y  a  pas  de  concours  dans 
s  tacultés  allemandes,  sont  logés  dans  l’hôpital  :  à  la  porte  de 


i  PAllgemeine  Krankenhaus  se  trouve  un  tableau,  qui  indique 
dans  quelle  cour  et  à  q^uel  endroit  ils  habitent  exactement,  de 
la  sorte  il  est  facile  de  les  trouver.  J’ai  visité  quelques-uns  de 
ces  assistants,  ils  ont  souvent  à  leur  disposition  deux  pièces, 
une  qui  sert  de  chambre  à  coucher,  et  une  autre  qui  sert  do 
cabinet  de  travail  ou  de  salon.  Ces  pièces  sont  grandes,  bien 
aérées,  et  le  mobilier  en  est  respectable,  parfois  même  il  est 
plus  que  confortable  ayant  été  un  peu  augmenté  par  l’assis¬ 
tant.  Quelle  différence  avec  certains  locaux  horribles  qui  sont 
donnés  à  Paris  aux  internes  :  ô,  taudis  de  l’hôpital  Saint- An¬ 
toine,  cachés  sous  les  combles,  donnant  sur  un  couloir  dans 
lequel  jacassent  de  bruyantes  commères,  épouses  du  charre¬ 
tier  et  du  balayeur  des  cours  !  ô,  étuves  de  l’hôpital  des  Cli¬ 
niques  où  l’on  devrait  bien,  surtout  actuellement,  par  ces 
chaleurs,  enfermer  pendant  vingt-quatre  heures  quelques 
administrateurs  de  l’assistance  publique  !  ô,  salles  de  garde 
obscures  où  conduisent  des  escaliers  dans  lesquels  bien  des 
internes,  des  médecins,  dos  visiteurs  et  quelques  inspecteurs 
(pas  assez  malheureusement!)  ont  brisé  .leurs  chapeaux,  ce 
n’est  qu’à  Paris  qu’il  est  possible  de  vous  rencontrer,  à  Paris, 
la  plus  belle  ville  du  monde  !  Il  est  vrai  qu’en  Allemagne 
comme  en  Angleterre  les  directeurs  des  hôpitaux  sont  des 
médecins  et  que,  au  nom  des  lois  de  l’hygiène,  ils  ont  un 
I  peu  pitié  de  ceux  qui,  lejour  et  la  nuit,  passent  tant  d’heures 
à  étudier  l’art  de  guérir  leurs  semblables. 

On  trouve  également  dans  une  des  parties  de  l’hôpital  l’Ins¬ 
titut  d’anatomie  pathologique.  Chaque  matin,  les  autopsies 
y  sont  faites  avec  grand  soin  et  toujours  sous  les  yeux  du  pro¬ 
fesseur  ou  du  chef  de  service  dans  les  salles  duquel  a  suc¬ 
combé  le  malade:  entre  autres  nécropsles,  nous  avons  ainsi 
assisté  à  celle  d’une  femme  chez  laquelle  l’hystérotomio  avait 
été  pratiquée  par  un  chirurgien  venu  de  Prusse  et  célèbre  par 
sa  haine  contre  la  Faculté  et  les  hôpitaux  de  Paris  sur  lesquels 
il  a  écrit  les  choses  les  plus  fantastiques.  Cette  malade  était 
atteinte  d’une  maladie  du  cœur  assez  avancée;  quelques  jours 
plus  tard,  voulant  sans  doute  réparer  sa  faute,  il  commençait 
la  parotomie  chez  une  femme  qui  n’avait,  pour  toute  tumeur 
de  l’ovaire,  qu’une  ascite.  Ces  autopsies  sont  donc  excessive¬ 
ment  intéressantes  pour  tous:  elles  sont  pratiquées  ici  avec 
un  soin  minutieux  et  une  très-grande  habileté  par  le  D''  Chiari, 
jeune  anatomo-pathologistejd’un  grand  avenir:  tous  les  jours, 
rassemblant  les  pièces  qu’il  a  recueillies  dans  la  matinée,  il 
peut  faire  à  1 1  heures,  à  ses  élèves,  une  leçon  qui  est  avec 
juste  raison  très-attentivement  suivie. 

Les  cliniques  obstétricales  et  gynécologiques  de  Vienne 
sont  connues  dans  le  monde  entier,  par  le  matériel  immense 
qu’elles  possèdent,  grâce  aux  professeurs  qui  en  ont  illustré 
les  chaires.  Ces  cliniques  sont  au  nombre  de  trois,  et  l’on  fait 
danschacunc  d’ellestrois  milleaccouchcments  environ  chaque 
année.  Tout  y  est  disposé  pour  que  les  étudiants  ou  les  mé¬ 
decins  puissent  pratiquer  :  mais  parmi  ces  cliniques  deux 
seulement,  celles  des  professeurs  Cari  Braun  et  Spœth  leur 
sontouvertes,  la  troisième,  celle  du  professeur  Gustave  Braun, 
est  réservée  aux  élèves  sages-femmes.  Aussi  n’ai-je  pas  été 
surpris  en  entendant  ici  un  des  assistants  formuler  une 
opinion  qui  avait  déjà  été  exprimée  devant  moi  à  Paris. 
«  Comment  peut-il  se  faire,  me  disait-il,  que  vous  n’ayez 
»  à  Paris  qu’une  clinique  d’accouchement  bien  insuffisante 
»  pour  le  nombre  considérable  d’élèves  qui  s’y  trouvent,  tandis 
»  que  la  Maternité  est  absolument  réservée  aux  élèves  sages- 
»  femmes.  Ouvrez  donc  la  Maternité  aux  étudiants  :  il  est 
»  bien  plus  important  de  faire  des  médecins  que  des  sages- 
»  femmes  ».  Ce  raisonnement,  juste  en  apparences,  ne  l’est 
pas  en  réalité,  cotte  solution  ne  concorderait  nullement  avec, 
ce  qui  se  fait  dans  les  universités  des  autres  pays.  A  Vienne, 
une  clinique  sur  trois  estrésorvée,ai-jedit  aux  sages-femmes, 
il  en  est  de  même  à  Prague  :  dans  presque  toutes  les  écoles 
allemandes,  une  certaine  partie  du  matériel  obstétrical  est  con¬ 
sacrée  à  leur  instruction. Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  môme 
à  Paris  ?  Los  bonnes  sages-fommos,  quand  elles  veulentrester 
dans  les  limites  qui  leur  sont  imposées  par  la  loi,  peuvent 
rendre  beaucoup  de  services,  et  nulle  part  dans  le  monde 
elles  ne  reçoivent  un  enseignement  complet  théorique  et  pra¬ 
tique  comme  celui  qui  leur  est  donné  à  notre  Maternité.  Dans 
les  universités  allemandes,  leurs  études  durent  cinq  à  six 
mois  seulement;  elles  doivent  rester  au  moins  un  au  à  la 
Maternité  et  le  plus  souvent  elles  y  séjournent  pendant  deux 
années.  La  solution  de  la  question  n’est  pas  là,  et  vous  l’avez 
bien  compris  il  y  a  quelque  temps,  si  j‘en  juge  d’après  le 
vœu  que  vous  avez  déposé  au  Conseil  municipal.  Ce  qu’il 
faut,  c’est  que  tous  lesaccouchemenls,  faits  dans  les  hôpitaux, 
et  ils  sont  nombreux  à  Saint-Louis,  a  Lariboisière,  à  Saint- 
Antoine,  à  la  Charité,  etc.,  puissent  être  assistés  par  les  étu¬ 
diants.  Il  y  a  là  une  source  assez  riche  d’instruction,  et  si  cela 
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était  nécessaire  on  pourrait  encore  utiliser  tous  les  autres 
accouchements  qui  sont  faits  ne  dehors  des  hôpitaux,  sous  la 
surveillance  de  l’assistance  publique.  Laissons-donc  la  Mater¬ 
nité  aux  sages-femmes,  c’est  la  meilleure  école  de  ce  genre 
connue  dans  le  monde  entier,  elle  peut  servir  de  modèle  aux 
autres  :  recherchons  ailleurs,  dans  une  autre  voie,  une  solu¬ 
tion  qu’avec  un  peu  de  bonne  volonté  il  ne  sera  pas  difficile 
de  trouver. 

A  Vienne,  à  côté  de  l’hôpital  général,  il  est  juste  de  citer  la 
policlinique.  Fondée  il  y  a  plusieurs  années,  cette  institution 
va  en  progressant,  et  elle  a  pu,  l’année  dernière,  donner  des 
soins  à  près  de  27,000  malades.  Une  consultation  comme  celle 
qui  est  faite  à  Paris  pour  les  malades  externes,  consultation 
qui  est  en  même  temps  l’occasion  d’un  grand  nombre  de  le¬ 
çons  cliniques,  tel  est  en  deux  mots  le  rôle  delà  policlinique. 
A  l’hôpital,  on  apprend  à  reconnaître  les  maladies  graves,  à 
donner  des  soins  particuliers  aux  patients  ;  à  la  policlinique, 
l’étudiant  est  initié  à  l’examen  tel  que  doit  le  faire  chaque 
médecin  dans  son  cabinet  de  consultation  pour  toutes  les 
affections  non  fébriles  qui  ne  nécessitent  pas  un  séjour  au 
lit,  on  lui  apprend  à  formuler  les  ordonnances,  et  on  lui  fait 
en  outre  d’excellents  cours.  La  fondation  de  la  policlinique 
a  répondu  ici  à  plusieurs  besoins  :  elle  rend  de  grands  services 
aux  malades  pauvres,  qui  ne  sont  pas  obligés  d’aller  jusqu’à 
l’hôpital  et  d’y  attendre  parfois  plusieurs  heures  ;  elle  est 
utile  aux  étudiants,  nous  avons  dit  comment;  eufm  elle 
constitue  un  débouché  pour  les  professeurs  extraordinaires 
et  les  docentes.  Pour  eux,  à  Vienne,  il  n’y  avait  en  général 
aucune  place  en  dehors  de  l’hôpital,  à  moins  d’obtenir  la  per¬ 
mission  d’un  professeur  ordinaire,  il  ne  leur  était  donc  guère 
possible  d’avoir  un  matériel  quelconque,  ni  de  pouvoir  ensei¬ 
gner.  S’ilyavait  ici,  dans  cette  Faculté  de  médecine,  une  tête 
énovm&, VAU  g  emeâie  Kranhenhaus.à^rvikTe  elle, il  n’y  avait  abso¬ 
lument  plus  rien  qui  pût  rappeler  de  près  ou  de  loin  l’ensei¬ 
gnement  si  multiple  et  si  important  qui  est  donné  à  Paris  dans 
tous  nos  différents  hôpitaux.  La  policlinique,  malgré  les  atta¬ 
ques  assez  vives  dont  elle  a  étél’objet,  continuera  donc  d’aller 
en  progressant  :  les  malades  de  la  ville  en  ont  appris  le  chemin, 
et  ils  se  gardent  bien  de  l’oublier  ;  pour  les  étudiants,  elle  est 
une  excellente  source  d’instruction,  et  les  médecins  eux- 
mêmes  y  trouvent  un  matériel  plus  que  suffisant,  et  l’occasion 
d’enseigner  ;  parmi  les  professeurs,  il  nous  suffira  de  citer  le 
docteur  Auspitz,  siphyliographe  célèbre,  qui  est  en  même 
temps  directeur  de  l’établissement;  les  docteurs  Benedikt, 
Eosenthal,  Monti,  Karl  von  Rokitansky,  dont  les  noms  sont 
justement  estimés  dans  le  monde  entier.  Avec  un  tel  corps  de 
professeurs,  la  policlinique  n’est  pas  près  de  disparaître,  et 
nous  lui  souhaitons  toute  la  gloire  qu’elle  mérite. 

Permettez-moi,  en  terminant,  une  dernière  remarque.  A 
Vienne,  comme  dans  les  autres  Universités  allemandes,  les 
étudiants  qui  veulent  suivre  non-seulement  les  cours  des 
professeurs  particuliers,  mais  encore  s’inscrire  aux  cliniques, 
assister  à  certaines  opérations,  être  exercés  aux  manipulations 
et  à  la  pratique,  doivent  payer  aux  professeurs  une  certaine 
somme  :  ce  qui  ne  manque  pas,  comme  le  faisait  remarquer 
un  correspondant  du  Brüïsh  medical  Journal,  de  devenir  très- 
coûteux  au  bout  de  quelque  temps . 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Du  i>ho.sphui-e  de  zinc  ;  par  M.  le  docteur  Em.  Gros. 

Les  recueils  étrangers  enregistrent  de  nombreux  succès 
obtenus  par  le  phosphure  de  zinc  dans  divers  cas  habituelle¬ 
ment  réfractaires  à  toute  thérapeutique  ;  mais  peu  de  méde¬ 
cins  sont  au  courant  de  ces  faits  que  nos  journaux  insèrent 
d’une  façon  trop  sommaire  pour  qu’on  puisse  les  mettre  à 
profit.  —  Ce  médicament  est  donc  peu  employé  en  France,  et 
l’on  ignore  généralement  sou  mode  d’action,  ses  indications 
et  la  façon  de  l’administrer.  C’est  là  un  fait  des  plus  regretta¬ 
bles,  car  on  se  prive  d’un  médicament  d’une  haute  valeur  et 
ui  peut  rendre  de  grands  services  à  la  thérapeutique  dans 
es  cas  précisément  où  nous  sommes  fort  souvent  désarmés. 
Le  phosphure  de  zinc  a  des  indications  fort  nombreuses  et 
très-diverses,  mais  nous  n’en  serons  pas  surpris  si  nous  con¬ 
sidérons  son  mode  d’action.  On  doit,  en  effet,  le  considérer 
comme  un  stimulant,  un  tonique  tout  spécial  du  système 
nerveux,  et  il  sera  susceptible  d’agir  efficacement  touies  les 
fois  que  la  dépression  nerveuse  sera  en  cause  ou  lorsqu’il  pa¬ 
raîtra  utile  d’exercer  une  vive  stimulation.  Tous  les  faits  qui  ont 
été  publiés  démontrent  celte  manière  de  voir;  c’est  l’opinion, 
d’ailleurs,  de  tous  les  médecins  qui  l’ont  le  plus  employé,  et 
récemment,  le  professeur  Hammond,  de  New-York,  la  déve¬ 


loppait  dans  un  article  du  The  Fractionner,  reproduit  en  ex¬ 
trait  par  le  Journal  de  thérapeutique. 

C’est  donc  à  ce  titre  que  le  phosphure  de  zinc  a  pu  donner 
les  excellents  résultats  enregistrés  par  les  médecins  étrangers 
dont  les  noms  suivent  ;  Asburthon,  Thompson,  Sanger,Brpad- 
bent,  Bradley,  Routh,  Alken,  Seguin,  Hammond,  Gerolamo 
Tempi,  etbien  d’autres  que  nous  oublions,  dans  des  cas  en  ap¬ 
parence  très-dissemblables  :  l’hystérie,  les  névralgies,  la  chlo¬ 
rose,  les  anémies,  les  hémorrhagies  utérines,  les  dysménor¬ 
rhées,  le  tremblement  mercuriel  ou  alcoolique,  l’incontinence 
d’urine,  la  spermatorrhée,  Tbypochondrie.  —  C’est  en  relevant 
d'une  façon  toute  particulière  et  eu  régularisant  l’action  ner 
veuse,  que  les  guérisons  signalées  ont  été  obtenues.  Mais  il 
n’est  besoin  ni  de  remonter  le  passé,ni  d’aller  outre  mer  pour 
trouver  aujourd’hui  des  observations  sur  les  effets  thérapeu¬ 
tiques  du  phosphure  de  zinc.—  Quoique  peu  répandu  encore, 
nous  avons  pu  recueillir  près  de  nous  un  certain  nombre  de 
faits  très-intéressants,  et  que  nous  nous  proposons  d'étudier. 

Commençons  par  l’hystérie,  qui  tout  à  l’heure  est  venue  la 
première  sous  notre  plume.  Nous  devons  au  docteur  E.  Jac¬ 
ques,  de  Florenville  (Belgique),  l’observation  suivante,  fort 
bien  présentée  et  très-propre,  croyons-nous,  à  entraîner  la 
conviction. 

«  Honorine  B***,  âgée  de  dix-huit  ans,  d’une  constitution 
et  d’un  tempérament  irréprochables,  éprouve  depuis  deux 
anD  dco  ao^-iaciuo  Up-steriques  Li es-peninies.  Elle  est  Dieu  ré¬ 
glée.  Elle  ne  présente  aucune  lésion  fonctionnelle  ou  matérielle 
d’aucun  orge  ni.  Chaque  jour,  il  lui  survient  soit  le  hoquet, 
soit  les  bâillements  précurseurs;  puis  apparaissent  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  l'attaque  d’hystérie  convulsive: 
perle  de  connaissance,  cris  rauques,  mouvements  désordonnés 
des  membres  et  du  tronc,  etc.  Cet  état  se  prolonge  quelque¬ 
fois  plusieurs  heures  et  së  termine  par  de  nouveaux  bâille¬ 
ments  ou  par  un  hoquet  persistant  et  tout  à  fait  insupporta¬ 
ble.  Plusieurs  médecins  distingués  de  la  ville  qu’elle  habitait, 
après  avoir  vainement  essayé  toutes  les  médications  en  vogue, 
renoncèrent  à  traiter  cette  affection  rebelle  et  envoyèrent 
Mlle  B***  à  la  campagne. 

Je  lui  fis  reprendre  la  série  des  médicaments  réputés  effica¬ 
ces  et  tous  les  antispasmodiques.  Je  conseillai  l’hydrothérapie 
méthodiquement  employée  ;  je  traçai  des  règles  de  diététique 
convenables,  et,  finalement,  je  désespérais  d’obtenir  le  moin¬ 
dre  succès,  lorsque  les  articles  du  Moniteur  sur  le  phosphure 
de  zinc  me  décidèrent  à  essa3'er  le  nouveau  médicament. 
Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  en  voyant  tous  les  accidents 
cesser  après  cinq  jours  de  traitement!  Un  seul  flacon  de  gra¬ 
nules  fut  employé.  Voilà  bientôt  un  an  que  ma  malade  ne  suit 
plus  aucun  traitement;  elle  a  repris  ses  habitudes  d’aufiefois, 
elle  a  quitté  depuis  longtemps  la  campagne,  et  des  renseigne¬ 
ments  d’hier  me  permettent  d’affirmer  que  sa  guérison  ne 
s’est  pas  un  seul  instant  démentie.  » 

On  pourra  nous  objecter  que  l’hystérie  est  une  affection 
aussi  bizarre  dans  ses  terminaisons  que  dans  ses  manifesta¬ 
tions.  Cela  est  vrai;  mais,  si  on  rapproche  le  fait  qu’on  vient 
de  lire  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  il  est  difficile  de  ne  pas 
rapporter  au  médicament  le  bénéfice  obtenu.  Admettons  néan¬ 
moins  qu’il  faille  une  longue  suite  de  succès  pour  être  défini¬ 
tivement  fixés,  cela  ne  saurait  nous  empêcher  d’essayer  le 
phosphure  de  zinc  si  nous  nous  trouvons  en  face  d’un  cas  qui 
aura  déjà  résisté  à  d’autres  moyens.  —  Nous  préférerions 
même  employer  tout  d’abord  ce  médicament,  en  raison  de  sa 
promptitude  d’action,  de  la  facilité  de  son  administration  et 
de  son  innocuité. 

Nous  disons  son  innocuité,  contrairement  à  ce  qu’on  pour¬ 
rait  supposer  a  priori.  —  En  effet,  peu  de  médicaments  éner¬ 
giques  sont  aussi  maniables  et  exposent  à  aussi  peu  de  dan¬ 
gers,  car  8  à  16  miliigrammes  par  jour  suffisent  le  plus  sou¬ 
vent  pour  produire  reflet  qu’on  doit  attendre  du  médicamenli 
alors  qu’on  pourrait,  sans  danger  aucun,  en  administrer  quo¬ 
tidiennement  40  milligrammes  Mais,  bien  mieux,  que  par 
erreur  on  en  prenne  une  quantité  quelconque,  ou  n’a  encore 
rien  à  redouter,  car  il  survient  immanquablement  des  vomis¬ 
sements  qui  empêchent  toute  action  toxique. 

Quant  à  son  mode  d’administration,  il  est  des  plus  simples; 
4  milligrammes  de  phosphure  de  zinc  représentent  exacte¬ 
ment  un  demi-milligramme  de  phosphore  actif.  —  On  eu  peut 
donner  d’emblée  4  à  8  milligrammes  à  chacun  des  deux  prin¬ 
cipaux  repas,  soit  à  t  à  2  milligrammes  de  phosphore  actif  par 
jour,  et  s'en  tenir  là.  Autre  observation  ;  le  phosphure  de  zinc 
est  insoluble  ;  ou  ne  peut  donc  l  adminislrer  en  potion.  Il  pr®', 
sente  eu  outre  des  difficultés  de  préparation  exceptionnelles  > 
ainsi  des  kilogrammes  de  ce  médicament  en  contenaient  a 
peine  à  l’analyse,  et  plusieurs  observations  que  nous  avons 
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OUS  les  yeux,  et  que  UOUS  donnerons,  signalent  de  nombreux  Conférences  de  cUnipie  «îtrrficefe  àl’Hôtel-Dieu,  par  le  d'’LÉpiNE.  les  -ren- 
insuccès  occasionnés  par  le  phosphure  de  zinc  du  commerce,  dredis  à  9  h.  1/2,  àpanirdu  vendredi  ïk  août. 

alors  qu’administré  sous  la  forme  de  granules  trois  cacbets,  .  d  „  4  noo  i,  i,-.  .  /  4  i  i  . 

il  avait  produit  une  action  presque  immédiate.  Il  n’est  même  ,  ,  ,  T;;  A  '  4 

pas  douteux  que  nombre  d’insuAès  semblables  n’aient  nui  à  v  A  !  v  ’  M  “,0  décès 

la  vulgarisation  du  médicament.  Nous  ne  saurions  donc  trop  Ü'J’T,  1  Al  1 «t  “  rougeole,  8; 

recommander  de  le  prescrire  sous  celte  forme  de  granules  _  ’■  ^“8™  ^“enneuso,  23, 

trois  cachets,  qui  se  trouvent  d’ailleurs  dans  toutes  les  phar-  .  ’  \  pneumonie,  48;  diarrhée  cholenforme  des  jeunes 

macies.  Ces  granules  sont  dosés  à  4  milligrammes,  C3  qui  rend  “  dysenterie,  -  affections  puerpe- 

l’administration  et  le  fractionnement  faciles,  et  ils  sont  prépa-  “  A'f 'f  ®’  “  'autres  ^ffectmns  aigues,  262;  -  affections 

rés  avec  du  phosphure  de  zinc  provenant  du  laboratoire  même  dont  130  dues  a  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi 

de  M.  Vigier,  ce  qui  assure  la  pureté  et  l’efficacité  du  médica-  accidentelles,  2t. 

ment.  (Ga^etle  des  hôpitaux.,  p.  648).  ■  Prk-  —  La  Société  des  médecins  des 

B romurede  Camphre  du D' Clin  ^apsules  Matliey  -  Caylus  "Tiragéest 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  Uf  Lauréa 


•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin  Copal 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées  Au  C 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro-  Et 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système  une  s 
•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux  ■  L 
«  cérébro-spinal.  •  lop| 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et  1  plu; 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  »  «  mei 

{Gaz.  des  Ilômtaux).  •  1 

I  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin  ’  j 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites  •  odé 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Med).  ■  dar 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Bromure  a»  ’ 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10  iCamplire  put.  ’  ^  j- 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies.  ,  réei 
Gros  :  chez  Clin  &  C**,  14,  rue  Racine,  Paris.  •  plu 


au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
opahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
U  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
ae  saveur  désagréables. 

■  Les  Capsules  Mafliey-Cayliis,  à  enve¬ 
loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
plus  parfait  pour  administrer  certains  médica¬ 


ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
et  a  avutro»  toUamiqiiBB,  poBeèda  una  effica¬ 
cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
du  col,  rUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 


DES  IJSàGES  THERAPEUTIQUES 


NITRITE  D’AMYLE  Gr 

Par  le  D''  MARSAT,  in-8  de  48  p.  i  fr.  28 
Pour  les  abonnés  du  Progrès'.  0  fr.SO  franco 


.  Les  Capsules  Matlicy-Caylus  sont  digé- 
>  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
•  plus  délicats.  ■  [Qaiette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 


-  Directeur  ,  M.  CHERVIN,  officier  d'Académle 


Un  nouveau  cours  commencera  le  27  août. 


ILa  méthode  de  m.  CHERVIN  a  obtenu  une  première  médaille  à  l'exposition  I 
de  Philadelphie  | 


SOLUTION  DE  SALICYLATE  DE  SOUDE 


llit  Uocteiir  CLm 

it  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  w 


La  Solution  du  Dr  Clin,  I 


s  identique  dans  sa  composition  ei 


Cette  solution  très-exactement  dosée,  contient  ; 

2  grammes  de  S'alicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche. 

0,50  ceutigr.  —  —  par  cuillerée  à  café. 

Vente  en  Gros  :  chez  CLIN  et  Cie,  rue  Racine.  Paris 
Détail  dans  toutes  les  Pharmacies 


COTON  IODE 

Jl.  THOMAS,  Pharmacien  de  P"  Classe 

Lawriat  et  ea-pr<faratew  de  l’Éeole  supérieure  de  Pharmacie  de  Paris 

48,  Arenae  d’Italie,  Paru 

Partout  où  l’iodo  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avanUges  le 
Coton  iodé .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  a  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  lessuccès  les  plus écla- 
tants  dans  les  hôpiUui  de  Paris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  ^anchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
gangüonnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 


■r|ragéesel  lilixirduD' Kabuteau 

JLr  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D’  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  ;  chez  Clin  &  C",  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre- da  D'  Clin. 


Par  le  D''  G.-M.  nu  BASTY.  Gr.  in-8  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès  :  0  fr.  80  franco. 

Leçons  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4'  fascicule:  Tahes  dotsal 
spasmodique  ;  —  Hémichorée  post-hémiplégique  ;  — 
Paraplégies  urinaires;  —  Vertige  de  Ménière ;  — 
Epilepsie  partielle  d’origine  syphilitique;  — Athe- 
tüse  ;  —  Appendice,  etc.  Iu-8°  de  228  pages,  avec 
cinq  6gures  dans  le  texte  et  cinq  planches  ;  5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  i  francs. — 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  Leçons  sur  Us 
Maladies  du  système  nerveux. 

Iconographie  Photographique 

de  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Regnard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  1 6  pages  de  texte  et  photographies.  — 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  alonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  Ir.  50.  Sept  livraisons  sont  en  vente. 

Confèrences  de  t'Iiiiiiiue  eliiriirgieale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  -  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. _ 

-ne  la  Tête  du  Fœtus 

-•-^Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-S» 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix:  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  5  fr.  franco. 

De  l'infliienee  des  maladies  du  foie 
sur  la  uiarelie  des  traumatismes,  par 

F. -E. -Maurice  Longuet.  In-8  de  124  pages. 
Prix  :  2  fr.  50.  _ 

Du  ’l'nbereiile  du  'l'estieule  «>t  tie  l'Or- 
ehite  tuberculeuse,  par  le  D'  Reclus. 
—  Ip-8»  de  208  pages,  avec  5  planches. 
Prix  :  5  fr.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr. 
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concours  la  quesliou  suivante.  ■  Des  avantages  de  la  chirurgie  à  domicile 
étendue  aux  sociétés  de  secours  mutuels  ;  des  meilleurs  moyens  à  employer 
pour  organiser  ce  service.  ■  Les  récompenses  consisteront  en  une  ou  plusieurs 
médailles  d’or  et  d’argent.  Les  mémoires  devront  être  adressés,  suivant  les 
usages  académiques,  avant  le  31  décembre  1878,  à  ]\1.  le  docteur  Passant,  se¬ 
crétaire-général  de  la  société,  rue  de  Grenelle-Saiut- Germai',  ,  à  Paris. 

Hygiène  alimentaire.  —  Prohibition.  —  Par  décret  en  date  du  11  août 
1877.  Art.  1°''  Sont  interdits  l’entrée  et  le  transit  de  pommes  de  terre,  pro¬ 
venant  de  l’empire  d’Allemagne,  importées  par  terre  ou  par  mer,  soit  direc¬ 
tement,  soit  des  entrepôts.  —  Cette  prohibition  s’étend  aux  fanes  des  dites 
pommes  de  terre,  ainsi  qu’aux  sacs,  futailles  et  autres  objets  ayant  servi  à 
l'emballage  des  tubercules.  —  Art.  2.  Le  Ministre  de  l'Agriculture  et  du 
Commerce  et  le  Ministre  des  Finances  sont  chargés,  chacun  eu  ce  qui  le 
concerne,  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élèves  externes  eu  médecine 
et  eu  chirurgie  vacantes  au  1°''  janvier  1878  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris.  L’ouverture  du  concours  pour  l’externat  aura  lieu  le  lundi 
8  octobre,  à  quatre  heures  précises  dans  l’Amphithéâtie  de  l’adminislratiou 
centrale,  avenue  Victoria,  u°  3.  Les  étudiants  qui  désireront  prendre  part  à 
ce  concours  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’adini- 
uisti  atiou  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêles  exceptés,  de  onze  heures  à 


trois  heures,  depuis  le  lundi  3  septembre  jusqu’au  mercredi  26  du  même  mois 
iuclusivement. 

Avis  spécial,  —  Les  candidats  qui  justifieront  de  leur  engagement  vo¬ 
lontaire  d’un  an  à  partir  du  l'*’’  novembre  prochain,  seront  admis,  par  ex¬ 
ception,  à  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires  dès  l’ou¬ 
verture  du  concours.  Les  engagés  volontaires  qui  doivent  être  libres  le 
1““  novembre  prochain,  et  qui  se  seront  fait  inscrire  pour  prendre  part  au 


imbre  prochain,  et  qui  se  seront  fait  inscrire 
s,  seront  appelés  à  subir  la  première  éprei 


Libraifie  V.  A.  BIÎLAMAVÏi  et  Ils  libi-aireN-édHcufs,  place  de 
l’Uc«le-de-ÎIédeci!»e. 

Archives  de  tocologib,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J. -H.  Depaul,  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre. 
Le  numéro  de  juillet  viei*t  de  paraître.  Un  an  :  18  fr. ,  départements  ;  20  fr. 

Bancel  (Cam.).  Contribution  à  l’étude  des  maladies  du  cœur.  Lésions 
des  orilicCs  auriculo -ventriculaires.  Paris.  1877,  iu-8.  2  fr. 

rJbi-aifîe  LAL’WERKTRS,  eue  Casltnir-Bclavigiie. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef;  A  Le  Blond.  Le  numéro  ia  juillet  vient  de  paraître.  Un  au  :  Paris 


Ls  reaacceur-gérant  ;  BouKNifiviLL 


m'iQi'E  OS  1 1  oh-nyLLMriuiio  mmw 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BVTTlÈnE-mAGmaVK  et  mOÜEGST  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  SI.  PÉRAT,  99,  rue  de  Lafayette,  à  Parla 


SEULE  VÉRITABLE 

EiLU  DS  BOTOT 

Unique  Dentifrice'  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dtl  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z’Eau  de  Botot ,  plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - - ^ 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

_  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  V  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

Entrepôt  général  :  229,  IIUË  SALNT-HONORB,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  4  Paris 
En  France  et  à  V Étranger  :  chez  les  principaux  Commerçants 


A  céder  un  établisoeuient  liydrothéra- 
piijuc  de  premier  ordre,  en  pleine  prospérité, 
dans  nue  ville  à  5  heures  de  Paris. —  Le  mé¬ 
decin  propriétaire,  céderait  également  sa  clientèle 
d'un  revenu  fixe  de  4,000  fr.  et  éventuel  de  4  à 
5,(100.  —  Situation  magnifique  pour  un  interne- 
doetnur  ou  uu  médeeiu  capable.  S’adresser  aux 
bureaux_,du  Journal, 

Un  jeune  étudiant  ayant  passé  tous  ses 
examens,  mais  n'ayant  pas  encore  soutenu  sa 
thèse,  désire  faire  un  remplacement  même  de 
cinq  ou  six  mois.  —  S’adresser  aux  bureaux  du 
Ju.:i  uul,  de  midi  à  4  heures. 

Un  jeune  étudiant  en  médecine,  de  Paris, 
désiré  employer  ses  vacances,  soit  à  un  rem¬ 
placement  médical,  ou  soit  à  donner  des  leçons 
de  français,  de  latin  oü  d'allemând. 

Ou  demande  de  suite  un  doeteux'  en 

médecine,  de  préférence  marié,  .pour  desservir 
un  poste  très-avantageux  situé  en  Normandie, 
à  4  heures  de  Paris.  —  S’adresser  à  M.  Chardon, 
pharmacien,  rue  du  Faubourg-Poissonnière,  20,  à 


I  /^n  demande  à  acheter  d’occasion  b 

I  I  \  üietionmire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
I  cales. —  Adresser  les  offres  à  M.  Reirard,  école 


5»  ANNÉE.  —  N”  34. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  COURS  DE  M.  LE  E.  EAIVDOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

XII®  LEÇON.  —  De  la  vision  indirecte  et  du  cbaiiip  visuel. 

Messieurs, 

Les  fonctions  de  l’œil  qui  nous  ont  occupés  dans  les  der¬ 
nières  conférences,  acuité  visuelle,  réfraction,  perception 
des  couleurs,  se  rapportaient  toutes  à  la  vision  directe  ; 
en  d’autres  termes  nous  avons  exploré  uniquement  les 
fonctions  de  la  macula. 

Mais,  comme  la  rétine  s’étend  Lien  au-delà  de  la  macu¬ 
la,  notre  vue  est  loin  d’étre  bornée  au  point  de  fixation  ; 
elle  embrasse,  au  contraii’e,  une  grande  étendue  périphé¬ 
rique  dans  laquelle  les  objets  sont  vus  indirectement,  et 
Ton  nomme  cette  étendue  le  chump  visuel.  Le  champ  vi¬ 
suel  est  donc  l’ensemble  des  objets  qu’un  œil  peut  voir  en 
gardant  une  position  fixe.  Et  de  même  qu’on  appelle 
vision  directe  celle  qui  s’exerce  avec  la  macula,  on  appel¬ 
le  vision  indirecte  ou  périphérique  celle  qui  s’exerce  avec 
le  reste  de  la  rétine. 

C’est  l’exploration  de  la  vision  indirecte  et  des  limites  du 
champ  visuel,  qui  nous  occupera  aujourd’hui. 

La  vision  indirecte,  quoique  bien  indistincte  et  impar¬ 
faite  en  comparaison  de  la  vision  centrale,  n’est  cependant 
pas  moins  importante  que  cette  dernière  pour  l’individu. 
Sans  la  vi.sion  péi'iphérique  nous  serions  dans  l’état  d’un 
homme  qui  voudrait  se  conduire  en  regardant  à  travers  un 
long  tube  étroit  ne  laissant  apercevoir  que  l’objet  fixé.  Il  lui 
serait  impossible  de  voir  de  côté  sans  tourner  incessamment 
la  tête.  Quelle  difficulté  ii’aurait-on  pas  à  s’orienter  avec 
une  vue  semblable,  c’est-à-dire  avec  un  champ  visuel  ré¬ 
duit  a  la  vision  centrale? 

11  est,  en  effet,  assez  remarquable  que  sans  regarder  di¬ 
rectement  le  sol,  nous  puissions  marcher  avec  sécurité  sur 
le  terrain  le  plus  inégal  et  éviter  les  obstacles  qu’il  pré¬ 
sente.  Cela  ne  serait  pas  possible  sans  l’intégrité  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  notre  rétine,  celle  qui  correspond  à  la 
partie  inférieure  du  champ  vismd. 

C’est  encore  le  fonctionnement  de  cette  partie  de  la  ré¬ 
tine  qui  permet  à  un  joueur  de  piano  de  fixur  son  regard 
nniquement  sur  la  musique  qu’il  interprète,  parce  que  sa 
^ision  indirecte  surveille  pendant  ce  temps  le.s  inouvements 
de  ses  doigts.  Essayez  de  marcher  ou  de  jouer  du  piano  en 
plaçant  au-dessous  de  vos  yeux  un  écran  horizontal, et  vous 
vous  convaincrez  de  ce  que  vous  aurez  perdu  en  vous  pri¬ 
vant  d’une  partie  de  la  vision  indirecte. 

Les  mouvements  qu’un  chef  d’orchestre  exécute  avec 
ses  bras  ne  sont  pas,  par  la  même  raison,  aussi  superflus 
fl'iils  pourraient  paraître  tout  d'abord.  I.es  musiciens, 
d'inique  ne  pouvant  détourner  les  yeux  de  leurs  notes, 
perçoivent  pourtant  comme  une  ombre,  grâce  à  la  périjflié- 
rie  de  leur  rétine,  leva  et  vient  du  bâton  de  leur  chef. 

On  pourrait  facilement  multiplier  les  exemples,  car  tou- 
in  occupation  de  notre  i)art,  toute  circulation  dans  les  rues 
00  dans  nos  maisons,  seraient  extrêmement  difficiles  si 
nous  ne  jouissions  de  la  vision  indirecte.  C’est  elle,  en 
somme,  qui  nous  avertit  de  tout  ce  qui  s’approche  de  nous 
ot  nous  menace  d’un  côté  ou  d’un  autre. 

Quant  à  la  pathologie  de  la  vision  indirecte,  elle  nous 
parait  si  importante,  que  nous  en  avons  réservé  l’étude 
pour  une  leçon  spéciale. 


j'  Nous  devons  avant  tout  nous  occuper  de  savoir  comment 
on  examine  le  champ  visuel,  d’une  part  sous  le  rapport 
!  de  ses  limites,  d’autre  part  au  point  de  vue  de  ses  fonctions. 
Apprenons  donc  d’abord  à  mesurer  l’étendue  du  champ 
visuel. 

On  a  cru  y  arriver  en  faisant  fixer  un  point  tracé  sur  un 
tableau  noir,  et  en  marquant  sur  ce  tableau  les  limites 
jusqu’où  l’œil  examiné  pouvait  encore  distinguer  un  objet 
blanc  qu’on  éloignait  graduellement  du  point  central.  Mais 
cette  méthode  est  absolument  insuffisante  et  inexacte. 

Pour  vous  convaincre  de  son  insuffxsancé,  fixez  avec  un 
œil  l’index  de  la  main  gauche  et  agitez  en  même  temps  la 
main  droite  sous  un  angle  de  plus  en  plus  grand  avec  la 
ligne  visuelle  ;  vous  verrez  alors  que  du  côté  externe  ainsi 
que  dans  tout  le  quart  inférieur  et  externe  du  champ  vi¬ 
suel,  l’œil  distingue  les  mouvements  de  la  main  sous  un  an¬ 
gle  de  90  degrés  et  plus.  Les  limites  de  toute  cette  partie 
du  champ  visuel  ne  sauraient  donc  être  déterminées  à 
l’aide  d’un  plan,  attendu  que  les  rayons  venus  des  objets 
périphériques  tombant  dans  l’œil  perpendiculairement  à  la 
ligne  visuelle,  sont  nécessairement  parallèles  au  plan  et 
ne  peuvent  par  conséquent  émaner  de  celüi-ci. 

Regardez  par  exemple  la  figure  63.  Soit  PP  la  section  du 


Fig.  es. 


plan  sur  lequel  on  essaie  de  déterminer  le  champ  visuel, 
ou  le  point  de  fixation.  Les  rayons  lumineux  Ee  qui  tombent 
dans  l’œil  sous  un  angle  cle  90»  avec  ligne  visuelle,  ne 
proviennent  pas  du  plan  PP,  puisqu’ils  lui  sont  parallèles. 

Mais,  quand  môme  il  serait  possible  de  circonscrire  tout 
le  champ  visuel  sur  un  plan,  cette  méthode  serait  encore 
inexacte.  En  effet,  nous  ne  désirons  pas  seulement  déter¬ 
miner  les  limites  du  champ  visuel,  mais  aussi  les  fonctions 
des  parties  excenti  lques  de  la  rétine.  Pour  cela,  nous  nous 
servons  d’objets  témoins  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
employés  pour  la  vision  centrale.  Or,  il  est  évident  qu’en 
promenant  sur  un  plan,  soit  une  des  lettres  de  l’échelle  ty¬ 
pographique,  soit  un  carré  coloré  pour  voir  si  ces  objets 
sont  distingués  ou  non  par  une  partie  donnée  de  la  rétine, 
nous  examinons  les  différentes  parties  de  cet  organe 
dans  des  conditions  tout-à-fait  inégales  :  l’objet  se  trouvera 
en  effet  plus  éloigné  de  la  rétine  à  mesure  qu’il  s’écartera 
du  point  de  fixation. 

Ainsi,  en  supposant  l’œil  à  30  centimètres  du  tableau, 
une  partie  [a]  située  à  40  degrés  de  la  macula  [m]  est  éloi¬ 
gnée  de  39  centimètres  [aA]  du  tableau  et  une  partie  b,  si¬ 
tuée  à  80  degrés  de  la  macula,-  se  trouvera  à  une  distance 
de  173  centimètres  [bB). 

Ce  n’est  que  jusqu’à  43  degrés  que  les  différences  de 
distance  sont  négligeables  ;  au-delà,  elles  s’accroissent 
dans  des  proportions  telles,  que  toute  comparaison  entre 
la  vision  directe  et  la  vision  indirecte  devient  réellement 
impossible.  Pour  pouvoir  examiner  le  champ  visuel  dans 
toute  son  étendue  et  dans  des  conditions  comparables 
pour  tous  les  points  de  la  rétine,  il  faut  évidemment 
placer  l’œil  au  centre  d’une  sphère  dont  il  fixera  l’un 
des  pôles.  On  déterminera  les  limites  du  champ  visuel  à 
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l’aide  des  angles  maximums  sous  lesquels  les  objets  se¬ 
ront  encore  distingués,  et  on  examinera  les  fonctions  de  la 
vision  indirecte  en  promenant  des  objets  sur  la  surface 


interne  de  la  sphère.  Cette  méthode  est  la  seule  rationnelle, 
parce  que  la  sphère  permet  de  déterminer  le  champ  visuel 
jusqu’à  ses  dernières  limites,  et  que,  de  plus,  les  objets 
témoins  se  trouvent 
toujours  à  la  même 
distance  de  la  par¬ 
tie  de  l’œil  examinée. 

Or,  on  peut  obte¬ 
nir  une  sphère  de  dif¬ 
férentes  façons.  Le 
moyen  le  plus  prati¬ 
que  est  donné  par  le 
périmètre,  dont  Au¬ 
bert  s’est  servi  le 
premier,  et  auquel 
nous  avons  donné  la 
forme  suivante  {Fig. 

64): 

Le  périmètre  con¬ 
siste  essentiellement 
en  un  arc  de  cercle 
de  la  valeur  d’une 
demi-circonférence , 
qui,  en  tournant  au¬ 
tour  de  sou  sommet, 
décrit  dans  l’espace 
un  hémisphère  au 
centre  duquel  se 
tro uve l’œil  examiné . 

Cet  arc  de  cercle 
est  représenté  en  P 
dans  la  figure  ,  et 
son  sommet  est  sup¬ 
porté  par  une  co¬ 
lonne  de  métal  (A). 

Vis-à-vis  de  cette 
première  colonne  et  pk 

fixée  sur  le  môme 

support,  se  trouve  une  seconde  pièce  cylindrique  B,  d’une 
hauteur  telle,  que  sa  partie  supérieure  recourbée  légère¬ 
ment  soit  juste  au  niveau  de  la  paroi  orbitaire  inférieure 
quand  l’œil  examiné  est  au  centre  G  de  l’arc.  Pour  que 
cette  dernière  condition  soit  remplie,  il  faut  donc  que  cette 


tige  G  vienne  appuyer  contre  le  bas  de  l’orbite  correspon¬ 
dant.  Reste  à  fixer  le  menton  :  pour  cela,  une  pièce  de  bois 
transversale  peut  glisser  le  long  de  la  colonne  B,  soit  en 
bas  ou  en  haut,  soit  autour  de  l’axe.  Cette  pièce  de  bois  est 
creusée  de  deux  échancrures  latérales  sur  l'une  desquelles 
le  menton  peut  s’appuyer. 

Veut-on,  par  exemple,  examiner  l’œil  gauche,  le  men¬ 
ton,  pour  que  la  tête  garde  sa  rectitude,  doit  s’appuyer  sur 
la  rainure  du  côté  droit  ;  on  devra  donc  élever  suffisam¬ 
ment  cette  pièce  pour  que  la  tête  étant  soutenue  par  elle, 
l’orbité  inférieure  gauche  soit  juste  au  niveau  du  sommet 
de  la  tige  et  vienne  s’appuyer  sur  lui.  De  cette  façon,  le 
centre  optique  de  l’œil  est  au  centre  G  de  la  sphère  que 
décrira  l’arc  en  tournant  autour  de  son  pôle. 

Notre  arc  est  divisé  en  degrés,  à  partir  du  point  0“  qui 
indique  son  sommet,  jusqu’à  90°  de  l’un  et  de  l’autre  côté. 
La  division  est  tracée  à  l’extérieur  de  l’arc. 

Quant  à  l’inclinaison  méridienne  de  celui-ci,  elle  se  lit 
sur  un  petit  cadran  vertical  tangent  au  sommet  de  l’arc,  et 
ayant  précisément  ce  sommet  pour  centre  autour  duquel  se 
meut, dans  le  plan  de  l’arc, une  aiguille  I  tournant  en  même 
temps  que  ce  dernier. 

L’intérieur  de  l’arr.  est  nnirci,  sauf  le  point  de  fixation 
centrale.  Quant  à  l’objet  dont  on  se  sert  pour  explorer  la 
vision  indirecte,  papier  blanc  ou  coloré,  figure  ou  lettre 
typographique,  on  peut,  soit  le  faire  mouvoir  avec  une 
pince,  soit  le  guider  de  l’extérieur  en  le  plaçant  dans  un 
curseur  qui  glisse  le  long  de  l’arc  et  dont  un  bras  postérieur 
indique  le  degré  correspondant  de  l’arc. 

Pour  des  mensurations  délicates  aux  environs  de  la 
tache  jaune,  on  a  tracé  à  l’intérieur  aux  environs  du  centre 
jusqu’à  20“,  une  division  en  demi-degrés.  G’est  à  l’aide  de 
cette  division  que  nous  avons  fait  nos  déterminations  de  la 
j  distance  entre  le  point  de  fixation  et  la  tache  de  Mariette, 
c’est-à-dire  entre  la 
macula  et  le  nerf  op¬ 
tique. 

Pour  déterminer 
les  limites  du  champ 
visuel ,  voici  com¬ 
ment  on  procède  : 

La  tête  du  sujet 
étant  fixée  de  la  fa¬ 
çon  indiquée  précé¬ 
demment,  et  l’œil 
examiné  se  trou  - 
vaut  au  centre  de  la 
sphère  décrite  par 
l’arc  du  périmètre  , 
on  recouvre  l’œil 
inactif  à  l’aide  d’un 
bandeau  plutôt  qu’a¬ 
vec  la  main  ou  un 
mouchoir,  dont  l’é¬ 
paisseur  pourrait  ré¬ 
trécir  les  parties  in¬ 
ternes  du  champ  vi¬ 
suel. 

On  recommande 
alors  au  sujet  de  fi¬ 
xer  exactement  le 
petit  point  blanc 
marqué  au  centre  de 
l’arc,  tandis  que,  se 
plaçant  derrière  l’arc 
du  périmètre,  l’ex¬ 
plorateur  contrôle 
'•s.  avec  soin  la  direc¬ 

tion  de  l’œil  et  répri¬ 
me  ses  moindres  déplacements.  Puis,  l’arc  du  périmètre 
étant  maintenu  dans  un  plan  déterminé,  par  exemple  d’a¬ 
bord  dans  le  plan  horizontal,  on  fait  avancer  progressive¬ 
ment  l’objet  témoin  de  la  périphérie  vers  le  sominet,  jim- 
qu’au  point  où  il  est  reconnu  par  l’œil  en  expérience.  Le 
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point  indique  la  limite  du  champ  visuel  pour  le  plan  méri¬ 
dien  correspondant.  L’opération  étant  faite  pour  un  des 
côtés  de  l’arc,  est  recommencée  pour  l’autre  côté. 

C’est  ensuite  le  tour  d’un  autre  méridien,  dans  le  plan 
duquel  on  place  l’arc  du  périmètre,  et  pour  lequel  on  dé¬ 
termine  de  la  même  façon  la  limite  à  laquelle  l’ohjet  est 
reconnu  en  partant  de  la  périphérie. 

Il  est  d’ordinaire  suffisant  d’examiner  seulement  quatre 
méridiens,  l’horizontal,  le  vertical  et  les  deux  intermédiaires, 
c’est-à-dire  qu’on  examine  les  méridiens  de  45  en  45  degrés. 

Le  champ  visuel  ainsi  déterminé  est  inscrit  sur  un 
schéma  qui  représente  une  projection  de  la  sphère  (projec¬ 
tion  équidistante  polaire).  {Fig.  6S.  Ce  schéma  consiste  en 
une  série  de  cercles  concentriques  traversés  par  des  dia¬ 
mètres.  Le  centre  o  de  la  figure  correspond  au  point  de 
fixation  et  les  diamètres  aux  différents  plans  de  l’arc, 
c’est-à-dire  aux  méridiens  dans  lesquels  on  a  exécuté  la 
mensuration.  Chaque  diamètre  porte  à  ses  extrémités  un 
chiffre  qui  indique  le  degré  d’inclinaison  du  méridien  cor¬ 
respondant  sur  la  verticale;  cette  division  correspond  né¬ 
cessairement  à  celle  du  cadran  I  du  périmètre.  Les  rayons 
sont  eux-mêmes  divisés,  depuis  le  centre,  en  parties  égales 
correspondant  chacune  à  5“  de  la  division  de  l’arc;  le  0® 
sommet  de  l’arc  correspoua  ciu  90”  à  son  extrémité. 

Il  est  facile,  d’après  cela,  de  reporter  sur  ce  schéma  les 
résultats  obtenus  par  l’examen  du  champ  visuel.  Deux  de 
ces  projections  sont  habituellement  placées  l’une  à  côté  de 
l’autre  sur  la  môme  feuille  ;  celle  de  droite  correspond  à 
l’œil  droit  du  malade,  celle  de  gauche  à  l’œil  de  ce  côté. 
La  partie  externe  du  champ  visuel  de  l’œil  droit  répond  au 
côté  droit  de  la  figure  correspondante,  la  partie  interne  au 
côté  gauche.  L’inverse  a  lieu  nécessairement  pour  l’autre 
œil. 

Gela  dit,  supposons  que  l’on  examine  l’œil  droit  :  a-t-on 
d’abord  exploré  le  méridien  horizontal,  et  trouvé-  85®  du 
côté  externe,  40°  du  côté  interne,  on  cherchera,  sur  la 
figure  de  droite,  le  diamètre  horizontal,  et  sur  le  rayon  de 
droite  on  fera  une  marque  à  la  division  numérotée  85®, 
tandis  qu’on  marquera  le  40°  degré  sur  le  rayon  de  gauche. 
On  passera  ensuite,  par  exemple,  au  méridien  intermé¬ 
diaire  incliné  de  45°  sur  la  droite  par  sa  partie  supérieure, 
on  cherchera,  sur  la  figure,  le  diamètre  correspondant,  et 
c’est  sur  lui  que  devront  être  marqués  les  degrés  trouvés 
dans  l’expérience.  Quand  on  a  ainsi  reporté  les  chiffres  ob¬ 
tenus  pour  chaque  méridien,  on  n’a  plus  qu’à  réunir,  par 
un  trait  continu,  les  différents  points  isolés. 

La  figure  vous  montre  une  courbe  obtenue  de  cette  ma¬ 
nière  et  indiquant  l’étendue  du  champ  visuel  de  mon  œil 
droit  quand  je  fixe  invariablement  le  sommet  de  l’arc 
(point  O  de  la  figure). 

Mon  champ  visuel  s’étend  donc  ;  en  dehors  à  95°,  —  en 
haut  à  55°,  —  en  dedans  à  80®  —  en  bas  à  66°. 

Ainsi,  le  champ  visuel  est  loin  d’être  circulaire,  comme 
on  pourrait  le  croire  a  priori.  11  a  sa  plus  grande  étendue 
en  dehors  et  à  la  partie  inféro-externe.  La  partie  supé¬ 
rieure  et  surtout  la  partie  interne  sont  beaucoup  moins 
étendues. 

On  serait  tenté  d’attribuer  cette  limitation  à  la  présence 
des  os  du  crâne.  Le  rebord  supérieur  de  l’orbite  et  le  dos 
du  nez  apportent,  en  effet,  un  obstacle  sensible  à  la  vision 
indirecte. 

L’influence  du  nez  peut  être  éliminée  par  unç  légère 
rotation  du  support  mentonnier  autour  de  son  axe,  comme 
le  permet  notre  périmètre.  Pour  écarter  tous  les  obstacles, 
il  faudrait,  pour  chaque  méridien,  fixer  un  point  situé  à  30° 
dans  la  direction  opposée  à  celle  de  la  mensuration.  Dans 
ces  conditions,  on  obtient  la  courbe  externe  de  la  figure  ; 
mais  vous  voyez  que,  malgré  ces  précautions,  le  champ  visuel 
reste  encore  rétréci  dans  les  directions  indiquées. 

Ce  fait  tient  en  partie  à  ce  que  la  rétine  ne  s’avance  pas 
autant  en  dehors  qu’en  dedans  du  globe  oculaire,  mais  la 
raison  principale  est  que  sa  partie  externe  est  moins  exer¬ 
cée  que  sa  partie  interne.  En  effet,  nous  nous  orientons  du 
côté  gauche  non  avec  la  partie  externe  de  la  rétine  de  j 


l’œil  droit,  mais  avec  la  partie  interne  de  celle  de  l’œil 
gauche,  tandis  que  la  partie  externe  de  cet  œil  gauche  est 
également  remplacée  par  la  partie  interne  de  l’œil  droit. 
Il  s’ensuit  que  les  fonctions  des  parties  moins  exercées  se 
développent  moins,  et  que  le  champ  visuel  correspondant  à 
ces  parties  est  moins  étendu.  Cette  explication,  que  j’ai 
donnée  en  1872,  est  confirmée  par  les  expériences  récentes 
de  Donders.  [A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CH.4RC0T. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la  Salpé¬ 
trière,  concernant  l’épilepsie; 

Par  BOURI\EVII,LE  (l). 

I.  Du  bromure  de  zinc. 

Pour  terminer  l’exposé  des  résultats  que  nous  avons 
obtenus  chez  les  malades  qui  composent  le  premier  groupe, 
il  nous  reste  encore  à  rapporter  trois  observations. 
Orservation  IV.  —  Epilepsie  et  hystérie  à  crises  distinctes.  — 
Père,  grand-père  et  oncle  paternels  mélancoliques  {Refus  de 
manger).  —  Premier  accès  à  16  ans  et  //2. 

Dan...,  D.,  lingère, âgée  actuellement  de  33  ans,  est  atteinte 
d’hystérie  et  d’épilepsie  à  crises  distinctes. 

4873.  27  octobre.  —  4  pilules  de  0  gr.  15  de  bromure  de  zinc. 
—  20  décembre  :  5  pilules,  0  gr.  73.  —  1876.  28  janvier  :  6  pii. 
de  0  gr.  20  =  1  gr.  20.  —  23  février  :  8  pilules.  —  3  avril  :  10 
pilules' de  2  gr.  —  10  août.  La  malade  prend  régulièrement  ses 
pilules  qu’on  lui  administre  sous  le  nom  de  pilules  de  fer, 
car  elle  ne  veut  rien  accepter  comme  traitement  de  sa  maladie 
nerveuse. 

1  °'’  octobre.  Il  n’a  pas  été  possible  d’augmenter  le  nombre 
des  pilules.  On  cesse  le  traitement. 

En  un  an,  D. . .  a  pris  environ  500  grammes  de  bromure 
de  zinc.  Nous  n’avons  eu  à  relever  aucun  phénomène  sus¬ 
ceptible  d’être  attribué  au  médicament.  L’épilepsie  et 
l’hystérie  ont  suivi  la  marche  qu’indique  le  tableau  ci- 


dessous  : 

Accès. 

Vertiges.  Attaques. 

1874 . 

19 

7  38 

13  50 

1876 . 

19 

9  51 

On  voit,  par  conséquent,  que,  dans  ce  cas,  l’action  du 
bromure  de  zinc  a  été  bien  peu  marquée  sur  l’épilepsie. 
Si,  en  1875,  les  accès  ont  diminué  par  rapport  à  l’année 
précédente,  le  chiffre  des  vertiges  a  été  plus  comsidérable. 
Orservation  V.  —  Premier  accès  à  iO  ans,  un  mois  après  une 

chute. -^Suspension  des  accès  pendant  un  an  après  V apparition 

des  règles.  —Etourdissements.  —  Attaques  d'hystérie. 

B...,  F.,  20  ans  1/2,  est  entrée  le  14  féYrier(1876  à  la  Salpé¬ 
trière  (service  de  M.  Charcot.) 

1876.  9  mars  :  2  pilules  de  0  gr.  20  de  bromure  de  zinc.  — 
Mmars  :  3  pilules  ;  poids  :  37  kilogr.  —  20  mars  :  4  pilules.  — 
28  mars  :  5  pilules. 

3  avril.  Substitution  du  sirop  de  bromure  de  zinc  oayx  pilules'. 
3  cuillerées  ou  1  gr.  50.  —  10  avril  ;  4  cuillerées.  —  20  avril  : 
S  cuillerées. 

Suspension  du  26  mai  au  l"  juin.  Depuis  lors  jusqu’au  10 
août  ;  5  cuillerées.  Du  10  au  15  août,  suspension.  Du  15  août 
au  31  décembre.  B...  a  pris  exactement  5  cuillerées  de  sirop, 
soit  2  gr.  50  par  jour. 

1 877.  Janvier.  Embarras  gastrique.  Suspension  du  médica¬ 
ment  du  20  au  31 . 

1°‘’  février  :  3  cuillerées  de  sirop.  —  31  juillet  :  4  cuillerées. 
5  août  :  5  cuillerées.  —  20  août  ;  6  cuillerées. 

A  la  fin  de  juillet  dernier.  B...  avait  pris  plus  de  850 
grammes  de  bromure  de  zinc.  Les  accidents  qu’elle  présente 
ont  suivi  la  marche  suivante  ; 


(l)  Voir  les  a°°  32  et  33. 
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MOIS. 

1 

1896 

t 

-d 

1899 

Ê 

1 

a 

Janvier . 

9 

1 

3 

7 

21 

3 

1 

Mars . 

1 

13 

10 

4 

Avril . 

5 

6 

Mai  . . . 

4 

6 

U 

8 

Juillet . . 

2 

8 

9 

% 

Août . . 

2 

6 

Septembre . 

9 

1 

Octobre . 

8 

6 

Novembre.' . . . 

4 

2 

7 

Décembre . 

13 

En  comparant  mois  par  mois,  en  1876  et  les  accès, 
les  vertiges  et  les  attaques  d’hystérie,  on  voit  que  les  accès 
ont  augmenté,  mais'que  les  vertiges  et  surtout  les  attaques 
ont  considérablement  diminué. 

Observation  VI.  —  Père  alcoolique.  —  Mère  cancéreuse.  — 
Cousins  épileptiques.  —  Imdécillité. —  Col  ères.  —  Déiut  d'épi¬ 
lepsie  à  a  ans.  —  Aura  douteuse,  iesoin  de  miction  (?)  —  Se¬ 
cousses.  —  Traitement  par  le  hromure  de  zinc.. 

Lab...,  M.,  18  ans,  est  entré  le  5  août  1871  à  la  Salpétrière 
(service  de  M.  Charcot.) 

Renseignements  fournis  par  sa  sœur  (30  avril  1874).  —  Père, 
mort  à  50  ans  ;  il  s’est  noyé  en  se  baignant  dans  la  Marne); 
excès  de  boisson,  caractère  emporté.  [Père  aucun  détail;  mère 
morte  à  80  ans  ;  un  oncle  a  succombé  à  94  ans.  Aucun  mem¬ 
bre  de  la  famille  n’aurait  eu  d’accidents  nerveux.] 

Mère,  morte  à  46  ans  d’un  «  ulcère  cancéreux  »  ;  elle  était 
nerveuse  et  aurait  eu  plusieurs  crises  convulsives  à  la  fin  de 
sa  maladie.  [Père,  carrier,  tué  par  accident  ;  mère,  néant;  une 
cousine  germaine  de  celle-ci,  âgée  de  1 8  ans  (1 874),  tombe  as¬ 
sez  souvent  du  haut-mal,  ainsi  que  son  frère].  —  Pas  de  con¬ 
sanguinité. 

Huit  enfants.  Cinq  sont  morts  ;  l’un  d’eux  d’une  affection  de 
poitrine  à  16  ans  et  demi.  On  ne  sait  s’ils  ont  eu  des  convul¬ 
sions,  etc.  Des  trois,  qui  sont  vivants,  deux  ont  une  bonne 
santé  :  la  jeune  fille  qui  nous  renseigne  et  un  frère  âgé  de  25 

Lab...,  M.,  est  née  à  sept  mois.  On  a  eu  beaucoup  de  peine 
à  l’élever.On  ignore  les  particularités  de  sou  enfance.Elle  a  été 
lacée  dans  un  couvent  en  1868;  jusqu’en  1871,  elle  ne  to ni¬ 
ait  pas  du  haut- mal.  Le  couvent  ayant  été  évacué  durant  la 
Commune,  elle  alla  successivement  à  l’hôpital  Sainte -Eugé¬ 
nie  et  à  l’hospice  des  Enfants  assistés  et  de  ce  dernier  établis¬ 
sement  elle  fut  amenée  à  la  Salpétrière.  Comme  il  est  tombé 
des  obus  dans  le  couvent  pendant  le  premier  siège,  on  suppose, 
sans  pouvoir  rien  affirmer,  q.u’eUe  a  eu  peur  et  que  l’épilepsie 
s’est  développée  consécutivement.  L’intelligence  a  toujours 
été  faible  ;  elle  a  appris  difficilement  à  lire,  à  écrire  et  à  cou¬ 
dre.  Avant  1871,  elle  avait  fréquemment  des  colères  dans  les¬ 
quelles  elle  devenait  toute  bleue.  Incontinence  nocturne  d’urine 
jusqu’à  6  ans.  Depuis  son  entrée  à  la  Salpétrière,  elle  aurait 
eu  mal  au  pied  droit  et,  en  mars  1874,  une  conjonctivi  te  oculo- 
palpébrale  double. 

Awil  1874 — Anril  1875  :  Traitement  par  le  bromure  de 
camphre.  Aucun  résultat;  la  malade  n’avait  que  des  accès  et 
nous  savons  que  ce  médicament  agit  principalement  sur  les 
vertiges. 

1 874.  27  aoUt.  Secousses  affectant  surtout  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  soulevant  le  tronc. 

10,  \  septemire.  Les  urines  recueillies  20  minutes  et  trois 
quarts  d’heure  après  les  accès  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

23  novembre.  Elle  a  eu  des  sccommm  générales  le  20  et  le  21. 
1873.  14  avril.  La  malade  est  engourdie  dans  la  journée, 
travaille  très-lentement,  ne  fait  qu’un  drap  en  quinze  jours. 


On  a  besoin  de  l’exciter  pour  qu’elle  fasse  quelque  chose.  ^ 
On  a  remarqué  qu’elle  était  généralement  prise  de  ses  accès 
en  allant  à  la  chaise  percée.  L’accès  est-il  précédé  d’un  besoin 
de  miction  ou  de  défécation  ?  Nous  ne  savons,  car  la  malade 
est  trop  peu  intelligente  pour  fournir  une  explication. 

1  septembre.  2  pilules  de  0  gr.  03  de  bromure  de  zinc.  — 
7  sept  :  4  pii.  — 13  sept.  :  6  pii.  —  20  sept.  :  3  pii.  de  0  gr.  15.  — 
1 6  octobre  :  4  pilules  de  0  gr.  1 5  =  0  gr.  60  par  jour.  —  28  décem¬ 
bre  :  6  pilules  ;  huile  de  foie  de  morue  ;  vin  de  gentiane. 

1876.  3  janvier.  6  pilules  de  0  gr.  %Q.. -ri  mars:  8  pii. — 
14  mars:  10  pii.  en  3  fois. 

3  avril,  it  cuillerées  de  sirop  de  bromure  de  zinc  =  2  gr.  — 
20  avril  :  5  cuillerées. 

7  mai.  Première  apparition  des  règles. 

15  mai.  —  Depuis  huit  jours,  le  sirop  qui  est  administré  une 
demi-heure  avant  chaque  repas,  détermine  des  nausées  sou¬ 
vent  suivies  de  vomissements  composés  de  sirop  et  de  glaires. 

—  Nous  lui  avons  fait  prendre  le  sirop  aussitôt  avant  le  repas, 
elle  a  continué  à  vomir  des  glaires  et,  de  plus,  à  rendre  des 
aliments.  Nous  avons  mélangé  son  sirop  à  du' vin  ordinaire, 
les  vomissements  ont  persisté  :  suspension  du  bromure  de 
zinc. 

I®"'  septembre:  une  cuillerée  de  sirop  de  bromure  de  zinc.  — 
En  ijrt,in;nue  icgèie;  suspension  du  médicament 

pendant  10  jours.  —  3  déc.  :  2  cuillerées.  —\^déo.  :  3  cuillerées. 

Janvier.  Elle  suit  son  traitement  avec  ponctualité. — 
Appétit  satisfaisant;  pas  de  vomissements;  parfois  diarrhée. 

—  La...  est  maigre,  peu  développée  (1  mètre  43);  les  seins 
sont  petits;  le  systèmepileux  estassez  fourni.  Pustules  d’acné 
à  la  face  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  —  Prurigo 
simplex.  — P.  à  64,  régulier;  battements  cardiaques  un  peu 
irréguliers.  —  Les  membres  sont  grêles,  égaux.  —  Les  pieds 
soxri  plats  en  varus  très-prononcé,  au  même  degré  des  deux 
côtés.  Tête  petite,  front  médiocrement  élevé  ;  parole  un  peu 
traînante,  zézayante. 

28  février.  Loin  de  diminuer,  les  pustules  sont  devenues  plus 
nombreuses  et  plus  volumineuses.  Sur  le  front,  on  en  compte 
une  quinzaine  de  grosses  et  une  quinzaine  de  petites;  elles  sont 
revêtues  de  croûtes  jaunâtres  d’abord,  puis  grisâtres  ou  noi¬ 
râtres.  Ces  boutons  rappellent  un  peu  par  leur  aspect  les 
fleurs  du  pêcher  au  commencement  de  la  floraison.  —  La... 
est  assez  gourmande,  mange  tout  d’un  coup  les  friandises 
qu’on  lui  apporte.  Nausées  fréquentes;  quelquefois  vomisse¬ 
ments. 

14  avril.  ~Orx  a  remarqué  que  les  secousses,  très-répétées  en 
1873,  devenaient  plus  rares.  Elle  en  a  depuis  une  heure,  au 
moment  où  nous  l’examinons.  Ces  secousses  portent  sur  les 
bras,  les  épaules,  le  tronc  et  la  tête.  La  malade  est  assise  sur 
un  fauteuil,  les  bras  allongés,  les  jambes  pendantes;  de  temps 
en  temps,  toutes  les  deux  minutes  au  moins,  elle  a  coup  sur 
coup  15  ou  20  secousses.  Elles  prédominent  aux  membres 
supérieurs  et  aux  épaules  ;  la  tête  est  secouée  assez  fortement 
en  arrière  et  toujours  dans  le  même  sens.  Les  jambes  ne 
paraissent  agitées  que  secondairement.  Si  on  place  les  bras  dé 
la  malade  en  dehors  des  bras  du  fauteuil,  les  secousses  les 
ramènent  à  leur  position  habituelle,  c’est-à-dire  sur  les  cous  ¬ 
sins.  —  Les  secousses  s’accompagnent  d’une  expiration  saeca 
dée.  —  La  face  est  immobile,  le  regard  fixe,  dirigé  en  avant. 
Lab...  n’accuse  aucune  douleur  :  elle  dit  seulement  que  les 
secousses  la  fatiguent  et  qu’elle  voudrait  avoir  son  mal  pour 
que  les  secousses  disparussent.  Les  diverses  jointures  sont 
souples.  —  Parfois,  les  secousses  sont  plus  fortes  et  ressem¬ 
blent  aux  mouvements  d’un  cavalier  lancé  au  trot.  —  La  malade 
marche  avec  difficulté  et  on  est  obligé  de  la  tenir:  On  s’assure 
ainsi  que  les  secousses  atteignent  à  peine  les  jambes  (1). 

1°'’  août.  —  4  cuillerées  de  sirop.  —3  août  :  4  cuillerées  d’un 
gramme  chacune=!  4gr.  12  août.  Lab...  a  vomi  le7,  leSet  le  9. 
Le  10  et  le  11,  rien-.  Elle  prend  une  première  cuillerée  de  sirop 
le  matin,  à  jeun,  puis  boit  '  son  lait  quelques  minutes  après; 
une  cuillerée  et  demie  à  11  heures  et  à  4  heures,  c'est-à-dire  30 
à  40  minutes  avant  les  repas.  Ce  matin,  elle  a  encore  vomi.  — 
Il  existe  une  vingtaine  de  petites  pustules  sur  le  front,  quel- 

(l)  Voir  la  description  des  secousses  observées  chez  une  hystéro-épilep  - 
tique  dans  la  VII“  livraison  de  V Iconographie  de  la  Salpétrière. 
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qti£s-unes  sur  les  joues  et  quelques  papules  sur  les  épaules. 
—  Les  règles  n’ont  paru  qu’une  seule  fois. 

20  mût.  Elle  vomit  chaque  fois  qu’eUe  prend  du  sirop.  Elle 
a  maigri  sensiblement  depuis  15  jours;  elle  est  absorbée, 
«  comme  idiote  »  dit-on  dans  le  service.  Elle  ne  travaille  pres¬ 
que  plus; —  se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos,  à  l’épigastre,  de 
coliques,  de  diarrhée.  L’appétit  a  beaucoup  diminué.  —  Elle 
serait  devenue  plus  irascible,  se  fâche  pour  le  motif  le  plus 
futile.  —  Poids  ;  36  kilogr.  Suppression  du  bromure  de  zinc. 

Cette  malade  a  pris  un  peu  plus  de  700  grammes  de  bro¬ 
mure  de  zinc.  Chez  elle,  le  médicament,  administré  à  doses 
plus  élevées  que  chez  les  autres  malades,  à  déterminé  des 
troubles  digestifs  sur  lesquels  nous  reviendrons,  lorsque 
nous  essaierons  de  résumer  les  propriétés  physiologiques 
du  bromure  de  zinc.  La  comparaison  des  accès  durant  les 
quatre  dernières  années  est  très-instructive  ; 

Accès.  Secousses. 


1872  .  38 

1873  .  25 


1875 .  ,49  51 

1876...... .  26  13 


Elle  nous  montre  une  diminution  remarquable  du  nombre 
des  accès  et  une  diminution  des  secousses.  Cette  amélio¬ 
ration  ressort  encore  de  la  comparaison  des  sept  premiers 
mois  de  1877  avec  la  période  correspondante  des  années 
1874-1876. 

Accès.  Secousses. 

Janïier-JuiUet  1874.  22  » 

—  1876.  17  5 

—  1877.  12 

On  voit  aussi  que  l’amélioration  constatée  en  1876  s’est 

maintenue  en  1877,  et  que,  quand  les  fonctions  digestives 
se  seront  rétablies,  il  sera  peut-être  bon  de  soumettre  de 
nouveau  cette  jeune  fille  à  l’usage  du  bromure  de  zinc. 

(d  suivre). 
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Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

Nous  venons  d’assister  à  la  séance  d’ouverture  de  la 
6®  session  de  l’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences.  C’est  la  ville  du  Ilâvre  qui,  cette  année,  reçoit  le 
congrès  et  nous  ne  saurions  dire  combien  est  charmant 
l’accueil  qui  nous  a  été  fait.  La  population  et  la  municipa¬ 
lité  qui  la  représente  ne  pouvaient  mettre  plus  de  grâce  dans 
leur  généreuse  hospitalité.  Nous  souhaiterions  à  tout  voya¬ 
geur  réception  aussi  sympathique. 

Le  président,  M.  le  professeur  Broca,  a  prononcé  le  dis¬ 
cours  d’ouverture.  Après  avoir  retracé  en  quelques  phrases 
rapides  les  débuts  de  l’association  dont  il  est  un  des  plus 
illustres  fondateurs,  il  nous  a  exposé  l’histoire  des  «  races 
humaines  fossiles  de  l'Europe  occidentale.  »  Ce  discours 
sera  certainement  publié  in  extenso  dans  quelque  Revue 
scientifique,  et  nous  engageons  vivement  nos  lecteurs  à  se 
le  procurer.  On  connaît  le  style  de  M.  Broca,  on  sait  son 
ampleur,  sa  précision,  et  l’introduction  justement  célèbre 
du  «  Traité  des  tumeurs  »  ne  saurait  être  dépassée. 

Eh  bien  I  le  discours  que  nous  venons  d’entendre  nous 
paraît  supérieur  encore.  L’enthousiasme  est  communicatif 
et  celui  de  M.  Broca  pour  les  sciences  anthropologiques  se 
manifestait  à  chaque  ligne,  dans  ces  pages  fortes  et  belles. 
Le  succès  en  a  été  très-vif,  mais  un  succès  véritable,  celui 
qui  se  traduit  chez  l’auditeur  par  le  désir  d’étudier  les  cho¬ 
ses  dont  on  vient  de  l’entretenir,  et  je  suis  sûr  que  M.  Broca 
aura  fait  de  fervents  adeptes  aujourd’hui. 


A  cinq  heures,  la  séance  publique  était  terminée.  Les  di¬ 
verses  sections  se  sont  réunies  dans  leurs  locaux  respectifs, 
et  la  section  de  médecine,  la  seule  dont  nous  publierons  un 
compte-rendu,  a  constitué  son  bureau.  Il  sera  présidé  par 
M.  le  professeur  Courty,  de  Montpellier  ;  MM.  Lecadre  et 
Gibert,  du  Hâvre,  M.  le  professeur  Parrot,  de  Paris,  et  le 
D'  Gallard,  médecin  de  riiôpital  de  la  Pitié,  ont  été  nommés 
vice-présidents.  Les  secrétaires  sont  ;  MM.  Lafaurie  et 
Brierre,  du  Hâvre,  François  Franck  et  P.  Reclus,  de  Paris. 


De  l’anémie  pernicieuse  progressive. 

En  1871,  Gusserow,  Biermer  et  après  eux  un  certain 
nombre  de  médecins  allemands,  crurent  devoir  charger  le 
cadre  nosologique  d’une  maladie  nouvelle,  à  laquelle  ils 
donnaient  le  yxom  à' anémie  pernicieuse  progressive.  Nous 
ne  pensons  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  reproduire  ici  les 
caractères  de  cette  maladie,  à  laquelle  notre  ami,  M.  Bris- 
saud  consacra  l’année  dernière  deux  articles  fort  inté¬ 
ressants  dans  le  Progrès  Médical  (n“®  16  et  17).  Après 
avoir  examiné  les  descriptions  des  partisans  de  l’anémie 
pernicieuse  progressive,  après  avoir  analysé  les  obser¬ 
vations,  M.  Brissaud  arrivait  à  conclure  «  qu’il  n’y  a,  dans 
la  forme  anémique  dont  il  s’agit,  rien  qui  soit  véritablement 
pathognomonique,  ni  sous  le  rapport  anatomique,  ni  dans 
la  série  des  phénomènes  observés. 

Cette  opinion  est  d’ailleurs  celle  de  la  plupart  des  méde¬ 
cins  français  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  et  se  trouve 
chaque  joâir  confirmée  davantage  par  les  observations 
nouvelles.  Dernièrement  encore,  elle  a  été  défendue  avec 
talent  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  (1). 
L’auteur  de  cette  thèse,  M.  Ricklin,  soumettant  à  une 
critique  sévère  toutes  les  observations  publiées  (au  nombre 
de  39),  a  pu  les  faire  rentrer  pour  la  plupart  dans  les  cadres 
classiques  de  la  pathologie,  et  n’a  point  hésité  à  rejeter 
cette  dénomination,  au  moins  superflue. 

Plus  récemment  encorcj  il  a  rapporté  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris  (2),  de  nouveaux  faits  qui,  malgré  l’in¬ 
terprétation  de  leurs  auteurs,  viennent  encore  à  l’appui  de 
sa  thèse. 

L’importance  du  sujet  nous  engage  à  résumer  brièvement 
Iq  partie  critique  du  remarquable  travail  de  M.  Ricklin. 

A.  On  peut  tout  d’abord  éliminer  du  groupe  des  ané¬ 
mies  dites  pernicieuses  et  progressives,  celles  qui  ont 
abouti  à  la  guérison,  et  n’ont  par  conséquent  rien  de  per¬ 
nicieux  ni  de  progressif. 

B.  En  outre,  pour  établir  l’existence  d’une  maladie  qui 
repose  surtout  sur  l’absence  de  lésions,  on  ne  peut  raison¬ 
nablement  accepter  des  observations  qui  ne  sont  imint 
accompagnées  d’autopsie.  M.  Ricklin  cite,  dans  son  second 
travail, l’observation  d’un  malade  du  service  de  M.  Sée,  qui, 
suivi  pendant  un  an,  ne  présenta  jamais  d’autres  signes  que 
ceux  d'une  anémie  très-grave.  Les  partisans  de  l’anémie 
pernicieuse  progressive  n’auraient  pas  manqué  de  réclamer 
ce  fait,  si  l’autopsie  n’était  venue  révéler  l’existence  d’un 
cancer  de  l’estomac  resté  absolument  latent. 

C.  Plusieurs  faits  ont  été  observés  chez  des  femmes  qui, 
vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  déplorables,  avaient 


(1)  Ricklin.  —  litade  critiqtie  s«c  l’anfmie  jdüe  pentie-iettst  progressive 
Thèse  de  Paris,  1877.  Goocoz,  éditeur. 

(2)  Gav.  m(d.  de  Paris,  1877,  n»®  24  et  25. 
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eu  plusieurs  grossesses  coup  sur  coup  ;  l’autopsie  faisait 
constater  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  Ces 
faits,  dit  M.  Ricklin,  rentrent  évidemment  dans  la  chlorose 
puerpérale,  variété  d’anémie  connue  depuis  longtemps  et 
qui  n’est  pas  plus  primitive  qu’essentielle. 

D.  On  doit  encore  éliminer  tous  les  faits  où  l’autopsie 
montra  des  lésions  suffisant  par  elles-mêmes  à  rendre 
compte  de  l’issue  fatale  et  des  symptômes  observés  pendant 
la  vie  :  (affections  cardiaques,  pleurésie  purulente,  cancer, 
etc....).  Ces  faits  sont  au  nombre  de  12  (sur  39). 

E.  Il  est  évident,  d’un  autre  côté,  que  le  tableau  clinique 
de  l’anémie  pernicieuse  tracé  par  Biermer  et  Immermann, 
n’étant  autre  que  la  reproduction  fidèle  de  celui  de  la  leu¬ 
cémie  et  de  la  pseudo-leucémie,  toutes  les  observations  où 
il  est  question  d’altération  de  la  moelle  des  os,  constatées 
à  l’autopsie,  devront  être  considérées  comme  des  exemples 
patents  de  pseudo-leucémie  mjélogène.  —  L’intestin  doit 
aussi  être  examiné  avec  soin  ;  le  fait  de  leucémie  intesti¬ 
nale  observé  par  Béhier,  ressemble  d’une  façon  frappante  à 
l’anémie  pernicieuse  progressive  de  Biermer. 

On  peut  faire  rentrer,  dans  cette  catégorie  de  faits  à 
éliminer,  9,  et  peut-être  même  14  observations  (encore  ne 
parlons-nous  ici  que  des  39  faits  réunis  par  M.  Ricklin)  ; 
depuis  cette  époque,  plusieurs  autres  du  même  genre  ont 
été  rapportés,  et  l’nn  des  plus  curieux  est  celui  que  vient 
de  publier  tout  récemment  le  docteur  Litten,  assistant  de 
Frerichs  (1). 

Une  femme  après  avoir  nourri  successivement  deux  en¬ 
fants  pendant  14  mois  fut  prise  de  symptômes  graves  qui 
furent  rapportés  à  l’anémie  pernicieuse  progressive.  Le 
sang  présentait  une  diminution  notable  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  avec  très-légère  augmentation  du  nombre  des 
globules  blancs.  Puis,  à  partir  du  cinquième  jour  après 
l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  constata  une  augmen- 
tetion  rapide  du  nombre  des  globules  blancs.  Le  rapport 
du  nombre  des  hématies  à  celui  des  leucocytes  ,  qui  était 
de  15/1  le  cinquième  jour  de  l’observation,  était  de  9/1  le 
sixième  et  de  4/1  le  septième.  Le  lendemain,  la  malade 
succombait,  et  à  l’autopsie  on  trouvait  une  dégénérescence 
graisseuse  très-prononcée  du  cœur,  et  les  altérations  de  la 
moelle  des  os  caractéristiques  de  la  leucémie  myélogène. 

Il  ne  semble  pas  que  ce  fait  puisse,  en  aucune  façon  prê¬ 
ter  à  discussion,  et  que  l’on  puisse  y  voir  autre  chose  qu’un 
exemple  de  leucémie  myélogène.  C’est  en  effet  l’opinion 
adoptée  par  le  docteur  Litten,  mais  seulement  pour  les 
derniers  jours  de  la  maladie.  D’après  lui,  il  faut  distinguer 
dans  le  cas  en  question  deux  phases  distinctes  au  double 
point  de  vue  clinique  et  anatomique  :  dans  une  première 
phase,  la  malade  était  simplement  affectée  d’anémie  perni¬ 
cieuse  progressive  ;  dans  la  seconde  phase  (qui  ne  dura 
guère  que  quatre  jours),  elle  est  atteinte  de  leucémie  myé¬ 
logène. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arrêter  à  discuter 
cette  manière  de  voir,à  laquelle  cependant  on  ne  contestera 
pas,  à  défaut  d’autre  mérite,  une  certaine  originalité. 

F.  Quelques  cas  désignés  sous  le  nom  d’anémie  perni¬ 
cieuse  progressive  peuvent  être  rangés  dans  la  néphrite 
interstitielle. 

G.  Enfin,  après  avoir  rejeté  tous  ces  faits,  M.  Ricklin 


réserve  3  observations.  Dans  l’une,  rapportée  par  Scheby- 
Buch,  il  est  question  d’une  couturière  de  64  ans,  dont  l’ha- 
leine  et  les  vomissements  répandaient  une  odeur  pi’ononcée 
d’alcool,  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva,  outreuncys- 
ticerque  dans  l’encéphale,  une  dégénérescence  graisseuse 
prononcée  du  cœur,  de  l’épithélium  du  rein  et  des  cellules 
hépatiques.  L’âge  et  les  habitudes  alcooliques  rendent  suf¬ 
fisamment  compte  de  ces  lésions. 

L’observation  de  M.  Lépine  est  une  anémie  extrême 
dont  la  production  est  suffisamment  expliquée  par  des 
causes  multiples  agissant  concurremment  chez  la  même 
malade  :  misère,  dyspepsie,  catarrhe  intestinal  prolongé, 
gravidité.  Que  l’on  adopte  pour  elle  la  dénomination  pro¬ 
posée  par  Gusserow  {anémie  extrême  des  femmes  en  cou¬ 
ches),  soit  ;  mais  il  ne  peut  être  question  de  voir  dans  ce 
fait  une  espèce  morbide  nouvelle. 

D’ailleurs,  dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  son 
observation,  M.  Lépine  ajoute:  «C’est  donc  sans  raison 
suffisante  que  Biermer  et  Immermaun  ont  créé  de  toutes 
pièces  une  espèce  morbide  distincte,  dite  anémie  perni¬ 
cieuse  progressive.  » 

L’observation  de  M.  Ferrand  est  encore  relative  à  une 
femme  enceinte,  avec  vomissements,  diarrhée  incoercible 
fièvre,  et  qui  accoucha  d’un  fœtus  mort-né.  Sans  môme  te¬ 
nir  compte  d’une  affection  probable  des  reins,  on  peut  dire, 
avec  M.  Ricklin,  que  la  gravidité  compliquée  de  vomisse¬ 
ments  et  de  diarrhée,  chez  une  femme  se  trouvant  dans 
de  mauvaises  conditions  d’alimentation,  exjdique  suffisam¬ 
ment  l’ensemble  des  symptômes. 

«  Il  reste  donc  bien  établi,  dit  en  terminant  M.  Ricklin, 
que  l’anémie  n’a  qu’une  valeur  purement  symptomatique, 
et  que  sa  gravité  dépend  avant  tout  de  l’importance  des 
causes  ou  des  lésions  qui  l’engendrent.  La  dénomination 
d’anémie  pernicieuse  progressive  doit  être  rejetée,  non 
pas  seulement  comme  un  terme  superflu,  mais  parce  qu’elle 
aboutit  à  confondre,  sous  une  même  rubrique,  des  affections 
absolument  dissemblables,  et  surtout  parce  qu’elle  nous 
expose  à  perdre  de  vue,  dans  le  traitement  d’une  anémie, 
la  cause  qui  engendre  celle-ci.  » 

Ces  conclusions  nous  paraissent  absolument  sages,  et 
nous  croyons  que  les  faits  nouveaux  qui  se  produiront  ne 
manqueront  pas  de  les  confirmer. 

A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 

Séance  du  21  août  1 877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Boulet  lit  une  lettre  de  M.  Pasteur,  répondant  au  mé¬ 
moire  deiîf.  Colin,  sur  \ Etiologie  des  maladies  charbonneuses.  — 
En  discutant  le  travail  de  MM.  Pasteur  et  Joubert,  M.  Colin  a 
mal  interprété  l’expérience  des  cultures  successives  de  la 
bactéridie  dans  l’urine  pure,  neutre  ou  alcaline  ;  il  prétend 
que  dans  ces  cultures,  la  virulence  du  liquide  pourrait  être 
facilement  attribuée  à  un  ferment  diastasique  soluble,  puiS" 
que  la  dilution  doit  être  beaucoup  moins  étendue  que  dans 
les  expériences  de  Davaine,  sur  la  septicémie,  où  la  dilution 
au  1/100.000®  conservait  encore  la  virulence.  Or,  il  semble¬ 
rait  ne  pas  tenir  suffisamment  compte  du  degré  de  dilution 
du  sang  charbonneux  dans  les  expériences  de  M.  Pasteur.  On 
mélange  d’abord  une  gouttelette,  une  trace  de  sang  char¬ 
bonneux,  avec  une  quantité  notable  d’urine  parfaitement 
pure  ;  puis,  quand  la  bactéridie  a  pullulé  dans  ce  nouveau 
véhicule,  on  y  prend  une  nouvelle  gouttelette  qu’on  dépose 


(l)  Berliner  klinisohe  Wochenschrift,  ii“19  et  20,  1877. 
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dans  une  même  quantité  de  liquide,  également  pur  ;  on  renou¬ 
velle  cette  expérience  10  fois,  20  fois,  tOO  fois;  autant  de  fois 
que  l’on  veut;  supposons  qu’on  l’ait  fait  10  fois  et  que  la 
gouttelette  fût  la  centième  partie  du  liquide  :  la  gouttelette 
primitive  serait  au  liquide  obtenu  comme  1  est  à  un  nombre 
représenté  par  1  suivi  de  1 0  zéros.  Si  l’opération  a  été  renou¬ 
velée  1 00  fois,  la  fraction  serait  représentée  par  1 00  élevé  à  la 
centième  puissance, c’est-à-dire  1  sur  \  suivi  de  100  zéros.  Les 
dilutions  de  M.  Davaine  sont-elles  comparables  à  celles-ci?  — 
Un  des  arguments  sur  lesquels  insiste  le  plus  M.  Colin,  est  le 
suivant  :  «  Si  la  bactéridie  est  l’agent  unique  de  la  virulence, 
pourquoi  cet  organisme  n’apparaît-il  dans  le  sang  de  l’animal 
inoculé  que  longtemps  après  que  ce  sang  a  acquis  des  pro¬ 
priétés  virulentes?  Pourquoi,  d’autre  part,  peut-on  trans¬ 
mettre  le  charbon  en  inoculant  le  sérum  du  sang  charbon¬ 
neux,  dont  le  eoagulum  fibrineux  a  emprisonné  toutes  les 
bactéridies  ;  sérum  au  sein  duquel  le  microscope  est  impuis¬ 
sant  à  décéler  la  présence  du  moindre  élément  figuré  ?»  A  ces 
assertions,  M.  Pasteur  oppose  la  contradiction  la  plus  for¬ 
melle  : 

Jamais  un  liquide  privé  de  bactéridies  n’a  pu  communi¬ 
quer  le  charbon.  M.  Colin  n’a  pas  trouvé  de  bactéridies  dans  le 
sang  capable  de  communiauer  le  charbon,  c’est  aue  le  micros¬ 
cope  est  souvent  insuffisant  à  en  dévoiler  la  présence  ;  il 
avait,  du  reste,  un  moyen  de  contrôle,  en  ensemençant  dans 
un  liquide  nutritif  pur,  à  l’abri  du  contact  de  Pair,  une 
gouttelette  de  ce  sang  virulent  qu’il  suppose  privé  de  bactéri¬ 
dies  :  n’y  en  eût-il  qu’une  seule,  elle  se  fût  bientôt  multipliée 
à  ce  point  qu’il  eût  été  impossible  de  ne  pas  admettre  qu’elle 
préexistât  dans  ce  sang.  —  Une  autre  objectiob  de  M.  Colin 
est  celle  qui  consiste  à  dire  qu’en  filtrant  sur  le  plâtre  solide 
le  sang  virulent,  le  virus  a  pu  s’altérer  chimiquement  à  la 
manière  des  diastases.  Pourquoi,  répond  M.  Pasteur,  M.  Colin 
n’a-t-il  pas  d’abord  mélangé  une  petite  quantité  de  sang  char¬ 
bonneux  avec  une  notable  proportion  de  sulfate  de  chaux, 
pour  l’inoculer  ensuite  ?  Il  aurait  alors  vu  si  la  virulence 
avait  réellement  disparu  ;  mais  M.  Colin  a  adopté  cette  idée 
que  la  virulence  charbonneuse  réside  dans  les  éléments  nor¬ 
maux  du  sang,  qu’elle  est  de  la  nature  des  diastases  solubles  : 
tout  ce  qui  vient  à  l’encontre  de  cette  idée  n’existe  pas  pour 
lui. 

Suite  de  la  discussion  sur  V acide  salicylique  et  le  salicylate 
de  soude.  —  M.  G.  Séb  vient  répondre  aux  objections  que  son 
mémoire  a  soulevées.  M.  Laborde  a  soutenu  devant  la  Société 
de  biologie  que  l’injection  de  4  à  5  grammes  de  salicylate  de 
soude  dans  les  veines  d’un  chien  produit  une  analgésie  com¬ 
plète.  M.  Sée  aurait  été  heureux  de  pouvoir  confirmer  ce  fait, 
qui  serait  la  démonstration  expérimentale  de  l’opinion  qu’il 
a  émise  sur  l’action  thérapeutique  du  salicylate  de  soude  ; 
malheureusement  les  nombreuses  expériences  qu’il  a  faites 
dans  cette  direction  ne  lui  ont  jamais  rien  donné  de  pareil  ; 
sur  les  petits  animaux,  ou  bien  les  doses  faibles  ne  produisent 
rien,  ou  bien  les  fortes  doses  tuent  par  paralysie.  Au  surplus, 
M.  Laborde  a  depuis  reconnu  que  le  médicament  agit  sur  le 
hulbe  et  non  sur  les  nerfs  périphériques.  L’expérimentation 
sur  les  animaux  ne  peut  donner  aucun  renseignement 
utile. 

Comme  antiseptique.,  l’acide  salicylique  a  été  donné  à  faibles 
doses  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  il 
û’existe  aucun  fait  dans  la  science  prouvant  que  l’acide  sali¬ 
cylique,  en  dissolution  dans  le  sang,  peut  agir  comme  un  an¬ 
tiseptique  général  ;  son  action  serait  alors  purement  locale  et 
consisterait  dans  la  destruction,  à  la  surface  de  la  muqueuse 
intestinale,  des  germes  putrides  excrémentitiels  ;  or,  l’expé¬ 
rience  prouve  que  l’acide  salicylique  est  très-rapidement  ab¬ 
sorbé,  à  la  faveur  de  la  soude  ou  de  la  potasse.  Cette  action 
antiseptique  interne  est  donc  bien  démontrée  ;  et  les  résultats 
heureux  qu’a  obtenus  M.  Guéneau  de  Mussy  ne  peuvent  être 
attribués  qu’à  une  heureuse  série. 

Gomme  antipyrétique.,  l’acide  salicylique  a  été  vanté,  après 
les  Allemands,  par  MM.  Jaccoud  et  Oulmont;  les  faits  les 
naieux  observés  ne  permettent  pas  d’admettre  cette  action 
dans  les  fièvres  intermittente,  tuberculeuse,  pneumonique  et 
typhoïde.  Bien  plus,  dans  la  fièvre  typhoïde,  des  observations 


nombreuses  et  rigoureuses  démontrent  que  l’action  antipy¬ 
rétique  du  médicament  est  transitoire,  infidèle,  nulle  au  dé¬ 
but,  et  qu’elle  peut  causer  des  accidents  formidables,  surtout 
dans  les  formes  graves  de  la  maladie. 

Quant  aux  heureux  effets  du  salicylate  de  soude  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  M.  Sée  n’a  rien  à  retrancher  de 
ce  qu’il  a  dit  :  les  trois  faits  de  M.  Oulmont  ne  sont  pas  con¬ 
cluants  ;  la  dose  était  trop  faible.  Les  deux  faits  de  M.  Empis 
ne  sont  pas  plus  probants  :  l’un  des  malades  est  mort  en 
pleine  convalescence  sans  qu’on  ait  su  pourquoi  :  l’autopsie 
n’a  pas  été  faite;  le  second,  traité  pour  des  coliques  de  ploml, 
était  alcoolique  ;  or,  M.  Sée  a  indiqué  que  lorsque  les  reins 
sont  malades,  les  salicylates  peuvent  occasionner  des  acci¬ 
dents  redoutables. 

Quant  à  M.  Guéneau  de  Mussy,  il  ne  donne  que  2,  3,  4 
grammes  d’acide  salicylique;  c’est  trop  peu  ;  il  objecte,  il  est 
vrai,  que  les  fortes  doses  d’acide  salicylique  comme  de  sulfate 
de  quinine  sont  une  des  causes  de  la  fréquence  actuelle  du 
rhumatisme  cérébral,  presqu’inconnu  il  y  a  trente  ans  :  s’il 
en  est  ainsi,  poursuit  M.  G.' Sée,  supprimez  tout  médicament 
suspect  !  Faites  de  l’expectation  !  Or,  les  statistiques  du  re¬ 
gretté  Lorain,  prouvent  que  dans  le  rhumatisme,  elle  conduit 
à  trois  mois  de  souffrances  horribles,  et  le  plus  souvent  à  des 
complications  cardiaques.  Du  reste,  sur  les  six  cas  de  rhu¬ 
matisme  cérébral  consignés  dans  la  thèse  remarquable  de 
Vigla,  un  seul  avait  été  traité  par  le  sulfate  de  quinine,  si 
gravement  incriminé.  M.  Sée  continue  donc  à  donner  jusqu’à 
dix  grammes  de  salicylate,  sans  avoir  à  déplorer  le  moindre 
accident.  Et  il  n’est  pas  le  seul  :  MM.  Brouardel,  Proust,  La- 
boulbène.  Bourdon  ,  Dujardin-Beaumetz  ,  etc.,  agissent  de 
même  et  s’en  trouvent  bien.  En  somme,  l’action  du  salicylate 
de  soude  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  paraît  bien  éta¬ 
blie  ;  sur  \  81  cas  réunis  par  Stricker,  7  fois  seulement  le  mé¬ 
dicament  n’a  pas  sensiblement  agi  ;  encore  la  dose  était-elle 
trop  faible  dans  3  cas.  Sur  110  malades  bien  suivis,  94  ont 
guéri  de  24  à  96  heures  ;  les  16  autres  en  8  jours  au  plus.  Sur 
1 00  malades  3  seulement  ont  présenté  des  complications  car¬ 
diaques,  alors  que  la  proportion  ordinaire  est  au  moins  de 
28  OiO.  . 

Le  même  auteur  conclut  que  l’acide  salicylique  est  un  mé¬ 
dicament  apyrétique  et  un  véritable  spécifique  de  toutes  les 
formes  de  rhumatisme  aigu.  Aux  yeux  de  M.  Sée,  c’est  une 
erreur  absolue,  puisqu’il  n’a  aucune  action  dans  le  rhuma¬ 
tisme  cérébral,  dans  le  tétanos  rhumatismal,  dans  l’endocar¬ 
dite,  la  péricardite,  la  chorée,  les  paralysies  rhumatismales  ; 
au  contraire,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  a  guéri  radica¬ 
lement  des  névralgies  qui  n’avaient  rien  de  rhumatismal.  Les 
salicylates  agissent  donc  senlement  comme  des  analgésiants 
et  comme  diurétiques. 

Contre  la  douleur  et  les  engorgements  du  rhumatisme  noueuse 
le  salicylate  de  soude  ne  réussit  pas  moins  bien.  M.  Sée  a, 
entre  les  mains,  ontre  ses  observations  personnelles,  un  grand 
nombre  de  faits  qu’il  doit  à  l’obligeance  de  MM.  Bicord,  Bou¬ 
chard,  Briquet,  Luys,  etc.— M.  Sée  continuera  son  argumenta¬ 
tion  dans  la  prochaine  séance.  La  séance  est  levée  à  S  h.  13. 

A.  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  27  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3S.  Atrophie  d’uu  lobe  cérébral  et  des  iiiargiiiales  corres¬ 
pondantes  chez  un  amputé  (30  ans  après  l’opération).  — . 

Etat  du  luoignou.  —  Mort  probable  par  sclérose  réualo  ; 

par  M.C.  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux. 

Ch....,  Jean,  âgé  de  79  ans,  entre  le  27  mars  1 877,  salle 
Saint-André,  10  (Bicêlre,  service  de  M.  Bouchard).  Il  était  en 
démence  sénile,  refusait  de  manger,  était  dans  un  état  d’agi¬ 
tation  extrême.  Il  semblait  un  peu  hémiplégique  à  droite  (di¬ 
minution  de  force  dans  la  main  droite),  pas  d’anesthésie,  pas 
de  paralysie  faciale. 

Cet  homme  est  un  ancien  tonnelier  ;  il  buvait  beaucoup  et 
régulièrement,  sans  cependant  avoir  eu  d’accidents  d’alcoolis¬ 
me  aigu.  On  le  soumet  au  bromure  à  haute  dose  (12  gr.),  ce 
traitement  amène  une  sédation  complète.  Pas  d’œdème,  pa  s 
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de  lésions  oculaires,  un  peu  d’albumine  dans  les  urines  gui 
sont  claires  et  d’une  densité  faible. 

Le  malade  tombe  subitement  dans  le  coma  et  meurt  le  6 
avril,  depuis  le  3  de  ce  mois  il  avait  une  double  escharre  fes- 
sière  près  du  pli  Interfessier,  ayant  envahi  la  région  sacrée. 
La  température  rectale  comprise  entre  37®  et  37°,6  n’a  jamais 
été  au-dessous  de  la  normale. 

Ce  malade  avait  été  amputé  du  Iras  gauche  en  1846  pour  une 
morsure  de  cheval.  li  ne  lui  restait  plus  qu’un  tronçon  coni¬ 
que  comprenant  à  peine  le  1/3  supérieur  du  bras,  en  pressant 
sur  le  bras  on  ne  trouve  pas  de  points  douloureux  :  sensibi¬ 
lité  conservée,  pas  de  sensations  anormales,  le  malade  ne  sent 
plus  depuis  longtemps  la  main  qu’il  a  perdue. 

Autopsie.  —  Ossification  des  valvules  du  cœur,  athérome 
généralisé  du  système  artériel.  Emphysème  et  congestion 
lobulaire  disséminée,  passant  par  places  à  la  bronchopneu¬ 
monie,  vers  les  bases  ;  un  kyste  hydatique  guéri,  transformé 
en  mastic  sur  la  face  convexe  du  foie;  le  tissu  du  foie  est  dur, 
crie  sous  le  scalpel,  mais  il  n’est  pas  granulé,  il  n’y  a  du  reste 
pas  d’ascite  ;  sclérose  du  corps  thyroïde  ■;  sclérose  des  deux 
reins  qui  sont  petits,  granulés,  irréguliers,  lobés  et  présen¬ 
tent  de  nombreux  kystes  tant  à  la  surface  que  dans  la  profon¬ 
deur,  la  substance  «orlicalo  est  réduite  à  une  eouehe  bien 
mince,  surtout  sur  le  rein  droit  :  rien  au  tube  digestif,  ni  aux 
organes  génitaux. 

Cerveau.  Le  cerveau  est  asymétrique,  tout  le  lobe  droit  est 
plus  petit  que  le  lobe  gauche,  il  en  est  de  même  pour  le  cerve¬ 
let,  les  pyramides  paraissent  semblables.  Un  peu  de  sérosité 
dans  les  ventricules.  Quelques  adhérences  de  la  pie-mère  à  la 
substance  corticale,  adhérences  de  la  pie-mère  à  la  dure-mère 
épaissie,  sondée  au  crâne,  mais  n’ayant  donné  lieu  ni  à  des 
néo-membranes  ni  à  des  hémorrhagies.  Athérome  des  grosses 
artères  de  la  base,  dont  le  calibre  est  perméable.  Les  eireonvo- 
lutions  marginales  sont  atrophiées  adroite,  à  leur  origine  près 
de  la  scissure  interhémisphérique,  la  circonvolution  A  (  fron¬ 
tale  ascendante  ),  est  surtout  très-grèle,  peu  élevée,  ce  qui 
fait  que  la  hauteur  du  lobe  paraceutral  est  diminuée,  le  tout 
par  cpmparaison  avec  l’autre  côté.  Vers  le  milieu  de  cette  face 
externe  du  lobe  gauche,  les  deux  marginales  ont  leur  largeur 
ordinaire,  mais  sont  moins  bombées.  11  y  a  donc,  croyons- 
nous,  atrophie  de  la  partie  toute  supérieure  des  deux  margi¬ 
nales,  surtout  de  l’antérieure.  Pas  d’anévrysmes  miliaires,  il 
y  a  pourtant  un  tout  petit  foyer  ancien  dans  la  l*’®  portion  du 
noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié  égauche,  dans  la  ré¬ 
gion  antérieure,  ce  qui  nous  rend  compte  du  faible  degré  de 
paralysie  flasque  que  nous  avions  cru  constater  à  droite  pen¬ 
dant  la  vie. 

La  moelle,  un  peu  asymétrique,  est  un  peu  plus  grosse  à 
droite  ;  le  cordon  antéro-latéral  gauche  paraît,  à  l’œil  nu,  nor¬ 
mal.  Les  nerfs  des  plèvres  sont  grisâtres. 

Dissection  du  moignon.  Le  grand  pectoral  par  son  faisceau 
claviculaire  très-développé  semblait  suffire  aux  mouvements 
du  bras,  le  deltoïde  atrophié  dans  sa  partie  postérieure  ne 
servait  qu’à  élever  un  peu  le  bras  en  avant,  le  biceps  était, 
ainsi  que  le  triceps,  dégénéré  et  transformé  en  une  masse  lar- 
dacée.  L’extrémité  de  l’humérus  adhérait  à  la  peau  par  un 
tissu  induré,  comprenant  la  terminaison  en  masse  du  médian 
et  du  radial,  sous  forme  de  masses  pyriformes,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  noisette,  dures,  et  constituées  par  les  élé¬ 
ments  tubulaires  du  nerf  dissocié  et  emprisonné  dans  une 
gangue  conjonctive  très-épaisse,  très-  ancienne,  se  colorant 
mal  par  le  carmin,  comme  nous  l’a  montré  l’examen  histolo¬ 
gique. 

M.  Landouzt,  à  propos  de  la  présentation  de  M.  de  Boyer, 
communique  un  cas  de  malformation  considérable  du  membre 
inférieur  droit  dans  lequel  l’examen  de  l’encéphale  a  été  fait 
en  détail.  Il  s’agit  d’un  cordonnier  de  43  ans,  mort  récemment, 
d’une  affection  cardiaque  à  la  clinique  de  M.  Hardy  et  dont 
il  a  fait  l’autopsie  avec  son  collègue  J.  Renaut. 

Cet  homme  avait  une  malformation  considérable  du  membre 
inférieur  droit  moins  gros  et  moins  long  que  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Le  raccourcissement  résultait,  et  d’une  demi- 
flexion  avec  rétraction  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  d’un 
arrêt  de  développement.  Le  pied  formait  un  varus  équin. 


Longueur  :  cuisse  droite .  0  tn.  029 

■ —  cuisse  gauche .  0  047 

Circonférence  ;  emsse  droite  : 

’ —  partie  supérieure. .  0  056 


Grconférence  :  cuisse  gauche  : 

partie  supérieure. .  0  060 


Longueur;  jambe  droite..,..  0  025 

—  jambegauche, .  0  030 

fSrespféreijce  :  javile  droite  : 

partie  supérieure.,  0  030 

— '  moyenne.  . ,  0  031 

—  inférieure. . .  0  024 

Circonférence  ;  jamie  gauche  : 

—  partie  supérieure. .  0  039 

— •  moyenne...  0  040 

—  inférieure.  .  0  m,  027 

La  différence  de  longueur  entre  le  membre  inférieur  droit 
et  le  membre  inférieur  gauche  était  donc  0  m.  23.  La  marche 
s’effeetuait  avec  une  béquille. 

La  malformation  datait  de  la  première  enfance,  elle  était 

consécutivp.  à  lin  traumatiotno  qui  avait  frappé  le  malade  â 

l’âge  de  un  an  et  demi  ;  il  avait  été  renversé  par  une  lourde 
voiture  qui  lui  avait  passé  sur  la  maladroite  et  sur  le 
membre  inférieur  droit. 

Le  membre  supérieur  droit  avait  un  développement  nor¬ 
mal  :  les  masses  musculaires  étaient  bien  développées  :  le 
traumatisme  qui  avait  porté  sur  la  main  n’avait  laissé  com¬ 
plètement  intacts  que  l’index  et  le  pouce;  en  dépit  de  cet 
accident  le  malade  avait  conservé  la  presque  totalité  des 
usages  de  la  main  :  les  mouvements  et  la  force  de  préhension 
étaient  tels  que  le  malade  avait  pu,  dès  l’âge  de  15  ans, 
exercer  la  profession  de  cordonnier  avec  autant  d’habiieté  que 
la  plupart  des  autres  ouvriers. 

Voici  ce  qu’a  révélé  l’autopsie;  les  sillons  de  Rolando  (exa¬ 
minés  en  place,  au  moyen  d’une  fenêtre  pratiquée  dans  la 
dure-mère)  ne  correspondaient  pas  exactement  ;  la  racine  du 
sillon  de  Rolando  gauche  est  à  0  m.  R)  en  arrière  du  sillon  de 
Rolando  droit. 

L’hémisphère  gauche  paraît  un  peu  moins  volumineux  que 
le  droit  (le  malade  était  droitier)  ;  l’hémisphère  gauche  à 
0  m.  01  de  moins  que  le  droit  dans  ses  diamètres  antéro¬ 
postérieur  et  vertical. 

La  circonvolution  pariétale  ascendante  gauche  apparaît 
plus  effilée  et  plus  droite  que  la  circonvolution  pariétale  de 
l’hémisphère  droit. 

L’hémisphèrs  gauche  pèse  53S  gr. 

—  droit  pèse  554  gr. 

Asymétrie  de  la  protubérance  dont  la  moitié  gauche  est  uu 
peu  moins  bombée  et  moins  volumineuse. 

Asymétrie  évidente  du  bulbe  :  la  diminution  de  volume 
porte  et  sur  l’olive  qui  se  dessine  à  peine  et  sur  le  faisceau 
sous-olivaire  moins  épaté  que  du  côté  droit.  Eu  somme,  toute 
la  partie  gauche  du  bulbe  est  moins  large  que  la  droite  et  on 
peut  dire  qu’on  devine  plutôt  qu’on  ne  ne  voit  nettement  la 
place  et  la  forme  de  l’olive. 

En  somme,  chez  un  homme  ayant  subi,  il  y  a  pins  de 
quarante  ans,  un  traumatisme  qui  a  laissé  après  lui  une  mal¬ 
formation  avec  raccourcissement  considérable  du  membre  in¬ 
férieur  droit,  nous  avons  trouvé,  avec  uu  moindre  volume  de 
l’hémisphère  gauche,  une  asymétrie  protubérantielle  et  bulbai¬ 
re.  Cette  autopsie  mérite,  croyons-nous,  d’être  rapportée  en 
tant  que  fait,  car  il  serait  imprudent  de  chercher  à  tirer  d’une 
observation  des  conclusions  générales  :  cependant,  on  serait 
peut-être  autorisé  à  voir  dans  la  malformation  du  membre 
droit  et  daus  l’asymétrie  de  l’hémisphère  gauche  uu  rapport 
de  cause  à  effet. _ 

FACOixi  UE  MÉDECINE  UB  Lton.  —  Par  décret  en  date  du  14  août  1877~êt 
d’après  l’avis  du  conseil  supe'rieur  et  du  comité  consultatif  de  l’instruction 
publique,  ont  été  nommés  professeurs  titulaires  à  la  Faculté  mixte  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Lyon  :  MM.  Berne,  pathologie  externe  ;  Boudet, 
pathologie  interne  ;  Tripier  (Léon),  médecine  opératoire;  Pierret,  anatomie 
pathologique;  Artaud,  clinique  des  maladies  mentales. 
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Traité  des  anomalies  dn  système  dentaire,  eliez  l’homme 

et  les  mammifères  ;  par  le  D”  E.  Magitot.  Paris,  G.  Masson, 

éditeur. 

Sous  le  titre  â.' Anomalies  dentaires  chez  l'homme etles  mammi¬ 
fères,  le  docteur  Magitot  vient  de  faire  paraître  un  ouvrage, 
dont  quelques  extraits  ont  pu  être  déjà  appréciés  ;  car,  sous 
forme  de  monographie  spéciale,  ils  ont  été  publiés  dans  di¬ 
vers  recueils  scientifiques,  notamment  dans  le  Journal  de  l'a¬ 
natomie  et  de  la  physiotoffie. 

Tous  ces  travaux  importants,  aujourd’hui  condensés  dans 
un  ouvrage  que  l’Académie  des  Sciences  vient  de  couronner, 
présentent  un  ensemble  considérable  de  recherches,  qui  éclai¬ 
rent  une  foule  de  questions  restées  jusqu’ici  obscures  et  se 
rattachant  spécialement  à  la  pathogénie  dentaire. 

L’auteur,  sans  contester  la  valeur  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  d’une  classification  basée  sur  le  mode  d’évolution  des 
dents,  lui  préfère  néanmoins  la  méthode  classique,  créée  si 
magistralement  par  les  travaux  des  deux  Geoffroy  Saint-Hi¬ 
laire,  et  plus  accessible  à  la  généralité  des  lecteurs;  il  est 
donc  amené  à  décrire  successivement  les  anomalies  de  forme, 
de  volume,  de  nombre,  à£,  siège,  de  direction,  ^.'éruption,  de  nu¬ 
trition,  de  structure,  de  disposition. 

Il  établit  tout  d’abord  que  le  cône  est  la  forme  typique,  li- 

mito  primitivo  du.  systèiuo  dontairo,  cm-ioagS  dans  la  sp.riA 

des  vertébrés  :  c’est  le  point  de  départ  d’une  série  morpholo¬ 
gique  ascendante,  dont  les  termes  correspondent  à  chaque 
être  de  là  série  zoologique  ;  ce  princijpe  d’unité  de  composi¬ 
tion  jette  une  vive  lumière  sur  le  problème  de  la  tératologie  ; 
il  en  constitue  pour  ainsi  dire  la  clef  et  nous  le  signalons 
comme  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  l’ouvrage  et 
celui  où  l’auteur  a  fait  preuve  d’un  sérieux  esprit  philoso¬ 
phique. 

Vient  ensuite  l’explication  des  relations  physiologiques  qui 
existent  entre  les  follicules  de  dentition  temporaire  et  ceux  de 
dentition  permanente  ;  ces  raworts  servent  eux-mêmes  à  ren¬ 
dre  compte  des  lésions  qui  affectent  cette  dernière  dentition. 

Le  chapitre  consacré  aux  anomalies  de  siège  présente  un 
grand  intérêt.  L’auteur  se  livre  à  une  discussion  très-appro¬ 
fondie  des  diverses  théories  tératogéniques  qui  peuvent  éclai¬ 
rer  la  question  des  hétérotopies  dentaires.  Il  se  déclare  parti¬ 
san  de  la  théorie  de  l’ovule  unique,  d’où  procède  la  monstruo¬ 
sité  double  aussi  bien  que  la  monstruosité  si  mple  ou  hémitérie; 
il  rejette  conséquemment  la  doctrine  de  la  diplogénèse. 

Il  faut  reconnaître  que  les  savants  les  plus  autorisés  sont 
encore  partagés  au  sujet  de  cette  étiologie  tératogénique . 
Cependant  les  remarquables  travaux  de  M.  Dareste  laissent 
peu  de  doute  sur  l’origine  diplogénésique  de  certaines  mons¬ 
truosités  et  le  célèbre  fait  d’Allen  Thompson  à  lui  seul  suffi¬ 
rait  pour  démontrer  qu’il  y  a  des  cas  où  l’ovule  unique  ne 
saurait  être  le  point  de  départ  de  l’anomalie.  Nous  devons 
donc  en  conclure  que  l’opinion  éclectique  est  jusqu'à  présent 
au  moins,  celle  qui  doit  prévaloir  puisqu’elle  permet  d’expli¬ 
quer  les  diverses  anomalies  dont  beaucoup  restent  enve¬ 
loppées  d’obscurités  si  l’on  persiste  dans  un  exclusivisme 
tératogénique. 

Nous  devons  mentionner  à  cet  égard  le  rôle  que  M.  Bal- 
î)iani,  le  savant  professeur  d’embryogénie  du  Collège  de 
France,  fait  jouer  à  la  vésicule  embryogène  découverte  en 
1849  par  Wittich.  D’après  lui,  elle  serait  l’élément  formateur 
de  l’embryon  et  donnerait  lieu  à  un  embryon  double  soudé 
dans  les  cas  où  double  elle-même,  elle  éprouve  un  rappro¬ 
chement  dû  à  une  cause  inconnue.  Mais  c’est  une  vue  théo¬ 
rique  et  l’expérimentation  ne  l’a  pas  encore  sanctionnée. 

M.  Magitot  cherche  l’explication  de  certaines  hétérotopies 
dentaires  dans  la  persistance  des  débris  du  eorp«  de  VVoltî: 
c’est  une  explication  légitime  et  il  eut  pu  même  à  cet  égard 
en  rapprocher  plus  complètement  qu’il  ne  l’a  fait  les  produc¬ 
tions  pathologiques  qu’on  rencontre  sur  l’épididyme  ou  dans 
le  voisinage  de  l’ovaire  et  qui  ne  sont  autres  que  des  débris 
de  ce  même  corps  de  'Wolff 

Nous  signalerons  encore  le  chapitre  consacré  aux  anomalies 

nutrition,  où  l’auteur  a  traité  en  vrai  clinicien  la  question 
des  odoniômes  ;  il  en  simplifie  la  classification  et  il  la  base  sur 
tine  étude  sérieuse  de  l’anatomie  pathologique.  Après  les  re¬ 
cherches  de  Broca  et  les  travaux  de  M.  Magitot,  on  peut  con¬ 
sidérer  cette  question  comme  à  peu  près  complètement  élu¬ 
cidée. 

.  Abordant  le  chapitre  des  anomalies  de  structure,  l’auteur 
^gnale  des  faits  nouveaux  et  qui  appellent  ratlention  des 
médecins  livrés  à  la  pratique  de  la  pathologie  infantile  ;  il  s’a- 
êU  par  exemple  de  ce  silon  dentaire  qui  se  formerait  brus- 


'  quement  pendant  la  crise  convulsive  de  l’éclampsie  et  souvent 
même  suivant  lui  à  la  suite  d’une  unique  attaque  chez  les 
enfants,  pendant  la  dentification  et  exclusivement  avant  son 
achèvemènt:  ce  sillon  a  pour  siège  invariable  la  base  du 
chapeau  de  denterie.  Des  faits  de  cet  ordre  ont  été  cependant 
relatés  par  Tomes  à  la  suite  d’une  rougéole  et  par  d’autres 
auteurs. 

M.  Magitot  est,  à  notre  connaissance,  le  seul  qui  admette 
qu’une  attaque  unique  de  convulsion  passagère  puisse  tracer 
Un  sillon  indélébile  aussi  prononcé  :  il  a  même,  au  sein  de  la 
Société  d’anthropologie  donné  cette  origine  à  des  lésions  trou¬ 
vées  sur  des  dents  de  crânes  anciens,  ceux  par  exemple  qui 
ont  été  trépanés  pendant  l’époque  néolithique  dans  le  but 
suivant  l’hypothèse  de  Broca  et  de  Prunières,  de  faire  précisé¬ 
ment  cesser  les  convulsions  chez  les  enfants.  Pour  admettre 
ainsi  qu’une  seule  attaque  d’éclampsie  produise  le  sillon  de 
l’érosion,  jl  se  fonde  sur  la  rapidité  relative  que  présente 
pendant  la  période  folliculaire  la  formation  de  l’émail  et  de 
l’ivoire,  de  telle  sorte  qu'une  interruption  de  ce  travail  pour¬ 
rait  d’après  lui,  en  quelques  heures,  laisser  une  trace  indé¬ 
lébile.  L’attention  doit  donc  se  porter  de  ce  côté,  delà  part  des 
médecins  qui  s’occupent  des  maladies  de  la  preniière  en¬ 
fance. 

Quant  à  nous,  il  nous  semble  bien  difficile  qu’une  lésion 
aussi  prononcée  se  produise  avec  cette  rapidité.  Ne  peut-on 
pas  admettre  qu’elle  a  été  préparée  par  un  Aat  général  préexis¬ 
tant  et  qu’elle  éclate  au  moment  même  où  l’attaque,  symp¬ 
tôme  de  cet  état  antérieur,  fait  elle-même  explosion  ? 

En  un  mot,  le  sillon  dentaire  n’aurait-il  pas  quelqu’analogie 
avec  le  sillon  unguéal  signalé  par  Beau  dans  les  maladies  où 
la  dénutrition  frappe  avec  énergie  la  constitution  ? 

Nous  bornerons  là  la  rapide  esquisse  que  nous  avons  voulu 
présenter  de  l’ouvrage  si  considérable  de  M.  Magitot.  Notre 
but  n’a  été  que  d’appeler  l’attention  du  monde  savant  sur  un 
ensemble  de  recherches  et  qui  font  honneur  à  l’esprit  philo¬ 
sophique  et  aux  qualités  expérimentales  de  leur  auteur.  Ajou¬ 
tons  enfin  que  ce  livre  ne  peut  manquer  de  recevoir  un 
accueil  empressé  de  la  part  des  praticiens,  soucieux  de  voir 
ainsi  l’odontologie  devenir  l’objet  de  tels  travaux  qui  en  relè¬ 
vent  l’importance  et  en  étendent  le  domaine  à  des  limites  in¬ 
connues  jusqu’à  ce  jour. 

Un  atlas  de  20  planches  composées  de  dessins  originaux 
complète  dignement  ce  travail,  qui  peut  être  considéré  en 
réalité  comme  la  synthèse  générale  et  en  même  temps  l'ana¬ 
lyse  minutieuse  de  la  tératologie  de  l’appareil  dentaire. 

D''  E.  Martin. 


CORRESPONDANCE 

Toulouse,  loi?  août  1877. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  medical. 

L’école  secondaire  de  médecine  de  Toulouse  vient  de  fermer  ses  portes  ; 
secondaire  elle  était,  secondaire  elle  restera,  à  moins  cependant  que  le  nou-- 
vel  arrêté  ministériel  concernant  la  réorganisation  de  ces  écoles,  ne  vienne 
stimuler  nos  édiles,  et  ne  les  oblige  à  faire  les  dépenses  que  nécessite  l’ins¬ 
tallation  d’une  école  de  médecine  de  plein  exercice. 

Pour  aujourd’hui,  je  laisse  ce  sujet  de  côté,  car  je  dois  vous  signalçr  la 
nomination  de  M.Chapui,  recteur  de  l’Académie  de  Grenoble,  à  l’Académie 
de  Toulouse,  en  remplacement  (}e  M.  Dreyss,  nommé  recteur  de  l’Académie 
de  Clermont.  Notre  nouveau  recteur  a  resu  les  différents  membres  du  corps 
universitaire  dans  les  salons  de  l’Académie,  et  l’impression  qu’il  a  produite, 
lui  est  de  tous  points  favorable.  Ou  avait,  à  la  vérité,  fait  courir  le  bruit,  que 
ces  mutations  avaient  été  motivées  par  suite  d’opinions  politiques,  mais  ces 
raisons  sont  loin  d’être  fondées. 

La  disgrâce  de  M.  Dreyss  était  méritée,  et  la  majeure  partie  du  corps 
enseignant  des  différentes  Facultés,  n’a  éprouvé  aucun  regret  à  se  séparer 
de  son  chef  hiérarchique.  Depuis  longtemps,  en  effet,  on  n’avait  vu  à  l’Aca¬ 
démie  de  Toulouse,  Tenseignement  supérieur  et  l’enseignement  secondaire 
donner  de  si  mauvais  résultats.  Si  j’insiste  sur  ces  détails,  je  le  fais  à  des¬ 
sein,  car  il  n’est  pas  une  autre  ville  en  France,  où  il  y  ait  une  lutte  aussi 
vive,  entre  l’enseignement  laïque  et  l’enseignement  clérical.  Or,  je  le  dis  à 
la  honte  de  l’enseignement  universitaire,  les  résultats  de  cette  année  sont  dé¬ 
plorables.  Ainsi,  le  lycée  de  notre  ville  n’a  obtenu  qu’un  cinquième  d'admis¬ 
sions  à  l’Ecole  de  Saint-Cyr,  alors  que  l’établissement  des  Jésuites  eu  obte¬ 
nait  trois-cinquièmes,  sur  la  nombre  des  candidats  qui  se  sont  présentés. 

Pour  la  licence  ôs-lettres,  il  en  est  de  même  ;  sur  neuf  candidats  qui  se 
sont  présentés,  dont  sept  appartenaient  à  l’enseignement  laïque  et  deux  à 
l’enseignement  clérical,  deux  seulement  ont  été  déclarés  admissibles,  et  en¬ 
core  une  fois,  l'enseignement  de  1  Etat  recevait  un  échec. 

A  la  Faculté  de  droit,  les  résultats  sont  loin  d’être  satisfaisants.  Le  nom¬ 
bre  des  étudiants  a  diminué  d’un  bon  tiers,  et  dans  ce  fait  il  n’y  a  rien 
d’étonnant,  car  les  pétitions  des  étudiants  qui  étaient  refusées  par  M  Jfxeyss 
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recteur  de  l’Académie  de  Toulouse,  recevaient  un  meilleur  accueil  de  M.  le 
recteur  de  l’Académie  de  Bordeaux. 

L’Ecole  de  médecine  n’a  pas  été  mieux  partagée,  et  je  dois  mentionner, 
quoique  je  n’en  aie  rien  dit  dans  mes  correspondances,  que  les  cours  ont  été 
interrompus  pendant  trois  semaines,  cela  encore  par  la  faute  de  M.  le  rec¬ 
teur  qui,  jouant  au  grand  maître,  avait  voulu  faire  revivra  un  réglement 
tombé  en  désuétude,  sur  l’appel  nominal  des  élèves. 

Au  point  de  vue  des  relations  qu'avait  ce  dignitaire,  avec  les  divers  mem¬ 
bres  de  l’enseignement,  doyens,  professeurs,  elles  n’étaient  ni  amicales,  ni 
sympathiques.  Cela  encore,  parce  que  M.  Dreyss  croyait  que  son  titre  seul 
devait  inspirer  le  respect  et  l’obéissance.  Evidemment  nous  ne  saurions  con¬ 
tester  les  droits  et  les  prérogatives  d’un  recteur  j  mais  nous  estimons  aussi, 
que  des  doyens  de  Faculté,  des  professeurs  de  Faculté,  ne  sont  pas  des 
maîtres  d’études  et  que  leurs  fonctions  ne  consistent  pas  à  savoir  si  tel  ou  tel 
élève  a  assisté  au  cours,  ou  si  tel  ou  tel  professeur  doit  figurer  au  rapport, 
parce  qu’il  aura  manqué  une  leçon.  Eu  dehors  de  ces  préoccupations,  M.  le 
recteur,  ancien  professeur  d’histoire,  ne  se  faisait  faute  d’assister  aux  cours 
professés  dans  les  différentes  Facultés.  Passe,  encore,  pour  la  Faculté  des 
lettres  et  à  la  rigueur  pour  la  Faculté  do  droit  ;  mais,  sa  présence  était-elle 
plausible  à  des  cours  d’anatomie,  de  chimie,  de  trigonométrie  ?  nous  ne  le 
pensons  pas,  à  moins  cependant  que  M.  Dreyss,  ne  voulût  se  préparer  à  de 
nouvelles  études,  car  en  toute  sincérité,  nous  ne  ferons  pas  l’injure  à  notre 
ancien  recteur  de  supposer,  qu’il  n’était  pas  de  problème  de  physique,  de 
mathématiques,  etc.,  que  sa  vive  intelligence  ne  fût  prête  à  résoudre.  Non, 
la  seule  raison  que  l’on  puisse  donner  de  cet  excès  de  zèle,  est  le  besoin 
qu’éprouvent  certaines  gonn  do  paraître,  et  de  pouvoir  dire  :  ■  j’assiste,  donc 
je  suis.  ■ 

Voilà,  croyons-nous,  les  seules  raisons  qui  ont  motivé  le  déplacement  de 
M.  Dreyss.  Du  reste,  ces  vicissitudes  d’un  recteur,  sont  plutôt  la  faute  de 
nos  institutions  universitaires,  que  celle  d’une  personne.  Le  plus  souvent, 
en  effet,  on  nomme  à  ces  fonctions,  d’anciens  professeurs  de  lycée,  d’ancie'ns 
proviseurs,  qui  n’ont  aucune  notion  de  l’enseignement  supérieur,  qui  ont 
passé  la  plus  grande  partie  de  leur  temps  dans  les  devoirs  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire,  et  voilà  ces  personnes  promues,  par  un  simple  décret,  au 
rang  le  plus  élevé  de  l’enseignement  supérieur  !  il  y  a  dans  ce  fait,  quelque 
chose  de  choquant  et  il  serait  temps  d’y  remédier.  Ou  bien,  les  recteurs 
doivent  être  des  chefs  de  bureau,  destinés  à  recueillir  et  à  classer  les  ren¬ 
seignements  de  leur  ressort  académique,  et  alors  qu’on  délimite  leurs  attribu¬ 
tions  ;  ou  bien  si  on  les  investit  du  droit  d’inspecter  les  établissements  d’en¬ 
seignement  supérieur,  si  on  leur  donne  des  prérogatives  sur  les  doyens,  sur 
les  professeurs  de  Faculté,  que  l’on  confie  ce  poste  à  des  hommes  ayant  ap¬ 
partenu  à  cet  enseignement,  car  ils  en  connaîtront  les  besoins,  et  seront  à 
même  d’apprécier  les  mérites  de  professeurs  qui  étaient  naguère  des  collègues. 

Recevez  M.  le  Rédacteur,  etc.  L.  C. 


VARIA 


Ecoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Le  Président  de  la  République  française,  sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l'instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  vu  l’ordonnance  royale 
du  12  mars  1841,  portant  organisation  des  écoles  préparatoires  de  médecine 
et  de  pharmacie  ;  vu  les  décrets  des  4  février  1874  et  14  juillet  1875  ;  le  con¬ 
seil  supérieur  de  l’instruction  publique  entendu,  décrète  : 

Art.  1°"'.  —  Le  traitement  minimum  des  professeurs  titulaires  dans  les 
écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie  est  fixé  à  2,600  fr.  au 
moins  par  an.  Le  traitement  annuel  des  suppléants  attachés  à  ces  mêmes 
établissements  est  fixé  à  un  minimum  de  1,000  fr. 

Art.  2.  —  Le  titre  de  professeur-adjoint  est  supprimé. 

Art.  3.  —  L’enseignement  dans  les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de 
pharmacie  doit  être  distribué  entre  onze  professeurs  au  moins,  savoir  ;  Un 
professeur  d’anatomie,  un  professeur  de  physiologie,  un  professeur  d’hy¬ 
giène  et  de  thérapeutique,  un  professeur  de  pharmacie  et  matière  médicale, 
un  professeur  de  pathologie  externe  et  médecine  opératoire,  un  professeur  de 
pathologie  interne,  un  professeur  d’accouchements,  maladies  des  femmes 
et  des  enfants,  un  professeur  de  clinique  externe,  un  professeur  de  clinique 
interne,  un  professeur  d’histoire  naturelle,  un  professeur  de  chimie  et  toxico¬ 
logie.  il  y  a,  eu  outre.'un  chef  des  travaux  anatomiques  et  un  chef  des  tra¬ 
vaux  chimiques  nommés  après  concours.  Ces  derniers  emplois  peuvent  être 
cumulés  avec  ceux  de  professeur  suppléant.  Le  traitement  de  ces  fonction¬ 
naires  est  fixé  à  mille  francs  au  moins. 

Art.  4.  —  Il  sera  inscrit  au  budget  annuel  de  chaque  école  un  crédit 
minimum  de  deux  mille  cinq  cents  francs  destiné  à  faire  face  aux  dépenses 
occasionnées  pat  les  frais  de  cours. 

Art.  5.  —  Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts  est  chargé  de  l’exécution  duprésentdécret.  —  (Paris,  le  10  août  1877.) 

— Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  dos  beaux  arts,  vu 
l’arrêté  du  23  décembre  1854,  qui  détermine  les  circonscriptions  des  Facul¬ 
tés  et  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  le  conseil  supérieur 
de  l’instruction  publique  entendu,  arrête  : 

Art.  1'”'.  —  Les  départements  du  Cher  et  do  Loir-et-Cher  sont  compris 
dans  la  circonscription  de  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Tours. 

Art,  2,  —  Le  département  de  la  Sarthe  est  compris  dans  la  circonscrip¬ 


tion  de  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers.  —  (Pa¬ 
ris,  le  10  août  1877.) 

E’agrégatiou  dans  les  Facultés  de  médecine. 

Le  Président  de  la  République  française  ;  sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  ;  vu  les  ordonnances 
royales  des  2  février  1823,  12  décembre  1824  et  26  mars  1829,  qui  ont  réorga¬ 
nisé  les  Facultés  de  médecine  de  Paris,  Montpellier  et  Strasbourg,  et  ins¬ 
titué  des  agrégés  près  ces  établissements  ;  vu  le  statut  du  16  novembre  1874 
relatif  à  l’agrégation  des  Facultés  ;  le  conseil  supérieur  de  l’instruction  pu¬ 
blique  entendu,  décrète  : 

Art.  1°''.  —  Le  stage  imposé  aux  agrégés  des  Facultés  de  médecine  par 
les  ordonnances  et  statuts  sus-visés  est  supprimé. 

Art.  2.  —  Les  agrégés  demeurent  en  exercice  pendant  une  période  do 
neuf  années.  Le  noinbre  de  ces  fonctionnaires  est  fixé,  suivant  les  besoins 
du  service,  par  arrêté  ministériel  pris  après  avis  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique.  Tous  les  trois  ans  les  agrégés  sont  renouvelés  par 
tiers. 

Art.  3.  —  Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret.  —  (Paris,  le  10  août  1877.) 

— Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  vu 
l’article 49  du  statut  du  16  novembre  1874,  sur  l’agrégation  des  Facultés;  le 
conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  entendu,  arrête  :  L’article  49  sus¬ 
visé  est  modifié  comme  il  suit  : 

•  Art.  49.  —  Chaque  candidat  soutient  une  thèse  dont  le  sujet  est  choisi 
dans  l’ordre  d’enseignement  pour  lequel  il  s’est  inscrit.  Les  sujets  de  thèse 
Bum  uisinnues  aux  canuiaars  a  i  agrégation  des  Jt  acuttés  de  méJeclue, immé¬ 
diatement  après  les  épreuves  éliminatoires.  Le  dépôt  de  la  thèse  aura  lieu 
après  un  délai  de  douze  jours  francs,  à  partir  de  la  clôture  des  épreuves  qui 
précèdent  la  thèse.  Le  nombre  des  exemplaires  déposés  est  égal  à  celui  des 
juges  et  des  concurrents,  indépendamment  de  ceux  qu’exige  le  service  de 
l’administration  supérieure.  >  —  (Paris,  le  10  août  1877.) 

—  Par  arrêté  du  11  août  1877,  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  a  décidé 
qu’il  sera  ouvert  en  1878  des  concours  pour  40  places  d’agrégés,  à  répartir 
de  la  manière  suivante  entre  les  Facultés  de  médecine  de  l’Etat  : 


ments.  Le  15  juin  1878,  pour  la  section  des  sciences  anatomiques  et  des 
sciences  physiques.  Les  candidats  s’inscriront  chacun  d’une  manière  spécia¬ 
le,  pour  l’une  des  places  mises  au  concours  dans  chaque  Faculté.  Ils  pour¬ 
ront  s’inscrire  subsidiairement  pour  plusieurs  places  et  pour  plusieurs  Fa- 

Eiiseigncmeiit  suxiérieur  :  Jury  spécial. 

Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  vu 
l’article  14  de  la  loi  du  12  juillet  1875  ;  le  conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique  entendu,  arrête  : 

Art.  1°''.  —  Sont  applicables  au  jury  spécial,  institué  par  la  loi  du  12 
juillet  1875,  les  dispositions  des  règlements  qui  déterminent  le  nombre  des 
examinateurs  dans  les  divers  établissements  d’enseignement  supérieur  de 
l’Etat,  ainsi  que  le  mode  de  suffrage  et  de  délivrance  des  certificats  d’apti¬ 
tude  et  des  diplômes. 

Art.  2.  —  Conformément  à  l’article  14  de  la  susdite  loi,  la  présidence  pour 
chaque  commission  appartiendra  à  un  membre  de  l’enseignement  public. 
Après  le  président  prennent  rang  :  Les  membres  de  l’enseignement  public 
et  ceux  de  renseignement  libre,  par  ordre  d’antériorité  de  nomination  dans 
l’un  ou  l’autre  enseignement.  _  . 

Art.  3.  —  Le  sujet  des  épreuves  écrites  et  pratiques  est  choisi  par  « 
président  de  la  commission,  qui  prend  telles  mesures  qu’il  juge  convenables 
pour  assurer  la  surveillance  des  épreuves. 

Art.  4.  —  La  liste  des  sujets  de  thèses  de  licence  en  droit  sera  celle  qui 
est  arrêtée  par  la  Faculté  de  l’Etat  du  ressort  de  l’Académie.  Les  suj®  s 
sont  tirés  au  sort  par  les  candidats.  Les  thèses  de  licence  sont,  avant  1  uu 
pression,  signées  par  le  doyen  de  la  Faculté  libre  et  par  le  président  de  a 
commission,  sauf,  en  cas  de  refus,  le  recours  devant  le  recteur  de  1  Académie^ 
Dans  toutes  les  Facultés,  les  thèses  de  doctorat  doivent  être  en  outre  r^^ 
vêtues  d’un  permis  d’imprimer  donné  par  le  recteur.  Dans  tous 
candidat  peut  se  pourvoir  contre  la  décision  du  recteur  devant  le  •“in*®  ’ 

qui  statue  après  avis  du  conseil  supérieur.  —  (Paris,  le  10  août  1877). 
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Facultés  de  médecine. 

Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  Yu  le 
statut  du 9  avril  1825  sur  la  discipline  des  Facultés;  le  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique  entendu,  arrête  ;  L’article  k  du  statut  sus-visé  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit  :  ■  Le  Ministre  peut  accorder,  par  décision  indivi¬ 
duelle,  à  des  jeunes  gens  âgés  de  19  ans  accomplis,  l’autorisation  de  prendre 
la  première  inscription  au  trimestre  d’avril.  ■  —  (Paris,  le  10  août  1877,) 


Mortalité  a  Paris. — 1,988,806  habitants  (recensement de  1876).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  23  août  1877,  on  a  déclaré  934  décès,  soit  24,9  décès 
par  1,000  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  38;  —  rougeole,  C; 

—  scarlatine,  2;  —  variole,  2;  —  croup,  15;  —  angine  couenneuse,  42; 

—  bronchite,  20;  —  pneumonie,  46;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes 
enfants,  30;  —  choléra  nostras,  •;  —  dysentérie,  •;  —  affections  puerpé¬ 
rales,  3;  —  érysipèle,  3;  —  autres  affections  aiguës,  292;  —  affections 
chroniques,  388  dont  133  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  37;  causes  accidentelles,  30. 


Faculté  pe  médecine  de  [Paris  :  Bibliothèque.  —  A  partir  de 
mardi  21  août  jusqu’au  16  octobre,  pendant  les  vacances,  la  bibliothèque  sera 
ouverte  de  onze  heures  du  matin  à  quatre  heures  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis.  Les  séances  du  soir  seront  suspendues. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  rouen.  —  Par 
arrêté,  en  date  du  17  août  1877,  un  concours  sera  ouvert,  le  l”*'  mars  1878, 
à  l’école  préparatoire  de  médecine  et.de  pharmacie  de  Rouen,  pour  un  em¬ 
ploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie.  Le  registre  des 
inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours.  [Journal 
officiel). 

Concours  pour  les  prix  a  décerner  aux  élèves  externes  en  mé¬ 
decine  ET  EN  CHIRUHOIE  DBS  HOPITAUX  ET  HOSPICES  ET  LA  NOMINATION 
AUX  PLACES  d’élèves  INTERNES,  ANNÉE  1877.  —  L'ouverture  du  concours 
pour  les  prix  de  l’externat  et  la  nomination  des  internes  aura  lieu  le  samedi, 
6  octobre,  à  midi  précis,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration,  avenue 
Victoria,  n“  3.  MM.  les  élèves  externes  en  médecine  et  en  chirurgie  de  2° 
et  3®  année  sont  prévenus,  qu’en  exécution  du  règlement,  ils  sont  lews  tenus 
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de  prendre  part  au  concours  des  prix,  sous  peine  d’être  rayés  des  cadres  des 
élèves  des  hôpitaux  et  hospices.  Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire 
au  Secrétariat  général  de  l’administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et 
fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  samedi  1*^''  septem¬ 
bre  jusqu’au  samedi  22  septembre  insclusivement. 

Nbcrologib.  —  Le  docteur  Du  Blanchet,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  vient  d’être  victime  de  son  dévouementen  soignant  un  enfan  atteint 
de  croup.  Eu  moins  de  deux  jours,  il  a  été  enlevé  à  l'affection  de  sa  fa¬ 
mille.  —  Nous  avons  à  enregistrer  la  mort  de  M.  H.  Conxau, 
ancien  médecin  en  chef  de  Napoléon  III  ;  —  de  A.  Goupil,  médecin  pra¬ 
ticien  distingué,  père  de  feu  E.  Goupil,  médecin  des  hôpitaux; — du  D’’ 
Cabanellas.  — Le  Bulletin  médical  du  Nord  nous  apprend  la  mort,  à  l’âge 
de  59  ans,  de  M.  Zandyck,  de  Dunkerque. 

— On  nous  annonce  la  mort  du  docteur  Henry  Montuccy,  âgé  de  soixante- 
dix  ans,  et  depuis  plus  de  vingt  ans  rédacteur  scientiûque  du  (xalignagnVs 
Messenger.  M.  Montucci  a  publié  plusieurs  ouvrages  sur  l’instruction  en 
Angleterre,  à  la  suite  d’une  mission  qui  lui  fut  donnée  en  1868,  uue  Théorie 
du  Progrès  et  MO.  grand  nombre  de  mémoires  de  mathématiques.  11  était 
Allemand  de  naissance,  naturalisé  Français,  et  avait  appartenu  à  l'instruc- 
tidn  publique,  tant  en  qualité  de  professeur  d’Allemand  au  collège  Saint- 
Louis  que  d'examinateur  d’admission  pour  l’école  de  Saiut-Cyti  [Le 
Temps). 


Librairie  G.  MASSON,  place  de  l’École— de-Médeciiic. 

Dictionnaiüe  ENCYaLOPÉDiQUE  des  sciences  médicales  :  Directeur  :  A. 
Deghambre;  la  deuxième  partie  du  tome  I  de  la  série  (pec-fet)  ren¬ 
ferme  entre  autres  les  articles  suivants  :  Fécule,  par  Coulier  ;  féculeries,  par 
Layet;  femmes ,  par  Daily  ;  fémur,  par  Kichelot  ;  fer,  par  Willm  Bordier 
et  Layet  ;  fermentation,  par  Duclaux  ;  archipel  des  îles  Féroé,  par  Bourel- 
Roncière;  fessière  (région),  par  Farabeuf.  —  Prix  du  volume  :  10  fr. 

Librairie  GEBMER-BAILLIÈBE,  8,  place  de  l'Odéon. 

De  Ablt  ^F.)  .  Des  blessures  de  l’œil  au  point  de  vue  pratique  et  médico 
légal,  Traduit  de  l’allemand  par  G.  Haltenkoff.  Paris,  1877,  1  vol.  grand 
in-18.  3  fr.  50. 

Cadet  (A.).  Hygiène,  inhumation,  crémation  ou  incinération  des  corps. 
Paris,  1877,  2®  édition,  1  vol.  in-18,  avec  8  gravures  hors  texte.  2  fr. 

Luoaone.  —  Etude  physiologique  et  clinique  de  l'eau  de  Vichy.  Paris, 
1877,  in-8  de  116  pages.  1“'’  fascicule.  —  Prix  :  k  fr. 

Librairie  LAUWEREYN’S,  rue  Casiniir-Delavigne. 

Annales  de  gynécolosie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  ;  A  Le  Blond.  Le  numéro  à’aoitt  vient  de  paraître.  Un  an  ;  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr 

j  Berguieu  (L.).  —  De  l’atrophie  du  membre  abdominal  dans  la  coxalgie, 
1877,  Versailles,  imp.  Cerf  et  fils. 


lov  BITTER-HQLUNDaiS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 
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bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 
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TtlERAPEUTIQUE 

Traitement  pneumatique  de  la  phthisie; 

Par  I..  TIIAO.^  (de  Nice). 

L’air  comprimé  et  raréfié  a  été  employé  contre  les  ma¬ 
ladies  des  voies  respiratoires  de  deux  manières  Lien  diffé¬ 
rentes.  1»  A  l’aide  des  hains  d'air  comprbné,  administrés 
dans  de  larges  cloches,  Th.  Junod,  Tabarié,  Pravaz,  fai¬ 
saient  agir  l’air  comprimé  aussi  bien  sur  ies  alvéoies  pul¬ 
monaires  que  sur  toute  la  surface  du  corps.  Les  malades, 
soumis  à  ce  traitement,  devaient  passer  dans  cette  atmos¬ 
phère  artifleieile  une  ou  deux  heures  par  jour,  pendant 
plusieurs  semaines.  Cette  méthode  a  fait  ses  preuves,  elle 
est  largement  employée  à  Montpellier,  Lyon.  Nice,  Paris. 
Tabarié,  Junod,  Jourdanet,  V.  Vivenot,  G-.  Lange  ont 
cherché  aussi  à  administrer  de  la  môme  manière  des 
hains  d'air  raréfié;  mais  le  séjour  sur  les  liantes  mon¬ 
tagnes  fera  toujours  une  concurrence  trop  désavantageuse 
pour  les  cloches  contenant  l’air  raréfié. 

2“  Une  nouvelle  méthode,  celle  de  AValdenburg,  consiste 
à  localiser  sur  la  surface  pulmonaire  l’action  do  l’air  com¬ 
primé  et  raréfié.  Le  corps  est  libre  dans  l’atmosphère  or¬ 
dinaire,  les  poumons  seuls  sont  mis  en  rapport  avec  le  ré¬ 
servoir  à  air  compi'imé  ou  raréfié.  L’action  de  l’atmosphère 
artificielle  est  môme  encore  plus  limitée  puisqu’elle  ne  doit 
s’exercer  que  sur  un  des  actes  respiratoires,  l’inspiration 
ou  l’exjdratioa  ;  les  malades- accomplissent  toujours  un 
des  mouvements  respiratoires  dans  l’air  onlinaire.  Ou  a 
pu  ainsi  arriver  aux  quatre  combinaisons  suivantes  :  1° 
Inspirer  de  l’air  comprimé;  —  2“  Inspirer  de  l’air  raréfié; 
—  3^  Expirer  dans  l’air  raréfié  ;  —  4“  Expirer  dans  l’air 
comprimé. 

L’idée  de  cette  méthode  revient  à  J.  Ilauke,  de  Vienne, 
qui  chercha  en  1870  à  vaincre  l’insuffisance  expiratoire  de 
Templiysème  à  l’aide  d’un  appareil  contenant  de  l’air  ra¬ 
réfié  ;  mais  on  peut  dire  que  par  ses  recherches  patientes, 
par  ses  appareils,  par  ses  publications  nombreuses,  Walden- 
burg  esMe  véritabe  créateur  de  la  méthode.  Aujourd’hui, 
elle  a  pris  une  telle  extension  en  Allemagne,  que  tous  les 
cabinets  de  médecin,  toutes  les  stations  sont  pourvus  d'ap¬ 
pareils  pneumatiques.  Les  asthmatiques,  les  emphyséma¬ 
teux,  les  poitrinaires,  les  sujets  atteints  de  bronchite 
chronique,  ceux  qui  sont  porteurs  d’exsudats  pleurétiques, 
les  jeunes  gens  qui  présentent  une  poitrine  trop  étroite, 
toute  cette  catégorie  de  malades  et  valétudinaires  doit 
passer  ])ar  le  traitement  pneumatique. 

Tous  les  appareils  employés  dans  ce  but  offrent  le  double 
avantage  d’étre  faciles  à  transporter,  et  d’ôtre  d’un  prix 
peu  élevé.  Quelques-uns  d’entre  eux  prr-sentent  des  modi- 
tications  heureuses;  tel  est  celui  de  Schnitzler  qui  peut 
'donner  d’une  façon  continue  l’air  comiirimé  ou  raréfié. 

Sans  partager  l'engouement  des  Allemands ,  nous 
connaissons  trop  d’exemples  de  l’eOicacité  do  ce  trai¬ 
tement,  pour  ne  pas  lui  reconnaître  des  avantages  indis¬ 
cutables  dans  l’emphysème,  l’asthme,  la  bronchite  chroni- 
ine  et  même  la  phthisie. 

pans  cette  note  succincte  nous  voulons  nous  limiter  aux 
effets  du  traitement  pneumatique  dans  la  phthisie.  Dans  ce 
dut,  nous  dirons  :  1“  quelles  sont  les  comlitions  physiques 
et  chimiques  de  la  respiration  chez  les  phtiiisiiiues  ;  2“  com- 
ûU'iit  on  doit  employer  la  méthode  pneumatique  chez  les 
imthisiques;  3®  quels  sont  les  résultats  qu’il  faut  en  at¬ 
tendre. 

Conditions  physiques  et  chimiques  de  la  respiration 
C'ica:  les  phthisiques.  —  La  plupart  des  phthisiques  présen¬ 
tât  un  affaiblissement  notable  de  la  force  respiratoire  ;  en 
'>atre,  ils  ont  tous  le  champ  respiratoire  plus  ou  moins  ré¬ 


tréci.  Cette  insuffisance  respiratoire  a  pour  conséquence 
obligée  une  gêne  considérable  dans  les  actes  physico-chi¬ 
miques  de  la  respiration,  qui  consistent  dans  l’abandon  de 
d’acide  carbonique,  apporté  aux  poumons  par  l’artère  pul¬ 
monaire  et  dans  l’absorption  de  l’oxygène. 

Rien  n’est  plus  facile  à  apprécier  que  l’affaiblissement 
respiratoire.  Il  se  manifeste  à  première  vue  ;  il  se  Juge  en 
voyant  les  muscles  atrophiés  qui  mettent  en  mouvement  la 
cage  thoracique;  il  se  reconnaît,  au  défaut  de  mobilité  de 
tout  le  thorax  dans  les  inspirations  et  les  expirations  les 
plus  exagérées.  On  peut  le  mesurer,  soit  à  l’aide  du  cyrto- 
inètre  qui,  dans  ces  cas,  donne  des  différences  insigni¬ 
fiantes  pour  la  circonférence  thoracique,  entre  le  moment 
de  distension  inspiratoire  la  plus  élevée  et  le  moment  d’af¬ 
faissement  expiratoire  le  plus  profond.  On  le  mesure  encore 
mieux  avec  le  pneumatomètre,  qui  n’est  pas  autre  chose 
qu’un  manomètre  à  air  libre,  muni  d’un  tube  en  caoutchouc, 
terminé  par  un  masque.  Le  malade  adapte  exactement  le 
masque  à  la  figure  et  se  livre  aux  mouvements  expiratoires 
et  inspiratoires  leq  plus  énergiques.  On  trouve  ainsi  que  les 
chilfres  qui  mesurent  la  force  inspiratoire  s’abaissent  quel¬ 
quefois  jusqu’à  lü  mm.  de  mercure,  et  ceux  qui  désignent 
la  force  expiratoire  ne  dépassent  pas  20  mm.;  alors  que  la 
force  moyenne  est  d'environ  80  mm.  pour  l’inspiration  et 
120  mm.  pour  l'expiration. 

La  diminution  du  cliamp  respiratoire  est  le  résultat  de 
l’envahissement  du  tissu  pulmonaire  par  les  produits  tu¬ 
berculeux,  elle  est  proportionnelle  à  l'étendue  de  ces  lé¬ 
sions,  mais  elle  reconnaît  bien  d’autres  causes.  C’est  ainsi 
qu’une  certaine  zone  du  poumon  se  trouve  atélectasiée  au 
pourtour  de  chaque  noyau  tuberculeux;  que  cette  atélec¬ 
tasie  entraîne  souvent  vers  les  sommets  une  dépression 
profonde  des  régions  claviculaii'es.  C’est  ainsi  que  Femphy- 
sème  vicariant,  par  les  modifications  qu’il  fait  subir  à  l’é¬ 
lasticité  pulmonaire,  par  l’atrophie  des  capillaires  de 
l’alvéole,  limite  encore  le  champ  respiratoire.  C’est  ainsi 
que  les  exsudais  pleurétiques  compriment  et  affaissent  les 
points  du  poumon  restés  indemnes  de  tubercules.  C’est  ainsi 
que  le  catarrhe  bronchique  laisse  accumuler  dans  les  bron¬ 
ches  des  tuberculeux,  des  crachats  épais  qui  obstruent  un 
certain  nombre  de  petits  conduits  et  rendent  inutiles  tous 
les  départements  respii’atoires  auxquels  ces  conduits  se 
distribuent. 

11  en  résulte  que  les  actes  chimiques  de  la  respiration 
sont  profondément  troublés.  L’oxygène  ne  peut  plus  arri¬ 
ver  jusqu’aux  capillaires  pulmonaires  ;  l’acide  carbonique 
est  retenu  dans  les  alvéoles,  il  n'est  plus  chassé  par  l’ex¬ 
piration  qui  est  devenue  insuffisante,  il  se  trouve  bientôt 
sur  beaucoup  de  points  à  un  état  de  tension  telle  que  le  même 
gaz  contenu  dans  le  sang,  n'a  aucune  tendance  à  s’échap¬ 
per  :  dès  lors  la  grande  fonction  de  l’hématose  est  en  souf¬ 
france.  Puisque  la  ventilation  pulnionaire  s’effectue  incom- 
j)léteinent,  il  faut  avoir  recours  à  de  nouvelles  forces,  suf¬ 
fisantes  pour  expulser  de  l’alvéole  l’air  vicié  et  pour  y 
amener  un  courant  d’air  pur.  Clràce  au  traitement  pneu¬ 
matique,  on  possède  le  moyen  de  réaliser  cette  ventilation 
artificielle. 

Manière  d’employer  la  méthode  pneumatique  chez  les 
phthisiques.  Le  meilleur  appareil  pneumatique  est  celui 
(lui  permet  de  donner  une  pression  constante,  mesurée  à 
tout  moment  par  le  manomètre  :  Vappareil  modifié  de 
Waldenburg  est  ti'è.s-recommandable  sous  ce  rajiport. 
Nous  employons  aussi  VappayrU  continu  de  .Schnitzler  qui 
permet,  giàce  à  l’abaissement  et  à  l'ébivation  alternatifs 
de  deux  cylindres  associés  ens'unble,  d’alterner  l’inspira¬ 
tion  dans  l’aircomprimé  avec  l’expiration  dans  l’airraréflé 
ou  bien  de  fournir  d’une  fa(;ün  continue  de  l’air  comprimé 
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pour  l’inspiration,  ou  de  l’air  raréflé  pour  l’expiration. 

L’appareil  choisi,  il  faut  savoir  si  c’est  de  l’air  com[)ri- 
mé  ou  de  l’air  raréfié  que  l’on  devra  faire  respirer  au.x. 
phthisiques.  11  faut  absolument  bannir  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  de  poitrine,  les  inspirations  d’air  raréfié 
et  les  expirations  dans  l’air  comprimé,  qui  ne  font  que 
troubler  le  mécanisme  respiratoire  ;  il  ne  reste  donc  à  em¬ 
ployer  que  :  1“  les  inspirations  d’air  comprimé  ;  2"  les  ex¬ 
pirations  dans  l'air  raréfié. 

Ces  dernières  devront  toujours  être  appliquées  avec 
beaucoup  de  prudence,  car  elles  ont  le  pouvoir  d’acti¬ 
ver  la  circulation  capillaire  du  poumon  et  de  prédisposer 
ainsi  à  l’hémoptysie.  Le  plus  souvent  on  aura  donc  recours 
aux  inspirations  d'air  comprinjé.  Un  commencera  par  faire 
inspirer  de  l’air  comprimé  à  1/100  d’atmosphère  ;  on  aug¬ 
mentera  graduellement  la  compression  et  on  pourra  attein¬ 
dre  ainsi  l/40.et  même  1/25  d’atmosphère. 

Au  début,  on  fera  exécuter  Lb  à  20  inspirations  par 
séance;  on  élèvera  ensuite  le  nombre  jusqu  à  lOO  inspira¬ 
tions  par  jour.  Les  séances  seront  réjiétées  quotidienne¬ 
ment  et  mcmo  deux  loisj  par  jour,  pendant  plusieurs  se¬ 
maines.  Ces  séries  pourront  être  renouvelées  2,  3,  4,  fois 
dans  une  année. 

Grâce  à  cette  manière  de  procéder,  on  n’a  rien  à  redouter 
de  cette  méthode.  Aussi  nous  repoussons  les  reproches, 
adressés  jiar  certains  expérimentateurs  (Ducrocq),  qui 
ont  basé  leurs  critiques  sur  des  expériences  faites  sur  les 
animaux  avec  de  l’air,  comprimé  à  un  degré  dangereux. 
Néanmoins,  il  se  pourrait  que  l’on  eût  besoin  chez  les 
phthisiques  d’augmenter  la  puissance  expiratoire,  soit  pour 
chasser  les  mucosités,  accumulées  par  le  catarrhe  bron¬ 
chique,  soit  jiour  solliciter  l’élasticité  pulmonaire,  affaiblie 
par  l’emphysème,  soit  encore  pour  obliger  certaines  poitrines 
plates  et  immobiles  à  se  mouvoir.  Dans  ces  conditions,  on 
est  autorisé  à  associer  aux  inspirations  d'air  comprimé  les 
expirations  dans  l’air  raréflé,  d’après  la  méthode  dite  al¬ 
ternante. 

Après  avoir  fait  un  certain  nombre  d’inspirations  d’air 
comprimé,  le  malade  expire  autant  de  fois  dans  l’air  raré¬ 
fié.  Mais  on  ne  devra  jamais  dépasser  en  aucun  cas  1/50 
d’atmosphère,  comme  degré  extrême  de  raréfaction. 

Résultats  de  la  méthode.  Il  ne  suffit  pas  d’avoir  choisi 
un  bon  appareil,  de  s’être  entouré  d’une  foule  de  précau¬ 
tions,  il  faut  encore  choisir  les  malades  :  on  ne  peut  indif¬ 
féremment  appliquer  cette  méthode  à  tous  les  phthisiques. 
Elle  serait  dangereuse  dans  les  phthisies  aiguës,  dans  les 
épisodes  aigus  de  la  phthisie  chronique,  chez  les  person¬ 
nes  trop  disposées  à  l’hémoptysie.  Elle  serait  inutile,  lors¬ 
que  l’étendue  bilatérale  des  lésions  est  trop  considérable, 
chez  les  phthisiques  dont  la  vie  est  mise  en  danger  par  une 
complication  grave,  telle  qu’une  diarrhée  incoercible,  ou 
bien  une  sténose  laryngienne  très-prononcée.  Mais  elle  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  existe  des  infiltrations  atoni- 
ques,  dans  les  cas  de  bronchorrée  abondante,  chez  les  poi¬ 
trinaires  emphysémateux  et  asthmatiques,  chez  ceux  qui 
ont  des  exsudais  pleurétiques  anciens. 

Les  indications,  comme  on  le  voit,  ne  se  tirent  pas  du 
degré  de  la  phthisie.  Cette  division  banale  de  la  phthisie  en 
plusieurs  degrés,  est  bonne  tout  au  plus  pour  définir  avec 
quelque  exactitude  l’état  local  :  mais  pour  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  thérapeutique,  il  vaut  mieux  s’appuyer  sur  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  et  sur  sa  marche.  En  se  plaçant  à  ce 
point  de  vue,  on  trouve  qu’un  grand  nombre  de  phthisiques 
peuvent  bénéficier  de  la  méthode  pneumatique. 

La  gymnastique  pneumatique  triomphe  de  tous  les  ob¬ 
stacles  que  nous  avons  énumérés,  en  augmentant  la  force 
respiratoire  et  la  capacité  pulmonaire. 

L’air  comprimé  et  l’air  raréflé  sollicitent  la  mobilité  du 
thorax,  excitent  les  muscles  à  la  contraction  et  à  la  lon¬ 
gue  augmentent  leur  énergie  contractile.  Avec  le  pneuraa- 
tomètreon  reconnaît  ce  changement  et  on  peut  le  mesurer: 
tel  malade  dont  l’effort  inspiratoire  était  tombé  à  20  milli-1 
mètres  atteint  maintenant  60  à  SO  millimètres;  son  efifort 


expiratoire  est  encore  plus  augmenté,  il  peut  s’étre  élevé 
de  50  à  140  millimètres. 

Le  spiromètre  montre  le  développement  qu’a  subi  la  ca¬ 
pacité  pulmonaire  ;  d’ailleuri  on  reconnaît  bien  vite  que  le 
même  malade  qui  inspirait  20  ou  30  fois  pour  vider  le 
cylindre  rempli  d’air  comprimé,  n’emploie  plus  que  10  inspi¬ 
rations  pour  atteindre  le  même  but.  La  ventilation  pulmo¬ 
naire  est  désormais  assurée  par  des  inspirations  larges 
qui  font  doubler,  tripler  le  coefficient  de  ventilation,  et 
par  des  expirations  profondes  qui  réduisent  de  moitié  ou 
des  trois  quarts  l’air  résidual,  cet  air  qui  contenait  une 
proportion  exagérée  d'acide  carbonique.  Il  ne  faut  pas 
s’étonner  dès  lors  du  bien-être  qu’éprouvent  les  malades: 
la  toux  s’est  amendée;  la  dyspnée  a  disparu  en  grande 
partie  et  avec  elle  tout  le  cortège  qu’amène  l’hématose 
en  souffrance  :  l'affaiblissement  des  forces,  les  troubles 
circulatoires,  l’inappétence  et  les  troubles  digestifs,  l’in¬ 
somnie  et  les  troubles  nerveux. 

Les  changements  qui  se  sont  faits  dans  l’état  local  ne 
sont  pas  moins  remarquables.  La  dépression  que  l’on  no¬ 
tait  vers  les  régions  claviculaires  n’existe  plus  ;  l’aplatis- 
acinent  latéral,  amené  i^ur  des  exsudais  pleurétiques,  adi- 
minué  ;  les  bords  emphysémateux  des  poumons  qui  recou¬ 
vraient  le  cœur  et  abaissaient  la  limite  de  la  matité  hépa¬ 
tique  sont  revenus  en  partie  à  leur  situation  normale  ;  les 
râles  muqueux  que  l'on  entendait  à  la  base  ou  qui  étaient 
disséminés  partout,  ne  s’entendent  plus,  ils  ont  été  dissipés 
par  les  expirations  forcées.  Enfin,  les  infiltrations  elles- 
mêmes  diminuent  ou  bien  sont  masquées  par  l’air  qui  a 
rendu  perméables  les  alvéoles  environnants.  De  sorte  que 
si  le  traitement  pneumatique  est  le  plus  souvent  palliatif 
il  est  quelquefois  aussi  curatif. 

Nous  croyons  devoir  ajouter  quelques  observations,  choi¬ 
sies  parmi  les  plus  concluantes  : 

Obs.  I.  G®*'  X...,  34  ans.  Mère  morte  de  phthisie.  Elle  tousse  depuis 
n  ans,  elle  a  eu  des  hémoptysies  répétées,  elle  a  eu  une  pleurésie  double  il 
y  a  4  ans,  qui  a  laissé  des  fausses  membranes  à  la  base  droite,  le  tiraille¬ 
ment  de  ces  fausses  membranes  lui  procure  des  douleurs  très-vives. 

Infiltration  du  quart  supérieur  droit  avec  matité  et  affaiblissement  respi¬ 
ratoire,  aplatissement  considérable  de  la  région  sous-claviculaire  corres¬ 
pondante. 

Le  traitement  pneumatique  est  suivi  à  Méran,  où  la  malade  se  rend  en 
automne  1876.  Il  consiste  en  inspirations  d’air  comprimé  pendant  6  se¬ 
maines, 

A  son  retour  la  déformation  sous-claviculaire  avait  disparu,  le  son  était 
normal  vers  le  sommet  malade,  le  bruit  respiratoire  était  eneSre  un  peu 
faible  j  la  toux  était  amoindrie,  les  douleurs  pleurétiques  n’existaient  plus. 
Pendant  l’hiver  1876-77,  l’engorgement  du  sommet  revient  avec  des  accès  de 
fièvre,  la  toux  reparaît,  et  on  note  deux  hémoptysies  légères. 

Nouvelle  cure  à  Méran  du  17  avril  au  15  juin  77.  Amélioration  complète, 
l'auscultation  et  la  percussion  du  sommet  sont  négatives. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  les  inspirations 
d’air  comprimé  amener  deux  fois  de  suite  la  résolution  d’un 
engorgement  évidemment  de  nature  suspecte.  Nous  cons¬ 
tatons  aussi  la  résorption  des  fausses  membranes  pleuréti¬ 
ques  et  la  disparition  des  douleurs  vives  qu’elles  entraî¬ 
naient.  Enfin, un  autre  effet  curieux  de  ce  traitement  a  été 
de  faire  disparaître  des  palpitations  violentes  auxquelles 
la  malade  était  sujette. 


Obs.  II.  X...,  47  ans,  phthisique  depuis  longtemps,  hémoptysies:  deuï 
pleurésies  successives  et  surtout  catarrhe  bronchique  vers  les  deux  bases. 

Au  moment  ou  le  traitement  fut  institué  :  toux  très-pénible,  expectoration 
très-abondante,  pas  de  fièvre,  appétit  médiocre,  dyspnée  considérable. 
Infiltration  ramollie  du  tiers  supérieur  droit,  aplatissement  marqué  du  cot 
gauche,  dù  à  l’ancienne  pleurésie;  râles  muqueux  assez  fins  vers  les  deux 


t  pneumatomètre  20  millimètres 


Pouvoir  inspiratoire  a' 

Pouvoir  expiratoire  —  4U  —  ^ 

Le  malade  est  soumis,  pendant  deux  semaines,  à  des  inspirations  d  air 
comprimé  à  f/60  d’atmosphère.  Ensuite  pendant  les  deux  ser-""’”'  «"■•>'»n 
il  inspire  alternativement  de  l’air  comprimé  à  f/40  et  de  1  a 
Enfin,  il  termine  par  des  inspirations  à  l/40jde  compressioi 
tions  à  ll50  de  raréfaction.  .  ,  . 

A  ce  moment  l’aplatissement  latéral  gauche  avait  disparu  en  partie. 
bases  du  poumon  étaient  débarrassées  de  leurs  râles  humides  ; 
inspiratoire  était  de  40  millimètres,  et  le  pouvoir  expiratoire  de  90  milüme 


ir  raréfié  à  l/80- 
i  et  des  expira- 
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Cette  observation  démontre  que  les  inspirations  d’air 
comprimé,  associées  aux  expirations  d’air  raréfié  peuvent 
débarrasser  les  bronches  des  mucosités  qui  les  obstruent, 
et  faire  résorber  les  exsudais  pleurétiques. 

Obs.  III.  Mademoiselle  X. . 22  ans,  est  prise,  au  mois  de  mai  1873, 
de  toux,  fièvre,  aménorrhée.  A  son  arrivée  à  Nice,  eu  novembre,  elle  a  des 
accès  irréguliers  de  fièvre  vespérale,  de  la  toux  ;  elle  a  une  infiltration  du 
sommet  droit  avec  craquements  disséminés.  —  Eu  février  1877,  l’état  gé¬ 
néral  était  très-bon,  la  toux  existait  à  peine,  mais  il  restait  de  l’essouflle- 
ment,  de  la  respiration  rude  et  de  la  matité  vers  le  quart  supérieur  droit. 
Toute  la  région  sous-claviculaire  était  à  peine  soulevée  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  elle  présentait  une  dépression  considérable. 

Traitement  pneumatique  avec  les  inspirations  d’air  comprimé  pendant  deux 
mois.  —  La  dépression  sous-claviculaire  n’existe  plus,  il  reste  un  peu  de 
rudesse  de  la  respiration  et  un  peu  de  différence  de  son.  L’essoufilement  a 
diminué. 

Le  traitement  a  eu  pour  but  de  faire  diminuer  l’inflltra- 
tion  du  sommet  et  de  rendre  à  la  région  sous-claviculaire 
sa  forme  et  sa  mobilité. 

Obs.  IV.  Abbé  X. . 26  ans.  Phthisie  remontant  à  5  ans.  Hémoptysies 
répétées.  Pas  de  fièvre.  Dyspnée.  Lésions  au  2®  degré  dans  le  5®  supérieur 
droit,  caverne  vers  la  région  sous-claviculaire  gauche.  Emphysème  notable, 
les  poumons  recouvrent  le  coeur,  le  poumon  droit  descend  en  avant  jusqu’à 
la  7®  côte.  L’essoufflement  est  évidemment  dît  autant  à  l’emphysème  qu’à 
la  phthisie. 

Pneumatomètre  20  millimètres  à  l’inspiration. 

40  —  à  l’expiration. 

Inspiration  d’air  comprimé  et  d’air  raréfié  à  deux  périodes  différentes, 
chacune  de  six  semaines.  Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Pneumatomètre  .  40  millimètres  à  l’inspiration. 

90  —  à  l’expiration. 

La  matité  cardiaque  est  perceptible  sur  plusieurs  centimètres  ;  le  poumon 
droit  ne  descend  plus  en  avant  que  jusqu’à  la  6®  côte.  Le  malade  respire 
librement. 

Cette  observation  démontre  que  l’emphysème  ne  joue  pas 
un  rôle  providentiel  dans  la  phthisie  pulmonaire  :  il  faut  le 
combattre  et  on  peut  y  parvenir  par  la  pneuinothérapie. 
Si  l'emphysème  était  simple,  il  faudrait  lui  opposer  surtout 
les  expirations  dans  l’air  raréfié,  qui  donnent  au  poumon 
l’élasticité  qu’il  a  perdue. 

Obs.  V.  Madame  X..  .,  2a  ans,  phthisique  depuis  3  ans.  Elle  est  bien 
réglée,  pas  de  diarrhée,  pas  de  fièvre,  mais  elle  est  tourmentée  par  un 
essoufflement  qui  l’empêche  presque  de  marcher.  Déjà  elle  a  été  soulagée 
deux  fois  de  cet  essoufflement,  à  Pesth  et  à  Méran,  par  l’emploi  de  l’air 
comprimé.  Elle  demande  à  essayer  une  nouvelle  cure  :  nous  hésitons  avaut 
de  l’autoriser,  tellement  nous  jugeons  sou  état  local  avancé. 

En  effet,  côté  droit  ;  matité  tiers  supérieur,  suhmatilé  dans  le  reste  du 
poumon;  pectoriloquie  et  aounie  caverneux  en  haut,  alfiiibussement  respira¬ 
toire  et  râles  nombreux  dans  les  parties  inférieures  ;  —  rôt(  gauche  :  subma- 
tité  et  craquements  dans  le  tiers  supérieur.  Eu  outre,  emphysème  vers  les 

Air  comprimé  à  1/50  d'atmosphère  pendant  6  semaines.  Amélioration  con- 
siilérable  :  la  malade  peut  marcher  et  monter  un  étage  sans  trop  d’essouf¬ 
flement. 

Dans  celte  observation,  nous  voyons  le  traitement  pneu¬ 
matique  réussir  à  calmer  la  dyspnée  chez  une  plithisique 
qui  avait  les  lésions  les  plus  étenuues  et  les  plus  profondes. 
Ce  n’est  là  qu’un  moyen  palliatif,  mais  un  moyen  très-ap¬ 
préciable,  puisqu'en  modifiant  la  dyspnée,  il  modifie  aussi 
l’hématcse. 

Nous  réservons  pour  plus  tard  ce  qu'il  y  a  à  dire  de  la 
pneumotliérapie,  employée  à  titredemoyeii  préventifcontre 
la  phthisie.  En  effet,  la  pneumotliérapie.  jointe  aux  prati¬ 
ques  hydrothérapiques  et  à  une  bonne  hygiène  transtormo 
quelquefois  ces  poitrines  larges,  plates,  dépourvues  de  mo¬ 
bilité  qui  sont  un  des  attributs  de  la  phthisie  héréditaire  ou 
innée.  _  _ 

Nécrologie.  —  Un  membre  de  la  Commune  de  Paris,  le  docteur  Par.sel, 
*st  mort  le  5  juillet,  à  Newark,  New-Jersey,  à  l'âge  de  trente-six  ans. 

La  République  française  nous  apporte  ce  matin  une  douloureuse  nouvelle. 
M.  le  D®  Veruhes,  député  de  Béziers,  l’un  des  363,  vient  d  avoir  la  dou¬ 
leur  de  perdre  son  fils  unique,  âgé  de  26  ans,  reçu  récemment  docteur  en 
médecine.  Ce  jeune  homme  est  mort  en  libre-penseur,  dans  toute  la  fermeté 
fle  ses  convictions. 

—  On  annonce  la  mort  en  Suède,  du  savant  zoologiste  suédois  Frédéric 
Wahlgrend  et  du  docteur  Peter  Boeck,profess  eur  de  physiologie  à  l’univer¬ 
sité  de  Christiania,  {fiat,  hebd.) 


MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  CoURS  DE  M.  LE  D®  E.  LAIVDOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

XII®  LEÇON.  —  De  la  vision  indirecte  et  du  champ  visuel. 

Après  avoir  déterminé  ainsi  les  limites  de  la  vision  in¬ 
directe,  nous  devons  en  examiner  les  fonctions  suivant  les 
mêmes  principes  qui  nous  ont  guidés  pour  la  vision  directe. 

'L'acuité  visuelle  des  parties  périphériques  de  la  rétine 
n’a  été  le  sujet  que  de  très-peu  de  recherches.  Nous  l’avons, 
pour  notre  part,  examinée  à  ütrecht  avec  notre  confrère 
Ito.  Nous  nous  servions,  comme  objets,  de  deux  petits 
carrés  noirs  sur  fond  blanc,  identiques  à  ceux  (I,  II,  III, 
IV)  reproduits  dans  la  figure  66. 


Fig.  66. 

En  les  introduisant  successivement  dans  le  curseur  de 
mon  périmètre,  nous  déterminions,  pour  chacun,  le  degré 
où  l’œil  distinguait  les  deux  points  l’un  de  l’autre.  Il  est 
étonnant  de  voir  jusqu’à  quelle  petite  distance  il  faut  rap¬ 
procher  ces  objets  du  centre  pour  que  les  deux  points  soient 
perçus  séparément. 


Fig.  67. 


T  es  schémas  que  voici  67;  indiqupnt  les  limites  des 
différents  champs  vi^uels  pour  chaque  grandeur  des  objets 
jiériphériques  ;  h-s  chiffres  les  plus  rajipt-ocliés  du  centre  de 
la  ligure  corresjiondeiit  au  n®  I,  les  seconds  au  n°  II  les  troi¬ 
sièmes  au  n»  111.  les  plus  périphériques  au  n"  IV  rte  nos  objets 
types.  Les  expériences  nous  montrent  que  l'acuité  visuelle 
est  le  mieux  développée  dans  les  parties  supérieure  interne 
et  supéro-externe  du  champ  visuel,  tandis  qu'elle  est,  au 
minimum,  dans  les  parties  inférieures  et  externes. 

Quant  à  la  perception  des  coideurs  des  parties  excen¬ 
triques  de  la  rétine,  on  la  détermine  en  introduisant  dans 
le  curseur  du  périmètre  différents  papiers  colorés,  et  en 
les  rapprochant  de  la  périphérie  vers  le  centre  jusqu’à  ce 
que  la  couleur  soit  reconnue  ;  on  trouve  que  les  courbes 
des  diverses  couleurs  diffèrent  notablement  des  limites  du 
champ  visuel  général,  c’est-à-dire  de  celles  du  blanc. 


(i;  Voiries  n®'  8,  9, 10,  16,  18,  20,  26,  27  et  44  de  1876;  n®»  6,  19,  21,  >5, 
26  et  34  de  1877. 
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En  nous  servant  de  papiers  vivement  colorés  et  d’une 
étendue  de  4  centimètres  carrés,  nous  avons  constaté 
d’abord  que  l’œil  normal  reconnaît  les  mouvements  de  ces 
objets  à  la  périphérie  du  champ  visuel  longtemps  avant 
d’en  distinguer  les  couleurs. 

En  partant  de  la  périphérie,  c’est  la  couleur  bleue  qui 
est  reconnue  la  première  ;  son  champ  visuel  s’étend  pres¬ 
que  jusqu’aux  limites  du  champ  visuel  général.  Puis  vient 
le  jaune  clair,  qui  paraît  d’abord  blanc.  L’orangé  paraît 
longtemps  jaune  avant  d’être  reconnu  dans  sa  vraie  cou¬ 
leur.  Le  rouge,  qui  vient  ensuite,  paraît  d’abord  presque 
noir,  puis  brun  foncé,  brun  et  enfin  rouge.  Le  champ  vi¬ 
suel  du  vert  est  encore  moins  étendu  que  celui  du  rouge. 
A  la  périphérie,  il  fait  généralement  l’impression  de  blanc 
GU  de  gris  ;  plus  près  du  centre,  le  vert  clair  paraît  jaune; 
le  vert  foncé  bleu  grisâtre.  Ce  n’est  généralement  qu’après 
qu’il  est  reconnu  comme  vert. 

Quant  au  violet,  il  fait  longtemps  l’impression  de  bleu 
avant  d’être  distingué  comme  violet,  mais  ses  limites  sont 
d’autant  plus  étendues  que  son  ton  est  plus  pur. 

En  pratique,  il  suffit  de  mesurer  les  champs  visuels  du 
rouge,  du  vert  et  du  bleu,  parce  que,  comme  nous  l’avons 
constaté,  le  champ  visuel  du  jaune  diffère  généralement 


peu  de  celui  du  bleu,  et  que  celui  de  l’orangé  est  toujours 
situé  entre  les  limites  du  jaune  et  celles  du  rouge  ;  le  violet 
n’est  pas  une  couleur  très-propre  aux  expériences  prati¬ 
ques. 

Vous  voyez  sur  ce  tableau  (Fig.  68)  les  courbes  qui  indi¬ 
quent  les  limites  du  champ  visuel  des  différentes  couleurs. 
Ce  sont  les  limites  moyennes  que  j’ai  constatées  sur  plu¬ 
sieurs  yeux  normaux.  Toute  la  partie  comprise  entre  le 
centre  (point  de  fixation)  et  chaque  courbe  perçoit  la  cou¬ 
leur  correspondante,  le  reste  delà  rétine  ne  la  perçoit  pas. 

On  se  tromperait  d’ailleurs  gravement  si  l’on  s’imaginait 
que  la  perception  de  chaque  couleur  est  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  son  champ  visuel,  aussi  vive  qu’au  centre.  Il  y  a,  en 
effet,  une  grande  différence  dans  l’apparence  de  la  môme 
couleur,  selon  qu’on  la  voit  directement  ou  plus  ou  moins 
de  côté.  Les  courbes  indiquent  seulement  les  limites  du 
champ  visuel  où  l’individu  examiné  donne  à  la  couleur  son 
vrai  nom,  mais  elle  est  alors  encore  loin  d’être  saturée. 
Elle  ne  le  devient  complètement  que  dans  la  vision  directe. 

On  a  longtemps  cru,  et  vous  trouverez  encore  cette  opi¬ 
nion  énoncée  dans  beaucoup  de  manuels,  d’oplithalmologie 
et  d’optique  physiologique,  que  les.  p.artjes  périphériques 
de  la  rétine  étaient  achromatopcs.  Ôn  est  encore  allé  plus 


loin,  et  Ton  a  fondé  sur  cette  présomption  une  théorie  de 
la  physiologie  de  la  rétine.  Puisque  dans  les  parties  rap¬ 
prochées  de  la  macula  les  cônes  prédominent,  tandis  qu’ils 
manquent  presque  complètement  à  la  périphérie,  on  n’a 
pas  limité  à  en  conclure  que  les  cônes  étaient  préposés  à 
la  perception  des  couleurs,  tandis  que  les  bâtonnets  ne 
percevaient  que  la  lumière  quantitative. 

Il  n’en  est  rien.  Messieurs,  ce  qu’on  trouve  avec  les  cou¬ 
leurs  de  papiers  colorés,  d’une  étendue  donnée  et,  à  un 
éclairage  moyen,  n’est  vrai  que  dans  ces  conditions  spé¬ 
ciales.  Nous  avions  déjà  constaté  que  nos  limites  des  cou¬ 
leurs  pouvaient  subir  de  petits  changements  sous  l’influence 
de  l’éclairage  et  du  fond  ;  le  champ  Visuel  de  chaque  cou¬ 
leur  s’agrandit  lorsque  celle-ci  est  plus  intense  ou  mieux 
éclairée. 

Pour  déterminer  jusqu’à  quel  degré  le  champ  visuel  peut 
s’étendre  dans  ces  conditions,  nous  avons  examiné  la  périr 
phérie  de  nôtre  rétine  dans  une  chambre  absolument  obs¬ 
cure.  La  lumière  solaire  directe  n’y  entrait  qu’à  travers 
une  fente  et  formait,  en  passant  par  un  prisme,  uii  spectre 
solaire,  d’une  très-grande  intensité.  De  ce  spectre  nous 
avons  isolé  les  différentes  couleurs  principales,  et  en  les 
faisant  tomber  sur  la  périphérie  de  notre  rétine,  nous  avons 
pli  constater  oo  fait  important,  que  toutes  leS  COUleurS  SOnt 
reconnues  jusqu’aux  dernières  limites  du  champ  visuel, 
dès  qu’elles  sont  assez  intenses,  assez  étendues,  et  qu’elles 
contrastent  suffisamment  avec  le  fond  ou  avec  l’éclairage 
général. 

Il  résulte  de  cette  découverte,  que  la  prétendue  spé¬ 
cialité  fonctionnelle  des  cônes  et  des  bâtonnets  n’existe 
pas,  et  que  dans  chaque  détermination  de  ce  genre,  on  doit 
indiquer  exactement,  en  même  temps  que  la  nature  de  la 
couleur  employée,  sa  saturation,  son  intensité,  son  étendue, 
ainsi  que  le  fond  sur  laquelle  elle  est  perçue,  et  l’éclairage 
de  l’espace  où  l’on  a  fait  l’expérience. 

Il  est  évident  que  pour  la  pratique  nous  n’avons  nulle¬ 
ment  besoin  de  couleurs  à  leur  maximum  d’intensité. 
Des  papiers  colorés  d’environ  2  centimètres  de  côté  peuvent 
très-bien  nous  servir  pour  l’exploration  des  cas  patholo¬ 
giques,  pourvu  qu’on  indique  toujours  l’éclairage,  la  nature 
de  la  couleur,  son  étendue,  et  la  distance  à  l’œil.  Les  ré¬ 
sultats  ainsi  obtenus  seront  directement  comparables  avec 
ceux  que  fournit  l’œil  sain  dans  les  mêmes  conditions. 

Si  vous  comparez  les  fonctions  de  la  vision  indirecte 
avec  ce  que  devient  la  vision  centrale  sous  l’influence  de 
la  diminution  de  l’éclairage,  vous  ne  pourrez  pas  vous  dé¬ 
fendre  de  trouver  une  certaine  analogie  entre  l’imperfec¬ 
tion  croissante  avec  laquelle  sont  distinguées  les  formes  et 
les  couleurs  des  objets  quand  ils  s’éloignent  du  point  de 
fixation  vers  la  périphérie,  et  la  difficulté  avec  laquelle  ils 
sont  vus  directement  lorsque  l’éclairage  s’affaiblit.  C’est 
surtout  depuis  que  nous  avons  constaté  que  l’imperfection 
de  la  perception  indirecte  des  couleurs  était  simplement  le 
résultat  de  leur  manque  d’intensité  lumineuse,  qu’on  a  été 
tenté  d’expliquer  toutes  les  différences  qui  existent  entre 
la  vision  directe  et  la  vision  indirecte  par  le  manque  re¬ 
latif  d’éclairage  des  parties  périphériques  de  la  rétine.  On 
a  voulu  dire  qu’entre  les  fonctions  de  la  vision  directe  et 
celles  de  la  vision  indirecte,  il  n'y  avait  aucune  différence 
de  nature,  mais  seulement  des  différences  de  degrés,  les 
parties  excentriques  de  la  rétine  ayant  besoin,  pour  ré¬ 
pondre  à  des  excitations  de  même  nature,  d’une  intensité 
plus  grande  de  l’excitant.  En  d’autres  termes,  on  a  cru  que 
la  perception  des  formes  (acuité  visuelle)  et  la  perception 
des  couleurs,  diminuent  dans  des  proportions  égales,  soit 
qu’on  diminue  l’éclairage,  soit  qu’on  éloigne  progressive¬ 
ment  Tobjet  du  point  de  fixation.  (ri.  suivre). 

Hospick  p’Orléans.  —  Le  vendredi  UseiUeuiLre  1877,  un  concours 
s’ouvrira  à  la  salle  des  amphithéâtres  de  l’Hôtel-üieu  d'Orléans,  pour  deux 
places  d’élèves  internes  en  médecine  et  en  chirurgie.  La  première  place  sera 
libre  le  20  septembre,  la  deuxième  dans  les  trois  mois  qui  suivront.  La  durée 
do  l’internat  est  de  deux  ans  et  le  traitement  de  300  fr.  pour  la  première 
année,  et  de  400  fr.  pour  la  seconde,  outre  la  nourriture,  le  logement,  le 
chauffage  et  l’éclairâge. 
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Des  méthodes  nouvelles  en  hématologie  normale 
et  pathologique; 

L’étudè  dés  caractères  physiqiles  et  chimiqües  du  sang  a 
depuis  longtemps  éveillé  l’attention  des  anatomistes  et  des 
praticiens  :  c’était  une  des  grandes  préoccupations  d’au¬ 
trefois  que  de  noter  la  couleur  du  sang,  sa  fluidité,  devoir 
si  le  contenu  de  la  palette  à  saigner  se  couvrait  d’une 
couënne  plus  ou  moins  épaisse,  de  s’assurer  des  qualités  de 
plasticité  du  Sang,  de  reconnaître  ceiui  de  la  maladie  in- 
flaminàtoire,  de  la  pyrexie  franche,  de  celui  des  affections 
chroniques  ou  des  affections  dyscrasiques. 

A  cette  période  que  l’on  pourrait  appeler  physique,  succé¬ 
dait  bientôt  une  période  de  recherches  chimiques,  au  temps 
d’Andrai  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier. 

L’analyse  humorale  était  alors  en  honneur,  on  recher¬ 
chait  par  les  réactifs  quelles  étaient  les  modifications  du 
sérum-,  -et  par  la  balance  entre  quelles  limites  variait  la 
proportion  de  la  fibrine  et  celle  des  globules  rouges  ;  bien¬ 
tôt  les  observateurs  voulurent  aller  plus  loin  et  chercher 
dans  le  globule  même,  dans  ses  Variations  de  noihbre,  de 
qualité,  de  couleurs,  dans  son  affinité  plus  ou  moins  grande 
pour  tel  ou  tel  produit  gazeux,  la  raison  des  faits  patholo¬ 
giques  qu’ils  observaient  au  lit  du  màlade  :  dé  là  nombre  de 
travaux  et  une  nouvelle  ère  dans  les  recherches  d'hémato¬ 
logie,  celle  de  l’étude,  du  globule  et  de  sa  pathologie  spé¬ 
ciale  :  dans  ces  investigations  le  microscope  est  indispen¬ 
sable,  car  seul  il  met  à  môme  d’apprécier  les  caractères 
objectifs  des  globules  et  permet  d'en  compter  le  nombre. 

Plusieurs  histologistes  contemporains  se  sont  mis  à 
l’œuvre,  c’est  de  leurs  recherches  les  plus  récentes  que  nous 
aurons  à  nous  occuper  en  prenant  comme  documents  les 
nombreuses  notes  publiées  par  M.  Hayem. 

Vierordt  (1)  a  le  premier  imaginé  de  compter  les  glo¬ 
bules,  il  a  inventé  la  méthode  générale  qui ,  plus  ou 
moins  modifiée,  sert  de  base  aux  recherches  actuelles. 
11  faut  introduire  pour  le'  diluer  un  volume  connu  de 
sang,  dans  un  liquide  qui  n’altère  pas  les  globules,  prendre 
une  portion  de  Ce  mélange,  et,  par  un  calcul  dé  propor¬ 
tion,  conclure  du  nombre  de  globules  contenu  dans  cette 
gouttelette  d’essai  à  celui  que  contient  1  mill.  cube  du  sang 
employé.  Vierordt  étalait  le  sang  sur  une  lame,  puis,  grâce 
à  un  micromètre  objectif  qu’il  lui  superposait,  comptait  le 
nombre  de  globules  recouvert  par  un  certain  nombre  de 
ces  divisions.  Welcker  (2),  Mantegazza,  publièrent  aussi 
des  procédés  nécessitant  des  calculs  de  surface  (3). 

Une  meilleure  méthode  de  numération  était  celle  basée 
sur  des  calculs  de  volume,  c’est  celle  que  l’on  emploie  ac¬ 
tuellement,  elle  met  en  œuvre  des  appareils  spéciaux. 

En  1855,  Cramer  {Nederl.  Lancet)  inventait  un  capil¬ 
laire  artificiel,  mais  la  mort  prématurée  de  cet  observateur 
empêchait  sa  méthode  de  se  répandre.  En  1867,  M.  Potain 
trouvait  son  mélangeur;  c’est  un  tube  fin,  exactement  cali- 
hré  et  divisé,  surmonté  d’une  ampoule  de  volume  jaugé; 
en  y  introduit  un  mélange  à  titre  connu  de  sérum  et  de 
sang,  que  l’on  brasse  par  un  ingénieux  artifice,  celui  d’une 
petite  perle  de  verre  libre  dans  la  capacité  de  l’ampoule  ;  il 

(1)  Anliiv.  fiir  fhystélogische  Heilkméle,  Bd.  XI  et  XIII. 

(2)  VHrUlj.  F.j)rakl.  Heilhunde  P^a^.  itôi,  t.  XLÎV. 

(3)  Hayem.  —  Clinique  siir  la  Mm&aiion  des  i/loittlés,  1875  (publiée). 


suffit  alors  d’agiter  pour  avoir  un  mélange  parfaitement 
homogène.  Grâce  à  cet  appareil  et  à  sa  graduation,  M.  Po¬ 
tain  faisait  sourdre  de  fines  gouttelettes,  comptait  les  glo¬ 
bules  dans  chacune  d’elles,  et,  connaissant  leur  volume  et 
leur  nombre,  en  déduisait  la  valeur  en  globules  d'un  mill. 
cube  de  sang  pur, En  1872,M.  Malassez  (Ijjoignait  au  mélan¬ 
geur  Potain  un -capillaire  artificiel;  le  mélange  de  sang  et 
de  sérum  iodé  est  introduit  par  aspiration  dans  le  capillaire. 
On  compte  les  globules  â  l’aide  d’un  oculaire  micromètre 
quadrillé  et  à  un  grossissement  connu,  400  d.  par  exemple; 
un  nombre  gravé  près  du  capillaire  et  variable  pour  cha¬ 
cun  des  instruments,  indique  le  coefficient  par  lequel  il 
faut  multiplier  le  nombre  obtenu  par  la  mensuration  op¬ 
tique. 

Ce  capillaire  a  été  employé  pendant  plusieurs  années, 
mais  tend  actuellement  a  être  remplacé  par  la  cellule  de 
M.  Hayem  (2).  On  fait  avec  du  sérum  naturel,  liquide  d’as¬ 
cite  par  exemple,  et  du  sang,  un  mélange  titré  que  l’on 
agite  avec  une  baguette  de  verre  dans  un  petit  vase,  on  pour¬ 
rait  du  reste  se  servir  du  mélangeur  Potain  ;  puis  on  dépose 
une  goutte  de  ce  liquide  dans  la  cellule  du  porte-objet,  dont 
nous  reproduisons  la  description  telle  qu’elle  est  donnée 
par  l’auteur  (3). 

«  Notre  cellule  est  formée  par  une  lamelle  de  verre  mince 
perforée  à  son  centre  (de  manière  à  présenter  un  trou  d’en¬ 
viron  1  cent,  de  diamètre)  et  collée  sur  une  lame  de  verre 
porte-objet  parfaitement  plane.  Cette  lamelle  de  verre  ayant 
été  amincie  d’une  quantité  déterminée  à  l’aide  du  sphéro- 
mètre,  on  a  ainsi  une  cavité  dont  la  hauteur  est  mathéma¬ 
tiquement  connue:  la  hauteur  que  nous  avons  choisie  est 
celle  de  1/5  de  millimètre.  En  déposant  au  centre  de  la 
cellule  une  goutte  du  mélange  sanguin  et  en  la  recouvrant 
immédiatement  par  une  lamelle  de  verre  très-plane,  qui 
vient  reposer  sur  les  bords  de  la  cellule,  on  obtient  ainsi 
une  lame  de  liquide  à  surfaces  parallèles,  dont  l’épaisseur 
est  de  1/5  de  millimètre.  Il  ne  reste  plus  qu’à  compter  les 
globules  dans  un  certain  espace  mesuré  par  un  oculaire 
quadrillé. 

Ce  petit  appareil  est  d’un  maniement  plus  commode  que 
le  capillaire  Malassez,  il  est  plus  facile  à  laver  et  se  casse 
moins;  il  arrivait  souvent  avec  le  capillaire  artificiel  qu'on 
le  laissait  s’obstruer  par  négligence  et  qu’on  le  brisait  en 
le  débouchant,  d’où  une  perte  de  temps  et  d’argent  assez 
importante. 

Quel  que  soit  l’appareil  employé,  on  peut  compter  les 
globules  rouges,  les  blancs  et  les  globulins;  il  importe  donc 
de  connaître  la  moyenne  normale  des  globules.  M.  Hayem 
compte,  cinq  millions  de  globules  rouges  par  mill .  cube  de 
sang;  M.  Malassez  avait  admis  4  millions,  Vierordt,  Welc¬ 
ker,  Cramer,  4  millions  1/2  environ  II  faut  aussi  savoir 
quelles  sont  les  dimensions  de  ces  globules,  ce  qui  permet 
de  calculer  leur  masse;  on  doit  s’inquiéter  de  leur  colora¬ 
tion,  qu’on  appré,cîe  à  l’aide  de  méthodes  spéciales  (4)  ;  on 
voit  combien  est  large  le  champ  ouvert  aux  recherches, 
rien  que  par  l’examen  microscopique  du  sang,  limité  même 
aux  seuls  globules;  ces  études  sont  encore  plus  vastes  si 

fi;  Comptes-rendus  et  Thèse  de  Paris,  1873. 

(a)  Hayem  et  Nachèt.  Nouveau  procédé,  etc.  Comptes-rendus  1873. 

(3)  Hayem.  —  Leçon  cliniiue  sur  la  nimération  dés  globules,  1873. 

’  ’î)  Hàvem.  —  S'xamen  chromométri^e  du  sattg.  Comptes  rendus  de  la 
Soè.  do  ÈMopléi  —  Boè.  méd.,  année  courante. 


610 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


l’on  s’occupe  des  ferments  et  des  infiniment  petits  qui  peu¬ 
plent  le  sérum  (1). 

Ces  recherches  sont  encore  trop  récentes  pour  que  des 
travaux  nombreux  aient  pu  être  publiés  ;  nous  n’aurons 
guère  à  citer  d’autre  nom  que  celui  de  M.  IIayem  (2).  Cet 
auteur  s’est  assuré  que  chez  le  nouveau-né  les  globules 
rouges  ont  des  dimensions  beaucoup  plus  inégales  que 
chez  l’adulte:  les  plus  grands  dépassent  les  grands  globules 
d’adulte,  et  les  plus  petits  sont  excédés  par  les  petits  glo¬ 
bules  d’adulte  ;  le  nombre  des  globules  est  aussi  considé¬ 
rable  que  chez  l’adulte,  ce  qui  contraste  singulièrement 
avec  l’aglobulie  de  la  mère  qui  a  moins  de  globules  que 
son  enfant  ;  les  globules  blancs  sont  très-nombreux  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance,  et  diminuent  bientôt  après  ;  les  fluc¬ 
tuations  dans  la  composition  histologique  du  sang  sont  très- 
sensibles  d’un  jour  à  l’autre  chez  l’enfant,  dont  le  sang  est 
en  état  d’évolution  :  telles  sont  les  principales  conclusions 
auxquelles  est  arrivé  l’auteur  précité  ;  même  dans  le  sang 
de  l’adulte  on  peut  retrouver  quelques-uns  des  éléments 
de  l'état  embryonnaire  ;  les  petits  globules  rouges  désignés 
sous  le  nom  de  microcytes,  de  globules  nains  peu  nom¬ 
breux  dans  le  sang  de  l’adulte,  nombreux  dans  celui  de 
l’enfant,  se  multiplient  au  moment  des  hémorrhagies, 
qu’elles  soient  physiologiques  comme  celles  de  la  mens¬ 
truation,  ou  traumatiques,  ou  symptomatiques,  comme 
celles  que  l’on  observe  dans  la  pratique  de  tous  les  jours. 
C’est  un  état  imparfait,  un  état  infantile  du  globule  rouge. 

C’est  surtout  dans  le  cas  d’anémie  qu’on  observe  ce  stade 
de  transition  du  globule;  le  nombre  total  des  globules  rou¬ 
ges  est  diminué,  mais  leurs  aptitudes  chimiques  sont  aussi 
moins  accentuées  ;  le  nombre  des  hématies,  quel  que  soit 
leur  volume,  est  inférieur  à  celui  que  l’on  constate  à  l’état 
normal.  Andral  et  Gavarret  l’avaient  en  partie  démontré 
quand  ils  constataient  que  le  poids  des  globules  diminue 
dans  l’aglobulie.  Dans  plusieurs  notes,  l’auteur  que  nous 
citions  (3)  démontre  que  l’examen  du  sang  comprend  trois 
opérations  principales  :  1“  l’étude  du  sang  pur,  2“  la  numé¬ 
ration  des  globules  dans  une  unité  de  volume  du  sang, 
3“  le  dosage  de  l’hémoglobine  par  un  procédé  chromomé¬ 
trique  :  c’est  en  ne  se  basant  que  ijur  une  de  ces  trois  mé¬ 
thodes  que  les  auteurs  n’ont  pas  décrit  exactement  les 
caractères  du  sang  des  anémiques  :  pour  M.  Hayem,  «  il 
existe  constamment  des  altérations  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  des  globules  rouges.  Ces  éléments  ne  sont  pas 
atteints  uniquement  dans  leur  nombre,  ils  subissent  aussi, 
et  on  peut  dire  surtout,  des  altérations  qualitatives,  l’ané¬ 
mie  ou  aglobulie  chronique  n’est  donc  pas  caractérisée 
par  une  production  insuffisante  de  globules  rouges.  C’est 
aussi  et  avant  tout  un  état  pathologique  dans  lequel  ces 
éléments  n’évoluent  pas  d’une  manière  normale.  » 

On  peut  avoir  bien  des  degrés  d’anémie,  dépendant  de 
la  rareté  des  globules  ou  de  leur  pauvreté  en  hémoglobine, 
plus  rarement  de  leurs  altérations;  de  là,  une  division  en 
quatre  classes  comprenant  toutes  les  phases  de  la  dénutri¬ 
tion  globulaire  du  sang,  et  commençant  par  Yaglobulie 

(l)  Voir  les  récentes  communications  de  M.  Pasteur  à  l’Académie  et  à 
l’Institut. 

(3)  Hayem.  —  Nature  des  petits  globules  rouges  et  Caractères  anatomiques 
du  sang  des  nouveau-nés .  Comptes  rendus,  1877. 

(3)  Hayem. —  Caractères  anatomiques  du  sang  dans  les  anémies  et  emploi 
du  fer  dons  l'anémie-  i  Comptes  rendus  1870).  Ou  degré  d’anémie,  {Soc.  méd, 
des  Jlôpitaux.  Juin  1877), 


légère  pour  se  terminer  par  V aglobulie  extrême  observée 
dans  les  anémies  pernicieuses.  Nous  ne  saurions  analyser 
succinctement  ces  travaux  relatifs  à  l’anémie  ou  plutôt  à 
l’aglobulie,  terme  mieux  en  rapport  avec  les  données  ac¬ 
tuelles  ;  nous  préférons  y  renvoyer  le  lecteur  qui  y  trouvera 
une  intéressante  étude  anatomique  et  clinique,  et  des  faits 
mathématiquement  observés. 

On  voit  donc  dans  quelle  phase  nouvelle  sont  entrées  les 
études  d’hématologie  ;  elles  se  continuent  dans  plusieurs 
hôpitaux  :  la  pathologie  du  sang  se  forme  ainsi  peu  à  peu; 
nous  approchons  du  jour  où  une  étude  complète  de  ce 
fluide  nourricier,  basée  sur  ses  caractères  physico-chimi¬ 
ques,  poursuivie  dans  l’état  de  maladie,  rendra  aux  alté¬ 
rations  de  cette  humeur  leur  place  légitime  parmi  les  don¬ 
nées  de  la  pathologie  générale.  H.  de  Boyer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences 
CORRESPONDANCE  SPÉCIALE  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Sixième  se.ssioii  :  Le  Havre. 

Après  la  séance  d’ouverture,  la  section  de  médecine  s’est 
réunie  dans  une  des  salles  de  l’Hôtel-de-Ville,  et  a  constitué 
son  bureau.  M.  Courty,  professeur  à  Montpellier  en  est  le 
président.  MM.  Lecadre  et  Gibert  (du  Havre],  MM.  Parrot  et 
Gallard  (de  Paris),  ont  été  nommés  vice-présidents.  MM.  La- 
faurie  et  Brière  (du  Havre),  MM.  François  Franck  et  Paul 
Reclus  (de  Paris),  sont  désignés  comme  secrétaires. 

Séance  du  24  août  [matin).  —  Présidence  de  M.  Courty. 

M.  Dransart  (de  Somain)  étudie  dans  un  travail  très-précis 
le  nystagmus  des  mineurs.  Cette  affection  est  à  peine  signalée 
chez  eux,  et  on  en  compte  les  observations  dans  la  science. 
L’auteur  présente  une  étude  de  cette  affection,  faite  d’après 
douze  cas  observés  aux  mines  d’Anzin  pour  la  plupart. 
Decondé  et  Léon  Noël  en  ont  cité  plusieurs  faits.  Nieden  et 
Schroter  en  ont  également  consigné  quelques  cas  ;  A.  Yon 
Graefe  (Handbuch  der  Gesamnten  augenheelkunde)  a  fait 
une  étude  du  nystagmus  chez  les  mineurs  :  elle  repose 
sur  trois  observations.  En  France,  il  n’y  a  pas  encore  de 
publication  sur  cette  matière.  Le  travail  quernous  analysons 
est  divisé  en  trois  chapitres,  dont  voici  un  compte  rendu 
succinct. 

I®''  Chapitre.  Symptomatologie,  marche,  pronostic  et  diagnos¬ 
tic.  Le  nystagmus  consiste  dans  un  tremblement  involontaire 
et  rhythmique  des  yeux.  Les  oscillations  ne  se  produisent  en 
général,  que  si  le  malade  bouge  ou  dirige  son  regard  au-dessus 
du  plan  horizontal  des  deux  yeux.  Le  nombre  des  oscillations 
varie  de  50  à  UO  par  minute. 

Les  oscillations  sont  verticales  ou  horizontales,  souvent  les 
deux  espèces  d’oscillations  se  combinent,  et  donnent  un  mou¬ 
vement  de  circumduction  des  globes  oculaires.  Une  lumière 
mise  devant  les  yeux,  subit  des  déplacements  qui  indiquent 
le  sens  des  oscillations.  Cette  lumière  trace  quelquefois  une 
ligne  verticale  ou  une  ligne  horizontale  ou  une  circonférence 
ou  une  ellipse.  Les  oscillations  sont  toujours  isochrones.  Elles 
n’ont  pas  toujours  la  même  étendue  aux  deux  globes  ocu¬ 
laires.  Dans  les  cas  qui  présentent  cette  particularité,  l’auteur 
a  toujours  observé  de  la  diplopie.  Parmi  les  causes  qui  in¬ 
fluent  sur  les  oscillations,  le  docteur  Dransart  signale  surtout 
la  position  des  yeux  dans  laquelle  la  ligne  du  regard  est 
située  au-dessus  du  plan  horizontal  des  deux  globes  oculaires. 
Le  travail  à  la  veine,  la  marche  dans  les  galeries,  les  mouve¬ 
ments  du  corps,  mettent  en  train  le  nystagmus,  parce  qu’ils 
donnent  cette  position  élevée  du  regard.  L’obscurité,  la  lumière 
vive,  augmentent  aussi  les  oscillations  ;  il  en  est  de  même  de 
toute  cause  qui  amène  une  dépression  de  l’état  général, 
(bronchite,  angine,  etc.)  Les  excès  de  boissons  agissent  dans 
le  même  sens,  seulement  le  jour  même  de  l’excès  le  nystagmus 
est  moindre,  les  muscles  élévateurs  des  globes  oculaires  ont 
plus  de  ton  et  conservent  mieux  l’équilibre. 

'L'aspect  des  malades  n’a  rien  de  caractéristique  ;  l’auteur 
signale  avec  de  Graefe  cette  particularité  dans  la  marche  du 
nystagmique:  ce  dernier  avance,  en  portant  la  tête  un  peu 
renversée  en  arrière,  de  façon  à  ménager  l’action  des  élé¬ 
vateurs  de  l'œil  (action  qui  a  la  propriété  de  mettre  le  nystag¬ 
mus  en  train.) 
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Etat  général  Dans  tous  les  cas  observés,  il  y  avait  de  l’ané¬ 
mie  très-caractérisée  par  un  bruit  de  souffle  vasculaire, 
des  troubles  digestifs,  des  points  de  côté,  des  sueurs. 

L’auteur  a  observé  une  relation  intime  entre  l’état  général 
et  le  nystagmus;  plus  l’anémie  s’améliorait  et  plus  le  nystag- 
mus  diminuait  et  réciproquement.  Le  nystagmique  est  sujet 
à  des  douleurs  de  tête  avec  sensation  de  gonflement  et  de  pi¬ 
cotement  aux  deux  yeux.  Ces  douleurs  sont  tout  à  fait  com¬ 
parables  à  celles  de  l’asthénopie  ;  diplopie,  insuffisance  des 
muscles  droits  internes,  parésie  des  muscles  droits  supérieurs 
et  petit  oblique. 

Dans  tous  les  cas  où  il  a  fait  cette  recherche,  l’auteur  a 
trouvé  de  l’insuffisance  des  droits  internes.  Ces  derniers  ne 

ouvaient  plus  surmonter  que  des  prismes  de  6»,  8“  \  0°,  4»  à 

ase  externe.  Le  nystagmus  et  l’insuffisance  du  droit  interne 
marchaient  de  pair  à  mesure  que  le  premier  diminuait  d’in¬ 
tensité,  les  droits  internes  regagnaient  en  force  et  récipro¬ 
quement. 

Dans  un  des  trois  cas  de  de  Graefe,  l’insuffisance  du  droit 
interne  est  signalée.  Une  fois  sur  trois,  l'auteur  a  trouvé  de  la 
diplopie  croisée  quand  l’objet  fixé  était  situé  au-dessus  du 
plan  horizontal.  Dans  ces  cas,  les  images  étaient  diver¬ 
gentes  par  le  haut  et  se  rapprochaient  par  leurs  pieds.  De  ces 
signes,  l’auteur  conclut  à  une  paralysie  du  droit  supérieur. 
Dans  tous  les  cas,  la  paire  des  élévateurs  petit  oblique  et 
droit  supérieur  est  à  l’état  de  parésie  ;  une  fois  sur  trois,  la 
parésie  est  poussée  à  l’extrôme  dans  le  droit  supérieur,  elle 
aboutit  à  la  paralysie. 

L’accommodation  est  toujours  en  déficit,  il  y  a  paresse  du 
muscle  ciliaire  qui  diminue  en  même  temps  que  l’affection 
s’améliore  ;  —  réfraction  intacte. 

Aucune  lésion  du  fond  de  l’œil,  acuité  visuelle  presque 
intacte.  La  vision  est  brouillée  durant  l’accès  nystagmique  ; 
en  dehors  de  l’accès,  le  déficit  égale  1/4,  1/3,  quelquefois  1/2. 
Dans  un  cas,  celui  de  Sylvain,  chez  qui  l’affection  durait 
depuis  longtemps,  l’auteur  a  constaté  une  véritable  torpeur 
rétinienne  avec  rétrécissement  du  champ  visuel  qui  auraient 
pu  en  imposer  pour  une  affection  du  fond  de  l’œil,  mais  la 
marche  heureuse  de  l’affection  est  venue  dissiper  toute  erreur. 

Formes  de  l'affection.  Le  nystagmus  est  presque  toujours  le 
même.  Il  n’y  a  à  établir  des  variétés  qu’au  point  de  vue  des 
oscillations.  Dans  la  catégorie  la  plus  fréquente,  les  oscil¬ 
lations  sont  égales  aux  deux  yeux.  Dans  une  autre  catégorie, 
les  oscillations  sont  plus  fortes  dans  un  œil  que  dans  l’autre, 
et  alors  il  y  a  diplopie. 

Enfin,  l’auteur  signale  un  fait,  celui  de  Perlot,  où  jamais  il 
n’a  vu  les  oscillations  alors  que  le  sujet  en  avait  toutes  les 
sensations  et  éprouvait  tous  les  autres  symptômes  du  nystag¬ 
mus.  Faut-il  admettre  la  variété  du  nystagmus  latent  ? 

Durée.  Marche  de  l’affection  progressive,  elle  peut  durer  5  à  6 
anset  plus. En  général, l’affection  estbénigneaupointde  vue  de 
la  vision;  néanmoins  le  cas  de  Sylvain  prouve  que  la  torpeur 
rétinienne  peut  être  poussée  assez  loin  et  l’auteur  se  demande 
si  dans  le  nystagmus  comme  dans  l’œil  dévié  par  le  strabisme, 
où  il  n’y  a  aucune  altération  des  milieux  et  des  membranes, 
la  fonction  visuelle  ne  pourrait  pas  se  perdre  définitivement 
ou  du  moins  rester  largement  endommagée  ? 

Diagnostic  facile.  Il  suffit  de  connaître  la  profession  et  de 
voir  les  oscillations  dans  les  cas  où  il  y  aurait  une  torpeur 
rétinienne  assez  prononcée.  L’absence  de  lésion  et  la  marche 
heureuse  empêcheront  toute  erreur. 

Etiologie.  L’affection  s’est  vue  presque  toujours  chez  des 
ouvriers  à  la  veine  ;  une  seule  fois,  chez  un  raccommodeur; 
tous  les  autres  ouvriers  du  fond  en  sont  exempts.  Les  sujets 
atteints  avaient  de  20  à  54  ans.  Cette  affection  est  assez  rare, 

5  cas  sur  1 0,000  ouvriers  à  la  veine. 

Pathogénie.  Tout  en  admettant  dans  une  certaine  mesure 
l’action  de  l’air  et  de  l’obscurité,  l’auteur  les  élimine  comme 
facteurs  principaux.  Comme  cause  efficiente,  il  incrimine 
surtout  la  position  élevée  du  regard  que  le  mineur  est  presque 
toujours  obligé  de  soutenir  en  travaillant.  Dans  cette  position, 
c’est  la  paire  des  élévateurs  droit  supérieur  et  petit  oblique 
qui  agit  toujours,  les  muscles  arrivent  à  être  surmenés,  ils 
deviennent  le  siège  d’une  myopathie  par  excès  de  travail, 
myopathie  qui  entraînerait  une  faiblesse  de  ces  organes.  La 
paire  des  élévateurs  ayant  une  faiblesse  acquise  ne  peut 
l’emporter  sur  son  antagoniste  par  un  seul  effort.  Il  faut  qu’elle 
s’y  reprenne  à  plusieurs  reprises  au  moyen  d’une  série  de 
petites  contractions  successives  et  rapides,  elle  produit  alors 
le  nystagmus.  Cette  myopathie  s’étend  dans  une  certaine 
mesure  au  droit  interne,  puisqu’il  est  aussi  insuffisant  ;  cette 
insuffisance  explique  les  oscillations  horizontales,  tandis  que 
l’insuffisance  des  élévateurs  donne  raison  des  oscillations 
verticales.  L’auteur  ajoute  qu’il  a  toujours  vu  (dans  ses  douze 


cas)  cette  myopathie  accompagnée  de  l’anémie  avec  parésie  de 
l’accommodation.  Toujours,  dit-il,  ces  deux  derniers  facteurs 
ont  marché  de  pair  avec  le  symptôme  nystagmique,  il  faut 
donc  leur  accorder  une  certaine  influence  sur  la  production 
du  nystagmus. 

Quelle  est  la  part  de  cette  influence  et  comment  agissent 
ces  deux  facteurs  ?  Quelle  est  la  nature  delà  myopathie? 
Ce  sont  deux  questions  que  l’auteur  pose  à  la  fin  de  ce  cha¬ 
pitre  en  appelant  de  nouveaux  faits  pour  les  résoudre. 

Traitement.  L’auteur  conseille  le  fer,  le  quinquina,  la  stry¬ 
chnine,  l’électricité,  et  le  travail  au  jour.  L’électricité  doit 
porter  surtout  sur  les  muscles  insuffisants  élévateurs  et 
droits  internes.  On  pourrait  aussi  songer  aux  prismes,  mais 
leur  usage  est  impossible  à  cause  de  la  poussière.  M.  Dran- 
sart  fait  des  recherches  pour  savoir  si  l’exclusion  du  travail 
au  fond  est  indispensable  au  traitement  du  nystagmus.  Nous 
aurons  plus  tard  le  résultat  complet  de  ses  expériences. 

M.  Gavral  présente  aux  membres  de  la  section  un  aéro- 
phore  pulmonaire  inventé  par  lui.  Déjà,  en  1868,  M.  Gayral 
s’était  préoccupé  des  questions  de  respiration  artificielle  que 
les  études  de  Woillez  viennent  de  remettre  à  l’ordre  du  jour. 
L’appareil  qu’il  a  imaginé  est  une  sorte  de  sonde  laryngée  à 
trois  courbures,  disposées  de  façon  à  assurer  l’introduction  de 
l’extrémité  de  la  sonde  dans  le  larynx.  Du  reste,  on  peut 
allonger  ou  raccourcir  le  tube  suivant  l’âge  du  sujet.  Lorsque 
cette  sonde  est  en  place,  on  y  adapte  une  poire  en  caoutchouc, 
à  pavois  résistantes,  qui  porte  un  orlflce  lui  permettant  de  se 
remplir  d’air  quand  on  la  laisse  revenir  sur  elle-même  et 
qu’on  ferme  avec  le  pouce  quand  on  veut  chasser  l’air  dans  le 
poumon. 

M.  Franck  fait  remarquer  à  M.  Gayral  que  le  principe  sur  lequel  s’appuie 
le  spirophore  de  M.  Woillez  est  plus  physiologique  ;  les  conditions  normales 
d’aspiration  thoraciques  sont  remplies  tandis  qu’elles  se  trouvent  renversées 
par  l’insufflation  trachéale,  qu’elle  soit  pratiquée  de  bouche  à  bouche  ou 
avec  l’aérophore  de  M.  Gayral. 

M.  Fieuzal  tient  encore  pour  la  pression  alternative  sur  le  thorax  pour 
chasser  l’air  vicié  contenu  dans  les  poumons  des  asphyxiés.  Mais  il  faut  que 
ces  pressions  soient  énergiques  et  lentes.  Il  pense  que  cette  méthode  est  la 
plus  simple  et  la  plus  physiologique  et  dans  trois  cas  de  mort  imminente,  à 
la  suite  d’inhalation  de  chloroforme,  il  l’a  vue  couronnée  de  succès . 

M.  Seguin  lit  un  travail  sur  Vuniformité  en  médecine.  —  Si 
l’uniformité  en  médecine,  considérée  absolument,  est  une 
chimère,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  la  diversité  sous  laquelle 
nous  avons  le  bonheur  de  pratiquer,  ne  soit  un  cauchemar 
trop  réel.  Les  médecines  de  tous  les  pays  civilisés  varient, 
souvent  sous  les  mêmes  noms  contenant  des  agents  différents 
ou  de  différente  activité.  Les  maladies  même  ne  sont  pas  ap¬ 
pelées  de  mêmes  noms,  les  registres  cliniques  des  hôpitaux 
varient  d’une  ville  à  l’autre  ou  d’une  rue  à  l’autre,  les  rapports 
individuels  sont  faits  ad  libitum,  et  combien  de  praticiens 
n’en  tiennent  pas  I 

Cet  état  de  choses  réclame  une  réforme,  qui  sera  d’autant 
plus  effective  qu'on  la  commencera  de  suite  par  les  mesures 
d’uniformité  les  plus  simples  et  les  plus  aisées  à  pratiquer. 

Qui  empêche  les  médecins,  dès  demain,  de  tenir  un  compte 
régulier  et  uniforme  des  forces  vitales  de  leurs  malades  et 
d’établir,  comme  un  compte  de  banque,  les  sommes  journalières 
de  chaleur,  de  respiration,  de  circulation  et  autres  éléments 
dépensées  sous  l’influence  de  la  maladie,  ou  économisés  sous 
l’influence  de  certaines  médications  ? 

En  commençant  ainsi,  on  arriverait  peu  à  peu  à  étendre  le 
cercle  de  TunCformité  aux  faits  scientifiques  et  statistiques; 
on  parviendrait  à  pratiquer  entre  nations  une  médecine  uni-^ 
forme,  qui  pourrait  ressembler  au  résultat  d’une  science 
unique  et  d’un  art  coordonné  selon  les  règles  ordinaires  des 
travaux  humains. 

Tel  est  à  peu  près  le  plan  proposé  parM.  E.  Seguin  en  son 
nom  et  avec  le  concours  de  V American  medical  Association 
dont  il  est  le  délégué  de  cette  année  à  Manchester,  au  Havre 
et  à  Genève.  C’est  surtout  dans  cette  dernière  ville,  devant  le 
Congrès  médical  international  que  le  délégué  américain  devra 
redoubler  d’efforts  pour  faire  accepter  le  principe  d’uniformité 
en  médecine,  seule  base  possible  des  congrès  médicaux. 

M.  Gallard  expose  le  résultat  de  recherches  fort  intéres¬ 
santes  sur  Y  anatomie  'pathologique,  le  mode  d’apparition  et  le 
traitement  des  végétations  de  la  muqueuse  intra-utérine.  Ces  vé- 
élations  avaient  été  très-bien  vues  par  Récamier,  qui  les 
iagnostiquait  et  les  traitait  par  sa  curette.  Le  moyen  choisi 
avait  parfois  eu  des  revers  ;  une  violente  réaction  se  produisit 
et  la  curette  fut  généralement  proscrite.  M.  Gallard  proteste 
contre  cette  exclusion  trop  systématique  ;  il  croit  que  cet  ins¬ 
trument  peut,  dans  certains  cas,  rendre  de  réels  services  et 
rapporte  un  cas  remarquable  pour  prouver  cette  assertion.  H 
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s’agit  d’une  malade  observée  par  lui  et  par  M.  Richet.  Elle 
était  âgée  de  soixante-cinq  ans  et  n’était  plus  réglée  depuis 
quinze  ans  environ  ;  lorsqu’il  y  a  deux  ans  elle  fut  prise  de 
métrorrhagies  intenses;  l’examen  par  le  toucher  démontra  à 
M.  Gallard  qu’il  n’y  avait  pas  là  de  tumeurs  cancéreuses  ;  il 
pratiqua  le  cathétérisme  et  reconnut  que  le  canal  était  beau¬ 
coup  plus  spacieux  et  mesurait  12  centimètres.  L’utérus  lui- 
méme  était  mobile  dans  le  petit  bassin  et  nullement  en¬ 
clavé. 

Des  affusions  froides  furent  prescrites,  des  injections  au 
perchlorure  de  fer  ou  plutôt  des  lavages  au  perchlorure  de  fer 
portés  par  une  seringue  jusque  dans  la  cavité  utérine  res¬ 
tèrent  sans  résultats.  M.  Gallard  songeait  alors  à  pousser  dans 
la  matrice  une  certaine  quantité  d’acide  azotique  pur.  Mais 
avant  de  prendre  un  parti  énergique,  il  fit  appeler  en  consul¬ 
tation  M.  Richet.  Ce  chirurgien  préféra  l'emploi  de  la  pâte  de 
Canquoin,  qui  fut  employée  ;  il  y  eut  une  amélioration 
comme  on  en  avait  eu  avec  le  perchlorure  de  fer.  Mais  elle  ne 
fut  que  passagère,  les  métrorrhagies  recommencèrent  et  il  fut 
alors  décidé  que  l’on  emploierait  la  curette  de  Récamier.  On 
endormit  la  malade  et,  avec  cet  instrument,  on  enleva  de  la 
cavité  utérine  la  valeur  d’une  soucoupe  d’une  sorte  de  bouillie 
qui  n’était  autre  que  la  végétation  de  la  muqueuse.  Puis, 
M.  Richet  introduisit  dans  la  cavité  une  baguette  de  pâte  de 
Canquoin  qu’il  abandoqna  dans  l’utérus.  Les  suites  de  l’opé¬ 
ration  furent  dec  plus  simples  Tl  n’y  eut  pas  de  fièvrOj  plus 
d’hémorrhagie,  et  lorsque  la  mala,de,  guérie,  fut  examinée  à 
nouveau,  le  toucher  vaginal  démontra  que  la  matrice  avait 
en  grande  partie  disparu.  Elle  était  atrophiée  et  le  col  oblitéré 
ne  pouvait  être  retrouvé.  Les  végétations  utérines  furent 
examinées  au  microscope  :  elles  étaient  dues  à  une  hypertro¬ 
phie  et  à  une  dilatation  des  follicules  et  des  papilles  de  la 
muqueuse  utérine,  avec  une  très-petite  quantité  de  tissu 
conjonctif  interposé. 

M.  HoüZÉ  DE  l’Aulnoit  demande  à  M.  Gallard  s'il  n’y  a  pas  à 
redouter  le  développement  d’une  péritonite  par  pénétration  du  liquide  irri¬ 
tant  dans  la  séreuse.  Le  perchlorure  de  fer,  par  exemple,  ne  peut-il  refluer 
par  les  trompes  dans  le  péritoine  ? 

M.  Gallard  répond  que  non  ;  les  expériences  de  son  élève  |M.  Guichard 
montrent  qu’il  faut  une  pression  énorme  pour  que  ce  reflux  ait  lieu,  et 
qu’elle  ne  peut  être  atteinte  qu’en  liant  la  canule  dans  le  col  de  l’utérus  et 
en  poussant  énergiquement.  Mais  dans  les  lavages,  rien  de  semblable  ;  le 
trop  plein  de  la  cavité  passe  seulement  entre  la  paroi  du  col  et  la  canule  et 
revient  au  dehors. 

M.  Paul  Reclus  entretient  les  membres  de  la  section  des 
luxations  paralytiques  du,  fémur.  Depuis  la  description  ma¬ 
gistrale  de  Dupuytren,  on  désignait  sous  le  nom  de  luxation  ' 
congénitale,  celle  qui  existait  au  moment  de  la  naissance. 
Mais  plus  tard  Bouvier  et  Broca  étendirent  cette  définition  et 
l’on  donna  le  nom  de  congénitale,  nop-seulement  aux  luxa¬ 
tions  apparues  à  la  naissance,  mais  à  celles  qu’une  malforma¬ 
tion  originelle  de  l’article,  rendrait  fatale,  dès  que  la  mar¬ 
che  s’établirait.  Cette  double  variété  fut  généralement  accep¬ 
tée.  —  ''’ci  ;  M.  Verneuil  a  démontré  qu’il  fallait  en  ajouter 
une  troisième  plqs  fréquente  et  dès  lors  plus  importante  que 
les  deux  premières.  Il  a  prouvé  qu’il  y  avait  des  luxations  de 
la  hanche  qui  présentaient  l’appareil  symptomatique  décrit 
par  Dupuytren,  et  qui,  cependant,  n’avaient  rien  de  congénital. 
Elles  succédaient  à.  une  atrophie  des  muscles  qui  entourent 
l’articujation,  atrophie  déterminée  elle-même  par  une  paraly¬ 
sie  infantile.  Cette  théorie  si  simple  fut  vivement  combattue 
et  n’a  pas  encore  droit  de  cité  dans  nos  livres  classiques. 
Aus,si,  les  élèves  de  M.  Verneuil  ont-ils  ramassé  des  observa¬ 
tions  nouvelles  pour  étayer  cette  doctrine.  M.  Reclus  en 
apporte  cinq  inédites.  Dans  les  deux  premières,  il  s’agit  d’en¬ 
fants  qui  furent  pris  de  paralysie  infantile  ;  l’atrophie  s’é¬ 
tablit  dans  les  pelvi-trochantériens  et  les  muscles  fessiers  ; 
les  adducteurs  de  la  cuisse  restèrent  sains  ;  il  en  résulta  une 
luxation  iliaque.  Dans.la  3“,  la  paralysie  détruisitl’activité  fonc¬ 
tionnelle  des  psoas  et  des  adducteurs  ;  les  pelvi-trochantériens 
et  les  fessiers  éhient  intacts;  une  luxation  sus-pubienne  ne 
tarda  pas  à  survenir.  Enfin,  dans  les  deux  dernières  observa¬ 
tions,  tous  les  muscles  de  la  hanche  :  adducteurs,  psoas, 
fessiers,  pelvi-trochantériens  sont  atrophiés.  On  a  constaté  une 
très-grande  laxitc  dans  l’articulation  ;  le  moindre  efi'ort  peut 
faire  sortir  la  tête  fémorale  du  cotyle,  mais  il  n’y  a  pas  de 
luxation  permanente.  Les  observations  ne  prouvent-elles  pas 
avec  la  dernière  évidence,  que  lorsque  l’articulation  n’est  plus 
soutenue  par  les  masses  musculaires  qui  la  doublent,  il  suffit 
d’uue  propulsion  continue  d’un  groupe  musculaire  intact 
pour  refouler  et  luxer  la  tète  fémorale  dans  le  sens  opposé  ? 
Aussi,  de,  ces  observations,  M.  Reclus  fait  décoller  les  4  propo¬ 
sitions  suivantes  ;  1°  Du  groupe  de  IGxation  dites 


il  faudrait  désormais  distraire  les  luxations  paralytiques. 
2°  Ces  luxations  succèdent  «  aux  amyotrophies  »  et  paraissent, 
comme  les  affections  qui  les  provoquent,  survenir  à  tous  les 
âges  bien  qu’elles  n’aient  été  guère  observées  que  dans  l’en¬ 
fance.  3“  Pour  que  la  luxation  se  produise  deux  conditions 
sont  nécessaires  ;  d’une  part,  l’atrophie  d’un  groupe  muscu¬ 
laire,  de  l’autre  l’antiquité  de  ces  antagonistes.  Si  tous  les  mus¬ 
cles  sont  paralysés,  il  y  aura  bien  un  très-grand  relâchement, 
une  mobilité  exagérée  dans  l'article,  mais  pas  de  luxations. 
4°  A  la  hanche,  la  luxation  iliaque  est  la  plus  fréquente.  Elle 
est  due  à  la  traction  des  muscles  adducteurs  que  l’atrophie 
du  fessier  et  du  pelvi-trochantérien  laisse  sans  contre-poids. 

M.  Verneuil  et  Dally  présentent  quelques  observations  sur  le  traite¬ 
ment  de  ces  luxations  paralytiques. 

M.  Frank  lit  un  travail  communiqué  par  M.  Mazurel  (de 
Lille)  sur  le  traitement  des  névropathies  par  l’émétique. 

Séance  du  24  août  [soir).  —  Présidence  de  M.  Courty. 

Avant  l’ouverture  de  la  séance,  M.  de  la  Blanchère  présente 
aux  membres  de  la  section,  des  pièces  de  bœuf  venant  d’Amé¬ 
rique  et  conservées  dans  l’air  froid  bien  sec,  à  bord  du  Fri¬ 
gorifique.  Il  y  a  110  jours  que  cette  viande  a  été  embarquée  et 
cependant  elle  est  encore  dans  un  état  d’intégrité  parfaite  ; 
cette  viande  ainsi  conservée  devient  à  peu  près  imputrescible; 
retirée  des  vases  refroidis  où  elle  était  enfermée,  elle  continue 
à  ne  subir  aucune  altération,  c’est  là  un  fait  intéressant  et 
encore  inexpliqué.  —  La  séance  est  ouverte  à  4  heures  ;  le 
procès-verbal  est  lu  et  adopté  sans  discussion. 

M.  Legadre,  neveu,  fait  une  intéressante  communication 
sur  un  anévrysme  de  la  fémorale  traité  par  l'électrolyse .  Cette 
observation  tend  à  démontrer  que  si  cette  méthode  n’est  pas 
d’un  succès  certain,  au  moins  elle  ne  présente  pas  les  sérieux 
inconvénients  dont  on  l’accuse.  Il  s’agit  ici  d’un  homme  de 
33  ans,  traité  par  M.  Lecadre  à  l’Hôpital  du  Hâvre.  En  1 871 , 
après  un  mouvement  violent  et  brusque,  cet  homme  sentit  un 
craquement  au  pli  de  l’aine  ;  malgré  l’intensité  de  la  douleur, 
il  put  revenir  à  pied  chez  lui  ;  la  souffrance  ne  tarda  pas  à 
disparaître  complètement,  mais  au  bout  de  1S  jours,  une 
petite  tumeur  commença  à  se  développer  ;  elle  grossit  assez 
rapidement,  et  au  bout  de  peu  de  temps  prit  les  caractères 
d’un  anévrysme.  Le  volume  de  la  tumeur  étant  devenu  inquié¬ 
tant,  le  malade  entra  à  l’hôpital  au  mois  de  février  1873.  N’ayant 
pas  obtenu  de  succès  par  l’application  de  la  glace,  M.  Lecadre 
voulut  essayer  l’électrolyse.  Les  séances  successives  qui 
furent  faites,  déterminèrent  de  vives  douleurs;  mais  l’ané¬ 
vrysme  ne  s’arrêta  pas  dans  sa  croissance,  et  aux  points  où 
les  aiguilles  avaient  été  plantées,  il  se  produisit  des  escharres 
à  la  peau.  Le  volume  de  la  tumeur  était  alors  celui  de  la  tête 
d’un  fœtus  à  terme;  la  ligature  fut  pratiquée.  Elle  eut  des 
suites  immédiates  assez  simples  ;  mais  une  tuméfaction  ne 
tarda  pas  à  se  produire  sur  le  pourtour  de  l’anévrysme  ;  du 
pus  et  des  caillots  de  sang  sortaient  par  l’orifice  des  escharres. 
L’affaiblissement  du  malade  fut  rapide;  la  mort  arriva 
44  jours  après  l’opération.  Il  fut  démontré  par  l'autopsie,  faite 
avec  le  plus  grand  soin,  qu’autour  de  l’anévrysme  existait  une 
suppuration  ayant  son  point  de  départ  dans  la  fosse  iliaque. 
Une  injection  poussée  dans  l’aorte  prouva  que  la  circulation 
collatérale  së  faisait  à  peine.  Le  sang  n’arrivait  évidemment 
qu’en  petite  quantité  au  membre  intérieur.  Cela  explique 
bien  le  refroidissement  qu’on  y  avait  observé  pendant  la  vie, 
refroidissement  tel  qu’il  était  nécessaire  de  maintenir  le 
membre  enveloppé  dans  de  la  ouate. 

M.  Lakdowsky  est  de  la  même  opinion  que  M.  Lecadre  :  les  dangers  de 
la  mélbode  électrolytique  ne  sont  pas  très  grands.  Il  a  vu  traiter  ainsi  un 
anévrysme  de  l’aorte.  Les  aiguilles  enfoncées  à  travers  les  parois  du  thorax 
avaient  été  recouvertes  d’un  enduit  isolant  pour  éviter  la  mortification  des 
tissus.  T.e  résultat  fut  complètement  nul,  mais  aucun  accident  grave  ne  sur¬ 
vint  ;  les  piqûres  furent  inolfensives. 

En  son  nom  et  au  nom  de  M.  Traquart,  M.  François 
Franck  fait  une  première  communication  relative  à  Vaelion 
du  chloral  sur  les  appareils  circulatoires  et  respiratoires.  L’in- 
jeclion  de  doses  importantes  d’une  solution  concentrée  de 
chloral  dans  les  vaisseaux  des  animaux,  produit  d’abord  un 
ralentissement,  puis  un  arrêt  du  cœur.  En  même  temps,  les 
mêmes  effets  s’observent  sur  la  respiration.  C’est  le  contact  du 
chloral  sur  l’endocarde  et  non  une  action  primitive  sur  le 
système  nerveux  central  qui  produit  ces  phénomènes.  Si,  eu 
effet,  à  l’aide  d’un  instrument  que,  par  la  jugulaire,  on  fait 
pénétrer  dans  le  cœur  droit,  on  dépose  directement  du  chloral 
sur  l’endocarde,  les  accidents  auront  lieu  instantanément  bien 
avant  que  le  chloral  n’ait  pénétré  dans  les  vaisseaux  de 
l’encéphale.  Ou  est  d’abord  tenté  de  croire  que  le  chloral 
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excite  les  aerfs  Sensitifs  de  l’endocarde;  cette  excitation  se 
transmettrait  au  bulbe  et  de  là  se  réfléchirait  sur  les  nerfs 
'  moteurs  du  cœur  dont  elle  déterminerait  ainsi  l’arrêt.  Mais 
cette  explication  est  erronée;  l’arrêt,  en  effet,  ne  se  produit  pas 
moins  lorsque  l'on  sectionne  les  nerfs  qui  conduisent  l’excita¬ 
tion  au  bulbe.  C’est  dans  le  système  ganglionnaire  du  cœur 
que  ce  réflexe  se  passe  tout  entier  :  l’excitation  des  nerfs 
périphériques  de  l’endocarde  arrive  aux  petits  ganglions  et  se 
réfléchit  sur  les  nerfs  moteurs.  La  preuve  en  est  facile  à 
donner;  le  réflexe  ne  pourra  pas  se  produire  si  avec  de 
l’atropine  on  paralyse  le  système  ganglionnaire,  et  dans  ce 
cas  le  chloral  mis  en  contact  de  l’endocarde  n’agit  plus  sur 
las  mouvements  du  cœur.  Quant  à  l’action  sur  la  respiration, 
elle  est  évidemment  due  à  un  réflexe  qui  a  le  bulbe  pour 
centre,  car  la  section  des  pneumogastriques  l’empêche. 

M.  Franck  fait  une  deuxième  communication  sur  les  fausses 
intermittences  du  pouls. 

Au  nom  du  docteur  H.  Petit  (de  Paris),  M.  Verneuil  présente 
à  la  section  un  mémoire  sur  V Ataxie  dans  ses  rapports  avec  le 
traumatisme.  M.  Petit  part  de  l’observation  suivante  :  un  ma¬ 
lade  entra  dans  le  service  de  M.  A.  Guérin  pour  être  opéré 
d’une  hydrocèle  simple  ;  aucun  accident  primitif  ne  fut  amené 
parla  ponction.  Mais  le  malade  était  ataxique;  cela  avait  été 
constaté  par  Duchonne  (de Boulogne)  ;  depuis  longtemps  déjà, 
les  symptômes  de  l’ataxie  sommeillaient  ;  dès  le  lendemain  de 
l’opération,  ils  se  réveillèrent  avec  une  grande  intensité;  dans 
les  membres  inférieurs  survinrent  des  douleurs  fulgurantes 
atroces  ;  puis,  il  se  produisit  une  rétention  d’urine  qui  exigea 
des  cathétérismes  fréquents.  — ’  Ces  douleurs  fulgurantes  et 
cette  paralysie  ne  furent  que  difficilement  vaincues  par  des 
doses  successives  de  bromure  de  potassium  et  par  l’électrisa¬ 
tion  de  la  vessie.  C’est  à  propos  de  ce  fait  intéressant  que 
M.  Petit  a  recherché  dans  la  science  les  cas  où  il  pouvait  y 
avoir  co'incidence  de  l’ataxie  et  des  blessures,  et  s’est  posé 
les  questions  suivantes  :  1“  l’ataxie  delà  locomotion  peut-elle 
être  engendrée  parle  traumatisme  ;  2“  une  ataxie  préexistante 
est-elie  influencée  par  le  traumatisme;  3“  enfin,  le  trauma¬ 
tisme  présente-t-il,  chez  les  ataxiques,  quelques  caractères 

Earticuliers  dans  sa  marche  et  sa  terminaison!?  L’examen  des 
lits  conduit  aux  réponses  suivantes  :  l’ataxie  locomotrice 
peut  avoir  une  origine  traumatique,  ce  n’est  pas  inadmissible, 
mais  aucune  observation  ne  l’a  encore  prouvé.  Chez  les  sujets 
prédisposés,  le  traumatisme  peut  probablement  hâter  le  déve¬ 
loppement  du  traumatisme.  Enfin,  ibest  certain  qu’une  ataxie 
guérie  en  apparence  peut  être  réveiliée  par  une  blessure,  de 
même  qu’une  ataxie  coexistante  peut  être  aggravée.  Certains 
auteurs,  ajoute  M.  Petit,  pensent  que  certaines  ataxies  dépen¬ 
dant  d’une  lésion  circonscrite,  le  phimosisme  par  exemple, 
peuvent  être  guéries  par  le  traumatisme  chirurgical.  C’est 
encore  très-douteux;  dans  ces  cas  heureux  s’agissait-il,  en 
effet,  d’une  ataxie  véritable  et  non  d’une  action  réflexe  sans 
lésions  médullaires?  Si,  cependant,  il  était  démontré  que  l’a¬ 
taxie  locomotrice  peut  être  produite  par  une  irritation  locale 
prolongée,  on  devrait  évidemment  intervenir  chirurgicale¬ 
ment  quand  cela  est  possible.  La  nutrition  de  certains  tissus 
est  parfois  troublée  par  l’ataxie  iocomotrice;  ou  conçoit  donc 
que  cette  ataxie  peut  modifier  l’évolution  locale  de  certaines 
blessures.  Certains  cas  de  contusions  articulaires,  de  fractures 
et  de  plaies  dans  les  parties  molles  semblent  démontrer  ce 
fait.  Il  y  aurait  dans  les  membres  blessés  une  disposition 
aux  inflammations  phlegmoueuses,  et,  par  conséquent,  un 
pronostic  sérieux.  Cependant  M.  'Verneuil  a  vu  un  ataxique 
guérir  parfaitement  d’une  opération  de  castration  ;  en  outre, 
M.  Charcot  a  signalé  des  cas  de  fractures  où  le  cal  osseux  s’é¬ 
tait  formé  aussi  rapidement,  sinon  plus,  chez  les  ataxiques 
que  chez  les  individus  sains. 

M.  Fn.iNCK  demande  s’il  est  impossible  de  rapprocher  ces  derniers  faits 
de  fex|)érience  physiologique  bien  connue  qui  consiste  à  couper  sur  un 
animal  le  nerf  principal  d'un  membre  fracturé  ;  dans  ce  cas  le  cal  osseux  de¬ 
vient  exubérant. 

M.  PoTAiN  entretient  la  section  d’un  enfant  qu’il  a  eu  à  soi¬ 
gner  dernièrement.  Cet  enfant  se  fit  une  écorchure  à  la  jambe  : 
elle  sc  cicatrisa  mal  ;  à  la  suite  d’un  bain  de  mer,  ï’onfaut 
ressentit  des  malaises,  des  troubles  intellectuels,  une  grande 
répugnance  au  travail.  Les  parents  appelèrent  en  cousulta- 
f  m  MM.  Limier  et  Potain  qui  reconnurent  une  chorée  com 
incnçanle;  peu  de  jours  après,  l’enfant  avait  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  Perreton  dépose  sur  le  bureau  le  compte-rendu  des 
travaux  faits  par  la  Société  des  sciences  médicales  de  Gannat 
(Allier),  pemlant  l’année  1876  et  en  fait  un  résumé  rapide.  — 
M.  LE  Président  charge  M.  Perreton  de  remercier  la  Société 
de  Gannat  de  cet  envoi. 


M.  Massart  (de  Ilonfleur)  communique  une  remarquable 
observation  de  Rétroversion  utérine  survenue  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  expose  le  moyen  fort  ingénieux  qu’il  a  emplojm  pour 
la  réduire.  Après  des  tentatives  manuelles  infructueuses, 
longtemps  répétées,  il  eut  l’idée  —  suivant  en  cela  une  vieille 
tradition  normande —  d’appliquer  un  pot  de  chambre  en 
guise  de  ventouse  sur  le  ventre  de  la  malade  de  façon  à  dimi¬ 
nuer  la  pression  quesles  anses  intestinales  exerçaient  sur  l’u¬ 
térus  déplacé;  il  recommença  alors  le  procédé  manuel  qui,  cette 
fois,  fut  couronné  de  succès  ;  la  réduction  s’opéra.  L’utérus 
était  gravide.  La  grossesse  suivit  son  cours  et  l’accouchement 
se  fit  dans  d’excellentes  conditions.  M.  Massart  résume  son 
observation  ;  la  rétroversion  a  débuté  lentement  mais  s’est 
complétée  ’une  manière  brusque.  Elle  n’a  point  été  provo¬ 
quée  par  une  rétention  d’urine  qui,  dans  l’espèce,  était  effet  et 
non  pas  cause.  L’aspiration  de  la  paroi  abdominale  est  un 
moyen  qui  facilite  beaucoup  la  r  Iduction  manuelle. 

Séance  du  25  août  (matin).  —  Présidence  de  M.  Courtt 

M.  Dallt  trouve  qu’il  faudrait  fragmenter  le  groupe  si 
vaste  de  X Hystérie  qui,  d’après  lui,  serait  constitué  de  parties 
trop  hétérogènes,  et  renfermerait  sous  un  même  titre,  désaffec¬ 
tions  trop  diverses.  Parmi  les  phénomènes  qu’on  a  décrit 
avec  l’hystérie,  il  en  est  un,  mal  déterminé  encore,  et  que 
M.  Daily  étudie  sous  le  nom  de  détire  malicieux.  Ce  sont  des 
faits  de  simulation  ;  le  petit  malade"  joue  la  comédie,  vise  à 
l’extraordinaire  et  désire  avant  tout  se  plaindre  ou  admirer. 
En  tous  cas,  il  ne  veut  pas  ressembler  aux  autres  personnes  ; 
il  dit  mourir  d’un  mal  inconnu.  Cet  état,  d’origine  cérébrale, 
atteint  surtout  des  individus  à  intelligence  précoce,  et  l’on 
observe  parfois  qu’il  est  héréditaire. 

M.  Lecadbe  cite  dés  cas  analogues  et  fort  remarquables.  Dans  l’un,  il 
s’agit  d’un  enfant  qui  marchait  comme  un  chien,  grimpait  au  ciel  de  son  lit; 
puis,  tout  à  coup, était  pris  d’une  grosse  toux  et  devenait  subitement  myope  ; 
il  ne  pouvait  alors  se  conduire  qu’avec  des  verres  n°  5.  Or,  longtemps 
après,  à  26  ans,  ce  malade  avoua  à  M.  Lecadre  que  tout  cela  n’était  que 
feinte  et  comédie.  Dans  l’autre,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  prétendait  ne 
savoir  manger  ;  mais  une  de  ses  tantes  avoua  au  médecin  qu’elle  avait  cru 
satisfaire  au  désir  bizarre  qu’avait  sa  nièce  de  jouer  le  «  corps  glorieux  >; 
mais  qu’elle  lui  donnait  à  manger  pendant  la  nuit  (l). 

M.  Marjolin  invite  les  membres  de  la  Société  à  se  rendre, 
après  la  séance  au  dispensaire  de  M.  Gibert;  dispensaire  dû 
à  l’initiative  privée  et  d’une  organisation  véritablement  remar¬ 
quable.  Elle  fait  le  plus  grand  honneur  au  médecin  distingué 
et  si  profondément  dévoué  qui  a  su  la  mener  à  bien. 

M.  HoüzÉ  DE  l’Aulnoit  résume  devant  la  section  ses 
études  sur  les  Amputations  sous-périostées  qui  certainement 
ne  donnent  pas  de  résultats  immédiats  préférables  ;  mais  les 
accidents  consécutifs  sont  beaucoup  moindres  et  l’on  évite  par 
son  procédé,  les  ulcérations,  les  fistules,  les  gangrènes,  la 
conicité  du  moignon.  Il  expose  son  manuel  opératoire,  la  façon 
dont  il  taille  le  lambeau  de  périoste,  la  nécessité  absolue  qu’il 
y  a  de  ne  l’isoler  que  sur  sa  face  osseuse  et  de  le  laisser  adhé¬ 
rent  aux  muscles.  —  M.  llouzé  de  l’Aulnoit  étudie  ensuite  le 
degré  de  constriction  qu’il  faut  exercer  lorsqu’on  pratique 
l’ischémie  par  la  méthode  d’Esrnarck;  la  pression  de  la  sonde 
ne  doit  guère  dépasser  8  kilogr.—  Enfin,  il  recommande  ab¬ 
solument  l’immobilité  du  moignon  et,  pour  l’obtenir,  il  im¬ 
mobilise  l’articulation  supérieure  par  des  goutti'  i"s  .-pécia- 
les.  M.  Houzé  fait  dans  l’avant-bras  l’hémostase  naturelle. 
Après  l’amputation,  il  peut  saus  ligature,  sans  torsion,  ne 
pas.  avoir  d’écoulement  sanguin  et  uuiquement  en  tenau’ 
î'avanl-bras  élevé.  Il  croit  que  ce  procédé  pourra  rendra  i.,: 
grands  services  sur  les  champs  de  bataille. 

M.  TEissiER(de  Lyon)  fait  une  communication  des  plus  inté¬ 
ressantes  sur  V Albuminurie  dont  l’origine  nerveuse  est  moins 
rare  qu’on  ne  le  suppose.  Les  auteurs  rattachent  l’albuminurie 
à  une  lésion  du  rein  ou  à  une  altération  du  sang.  Il  existe  un 
troisième  facteur  généralement  oublié,  c’est  l’influence  du 
système  nerveux  central  ou  dugraud  sympathique  sur  l’albu¬ 
minurie.  Monneret  avait  accepté  cette  influence  et  M.  Gubler  a 
décrit  un  cas  d’albuminurie  suite  d’une  lésion  de  l’isthme  en¬ 
céphalique.  Cependant,  l’intervention  du  système  nerveux 
comme  cause  d’albuminurie  est  encore  contestée.  L’observa  ¬ 
tion  attentive  de  plusieurs  faits  autorise  M.  Teissier  à  penser 
que  les  manifestations  nerveuses  peuvent  se  présenter  long¬ 
temps  avant  l’albuminurie  et  qu’elles  sont  la  cause  et  non  le 
résultat  de  cette  albuminurie. 

l''°  oisenation.  Elle  a  été  faite  sur  un  confrère.  Eu  mars  1876,  celui-ci  fut 
pria  subitement  de  vertige  sans  perte  de  connaissance.  Il  resta  faible  pen- 


(l)  Voir  Bourneville.  —  Ltuisc  Laittw  ou  la  StigiuatUü  belge. 
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dant  plusieurs  semaines  après  lesquelles  il  fut  en  proie  à  de  nouTeaux  ver¬ 
tiges.  Cet  état  dura  six  mois.  En  septembre,  il  souffrait  d’insomnie,  de  pal¬ 
pitations,  de  gêne  respiratoire.  L’examen  des  urines  amena  la  découverte 
d’une  notable  proportion  d’albumine.  L’examen  du  malade  fit  constater  un 
peu  de  frottement  péricardique  et  une  légère  pleurésie  à  gauche.  Il  fut  em¬ 
porté  peu  de  semaines  après  par  une  apoplexie  foudroyante. 

2®  ohsirvation.  Un  malade  de  40  ans  fut  examiné  par  M.  Daniel  Molière, 
pour  une  diminution  de  la  vue.  L’ophthalmoscope  permit  de  constater  une 
hypérémie  simple  des  vaisseaux  profonds  de  l’œil.  On  craignit  une  lésion 
encéphalique.  Les  résultats  de  l’examen  des  urines  furent  négatifs,  ni  sucre 
ni  albumine.  Quelque  temps  après  on  découvrit  une  très-faible  proportion  de 
sucre.  La  parole  du  malade  s’embarrassa  de  plus  en  plus.  Les  symptômes 
cérébraux  allèrent  en  s’aggravant;  un  an  après,  il  fut  frappé  d’une  attaque 
d’hémiplégie.  Après  cette  attaque,  les  urines  contenaient  une  notable  pro¬ 
portion  d'albumine.  Quelques  mois  après,  cette  albumine  disparaissait  et  le 
malade  succombait  à  une  attaque  d’apoplexie. 

3*  observation..  Un  teinturier,  âgé  de  55  ans,  d’assez  bonne  constitution, 
était  sujet  depuis  dix  ans  à  des  phénomènes  de  dyspepsie,  puis  survint  de 
la  polyurie  ;  on  constata  un  peu  de  sucre  dans  l’urine.  Pendant  huit  ans, 
il  alla  à  'Vichy  pour  son  léger  diabète  sucré.  L’année  dernière,  ce  malade 
fît  une  chute  sur  la  glace  et  se  fît  une  plaie  à  la  tête  qui  eut  de  la  peine  à 
se  cicatriser.  On  examina  alors  les  urines,  le  sucre  avait  disparu.  Quelque 
temps  apres  le  moUHe  fut  frappé  d’hémiplégie.  Pendant  les  semaines  qui 
suivirent,  on  observa  une  notable  proportion  d’albumine  dans  furlne.  De¬ 
puis  mars  1876,  le  malade  eut  six  attaques  d’hémiplégie  ;  l’albuminurie 
continuait  II  est  à  noter  que  c’est  depuis  l’hémiplégie  que  l’albumine  est 
apparue. 

4®  observation.  Un  autre  malade  consulta  M.  de  "Wecker  en  1874  pour  un 
trouble  de  la  vue.  M.  de  'Wecker  constata  du  sucre  dans  l’urine.  M.  Bou- 
chardat,  consulté  également,  trouva  aussi  du  sucre  dans  l’urine.  A  la  fin  de 
1875,  attaque  d’hémiplégie;  peu  après  analyse  des  urines,  absence  de  sucre. 
M.  Tessier  eut  à  cette  époque  l’occasion  de  voir  ce  malade  à  Lyon.  Il  ne 
trouva  pas  de  sucre  dans  les  urines,  mais  une  notable  proportion  d’albu- 

5®  observation.  Elle  a  été  faite  en  1874  sur  un  homme  jeune,  de  32  à  34  ans. 
Il  était  atteint  d’un  eczéma  pour  lequel  il  alla  à  Uriage.  L’eczéma  disparut 
et  fît  place  à  une  faiblesse  générale.  En  outre,  faiblesse  et  agénésie.  Pas 
d’albumine,  ni  de  sucre  ;  mais  une  grande  quantité,  8  à  9  grammes  de  phos¬ 
phate  terreux.  Survint  ensuite  un  trouble  de  la  vue,  une  névro-rétinite 
constatée  par  MM.  Desgranges  et  Desmares.  Enfin,  les  phosphates  descen¬ 
dirent  à  3  grammes  et  furent  remplacés  par  4  grammes  d'albumine.  Ici  les 
phénomènes  nerveux  ont  existé  pendant  deux  ans  avant  l'albuminurie.  Un 
collègue  consulté  pensa  à  une  néphrite  interstitielle.  L’albuminurie  diminua 
graduellement,  néanmoins  les  phénomènes  nerveux  continuèrent.  Des  phé¬ 
nomènes  encéphaliques  apoplectiformes  tuèrent  bientôt  le  malade. 

Ainsi  voilà  cinq  observations  dont  trois  offrent  une  apo¬ 
plexie  ou  une  hémiplégie.  Avant  ces  attaques,  les  urines 
n’offraient  pas  d’albumine;  après, ellesen  contenaient  beaucoup. 
M.  Teissier  s’appuie  sur  ces  faits  pour  démontrer  que  l’albu¬ 
minurie  d’origine  nerveuse  est  plus  commune  qu’on  ne  le  dit 
généralement.  Cette  idée  confirme  les  expériences  de  Claude 
Bernard  faisant  apparaître  du  sucre  ou  de  l’albumine  dans 
l’urine  en  piquant  des  points  différents  du  4®  ventricule.  Au 
point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  à  tirer  quelques  bénéfices 
de  la  démonstration  de  l’origine  nerveuse  de  l’albuminurie. 
Les  phénomènes  apoplectiques  pourraient  être  le  résultat 
d’une  exagération  dans  le  traitement  alcalin.  La  meilleure 
médication  est  celle  qui  est  capable  de  relever  les  forces  du 
malade,  le  quinquina,  les  eaux  très-modérément  alcalines, 
la  valériane,  les  gouttes  amères  de  Beaumé,  les  gouttes  arsé- 
nicales. 

M.  Lbcabre  rappelle  une  observation  qu’il  a  fournie  à  Marchai  (de  Calvi) 
sur  ralternance  entre  le  diabète  et  l’albuminurie. 

M.  Keclus  rappelle  à  propos  de  l’expérience  de  M.  Cl,  Bernard  une  obser¬ 
vation  publiée  par  M.  Liou  ville,  en  1874.  Un  individu  atteint  d’une  fracture 
du  crâne,  fut  porté  par  erreur  dans  le  service  de  M.  Béhier.  Il  succomba 
quelques  heures  après  son  admission.  L’urine  contenait  beaucoupd’albumine. 
L’autopsie  prouva  que  les  reins  étaient  sains,  mais  dans  le  4°  ventricule,  on 
trouva  une  suffusiou  sanguine  au  point  indiqué  par  M .  Cl.  Bernard  dans  ses 
expériences  sur  les  animaux. 

M.  CouRTY  a  observé  de  l’albuminurie  chez  deux  malades.  Le  premier 
avait  fait  une  chute  et  souffrait  d’une  douleur  persistante  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  tête,  le  second  éprouvait  également  de  vives  douleurs  a 
la  même  partie  de  la  tête  et  cela  à  la  suite  de  chagrins  prolongés. 

M.  HouzÉ  DB  l’Aulkoit  insiste  avec  M.  Tessier  sur  l’emploi  du  fer  et 
sur  l’abstention  ou  l’emploi  très-modéré  des  alcalins. 

M.  PoTAiN  fait  une  communication  très-intéressante  sur  les 
Indications  de  la  thoracentèse  et  présente  un  appareil  permet¬ 
tant  d’apporter  plus  de  précision  dans  la  pratique  de  cette 
méthode.  Les  indications  de  la  thoracentèse  reposent  sur  Ta- 
bondance,  l’ancienneté,  la  nature  du  liquide  épanché  et  sur 


la  gêne  circulatoire  qu’il  détermine.  Si  le  poumon  reste  afifai- 
sé  pendant  quelque  temps,  il  perd  la  faculté  de  se  dilater. 
Quand  un  épanchement  moyen  reste  stationnaire  et  que 
l’on  reconnaît  qu’il  n’est  pas  enkysté,  il  semble  qu’il  suffise 
de  l’enlever  pour  l’empêcher  de  se  reproduire. 

Or,  l’opération  produite  par  la  rétraction  pulmonaire  ap¬ 
pelle  au  contraire  la  reproduction  du  liquide.  Quand  un  ma¬ 
lade  respire  difficilement  et  que  l’épanchement  est  abondant, 
il  est  indiqué  d’intervenir.  Mais  il  est  difficile  de  constater 
ces  différentes  indications.  Il  est  des  cas  d’asphyxie  lente 
et  progressive,  produite  par  la  présence  du  liquide,  et  la  me¬ 
nace  de  syncope  n’est  pas  facile  à  prévoir.  M.  Lasègue  a 
communiqué  à  la  Société  des-hôpitauce  un  cas  de  syncope  qui 
l’avait  vivement  ému.  Il  soignait  un  confrère  atteint  de  ce 
mal.  Au  moment  où  M.  Lasègue  appliquait  son  oreille  sur 
la  poitrine  du  malade,  celui-ci  s’afl'aisa  et  tomba  mort.  Il 
était  atteint  d’une  pleurésie  latente  étendue. 

Les  signes  physiques  pour  reconnaître  la  nature  du  liqui¬ 
de  sont  également  peu  certains.  L’ancienneté  du  liquide  est 
aussi  fort  difficile  à  apprécier,  la  mémoire  des  malades  étant 
souvent  un  guide  infidèle. 

Reste  l’abondance  du  liquide.  Là  encore,  les  erreurs  sont 
fréquentes.  Elles  tiennent  aux  degrés  variables  de  l’affaisse- 
mont  du  poumou  et  des  adhérences  qu’ll  a  contractées.  La 
constatation  de  l’hypérémie  pulmonaire  a  une  grande  valeur, 
elle  diminue  la  rétraction  du  poumon.  Cet  agent  restant  vo¬ 
lumineux  le  liquide  remonte  très-haut.  L’hypérémie  pulmo¬ 
naire  persiste  souvent  quand  on  a  extrait  le  liquide. 

M.  Potain  pense  que  les  meilleurs  signes  du  diagnostic  de 
la  congestion  pulmonaire, associée  à  l’épanchement  plein,  sont 
l’étendue  considérable  du  souffle  et  la  persistance  des  vibra 
tiens  thoraciques  beaucoup  plus  bas  que  le  niveau  du  liquide. 
C’est  à  la  congestion  pulmonaire  qu’il  faut  attribuer  la  cré¬ 
pitation  pleurale.  M.  Bouillaud  pensait  que  cette  crépitation 
était  due  à  un  frottement  pleural.  Tel  n’est  pas  l’avis  de  M. 
Potain.  Cette  crépitation  est  limitée  à  l’inspiration,  si  elle 
était  due  à  un  frottement  pleural,  elle  devrait  se  faire  enten¬ 
dre  aussi  pendant  l’expiration.  M.  Potain  voit  dans  ce  râle 
fin  et  superficiel,  limité  à  l’inspiration,  l’indication  d’une 
congestion  de  la  superficie  du  poumon. 

Extraire  tout  le  liquide  quand  l’épanchement  est  médiocre, 
c’est  favoriser  la  congestion  pulmonaire  par  un  mécanisme 
d’aspiration.  Il  est  important  de  ne  pas  pousser  trop  loin 
l’extraction  du  liquide,  if'estimportant  même  de  n’en  extraire 
que  la  moitié.  Il  faut  pour  cela  apprécier  la  quantité  totale  du 
liquide.  Tel  est  le  problème  difficile  et  délicat  que  M.  Potain 
a  cherché  à  résoudre,  en  appliquant  aux  appareils  aspirateurs 
ordinaires  un  manomètre  d’une  simplicité  extrême,  sorte  de 
baromètre  à  cuvette  qui  s’interpose  sur  le  trajet  du  tube  qui 
fait  l’extraction.  Il  fallait  que  l’aspiration  du  liquide  ne  se 
transmît  point  au  manomètre,  sans  quoi  tout  le  mercure  se¬ 
rait  aspiré.  A  cet  effet,  il  a  imaginé  un  robinet  placé  en  avant 
du  manomètre  et  pouvaut  en  même  temps  supprimer  la  com¬ 
munication  du  manomètre  avec  le  flacon  aspirateur  et  faire 
communiquer  en  même  temps  le  li([uide  en  extraction  avec 
le  manomètre.  Pendant  l’extraction,  on  tourne  le  robinet  de 
temps  en  temps  lorsqu’on  a  enlevé  100,  200, 300  gr.  de  liquide, 
et  on  peut,  apprécier  ainsi  le  degré  de  pression  dans  la  plèvre. 
Quand  elle  contient  peu  de  liquide,  la  pression  change  rapi¬ 
dement.  Si  le  liquide  est  abondant,  200  ou  300  gr.  de  liquide 
extrait  n’amènent  pas  de  différence  notable  dans  la  pression. 
Voici  les  tableaux  pour  deux  cas  : 

Un  malade  a  une  pleurésie  au  23®  jour.  La  matité  remonte 
à  l’épine  de  l’omoplate,  le  souffle  s’entend  très-bas.  La  pres¬ 
sion  dans  la  plèvre  est  inférieure  à  la  pression  atmosphéri¬ 
que  à  2  millimètres  :  c’est  la  règle. 


Après  800  gr.  de  liquide  enlevé  la  pression  oscillait  entre .  2  et  5 

A  1,000  gr.  entre .  3  6 

1.200  gr .  3  7 

2.200  gr .  5  8 

Vers  la  fîn,  la  dépression  a  été  plus  rapide.  Une  deuxième  ponction  chez 

ce  malade  a  donné  avant  l’extraction  une  pression  variant  entre.  .  2  et  3 

Pendant  l'extraction,  entre .  5  7 


—  .  12  16 

A  1,000  gr .  14  17 

A  1,050  gr.  tout  à  coup .  20  22 


Le  liquide  approchait  delà  fîn.  Le  lendemain  il  n’y  avait  pas  d’égophonie. 

Dans  un  deuxième  cas,  pleurésie,  suite  de  traumatisme  et 
fracture  de  côte,  hémathôrax  :  pression  avant  l’extraction 
15  millimètres  au-dessus  de  la  pression  atmosphérique.  Après 
500  gr.  de  liquide  extrait  de  5  à  0  ;  après  3000  gr.,  de  3  au -des- 
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sus  à  3  au-dessous.  Ce  cas  était  des  plus  graves.  Le  liquide 
se  reproduisit,  il  fallut  faire  l’empyème. 

Conclusions,  l»  Des  diverses  indications  de  la  thoracen- 
tèse,  l’abondance  du  liquide  est  une  des  principales  ;  2°  Une 
des  raisons  qui  contribuent  le  plus  à  rendre  cette  appréciation 
difficile  est  l’hypérémie  pulmonaire  concomitante  ;  3“  Cette 
hypérémie  accompagne  le  plus  grand  nombre  des  pleurésies 
mais  à  un  degré  très-variable  ;  4“  Les  signes  qui  la  décèlent 
le  mieux  sont  le  souffle  exagéré  et  entendu  très-bas  au-des¬ 
sous  du  niveau  de  l’épancbement,  la  persistance  des  vibra¬ 
tions  thoraciques,  le  déplacement  du  cœur  proportionné  aux 
autres  signes  de  quantité  ;  5“  Bile  peut  contre-indiquer  la 
thoracentèse  à  un  double  titre  :  «)  parce  qu’elle  implique  que 
la  quantité  de  liquide  est  beaucoup  moindre  que  la  plupart 
des  signes  ne  semblent  l’indiquer  ;  J)  parce  qu’elle  peut 
s’exagérer  sous  l’influence  de  l’évacuation  ;  6“  un  manomètre 
indiquant  la  pression  dans  la  plèvre  peut  être  une  chose 
utile. 

Séance  du  23  août  [soir].  —  Présidence  de  M.  Courty. 

M.  Lecadre  entretient  la  Société  d’un  nouveau  Mode  de 
propagation  de  la  fièvre  paludéenne  qu’il  a  pu  constater  dans 
une  épidémie  observée  à  Lillebonne  en  1873  et  en  1876.  Lille- 
bonne  se  trouve  au  fond  d’une  vallée  et  des  marais  l’entou¬ 
rent.  La  fièvre  intermittente  y  est  fréquente  ;  les  plateaux 
environnants,  au  contraire,  sont  en  général  à  l’abri.  Or,  en 
1875,  plusieurs  cas  de  fièvre  se  manifestèrent  sans  qu’on  pût 
constater  la  cause  de  cette  apparition,  les  habitants  atteints 
n’étant  point  descendus  dans  la  vallée.  M.  Lecadre  croit  qu’il 
faut  attribuer  cette  épidémie  des  plateaux  au  foin  coupé  dans 
les  marais  et  exposé  pendant  quelques  jours  à  la  pluie. 
Charrié  sur  les  plateaux,  il  était  étendu  au  soleil  pour  être 
séché;  et  ce  serait  ainsi  que  les  miasmes  paludéens  auraient 
été  transportés.  En  1876,  nouvelle  épidémie  après  la  fenaison 
et,  dans  ce  cas  encore,  la  même  cause  devrait  être  invoquée. 
M.  Lecadre  se  demande  comment  le  foin  humide  peut  être  le 
véhicule  du  poison  des  marais  ;  il  reprend  les  idées  de  Salis- 
bury,  de  l’Ohio,  qui  aurait  prouvé  l’existence  d’une  sorte 
d’algues,  les  palmellées,  dont  la  présence  serait  toujours 
constatée  au-dessus  des  terrains  à  fièvre.  Mais  il  faudrait 
faire  de  nouvelles  recherches  pour  voir  si,  dans  l’espèce,  de 
Semblables  organismes  se  rencontrent  dans  le  foin  mouillé. 

M.  Skgüin  ne  croit  pas  que  Salisbury  ait  continué  ses  travaux  sur  la 
palhogénie  des  fièvres  intermittentes  et  peut-être  ne  faut-il  pas  accorder  à 
ses  recherches  une  confiance  absolue.  M.  Seguin  donne  quelques  détails 
sur  le  mode  d’apparition  de  la  fièvre  dans  certains  districts  américains  :  un 
colon  s’établit  et  défriche  une  vingtaine  d’âcres  de  terre;  la  fièvre  ne  se  déve¬ 
loppe  pas. Mais  que  d’autres  colons  se  joignent  au  premier,  que  le  défriche¬ 
ment  gagne  et  empiète  notablement  sur  la  forêt,  la  fièvre  apparaîtra,  et  telle 
souvent  qu’elle  décimera  le  village  naissant.  L’influence  des  terrains  d’allu- 
vion  -récente  est  aussi  indiscutable.  New-York  n’avait  pas  de  fièvres  inter¬ 
mittentes,  mais  depuis  la  conquête  de  nouveaux  boulevards  aux  dépens  du 
lit  du  fleuve,  la  fièvre  s’est  déclarée  et  sa  gravité  est  fort  grande  mainte- 

M.  Gibert  demande  à  M.  Leudet  si  dans  les  prairies  qui  bordent  la 
Seine  aux  environs  do  Rouen,  des  cas  semblables  à  ceux  de  M.  Lecadre  au¬ 
raient  été  observés. 

M.  Leudet  répond  que,  sur  les  anciennes  prairies,  rien  de  pareil  ne  se 
voit  ;  mais  sur  les  prairies  nouvelles  et  créées  sur  des  alluvions  de  conquête 
récente,  la  fièvre  intermittente  n’est  pas  rare.  Mais  il  n’a  pas  remarqué 
fin’ elle  fût  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  autres  individus. 
M.  Leudet  ajoute  que,  sur  le  plateau  qui  sépare  la  Seine  du  pays  de  Dieppe, 
On  a  à  soigner  de  nombreux  cas  de  fièvres  paludéennes.  Mais  là  existent  des 
nappes  souterraines  qui  imbibent  le  sol  à  tel  point  qu’à  certains  moments, 
^ers  le  soir,  on  peut  apercevoir  des  brouillards  épais  qui  rampent  sur  la 
Jarre  et  s’élèvent  à  mi-hauteur  d’homme.  Les  habitants  du  pays  attribuent 
a  ces  brouillards  une  grande  influence  sur  la  production  de  U  fièvre. 
“1.  Leudet  termine  en  demandant  que  le  mot  ■  fièvre  de  foin  •  prononcé 
par  M.  Lecadre,  soit  définitivement  écarté.  Ce  mot  a  un  sens  précis  et  ré¬ 
pond  à  un  tableau  clinique  qui  n’est  point  celui  de  la  fièvre  intermittente, 
c  est  une  sorte  de  fièvre  catarrhale  qui  n’a  rien  de  commun  avec  l’empoison- 
oement  paludéen. 

M.  Gibert  termine  cette  discussion  en  faisant  appel  à  de  nouvelles  re¬ 
cherches.  Le  corps  du  délit  doit  être  isolé;  qu’on  lave  le  foin  incriminé  ; 
8»  on  l’examine  au  microscope,  et  qu’on  sache  si  oui  ou  non  un  organisme 
plus  ou  moins  semblable  à  celui  que  Salisbury  a  étudié  existe  ou  n’existe 

M.  Leudet  fait  une  remarquable  communication  sur  la 
iuoerculose  pulmonaire  chez  les  hystériques.  Nous  regrettons  de 

e  pouvoir  douuer  ici  que  les  conclusions  de  cet  important 
L’^U'stérie  peut  précéder,  accompagner  le  début 
son^^  ‘■^“^^■‘^u'isation  pulmonaire  ou  même  apjtaraitre  dans 

Q  cours.  2»  Le  plus  souvent,  l'hystérie  convulsive  cesse  au 


moment  du  début  de  la  tuberculose  ou  dans  sa  première  pé¬ 
riode.  3“  La  névrose  provoque  souvent  dans  le  cours  de  la 
tuberculose  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 
4“  Les  manifestations  de  l’hystérie  doivent  être  distinguées 
des  troubles  nerveux  périphériques  vaso-moteurs  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  maladies  chroniques  et  surtout  dans  la  phthi¬ 
sie.  5“  La  préexistence  de  l’hystérie  n’empêche  pas  le  déve¬ 
loppement  rapide  de  la  phthisie.  6°  Le  plus  souvent  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  les  hystériques  offre  une  longue 
durée.  Les  rémissions  paraissent  plus  longues  que  chez  les 
malades  non  hystériques  (1). 

M.  Teissier  partage  les  opinions  que  M.  Leudet  vient  d’exposer  dans 
cet  important  mémoire.  Pour  ma  part,  dit-il,  je  n’ai  jamais  remarqué  comme 
l’avait  avancé  notre  regretté  eompatriote  Brachet,  que  l’hystérie  favorise  la 
développement  de  la  tuberculose.  Bien  au  contraire,  les  hystériques  lui  of¬ 
frent  une  réelle  résistance,  et  je  pourrais  citer  l’observation  d’une  jeune  fille 
que  je  suis  avec  sollicitude  ;  elle  est  hystérique  sans  conteste  ;  elle  a  des  tu¬ 
berculeux  dans  sa  famille  ;  elle-même  a  tous  les  signes  physiques  d’un  point 
circonscrit  de  tuberculose  commençante  ;  expiration  prolongée  ;  bronchopho¬ 
nie,  faiblesse  de  la  respiration.  Cet  état  demeure  stationnaire  depuis  trois 
ans.  Mais  je  redoute  le  moment  où  la  fièvre  va  s’allumer  :  à  ce  moment, 
s’amendent  le  plus  souvent  les  manifestations  hystériques  et  les  crises  con  - 
vulsives  peuvent  complètement  disparaître. 

M.  Vbbnküil  demande  à  M.  Leudet  si  les  hystériques  tuberculeuses  qu’il 
a  observées  avaient  eu  dans  leur  enfance  des  manifestations  scrofuleuses,  ou 
si  la  tuberculose  paraissait  s’être  développée  d’emblée ,  car,  pour  lui,  il  a  pu 
constater  bien  souvent  une  sorte  d’antagonisme  entre  l’hystérie  et  la  scro¬ 
fule  ;  l’hystérie  ne  serait  en  somme  qu’un  mode  de  l’arthritisme. 

M.  Leudet  répond  que  dans  les  vingt-trois  cas  qu’il  a  recueillis,  il  ne 
pourrait  citer  qu’un  seul  fait  de  scrofule  antérieure  à  la  tuberculose. 

M.  Landowski  lit  une  étude  sur  la  Climatologie  algérienne, 
qui  présente  à  tous  les  points  de  vue  les  conditions  les  plus 
mvorables  pour  l’hibernage  des  phthisiques.  Tous  les  travaux 

ubliés  jusqu’à  présent  sur  la  climatologie  algérienne  sont 

'accord  sur  ce  point.  L’Algérie  présente  quatre  climats  tl"  Ce¬ 
lui  des  côtes,  qui  subit  à  un  très-haut  degré  l’influence  de  la 
mer;  2“  Le  climat  des  plateaux  du  Tell  où  l’influence  de  la  moi- 
joue  un  rôle  secondaire;  3“  Le  climat  des  steppes  où  l’influence 
de  la  position  continentale  domine  toutes  les  autres;  4“  Lo 
climat  saharien,  qui  doit  au  Sahara  un  caractère  tout  parti¬ 
culier.  C’est  le  climat  des  côtes  qui  occupe  uniquement 
M.  Landowski,  au  point  de  vue  de  ses  applications  thérapeu¬ 
tiques.  Le  climat  a  deux  saisons  très-distinctes  ;  la  saison 
chaude  et  la  saison  tempérée.  La  moyenne  des  températures 
est  ;  pour  povembre,  de  17“  ;  pour  décembre,  janvier  et  février, 
de  13“  ;  pour  mars,  de  14“  ;  avril,  17“.  Le  minimum  de  toute 
la  saison  tempérée  est  de  16“  ;  le  maximum,  de  21  “.  Dans  la 
saison  chaude,  on  a  pour  maximum  30“  et  pour  minimum  15“. 
M.  Landowski  demanderait  la  création  d’une  station  hiber¬ 
nale  eu  Algérie,  où  les  phthisiques  pourraient  trouver  asso¬ 
ciés  à  l’influence  de  ce  climat  tous  les  moyens  thérapeutiques 
dont  la  science  dispose  à  cette  heure. 

M.  Nepveu,  continuant  la  série  des  recherches  qu’il  a  com¬ 
mencées  sur  les  variations  qui  peuvent  se  manifester  dans  la 
secrétion  urinaire  à  propos  des  divers  traumatismes,  lit  uu 
important  travail  sur  l’olignrie  et  la  polyurie  d’origine  ré  - 
flexe.  Voici  la  conclusion  de  son  mémoire  :  Le  testicule  peut 
être,  dans  certaines  conditions  anormales  (injection  iodéo 
dans  la  vaginale,  affection  douloureuse  des  testicules), le  point 
de  départ  d’actions  réflexes  qui  agissent  sur  la  sécrétion  uri¬ 
naire;  2“  Cette  action  réflexe,  envisagée  particulièrement  dans 
le  cas  d’hydrocèle  traitée  par  l’injection  iodée  se  traduit  par 
une  série  d’oscillations  en  sens  inverse  dans  la  sécrétion  : 
oligurie  d’abord  pendant  quelques  jours,  puis  polyurie  et 
enfin  retour  à  Tétat  normal;  3“  L’opération  de  l’injection 
iodée  dans  la  vaginale  doit  être  envisagée  comme  une  véri¬ 
table  expérience  physiologique  qui,  mieux  sur  l’homme  que. 
sur  l’animal,  peut  servir  à  établir  la  réalité  de  ces  connexions 
physiologiques  entre  la  sécrétion  rénale  et  les  irritations  por¬ 
tant  sur  les  plexus  spermatiques. 

M.  Courty  communique  le  résultat  d’expériences  faites  dans 
le  laboratoire  de  M.  Vulpian  et  destinées  à  étudier  les  trou¬ 
bles  généraux  et  locaux  produits  par  les  Gaz  libres  intra-vas¬ 
culaires.  Opérant  sur  des  chiens  normaux  ou  curarisés,  ilapar 
une  branche  collatérale  poussé  de  l’air  vers  les  artères  caroti¬ 
des,  crurales,  mésentériques,  spléniques,  etc.,  laissant  ensuite 
cet  air  circuler  dans  les  conditions  normales;  d’autres  fois,  il 
a  mesuré  la  pression,  la  force  nécessaire  pour  pousser  cet  air 
par  le  bout  périphérique  d’une  de  ces  artères  préalablement  liée 
vers  les  veines  correspondantes  ;  enfin,  dans  d’autres  expé  - 


(1)  Voir  sur  ce  sujet  l’observation  que  nous  avons  publiée  eu  1876  dan  j 
XIconograpMe  phottgraphiqut  de  la  Salpdtriire. 
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riences,  il  a  fait  varier  la  valeur  de  la  tension  artérielle  ou 
l’état  des  vaso-moteurs  de  l’organe  que  traversaient  les  bulles. 
—  Une  dernière  série  de  reclierches  a  eu  pour  but  d’étudier 
l’action  des  gaz  artériels  généralisés  et  pour  rendre  l’observa¬ 
tion  des  troubles  circulatoires  plus  précise,  M.  Gourty  s’est 
servi  dans  plusieurs  cas  du  kymograpbe  enregistreur;  les  ex¬ 
périences  ont  établi  les  faits  suivants  ;  Les  bulles  gazeuses  peu¬ 
vent  traverser  les  capillaires,  mais  elles  constituent  un  obsta¬ 
cle  à  la  circulation.  Dans  les  cas  où  on  a  injecté  5  à  15  c.  c. 
d’air  vers  une  artère  laissée  libre, cet  air  a  traversé  facilement 
l’eucéphale  passant  de  la  carotide  dans  les  jugulaires  en  5  à 
10  minutes;  la  même  quantité  d’air  a  traversé  un  membre 
inférieur  en  5  à  20  minutes. —  Enfin,  cet  air  est  resté  station¬ 
naire  dans  les  artères  mésentériques  et  spléniques  ne  parais¬ 
sant  à  aucun  moment  traverser  la  rate  et  les  intestins.  —  Les 
divers  organes  présentent  donc  des  différences  considérables 
de  perméabilité  aux  bulles  gazeuses. — Au  lieu  de  considérer  la 
vitesse  d’écoulement  des  bulles  à  travers  les  différents  orga¬ 
nes,  M. Gourty  a  comparé  cet  écoulement  dans  un  mêmeorgane, 
mais  dans  des ‘conditions  différentes;  la  circulation  de  l’air 
devient  plus  facile  lorsque  l’on  augmente  la  pression  artérielle, 
les  bulles  gazeuses  traversent  plus  rapidement  un  membre  dont 
le  sciatique  a  été  sectionné.  La  circulation  des  bulles  gazeuses 
dans  un  réseau  capillaire  dépend  donc  :  1“de  l’organe  consi¬ 
déré;  2“  de  l'etat  aes  vaso-moteurs;  5=  de  lu  leusiuu  aiiciiciio. 

En  étudiant  les  gaz  artériels  généralisés,  M.  Gourty  a  constaté 
que  l’air  injecté  par.  le  bout  périphérique  d’une  artère,  peut,  si 
l’injection  est  brusque  ou  considérable,  revenir  en  partie  ou 
en  totalité,  par  les  anastomoses  artérielles  dans  l’autre  sans 
traverser  les  capillaires  correspondants ,  les  gaz  artériels  ' 
généralisés  et  en  petite  quantité  ne  paraissent  pas  produire 
d’accidents.  Dans  quelques  cas  rares ,  ces  gaz  ont  pro¬ 
duit  un  arrêt  brusque  du  cœur  dû  au  passage  des  bulles  dans 
les  artères  coronaires  et  même  à  l’anémie  de  tout  le  myélen- 
céphale.  —  Si  l’air  est  injecté  en  quantité  considérable,  200, 
300  c.  c.  la  mort  survient  par  arrêt  de  la  circulation  déterminée  : 
1°  par  le  passage  dans  les  veines  et  le  cœur  droit  d’une  partie  ■ 
de  l’air  artériel  et  par  asystolie  consécutive  ;  2“  par  le  ralen¬ 
tissement  déterminé  directement  par  les  bulles  dans  les  capil¬ 
laires  généraux  ;  3»  par  la  paralysie  des  vaso-moteurs  myélen- 
céphaliques  et  la  chute  consécutive  de  la  tension. 

M.  Franck  lit,  au  nom  de  M.  Létiévant,  un  travail  sur  le 
pansement  antiseptique  au  point  de  vue  des  résultats  prati¬ 
ques.  M.  Létiévant  termine  son  travail  parle  résumé  suivant: 
Grâce  à  la  méthode  nouvelle,  réunion  immédiate  dans  les  cas 
où  l’on  n’osait  pas  l’espérer;  conservation  dans  beaucoup  de 
cas  graves  où  l’on  amputait  le  plus  souvent  autrefois  ;  sup¬ 
pression  de  l’infection  purulente,  voilà  les  trois  grands  bienfaits 
du  pansement  que  j’ai  mis  en  expérience  durant  ces  deux 
dernières  années. 

M.  SÉGUIN  lit  une  note  sur  la  Nécessité  de  l’interventmi  du 
médecin  dans  l'éducation. 

M.  Gayral  termine  la  séance  en  montrant  à  la  société  une 
série  do  jomaù'Æi  très-ingénieux  et  qui  non-seulement  contien¬ 
nent  l’utérus,  mais  encore  peuvent  mettre  en  contact  de  cet 
organe  des  substances  médicamenteuses. 

Séance  du  27  août  (matin).  —  Présidence  de  M.  Gourty. 

M.  Brière  lit  un  travail  sur  les  Maladies  des  yeux  au  Havre  et 
dans  les  environs.  Ges  conclusions  principales  sont  que  :  1°  les 
affections  oculaires  externes  sont  plus  fréquentes  au  Havre 
que  dans  les  pays  de  l’intérieur,  dans  une  proportion  de  10  à 
15  p.  100  suivant  les  années;  2»  mai  est  le  mois  où  les  affec¬ 
tions  sont  le  plus  nombreuses  ;  août  et  décembre  ceux  qui  en 
comptent  le  moins  ;  3“  cette  proportion  plus  élevée  de  mala¬ 
dies  d’yeux  ne  tient  pas  seulement  au  voisinage  de  la  mer, 
mais  surtout  à  la  réunion  de  mauvaises  conditions  hygiéni¬ 
ques  qu’on  observe  dans  certains  quartiers,  car  ces  maladies 
affectent  de  préférence  les  pauvres  de  ces  mêmes  quartiers; 
4“  Saint-François,  Notre-Dame  et  le  Perrey  sont  les  points  de 
la  ville  le  plus  éprouvés.  Il  serait  urgent  d’assainir  ces 
parties  de  la  ville  en  élargissant  les  rues  étroites  qui  s’y 
trouvent  ;  5“  les  ophthalmies  scrofuleuses,  et  notamment  les 
conjonctivites  granuleuses  et  les  kératites  consécutives  sont 
fré([uentes,  mais  beaucoup  plus  dans  les  quartiers  où  les  lo¬ 
gements  sont  malsains  et  dans  les  familles  où  l’on  méconnait 
les  lois  de  l’hygiène  accessibles  à  tous;  6"  il  serait  nécessaire 
que  tout  enfant  qui  entre  dans  un  asile  ou  dans  une  école 
et  qui  est  atteint  d’ophthalmie,  fût  soumis  à  un  examen  qui 
permettrait  de  constater  s’il  s’agit  de  conjonctivite  granuleuse, 
auquel  cas  l’enfant  ne  pourrait  fréquenter  l’école,  du  moins 
pendant  les  périodes  aiguës. 

M.  Gelezowski.  La  commuaication  de  M.  le  D’’  Brière  m’a  vivement  in¬ 


téressé,  surtout  le  point  qui  traite  des  granulations  de  la  conjonctive.  Leur 
étiologie  est  encore  bien  obscure,  et  surtout  on  les  confond  avec  des  conjonc¬ 
tivites  chroniques.  Je  crois  qu’elles  doivent  être  divisées  en  deux  formes, 
dont  l’une  est  fort  contagieuse.  A  Paris,  on  voit  des  enfants  dont  les  yeux 
sont  parfaitement  sains,  se  rendre  à  l’école  et  prendre  une  conjonctivfte  gra¬ 
nuleuse.  Il  s’est  fait  là  un  véritable  exsudation  ;  les  enfants  manquent  sou¬ 
vent  de  mouchoirs,  se  servent  souvent  de  celui  du  petit  camarade  le  plus 
voisin  ;  or,  le  mouchoir  a  parfois  servi  à  essuyer  des  yeux  malades,  et  c’est 
ainsi  que  la  transmission  se  ferait.  Aussi  M.  Galezowski  termine-t-il  en 
demandant  qu’une  surveillance  médicale  des  plus  intenses  soit  instituée 
pour  interdire  l’entrée  des  écoles  aux  enfants  atteints  de  granulations  de  la 
conjonctive.  Un  second  point  de  la  communication  de  M.  Brière  qui  aussi 
m’a  paru  mériter  une  grande  attention,  est  celui  qui  est  relatif  aux  conjonc¬ 
tivites  diphthéritiques.  Dans  les  40,000  malades  que  j’ai  vus  depuis  le  copa- 
mencement  de  ma  carrière,  je  n’en  ai  observé  que  quatre  cas.  C’est  une  ma¬ 
ladie  excessivement  grave.  L’état  local  se  complique  alors  d’un  état  général 
sur  lequel  on  n’a  que  bien  peu  de  prise. 

M.  GalezowsLi  fait  une  communication  sur  la  Température 
de  l’œil  dans  les  maladies  de  cet  organe.  Selon  lui,  il  y  a  une 
utilité  réelle  à  examiner  la  température  de  l’œil  ainsi  que  la 
température  générale  du  corps  dans  les 'affections  oculaires, 
car  on  trouve  dans  ces  mensurations  thermiques,  des  indi¬ 
cations  souvent  très-importantes  pour  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  des  maladies.  D*après  les  recherches  de  l’auteur,  l’œil 
possède  une  température  bien  au-dessous  de  la  normale  du 
corps  tout  entier;  elle  varie  entre  36°,  5  et  36°,  7;  mais  dans 
les  affections  inflammatoires  de  cet  organe,  on  trouve  une  élé¬ 
vation  de  1°,  de  2“  et  au-delà.  Gette  piême  température  locale 
peut  s’abaisser  ou  s’élever  successivement  selon  la  marche 
ascendante  ou  décroissante  du  processus  inflammatoire. 

L’examen  de  la  température  générale  de  l’organisme,  dans 
certaines  inflammations  de  l’œil,  est  aussi  très-instructif,  et 
il  résulte  du  tableau  statistique,  joint  au  travail,  que  la  tem¬ 
pérature  générale  s’est  élevée  à  38°,  5  dans  un  cap,  d’ophthal¬ 
mie  diphthéritique,  et  qu’elle  était  de  38°,  2  dans  les  ophthal¬ 
mies  blennorhagiq^ues  aiguës. 

Dans  une  deuxieme  communication,  M.  Galezowski  étudie 
les  altérations  vasculaires  dans  les  affections  de  la  rétine.  D’a¬ 
près  les  nombreuses  observations  qu’il  a  eu  l’occasion  de  re¬ 
cueillir  sur  cette  matière,  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  : 
qu’il  n’existe  point  d’altération  rétinienne  sans  altération  des 
vaisseaux. 

L’analyse  minutieuse  des  différentes  maladies  de  la  rétine, 
que  l’auteur  rapporte  à  l’appui,  de  même  que  ses  nombreuses 
.  ligures  coloriées,  confirment  cette  assertion.  G’est  ainsi  que 
les  rétinites  syphilitiques,  albuminuriques,  glycosuriques, 
les  rétinites  pigmentaires,  les  embolies,  les  thromboses  des 
vaisseaux  rétiniens  et  les  anévrysmes  miliaires,  toutes  ces 
affections  sont  localisées  dans  les  vaisseaux.  L’auteur  tire  de 
là  cette  conclusion,  qu’on  devrait,  d’après  l’analogie  de  struc- 
•  ture  qui  existe  entre  la  rétine  et  le  cerveau,  rechercher- si  la 
même  loi  n’existe  pas  pour  les  maladies  cérébrales,  et  que 
peut-être  les  affections  cérébrales  n’existent  pas  plus  que 
celles  de  la  rétine  sans  lésion  des  vaisseaux. 

M.  Brière.  Aux  lésions  vasculaires  que  M.  Galezowski  vient  de  signaler 
dans  la  rétine,  il  faudrait  ajouter  de  petits  anévrysmes  miliaires.  J  en 
observé  deux  cas  à  l’ophthalmoscope. 

M.  Galezowski  répond  qu'il  a  bien  vu  ces  anévrysmes  miliaires,  qu’ù 
les  a  observés  avec  M.  Liouville  et  met  sous  les  yeux  des  membres  de  U  sec¬ 
tion,  des  planches  qui  représentent  de  ces  petites  dilatations  ampullaires  des 
vaisseaux  rétiniens. 


M.Lancereaux  fait  une  communication  sur  les  Lésions  ar¬ 
térielles  provoquées  par  la  syphilis.  Elles  seraient,  d’après  ltu> 
beaucoupplus  fréquentes  qu’on  ne  semble  le  croire  et  présen¬ 
teraient  ceci  de  particulier  qu’elles  se  continueraient  surtout 
dans  les  artères  encéphaliques.  Les  vertébrales,  le  tronc  basi¬ 
laire,  les  sylviennes  en  seraient  le  siège  de  prédilection  ;  les 
caractères  anatomiques  de  ces  altérations  syphilitiques 
seraient  leur  circonscription.  Ainsi,  les  ilôts  d’artérite  ne 
mesureraient  guère  plus  de  1  à  2  centimètres  de  longueur  et 
atteindraient  même  très-rarement  cette  étendue;  elles  débu¬ 
teraient  dans  la  tunique  interne  des  artères,  dans  le  tissu  non 
vasculaire  ;  là  se  ferait  un  léger  soulèvement,  une  sorte  de 
pustule  semblable  aux  îlots  d’athérome.  Lorsque  ces  petites 
tumeurs  s’ouvrent  dans  la  lumière  du  vaisseau,  il  reste  des 
cavités  capullaires,  de  petits  anévrysinos  dont  31.  Lancereaux 
montre  plusieurs  exemples  sur  des  planches  qu’il  fait  passer 
sous  les  yeux  de  la  section.  Il  est  des  cas  où  ces  auévrysnus 
prennent  un  certain  développement  ;  dans  d  autres,  il  se  lau 
une  véritable  oblitération  de  l’artère.  Gomment  distinguer 
ces  lésions  do  l’athéromo  auquel  elles  ressemblent  ur" 
M.  Lancereaux  s’appuie  sur  plusieurs  raisons  pour  les  enleve 
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à  l’athérome  :  1°  Le  sujet  est  syphilitique;  2“  l’athérome  se 
développe  surtout  dans  les  grosses  artères,  aorte,  spléniques, 
mésentériques  et  rénales,  tandis  que  dans  l’artérite  syphili¬ 
tique  les  altérations  n’atteignent  que  les  artères  de  l’encéphale; 
3”  le  sujet  est  souvent  jeune  tandis  que,  dans  les  cas  d’athé- 
rome,  il  s’agit  surtout  de  vieillards  ;  4°  enfin,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  une  certaine  symétrie.  M.  Lancereaux étudie  ensuite 
les  symptômes  de  l’artérite  syphilitique  et  les  signes  qui 
permettent  de  la  séparer  cliniquement  de  l’athérome  et  de 
l’embolie.  Dans  l’embolie,  les  phénomènes  sont  immédiats  ; 
dans  l’artérite  sj^philitique,  ils  sont  le  plus  souvent  lents  à 
se  développer  et  précédés  de  prodromes,  céphalée,  insomnie. 
Il  est  vrai  que  ces  prodromes  appartiennent  aussi  à  l’athérome, 
mais  ici  l’âge  du  malade  sera  d’une  grande  utilité.  L’athérome 
est  une  maladie  des  vieux  ;  l’artérite  syphilitique  une  mala¬ 
die  des  jeunes  ;  puis,  lorsque  les  artères  de  l’encéphale  sont 
athéromateuses,  il  y  a  de  très-grandes  chances  pour  que 
celles  des  membres  le  soient  aussi.  Avec  ces  signes,  M.  Lan¬ 
cereaux  prétend  avoir  reconnu  sur  le  vivant  des  artérites  syphi¬ 
litiques.  Cette  affection  est  grave  ;  d’un  pronostic  très-sérieux  ; 
Mssi  conseille-t-il  d’agir  rapidement  ;  iodure  de  potassium  à 
haute  dose  et  frictions  mercurielles  abondantes  ;  laisser  de 
coté  les  pilules  de  proto-iodure  dont  l’absorption  est  par  trop 
lente. 

M.  Verneuil  fait  une  très-remarquable  communication  sur 
les  Blessures  dans  l'alcool-diabétisme.  On  commence  â  étudier 
très  sérieusement  l’influence  des  diathèses  sur  les  trauma¬ 
tismes  et  l’on  en  est  arrivé  à  déterminer  certaines  grandes 
lois  qui  régissent  l’évolution  des  plaies  chez  les  scrophuleux, 
les  rhumatisants,  les  diabétiques,  les  alcooliques,  les  indivi¬ 
dus  atteints  de  syphilis.  Mais  les  cas  sont  parfois  plus  com¬ 
plexes  et  telle  personne  peut  être  sous  l’influence  de  deux 
diathèses  :  rhumatismale  et  syphilitique,  scrophuleuse  et  al¬ 
coolique  par  exemple.  On  sait  que  Ricord  avait  d’éjà  entrevu 
certaines  lésions  qui  lui  paraissaient  développées  grâce  à  la 
syphilis  entée  sur  la  scrophule  et  que,  dans  son  langage  fami¬ 
lier,  il  leur  donne  le  nom  de  scrophulate  de  vérole.  Mais 
c’est  là  tout  et  M.  Ricord  se  contenta  de  donner  le  nom  sans 
décrire  très-nettement  les  altérations. 

M.  Verneuil,  dans  sa  communication,  fait  un  essai  de  ce 
genre;  il  étudie  la  marche  du  trauihatisme  chez  les  sujets  à 
la  fois  diabétiques  et  alcooliques.  Les  trois  observations  qu’il 
a  recueillies  sont  des  plus  instructives  ;  elles  montrent  toutes 
que,  chez  ces  individus,  la  moindre  piqûre  est  absolument  grave 
et  détermine  parfois  la  mort.  Dans  deux  de  ses  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  marchands  de  vins  alcooliques,  cela  va  s’en  dire,  et 
diabétiques  par  surcroît  ;  ils  se  piquent  l’un  des  doigts  de  la 
ttain  ;  le  doigt  enfle,  puis  la  paume  de  la  main,  puis  l’avant- 
hras,  puis  le  bras,  le  creux  de  l’aisselle  se  prend  à  son  tour, 
ûes  plaques  violacées  apparaissent  ;  des  eschares  se  forment 
at  la  mort  survient  au  milieu  d’une  profonde  adynamie.  — 
ûans  une  traisième  observation,  il  n’y  a  même  pas  de  véri¬ 
table  traumatisme  ;  une  sorte  de  strangurie  se  manifesta  chez 
tin  diabétique  ;  il  fut  sondé,  une  cystite  purulente  se  déclara 
9ui  fit  de  rapides  progrès  ;  des  douleurs  violentes  à  la  pression 
dans  la  région  lombaire  prouvèrent  qu’il  y  avait  en  même 
temps  néphrite  :  le  malade  fut  rapidement  emporté.  M.  Ver¬ 
neuil  termine  en  insistant  sur  ce  fait  que  l’alcoolisme  est  très- 
néquent  chez  les  diabétiques.  Les  malheureux  ont  soif  ;  ils 
°nt  beau  mettre  de  l’eau  dans  leur  boisson  ,  pour  peu  qu’ils 
ingurgitent  5  ou  6  litres  de  liquide  dans  un  jour,  la  quantité 
d alcool  absorbée  devient  fort  considérable. 


Tripikr  fait  une  première  communication  sur  un  cas  de 
faciale  avec  zone  épileptugèae.  La  guérison  fut  obtenue 
la  névrotomie  et  l’ostéotomie  combinées.  La  seconde  com- 
unication  est  présentée  au  nom  de  M.  Marduel.  L'année 
la  /dière,  au  Congrès  de  Clermont,  M.  Tripier  avait  entretenu 
lu^ddfiqn  des  accidents  mortels  qui  peuvent  survenir  dans 
cg  J par  VéUier.  Dans  ces  cas,  la  mort  n'avait  point  pour 
jjlg  une  syncope,  puisque  le  cœur  continuait  à  battre  fai- 
ment  quelque  temps  après  l’arrêt  des  mouvements  respira¬ 


toires.  Il  en  était  arrivé  à  conclure  que  la  mort  était  provoquée 
par  une  sorte  d’empoisonnement  du  bulbe.  M.  Marduel  vient 
d’observer  uii  cas  qui  rappelle  absolument  les  observations 
que  M.  Tripier  avait,  l’année  dernière,  communiquées  au 
Congrès. 

M.  LEPLÉElitun  travail  fort  étendu  sur  le  Café,  son  his¬ 
toire  et  son  hygiène.  Nous  ne  saurions  le  résumer  ici,  et  l’au¬ 
teur  aurait  dû  le  présenter  de  préférence  à  la  section  de  bo¬ 
tanique. 

M.  SouNTHET  (de  Londres)  communique  un  très-remar¬ 
quable  travail  fort  écouté  et  fort  applaudi,  sur  un  Système  de 
drains  avec  tubes  capillaires,  que  l’auteur  emploie  dans  les 
cas  d’anasarque.  Ce  petit  appareil  consiste  en  une  très-petite 
canule  introduite  dans  le  tissu  cellulaire  par  un  trocart.  Cette 
canule  se  termine  par  une  boule,  de  telle  sorte  que,  quand  on 
retire  le  trocart,  la  canule  se  trouve  fixée  et  reste  enfoncée 
dans  le  tissu  cellulaire.  On  peut  mettre  ainsi  deux  ou  trois 
canules  dans  le  scrotum,  les  jambes,  la  paroi  abdominale  et 
le  liquide  s’écoule  par  de  petits  tubes  en  caoutchouc  qui,  par 
une  de  leurs  extrémités,  s’abouchent  à  la  canule,  tandis  que 
leur  extrémité  libre  plonge  dans  un  récipient  quelconque 
dans  lequel  la  sérosité  s’accumule.  On  comprend  les  avantages 
de  ce  petit  appareil;  l’écoulement  est  continu  tandis  que  les 
mouchetures,  qu’il  est  destiné  à  remplacer,  se  ferment  ou 
s’oblitèrent  souvent  avec  une  trèe-grande  rapidité  ;  les  piqûres 
sont  beaucoup  moins  nombreuses  que  les  mouchetures  que 
l’on  faisait  autrefois.  Enfin,  le  liquide  qui  s’écoulait  des  mou¬ 
chetures,  mouillait  sans  cesse  le  malade,  humectait  son 
linge,  se  décomposait  à  la  chaleur  du  lit,  et  devenait  ainsi 
une  cause  d’émanations  nuisibles  et  de  gène  très-grande.  Aussi 
rien  n’est  plus  fréquent  que  de  voir  des  érysipèles  se  déve¬ 
lopper  autour  des  mouchetures.  Avec  le  nouveau  moyen  que 
propose  M.  Sounthey,  rien  de  pareil  n’est  à  craindre.  L’auteur 
ajoute  une  dernière  considération:  au  lieu  de  se  perdre,  le 
liquide  'hydropique  est  recueilli  dans  des  vases  ;  on  peut  donc 
se  rendre  compte  de  sa  quantité,  ce  qui  n’est  pas  sans  inté¬ 
rêt,  car  il  serait  parfois  très-dangereux  de  spolier  l’économie 
d’une  trop  grande  quantité  de  liquide  séreux.  II  a  pu,  grâce' 
à  ce  système,  étudier  l’urée  excrétée  par  le  liquide  hydro¬ 
pique;  et  le  travail  qu’il  a  publié  sur  ce  sujet  est  fort  intéres¬ 
sant  pour  les  physiologistes. 

M.  Gibert.  Je  me  suis  servi  uue  seule  fois  de  l’appareil  de  mon  ami, 
M.  le  professeur  Sounthey, et  je  dois  dire,  à  mon  grand  regret,  que  son  em¬ 
ploi  n’a  pas  justifié  mon  attente.  Les  avantages  qui  viennent  de  m’en  être 
signalés  je  les  ai  bien  obtenus,  mais  je  n’ai  point  évité  l’apparition  d’un 
érysipèle  grave,  sorte  de  phlegmon  diffus,  qui  a  failli  emporter  le  malade. 
Heureusement,  il  a  fini  par  guérir.  A  quoi  attribuer  cet  accident  que  M.  Soun- 
theyn’ajamais  observé?M.  Sounthey  croit  que  mon  trocart  n’était  pas  propre, 
et  de  fait  je  ne  l’avais  point  plongé  dans  l’acide  phénique  selon  l’indication  for¬ 
melle  du  présentateur. 

M.  Gibert  lit  un  rapport  sur  la  Scrofule  au  Havre.  Les  divers 
accidents  de  la  scrofule  ont  été  fort  bien  décrits,  mais  ce  que 
l’on  n’a  pas  fait,  c’est  l’histoire  d’un  scrofuleux  que  l’on  au¬ 
rait  suivi  de  sa  naissance  à  sa  mort.  M.  Gibert  voudrait  es¬ 
quisser  ce  travail.  La  scrofule  est  très-fréquente  au  Havre, 
beaucoup  en  sont  affectés  et  cependant  les  relevés  de  la  cons¬ 
cription  prouvent  que  très-peu  de  gens  sont  scrofuleux  à  21 
ans,  lorsqu’ils  passent  devant  le  conseil  de  révision.  Il  faut 
donc  admettre  ou  que  les  scrofuleux  sont  morts  avant  d’at¬ 
teindre  cet  âge,  ou  qu’ils  se  sont  guéris  de  leur  scrofule.  Les 
tables  de  la  mortalité  prouvent  que  la  première  hypothèse 
n’est  pas  fondée  ;  la  seconde  doit  donc  être  acceptée.  La  gué¬ 
rison  est  entièrement  due  au  climat  marin.  Une  fort  intéres¬ 
sante  discussion  s’élève  :  MM.  Lecadre,  Gibert,  Borgeron  et 
Lunier  y  prennent  part.  Il  en  ressort  que  les  causes  do  la  fré¬ 
quence ‘de  la  scrofule  au  Havre  paraissait  être  la  vérole  entre¬ 
tenue  surtout  parla  population  maritime,  mais  qui  a  envahi 
la  population  sédentaire,  l’encombrement  dû  à  la  petite  éten¬ 
due  du  terrain  sur  lequel  on  puisse  bâtir,  l’hérédité  et  enfin 
l’alcoolisme. 

M.  CouRTY,  après  avoir  rappelé  les  idees  de  MM.  Bernard 
(de  Nancy),  d’Heidenham  et  Senator  sur  l’état  des  capillaires 
dans  la  fièvre,  après  avoir  résumé  les  résultats  contradictoires 
obtenus  par  Hankel,  Jacobson  et  d’autres  auteurs  allemands  à 
l’aide  d’appareils  thermo-électriques,  pose  les  conclusions  sui¬ 
vantes  déduites  de  plus  de  JOO  mensurations  faites  à  l’aide  du 
thermomètre  ordinaire  :  U  A  l’état  normal,  chaque  individu 
a  une  température  palmaire  dont  les  variations  sont  limitées, 
pour  les  uns  de  26  à  36“  ;  pour  d’autres  de  35  à  37®.  Pour 
d’autres,  intermédiaires  comme  chiffre  et  comme  valeur,  de 
30  à  36*.  2“  Les  variations  physiologiques  dépendent  pour  lo 
même  individu  de  conditions,  dont  quelques-unes  (repas, 
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température  extérieure)  ont  pu  être  étudiées.  Les  causes  des 
différences  présentées  par  les  divers  individus  sont  restées 
au  contraire,  complètement  inconnues.  S”  A  l’état  patholo¬ 
gique,  dans  toutes  les  maladies  fébriles,  l'augmentation  de 
ia  chaleur  est  plus  grande  dans  les  parties  périphériques  que 
Tans  les  parties  centrales  et  la  température  palmaire  devient 
égale  à  la  température  axillaire.  Cette  égalité,  le  plus  souvent 
’  arfaite,  persiste  au  moins  pendant  l’acmé.  La  fièvre^  Vaug- 
i.ientalion  de  température  est  donc  plus  grande  aux  extrémités. 

Cette  égalisation  de  température  axillaire  et  palmaire  cesse 
i  vec  la  convalescence,  la  température  de  la  main  tombe  à  34, 
'i%  et  même  26»;  seulement  dans  certaines  affections  :  pneumo¬ 
nie,  pleurésie,  fièvre  typhoïde,  la  défervescence  palmaire  a 
rccompagné  et  même  précédé  la  défervescence  axillaire;  au 
contraire,  dans  le  rhumatismé’  articulaire,  l’érysipèle,  la  rou¬ 
geole,  la  température  palmaire  est  restée  égale  ou  à  peu  près 
à  la  température  axillaire  plusieurs  jours,  quelquefois  plu- 
i.fieurs  semaines  après  la  défervescence  axillaire. 

M.  PoTAiN  demande  à  M.  Courly  s’il  a  mesuré  la  température  des  extré¬ 
mités  chez  les  hystériques.  Chez  elle,  en  effet,  se  passe  un  phénomène  re¬ 
marquable  et  qui  peut  parfois  induire  en  erreur  :  leur  pouls  est  souvent 
très-rapide  et  la  température  périphérique,  au  lieu  d’être  beaucoup  plus  basse 
que  la  température  axillaire,  l’égale  ou  à  peu  près.  Aussi  à  un  examen  rapide 
t  ourrait-on  croire  qu’il  y  a  d«  la  lièvre,  lorsqu’en  réalité  la  température  est 
i.ormale. 

M.  Déro  signale  des  cas  d’empoisonnement  par  le  peu  uic 
I  u’il  a  étudiés  sur  le  port  du  Havre,  et  M.  Lalesque  ajoute 
(ju’aux  faits  de  M.  Déro  il  faudrait  ajouter  une  très-remar- 
1  uable  observation  publiée  par  la  Province  médicale  de  Bor- 
V  eaux,  avec  examen  nécroscopique  à  l’appui. 

M.  Laf.aurie  communique,  au  nom  de  M.  Favre,  un  travail 
intitulé:  Recherches  cliniques  surledaltonisme,é\éme,nis  de  sta- 
1  i  stique. 

M.  Fieuzal  présente  à  la  section  le  résultat  de  sa  pratique 
s  .ir  la  valeur  de  la  Tarsorrhaphie  dans  les  ectropions  invétérés.  11 
t.  .-,1  arrivé  à  cette  conviction  basée  sur  des  observations  que 
•  ians  les  ectropions  cicatriciels  invétérés  ia  tarsorrhaphie  est 
nu  moyen  très-utile,  mais  insuffisant,  pour  restaurer  les  pau- 
ières  tenues  ouvertes  par  le  tissu  cicatriciel.  Il  pense,  con- 
t.airement  à  M.  Verneuil,  qu’on  nepeut  venir  à  bout  de  sur¬ 
monter  la  rétraction  cicatricielle,  qu’en  faisant  d’abord  la  tar- 
■■ 'Urbaphie  et  en  adjoignant  à  ce  procédé,  mis  en  honneur  par 
jiotre  compatriote  Mirault  (d’Angers),  la  blépharoplastie  etdans 
I  on  nombre  de  cas  la  greffe  dermo-épidermique  et  la  suture 
Snellen.  A  l’aide  de  la  combinaison  de  ces  divers  procédés, 
il  pense  qu’on  peut  affirmer  aujourd’hui,  ce  qui  naguère  était 
i  lie  contre-vérité,  à  savoir  qu’il  n’y  a  plus  d’ectropion  qui 
;  oit  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Il  provoque  des  explications  de  M.  le  professeur  Verneuil 
sur  ce  sujet  en  le  priant  de  vouloir  bien  motiver  l’abandon 
qu’il  fait  aujourd’hui  de  la  blépharoplastie  après  avoir  con¬ 
seillé  si  magistralement  dans  son  article  Anaplastie  du  Dic¬ 
tionnaire  encyclopédique,  les  procédés  applicables  aux  divers 
ectropions.  M.  Fieuzal  cite,  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir, 
cinq  observations  qui  lui  permettent  de  justifier  l’emploi  des 
moyens  sus-indiqués  pour  mettre  fin  à  des  ectropions  contre 
.esquels  une  première  tarsorrhaphie  s’est  constamment  mon¬ 
trée  impuissante. 

M.  Verneuil,  mis  en  cause,  répond  qu’il  a  été  plus  heureux  que  M. 
Fieuzal.  Lorsque  j’ai  eu  à  opérer  des  ectropions,dit-il,la  seule  tarsorrhaphie  a 
léussi,  et  je  ne  parle  pas  ici  d’un  succès  immédiat,  mais  d’un  succès  dura¬ 
ble,  car  j’ai  vu  certains  de  mes  malades,  plus  de  cinq  ans  après  l’opération, 
■lepréfère  donc  la  tarsorrhaphie,  opération  siraple,etjà)résultats  constants,  aux 
procédés  compliqués,  difficiles,  parfois  infidèles  auxquels  M.  Fieuzal  croit 
devoir  recourir,  l’eut-être  changerais-je  d’avis,  en  présence  d’insuccès,  si 
l'avenir  m’en  réserve;  mais,  pour  le  moment,  je  m’en  tiens  à  la  tarsorrhaphie 
fl  même  surviendrait-il  les  insuccès  dont  je  parle,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  resterait  certains  cas,  ceux  dans  lesquels  j’aurai  réussi  précédemment 
et  qui  deineureraieut  justiciables  de  la  tarsorrhaphie.  Il  faudrait  alors  détermi¬ 
ner  quels  sont  les  cas  où  la  tarsorrhaphie  suffit.ceux  dans  lesquels  ce  procédé 
est  insuffisant.  M.  Fieuzal  nous  a  dit  que  l’affrontement  de  deux  paupières  est 
difficile  et  que  le  plus  souvent  un  très-fort  tiraillement  a  lieu,  de  telle  sorte 
nue  les  fils  sectionnent  les  tissus.  Je  n’ai  jamais  remarqué  rien  de  sembla- 
Me  et,  lorsque  la  libération  des  paupières  a  lieu,  leurs  bords  libres  se  parta¬ 
gent  pour  ainsi  dire  d’eux-mêmes. 

Séance  du 'i'è  août  [matin],  —  Présidence  de  M.  Courty. 

M.  Mourguks  prend  la  parole  sur  le  «  Dogme  de  Vauto- 
:  !. âgisme.  » 

M.  Courty  s’occupe  du  traitement  palliatif  du  Cancer  de 
utérus.  Les  tumeurs  cancéreuses  et  épithéliales  sont  le  pro¬ 
mit  d’une  altération  dénutrition  des  éléments  anatomiques 


Ce  qui  fait  leur  malignité,  nous  ne  le  savons  guère,  et  nous 
ne  pourrions  dire  quelle  différence  histologique  profonde  sé¬ 
pare  une  végétation  syphilitique  sans  gravité,  d’une  tumeur 
épithéliale  dont  nous  connaissons  la  terminaison  funeste. 
Pourrait-on  seulement  dire  comment  cette  production  épithé¬ 
liale  de  la  peau,  homogène  et  stationnaire,  donne  naissance  à 
ce  moment,  et  par  transition  insensible,  à  des  formes  graves 
et  qui  emporteront  le  malade  ?  Certains  épithéliomes  de  la 
face  ne  nous  en  offrent-ils  pas  des  exemples  frappants,  et  le 
fait  n’est-il  pas  démontré  par  le  psoriasis  lingual  qui  dégénère 
en  épithéliome?  De  ces  idées  générales,  découle  le  mode  de 
traitement  palliatif.  Il  faut  donner  aux  malades  l’alimentation 
la  plus  riche  possible  ;  les  mettre  aux  préparations  arséni- 
cales;  puis,  instituer  le  traitement  local.  Si  l’épithéliome  est 
intra-utérin,  il  faut,  comme  l’ont  fait  MM.  Gallard  et  Richet, 
attaquer  la  tumeur  avec  des  caustiques.  Mais  ces  cas  sont  fort 
graves  et  heureusement  fort  rares.  On  réussit  mieux  lorsqu’il 
s’agit  d’un  cancer  du  col,  non  étendu  aux  parois  vaginales. 
Dans  une  première  opération,  il  faut  alors  enlever  la  partie 
saillante  de  la  tumeur;  puis,  dans  une  seconde,  on  attaque  la 
base  même  avec  le  thermo-cautère.  On  fait  une  véritable  am¬ 
putation  du  col.  Lorsque  la  racine  de  la  tumeur  n’a  pas  été 
enlevée,  on  se  trouve  en  présence  d’ulcères  qui  doivent  être 
attaqués  énergiquement  par  les  caustiques,  le  chlorure  de 
zinc,  puis  la  pâte  de  Canqouin. 

Le  point  le  plus  important  du  traitement  consiste  peut-être 
dans  le  pansement  quotidien,  des  attouchements  avec  l’iodo- 
forme,  la  poudre  des  frères  Côme  et  de  Rousselot,  trop  aban¬ 
donnée  aujourd’hui.  Le  mode  d’application  doit  en  être  fait 
avec  soin.  La  femme  est  mise  dans  la  position  préconisée  par 
Bowmann;  le  col  de  l’utérus  devient  très-rapproché  de  l’orifice 
vulvaire  et  l’on  peut  facilement  appliquer  la  poudre  caustique 
arsénicale.  Si  les  malades  ne  sont  pas  guéries  par  ce  traite¬ 
ment,  elles  sont  du  moins  fort  soulagées  et  leur  vie  est  nota¬ 
blement  prolongée. 

M.  Henrot  lit  un  travail  sur  la  Lymphorrhagie  bronchique. 
En  voici  les  conclusions  :  Il  peut  se  produire  dans  le  cours  de 
la  pneumonie,  et  probablement  aussi  de  la  pleurésie,  une  com¬ 
plication  caractérisée  par  la  formation  dans  les  bronches  du 
côté  atteint,  de  concrétions  leucocyto-fibrineuses  non  tubu- 
lées,  compactes,  parsemées  de  petites  vésicules  aériennes. 
Cette  concrétion  est  pour  M.  Ilenrot  le  résultat  d’une  exsuda¬ 
tion  fibrineuse  et  d’une  diapédèse  des  leucocytes  du  sang  ou 
de  la  lymphe  à  travers  les  parois  extrêmement  fines  des  ca¬ 
pillaires  et  des  bronchioles.  Nous  proposons  de  donnera  cette 
complication  le  nom  de  lymphorrhagie  bronchique.  Elle  se 
caractérise  par  une  dyspnée  en  rapport  avec  le  degré  d’étendue 
de  la  maladie  première  ;  par  des  quintes  de  toux  expulsive, 
extrêmement  fatigantes,  se  prolongeant  sans  interruption  jus¬ 
qu’à  l’expulsion  de  la  concrétion  ;  par  des  accès  de  suffocation 
avec  angoisses  précordiales  et  commencement  de  cyanose  ; 
par  de  la  matité,  de  la  diminution,  puis  de  l’absence  complète 
du  murmure  vésiculaire  ;  par  des  bruits  de  soupape  qui 
s’entendent  bientôt  dans  les  deux  temps  de  la  respiration, 
tantôt  à  l’expiration  seulement  et  par  des  bruits  de  quacquac. 
Ces  bruits  sont  passagers.  Pas  (d’expectoration  de  concrétions 
non  canaliculées,  finement  ramifiées,  infiltrées  de  fines  bulles 
d’air  sans  tendance  aucune  à  l’organisation.  Enfin  par  la  dis¬ 
parition  instantanée  de  la  matité  pulmonaire  et  le  brusque 
retour  du  murmure  vésiculaire  à  la  suite  de  l’expulsion 
des  concrétions  fibrineuses.  Ce  signe  est  absolument  patho¬ 
gnomonique  de  la  lymphorrhagie  bronchique. 

Le  fait  clinique,  qui  ressort  d’une  façon  indiscutable  de  cette 
étude,  est  que  l’oblitération  des  bronches,  par  des  concrétions 
leucocyto-fibrineuses  donne  une  matité  aussi  considérable, 
une  absence  du  murmure  vésiculaire  aussi  complète  que  l’é¬ 
panchement  pleural  le  plus  évident  ;  qu’en  conséquence  la 
tboracenthèse,  sous  peine  de  blesser  le  poumon,  ne  doit  être 
tentée  que  lorsqu’on  a  acquis  la  certitude  que  ces  deux  signes 
importants  ne  sont  pas  produits  par  des  concrétions,  mais 
bien  par  la  présence  d’un  liquide  dans  la  plèvre.  , 

M.  Dagrève  communique  un  mémoire  sur  un  cas  àe  Névrite 
du  radial.  Il  s’agit  d’un  homme  qui,  au  mois  de  juillet,  fut 
pris  de  douleurs  le  long  du  bras  droit,  et  l’on  vit  apparaître 
au  même  point  de  petits  boutons,  un  peu  différents  des  bou¬ 
tons  de  zona  ordinaire.  Au  bout  de  13  jours,  les  boutons  dis¬ 
parurent,  mais  les  douleurs  persistèrent  ;  les  vésicatmres 
morphinés,  le  sulfate  de  quinine  l’acide  arsénieux,  l’iodure 
de  potassium  furent  impuissants.  La  douleur  s’apaisa  un  peu, 
mais  une  paralysie  survint,  incomplète  il  est  vrai,  dans  le 
territoire  du  radial.  Les  muscles  commencèrent  a  s’atrophier. 
L’électrisation  fut  alors  commencée  ;  les  courants  induits  sont 
employés  et  n'amènent  pas  de  contraction  dans  les  muscles 
innervés  par  le  radial  ;  il  eu  est  de  même  des  courants  conti- 
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nus.  Cependant  l’électrisation  produit  quelques  résultats  ;  il 
il  y  a  une  amélioration  sensible.  Le  malade,  néanmoins,  cesse 
de  venir  chez  moi,  et  ce  n’est  que  trois  mois  après  qu’il  re¬ 
vient  ;  les  muscles  sont  dans  le  même  état.  Il  éprouve  des 
dpuleurs  dans  la  région  temporale  gauche.  L’électrisation  fut 
pratiquée  sur  les  muscles  du  bras,  et  la  guérison  ne  tarda  pas 
à  être  obtenue.  L’auteur  signale  cette  observation,  à  cause  des 
lésions  cutanées,  des  plaques  brunes  qui  s’étaient  faites  sur 
la  peau,  le  long  du  bras  paralysé.  Il  y  a  eu,  de  plus,  une  en¬ 
céphalopathie  caractérisée  par  les  troubles  de  la  vue.  Cette 
encéphalopathie  paraissait  avoir  pour  cause  une  lésion  d’un 
nerf  périphérique,  puisqu’elle  a  disparu  lorsque  la  névrite  a 
été  guérie. 

M.  CouETY,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Charpentier,  pré¬ 
sente  un  travail  sur  V Excitation  des  nerfs  sensoriels  et  sur 
l’influence  qu’elle  peut  avoir  sur  les  mouvements  du  cœur  et 
sur  la  pression  intra-artérielle.  Les  auteurs  arrivent  à  cette 
conclusion  que  les  sens  par  eux-mêmes  n’agissent  pas  sur  la 
circulation,  mais  c’est  le  cerveau  qui,  entrant  en  activité  par 
l’intermédiaire  des  sens,  modifie  d’une  manière  variable, 
d’une  part  le  fonctionnement  du  cœur  par  l’intermédiaire  du 
pneumo-gastrique,  d’autre  part  l’état  des  vaisseaux. 

M.  PoNCET  lit  un  travail  sur  V Influence  de.  la  castration  sur 
le  développement  du  squelette.  Il  arrive  à  cette  conclusion 

ue  cette  opération  donne  un  coup  de  fouet  au  développement 

es  os.  Les  lapins  qu’il  a  opérés  avaient  dos  oe,  surtout  dans 
les  membres  postérieurs,  beaucoup  plus  développés  que  les 
os  correspondants  des  lapins  élevés  dans  des  conditions  en 
tout  semblables,  mais  qui  n’avaient  point  été  châtrés. 

M.  Verneüil  fait  remarquer  que  certains  faits  paraissent  contradictoires; 
ainsi,  tandis  que  les  bœufs  paraissent  plus  grands,  d’un  développement  bien 
supérieur  à  celui  que  présentent  les  taureaux,  les  chevaux  hongres  sem¬ 
blent  moins  beaux,  moins  forts,  moins  hauts  que  les  chevaux  entiers. 

M.  Bramk  communique  au  nom  de  M.  Ledouble,  des  faits  sur  l’auscul¬ 
tation  de  l’ovaire. 

M.  Bkame  en  son  propre  nom,  lit  un  mémoire  sur  l’entorse  et  son  traite¬ 
ment  par  les  ventouses  scarifiées  dont  il  a  recueilli  un  excellent  effet. 

M.  Franck  communique  un  travail  sur  la  compression  du  cœur  dans  les 
épanchements  du  péricarde. 

M.  Aübert  expose  le  résultat  des  recherches  sur  les  modi¬ 
fications  de  la  Sécrétion  sudorale  dans  les  maladies  de  la  peau. 
Il  s’agissait,  dès  l’abord,  de  déterminer  quelle  pouvait  être  la 
sécrétion  normale;  il  y  est  arrivé  par  un  procédé  fort  ingé¬ 
nieux.  M.  Aubert  applique  un  papier  sur  la  peau,  au  niveau 
de  chacun  des  orifices  glandulaires,  la  sueur  vient  humecter 
le  papier,  mais  la  trace  qu’elle  laisse  est  invisible  ;  pour  la 
révéler  plasieurs  moyens  peuvent  être  employés,  dont  le 
meilleur  consiste  à  passer  sur  le  papier  un  pinceau  de  nitrate 
d’argent.  Il  agit  sur  le  chlorure  de  sodium  de  la  sueur  et  un 
pointillé  violet  apparait  sur  le  papier,  chacun  des  points  cor¬ 
respond  à  l’orifice  d’une  glande  sudoripare.  A  l’aide  de  ce 
procédé,  M.  Aubert  a  pu  étudier  les  modifications  de  la  sécré¬ 
tion  sudorale  dans  les  maladies  de  la  peau  ;  nœvus,  taches 
vineuses,  icthyoses,  pelade,  érysipèle,  gale,  lupus,  favus, 
herpès  simple,  circiné,  psoriasis,  etc.,  etc. 

Or,  dans  tous  les  cas,  il  a  pu  constater  cette  loi  générale  : 
que  les  irritations  de  la  peau  suppriment  complélementla  sé¬ 
crétion  sudorale,  et,  même  lorsque  l’irritation  a  disparu,  il 
faut  un  certain  temps  avant  que  la  sécrétion  reparaisse.  Dans 
le  tissu  de  cicatrice,  il  y  a  destruction  d’une  très-grande 
quantité  de  glandes,  mais  les  glandes  qui  persistent  ont  une 
sécrétion  exagérée. 

M.  Ollier  expose  les  procédés  qu’il  emploie  pour  obtenir 
la  cure  radicale  des  Kystes  de  la  thyroïde.  Cette  opéra¬ 
tion  passe  pour  une  des  plus  graves  de  la  chirurgie  et  cepen¬ 
dant  elle  peut  être  faite  sans  grand  danger.  A  Lyon,  les  kystes 
ne  sont  pasrares,  on  les  observe  beaucoup  plus  fréquemment 
que  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  aussi  s’en  occupa-t-on  de 
bonne  heure.  Bonnet  (de  Lyon)  avait  une  méthode  que  l’on 
connaît  :  il  faisait  sur  les  hydrocèles  du  cou  des  applications 
répétées  de  pâte  de  Canquoin.  Mais  ce  traitement  est  horrible¬ 
ment  douloureux  et  fort  long.  La  douleur  ne  reste  pas  loca¬ 
lisée  dans  les  points  attaqués  par  les  caustiques,  mais  elle 
irradie  le  long  du  cou  et  delà  tête  vers  le  bras,  vers  la  poitrine, 
et  la  souffrance  est  parfois  véritablement  intolérable. 

D’autre  part,  la  tumeur  n’est  pas  aussi  superficielle  qu’on 
pourrait  le  croire,  etilfaut  souvent  des  applications  successives 
de  caustique  qui  durent  plus  de  quinze  jours  avant  d’ouvrir  la 
tumeur  ;  puis  la  peau  est  ulcérée  dans  une  très  grande  étendue  et 
laisse  des  cicatrices  difformes  fort  désagréables,  surtout  chez 
Une  femme.  Le  procédé  de  M.  Ollier  est  moins  douloureux, 
plus  expéditif  et  laisse  des  traces  moins  étendues.  Voici  com¬ 
ment  opère  M.  Ollier  :  Il  incise  la  tumeur  et  arrive  jusqu’à  elle 


en  procédant  couche  par  couche.  Il  rencontre  le  sterno-mas- 
toïdien  souvent  étalé  sur  la  tumeur,  il  le  dissèque  avec  soin,  il 
le  fixe  à  la  peau,  et  arrive  ainsi  jusque  sur  la  paroi  du  kyste. 
Il  fait  alors  une  large  application  de  pâte  Canquoin  qui 
modifie  la  paroi  de  la  tumeur.  Cette  paroi  se  sphacèle  et  s’ou¬ 
vre  spontanément,  mais  il  ne  se  fait  pas  d’hémorrhagie. 
Lorsque  la  poche  est  ainsi  ouverte,  M.  Ollier  passe  un  drain 
et  fait  de  fréquents  lavages  dans  l’intérieur  de  la  poche.  Il 
évite  ainsi  la  transformation  des  matières  organiques.  Par  ce 
procédé,  M.  Ollier  a  obtenu  des  résultats  magnifiques.  , 

[La  fin  auprochain  numéro.)  P.  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  28  août  \  877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'acide  salicylique  et  le  salicylate 
de  soude.  —  M.  Sée  maintient  ses  conclusions  relatives  à 
l’efficacité  du  salicylate  de  soude  dans  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique.  Aux  insuccès  de  MM.  Stricker 
et  Jaccoud,  au  doute  émis  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  M.  G.  Sée 
oppose  des  faits  probants  qu’il  doit  à  MM.  Bouchard,  Ricord, 
Luys,  etc...  Les  conclusions  des  observations,  recueillies  par 
ces  derniers,  concordent  en  tous  points  avec  les  expériences 
et  les  vues  personnelles  de  M.  G.  Sée.  Il  en  résulte,  en  effet, 
que  :  toutes  les  recrudescences  du  rhumatisme  noueux  sont 
aussi  radicalement  guéries  que  les  manifestations  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  c’est-à-dire  trois  ou  quatre  jours  après 
l’administration  du  salicylate  de  soude.  —  Les  effets  de  ce 
médicament  sont  également  incontestables  dans  la  goutte 
aiguë.  —  M.  G.  Sée  aborde  ensuite  la  question  de  la  rétroces¬ 
sion  de  l’aff'ection  rhumatismale  soulevée  parM.  G.  de  Mussy; 
sur  ce  point,  M.  G.  Sée  est  très-affirmatif  et  nie  la  rétroces¬ 
sion,  la  répercursion,  la  métastase  enfin. 

M.  Barth  demande  à  M.  G.  Sée  :  1»  A  quelle  dose  con¬ 
vient-il  d’employer  le  médicament?  2“  Comment  doit-on  admi¬ 
nistrer  le  médicament?  3“  Quelle  doit  être  la  durée  moyenne 
du  traitement  ?  A  ces  trois  questions,  M.  G.  Sée  répond  : 
1“Dans  la  goutte  chronique,  le  salicylate  de  soude  doit  être 
prescrit  à  la  dose  de  6  grammes  par  jour;  ces  six  grammes 
doivent  être  administrés  à  trois  reprises  différentes,  le  matin, 
à  midi  et  à  sept  heures  du  soir  ;  en  définitive,  le  médicament 
doit  être  pris  dans  un  demi-verre  d’eau  et  quelques  minutes 
seulement  avant  les  repas;  2“  Il  faut  bien  se  garder  d’admi¬ 
nistrer  des  préparations  solides'  d’acide  salicylique  ou  de 
salicylates.  Le  sel  salicylique  non  dissous  produirait  les 
effets  locaux  les  plus  fâcheux  sur  la  gorge  et  l’estomac  ;  il  en 
résulterait  des  irritations,  peut-être  même  des  ulcérations  de 
la  muqueuse  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  qu’on  peut  sûre¬ 
ment  éviter  si  le  médicament  arrive  dans  les  voies  digestives 
à  l’état  de  solution.  La  seule  condition  exigible,  c’est  la  pureté 
du  médicament,  qui  contient  trop  souvent  une  certaine  quan¬ 
tité  d’acide  phénique  :  c’est  là  un  grave  inconvénient  qui  se 
traduit  par  des  nausées  et  un  dégoût  insurmontable.  3“  Dans 
la  goutte  chronique,  le  médicament,  à  la  dose  de  4  grammes 
par  jour,  doit  être  continué  durant  plusieurs  mois;  quant  à 
la  goutte  aiguë,  le  traitement  ne  diffère  nullement  de  celui  du 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  G.  SÉE  termine  sa  communication  en  proclamant  les 
heureux  effets  du  salicylate  de  soude,  qu’il  lui  a  été  donné  de 
constater  dans  un  cas  de  goutte  saturnine  et  dans  le  traite¬ 
ment  des  névralgies  et  de  l’ataxie  locomotrice. 

M.  Fua  (de  Padoue)  fait  la  lecture  d’un  travail  intitulé  :  Note 
additionnelle  à  mon  mémoire  sur  les  propriétés  hygiéniques 
et  thérapeutiques  du  ma'is.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  27  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

30.  Cas  d'évolution  spontanée,  chc*  une  primipare  à  terme  ; 

par  Quenü,  interne  des  hôpitaux . 

B  ...  Eugénie,  âgée  de  20  ans,  a  eu  ses  dernières  règles  du 
14  au  18  juillet.  Cette  femme  est  enceinte  pour  la  première 
fois  ;  aucun  accident  pendant  la  grossesse.  Venue  à  Paris,  le 
215  avril,  elle  sentit  les  eaux  s’écouler  à  7  heures  du  soir  et  se 
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décida,  sur  les  conseils  des  personnes  qui  l’entouraient,  à  ne 
pas  s’en  retourner  chez  elle.  A  S  heures  du  matin,  les  douleurs 
la  prennent,  et  3  heures  plus  tard  elle  entre  chez  une  sage- 
femme  qui  reconnaît  Une  présentation  de  l’épaule  droite  et 
t  mte  inutilement  la  version,  dès  que  la  dilatation  est  com¬ 
plète.  La  contracturé  du  col  aurait  été  cause  de  son  Insuccès  t 

Au  moment  oü  la  patiente  est  amenée  à  l’hôpital,  c’est- 
à-dire,  le  36.  à  1  i  heures  dû  matin,  le  moignon  de  l’épaule 
est  engagé  sous  la  symphyse  pubienne;  le  membrë  supérieur 
droit  pend  eu  dehors  de  la  vuive,  et  l’on  aperçoit  même  une 
grande  partie  du  côté  droit  du  thorax.  Une  anse  de  cordon  en 
prolapsus  est  privée  de  battements. 

Par  le  palper  on  sent  la  tête  au-dessous  du  pubis.  Le  tou¬ 
cher  ne  permet  pas  de  l’atteindre,  on  arrive  seulement  jusque 
sur  le  cou.  L’utérus  se  contracte  vigoureusement  et  souvent  et 
la  femme  poüàse  instinctivement,  malgré  nos  remontrances. 

En  présence  de  cet  engagement  prononcé  dè  l’épaule,  on 
n’essaie  môme  pas  la  version;  du  reste;  uhe  pression  sur  le 
moignon  ne  réussit  pas  à  faire  remonter  de  quoi  que  ce  soit 
la  présentation. 

Nous  souvenant  dè  nos  classiques,  qui  qualifient  l’évolu¬ 
tion  spontanée  de  :  «  fait  exceptionnel,  sur  lequel  il  ne  faut 
jamais  compter  »  nous  quittons  la  femme  pour  préparer  les 
instruments  nécessaires  à  l’emuryolomie;  muiu»  U’uuc  domi- 
heure  après,  on  vint  nous  avertir  que  l’accouchement  venait 
de  se  faire,  tout  seul  et  par  le  siège;  pas  de  déchirure  péri¬ 
néale.  En  somme,  quand  nous  avons  été  appelés  auprès  de 
la  femme,  le  troisième  temps,  la  rotation,  était  accompli, 
et  le  mot,  comniencment  d'évolution  spontanée,  avait  été  même 
prononcé.  Nous  n’avons  malheureusement  pas  assisté  au 
quatrième  tempis,  au  dégagement  du  tronc,  et  le  mode  de  ter¬ 
minaison  a  été,  comme  souvent,  et  selon  l’expression  de 
M.  Depaul,  une  surprise. 

Le  travail,  à  dater  des  premières  douleurs,  a  duré,  en  tout, 
moins  de  8  heures.  L’enfant  pesait  3,480  grammes.  L’autopsie 
a  été  faite  avec  soin  et  n’a  révélé  que  les  lésions  de  l’asphyxie. 
Epanchement  du  sang  sous  le  périoste  des  os  du  crâne.  Epan¬ 
chement  en  lame,  de  sang,  entre  la  dure-mère  et  les  os  du 
crâne.  Sinus  de  la  dure-mère,  gorgés  de  sang  noir,  toute  la 
substance  cérébrale  présente  du  piqueté.  Congestion  du  foie 
et  des  reins;  le  cou  est  très-allongé,  les  articulations  cervica¬ 
les  et  celles  de  l’épaule  sont  saines. 

Ecchymose  du  scrotum  ;  le  parenchyme  testiculaire  est 
tellement  gorgé  de  sang,  qu’il  parait  noir  sur  une  coupe.  Pas 
d’ecchymose  du  cuir  chevelu  ;  pas  de  bosse  Sanguine;  Ecchy¬ 
mose  axillaire  ;  tout  le  tissu  cellulaire  qui  remplit  le  creux  de 
l’aisselle  est  infiltré  de  sang  ;  petite  eollèction  sanguine  dans 
la  loge  du  muscle  sous-scapulaire. 

La  mensuration  nous  a  donné  pour  les  principaux  diamètres 
de  la  tête. 

13  c.  pour  l’occipito-mentonnier, 

11  —  l’occipito-froBtal, 

8  c  1/2  —  le  BOUS  occipilo-brégmatlque, 

9  c  —  bi-pariétàl, 

12  c  1/2  —  le  diamètre  bi-sacromial. 

Cet  accouchement  n’a  été  suivi  d’aucun  accident  pour  la 
mère  ;  l’utérus  est  resté  gros  pendant  trois  jours,  le  troisième 
jour  il  a  diminué  rapidement.  Actuellement,  8  mai,  le  dou¬ 
zième  jour,  le  fond  de  Tutérusest  à  deux  travers  de  doigts 
au-dessus  des  pubis;  la  femme  est  sur  le  point  de  quitter 
l’hôpital. 

Eugénie  B...,  est  une  femme  de  la  campagne,  assez  grande, 
vigoureuse.  Nous  avons  mesuré,  avec  le  pelvimètre  Baudelo- 
que,  les  principaux  diamètres  de  son  bassin.  Ce  qui  nous  a 
donné  : 

D’une  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  celle  du  côté 
opposé,  ^ 

Du  milieu  de  la  crêté  iliaque  au  milieu  de  la  crête  du  côté 
opposé,  ^ 

Du  milieu  de  la  crête  iliaque  à  la  tubérosité  de  l'iscbioh,  19,  j 

De  la  partie  antérieure  et  supérieure  dô  !è  syitiphj'Se  pubienne 
au  sommet  de  la  première  apepbyse  épineuse  du  sacrum  j  19,  6 

Dé  l’épine  iliaque,  aatérieure  et  supérieure,  4’ua  côté,  à  l'épiné 
iliaque  postérieure  et  supérieure  du  côté  opposé,  22,  4 

De  l’apopbyse  épineuse  de  la  dernière  lombaire  à  l’épinê  lliaqtie 
antérieure  ét  supérieure,  12,  , 


Ajoutons  qu’on. ne  peut  atteindre  l’angle  sacro-vertébral  par 
le  toucher  vaginal,  les  moyennes  fournies  par  les  auteurs 
pour  ces  différents  diamètres  sont  en  conservant  l’ordre:  24  c, 
27,  19,  19,  21,  17, S.. 

En  les  comparant,  nous  trouvons  poür  le  principal  diamètre, 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  une  légère 
différence  de  0  c,  S  en  faVeur  dé  notre  accouchée. 

En  résumé,  nous  avons  là  un  exemple  d’évolution  sponta¬ 
née,  chez  Une  femme  ayant  un  bassiti  de  dimensions  ordinai¬ 
res  el  un  enfant  volumineux.  En  revanche,  deux  conditions 
favorisaient  l’engagement  •:  la  mort  de  l’enfant,  l’énergie  des 
contractions  utérines. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Séance  du  23  mars  1877.  —  Présidence  de  M.  Ëmpis. 

M.  Laveran  présente  deux  pièces  anatomiques.  La  première 
a. trait  à  l’étude  des  localisations  céréir aies.  C’est  le  cerveau 
d’un  homme  atteint  depuis  uü  an  d’hémiplégie  gauche,  et  qui 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  présenta  de  la  contracture 
du  bras  gauche,  et  mourut  avec  des  symptômes  de  méningite. 
—  Al’autopsie,  on  trouva,  en  effet, une  méningite  tuberculeuse 
bien  caractérisée  ;  mais  en  outre,  il  existait  dans  la  zone  mo¬ 
trice  des  circonvolutions  deux  gros  tubercules,  ayant  â  peu 
près  le  volume  d’une  noix  et  occupant  Tun  le  lobule  para- 
central,  l’autre  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Il  exis¬ 
tait  une  légère  dégénération  secondaire,  pouvant  expliquer 
la  contracture  consécutive.  La  seconde  pièce  est  un  exemple 
très-net  d'arthrite  tuberculeuse,  avec  des  granulations  apla¬ 
ties  di.sséminées  sur  les  surfaces  articulaires. 

M.  Ferrand  continue  la  lecture  de  son  travail  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids.  A.  S. 


REA^UE'DE  THÉRAPEUTIQUE 

Des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  «lu  phosphate 
de  chaux  ;  par  le  dactèUf  Jules  Regnabb. 

Le  phosphate  de  chaux  est  un  médicament  aliment,  assez 
semblable  pour  la  façon  dent  il  se  comporte  dans  l’éc.onomie, 
au  chlorure  de  sodium.  Gomme  ce  dernier,  si  on  l’administro 
solubilisé,  il  passe  dans  les  urines,  et  on  a  voulu  en  induire 
qu’il  ne  s'assimilait  pas.  Mais,  comme  fous  les  médicaments, 
il  se  retrouve  dans  les  urines  après  avoir  exercé  dans  l’éco- 
nomie  son  action  dynamique  et  biologique;  et  en  taut  qu’ali- 
ment,  il  peut  s’y  retrouvée  encore  comme  produit  de  désassi¬ 
milation  par  suite  du  renouvellement  amené  dans  les  tissus 
par  son  introduction.  - 

Parmi  les  effets  physiologiques  du  phosphate  de  chaux, 
quelques-uns  sont  bien  démontrés  et  ont  pu  servir  à  des  ap¬ 
plications  thérapeutiques,  tnaiS  beaucoup  me  paraissent  en¬ 
core  hypothétiques.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  résultats 
thérapeutiques.  Ceux-ci  frappent  le  praticien,  et  ce  sont  eux 
surtout  qui  doivent  le  guider. 

H  y  a  trois  ans  que,  pour  la  première  fois,  j’ai  employé  le 
phosphate  de  chaux  sous  une  forme  absorbable.  J’ai  débuté 
par  des  phthisiques  à  des  degrés  divers,  et  chez  presque  tous, 
j’ai  observé  une  amélioration  remarquable.  L’appétit  et  le  re¬ 
tour  des  forces,  la  diminution  de  la  toüx,  ont  suivi  de  près 
l’administration  du  médicàment.  Quelques-uns  de  ces  mala¬ 
des  sont  morts,  il  est  vrai  ;  .  d’autres  traînent,  el  après  une 
suspension  plus  ou  moins  prolongée,  le  phosphate  de  chaux 
vieut  encore  leur  donner  un  coup  do  fouet  favorable.  Chez 
d’autres  enfin,  l’amélioration  a  persisté,  el  sans  vouloir  dire 
qu'ils  sont  guéris,  Ils  doivent  Certainement  à  cette  médication 
un  retour  à  la  santé  qu’aucun  autre  n’avait  procuré. 

Depuis,  j’ai  encore  employé  avec  le  même  succès  le  phos¬ 
phate  de  chaux  dans  la  plupart  des  càS  de  phthisie  que  j’ai 
euà  traitor.  Je  dis  la  plupart,  parce  que  j’ai  remarqué  que 
dans  la  forme  éréthique,  comme  aussi  dans  la  phthisie  laryn¬ 
gée,  le  phosphate  de  chaux  n’a  guère  d’action  et  qu’il  est 
même  quelquefois  nuisible.  J’en  ai  obtenu  également  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  la  scrôflilé,  dànS  les  anémies,  lés  cônva- 
lescehces,  daûs  un  caâ  de  blessure  du  pied  par  arme  à  feu, 
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avec  complications, graves  et  état  cachectique  consécutif.  Je 
n’én  ai  jamâis  fhiriisage  dans  les  fractures,  mais  si  j’avais 
affaire  à  des  vieillards,  je  n’en  négligerais  certainement  pas 
l’application. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  d’administrer  le  phosphate  de  chaux 
d’une  façon  banale,  car  du  mode  de  préparation  employé  dé¬ 
pend  presque  tout  le  succès,  et  je  suis  convaincu  que  ceux 
qui  ont  échoué,  le  doivent  en  partie  à  l’ignorance  de  ce  fait. 
Tous  les  bons  résultats  que  j’ai  obtenus  depuis  trois  ans,  je 
les  dois  au  chlorhydro-phosphate  de  chaux,  à  la  solution 
Goirre,  et  ce  qui  m’a  fait  préférer,  dès  l’origine,  cette  prépara¬ 
tion,  c’est  le  principe  sur  lequel  elle  est  basée,  à  savoir  que 
l’acide  chlorhydrique  étant  l’acide  du  suc  gastrique  c’est  la 
forme  sous  laquelle  le  phosphate  de  chaux  pénètre  physiolo¬ 
giquement  dans  l’économie.  Aujourd’hui,  il  est  vrai,  quoique 
cette  opinion  ait  encore  gagné  en  faveur  et  soit  à  peu  près 
seule  admise,  je  n’y  attacherais  pas  autant  d’importance.  Les 
résultats  obtenus  me  paraissent,  en  effet,  primer  toute  autre 
considération,  d’autant  qu’il  se  pourrait  que  le  chlorure  de 
calcium  que  renferme  le  chlorhydro-phosphate  de  chaux  en¬ 
tre  pour  une  part  dans  ses  effets.  Il  y  aurait  encore  un  autre 
motif  qui  me  le  ferait  rechercher  aujourd’hui,  c’est  la  facilité 
de  son  administration.  Si  on  le  prend  en  mangeant  et  mêlé  à 
un  peu  de  vin,  il  passe  complètement  Inaperçu,  de  sorte  que, 
même  chez  les  enfants,  on  peut  le  continuer  aussi  longtemps 
qu’on  le  désire. 

Puisse,  mes  confrères  qui  n’ont  pas  employé  ce  médica¬ 
ment,  partager  ma  conviction,  et  leur  arsenal  s’augmentera 
d’une  arme  qui  leur  rendra  de  fréquents  services, 


VARIA 

Le  nouvel  IIAtel-Dien. 

Lors  du  transport  des  malades,  des  blessés  et  des  opérés 
de  l’ancien  au  nouvel  Hôtel-Dieu,  nous  avons  insisté  sur  les 
dangers,  très-graves  à  notre  avis,  qu’il  y  avait  à  les  installer 
dans  un  chantier,  au  milieu  des  bruits  de  toutes  sortes.  Nous 
disions  que  les  salles  n’étant  pas  terminées,  les  malades  au¬ 
raient  à  subir  ces  inconvénients  directement,  à  côté  d’eux 
véritablement,  ne  serait-ce  que  pour  l’agencement  des  lam¬ 
bris  des  portes,  etc.  Il  nous  semblait  que,  aujourd’hui,  tout 
le  monde  était  unanime  à  reconnaître  que  les  malades  et  les 
blessés  avaient  besoin  du  plus  grand  calme,  de  la  tranquillité 
la  plus  parfaite.  Nos  administrateurs  ne  partagent  pas  cet 
avis  ;  aussi,  pour  tâcher  de  faire  pénétrer  dans  leur  esprit, 
la  conviction  qui  nous  anime,  jugeons-nous  utile  de  placer 
sous  leurs  yeux  les  passages  suivants  des  Mémoires  sur  les 
hôpitaux  de  Paris,  par  Tenon.  Il  s’agit  là  de  l’ancien  Hôtel- 
Dieu. 

•  La  Balle  Saint-Paul  centient  soixante-dix-huit  grands  lits  et  trente-trois 
petits  et  de  quoi  retirer  trois  cent  quarante-cinq  blessés,  lorsqu’on  les  ras¬ 
semble  quatre  par  grand  lit,  et  cinq  cent  un  quand  on  les  couche  six.  Elle 
renfermait  deux  cent  soixante-treize  malades,  le  six  jan-vier  1786.  On  y  pla¬ 
çait  donc  trois  blessés  par  grand  lit  dans  soixante-treize  lits  et  quatre  par 
grand  lit  dans  cinq  autres  lits.  Or,  comment  espérer  quelques  moments  de 
repos  dans  de  pareils  lits  à  trois  et  à  quatre  blessés,  où  les  uns  ne  cessent  de 
se  plaindre,  les  autres  de  tousser,  les  autres  enfin  de  remuer,  de  se  lever 
et  de  se  recoucher.  Ce  qui  la  trouble  encore  cette  tranquillité,  c’est  que  la 
salle,  dont  il  s’agit,  est  un  passage  très-fréquenté  j  oh  la  traverse  pour  se 
rendre  aux  chambres  do  trois  religieuses  qui  la  gouvernent  pour  aller  aux 
offices,  à  tous  les  magasins  aux  vivres,  au  bois,  au  linge,  à  toutes  les  pièces 
fies  dessertes,  etc.,  etc.  C’est  encore  par  cette  même  salle  Saint-Paul  qu’on 
approvisionne  celles  des  opérations  et  celle  des  fous.  Ajoutez  qu’aux  heures 
fies  distributions,  on  y  traine  des  chariots  au  pain,  à  la  soupe,  à  la  viande  j 
que  les  après-midi,  les  pauvres  du  dehors  venant  chercher  des  consultations, 
fies  bandages,  se  faire  panser,  s’y  rassemblent  entre  les  lits  j  quelquefois  ils 
pressent  les  blessés  qui  eu  soutfrent,  ils  excitent  au  moins  une  confusion 
avec  un  bruit  très  incommode.  Ce  bruit  n’est-il  pas  accru  par  celui  des  bat¬ 
toirs  qui  se  font  entendre  des  lavauderies  placées  au  pied  de  cette  salle  ? 
Quelques  heures  de  repos  après  un  pansement  douloureux,  après  une  opé¬ 
ration,  décident  souvent  des  succès  :  comment  les  obtenir  au  milieu  du  tu- 
tûulte  t)ù  nqp^  vofions  de  voir  que  jont  tous  ces  malades?  •  (P.  221-222.) 

,.Que  dirait  l’illustre  rapporteur  de  l’Académie  des  sciences 
s  11  eiiteniialt  auprès  des  malades  le  bruit  du  marteau  des  me¬ 
nuisiers  et  des  serruriers,  de  la  seje  des  tailleurs  de  pierre, 
ue  là  demoiselle  des  paveurs,  etc.,  etc.? 

•  J’ai  parlé  des  inconvénients  du  bruit  par  rapport  aux  blessés  de  la  salle 
ûamt-Paul,  et  je  ne  l’ai  considéré  que  comme  un  obstacle  à  la  tranquillité 


des  malades.  Dans  celles  des  bpérâtions  le  bruit  est  encore  plus  à  craindre: 
il  occasionne  des  secousses,  et  par  là  des  douleurs  redoutables  à  la  tête  des 
personnes  qui  ont  été  trépanées,  de  celles  qui  ont  besoin  de  l’être,  qui  ont 
une  inflammation  au  cerveau  et  à  ses  membranes  ;  il  excite  des  tressaille¬ 
ments,  quelquefois  des  convulsions  à  ceux  qui  viennent  de  supporter  une 
amputation  des  grandes  extrémités.  Sans  doute  ces  cousidérations  devaient 
placer  la  salle  Saint-Jérôme  dans  un  lieu  retiré,  mais  elle  est  sur  la  me  de 
la  Bucherie,  l'un  des  plus  grands  passages  de  la  capitale.  J’ai  fait  compter 
un  jour  du  mois  d’octobre  1786,  combien  durant  une  heure,  il  passait  de  voi¬ 
tures  de  bois,  de  pierres,  de  vin, etc.,  vis-à-vis  des  Grands  Degrés  et  vis-à- 
vis  de  la  salle  des  opérations  :  on  en  a  compté  cent  soixante-huit  aux 
Grands-Degrés  et  quatre-vingt-douze  au  pied  de  la  salle  des  opérations. 
De  sorte  que  les  malades  n’y  sont  pas  une  minute  sans  éprouver  de  funestes 
ébranlements.  >  (P.  2-24-225.) 

Nous  livrons  ces  considérations  aux  méditations  de  ceux 
qui  Ont  exigé  l’installation  des  malades  dans  un  établissement 
qui,  de  l'avis  des  inspecteur,  ingénieur,  etc,,  ne  sera  pas  ache¬ 
vé  avant  deux  mois. 

Opinion  de  la  presse  snr  le  Nouvel  Hôtel-Dien. 

Voici  l’opinion  provisoirement  formulée  par  la  France  médicale  sur  le 
Nouvel  Hôtel-Dieu, 

«  N’en  déplaise  à  notre  confrère  du  Bulletin  français,  nous  avons  sur  les 
chances  de  guérison  qu’un  hôpital  offre  à  ses  pensionnaires  des  idées  toutes 
dilférenles  et  plus  raisonnées  que  les  siennes.  H  nous  semble  que  tes  toita 
rougBs,  l'architecture  simple  et  distinguée,  la  vue  du  Marché  aux  fleurs  (l),  qui 
ne  peut  récréer  les  nombreux  malades,  retenus  de  longs  mois  dans  leur  lit, 
sont  des  avantages  bien  minimes  pour  les  malheureux  qui  souffrent.  Les 
murs  neufs  ne  sont  désirables  que  s’ils  ne  s’imprègnent  pas  des  germes  de 
l’infection  purulente,  et  les  nombreuses  cours  plantées  d’arbres  devraient 
avant  tout  être  larges,  bien  aérées,  exemptes  d’humidité.  Nous  sommes 
bien  éloignés  de  disconvenir  de  toutes  les  améliorations  que  la  sollicitude 
de  l’administration  a  su  introduire  dans  le  nouvel  asile  de  la  souffrance,  et 
nous  y  reviendrons  bientôt  avec  détails,  mais  nous  croyons  devoir  signaler 
comme  une  atteinte  au  bon  sens  cette  erreur  si  commune  et  si  funeste  dans 
l’espèce  des  gens  qui  déclarent  bon  tout  ce  qui  leur  flatte  la  vue  ;  qui  s’i¬ 
maginent  que  les  malades  guériront  plus  vite,  par  ce  que  les  yeux  du  pas¬ 
sant  ne  seront  plus  attristés  par  les  murs  gris  et  sans  apparence,  et  qni 
pour  apprécier  la  bonne  installation  d’un  hôpital,  question  dont  dépend  la 
vie  des  malades,  se  fondent  sur  des  signes  extérieurs  dont  ils  no  se  conten¬ 
teraient  pas,  s’il  s’agissait  de  juger  un  panier  de  pêches  ou  un  pâté  de  foie 
gras  aux  truffes  de  Périgord  ■. 

Exposition  de.s  'sciences  antbropologiqjuês. 

Un  arrêté  du  Ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  en  date  du  29 
mars  dernier,  a  décidé  qu’une  exposition  des  sciences  anthropologiques  se¬ 
rait  ouverte  dans  les  locaux  de  l’Exposition  universelle  internationale,  du. 
1®*’ mai  1878  au  31  octobre  suivant  et  a  confié  les  soiris  d’organisation  et 
d’installation  de  cette  exposition  à  la  Société  d’anthropologie.  Voici  le  règle¬ 
ment  de  cette  exposition  : 

Art.  1®®.  —  L’exposition  des  sciences  anthropologiques  aura  lieu  dans  la 
galerie  à  deux  étages  qui  entouré  le  pavillon  central  de  l’édifice  construit  au 
Troeadéro.  De  plus,  une  galerie  dè  sépultures  depuis  les  temps  les  plus 
reculés  jusqu’à  nos  jours,  sera  organisée  par  les  soins  de  la  commission  des 
sciences  anthropologiques  dans  les  cryptes  qui  se  trouvent  sous  l’ailé  gauche 
de  l’édifice  ou  du  côté  des  jardins. 

Art.  2.  —  Les  galeries  seront  parfaitement  closes.  L’administration 
prendra  toutes  les  «assures  nécessaires  pqpt  eu  assurer  la  garde.  Il  u’y  sera 
allumé  aucun  feu,  ni  èonservé  àucune  caisse  d’emballage  ou  autres  matières 
inllammablas. 

Art.  3.  —  La  oemmission  nommée  par  la  Société  d’anthropologie  est 
chargée  de  la  réception  et  du  classement  des  objets  envoyés.  Pour  les  étran-^ 
gers,  elle  se  mettra  par  l’intermédiaire  du  commissariat  général  eu  rapport 
avec  les  commissions  dé  chaque  b.at'OU-. 

Art.  4.  —  Le  classement  aura  lieu  d’après  l’ordre  scientifique.  Toutefois 
les  coUeclions  d’uu  même  exposant  seront  divisées  le  moins  possible.  On 
cherchera  de  même  à  grouper  les  collections  de  chaque  nation. 

Art.  b.  —  Tous  les  frais  de  déballages,  de  vitrines,  d’installation  et  do 
réemballage  seront  supportés  pâr  l’administration,  que  les  objets  vienueut  de 
France  ou  de  l’étrangef. 

Art.  G.  —  L’administration  prendra  à  sa  charge  la  dépense  de  transport, 
aller  et  retour,  pour  les  objets  dont  le  lieu  d'expédition  est  en  France, toutes 
les  fois  que  la  demande  en  aura  été  faite  par  les  exposants  et  aura  été 
agréée  par  le  commissaire  général. 

Art.  7.  —  Chaque  colis  venant  de  France  devta  porter  les  marques  sui¬ 
vantes;  1“  Les  lettres  E.  U.  (exposition  universelle),  entourées  d’un  eercle  j 
2“  au-dessous  des  lettres  B.  Ü.  l’inscription  (sciences  euthrojiologiques;  ; 

3“  le  uom  du  propriétaire.  Deux  étiquettes  d’uu  modèle  spécial  seront  collées 


(l)  Le  Neuvol  Hétrf-Diea  est  couvert  eq  ariais.ee  et  le  Marché  aux  fleurs 
ft’éèt  visible  que  de  quelques-uus  des  pavillons  de  Iq  rue  Je  la  Gté-  0« 
peut  juger  par  cela  de  la  valeur  de  l’opinion  du  PnlUtin  français. 
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chacune  sur  une  face  différente  du  colis.  Ces  étiquettes  seront  envoyées  aux 
exposants  qui  les  auront  réclamées  par  lettre  à  M.  de  Mortillet  (château  de 
Saint-Germain,  Seine-et^Oise).  Elles  serviront  d’adresses  pour  l’expédition 
des  colis  aux  galeries  du  Trocadéro,  à  Paris. 

Art.  8.  —  Les  étrangers  devront  faire  parvenir  leurs  colis  par  l’intermé¬ 
diaire  de  leur  commission  nationale.  Ces  colis  satisferont  en  outre  à  toutes 
les  prescriptions  ci-dessus  indiquées. 

Art.  9.  —  Chaque  envoi,  français  ou  étranger,  devra  être  accompagné 
d’une  note  donnant  l’inventaire,  la  provenance  et  la  valeur  des  objets  qui  le 
composent. 

Art.  10.  —  Les  caisses  contenant  les  objets  destinés  à  l’exposition  des 
sciences  anthropologiques  seront  transportées  dans  les  galeries  affectées  à 
cette  exposition,  et  y  seront  ouvertes  par  les  soins  de  la  commission,  eu 
présence  du  propriétaire  ou  de  son  représentant.  L’inventaire  sera  vérifié, 
rectifié  au  besoin  et  signé.  Quant  au  prix  indiqué,  en  cas  d’exagération,  la 
commission  se  réserve  de  le  réduire  ou  de  refuser  l’objet  ou  la  collection. 

Art.  11.  —  Le  nom  et  la  nationalité  de  l’exposant  seront  toujours  indi¬ 
qués  en  regard  des  objets  qui  lui  appartiennent.  Ils  seront  reproduits  dans 
le  Catalogue. 

Art.  12.  —  Pendant  tout  le  temps  de  l’Exposition,  du  1®”  mai  1878  au  31 
octobre  suivant,  aucun  objet  ne  pourra  être  retiré  sans  une  autorisation  spé¬ 
ciale  du  sénateur  commissaire  général. 

Art.  13.  —  Les  dessins  et  reproductions  des  objets  exposés  ne  pourront 
se  faire  qu’avec  l’autorisation  formelle  du  propriétaire. 

Art.  U.  —  Outre  les  indications  sommaires  dans  le  Catalogue  général  de 
l’ExpoGition,  il  sera  dressé  nn  Catalogue  sxtéànX  des  sciences  anthropolo¬ 
giques  dans  un  ordre  méthodique,  terminé  par  la  table  des  exposants  et  celle 
des  nationalités. 

Art.  15.  —  Le  réemballage  et  le  renvoi  des  objets  exposés  seront  sur¬ 
veillés  avec  le  plus  grand  soin  par  la  commission.  Ils  auront  lieu  dans  le 
plus  bref  délai,  après  le  31  octobre,  jour  de  la  clôture. 

Uedeclns  de  la  marine. 

Par  décret  en  date  du  9  août  4877,  un  cadre  d’officiers  de  réserve,  ser¬ 
vant  au  titre  auxiliaire  a  été  créé  dans  le  corps  do  la  santé  de  la  marine, 
sont  admis  à  se  présenter  pour  les  emplois  d’officiers  de  réserve  de  l’armée 
de  mer,  en  outre  des  officiers  et  assimilés  démissionnaires  de  l’armée  de  mer 
qui  sont  encore  liés  au  service  dans  l’armée  active  ou  dans  la  réserve  ;  les 
médecins,  pharmaciens  et  vétérinaires  civils,  dégagés  de  toute  obligation 
militaire  ;  les  jeunes  gens  appartenant  à  la  réserve  de  l’armée  de  mer,  en 
position  de  congé  renouvelable  et  exerçant  les  professions  médicale,  phar¬ 
maceutique  ou  vétérinaire,  à  la  condition,  pour  les  uns  et  les  autres,  d’être 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  do  vétérinaire  ou  du  titre  de 
pharmacien  universitaire  de  deuxième  classe  .  Tous  les  officiers  de  réserve 
doivent  posséder  l’aptitude  physique,  la  capacité  et  l’instruction  nécessaires. 
Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  au  vice-amiral  commandant 
en  chef,  au  préfet  maritime  du  port  auquel  ils  désireraient  être  affectés.  — 
(Journal  officiel). 

Sociétés  protectrices  de  l’enfance. 

Le  congrès  des  Sociétés  protectrices  de  l’enfance,  s’est  ouvert  à  Rouen, 
le  20  août,  après  une  courte  allocution  du  Président  de  la  Société  de  Rouen 
pour  remercier  les  délégués  des  autres  Sociétés  de  leur  concours,  il  a  été 
procédé  à  la  nomination  du  bureau  qui  a  été  ainsi  constitué.  Président  M.le 
docteur  Marjolin,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris  ;  vice-prési¬ 
dents  :  MM.  le  docteur  Rodet,  président  de  la  Société  de  Lyon  ;  Bodart, 
secrétaire  général  de  la  Société  d’Indre-et-Loire  ;  secrétaire-général  :  M.  le 


docteur  Cournières,  secrétaire  du  Comité  de  Dieppe secrétaire  des  séances 
M.  Bellaire,  représentant  de  la  Société  de  Marseille  ;  secrétaire-adjoint  ; 
M.  le  docteur  Nicolle,  secrétaire  de  la  Société  de  Rouen.  M.^le  docteur 
Marjolin  a  prononcé  un  discours  dans  lequel  il  a  fait  ressortir  l’utilité  des 
efforts  des  sociétés  protectrices  de  l’enfance  et  les  travaux  du  Congrès  ont 
immédiatement  commencé.  [Journal  officiel.) 


NOUVELLES 

Mortamté  A  Paris.  —  Population  :  1,988,806  habitants.  (Recensement  de 
1876).Pendantla  semaine  finissant  le  30  août  1877 on  a  déclaré  910  décès,  soit  24.8 
décès  par  mille  habitants  et  pour  l’année  :  lièvre  typhoïde,  29  ;  — rougeole,  8  ; — 
scarlatine,  1  ;  — variole,  1  ;  —  croup,  12;  —  angine  couenneuse,  32; 
—  bronchite  aiguë,  22;  —  pneumonie,28;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  43; — choléra  nostras,  •;  —  dyssenterie,  2;  —  affections  puer¬ 
pérales,  4;  —  érysipèle,  2;  —  autres  affections  aiguës,  320;  —  affections 
chroniques,  343,  dontl39  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirur¬ 
gicales,  42  ; —  causes  accidentelles,  21. 

Concours.  —  Prix  de  l'internat.  —  Les  juges  sont  :  MM.  Hayem, 
Parrot,  Potain,  Ferrand,  Cusco,  Désormeaux,  Nicaise. 

Hospice  civil  de  Mustapha  (Alcérie).  —  Un  concours  pour  trois 
places  d’internes  en  médecine  et  en  chirurgie  à  l’hospice  civil  de  Mustapha, 
s’ouvrira  à  Alger,  le  lundi  19  novembre  1877.  Les  internes  seront  nommés 
pour  une  durée  de  trois  ans  et  entreront  eu  fonction  le  l®’’  décembre  pro¬ 
chain.  Le  traitement  est  de  1.200  francs  pour  ceux  de  première  classe  et  de 
1,000  fr.  pour  ceux  de  seconde  classe.  Une  indemnité  annuelle  de  800  fr.  est 
accordée  aux  internes  provisoires  faisant  le  service. 

Concours  pour  la  nomination  de  trois  élèves  internes  en  méde 
CINE  A  l’asile  public  d’aliénés  de  bron.  —  Lundi  9  décembre  1877,  à 
neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination 
de  trois  élèves  internes  appelés  à  faire  le  service  de  médecine  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Bron.  Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  de  cinq 
membres,  dont  les  médecins  eu  chef  et  adjoints  de  l’asile  seront  membres 
de  droit,  et  se  composera  de  trois  séances. 

.  Première  séance  ;  Question  d’anatomie  et  de  physiologie  à  traiter  de  vive 
voix,  pendant  au  moins  dix  minutes,  après  dix  minutes  de  préparation.  — 
Deuxième  séance  :  Question  de  pathologie  chirurgicale  à  traiter  par  écrit.  — 
Troisième  séance  :  Question  de  pathologie  médicale  à  traiter  par  écrit.  Le 
temps  accordé  aux  candidats  pour  la  rédaction  de  leurs  mémoires  sera  fixé 
nar  le  jury.  Les  questions  à  traiter  dans  chacune  des  trois  séances  seront 
les  mêmes  pour  tous  les  candidats.  Un  avis  ultérieur  fera  connaître  le  local 
où  aura  lieu  le  concours.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  bureau 
de  la  direction  de  l’asile  de  Bron  quinze  jours  au  moins  avant  l'ouverture 
du  concours.  Cette  condition  est  derigneur;  la  liste  des  élèves  appelés  à  y 
prendre  part  devant  être  définitivement  arrêtée  par  M.  le  Préfet  du  Rhône. 

Ils  devront  en  outre  déposer,  en  se  faisant  inscrire,  les  pièces  suivantes  : 
1°  Un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  récemment  délivré  par  M.  le  maire 
de  leur  résidence,  ou  par  le  chef  de  l’Ecole  de  médecine  où  ils  auront  fait 
leurs  études  (Faculté  ou  Ecole  de  plein  exercice).  2“  Une  pièce  constatant 
qu’ils  ont  satisfait  à  la  loi  militaire.  3“  Leur  acte  de  naissance  constatant 
qu’ils  ont  moins  de  27  ans  accomplis  le  jour  de  l’ouverture  du  concours. 
4“  Ils  devront  en  outre  justifier  de  12  inscriptions  de  doctorat  au  moins,  et 
du  3°  examen  de  fin  d’année,  et  prendre  l'engagement,  s’ils  sont  nommés, 
de  se  conformer  entièrement  aux  dispositions  du  règlement  intérieur  de 
l’asile. 


Bromurede  Camphre  duD'  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
•  Los  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
I  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  con.stituent  un  antispasmodique,  et 
•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  • 

{Gaz.  des  Hôpitaux). 

t  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
€  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,20  j  Bumiin  4« 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10lCjiiiphre  por. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


DES  DSiGES  TflERÂPEUTlQUES 

NITRITE '’d'AMYLE 
Par  le  D'’  MAItSAT.  in-8  de  48  p.  1  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès:  0  fr.80  franco 


Capsules  Malhey-C'.aylus 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d'autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

t  Les  Capsules  Matliey-Cayliis,  à  enve- 
•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
.  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

»  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  eflica- 
•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  rUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
•  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Malliey-Caylus  sont  digé- 
I  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
•  plus  délicats.  •  {Oatette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
tliey-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


D' 


igcu.briUii.Kii’  ;ii  1)  li.iliiileau 
Lauréat  de  ilnstitnl  de  France. 


Les  études  faites  dans  les  llôpit.aux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  1  Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D’  Habuteau 
régéncrenl  les  globuies  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparalions  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 


Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


x>e:s  a.ccidhsB'ï't» 

produits  par  la 

Piqûre  des  Hyménoptères  porte-aiqnlllon. 


Par  le  D''  G.-M.  du  BASTY.  Gr.  in-8  de 
peges,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro- 
’rés  ;  0  fr.  80  franco. _  _ 
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INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  ,  M.  CHERVIN,  officier  d'Académie 

Un  nouveau  cours  commencera  le  27  août. 


1  Uéthode  de  91.  CHERVIN  a  obtenu  une  première  médaille  à  l’exposition 
de  Philadelphie 


SOLUTION  DE  SALICYLATE  DE  SOUDE 

llii  Docteur  CLIIV 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  {prix  monTHYOn) 

La  Solution  du  Dr  Clin,  toujours  identique  dans  sa  eompnsition  et  d’nn  goût  ■agr4aUe,  po 
met  d'administrer  facilement  le  Salicylate  de  soude  et  de  varier  la  dose  suivant  les  indiéations  5' 
se  présentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée,  contient  ; 

2  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  touche. 

Û,SÛ  centigr.  —  —  par  cuillerée  à  café. 

Vente  en  Gros  :  chez  CLIN  et  C'®,  rue  Racine,  Paris 
Bétail  dans  toutes  les  Pharmacies 


ttnumuKt  ut  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l’hystérie,  les 

névroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l'ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0‘,20  c. 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas. 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour, 
Flacon  :  3  fr.— FREYSSINGE,  pharm.,  97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies. 


GRANULES  TROIS  CACHETS 

PHOSPHURE  DE  ZINC 

A  4  HlLLIGRAUliES  (1/2  HILLIGR.  t>E  PHOSPHORE  ACTIF) 

Anémie,  Chlorose,  Hypochondrie,  Hystérie,  Névralgies  et  autres  Névroses,  Scrofules. 

NOTA.  —  La  composition  du  PHOSPHURE  DS  ZINC  étant  très-variable,  suivant  U  prove-  | 
nance,  nous  n’employons  exclusivement  que  le  Phosphure  de  Zinc  cristalisé  (P4  Z»’)  sortant  du  I 
aboratoire  de  bl.  P.  Vieisn,  auteur  de  la  découverte  de  ce  médicament.  I 

3  fr.  le  0acou,  dans  toutes  les  Pharmacies.  1 


Dystocie  spéciale  dans  les  aeeouehe- 
nients  multiples,  par  le  D'  1.  Besson,vol. 
in-8  de  92  P .  —  Prix  2  fr.  Pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès,  net  1  fr. 

Leçons  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4*  fascicule:  Tabes  dorsal 
spasmodique  ;  —  Hémichorée  post-himipUgique 
Paraplégies  urinaires  ;  —  Vertige  de  Mémère  ;  — 
Epilepsie  partielle  d’origine  syphilitique;  —  Athé- 
tose;  —  Appendice,  erc.In-8“  de  228  pages,  avec 
cinq  figures  dans  le  texte  et  cinq  planches  ;  5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  i  francs.  — 
Ce  fascicule  termine  le  tome  H  des  Leçons  sur  les 
Maladies  du  système  nerveux. 

Iconographie  Photographique 

delà  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Reonard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  pages  de  texte  et  4  photographies.— 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical,  2  Ir.  50.  Sept  livraisons  sont  en  vente. 

ne  la  Tête  du  Fœtus 

-'-'Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-8’ 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le'  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix:  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  S  fr.  franco. 
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demi  à  trois  mois,  avortement  d’un  premier  fœtus.  Treize  jours  après  avorte¬ 
ment  d’un  deuxième  fœtus.  Sortie  des  deux  placentas  isolés.  Symptômes 
graves  d’infection  putride.  Délire  alcoolique  sous  l’influence  du  traitement. 
Guérison.  Paris,  1877,  iu-8  de  7  pages,  imprim.  de  Tolmer,  43,  rue  du 
Fout-Salnt-Germain.  _ 

ILibraivie  P.  ASSELÏX,  place  de  rEeole-tle-ÎIddeeine. 
Lasppüzy  (L.).  ' —  De  la  blépharoptose  cérébrale  (paralysie  dissociée  de 
la  3®  paire)  et  de  son  importance  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique. 
Paris,  1877,  in-8  de  19  pages.  _ 


des  postes  de  médecins  adjoints  que  s’ils  s’en  rendent  digues  par  leur  zèle, 
leur  conduite  et  leur  instruction  pendant  la  durée  de  leur  internat.  Les  in¬ 
ternes  en  fonctions  sont  logés,  nourris,  chauffés  et  éclairés  dans  l’asile  ;  ils 
reçoivent  un  traitement  annuel  fixé  à  600  fr.  pour  la  première  année,  à  800 
francs  pour  lés  suivantes.  Ce  traitement  peut  être  porté  exceptionnellement  à 
1,000  francs.  {Lyon  médical.)  _  ^  ^ 

Eibrairie  G.  MASSO.\,  place  de  i’Écolc-e!e-!Hédeeiiie. 

Chassaqny.  —  Du  nouveau  forceps  de  bl.  Taruier  et  de  la  méthode  des 
tractions  soutenues.  Paris,  1877,  in-8  de  36  pages. 

DiGTioNjjAinB  ENGYCnopBDiQUE  des  sciences  médicales  :  Directeur  :  De- 
cnAMBRE  ;  la  première  partie  du  tomo  XII  delà  2=  série  (nav.-neV.)  ren¬ 
ferme  entre  autres  les  articles  suivants  :  Kevîgation,  par  Leroy  de  Méricourt; 
nécrose, par  Servie!-;  nègre,  par  De  Rochas;  neige,  par  Martins;  néphrotomie, 
par  Service  ;  nerfs  (anatomie),  par  J.  Reuaut;  physiologie,  par  Fr.  Franck  ; 
])atholpgie  médicale,  par  Lereboullel  :  pathologie  chirurgicale, par  Léon  Tri¬ 
pier;  nerveuses  (maladies),  par  Brochin.  Prix  du  volume  complet  :  10  fr. 
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—  Résumé  clinique  des  maladies 
session  de  1876.  Nancy,  1877.  Impr 


RoniÉB  (H.).  —  De  la  cataracte.  Quelques  remarques  çoncernç 
logie,  l’iullueuce  de  l’état  général  sur  les  résultats  de  l’opération. 
1877,  libr.  de  Henri  Manceaux,  iu-8  de  22  pages. 

Thomas  M.  Dolan.  —  On  tbe  Etiology  of  typhoid  Fever,  \vi 
reference  to  tbe  discussion  introduced  by  d""  Gneneau  de  Mussy,  at 
deuiy  of  rhedîcmê.  Paris,  Manchester,  1877,  impr.  Cofnish,  33.  P 
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braii'es-6«liteiirs,  place  de  l’Ec«le-de- 

Beaureoard  (h.)  .  —  Contribution  à  l’étude  du 
développement  des  organes  genito-urinaires  chez 
les  mammifères.  Paris  1877,  gr.  in-S  de  62  pages 
avec  12  planches.  —  Prix  3  fr.  . 

Bjucon  (P.).  — -  Nouvelles  recherches  physio¬ 
logiques  sur  les  nerfs  vasomoteurs.  Paris,  187|, 
gr.  iu-8  de  76  pages. 

Cathebike  Goutcuaeoee.  —  Contilhutioii  à 
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Se  méfier  des  contrefaçons 

DépAt  chez  BI.  PÉRAT,  VS,  rue  de  Frufayette,  A  Piwl» 


.  sloda  des  jlexious  utérines  au  iroiat  do  vue  i 
Leur  traiteméEt.  Paris,'  1877,  in-8.  2  fr. 

Carry  (Cb.-A.).  —  Du  rôle  et  des  indicatif 
les  bains:  dans  tegmalqdies  delà.  peau.  Pari 
377,  in-8.  2  fr.  60, 

DuEttLAS  Hôaà  (W.l.  —  De  l’usage  tbér 
icutîque  de  l’acide  satlayltq-gej  ses  çqniÊosés 
ecessoiremeqt  de  la  salicine.  Paris.  1877,  in- 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel- 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pmx  sa  fabrication. 

L’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  h  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  me  telle  derrHtim  chez  les  iemes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

_  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 


Fajole-  (G.  de) . —r  Le  devoir  des  mères.  Petit 
nauuel  d’hygiène physiqu|  et  morale.  Paris,  187f, 

Handvogel.  —  Aperçu  historique  de  l’origiae 
ie  la  médecine.  Paris,  1877,  in-8.  3  fr. 

HEiVNEiiuiN  (B.). —  Des  fractures  du  fémur  et 
le  leur  traitement  par  l’extension  continue.  Paris, 
1877,  1  fort  vol.  iu-8  avec  11  fig.  intercalées  dans 
e  teinte.  jS  fr. 
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Hutinei,  (V.).  —  Gontribuüou  à  l’étude  des 
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‘U  particulier  chez  le  nouveau-né.  Paris,  187?,  1 
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Le  rédacteur-gérant  :  Bouknbvil 


dre  alliée  à.  fÉau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli- 

Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  eu  légères  frictions 
!..  J-  .-  /-  ,x  -  i.  r  ,  .  derme.  La  chute  des 

beàuté,  le  brillant  et  la 

.  . „ .  tiers  d’huile  d’amandes 

l’exclusion  de  toutes  pommades. 

.J  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né- 
—  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


cnles. —  i. _ _ 

ftâtes  oam  les  doigts  afin  d’en  ùnbikr  parfaitement  l 
eheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’ 
douces  spécialement  préparée,  à  l’^  ’  '  ■ 

—  En  frictions,  le  Sublime  est 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  < 
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DERMATOLOGIE 

HOPITAL  Saint-Louis.  —  M. 

Du  Pityriasis. 

Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  de  Beurmann,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Le  pityriasis  a  été  regardé  par  la  plupart  des  auteurs 
anciens,  et  est  encore  considéré  par  le  plus  grand  nombre 
des  derinatologistes  modernes,  comme  un  genre  particu¬ 
lier  d’affection  cutanée.  Willan,  Bateman,  Biett,  Cazenave 
et  la  plupart  des  médecins  français  ont  admis  son  existence 
comme  entité  morbide  distincte  et  Font  rangée  dans  l’ordre 
des  affections  squameuses  ;  Alibert  l’a  décrit  sous  le  nom 
de  dartre  furfuracée  et  M.  Bazin  a  yu  en  lui  une  affec¬ 
tion  générique  de  la  peau.  Les  dénominations  de  lépidosis 
pityriasis,  erytliema  pityriasicurn,  eczema  pityriasicum, 
psoriasis  furfuracea,  pityriasis  furfuraceus  volaTil  ont  été 
tour  à  tour  imposées  à  cette  soi-disant  espèce  pathologique  ; 
elles  sont  nombreuses  comme  vous  pouvez  en  juger  et  cette 
synonymie  est  d’une  diversité  significative  sur  laquelle 
nous  aurons  à  revenir. 

Cependant  pour  ne  parler  que  des  travaux  français,  une 
voix  autorisée  s’est  élevée  pour  protester  contre,  l’opinion 
générale.  M.  Hardy  avec  son  esprit  net,  précis  et  simplifi¬ 
cateur  a  compris  que  les  caractères  assignés  au  pityriasis 
n’étaient  pas  suffisants  pour  légitimer  la  formation  d’une 
espèce  particulière,  et  il  l’çi  fait  rentrer  dans  le  grou[)e  des 
affections  dartreuses  à  côté  de  l’eczéma,  du  lichen  et  de 
l’impétigo.  «  On  peut  considérer,  dit-il,  certaines  variétés 
«  du  pityriasis  comme  un  eczéma  avorté  ou  comme  cette 
»  maladie  arrivée  à  sa  dernière  période. . .,  »  et  plus  loin, 
le  savant  professeur  écrit  :  «  une  époque  n’est  pas  éloignée, 

»  peut-être,  où  le  pityriasi.*,  au  moins  dans  quelques-unes 
»  de  ses  formes,  disparaîtra  du  cadre  nosologique  comme 
»  entité  morbide  (1).  » 

Vous  le  savez,  Messieurs,  par  les  remarques  que  j’ai 
chaque  jour  l’occasion  devons  faire  au  lit  des  malades, 
c’est  là  aussi  ma  conviction. 

L’année  dernière  dans  une  leçon  sur  le  môme  sujet,  je 
ne  réservais,  en  le  discutant,  en  faisant  des  réserves,  en  le 
soupçonnant  pour  ainsi  dire,  que  le  pityriasis  rosea;  au¬ 
jourd’hui  je  crois  pouvoir  aller  plus  loin  et  une  observa¬ 
tion  attentive  me  permet  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas  d’affec¬ 
tion  pityriasique,  mais  seulement  une  desquamation  pityria- 
sique,  desquamation  qui,  loin  d’avoir  un  caractère  spécifl- 
fine,  se  rencontz’e  d’une  façon  plus  ou  moins  accidentolle 
ot  passagère  dans  des  affections  de  nature  très-diverses. 

M.  Bazin  définit  le  pityriasis  :  «  Une  affection  cutanée 
"  en  voie  d’évolution,  caractérisée  à  sa  période  d’état  par 
«  des  squames  minces,  sèches,  furfuracées  ou  foliacées  et 
»  siégeant  sur  des  surfaces  tégumentaires  qui  ne  font 
"  aucune  saillie  appréciable  au-dessus  des  parties  voisi- 
"  nés,  offrent  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  et 
»  présentent  ou  non  un  changement  dans  leur  coloration 
"  normale  »  (‘2).  Le  caractère  évolutif  de  l'affection  la  dis- 
Jinguede  l’icthyosedont  les  lésions  sont  fixes  et  permanen¬ 
tes  ;  la  sécheresse  des  squames  la  sépare  de  l’eczéma  dont 
l’exfoliation  est  humide;  enfin,  l’absence  de  saillie  Fem- 
pêche  d’être  confondue  avec  le  psoriasis  dont  les  squames 
l’eposent  toujours  sur  une  surface  légèrement  surélevée. 

•le  ne  m’arrêterai  pas  à  vous  faire  remarquer  combien 
eette  définition  toute  longue  qu  elle  soit,  est  en  somme  peu 

(1)  Hardy.  —  Leions  sur  les  maladies  de  la  peau,  p.  121. 

(2)  Bazin.  —  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  avions  génériques 
««  la  peau.  1862.  T.  I.,  p.  331, 


précise,  combien  elle  admet  de  variétés  de  formé  et  d’aspect 
et  j’arrive  à  l’examen  des  faits  qu’elle  comprend. 

J’étudierai  avec  vous,  l’une  après  l’autre,  les  différentes 
formes  de  pityriasis  admises  par  les  auteurs  et  nous  ver¬ 
rons  si  leur  groupement  résiste  réellement  à  la  critique. 

M.  Bazin  distingue  d’abord  ;  A.  Le  pityriasis  de  cause 
externe  ;  —  B.  Le  pityriasis  de  cause  interne  ; 

11  subdivise  le  premier  ;  1“  En  pityriasis  accidentel,  sur¬ 
venant  sous  l’influence  des  agents  extérieurs;  —  2“  En 
pityriasis  parasitaire. 

Pytiriasis  accidentel.  —  Qu’est-ce  que  le  pityriasis  ac¬ 
cidentel?  C’est  la  desquamation  furfuracée  qu’on  voit  sur¬ 
venir  à  la  suite  de  certaines  irritations  légères  de  la  peau. 
Soua l’influence  de  l'impressîondel’air  froid ,  de  celleduvent 
sur  les  parties  découvertes  à  la  suite  de  l'insolation,  ou  bien 
encore  par  l’effet  de  la  chaleur  rayonnante  sur  la  peau  des 
ouvriers  exposés  à  Faction  de  foyers  ardents,  il  se  produit 
souvent  une  rougeur  congestive  de  la  surface  cutanée,  un 
érythème  qui  dure  quelques  heures  et  estbientôt  suivi  d’un 
légère  exfoliation  épidermique.  Les  mômes  phénomènes 
apparaissent  chez  certains  individus  à  la  suite  de  l’usage 
du  rasoir  et  disparaissent  rapidement. 

Est-il  besoin  d’insister  longtemps  sur  ce  soi-disant  pi¬ 
tyriasis?  N’est-il  pas  évident  qu’il  n’est  autre  chose  que  la 
desquamation  consécutive  à  un  érythème  accidentel  dont 
il  n’y  a  aucun  motif  de  le  séparer? 

Pityriasis  parasitaire.  —  Le  pityriasis  parasitaire  mé¬ 
rite  de  nous  arrêter  plus  longtemps.  En  faisant  l’histoire 
du  favus  et  de  la  tricophytie,  je  vous  ai  déjà  signalé  la 
desquamation  pityriasique  qui  survient  dans  le  cours  de 
ces  affections  sous  l’influence  de  l’irritation  causée  par  la 
présence  du  parasite. 

Vous  savez  que  cette  forme  de  desquamation,  relative¬ 
ment  assez  rare  dans  le  favus  dont,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  elle  complique  le  diagnostic,  est  au  contraire  très- 
marquée  dans  plusieurs  des  formes  de  la  tricophytie  cuta¬ 
née.  Je  vous  ai  signalé  les  gaines  blanchâtres  formées  par 
l’accumulation  de  fines  squames  épidermiques  qui  embras¬ 
sent  la  base  du  cheveu  au  début  de  la  teigne  tondante. 
M  Bazin,  dans  son  excellente  description  du  sycosis  para¬ 
sitaire,  y  distingue  trois  périodes  ou  plutôt  trois  formes,  car 
l’affection  peut  rester  arrêtée  à  l’une  des  deux  jircmières 
phases  de  son  évolution  et  ne  jamais  arriver  à  causer  les 
désordres  graves  qui  signalent  la  troisième.  Vous  savez,  en 
effet,  que  les  individus  robustes,  pleine  santé,  résistent 
à  l’invasion  du  tricophyton;  le  parasite  n'envahissant  pas 

le  poil,  le  tmnvnïn  rZtV-,xol<xi«.o,  ô  1o  ci-fcvoo  do  la  poavi 

OÙ  il  végète  à  peu  près  comme  sur  les  surfaces  glabres.  Sa 
présence  détermine,  en  ce  cas,  une  rougeur,  puis  une 
desquamation  furfuracée  dont  la  forme  orbiculaire  ou  an¬ 
nulaire  et  la  marche  centrifuge  sont  caractéristiques;  telle 
est  la  seconde  forme  du  sycosis,  la  forme  pityriasique, 
qui  se  place  entre  la  forme  érythémateuse  et  la  forme  pus¬ 
tuleuse  et  que  M.  Bazin  désigne  sous  le  nom  de  pityriasis 
alba. 

Mais,  messieurs,  est-il  besoin  de  dire  qu’il  n’y  a  là,  en 
réalité,  qu’une  confusion  de  mots.  Il  estimpossible,  eneffet, 
de  distraire  de  l’histoire  des  affections  parasitaires  unepha- 
se  quelconque  de  leur  évolution.  Quels  que  soient  les  carac¬ 
tères  que  revêtent  leurs  lésions,  elles  restent  toujours  carao' 
térisées  par  la  présence  du  parasite. 

Pityriasis  versicotor.  —  A  côté  de  ces  deux  formes,  se 
place  naturellement  le  pityriasis  versicolor  que  vous  m’en¬ 
tendrez  souvent  désigner  sous  le  nom  à'épidertnopyfdie 
versicolore. Celte  affection  est  caractérisée  extérieurement 
par  l’apparition  à  la  surface  de  la  peau  de  taclies  jaunâtres, 
café  au  lait  ou  brunâtres,  siégeant  sur  les  parties  habituel- 
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lement  couvertes  par  les  vêtements  et  de  préférence  sur 
le  tronc  et  la  poitrine,  s’accompagnant  d’une  légère  dé¬ 
mangeaison  et  d’une  desquamation  furfuracée  plus  ou 
moins  abondante.  Ces  taches,  confondues  autrefois  avec 
toutes  les  colorations  cutanées  d’aspect  analogue  sous  les 
noms  de  chloasma,  d’éphélides,  de  lentigines  étaient 
encore  regardées  par  Biett,  Cazenave,  Schedel,  Rayer, 
Gibert,  Devergie,  Chausit  comme  identiques  aux  macules 
pigmentaires  delà  peau.  Sennert,  le  premier,  les  en  distin¬ 
gua  sous  le  nom  de  macula  hepatica,  dénomination  en  rap¬ 
port  avec  les  préjugés  de  l’époque  qui  faisaient  de  ces 
taches  un  symptôme  d’affection  du  foie.  Plus  tard,  Willan 
et  Bateman  les  décrivirent  et  leur  donnèrent  le  nom  de 
pityriasis  versicolor  à  cause  de  la  desquamation  dont  elles 
se  couvrent  le  plus  souvent. 

La  nature  de  ce  prétendu  pityriaris  est  aujourd’hui  parfai¬ 
tement  connue  et  si  on  lui  conserve  encore  un  nom  consacré 
par  l’usage,  nul  médecin  n’ignore  qu’il  est  caractérisé  non 
par  la  forme  particulière  de  la  desquamation  mais  par  la  ' 
présence  d’un  parasite  spécial. 

Ce  jiaiciBUc,  etuJi<5  cii  186/1 P  ai-  EîehstnSt  Hons  le  uom  de  ■ 
microsporon  furfur  et  désigné  par  M.  Bazin  sous  celui  ' 
d’épidermophyton,  est  un  végétal  du  groupe  des  champi¬ 
gnons,  famille  des  arthrosporées,  tribu  des  torulacées.  Ses 
spores  sont  généralement  arrondies,  quelquefois  un  peu 
allongées,  réfringentes  ;  elles  ont  un  double  contour  et  ne 
renferment  aucun  granule  intérieur;  leur  diamètre  très-peu 
étendu  varie  de  4  à  6  ja.  Le  mycélium  consiste  en  tubes 
simples  ou  ramifiés,  onduleux,  contournés  en  S,  portant 
le  plus  souvent  des  spores  terminales. Certains  de  ces  tubes, 
segmentés  dans  toute  leur  étendue,  forment  de  véritables 
chapelets  de  spores  ;  ces  spores  dont  plus  allongées  que 
celles  d’aucun  des  autres  parasites  de  la  peau. 

Ce  champignon  ne  pénètre  jamais  profondément  dans  la 
peau  ;  il  végète  uniquement  à  la  surface  et  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  de  l’épiderme.  Il  est  facile  de  le  re¬ 
cueillir  au  milieu  des  squames,  qu’on  obtient  en  grattant 
légèrement  les  points  malades.  M.  Hardy  a  émis  l’idée  qu’il 
n’était  qu’un  épiphénomène  et  non  la  cause  de  l’affection  ; 
mais  ses  caractères  me  semblent  trop  nettement  tranchés 
pour  qu’il  soit  possible  de  le  ranger  parmi  les  crasses  pa¬ 
rasitaires.  D’ailleurs  quoiqu’il  ne  soit  pas  contagieux  à  un 
haut  degré,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  exemples  de 
transmission  non  douteuse.  J’ai  eu  l’occasion  de  vous 
montrer  il  y  a  peu  de  temps  une  femme  atteinte  de  pityria¬ 
ris  versicolor  siégeant  sur  la  poitrine,  chez  le  mari  de  la¬ 
quelle  la  môme  affection  s’était  développée  ultérieurement 
en  des  points  correspondants.  De  plus  l’inoculation  du  mi¬ 
crosporon  furfur  a  été  faite  avec  succès  de  l’homme  à 
l’homme,  en  1864,  par  Kobner;  Neumann  a  même  réussi  à 
la  pratiquer  sur  le  lapin. 

Le  diagnostic  du  pityriaris  versicolor  est  des  plus  faciles. 
Il  n’est  guère  possible  de  confondre  les  taches  auxquelles 
il  donne  lieu  au’avec  le  chloasma  on  le  lentigo^  mais  dans 
ce  cas  on  a  affaire  a  des  taches  véritablement  pigmentaires, 
de  forme,  d’aspect  et  de  siège  différents,  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  d’aucune  desquamation  et  ne  sont  nullement  parasi¬ 
taires.  Dans  les  cas  douteux  le  microscope  trancherait 
immédiatement  la  question. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  ;  le  parasite  siégeant 
tout-à-fait  à  la  surface  de  la  peau,  les  agents  exfoliatifs  les 
moins  énergiques  suffisent  à  le  détruire.  Je  n’entrerai  pas 
dans  l’énumération  des  pommades  et  des  lotions  qui  peuvent 
être  prescrites  avec  succès.  Vous  m’avez  souvent  vu  or¬ 
donner  simplement  les  bains  sulfureux  dont  les  malades 
emportent  l’eau  pour  se  lotionner  matin  et  soir.  Je  me  sers 
aussi,  quand  les  malades  ne  peuvent  prendre  de  bains,  de 
la  pommade  suivante  : 

Turbitli  minéral . - .  1  gramme. 


Il  est  inutile  d’ajouter  qu’une  affection  qui  cède  aussi  fa¬ 
cilement  au  traitement  n’a  aucune  gravité.  Cependant  le 
parasite  a  une  grande  tendance  à  repulluler  et  les  l’écidives 
ne  sont  pas  rares. 


La  fréquence  de  ces  retours  offensifs  chez  des  individus 
qui  semblaient  bien  guéris  et  qui,  souvent  au  printemps, 
voient  réapparaître  l’éruption  versicolore,  est  un  des 
arguments  invoqués  par  M.  Hardy  pour  mettre  en  doute  la 
nature  parasitaire  de  l’affection,  mais  si  ce  fait  incontes¬ 
table  prouve,  à  la  rigueur,  que  les  conditions  de  développe¬ 
ment  du  microsporon  furfur  sont  encore  imparfaitement 
connues,  il  n’infirme  en  rien  les  résultats  positifs  donnés 
par  le  microscope.  Nous  considérons  donc,  avec  la  grande 
majorité  des  dermatologistes,le  pityriasis  versicolor  comme 
une  affection  parasitaire  ;  c’est  dire  qu’elle  n’est  pas  plus 
un  pityriasis,  au  sens  générique  du  mot,  que  le  pityriasis 
albadûautricophyton,  ou  que  la  complication  pityriasique 
du  favus.  Mon  savant  collègue,  M.  Lailler,  le  range  parmi 
les  teignes,  suivant  en  cela  l’exemple  de  Tilbury  Fox  et  de 
l’Ecole  anglaise.  Ce  nom  de  teigne,  détourné  de  son  sens 
primitif,  est  adopté  par  le  Collège  Royal  des  médecins  de 
Londres,  comme  terme  générique,  pour  désigner  toutes  les 
affections  de  la  peau  causées  par’ des  parasites  végétaux. 

Pour  terminer  l’étude  de  toutes  les  affections  pityra- 
siques  de  cause  externe,  il  me  reste  à  vous  dire  quelques 
mots  des  récents  travaux  de  M.  Malassez  sur  le  pityriasis 
simple  et  l’alopécie  pityriasique.  Le  résultat  de  ses  recher¬ 
ches  sur  ce  sujet  se  trouve  exposé  dans  deux  notes  pu¬ 
bliées  en  1874  dans  les  Archives  de  physiologie  (1);  vous  y 
trouverez  la  description  d’un  parasité  spécial  que  M.  Ma¬ 
lassez  aurait  constamment  trouvé  dans  ces  affections. 

Ce  végétal  d’ordre  tout  à  fait  inférieur  ne  possède  pas  de 
mycélium  ;  il  consiste  uniquement  en  spores  de  formes  et 
de  dimensions  variables.  Quelques-unes  sont  arrondies  et 
possèdent  un  contour  bilinéaire,  mais  la  plupart  sont  ovales, 
allongées,  avec  un  léger  étranglement  vers  la  partie 
moyenne.  Elles  se  développent  par  bourgeonnement  direct 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  spore  adulte  porter  sur  des 
points  de  son  contour  une  petite  sporule  prête  à  s’en  déta¬ 
cher.  Les  plus  grosses  sont  longues  de  4  à  5  ij.  et  larges  de 
2  à  3  1/2  n  les  plus  petites  n’ont  que  2  |j.  dans  le  sens  de 
leur  grand  axe.  Déplus,  on  trouve,  au  milieu  des  débris  épi¬ 
dermiques,  des  fragments  de  spores  en  forme  de  croissants 
d’arcs  de  cercles,  parfaitement  reconnaissables  à  leur 
double  contour.  En  même  temps,  sur  un  assez  grand  nombre 
de  cellules  épithéliales  de  la  couche  profonde,  il  existe  cette 
altération  vésiculeuse  des  noyaux  qui  serait  d’après  Ran- 
vier  la  cause  habituelle  des  desquamations  épidermiques. 

M.  Malassez  croit  que  la  présence  de  ce  dermophyte 
provoque  la  mort  prématurée  des  cellules  épidermiques  et 
leur  exfoliation  rapide  ;  pour  lui  le  parasite  serait  la  cause 
première  du  pityriasis.  De  môme  il  déterminerait  l’alopécie 
en  donnant  lieu,  dans  la  partie  sus-glandulaire  du  follicule 
pileux, a  une  desquamation  épithéliale  qui  s’accumulant  dans 
la  gaine  du  poil, comprimerait  bientôt  et  étoufferait  la  racine 
du  cheveu; 

Mais,  Messieurs,  s’il  est  incontestable  que  les  spores 
décrites  par  M.  Malassez  existent,  comme  il  le  dit,  dans  le 
pityriasis  oimploet  dons  l’alopécie  pityriasique,  il  n’est  pas 
moins  vrai  qu’on  les  rencontre  avec  des  caractères  abso¬ 
lument  identiques  dans  une  foule  d’autres  circonstances. 
On  les  trouve  dans  toutes  les  squames,  dans  les  croûtes, 
dans  tous  les  produits  d’élimination  des  affections  cuta¬ 
nées  ;  vous  les  verrez  même  végéter  à  la  surface  de  la  peau 
saine,  sur  chacun  de  vous,  si  vous  voulez  vous  donner  la 
peine  de  les  chercher,  et  M.  Nystrom  les  a  môme  trouvées 
sur  le  linge  humide.  C’est  la  spore  banale,  celle  que  vous 
m’entendez  souvent  désigner  sous  le  nom  de  torula  vulga- 
ris.  Ces  parasites  n’ont  aucun  caractère  spécifique  ;  leur 
présence  ne  signifie  rien  ;  ce  sont  des  spores  communes, 
banales  pour  ainsi  dire,  qui  existent  dans  le  pityriasis 
comme  partout  ailleurs  et  qui  ne  pullulent  dans  ses  squa¬ 
mes  que  parce  qu’elles  trouvent  dans  toutes  les  accumula¬ 
tions  épidermiques  une  sorte  de  détritus  organique  favora- 

(l)  Note  sur  le  cliampigaon  du  pilyiiasis  simple,  Anh.  tU  Phjsiolog. 
1874,  p.  4Ü1  et  note  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’alopécie  pityriasique. 
Ibid  1874,  p.  40ë. 
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ble  à  leur  développement.  L’atrophie  des  bulbes  pileux, 
avec  prolifération  épidermique  abondante  remplissant  le 
follicule,  existe  en  réalité  au  début  de  la  calvitie,  mais  rien 
ne  démontre  que  le  poil  primitivement  sain  soit  étouffé  par 
les  produits  exfoliés  et  mélangés  de  spores  qui  l’entourent. 
Chez  le  vieillard,  c’est  certainement  le  poil  qui  s’atrophie 
tout  d’abord  ;  il  diminue  peu  à  peu  de  volume  et  le  vide  qui 
en  résulte  est  rempli  par  des  débris  de  cellules  épidermi¬ 
ques  où  les  spores  banales  trouvent  un  terrain  tout  préparé. 
Eh  bien,  l’alopécie  des  arthritiques  suit  la  même  marche. 
Chez  ces  sujets,  le  cuir  chevelu  a  une  tendance  à  la  sénilité 
précoce  et  la  chute  des  cheveux  a  lieu  de  la  même  façon 
que  chez  les  vieillards,  ensuivant  la  distribution  des  cercles 
nerveux  décrits  par  Voigt.  Du  reste,  si  l’alopécie  pityriasi- 
que  était  de  nature  parasitaire,  elle  aurait  une  marche  toute 
différente.  Elle  ne  débuterait  pas  toujours,  comme  l’alopécie 
sénile,  par  le  synciput  ou  la  région  frontale  ;  elle  aurait  au 
contraire  la  distribution  capricieuse,  irrégulière,  de  toutes 
les  affections  parasitaires.  On  verrait  des  points  d’attaque 
se  produire  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  là  où 
le  hasard  aurait  semé  le  parasite.  Je  crois  donc  pouvoir 
repousser  les  conclusions  de  M.  Malassez,  et  je  range  le 
pityriasis  simple  et  l’alopécie  pityriasique  parmi  les  aflec- 
tions  de  cause  interne  qu’il  nous  reste  encore  à  étudier. 
Vous  connaîtrez  bientôt  mon  opinion  sur  sa  véritable  na¬ 
ture.  {A  suivre). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  chabcot 
IV®  LEÇON.  —  De  l’épithélium  pulmonaire  (1) 
Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd’hui  de  la  couche 
épithéliale  —  ou  endothéliale  ainsi  qu’on  l’appelle  quelquefois 
—  qui,  à  l’état  normal,  revêt  dans  toute  son  étendue,  la  cavité 
des  canalicules  respiratoires  et  qui,  comme  je  vous  l’annon¬ 
çais  dans  la  dernière  séance,  joue  un  rôle  très-important  dans 
l’anatomie  pathologique  des  affections  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

Vous  ne  trouverez  pas  superflus,  je  l’espère,  les  détails 
assez  minutieux  dans  lesquels  nous  allons  entrer  à  ce  propos 
lorsque  je  vous  aurai  fait  remarquer  que  les  lésions  de  ces 
éléments  si  délicats  qui,  en  anatomie  normale,  tiennent  une 
place  si  étroite  que  leur  existence  même  a  été  contestée,  occu¬ 
pent  en  réalité,  et  fort  souvent,  le  premier  rang  dans  les  con¬ 
ditions  anatomo-pathologiques. 

Ces  lésions,  en  effet,  prédominent,  on  peut  le  dire  sans  être 
taxé  d’exagération,  dans  l’histoire  de  quelques-unes  des  in¬ 
flammations  du  poumon  les  plus  vulgaires,  les  plus  répan¬ 
dues  et  qu’il  nous  importe,  par  conséquent,  au  premier  chef, 
de  bien  connaître.  Telles  sont,  par  exemple,  les  hroncho-pneu- 
monies  aiguës,  suh-aiguës,  ou  chroniques,  tuberculeuses,  ou  non 
tuberculeuses,  ces  affections  majeures  dans  le  grand  chapitre  de 
la  pathologie  pulmonaire.  Or,  ooiumeut  seia-i-u  possible  d’ap¬ 
précier  d’une  manière  convenabloTes  diverses  phases  du  pro¬ 
cessus  morbide  dans  les  affections  que  nous  venons  d’énumé¬ 
rer,  si  nous  ne  nous  sommes  pas  munis  au  préalable  de 
connaissances  solides  relativement  aux  conditions  physiolo¬ 
giques? 

I.  Chez  tous  les  animaux,  pourvus  d’organes  pulmonaires, 
il  existe,  à  la  surface  des  cavités  respiratoires,  un  revêtement 
cellulaire  qui  représente  l’épithélium  des  parois  bronchiques 
et  est  eu  continuité  avec  lui  :  c’est  là  un  fait  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  n’est  plus  mis  en  doute  par  personne.  Il  y  a 
longtemps  qu’on  sait  aussi  que,  chez  l’homme,  à  l’état  foetal, 
et  chez  le  nouveau-né,  ce  revêtement  s’observe  également  et 
que  même  la  constatation  en  peut  être  faite  par  les  procédés 
les  plus  simples.  Mais,  le  point  demeuré  en  litige  jusque  dans 
ces  derniers  temps,  c’est  la  présence  de  la  couche  épithéliale, 
dont  il  s’agit,  à  toutes  les  époques  de  la  vie  chez  l’homme. 

(l)  Voir  les  u®*  25,  27  et  31. 


Il  y  a  quinze  ans  à  peine  (f),  un  anatomiste  habile,  M.  le  P’’ 
Zenker  annonçait  qu’il  n’était  pas  parvenu  à  mettre  en  évidence 
l’épithélium  pulmonaire,  chez  un  supplicié,  examiné  dans  ce 
but,une  heure  seulement  après  la  décapitation, c’est-à-dire  dans 
des  conditions  particulièrement  favorables  à  ce  genre  d’études. 
Auj  ourd’hui,  Messieurs,  l’accord  est  à  peu  près  fait  sur  ce  su¬ 
jet  et  l’existence  du  revêtement  épithélial  alvéolaire,  à  toutes 
les  époques  de  la  vie  chez  l’homme  sain  est  très-généralement 
reconnue  ;  on  ne  diffère  plus  guère  que  sur  les  détails  secon¬ 
daires  d’anatomie  délicate. 

II.  Avant  de  procéder  à  la  description  de  l’épithélium  pul¬ 
monaire  chez  l’homme,  on  a  coutume  de  faire  connaître,  d’une 
manière  sommaire,  la  disposition  qu’il  offre  chez  les  animaux 
où  l’étude  en  est  plus  facile.  Nous  nous  conformerons  à  cet 
usage  qui  permet  de  bénéficier  des  avantages  de  la  méthode 
comparative. 

J’ai  fait  placer  sous  vos  yeux  quelques-unes  des  figures 
annexées  à  un  travail  célèbre  dans  l’espèce,  celui  de  Elenz, 
un  des  élèves  de  Eberlh  (2).  C’est  à  ces  deux  auteurs  qu’est 
due  la  première  démonstration  régulière,  indiscutable,  de 
l’épithélium  pulmonaire.  Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont 
dus  à  l’application  au  cas  spécial  fia  la  mituodo  des  impré¬ 
gnations  argentiques,  mise  en  œuvre,  vous  le  savez,  avec  un 
grand  succès,  par  MM.  Recklinghausen  et  His,  pour  l’étude 
des  endothéliums  des  membranes  séreuses  et  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques. 

A.  Chez  le  triton,  le  poumon  à  une  structure  éminemment 
simple  (3)  et  représente  en  quelque  sorte,  un  alvéole  pulmo¬ 


naire  d’un  mammifère.  A  un  grossissement  convenable  et 
après  les  préparations  nécessaires,  la  paroi  de  cette  cavité 
respiratoire,  examinée  par  sa  face  interne,  laisse  voir  les  dé¬ 
tail  (ny.  00). 

Vous  reconnaissez  tout  d’abord  les  mailles  du  réseau  capil¬ 
laire  qui  rampe  à  la  surface  de  la  tunique  conjonctive.  Ce  ré¬ 
seau  dessine  des  espaces  ou  fossettes  qui  se  détachent  en  clair 
au  milieu  des  tractus  rouges  que  forment  les  vaisseaux  sup¬ 
posés  remplis  de  sang  ou  de  matière  à  injection.  Dans  cha¬ 
cune  de  ces  fossettes,  on  remarque  un  ou  plusieurs  noyaux 
arrondis  :  ce  sont  les  noyaux  des  cellules  épithéliales  pulmo¬ 
naires.  Jamais  ils  ne  se  rencontrent  sur  la  paroçmême  des 
vaisseaux,  toujours  ils  occupent  les  fossettes.  L’imprégnation 
par  l’argent,  vous  le  voyez,  a  dessiné  des  lignes  noires  dont  la 
réunion  forme  des  figures  polygonales  [b).  Ces  lignes  se  voient 
aussi  bien  sur  les  fossettes  que  sur  les  capillaires.  Vous  avez 
compris  qu’elles  marquent  la  limite  des  diverses  cellules 
épithéliales,  l’imprégnation  d’argent  ayant  eu  pour  effet  de 


(1)  SeitrSffS  nür  norm.  md  patholog.  Anatomie  der  Lunge.  Dresdea, 
18C2,  p.  15. 

(2)  Wwtt.  YerUndl.,  1864.  Bd  5.  1-2  hefi.  p.  C6. 

(3)  Carpenter.  —  Physiologie,  édit,  américaine,  p.  283. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


a  brun  le  ciment  qui  unit  ces  cellules  les  u 
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,  capillaire 
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colorer  e 
autres. 

Chacune  d’elles  est  représentée  par  une  mince  lamelle 
transparente,  de  telle  sorte  que,  par  leur  réunion,  elles  con¬ 
stituent  une  membrane  très-délicate.  Il  est  possible  de  déta¬ 
cher  cette  membrane  des  parties  sous-jacentes  par  un  arti¬ 
fice  de  préparation  et  on  peut  con¬ 
stater  alors  que  les  noyaux  seuls 
font  à  la  surface  un  certain  relief 
qui  s’accuse  uniquement  du  côté 
de  la  face  profonde  ou  adhérente 
et  jamais  du  côté  qui  regarde  la 
cavité  alvéolaire.  C’est  que,  en 
eiîet,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en 
assurer  par  l’examen  d’une  coupe 
méthodique  faite  perpendiculai¬ 
rement  au  grand  axe  de  l’alvéole, 
les  noyaux  sont  logés  dans  la 
fossette  intercapillaire,  tandis  que 
les  plaques  de  protoplasma  re¬ 
couvrent  les  capillaires  (yiy.  70)  (1). 

Voua  une  aispusiiiujii  ,  jo  lo 
dis  par  anticipation ,  qui  vous 
donne  déjà  une  idée  assez  juste  de  ce  qui  existe  dans  l’espèce 
humaine.  Chez  la  grenouille,  cette  disposition  est  essentiel¬ 
lement  la  même.  Il  y  a  lieu  de  relever  seulement  que,  chez 
elle,  les  noyaux  ont  une  tendance  à  siéger  sur  les  angles  ou 
sur  le  bord  des  cellules,  tandis  que  chez  le  triton  elles  occu¬ 
paient  d’habitude  la  partie  centrale. 

Le  revêtement  épithélial  pulmonaire,  lorsqu’il  se  présente 
avec  les  caractères  qui  viennent  d’être  indiqués,  peut  être 
àil  continu  Qi  uniforme.  Il  est  continu  ou  complet; parce  que 
les  cellules  voisines  se  touchent  sans  lacunes  intermédiaires; 
il  est  uniforme  parce  que  toutes  les  cellules  sont  faites  sur  le 
même  modèle  [Vollstandg  uni  gluchmassig). 

B.  Voici  maintenant  quelques  dispositions  un  peu  différen¬ 
tes.  Chez  les  reptiles,  le  revêtement  est  également  continu  ou 
complet,  mais  on  y  observe  une  particularité  qui  se  retrouve 
souvent  chez  les  animaux  d’un  ordre  plus  élevé.  Ici,  les  parois 
alvéolaires  sont  occupées  encore  par  des  cellules  complètes, 
c’est-à-dire  possédant  un  protoplasma  plus  ou  moins  grenu 
et  un  noyau  ;  mais,  dans  les  intervalles  des  fossettes  et  sur 
les  fossettes  elles-mêmes,  on  voit  se  dessiner  les  contours  de 
plaques  ou  cellules  claires,  d’une  largeur  variable  et  dont  la 
plupart  n’offrent  pas  de  noyau.  Ces  plaques  résulteraient  de 
la  fusion  d’un  certain  nombre  de  cellules  qui,  en  même  temps 
que  leur  individualité,  perdraient  leur  noyau.  En  pareille 
circonstance,  on  dit  que  le 
revêtement  épithélial  est 
continu  polymorphe. 

Arrivons  rapidement  , 
sans  transition,  aux  ani¬ 
maux  supérieurs,  car  l’a¬ 
natomie  comparée  n’est 
pas,  pour  nous,  le  luit, 
elle  n’est  que  le  moyen. 

Or,  nous  retrouvons  chez 
les  animaux  mammifères 
adultes,  chez  le  chat  entre 
autres,  le  revêtement  épi¬ 
thélial  continu,  mais  po¬ 
lymorphe,  que  nous  dé¬ 
crivions  tout-à-l’heure.  A 
l’état  fœtal,  au  contraire, 
chez  cet  animal,  comme 
chez  tous  les  mammi¬ 
fères,  l’épithélium  est  uni¬ 
forme. 

III.  C’en  est  assez.  Messieurs,  pour  ce  qui  concerne  les 
animaux;  il  nous  faut  actuellement  considérer  l’homme,  objet 
spécial  de  nos  études.  En  premier  lieu,  nous  envisagerons 
l’état  fœtal,  époque  de  la  vie  où  le  revêtement  épithélial  peut 


(l)  Voyez  iEleaz,  et  Schulze. 


toujours  être  mis  en  évidence,  même  par  les  procédés  les 
plus  élémentaires. 

Je  mets  sous  vos  yeux  un  dessin  représentant  la  coupe  eu 
travers  de  l’extrémité  en  cul-de-sac  d’une  ramification  bron¬ 
chique  ultime,  chez  un  fœtus  de  trois  mois.  La  disposition 
est,  ici,  des  plus  simples  :  une  bordure  régulière  de  cellules, 
composant  une  seule  couche,  plus  hautes  que  larges,  se  rap¬ 
portant,  par  conséquent,  d’une  manière  très-nette,  au  type 
cylindrique  et  présentant  un  noyau  sphéroïde  bien  accentué, 
recouvre  la  paroi  de  la  cavité  dans  toute  son  étendue  {Fig.  7t). 

Tout  récemment,un  fœtus  de  sept  mois,  qui  avait  respiré  peut- 
être  pendant  deux  heures,  a  été  mis  à  notre  disposition.  Je 
vais  vous  exposer  on  quelques  mots  les  particularités  très- 
intéressantes  qu’offrait  l’examen  du  poumon  de  cet  enfant. 
Les  alvéoles  étaient  partout  revêtus,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  d’un  épithélium  complet.  Seulement,  par  rapport  à  la 
constitution  do  ce  dernier,  il  importe  de  faire  une  distinction  : 
1°Les  uns,  relativement  très-étroitd  {Fig.  72,  n),  avaient  con^ 


ni 


servé  ce  que  j’appellerai  le  caractère  fœtal,  c’est-à-dire  que  les 
cellules  do  revêtement  se  montraient  aussi  hautes  que  larges  ; 
— 2“Sur  d’autresjalvéoles  plus  larges,  plus  distendus  (Aiy.72,iii), 
les  cellules  de  l’épithélium  avaient  subi  une  espèce  d’aplatisse¬ 
ment,  de  telle  sorte  que,  sur  les  coupes  transversales,  on  les 
voyait  sous  l’aspect  do  cellules  fusiformes,  possédant  un 
noyau  très-saillant,  et,  quand  l’œil  rencontrait  de  front  la 
paroi  alvéolaire,  sous  l’asepet  de  cellules  polygonales;  — 
3“  Enfin,  on  observait  des  alvéoles  dans  lesquels  il  était  loi¬ 
sible  de  reconnaître  un  état  pour  ainsi  dire  intermédiaire. 

Sur  une  portion  de  la  cavité,  le  revêtement  était  encore 
constitué  par  des  cellules  cuboïdes,  tandis  que  sur  d’autres, 
contiguës  aux  précédentes,  les  cellules  avaient  éprouvé  un 
aplatissement  très  manifeste. 

Cet  aplatissement  des  cellules  épithéliales  est  la  règle  chez 
les  fçetus  à  terme  qui  ont  respiré,  même  à  peine  quelques 
heures.  Voici,  d’aileurs  les  caractè¬ 
res  du  revêtement  épithélial  chez  le 
nouveau-né  {Fig.  75). 

L’épithélium  est  continu,  com¬ 
posé  pour  la  plus  grande  partie  de 
cellules  polygonales,  ayant  un  noyau 
central,  sphérique  et  un  protoplasma 
grenu.  Quant  à  ses  contours,  ils  sont 
!i)t  épithéiiii  visibles  sans  préparation  ou  faciles 
à  dessiner  par  l’action  soit  du  ni¬ 
trate  d’argent,  soit  de  l’osmium. 

Mais,  selon  toute  vraisemblance,  par 
suite  do  la  fusion  de  quelques  cellules  voisines,  il  est  inter¬ 
rompu  çà  et  là  par  des  plaques  claires,  plus  ou  moins  larges 
sur  lesquelles  les  noyaux  peuvent  rester  apparents  ou  être, 
au  contraire,  complètement  effacés.  Il  s’agit  donc  là,  en 
définitive,  d’un  épithélium  continu  mais  polymorphe.  En 
général,  les  cellules  à  protoplasma  se  voient  plutôt  dans  les 
mailles  intercapillalres  et,  par  contre,  les  plaques  sans 
noyaux  recouvrent  les  vaisseaux. 


Fig.  73.  - 


né,  d’après  Schulue 
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L’aplatissement  de  la  cellule  épithéliale  qui  commence  à  se 
prononcer  à  une  certaine  époque  de  la  vie  fœtale,  et  qui  se 
complète  chez  le  nouveau-né,  est-il  la  conséquence  toute  mé¬ 
canique  de  la  dilatation  que  suhissent  les  cavités  respiratoires 
soit  par  le  fait  du  développement,  soit  par  le  fait  de  la  disten¬ 
sion  des  cavités  par  l’air  atmosphérique?  Je  ne  voudrais  pas 
le  garantir,  bien  que  cette  opinion  ait  été  émise  récemment 
par  M.  Küttner(l).  Pour  l’établir,  cet  auteur  se  fonde  sur  les 
résultats  de  l’examen  des  poumons  de  19  fœtus  (hommes  et 
animaux).  M.  Küttner  poussait  une  injection  de  gélatine  dans 
les  poumons  encore  chauds,  puis  il  pratiquait  l’examen 
microscopique.  Celui-ci  faisait  reconnaître  que,  dans  les 
alvéoles  Où  le  liquide  avait  pénétré,  l’épithélium  était  aplati 
tandis  que  dans  ceux  qui  n’avaient  pas  été  distendus  les  cel¬ 
lules  avaient  conservé  la  forme  cubique. 

Un  résultat  acquis  par  M.  Küttner  dans  ses  recherches  et 
qui  me  paraît  mieux  démontré  que  le  précédent,  c’est  quoj 
chez  les  animaux  adultes,  le  chien  entre  autres,  les  épithé¬ 
liums,  dans  les  cavités  respiratoires,  seraient  d’autant  plus 
larges  et  d’autant  plus  plats,  qu’ils  siègent  dans  une  région 
plus  voisine  du  fond  des  cavités  alvéolaires.  En  revanche,  les 
cellules  situées  sur  les  bords  tranchants  qui  limitent  les  ori¬ 
fices  de  ces  alvéoles,  surtout  dans  la  partie  désignée  sous  le 
nom  de  conduits  alvéolaires,  sé  rapprocheraient  par  leurs 
caractères  morphologiques  des  cellules  pavimenteuses  qui 
tapissent  la  face  interne  de  la  bronchiole  terminale. 

Voici  les  dimensions  respectives  des  cellules  de  revêtement 
prises  sur  les  divers  points  des  canalicules  respiratoires  d’un 
chien  adulte. 

Epithélium  des  bronchioles  terminales .  0,009  («.. 

—  des  replis  des  parois  alvéolaires.  0,013  [i. 

—  du  fond  de  l’alvéole .  0,060  ix. 

J’ai  obtenu  des  résultats  conformes  à  ceux  qui  précèdent 

chez  le  cochon  d’Inde. 

IV.  Nous  voici  parvenus  au  point  où  nous  devons  indiquer 
comment  il  est  possible  de  déceler  l’existence  du  revêtement 
épithélial  pulmonaire  dans  l’espèce  humaine,  à  l’état  normal, 
pendant  la  vie  extra-utérine  et  où  nous  devons,  en  outre,  vous 
en  faire  apprécier  les  caractères. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  rien  n’est  plus  simple 
ainsi  que  vous  le  reconnaîtrez  bientôt.  C’est  déjà  là,  sans  doute, 
un  argument  à  invoquer  en  faveùr  de  la  réalité  même  de  ce 
revêtement.  On  pourrait  faire  valoir  aussi  qu’il  serait  étrange 
que  l’homme  seul  fit,  sous  ce  rapport,  exception  parmi  tous 
les  autres  mammifères.  Mais  ces  considérations  ne  sont  pas, 
à  tout  prendre,  des  arguments  absolument  péremptoires. 

Les  difficultés  proviennent  principalement  de  ce  que  les 
méthodes  qui  sont  appliquées  avec  succès  chez  les  animaux, 
celle  de  l’imprégnation  d'argent,  par  exemple,  sont  inapplica¬ 
bles  dans  le  cas  de  l’homme,  parce  que,  chez  lui,  l’investiga¬ 
tion  anatomique  ne  peut  se  faire  que  2i  ou  48  heures  après 
la  mort,  à  moins  de  conditions  spéciales  qui  ii’ont  pas  encore 
été  mises  à  profit.  Or,  l’emploi  des  méthodes  en  question  n’est 
suivi  de  résultats  satisfaisants  que  chez  l’animal  frais,  alors 
que  les  tissus  ont  conservé  un  certain  degré  de  vitalité.  Ce 
sont  donc  les  procédés  les  plus  sommaires  qui,  jusqu’ici, 
ont  été  mis  en  œuvre.  Les  poumons  sont  durcis  par  l’alcool 
et  réduits  eu  tranches  minces.  A  ce  moment,  une  difficulté 
particulière  se  présente  :  la  lame  épithéliale  dont  l’existence 
est  supposée  devra  être  coupée  deux  fois  avant  d’être  portée 
sous  l’objectif  du  microscope  et  l’on  comprend  que  le  mince 
filament  qui  devra  résulter  de  cette  double  section  sera  bien 
souvent  chassé  de  la  préparation  par  le  fait  même  des  mani¬ 
pulations  qui  précèdent  nécessairement  l’examen.  Il  faut 
ajouter  que  les  vaisseaux  capillaires  qui  rampent  sur  les  ori¬ 
fices  des  cloisons  offrent  fréquemment ,  quand  ils  ne  sont  pas 
injectés  et  que  l’œil  les  rencontre  de  profil,  l’apparence  de 
cellules  fusiformes,  munies  d’un  noyau  allongé  ;  d’où,  une 
cause  d’erreur  d’interprétation  que  M.  Zenker  n’a  pas  manqué 
fie  faire  ressortir. 

Pour  l’éviter,  Colberga  pris  le  soin  d'injecter  les  vaisseaux 
à  l’aide  d’une  substance  colorée,  avant  de  réduire  le  poumon 

(')  VirchoK’s  Archiv,  1876,  t.  LXVI,  p.  12. 


en  tranches  minces.  Sur  les  préparations  ainsi  faites  et  bien 
réussies,  on  observe  ce  qui  suit  :  Une  minch  lamelle,  compo¬ 
sée  de  cellules  d’apparence  fusiforme,  jointes  les  unes  aux 
autres  par  leurs  bords,  forme  un  revêtement  sur  toute  l’éten¬ 
due  de  la  paroi  de  l’alvéole  passant  au-dessus  des  vaisseaux 
capillaires.  Au  niveau  des  légers  renflements  cellulaires,  on 
distingue  les  noyaux,  sphériques  ou  légèrement  ovalaires  et 
entourés  de  quelques  granulations  brillantes  qui  se  dessinent 
dans  leur  voisinage,  au  sein  du  protoplasma  (1  ) .  Quelquefois,  la 
membrane  de  revêtement  est  roulée  sur  elle-même  dans  la 
eavité  de  l’alvéole. 

Il  peut  arriver  que  cette  membrane  se  présente  de  face  et 
si,  en  pareil  cas,  on  a  eu  la  précaution  de  faire  intervenir 
l’action  du  carmin,  on  note  les  particularités  ci-après  :  De 
distance  en  distance,  sur  cette  espèce  de  pellicule  plissée,  on 
aperçoit  des  no^rnux  ou  dos  vestiges  de  noyaux,  souvent  semi- 
lunaires,  réfractant  assez  fortement  la  lumière  et  dont  le  con¬ 
tour  arrondi  est  complété  par  une  ligne  également  dein  -cir¬ 
culaire  de  fines  granulations  [Fig.  74)  (1).  Les  divisions  qui  sé¬ 
parent  les  cellules  les  unes  des  autres  ne 
snnf.pae  vieibloo;  roaio  jjuus  icconnaltrons 
bientôt  qu’elles  s’accusent  sous  l’influence 
des  moindres  irritations. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  faits  propres  à 
mettre  en  évidence  l’existence  d’un  revête¬ 
ment  épithélial  à  la  surface  des  canalieu- 
èsRind-  les  respiratoires  chez  l’homme  à  l’état  nor- 
^  fleiach,  4'  ‘édit.,  p.  mal.  On  peut,  d’après  ces  données,  affirmer 
qu’il  s’agit  là  d’un  revêtement  complet, 
continu,  recouvrant  les  vaisseaux  eux -mêmes;  mais  il 
est  difficile  de  décider,  à  l’aide  de  ces  moyens  d’étude  très- 
imparfaits,  si  cet  épithélium  est  composé  de  cellules  uni¬ 
formes  portant  toutes  des  noyaux  ou  des  vestiges  de  noyaux. 
Nous  verrons  bientôt  que  les  faits  du  domaine  pathologique 
plaident  en  faveur  de  VUniformilé  des  cellules  du  revêtement 
épithélial  pulmonaire. 

Toutefois,  avant  d’aborder  l’exposé  des  faits  pathologiques, 
il  est  deux  points  que  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de 
toucher  :  1“  Si  l’on  en  juge  par  les  caractères  morphologiques, 
les  cellules  aplaties,  soudées  les  unes  aux  autres,  à  noyaux 
rudimentaires,  n’ont  sans  doute  qu’une  vitalité  obscure.  Elles 
acquièrent,  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  montrer,  une 
sorte  de  reHvescence  sous  l’influence  des  causes  irritatives. 
Les  recherches  do  Müller  et  de  Ludwig,  infirmées  à  la  vérité 
par  celles  de  Ptlüger,  Strasbury  et  Wolfborg,  tendent  à  éta¬ 
blir  que  le  tissu  du  poumop  joue  dans  l’accomplissement  des 
actes  chimiques  de  la  respiration,  le  rôle  d’une  glande.  Il 
aurait  sur  l’exhalation  de  l’acide  carbonique  une  action  spé¬ 
cifique  en  vertu  de  laquelle  cet  acide  serait,  à  proprement 
parler,  sécrété.  Si  cela  était  vrai,  il  faudrait,  selon  toute  pro¬ 
babilité,  rattacher  cette  fonction  à  l’épithélium  pulmonaire. 
Toujours  est-il  que  la  présence  de  cet  épithélium  à  la  surface 
du  poumon  suffit  pour  prouver  que  le  contact  immédiat  de 

l’air  insniré  mm,.  In  naa  -anisqpnilY  paDillnimo  a.* 

mon,  n’est  pas  une  condition  nécessaire  a  l’accomplissement 
régulier  des  actes  respiratoires. 

2'^  L’autre  point  sur  lequel  je  veux  appeler  votre  attention 
est  le  suivant  :  Composé  d’une  seule  couche  de  cellules 
plates,  soudées  entre  elles  par  un  ciment,  l’épithélium  pul¬ 
monaire  do  l’adulte  se  confond  en  quelque  sorte,  morphologi¬ 
quement,  avec  les  endothéliums  qui  recouvrent  les  membranes 
séreuses,  les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins 
et  dont  un  caractère  commun,  vous  le  savez,  est  de  se  déve¬ 
lopper  chez  l’embryon  aux  dépens  du  feuillet  moyeu  du 
blastoderme  ;  tandis  que  les  feuillets  externe  et  interne  don¬ 
nent  naissance  à  des  revêtements  cellulaires  ayant  plusieurs 
couches  —  tels  sont  les  revêtements  épidermiques,  ou  encore  à 
des  revêtements  d’une  ou  plusieurs  couches  constituées 
par  des  cellules  molles  et  épaisses  ;  à  cette  dernière  caté¬ 
gorie  appartiennent  les  revêtements  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  et  des  parois  bronchiques.  Or, 


(1)  Voyi  Z  ta  fig.  1  du  mémoire  de  Colberg. 

(2)  RiudÜeisch,  fig.  335. 
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les  cellules  de  revêtement  des  canalicules  respiratoires, 
comme  celles  qui  tapissent  les  bronches,  naissent  dans  le 
feuillet  interne.  'Il  y  a  donc,  dans  cette  organisation,  une 
anomalie  assez  remarquable  puisque,  d’après  son  lieu  d’ori¬ 
gine  embryogénique  et  sa  continuité  avec  la  muqueuse  bron¬ 
chique,  l’épithélium  pulmonaire  est  susceptible  d’être  consi¬ 
déré  comme  un  véritable  épithélium,  tandis  que,  au  point  de 
vue  morphologique,  il  se  rapproche  des  endothéliums. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  en  passant  cette  difficulté, 
dont  la  solution  appartient  à  l’anatomie  philosophique  et  nous 
devons  nous  borner  à  déclarer  que,  pratiquement,  dans  les 
conditions  pathologiques,  l’épithélium  pulmonaire  se  com¬ 
porte  tantôt  à  la  manière  des  endothéliums  développés  aux 
dépens  du  feuillet  blastodermique  moyen,  tantôt  à  la  manière 
des  épithéliums  proprement  dits.  C’est  là  une  assertion  qu’il 
ne  nous  sera  pas  difficile  de  justifier  dans  la  prochaine  séance 
dont  la  première  partie  sera  consacrée  à  une  rapide  esquisse 
des  principales  modifications  que  peut  subir  l’épithélium 
pulmonaire  sous  l’influence  dos  causes  pathologiques. 

[A  suivre.) 

BULLETIN  DU  froguès  médical 

L’acide  salicylique  à  l’Académie  de  médeciné. 

Il  y  a  deux  mois,  M.  le  professeur  Sée  faisait  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  une  longue  et  intéressante  communica¬ 
tion  sur  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de 
l’acide  salicylique,  elle  fut  le  point  de  départ  d’une  bril¬ 
lante  discussion  que  nos  lecteurs  ont  pu  suivre  pas  à  pas. 
Aujourd’hui,  elle  touche  à  sa  fin,  et  l’importance  du  sujet 
est  telle  qu’il  ne  sera  pas,  nous  l’espérons,  sans  utilité,  de 
regarder  le  chemin  parcouru  et  de  résumer  ce  qu’on  peut 
considérer  comme  des  résultats  acquis.  Nous  envisagerons 
surtout  le  côté  pratique  de  la  question,  et  laissant  de  côté 
la  partie  théorique,  nous  rappelerons  les  notions  qui,  quoi¬ 
que  récentes,  doivent  désormais  être  parfaitement  connues 
de  tout  praticien. 

L’acide  salicylique  peut  être  administré  en  nature  ou 
Lien  sous  forme  de  salicylate  de  soude,  de  potasse,  de 
lithine,  etc.  — L’acide  salicylique  en  nature  paraît  devoir 
être  abandonné,  MM.  Sée  et  Hérard  signalent  des  accidents 
gastriques  survenus  à  la  suite  de  son  emploi.  S’il  est  impur 
et  contient  une  certaine  quantité  d’acide  phénique,  ce  qui 
arrive  trop  souvent,  il  peut  produire  de  véritables  brûlures. 
Les  phénates  de  soude,  de  potasse,  etc.,  qui  peuvent  se 
trouver  mélangés  aux  divers  sels,  présentent  des  inconvé¬ 
nients  beaucoup  moindres.  Le  salicylate  de  soude  est  la 
préparation  à  laquelle  ont  donné  la  préférence  la  plupart 
des  observateurs  :  il  est  très-SQluble.  neut  être  administré 
facilement  en  potion,  dont  la  formule  variera  selon  le  gré 
du  médecin  et  le  goût  du  malade.  Le  salicylate  de  potasse 
a  été  rejeté,  après  essai,  par  M.  Sée  à  cause  de  ses  pro- 
pi’iétés  irritantes. 

M.  Sée  a  expérimenté  le  salicylate  de  lithine  dans  la  gout¬ 
te  ;  sa  saveur  est  extrêmement  désagréable,  il  n’agit  pas 
mieux  que  le  salicylate  de  soude,  et  contient  du  reste  une 
très-petite  quantité  de  lithine,  toutes  ses  propriétés  cura¬ 
tives  doivent  être  rapportées  à  l’acide  salicylique.  —  Le 
salycilate  de  quinine  a  été  donné  avec  succès  dans  la  fièvre 
intermittente  ;  il  ne  présente  aucun  avantage  sur  le  sulfate 
de  quinine  et  ne  parait  répondre  à  aucune  indication  spé- 
(.jale.  —  C’est  donc  presque  exclusivement  le  salicylate  de 
soude  qu’il  faut  employer,  c’est  la  préparation  recomman¬ 
dée  par  tous  les  orateurs  ayant  pris  part  à  la  discussion 
académique  que  nous  analysons.  Lorsque  dans  la  suite  de 


cet  article  nous  emploierons  l’expression  acide  salicylique, 
ce  sera  donc  dans  le  sens  de  médication  salicylique,  et  il 
est  entendu  que  le  salicylate  de  soude  doit  être,  à  tous  les 
points  de  vue,  préféré  dans  cette  médication. 

La  dose  à  prescrire  n’est  pas  moins  importante  à  con¬ 
naître  que  le  choix  de  la  préparation.  M.  Sée  donne  à  ses 
malades  8  à  12  gr.  de  salicylate  en  24  heures.  M.  Oulmont, 
qui  n’a  point  dépassé  4  gr.,  n’a  obtenu  aucun  effet  bien  sen¬ 
sible  dans  le  traitement  du  rhumatisme.  La  dose  néces¬ 
saire  aux  enfants  n’a  pas  été  déterminée,  les  seuls  docu¬ 
ments  fournis  à  ce  sujet  sont  deux  observations  de  M.  Sée: 
deux  enfants  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  âgés 
l’un  de  8,  l’autre  de  12  ans,  furent  guéris  par  des  doses, 
l’un  de  deux  et  l’autre  de  trois  grammes.  Il  paraît  aussi 
résulter  des  recherches  du  même  observateur,  que  le  mé¬ 
dicament  doit  être  manié  avec  prudence  chez  les  sujets 
d’un  âge  avancé,  mais  nous  manquons  encore  à  cet  égard 
d’indications  précises . 

Aux  doses  indiquées,  les  effets  physiologiques  de  l’acide 
salicylique  se  traduisent  par  une  sorte  d’ébriété,  par  des 
bruissements  d’oreilles,  quelquefois  môme  par  de  la  tituba¬ 
tion,  etc.  Si  on  dépasse  ces  doses,  il  peut  survenir  des  acci¬ 
dents  sur  la  nature  desquels  nous  ne  sommes  pas  encore 
parfaitement  édifiés. 

On  a  parlé  de  mort  subite,  la  discussion  académique,  ne 
nous  en  fournit  aucun  exemple.  Nous  parlons  seulement 
pour  mémoire  du  malade  de  M.  Empis  qui  mourut  subite¬ 
ment,  il  est  vrai,  sans  que  rien  pût  expliquer  une  fin 
aussi  brusque  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  la  médication 
salicylique  avait  été,  dans  ce  cas,  suspendue  depuis  trois 
jours,  et  qu’elle  ne  peut,  par  conséquent,  être  incriminée 
d’aucune  façon. 

L’emploi  du  médicament  devra  être  surtout  surveillé, 
s’il  existe  une  lésion  rénale,  mais  ceci  nécessite  quelques 
développements.  L’acide  salicylique  est  très-rapidement 
éliminé  par  le  rein  ;  dix  minutes  après  son  administration, 
on  peut  reconnaître  sa  présence  dans  l’urine  ;  une  colora¬ 
tion  violette  obtenue  par  l’addition  d’une  solution  très- 
étendue  de  perchlorure  de  fer  décèle  sa  présence.  Cette 
prompte  élimination  fait  qu’il  est  indispensable  de  donner 
des  doses  fractionnées,  une  cuillerée  à  bouche  de  deux  heu¬ 
res  en  deux  heures. 

S’il  existe  quelque  lésion  rénale,  il  faut  prescrire  l’acide 
salicylique  avec  plus  de  prudence  encore  qu’on  ne  prescri¬ 
rait  en  pareille  circonstance  l’opium,  la  digitale,  etc.,  san 
quoi,  avec  des  doses  faibles,  on  verrait  bientôt  survenir  des 
accidents  de  salicylisme.  Au  début  de  ses  recherches,  M. 
Sée  a,  en  outre,  observé  des  hématuries  chez  des  malades 
atteints  de  néphrite.  En  un  mot,  et  ceci  a  une  importance 
spéciale  pour  les  goutteux,  toute  lésion  rénale  doit  obliger 
le  médecin  à  baisser  les  doses  et  à  surveiller  soigneusemen 
les  effets  du  traitement. 

Toutes  les  indications  précédentes  s’appliquent  aux  di¬ 
verses  maladies  dans  lesquelles  l’acide  salicylique  trouve 
son  emploi.  Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les 
principales  maladies  dans  lesquelles  les  membres  de  l’Aca¬ 
démie  ont  cru  observer  un  effet  utile  : 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  S’il  est  une  maladie 
dans  laquelle  l’action  de  l’acide  salicylique  paraisse  incon¬ 
testable,  c’est  certainement  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Stricker  nous  l’avait  déjà  annoncé,  nous  restions  in- 
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crédules,  peut-être  parce  que  le  médicament  venait  d’outre- 
Rliin, peut-être  parce  que  la  vogue  éphémère  de  médicaments 
récents  nous  avait  rendus  circonspects.  Après  les  résultats 
apportés  à  la  tribune  par  MM.  Sée,  Hérard,  Hardy,  Jac¬ 
coud,  il  n’est  plus  permis  aux  plus  sceptiques  de  douter  des 
effets  annoncés  par  les  médecins  allemands.  M.  Sée  n’a 
pas  vu  de  rhumatisme  aigu,  ainsi  traité,  durer  plus  de  trois 
jours,  les  résultats  de  MM.  Hardy,  Hérard  et  Jaccoud  sont 
analogues.  Si  M.  Oulmont  n’a  obtenu  aucun  résultat,  c’est 
probablement  parce  qu’il  a  donné  de  trop  faibles  doses 
(4  gr.)  Chez  les  malades  de  M.  Guéneau  de  Mussy,  la  durée 
de  la  maladie  a  été  plus  longue,  parce  qu’il  commence  par 
des  doses  faibles  et  n’arrive  que  progressivement  aux 
doses  plus  fortes,  c’est-à-dire  aux  doses  nécessaires. 

Le  médicament  doit  être  prescrit  aux  doses  indiquées 
précédemment  et  continué  un  certain  temps,  dix  à  quinze 
jours  par  exemple.  Si  on  cesse  plutôt,  alors  même  que  le 
malade  paraît  guéri,  peut  se  lever  et  se  promène,  il  sur¬ 
vient  une  l'eohute.  Rien  n’eet  plus  instructif  à  cet  égard 
que  les  observations  produites  par  M.  Hérard,  où  la  sus¬ 
pension  prématurée  de  l’acide  salicylique  amena  cons¬ 
tamment  une  rechute  qui  disparut  avec  la  reprise  du  traite¬ 
ment.  L’importance  de  ce  fait  du  reste  n’avait  pas  échappé 
à  M.  Sée,  dès  sa  première  communication  et  il  y  insiste 
avec  beaucoup  de  force. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantrge  sur  l’action  de 
l’acide  salicylique  dans  le  rhumatisme,  c’est  là  un  point 
d’une  importance  thérapeutique  capitale,  mais  qui  ne  sou¬ 
lève  plus  désormais  de  discussion  et  sur  lequel  tout  le 
monde  paraît  tombé  d’accord. 

Un  point  plus  épineux  est  de  décider  l’influence  de  la 
médication  sur  les  complications  et  manifestations  viscé¬ 
rales  du  rhumatisme.  PourM.  Sée,  l’anémie  rhumatismale 
manque,  parce  qu’elle  n’a  pas  le  temps  de  se  produire,  les 
complications  cardiaques  existantes  ne  sont  pas  modifiées, 
mais  les  accidents  articulaires,  une  fois  disparus  sous  l’in¬ 
fluence  du  médicament,  ii  ne  se  produit  plus  de  nouvelles 
poussées  du  côté  de  l’endo-péricarde.  M.  Jaccoud  a  été 
moins  heureux,  il  a  plus  souvent  observé  des  accidents 
cardiaques.  On  conçoit  toute  l’importance  de  la  question 
puisque  les  complications  endo-péricardiaques  constituent 
le  grand  danger  du  rhumatisme,  puisque  ces  complications 
sont  l’origine  de  la  plupart  des  affections  organiques  du 
cœur.  Malheureusement  les  documents  apportés  ne  per¬ 
mettent  pas  de  se  prononcer  d’une  façon  déAnitive,  il  paraît 
néanmoins  ressortir  des  observations  rte  M.  Sée  que  loo 
malades  traités  ont  été  beaucoup  moins  fréquemment  at¬ 
teints  d’endo-péricardite. 

M.  Guéneau  de  Mussy  redoute  le  rhumatisme  cérébral, 
mais  ses  craintes  paraissent  toutes  théoriques  ;  il  n’en  cite 
pas  d’observation  et  déclare  ne  pas  en  connaître  d’exemple 
en  France,  ce  qui  permet  de  croire  que  si  la  médication 
salicylique  n’empêche  pas  cette  grave  complication,  tout  au 
moins,  elle  ne  la  rend  pas  plus  fréquente. 

Rhumatisme  articulaire  chronique.  —  Les  succès  ob¬ 
tenus  dans  le  traitement  du  rhumatisme  aigu  devaient  en¬ 
gager  les  médecins  à  appliquer  au  rhumatisme  chronique 
le  même  mode  de  traitement.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Sée. 
Non-seulement  il  a  ainsi  obtenu  la  guérison  de  ces  pous¬ 
sées  aiguës  si  fréquentes  dans  le  cours  de  cette  affection, 
mais  il  a  môme  obtenu  une  diminution  des  engorgements 


peri-articulaires  et  de  la  raideur  musculaire.  M.  Guéneau 
et  M.  Jaccoud  ont  été  moins  heureux  :  sur  deux  cas,  ils 
ont  eu  deux  insuccès. 

On  n’obtient  donc  pas,  dans  tous  les  cas  de  rhumatisme 
chronique,  le  succès  constant  obtenu  dans  les  cas  aigus  ; 
les  résultats  remarquables  enregistrés  par  M.  Sée,  devront 
cependant  engager  les  observateurs  à  faire  dans  ce  sens  de 
nouvelles  recherches  qui  ne  tarderont  certainement  pas  à 
fixer  la  science  sur  ce  point. 

Goutte.  —  Les  liens  étroits  qui  unissent  le  rhumatisme 
et  la  goutte,  l’action  calmante  du  salicylate  de  soude  ont 
amené  M.  Sée  à  employer  le  médicament  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  goutte. 

Dans  les  accès  de  goutte  aiguë,  les  résultats  ont  été 
aussi  remarquables  que  dans  le  rhumatisme  aigu.  Dans  la 
goutte  chronique,  les  douleurs  disparaissent,  les  tophi  se 
résorbent  et  des  malades  traités  depuis  des  années,  par  des 
médications  diverses,  immobilisés  depuis  des  mois,  ont 
pu,  dans  l’capacc  de  peu  de  jours,  recouvrer  presque  nn- 
tégrité  de  leurs  mouvements. 

Aucun  des  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la  discussion, 
n’ont  observé  ou  du  moins  rapporté  de  faits  analogues. 
Mais  M.  Sée  a  pu  rendre  plusieurs  de  ses  collègues  témoins 
de  semblables  guérisons,  et  M.  Bouchard,  sur  ses  conseils, 
employant  le  médicament  dans  les  mêmes  circonstances,  a 
obtenu  des  effets  identiques. 

C’est  là  une  application  toute  nouvelle,  et  de  la  plus  haute 
importance.  Si  la  discussion  récente  à  l’Académie  a  mieux 
fait  ressortir  l’action  de  l’acide  salicylique  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  a  contribué  à  préciser  les  règles  de  son  emploi,  il 
faut  cependant  reconnaître  que  ses  effets  avaient  été  an¬ 
noncés  par  Stricker. 

La  communication  de  M.  Sée  sur  le  traitement  de  la 
goutte  est  absolument  originale  et  étend  singulièrement  le 
rôle  de  la  médication  salycilique. 

Fidèle  au  plan  que  nous  nous  sommes  imposé,  nous  ne 
parlerons  point  du  mode  d’action  encore  hypothétique  de 
l’acide  salicylique  sur  la  diathèse  urique,  ni  de  la  théorie 
ingénieuse  par  laquelle  M.  Sée  a  expliqué  cette  action; 
nous  sommes,  sur  ce  point,  qui  nécessiterait  de  longs  déve¬ 
loppements,  obligés  de  renvoyer  le  lecteur  au  mémoire 
lui-même. 

Comme  pour  le  rhumatisme,  on  pouvait  craindre  qu’il  ne 
survînt  des  accidents  viscéraux  attribués  à  une  rétroces¬ 
sion,  à  une  métastase.  M.  Sée  n’a  rien  observé  de  sem¬ 
blable.  M.  Gueneau  ne  muooj  .uaUiauiaire  ue  la  goutte 
un  noli  me  tangere,  se  basant  sur  de  nombreuses  raisons 
théoriques,  il  craint  des  accidents;  mais,  il  n’a  apporté  à  la 
tribune  aucun  fait  qui  justifie  ses  craintes. 

Rhumatisme  musculaire.  —  M.  Sée  a  observé,  dans 
deux  cas.  la  guérison  du  torticolis  et  deux  fois  la  guérison 
du  lumbago  par  la  médication  salicylique. 

Arthrites  diverses.  —  Le  rhumatisme  blennorrhagique 
n’a  point  paru  sensiblement  modifié.  M.  Besnier  (cité  par 
M.  Sée)  rapporte  un  cas  de  sclérodermie  avec  arthropa- 
thies  graves,  anciennes,  douloureuses  qui  ont  cédé  en 
quelques  jours.  —  Aucun  des  faits  produits  à  l’Académie 
n’a  trait  au  rhumatisme  puerpéral. 

affections  douloureuses  diverses 

Névralgies.  —  M.  Sée  a  pu  guérir  un  cas  de  tic  doulou- 
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reux  de  la  face,  mais  a  eu  deux  insuccès  dans  deux  cas 
de  sciatiçue. 

Colique  hépatique.  —  Sur  un  malade,  la  terminaison 
rapide  de  l’attaque  a  pu  être  attribuée  au  médicament. 

Gravelle.  —  La  médication  salicylique  hâterait  la  ter¬ 
minaison  des  accès  de  colique  néphrétique  et  favoriserait 
l’expulsion  des  graviers. 

Douleurs  fulgurantes  des  ataæiques.  —  M.  Sée  a  obtenu 
de  bons  résultats  de  l’emploi  de  l’acide  salicylique  dans  le 
traitement  des  douleurs  fulgurantes  ;  M.  Bouchard  (cité 
par  M.  Sée)  a  obtenu  des  résultats  analogues. 

D’après  ce  qui  précède,  on  peut  donc  dire  que  dans  bon 
nombre  d’affections  n’ayant  entre  elles  de  commun  que  le 
symptôme  douleur,  l’acide  salicylique  a  paru  utile,-  mais 
si  on  excepte  peut-être  les  douleurs  de  l’ataxie  locomotrice 
sur  l’amélioration  desquelles  M.  Sée  est  très- affirmatif,  de 
nombreuses  observations  permettront  seules  de  préciser 
les  cas  où  la  médication  en  question  rend  de  réels  ser¬ 
vices. 

Action  antipyrétique.  —  M.  Oulmont,  d’accord  en  oela 
avec  les  médecins  allemands,  soutient  que  l'acide  salicy¬ 
lique  abaisse  les  températures  fébriles  ;  M.  Sée  le  nie  pres¬ 
que  ou  du  moins  soutient  qu’avec  des  doses  massives,  on 
obtient  un  abaissement  passager  de  température,  qu’il 
faudrait  répéter  ces  doses  pour  obtenir  un  abaissement  per¬ 
sistant,  ce  qui  ne  saurait  être  fait  sans  danger.  Cette  pro¬ 
priété  antipyrétique  fût-elle  parfaitement  démontrée,  n’a 
pas  jusqu’à  présent  grande  importance  pratique,  M.  Oul¬ 
mont  le  reconnaît  en  disant  :  «  Cette  propriété  n’a  encore 
qu’une  importance  pratique  assez  restreinte,  mais  au  point 
de  vue  physiologique,  elle  est  extrêmement  curieuse  et  in¬ 
téressante.» 

Fièvre  typhoïde. —  Dans  la  fièvre  typho'ide,  M.  Oulmont 
donne  l’acide  salicylique  à  titre  d’antipyrétique;  M.  Guéneau 
de  Mussy  le  donne  à  dose  de  un  à  deux  grammes  pour 
empêcher  la  fermentation  des  matières  intestinales.  M.  Sée 
objecte  àce  dernier  que  le  médicament  absorbé  dans  l’es¬ 
tomac  ne  peut  agir  dans  l’intestin.  D’ailleurs,  les  statis¬ 
tiques  allemandes  ne  paraissent  pas  favorables  à  ce  mode 
de  traitement  et  la  statistique  militaire,  citée  dans  le 
mémoire  de  Stricker,  donne  une  mortalité  considérable. 

Diphlhérie.  —  De  nombreux  cas  de  guérison  obtenus 
par  l’acide  salicylique,  ont  été  rapportés  en  Allemagne. 
M.  Sée  n’a  traité  ainsi  qu’un  seul  cas  de  diphthérie  qui 
guérit,  mais  il  n’est  point  convaincu  que  la  guérison  doive 
être  rapportée  au  licitement,  m.  Uergeiun  a  CUuatatii 
l’utilité  des  applications  locales,  mais  doute  encore  de 
l’effet  de  l’acide  salicylique  dans  le  traitement  de  cette 
grave  affection. 

Muguet.  —  Le  salicylate  de  soude  appliqué  localement 
parait  agir  comme  le  bicarbonate  de  soude. 

Arrivé  à  la  fin  de  cet  article,  nous  pouvons  résumer  en 
quelques  mots  les  faits  si  importants  de  la  discussion  dont 
nous  avons  essayé  de  rendie  compte. 

Le  salicylate  de  soude  donne  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  considérables,  appliqué  au  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  et  de  la  goutte,  il  trouve  encore  son  indi¬ 
cation  dans  nombre  d’affections  douloureuses  et  nous 
croyons  pouvoir,  dès  maintenant,  avancer  que  l’emploi  de 
ce  médicament  constituera  une  des  plus  utiles  découvertes 
thérapeutiques  de  ce  siècle,  découverte  à  laquelle  reste¬ 


ront  attachés  deux  noms,  celui  de  Stricker  qui  l'a  appliqué 
au  traitement  du  rhumatisme  ;  celui  de  M.  Sée  qui  l'a  ap¬ 
pliqué  au  traitement  de  la  goutte.  Debove 
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Sixième  sessioa  :  Le  Havre. 

Séance  du  29  août  [soir).  —  Présidence  de  M.  Courtt. 

M.  le  docteur  Fauvel  communique  quatre  observations  de 
suture  du  tibia  pratiquées  à  l’hôpital  du  Hâvre  depuis  1869. 
Trois  malades  ont  guéri;  un  seul  est  mort.  Dans  tous  les  cas, 
il  n’y  avait,  eu  égard  aux  larges  plaies  concomitantes,  [d’au¬ 
tres  ressources  que  l’amputation. 

Le  plus  intéressant  de  ces  cas  est  un  blessé  qui  porte,depuis 
neuf  ans,  un  fil  de  fer  de  ^  millimètre  1/2  dans  le  tibia  gauche. 
Jusqu’à  il  y  a  huit  mois,  le  blessé  n’avait  jamais  souffert  du 
membre  et  aucune  suppuration  ne  s’était  manifestée  au 
niveau  de  la  suture.  Il  y  a  huit  mois,  eczéma  à  ee  niveau, 
puis  légère  suppuration  profonde  qui  subsiste  par  intermit¬ 
tences.  M.  Fauvel  résume  ainsi  quelques  considérations  sur 
los  sfituros  des  os  daus  les  fiuciures  Compliquées  : 

1°  Recourir  le  moins  possible  à  l’irrigation  continue  après 
la  suture;  mais  plutôt  au  pansement  ouaté  revêtu  de  bandes 
silicatées.  On  abrégera  ainsi  considérablement  le  temps  de 
forma  lion  du  cal  en  aidant  mieux  l’immobilisation. 

2“  Ne  pas  pratiquer  de  suture  quand  les  extrémités  des  os 
sont  dénudées  de  périoste  et  qu’il  y  a  une  attrition  des  par¬ 
ties  molles. 

M.  Düménil  étudie  une  affection  qu’il  propose  d’appeler  la 
dermite  papillaire  chronique  envahissante.  Dans  le  cas  qui 
sert  de  base  au  mémoire  de  M.  Duménil,  il  s’agit  d’une  femme 
de  60  ans.  Elle  fut  atteinte  d’un  affection  de  la  main  caracté- 
l'isée  par  une  sorte  d’hypertrophie  du  derme  consécutif  à  un 
travail  ulcératif  partiel.  Les  lésions  présentent  la  particularité 
de  tendre  à  la  guérison  spontanée. 

L’examen  microscopique  d’un  lambeau  enlevé  sur  les  par-i 
lies  les  plus  altérées  montrent  une  hypertrophie  considét- 
rable  des  papilles  qui  étaient  uniquement  formées  d’éléments 
embryonnaires.  Cette  lésion  se  prolongeait  dans  les  couches 
profondes  du  derme  sous  forme  d’îlots  plus  ou  moins  larges 
séparés  paj'  du  tissu  conjonctif  fibrillaire  avec  proliféi'ation 
de  ses  éléments  cellulaires.  Je  propose,  dit  en  terminant 
M.  Duménil,  d’appeler  cette  aff'ection  une  hypertrophie  papil¬ 
laire  chronique  envahissante. 

M.  le  docteur  Bouteilper  de  Rouen,  après  avoir  défini  la 
statistique  médicale,  montré  qu’elle  est  utile  et  possible, 
entre  dans  la  subdivision  de  son  sujel.  En  ce  qui  concerne  les 
divisions  par  âges,  il  fait  voir  qu’il  y  a  divergence  dans  les 
tableaux  des  divers  ministères  ;  Pouf  les  décès  dans  ies  ma¬ 
ternités,  pour  les  tableaux  de  causes  de  décès  dans  chaque 
commune,  pour  l’inscriptidn  des  moi  .  s-nés,  etc., .  etc.,  il  y  a 
également  des  réformes  urgentes  à  faire.  M.  Bouteiller  conclpt 
à  la  création  de  comités  de  statistique  dans  chaque  canton, 
dans  chaque  arrondissement,  dans  ch.ique  chef-lieu  et  enfin 
d’un  comité  central  consultatif  séant  à  Paris.  Ces  comités 
devraient  être  composés  :  1"  De  chefs  d’administration  ; 
2"  De  médecins  ayant  des  fonctions  se  rattachant  aux  ques- 
lioQB  ;  —  3“  Do  statisticiens  libres.  Du  reste,  cela  se  fait  en 
Italie,  en  Belgique,  etc.,  etc. 

Séance  du  jeudi  50  août.  —  Présidence  de  M.  Décadré. 

M.  Duvergier,  ingénieur  constructeur  à  Lyon,  présente 
une  épileuse  à  air  comprimé  et  qui  permet  d’épiler  mécani¬ 
quement  la  tête  des  malades  affectés  de  la  teigne. 

M.  Franck  dépose  sur  le  bureau  un  travail  de  M.  de  Sinétx 
sur  les  corps  jaunes  et  l’ovaire  pendant  la  grossesse  et  un 
Mémoire  de  M.  Baraduc  sur  une  épidémie  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

M.  Franck  prend  ensuite  la  parole  sur  les  mouvements  du 
cerveau.  Les  lecteurs  du  Progrès  connaissent  déjà  l’excellent 
travail  de  M.  Franck,  dont  nous  avons  déjà  rendu  compte 
dans  notre  Revue  d’anatomie. 

M.  Broca  dot  la  séance  et  la  session  par  une  Irès-remar- 
quubie  communication  sur  la  Thermomélrie  cérébrale  et  le 
rôle  qu’elle  peut  jouer  dans  le  diagnostic  des  maladies  de 
l’encéphale.  Pour  obtenir  cette  température,  M.  Broca  se  sert 
de  thermomètres  rigoureusement  gradués  dont  la  cuvette  est 
appliquée  par  une  de  ses  faces  contre  la  boite  crânienne, 
tandis  que  l’autre  est  maintunue  dans  une  sorte  de  sachet  • 
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•recouvert  de  lames  de  ouate.  C’est  ainsi  que  la  température 
extérieure  ne  vient  pas  influencer  le  mercure  du  thermo¬ 
mètre.  En  général,  M.  Broca  emploie  six  sachets  juxtaposés 
et  formant  une  sorte  de  couronne  autour  de  la  hotte  crâ¬ 
nienne.  Il  a  de  celte  manière  la  température  de  six  points 
différents,  mais  symétriques  deux  à  deux.  Les  deux  anté¬ 
rieurs  sont  placés  directement  en  arrière  des  apophyses  orbi¬ 
taires  externes  ;  les  deux  moyens  au-dessus  de  l’oreille,  dans 
la  région  temporale,  les  deux  postérieurs  dans  la  région  occi¬ 
pitale.  Pour  la  brièveté  du  langage,  M.  Broca  donne  un  nom 
à  chacun  de  ces  thermomètres  ;  ceux  de  gauche  s’appellent  F 
(frontal),  T  (Temporal),  O  (occipital)  ;  ceux  de  droite  F’,  T’,  O’. 
Lorsque  l’on  additionne  les  chiffres  donnés  par  les  six  ther¬ 
momètres  et  que  l’on  en  divise  la  somme  par  6,  on  obtient  la 
température  moyenne  ;  mais  chaque  thermomètre  donne  la 
température  du  point  sur  lequel  il  est  appliqué,  et  l’on  peut 
comparer  ce  chiffre  à  celui  des  autres  thermomètres.  C'est 
cette  comparaison  qui  seule  peut  donner  des  renseignements 
importants. 

Les  expériences  que  M.  Broca  nous  soumet  ont  été  com¬ 
mencées  vers  1869;  mais  c’est  surtoiil  depuis  1873  qu’il  a 
appliqué  ses  recherches  au  diagnostic  des  affections  céré¬ 
brales.  Pour  avoir  une  base  fixe,  il  était  nécessaire  de  con-;- 
naitre  les  températures  des  diverses  régions  du  cerveau  à 
l’état  physiologique.  Pour  cela,  U  s’est  adresse  aux  externes 
et  aux  stagiaires  de  son  service  ayant  à  peu  près  le  même 
âge,  le  même  développement  intellectuel  ;  du  reste,  dans  cha¬ 
cune  des  expériences,  on  s’est  le  plus  possible  mis  dans  des 
conditions  identiques.  Il  a  voulu  déterminer  la  température 
moyenne  du  cerveau  ;  la  température  de  l’hémisphere  droit 
comparativement  à  l’hémisphère  gaucl.e,  enfin,  la  tempéra¬ 
ture  des  lobes  de  chaque  hémisphère  (honlal,  temporal,  occi¬ 
pital).  Mais  ici,  une  objection  se  dresse  :  le  thermomètre  est, 
avons-nous  dit,  appliqué  contre  la  boite  crânienne  et  séparé, 
par  conséquent,  de  la  substance  de  l’encéphale  par  des  couches 
d’épaisseur  variable.  F  et  F’,  situés  à  la  partie  extérieure  de 
la  fosse  temporale  ne  sont  séparés  du  cerveau  que  par  une 
faible  couche  musculaire  et  par  l’os  lul-mème,  dont  les  lames 
sont  peu  considérables.  T  et  T’  n’ont  pas  le  muscle,  l’os  est 
fort  peu  épais,  mais  les  cheveux  (que,  du  reste,  l’on  écarte  le 
plus  possible),  sont  mauvais  conductcv s.  O  et  O’  ont  aussi 
les  cheveux  et  l’épaisseur  de  l’occipital  est  supérieure  à  celle 
de  la  fosse  temporale.  Néanmoins,  ces  causes  d’erreurs  sont 
véritablement  trop  petites  pour  expliquer  les  notables  écarts 
de  température  qui  existent  entre  ces  diverses  régions. 

Les  moyennes  que  nous  allons  transcrire  ont  été  obtenues 
sur  12  externes  et  stagiaires  de  l’hôpital  des  Cliniques,  mis 
le  plus  possible  dans  des  conditions  physiologiques  sembla¬ 
bles  ;  le  thermomètre  a  été  laissé  dans  chaque  recherche  plus 
de  20  minutes  en  place.  La  température  maximum  du  cerveau 
a  été  trouvée  de  34",85;  la  température  rûnimum  de  32°, 80;  la 
température  moyenne  serait  donc  de  33“,8:.  Mais  si  l’on  compare 
le  thermomètre  gauche  F,  T,  O  aux  thermomètres  droits  F’, 
T’,  O’,  on  voit  que,  d’une  manière  constante,  la  température 
est  sensiblement  plus  élevée  à  gauche  qu’à  droite.  C’est  ainsi 
qu’à  droite  la  température  moyenne  est  de  33“,90,  tandis  qu’à 
gauche  elle  dépasse  un  peu  3i“.  Il  y  a  donc,  à  l’état  normal, 
une  température  plus  élevée  à  gauche  qu'à  droite,  et  cela  de  tjiO 
de  degré  environ.  Mais,  chose  remarquable,  cette  inégalité 
n’existe  qu’à  l’état  de  repos.  Lorsque  le  cerveau  travaille, 
l’équilibre  tend  à  s’établir  et  les  deux  hémisphères  donnent 
un  chiffre  semblable.  Ne  faut-il  pas  adi..  'lire  avec  M.  Broca, 
que  l’hémisphèrê  gauche  est  mieux  irrigué,  qu’il  reçoit  une 
plus  grande  quantité  de  sang  ;  mais,  lorsque  le  cerveau  tra?- 
vaille,  comme  l’hémisphère  droit  moins  préparé,  plus  malha¬ 
bile  doit  faire  de  plus  grands  efforts,  l’appel  de  sang  est  plus 
considérable  de  ce  côté  et  l’équilibre  tend  à  se  faire  entre  les 
deux  hémisphères  cérébraux. 

M.  Broca  ne  s’est  point  arrêté  dans  cette  analyse  et,  après 
avoir  comparé  le  cerveau  droit  au  cerveau  gauche,  il  a  voulu 
comparer  entre  eux  les  divers  lobes  d'un  même  hémisphère 
et  il  U  constaté  que  la  température  du  lobe  occipital  était  de 
32°. 92  ;  celle  du  lobe  temporal  de  33°,  72  et  enfin  celle  du  lobe 
frontal  de  35", 28  ;  on  peut  voir  par  ces  chiffres  combien  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  du  lobe  frontal  doit  l'emporter  sur  celle 
des  lobes  occipital  et  temporal. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  M.  Broca  sur  des  cer¬ 
veaux  au  repos.  Lorsque  le  cerveau  travaille,  les  chiffres  ne 
sont  plus  les  mêmes.  Il  était  difficile  de  donner  aux  divers 
sujets  mis  en  expérience  un  travail  identique  etiqui  ne  fût 
pas  plus  pénible  i)uur  l’un  que  jmur  l'autre.  M.  Broca  s'est 
arrêté  à  la  lecture  à  peu  près  également  familière  à  tous,  du 
moins  à  tous  les  étudiants  en  médecine.  Ur,  voici  les  résultats 
auxquels  il  est  arrivé  ;  après  dix  minutes  de  lecture  à  haute 


voix,  la  temfpérature  s’est  élevée  et  de  33»,  82,  moyenne  nor¬ 
male,  elle  a  monté  jusqu’à  3-i“,23.  Nous  avons  donc  une  dl^é- 
rence  de  presque  un  demi  degré  en  faveur  du  cerveau  qui  tra¬ 
vaille. 

Un  autre  résultat  obtenu  et  que  nous  avons  déjà  indiqué, 
c’est  réquiUbre  de  température  qui  dans  ces  conditions,  tend 
à  s’établir  entre  l’hémisphère  droit  et  l’hémisphère  gauche. 
Lorsque,  pour  passer  de  l’état  de  repos  à  l’état  d’activité,  la 
température  du  côté  gauche  s’élève  de  22  centièmes,  elle 
monte  à  droite  de  34. 

Les  recherches  cliniques  de  M.  Broca  n’ont  pas  une  impor¬ 
tance  moins  grande  et  il  est  arrivé  à  donner  par  la  thermo¬ 
métrie  un  signe  certain  de  l’embolie  cérébrale  :  il  a  pu  déter¬ 
miner  la  partie  du  cerveau  privée  d’irrigation  sanguine.  De¬ 
puis  longtemps  déjà,  M.  Broca  a  montré  que  dans  les  embolies 
des  membres,  il  se  passe  de  curieux  phénomènes  de  tempé¬ 
rature.  lia  démontré,  ce  qui,  du  reste,  devait  être  prévu  à 
priori,  que  la  température  générale  du  membre  baissait,  mais 
au  niveau  môme  du  point  où  l’oblitération  vasculaire  s’était 
faite,  il  y  avait  une  augmentation  de  température.  On  avait 
voulu,  dans  les  cas  de  ligature,  expliquer  ce  phémonène  d'ap¬ 
parence  paradoxale  par  la  striction  des  nerfs  qui  entourent 
l’artère.  Mais  cette  explication  ne  vaut  rien  pour  les  cas  où 
l’oblitération  est  spontanée  comme  dane  los  embolies,  les 
nerfs  qui  s’enlacent  sur  l’artère  ne  pouvant  être,  en  aucune 
manière,  lésés  par  le  caillot  sanguin.  M.  Broca  a  expliqué 
l’élévation  locale  de  température  au  niveau  de  l’embolie  par 
la  circulation  collatérale  qui  se  rétablit  :  le  sang  ne  passe  plus 
par  les  vaisseaux  profonds  ;  il  pénètre  dans  les  vaisseaux  su¬ 
perficiels,  les  dilate  et  la  circulation  périphérique  étant  plus 
active,  la  temiiérature  sera  plus  élevée.  Le  maximum  de.teni- 
pérature  dans  le  membre  sera  donc  au  niveau  de  l'embolie. 

Dans  l’encéphale,  rien  de  semblable  ne  pourra  se  passer 
parce  que  les  vaisseaux  de  la  circulation  collatérale  ne  sont 
pas  assez  abondants  ;  lorsqu’une  embolie  cérébrale  se 
fait,  sept  fois  sur  dix,  le  caillot  gagne  la  sylvienne  gauche 
et  l’oblitère  tout  entière,  ou  oblitère  un  seul  de  ses  troncs. 
Dans  ce  cas,  que  doit-il  ari’iver  théoriquement  ?  Le  sang  ne 
pénètre  plus  dans  le  territoire  de  la  sylvienne,;  la  température 
du  thermomètre  correspondant  devra  s’abaisser,  mais  l’irri¬ 
gation  sera  plus  active  dans  le  lobe  frontal  et  dans  le  lobe 
occipital  où  se  fait  un  afflux  de  sang  compensateur  ;  aussi,  la 
température  devrait-elle  s’élever  dans  les  thermomètres  occi¬ 
pital  et  frontal. 

Voilà  la  théorie  ;  voyons  ce  que  donne  l’observation  clinique. 
M.  Broca  a  recueilli  deux  observations  relatives  à  ces  faits. 
Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  rhumatisante 
qui,  tout  à  coup  fut  frappée  d'hémiplégie  avec  perte  de  la  pa¬ 
role),  l’exploration  thermométrique  fut  pratiquée  et  Ton 


A  gauche  A  droite 

Lobe  frontal  3o«2  Lobe  frontal  34°8. 

—  temporal  34"3  —  temporal  34<>8. 

—  occipital  35"6  —  occipital  32"9. 


D’après  ce  tableau,  on  voit  que  l’abaissement  de  température 
est  des  plus  nets  au  niveau  du  lobe  temporal  gauche  dont  le 
sang  provient  de  la  sylvienne  ;  on  voit  que  la  température  du 
lobe  correspondant  est  jilus  haute  à  droite  bien  que  ce.poit  le 
contraire  qui  s’observe  à  l’état  normal;  on  voit  encore -que  la 
tempérnture  fin  lnhf>  frontal  et  du  Inhp  nroipO.,!,  a»  Uv...- 
nier  surtout  est  bien  supérieure  à  celle  que  l’on  obtient  géné¬ 
ralement.  La  théorie  et  la  clinique  sont  dans  ce  cas  en  concor¬ 


dance  parfaite  et  nous  devons  donc  admettre  qu'au  niveau  de 
l’embolie,  il  se  fait  une  diminution  de  température:  A  l’appui  de 
oette  opinion,  M.  Broca  nous  donne  une  seconde  observation, 
mais. elle  rappelle  trop  la  première  pour  que  nous  ayons  be¬ 


soin  delà  rapporter  ici.  On  y  voit  que  Je.  thermomètre  tempx)- 
ral  gauche  «f cuse  une  température  moins  élevée  que  le  ther¬ 
momètre  correspondant  à  droite  ;  que  la  température  du  ther¬ 
momètre  frontal  et  occipital  gauche  est  sensiblement  plus 
élevée  qu’elle  ne  l’est  à  l’état  normal.  P.  Reclus. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séances  du  mois  de  mai. 

M.  Boulet  fait  une  communication  sur  l’identité  de  la 
maladie  charbonneuse  chez  toutes  les  espèces  animales.  —  Il 
pose  eu  môme  temps  les  données  de  recherches  qui  devraient 
être  faites  afin  que  l’identité  de  la  cause  de  tous  les  cas  de 
charbon  fût  bien  établie.  Aiusi,  il  serait  utile  que  dans  les 
épidémies  charbonneuses  on  pût  voir  les  bactéries  sur  tous 
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les  animaux  atteints.  Il  faudrait  encore  qu’on  pût  expliquer 
la  transmission  du  charbon  à  distance  et  sans  contact  immé¬ 
diat,  ainsi  que  la  contamination  possible  par  le  fait  des  éma¬ 
nations  des  fosses  d’enfouissement. 

MM.  Leckartier  et  Bellamy  ont  observé  que  des  fruits 
soumis  à  des  vapeurs  toxiques  d’acide  phénique  et  d’acide 
cyanhydrique  cessaient  de  fermenter  et  se  conservaient 
intacts  d’une  façon  indéfinie.  M.  Guyon  a  vérifié  l’exactitude 
de  ces  recherches. 

M.  Guérin  pense  avoir  démontré  que  la  contagion  de  la 
fièvre  typhoïde  se  fait  par  les  matières  fécales  ;  il  a  recherché 
si  l’ingestion  de  ces  matières  pouvait  amener  les  lésions  ordi¬ 
naires  de  la  dothiénentérie.  Pour  lui,  les  matières  fécales 
injectées  passant  dans  les  lymphatiques  du  mésentère,  vont 
produire  l’adénite  mésentérique  et  consécutivement  les  lésions 
de  l’intestin  grêle. 

M.  Qayat  présente  quelques  considérations  sur  la  conjonc¬ 
tivite  granuleuse  en  Egypte.  Pour  l’auteur,  cette  conjonctivite 
aurait  une  cause  tellurique  et  ne  pourrait  être  enrayée  que 
par  des  soins  d’hygiène  publique. 

M.  le  professeur  Sert  lit  un  mémoire  sur  l’influence  de 
l’oxygène  comprime  SUI  Ico  rcrmcutationa.  Déjà,  il  a  vu  quG 
tous  les  ferments  figurés  étaient  tués  par  l’oxygène  tandis 
que  les  ferments  solubles  n’étaient  pas  atteints.  Poussant  plus 
loin  ses  observations,  M.  Bert  a  vu  que  dans  les  fruits  la 
maturation  était  un  phénomène  de  vie  cellulaire  tandis  que 
le  bleuissement  était  dû  à  l’action  d’un  ferment  soluble, 
préalablement  fabriqué  par  la  plante.  Le  venin  du  scorpion, 
le  vaccin,  la  morve  sont  également  des  poisons  diastasiques. 
Il  en  est  de  même  du  charbon  même  après  que  les  bactéridies 
ont  été  tuées  par  l’oxygène. 

M.  Hayem  présente  une  note  sur  les  caractères  anatomiques 
du  sang.  Nos  lecteurs  ont  pu  lire  un  résumé  des  travaux  de 
M.  Hayem  dans  le  dernier  bulletin  du  Progrès. 

M.  Cl.  Bernard  fait  une  communication  importante  sur  la 
fonction  glycogénique  du  foie.  Il  s’attache  surtout  à  démon¬ 
trer  que  si  le  foie  continue  à  faire  du  sucre  post  moriem 
c’est  en  vertu  d’une  propriété  qui  est  commune  à  tous  les 
tissus  et  non  point,  comme  on  l’a  prétendu,  par  suite  d’une 
action  cadavérique. 

Séances  du  mois  de  juin. 

M.  VüLPiAN  a  fait  des  recherches  sur  la  régénération  des 
globules  rouges.  Pour  cela,  il  a  provoqué  des  hémorrhagies 
chez  des  grenouilles  ;  il  n’a  jamais  vu  de  globules  se  former 
par  scissiparité  non  plus  que  par  les  globulins  ;  toujours  les 
hématies  provenaient  d’une  cellule  nucléée  et  primitivement 
incolore. 

■>1.  Davaine  fait  quelques  objections  aux  recherches  de 
M.  Bert,  que  nous  venons  de  signaler.  Il  aurait  fallu,  dit-il, 
prouver  que  les  animaux  inoculés  avec  du  sang  privé  de  bacté¬ 
ridies  étaient  bien  morts  du  charbon  et  non  de  septicémie. 
Pour  M.  Davaine,  le  charbon  est  caractérisé  par  la  bactéridi- 
hémie  ;  donc  tout  animal  qui  succombe  sans  avoir  de  bacté¬ 
ries  dans  le  sang,  ne  meun-  poo  Uu  cnarnon. 

M.  Trouvé  soumet  à  l’Académie  son  explorateur  électrique 
des  corps  étrangers  métalliques. 

M.  Morel  a  étudié  l’action  sur  l’économie  du  tétrachlorure 
de  carbone.  Ce  corps,  très-analogue  au  chloroforme,  produit 
à  peu  près  les  mêmes  effets,  mais  avec  une  période  d’excita¬ 
tion  beaucoup  plus  longue.  P.  Rkgnard. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  i  septemlre.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Deghambre  s’excuse  d’avoir  involontairement  altéré  le 
titre  d’un  ouvrage  de  M.  Fock  sur  l’esthétique  intitulé  :  Sy- 
tnélrie  ou  proportions  qui  plaisent  aux  yeux,  et  non  :  Symétrie 
des  proportions  du  beau,  et  répond  à  diverses  réclamations  de 
l’auteur. 

M.  J.  Guérin  applaudit  au  succès  du  salicylate  de  soude, 
mais  ne  croit  pas  suffisamment  établie  l’action  du  médica¬ 
ment  sur  le  cerveau,  le  poumon  et  le  cœur .  11  rappelle  qu’il 
y  a  vingt  ans,  il  traitait  avec  succès  le  rhumatisme  articu¬ 


laire  et  la  goutte  par  des  onctions  avec  une  pommade  stibiée  ; 
la  goutte,  en  particulier,  par  des  vésicatoires  volants  appli¬ 
qués  au  centre  de  la  tuméfaction  articulaire. 

M.  Tarnier  présente,  aunom  de  M.  Rihémont,  son  interne, 
un  tube  laryngien  qui  possède  des  avantages  incontestables 
sur  le  tube  de  Ghaussier,  modifié  par  M.  Depaul.  M.  Tarnier 
reproche  à  ce  dernier  instrument  :  1“  d’être  terminé  par  un 
orifice  coupé  perpendiculairement  à  l’axe,  orifice  qui,  malgré 
son  bord  mousse,  accroche  les  parties  qu’il  rencontre  ;  — 
2“  D’avoir  un  manuel  opératoire  incertain,  malgré  l’habileté 
de  l’opérateur  ;  3“  D’obturer  incomplètement  la  glotte  ;  il 

résulte  de  ce  dernier  inconvénient,  que  l’air  insufflé,  arrêté 
par  l’élasticité  pulmonaire,  reflue  vers  l’arrière-gorge,  la 
bouche,  les  fosses  nasales,  et  qu’on  est  obligé  de  tenir  fermés, 
par  une  manœuvre  compliquée  des  doigts,  les  orifices  de  ces 
cavités,  sous  peine  de  faire  une  opération  peu  utile. 

M.  Ribémont,  en  étudiant  par  des  coupes  médianes  sur  des 
fœtus  congelés  les  rapports  des  organes,  fut  conduit  à  chan¬ 
ger  la  courbure  de  l’instrument.  La  courbure  du  nouveau 
modèle  est  en  rapport  avec  la  forme  naturelle  des  parties.  Le 
manuel  opératoire,  au  dire  de  M.  Tarnier,  est  des  plus  facile  : 
on  introduit  l’indci  daus  l'anièie-gorge,  la  pulpe  S’arrête 
derrière  le  larynx  ;  on  conduit  le  tube,  dont  l’orifice  porté 
sur  une  extrémité  arrondie  a  cessé  d’être  un  obstacle,  jus¬ 
qu’à  ce  que  cette  extrémité  ait  dépassé  l’épiglotte  ;  un  simple 
mouvement  d’arrière  en  avant  suffit  à  le  faire  entrer  dans  le 
larynx.  De  plus,  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres 
avant  sa  terminaison,  le  tube  prend  la  forme  d’un  cône 
aplati  latéralement  à  base  supérieure,  ce  qui  lui  permet  de 
fermer  hermétiquement  les  voies  aériennes,  et  d’empêcher  la 
déperdition  de  l’air  insufflé. 

M.  Depaul  repousse  vivement  les  reproches  que  le  chirur¬ 
gien  de  la  Maternité  adresse  au  tube  laryngien  de  Ghaussier. 
Ges  reproches,  selon  lui,  ne  sont  pas  fondés  ;  quant  aux  avan¬ 
tages  du  nouveau  modèle,  il  ne  les  conteste  pas  ;  mais  il 
attendra  les  résultats  de  son  expérience  personnelle,  avant  de 
les  admettre.  Ges  avantages  toutefois  lui  semblent  très-exa¬ 
gérés. 

M.  Tarnier  répond  à  M.  Depaul  qu’il  n’a  pas  dit  du  tube 
de  Ghaussier  tout  le  mal  qu’il  eût  voulu  ;  qu’il  n’a  pas  en¬ 
core  assez  loué  les  avantages  de  la  modification  imaginée  par 
M.  Ribémont,  et  qu’il  désire  surtout  combattre  la  vieille  rou¬ 
tine  qui  cherche  à  entraver  tout  progrès  nouveau. 

M.  Bouchardat  trouve  prématurées  les  conclusions  du 
travail  de  M.  Jules  Guérin,  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Il  lui  semble  difficile  de  rapporter  à  l’homme  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  des  expériences  sur  des  lapins. 

M.  J.  Guérin  maintient  sés  conclusions.  Il  n’a  point  voulu 
dire  qu’il  produisait  chez  les  lapins  et  les  chiens  des  lésions 
intestinales  semblables  à  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  mais 
des  troubles  nerveux  analogues  à  ceux  des  typhiques,  et  sui¬ 
vis  de  mort  rapide.  Gomme  l’injection  sous  la  peau  de  la  ma¬ 
tière  des  déjections  typhoïdes,  seules,  a  donné  ces  résultats, 
M.  Jules  Guérin  se  croit  fondé  à  lui  reconnaître  une  action 
sur  l'économie  à  la  fois  septique  et  spécifique,  se  traduisant 
à  l’extérieur  par  des  phénomènes  nerveux  typhoïdes.  M.  Jules 
Guérin  réserve  pour  la  seconde  partie  de  son  travail  l’étude 
des  autres  effets  de  l’injection. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  27  avril  1 877.  —  Présidence  de  M.  Gharcot. 

Sf.  Epithélionia  de  i’æaophage.  —  Coiuniunication  avec  une 
bronche,  violents  accès  de  toux  à  la  suite  d’ingestion  de 
liquide;  mort  rapide;  par  Gh.  Lbroui,  interne  des  hôpitaux. 

S...  Nicolas,  âgé  de  67  ans,  exerçant  la  profession  de  chif¬ 
fonnier,  entre  le  8  décembre  1876  dans  le  service  de  M.  Dumont- 
pallier  à  la  Pitié.  Get  homme  a  toujours  été  bien  portant  ; 
amais  il  n’a  souffert  de  rhumatisme,  jamais  il  n’a  présenté 
a_ucuu  symptôme  de  syphilis.  Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  con¬ 
nue,  il  commence  à  maigrir  et  à  éprouver  de  violentes  dou¬ 
leurs  thoraciques,  siégeant  à  peu  près  vers  la  base  de  l’appen¬ 
dice  xyphoïde  et  s’exaspérant  au  moment  de  l’ingestion  des 
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aliments.  Après  des  alternatives  de  bien  et  de  mal,  il  arrive  i 
jusqu’au  mois  de  septembre  1876,  époque  à  laquelle  son  état 
s’aggrave  d’une  manière  manifeste.  Il  perd  peu  à  peu  l’appétit, 
l’ingestion  des  aliments  devient  beaucoup  plus  douloureuse,  j 
et  les  aliments  solides  passent  avec  peine.  Il  est  réduit  à  se  j 
nourrir  de  bouillons  et  de  potages,  aussi  maigrit-il  rapide¬ 
ment.  Enfin,  son  état  est  tel  au  mois  de  décembre  qu’il  se  dé¬ 
cide  à  entrer  à  riiôpital. 

Etat  actuel.  Le  malade  offre  une  maigreur  considérable  ;  il 
ne  présente  pas  toutefois  de  teinte  jaunâtre  particulière.  L’in¬ 
gestion  des  aliments  soit  solides  soit  liquides  est  complète¬ 
ment  impossible  ;  ils  sont  rejetés  au  dehors  quelques  minutes 
à  peine  après  leur  ingestion.  S. . .  accuse  également  de  vio¬ 
lentes  douleurs  thoraciques  siégeant  tantôt  à  l’épigastre,  tan¬ 
tôt  dans  la  région  intercostale  droite,  taniôl  enfin' dans  la  ré¬ 
gion  dorsale.  De  temps  en  temps  il  crache  d’abondantes  mu-  : 
cosités.  Jamais  de  véritables  vomissements.  L’examen  de  la 
poil rine  ne  fournit  aucun  renseignement.  Nulle  part  il  n’y  a 
d’œdème. 

On  diagnostique  un  rétrécissementcancéreux  de  l’œsophage, 
elle  cathétérisme  n’ayant  pas  été  fait,  on  ne  peut  en  préciser 
exactement  le  siège. 

Deux  ou  trois  jours  après  son  entrée,  le  lait  qui  ne  pouvait 
point  passer  pénètre  jusque  dans  l’estomac.  Il  semble  qu’un 
obstacle  ait  en  partie  subitement  disparu  ;  toujours  est-il  que, 
jusqu’à  la  fin.  il  put  ingérer  du  lait.  Il  continue  néanmoins  à 
maigrir  et  à  souffrir  horriblement,  Son  état  cachectique  s’ac¬ 
centue  peu  à  peu  et  vers  la  fin  du  mois  de  mars,  il  présente 
une  phlegmasie  alba  dolens  du  membre  inférieur  droit.  De¬ 
puis  longtemps  il  était  atteint  de  catarrhe  chronique  des 
bronches.  Il  se  maintient  ainsi  jusqu’au  20  avril,  époque  à 
laquelle  il  fut  pris  d’une  singulière  complication. 

Depuis  la  veille  au  soir,  dit-il,  rien  ne  peut  plus  passer  ;  à 
peine  une  goutte  de  lait  est-  elle  ingérée  qu’il  est  pris  d’un 
violent  accès  de  toux.  Effectivement  lorsqu’on  lui  fait  boire 
une  gorgée  de  lait,  il  survient  immédiatement  une  toux  quin¬ 
teuse,  violente,  qui  chasse  au-dehors  le  lait  ingéré,  mêlé  à 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  crachats  muco-puru- 
lents  verdâtres.  L’auscultation,  pratiquée  à  ce  moment,  ne  fait 
entendre  que  le  gargouillement  produit  par  la  toux  et  le  rejet 
du  liquide.  Il  y  a  évidemment  là  une  communication  anor¬ 
male  entre  l’œsophage  et  l’appareil  respiratoire,  et  le  passage 
du  lait  dans  une  bronche  détermine  une  toux  reilexe.  Il  est 
bientôt  pris  de  fièvre  et  deux  jours  après  il  succombe. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  un  peu  emphysémateux  ; 
les  bronches  injectées  et  enduites  d’un  mucus  épais.  A  la 
base  du  poumon  gauche,  quelques  noyaux  grisâtres  et  durs, 
du  volume  d’une  lentille,  de  nature  indéterminée  à  l’œil  nu. 
L’estomac  légèrement  dilaté,  n’offre  aucune  lésion  ni  au  py¬ 
lore  ni  au  cardia.  Rien  du  côté  des  autres  viscères,  foie,  reins, 
rate,  cœur,  si  ce  n’est  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse  ; 
mais  c’est  du  côté  de  l'œsophage  et  des  bronches  que  se  trou¬ 
vent  les  lésions  les  plus  intéressantes.  En  suivant  l’œsophage 
et  la  trachée,  on  voit  que  ces  deux  organes  adhèrent  l’un  à 
l’autre  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  A  ce  niveau, 
l’œsophage  formant  une  tumeur  fusiforme  de  tO  centimètres 
environ,  dont  la  partie  moyenne  répond  un  peu  au-dessous 
de  la  bifurcation  de  la  trachée,  adhère  par  sa  face  externe  aux 
ganglions  péribronchiques,  à  l’origine  des  deux  bronches,  à  la 
lace  inférieure  de  la  courbure  de  l’aorte,  et  latéralement  se 
prolonge  à  gauche  jusqu’au  hile  du  poumon  gauche.  Légère 
adhérence  aux  plèvres  médiastines,  surtout  à  gauche,  ainsi 
fid’à  la  face  postérieure  du  péricarde.  Pas  d’épanchement  dans 
ces  cavités  séreuses.  Le  cathétérisme  de  l’œsophage  peut  être 
fait  assez  facilement  avec  une  sonde  ordinaire  ;  il  y  a  rétrécis¬ 
sement  très-marqué  sans  oblitération  complète. 

L’œsophage  étant  ouvert,  on  voit  une  ulcération  fongueuse. 
Irrégulière,  grisâtre,  humide,  molle,  le  raclage  détache  facile¬ 
ment  de  petits  fragments  de  la  tumeur  et  fait  sourdre  un  suc 
grisâtre  opaque.  Çà  et  là  quelques  points  ecchymotiques. 
Cette  ulcération  commence  à  4  centimètres  du  cardia,  et  re¬ 
monte  dans  une  étendue  de  1 0  à  1 1  centimètres,  se  terminant 
eu  haut  et  en  bas  par  un  bord  saillant,  irrégulier  sur  la  mu¬ 
queuse. 


La  partie  moyenne  dilatée  se  prolonge  sur  la  bronche  gau¬ 
che  et  à  la  face  antérieure  de  ce  prolongement  on  remarque 
une  ulcération  de  5  à  6  millimètres  carrés  déchiquetée,  qui 
fait  communiquer  la  cavité  ulcérée  de  l’œsophage  avec  la 
bronche  gauche.  La  communication  a  lieu  à  4  centimètres  de 
l’origine  de  cette  bronche  ;  pas  de  dilatation  de  l’œsophage. 
La  trachée  est  rouge,  injectée,  enduite  de  mucus  muco-puru- 
lent,  ainsi  que  le  larynx.  Au  niveau  de  la  bifurcation  la  mu¬ 
queuse  est  fortement  altérée,  ramollie  verdâtre.  Il  y  a  un 
catharre  purulent. 

Sur  la  face  postérieure  de  la  bronche  gauche,  on  retrouve 
l’ouverture  sur  les  bords  de  laquelle  le  tissu  cancéreux  fait 
hernie.  La  muqueuse  est  ramoUie,  verdâtre,  sans  ulcération 
manifeste  et  répand  une  odeur  infecte.  Ces  altérations  se 
prolongent  jusque  dans  les  ramifications  de  2°  et  de  3“  ordre, 
A  droite,  lésions  muqueuses  moins  avancées. 

L’aorte  adhère  par  la  face  inférieure  de  sa  courbure  à-  la 
tumeur.  —  A  la  coupe  on  voit  qu’elle  présente  en  un  point  un 
épaississement  notable,  une  plaque  légèrement  verdâtre,  à 
peine  saillante  dans  sa  cavité  et  une  légère  érosion  de  la  tuni¬ 
que  interne  qui  offre  dans  une  assez  grande  étendue  une  co¬ 
loration  rosée. 

Les  ganglions  bronchiques  englobés  dans  la  tumeur  sont 
mous,  sans  dégénérescence  appréciable  à  l’œil  nu.  —  On  ne 
trouve  pas  d’embolie  dans  les  ramifications  bronchiques  gau¬ 
ches.  Caillots  dans  la  veine  saphène  et  la  partie  supérieure  de 
la  veine  fémorale  gauche. 

Le  seul  point  intéressant  de  cette  observation  est  la  commu¬ 
nication  anormale  entre  la  bronche  et  l’œsophage,  communi¬ 
cation  qui  produisait  lors  de  l’ingestion  de  la  plus  petite 
quantité  de  liquide  de  violents  accès  de  toux  et  qui,  empê¬ 
chant  toute  nutrition,  fut  bientôt  suivie  de  la  mort  du  ma¬ 
lade. 

Vexamen  histologique  démontre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma 
pavimenteux  lobulé  de  l’œsophage,  caractérisé  par  l’infiltration 
du  derme  muqueux  par  des  globes  épidermiques,  et  par  une 
prolifération  épithéliale  considérable.  Des  cellules  de  tissu 
embryonnaire  infiltrent  les  parties  les  plus  superficielles  de 
la  couche  musculaire  ;  les  glandes  au  niveau  de  l’ulcération  se 
distinguent  à  peine  des  masses  épithéliales.  Dans  la  zone  qui 
siège  sur  les  limites  de  l’ulcération,  les  glandes  sont  le  siège 
d’une  prolifération  très-active  ;  un  peu  plus  loin,  elles  sont 
normales;  cette  zone  est  également  infiltrée  d’éléments  de 
nouvelle  formation,  mais  en  nombre  très-peu  considérable. 

38.  Eclampsie  puerpiiérale. —  Hémorrhagies  viscérales  (cer¬ 
veau,  foie);  par  R.  Chenet  et  Quen'J,  iaternes  des  hôpitaux. 

Escalonne  Henriette,  corsetière,  33  ans,  primipare,  entrée 
à  la  salle  Sainte-Anne,  le  28  avril.  Dernières  règles  à  la  fin  de 
juillet,  aucun  accident  pendant  la  grossesse. 

Dans  la  nuit  du  24  au  28,  perte  des  eaux  ;  le  lendemain,  la 
femme  entre  à  rhôpilal.  M. . . .  est  petite,  rachitique,  ses  jambes 
sont  incurvées,  la  colonne  vertehraie  a  suDi  une  ueviation 
latérale.  Renseignements  incomplets  sur  son  enfance.  Le 
ventre  est  très-proéminent,  ce  qui  tient  au  non-engagement 
de  la  tête,  et  à  la  saillie  du  promontoire.  Le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  du  détroit  supérieu  r,  compte  8  centimètres  1/2. 
Les  battements  du  cœur  fœtal  s’entendent  très-bien  au-dessous 
de  l’ombilic  et  près  de  la  ligne  médiane  (144).  Le  palper  et  le 
toucher  font  reconnaître  une  O.  I.  G.  A.  Le  travail  n’est  du 
reste  pas  commencé,  il  y  a  encore  du  col.  Un  peu  de  liquide 
teinté  en  vert  par  le  méconium,  continue  à  s’écouler  dans  la 
journée.  26,  matin;  même  état. —Nuit  bonne. 

26,  soir,  à  S  heures  ;  douleurs  abdominales  et  première  at¬ 
taque  d’éclampsie.  Le  col  commence  à  se  dilater.  Deuxième 
attaque  un  quarl-d’heure  après.  Ces  attaques  se  composent 
de  convulsions  toxiques  auxquelles  succèdent  des  convulsions 
cloniques.  Ecoulement  de  salive  sanguinolente.  —  Par  le 
cathétérisme,  on  relire  un  peu  d’urine  fortement  chargée 
d’albumine.  —  Traitement  :,chloral,  dix  grammes  à  prendre 
d’heure  en  heure  par  cuillerées  à  bouche. 

A  9  heures  t/2,  l’orifice  du  col  a  le  diamètre  de  8  centimètres. 
La  malade  reprend  toujours  connaissance  entre  les  attaques. 
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Devant  l’état  d’anémie  où  se  trouve  cette  petite  femme  chétive, 
on  hésite  à  pratiquer  une  saignée. 

A  une  heure  du  matin,  la  dilatation  est  encore  insuffisante 
pour  qu’on  puisse  tenter  une  application  des  forceps.  La  pé¬ 
riode  comateuse  prédomine,  néanmoins,  la  malade  a  encore 
quelques  instants  de  lucidité  entre  chaque  accès,  pas  de  para¬ 
lysie.  A  cinq  heures  du  matin,  mort  subite.  Opération  césarienne 
dix  minutes  après  la  mort.  Un  flot  de  sang  s’échappe  du  péri¬ 
toine  avant  l’incision  de  l’utérus,  ce  qui  fait  croire  à  une 
rupture  de  cet  organe,  —  Enfant  mort. 

Autopsie  le  môme  jour  à  tO  heures  du  matin.  —  On  exa¬ 
mine  minutieusement  les  organes  pelviens  en  les  laissant  en 
place,  et  on  s’assure  que  ni  les  faces  du  corps  de  l’utérus,  ni 
le  fond,  ne  présentent  de  solution  de  continuité  ;  du  sang 
remplit  en  partie  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  l’utérus  est  en- 
'core  examiné,  une  fois  enlevé  avec  ses  annexes,  il  ne  présente 
aucune  trace  de  déchirure.  Mais  après  avoir  enlevé  le  sternum 
on  aperçoit  la  surface  du  foie  comme  tuméfiée  et  d’un  rouge 
vif.  Sur  la  face  convexe  du  foie,  la  capsule  de  Glisson  est  dé¬ 
collée  du  parenchyme  hépatique  et  soulevée  par  un  épanche¬ 
ment  sanguin.  Du  sang  à  moitié  liquide  s’écoule  par  une 

déchirure  siLuée  à  1q  partie  antérieure,  ot  c’oal  do  là  évidom- 

ment  que  provient  le  sang  trouvé  dans  le  petit  bassin.  L’hé- 
matôme  sous-capsulaire  du  foie  occupe  une  grande  partie  de 
la  face  convexe  ;  sur  les  autres  points  et  notamment  à  la  face 
inférieure  du  foie,  le  sang  ne  forme  plus  de  foyers  véritables, 
mais  plutôt  une  sorte  d’infiltration  émaillant  la  surface  de 
l’organe  de  plaques  ecchymosiques  irrégulières.  En  certains 
points  de  la  face  convexe,  près  du  bord  supérieur  du  foie,  le 
sang  a  déchiré  l’enveloppe  cellulo-fibreuse.  Sur  une  coupe,  le 
tissu  hépatique  paraît  congestionné,  il  présente  par  places  de 
petites  ecchymoses.  —  Rate  saine. 

Les  reins  offrent  à  la  coupe  une  coloration  jaunâtre  semblant 
indiquer  une  dégénérescence  graisseuse.  Les  poumons  sont 
affaissés,  décolorés,  anémiés.  C'œKr  petit,  filament  s’étendant 
du  péricarde  viscéral  au  péricarde  pariétal.  Utérus  sain.  Le 
placenta  présente  deux  petits  foyers  hémorrhagiques  de  la 
grosseur  d’un  pois,  trois  cotylédons  ont  subi  partiellement 
une  dégénérescence  fibro-graisseuse. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  mesure 
8  centimètres  i/2  ;  le  transversal  13  centimètres  ;  les  méninges 
ne  sont  pas  injectées  ;  les  artères  de  la  base  de  l’encéphale 
sont  normales. 

Cerveau.  Foyer  hémorrhagique  occupant  le  lobe  occipital 
droit,  ou  plus  exactement,  les  deuxième  et  troisième  circon¬ 
volutions  occipitales  droites  ;  en  arrière,  tout-à-fait  à  la  pointe 
du  lobe,  le  foyer  arrive  superficieliement  presque  sous  la 
pie-mère;  cette  enveloppe  a  même  été  déchirée,  et  le  sang  a 
fait  irruption  dans  une  des  anfractuosités  qui  séparent  les 
circonvolutions.  Ce  petit  foyer  est  allongé  transversalement, 
ne  mesure  que  deux  centimètres  et  demi  environ  d’épaisseur, 
aucune  communication  avec  le  prolongement  occipital  du 
ventricule  latéral.  La  substance  blanche  voisine  présente  une 
sorte  de  ramollissement,  par  imhihiiion  à  la  surface  connexe 
des  deux  hémisphères,  et  notamment  de  l’hémisphère  droit, 
il  existe  une  foule  de  petits  foyers  punctiformes,  dont  les  uns 
sont  visibles  à  la  surface  et  dont  les  autres  ne  se  voient  que 
sur  une  coupe  dans  l’épaisseur  de  la  couche  corticale  du  cer¬ 
veau,  chacun  d’eux  semble  lui-même  formé  parla  réunion  de 
petits  points  hémorrhagiques.  Pas  de  piqueté  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  du  cerveau.  Rien  dans  les  masses  glanglionnai- 
res.  Cervelet  et  bulbe  sains. 

Séance  du  4  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  l\’éi»Iiritc  interstitielle;  Urémie  ;  par  A.  Siredey  et  E.  Decaudin. 

Le  nommé  Meye  Antonin,  âgé  de  23  ans,  chapelier,  entre 
le  7  février  1877,  salle  Saint-Augustin,  n»  10,  service  du  D^ 
Brouardel.  Rien  du  côté  de  la  famille.  — A  toujours  été  faible 
et  d’une  constitution  chétive.  Plusieurs  maladies  graves  dans 
son  enfance.  Convulsions  et  paralj^sie  spinaie  infantile  dont 
il  a  gardé  au  membre  inférieur  droit  un  pied-bot  valgus  avec 
atrophie  des  muscles  du  mollet,  lia  eu,  de  plus,  une  scarlatine 
et  une  fièvre  typhoïde  à  des  époques  qu’ii  ne  peut  préciser.  — 
A  l’âge  de  12  ans,  travaillant  dans  une  imprimerie,  il  eut  une 


seule  attaque  de  colique  de  plomb.  Depuis  l’âge  de  18  ans,  il 
est  ouvrier  chapelier,  mais  n’a  jamais  eu  à  manier  aucune 
substance  métallique;  il  travaillait  toujours  au  milieu  d’une 
atmosphère  chaude.  —  Aucune  trace  d’alcoolisme  ou  de  sy¬ 
philis. 

Décembre  1876.  —  Entre  à  l’hôpital  Saint- Antoine  avec  une 
bronchite  accompagnée  d’accidents  faisant  penser  à  l'existence 
d'une  intoxication,  dont  on  ne  peut,  d’ailleurs,  préciser  la  na¬ 
ture.  —  On  pensa  toutefois  à  un  début  de  tuberculose,  car  il 
cracha  un  peu  de  sang.  —  Amélioré,  il  quitte  l’hôpital  au  bout 
de  quinze  jours. 

7  février  1877.  —  Rentre  à  l’hôpital  pour  les  mêmes  acci¬ 
dents  :  bronchite  avec  accès  d’oppression  qui  l’empêchent  de 
continuer  son  travail;  garçon  faible,  délicat,  de  teinte  pâle, 
ayant  le  faciès  intelligent,  l’œil  vif,  cependant  portant  les 
traces  d'une  souffrance  intime  dont  rien  physiquement  ne 
donne  l’explication.  —  On  croit  toujours,  à  cause  de  signes 
négatifs  du  poumon  qu’on  est  en  présence  ou  d’une  phthisie 
latente  au  début  ou  mieux  d’une  affection  pulmonaire  telle 
que:  pneumonie  interslitieile  d’origine  professionnelle  (pous¬ 
sière  des  ateliers  de  chapellerie)  ne  se  révélant  encore  par 

aucun  signe  porooptibls  àl’auecuUation.  —  Il  (lui  t  difficilement, 

mange  mal,  s’anémie  progressivement,  a  des  nausées  conti¬ 
nuelles  et  rend  des  crachats  filants  striés  de  sang.— Quoi  qu’il 
en  soit,  il  peut  se  lever,  aller  au  jardin,  n’a  pas  d’œdème  des 
membres.  Rien,  dans  les  urines,  globules  blancs  ^-dj-et  glo- 
bules  rouges,  3  millions  par  millimètre  cube. 

Il  reste  dans  cet  état  de  malaise  inexplicable  pendant  trois 
ou  quatre  semaines,  sans  que  rien  se  montre  de  nouveau; 
dyspepsie,  nausées,  insomnie,  anémie  progressive,  toux  sui¬ 
vie  d’expectoration  visqueuse  claire,  parfois  striée  de  sang. 
La  faiblesse  va  en  croissant,  sans  qu’il  soit  possible  de  fixer  un 
diagnostic  précis. 

Mars  1877.  —  Au  commencement  du  mois  de  mars,  les 
symptômes  augmentent  d'intensité.  Céphalalgie  quelquefois 
très- vive,  les  nausées  s’accompagnent  parfois  de  vomissements 
alimentaires  striés  de  sang,  la  dyspnée  est  de  plus  en  plus 
prononcée,  on  dirait  d’un  asthmatique  sans  symptômes  ap¬ 
préciables  par  l’examen  physique. 

4  mars.  -  Vomissement  le  matin  ;  on  constate  une  petite 
ecchymose  à  la  conjonctive  gauche,  un  peu  au-dessous  du 
limbe  cornéal. 

9  mars.  —  On  trouve  un  peu  de  matité  avec  diminution  du 
murmure  vésiculaire  aux  deux  bases,  surtout  à  gauche  en 
arrière.  —  Le  foie  est  gros,  très-douloureux  à  la  pression,  son 
bord  inférieur  déborde  les  fausses  côtes,  la  matité  à  la  région 
hépatique  mesure  14  centimètres.  —  La  rate  a  ses  limites 
normales,  on  note  un  léger  souffle  au  cœur,  attribuable  à 
l’anémie. 

Vomissements  et  quelques  crachats  sanglants.  C’est  à  cette 
époque  que  le  malade  prend  une  position  dans  son  lit,  qu’il 
affectera  jusqu’à  la  fin.  En  efl'et,  à  ce  moment,  la  dyspnée 
s’accroît,  bien  que  l’auscultation  ne  révèle  aucun  changement 
dans  l’état  de  ses  poumons  ;  les  vomissements  se  répètent 
continuellement  tous  les  jours  et  presque  à  chaque  instant. 
Sa  faiblesse  devient  extrême,  l’anémie  et  la  maigreur  s’accen¬ 
tuent  chaque  jour.  Aussi  ne  peut-il  plus  quitter  son  lit  ;  où 
semblable  à  un  asystolique,  il  reste  sur  son  séant,  son  cra¬ 
choir  ou  une  cuvette  entre  les  jambes,  la  tête  reposant  dans 
la  paume  de  ses  mains,  et  dans  cette  situation,  il  rejette  toutes 
les  potions  vineuses,  d’émétique,  de  bicarbonate  de  soude, etc., 
qui  lui  sont  données.  La  glace  et  la  potion  de  Rivière  ne  pro¬ 
duisent  aucun  soulagement,  il  rejette  tout  et  quand  les  vomis¬ 
sements  ont  cessé,  il  se  redresse  et  semble  très-oppressé. 

4  0  respirations  à  la  minute.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent, 

1 20  pulsations.  Le  foie  mesure  20  à  22  centimètres  ;  le  cœur 
est  un  peu  volumineux  à  la  percussion.  Enfin  la  température 
ne  dépasse  pas  la  moyenne  normale.  Si  l’on  ajoute  à  ce  tableau 
que  sa  vue  est  troublée,  qu'il  ne  voit  plus  les  arbres  du  jardin 
placés  derrière  la  fenêtre  faisant  face  à  sou  lit,  que  sou  regard 
ne  peut  rien  fixer,  qu’il  est  comme  perdu  dans  le  vague, 
et  qu’enfin  la  grande  lumière, lui  fait  mal,  on  ne  pourra  plus 
concevoir  de  doute  à  l’endroit  du  diagnostic  urémie  qui  fut 
porté.  —  Toutefois,  en  l’absence  d’albumine  et  à  cause  du 
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volume  du  foie,  on  fit  des  réserves  et  l’on  pensa  que  le  foie 
était  sans  doute  l’organe  le  plus  atteint. 

16.  Un  peu  d’œdème  survient  à  la  face  dorsale  des  pieds  et 
des  malléoles.  Insomnie  continuelle,  vomissements  persis¬ 
tants.  Pupilles  peu  contractées.  Le  malade  se  plaint  lui-même 
de  la  gêne  de  ses  pieds  œdématiés.  Les  troubles  de  la  vision 
s’accentuent,  le  malade  demandé  que  l’on  ferme  les  volets  de 
la  fenêtre  qui  est  en  face;  il  ne  peut  distinguer  de  gros  carac¬ 
tères  à  une  distance  de  tS  centim.  Enfin  il  se  plaint  lui-même 
du  désordre  intellectuel  qui  l’agite  à  certains  moments  ;  il  a  du 
délire  et  de  l'agitation  durant  la  nuit. 

20.  Glace  et  jaborandi,  4  grammes  sont  prescrits.  Le  jaboraudi 
n’a  pas  exagéré  les  vomissements  comme  on  pouvait  le  crain¬ 
dre;  les  sueurs  sont  très-abondantes,  une  diarrhée  survient 
qui  produit  un  effet  salutaire  en  diminuant  les  maux  de  tête  et 
les  vomissements;  la  vision  est  plus  nette.  Le  foie  ne  mesure 
plus  que  i6  centirnètres.  La  pointe  du  cœur  bat  sous  la  6“ cote. 

3ü.  L’analyse  des  vomissements  donne  0,089  milligrammes 
d’urée  par  litre. 

31 .  Les  vomissements  ont  reparu.  Dyspnée  excessive.  Foie 
plus  douloureux  mesurant  20  centimètres.  Rien  de  nouveau 
à  la  poitrine. 

On  ne  trouve  pas  d’albumine  dans  les  urines,  sinon  un  léger 
nuage,  dû  au  jaborandi  sans  doute,  et  que  l'alcool  fait  dispa¬ 
raître.  On  supprime  le  jaborandi  et  6  ventouses  scarifiées  sont 
appliquées  à  la  région  du  foie.  Le  sang  des  ventouses  donne 
1  gr.  07  d’urée  par  litre. 

Avril  du  2  au  7.  Etat  stationnaire  pendant  quelques  jours, 
l’œdème  augmente  lentement,  la  dyspnée  est  très-intense, 
hoquets,  vomissements. 

6.  Ventouses  scarifiées  au  côté  gauche,  le  sang  analysée 
donne  1,50  d’urée  par  litre. 

10.  Les  vomissements  sont  très-abondants,  l’œdème  a  beau¬ 
coup  augmenté  et  le  malade  se  plaint  de  douleurs  très- vives 
dans  les  jambes  ;  agité  il  demande  qu’on  le  change  de  place, 
qu’on  l’asseoit,  puis  qu’on  le  couche. 

13.  Nuage  d’albumine  très-psu  appréciable. 

14.  L'examen  ophthalmoscopique  est  difficilement  pratiqué  ; 
aussi  ne  pouvons-nous  rien  affirmer.  Tandis  que  l’un  a  vu 
des  plaques  laiteuses,  l’autre  constate  une  choroïdite  avec 
suffusion  péripapillaire.  Le  malade  se  plaint  aussi  de  voir  des 
mouches  volantes. 

16.  Délire  dans  la  nuit,  mais  plus  de  vomissements,  dyspnée 
diminuée  ;  le  malade  se  trouve  mieux  tandis  que  l’œdème  des 
jambes  envahit  les  cuisses  et  le  bas  du  tronc. 

Les  matières  fécales  contiennent  0,176  milligr.  d’urée  par 
kilog.  L’albumine  ne  se  retrouve  plus. 

18.  Râles  fins  à  la  base  des  deux  poumons,  en  arrière  respi¬ 
ration  moins  netteà  droite  qu’à  gauche.  Pouls  irrégulier,  faible, 
filant.  On  ne  peut  prendre  le  tracé  au  sphygmographe  ;  il  y  a 
en  eflet  des  pulsations  qui  avortent.  Foie  12  à  14  centimètres. 

22.  L’agitation  a  diminué  ;  plus  de  vomissements  ;  moins  de 
douleur,  somnolence,  foie  10  centimètres. 

23.  Somnolence  plus  prononcée,  formant  contraste  avec  l’a¬ 
gitation  des  jours  précédents.  Erythème  des  fesses.  —  Consti¬ 
pation  que  lève  un  lavement  purgatif. 

27.  Le  malade  se  trouve  mieux,  coma  un  peu  moins  pro¬ 
noncé  mais  l’agitation  réparait  dans  la  nuit.  La  dyspnée  pré¬ 
sente  toujours  les  mêmes  caractères;  l’auscultation  des  poumons 
est  rendue  difficile  à  cause  des  efforts  qu’il  faut  faire  pour 
remuer  le  malade  qui,  dans  son  trouble  et  au  milieu  de  la  plus 
vive  agitation,  demande  à  quitter  les  salles.— Il  parle  en  effet 
de  sa  mère  qu'il  appelle  à  grands  cris,  de  son  frère,  nomme 
ses  parents,  ses  voisins  de  lit,  réclame  l’infirmier  à  grands  cris 
St  quand  celui-ci  est  auprès  de  lui,  il  ne  veut  plus  convenir 
fin  il  l’a  appelé  ou  bien  lui  demande  ce  qu’il  vient  faire.  Cet 
stat  de  délire  et  cette  forme  d’agitation  délirante  datent  déjà 
de  quelques  jours.  —  Mort  le  30,  au  matin,  à  6 heures,  sans  que 
e  coma  et  le  délire  aient  augmenté.  Anurie  complète  dans  les 
^^dSt-quatro  dernières  heures.  La  température  a  peu  varié 

“12,  à  37<>,4;  trois  ou  quatre  fois  seulement  elle  est  descendue 
au-dessous  de  36°  le  18  avril,  le  24  et  le  27. 
el  h  examiné  à  plusieurs  reprises  a  donné  3  millions  de 
S  obules  rouges,  par  millimètres  cubes  sans  variation  notable 


des  globules  blancs.  Quant  à  l’albumine  des  urines,  elle  n’a 
été  trouvée  qu’une  fois  (12, 13  et  14  avril)  sous  forme  de  nuage 
qu’on  n’a  pu  doser  et  qui  n’a  pms  reparu. 


DATES. 

URINE 

EN  24  HEUBBS. 

URÉE 

URÉE 

EN  24  HEURES. 

1  litre  900 

9  gr. 

17,10 

24  —  . 

1  —  800 

7,2 

12,96 

l«r  mars . 

1  —  500 

7,7 

10,60 

3  mars . 

2  —  000 

3,1 

6,2 

10  mars . 

2  —  000 

6,9 

13,8 

11  — . 

2  —  000 

6,3 

12,6 

12  — . 

1  —  500 

7,5 

11,25 

13  —  . 

1  —  500 

8,2 

12,3 

U  —  . 

1  —  000 

9,5 

9,5 

16  —  . 

1  —  000 

10,6 

10,6 

17  —  . 

0  —  600 

11,6 

6,90 

21  —  . 

0  —  100 

7,7 

23  — . 

24  —  . 

1  —  000 

g’s 

o!» 

30  —  . 

1  —  000 

9. 

9, 

3  avril . 

•  —  200 

12, 

1,40 

8  —  . 

0  —  150 

12,1 

1,81 

12  —  . 

0  —  700. 

14,9 

10,43 

15  —  . 

0  —  600 

15,4 

17  — . - . . . 

1  —  000 

13,2 

13,2 

18  —  .  . . 

0  —  600 

15,4 

9,24 

22  —  . 

0  —  100, 

14,4 

1,44 

23  — . 

I  —  000' 

15,9 

15,9 

25  —  . 

1  —  000 

27  — . 

1  —  000 

18, 

18, 

0  —  600 

15,2 

29  —  . 

0  —  500 

16,1 

8,05 

30  — . 

Anurie. 

Autopsie  le  1°' mai.  —  L'incision  des  parois  abdominales 
laisse  écouler  une  certaine  quantité  de  liquide  qui  disten¬ 
dait  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  AMomen.  —  Liquide 
jaunâtre  dans  la  cavité  abdominale.  Pas  de  traces  de  périto¬ 
nite.  —  Poumons.  Adhérences  de  la  plèvre  droite  en  arrière, 
au  sommet  et  sur  le  côté  la  plèvre  diaphragmatique  seule  est 
intacte.  Exsudât  gélatineux  assez  épais  et  un  peu  d’épanche¬ 
ment  entre  les  deux  feuillets  en  bas.  —  Quelques  adhérences 
à  gauche,  mais  moins  prononcées  qu’à  droite.  — Adhérences 
des  plèvres  interlobaires  des  deux  côtes.  Bronchopneumonie 
à  droite,  poumon  rouge  hépatisé,  ne  surnageant  pas.  —  Pas 
de  tubercules.  —  Cœur.  Ecchymoses  sous-péricardiques. 

Cœur  hypertrophié,  surtout  au  ventricule  gauche  dont  les 
parois  mesurent  2  centimètres  1/2  d’épaisseur.  Orifices  sains. 
Rate.  —  Rate  petite.  —  Foie  pesant  1130  grammes.  Foie  mus¬ 
cade  rouge,  un  peu  gras,  mrllement  altéré  dans  sa  formel, 
mais  de  volume  plutôt  amoindri,  vésicule  biliaire  distendue.— 
Reins.  Reins  atrophiés.  Rein  droit  pèse  70  grammes.  Rein 
gauche  CO,  ils  sont  très-petits  et  ont  conservé  leur  forme 
normale,  toutefois  leur  consistance  est  dure.  Les  pyramides 
restent  parfaitement  distinctes  et  dans  les  tubes  de  ces  pyra¬ 
mides  on  peut  voir  quelques  traînées  de  cristaux  d’acide  uri¬ 
que.  L’atrophie  est  surtout  remarquable  au  niveau  de  la  subs¬ 
tance  corticale  qui  a  disparu  à  peu  près  complètement. _ 

Si  on  décortique  les  reins  on  éprouve  quelque  résistance  à 
détacher  l’enveloppe,  qui,  très-adhérente,  enlève  çà  et  là  quel¬ 
ques  parcelles  de  substance  corticale.  Néanmoins,  la  surface 
des  reins  décortiqués  est  granuleuse,  bosselée,  et  ces  gra¬ 
nulations  sont  blanc-jaunâtre  sur  un  fond  rouge  ;  on  dirait 
d'un  semis  de  granulations  miliaires  un  peu  grosses.  Sur  la 
coupe  des  reins  on  note  aussi  une  dégénérescence  graisseuse 
des  parties  qui  entourent  les  pyramides  tranchant  par  leur 
aspect  sain  et  violacé  sur  le  fonds  dégénéré,  jaunâtre,  granu- 
lo-graisseux. 

Cerveau.  Rien  à  noter  dans  le  cerveau,  sinon  un  peu  d’œdè¬ 
me  et  d’épaississement  des  méninges  à  la  convexité. 
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Vessie.  Il  n’y  a  pas  d’urine  dans  la  vessie. 

Réflexions.  L’observation  que  nous  venons  de  décrire  pré¬ 
sente  plusieurs  points  intéressants.  1“  Le  diagnostic  au  début 
n’a  pu  être  fait,  il  ne  l’a  été  qu’au  moment  où  l’oedème  sur¬ 
vint  tardivement,  enfin  il  a  été  rendu  difficile  par  l’absence 
presque  totale  d’albumine  dans  les  urines.  — 2“  Le  foie  a 
semblé  s’hypertrophier  derrière  l’obstacle  que  formait  le  rein 
à  la  libre  excrétion  des  matériaux  de  désassimilation  que  le 
foie  produisait.  — 3®  L’observation  est  en  outre  utile  à  con¬ 
sulter  à  cause  des  analyses  qui  ont  été  faites  journellement. 
Les  urines  ont  été  analysées  tous  les  jours  et  la  courbe  que 
nous  tenons  à  la  disposition  des  lecteurs  ne  peut  être  inscrite 
ici,  malheureusement,  dans  toute  son  étendue.  Elle  prouve 
d'ailleurs  que  le  chiffre  de  l’urée  a  baissé,  dès  le  début,  pour 
se  relever  plus  tard  ce  qui  est  un  peu  en  contradiction  avec 
les  résultats  jusqu’ici  obtenus. 

Les  matières  fécales,  les  vomissements  et  le  sang  ont  été 
analysés  et  contenaient  de  l’urée  en  proportion  anormale 
toutefois  sans  être  excessive.  Les  matières  extractives  leuciue 
et  thyrosine  sont  en  préparation  dans  le  laboratoire  de 
M.  Brouardel,  nous  publierons  le  résultat  de  celte  dernière 
analyse. 

s.  Angine  coucnneuse  et  croup  cîiez  un  nouveaii-iié  ;  par 

Chenet,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  à  l’autopsie  d’un  enfant,  mort 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Siredey,  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  et  dont  voici  l’histoire  à  grands  traits. 

Cet  enfant,  né  le  14  avril  1877,  pesait  à  la  naissance  3  kilog. 
500.  Le  20  avril,  la  fille  de  service  qui  le  nettoye  signale  le 
début  d’un  érysipèle  de  l’ombilic.  L’enfant  tétait  moins  bien 
depuis  un  ou  deux  jours  au  dire  de  la  mère;  il  pesait  alors 
3  kilog.  300,  et  offrait  déjà  un  peu  d’écoulement  séreux  par 
le  nez.  On  le  fit  descendre  à  la  crèche  où  l'inflammaliou  sus- 
ombilicale  fut  lavée  à  l’eau  légèrement  phéniquée,  1/200  et  re¬ 
couverte  de  cataplasmes  de  fécules.  Le  28  avril, l’érysipèle  après 
s’être  étendu  pendant  les  premiers  jours  était  bien  circons¬ 
crit  et  paraissait  même  s'éteindre,  mais  le  jetage  par  les  na¬ 
rines  était  toujours  assez  abondant  et  comme  l’enfant  tétait 
de  moins  en  moins,  nous  examinons  la  bouche  et  l’arrière- 
gorge,  et  nous  constatons  ce  jour -là  même  l’existence  de 
fausses  membranes  qui  tapissaient  l’isthme  du  gosier.  Le 
cri  était  cependant  vigoureux,  l’enfant  n’avait  pas  maigri  sen¬ 
siblement,  il  n’avait  pas  de  diarrhée,  et  n’offrait  pas  de  trouble 
appréciable  de  la  respiration. 

On  nettoya  la  gorge  avec  une  solution  de  borax.  Quelques 
cuillerées  de  potion  de  Todd  furent  administrées  à  l’enfant, 
mais  l’état  de  la  gorge  ne  s’améliora  pas. 

L’alimentation  devient  de  plus  en  plus  difficile.  L’enfant 
tenait  sa  langue  constamment  recourbée  vers  l’arrière-gorge 
et  comme  roulée  et  refusait  de  prendre  le  sein. 

Une  exsudation  blanchâtre  se  fit  sur  les  bords  de  la  plaie 
ombilicale,  mais  elle  fut  enlevée  avec  un  pinceau,  et  un  la- 
voge  phéniqué  plus  énergique  1|4“  fut  pratiqué.  La  diphlhérie 
ne  reparut  pas  sur  ce  point. 

Le  mai,  l’asphyxie  commence.  La  vue  s’éteint  et  la  mort 
a  lieu  le  2  mai. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  une  rougeur  violacée  de  l’isthme 
du  gosier,  du  voile,  des  piliers,  de  la  base  de  la  langue  et  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  avec  le  dos  du  scalpel  on 
racle  sur  la  muqueuse  une  matière  blanchâtre  liquide.  A  l’ou¬ 
verture  du  larynx,  nous  trouvons  une  rougeur  générale  très- 
intense,  et  de  chaque  côté,  sur  les  cordes  vocales  et  descen¬ 
dant  au  devant  des  ventricules,  des  fausses  membranes  très- 
minces,  comme  réticulées,  mais  cependant  cohérentes,  peu 
adhérentes  aux  plans  muqueux,  se  détachant  sous  un  filet 
d’eau.  A  l’examen  microscopique,  M.  Troisier,  a  reconnu  dans 
ces  fausses  membranes  une  masse  granuleuse  dans  laquelle 
SJ  trouvaient  englobés  de  nombreux  éléments  nucléaires.  Pas 
d’autres  fausses  membranes  dans  le  reste  des  voies  aériennes. 
Le  poumon  droit  présente  plusieurs  foyers  apoplectiques  sous- 
pleuiaux  et  interstitiels  dont  l’on  obtient  le  volume  d’une 
grosse  noisette.  Congestion  peu  intense  de  l’autre  poumon. 


Cœur.  'Végétations  rougeâtres  très -visibles  à  l’œil  et  sensibles 
au  doigt,  dures,  sur  les  bords  de  la  valvule  mitrale. 

Mêmes  lésions  sur  les  bords  de  la  tricuspide  avec  cail¬ 
lots  dans  le  testicule  droit  se  prolongeant  dans  l’artère 
pulmonaire.  Foie  presque  noir  très-congestionné.  Congestion 
intense  des  reins.  Infiltration  sous-arachno'idienne  avec  suf¬ 
fusions  sanguines,  sans  foyer  hémorrhagique  circonscrit. 

Réflexions.  Il  s’agit  là  d'un  cas  de  diphthérie  très-net  et  bien 
qu’aucun  âge  ne  soit  à  l’abri  de  cette  maladie,  il  est  fort  rare 
de  la  rencontrer  chez  des  nouveaux-nés.  Un  autre  cas  s’était 
offert  déjà  à  notre  observation  quelques  jours  avant,  chez  un 
enfant  plus  jeune  qui  avait  été  atteint  moins  de  8  jours  après 
sa  naissance  et  qui  succomba  à  son  dixième  jour.  Nous  ne 
croyons  pas  que  dans  ces  deux  cas,  la  diphthérie  se  soit  dé¬ 
clarée  spontanément.  En  effet,  ces  deux  enfants  qui  ont  été 
pris  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle  ont  séjourné  dans  des 
berceaux  voisins,  non  pas  ensemble,  mais  successivement. 
Le  premier,  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  fut 
changé  de  salle  le  20  avril  (matin/  au  moment  où  l'on  s’aperçut 
de  l’érysipèle  de  l’ombilic.  Il  avait  été  couché  à  la  salle  Sainte- 
Anne,  lit  25. 

Le  second  enfant  atteint  de  diphthérie,  né  le  20  avril  (soir) 

fut  cmif'hé  au  uo  ae.  Entre  oee  doux  enfauts  la  contagion  à 

distance  nous  semble  donc  parfaitement  admissible.  Quant  à 
la  première  importation  de  la  maladie  dans  la  salle  des  nou¬ 
velles  accouchées  où  elle  n’a  jamais  été  observée  encore,  elle 
nous  parait  avoir  été  faite  par  les  élèves  du  service,  et  voici 
comment  : 

Quelques  jours  auparavant,  un  enfant  de  14  mois,  entré  à 
la  Crèche  pour  une  syphilis  communiquée  par  sa  nourrice, 
avait  été  atteint  de  croup  et  avait  succombé  après  12  jours  de 
séjour  à  l’hôpital,  et  cet  enfant  avait  couché  dans  le  même 
berceau  qu’un  autre  enfant  d’un  an  amené  à  l’hôpital  pour 
une  angine  diphthérilique  Ce  premier  cas  de  diphthérie  nous 
avait  été  apporté  de  la  ville.  L’état  sanitaire  de  nos  salles 
étant  bon  avant  son  entrée.  C’est  donc  là,  très-vraisemblable¬ 
ment,  la  source  du  mal. 

Je  n’ai  pas  à  m’étendre  ici  sur  les  moyens  prophylactiques 
à  prendre  en  pareil  cas  et  sur  toutes  les  précautions  hygié¬ 
niques  qui  ont  été  prises  pour  arrêter  le  développement  du 
mal  et  l’extension  de  foyer. Aucune  des  mères  n’a  été  atteinte, 
mais  au  moment  où  je  transcris  cette  communication,  nous 
avons  à  déplorer  un  troisième  cas  de  diphthérie  mortelle  chez 
un  nouveau-né.  J’ai  seulement  voulu  apporter  un  document 
de  plus  à  la  doctrine  de  la  contagion  de  la  diphlhérie,  la  con¬ 
tagion  ayant  pu  être  suivie  pour  ainsi  dire  pas  à  pas,  et  le 
mal  ayant  frappé  des  sujets  qui,  jusque-là,  paraissaient  épar¬ 
gnés  par  ce  redoutable  fléau. 

3.  RaiiioUissenient  cortical  ancien  aj-ant  causé  l’atrophie  des 
deux  inarginalc.s.  —  Diiuinutioii  de  volume  de  l’Iiéinisphèi’C 
cérébral  correspondant.  —  Monoplégie  brachiale  avec  con¬ 
tracture  secondaire  permanente.  Absence  de  paralysie  fa¬ 
ciale,  absence  de  lésions  corticales  correspondantes;  par 
H.  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G . Eugène,  âgé  de  58  ans,  entre  le  11  avril 

1877,  à  l’infirmerie  de  Bicêtre  (service  de  M.  Bouchard):  En 
1872,  ce  malade  a  eu  une  attaque  d’apoplexie;  il  se  trouvait  en 
omnibus  quand  il  perdit  peu  à  peu  connaissance,  il  reprit 
bientôt  ses  sens  et  n’eut  ni  embarras  de  la  parole,  ni  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité.  —  Une  hémiplégie  gauche  complète  se 
produisit  à  cette  époque,  sans  être  accompagnée  de  paralysie 
faciale.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  la  motilité  revint  dans 
la  jambe,  mais  le  bras  gauche  fut  toujours  paralysé;  la  con¬ 
tracture  tardive  s’établit  peu  à  peu,  sans  date  précise;  elle 
existait  au  commencement  de  1877  quand  le  malade  est  entré 
à  l’hospice. 

Cet  homme  ayant  subi  une  contusion  du  grand  trochanter  il 
y  a  quelques  semaines,  a  été  soigné  dans  le  service  de  chi¬ 
rurgie  du  D’’  Terrier  où  l’on  a  constaté  le  même  état  et,  en  plus 
une  contracture  passagère  de  la  jambe  gauche,  paraissant  sous 
l’influence  directe  de  traumatisme. 

Actuellement  le  malade  est  atteint  de  contracture  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche,  avec  flexion  de  la  main  surl’avaut-bras: 
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poing  fermé  et  atrophie  des  muscles  de  l’avant-bras.  Quand  on 
écarte  le  bras  du  corps  ou  que  l’on  cherche  à  en  étendre  les 
segments,  on  provoque  un  tremblement  de  ce  membre.  Il  n’y 
a  pas  de  diminution  de  la  sensibilité. 

Le  t1  avril  1877  le  malade  prend  de  la  diarrhée  et  une  bron¬ 
cho-pneumonie  dont  il  meurt  le  20:  Il  n’avait  jamais  présenté 
de  paralysie  faciale,  ni  de  déviations  oculaires,  intelligence 
nette,  parole  facile. 

Autopsie.  —  Broncho-pneumonie  double.  Sclérose  des  reins 
qui  sont  kystiques.  —  Rien  au  foie,  à  la  rate,  aux  organes 
génito-urinaires,  catarrhe  intestinal. 

Cerveau.  Les  artères  cérébrales  sont  saines,  pas  d’ané¬ 
vrysmes  miliaires,  les  artères  de  la  pie-mère  sont  oblitérées 
du  côté  droit,  et  cette  membrane  a  pris  un  aspect  gris  sale  et 
des  épaississements  fibreux  par  place;  le  cerveau  est  asymé¬ 
trique,  très-développé  du  côté  gauche,  atrophie  au  contraire 
à  droite.  Il  n’y  a  pas  d’asymétrie  cérébelleuse  ou  pyramidale, 
la  moelle  paraît  aussi  symétrique.  Le  lobe  gauche  est  sain, 
creusé  de  dépressions  profondes,  le  lobe  paracentral  et  l’avant 
coin  sont  très-élevés,  très-découpés,  toutes  les  scissures  occi¬ 
pitales  sont  développées,  la  surface  de  ce  lobe  est  évidemment 
beaucoup  pUi.=!  considérable  que  celle  d’un  cerveau  normal, 
le  champ  cortical  est  beaucoup  plus  prononce  que  Uu  côte 
droit. 

Le  lobe  droit  est  atrophié  aux  dépens  de  A  et  B  en  haut 
(marginales  :  frontale  ascendante,  pariétale  ascendante),  de 
T,  Ts  et  de  la  base  de  F3  externe,  le  lobe  paracentral  est  très- 
surbaissé  et  les  deux  marginales  ont  complètement  disparu  à 
ce  niveau.  Celte  atrophie  est  causée  par  une  plaque  jaune 
ancienne,  correspondant  à  la  distribution  vasculaire  des  deux 
branches  ascendantes  de  la  sylvienne  droite.  Quelques  adhé¬ 
rences  existent  aussi  sur  le  pli  courbe  au  niveau  du  lobule 
pariétal  inférieur,  mais  en  un  point  différent  de  celui  signalé 
par  Grasset  comme  répondant  aux  mouvements  des  yeux. 
Les  centres  gris  ne  présentent  pas  d’altérations.  La  moelle 
réservée  pour  l’étude  n’a  pas  présenté  de  lésions  macrosco¬ 
piques. 

Nous  avions  là,  en  somme,  un  exemple  intéressant  de  mono¬ 
plégie  IracJiiale  accompagnée  de  contracture  persistante,  cor¬ 
respondant  à  un  état  de  destruction  de  la  sulstance  corticale 
répondant  aux  points  assignés  comme  centres  pour  les  mouve¬ 
ments  volontaires  des  membres. 

4.  Pneiimimie  caséeuse  pseudo-lobaîre  du  poiiuion  droit  ; 

diphthéric  intercurrente  ;  par  M.  Maygrier,  interne  des  hôpitaux. 

Bédu  Emile,  17  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  Î8  avril 
1 877,  dans  le  service  de  M.  Mesnet,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 
Le  malade  n’accuse  aucune  maladie  grave  antérieure;  pas 
d’antécédents  héréditaires.  Le  samedi,  14  avril,  il  est  pris  d’un 
point  de  côté  assez  violent  du  côté  droit,  sans  frisson  notable. 
11  était,  dit-il,  un  peu  enrhumé  depuis  une  quinzaine  de 
jours.  En  même  temps  survient  une  fièvre  assez  intense  ;  la 
toux  augmente  et  est  accompagnée  d’expectoration. 

Le  18  avril,  jour  de  l’entrée.  Face  vultueuse,  moite,  dysp¬ 
née  assez  considérable.  Langue  blanche,  pâteuse,  anorexie 
complète. 

Examen  de  la  poitrine.  A  la  percussion,  matité  absolue 
dans  le  quart  inférieur  du  poumon  droit.  A  l’auscultation, 
expiration  soufflante  commençant  vers  le  milieu  de  la  fosse 
sous-épineuse  ;  le  souffle,  qui  est  sec  et  vibrant  augmente 
d’intensité  jusqu’à  la  base;  il  est  mélangé  de  quelques  bulles 
humides.  On  constate  très-nettement  de  la  broncho-égo¬ 
phonie.  Les  vibrations  thoraciques  sont  un  peu  diminuées. 
Les  crachats  sont  visqueux,  très-adhérents,  finement  aérés 
et  un  peu  teintés  en  jaune,  on  conclut  à  une  pleuro-pneu- 
monie.  Rien  dans  le  poumon  gauche.  Prescription;  large  vé¬ 
sicatoire,  potion  kermétisée. 

19  avril.  Même  état.  Température  :  matin,  38°,5  ;  soir,  40°, 2. 

20  avril.  L’épanchement  semble  se  résorber  un  peu,  et  la 
pneumonie  prendre  le  dessus. 

Température,  matin  :  39°  8  ;  soir  40°  2. 

21  avril.  Rémission  générale  le  matin.  Dans  les  2  tiers  in¬ 
férieurs  du  poumon  droit  matité,  souffle  et  bulles  humides 


après  la  toux  ;  bronchophonie.  Prescription  :  potion  au  tartre 
stibié.  Température  matin  :  38°  5  ;  soir  :  40°  6. 

22  avril.  La  nuit  a  été  bonne;  l’état  général  est  calme  :  mêmes 
symptômes  physiques,  avec  quelques  râles  en  plus.  Tempé¬ 
rature,  matin  :  38°,  5;  soir  :  40°,  4. 

23  avril.  Mêmes  signes  physiques  :  les  râles  sous-crépi- 
tants  augmentent.  Crachats  moins  visqueux,  moins  adhérents, 
peu  teintés. 

Etat  général  très-satisfaisant.  Température,  matin  :  38°,  2  ; 
soir  :  40°,2. 

24.  Etat  général,  très-satisfaisant. Température,  matin:  39,4; 
soir  :  40°. 

2o.  Nuit  agitée,  sans  sommeil  :  nouveau  point  de  côté  à 
droite  :  le  malade  est  abattu,  anxieux;  la  langue  est  très-char- 
gée. 

On  constate  quelques  stries  sanguinolentes  dans  les  cra¬ 
chats.  Moins  de  râles  de  retour,  souffle  bronchique  intense. 
On  supprime  l’émétique  dont  la  tolérance  s’est  établie  d’em¬ 
blée  et  on  redonne  du  kermès.  Température,  matin  :  39°,  4; 
soir  :  40°. 

avril.  Nuit  meilleure  ;  pas  d’agitations  ni  de  délire.  Les 
crachats,  jusqu’alors  à  peine  pathognomoniques,  ont  mainte- 
uaui  uue  ouuieui  cuocuidt,  iiiesque  Jus  ue  pruneau,  qui  fait 
craindre  l’hépatisation  grise.  Les  bulles  humides  sont  rede¬ 
venues  nombreuses  et  grosses  —  le  souffle  tubaire  et  latron- 
chophonie  persistent.  Température,  matin  :  38°2.  —  Soir  ;  40°. 

27.  Les  crachats  sont  plus  liquides,  moins  visqueux,  tout  à 
fait  jus  de  pruneau,  sans  odeur. --L’état  général  n’est  cepen¬ 
dant  pas  mauvais;  mêmes  signes  à  l’auscultation.  Tempéra¬ 
ture,  matin  :  39°,1 .  —  Soir  :  40°,2. 

28.  Même  état  ;  vers  midi,  le  malade  se  plaint  de  souffrir  un 
peu  de  la  gorge.  Température,  malin  :  38°,  8.  —  Soir  :  40°,  2. 

29.  Les  crachats  ont  perdu  presque  entièrement  leur  teinte 
brune  ;  ils  sont  devenus  spumeux,  à  peine  visqueux  ;  la  toux 
est  très-fréquente.  A  l’examen  de  la  gorge,  on  constate  des 
exsudais  blanchâtres,  mal  limités  sur  leurs  bords,  recouvrant 
chaque  amygdale.  Léger  engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires;  vive  douleur  à  la  déglutition;  pas  d’albumine 
dans  les  urines.  Prescription;  collutoire  avec  miel  rosat  ; 
12  gram.  et  acide  chlorhydrique  :  4  gram. 

Température  :  matin,  38°, 8.  —  Soir  :  40°,2. 

30.  Etat  général  mauvais  :  dyspnée  intense,  dysphagie 
considérable.  —  Le  souffle  est  très-fort,  très-vibrant  :  peu  de 
râles.  L’expectoration  est  mousseuse,  très-abondante,  d’un 
blanc  jaunâtre.  Les  plaques  pseudo-membraneuses  se  sont 
étendues  aux  piliers  postérieurs  et  au  pharynx. 

Température,  matin  :  39°.—  Soir  :  40°,2.  —  La  mort  survient 
dans  la  nuit,  pendant  un  effort  de  toux. 

Autopsie,  le  2  mai.  —  Poumons.  Le  poumon  gauche,  qui 
avait  été  considéré  comme  sain  pendant  la  vie,  présente  à 
l’union  du  lobe  supérieur  avec  l’inférieur,  un  groupe  de  gra¬ 
nulations  caséeuses  agglomérées,  et  dans  le  lobe  inférieur  des 
granulations  disséminées  et  peu  abondantes;  rien  du  tout  au 
sommet. 

rouinun  aroic.  —  Aunerences  pieuraies  assez  solides  ;  pas 
d’épanchement  dans  la  séreuse  ;  un  peu  de  pleurésie  interlo¬ 
baire.  Les  lobes  supérieur  et  moyen  contiennent  quelques 
granulations  éparses  de  haut  en  bas  et  augmentant  à  mesure 
qu’on  s’approche  du  lobe  inférieur. 

Le  lobe  inférieur  tout  entier  est  hépatisé  non  pas  en  masse, 
mais  bien  par  ilôts  ;  dans  l’intervalle  de  ces  îlots  dont  la  lar¬ 
geur  est  assez  variable,  et  qui  présentent  une  coloration 
blanc-jaunâtre,  sont  des  parties  de  tissu  pulmonaire  sain,  [de 
couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée,  tous  les  points  malades 
sont  exclusivement  formés  de  matière  caséeuse  ;  il  n’existe 
nulle  part  des  traces  de  ramollissement,  ni  de  cavernes  ca¬ 
séeuses.  En  somme,  il  s’agit  d’une  pneumonie  caséeuse  lobulaire, 
ayant  simulé  par  sa  marche  et  par  ses  symptômes  une  pneu¬ 
monie  lobaire,  et  ayant  évolué  rapidement  (en  quatorze  jours) 
chez  un  sujet  non;.tuberculeux  antérieurement.  La  diphthérie 
intercurrente  qui  a  enlevé  le  malade  a  permis  de  saisir  les 
lésions  dans  le  cours  de  leur  production.  Le  pharynx,  le 
larynx  et  les  bronches  sont  recouverts  de  fausses  membranes 
qu’on  peut  suivre  dans  les  plus  fins  tuyaux  bronchiques.  Les 
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autres  organes,  cœur,  foie,  reins  et  cerveau  sont  sains  et  ne 
présentent  aucune  trace  de  granulations  tuberculeuses, 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  i'i  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente,  au  nom  de  M.  Laure  (de 
Lyon)  un  travail  sur  l’emploi  de  la  méthode  de  Brand  et  du 
bain  tiède  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Voici  les 
principales  conclusions  de  ce  travail  : 

Notre  expérience  nous  a  donné  la  preuce  certaine  d’une  innocuité  de 
l’eau  froide.  La  méthode  de  Brand  n’est  cependant  pas  exempta  de  tout  dan¬ 
ger.  La  pneumonie  est  un  écueil. 

Les  indications  ne  sont  pas  encore  connues  d’une  façon  suffisamment  pré¬ 
cise,  et  on  ne  saurait  l’appliquer  à  tous  les  cas.  La  méthode  s’adresse  spé¬ 
cialement  aux  accidents  nerveux  graves  et  aux  températures  extrêmes.  Elle 
ne  prévient  aucune  des  complications  habituelles  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  est 
des  cas  où  le  sulfate  de  quinine  et  un  purgatif  léger,  répondant  à  des  indi¬ 
cations  spéciales,  peuvent  encore  rendre  de  grands  services. 

La  méthode  de  Brand  comparée  au  traitement  par  l’expectation  a  paru 
abaisser  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  et  constitue,  sans  être  un  spéci¬ 
fique,  undoo  «sLoypiio  Ipa  plus  rationnels  et  les  plus  efficaces  emnloyés  dans 
le  cours  de  certaines  dothiéneutéries.  Les  résultats  ne  diffèrent  pas  essentiel¬ 
lement  de  ceux  obtenus  par  le  bain  tiède. 

M.  Cadetde  Gassigourt  présente,  au  nom  d’un  de  son  in¬ 
terne,  M.  Gutard,  une  thèse  intitulée  :  Etude  sur  la  fièvre 
typhoïde  à  rechutes.  Ce  travail  tend  à  prouver  que  lorsqu’une 
rechute  apparaît  dans  la  convalescence  apparente  de  la  fièvre 
typhoïde,  ce  n’est  pas  une  maladie  qui  succède  à  la  première, 
mais  que  c’est,  au  contraire,  le  même  processus  morbide  qui 
n’a  pas  encore  épuisé  son  action  et  qui  manifeste  sa  présence 
par  une  évolution  nouvelle  de  tous  les  symptômes  de  l’affec¬ 
tion  ;  c’est  en  quelque  sorte  une  fièvre  typhoïde  en  deux  actes 
et  une  forme  particulière  de  la  maladie. 

M.  Ferrand  termine  la  lecture  de  son  mémoire  sur  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids.  Nous  ne 
pouvons  analyser  avec  les  détails  nécessaires  cette  longue 
communication  qui  s’est  prolongée  pendant  trois  séances. 
Nous  reproduisons  seulement  les  conclusions  par  lesquelles 
l’auteur  se  résume  ; 

1»  Sans  vouloir  mettre  eu  doute  ni  considérer  comme  de  nulle  valeur  les 
statistiques  mortuaires  relativement  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par 
les  bains  froids,  ou  ne  saurait  mettre  trop  de  réserve  dans  l’appréciation  du 
chiffre  qu’elles  fournissent. 

2“  L’hyperthermie  n’est  qu’un  résultat  de  la  maladie,  tout  au  plus  un  des 
éléments  de  la  fièvre.  Elle  est  le  signe  de  la  chaleur  mise  en  liberté  par  les 
actes  morbides,  et  comme  une  foule  de  modifications  physico-chimiques 
peuvent  la  conserver  latente  ou  la  restituer  à  la  liberté,  elle  n’est  qu’un  effet 
dont  l’accroissement  ne  saurait  mesurer  exactement  l’intensité  des  phénomènes 
pathologiques,  bien  qu’elle  leur  paraisse  proportionnée. 

3“  L’hyperthermie  peut  cependant  atteindre  l’importance  que  tout  phéno¬ 
mène  secondaire  peut  prendre  dans  uns  évolution  pathologique  déterminée 
et  devenir  la  source  d’une  indication  thérapeutique.  La  limite  au-delà  de  la  ■ 
quelle  cette  indication  se  présente  est  d’autant  mieux  déterminée  que  la  tem- 
péralur*  du  maladu  se  rapproche  davantase  de  celle  OÙ  nous  VOyonS  se 
produire  de  graves  accidents  et  la  mort  survenir.  Elle  oscille  entre  W“ 
et  42”. 

4'’  Les  bains  froids  ont  pour  effet  physique  d’enlever  à  la  périphérie  uns 
somme  considérable  de  chaleur  (1000  calories  environ  en  un  quart  d’heure, 
quand  on  suit  la  méthode  de  Brand)  ;  quant  à  leur  effet  physiologique,  ils 
fout  passer  le  sujet  qui  est  soumis  à  cette  épreuve  per  des  .phases  d’excita¬ 
tion  et  d’épuisement  nerveux,  par  des  oscillations  brusques  de  la  circula¬ 
tion  dans  les  différents  territoires,  et  très-certainement  aussi  par  des  alter¬ 
natives  de  suractivité  et  d’inertie  nutritives  qui  ne  sont  pas  sans  danger. 
L’absence  d’une  réaction  que  l’on  s’efforce  d’étouffer  aussitôt  qu’on  l'a  pro¬ 
voquée,  constitue  un  danger  plus  redoutable  encore.  Un  certain  degré  d’al- 
gidité  en  est  la  conséquence  nécessaire. 

11  en  résulte  que  l'homme  eu  santé  en  ressentirait  un  profond  malaise, 
Eouveut  môme  un  accès  de  fièvre.  lien  résulte  pour  le  malade  d’abord  un 
grand  risque  d’épuisement  nerveux,  ensuite  des  congestions  viscérales, 
enfin  et  nécessairement  l’hypothermie. 

5»  Les  bains  tièdes,  les  lotions  et  les  lavements  frais,  pourvu  qu’on  en 
répète  l’usege,  sont  dans  la  grande  majorité  des  cas  des  moyens  réfrigé¬ 
rants  suffisamment  efficaces  et  qu’on  peut  toujours  employer  sans 
danger.  Les  bains  froids  ne  doivent  être  mis  en  œuvre  que  dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  ces  moyens  demeurent  sans  effet;  encore  faudra-il  agir  dans  la 
mesure,  difficile  à  apprécier,  où  le  malade  paraîtra  capable  de  les  sup- 


M.  Libermann  lit  un  travail  intitulé  ;  Etude  comparative 
des  complications  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  traitement  par  les 
bains  froids  et  les  traitements  ordinaires.  Ce  travail,  basé  sur 
l’examen  des  statistiques  réunies  par  M.  Brand  est  entière¬ 
ment  favorable  à  la  méthode  des  bains  froids. 

M.  Dujardin-Beaumetz,  négligeant  pour  le  moment  le  fond 
du  sujet,  veut  cependant  de  suite  protester  contre  la  valeur 
que  l’on  attribue  trop  facilement  aux  statistiques.  Les  chiffres 
donnés  par  Brand  sont  pris  de  côté  et  d’autre,  et  ne  peuvent, 
malgré  leur  nombre  colossal,  entrer  en  ligue  de  compte  dans 
une  statistique  sérieuse.  Il  faut  des  faits  comparables  ;  aussi 
les  statistiques  de  M.  Peter  et  de  M.  Beaumetz  ont-elles  beau¬ 
coup  plus  de  valeur  pour  juger  les  résultats  donnés  à  Paris 
par  la  méthode  des  bains  froids. 

M.  Libermann  fait  remarquer  que  MM.  Féréol  et  Raynaud 
n’ont  soumis  aux  bains  froids  que  les  cas  graves  et  que,  par 
conséquent,  leurs  statistiques  ne  sont  pas  comparables  à  celles 
de  MM.  Peter  et  Beaumetz.  Il  faut  aussi  tenir  compte  des  sé¬ 
ries  heureuses  et  malheureuses  ;  au  Gros-Caillou,  la  morta¬ 
lité  est  descendue,  en  1864,  à  4,3  0/0  ;  en  1870,  elle  atteignit 
60  0/0;  il  est  vrai  que  c'était  pendant  la  guerre.  Plus  près  de 
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sont  morts  tous  les  trois,  et  M.  Lacassagne  a  obtenu  par  la 
même  méthode  huit  guérisons  sur  huit  cas.  Les  conclusions 
que  l’on  tirerait  d’aussi  petits  chiffres  ne  prouveraient  rien  ; 
il  faut,  au  contraire,  des  statistiques  portant  sur  un  grand 
nombre  de  faits,  et  ces  statistiques  sont  sérieuses  lorsque, 
comme  celles  de  Brand,  elles  sont  faites  avec  des  observa¬ 
tions. 

M.  Moutard-Martin.  Les  petits  détails  permettent  de  juger 
la  valeur  des  gros  chiffres.  Brand,  sur  100  cas  d’hémorrhagie 
intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde,  traitées  par  les  méthodes 
ordinaires,  50  cas  de  mort.  Cela  seul  suffit  à  juger  la  statis¬ 
tique,  car  l’hémorrhagie  intestinale,  ainsi  que  l’enseignaient 
Trousseau  et  Louis,  est  plutôt  un  signe  favorable  :  c’est  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  un  Signe  de  défervescence. 

M.  Liberm.ann.  Les  chiffres  cités  par  M.  Moutard-Martin  ne 
reposent  pas  sur  des  observations  personnelles  à  Brand,  c’est 
une  moyenne  de  chiffres  empruntés  à  différents  auteurs  fran¬ 
çais  et  allemands. 

.  M.  Laveran.  Il  importe  de  remarquer  que  dans  les  statis¬ 
tiques  allemandes,  on  range  sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde 
tous  les  cas  de  typhus  abortif,  tandis  qu’en  France  on  y  fait 
entrer  sa«leinent  les  cas  qui  se  prolongent  pendant  trois  septé¬ 
naires  au  moins.  Les  Allemands  ont  probablement  raison;  cor 
dernièrement  encore  j’ai  fait  l’autopsie  d’un  malade  mort  de 
syncope  au  huitième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  extrêmement 
légère  et  qui  certainement  aurait  été  écartée  des  statistiques 
françaises,  et  cependant  l’intestin  présentait  des  lésions  ex¬ 
trêmement  nettes.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  savoir  que  les 
statistiques  françaises  et  allemandes  ne  sont  pas  compa¬ 
rables.  A.  S. 
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Aiiestliésie  eompIèJe  du  trijuiiu-siu  du  côté  droit.  —  Héiiiia- 
uesthésic  de  la  face.  —  Observation  par  le  D”  Fieuzâl. 

M.  D...,  34  ans,  petit,  tempérament  lymphatique,  obèse 
(poids  114  kilogr.),  quoique  doué  d’une  assez  grande  activité, 
tendance  invincible  au  sommeil  dès  qu’il  est  assis  ;  du  reste, 
bonne  santé  habituelle  avec  conservation  des  facultés  intel¬ 
lectuelles;  se  présente  à  notre  consultation  pour  une  taie  do 
la  cornée  droite  qui  est  sillonnée  par  quelques  vaisseaux  et 
aussi  pour  une  rougeur  conjçnctivale  depuis  longtemps  per¬ 
sistante,  mais  sans  chémosis.  ' 

Quand  on  examine  cet  œil  à  l’éclairage  latéral,  on  aperçoit 
à  travers  une  faible  opacité  de  la  moitié  inférieure  de  la  cor¬ 
née,  dos  traces  d’iritis  ancienne,  quelques  dépôts  d’uvéc  sur 
la  capsule  ;  la  pupille  se  montre  un  peu  mobile  ein'estpas  res¬ 
serrée-,  le  champ  visuel  est  conservé,  l’acuité  est  nulle:  le 
globe  oculaire  possède  à  peu  près  la  consistance  de  celui  du 
côté  gauche  qui  est  normale.  En  voulant  explorer  la  sensibi¬ 
lité,  je  m’aperçois  que  toute  la  moitié  droite  de  la  lace;  des¬ 
servie  par  les  branches  du  trifacial,  est  absolument  insensible 
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tant  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  tactile  que  de  la  sensi¬ 
bilité  spéciale,  et  j’apprends  alors  en  questionnant  le  malade 
que  cet  état  remonte  à  deux  années  déjà  et,  d’après  ces 
réponses,  je  parviens  aisément,  en  réunissant  les  symptômes 
dont  il  a  souffert,  à  constituer  la  maladie  décrite  sous  le  nom 
de  hératite  neuro-paralytique. 

Les  cas  de  cette  affection  sont  assez  peu  fréquents  pour 
qu’il  y  ait  intérêt  à  faire  connaître  cette  observation  dans 
tous  ses  détails  ;  d’autant  plus  que  le  malade  dont  il  est  ques¬ 
tion  peut  servir  à  élucider  un  point  que  les  physiologistes 
n’interprètent  pas  tous  de  la  même  manière. 

Notre  malade  est  en  effet,  atteint  d’anesthésie  complète  de  la 
5“  paire  dans  sa  grosse  comme  dans  sa  petite  racine  et  la 
Kératite  dont  il  a  été  atteint  n’a  pourtant  pas  amené  la  fonte 
purulente  des  membranes  ainsi  que  le  pensent  bon  nombre 
d’auteurs  et  que  cela  s’observe  souvent.  A  quoi  tient  donc  dans 
le  cas  actuel  sinon  l’absence  du  moins  le  peu  d’intensité  des 
troubles  trophiques  dans  la  région  innervée  par  la  S'  paire  1 
Rappelons  en  quelques  mots  que  le  nerf  trijumeau  prend  son 
origine  apparente  sur  les  limites  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen  et  de  la  protubérance  par  un  gros  cordon  formé  de 
deux  racines  bien  distinctes,  l’une  sensitive  beaucoup  plus 
grosse  s’enfonce  dans  le  bulbe  crânien,  où  elle  s’anastomose 
avec  le  nerf  auditif  et  se  continue  d’une  part  avec  le  faisceau 
antéro-latéral  du  bulle  et  d’autre  part  avec  le  corps  restiforme  ; 
c’est  elle  qui  forme  uniquement  le  ganglion  de  Gasser  ;  l’autre 
motrice,  plus  petite,  émerge  delà  protubérance  et  se  continue 
avec  le  cordon  antéro-latéral  de  la  moelle. 

En  présence  des  phénomènes  éprouvés  par  le  malade  et 
dont  nous  avons  déjà  donné  un  léger  aperçu,  nous  avons  dû, 
pour  arriver  à  un  diagnostic  rationnel,  nous  poser  les  ques¬ 
tions  suivantes  : 

Y  a-t-il  chez  notre  malade,  une  lésion  organique  de  l’encé¬ 
phale  (tumeur  au  voisinage  de  la  protubérance)  ? 

Y  a-t-il  défaut  de  continuité  dans  la  propriété  conductrice 
du  trifacial  ?  (tumeur  comprimant  le  tronc  ou  les  branches  de 
ce  nerf,  dégénérescence,  etc.),  en  d’autres  termes  l’anesthésie 
observée  est-elle  périphérique  ou  résulte-t-elle  d’un  défaut  de 
perception  sensorielle  ? 

L’étendue  bien  circonscrite  de  l’anesthésie,  la  conservation 
des  mouvements  volontaires,  nous  font  pencher  pour  l’origine 
périphérique,  surtout  si  nous  fesons  entrer  en  ligne  de  compte 
l’abolition  des  mouvements  réflexes.  Dans  le  cas  actuel,  ce 
n’est  pas  seulement  sur  la  grosse  racine  mais  aussi  sur  la  pe¬ 
tite  (racine  motrice)  que  doit  porter  la  dégénérescence  atro¬ 
phique  ou  autre,  car  les  muscles  masséters  se  trouvent  un 
peu  atteints  ;  la  moitié  droite  de  la  face  est  plus  flasque,  la 
salive  bave  souvent  par  la  commissure  droite  :  le  malade  ne 
peut  siffler  que  très-imparfaitement  ;  l’absence  de  paralysie 
portant  sur  d’autres  nerfs  sensitifs  ou  moteurs  de  la  tête  ou 
même  du  tronc  nous  semblent  militer  en  faveur  de  la  locali¬ 
sation  périphérique  de  la  lésion.  Nous  en  dirons  autant  de  la 
perte  de  la  sensibilité  olfactive  et  tactile  de  la  narine  droite, 
ainsi  que  de  la  perte  de  la  sensibilité  tactile  et  gustative  de  la 
moitié  droite  de  la  langue  qui  supporte  une  solution  de 
strychnine  sans  manifester  la  moindre  répugnance  jusqu’à  ce 
que  la  moitié  gauche  de  cet  organe  se  trouvant  imprégnée  par 
la  salive,  le  malade  accuse  la  sensation  d’une  saveur  horri¬ 
blement  amère. 

Si  maintenant  nous  portons  notre  attention  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  nutrition,  nous  observons  que  la  moitié  droite  de  la 
face  est  moins  chaude  que  la  moitié  gauche;  la  circulation  y 
est  plus  ralentie,  la  muqueuse  buccale  est  aussi  insensible 
aux  piqûres  d’aiguilles  que  la  face  cutanée  ;  dans  ces  derniers 
jours,  il  est  survenu  une  ulcération  sur  le  bord  antérieur  de 
la  langue,  les  gencives  sont  un  peu  ramollies,  les  dents  pa¬ 
raissent  allongées  au  malade  qui  voudrait  les  faire  arracher  : 
cependant  à  la  percussion,  avec  un  stylet  métallique,  aucune 
d’elles  n’accuse  de  l’hyperesthésie.  Quant  au  globe  de  l’œil,  il 
est  entièrement  anesthésié  :  c’est  ainsi  qu’on  peut  promener 
le  doigt  ou  mieux  un  morceau  de  papier  ou  le  dos  d’un  crayon 
sur  la  cornée  sans  susciter  le  moindre  clignotement  ;  les  pau¬ 
pières  ne  clignent  que  sous  l’influence  de  la  lumière,  ou  même 
sans  cause  aucune  et  d’une  manière  pour  ainsi  dire  instinctive 


et  de  temps  en  temps  ;  mais  elles  obéissent  parfaitement  à  la 
volonté  et  c’est,  à  notre  avis,  dans  l’intégrité  de  la  7®  paire 
qui  a  permis  la  conservation  des  mouvements  volontaires, 
qu’il  faut  chercher  la  raison  de  la  conservation  des  membranes 
oculaires  dans  un  état  d’intégrité  relative  qu’elles  n’auraient 
pas  conservée  depuis  deux  années  que  dure  la  paralysie  trifa¬ 
ciale  si  l’œil  exposé  au  contact  des  poussières  n’avait  eu  pour 
se  protéger  que  le  clignotement  que  nous  venons  de  signaler. 

On  sait,  en  effet,  que  toutes  les  fois  qu’on  rompt  la  conti¬ 
nuité  dans  la  propriété  conductrice  de  ce  nerf  en  faisant  la  sec¬ 
tion  intra-crânienne  du  ganglion  de  Gasser,  l’œil,  outre  les 
phénomènes  constants  qu’il  éprouve  immédiatement,  tels  que 
myosis,  insensibilité,  chémosis,  exophthalmos,  etc.,  ne  tarde, 
pas  à  perdre  de  sa  consistance,  et  à  présenter  des  opacités 
cornéennes  qui  aboutissent  à  la  perforation  et  à  la  fonte  puru¬ 
lente  de  l’organe. 

Nous  avons  vu  plusieurs  cas  de  paralysie  de  l’orbiculaire 
sans  anesthésie  de  la  S®  paire  être  suivis  d’ulcères  do  la  cor¬ 
née  qui  nous  ont  paru  devoir  être  attribués  à  l’exposition  per¬ 
manente  du  globe  oculaire  aux  injures  des  poussières  exté¬ 
rieures,  il  en  est  de  même  des  ectropions.  cicatriciels  ou  para- 
Ivtiaues  et  mnleré  l’observation  si  intérp.s.s.nnte  rapportée  par 
'Taylor  nous  pensons  que  l’exposition  permanente  de  la  con¬ 
jonctive  et  de  la  cornée  à  l’action  irritante  des  poussières  est 
la  cause  directe  des  accidents  que  nous  venons  do  mentionner; 
est-ce  à  dire  que  la  paralysie  de  la  S®  paire  ne  puisse  par  elle- 
même  amener  des  troubles  trophiques  conduisant  l’œil  aux 
mêmes  désastres;  évidemment  non,  car  il  suffit  de  passer  la 
pulpe  du  doigt  sur  un  œil  dont  le  trifacial  est  paralysé  pour 
acquérir  la  conviction  que  l’état  de  sécheresse  dans  lequel  se 
trouvent  la  cornée  et  la  conjonctive  ne  soit  une  menace  per¬ 
manente  pour  l’intégrité  de  la  cornée,  mais  il  est  hors  de 
doute  qu’il  a  suffi  ici  de  la  conservation  des  mouvements 
volontaires  pour  ralentir  les  phénomènes  de  dénutrition  et 
mettre  notre  malade  dans  les  conditions  que  réalise  le  pro¬ 
fesseur  Snellen  lorsqu’après  avoir  fait  la  section  du  ganglion 
de  Gasser  sur  un  lapin,  il  ramène  l’oreille  sur  l’œil  pour  en 
opérer  l’occlusion  à  l’aide  de  quelques  sutures. 

La  cause  de  l’anesthésie  du  trifacial  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  n’est  pas  facile  à  déterminer.  Notre  malade,  et  c’est 
peut-être  pour  lui  un  heureux  événement,  a  contracté  la  syphi¬ 
lis  il  y  a  douze  ans  et  bien  qu’il  n’ait  aucune  manifestation 
certaine  de  la  diathèse  syphilitique,  nous  l’avons  soumis  au 
traitement  anti-syphilitique  en  lui  faisant  faire  des  onctions 
mercurielles  que  nous  nous  proposons  de  pousser  jusqu’à  la 
salivation. 

Il  faut  dire  qu’il  a  pris,  à  plusieurs  reprises,  un  traitement 
anti-syphilitique  sans  en  retirer  de  sérieux  avantages.  Il  est 
vrai  que  jamais  le  traitement  n’a  été  continué  assez  longtemps 
et  peut-être  obtiendrons-nous  quelques  résultats  d’un  traite¬ 
ment  méthodique. 

En  même  temps  nous  l’avons  soumis  à  des  injections 
locales  de  sulfate  de  strychnine  à  1/100.  Ces  injections  de 
1/2  centigramme  d’abnrd  et  au  bout  do  quelques  jours  de 
1  centigramme,  ont  amené  au  bout  de  douze  jours  une  sensi¬ 
bilité  incontestable  dans  les  î-égions  frontale,  temporale  et 
maxillaire,  mais  le  globe  oculaire  est  resté  complètement 
insensible  de  môme  que  les  paupières  ;  quant  à  la  sensibilité 
spéciale  et  tactile  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  de  Schneider, 
elles  ont  été  momentanément  réveillées. 

Un  essai  de  métallothérapie  a  été  fait  sans  succès,  mais  seu¬ 
lement  pour  l’or.  Y  a-t-il  quelque  chose  à  espérer  de  l’emploi 
de  la  cure  métallique,  nous  n’oserions  l’affirmer  ;  mais  les 
injections  de  strychnine  devant  être  interrompues  à  cause  de 
l’œdème  sous-cutané  qu’elles  avaient  occasionné,  nous  avons 
commencé  l’emploi  des  courants  continus  faibles  avec  deux 
éléments  de  Remak  que  nous  nous  proposons  d’expérimenter 
avec  plus  de  confiance  que  les  chaînes  de  M.  Burq. 

Nous  dirons  en  terminant  que  notre  malade  a  souffert,  il  y 
a  deux  ans  d’une  hyperesthésie  de  la  branche  maxillaire 
supérieure  alors  que  déjà  il  y  avait  paralysie  du  sentiment 
dans  toute  la  moitié  de  la  face  et  au  moment  où  a  éclaté  sa 
kératite  neuro-paralytique. 
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Recherches  sur  les  monvemcnts  du  cerveau  et  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  circulation  des  centres  ;  nerveux  ; 

par  A.  Salathé  ;  th.  doct.  Paris  1877,  chez  G.  Masson. 

D’ingénieuses  et  persévérantes  études  expérimentales  faites 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Marey,  au  Collège  de  France, 
ont  permis  à  l’auteur  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 
Les  modifications  de  calibre  des  vaisseaux  encéphaliques  sont 
la"  cause  du  phénomène  auquel  on  a  donné  le  nom  de  mou¬ 
vements  du  cerveau.  Ces  variations  du  calibre  vasculaire  sont 
liées  à  l’influence  cardiaque  et  respiratoire  ;  elles  entraînent 
des  changements  rhythmés  du  volume  de  l’encéphale,  dont  la 
turgescence  augmente  et  diminue  tour  à  tour. 

Les  mouvements  du  cerveau  peuvent  être  directement 
observés  dans  le  cas  où  la  rigidité  des  parois  crâniennes  n’est 
pas  absolue,  c’est-à-dire  chez  le  nouveau-né  dont  les  fonta¬ 
nelles  ne  sont  pas  encore  ossifiées  ;  chez  l’adulte,  dans  les 
cas  de  ramollissement  ou  de  perte  de  substance  de  la  voûte 
crânienne  ;  enfin,  à  la  suite  de  la  trépanation  pratiquée  sur 
l’homme  ou  sur  les  animaux.  La  systole  cardiaque  traduit 
seule  son  influence  sur  les  battements  de  la  fontanelle  anté¬ 
rieure  de  l’enfant  penuam  remiuc  L,aimc  jjaimu  eu  puuuauuie 
sommeil.  Pendant  le  sommeil,  les  mouvements  de  la  fonta¬ 
nelle  liés  à  l’action  du  cœur  offrent  une  excursion  plus 
développée  que  pendant  la  veille,  ce  qui  dénote  une  dimi¬ 
nution  de  la  tension  intra-crânienne  et  par  conséquent  aussi 
de  la  turgescence  de  l’encéphale. 

Lorsque  la  respiration  est  profondément  modifiée  par  des 
actes  tels  que  l’effort,  les  cris,  la  toux,  le  bâillement,  l’éternu- 
ment,  la  succion,  les  battements  de  la  fontanelle  concordent 
avec  les  modifications  respiratoires  dont  les  efïets  sont  parfois 
exagérés  au  point  de  dissimuler  absolument  l’influence  car¬ 
diaque. 

Dans  les  cas  de  perte  de  substance  ou  de  ramollissement 
morbide  des  parois  crâniennes  permettant  l’observation  des 
mouvements  du  cerveau  che^  l'adulte,  on  constate  que,  de  même 
que  chez  le  nouveau-né,  les  mouvements  du  cerveau  dépendent 
uniquement  de  l’influence  cardiaque,  quand  la  respiration  est 
calme.  Dans  ces  mêmes  cas,  ce  n’est  que  lorsque  la  respi¬ 
ration  est  exagérée,  ainsi  qu’il  arrive  lors  des  efforts,  qu’elle 
exerce  son  influence  sur  les  mouvements  cérébraux. 

Quand,  à  la  suite  de  la  trépanation  pratiquée  sur  les  ani¬ 
maux,  on  adapte  à  l’ouverture  crânienne  un  tube  contenant 
un  liquide,  on  voit  celui-ci  présenter  des  oscillations  tradui¬ 
sant  les  mouvements  d’expansion  et  de  retrait  de  l’encéphale. 
Leur  inscription  montre  qu’elles  sont  de  nature  double  et 
qu’elles  se  rattachent  les  unes  à  la  respiration  qui  détermine 
des  modifications  de  réplétion  artérielle  et  veineuse,  les 
autres  à  l’augmentation  du  calibre  artériel,  liée  à  la  systole 
cardiaque.  Ces  dernières  donnent  un  tracé  assimilable  à  celui 
du  pouls.  Les  oscillations  d’origine  respiratoire,  d’autant  plus 
accusées  que  l’animal  est  moins  calme,  peuvent  voiler  les  oscil¬ 
lations  d’origine  cardiaque  qui  paraissent,  en  général,  d’au¬ 
tant  mieux  que  les  oscillations  se  rattachant  à  la  respiration 
sont  moins  prononcées. 

La  ligature  des  artères  amenant  le  sang  à  l’encéphale,  dé¬ 
termine  une  diminution  du  volume  et  des  mouvements  du 
cerveau  d’autant  plus  prononcés,  que  l’oblitération  porte  sur 
un  plus  grand  nombre  d’artères.  Non  seulement  les  mouve¬ 
ments  d’origine  cardiaque,  mais  encore  ceux  d’origine  res¬ 
piratoire  s’affaiblissent  à  la  suite  des  ligatures  artérielles. 

Les  carotides  et  les  vertébrales  étant  liées,  les  oscillations 
commandées  par  la  respiration  peuvent  encore  se  produire 
à  la  suite  de  l’exagération  des  mouvements  respiratoires.  Ces 
oscillations  ne  peuvent  dépendre  alors  que  des  modifications 
de  réplétion  veineuse. 

Les  oscillations  dépendant  de  la  respiration  peuvent  s’é¬ 
teindre  complètement  dans  la  période  d’insensibilité  amenée 
par  les  anesthesiques.  La  respiration  artificielle  renverse  le 
mode  de  production  des  oscillations  du  liquide,  qui,  norma¬ 
lement,  s'élève  en  expiration  et  s’abaisse  on  inspiration. 

Les  changements  de  niveau  du  liquide,  sous  l’influence  des 
variations  d’attitude,  permettent  de  constater  l’augmentation 


notable  du  volume  encéphalique,  quand  on  abaisse  la  tête  de 
l’animal,  sa  diminution  quand  on  l’élève.  On  observe  en  même 
temps,  de  môme  que  chez  le  nouveau-né,  la  diminution  très- 
manifeste  de  l’amplitude  des  oscillations  dans  le  premier  cas, 
leur  augmentation  dans  le  second. 

En  pratiquant  une  trépanation  au  rachis,  on  observe  des 
oscillations  de  même  ordre  qu’au  crâne.  Les  oscillations  d’ori¬ 
gine  cardiaque  et  respiratoire  observées  simultanément  au 
crâne  et  au  rachis,  sont  synchrones. 

La  quantité  des  liquides  contenus  dans  un  crâne  complète¬ 
ment  ossifié  est  toujours  la  même  ;  des  variations  inverses  se 
produisent  toutefois  entre  la  quantité  du  sang  et  celle  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Ces  variations  sont  possibles, 
grâce  à  la  communication  de  l’espace  sous-arachnoïdien  avec 
les  gaines  nerveuses,  et  surtout  grâce  à  l’extensibilité  partielle 
dès  parois  de  la  cavité  rachidienne,  dans  laquelle  peut  refluer 
le  liquide  cérébro-spinal,  quand  le  volume  encéphalique  aug¬ 
mente,  pour  rentrer  dans  la  boîte  crânienne,  quandil  diminue. 
La  rigidité  de  la  boîte  crânienne  n’empêche  pas  la  produc¬ 
tion  des  changements  de  volume  de  l’encéphale  auquel  s’ap¬ 
pliquent,  par  conséquent  aussi,  les  -résultats  observés  dans  le 
cas  où  les  parois  crâniennes  sont  en  partie  molles  ou  exten¬ 
sibles.  _ 

VARIA 

Siatisticjne  des  bibliothèques  de  Paris. 

Le  Ministère  de  l’instruction  publique  vient  de  dresser  la  statistique  de 
toutes  les  bibliothèques  de  France.  Voici  les  chiffres  que  nous  y  relevons  : 
La  Bibliothèque  nationale  qui  n’a  son  égale  nulle  part,  confient  plus  d’un 
demi-million  de  volumes.  Outre  la  bibliothèque  de  la  rue  Richelieu,  la  ville 
de  Paris  possède  encore  d’importantes  collections,  que  nous  citons  par  ordre 
alphabétique.' 

Bibliothèque  des  Archives,  fondée  par  Dauuou  en  1808,  20,000  volumes. — 
Bibliothèque  de  l’Arsenal,  qui  date  du  siècle  dernier,  fondée  par  Saulmy 
d’Argenson,  200,000  volumes  et  8,000  manuscrits.  Cette  bibliothèque  est  sur¬ 
tout  riche  en  documents  relatifs  au  théâtre.  —  Bibliothèque  des  avocats, 
au  Palais  de  Justice,  12,000  volumes.  —  Bibliothèque  du  Bureau  des  lon¬ 
gitudes,  5,000  volumes.  ' —  Bibliothèque  du  Collège  de  France,  6,000  vo¬ 
lumes.  —  Bibliothèque  du  Conservatoire  des  arts  et  métiers,  20,000  volumes. 

—  Bibliothèque  du  Corps  législatif,  50,000  volumes.  —  Bibliothèque  de  la 
Cour  de  cassation,  40,000  volumes.  —  Bibliothèque  delà  Faculté  de  droit, 
9,000  volumes.  —  Bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine,  33,000  volumes. 

—  Bibliothèque  do  l’hôtel  de  la  Monnaie,  2,000  volumes.  —  Bibliothèque  de 
l’Imprimerie  nationale,  3,000  volumes.  —  Bibliothèque  de  l’Institut,  100,000 
volumes.  —  Bibliothèque  des  Invalides,  25,000  volumes.  —  Bibliothèque 
du  Louvre,  100,000  volumes.  —  Bibliothèque  du  ministère  des  affaires  élran- 
gères,  14,000  volumes.  —  Bibliothèque  Mazarine  [Bibliotheca  fundatore 
Manarinea),  fondée  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle,  160,000  volumes.  — 
Bibliothèque  du  Muséum  d’histoire  naturelle,  35,000  volumes.  —  Biblio¬ 
thèque  Sainte-Geneviève,  170,000  volumes.  —  Bibliothèque  de  l’ancien  Sé¬ 
nat  (palais  du  Luxembourg),  20,000  volumes.  —  Bibliothèque  de  la  Sor¬ 
bonne,  125,000  volumes. 

Hygiène  publique  :  Laboratoire  de  ehimic. 

A  Berlin  fonctionne,  depuis  le  P*'  juillet  de  l’année  courante,  un  labora¬ 
toire  de  chimie  dépendant  du  bureau  sanitaire  de  l’empire  allemand.  Ce 
laboratoire  est  sous  la  direction  d’un  professeur  de  chimie  assisté  d’un  mé¬ 
decin  détaché  par  l’administration.  De  toutes  les  parties  de  l’Allemagne  on 
lui  adresse,  à  ce  que  nous  apprennent  les  journaux  allemands,  des  envois 
d’articles  suspects,  aussi  bien  eu  fait  de  matières  alimentaires  qu’en  fait 
d’étoffes  entrant  dans  la  confection  des  vêtements.  Mais  on  n’y  soumet  à 
l’examen  de  l’analyse  que  les  articles  sur  lesquels  il  paraît  nécessaire  de 
fournir  des  renseignements  dans  l’intérêt  public,  et  sur  tout  en  vue  de  la 
législation  générale  qu’on  est  en  train  de  préparer.  [Journal  officUl). 

41 .  Klecinaii-e  antidiarrhéique. 

Conserve  de  roses .  19  grammes. 

Quinquina  calisaya  pulv.l 

Sous -phosphate  de  chauxjaâ  5  grammes. 

Ecorce  d’orange  pulv. . . .  2  — 

Sirop  de  Cachou .  q.  s. 

F.  s.  a.  un  électuaire,  dont  on  donnera  de  4  à  20  grammes,  en  deux  ou 
trois  fois,  pour  combattre  la  diarrhée.  —  Décoction  blanche  ou  eau  albumi¬ 
neuse  pour  boisson.  (Jeannel.  —  Formulaire,  etc.) 

42.  Boisson  antidiarrhéique  [Piorry.) 

Semences  de  riz  décortiquées .  30  grammes. 

Blancs  d’œufs. . .  n“  3. 

Sirop  de  coings .  100  grammes. 

Eau .  1.000  — 
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m  i  CAÎILIOS  même'^^ERW- 

GINEUX  :  Ogr.  25  de  fer  par  cuillerée.  2'roubles 
digestifs,  fièvre,  chlorose,  anémie,  diabète.  Admi¬ 
nistration  de  tous  les  principes  du  quina,  du  fer 
à  haute  dose  sans  constipation  et  de  la  gly¬ 
cérine  pure  employée  comme  succédané  de  l’huile 
de  foie  de  morue.  Sirop  de  Catillon  :  lodure 
de  fer,  quina,  glycérine  ;  scrofule,  rachitisme,  sy¬ 
philis,  phthisie,  etc. 


•oubles  LON.  Dans  cet  éhxir,  qui  remplace  avantageuse- 
idmi-  jjjgjjj.  jgg  diverses  formes  sous  lesquelles  on  la 
du  1er 

1  gly-  prescrit,  la  pepsine  conserve  toute  sa  puissance  et 
l’huile  sa  rapidité  d’action.  L’alcool  qui  paralyse  cette 
le  sy-  action  en  est  exclu.  1 ,  rue  Fontaine-Saint-Geor- 


GOUTTE.  GRAVELLE,  RHUMATISMES  ^ 

ISALICYLAWde  lithine 

I  CMmisuement  pur  de  FRËYSSINGE,  pharmacien,  à  Paris 

K  I V  I  D  Chaque  cuillerée  à  soupe  IDIl  |||  FO  Chaque  pilule  représenta 

•  Q  Li  I A  1  n  représente  1  gr.  de  sel.  I  r  I L  U  L  0,20  centigr.  de  sel.  . 

DOSES  :  De  1  àe  grammes  de  Salicylate  selon  les  cas.  ^ 

fPRODUITS  ADOPTES  PAR  LE  CORPS  MÉDICAL^ 

I  Sous  le  cachet  FOUCHER,  d’ORLEANS 

I  DragécjS  d’Iodiire  de  Fei*  et  de  Manne 
ï  Dragée/s  d’Iodnre  de  PotaiSisiuni 
1  DragéeiS  au  filromure  de  PotajSjSium 

IComnae  tous  les  produits  estimés  et  demandés,  ces  Dragées  ont  suscité  des  imi¬ 
tations  imparfaites,  vendues  à  vil  prix  aux  Pharmaciens,  pour  en  provoquer  la  vente. 

Prière  à  Messieurs  les  Médecins,  qui  voudront  compter  sur  l’efficacité  de  ces 
Dragées,  d’ajouter  sur  leurs  prescriptions  :  Cachel  :  JPOVCBEB,  a’Ofléan». 

^ros  :  CHEZ  l’IMTElITEDB,  50,  rue  Rambuteau,  Paris.  —  Détail  :  Toutes  les  Pharmi»»^ 

«  EAUX  DE  VALS-sources  VIVARAISES- 1, 3, 5, 7, 9  , 

g  '  —  -  ^ 

'I  approbation  Analysées  par  M.  GLÉNARD  autorisation  ç 

I  l’académie  de  médecine  «Ureneur  de  l'Ecole  de  médecine  de  Lyon  ,  « 

8  P - ^  ^ - ; - ^ -  g 

S  DÉSIGNATION  II  S 

«  SOURCES  N“  1  N"  3  N"  5  N“  1  f  9  emplois  spéciaux  s 


S  de  fer  et  manganèse 

Sulfate  de  soude . 

—  de  potasse . 

Chlorure  de  sodium... 
—  de  potassium. 


1'^  Total  des  matières  fixes 

fi  par  litre .  2.7£ 

^  Acide  carbonique  libre.  1.2É 


VIVAn.\ISi:s  N.  5.  BuUiiies  ds  l'i 
i;  VIVAUAI.KIIS  W.  1.  Appareil  mil 


ne  confusion  regrettable  dans  l’espiit  du  médecin,  nous  i 
uombres impairs  |  .  3»  5*  7’  9-  qui  désigueut,  pour  ch) 
étcaréonafea  par  litre  d  eau.  Inaltérables  au  transport,  e 
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chroniques,  314,  dont  134  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirur¬ 
gicales,  27  ; —  causes  accidentelles,  23. 

L’Université  d’Upsal  commencera  demain  la  célébration  du  4“  cente¬ 
naire  de  sa  fondation.  C’est  un  anniversaire  cher  à  toute  la  Scandinavie  et 
particulièrement  à  la  Suède,  L’université  d’Upsal  se  rattache  par  des  lions 
bien  étroits  à  l’université  de  Paris.  —  {Journal  officiel). 

Administration  générale  de  l’assistance  publique  a  Paris.  — 
Eâpital  de  Berck-sur-Mer.  —  Avis  aux  étudiants  en  médecine  ;  Les  deux 
places  d’interne. de  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais),  se  trouve¬ 
ront  vacantes  à  partir  du  l®’’  janvier  1878.  L’administration  croit  -devoir  por¬ 
ter  à  la  connaissance  de  MM.  les  étndiants  en  médecine  que,  dans  le  cas  où 
ces  deux  places  ne  seraient  pas  demandées  soit  par  des  internes  titulaires  ou 
provisoires  en  fonctions,  soit  par  des  internes  titulaires  ou  provisoires  à  nom¬ 
mer  à.  la  suite  du  prochain  concours,  elle  ouvrira,  dans  les  premiers  jours  de 


l’année  prochaine,  un  concours  spécial  pour  la  nomination  aux  deux  places 
d’interne  de  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer.  Seront  admise  prendre  parla  ce 
concours  :  Les  élèves  externes  des  hôpitaux  de  Paris  ;  les  élèves  en  méde¬ 
cine  de  3®  année  au  moins,  qui  auront  fait  six  mois  de  stage  régulier  dans 
un  des  services  de  médecine  ou  de  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris.  Une 
affiche  ultérieure  fera  connaître  l’époque  du  concours,  ainsi  que  les  épreuves 
auxquelles  seront  soumis  les  candidats.  —  Nous  espérons  que  ces  places 
seront  prises  par  deux  internes  titulaires  si  l’Administration  est  bien  décidée 
à  accorder  deux  places  d’interne  de  plus  à  la  condition  d’aller  à  Berck-s.-Mer. 

Choléra.  —  Le  conseil  de  santé  a  décidé  que  le  paquebot  des  Message¬ 
ries  maritimes,  VAnadijr,  arrivant  de  Hong-Kong  à  Marseille  serait  soumis 
à  la  quarantaine  de  sept  jours  et  non  de  quarante-huit  heures  comme  on  le 
croyait.  La  mesure  est  basée  sur  l’existence  du  choléra  à  Saigon  où  VÂnadyr 
a  fait  escale. 


DDniUlllDir  ne  TIMP  chimiquement  pur ,  expérimenté  dans  les 
DnUIVlUnL  ut  Z.II1I1  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l’hystérie,  les  ^ 
H  névroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l'ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0',20  e.  H 
E  Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas,  ■ 

jjL  Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour,  JÊ 
Flacon  :  3  fr.—  FREYSSINüE,  pharm.,  97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies. 

TOXIQUE  BiTTERiOLLAlDAÎS  APÉRITIF  j 

’  Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÊRlî-mAGMAü:^  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Dépôt  chez  M.  PERAT,  Ç», 


5  de  Lafayeffe,  ô  Paris 


Y  ^  SEULE  VÉRITABLE  ^ 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MEDECINE  DE  PARlS^ 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  ett  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  'Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 
_  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  rhntd  et  pulvf.rirA  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  h  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épidernu.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  i©  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

Entrepôt  général  r  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

^  «  Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris  J 

En  France  et  à  VÉtranger  ;  chez  les  principaux  Commerçants  'À 


Dupasse  (Edg.).  —  Essai  sur  quelques  causes 
des  calamités  chirurgicales.  Paris,  gr.  in-8  de  77 
pages. 

Léger  (H.). — Etude  sur  l’aortite  aiguë.  Paris, 
1877,  in-8  de  115  pages.  —  Prix  =  2  fr.  60. 

UEGRANn  DU  Saulle.  Etude  médico-légale  sur 
les  épileptiques.  Paris,  1877,  1  vol  iu-8.  4  fr.  60. 

Martin  (A.).  Réflexions  sur  la  question  des 
rapports  de  l’urée  avec  le  foie.  Paris,  1877,  in-8. 
1  fr.  50. 

Meunier  (A.).  Etude  parallèle  des  globules 
rouges  et  blancs  du  sang  et  des  principaux  élé¬ 
ments  de  l’urine  dans  quelques  maladies  aiguës. 
Paris,  1877,  in-S.  2  fr. 

Montagabd  (E.).  De  la  vaginite  aiguë  et  chro¬ 
nique.  Paris,  1877,  in-8.  2  fr. 

Nouveau  guide  de  toutes  les  villes  d’eaux  de 
^  Belgique  pour  l’année  1877,  3®  année.  1  fr.  50. 

■  Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


I  TTn  jeune  docteur  en 

I  I  faire  un  remplacement  à  I 
I  LJ  virons. —  S’adresser  aux  ^ 


I  médecine  désire 
Paris  ou  dans  les  en- 
bureaux  du  Journal. 


Clientèle  s\  prendre  gratuitement,  à  4 

heures  de  Paris,  dans  riche  plaine  de  Norman¬ 
die  de  12,000  à  14,000  âmes,  chef-lieu  de  can¬ 
on  de  22  communes,  autrefois  desservis  par  sept 
médecins,  aujourd’hui  par  deux  officiers  de  santé 
ît  un  docteur  qui  demande  à  être  remplacé  après 
52  années  de  pratique.  Pas  de  sages-femmes.  En- 
.rotien  et  logement  très-bon  marché.  —  Adresser 


fun  produits  de  SCHLCMBEBGSB, 
I  l  pUnnaeie  CEE V HIER,  St.Fau- 
llfU  iourg -Montmartre.  Poudre  de  salicy- 
[  I/IIM  l/llllil  de  soude.  Eau  salicy- 

LKiiLlultt  ^/e-i&vtt‘s^" 

Srine  salicyléo.  Pastilles  salicylées.  Dragées 
le  salicylique.  Charpie,  ouate  et  coton  salicy- 
-  Echantillons  gratis  offerts  aux  médecins. 


ANNÉE.  —  N»  3Î. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


15  SEPTEMBRE  1877 
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MALADIES  DES  YEUX 

ÉCOLE  PRATIQUE.  —  CoURS  DE  M.  LE  D''  E.  EAÎVDOLT. 

Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

XIII“  LEÇON.  —  De  la  vision  indivecie  et  du  eljaniî>  visuel 

[suite). 

Messieurs, 

Maintenant  que  nous  avons  appris  à  explorer  les  fonc¬ 
tions  et  les  limites  de  la  vision  indirecte,  il  nous  reste  à 
appliquer  ces  notions  aux  nombreux  cas  pathologiques  où 
elle  peut  être  troublée.  Nous  en  parlerons  brièvement,  re¬ 
levant  seulement  les  faits  importants,  car  il  n’y  a  pas  de 
lésion  de  l’intérieur  de  l’œil  qui  ne  soit  accompagnée  de 
symptômes  périmétriques.  —  De  plus,  toutes  les  maladies 
de  l’encéphale  et  de  la  moelle  épinière  qui  se  manifestent 
dans  l'organe  de  la  vue  commencent  par  troubler  la  forme 
et  les  fonctions  du  champ  visuel. 

Parmi  les  maladies  purement  oculaires,  nous  citerons  en 
premier  lieu  le  glaucome.  Un  de  ses  premiers  symptômes 
est  un  rétrécissement  de  la  partie  interne  et  supérieure  du 
champ  visuel.  Ce  symptôme- est  si  caractéristique,  que  c’est 
de  lui  surtout  que  dépend  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Les  hémorrhagies  dans  le  tissu  de  la  rétine  causent  né¬ 
cessairement  l’abolition  complète  de  la  vision  des  parties 
qu’elles  envahissent.  Ce  fait  se  m^ifeste  par  des  scotomes 
fixes  dans  le  champ  visuel.  Le  périmètre  devient  dans  ces 
cas  un  moyen  précieux  et  plus  délicat  que  l’ophthalmoscope 
pour  suivre  la  marche  de  la  maladie,  qui  est  indiquée  di¬ 
rectement  par  l’accroissement  ou  la  diminution  des  sco¬ 
tomes,  Aussi  longtemps  que  les  limites  des  scotomes  sont 
indécises  et  variables,ie  processus  continue. Lastabilité  etla 
précision  des  limites  indiquent  la  fin  de  la  maladie. 

Une  autre  maladie  très-fréquente  se  révèle  par  des  scoto¬ 
mes  dans  le  champ  visuel,  c’est  la  choroïdite  disséminée,  qui 
passe  rarement  sans  entraîner  des  altérations  de  la  rétine. 
Elle  se  manifeste  tout  d’abord  a  la  périphérie,  oùTophthal- 
moscope  est  souvent  impuissant  à  la  découvrir.  Or,  déjà  à 
cette  époque,  l’exploration  périmétrique  accuse  son  exis¬ 
tence  par  l’irrégularité  des  limites  du  champ  visuel,  ou  la 
présence  de  scotomes  périphériques. 

Aucune  affection  de  la  rétine  ne  se  produit  du  reste  sajis 
tracer  sa  marche  dans  le  champ  visuel.  Le  décollement  deda 
rétine,  par  exemple,  entraîne  nécessairement  la  perte  d’une 
partieau  moins  du  champ  visuel  qui  lui  correspond.  Ainsi  vous 
voyez  ici  le  champ  visuel  d'un  décollement  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  rétine.  R  est  rétréci  surtout  en  haut.  Celui-ci, 
qui  est  rétréci  considérablement  dans  sa  totalité,  corres¬ 
pond  à  un  décollement  rétinien  tout  autour  du  nerf  optique. 
Il  a  formé  ainsi  une  espèce  d’entonnoir  au  fond  duquel  se 
trouve  le  nerf  optique.  Dans  ce  cas,  il  était  préférable  de 
prendre  la  papille  comme  point  de  départ  de  la  mensura¬ 
tion.  Et,  de  môme  que  dans  l’image  ophthalmoscopique,  la 
papille  forme  le  centre  du  décollement,  de  même  sur  le 
dessin  la  tache  de  Mariotte  forme  le  centre  du  champ  vi¬ 
suel  rétréci. 

L’importance  de  la  périmétrie  dans  le  décollement  de  la 
rétine  du  reste  ne  consiste  pas  seulement  dans  le  diagnos¬ 
tic  de  celui-ci,  qui  se  fait  plus  simplement  avec  l'ophthal- 
Woscope  :  elle  est  surtout  capitale  pour  le  pronostic.  Si  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  est  plus  grand  que  le  dé¬ 
collement  constaté  à  l’ophthalmoscope,  cela  nous  prouve 


(ij  Voiries  n»®  8,  9,  lü,  16,  18,  20,  26,  27  et  «  de  1876;  6,  19,  21,  26, 
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qu’une  partie  de  la  rétine  située  au-delà  du  décollement 
visible  a  déjà  perdu  sa  sensibilité;  par  conséquent  nous  de¬ 
vons  nous  attendre  à  une  marche  rapidement  progressive 
du  décollement.  Des  cas  contraires,  où  une  partie  de  la  ré¬ 
tine  décollée  est  encore  sensible,  permettent  par  contre  un 
pronostic  plus  favorable.  Quelquefois  sous  l’influence  d’un 
traitement  approprié,  repos  absolu  du  malade,  avec  séjour 
dans  l’obscurité,  la  rétine  arrive  à  reprendre  sa  place  et  ses 
rapports  normaux. 

Ce  qui  caractérise  le  champ  visuel  de  la  rétine  décollée, 
c’est  que  les  diverses  limites  fonctionnelles  sont  interrom¬ 
pues  au  môme  niveau  que  les  limites  externes.  Les  champs 
visuels  des  couleurs,  qui  sont  normalement  à  peu  près  pa¬ 
rallèles  aux  limites  extérieures  du  champ  visuel  général, 
sont  comme  coupées  à  l’endroit  où  ils  entrent  dans  le  do¬ 
maine  du  d^collomont. 

Un  exemple  frappant  de  la  correspondance  des  symp¬ 
tômes  ophthalmoscopiques  et  périmétriques  a  été  pour  moi 
le  cas  suivant,  dont  voici  les  champs  visuels.  Un  corps 
étranger  était  entré  dans  l'intérieur  du  globe  de  l’œil,  avait 
déchiré  la  rétine  et  la  choro'ide  et  s’était  logé  dans  la  sclé¬ 
rotique.  Une  large  extravasation  de  sang  couvrait  la  partie 
lésée  et  le  corps  étranger  également.  C’est  à  cette  époque 
que  j’ai  trouvé  ce  premier  champ  visuel.  Il  présente  une  la¬ 
cune  semblable  à  l’extravasation,  seulement  dirigée  en  sens 
inverse.  Quelques  jours  après,  le  sang  commençait  à  se 
résorber  :  la  délivrance  de  la  rétine  sous-jacente  s’accuse 
tout  de  suite  par  une  diminution  du  scotome. 

Plus  tard,  la  plus  grande  partie  de  l’extravasation  s’était 
séparée  de  l’endroit  de  la  lésion.  Nous  avons  par  consé¬ 
quent  un  scotome  circulaire  qui  lui  correspond,  détaché 
de  la  lacune  périphérique  causée  par  la  déchirure.  Enfin, 
quand  tout  le  sang  fut  résorbé,  ce  scotome  disparut  et  il  ne 
resta  plus  que  la  lacune  périphérique.Nous  avons  alors  laissé 
le  malade  quitter  la  clinique,  sûrs  d’avoir  atteint  toute  amé¬ 
lioration  possible,  car  on  ne  pouvait  évidemment  pas  espé¬ 
rer  le  rétablissement  de  la  partie  déchirée  de  la  rétine. 

Toutes  les  inflammations  de  la  rétine  trouvent  leur  ex¬ 
pression  dans  le  champ  visuel,  en  affectant  les  formes,  les 
limites,  les  fonctions  du  champ  visuel,  mais  surtout  les  re¬ 
lations  qui  existent  entre  la  vision  centrale  et  la  vision 
périphérique  d’autre  part,  et,  d’un  autre  côté,  entre  les 
champs  visuels  des  couleurs  et  les  limites  générales.  Ainsi, 
nous  voyons  la  rétinite  pigmentaire  accompagnée  d’un  ré¬ 
trécissement  concentrique  de  toutes  les  fonctions  de  la  ré¬ 
tine,  et  ce  rétrécissement  se  resserre  de  plus  en  plus  vers 
le  centre,  dont  l’acuité  visuelle  reste  longtemps  assez  bon¬ 
ne.  Point  de  scotomes,  point  d’irrégularités  des  limites. 

Une  rétinite  syphilitique  ou  brightique,  par  contre,  atta¬ 
que  de  bonne  heure  la  vi.âon  directe  tandis  qu’elle  laisse 
longtemps  intactes  les  iiieiirs  ducharap  visuel.  La  percep¬ 
tion  des  couleurs  e.sl  altérée  en  ce  sens  que  les  limites  des 
différentes  couleurs  .sont  trè.s-^  agues,  se  croisent  quelque¬ 
fois  et  changent  souvent  de  place. 

Les  scotomes  sont  la  conséquence  fréquente  des  apo¬ 
plexies,  des  infiltrations  et  des  dégénérescences  de  la  ré¬ 
tine,  qui  ne  manquent  presque  jamais  dans  ces  maladies. 

Quand  le  nerf  optique  prend  part  au  processus  morbide, 
on  trouve  un  agrandissement  de  la  tache  de  Mariotte  pro¬ 
venant  de  l’exsudation  qui  s’est  faite  dans  le  tissu  rétinien 
environnant  la  papille  optiqa  >. 

Nul  doute  que  la  périmétrie  ne  parvienne  à  jeter  sur  les 
amblyopies  sans  cause  connue,  un  jour  que  l’oplithalmos- 
cope  n’a  pu  leur  donner.  R  en  s  ra  de  môme,  je  l’espère, 
des  amblyopies  toxiques  et  hyotémiques,  des  amblyopies 
par  suite  de  pertes  sanguines  abondantes  ou  d'une  nutri¬ 
tion  insuffisante,  maladies  do;it  la  nature  est  encore  très- 
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obscure.  Dans  ces  cas,  les  phénomènes  périmétriques  ont 
à  peu  près  la  même  signification  que  dans  les  atrophies  du 
nerf  optique. 

Citons  encore  en  passant  le  scotome  central  produit  par 
l’altération  de  la  macula  avec  l’extension  de  la  tache  aveu¬ 
gle,  dans  la  choroïdite  postérieure  qui  cause  si  souvent  la 
myopie  progressive  ;  le  scotome  central  que  produit  l’em¬ 
bolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  par  hypérémie,  ou 
hémorrhagie  de  la  macula  ;  le  scotome  particulier  des  am- 
blyopies  toxiques,  scotome  central,  de  petite  étendue,  por¬ 
tant  seulement  sur  la  couleur  rouge. 

Mais,  indépendamment  de  son  utilité  pour  le  diagnostic 
des  maladies  oculaires  proprement  dites,  la  périmétrie  a 
trouvé  encore  une  application  importante. 

Vous  savez,  messieurs,  quelles  espérances  a  fait  naître 
la  découverte  de  l’ophthalmoscope  pour  le  diagnostic  des 
maladies  cérébrales.  Vous  savez  que  ces  espérances  ne  se 
sont  pas  réalisées  aussi  largement  qu’on  l’avait  attendu. 
La  cause  en  est  facile  à  donner.  Il  n’y  a  guère  plus  de 
cinq  états  différents  dans  lesquels  la  papille  du  nerf  opti¬ 
que  et  la  rétine  puissent  se  présenter  à  l’examen  ophthal¬ 
moscopique,  tandis  qu’il  aurait  dû  relever  au  moins  dix 
espèces  de  maladies  (en  faisant  abstraction  des  variétés  in¬ 
finies  de  siège  et  d’étendue).  C’est  la  pCrlmeirle  qui  Tient 
ici  en  aide  à  l’ophthalmoscope,  et  ces  deux  méthodes 
d’exploration  réunies  ont  déjà  considérablement  augmenté 
le  nombre  et  la  valeur  des  indications  relatives  aux  mala¬ 
dies  cérébrales. 

Ainsi,  un  rétrécissement  concentrique  des  fonctions  de 
la  vision  indirecte  accompagné  d’une  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  indique  souvent  la  névrite  de  la  partie  extra-hul- 
baire  du  nerfoptique  alors  que  l’ophthalmoscope  n’en  montre 
encore  aucune  trace.  Une  atrophie  du  nerf  peut  même  s’en 
suivre  sans  que  l’on  ait  jamais  observé  au  fond  de  l’œil  les 
caractères  de  la  névrite  optique.  L’autopsie  fournit  aloi’s 
les  preuves  du  diagnostic  en  montrant  la  destruction  dos 
fibres  nerveuses  extra-oculaires,  l’hypertrophie*  du  tissu 
conjonctif,  et,  comme  cause  principale,  l’existence  d’une 
tumeur  de  l’encéphale. 

Le  symptôme  le  plus  fréquent  que  nous  montre  l’ophthal- 
moscope  dans  les  cas  de  maladies  cérébrales,  c’est  l’atro¬ 
phie  de  la  papille.  Cette  papille  blanche,  plate,  à  vaisseaux 
amincis,  est  en  effet  le  résultat  des  maladies  les  plus  va¬ 
riées  du  système  nerveux  et  de  l’encéphale,  sans  que  l’exa¬ 
men  ophthalmoscopique  puisse,  pour  sa  part,  nous  rensei¬ 
gner  sur  la  cau.se.  Dans  les  cas  fréquents  où  la  vision  n’est 
pas  complètement  perdue,  on  l’ait  bien  de  consulter  la  pé¬ 
rimétrie. 

L’atrophie  du  nerf  optique  par  cause  périphérique,  c’est- 
tà-dire  par  suite  d’altération  de  la  partie  située  en  deçà  du 
chiasma,  cette  atrojihie,  dis-je,  attaque  les  différentes  par¬ 
ties  et  les  différentes  fonctions  de  la  rétine  de  manières 
très-variées.  Le  champ  visuel  peut  conserver  une  étendue 
relativement  grande,  malgré  l’abolition  pre.sque  complète 
delà  vision  centrale.  Les  limites  sont  gémh'alement  irré¬ 
gulières,  présentent  des  sinuosités.  Quelquefois  il  manque 
un  secteur  du  champ  visuel.  Or,  dans  tous  ces  cas,  le  pro¬ 
nostic  dépend  uniquement  de  la  perception  des  couleurs. 
Si  le  champ  visuel  de  toutes  les  couleurs  est  peu  altéré, 
surtout  si  les  limites  ne  suivent  pas  parallèlement  les  irré- 
jgularités  des  limites  extérieures,  le  pronostic  est  favorable, 
■c’est-à-dire  qu’on  peut  attendre  quelque  amélioration,  ou 
ûout  au  moins  l’arrêt  du  processus  morbide.  Si,  par  con¬ 
tre,  la  perception  des  couleurs  a  très-peu  d’étendue  dans 
■le  champ  visuel,  si  elle  suit  toutes  les  sinuosités  des  limites 
■externes,  si  certaines  couleurs  manquent  complètement  à 
da  .périphérie,  le  pronostic  est  très-mauvais,  on  a  affaire 
à.  une  atrophie  progressive. 

IDans  ces  cas,  le  champ  visuel  des  couleurs  se  rétrécit 
graduellement  ;  en  dernier  lieu  le  violet  et  le  vert  ne  sont 
plus  reconnus  qu’au  ])oint  de  fixation,  puis  ils  disparais¬ 
sent  com])lètement  ;  le  violet  paraît  encore  un  cei'tain 
temps  bleuâtre,  mais  bientôt  seulement  gris  foncé  ;  le  vert 
clair  fait  l’impression  de  blanc  ou  de  gris  clair,  le  vert 


foncé  semble  gris  foncé.  Bientôt  le  rouge  suit  les  deux  au¬ 
tres  couleurs  ;  il  passe  par  un  stade  où  le  malade  le  prend 
pour  brun,  enfin,  il  paraît  noir.  Césont  le  jaune  et  le  bleu 
qui  persistent  le  plus  longtemps.  Mais  peu  à  peu  le  jaune 
devient  blanc,  et  le  bleu  est  la  seule  couleur  que  le  malade 
distingue  jusque  dans  un  stade  plus  avancé,  où  l’achroma- 
topsie  complète  envahit  l’œil  et  rend  le  pronostic  le  plus 
funeste  possible. 

Cette  diminution  du  champ  visuel  des  couleurs  et  cette 
disparition  de  certaines  d’entre  elles  (comnie  le  vert  et  le 
rouge),  se  retrouvent  dans  l’alcoolisme,  où  elles  accom¬ 
pagnent  l’effrayante  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Dans 
ces  cas,  les  limites  extérieures  du  champ  visuel  peuvent 
rester  assez  étendues,  mais  l’altération  de  la  perception 
des  couleurs  rend  malgré  cela  le  pronostic  très-mauvais. On 
peut  au  contraire  attendre  de  bons  effets  du  traitement  gé¬ 
néral,  quand  les  courbes  des  couleurs  sont  conservées 
proportionnellement  à  l’étendue  générale  du  champ  vi¬ 
suel. 

Les  altérations  du  champ  visuel  dans  l’ataxie  et  dans 
certaines  maladies  de  la  moelle  épinière,  ne  sont  pas  moins 
importantes.  Un  champ  visuel  très-irrégulier  dans  ses  li¬ 
mites  générales  comme  dans  les  limites  des  couleui’s,  qui  se 
eroi.sent  d’une  manière  confuse,  l’existence  de  scotomes 
absolus  ou  de  scotomes  pour  certaines  couleurs,  affer¬ 
missent  le  diagnostic  et  rendent  le  pronostic  plus  ou  moins 
grave  suivant  le  degré  de  leur  développement. 

En  dehors  de  cette  séràe  de  maladies  variées,  la  péri¬ 


métrie  nous  fournit  les  indices  les  plus  certains  sur  la  lo¬ 
calisation  de  certaines  maladies  cérébrales.  L’hémiopie  qui 
consiste  dans  le  manque  d’une  partie  semblable  des  champs 
visuels  des  deux  yeux,  indique  une  lésion  de  la  bandelette 
optique  opposée  à  la  partie  insensible. 

Ce  fait  s’explique  facilement  par  la  décussation  de.s  nerfs 
optiques  dans  le  chiasma  [Fig.  7.Î).  Parmi  les  fibres  nerveuses 
(le  chaque  bandelette  opli  pie,  une  partie  se  dirige,  selon 
la  théorie,  vers  l’œil  du  coté  opfiosé,  en  se  croisant  dans 
le  chiasma  pour  aller  innerver  la  moitié  interne  de  chaque 
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rétine  ;  une  antre  partie  entre,  sans  se  croiser,  dans  la 
moitié  externe  de  l’oeil  du  môme  côté.  Or,  une  lésion  de  la 
bandelette  optique  droite  détruit  évidemment  la  sensibilité 
de  la  moitié  droite  de  chaque  rétine,  par  conséquent  de  la 
moitié  gauche  du  champ  visuel  de  chaque  œil  ou  du  champ 
visuel  commun.  Chaque  œil  en  fixant  l’objet  ad,  n’enverra 
que  la  partie  cb,  dont  les  rayons  tombent  sur  la  partie 
sensible  de  sa  rétine.  Ainsi  les  individus  affectés  d’hémiopie 
ne  voient  que  la  moitié  des  objets  qu’ils  fixent.  Il  y  a  du 
reste  des  cas  où  la  perle  de  la  sensibilité  n’a  pas  envahi 
toute  une  moitié  de  la  rétine.  La  défectuosité  du  champ 
visuel  ne  comprend  qu’une  partie  semblable  pour  les  deux 
yeux,  comme  dans  le  cas  que  je  vous  montre.  On  appelle 
encore  cela  de  l’hémiopie,  et  on  l’attribue  à  la  lésion  de  la 
bandelette  optique  du  côté  opposé.  Seulement  dans  ce  cas 
elle  est  incomplète. 

Ce  qu’il  y  a  de  caractéristique  dans  l’hémiopie,  c’est  que 
l’abolition  de  la  perception  des  couleurs  est  aussi  nette  que 
celle  de  la  perception  de  la  lumière  en  général.  Les  limites 
des  champs  visuels  des  couleurs  ne  suivent  les  limites  ex¬ 
térieures  que  dans  le  domaine  des  parties  sensibles  de  la 
rétine.  Arrivées  aux  limites  de  l’hémiopie,  elles  sont  cou¬ 
pées  nettement  et  s’arrêtent  court.  Cela  s’explique  facile¬ 
ment  et  distingue  l’hémiopie  des  autres  défectuosités  du 
champ  visuel. 

Enfin,  il  nous  reste  encore  à  vous  citer  certaines  parti¬ 
cularités  du  champ  visuel  que  nous  avons  pu  étudier  tout 
récemment  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Charcot,  à 
la  Salpétrière.  Elles  vous  sont  peut-être  connues  par  le 
travail  que  j’ai  publié  à  ce  sujét  dans  les  Archives  de  phy¬ 
siologie  de  1875,  où  nous  les  avons  mentionnées.  Dans 
certains  cas  d’hémianesthésie,  d’hémiplégie,  d’hémichorée 
hystériques,  on  trouve,  outre  l’amblyopie  de  l’œil  du  côté 
paralysé,  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel, 
avec  rétrécissement  pour  les  couleurs,  et  cela  sans  phéno¬ 
mène  opthalmoscopique.  Ces  symptômes  ne  sont  point  pas¬ 
sagers,  ils  persistent  des  années  et  s’aggravent  avec  la 
maladie.  L’œil  du  coté  opposé  peut  rester  tout  à  fait  intact. 

Ces  faits  sont  extrêmement  importants.  Les  altérations 
semblables  de  la  sensibilité  générale,  de  l’ouïe  et  de  l’odorat, 
parlent  fortement  en  faveur  de  l’existence  d’un  foyer 
central  encéphalique.  Et, de  fait,  des  autopsies  de  différents 
cas  semblables  survenrs  par  suite  d’apoplexie,  ont  montré 
régulièrement  une  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la 
couche  optique  et  des  parties  avoisinantees.  M.  Charcot 
admet  d’après  cela  une  lésion  siégeant  au  même  endroit, 
pour  les  cas  absolument  semblables  d’hémianesthésie  et 
d  hémiplégie  hystériques. 

On  avait  cru  cependant  jusqu’à, présent  que  toute  lésion 
au-delà  du  chiasma,  toute  lésion  centrale  ne  pouvait  pro¬ 
duire  que  de  l’hémiopie,  fait  qui  serait  la  conséquence  du 
croisement  incomplet  des  nerfs  optiques  dans  le  chiasma. 
L'ainblyopie  d’un  seul  œil  ne  semblait  pouvoir  être  pro  - 
duite  que  par  une  névrite  unilatérale.  Oiqdans  les  cas  dont 
nous  parlons,  il  n’y  a  pas  ti'ace  de  névrite  ou  d’atrophie 
pa[)illaire.  11  faut  donc  que  la  semi-décussation  des  nerfs 
optiques  ne  soit  ])as  telle  qu’on  l’a  admise  jusqu’à  présent, 
ou  que  les  fibres  qui  paraissent  se  rendre  directement  dans 
l’œil  du  même  côté,  se  croisent  réeliement  plus  haut,  peut- 
être  au  niveau  des  corps  quadrijumeaux  antérieurs.  Cela 
est  d’autant  plus  vraisemblable,  qu’avec  le  croisement  in¬ 
complet,  une  partie  des  fibres  du  nerf  optique  auraient 
été  les  seules  à  faire  exception  à  la  règle  que  suivent  tous 
les  nerfs  crâniens,  qui  se  croisent  avant  d’arriver  à  leur 
distribution  respective. 

Eniiii,  laissant  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  l'explication  du  phénomène,  il  nous  suffit  pour  le 
moment  d’avoir  signalé  un  nouveau  .symptôme  oculaire 
utile  et  la  localisation  d’une  maladie  cérébrale:  c’est-à-dire 
l’amhlyoïiie  unilatérale  avec  rétrécissement  concentrique  et 
proportionnel  du  champ  vi.suel  .sans  phénomènes  ophthal¬ 
moscopiques,  ce  qui  indique  une  lésion  non  loin  des  corps 
qua.drijumeaux  et  de  la  partie  postérieure  de  la  couche 
optique  du  côté  opposé. 


^  DERMATOLOGIE 

Hôpital  Saint-Louts.  —  M.  viD.ii.. 

Du  Pityriasis  (1). 

Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  de  Beurmann,  interne  des  hôpitaux. 

Pityriasis  de  cause  interne.  —  Les  différents  auteurs 
ont  admis  des  variétés  très-nombreuses  de  pityriasis  de 
cause  interne  ;  mais  toutes  peuvent  être  ramenées  aux 
quatre  formes  suivantes  adoptées  par  M.  Hardy  : 

Pityriasis  alba  ou  simplex  (pityriasis  capitis  de  Cazenave). 

Pityriasis  rubra  et  rosea. 

Pityriasis  nigra  dont  je  n’aurai  pas  à  vous  entretenir, 
car  il  n’a  pas  d’existence  réelle  et  n’est  qu’une  forme  ou  du 
pityriasis  versicolor  ou  du  lupus  érythémateux  desqua¬ 
matif  ou  de  l’icthyose. 

Enfin  le  pityriasis  pilaris  que  je  laisserai  également  de 
côté.  Cette  affection  singulière,  réclamée  par  M.  Bazin, 
pour  le  lichen,  est  en  effet  bien  différente  de  celles  que 
nous  avons  à  étudier.  Elle  consiste  en  productions  épider¬ 
miques  abondantes  qui,  dans  certaines  régions  et  en  parti¬ 
culier  sur  la  face  cubitale  des  avant-bras,  à  la  face  dorsale 
des  doigts,  autour  du  cou,  s’accumulent  à  l’entrée  des  orifi¬ 
ces  des  follicules  pileux  où  elles  forment  de  petites  saillies 
acuminées.  Elle  est  surtout  intéressante  parce  qu’elle  ac¬ 
compagne  presque  toujours  un  épaississement  particulier 
de  l’épiderme  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds,  étudié  par  M.  Devergie  sous  le  nom  de  pityriasis 
plantaire  et  palmaire.  Ces  productions  cornées  ressemblent 
un  peu  à  celles  du  psoriasis  ;  au-dessous  d’elles,  on  trouve 
la  peau  rouge,  irritée,  lisse  ou  Assurée.  Erasmus  Wilson  a 
décrit  ces  lésions  sous  le  nom  de  Xérodermie  ;  je  leur  donne 
provisoirement  celui  de  Kératodermie,  mais  leur  véritable 
nature  est  encore  inconnue.  Aussi  je  n’insiste  pas  et  je  ne 
réserve  pour  cette  étude  que  le  pityriasis  alba  et  le  pityria¬ 
sis  rubra. 

Pityriasis  alba  ou  simplex.  —  Je  vous  ai  déjà  parlé  du 
pityriasis  alba  parasitaire  lié  à  la  tricophytie;  vous  savez 
aus.si  que  le  pityriasis  simple  et  le  pityriasis  capitis  ont  été 
rattachés  parM.  Malassezàla  présence  d’un  parasite  qui  ne 
jouepourmoi  aucun  rôle  dansledéveloppementderaffection. 
Le  pityriasis  simplex  se  rencontreassez  souvent  sur  le  tronc 
et  surtout  sur  le  devant  de  la  poitrine;  il  est  caractérisé  par 
une  rougeur  diffuse  du  derme  avec  exfoliation  épidermique 
furfuracée  J’ai  eu  maintes  fois  occasion  de  vous  montrer 
ces  lésions  sur  des  malades.  Je  vous  ai  fait  remarquer 
quelles  existent  souvent  chez  des  sujets  arthritiques  ayant 
en  d’autres  points  du  corps  des  poussées  d’eczéma  fran¬ 
chement  vésiculeux.  Vous  avez  pu  voir,  au  lit  des  malades, 
qu’entre  celui-ci  et  ce  prétendu  pityriasis  il  existe  en  réalité 
une  foule  de  degrés  intermédiaires.  L’eczéma  sec,  l’eczéma 
fendillé  et  toutes  leurs  variétés  établissent  une  continuité, 
une  transition  complète,  entre  la  forme  franchement  vési- 
culeuse  de  l’eczéma  etses  formes  pityriasiques.  Du  reste,  en 
y  regardant  de  près,  on  découvre  dans  bien  des  cas  au 
milieu  des  plaques  desquamatives  des  traces  de  fines  vé¬ 
sicules  rompues  ou  affaissées, de  petites  croùtelles;  de  plus, 
on  retrouve  là  ces  petites  circinations  qui  existent  si  sou¬ 
vent  pour  l’eczéma  des  arthritiques  et  sur  lesquelles  j’ai 
appelé  bien  des  fois  votre  attention. 

L’observation  attentive  des  faits  me  conduit  donc  à  pen¬ 
ser  que  le  pityriasis  simplex  n’est  qu’une  forme  d’eczéma 
atténuée,  avortée,  fruste  si  l’on  veut,  mais  cependant 
très-reconnaissable. 

L’anatomie  pathologique  vient  à  l’appui  de  cette  opinion  ; 
les  lésions  du  pityriasis  simplex  n’ont  rien  de  spécial.  On 
y  trouve  la  même  congestion  du  derme,  la  même  proliféra¬ 
tion  des  éléments  superficiels,  les  mômes  altérations  des 
cellules  épidermiques  que  dans  l’eczéma,  mais  on  ne  con.s- 
tate  aucune  altération  particulière  des  éléments  ou  des 
tissus. 

J’arrive  au  pityriasis  capitis.  Je  ne  vous  dissimule  pas. 
Messieurs,  que  c’est  là  le  point  le  plus  solide  et  pour  ainsi 

(1)  Voir  le  n“  M. 
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dire  la  citadelle  de  la  théorie  du  pityriasis.  Cependant, 
fort  de  l’analogie  que  j’ai  constamment  trouvée  entre  cette 
affection  et  le  pityriasis  simple,  je  n’hésiterai  pas  à  l’atta¬ 
quer.  Que  voit-onen  effet, dans  le  pityriasis  de  la  tête?  Une 
desquamation  furfuracée  plus  ou  moins  abondante  sur  le 
cuir  chevelu,  précédant  ou  accompagnant  le  plus  souvent  la 
chute  des  cheveux.  Mais  ces  lésions  s’accompagnent  de 
picotements  et  de  démangeaisons  comme  dans  l’eczéma.  En 
cherchant  avec  soin, on  trouve  sur  la  peau  des  plaques  rou¬ 
geâtres  congestives  ;  il  n’est  pas  rare  de  constater  les  mêmes 
apparences  de  circination  que  dans  l’eczéma  avorté  ;  enfin, 
il  existe  presque  toujours  en  quelques  points  de  petites 
croûtelles  entourant  la  base  du  poil  ;  le  microscope  permet 
de  constater  là,mêlés  aux  cellules  épidermiques,  un  certain 
nombre  de  globules  pyoïdes.  A  tous  ces  caractères  joi¬ 
gnez  la  coexistence  fréquente  du  pityriasis  capitis  avec  l’ec¬ 
zéma;  tenez  compte  aussi  de  la  constitution  arthritique  des 
sujets  qui  en  sont  atteints,  et  dites-moi  s’il  vous  paraît  né¬ 
cessaire  de  considérer  cette  affection  comme  une  espèce 
morbide,  distincte  et  isolée. 

Les  auteurs  allemands  n’admettent  pas  l’existence  du 
pityriasis  simple  comme  affection  spéciale.  Pour  Moritz 
Kohn  et  pour  Ilcbra,  c’est  un  symptôme  de  l’alopécie  furfu¬ 
racée  ;  pour  Pincus,  dont  vous  connaissez  les  beaux  tra¬ 
vaux  sur  l’anatomie  normale  et  sur  les  altérations  des  che¬ 
veux,  c’est  l’alopécie  pityrode. 

_  Il  me  semble  évident  que  le  pityriasis  capitis  comme  le 
pityriasis  simple  doit  être  rattaché  à  l’eczéma  des  arthriti¬ 
ques  dont  il  est  une  forme  atténuée.  Son  développement 
est  probablement  lié  à  l’excitation  de  la  peau  déterminée 
par  l’exagération  de  la  sécrétion  sudorale  et  la  diminution 
de  la  sécrétion  sébacée  qu’on  observe  habituellement  chez 
les  individus  de  cette  constitution. 

Pityriasis  rubra  et  rosea.  —  La  dernière  forme  que 
nous  ayons  à  étudier  est  le  pityriasis  rubra.  Gibert  y  a 
distingué  avec  raison  deux  variétés,  ou  plutôt  deux  espèces 
distinctes.  L’une,  le  pityriasis  rosea,  est  une  affection  bénigne 
durant  de  six  semaines  à  deux  mois  et  considérée,  avec  rai¬ 
son  par  M.  Bazin  comme  un  pseudo-exanthème.  L’autre,  le 
pityriasis  rubra  proprement  dit,  est  une  maladie  grave  et 
tenace,  caractérisée  par  une  rougeur  intense  de  la  peau  sur 
laquelle  se  produit  une  desquamation  foliacée  et  lamel- 
leuse,  accompagnée  souvent  de  la  chute  des  cheveux  et 
des  ongles.  Les  lambeaux  épidermiques  restent  d’abord 
adhérents  par  un  de  leurs  bords,  puis  se  détachent  par 
frottement.  Y  a-t-il  la  moindre  ressemblance  entre  les 
squames  furfuracées  des  affections  pityriasiques  et  les 
larges  plaques  épidermiques,  mesurant  10,  15,  20  centimè¬ 
tres  carrés,  dont  vous  pouvez  voir  entre  mes  mains  des 
échantillons  provenant  d’un  malade  que  j’ai  soigné  dans 
mes  salles.  L’observation  est  publiée  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  dans  la  thèse  d’un  de 
mes  anciens  internes,  le  docteur  Percheron.  Du  reste,  le 
pityriasis  rubra  dont  M.  Bazin  fait  une  herjiétide  exfolia- 
trice  grave,  est  considéré  avec  raison,  par  Devergie  et 
Hebra  comme  une  affection  généralisée  ;  le  docteur  Wilks 
(1)  y  voit  une  inflammation  générale  de  la  peau  et  Eras- 
mus  Wilson  l’étudie  comme  une  forme  anomale  d’eczéma, 
en  adoptant  la  dénomination  de  Dermatitis  exfoliaiiva 
ou  eczema  exfoliativum.  Quant  à  moi,  sans  en  discuter 
la  nature,  je  me  contenterai  de  vous  dire  qu’à  l’exemple 
de  ces  auteurs,  je  le  considère  comme  une  dermatite  exfo- 
liatrice,  sorte  de  maladie  générale  n’ayant  aucun  rapport 
avec  le  pityriasis. 

Le  Pityriasis  rosea  a  été  parfaitement  décrit  par 
Gibert  :  «  Il  est,  dit-il,  caractérisé  par  de  petites  taches 
»  furfuracées,  très-légèrement  colorées,  irrégulières,  d’une 
»  étendue  qui  ne  dépasse  guère  celle  de  l’ongle,  nombreu- 
•»  ses  et  rapprochées,  quoique  séparées  toujours  par  quel- 
»  que  intervalle  de  peau  saine  ;  prurigineuses,  qui  se  ré- 
»  pandent  sur  les  parties  supérieures  du  corps,  de  préfé- 


(l)  D'Wilks.  Dermatilis  ou  général  inflamatiou  of  the  ekin,  in  Guy’s 
Hospital  Reports  1861. 


»  rence  sur  le  cou,  le  haut  de  la  poitrine,  le  haut  des  bras, 
»  mais  peuvent  successivement  se  propager  de  haut  en  bas, 
»  jusque  sur  les  cuisses,  en  sorte  que  la  durée  totale  de 
»  l’éruption,  qui  s’efface  peu  à  peu  dans  les  parties  qu’elle 
»  avait  occupées  en  premier  lieu,  à  mesure  qu’elle  descend 
»  plus  bas,  se  prolonge  assez  ordinairement  pendant  six 
»  semaines  à  deux  mois.  » 

»  Cette  éruption,  plus  commune  chez  la  femme  que 
»  chez  l’homme,  s’observe  assez  fréquemment  durant  la 
»  saison  chaude  de  l'année.  Elle  ne  se  montre  guère 
»  q'ue  dans  la  jeunesse  et  sur  les  individus  dont  la  peau  est 
»  blanche,  fine  et  délicate.  » 

Cette  description  très-exacte,  quoique  je  n’aie  cependant 
guère  vu  la  durée  du  pityriasis  rosea  dépasser  cinq  à  six 
semaines,  s’applique  à  la  période  d’état  de  l’affection.  A  ce 
moment,  en  effet,  on  ne  trouve  autre  chose  que  des  ta¬ 
ches  rosées  recouvertes  de  petites  squames  qu’on  en¬ 
lève  sous  forme  de  poudre  farineuse,  en  frottant  la  surfaoe 
de  la  peau.  Depuis  longtemps  j’ai  recherché  la  cause  de 
cette  desquamation,  j’ai  cru  à  un  moment  avoir  trouvé  un 
parasite,  et,  en  effet,  on  rencontre,  au  milieu  de  ces  débris 
épidermiques,  ces  spores  banales  qui  existent  dans  toutes 
les  altérations  de  la  peau;  toutefois  là, comme  dans  l’eczéma 
pityriasique,  elles  ne  joîœnt  aucun  rôle  actif. 

Mais,  Messieurs,  lorsque  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  des 
malades  dès  le  début  de  leur  éruption,  je  me  suis  aperçu 
qu’ils  présentaient  des  lésions  qu’on  ne  trouve  décrites 
dans  aucun  auteur  et  qui  m’ont  singulièrement  éclairé  sur 
la  nature  du  pityriasis  rosea.  J’ai  vu  que  ces  plaques  des¬ 
quamatives,  considérées  comme  primitives  dans  les  ou¬ 
vrages  classiques,  sont  en  réalité  précédées  par  des  plaques 
saillantes,  congestives,  érythémateuses.  Si  ce  premier  stade 
de  l’affection  n’a  pas  jusqu’ici  attiré  l’attention  comme  il 
le  mérite,  c’est  qu’il  est  d’une  durée  très-courte  et  que  les 
malades  n’éprouvant  aucune  douleur,  ni  même  aucune 
gêne ,  à  peine  de  cuisson  ou  de  démangeaison ,  ne 
viennent  un  peu  consulter  le  médecin  ou  ne  le  font 
qu’au  bout  de  quelques  jours.  Cependant  ,  si  fugace 
que  soit  cet  érythème  ,  il  est  assez  souvent  possible 
de  le  retrouver  quand  on  est  prévenu  de  son  exis¬ 
tence.  J’ai  pu,  depuis  le  commencement  de  l’année, 
vous  montrer  ces  élevures  papuleuses  parfaitement  nettes 
sur  deux  malades,  dont  l’éruption  déjà  pityriasique  sur  le 
haut  de  la  poitrine  et  des  bras  était  encore  congestive  sur 
la  partie  inférieure  du  dos  et  sur  les  cuisses.  Mais  vous  ne 
les  avez  vues  qu'un  seul  jour,  le  lendemain  elles  avaient 
disparu  et  l’on  ne  trouvait  plus  dans  les  points  qu’elles 
occupaient  que  des  plaques  desquamatives,  de  sorte  que 
si  vous  étiez  arrivés  à  ce  moment  seulement,  vous  auriez 
forcément  méconnu  la  nature  primitive  de  l’affection. 

J'ajouterai,  Messieurs,  que  la  desquamation  du  pityria¬ 
sis  rosea  n’a  pas  toujours  des  caractères  aussi  nets  que 
ceux  qu’on  lui  assigne  d’habitude.  A  côté  de  plaques  recou¬ 
vertes  de  squames  extrêmement  Anes,  vous  en  trouverez 
d’autres  qui  portent  des  écailles  épidermiques  plus  épaisses 
se  détachant  en  masse  et  laissant  une  petite  collerette  ad¬ 
hérente  à  la  périphérie.  Quelquefois  même  on  trouve  au- 
dessous  d’elles  une  surface  un  peu  humide  ;  plus  rarement 
de  petites  croûtes. 

Tous  ces  caractères  et  surtout  le  mode  de  début  par  des 
papules  congestives,  me  permettent  d’afBrmer  que  le  pity¬ 
riasis  rosea  n’est  qu’un  érythème  desquamatif  pseudo¬ 
exanthématique,  trop  longtemps  méconnu  parce  que  l’on 
n’a  prêté  attention  qu’à  sa  dernière  période.  C’est,  si 
l’on  veut,  un  érythème  pityriasique,  mais  ce  n’est  nulle¬ 
ment  une  affection  spéciale  caractérisée  par  son  mode  de 
desquamation  furfuracé. 

J’ai  laissé  de  côté  tout  ce  qui  a  rapport  au  traitement. 
Est-ce  parce  qu’il  pouvait  fournir  des  armes  contre  moi? 
Non,  Messieurs,  car  sa  diversité  môme  est  au  contraire  un 
dernier  argument  à  opposer  à  la  théorie  du  pityriasis. 
Quels  sont,  en  effet,  les  moyens  employés  contre  le  pity¬ 
riasis?  Dans  certaines  formes,  ce  sont  des  agents  parasiti- 
cides,  dans  d’autres,  ce  sont  les  moyens  habituellement 
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employés  contre  l’eczéma;  c’est  ce  que  nous  voyons  pour 
le  pityriasis  simple.  Certaines  variétés  enfin,  comme  le 
pityriasis  rosea,  guérissent  spontanément  en  vertu  de  leur 
évolution  et  presque  sans  le  secours  de  l’art. 

Je  ne  vous  dirai  qu’un  mot  en  terminant  à  propos  du 
traitement  du  pityriasis  capitis.  Cette  forme  d’eczéma  sec 
du  cuir  chevelu  se  rattachant  à  la  prédominance  du  sys¬ 
tème  sudoripare  sur  le  système  sébacé,  la  premièi’e  condi¬ 
tion  de  la  guérison  est  de  suppléer  à  l’insuffisance  de  ce 
dernier.  Dans  ce  but  on  emploiera  des  pommades  compo¬ 
sées,  non  pas  de  sub.stances  animales  dont  le  contact  est 
assez  souvent  irritant  et  mal  toléré,  mais  de  graisses 
uniquement  végétales. 

J'emploie  habitu  ,-llement  la  formule  suivante  : 

Beurra  de  eaoao ..........  10  gr. 

Huile  de  ïiciîi .  38 

Le  mélange  de  ces  deux  substances  donne  une  pommade, 
ayant  la  consistance  voulue,  que  l’on  peut  parfumer  avec 
quelques  gouttes  d’une  essence  quelconque  et  qui  me  donne 
les  meilleurs  résultats. 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  je  me  résume  en  quelques 
mots.  J’ai  examiné  successivement  devant  vous  toutes  les 
formes  de  pityriasis  et  je  les  ai  toutes  éliminées.  Je  n’ai 
trouvé  nulle  part  les  caractères  d’une  affection  générique 
de  la  peau,  mais  seulement  une  forme  de  desquamation 
pouvant  survenir  dans  les  circonstances  les  plus  diverses, 
et  les  plus  opposées.  J'ai  pu  rattacher  toutes  les  variétés 
décrites  par  les  auteurs  à  des  genres  morbides  dont  on 
les  avait  injustement  séparées  ;  pour  moi,  le  pityriasis,  con¬ 
sidéré  comme  entité  morbide,  doit  donc  être  rayé  du  cadre 
nosologique.  Si  l’on  consei’ve  son  nom,  il  ne  devra  plus 
servir  qu’à  désigner  un  mode  de  desquamation  par  fines 
écailles,  furfuracée,  et  nullement  une  espèce  pathologique. 
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Congrès  médical  international  de  Genève. 

La  5'  session  du  Congrès  médical  international,  s’est  ou¬ 
verte  aujour<rhui,  9  septembre,  à  Genève,  dans  la  grande 
salle  de  l’üniverslté,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Charles  Vogt,  Depuis  plusieurs  jours  déjà,  un  grand  nom¬ 
bre  de  médecins  étrangers  étaient  arrivés  à  Genève,  ré¬ 
pondant  à  l’appel  fait  par  le  Conseil  fédéral  suisse  aux 
médecins  de  tous  les  pays.  Presque  toutes  les  nationalités 
de  l’Europe  étaient  représentées  par  des  délégués  officiels, 
ainsi  que  les  Etats-Unis  d’Amérique  et  le  Mexique. 

Au  dernier  Congrès  médical  international,  qui  eut  lieu 
en  1875  à  Bruxelles,  on  décida,  sur  la  proposition  de  M.  le 
professeur  Verneuil,  de  se  réunir  en  1877  à  Genève.  Ge¬ 
nève,  en  effet,  est  placée  dans  des  circonstances  particu¬ 
lièrement  favorables  pour  une  réunion  de  ce  genre.  De 
beaucoup  la  ville  la  plus  imiiortante  de  la  Suisse  française, 
Genève  possède  une  réputation  scientifique  incontestable 
et  incontestée  ;  peu  de  villes,  en  effet,  à  population  égale, 
ont  produit  autant  d'hommes  distingués,  dans  toutes  les 
branches  de  la  science  ;  enfin,  Genève  possède  depuis  une 
année  une  Faculté  de  médecine  dotée  de  magnifiques  labo¬ 
ratoires,  et  le  Congrès,  en  se  réunissant  dans  cette  ville, 
consacrait  j^mur  ainsi  dire  désormais  la  nouvelle  Faculté, 
qui,  placée  entre  la  France  et  l’Allemagne,  remplira  un 
jour  le  rôle  qu’a  longtemps  rempli  chez^nous  l’ancienne 
Faculté  de  Strasbourg. 

La  séance  d’ouverture  était  fort  nombreuse,  300  méde¬ 
cins,  nationaux  et  étrangers,  ces  deruier.s,  pour  le  plus 
grand  nombre,  vernis  de  France,  étaient  présents.  Le  pré- 
s'rdent,  après  avoir  ouvert  la  séance  en  souhaitant,  par 


quelques  mots  chaleureux,  la  bienvenue  à  tous  les  médecins 
venus  sur  une  «  terre  républicaine  »  se  réunir,  pour  dis¬ 
cuter  sur  des  questions  intéressant  l’humanité  tout  entière, 
a  cédé  ensuite  la  parole  aux  représentants  des  pouvoirs 
fédéraux  et  cantonaux  dont  les  discours,  empreints  de  la 
plus  cordiale  hospital!  té, ont  provoqué  de  nombreux  applau¬ 
dissements. 

Mais  la  partie  de  beaucoup  la  plus  importante  de  la 
séance,  a  été  le  discours  d’ouverture  du  Congrès ,  prononcé 
par  son  président.  M.  le  professeur  Charles  Vogt  est  assez 
connu  en  France,  pour  que  nous  n’ayons  pas  besoin  d’in¬ 
sister  ici,  les  lecteurs  de  la  Revue  soientiflqiie  et  les  mem¬ 
bres  de  l’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences,  savent  que  l’éminent  naturaliste  est  aussi  un  ora¬ 
teur  remarquable  et  un  écrivain  distingué.  La  thèse  choisie 
par  M.  Vogt,  et  développée  par  lui  dans  son  discours,  était 
la  suivante  :  la  médecine  doit  tendre  toujours  davantage  à 
se  rapprocher  des  sciences  exactes  et  sortir  de'  plus  en  plus 
des  langes  de  l’empirisme,  là  est  la  seule  voie  qu’elle  doive 
.suivrG.  Mais,  comme  l’a  très-bien  fait  remarquer  l’orateur, 
la  médecine  ne  irourra  jamais  être  une  science  exacte  au 
môme  titre  que  la  physique  ou  la  chimie,  par  exemple,  car 
l’expérimentation,  qui  seule  crée  une  science,  est  interdite 
à  la  médecine,  l’observation  seule  lui  est  permise,  et  en 
science,  dans  l’acception  la  plus  rigoureuse  de  ce  mot,  il 
ne  suffit  pas  d’observer  un  phénomène,  il  faut  pouvoir  le 
reproduire  à  volonté.  La  physiologie,  au  contraire,  possède 
l’observation  et  l’expérience,  datant  à  peine  ducomnfenee- 
ment  du  siècle,  ses  conquêtes  sont  déjà  innombrables,  et 
l’on  peut  entrevoir  avec  Cl,  Bernard,  «  notre  jnaîtrè  à 
tous  ))  a  ajouté  l’orateur,  le  moment  où  tous  les  phénomènes 
de  la  physiologie  seront  expliqués  par  les  lois  de  la  physique 
et  de  la  chimie. 

Après  un  très-intéressant  rapport  de  M.  le  professeur 
Prévost,  secrétaire- général  du  Congrès,  sur  l’organisation 
du  congrès  actuel,  la  séance  a  été  levée;  les  travaux  devant 
commencer  le  lendemain  dans  les  différentes  sections. 

G.  Dejépinb. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  U  septembre.  —  PsésiDENGa  dh  M.  Bouley. 

M-  Labobde  demande  à  entretenir  l’Acadcmie  sur  l’action 
physiologique  de  l’acide  salicylique  et  du  salicylate  de  soude, 
Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens  dont  l’organisa¬ 
tion  élevée  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  l’homme.  In¬ 
jecté  lentement,  à  la  dose  de  l  à  5  grammes,  en  solution  dans 
de  l’eau  distillée  tiède,  le  médicament  produit  les  effets  qui 
suivent.  Pendant  l'injeçtion,  on  note  l’accélératioij  des  batte¬ 
ments  artériels,  quelques  efforts  de  vomissements.  Plus  tard, 
si  l’on  recherche,  en  excitant  la  région  scrotale,  ce  qu’est  de¬ 
venue  la  sensibilité  réflexe,  on  trouve  qu’elle  est  conservée. 
Par  contre,  des  excitations  très-douloureuses  ne  provoquent 
pas  la  moindre  réaction  volontaire.  La  motilité  est  cependant 
conservée;  mais  l’animal  parait  engourdi;  il  est  sourd,  titu¬ 
bant,  comme  ataxique  et  porté  au  sommeil.  Chez  le  cobaye, 
l'action  est  la  même  ;  une  dose  du  médicament  bien  plus  fai¬ 
ble  suffit  â  la  produire. 

Il  résulte  donc  de  ces  expériences  que  le  salicylate  de  soude 
respecte  la  sensibilité  réflexe  ;  atteint  peu  la  motilité;  mais 
atténue  beaucoup  la  sensibilité  douloureuse,  volontaire  et 
consciente.  Son  action  est  stupéfiante  et  analgésique.  D’après 
M.  Laborde,  elle  porterait  sur  le  centre  nerveux  encéphalique, 
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et  laisserait  intacte  la  conductibilité  nerveuse,  soit  dans  la 
moelle,  soit  dans  les  nerfs  périphériques. 

Il  a  été  récemment  établi  que  la  quinine  avait  des  effets 
analogues,  à  une  dose  quatre  ou  cinq  fois  moindre.  Son  action 
est  donc  bien  supérieure  à  celle  du  salicylate;  bien  supé¬ 
rieure  aussi  est  l’action  de  la  morphine  et  de  l’aconitine. 

M.  Laborde  a  trouvé  également  que  le  salicylate  ne  modi¬ 
fiait  pas  sensiblement  la  chaleur  animale;  qu’il  produisait 
comme  unique  effet,  sur  le  système  vaso-moteur,  un  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  sanguine.  Là  encore,  le  médicament  est 
bien  inférieur  à  l’aconitine. 

De  ses  expériences  sur  l’acide  salicylique,  M.  Laborde,  croit 
pouvoir  tirer  cette  dernière  conclusion  :  lorsqu’un  médica¬ 
ment  agit  sur  un  organe  sain,  il  agit  également  sur  cet  or¬ 
gane  malade  ;  et  de  son  action  physiologique,  on  peut  déduire 
ses  effets  médicamenteux. 

M.  Jules  Guérin  revient  sur  l’action  du  ferment  typhique, 
et  appuie  ses  précédentes  conclusions  par  la  présentation 
d’une  pièce  fraiche,  de  pièces  sèches  et  de  photographies. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE, 

Séance  au  4  7nai  1877.  —  Présidenhe  de  m.  Charcot. 

5.  Gros  rein  blanc;  Néphrite  conjonctive;  par  Charles  Ré.vy. 

Foui. . ,  Jules,  33  ans,  chauffeur  aux  bains  de  l’hôpital  Tem¬ 
poraire,  est  reçu  le  29  mars  dans  cet  hôpital,  salle  Sainte-Anne, 
pour  y  être  soigné  d’attaques  convulsives. 

Voici  les  renseignements  que  la  famille  nous  donne  sur  cet 
homme.  Aucune  maladie  jusqu’en  1875.  A  la  fin  de  Tannée,  il 
fut  atteint  d’une  maladie  qualifiée  de  mal  de  Bright,  avec  albu¬ 
minurie  et  anasarque  (Tinflltration  œdémateuse  ayant  com¬ 
mencé  par  la  face  et  les  jambes'.  Il  eut  alors  une  ascite  assez 
considérable,  pour  qu’on  dût  pratiquer  la  ponction,  en  fé¬ 
vrier  1876. 

Après  six  mois  de  séjour  à  l’hôpital  Temporaire,  il  sortit 
sans  œdème  et  put  reprendre  son  travail. 

Ces  symptômes  d’une  première  maladie  rénale  semblent 
pouvoir  être  rattachés  à  une  lésion  parenchymateuse  du  rein. 
Depuis  tors,  il  entretenait,  à  Taide  de  purgatifs,  une  diarrhée 
continuelle.  Eu  1877,  5  jours  avant  l’entrée  du  malade  à  Thô- 
pilal,  l’action  des  purgatifs  ne  se  produit  plus.  Le  malade  res¬ 
sent  du  malaise.  Il  sent  ses  mains  comme  paralysées,  il  a 
quelques  petites  secousses  dans  les  membres  Enfin,  dans  la 
matinée  du  29  mars,  il  est  pris  d’une  attaque  convulsive.  Il  a 
dans  la  journée  trois  attaques  semblables. 

A  la  visite  du  soir,  nous  constatons  Tétat  suivant  :  La  figure 
est  bouffie  et  sans  expression,  les  lèvres,  écartées,  laissent 
sortir  la  langue,  tuméfiée  par  des  morsures  successives  qui 
ont  produit  de  nombreuses  plaies.  Cette  glossite  traumatique 
empêche  le  malade,  qui  notts  comprend,  de  fournir  des  rensei¬ 
gnements.  Aucun  œdème  des  membres  inférieurs.  Une  no¬ 
table  quantité  de  liquide  dans  la  poitrine.  De  nombreux  râles 
sous-crépitauts  dans  le  thorax  à  la  base  des  deux  poumons.  Le 
pouls  est  fort  et  l’artère  tendue;  les  veines  superficielles  gon¬ 
flées.  Le  cœur,  hypertrophié,  bat  dans  le  sixième  espace  inter¬ 
costal.  Forte  impulsion,  pas  de  souffle  appréciable.  Pendant 
quenous  pratiquions  cette  auscultation, le  malade  est  pris  d’un 
nouvel  accès  de  convulsions.  Il  perd  connaissance,  tourne  con¬ 
vulsivement  la  face  à  droite,  des  saccades  se  produisent  dans 
les  zygomatiques  et  les  globes  oculaires,  les  membres  sont 
agités  de  secousses  rliythmées  comme  dans  l’empoisonnement 
par  la  strychnine.  L'inspiration  est  suspendue,  la  face  et  les 
conjonctives  bleuissent,  la  langue,  bleue,  est  comprimée  con¬ 
vulsivement  par  les  arcades  dentaires.  L’accès  dure  une  mi¬ 
nute,  et  l’inspiration  recommence  irrégulièrement,  une  écume 
sanglante  vient  aux  lèvres  et  le  malade  tombe  dans  uii  coma 
stertoreux.  Pendant  l’accès  convulsif  les  poings  sont  fermés, 
mais  les  pouces  en  dehors. 

L’urine  du  malade  est  claire  et  blanche,  très-abondante,  elle 
eontient  une  albumine  peu  adondanle  qui  se  précipite  en  fins 
flocons.  —  Traitement.  Huit  purgatifs  répétés.  Saignée  500 
grammes.  La  saignée  semble  avoir  supprimé  les  accès  convul¬ 
sifs  pendant  le  jour  suivant,  30  mars.  Mais  le  malade  reste 


dans  un  état  comateux  et  il  succombe  le  31,  dans  une  der 
nière  attaque  convulsive. 

L’accord  avait  été  unanime  pour  diagnostiquer  :  néphrite 
interstitielle  ou  conjonctive. 

L’autopsie  faite  le  2  avril  nous  réservait  une  surprise. 

Cœur  volumineux,  plein  de  caillots  fibrineux.  Paroi  du  ven¬ 
tricule  gauche  hypertrophiée.  Valvule  mitrale  sclérosée. 
Cœur  droit  agrandi,  mais  à  parois  molles  et  flasques.  Aorte 
libre,  large,  sygmoïdes  intactes.  Foie  très-volumineux,  pré¬ 
sentant  sur  sa  face  supérieure  un  épaississement  de  la  cap¬ 
sule  de  Glisson  qui  mesure  un  millimètre.  Cet  épaississe¬ 
ment  est  formée  de  fibres  de  tissus  fibreux  (microscope).  Rate 
avec  un  peu  de  périsplénite.  Les  deux  reins  sont  volumineux; 
le  droit  plus  que  le  gauche.  Le  droit  se  décortique  facile¬ 
ment  ;  l’extérieur  est  uni,  non  granuleux  ;  il  offre  tout  à  fait 
à  la  coupe  l’aspect  d’un  gros  rein  blanc.  Cependant,  près  du 
hile,  à  la  périphérie,  s’observe  un  petit  kyste  de  la  grosseur 
d’un  pois. 

Le  rein  gauche  est  moins  volumineux.  Il  est  aussi  blanc, 
mais  son  intérieur  est  rugueux  et  chagriné,  et  présente  en 
certains  points  de  petites  brides  fibreuses.  Le  péritoine  est 
dépoli  et  d’aspect  noirâtre,  il  renferme  un  peu  d’ascite. 

Si  nous  n’avions  dû  nous  en  rapporter  qu’à  Tœil  nu,  c’é¬ 
taient  là  les  lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse.  Mais, 
par  l’élude  microscopique,  nous  avons  pu  juger  en  dernier 
ressort,  et  mettre  la  clinique  d’accord  avec  l’anatomie  patho¬ 
logique.  Dans  la  région  corticale,  comme  dans  les  pyramides, 
s’observait  entre  les  tubuli  une  prolifération  abondante  de  cel¬ 
lules  fusiformes  de  tissu  conjonctif.  Autour  des  glomérules 
existaient  des  amas  de  jeunes  cellules  rondes.  Un  grand  nom¬ 
bre  de  glomérules  étaient  atteints  de  dégénérescence  cireuse 
albuminoïde  ou  amyloïde.  Dans  quelques  pyramides,  on 
pouvait  trouver  un  petit  nombre  de  tubes  droits  en  dégéné¬ 
rescence  graisseuse.  Un  certain  nombre  de  tubes  dilatés  con¬ 
tenaient  des  masses  amyloïdes.  En  un  mot,  néphrite  conjonc¬ 
tive. 

Séance  du  11  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

T.  SypLiloine  aiio-rectal;  par  Eugène  Marot,  interne. 

Cette  pièce  provient  du  service  de  M.  le  professeur  Trélat  à 
la  Charité.  Bile  a  été  recueillie  à  Tautopsie  d’une  femme  de 
29  ans,  opérée  huit  jours  auparavant  pour  un  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum  et  morte  d’uu  érysipèle  intercurrent 
de  la  face. 

Cette  malade  avait  déjà  fait  dans  le  mêmeservice  un  premier 
séjour  de  cinq  mois,  vers  la  fin  de  Tannée  1873  et  avait  subi 
l’extraction  de  condylômes  de  la  marge  de  Tanus.  Au  moment 
de  son  entrée,  en  février  1877,  elle  portait  des  traces  manifestes 
d’éruptions  syphilitiques  diverses  et  tous  les  renseignements 
commémoratifs  concordaient  pour  affirmer  chez  elle  la  dia¬ 
thèse  syphilitique.  L’époque  précise  de  l'infection  initiale  n’a 
pu  être  déterminée  d’une  façon  rigoureuse,  mais  il  est  proba¬ 
ble  que  l’accident  initial  remonte  à  une  dizaine  d’années. 

Ce  n’est  qu’à  la  fin  de  Tannée ‘dernière  que  cette  femme 
eut  à  constater  les  premiers  troubles  fonctionnels  dont  Tag- 
gravatiou  la  conduisait  à  l’hôpital  au  mois  de  février.  Elle  s’en 
inquiétait  peu,  lorsqu’il  y  a  cinq  mois  elle  s’aperçut  que  des 
matières  fécales  s'échappaient  par  une  fistule  à  la  partie  infé¬ 
rieure  et  postérieure  de  la  vulve,  au-devant  de  la  fourchette. 
En  plaçant  la  malade  dans  les  conditions  cliniques  d’un  exa¬ 
men  méthodique  de  la  région  anale  et  vulvaire,  on  put  cons¬ 
tater  que  de  part  et  d’autre  de  Torifice  anal  étaient  dissémi¬ 
nées  des  saillies  largement  pédiculées  ;  au  pied  de  la  princi¬ 
pale  de  ces  saillies  débouchait  une  fistule  conduisant  le  stylet 
jusqu’à  l’ouverture  anale  par  un  trajet  très-court,  large  et 
net.  Outre  celui-ci,  il  existait  encore  un  trajet  ano-vulvaire, 
déjà  mentionné  et  d’autres  trajets  plus  courts  encore.  M.  la 
professeur  Trélat  prit  soin,  à  celte  époque,  de  faire  remarquer 
deux  points  essentiels  et  qu’il  a  le  premier  dégagés  dans  la 
question  du  syphilome  ano-reclal. 

1“  Les  fistules  et  leur  trajet  ont  ceci  de  spécial,  de  parti¬ 
culier  dans  les  cas  de  syphilome,  que  tout  y  est  sec,  cicatrisé 
nettement,  comme  sont  les  trous  percés  à  Temporle-pièce 
dans  le  lobule  de  l’oreille  par  les  bijoutiers  :  le  seul  aspect  de 
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ces  fistules  permet  à  première  vue  d’affirmer  la  présence 
d’un  sypliüome  rectal. 

2“  Ces  fistules  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  qui,  dans  les 
rétrécissements  d’autre  origine,  contournent  le  point  sténosé 
pour  établir  une  sorte  de  circulation  collatérale  des  matières: 
elles  sont  au  contraire  purement  anales  et  sans  aucuns  pro¬ 
longements  au-dessus  du  lieu  rétréci. 

Le  toucher  rectal  permettait  de  constater  qu’au-dessus  du 
sphincter  anal  la  paroi  antérieure  de  l’anus  offrait  une  surface 
profondément  déprimée,  mollasse;  en  arrière,  le  doigt  dépri¬ 
mait  aussi  une  semblable  surface  anfractueuse  et  s’engageait 
dans  des  tissus  ramollis  et  ulcérés.  Plus  haut,  le  doigt  s’en¬ 
gageait  dans  le  canal  rétréci  de  l’intestin  en  dépassant  un  bour¬ 
relet  circulaire,  situé  à  cinq  centimètres  environ  de  l’anus  : 
plus  haut,  on  sentait  manifestement  que  l’épaississement  des 
tuniques  intestinales  remontait  aussi  haut  que  le  doigt  pouvait 
atteindre. 

On  institua  un  traitement  général  spécifique  et  un  traite¬ 
ment  local  approprié  ;  mais,  au  bout  d’un  mois  et  demi,  on  dut 
songer  à  l’intervention  chirurgicale.  M.  Trélat  fit  construire 
pour  cette  opération  des  instruments  spéciaux,  afin  d’obtenir 
une  rectotomie  régulière,  perte  suffisante,  sans  délabrements 
ni  hémorrhagies.  Une  longue  tige  d’acier,  coiffée  à  sa  pointe 
d’une  sorte  de  navette  fixée  à  frottement,  pointue  et  munie  d’un 
choc  chargé  d’un  fil,  fut  enfoncée  parallèlement  au  rectum  et 
derrière  lui  jusqu’à  8  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  à  un 
centimètre  plus  haut  que  le  rétrécissement.  A  ce  moment,  un 
léger  mouvement  de  bascule  imprimé  au  manche  de  l’instru¬ 
ment  permit  de  perforer  de  dehors  en  dedans  la  paroi  rectale, 
la  navette  et  le  fil  se  trouvaient  dans  le  rectum:  au  même 
moment  une  seconde  tige  introduite  dans  le  rectum  un  peu 
plus  haut  venait  offrir  à  la  navette  un  cadre  muni  d’une 
lamelle  de  caoutchouc  :  ce  second  instrument  a  la  forme  d’un 
laryngoscope  dans  lequel  la  glace  est  remplacée  par  un  dia¬ 
phragme  de  caoutchouc.  On  conçoit  que  la  navette  pointue, 
perforant  ce  caoutchouc, y  reste  fichée:  la  tige  extra- rectale 
fut  retirée,  dépouillée  de  sa  navette,  tandis  que  la  tige  rectale 
ramena  avec  elle  cette  navette  et  le  fil.  De  cette  façon  un  fil 
avait  pu  marcher  en  arrière  du  rectum,  contre  lui  et  paral¬ 
lèlement  à  lui,  perforer  l’intestin  juste  au-dessus  du  point 
rétréci,  et  revenir  à  l’anus  par  la  cavité  naturelle.  11  fut  bien 
facile  de  remplacer  le  fil  végétal  par  l’anse  de  platine  d’un 
galvano-cautère:  la  section  se  fit  nette,  limitée,  sans  écoule¬ 
ment  de  sang.  La  malade  mourut  d’érysipèle,  lorsque  la  plaie 
était  presque  cicatrisée. 

Autopsie  le  9  mal.  —  Au-dessus  du  point  rétréci  et  jus¬ 
qu’à  l'anus  autour  des  fistules  vulvaires  principalement,  on 
reconnaît  une  cicatrice  récente  qui  remplace  les  ulcérations 
constatées  au  premier  jour:  il  importe  de  remarquer  que  le 
rétrécissement  nécessitait  déjà  des  soins  à  une  époque  oit,  n’exis¬ 
taient  pas  ces  cicatrices,  mais  seulement  des  ulcérations. 

Un  examen  minutieux  du  point  rétréci,  haut  de  1  centi¬ 
mètre  au  plus  et  situé  à  S  ou  6 centimètres  de  l’anus,  per¬ 
met  d’affirmer  que  s’il  y  avait  traces  de  cicatrice  au-dessous, 
il  n’y  avait  au  niveau  même  qu'une  muqueuse  intacte,  mais 
considérablement  épaissie,  de  même  que  les  tuniques  sous- 
jacentes.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  rétrécissement  cicatriciel,  mais 
de  sténose  par  infiltration  et  épaississement  plastique  des 
tuniques  rectales.  Jusqu’à  15  centimètres  de  l’anus,  l’intestin 
a  une  épaisseur  uniforme  de  4  millimètres  au  niveau  du  point 
de  coarctation,  l’épaisseur  est  de  5  à  6  millim.  Au-dessus  de  ce 
point, il  existe  sur  la  muqueuse  des  ulcérations  superficielles, 
serpigiueuses,  nullement  cicatrisées.  La  pièce  a  été  remise  à 
M.  Fournier  qui  n’hésite  pas  à  y  reconnaître  un  exemple  in¬ 
contestable  de  l’affection  qu’il  a  le  premier  décrite  et  inter¬ 
prétée. 

8.  Tumeurs  SJ  iiictriqucs  «les  corps  striés  s  par  Rondot,  intern» 
des  hôpitaux. 

X. . . ,  30  ans,  n’a  passé  que  quatre  jours  dans  le  service  de 
M.  Fauvel,  salle  Sainte-Jeanne,  n“  65,  à  l’ Hôtel-Dieu.  On  le 
trouva  mort  dans  son  lit  au  moment  où  l’on  venait  le  cher¬ 
cher  pour  l'emmener  à  l’asile  de  Sainte- Anne.  C’est  un  lypéma- 
niaque  dont  on  ne  peut  tirer  que  des  renseignements  fort  in¬ 


complets  :  il  se  plaint  uniquement  d’une  violente  céphalalgie 
et  d’une  douleur  à  la  nuque  dont  il  ne  sait  préciser  le  début  ;  il 
prétend  être  plus  faible  des  jambes  que  d’habitude  et  cepen¬ 
dant  il  est  venu  à  pied.  La  face  est  pâle,  les  pupilles  égales  ne 
sont  ni  resserrées  ni  dilatées  ;  pas  de  tremblement  des  lèvres  ; 
les  traits  réguliers  sont  empreints  d'une  profonde  indiffé¬ 
rence.  Les  mouvements  des  quatre  membres  sont  normaux; 
pas  de  contracture.  Sensibilité  cutanée  partout  intacte. 

Absence  de  mouvement  fébrile,  peau  fraîche,  pouls  régu¬ 
lier,  46,  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  respiration.  Bat¬ 
tements  du  cœur  faibles,  aucun  bruit  anormal.  Les  fonctions 
digestives,  sans  être  profondément  troublées, sont  languissantes 
depuis  quelque  temps  :  pas  de  vomissements  ;  ventre  souple. 
Constipation  opiniâtre.  Le  foie  est  augmenté  de  volume  et 
déborde  de  3  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  Mic¬ 
tion  facile;  les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 
Eau-de-vie  allemande  15  grammes. 

Le  lendemain,  on  lui  fait  avouer  qu’il  a  eu  la  syphilis  :  il  a 
subi  le  traitement  pour  deux  éruptions  cutanées  dont  nous  ne 
trouvons  pas  de  traces.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire  au 
cou  ni  aux  aines. 

Le  soir,  il  se  promène  en  chemise  dans  la  salle  ;  il  veut 
boire  son  urine;  on  est  forcé  de  lui  mettre  la  camisolede  force. 
Comme  il  trouble  le  repos  des  malades,  on  décide  de  le  faire 
transportera  Sainte-Anne,  et  c’est  au  moment  de  son  départ, 
quand  on  vient  pour  l’éveiller,  qu’on  le  trouve  mort,  sans 
qu’il  ait  proféré  aucune  plainte. 

Autopsie. —  La  dure-mère  est  saine  sur  ses  deux  faces  ;  les 
veines  de  la  moitié  postérieure  sont  très-injectées.  Les  cir¬ 
convolutions  sont  aplaties  uniformément  sur  la  convexité 
comme  à  la  base  du  cerveau;  pas  de  lacunes  dans  leurs  in¬ 
tervalles.  La  pie-mère  n’est  pas  adhérente,  mais  sa  finesse 
empêche  de  l’enlever  facilement  ;  elle  est  normale  sur  toute 
son  étendue.  Rien  à  noter  dans  les  vaisseaux  de  la  base.  Une 
notable  quantité  de  liquide  séreux  s’écoule  des  ventricules 
latéraux.  Les  corps  striés  sont  très- volumineux  ;  ils  présen¬ 
tent  chacun  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noisette  qui 
affecte  les  rapports  suivants:  sur  une  coupe  transversale  et 
verticale,  on  voit  qu’elle  occupe  la  place  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  refoulant  en  dedans  la  capsule  interne  fortement  com¬ 
primée;  en  dehors  la  substance  cérébrale  est  ramollie  sur  une 
épaisseur  de  3  à  4  millimètres.  Ces  tumeurs  sont  dures,  de 
couleur  blanchâtre,  et  présentent  à  la  périphérie  une  zone 
vasculaire  injectée  —  plus  marquée  dans  la  tumeur  du  côté 
gauche.  La  même  disposition  se  retrouve  pour  ainsi  dire  cal¬ 
quée  des  deux  côtés.  Aucune  autre  altération  n’a  été  rencon¬ 
trée  dans  le  reste  du  cerveau.  La  protubérance,  le  bulbe  n’of¬ 
frent  rien  de  particulier  à  signaler,  ain^i  que  le  cervelet.  Les 
poumons  crépitent  bien  et  ne  présentent  aucune  trace  de  tu¬ 
bercules  ;  congestion  intense  de  la  base  droite.  La  face  anté¬ 
rieure  du  cœur  est  recouverte  par  un  large  pannicule  grais¬ 
seux  épais  des  millimètres:  le  cœur  no  dépasse  pas  son  vo¬ 
lume  normal.  Aucune  altération  d’orifices.  Tissu  sain.  Le  foie, 
notablement  hypertrophié  et  congestionné.  Les  reins  sont 
aussi  volumineux  ;  les  deux  substances  hyperémiées. 

M.  Laurent  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  d’hydro¬ 
néphrose. 

9.  R:!uiollisseiuent  par  embolie  observe  dès  le  début,  des- 
triielioii  des  eomniiinieatSons  de  la  troisième  frontale  gau- 
elie  et  des  eentres  blancs  par  un  rojrer  central  étendu  ; 
aphasie,  hémiplégie  droite  liasqiie,  hémianesthésie,  hé¬ 
miplégie  faciale,  eschares  précoces  du  côté  paraljsé  ;  par 
Henry  C.  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux. 

D . (Louis),  74  ans,  entre,  au  15  Saint- André,  à  l’infirme¬ 

rie  do  Bicêtre  (service  de  M.  Bouchard),  le  27  mars  1877. 

Antécédents.  —  Pas  de  maladies  antérieures  ;  entré  à  l’hos¬ 
pice  à  cause  de  sou  âge  avancé  et  à  l’infirmerie  pour  une 
bronchite  intense;  rien  au  cœur,  rien  aux  reins.  —  La  face 
est  un  peu  vultueuse,  un  peu  de  céphalalgie  et  de  constipa¬ 
tion. 

Attaque.  —  Le  28  mars,  à  4  heures  du  soir,  le  malade  est 
pris  devant  moi  d’une  attaque  de  paralysie,  il  sent  sa  jambe 
droite  faiblir,  puis  le  bras  ;  il  cherche  alors  à  crier,  mais  ne 
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pousse  que  des  cris  inarticulés,  bientôt  ceux-ci  cessent  et  la 
jambe  et  le  bras  lombent  flasques,  la  figure  est  tirée  vers  la 
gauche,  pas  de  déviation  des  yeux  ni  de  la  face,  intelligence 
absolument  conservée.  Tendance  à  à  la  fermeture  du  poing  du 
côté  droit.  Diminution  des  mouvements  réflexes,  anesthésie 
prononcée  à  droite,  langue  deviée  à  gauche  ;  le  soir  le  malade 
gâte.  T.  E.  37“,  4  au  moment  de  l’attaque,  37",  6  à  6  heures  du 
soir. 

Les  jours  suivants,  la  température  suit  une  marche  régu¬ 
lièrement  ascendante,  puis  elle  s’abaisse:  28  mars  31°, 4,  31“6; 
29  mars  38», 2,  39»,8;  30  mars  40»,2.  40»3,  39»,3;  31  mars  38»,2 
matin  et  soir;  l»*'  avril  38»,  3S'>,4  ;  2  avril  38°  matin  et  soir; 
3  avril  :  37°, 6  matin  et  soir.— 29  mars.  Même  état  que  la  veille, 
paralysie  prononcée  du  membre  droit,  légère  déviation  con¬ 
juguée  de  la  face  et  des  yeux  du  côté  gauche,  déviation  de  la 
langue  adroite;  le  malade  comprend  bien  mais  ne  peut  ré¬ 
pondre,  il  ne  dit  aucun  mot  pour  un  autre,  ne  jure  pas.  Pas 
de  convulsions.  30  mars  :  perte  absolue  de  connaissance  atré¬ 
sie  pupillaire  à  gauche,  contracture  du  st.  cl.  m.  à  droite  ;  râ¬ 
les  sibilants  dans  la  poitrine.  avril:  la  parole  commence  à 
revenir  ;  début  de  l’eschare  de  la  fesse  droite  ;  le  malade  a 
mangé,  il  tousse  moins  en  avalant  (diminution  de  la  paralysie 
du  voile  du  palais!.  Pas  de  convulsions,  pas  de  contra'ctures. 
5  avril:  cyanose  du  bras  paralysé.  6  avril:  üébut  de  l’eschare 
du  mollet.  12  avril:  début  de  l’eschare  du  trochanter.—  1 3  avril: 
eschare  à  la  malléole  externe. 

Le  malade  était  bien  amélioré,  il  continuait  à  gâter,  ses  es¬ 
chares  s’agrandissaient,  mais  la  motilité  revenait  dans  la 
jambe  et  la  parole  était  eu  partie  retrouvée,  quand,  le  23  avril, 
il  est  repris  d’une  attaque  convulsive  avec  aphasie,  steftor;  au 
bout  de  quelques  heures,  sueurs  profuses  et  rougeur  de  la 
face  dont  la  température  locale  s’élève  à  37°, 8;  le  26  avril,  re¬ 
tour  de  la  paral^^sie  faciale  ;  le  coma  continue  et  le  malade 
meurt  le  28  avril. 

Autopsie.  —  Quelques  adhérences  corticales  —  inWgfiié 
parfaite  de  là  troisième  frontale  gauche  et  de  l'insula.  Artères 
de  la  base  athéromateuses,  obstructions  des  branches  perfo¬ 
rantes  de  la  sylvienue  gauche.  Vaste  foyer  de  ramollissement 
récent  s’étendant  de  la  corne  frontale  à  la  corne  occipitale  et 
ayant  causé  une  perte  de  substance  comprenant  la  capsule 
externe,  le  haut  de  la  capsule  interne  et  la  3°  partie  du  corps 
strié  à  gauche.  Ce  foyer  s’étend  assez  en  arrière  pour  occuper 
la  région  de  l’hémianesthésie  et  assez  en  avant  pour  séparer 
la  3°  circonvolution  frontale  gauche  de  ses  connexions  avec 
les  centres  blancs;  le  foyer  est  étendu  en  haut  et  en  bas  et 
occupe  les  régions  où  l’on  trouve  ordinairement  les  cicatrices 
d'hémorrhagie. 

Rien  aux  autres  parties  de  l’encéphale.  Sclérose  pulmonaire 
et  sclérose  rénale  au  début.  —  Quelques  végétations  au  cœur 
et  athérome  prononcé  de  l’aorte.— Il  n’y  a  pas  d’infarctus  dans 
les  autres  organes. 

10.  Cancer  latent  de  rc.stoniac.  —  Cancer  de  la  colonne 
vertébrale  ;  par  Brun,  interna  des  hôpitaux. 

Carayon,  Victor,  âgé  de  61  ans,  exerçant  la  profession  de 
marchand  de  vins,  entre  le  17  avril  1877,  dons  le  service  de 
M.  Després,  à  l’hôpital  Gochin,  baraque  II,  lit  n°  12. 

Son  père  est  mort  à  86  ans,  à  la  suite  d’un  accident  ;  sa 
mère  semble  avoir  succombé  à  un  cancer  de  l’estomac  à  Tàge 
de  85  ans.  Elle  vomissait  tous  ses  aliments  et  avait  vomi  du 
sang  à  plusieurs  reprises. 

Antécédents  personnels.  Dans  l’enfance,  maux  d’yeux  et 
d’oreilles.  Rougeole  à  17  ans. 

Pendant  les  derniers  mois  de  l’année  1876,  G...,  éprouva 
des  douleurs  de  rein  qui  disparaissaient  par  intervalles,  mais 
qui,  au  mois  de  février  1877,  devinrent  persistantes  et  prirent 
un  tel  caractère  de  gravité  qu’elles  rendaient  tout  travail  ab¬ 
solument  impossible. 

Le  18  février,  notre  malade  entre  à  l’Iîôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Guérin.  Il  se  plaint  de  violentes  douleurs  dons 
la  région  dorsale  de  la  colonne  vertébrale,  douleurs  qui  s’irra¬ 
dient  de  chaque  côté  du  thorax  et  IMtreignent  comme  dans 
un  étau.  On  lui  fait  alors  remarquer  qu’il  porte  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  dos  et  du  côté  gauche  une  tumeur  au  niveau  de 


laquelle  on  fait  successivement  appliquer  des  ventouses  scari¬ 
fiées  et  un  vésicatoire. 

Ge  traitement  ayant  amené  une  légère  amélioration.  G..., 
sort  de  i’Hôtel-Dieu,  le  2  avril  et  entre  le  17  du  même  mois  à 
Gochin.  Au  moment  de  son  entrée,  son  teint  est  jaunâtre,  ca¬ 
chectique,  sa  maigreur  très-prononcée. 

Bien  qu’il  puisse  encore  se  soutenir  sur  ses  jambes,  assez 
facilement,  il  ne  marche  qu’avec  une  grande  dilfîculté  et 
courbé  pour  ainsi  dire  en  deux.  Au  repos,  il  éprouve  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  des  douleurs  sponta¬ 
nées  lancinantes,  s’accompagnant  par  intervalles  de  douleurs 
en  ceinture  et  d’élancements  dans  les  cuisses,  principalement 
à  la  partie  antérieure.  Il  n’existe  du  reste  du  côté  des  mem¬ 
bres  inférieurs  aucune  diminution  de  la  sensibilité  soit  au 
contact,  soit  à  la  piqûre. 

En  examinant  le  dos  de  ce  malade,  on  trouve  en  unpointqui 
correspond  à  peu  près  à  la  troisième  ou  à  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  dorsale,  une  légère  gibbosité  au  niveau  de  laquelle  on 
perçoit  môme  de  temps  à  autre  une  sensation  de  craque¬ 
ments.  Au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  dorsale  et  â  gauche 
de  la  ligue  médiane,  entre  le  bord  spinal  de  l’omoplate  et  la 
série  des  apophyses  épineuses,  il  existe  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule  environ,  tumeur  qui  n’est  pas  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  abso¬ 
lument  saine  et  qui  donne  au  pâlper  une  Sensation  assêz  nette 
de  fluctuation.  Quanta  l’état  général,  il  est  assez  mauvais. 
L’appétit  est  à  peu  près  nui,  mais  jamais  il  n’y  a  de  vomisse¬ 
ments.  L’examen  par  la  palpation  et  la  percussion  du  foie  et  de 
l’estomac  n’y  révèle  aucune  altération.  Du  côté  des  poumons, 
on  trouve  tous  les  signes  d’une  bronchite  chronique. 

Le  diagnostic  que  M.  Després  porta  à  cette  époque  fut  : 
Cancer  de  la  colonne  vertébrale  probablement  primitif . 

Le  16  mai,  le  malade  succomba  aux  progrès  de  la  cachexie, 
sens  avoir  présenté  aucun  symptôme  nouveau,  sans  avoir  eu 
à  aucune  époque  de  vomissements  soit  alimentaires,  soit  san¬ 
guins. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  pre¬ 
mier  organe  qui  se  présente  est  le  foie  augmenté  de  volume 
et  graisseux.  En  arrière  de  lui  et  séparée  complètement 
de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  se  trouve  une  masse 
énorme  de  ganglions  agglomérés,  occupant  Ja  petite  courbure 
de  l’estomac.  Dans  la  cavité  de  ce  dernier  organe,  existe  un 
champignon  cancéreux  présentant  à  peu  près  le  volume  du 
poing,  situé  sur  la  petite  courbure  et  laissant  absolument  li¬ 
bres  les  orifices  cardiaques  et  pyloriques.  L’œsophage  était 
absolument  sain.  Les  poumons  présentaient  les  altérations 
caractéristiques  de  la  bronchite  chronique.  Rien  au  cœur. 

Du  côté  de  la  paroi  thoracique  postérieure,  on  trouve  en  ar¬ 
rière,  au-dessous  des  plans  musculaires  do  la  région,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  masses  cancéreuses  (7  ou  8)  dont  trois  sont 
remarquables  par  leur  volume  et  leur  situation.  Une  pre¬ 
mière  occupe  la  ligne  médiane  et  englobe  les  cinquième, 
sixième  et  septième  apophyses  épineuses  dorsales.  Elle  se 
prolonge  dans  les  espaces  intercostaux  correspondants  au 
niveau  desquels  les  nerfs  se  trouvent  fortement  comprimés. 
Une  secomie  masse  est  située  du  côté  droit  et  est  appendue  à 
la  tubérosité  de  la  septième  côte;  une  troisième  enfin,  reliée  à 
la  sixième  côte  gauche,  est  plus  volumineuse  que  la  précé¬ 
dente  et  très-râmollie,  c’est  celle  qu’il  était  possible  de  sentir 
pendant  la  vie.  En  examinant  la  paroi  postérieure  de  la  cage 
thoracique  du  côté  de  sa  face  médiastine,  on  constate  que  les 
corps  vertébraux  des  cinquième,  sixième  et  septième  vertè¬ 
bres  dorsales  sont  considérablement  ramollis  et  tassés,  ce 
qui  rend  compte  de  la  gibbosité  appréciable  pendant  la  vie. 

En  résumé,  l’aiuopsie  nous  a  révélé  l'existence  d’un 
cancer  latent  de  l’estomac  et  d'un  cancer  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Réflexions.  —  Gette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue.  Elle  nous  offre  d'abord  un  nouvel 
exemple  de  cancer  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  ne  se 
révélant  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme  :  elle  nous  en¬ 
seigne  encore  combien  doit  être  toujours  réservé  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  primitif  de  la  colonne  vertébrale. 

Au  point  de  vue  cliniqu'e,  le  diagnostic  de  l’affection  dont 
était  atteint  notre  malade  présentait  4e  sérieuses  difficultés. 
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Si  l’on  considérait  seulement  l’état  local,  on  pouvait  croire  à 
un  abcès  par  congestion  consécutif  à  une  altération  verté¬ 
brale  et  cette  erreur  n’a  été  évitée  qu’en  tenant  compte  de  l’âge 
du  malade,  de  son  état  général  et  principalement  de  son  ap¬ 
parence  profondément  cachectique. 

CORRESPONDANCE 

De  racicîe  salieyüque  clans  Ici  traitciKeist  des  afTcctions  ca- 
îai-i'l»a!es  des  voies  tariisaires. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

La  discussion  ouverte  récemment  à  l’Académie  de  médecine,  eu  faisant 
connaître  les  propriétés  thérapeutiques  de  l’acide  salicylique  dans  les  cas  de 
rhumatisme  aigu,  propriétés  déjà  énoncées  par  nos  voisins  d’outre -Rhin, 
est  venu  jeter  un  jour  nouveau  sur  un  certain  nombre  d’elfets  curatifs  que 
les  médecins  allemands  n’avaient  pas  signalés.  Eu  lisant  le  ré¬ 
sumé  de  cette  discussion  dans  le  dernier  numéro  du  Progrès  médical,  il 
m’est  revenu  à  la  mémoire  un  article  publié,  il  y  a  deux  ans,  dans  le  u“  19 
dici  Berlinér  hlinhche  Wochenschrift  (187o),  par  M.  le  D’'  Paul  Furbringer, 
assistant  du  prof.  Friedreich,  et  ayant  pour  sujet  l’emploi  interne  de  l’acide 
salicylique  dans  le  traitement  des  affections  catarrhales  des  voies  urinaires, 
i-e  mode  d’emploi  du  médicament  n’ayant  pas  été  indiqué  par  d’autres  au¬ 
teurs,  il  nous  a  semblé  intéressant  de  résumer  pour  les  lecteurs  du  Progrès 
médical,  le  travail  de  l’auteur  allemand  eu  attendant  que  l’occasion  nous 
donne,  ainsi  qu’à  nos  confrères,  les  moyens  de  contrôler  la  valeur  des  faits 
énoncés. 

Après  avoir  rappelé  les  idées  du  professeur  Kolb,  touebaut  l’action  de 
l’acide  salicylique  sur  les  bactéries  contenues  dans  les  urines  alcalines,  le 
D’’  Furbringer  cite  quatre  cas  d’affections  des  voies  urinaires  dans  lesquels 
ce  médicament  lui  a  donné  un  résultat  avantageux  au  point  de  vue  des  phé¬ 
nomènes  chimiques  produits  dans  les  urines. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  atteint  de  tuberculose  et  de  paralysie  spi¬ 
nale,  présentait  des  urines  fortement  ammoniacales  donnant  par  le  refroi¬ 
dissement  un  dépôt  abondant  de  phosphates  tribasiques ,  de  corpuscules 
purulents,  de  sels  ammoniacaux,  de  bâtonnets.  3  gr.  d’acide  salicylique 
dans  une  potion  de  180  gr.  à  la  dose  de  1  gr.  par  jour,  suffirent  pour  dimi¬ 
nuer  l’alcaUnilé  et  l’odeur  ammoniacale  de  l’uriue.  Après  une  quatrième  dose 
de  2  gr.,  le  dépôt  diminua  d’abondance,  les  bactéries  et  les  phosphates  tri- 
basiques  étaient  eu  moins  grande  quantité.  La  mort  du  malade  vint  empê¬ 
cher  malheureusement  de  Continuer  cette  observation. 

Le  deu.xième  cas  a  rapport  à  un  homme  de  68  ans,  atteint  de  néphrite 
chronique  avec  hydropisie  et  dyspnée  urémique.  Les  urines  étaient  forte¬ 
ment  troublées,  très  -  alcalines  et  laissaient  déposer  un  sédiment  abondant  de 
débris  muqueux  et  de  corpuscules  purulents, de  phosphates  tribasiques  et  de 
bactéries.  L’urine  filtrée  donnait  un  précipité  notable  d’albumine.  Six  jours 
après  l’admission  du  malade,  les  urines  étant  toujours  restées  identiques, 
ou  donna  l’acide  salicylique  à  la  dose  de  1  gr.  par  jour.  Au  bout  du  qua¬ 
trième  jour,  diminution  de  l’odeur  et  de  l’alcalinité  de  l’urine  et  du  dépôt 
sédimenteux.  Pas  d’action  sur  l’albumiue  ni  sur  la  densité.  Une  dose  de 
3  gr.  ayant  été  prise,  l’uriue  devient  acide,  sans  odeur,  avec  un  sédiment 
très-léger.  Pas  d’action  sur  l’albumine  ni  sur  la  quantité  émise.  Le  médi¬ 
cament  fut  eucore  continué  pendant  deux  jours  et  amena  la  disparition  des 
bactéries,  finalement  toute  trace  de  catarrhe  disparut,  tandis  qu’aucun  chan¬ 
gement  ne  vint  indiquer  une  amélioration  dans  la  maladie  rénale. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’un  homme  atteint  de  cystite  chronique  depuis 
plusieurs  années,  nécessitant  l’emploi  du  cathéter.  L’acide  salicylique  fut 
donné  à  l’intérieur  pendant  six  jours  à  la  dose  de  1  à  2  gr.,  sans  amener 
de  changement  notable  dans  l’alcalinité  et  les  dépôts  sédimenteux  de  l’uriue. 
Peusaut  que  l’état  de  la  muqueuse  et  son  incrustation  par  les  sels  calcaires 
entravaient  l’action  du  médicament,  le  D’’  Furbringer  ajouta  à  l’emploi  in¬ 
terne  du  médicament,  des  injections  faites  avec  une  sonde  à  double  courant 
d’une  solution  de  0  gr.  Sû  d’acide  pour  100  gr.  d’eau.  Au  bout  de  trois 
jours  de  ce  traitement  combiné,  les  lavages  amenèrent  un  dépôt  volumineux 
de  cellules  épithéliales,  de  débris  muqueux,  de  sels  cristallisés,  de  bactéries. 
Les  urines,  même  après  un  repos  de  12  heures,  restèrent  sans  odeur  ,  sans 
alcaliuité,  sans  bactéries,  ne  donnant  qu’un  dépôt  peu  abondant  de  corpus¬ 
cules  purulents  et  de  cellules  épithéliales. 

Le  quatrième  cas  se  rapporte  à  un  malade  qui,  dans  le  cours  d’une 
affection  médullaire,  fut  atteint  de  cystite.  Six  semaines  après  le  début  de 
l’affection,  les  urines  étaient  légèrement  alcalines,  laissant  déposer  un  sé¬ 
diment  composé  de  bactéries  et  de  corpuscules  puruleuts.  C’est  à  ce  moment 
que  l'acide  salicylique  fut  employé  à  la  dose  de  1  gr.  à  1  gr.  5  par  jour.  Au 
bout  du  troisième  jour,  amélioration  de  tous  les  phénomènes,  à  l’exception 
du  dépôt  de  pus. 

Ou  peut  donc,  suivant  l’auteur,  conclure  de  ces  faits  que  l’acide  salicy- 
bqiie  à  l’intérieur  agit  efficacement  sur  la  production  des  urines  ammonia¬ 
cales.  A  vrai  dire,  l’effet  produit  sur  la  maladie  elle-même,  c’est-à-dire  sur 
1  inflammation  de  la  muqueuse,  est  à  peu  près  nul,  puisque  dans  toutes  ces 
observatious,  le  dépôt  de  pus  n’a  pas  diminué.  Mais  si  l’on  considère  que 
m  présence  des  produits  ammoniacaux  dans  l’urine,  que  le  fait  de  la  fermen- 
latioa  de  ce  liquide  dans  la  vessie  est  d’une  grande  importance  par  suite  de 
t  irritation  qu’elle  entretient  dans  la  vessie  "et  de  l’aggravation  qu’elle  en¬ 


traîne  dans  la.  marche  de  l’affection,  on  pourra  admettre  que  l’emploi  de  l’a¬ 
cide  salicylique,  en  permettant  de  combattre  ce  nouveau  facteur  morbide, 
peut  amener  un  résultat  heureux  au  point  de  vue  du  traitement.  Faut-  il  fe- 
coimaîtro  aussi  avec  l’auteur  que  cette  action  antifermentesciblè  de  l’acide 
salicylique  peut  donner  des  résultats  heureux  dans  les  fièvres  d’intoxication 
putride  ?  La  dose  de  3  gr.  n’ayant  pas  été  dépassée,  il  serait  difficile  de  ti¬ 
rer  de  ces  observations  une  preuve  contre  le  danger  ou  l’innocuité  du  mé¬ 
dicament  dans  les  cas  d’affection  rénale.  Quoi  qu’il  eu  soit,  les  faits  précé¬ 
dents  ont  encore  besoin  d’une  expérimentation  plus  complète. 

Veuillez,,  etc.  D''  Demmleh, 

Médecin-major  au  48^  d’infanterie. 
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De  I;r  ily-sphagie  dans  la  péricarrUîe,  et,  en  particulier  «le  la 
péricardite  à  fortne  hj<!ropiio!}i<jue;  par  P.  Bodkcebet,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la  Société  anatomique.  Doin, 
éditeur. 

Nous  venons  de  lire  avec  intérêt  la  thèse  soutenue  devant 
la  Faculté  de  Paris  par  M.  Bourceret.  La  maladie  qu’il  décrit 
est  bien  rare,  mais  il  est  bon  d’ètre  mis  en  garde  contre  ces 
affections  qu’un  médecin  peut  n’observer  qu’une  ou  deux  fois 
dans  sa  vie,  et  qu’il  est  diflicile  de  diagnostiquer  si  l’attention 
n’est  appelée  sur  leurs  symptômes.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
confondre  la  péricardite  à  forme  hydrophoiiqm  avec  la  rage, 
si  l’on  n’a  soin  d’ausculter  la  poitrine.  Ei\présen-ce  d’un  épun- 
cbementdaus  la  plèvre  et  dans  le  péricarde,  on  devra  attri¬ 
buer  à  la  péricardite  des  symptômes  qui,  tout  d’abord,  fai¬ 
saient  penser  a  la  rage. 

M.  Bourceret  publie,  sur  cette  rare  affection, une  obseiyation 
qu’il  a  recueillie  dans  le  service  de  M.  Bernutz.  Le  malade 
avait  de  la  dysphagie  et  de  l'bydropbobie;  mais,  de  plus,  il 
avait  des  crises  de  dyspnée  auxquelles  il  a  fini  par  succomber. 
L’autopsie  a  fait  découvrir  des  adbéreuces  de  la  plèvre  mé- 
diastine  et  du  péricarde  et  une  inflammation  de  la  gaine  du 
nerf  phrénique  gauche.  Après  une  discussion  anatomo-patho¬ 
logique  ;  après  l’exposé  d’expériences  que  l’auteur  a  faites  sur 
des  chiens,  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  expériences 
dans  lesquelles  il  a  pu,  en  produisant  une  inflammation  du 
péricarde,  de  la  plèvre  médiastine  et  du  nerf  phrénique 
gauche,  déterminer  les  symptômes  de  la  péricardite  à  forme 
hydropbobique,  il  y  a  lieu  d’admettre  ses  conclusions  qui 
attribuent  cette  maladie  à  l’action  du  phrénique  et  du  pneu- 
mo-gastrique. 

La  mort  peut  survenir  quatre  jours  après  les  accidents  ; 
mais,  si,  par  un  examen  attentif,  on  peut  diagnostiquer  l’af¬ 
fection  dès  le  début,  il  est  possible  de  la  combattre  avec  suc¬ 
cès  par  des  révulsifs  énergiques  et  des  injections  morphinées. 

D'’  G.  Bouteillier. 


Illv<3ical  thernioiMeiry  and  luiinan  tciiiperatuvcs;  by  E.  Seguin, 
M.  D.,  New-York,  10,  Wood  and  G®,  1876,  in-8“. 

L’auteur  de  ce  travail  n’est  pas  un  étranger  pour  nous  ; 
on  se  souvient  qu’avant  d’exercer  à  New-York,  le  D’’  Seguin 
avait  eominencc  ses  recliercbes  médicales  en  France  et  publié 
en  1846,  un  livre  très-remarquable  intitulé:  Traitement  moral, 
hygiène  et  éducation  des  idiots  et  des  enfants  arriérés.  Exer¬ 
çant  depuis  aux  Etats-Unis,  le  D'’  Seguin  s’est  surtout  oc¬ 
cupé  des  recherches  thermométriques  mises  à  l’ordre  du 
jour  par  les  études  d’Andral,  de  Roger,  de  Wunderlicb,  de 
M.  Charcot,  etc.  Une  première  édition  de  l’ouvrage  que  nous 
analysons  fut  publiée  en  4  867  et  épuisée  en  peu  de  temps  ; 
l’édition  actuelle,  plus  riche  en  documents  annexés ,  est  l’ex¬ 
pression  la  plus  récente  des  progrès  accomplis  par  la  thermo¬ 
graphie  dans  ces  dernières  années  :  rauteur  a  joint  à  uûe 
partie  originale  un  résumé  habilement  présenté  des  travaux 
étrangers  et  français,  et  fait  de  larges  emprunts  aux  auteurs 
spéciaux  qui  ont  écrit  sur  la  matière. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  traite  de  la  température 
humaine;  elle  est  tirée  essentiellement  de  AVunderlich,  comme 
division  du  sujet,  mais  non  pas  comme  forme  ;  on  voit  que 
le  D'  Seguin  a  suivi  pas  à  pas  et  contrôlé  à  chaque  instant 
l'auteur  allemand;  certaines  questions  ont  ainsi  gagné  en 
clarté,  et  quoique  écrit  eu  langue  anglaise,  le  livre  de  Seguin 
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a  une  allure  vive  et  toute  française,  qui  repose  "des  apho¬ 
rismes  pontificaux  de  Wunderlich  :  citons  successivement, 
dans  cette  première  partie,  un  historique  fort  bien  fait,  et  un 
intéressant  chapitre  indiquant  les  modifications  de  la  tempé¬ 
rature  humaine  à  l’état  physiologique,  mais  selon  les  condi¬ 
tions  d’âge  et  de  sexe.  Nous  attirerons  aussi  l’attention  du 
lecteur  sur  le  chapitre  des  fièvres  continues  ;  on  trouvera  là, 
en  peu  de  pages,  un  résumé  très-clair  des  recherches  de 
■Wunderlich,  Labbée,  Bourneville,  etc.  L’étude  de  la  tempéra¬ 
ture  dans  le  cours  des  affections  nerveuses,  et  chez  le  vieillard, 
occupe  les  derniers  pages  de  cette  première  partie;  les  travaux 
les  plus  récents  de  l’Ecole  de  la  Salpétrière  y  sont  exposés 
avec  soin  et  une  large  part  est  faite  aux  recherches  de 
MM.  Charcot,  Bourneville  et  Lépine. 

Dans  la  seconde  partie,  intitulée  Thermométrie  humaine, 
l’auteur  étudie  surtout  les  moyens  de  prendre,  d’enregistrer 
et  de  comparer  les  températures  des  corps  ;  cette  partie,  en¬ 
tièrement  originale,  comprend  un  grand  nombre  de  docu¬ 
ments  valables,  mais  nous  aurons  le  regret  de  nous  séparer 
de  l’auteur  sur  quelques  points  particuliers. 

M.  Seguin  propose  encore  une  nouvelle  échelle  thermomé¬ 
trique,  tout  en  reconnaissant  lui-mème  que  la  plus  grande 
confusion  règne  dans  les  esprits  de  par  la  multiplicité  des 
échelles  employées  ;  ce  n’est  pas  sans  peine  qu’on  se  recon¬ 
naît  dans  les  degrés  Fahrenheit,  et  l’auteur  l’a  si  bien  senti 
lui-même,  qu’au  cours  de  son  ouvrage  il  a  soin  de  traduire 
entre  crochets  les  degrés  américains  en  centigrades.  M.  Se¬ 
guin  a  construit  un  thermomètre  auquel  il  donne  le  nom  de 
Physiologique,  et  dans  lequel  le  zéro  correspond  à  la  tempéra¬ 
ture  normale.  Nous  reproduisons  le  tableau  de  ses  de¬ 
grés  :  , 

7  On  ne  connaît  que  deux  cas  de  guérison, 

6  Mort  le  plus  souvent. 

5  Souvent  fatal. 

4  Fièvre  excessive. 

3  Fièvre  considérable. 

2  Fièvre  modérée. 

,5  Fièvre  très-légère. 


Degrés  de  la  fièvre 
(au-dessus 
du  point  normal). 


Axe  des  ondulations  i 

compatibles^  |  0  =  Etat  normal. 


Degrés  de  dépressic 
(au-dessous 
de  la  normale). 


0.5  Etat  subnormal, 
i  1  Dépression. 

)  2  Collapsus. 
js-i  Collapsus  algide. 

4-3  Ou  ne  connaît  pas  de  guérison, 
^  de  sclérème  et  de  choléra. 


sauf  dans  le  cas 


Le  point  zéro  correspond  au  ,37“  G.,  98“,6  F.,  29“,60  R.  et  77 
AValferdin,  la  division  est  par  dixièmes.  M.  Seguin  croit  avoir 
de  grands  avantages  à  se  servir  d’un  tel  thermomètre,  nous 
avouons  ne  pas  les  comprendre;  si  c’est  un  centigrade,  au¬ 
tant  employer  le  thermomètre  de  tout  le  monde,  sinon,  il  vaut 
mieux  employer  un  centigrade.  Le  point  normal  fixé  irrévo¬ 
cablement  à  37“  G.  est  variable,  puisque  ia  température  nor¬ 
male  l’est  elle-même,  selon  les  conditions  d’âge,  de  sexe,  de 
nourriture;  le  point  de  départ  de  l’échelle  du  thermomètre 
n’est  donc  pas  immuable,  comme  il  convieut  à  toute  origine 
d’une  série  numérique,  et  avec  un  tel  instrument  on  a  un 
déplacement  physiologique  du  zéro  :  c’est  créer  inutilement 
un  instrument  nouveau.  M.  Seguin  trouve  que  les  garde-ma¬ 
lades,  les  nourrices,  etc.,  s’effraieront,  appelleront  le  médecin 
quand  elles  verront  son  instrument  descendre  au-dessous 
du  zéro  ou  monter  au-dessus;  nous  avons  déjà  un  moyen 
plus  simple,,  c’est  la  petite  ligne  rouge  qui  correspond  à  37“,5 
sur  le  thermomètre  médical  et  qui  indique  la  température 
normale.  On  pourrait  aussi,  croyons-nous,  teinter  enrouleurs 
différentes  l’échelle  de  papier  des  thermomètres  au-dessus  et 
au-dessous  du  point  normal.  Mais  en  dehors  de  ces  moyens, 
bons  pour  attirer  l’attention  du  vulgaire,  le  médecin  a-t-il 
avantage  à  avoir  un  thermomètre  à  graduation  médicale? 


nous  ne  le  croyons  pas,  il  n’y  a  nul  avantage  à  dire  degré 
physiologique  3  au  lieu  de  40“  G,  et  il  y  aurait  désavantage 
au  contraire  à  confondre  le  degré  3  avec  3,  puisque  le  premier 
correspond  à  40“  G,  .temp.  fébrile,  et  le  second  à  34“  Q,  véri¬ 
table  collapsus. 

Ges  critiques  ne  s’adressent  du  reste  qu’à  la  graduation 
nouvelle  du  D‘’  Seguin  et  non  pas  au  corps  de  son  livre  ; 
on  y  trouvera  la  description  de  deux  instruments  inusités  à 
tort  en  France,  le  thermomètre  de  surface  et  le  thermoscope  ; 
nous  sommes  pour  l’étude  des  températures  locales  bien  en 
retard  sur  les  Américains,  quand  nous  prenons  d’une  façon 
fatalement  inexacte  la  température  d’un  membre  avec  un 
thermomètre  à  boule  qui  ne  touche  la  partie  explorée  que  par 
un  point. 

M.  Seguin  propose  aussi  d’inscrire  les  chiffres  de  son  ther¬ 
momètre  physiologique  sous  forme  de  tableau,  nous  ne  sau¬ 
rions  approuver  cette  habitude  ;  une  colonne  de  température 
parle  moins  aux  yeux  qu’une  courbe,  surtout  pour  une  ma¬ 
ladie  un  peu  longue,  on  finit  avec  les  dates  et  l’indication  des 
jours  de  la  maladie  par  avoir  une  page  de  chiffres  dont  l’as¬ 
pect  rappelle  celui  d’une  table  de  logarithmes. 

Ges  réserves  faites,  nous  ne  saurions  trop  savoir  gré  à 
l’auteur  des  efforts  qu’il  fait  pour  répandre  la  thermométrie 
clinique  ;  l’ouvrage  de  M.  Seguin  renferme  un  nombre  consi-  ' 
dérable  de  tableaux,  rangés  dans  un  volumineux  appendice, 
et  un  index  bibliographique  extrêmement  complet;  la  lecture 
du  Manuel  de  thermométrie  de  M.  Seguin  doit  donc  être  re¬ 
commandée  à  tous  ceux  qu’intéressent  les  progrès  de  la  méde¬ 
cine  physiologique.  H.  de  Boyeb. 


VARIA 

I.C  choléra  sur  la  CorRèzb. 

Aux  renseignements  que  nous  avons  donnés  dans  notre  dernier  numéro, 
nous  ajouterons  les  suivants,  empruntés  au  Courrier  médical  ; 

La  Corrèze,  a  quitte'  Saigon  le  20  juillet,  ayant  à  bord  220  hommes 
d’équipage  et  720  passagers  militaires  ou  civils.  Parmi  les  militaires  se 
trouvent  des  soldats  d’infanterie  de  marine  revenant  du  Tonkiu,  où  très-pro¬ 
bablement  règne  en  ce  moment  une  épidémie  cholérique.  Toutefois,  au  mo¬ 
ment  de  leur  embarquement,  on  n’avait  observé  chez  ces  hommes  aucun 
symptôme  caractéristiqne  de  cette  maladie.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  choléra  ne 
tarda  pas  à  se  montrer  à  bord  et,  à  son  arrivée  à  Aden,  la  Corrèze  avait 
déjà  perdu  33  hommes.  A  Aden,  il  n’y  eut  qu’un  seul  décès,  soit  au  total 
34  décès  cholériques.  A  partir  de  ce  moment  et  surtout  depuis  l’arrivée  du 
bâtiment  à  Tor.  dans  la  mer  Rouge,  où  ils  ont  été  mis  en  quarantaine, 
c’est-à-dire  depuis  quatorze  jours,  l'état  sanitaire  du  navire  s’est  tellement 
amélioré  qu’il  est  presque  permis  de  considérer  l’épidémie  comme  éteinte. 
Du  reste,!»  Corrèze  ne  sera  autorisée  à  traverser  le  canal  de  Suez  que  lors¬ 
que  pourra  lui  être  délivrée  une  sorte  de  patente  nette.  Les  craintes  de  ceux 
qui  voient  déjà  le  choléra  envahir  Toulon  et  Marseille  sont  exagérées,  si 
elles  ne  sont  pas  ridicules.  Le  danger  a  été  prévu,  les  précautions  les  plus 
minutieuses  ont  été  ou  seront  prises  ;  il  n’y  a  rien  à  craindre. 

Exposition  des  corps. 

En  Allemagne  vient  d’avoir  lieu,  à  Eisenach,  la  réunion  annuelle  des 
médecins  de  la  Thuringe.  L’Assemblée  s’est  prononcée  en  faveur  de  l’expo¬ 
sition  des  corps  [Leichenschau),  rendue  obligatoire  et  elle  a  fait  rédiger  en  ce 
sens,  par  une  commission,  un  projet  de  loi,  qu’elle  a  chargé  son  délégué  de 
présenter  au  congrès  des  médecins  allemands  de  Nuremberg.  {Journal 
officiel.) 

I.’iusecte  de  la  pomme  de  terre. 

Eu  Prusse,  le  ministère  de  l’agriculture  a  chargé  un  professeur  de  l’u¬ 
niversité  de  Greifswald  de  recueillir  les  matériaux  d’un  travail  concernant 
l’insecte  qui  menace  la  pomme  de  terre.  Ce  travail  qui  paraîtra  très-prochai¬ 
nement  sous  forme  de  brochure,  avec  ce  titre  :  •  Le  coléoptère  du  Colorado 
et  son  apparition  en  Allemagne  >  (Der  Colorado  Kæfer  und  sein  Auftreten 
in  Deutschland),  contiendra  des  dessins  de  l’animal,  de  ses  larves,  etc.,  avec 
une  carte  sur  son  extension  aux  Etats-Unis.  {Journal  officiel.) 

Ensfigiiemcnt  libro. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  Pozzi,  chirurgien  du  bureau  central,  fait 
tous  les  vendredis,  à  10  heures,  des  conférences  cliniques  à  l’hôpital  de  la 
Pitié. 

Préparation  aux  5“  et  4“  examens  de  doctorat  et  de  fin  d'année.  — 
M.  le  D''  Martin-Damourettb  commencera  ses  cours  de  chimie  et  de  thé¬ 
rapeutique  pour  la  préparation  aux  3'  et  4“  examens  du  doctorat  en  méde¬ 
cine  et  au  1“!'  examen  de  fin  d’année,  le  jeudi  20  septembre,  à  1  heure,  rue 
de  Seine,  70. 


B romurede  Camphre  du  D' Clin  I  ^apsulcs  Mathey- Cayliis 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  V-4  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 


«  I.cs  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
•  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
»  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

[Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  [Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Bromure  Je 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferm'e  O.lOlCainplire  pur. 

Détail  ;  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine,  Paris. 

Tes  üSàGEs  thérapeutiques 

NITRITE  °D’AMYLE 

Par  le  D’’  MARSAT,  in-S  de  48  p.  i  fr.  25 
Pour  les  abonnés  du  Progrès:  0  fr.  80  franco 


V-4  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Matliey-Caylus,  à  enve- 
.  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
1  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  efîica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
I  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  IKathey-Caylus  sont  digé- 

•  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  •  (Qaxette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

tUcyCaylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C‘',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
.  dans  toutes  les  Pharmacies, 


JL/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorui'C  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
le.ç  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D’  Rabuteau  destiné  aux  entants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  ;  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D’  Clin. 


Hyménoptères  porte-aipillon. 


De  SGHLUMBERGER,  chimiste  à  Paris 

Préparés  par  CHEVRIER,  pharmacien  à  Paris,  21,  faubourg  Montmartre 

Salicyialr  «le  soude,  dosé  à  0,50  centigr.,  le  seul  remède  radical  contre  le  rluiiaatisin 
et  la  Oitatle.  Cinq  ou  six  Pastilles  salkylées  débarra-isent  instantanément  d’un  Rhume  nai 
sant,  et  sont  efficaces  pour  le  Croup,  Bronchite,  DiphtMrie,  etc. 

Aeide  salieyliqiie  médicinal  en  pilules  de  10  centigrammes. 

Salieylate  «le  litliiiie,  antigoutteux,  diurétique,  pilules  de  10  centigrammes. 
Salicylale  de  quinine.  Paquets  dosés  à  10  centigrammes. 

Ouate  et  Glyeeriiie  salieylées  pour  pansement  des  plaies,  brûlures,  etc. 


SOLUTION  DE  SALISYLATE  DE  SOüDE 

lAii  Mocteiir  CIL.IH 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  monthyon) 

I-a  Solution  du  Dr  Clin,  toujours  identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût  agréable,  per- 
fflet  d'administrer  facilement  le  Salieylate  de  soude  et  de  varier  la  dose  suivant  les  indiéations  qui 
se  présentent. 

Lette  solution  très-exactement  dosée,  contient  : 

2  grammes  de  Salieylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche, 

0,50  centigr.  —  —  par  cuillerée  à  café. 

Vente  en  Gros  :  chez  CLIN  et  C‘®,  rue  Racine,  Paris 
Détail  dans  toutes  les  Pharmacies 


^  DDnMIIDC  ni:  TIIUP  chimiquement  pur,  expérimenté  dans  les  ~ 
DflUnlUnEl  UC  CI  nu  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l’hystérie,  les 
néoroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l’ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0*,20  c. 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas. 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05,  —  Doses  de  1  à  5  par  jour, 

^  Flacon  :  3  fr.— FRE'Ï’SSINGE,  pharm.,97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies.  ^ 


Par  le  D»’  G.-M.  nu  BASTY.  Gr.  in-8  de 
4  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Pro- 


Dystocie  spéi'iale  dans  les  aecoueUe- 
iiients  >iiiiltii>les,  par  le  D"^  I.  Besson, vol. 
in-8  de  92  p .  —  Prix  2  fr.  —  Pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès,  net  1  fr.  25. 

Iconographie  Photographique 

delà  Salpétrière,  parBoURNEViLLE  et  REGNAnn. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  com¬ 
prendra  8  à  16  paçes  de  texte  et  4  photographies. — 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  mé¬ 
dical.  2  fr.  50.  Huit  livraisons  sont  en  vente. 

ne  la  Télé  du  Fœtus 

-‘-'Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Bodin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Iustitut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  iu-8» 
de  il2  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chroyno-lithogjraphie.  Prix:  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  5  fr.  franco. 

L«‘V«»is  sur  h-s  !llul:i<li«‘S  «lu  l‘'<,î«-,  «l«>s 
V«.ies  biliaires  et  des  Reins  faites  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par  Bour- 
neville  et  Seveslre.  Un  gros  volume  in-8  de  400 
pages,  orné  de  sept  planches  cliromo-lithogr.  et 
de  37  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  fr.  Pour 
les  abonnés  du  Progrès  médical,  7  fr. 

C«nl'«-r«‘ii«‘es  de  t'Iiniqne  «•Uii'iirftieale 

laites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  dos  hôpitaux.  —  I:i-8 
do  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès.  2  fr.  50. _ _ 

Louise  l.at«‘nii  on  Iîi  slijjinatisé-i'  bidge 

(science  et  miracle),  par  Bourneville.— Iu-8 
de  72  pages,  avec  2  ligures  et  une  eau-forte, 
1  dessinées  par  P.  Richer,  2  fr.  50  ;  pour  les  abonnés 
U  Progrès  médical,  1  fr.  50  (franco). 
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(le  cours  cliniques  complémentaires,  est  fixée  à  dix  années.  —  La  durée  des 
fonctions  de  MM.  Raymond  Tripier,  Focliier,  Delore  et  Dron,  chargés  de 
cours  cliniques  complémentaires,  est  fixée  à  trois  années. 

Le  corps  de  santé  de  la  marine,  en  Frange,  comprend  000  médecins 
ou  pharmaciens,  assimilés  aux  grades  des  officiers  de  l’état-major  de  l’armée 
navale,  y  compris  celui  de  chef  de  bataillon,  savoir  ;  6  médecins  directeurs 
dont  1  inspecteur  général;  1  médecin  et  1  pharmacien,  inspecteurs  adjoints  ; 

16  médecins  et  4  pharmaciens  en  chef;  9  médecins  et  6  pharmaciens  profes¬ 
seurs;  31  médecins  et  4  pharmaciens  professeurs;  161  médecins  et  12  phar¬ 
maciens  de  l‘'“  classe  ;  163  médecins  et  16  pharmaciens  de  2®  classe;  130  mé¬ 
decins  et  19  pharmaciens  aides.  Les  aides-médecins  et  les  aides-pharma¬ 
ciens  sont  pris  parmi  les  auxiliaires,  dont  le  nombre  varie  selon  les  besoins 
du  service  et  parmi  les  élèves  des  trois  écoles  de  médecine  navale  établies 
à  Brest,  à  Rochefort  et  à  Toulon.  L’eutretien  du  corps  coûte  1,677,100  fr.  [Le  j 
Scalpel.) 

Nécrologie.  --  Le  Lyon  midical  nous  apprend  la  mort  d’un  confrère 
distingué,  le  d‘'  Chiaha,  auteur  de  piquants  articles  sur  les  Sociétés,  de  se¬ 
cours  mutuels  et  d’une  monographie  sur  les  Diailes  deîlomine.  —  h’ünion 
annonce  la  mort  de  M.  le  d‘'  A.  Titon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris. — La  Qaiette  hebdomadaire  nous  apprend  la  mort  du  docteur  f'igeaux, 
né  à  Senlis  en  1807,  mort  à  Paris  le  M  juillet  dernier.  Pigeaux  était  connu 


par  ses  travaux  sur  les  Maladies  du  cœur.  Sa  thèse  soutenue  eu  Î832  était 
intitulée  :  Diverses  propositions  relatives  à  la phjsiolooie  et  à  la patholoqie  du 
système  circulatoire.  Rn  1839,  il  publia  son  Traité  pratique  des  maladies  du 
cœur,  et  en  1813  un  Traité  pratique  des  maladies  des  vaisseauæ.  Enfin,  nous 
avons  le  regret  d’apprendre  à  nos  lecteurs  la  mort  de  l’un  des  principaux 
éditeurs  de  livres  de  médecine,  M.  Asselin. 

Libraii'ie  G.  M4.SSOX,  place  <!e  l’Ecoîc— dc-Kéiîecin?. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  :  Directeur,  A. 
Dech.ambre.  Le  tome  20°  (coq-oor)  vient  de  paraître  et  contient  comme 
principaux  articles;  Corail,  par  P.  Gervais;  — Cordon  ombilical,  par  Cam- 
pana  ;  —  Chorée,  par  Al.  Layet;  —  Cornée,  par  Gayet  ;  —  Cornets  acous¬ 
tiques,  par  Spillmann  ;  —  Corps  étrangers,  par  Ch.  Monod  ;  —  Corps 
opto-strié,  par  P.  Berger  ;  —  Corps  vitré,  par  Giraud-Teulon  ;  —  Corse, par 
L.  Laveran  ;  —  Corset,  par  Bouvier  et  P.  Bouland,  etc.,  etc.  —  Prix  : 
du  volume,  10  fr. 

lAbi-aîrie  J.-S.  SAILLIÈSIE,  rue  îiar-îerenjlla. 

Gœtz  (E  ).  Etude  sur  le  spina  ventosa,  accompagnée*  d’observations 

recueillies  à  l'hôpital  Sainte  Eug.mio  et  à  l’hôpital  des  Enfants  assistés. _ 

Paris,  1877,  in-S"  de  119  pages.  — Prix*.  2  fr*.  3.1. 


\.  A.  ÏÎEI.AH.AAE  ef  C',  li- 
■édilcnrs,  place  de  l’Eeole-de- 


TOMQUE  bli  ItH-nULLAHUAId  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÉRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges} 

SEULS  FABRICAIVTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

DépAt  chez  H.  PÉRAT,  99,  rue  de  Lafayette,  A  Parla 


OoouNKOFF  Zénaïde  (Mlle).  Du  rôle  physio¬ 
logique  de  l’éthor  oulfurlque,  de  son  emploi  en 
injections  sous-cutanées  comme  médicament  ex¬ 
citant  et  stimulant.  Paris,  1877.  in-8,  2  fr. 

PiÉCHAüD.  (A.).  Essai  sur  les  cataractes  trau¬ 
matiques.  Paris,  1877,  in-8.  2  fr. 

PoiNSOT  (G.).  De  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  luxations  compliquées  du  cou-de-pied. 
Paris,  1877,  1  vol  in-8.  7  fr. 

Rochas  (P.).  J)e  la  suture  des  tendons.  Paris, 
1877,  in-8.  3  fr. 

1  Valtat  (E.).  De  l'atrophie  musculaire  consé- 
joutive  aux  maladies  des  articulations.  Paris,  1877, 
î  grand  in-8  de  156  pages.  —  Prix  ;  3  fr. 


SEULE  VÉRITABLE 


Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignafe,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  h  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  sm  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pcndgiU  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eslvl  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  an^iues  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants,  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botoi; ,  forme-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’ épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résulta.ts. 


,n  doinaïulti  des  médecins  pour  aller 
[Constantinople  ou  àAndrinople.  S’adresser 
M.  le  D'  Legendre,  rue  de  la  Sourdière,  n°2 


jeune  docteur  demande 
nt  sérieux  ou  à  donner  ses  s< 
e  sédentaire  en  voyageant  e 
iser  aux  bureaux  du  Journal. 


docteur  eu  médecine  désire 
mplacement  à  Paris  ou  dans  les  en- 
S'adresser  aux  bureaux  du  Journal. 


Ou  dciuande  ît  acheter  d'occasion  le 
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MALADIE  DES  ENFANTS 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  m.  archambault. 

Paralysie  complète  du  nerf  moteur  oculaire  commun 

du  côté  droit.  —  Hémiplégie  incomplète  à  gauche. 

Leçons  recueillies  par  M.  E.  Degaudin,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Nous  avons,  au  n“  11  de  la  salle  Saint-Louis,  un  enfant 
de  trois  ans,  qui  présente  un  ensemble  de  symptômes  inté¬ 
ressants  et  de  nature  à  vous  montrer  comment  l’anatomie 
et  la  physiologie  du  système  nerveux  étant  bien  connues, 
U  est  possible  de  localiser  la  cause  des  troubles  qu’on  a 
sous_  les  yeux.  Mais  avant  de  nous  livrer  à  la  courte  dis¬ 
cussion  de  physiologie  pathologique  qui  résume  le  véri¬ 
table  intérêt  du  cas  actuel,  il  est  bon  de  vous  exposer  les 
faits  pour  que  vous  en  contrôliez  vous-même  l’exactitude. 
Et  vous  en  aurez  le  loisir,  l’enfant  devant,  suivant  toute 
probabilité,  séjourner  un  certain  temps  dans  les  salles. 

Ce  petit  garçon  n’a  eu  encore,  à  proprement  parler,  au¬ 
cune  maladie  ;  il  aurait  eu  seulement  un  peu  de  gourme  et 
des  glandes  que  l’on  peut  rattacher  à  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse,  dont  on  ne  trouve,  d’ailleurs,  aucune  trace  actuelle 
chez  lui.  Son  développement  physique  est  tout  à  fait  en 
rapport  avec  son  âge  ;  il  ne  paraît  pas  avoir  souffert  ;  ses 
frères,  plus  âgés  que  lui,  sont  bien  portants;  son  père  a  une 
bonne  santé,  et  sa  mère  n’est  souffrante  que  depuis  une 
dernière  couche.  Il  ne  paraît  y  avoir  aucune  affection  hé¬ 
réditaire  dans  la  famille. 

Il  y  a  huit  mois,  cet  enfant  a  fait  une  chute  violente  sur 
le  front,  et  c’est  à  elle  que  sa  mère  attribue  l’existence  d’une 
bosse,  très-apparente,  qui  existe  au  milieu  de  la  région 
frontale.  Il  y  a  trois  mois,  cinq  mois  par  conséquent  après 
la  chute,  il  a  commencé  à  se  servir  moins  bien  de  la  main 
puche,  et  des  inouvements  saccadés  se  sont  établis  dans  le 
bras  et  dans  la  jambe  gauche  de  ce  côté.  — Deux  mois  et 
demi  après,  par  conséquent  il  y  a  quinze  jours  l’œil  droit 
a  commencé  à  se  fermer.  —  Depuis  trois  mois,  l’enfant  ne 
peut  se  tenir  debout  et  garde  le  lit. 

Quand  on  s’approche  de  lui  on  est  frappé  de  deux  faits 
saillants  :  1°  la  chute  de  la  paupière  supérieure  droite,  qui 
couvre  complètement  le  globe  oculaire  ;  2°  l'existence 
d’une  sorte  d’exostose  très-apparente  au  milieu  du  front  ; 
puis,  continuant  l’examen,  on  découvre  qu’il  existe  une 
paralysie  faciale  très-légère  à  gauche,  et  de  çq 
une  paralysie  incoranlète,  aveo  uuiuraciure  et  tremblement 
du  bras  et  de  la  jambe. 

Etudiant  ce  qui  existe  du  côté  de  l’œil,  nous  voyons  que 
la  paupière  se  laisse  relever  avec  la  plus  grande  facilité. 
L’œil,  mis  à  découvert,  apparaît  dans  la  situation  du  stra¬ 
bisme  externe,  et  est  absolument  incapable  de  se  mouvoir 
pour  se  porter  soit  en  haut,  soit  en  bas,  soit  en  dedans.  — 
La  pupille  est  dilatée  à  ce  point  qu’il  n’y  a  pour  ainsi  dire 
plus  d’œil.  En  outre,  la  cornée  transparente  tournée  vers 
l’angle  externe  de  l’œil  est  un  peu  portée  en  bas.  Si  l’on 
place  une  lumière  devant  l’œil,  il  n’y  a  pas  le  moindre  mou¬ 
vement  de  resserrement  de  la  pupille,  et,  si  en  môme  temps, 
à  l’aide  d’un  écran,  on  empêche  les  rayons  lumineux  de  la 
bougie  de  tomber  sur  la  pupille  du  côté  gauche,  on  n’en 
Voit  pas  moins  celle-ci  se  contracter  sous  l’influence  de 
l’impression  pi’oduite  sur  la  rétine  du  côté  droit.  — -  L’en- 
fant  voit,  ou  ne  voit  pas,  un  objet  avec  son  œil  droit,  sui¬ 
vant  la  position  qu’occupe  cet  objet  par  rapport  à  l’œil.  — 
Les  recherches  do  cette  nature  sont  un  peu  difficiles  en 
raison  de  l’âge  ;  mais  nous  avons  pu  nous  convaincre  des 

(i)  Voir  lo  Progrii  midical,  l,  8,  8, 18  «t  2i. 


f  faits  suivants  :  si,  fermant  l’œil  gauche,  on  place  un  sou 
t  à  droite  de  l’enfant,  celui-ci  cherche  tout  aussitôt  à  le  sai¬ 
sir  et  porte  la  main  droite  sur  lui;  et  cela  sans  hésitation. 
Si,  au  contraire,  on  place  le  sou  assez  à  gauche  de  la  face, 
l’enfant  ne  fait  aucun  mouvement  pour  le  saisir  et  sa  phy¬ 
sionomie  n’exprime  pas  la  satisfaction  que  provoque  inva¬ 
riablement  cet  objet  de  sa  convoitise  dès  qu’il  l’aperçoit. 
Mais  si,  tenant  toujours  l’œil  gauche  fermé,  on  avance  gra¬ 
duellement  le  sou  de  gauche  à  droite,  il  arrive  un  moment 
où  l’œil  droit  l’aperçoit,  la  physionomie  exprime  le  conten¬ 
tement  et  la  petite  'main  droite,  restée  libre,  cherche  à  lo 
saisir;  seulement  elle  n’y  parvient  qu’en  tâtonnant  comme 
si  la  perception  n’était  pas  bien  nette  ;  ce  qui  se  produit 
quand  on  place  l’objet  fortement  à  droite  dans  l’axe  de 
l'œil  dévié.  H  doit  y  avoir  diplopie  et  images  obliquement 
croisées,  mais  il  est  impossible  de  riep  en  savoir  par  l’en¬ 
fant.  Voilà  pour  l’œil, 

La  bosse  qui  existe  au  milieu  du  front  est  résistante, 
dure  et  donne  tout  à  fait  la  sensation  d’une  ostéopérios- 
tite  ;  elle  ne  paraît  en  aucune  façon  douloureuse.  Nous 
diagnostiquons  une  exostose  ;  et,  recherchant  bien  dans 
les  antécédents,  nous  ne  pouvons  rien  apprendre  de  la 
mère  qui  indique  que  l’enfant  ait  eu  des  manifestations 
syphilitiques  ou  qu’il  en  ait  existé  chez  ses  parents.  La 
chute  serait  la  cause  de  ce  gonflement, 

La  paralysie  faciale  gauche  ne  se  voit  guère,  au  repos 
des  muscles  de  la  face,  que  par  un  peu  d’effacement  du  pli 
naso-labial,  mais  si  l’on  vient  à  faire  rire  le  petit  malade, 
ou  s’il  pleure,  ce  qui  est  plus  fréquent,  la  déviation  de  la 
commissure  labiale  à  droite  devient  très-manifeste,  il  y 
a  distorsion  de  la  face.  > 

A  gauche,  les  divers  segments  de  la  jambe  et  du  bras 
surtout,  sont  dans  la  demi-flexion,  l’avant-bras  étant  flé¬ 
chi  sur  le  bras,  le  poignet  également  sur  l’avant-bras  et 
les  doigts  dans  la  paume  de  la  main  ;  toutes  ces  parties 
sont  agitées,  surtout  la  main,  de  petites  secousses,  d’une 
sorte  de  tremblement  très-peu  marqué  pendant  que  le 
membre  est  au  repos,  mais  bien  plus  accentué,  si  on  im¬ 
prime  un  mouvement  au  membre,  ou  si  l’enfant  cherche  à 
s’en  servir,  ce  qu’il  peut  faire  dans  une  certaine  mesure,  à 
la  manière  des  vieux  paralytiques.  Il  y  a  un  peu  de  roi- 
deur.  Ces  symptômes,  qui  sont  les  mômes  à  la  jambe,  s’y 
montrent  pourtant  à  un  bien  moindre  degré  ;  et  si  l’on  met 
i’SBKTÎ  p'our  ''inar chef ."’La"^elffiififflŸé'”est  partout 

^°Ltotelhgence  est  un  peu  moindre,  peut-être,  que  chez 
les  autres  enfants  de  trois  ans. 

Tous  ces  troubles  fonctionnels  sont  certainement  symp- 
tômatiques  d’une  lésion  dont  nous  devons  chercher  à  dé¬ 
terminer  le  siège,  et,  si  nous  le  pouvons,  la  nature. 

Ce  qui  existe  du  côté  de  l’œil  indique  l’existence  d’une 
paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  survenue  pos¬ 
térieurement  à  l’hémiplégie,  et  suivant  toute  probabilité, 
liée  à  la  même  cause  que  cette  dernière.  Nous  pouvons, 
en  effet,  affirmer  que  la  paralysie  de  la  troisième  paire 
est  complète  puisque  tous  les  muscles  animés  par  ce  nerf 
ont  perdu  leur  contractilité  d’une  manière  absolue.  Il  suffit 
pour  vous  convaincre  de  vous  rappeler  sommairement  les 
principales  données  anatomiques  et  physiologiques  qui 
concernent  cette  paire  nerveuse  et  de  les  rapprocher  des 
symptômes  observés. 

Arrivé  dans  l’orbite,  le  nerf  de  la  troisième  paire  sq 
partage,  comme  vous  le  savez,  en  deux  branches,  une  su¬ 
périeure,  qui  fournit  un  rameau  pour  le  releveur  de  la 
paupière,  et  un  second  pour  le  muscle  droit  supérieur.  Une 
inférieure  qui,  par  trois  rameaux,  anime  le  droit  interne,  le 


718 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


droit  inférieur,  et  le  petit  oblique.  Ce  rameau  du  petit 
oblique  fournit  la  racine  courte  des  ganglions  opbthalmi- 
ques. 

Vous  savez  aussi  que  les  expériences  des  physiologistes 
ont  prouvé  que  les  filets  fournis  par  cette  branche  courte, 
après  avoir  traversé  le  ganglion,  vont  animer  les  muscles 
iriens  qui  président  à  la  constricticn  de  la  pupille  ;  et  sont 
antagonistes  des  rameaux  fournis  par  le  grand  sympathi¬ 
que,  lesquels  animent  les  muscles  dilatateurs  de  la  pu¬ 
pille. 

Or,  que  voyons-nous  ici  ?  c’est  que  pas  un  seul  de  ces 
muscles  animés  par  la  troisième  paire  n’a  échappé  à  l’ac¬ 
tion  de  la  cause  paralysante. 

Le  rameau  du  reieveur  de  la  paupière  ne  s’anime  plus, 
la  blépharoptose  l’indique  assez. 

Le  rameau  du  droit  supérieur  n’anime  plus  ce  muscle, 
et  la  preuve  c’est  que  si  l’on  place,  comme  nous  ra.vons  fait 
maintes  fois  chez  cet  enfant,  un  objet  au-dessus  de  l’axe 
visuel,  le  droit  supérieur  du  côté  gauche  se  contracte  et  la 
pupille  se  porte  en  haut  pour  suivre  l’objet,  tandis  que  du 
côté  droit  l’œil  reste  immobile  ;  la  pupille  ne  fait  pas  un 
mouvement  en  haut. 

Le  droit  interne  est  paralysé  comme  le  imouve  assez  le 
strabisme  externe;  mais  de  plus,  si  l’on  piace  un  objet 
fortement  à  gauche  de  l’enfant,  le  muscle  droit  externe 
de  ce  côté  se  contracte,  et  l’œil  roule  à  gauche  autour  de 
son  axe  vertical. 

Pendant  ce  temps,  le  droit  interne  du  côté  droit,  congé¬ 
nère  du  droit  externe  gauche,  et  qui  devrait  se  contracter 
en  même  temps  que  ce  dernier,  ne  fait  aucun  mouvement 
et  l’œil  reste  immobile. 

Le  droit  inférieur  est  également  paralysé  et  nous  nous 
en  sommes  assurés  en  amenant  l’enfant  à  regarder  un  ob¬ 
jet  placé  en  bas  au-dessous  de  l’axe  visuel;  par  la  contrac¬ 
tion  du  muscle  droit  inférieur  du  côté  gauche  l’œil  roulant 
autour  de  l’axe  transversal,  la  pupille  se  porte  en  bas 
tandis  qu’elle  ne  change  pas  de  place  à  droite  où  le  droit 
inférieur  est  inerte. 

On  a  indiqué  le  moyen  de  constater  la  paralysie  des 
obliques,  mais  ces  recherches  sont  impossibles  chez  un 
enfant;  pourtant,  nous  pouvons  admettre  que  le  petit  oblique 
est  paralysé  et  que  i’œil  a  subi  une  rotation  sur  son  axe  anté¬ 
ro-postérieur,  parla  contraction  du  grand  oblique  ;  lequel  a, 
en  même  temps,  et  en  raison  de  ses  modes  d’insertion 
.abaissé  la  pupille  et  la  cornée  dans  l’angle  externe  de  l’œil 
de  façon  à  ce  qu’un  segment  de  la  cornée  soit  caché  derrière 
la  paupière  inférieure.  D’ailleurs  cet  abaissement  est  mani¬ 
feste  quand  on  regarde  les  deux  yeux  par  comparaison. 

Quant  à  la  paralysie  des  constricteurs  de  la  pupille,  ce 
crue  nous  avons  dit  aux  symptômes  ne  peut  laisser  de  doute, 
jours  avàm’’PA§,.4pnfl,.aâpi5jtre^qu:il  s^est  produit  depuis  15 
fonctionnement  du  nerf  de  la  3»  paire.  Cette  paraîÿsie'’sur- 
venant  dans  les  conditions  indiquées  ne  peut  guère  être 
fonctionnelle  et  doit  tenir  à  une  lésion  du  nerf  — où  est 
située  cette  lésion?  —  S’il  n’y  avait  pas  une  hémiplégie  à 
gauche  qui  a  précédé,  nous  dirions  que  la  lésion  est  en  un 
point  quelconque  du  nerf  moteur  oculaire  commun  ;  sans 
pouvoir  d’ailleurs  préciser  ce  point,  mais  en  face  de  l’hé¬ 
miplégie  qui  a  précédé  de  deux  mois  la  paralysie  oculaire, 
nous  devons  admettre  que  Tune  et  l'autre  sont  dues  à  la 
même  cause,  bien  qu’à  la  rigueur  le  contraire  se  com¬ 
prenne;  et  que,  par  conséquent,  la  lésion  doit  siéger  en  un 
point  tel  qu’il  en  résulte  à  la  fois  et  l'hémiplégie  à  gauche 
et  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  à  droite.  — 
Pour  produire  ce  double  résultat  il  faut  que  la  lésion  quelle 
qu'elle  soit  intéresse  le  pédoncule  cérébral  droit  au  voisi¬ 
nage  du  pont  de  Varole  de  façon  à  détruire  le  nerf  moteur 
oculaire  commun  ou  à  le  comprimer.  Vous  savez  tous  que 
l’origine  apparente  de  ce  nerf  a  lieu  entre  le  pédoncule  céré¬ 
bral,  le  pont  de  Varole  et  le  tubercule  mamillaire;  c’est 
donc  à  ce  point  que  doit  se  trouver  la  lésion.  Il  est  vrai 
quelle  peut  agir  sur  les  origines  réelles;  mais  puisque  la 
paralysie  est  complète  il  faudrait  dans  ce  cas  que  la  lésion 


fût  assez  étendue  pour  les  comprendre  toutes,  et  d'ailleurs 
dans  ce  cas  les  troubles  ne  devraient-ils  pas  porter  sur  les 
deux  yeux?  M.  le  professeur  Vulpian  a  déterminé  ainsi 
qu’il  suit  ces  origines  réelles  du  moteur  oculaire  commun. 
Quelques  fibres  d’origine  s’entrecroisent  à  la  surface  de 
l’espace  perforé  moyen— d’autres,  cheminant  d’arrière  en 
avant,  viennent  se  perdre  dans  les  couches  optiques.  Le 
plus  grand  nombre,  se  portant  d’avant  en  arrière,  pénètrent 
au  milieu  des  faisceaux  intermédiaires  du  bulbe,  les  tra¬ 
versent  et  viennent  s’entrecroiser  au-dessous  de  l’aqueduc 
de  Sylvius,  puis  se  perdent.  La  lésion  doit  être  placée  à 
droite  dans  le  point  indiqué  et  agir  sur  les  libres  après  leur 
entrecroisement  ;  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  dire  de  plus 
précis  en  se  fondant  sur  les  diverses  paralysies  existantes. 

Maintenant  quelle  est  la  nature  de  cette  lésion?  Voilà, 
oùnousne  pouvons  établir  que  des  probabilités.  Il  n’est  pas 
probable  qu’il  se  soit  produit  une  hémorrhagie,  la  marche 
graduelle  des  symptômes  doit  faire  repousser  l’existence 
d’une  pareille  cause  qui  se  manifeste  par  ces  paralysies 
survenant  soudainement.  Il  y  a  lieu  d’admettre  l’existence 
d’une  lésion  qui,  allant  progressivement  croissant,  a  d’a¬ 
bord  agi  sur  le  pédoncule  cérébral  droit  ou  sur  ses  ori¬ 
gines,  couches  optiques,  etc.,  et  qui,  cheminant  d’avant  en 
arriére,  a  gagné  le  point  où  qIIg  peut  agir  sur  le  nerf  de  la 
troisième  paire. 

Que  peut  bien  être  une  pareille  lésion?  J’avoue  que  mal¬ 
gré  l’origine  traumatique  attribuée  à  l’exostose  frontale, 
je  suis  tenté  de  m’appuyer  sur  cette  dernière  et  de  rappor¬ 
ter  les  symptômes  de  paralysie  à  la  syphilis  ;  je  sais  bien 
qu’il  n’en  a  pas  existé  de  manifestation  réelle  chez  l’enfant 
ni  chez  ses  parents. 

Autant  que  nous  pouvons  l’établir;  mais  il  y  avait  eu  là 
quelque  fait  passé  inaperçu.  S’il  ne  s’agit  pas  d’une  affec¬ 
tion  syphilitique,  je  ne  vois  plus  de  probable  que  l’existence 
d’un  tubercule  cérébral.  Mais  cet  enfant  n’a  jamais  eu  ni 
convulsions,  ni  vomissements,  etc.,  ce  serait  donc  un  cas, 
où  un  tubercule  volumineux  se  serait  développé  d’une  ma¬ 
nière  pour  ainsi  dire  latente,  et  dans  une  région  où  il  de¬ 
vrait  produire  promptement  des  désordres.  Il  y  a  des  faits 
analogues.  En  dehors  de  ces  hypothèses,  je  ne  vois  plus 
rien  de  probable. 

L’enfant  a  été  mis  au  traitement  par  le  sirop  de  Gibert, 
dont  nous  suivrons  l’action.  11  nous  paraît  que  l’hémiplé¬ 
gie  aurait  un  peu  diminué, que  l’œil  serait  moins  immobile, 
mais  c’est  peut-être  une  illusion  provenant  du  désir  que 
nous  avons  d’être  utile  à  ce  pauvre  enfant  qui  n’a  quelque 
chance  de  guérir,  que  si  la  lésion  est  de  nature  à  pouvoir 
être  atteinte  par  un  agent  spécifique.  Nous  verrons. 

P.-S.  —  Depuis  que  cette  leçon  a  été  faite,  voici  som¬ 
mairement  ce  qui  s’est  passé  :  L’amélioration  que  nous 
croyions  entrevoir  n’avait  rien  de  réel,  l’enfant  est  resté 
dans  le  même  état  pendant  un  certain  nombre  de  jours, 
puio  J.  ,jgg  dipbthéries  dans  la  salle,  il  a 

contracté  une  angine  couenneuse  qui  l’a  enlevé  en  deux 
jours.  L  autopsie  lut  faite  24  heures  après  la  mort,  et  voici 
ce  qu’elle  présente  d’intéressant  au  point  de  vue  où  nous 
nous  étions  placé. 

«  On  constate,  par  la  dissection,  que  la  bosse  frontale 
est  surtout  constituée  par  un  épaississement  de  la  peau.  Le 
tissu  cellulaire  est  plus  dense,  et  a  une  coloration  jaunâtre 
due  a  une  ancienne  ecchymose;  il  adhère  fortement  au  pé¬ 
rioste  ;  le  frontal  présente  au  même  point  un  léger  épais¬ 
sissement.  11  ne  s’agissait  donc  pas  là  de  lésions  spéci¬ 
fiques.  » 


Encéphale.  Rien  d’anormal  à  la  périphérie.  On  constate 
du  côté  droit  l’existence  d’une  tumeur  rouge-grisâtre,  du 
volume  d’une  noisette,  dure,  et  siégeant  dans  le  pédoncule 
cérébral  même;  un  peu  en  avant  de  l’origine  du  nerf  de  la 
troisième  paire,  qu’elle  touche  par  son  extrémité  posté¬ 
rieure  ;  une  couche  de  fibres  du  pédoncule  cérébral  passe 
au-dessous  de  cette  tumeur  et  est  ramollie,  et  tout  autour 
la  substance  du  pédoncule  est  également  ramollie,  de  sorte 
que  la  tumeur  s’énuclée  très-facilement.  En  avant  la  cou¬ 
che  optique  est  saine,  en  arrière  la  protubérance  l’est  éga- 
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lement,  les  parois  du  quatrième  ventricule  sont  saines,  il 
n'y  a  d’altération  de  la  substance  cérébrale  que  dans  la 
portion  du  pédoncule  cérébral  qui  enveloppe  la  tumeur. 
II  y  avait  évidemment  altération  et  destruction  d’une  por¬ 
tion  notable  des  fibres  du  pédoncule,  mais  il  en  restait  un 
certain  nombre  d’intactes  ou  seulement  en  voie  d’altéra¬ 
tion,  surtout  dans  les  parties  supérieures  du  pédoncule 
placées  au-dessus  de  la  tumeur,  ce  qui  permet  de  se  rendre 
compte  de  l’état  incomplet  de  la  paralysie  à  gauche,  des 
tremblements  et  de  la  contracture.  Quant  à  l’action  de  la 
tumeur  sur  le  nerf  de  la  troisième  paire,  il  faut  admettre, 
ou  bien  qu’elle  aura  détruit  les  fibres  nerveuses  à  leur  réu¬ 
nion  au  niveau  de  l'origine  apparente,  ou  bien  qu’elle  les 
aura  étouffées  par  compression. 

La  tumeur  rougeâtre  au  pourtour,  n’était  autre  chose 
qu’un  de  ces  gros  tubercules  comme  on  en  trouve  chez  les 
enfants,  et  pour  s’en  convaincre  il  a  suflî  de  la  fendre.  Le 
centre  n’était  autre  chose  que  de  la  matière  tuberculeuse 
jaune  et  déjà  en  voie  de  ramollissement.  Un  autre  tuber¬ 
cule,  moins  volumineux,  existe  dans  l’hémisphère  droit  du 
cervelet,  enveloppé  par  la  substance  cérébrale,  mais  très 
près  de  la  surface. 

Adhérences  pleurales  légères  à  droite,  tubercules  sur  les 
plèvres,  costale  et  diaphragmatique  du  môme  côté.  Rien  à 
gauche. 

Une  seule  masse  tuberculeuse  au  sommet  du  poumon 
(non  diagnostiquable).  Ganglions  bronchiques  tuméfiés  et 
tuberculeux. 

Ainsi,  malgré  l’embonpoint  de  l’enfant,  l’absence  de 
toute  manifestation  tuberculeuse  chez  lui  ou  chez  ses  pro¬ 
ches  parents,  toutes  les  lésions  étaient  de  nature  tubercu¬ 
leuse. 

MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

Insolation  ; 

Par  le  D''  A'KSUIER,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Dans  les  endroits  très-chauds,  comme  la  mer  Rouge, 
l’Océan  Indien  et  les  mers  de  Chine,  il  suffit  souvent  d’une 
exposition  au  soleil  de  quelques  minutes,  pour  déterminer 
les  accidents  les  plus  graves.  Bien  que  l’alcoolisme  soit 
une  condition  qui  augmente  la  pavité  de  l’insolation,  son 
rôle  a  peut-être  été  exagéré  et  j'ai  eu  à  soigner  aussi  sou¬ 
vent  des  gens  parfaitement  sobres  que  des  buveurs. 

L’action  nocive  du  soleil  ne  se  traduit  pas  toujours  de  la 
môme  manière  ;  tantôt  il  détermine  une  congestion  fou¬ 
droyante  et  rapidement  mortelle,  comme  j’en  ai  observé  un 
cas  dans  la  mer  Rouge  ;  le  malade  étant  monté  tête  nue  sur 
le  pont,  tomba  presque  aussitôt  et  mourut  au  bout  d’une 
demi- heure;  les  pupilles  étaient  contractées,  le  pouls  dur 
et  lent,  la  respiration  stertoreiise,  la  perte  de  connais¬ 
sance  absolue. 

Le  plus  souvent  l'insolation  se  traduit  simplement  par 
une  congestion  temporaire  ;  le  début  peut  être  brusque  et 
accompagné  de  perte  de  connaissance,  mais  il  est  bien 
plus  souvent  insidieux.  Après  quelques  instants ,  parfois 
deux  ou  trois  minutes  seulement  passées  au  soleil,  la  tête 
découverte,  ou  après  un  temps  plus  Inné,  nendant  lennel  le 
crâne  était  insunsarament  protégé,  le  malade  se  sent  pris 
de  céphalalgie  parfois  très-intense,  bientôt  accompagnée 
d’inappétence,  d’insomnie  et  de  fièvre;  il  y  a  alors  assez 
souvent  quelques  vomissements  et  presque  toujours  de  la 
constipation.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  fièvre  est  ac¬ 
compagnée  de  délire.  Souvent  le  début  a  passé  entière¬ 
ment  inaperçu  du  malade,  qui  nie  absolument  s’étre  exposé 
au  soleil.  Les  accidents  se  dissipent  dès  le  lendemain  ou 
le  surlendemain,  mais  ils  peuvent  aussi  continuer  pendant 
plusieurs  jours,  surtout  si  l’on  n’a  fait  aucun  traitement. 
Du  reste,  un  purgatif  et  un  jour  de  repos  suffisent  dans 
tous  les  cas  légers. 

L’insolation  peut  aussi  déterminer  une  véritable  mé¬ 
ningite.  J’ai  fait,  au  Japon,  l’autopsie  d'un  homme  qui, 
naviguant  sur  les  côtes  à  bord  d’un  bateau  du  pays,  fut, 
après  une  chaude  journée  de  juillet,  pris  de  douleurs  de 


tête  intolérables,  puis  perdit  connaissance  et  mourut  le 
troisième  jour.  Le  corps  ayant  été  ramené  à  Yokohama, 
je  fus  chargé  de  l’autopsie  et  trouvai  les  méninges  très- 
épaissies  et  infiltrées. 

A  la  suite  d’un  bain  de  mer  à  Hong-Kong,  un  matelot 
du  Tibre  fut  pris  de  douleurs  de  tête  qui  augmentèrent 
dans  la  journée  et  le  lendemain,  et  s’accompagnèrent  de 
photophobie  et  de  vomissements,  ainsi  que  d’une  grande 
excitation  cérébrale  et  d’une  fièvre  vive.  Je  fis  appliquer 
un  grand  vésicatoire  sur  la  nuque  préalablement  rasée,  et 
j’administrai  plusieurs  purgatifs,  les  accidents  cessèrentau 
bout  de  quelques  jours  et  le  malade  guérit  assez  rapide¬ 
ment. 

Le  danger  des  insolations  est  si  bien  connu  que,  dans 
l’Inde,  Européens  et  indigènes  prennent  le  plus  grand 
soin  de  se  couvrir  le  crâne  quand  ils  s’exposent  au  soleil; 
le  casque  en  moelle  de  sureau,  généralement  adopté  par  les 
Anglais,  remplit  parfaitement  ce  but,  et  il  est  bien  plus 
commode  et  moins  lourd  que  le  salaco  employé  par  les 
Français  en  Cochinchine.  Il  est  vrai  que  le  salaco  protège 
mieux  le  visage,  mais  c’est  là  une  chose  absolument  inu¬ 
tile,  et  pourvu  que  le  crâne  soit  protégé,  il  n’y  a  nul  dan¬ 
ger  à  laisser  la  face  exposée  au  soleil. 

Le  turban  des  indigènes  remplit  exactement  le  même  but 
que  le  casque;  il  est  même  peut-être  encore  plus  commode, 
et  comme  il  peut  se  dérouler  et  s’employer  comme  vête¬ 
ment,  les  natifs  ont  toujours  sous  la  main  le  moyen  de  se 
faire  une  coiffure  qui  leur  permet  d’affronter  sans  danger 
les  rayons  du  soleil. 

Les  bateliers  de  la  côte  de  Coromandel  ne  s’en  servent 
pourtant  pas,  et  leur  tête  entièrement  rasée  est  toujours 
exposée  au  soleil  ;  ces  hommes  ont  du  reste  un  crâne  qui 
doit  être  plus  à  l’abri  des  influences  extérieures  que  celui 
des  autres.  Je  leur  ai  vu  faire  des  choses  qui  eussent  suffi 
à  briser  la  tête  à  des  gens  de  toute  autre  race.  J’ai  vu  à 
Pondichéry  des  jongleurs  jeter  en  l’air  des  noix  de  coco  en¬ 
core  fraîches  et  les  recevoir  sur  le  sommet  de  la  tête  ;  les 
noix  se  brisaient  et  ces  Indous,  dont  la  tête,  ainsi  que  je 
l’ai  dit,  était  rasée,  n’étaient  pas  même  blessés. 


BULLETIN  DU  -PliOGRËS  MÉDICAL 

Gastro-élytrotomie  et  ablation  de  l’utérus. 

L’opération  la  plus  grave  que  les  accoucheurs  aient  à 
pratiquer  est,  sans  contredit,  l’opération  césarienne.  Si, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  placées  dans  des 
conditions  favorables  ont  guéri,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
depuis  le  26  février  1787,  pas  une  opération  césarienne 
faite  à  Paris  n’a  été,  en  ce  qui  concerne  la  mère,  suivie  de 
succès. 

Les  causes  qui  peuvent  amener  la  mort  sont  nombreuses. 
Pour  réussir  à  extraire  le  fœtus,  il  faut  d’abord  inciser  la 
paroi  abdominale,  le  péritoine  pariétal  et  le  péritoine  vis¬ 
céral;  la  section  porte  ensuite  sur  l’utérus,  or,  cet  or- 

se,  et  dans  l’épaisseur  de  ses  parois  se  trouvent  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  volumineux.  Pendant  l’opération, ces 
vaisseaux  ouverts  peuvent  être  la  source  d’une  hémorrhagie 
grave  ;  si ,  après  l’extraction  de  l’enfant,  l’utérus  reste 
inerte,  si  ses  parois  ne  se  rétractent  pas  et  ne  se  contrac¬ 
tent  pas,  l’hémorrhagie  pourra  continuer  et  devenir  mor¬ 
telle.  Ce  n’est  pas  tout,  à  l’hémorrhagie  survenue  pendant 
l’accouchement,  peut  s’ajouter  une  hémorrhagie  consécu¬ 
tive  arrivant  plusieurs  heures  et  plusieurs  jours  après  la 
délivrance,  hémorrhagie  due  au  relâchement  des  parois  de 
l’utérus, qu’on  ait  réuni  ou  non  par  une  suture  les  deux  lè¬ 
vres  de  la  plaie.  Enfin,  les  femmes  sont  exposées  à  des 
accidents  plus  éloignés  encore  ;  dans  des  grossesses  con- 
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isécutiYes,  l’œuf  peut  pénétrer  dans  la  cayité  aidominale  à 
travers  un  orifice  qui  a  persisté  sur  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus;  ou  bien,  sous  l’influence  du  travail  de  l’accouche-’ 
ment,  cette  paroi  peut  se  rompre  au  niveau  de  la  cicatrice 
qui  résultait  de  l’opération. 

On  le  voit,  les  dangers  existent  pour  la  femme,  non-seu¬ 
lement  au  moment  de  l’opération,  mais  encore,  quelques 
jours  plus  tard,  et  même  lorsque  survient  une>ouvelle 
grossesse.  Aussi  a-t-on  cherché,  de  diverses  manières,  à 
remédier  à  ces  dangers.  Le  D'  Edouard  Porro  (de  Pavie)  (1) 
aproposé  un  moyen  radical.  Après  une  opération  césarienne, 
bien  que  les  parois  utérines  fussent  revenues  sur  elles-mê¬ 
mes,  les  bords  de  l’incision  laissant  écouler  une  certaine 
quantité  de  sang,  il  résolut  de  pratiquer  l’ablation  de  l’uté¬ 
rus.  Un  fll  de  fer  fut  passé  autour  du  col  et  monté  sur  un 
serre-nœud  ;  la  constriction  fut  faite  rapidement  et  l’uté¬ 
rus  excisé.  La  malade  guérit.  Cette  manière  d’agir,  qui 
peut  cependant  soulever  quelques  objections,  tend  à  se 
propager.  Déjà  en  1876,  M.  Rein  avait  publié  sous  ce  titre 
«c  Extirpation  de  l’utérus  gravide  comme  opération  équiva¬ 
lente  à  l’opération  césarienne  »  (2)  ;  le  résultat  d’expérien¬ 
ces  faites  sur  des  chattes  et  des  lapines  et  il  réclamait  pour 
cette  opération  les  avantages  suivants  :  1»  L’hémorrhagie 
pendant  l’opération  ne  saurait  être  qu’insignifiante  ;  2“  il 
ne  reste  dans  la  cavité  abdominale  aucun  organe  important 
qüi  soit  lésé  ou  qui  doive  subir  une  involution  complète  ; 
3“  enfin,  une  nouvelle  grossesse  est  impossible. 

Oe  n’est  pas  tout  ;  il  y  a  quelques  mois,  pendant  notre 
séjour  à  Vienne,  le  professfeur  Spæth  pratiquait  l’opération 
césarienne  chez  une  femme  ostéomalacique  :  une  hémorrha¬ 
gie  grave  étant  survenue,  il  répéta  l’opération  de  Porro 
et  fît  l’ablation  de  l’utérus.  La  femme  guérit  rapidement. 

A  côté  de  cette  méthode  opératoire  qui  a  pour  but  de  sup¬ 
primer  quelques-uns  des  accidents  consécutifs  à  l’opération 
césarienne  en  supprimant  l’utérus  lui-même,  il  faut  placer 
la  gastro-élytrotomie  qui  a  été  autrefois  conseillée  en  Eu¬ 
rope,  et  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  été  pratiquée  avec 
succès  en  Amérique .  Sans  rappeler  les  autres  accidents  qui 
ont  été  observés  à  la  suite  de  l’opération  césarienne,  l’hé¬ 
morrhagie  et  la  péritonite  semblent  être  les  plus  fréquents 
et  les  plus  graves.  Ces  accidents  sont  dus  aux  incisions  qui 
portent  sur  la  séreuse  péuitonéale  d’une  part,  et  d’autre 
part,  à  la  section  du  tissu  utérin  traversé  par  une  grande 
quantité  de  vaisseaux.  Quelques  auteurs,  Ritgen  d’abord 
(1821),  puis  Baudelocque  neveu,  se  sont  donc  demandé  s’il 
ne  serait  pas  possible  d’extraire  un  fœtus  à  travers  les  pa¬ 
rois  abdominales  tout  en  évitant  de  porter  l’instrument 

tranchant  stir  lo  péritoine  otenrlo  tissu,  utérin.  De  ce  dou¬ 
ble  désir,  est  née  la  gastro-élytrotomie.  La  voici  telle  que  l’a 
décrite  Ritgen.  On  commence  par  faire  une  incision  semi- 
lunaire  qui  part  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
et  s’étend  jusqu’à  l’épine  du  pubis.  On  divise  ensuite  les 
muscles,  les  aponévroses  et  le  tissu  cellulaire  jusqu’au  pé¬ 
ritoine;  mais  au  lieu  d’inciser  ce  dernier,  on  le  décolle  avec 
le  manche  du  bistouri,  on  pénètre  jusqu’au  vagin  dont  on 
sectionne  la  paroi  latérale  et  on  fait  l’extraction  à  travers 
la  plaie. 

Cette  opération,  par  laquelle  on  évite  l’incision  du  pé- 

(1)  Délia  amputamue  utero-ovarka  corne  complemento  di  taglio  cesareo, 
pel  dottor  Edoardo  Porro.  Voyez  aussi  Archives  de  Tocologie,  juiu  1877, 

(2)  Reiu.  Analyse  in  CentraMut  fivr  Qijntshlogic,  n“  C,  1877. 


ritoine  et  celle  du  tissu  utérin,  fut  essayée  par  Ritgen, 
mais,  après  l’avoir  commencée,  il  dut  recourir  à  la  méthode 
habituelle  pour  terminer  l’accouchement,  Baudelocque 
neveu  la  compromit  lui-même  gravement  par  la  suite  ;  en 
la  pratiquant,  il  avait  piqué  avec  le  bistouri  l’artère  iliaque 
externe,  ce  qui  le  conduisit,  pour  éviter  à  l’avenir  les  con¬ 
séquences  d’un  semblable  accident,  à  conseiller  la  ligature 
préalalle  de  l’artère  iliaque  primitive.  Aussi  ne  faut-il  pas 
s’étonner  si  cette  opération  fut  jugée  sévèrement  par 
presque  tous  les  accoucheurs. 

Elle  semblait  définitivement  condamnée  et  même  com¬ 
plètement  oubliée, ,  lorsqu’en  1870,  Gaillard  Thomas  (de 
New-York)  tenta  de  la  remettre  en  honneur  dans  un  tra¬ 
vail  fort  intéressant  qu’il  lut  devant  la  «  Yorker’s  medical 
Association  ».  Il  rapporta  qu’il  avait  pratiqué  la  gastro¬ 
élytrotomie  chez  une  femme  enceinte^  parvenue  au  sep¬ 
tième  mois  de  la  grossesse  et  qui  succombait  atteinte  de 
pneumonie;  il  était  parvenu  à  extraire,  sans  aucune  diffi¬ 
culté,  un  fœtus  à  peine  viable;  mais  ce  fœtus  avait  un  bec- 
de-lièvre,  il  avait  eouffert,  de  l’asphyxie  maternelle  et  il 
mourut  au  bout  d’une  heure.  Quelque  temps  après,  le  doc¬ 
teur  Skene  fît  de  nouveau  cette  opération  dans  un  cas  de 
rétrécissement  du  bassin  ;  la  mère  et  l’enfant,  qui  était 
très-volumineux  (4,530  grammes),  furent  sauvés. 

Voici,  en  quelques  mots,  le  manuel  opératoire  de  la  gas¬ 
tro-élytrotomie.  Pour  que  cette  opération  puisse  être  pra¬ 
tiquée,  une  condition  préalable  est  absolument  nécessaire  ; 
la  dilatation  complète  ou  la  dilatabilité  du  col  utérin.  Si  la 
femme  est  en  travail,  on  attendra  donc  le  moment  où  l’ori¬ 
fice  sera  suffisamment  dilqté  pour  permettre  à  la  tête  fœtale 
de  le  franchir  ;  si,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  de  travail,  et 
qu’il  faille  délivrer  la  femme  rapidement,  on  dilatera  le  col 
artificiellement,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  l’aiDijareil  de 
Barnes. 

Les  conditions  qui  permettent  l’introduction  de  la  main 
dans  la  cavité  utérine  existant  alors,  on  devra,  avant 
de  commencer  l’opération  elle-même  :  1“  préparer  les  ins¬ 
truments  nécessaires  et  placer  les  aides  ;  2“  mettre  sur  une 
table  voisine  tout  ce  qu’il  faut  pour  ranimer  l’enfant  au  cas 
où  il  naîtrait  en  état  d’asphyxie  ou  de  mort  apparente; 
3°  placer  la  femme  sur  un  lit  tel  que  le  chirurgien  puisse 
opérer  librement  ;  elle  sera,  du  reste,  mise  dans  la  situa¬ 
tion  qu’on  lui  donne  lorsqu’on  veut  faire  l’opération  césa¬ 
rienne  ;  4«  vider  la  vessie  et  le  rectum. 

Les  préparatifs  étant  terminés,  on  pratique  l’opération 
qu’on  peut  diviser  en  quatre  temps  : 

1”’'  temps.  —  Le  chirurgien  fait  avec  le  bistouri  une  inci¬ 
sion  qui,  ijartaat  de  l’épine  du  pubis,  se  dirige  parallèle¬ 
ment  à  l’arcade  de  Fallope,  jusqu’aux  environs  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  11  nous  semble  que  cette 
incision,  sur  la  longueur  de  laquelle  on  a  beaucoup  dis¬ 
cuté,  doit  mesurer  de  15  à  17  centimètres.  En  effet, 
cette  plaie  doit  laisser  passer  la  tête  du  fœtus  qui,  au  ni¬ 
veau  de  son  plus  petit  diamètre  antéro-postérieur,  c’est- 
à-dire  du  sous-occipito-bregmatique,  offre  une  circonfé¬ 
rence  de  30  à  34  centimètres.  Les  deux  lèvres  d’une  inci¬ 
sion  de  15  à  17  centimètres  de  longueur  pourront,  en  s’écar¬ 
tant,  laisser  passer  la  tête  suivant  cette  circonférence 
minimum  et  môme,  en  raison  de  l’élasticité  des  tissus, 
suivant  la  circonférence  sous-occipito-frontalo  (M.  Duucaii) 
qui  est  un  peu  plus  considérable.  Qu  devra,  dans  ce  pre- 
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mier  temio3,  inciser  la  paroi  abdominale  en  laissant  le 
péritoine  intact  ;  des  pinces  hémostatiques  seront  placées 
sur  les  deux  bouts  de  l’artère  épigastrique  sectionnée  et 
sur  les  autres  vaisseaux. 

2^  temps.  T-  On  décolle  le  péintoine  en  se  dirigeant  vers 
l’insertion  du  vagin  au  col  de  l’utérus. 

3»  temps.  —  On  introduit  une  sonde  dans  le  vagin,  sonde 
qui  peut  servir  de  guide  pour  pratiquer  sur  ce  canal  une 
section  latérale  suffisamment  étendue.  Au  lieu  d’employer 
une  sonde,  il  est  plus  facile  et  plus  sûr  d’introduire  l’index 
et  le  médius  dans  la  cavité  vaginale  (Thévenot),  de  les 
écarter  et  de  faire  l’incision  entre  les  extrémités  de  ces 
deux  doigts. 

4“  temps.  —  Tandis  qu’un  aide  incline  fortement  l’utérus 
du  côté  opposé  à  celui  où  se  trouve  l'opérateur,  de  manière 
à  amener  l’oriflce  utérin  au  niveau  de  la  plaie,  on  introduit 
la  main  par  cette  plaie  jusque  dans  la  cavité  utérine,  on 
fait  la  version  si  le.  fœtus  présepte  l’extrémité  céphalique 
ou  une  épaule,  et  simiilçrjapiit  rextraction  s’il  préseatq  le 
siège  ;  pn  pratique  epsuife  la  délivrance. 

Le  pansement  sera  simple  ■;  ou  nettoiera  avec  soin,  et 
à  l’aide  de  quelques  points  de  suture,  on  réunira  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie  abdominale. Pendant  lep  jours  qui  suivront, 
l’écoulement  des  lochies  se  fera  par  les  voies  naturelles. 

Ib’occasiQn  s’pst  pr.és.entée  à  nous  d'essayer  cette  opéra¬ 
tion  sur  le  cadavre  d’une  femme  enceinte  de  8  mois  1/2  et 
morte  à  la  suite  d’une  hémorrhagie  survenue  pendant  le 
travail,  bleus  l’avpus  pratiquée  le  12  avril  avec  }e  concoure 
dé  nos  amis  et  distingués  confrères  MM.  Thévenot,  Darolles, 
Maunoury  et  de  Sipéty.  Voici  ce  que  je  trouve  sur  ce  su¬ 
jet,  à  la  iîn  de  mes  notes  prises  aussitôt  l’expérience  faite  ; 

«  L’impression  de  tous  fut  la  suivante  :  d’abord  la  lon¬ 
gueur  de  l’incision  et  le  décollement  du  péritoine  nous 
effrayèrent  un  peu,  et  il  semblait  difficile  qu’on  pût  prati- 
ffuer  l’opération.  Nous  fûmes  très-surpris  au  contraire  de 
voir,  ces  deux  premier-s  temps  terminés,  combien  l’extrac¬ 
tion  était  simple  et  facile,  a 

La  gastro-élytrotomie  est-elle  réellement  supérieure  à 
l’opération  césarienim?  C’est  ce  qup  nous  nous  garderons 
bien  d’affirmer,  la  pratique  seule  peimiettra  de  résoudre  la 
question.  Le  succès  obtenu  par  le  docteur  Skene  pourra 
peut-être  faire  revenir  les  aecoucheurs  sur  le  jugement 
sévère  qu’ils  ont  porté  contre  elle,  surtout  au  moment  où, 
pour  éviter  les  accidents  de  l’opération  césariepue,  on  n’a 
trouvé  que  Fahlation  totaio  Je  ruterus.  P.  Bodin. 


Le  Congrès  de  l’Association  médicale  de  la  Grande- 
Bretagne.  —  Discours  de  Spencer  Wells. 

Association  médicale  'britannique  a  tenu  cette  année 
son  45“  Congrès  dans  lu  grande  et  belle  pité  de  Manchester 
uù  un  accueil  des  plus  bienveillants  lui  a  été  fait  par  les 
autorités  mniucipale?  jet  pur  ios  habitants.  L.e  nombre  de^ 
ïiiédecius  présents  an  Cuugvès  était  de  quinze  cents.  Les 
î'éunions  générale?  avaient  lieu  dans  la  magnifique  salle 
ÛGS  concerts  et  dups  les  salfes  d’Omni’s  ÇQllégc,  où  tout 
Vivait  (dé  disposé  pour  la  plus  grande  commodité  des 
ûiembros  du  Congrès  :  salles  de  réception,  salles  de  lec- 
’^ure,  postes,  t('légraplie,  witures,  etc.,  etç.' 

L’Association  britannique  qui  comprend  i)lus  d’un  tiers 
•ios  membres  de  notre  profession  et  toutes  les  illustrations 


du  Royaume-Uni,  a  un  objet  d’étude  moin.?  vaste  que  celui 
de  notre  grande  Association  pour  Vamncement  des 
sciences  (1)  ;  elle  s’occupe  exclusivement  des  sciences 
médicales.  Chaque  année  le  Congrès  a  lieu  dans  une  région, 
différente  de  la  Grande-Bretagne  ;  Birmingham  en  18*7^, 
Londres  en  1873,  Norwich  en  1874,  Edimbourg  en  1875,  etc, 
U  existe  des  assemblées  générales  et  des  réunicais  par  seC’ 
tions.  Celles-ci  sont  au  nombre  de  sept  :  les  sections  de 
médecine,  de  chirurgie,  d’obstétrique,  de  physiologie,  de 
psychologie  et  de  médecine  publique, 

Un  discours  du  président,  le  docteur  Easoû  Wilkinson, 
médecin  on  chef  de  l’Infirmerie  Royale  de  Manchester,  a 
ouvert  la  séance.  Puis,  suivant  l’ùsage,  des  diseours  géné¬ 
raux,  des  adress  sur  la  médecine,  sur  la  chirurgie,  l’obs¬ 
tétrique  et  la  physiologie  ont  été  prononcés  par  d’illustres 
représentants  de  chacune  des  branches  de  notre  art  :  WiR 
Uams  Roberts  pour  la  médecine  (The  doctrine  of  conta- 
gium  vivum  and  its  applioatjons  ta  médecine),  Spencer 
Wells  pour  la,  chirurgie  (The  Past,  Présent,  and  Future 
of  scientiflo  surgery)  ;  et  Robert  Rarnes  pour  les  a.ecour 
cbements  (The  scientiflo  and  poUtical  position  pf  Qbsto- 
trics),.. 

Parmi  les  savants  étrangers  présents  à  cette  grande 
réunion  médicale,  le  BritisJi  medical  cite  les  noms  du  pro¬ 
fesseur  Charcot, de  Paris,  du  docteur  Lewis  Sayre,  de  New- 
York,  du  professeur  Ludwig,  do  Leipzig  et  du  docteur 
Proust,  de  Paris.  Les  démonstrations  du  D"  Charcot  faites 
dans  un  anglais,  assure-t-on,  très-correct,  ont  présenté, 
ajoute  le  BrUish,  un  si  grand  intérêt  que,  sur  la  prière 
[  d’un  grand  nombre  de  médecins  qui  n’avaient  pu  l’enten¬ 
dre  la  première  fois,  il  a  dû  les  répéter  à  deux  ou  trois 
reprises,  les  jours  suivants.  »  Des  remerciements  ont  été 
votés  en  assemblée  générale  à  notre  savant  maître  et  de 
chaleureux  applaudissements  ne  lui  ont  pas  été  épargnés, 
M.  Charcot  n’était  pas  d’ailleurs,  tant  s’en  faut,  tout  à  fait 
un  étranger  pour  des  médecins  anglais  ;  son  nom  est  depuis 
longtemps  populaire  parmi  eux  ;  ses  ouvrages  ont  reçu,  en 
Angleterre  comme  dans  d’autres  pays,  les  honneurs  de  la 
traduction  et  depuis  plusieurs  années,  il  porte  le  tUre  .de 
membre  honoraire  de  la  Société  clinique  de  Londres.  L’pc- 
cueil  plus  que  sympathique  qui  vient  de  lui  être  fait  à 
Oioen’s  Collège,  montre  assez  en  quelle  estime  on  tient  dé 
l'autre  côté  du  détroit  les  leaders  scientifiques  de  PPtre 
pays.  En  ces  matières,  le  jugement  des  étrangers,  néoe^sair 
rement  dégagés  des  préoccupations  étroites  tenanL  au  tpç- 
roir,  ne  peut  guère  manquer  d’être  impartial,  Pt  op  pu 
comprend  aisément  tout  le  prix. 

La  haute  situation  de  Spencer  Wells,  les  nombreux  ?iU07 
cès  qu’il  a  obtenus  dans  les  opérations  des  kyste?  de 
l'ovairo,  succès  dus  autant  à  sa  science  chirurgicale  qu’à 
sou  dévouement  pour  ses  opérées  et  aux  soins  étiidiés  qu'il 
leur  prodigue,  lui  permettaient  dp  parler  avp.c  aute.ilte 
des  progrès  de  la  chirurgie  scientifique  et  de  spa  rèie  dM® 
l’avenir.  C’est  à  lui,  (lui  a  tant  fait  pour  rendre  une  des  plus 
grandes  opérations  de  la  chirurgie  pratienble,  et  qui,  pnuy 
cela,  a  dû  lutter  contre  ropposition  des  premiers  chirur¬ 
giens  de  l’Angleterre  du  moment,  contre  Liston,  Lawrence, 


(l)  La  So<àdté  pour  l’avaaoemaat  dos  soieijçQS  exiaiie  aas^i  p,u  AnglatBEr,e. 
Elle  a  lenu,  colle  8uu(ie,  sa  rôiiaiuu  «  Plymoutb,  SQVS  la  prési- 

doace  d’AUcn  Tlionjsou. 


•722 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Robert  Lee,  etc,..,  et  qui,  cependant,  d’après  la  statistique 
si  sévère  de  lord  Selborne,  par  ses  opérations  a  pu  pro¬ 
longer  de  18,000  années  la  vie  des  femmes  en  Europe,  c’est 
à  lui  qu’appartenait  assurément  de  constater  les  progrès 
de  la  chirurgie  et  d’indiquer  aux  plus  jeunes  la  voie  à 
suivre  pour  continuer  les  développements  de  cette 
science.  Cependant,  comme  notre  collègue  de  The  Lancet, 
nous  regrettons,  qu’il  n’ait  pas,  sans  doute  par  modestie, 
saisi  cette  occasion  solennelle  pour  faire  un  exposé  magi.s- 
tral  des  indications,  des  dangers  et  des  conditions  de  réus¬ 
site  de  cette  grave  opération.  A  peine  a-t-il  cru  devoir 
signaler,  chemin  faisant,  le  total  des  succès  obtenus. 

En  suivant  l’ordre  historique  des  discours  prononcés  à 
l’association  générale  depuis  quarante  ans,  le  grand  chirur¬ 
gien  anglais  nous  montre,  dans  le  passé,  faisant  leur  entrée 
et  se  développant  en  Angleterre  les  grandes  opérations  de 
la  chirurgie  de  ce  siècle  ;  la  lithotritie  introduite  par 
Costell  en  1835,  l’opération  césarienne  faite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Knowles  de  Birmingham,  la  ténotomie  de 
Dieffenbach  et  Liston  (1849),  le  traitement  des  anévrysmes 
par  la  compression  (1845),  les  anesthésiques,  l’anesthésie 
locale,  le  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  les 
procédés  de  Baker-Brown  1858,  l’ophthalmoscope  ,  l’otos- 
cope,  le  larynxscope,  etc...  Dans  le  présent,  il  fait  l’éloge 
des  travaux  de  Simpson  et  de  Sims,  auxquels  sont  dus  de 
si  grands  progrès  dans  la  chirurgie  utérine,  de  Fergus- 
son,  etc.  Il  expose  ensuite  les  heureux  effets  de  l’emploi 
des  anesthésiques  et  il  attribue  une  grande  importance  au 
choix  que  l’on  fait  de  ces  agents  ;  pour  lui,  il  emploie  le 
bichlorure  de  méthylène  et  il  le  préfère  à  tous  les  anesthé¬ 
siques  dans  l’opération  de  l’ovariotomie.  L’opération  do 
Wood  pour  la  cure  radicale  des  hernies  réductibles,  le  rôle 
de  l’électricité  comme  agent  de  thérapeutique  chirurgicale, 
les  moyens  hémostatiques,  employés  pendant  les  opéra¬ 
tions,  en  particulier  la  bande  d’Esmarch  et  enfin  les  pro¬ 
grès  accomplis  dans  l’éducation  médicale  en  Angleterre,  tels 
sont  les  points  principaux  sur  lesquels  il  appelle  succes¬ 
sivement  l’attention  de  son  auditoire.  Dans  l’avenir,  dit-il 
enfin,  la  chirurgie  doit  être  avant  tout  conservatrice.  La 
belle  maxime  de  la  société  de  chirurgie  de  Paris  doit  être 
commune  à  tous  :  Vérité  dans  la  science,  moralité  dans 
l'art. 

Malgré  notre  sincère  admiration  pour  le  talent  avec 
lequel  Spencer  Wells  a  exposé  l’histoire  de  la  chirurgie  en 
Angleterre  depuis  oiaquante  ans,  nous  devons  reconnaître 
qu’il  existe  de  nombreuses  lacunes  dans  son  discours.  Le  rôle 
important  de  la  dernière  génération  chirurgicale  de  la 
France  nous  paraît  avoir  été  trop  oublié.  Dans  le  présent, 
nous  regrettons  qu’il  ait  presqu’uniquement  cité  la  com¬ 
pression  élastique  d'Esmarch  et  qu’il  n’ait  pas  mentionné, 
parmi  les  progrès,  les  récentes  doctrines  sur  l’infection  des 
plaies  et  les  nouveaux  pansements.  C’est  une  révolution 
immense  par  ses  résultats. 

Qu’il  nous  soit  permis  maintenant  de  former  un  vœu  ! 
C’est  qu’au  prochain  Congrès  médical,  pendant  l’Exposition 
de  1878,  à  Paris,  il  se  trouve  un  savant  assez  indépendant 
par  sa  situation,  à  l’esprit  élevé  et  aux  connaissances  his¬ 
toriques  étendues,  qui  montre  en  cette  circonstance  solen¬ 
nelle,  la  part  de  la  France  dans  les  progrès  de  la  chirurgie 
contemporaine.  Parmi  nos  maîtres  un  tel  choix  ne  sera  pas 
difficile.  Il  serait  même  à  désirer  que,  suivant  l’exemple 


de  la  Société  médicale  de  la  Grande-Bretagne,  plusieurs  dis¬ 
cours  soient  prononcés  en  assemblée  générale  sur  les  pro¬ 
grès  dans  notre  pays,  de  la  médecine,  de  la  chirurgie,  de 
l’obstétrique  et  des  différentes  branches  des  sciences  médi¬ 
cales.  Chaque  président  de  section  pourrait  ensuite  traiter 
dans  son  ensemble  une  des  questions  les  plus  importantes 
et  les  plus  actuelles  de  la  partie  de  la  médecine  dont  il 
s’occupe  particulièrement.  Ces  larges  revues  rétrospectives 
élèvent  toujours  les  esprits  et  encouragent  les  efforts  par 
les  exemples  du  passé  :  c’est  à  l’histoire  qu’appartient  sur¬ 
tout  le  pouvoir  de  moraliser  le  présent  et  de  pousser  les 
générations  nouvelles  dans  la  voie  du  progrès. 

H.  Düret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL  DE  GENÈVE  (i) 

Section  de  chirurgie. 

Séance  {10  septembre).  —  Présiuence  de  m.  Mavor. 

M.  le  professeur  Vbrneuil  lit,  en  les  accompagnant  de 
quelques  réflexions,  les  conclusions  du  travail  qu’il  a  publié 
dans  la  Revue  mensuelle  (n“®  de  juillet  et  août). 

M.  Pamard.  Dans  un  cas  rapporté  dans  le  travail  de  M.  Ver- 
neuil,  j’avais  cru  pouvoir  opérer  en  considérant  que  j’étais 
mieux  armé  que  les  chirurgiens  anciens,  le  chloroforme  me 
permettant  d’abolir  la  douleur,  qui  doit  être  une  cause  im¬ 
portante  de  l’avortement.  Dans  un  second  cas  plus  récent, 
j’ai  pu  enlever  par  l’écraseur  des  végétations  de  la  grande 
lèvre  sans  amener  l’avortement. 

M.  Ollier  et  M.  Dupont  rapportent  quelques  opérations 
qu’ils  ont  pratiquées  pendant  la  grossesse  et  qui  ont  été  sui¬ 
vies  de'  succès.  Chez  une  malade  de  M.  Ollier,  où  une  ampu¬ 
tation  de  bras  détermina  l’avortement,  celui-ci  sembla  pro¬ 
voqué  plutôt  par  l’invasion  d’un  érysipèle  que  par  l’opération 
elle-même. 

M.  DE  Valgour  rappelle  qu’à  Londres  Spencer-Wells  a 
obtenu  huit  succès  sur  neuf  cas  d’ovariotomie  pratiqués  pen¬ 
dant  la  grossesse.  Quelques-uns  de  ses  collègues  qui  n’avaient 
eu  recours  qu’à  de  simples  ponctions  ou  qui  n’avaient  opéré 
que  trois  ou  quatre  mois  après  l’accouchement,  avaient  vu 
survenir  chez  leurs  malades  des  accidents  plus  ou  moins 
graves. 

M.  Verneuil.  Avec  les  armes  nouvelles  qu’acquiert  chaque 
jour  la  ciiirurgie,  on  pourra  un  jour  opérer  les  sujets  atteints 
de  diverses  diathèses,  avec  presque  autant  de  chances  de  suc¬ 
cès  que  les  sujets  qui  en  sont  exempts.  Pour  la  question 
actuellement  discutée,  les  causes  d’avortement  ont  déjà  beau¬ 
coup  diminué  :  le  chloroforme  annule  l’élément  douleur; 
l’écraseur,  le  galvanocautère  ou  le  thermocautère  permettent 
d’éviter  la  perte  de  sang  Avec  les  pansements  nouveaux,  la 
température  pourra  ne  pas  s’élever  au-dessus  de  38“  et  u 
semble  que  ce  soient  surtout  les  complicatious  fébriles  des 
opérations  que  l’on  ait  à  craindre. 

M.  le  prolesseui  oi.L,iaK.  Les  résultats  définitifs  des  resec- 
lions  articulaires  pratiquées  par  la  méthode  souspériostée 
pendant  la  guerre  de  1870  n’ont  pas  ôt  '  brillants.  A’vant 
d’examiner  les  causes  de  ces  insuccès,  M.  Ollier  désire  dire 
quelques  mots  sur  les  suites  des  résections  dans  la  pratique 
civile.  Pour  ce  qui  est  des  fonctions  du  membre,  et  lorsqu  U 
s’agit  des  grandes  articulations  du  membre  supérieur, 
elles  peuvent  être  suffisamment  conservées  pour  permettre 
un  travail,  même  fatigant  (les  travaux  de  la  campagne  par 
exemple).  S’il  s’agit  du  poignet  ou  du  cou-de-pied,  les  petits 

os  voisins  de  l’articulation  sont  trop  souvent  envahis  par  la  ma¬ 
ladie  pour  qu’on  n’ait  pas  à  craindre  des  récidives.  Pour  le 
genou  et  pour  la  hanche,  on  doit  éviter  l’opération  chez  de 
jeunes  enfants,  car  elle  détermine  un  ralentissement  considé¬ 
rable  dans  l’accroissement  du  membre.  A  cet  âge,  il  ne  faut 
réséquer  que  dans  certaines  formes  d’ostéoarlhrites  suppU" 
rées  a  marche  rapide.  Pour  ce  qui  est  de  l’influence  de  l’ope¬ 
ration  sur  la  diathèse  tuberculeuse,  les  manifestations  de 
celle-ci  paraissent  enrayées  dans  leur  marche  si  l’interven¬ 
tion  a  lieu  à  temps. 


(l)  L’étendue  de  ce  compte-rendu  analytique  n 
îutra  plusieurs  de  nos  numéros. 
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Quant  aux  résultats  défectueux  obtenus  par  les  chirurgiens 
allemands  pendant  la  dernière  guerre,  M.  Ollier  les  explique 
avec  M.  Langenbetk  par  l’insuffisance  des  soins  consécutifs  et 
par  une  mauvaise  méthode  opératoire.  A  ce  sujet,  M.  Ollier 
rappelle  qu’il  faut  détacher  le  périoste  avec  une  rugiue  plate 
et  tranchante  et  que  dans  les  cas  où  il  y  a  dos  esquilles,  on 
peut  laisser  celles  qui  doivent  conserver  leur  vitalité,  à  con¬ 
dition  qu’elles  ne  puissent  pas  empêcher  l'écoulement  du  pus. 
Enfin, les  pansements  nouveaux,  en  diminuant  les  chances  de 
septicémie  et  de  pyohémie  permettront  d’attendre  quelque 
temps  et  de  tenter  des  résections  secondaires  dont  les  résul¬ 
tats  paraissent  plus  favorables. 

M.  le  professeur  Letiévant  présente  d’abord  quelques  ob¬ 
servations  SUT  la  r/éiTOiomie.  Cette  opération  n'est  pas  tou¬ 
jours  facile;  mais  il  ne  parait  pas  à  M.  Letiévant  quelle  soit 
aussi  dangereuse  qu’on  l’a  dit.  Il  suffit  de  ne  pas  opérer  sans 
avoir  examiné  attentivement  le  malade,  de  ne  pas  sectionner 
le  nerf  sans  l’avoir  séparé  des  tissus  environnants  afin  d’évi¬ 
ter  l’ouverture  d’une  artère;  enfin  de  ne  pas  tirailler  le 
cordon  nerveux.  D’autre  part,  bien  qu’il  semble  qu’on  ne 
doive  agir  que  sur  les  névralgies  des  causes  péripliériques, 
les  principales  indications  de  l’opération  sont  ax  ant  tout  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  et  leur  résistance  à  toute  médication.  La 
statistique  personnelle  de  M.  Letiévant  vient  à  l'appui  de 
cette  conclusion.  Il  a  praliqué  la  névrotomie  sur  douze  per¬ 
sonnes  i  ic3  névralgies  étaient  de  causes  diverses.  Dix  des 
opérés  ont  obtenu  une  guérison  qui  peut  être  considérée 
comme  définitive. 

M.  Letiévant  présente  ensuite  à  la  section  un  malade  au¬ 
quel  il  a  pratiqué  la  rescision  du  maxillaire  supérieur  ;  la 
forme,  les  mouvements,  la  sensibilité  de  la  joue  sont  conser¬ 
vés.  Ce  succès  est  dû  à  la  conservation  du  nerf  sous-orbitaire 
d’une  part,  et  d’autre  part  à  ce  qu’on  a  laissé  trois  colonnes 
osseuses  :  deux  forment  le  rebord  de  l’orbite,  la  troisième  est 
constituée  par  l’os  incisif. 

.2°  Séance  (//  septembre).  —  Présidence  de  M.  Jui.liard. 

M.  Pamard  lit  une  communication  de  M.  le  docteur  Duplay 
sur  les  abcès  siispériostiques.  A  côté  des  abcès  souspérios- 
tiques,  seuls  bien  décrits  jusqu’à  présent,  M.  Duplay  admet 
une  espèce  de  collection  purulente,  accolée  aux  os,  formée 
aux  dépens  des  couches  externes  du  périoste  et  du  tissu 
cellulaire  voisin.  Ce  sont  les  abcès  qu’il  nomme  suspérios- 
tiques.  L’os  n’est  donc  pas  dénudé.  Ces  collections  purulentes 
ont  des  causes  multiples  dont  les  plus  constantes  sont  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  les  scrofules.  L’alïection 
peut  être  aiguë  ou  chronique.  Aiguë,  elle  se  distingue  de 
l’abcès  souspériostique  par  un  rebord  moins  net,  des  phéno¬ 
mènes  généraux  moins  marqués  ;  chronique,  elle  difToro  de  la 
ériostite  chronique  commune  par  l’absence  d’épaississement 
e  l’os  autour  du  foyer.  Après  l’ouverture,  la  cicatrisation  est 
lente. 

M.  le  professeur  Reverdin  lit,  au  nom  de  M.  le  professeur 
Esmarch,  xlu.  ra^'çiovl,  sm  V ischémie  artifi.ciel te.  Aprfs  avoir 
indiqué  les  procédés  qu’il  suit  pour  appliquer  la  bande  ou  le 
lien  élastique  sur  diverses  parties  du  corps,  M.  Esmarch  exa¬ 
mine  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  méthode.  Quant 
à  ces  derniers,  plusieurs  sont  le  résultat  d’une  mauvaise  ap- 
lication  de  l’appareil;  tels  sont  :  la  compression  trop  forte 
es  nerfs,  la  gangrène,  le  refoulement  du  pus  vers  la  racine 
du  membre.  Dans  les  cas  où  on  a  à  r.riiinare  oe  dernier  acci¬ 
dent,  on  n'appliquera  point  la  bande;  on  ■  ■ 

maintenir  le  membro  store,  puis  d  appliquer  le  lien.  L  hémor¬ 
rhagie  artérielle  proprement  dite  ne  doit  pas  avoir  lii  u  si  ou 
a  lié  aussitôt  après  l’opération  les  principaux  troncs  intéres¬ 
sés.  L’hctr orrhagie  parenchymateuse  est  constante.  Mais  elle 
s’arrête  sous  rintluence  d’une  douche  d’eau  phéniiiuée  glacée, 
de  l’application  d’un  courant  indiiect  sur  la  plaie,  ou  enfin  de 
la  compression  digitale  pratiquée  sur  le  tronc  artériel  prin¬ 
cipal  du  membre.  Quant  aux  avantages  :  on  épargne  le  sang, 
on  peut  opérer  avec  la  même  facilité  que  sur  le  cadavre  ;  la 
recherche  des  corps  étrangers  dans  les  tissus  devient  ainsi 
bien  plus  facile;  le  nombre  des  aides  est  réduit.  Enfin,  en 
refoulant  temporairement  le  sang  des  extrémités,  la  bande 
élastique  permettra  dans  certains  cas  d'hémorrhagie  mena¬ 
çante  de  retenir  la  vie  prête  à  s’échapper 

M.  le  docteur  Th.  Axger  présente  à  la  section  quelques 
instruments  qui  permettent  d'appliquer  le  tkermn-'.iti'ère  à 
l'opération  de  la  taille.  Les  premiers  temps  de  l’opération  S(! 
font  avec  le  couteau  habituel  du  thermo-cautère.  On  incise 
Turèthre  avec  cet  instrument,  mais  eu  se  guidant  sur  une 
sonde  cannelée  appuyée  sur  le  cathéter.  Une  fois  l’urèthre 
incisé,  on  introduit  un  dilatateur  à  trois  branches  qui  sert  de 
guide  au  cyslocautère.  Celui-ci  présente  la  forme  du  Ltho- 


tomo  du  père  Corne.  Sa  branche  supérieure  appuie  sur  le  di¬ 
latateur,  sa  branche  inférieure,  chauffée  par  le  procédé'  de 
M.  Paquelin,  coupe  les  tissus.  La  taille  se  terminé  coinhie 
habituellement.  Par  ce  procédé,  on  évite  la  perte'  du  sang'et 
on  obtient  un  trajet  où  ne  peut  se  faire  la  résorption  de 
l’urine.  .Aussi  convient-il,  surtout  si  l’on  a  aiTaire  à  des  indi- 
vidus  faibles  ou  dont  les  urines  sont  ammoniacales. 

En  réponse  à  quelques  objections  présentées  par  MM.  Bruch 
et  Mallet,  M.  Anger  reconnaît  que  le  cystocautère  est  inu¬ 
tile  chez  l’enfant.  Mais  il  ne  produit  que  des  escharreS  insi¬ 
gnifiantes,  a  condition  qu’on  ne  laisse  pas  longtemps  l’instru¬ 
ment  en  contacLavec  les  tissus.  L’opéré  de  M.  Anger  a  guéri 
en  vingt-huit  jours. 

M.  Paouei.i’n  appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Anger  quant 
aux  escharres  produites’par  le  thermo-cautère.  Il  cite  à  l’appui 
de  cette  opinion  les  opérations  faites  sur  les  animaux  au  la¬ 
boratoire  de  M.  A.  Bernard. 

M.  .Anger  présente  ensuite  un  appareil  destiné  à  corriger 
les  flexions,  avec  adduction  et  rotation  en  dedans,  qui  sur¬ 
viennent  fréquemment  dans  la  convalescence  des  coxalgies. 
Les  points  d’appui  sont  pris  sur  tonie  l'étendue  du  tronc.  La 
traction  continue  est  obtenue  par  un  tube  en  caoutchouc 
agissant  sur  un  levier  et  cessant  de  mouvoir  aussitôt  que 
l’enfant  est  assis.  L’extension  résulte  do  ce  que  l’articulation 
de  l'appareil  est  située  plus  bas  que  celle  de  la  hanche.  L’ab¬ 
duction  et  la  rotation  en  dehors  se  font  en  même  temps, 
parce  que  cette  môme  articulation  n’est  point  disposée  direc¬ 
tement,  mais  se  fait  par  des  surfaces  obliques. 

M.'le  docteur  Lis  Dentu  présente  quelques  observations  sur 
les  perfectionnements  qu’il  a  apportés  à  la  suture  des  ten¬ 
dons.  Pour  rechercher  les  bouts  sectionnés,  il  emploie  l’appa¬ 
reil  d’Esmarch  et  débride.  Pour  obtenir  un  affrontement  par¬ 
fait,  lors  (u’il  s'agit  de  tendons  forts  et  cylindriques,  il  fait 
une  double  suture.  L’une,  qu’il  appelle  suture  d’appui,  est 
une  sorte  de  cadre  constitué  par  un  fil  métallique  passant 
successivement  et  horizontalement  à  travers  les  deux  bouts 
tendineux  à  une  certaine  distance  de  leur  extrémité.  On  arrête 
en  plaçant  deux  tubes  de  Galli.  La  seconde  suture,  dite  d’af¬ 
frontement,  esi  pratiquée  suivant  la  méihode  qui  sert  dans  les 
opérations  de  fistule  vésico-vaginale.  Un  tendonde grand  pal¬ 
maire  suturé  ainsi  a  supporté  un  poids  do  500  gr.  Quand  les 
surfaces  des  sections  étaient  obliques,  il  supportait  1,200  gr. 
Quand  le  tendon  est  grêle,  on  ne  place  pas  de  suture  de  so.u- 
tien  et  on  a  quelquefois  avantage  à  réunir  au  tendon  voisin. 
Quand  il  s’agit  de  tendons  plats,  il  faut  superposer  les  deux 
bouts  et  faire  quelques  points  de  suture  transversaux  et  peu 
étendus. 

5“  Séance.  —  Présidence  du  D^  Mayor. 

Le  D'' Ronge  (Lausanne)  lit  un  mémoire  surl’o/we  et  son 
traitement  dont  voici  les  conclusions. 

1.  L’ozène,  féli.lilé  spi^ciale  de  l’uir  expiré  par  le  nez,  re'sulte  d’une  sup¬ 
puration  des  fosses  nasales  ou  de  leurs  annexes,  qui  sont  :  les  sinus  frontaux 
les  cellules  etlunoïdales,  les  sinus  sphénoïdaux,  les  sinus  maxillaires. 

2.  Ce.te  snppurolion  paraît  avoir  toujours  pour  point  de  départ  une  alté-, 
ration  du  squelette  des  fosses  nasales  ou  de  leurs  annexes. 

3.  Le  degré  de  fétidité  de  l'haleine  nasale  est  déterminé  par  l’étendue  de 
la  lésion  osseuse  •  plus  celle-ci  est  considérable,  plus  aussi  l’ozène  est  ac- 

i.  Abstraction  faite  de  la  lésion  osseuse,  la  staCT?-ti<j.il,  «Itua'  pflwvfvJsss 
3'ê'ï'ozèné. 

5.  Lorsqu'on  ne  trouve  pas  la  cause  de  iozène  dans  une  altération  des 
parois  île  la  cavité  nasale,  il  faut  la  chercher  da'ûs  les  sinus  et  dans  les  cel¬ 
lules  de  l'éthmoïde. 

e.  Le  traitement  local  de  l’ozène  est  le  suivant  : 

a)  Lavage  des  fosses  nasales  au  moyen  de  douches  et  d’irrigations  souvent 
répétées  Le  liquide  employé  varie  suivant  les  indications. 

b)  Insnillition  de  poudres  astringentes,  caustiques  ou  désinfectantes. 

c)  Cautérisation  avec  les  caustiques  chimiques  solides,  liquides,  pulvéru¬ 
lents.  Emploi  du  galvano-cautère. 

d)  Rugination  des  ulcérations,  extraction  des  séquestres,  drainage  des 
sinus.  Pour  remplir  cette  indication,  il  faut  détacher  le  nez  par  le  pro¬ 
cédé  sous. labial,  qui  permet  l’exploration  directe  des  fosses  nasales, 
l’extirpation  des  parties  nécrosées  et  l'ouverture  des  siuus.  Ce  procédé 
ne  laisse  aucune  cicatrice  apparente,  aucune  difformité. 

7.  Le  iruitoaieul  général  est  basé  sur  l’état  conslitutiounel  du'sujet  malade. 

Le  l'i-  Vehneitic  n’a  pas  encore  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’opération  sui¬ 
vant  le  procédé  du  docteur  Ronge,  mais  se  propose  de  l’essayer  à  la  pro- 
chaÎMe  occasion  ;  il  rappelle  que  M.  Trélat  a  employé  ce  procédé  et  a  eu  de 
bons  résultats. 

Le  U’’  OcLiER  adopte  également  ce  procédé  dans  certains  cas.  Il  estime 
que  lorsque  l’on  ne  peut  connaître  facilenieut  les  limites  de  l’ozène,  comme 
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lUns  les  cas  de  tumeurs  profondes  ou  de  polypes  naso-pharyngiens,  il  serait 
préférable  d’ouvrir  la  partie  supérieure  du  nez  pour  reconnaître  l’implanta¬ 
tion  du  polype  et  ses  limites  exactes;  de  cette  façon  on  peut  laisser  la 
plaie  ouverte  pendant  2  ou  3  jours  et  surveiller  les  suites  de  l'opération. 

Le  D*'  Ronge,  L’ozène  est  pour  lui  le  plus  souvent  lié  à  une  altération 
des  sinus,  et,  plus  fréquemment,  à  une  carie  des  cellules  ethmoïdales  ;  la 
rhinoÉcopie  postérieure  est  peu  utile,  parce  que  la  muqueuse  est  tellement 
gonflée  qu’on  ne  peut  éclairer  convenablement  les  points  malades.  Il  a  pu, 
par  son  procédé,  pénétrer  jusque  dans  l’orbite  et  enlever  l’os  planum  de  la 

Le  D''  Ollier  a  remarqué  que,  dans  certains  cas  favorables,  on  pouvait 
se  borner  à  des  douches  nasales  et  injections  ou  cautérisations  au  nitrate 
d’argent  ou  à  la  teinture  d’iode  pour  entraver  les  séquestres. 

LeD''  Rottenstein  observe  qu’il  y  a  une  dégénérescence  graisseuse  de 
la  langue,  des  amydales  et  des  glandes  buccales,  avec  production  de  leptho- 
trix  buccalis  qui  produit  l’ozène  et  que  les  agents  désinfectants  combattent 
cet  élément. 

Le  D''  Mallez  (Paris)  lit  une  communication  sur  les  altéra¬ 
tions  de  formes  et  de  capacité  de  la  vessie. 

Le  D’''WiLT  (secrétaire)  lit  une  note  du  docteur  Bbssièrh 
(d’Égreville)  sur  un  nouvel  appareil  contentif  pour  les  fractUr- 
res  du  maxillaire  inférieur,  avec  présentation  de  l’appareil. 

Le  D”  Ronge  dans  ces  fractures,  perfore  l’oeon  aeuxpoînis  au  moyen  d’une 
vrille,  pratique  la  suture  osseuse  et  place  deux  plaques  de  gulta-percha, 
l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la  fracture.  II  cite  une  observation  dans 
laquelle  l’esquille  était  si  considérable  que  le  blessé  ne  pouvait  parler  ;  une 
fois  l’appareil  appliqué,  la  parole  devint  possible  et  le  malade  guérit  en 
quelques  semaines. 

Le  D’’  BE  Roubaix  (Bruxelles)  lit  un  volumineux  mémoire 
sur  quelques  perfectionnements  apportés  à  certaines  sutures, 
et  spécialement  à  la  suture  vésko-vagmale  ;  description  d’une 
nouvelle  suture,  dite  suture  à  points  en  fils  d’attente.  Occlu¬ 
sions  vaginales  pariétales. 

Le  D’'  Mollièrb,  chirurgien  en  chef,  délégué  de  l’Hôtel-Dieu 
.  de  Lyon,  et  professeur  agrégé,  lit  une  note  sur  une  nouvelle 
variété  de  hernies,  la  hernie  de.  ta  ligne  demv-circulaire,  avec 
.  photographies  à  l’appui. 

4°  Séance  [1i  septemlre).  —  Présidence  du  D”  Mater. 

Le;  Trélat  fait  une  longue  communication  sur  les  indi¬ 
cations  relatives  de  \& prothèse  et  de  l’opératim  plastique  dans 
les  divisions  de  la  voûte  et  du  voile,  du  palais. 

Le  D*'  Ehrmann  (Mulhouse),  n’opère  plus  depuis  longtemps  sur  des 
sujets  adultés,  mais  les  résultats  de  M.  Trélat  l’encouragent  à  tenter  de 
nouveau  l’opération;  avec  MM.  Trélat  et  Smith  il  considère  comme  l’âga 
d’élection  pour -i’intervention  opératoire,  l’âge  de  2  à  3  ans.  En  résumé,  on 
doit,  suivant  lui,  réserver  l’opération  pour  les  sujets  présentant  des  fissu- 
•  ras  courtes  et  postérieures  de  préférence  :  la  prothèse  lui  semble  favorable 
dans  les  cas  de  fissures  complètes  et  profondes. 

M-  Trélat  dédfire  qu’on  ne  doit  pas  pratiquer  Topération  avant  six 
.^joi?.. 

Le  P''  Rottrnstein  appuie  cette  opinion. 

■  Le  pi  JüLLiARD  présente  un  cas  de  fracture  du  petit  Hro-  . 
et  un  cas  de  guérison  ^ulcère  tuberculeux  de  la  langue; 
tMil*  lit  ensuite  son  travail  sur  le  galvano-cmstique  (voir  les  con- 
nlnsions). 

,  Le.  P"'  Mazzini  (Rome),, déclare  qu’avec  l’anse  galvanique  on  ne  coupa 
.pas  toujours  sans  hémorrhagie. 

'  '  '  Le  Pi  ŸEhNÊuiL  emploie  Te  galvano-cautère  et  le  thermo-cautère  et 
.anuonqe.que  le  D''  Paquelm  a  jjmagiué  des  instruments  très-fins  qui  peu- 
'  yeabremglacqf  ceux'du'tb9rmQ.;cautère.  Pour  la  cautérisation  des  masses 
proîbndês’et  volumineuses,  ni  l’un  ni  l’autre  ne  peut  remplacer  le  fer  rouge . 

Le  pi  Trélat.  La  supériorité  .du  galvauo-cautèire  réside  dans  l’anse  gal- 
yqniquq,  et  la  haute  depjpératur.o  de  beaucoup  supérieure  à  celle  du  thermo- 

L?  pi  .pAQ,usLiN.  Aieo  le  lherqio-cautère  ou  peut  arriver  à  la’fusion  du 
.plqfine,'  ç’.est-à-ditq  25000. 

'  '  Le'  pi  ’Galli  de  LucàuKS  a  opéré  up  varicocèle  avec  l’anse  galvanique,  et 
.^it  qu’il, n’aurait  .pu,  le  faire  avçp  ù  .thermo- cautère. 

- .  Le  P-f  VoLTOLiNi-  présente  une  paire  de  ciseaux  spéciaux^oxLr 
morceler  du  pharynx  ;  ilprésente  aussi  un  deuxième 

1  instrument  pour  enlever  les  polypes  du  larynx  ;  c’est  un  fil 
recourbé  muni  d’une  éponge  à  son  extrémité. 

I  lAi  pi  Roussel  {Genève)  présente  1“  xm  index  artificiel 
pour  la- réduction  des  hernies  étranglées  parle  taxis  rectal, 
.comme  il  1’, appelle  ;.,a°  son  IrmsfuMur. 

Le, U.! Milwox  (d’Hyèd'es)  présente  un  électro-aimant  pour 
l’extraction  des  projectiles  et  des  corps  étrangers  en  fonte  de 
,  situés  profondément..  ■  ■ 

,.,i.  Le  P‘',GALil.h,Luç(ines)  présente  ;  .l"  un  instrument  pour 


extraire  les  corps  étrangers  (épingles  à  cheveux-  introduites 
dans  la  vessie  chez  la  femme)  ;  2“  une  série  de  nouveaux  ins¬ 
truments  pour  l’opération  de  la  fistule  vésico-vagînale. 

Le  Di  J.  L.  Beaüdin  fait  une  communication  sur  les  fistules 
péniennes  ;  mais,  l’heure  étant  trop  avancée,  l’auteur  ne  peut 
que  poser  quelques  conelusions. 

La  séance  est  levée  à  midi  un  quart. 

Section  des  sciences  biologiques. 

fi*  séance  (iO  septembre  1877).  —  Présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Moritz  Schiff. 

A  l’ouverture  de  la  séance,  MM.  Broadbent)  Mary,  Sonsino, 
sont  nommés  présidents  honoraires. 

M.  Franck  fait  une  communication  sur  les  changements  de 
volume  et  de  débit  du  cœur  chez  les  animaux  et  chez  l'homme. 

M.  Carville  demande  à  l’auteur,  comment  il  peut,  dans  ses  recherches, 
faire  abstraction  de  la  respiration. 

M.  Franck  suspend  un  moment  la  respiration  en  opérant  sur  les  ani¬ 
maux,  et  ajoute  que  ses  expériences  faites  sur  les  animaux  sont  intéres¬ 
santes  eu  elles-mêmes  ,  mais  qu’il  ne  prétend  pas  las  appliquer  à 
l’homme. 

M.  ScHiFP  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas  renverser  la  proposition 
émteo,  à  savoir  que  la  pression  augmente  parce  qu’il  y  a  plus  grand  débit 
du  cœur  et  dire  au  contraire  que  l’augmentation  do  U  pressioa  produit  le 
débit  plus  grand  du  cœur. 

M.  Mierjezevskt,  professeur  à  St-Pétersbonrg,  fait  une 
communication  sur  les  cerveaux  d'idiots  dont  il  présente  un 
spécimen.  Les  altérations  que  présente  ce  cerveau  sont,  pour 
l’auteur,  les  conséquences  d’un  arrêt  de  développement,  ce 
cerveau  est  celui  d’un  enfant  de  trois  ans,  il  pèse  222  gr.  Les 
cellules  des  circonvolutions  n’offrent  pas  leurs  dispositions 
normales,  les  éléments,  au  lieu  d’ètre  disposés  en  couches  pa¬ 
rallèles  et  distinctes,  sont  disposés  dans  toutes  les  directions, 
il  croit  que  ces  altérations  sont  la  conséquence  d’un  arrêt  de 
développement  embryonnaire. 


M.  Beaunis.  Les  caractères  de  ce  cerveau  ne  me  paraissent  pas  pouvoir 
être  la  conséquence  d’un  arrêt  de  développement- 

M.  Carville.  Il  s’agit  ici  probablement  d’une  hémorrhagie  ancieane, 
ayant  amené  des  déformations  consécutives. 

M.  Broadbert.  Je  ne  puis  partager  cet  avis,  je  ne  crois  pas  qu’il  puisse 
s’agir  ici  de  lésions  consécutives  à  un  foyer  hémorrhagique,  les  lésion»  que 
l’on  observe  cadrent  au  contraire  assez  bien  avec  Thypolbèse  d’un  arrêt  de 
développement  et  je  me  range  à  l’avis  de  M .  Mierjezevski. 


M.  Seguin,  délégué  des  Etats-Unis,  voudrait  que  l’on  s’oc¬ 
cupât  de  l'étiologie  de  l'idiotisme  et  que  l’on  eût  des  établisse¬ 
ments  hospitaliers  oûl'on  élevât  les  enfants  idiots,  cela  se  prati¬ 
que  en  Angleterre,  et  il  serait  à  désirer,  dit-il,  que  l'on  fît  de 
même  sur  le  continent  ;  il  engage  ses  collègues  à  propager 


M.  Sonsino,  présente  2  hématozoaires  du  genre  Bitha- 
ryea  Haematobia.il  a  observé  ces  parasites  en  Egypte.  Appuyé 
sur  plusieurs  autopsies,  il  est  persuadé  que  leur  présence  est 
constante  chez  tous  les  individus  du  pays  qui  ne  se  servent 
pas  d’eau  filtrée.  L’auteur  a  observé  aussi  plusieurs  cas  de 
fllaires,  flaria  sanguinis  hominis  ;  il  l’a  observée  sur  3  indivi¬ 
dus,  mais  il  ne  croit  pas  que  ce  soit  la  cause  de  la  chylurie  ou 
lacturie,  comme  l’ont  avancé  certains  auteurs. 


2“  séance  [H  septembre). 

M.  Zahn,  professeur  d’anatomie  pathologique  à  Genève, 
fait  une  communication  sur  le  sort  des  tissus  implantés  dans 
l'organisme  et  spécialement  du  sort  des  tissus  implantés  dans 
d'autres  tissus  vivants. 

Les  travaux  d’Ollier,  de  Bert,  de  Langenbeck,  ont  montré 
qu’un  tissu  pouvait  vivre  au  sein  d’un  tissu  de  la  même  es¬ 
pèce,  l’auteur  a  réussi  à  reproduire  sur  le  lapin  l’enchon- 
drôme,  le  tissu  osseux  fœtal  peut  vivre  transplanté  dans  un 
autre  tissu  ;  l’auteur  montre  des  reins  dans  lesquels  se  trou¬ 
vent  des  fragments  d’os  pourvus  do  vaisseaux  et  ayant  sé¬ 
journé  très-longtemps  dans  ces  reins  :  mais,  ajoute  l’auteur, 
il  faut  opérer  avec  des  tissus  embryonnaires  comme  l’ont 
constaté  d’autres  auteurs,  et  ce  fait  vient  confirmer  l’opinion 
de  Virchow  sur  la  genèse  des  tumeurs.  ‘ 


M.  Fol  (Genève),  demande  à  l’auteur  comment  il  explique  la  formation 
de  vaisseaux  nouveaux  reliant  l’os  au  tissu  rénal. 

M.  Zahn  pense  que  ces  vaisseaux  viennent  du  parenchyme  rénal  et  ont 
pénétré  dans  la  substance  osseuse. 

M.  Schiff  raconte  qu’en  1780,  Fontana  avait  déjà  fait  des  expérieoees 
semblables  et  était  arrivé  à  des  résultats  d’iuterprétatiou  surprenants,  étant 
donnée  l'imperfection  des  instruments  dont  il  se  servait. 
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M.  Dejerine,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  fait  une  com¬ 
munication  sur  les  lésions  du  système  nerteux  dans  la  paraly¬ 
sie  diphiliérique.  Dans  3  autopsies  de  paralysie  diphthérique 
généralisée,  la  moelle  épinière  et  ses  racines  ont  été  exami¬ 
nées  avec  les  méthodes  actuelles  de  l’histologie.  Les  racines 
traitées  par  l’acide  osmique,  et  examinées  les  unes  après  les 
autres,  présentaient  des  signes  évidents  d’altération,  atrophie 
de  plusieurs  tubes  nerveux  dans  chaque  préparation  avec  dis¬ 
parition  du  cylindre  axe  et  multiplication  des  noyaux,  lésions 
analogues  à  celles  que  l’on  observe  dans  le  bout  périphérique 
d’un  nerf  sectionné. 

Les  moelles  n’ont  pu  être  encore  examinées  que  dans  deux 
cas,  les  autres  n’ayant  pas  encore  séjourné  assez  longtemps 
dans  l’acide  chromique.Dans  les  2  cas,  l’auteur  a  observé  des 
lésions  évidentes  de  la  substance  grise,  les  cellules  des 
cornes  antérieures  en  particulier  présentent  des  altérations 
manifestes  ;  à  côté  de  cellules  absolument  saines  en  on  voit 
d’autres,  dont  les  prolongements  ont  disparu  et  qui  sont  ar¬ 
rondies,  globuleuses,  d’autres  sont  dans  un  état  encore  plus 
avancé  d'atrophie,  et  ne  sont  plus  représentées  que  par  un 
noyau  entouré  d’une  mince  lame  de  proloplasma.  Ces  altéra¬ 
tions  cellulaires  ne  présentent  pas  de  lieu  d’élection,  elles 
S’observent  dans  les  cornes  antérîourca  ot  dans  toute  la  hau¬ 
teur  de  lu  moelle  dans  Un  des  cas  où  la  paralj;Sie  occupait  les 
4  membres  et  le  tronc,  dans  l’autre  cas  où  les  bras  seuls 
étaient  pris,  la  lésion  ne  dépasse  pas  le  renflement  cervical. 
La  névroglie  est  manifestement  altérée,  ses  noyaux  sont  plus 
nombreux  qu’à  l’état  normal  et  elle  se  colore  vivement  par  le 
carmin.  L’auteur  conclut  en  disant,  que  l’on peutactuellement, 
avec  les  faits  qu’il  vient  de  présenter  et  qui  n’ont  pas  été 
décrits  avant  lui,  regarder  la  paralysie  diplithérique  comme 
relevant  d’une  cause  centrale  ;  c’est  me  affection  d’origine  mé¬ 
dullaire. 

M.  Tripier  {Raymond),  a  vu  un  malade  ayant  une  lésion 
au  niveau  du  gyrus  sigmoïde  gauche.  Ta  montré  l’au¬ 

topsie,  ce  malade  eut  une  série  de  nouvelles  attaques  inter¬ 
rompues  par  des  améliorations  presque  complètes.  M.  Tripier 
a  cherché  à  reproduire  expérimentalement  le  même  phéno¬ 
mène  chez  des  animaux  par  une  lésion  du  gyrus  sigmoïde. 
Sur  8  chiens,  un  seul  a  survécu  aux  expériences,  M.  Tripier 
présente  ce  chien  et  affirme  qu’il  n’y  a  pas  là  une  véritable 
paralysie,  mais  bien  perte  du  sens  musculaire. 

M.  Beaitnis  partage  cette  opinion. 

M.  ScHiFP.  Cet  animal  n'a  pas  perdu  le  sens  musculaire,  mais  il  est 
anesthésié  de  ce  côté,  c’est  ce  qui  explique  les  phénomènes  parétiques, 
l’auteur  parlant  des  localisations  cérébrales  dit  que  pour  lui  les  points  mo¬ 
teurs  ne  le  sont  nullement,  rien  ne  le  prouve,  ce  sont  plutôt  des  points  sen¬ 
sible»,  déterminant  des  mouvements  à  distance. 

3“  Séance  [\%  septembre). 

Le  d"'  Boéchat  (de  Fribourg),  communique  un  curieux  cas 
d’anomalie  de  la  main.  L’auteur  a  observé  plusieurs- enfants 
d’une  même  famille  présentant  tous  le  même  vice  de  confor¬ 
mation  des  doigts.  L’annulaire  de  chaque  main  était  plus 
long  que  le  médius;  en  faisant  des  recherches,  il  a  vu  que  les 
arents  présentaient  la  même  anomalie  et  des  recherches 
ans  le  pays  lui  ont  montré  que  Ton  pouvait  remonter  jus¬ 
qu’à  la  troisième  génération  et  trouver  dans  ctd.ie.  famille  le 
même  vice  dc^  conformation.  L'auteur  insiste  sm-  i.o  .a., 

ce  fait  anatomique  dont  il  n'a  pas  pu  trouver  un  autre  exem¬ 
ple  dans  la  littérature  scientifique  et  présente  des  moulages 
en  plâtre  de  la  dift'ormité  en  question. 

M  et  M'"»  Hoggan,  tous  deux  docteurs  en  médecine,  com¬ 
muniquent  un  très-intéressant  travail  sur  les  lymphatiques  de 
la  peau  et  des  muscles  striés.  Ils  concluent  que  ; 

1“  Les  lymphatiques  de  la  peau  peuvent  être  divises  en 
trois  catégories,  dont  la  plus  superücielle  est  pourvue  de 
Berfs.  ,,  - 

2“  Les  lymphatiques  des  muscles  striés  sont  divises  en 
vaisseaux  efi'érents  à  valvules  et  en  réservoirs  sans  valvules. 
Les  deux  ordres  de  vaisseaux  occupent  eu  général  des  sur¬ 
faces  opposées  de  mêmes  muscles.  (Les  présentateurs  mon¬ 
trent  à  l’appui  de  ce  qu’ils  avancent  des  dessins  et  des  prépa¬ 
rations  microscopiques  très-intéressantes). 

M.  Fuonep  (Leipzig),  elle  un  travail  du  laboratoire  de  cette  Université 
dans  lequel  Tauleur  mentionne  la  communication  des  lymphatiques  de  la 
peau  avec  lu  tissu  élastique,  ce  qui  expliquerait  jusqu’à  un  certain  point  la 
airculatiuu  do  la  lymphe. 

M.  F K.VSCK  communique  un  cas  d'ectopie  congénitale  du  cœur, 
flrec  tracés  cardiograpkiqucs. 

M.  F'raxcic  picseiite  uu  nom  de  M.  d’Arsoxval  un  mémoire 


sur  la  marche  des  températures  constantes  et  un  deuxième  mémoire 
du  même  auteur  sur  les  appareils  à  température  constante. 

M.  Vertheimer  présente  au  nom  de  M.  Sergueteff  une 
brochure  relative  à  la  nature  du  sommeil. 

4®  et  dernière  séance  [l-i  septembre). 

M.  J.  L.  Prévost,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  lit 
un  rapport  remarquable  sur  i' antagonisme  en  thérapeutique, 
rapport  contenant  un  grand  nombre  d’expériences  originales, 
ayant  conduit  l’auteur  à  trouver  que  l’antagonisme  entre  la 
muscarine  et  l’atropine  est  réciproque,  ce  qui  n’avait  pas  en¬ 
core  été  nettement  constaté.  Voici  les  conclusions  de  cet  im¬ 
portant  travail  ; 

Le  mémoire  que  je  présente  est  surtout  une  étude  critique  des  nombreai 
travaux  parus  sur  ce  sujet  depuis  quelques  années.  L’antagonisme  physio¬ 
logique  est  un  sujet  très-vaste  qui  groupe  des  faits  à  plusieurs  égards  dis¬ 
parates  5  mais  qu’il  est  utile  de  résumer,  de  rapprocher  les  uns  des  autre» 
pour  chercher  à  en  tirer  des  conclusions  générales. 

1.  L’antagonisme  physiologique  ou  dynamique  des  substance»  toxiques  et 
médicamenteuses,  malgré  les  nombreux  travaux  auxquels  il  a  donné  lieu  dans 
ces  derrières  années,  est  un  point  de  ^  la  physiologie  Sur  lequel  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’aooord,  et  qui  demande  de  nouvelles  reeberchès. 

2.  L’antagonisme  physiologique  ou  dynamique  des  substances  toxiques  et 
médicamenteuses  entre  elles  doit  être  rapproché  de  l’antagonisme  que  certaines 
substances  médicamenteuses  présentent  avec  les  tronhles  fonctionnels  dus  à 
l'altération  morbide  des  organes. 

Cette  question  est,  par  conséquent,  une  basa  très-importante  pour  la  thé¬ 
rapeutique  ratiounella  et  pour  la  toxicologie. 

3.  L’autagouisme  physiologique  ou  dynamique  n’offra  que  des  analogies  et 
non  une  similitude  avec  Tautagonisme  chimique.  Deux  substances  toxiques, 
qui  possèdent  des  actions  antagonistes,  ne  peuvent  pas  être  impunément 
introduites  à  dose  quelconque  dans  l’économie  et  neutraliser  à  coup  sûr  leur 
action,  comme  le  feraient  deux  substances  chimiquement  antagonistes  Tuna 

Les  causes  de  l’antagonisme  dans  ces  deux  cas  sont  très-didéreutes  ;  les 
procédés  d’observation  et  les  déductions  qu’on  en  peut  tirer  ne  sont  pas 
identiques. 

4.  Uoit-ou  considérer  comme  antagonistes  certaines  substances  qui,  agissant 
sur  des  éléments  anatomiques  différents  (strychnine  et  curare  par  exemple), 
dissimulent  simplement  leur  action  sans  la  combattre  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  L’analyse  physiologique  faite  sur  les  batraciens  permet,  en  effet,  d’ob¬ 
server  simultanément  l’action  des  deux  poisons.  C'est  là  un  fauæ  antagonisme. 

5.  Certaines  substances  semblent  jouir  de  propriétés  antagonistes  réelles 
en  agissant  eu  sens  contraire  (propriétés  paralysantes  et  excitantes  par 
exemple)  sur  un  même  organe  ou  sur  un  même  élément  anatomique  et  neu- 
traliseut  ainsi  leur  action.  Mais  les  substances  qui  offrent  des  propriétés 
paralysantes  prédominent  généralement  celles  qui  possèdent  des  propriétés 

C.  L’antagonisme  physiologique  peut  conduire  à  Tantidotisme  physiolo¬ 
gique,  c’est-à-dire  que  certaiues  substances,  grâce  à  leur  action  physiolo¬ 
gique,  sout  capables  d’empêcher  la  mort  d’être  produite  par  Tadmiuistration 
d’une  autre  substance  toxique  donnée  à  dose  mortelle. 

Mais  Tantidotisme  physiologique  est  très-souvent,  si  ce  n’est  toujours, 
indirect. 

La  substance  antagoniste  agit  souvent  en  s’adressant  à  uu  organe  impor¬ 
tant  secondairement  atteint  et  empêche  ainsi  les  chances  de  mort. 

C’est  ainsi  que  semblent  agir  le  chloral  et  les  anesthésiques  relativement 
à  la  strychnine  ;  ces  agents  empêchant  les  convulsions^de^se^^pr^^jj-ej  pÿg- 
piryxie,  càuse’pnnèipale  de  la  mort  des  animaux  à  sang  chaud  dans  Tem- 
poisounement  par  la  strychnine. 

L'antagonisme  ou  Vaiilidotisme  indirect  groupe  un  grand  nombre  de  faits 

7.  if  est  douteux  que  Tantagonisme,  soit  direct  soit  indirect,  soit  jamais 
mutuel.  Certaiues  précautions  expérimentales  semblent  cependant  prouver 
dans  certains  cas  l’antagonisme  mutuel  qui  paraissait  douteux  au  premier 

8.  La  fixation  stricte  des  doses  a  une  grande  importance  dans  l’étude  de 
Tautagouisme  et  de  Tantidotisme  physiologiques. 

C’est  très-probahlemeut  cette  circonstance  qui  a  été  la  cause  des  diver¬ 
gences  d’opinions  sur  cette  question. 

Le  D''  Vausktin  (Berne),  confirme  l’exactitude  des  faits  avancés  par 
M.  Prévost. 

Le  D’’  ScHiFP.  La  physosligmiue  et  Tatropiue  agissent  sur  les  centres, 
car  la  section  de  la  troisième  paire  abolit  leur  effet  physiologique.  De  iiièma 
pour  les  mouvemeuts  de  l’iutestiu,  la  muscarine  les  auginenle  d'une  manière 
tiès-nette,  Talropiue  les  arrête,  cependant  l’orateur  ne  croit  pas  à  uu  auta- 
gouisme  véritable  au  point  do  vue  lhérapeulii|Uc.  il  a  toujours  vu  les  effets 
j  toxii[ue3  succédant  à  Tingesliou  des  champiguous,  être  aggravés  par  Ta- 

M.  Long  présente  un  cas  do  ramolHsssuint  des  circonxolu- 
tioiis  frontale  et  pariétale  ascendantes. 
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M.  SONSiNO  présente  une  nouvelle  méthode  pour  examiner 
au  microscope  la  circulation  de  lapaïqnêre. 

M.  Franck  expose  plusieurs  ingénieux  inslruments  de  ma- 
nornélrie  et  une  double  canule  pour  la  respiration  arlifi- 
cielle. 

M.  Foll,  de  Genève,  communique  un  travail  sur  Ip  fécon¬ 
dation  dont  voici  les  conclusions  : 

La  fécondation  cliez  les  animaux  consiste  en  une  pénétration  du  corps  du 
zoosperme  dans  l’intérieur  du  vitellus  de  l’oeuf.  Il  se  combine  avec  un  peu' 
de  substance  vitelline  pour  former  un  noyau,  le  pronucléus  mâle. 

L’œuf  mur  à  point  possède  un  autre  noyau  coustitué  indépendamment  de 
la  fécondation,  le  pronucléus  femelle.  Ces  deux  prnnucléus  se  soudent  pour 
former  le  noyau  de  l’œuf  fécondé  et  prêt  à  cominencer  son  évolution  e;n- 
bryofçénique. 

Dans  le  cas  normal,  chez  les  animaux  inférieurs  tout  au  moins,  il  ne  pé¬ 
nètre  qu’un  zoosperme  dans  chaque  vitellus.  S’il  en  pénètre  plus  d'un,  c’est 
un  signe  que  l’œuf  se  trouve  daus  un  état  pathologique  et  qu’il  donnera 
naissance  à  un  embryon  monstrueux. 

1™  Assemblée  générale^  à  3  heures. —  Présidence  de  M.  G.  Vogit. 
Sont  nommés  présidents  d’honnsur  : 

MM.  le  P”  Bouillaud  (Applaudissements). 

Verneuil. 

Ollier. 

Leliévant. 

Lebert. 

M.  le  D’’  Broadbent  de  Londres  a  là  parole  pour  la  lecture 
de  son  rapport  sur  les  localisations  cérébrales,  en  voici  les 
conclusions  : 

1.  Zone  motrice  de  l’écorce  cérélrale. 

1.  Les  expériences  physiologiques  basées  soit  sur  l’excitation  électrique, 
soit  sur  la  destruction  ou  l’ablation,  pratiquées  par  fliizig,  Ferrier,  Carville 
et  Duret,  Nothnagei  et  d’autres,  ont  établi  qu’il  existe  une  certaine  zone  de 
la  partie  cort'cale  des  hémisphères  cérébraux,  qui  est  bu  rapport  intime 
avec  les  no3'aux  des  nerts  moteurs,  du  bulbe  et  de  la  moelle  épinière. 

Cette  zone  est  située  chez  le  singe  et  chez  l’homme  autour  du  sillon  de 
Rolande  et  principalement  dans  les  deux  circonvolutions  a-ceudautes,  ou 
marginales,  qui  limitent  ce  sillon. 

Il  existe  à  ce  niveau  des  régions  plus  ou  moins  déànies  et  circonscrites, 
spécialement  affectées,  à  la  jambe,  au  bras,  à  la  face,  etc. 

2.  La  pathologie  de  cette  zdne  s’accorde  d’uue  manière  remarquable  avec 
les  résultats  de  l’expérimentation  physiologique. 

Les  lésions  partielles  et  irritantes  peuvent  produire  l’épilepsie  partielle 
avec  ou  sans  hémiplégie  fugitive  ou  permanente. 

Les  lésions  plus  étendues  avec  destruction  plus  on  moins  complète  de  la 
substance  grise  corticale  peuvent  causer  uue  monoplégie  ou  une  hémiplégie. 

3.  Tout  en  admettant  la  localisation  d’une  zona  motrice  et  de  cenires 
moteurs  à  la  surface  de  l'hémisphère,  il  faut  ajouter  que  la  commuDicalion 
entre  les  cellules  de  celte  région  et  les  cellules  des  cornes  grises  antérieures 
de  la  moelle  ne  peut  être  directe. 

Le  caractère  coordonné  et  la  suite  ou  succession  des  mouvements  qui 
sont  piovoqués  par  l’excitation  électrique;  le  caractère  de  la  paralysie  pro¬ 
duite  par  l'ablation  d’un  centre  cortical,  son  intermittence,  sa  courte  durée  ; 
la  tendance  qu’a  l’épilepsie  partielle  symptomatique  de  commencer  par  la 
maiu,  quoique  la  situation  de  la  lésion  ne  soit  pas  la  même  ;  la  perte  de 
temps  dans  la  transmission  d’une  excitation  électrique  sont  autant  de  rai¬ 
sons  pour  admettre  l'inlervenlion  d'un  ganglio.!  entre  l’écjroe  cérébrale  et 
les  racines  des  nerfs  moteurs. 

Les  centres  corlico-moteurs  sont  les  points  do  départ  des  impulsions  des¬ 
cendantes  volontaires,  les  points  de  sortie  des  actions  !deo-m  Hrices.  Les 
cellules  de  la  zone  motrice  (qui  ressemblent  à  celles  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle)  sont  l’appareil  par  lequel  les  dictées  de  i’intcl  igeuce  sont  for¬ 
mulées  pour  Texpressiou  ou  pour  la  transmission  au  dehorr. 

Le  meilleur  exemple  du  fonctionnement  d'uii  centre  cortico-moteur  est 
celui  du  centre  de  la  parole,  qui  est  la  première  et  la  plus  importante  des  lo¬ 
calisations  cérébrales.  L’aphasie  sans  paralysie  des  lèvres  et  de  la  langue 
est  un  exemple  de  ce  qu’on  a  appelé  su  ipléauce  ou  substitution  fouciion- 
nelle,  quoique  la  suppléance  soit  iocomplëte. 

4.  D’après  les  expériences  de  Ferrier  et  de  Hitzig,  il  existe  dans  la  cou¬ 
che  corticale  une  région  ou  zone  de  perception. 

Cette  zone  s’étend  du  pli  couche,  qui  est  le  centre  perceptif  de  la  vue, 
le  long  de  la  circonvolution  sous-sylvienno  du  loba  tempnro-sphéno'idal 
(dans  laquelle  se  trouve  le  centre  auditif)  jusqu’à  la  pointe  du  ce  lobe. 

De  là  celte  zone  retourne,  par  l’interiné.liuire  du  lobule  et  du  pli  unci- 
forme  dont  elle  occupe  le  bord  interne,  vers  le  lobe  occipital  daiis  lequel 
elle  occupe  prooablement  le  gyrus  calcariiius. 

La  pathologie  n'a  pas  encore  fourni  dinlication  précise  sur  cotte  ques¬ 
tion.  On  sait  cependant  que  la  dustructioa  complète  du  lobe  occipital  ii’a  pas 
d’effet  sur  In  sensibilité. 

5.  Les  ciroonvjlutions  dts  lobes  frontal  et  occipital,  celles  do  l’insula, 
celles  de  la  face  interne  des  hé.nisphères,  celles  d  i  lob  lia  sus -orbitaire,  no 
répondent  pas  à  .l'excitation  électrique.  Les  lésions  de  ces  parties  de  la 


substance  corticale  n’ont  pas  de  suite  constantes  et  sont  pour  la  plupart 
sans  effet. 

L’ablation  des  deux  lobes  frontaux  paraît  diminuer  la  spontanéité  et  l’ac¬ 
tivité  de  l’iiirelligence  ;  celle  .1î  l'extréin  té  occipitale  des  deux  hémisphères 
semble  abolirl'appétit,  mais  ces  effats  ne  donnant  pas  une  idée  satisfaisante 
de  la  fonction  de  ces  lobes. 

6.  Il  ne  parait  pas  y  avoir  un  centre  vasomoteur  cérébral  spécial;  l’appa¬ 
reil  vasomoteur  est  en  relation  avec  le  système  moteur  général,  et  comme 
lui,  il  a  des  centres  dans  la  m  jille,  dans  les  ganglions  centraux  et  dans  les 
circonvelutions  ;  ces  centres  sont  subordonnés  les  uns  aux  autres. 

IL  Corps  opto-striés. 

1.  Le  corps  strié  exerce  certainement  une  fonction  motrice.  Une  grande 
partie  des  libres  motrices  du  pied  du  pédoncule  cérébral  se  termine  dans  ce 
ganglion.  L’excitation  farad  que  du  corps  strié  provoque  la  contraction  gé¬ 
nérale  de  tous  1-s  muscles  du  côté  opposé  ;  sa  destruotiou  expérimentale  ou 
pathologique  ditermioe  l'hémiplégie. 

Il  serait,  d’après  le  rapporteur,  l’intermédiaire  entre  l’hémisphère  et  la 
moelle.  Ses  eell.iles  groupée.s  et  combinées  par  l'éducation  sensorio-motrica 
seraient  l’appare-i!  dont  les  ceitres  cartico-moteurs  se  serviraient  pour  trans¬ 
mettre  leurs  ordres  aux  muscles  (l). 

2  La  cou  -he  optique  serait  un  ganglion  intermédiaire  pour  la  transmis¬ 
sion  des  impressions  sensitives  depuis  les  noyaux  des  nerfs  sensibles  jus¬ 
qu'aux  centres  perceptifs  de  l'écorce  earabrcio.  -Malgré  de  nombreuses  objec¬ 
tions  qn’ellepeut  soulever,  cette  interprétation  a  en  sa  faveur  les  données 
de  l’expérimentation  et  de  l'anatomie  pathologique.  Si  la  localisation  des 
centres  pe.-ceptifs  est  vraie,  il  est  anatomiquement  impossible,  suivant  les 
re.  herches  du  rapporteur,  qu’il  j'  ait  entre  les  faisceaux  hémisphériques  une 
autre  voie  de  communication  qua  par  l’intermédiaire  de  la  couche  optique. 
Les  faits  d'hémianesthésie  sont  parfaitement  d'accord  avec  cette  hypo¬ 
thèse 

Les  corps  opto-striés  seraient  donc  simultanément  un  instrument  de  l’hé¬ 
misphère  et  un  appareil  automatique. 

Comme  interprétation  générale  de  symptômes,  fournie  par  cette  manière 
de  voir,  on  peut  dire  que; 

a)  La  paculijde  est  une  rupture,  soit  de  fibres,  soit  de  cellules,  servant 
au  mécanisme  de  l'appareil  nerveux  moteur. 

il  'L’anesthésie,  une  rupture  dans  le  mécanisme  sensitif. 

c)  Le  treuiblcMent  l’effet  d’une  gêne  dans  la  conductibilité  des  fibres 
blanches. 

d)  La  coneulsien  (y  compris  la  convulsion  choréique),  le  résultat  d’una 
irritation  de  la  substance  grise. 

e)  La  contracture  précoce  et  hqitive,  un  effet  de  pression  sur  un  ganglion. 

Puisque  le  système  nerveux  entier  est  uu  vaste  mécanisme  de  cellules  et 

de  fibres,  son  action  fouctionneUe  devrait  pouvoir  être  décrite  eu  termes  de 
cellules  et  de  fibres,  ou  éviterait  ainsi  les  ambiguités  qui  nuisent  tant  au 
progrès  et  l'on  aurait  ufie  vriie  localisation  physiologique. 

Le  rapporteur  n’a  pu,  dans  l’état  actuel  delà  science,  qu’esquisser  impar¬ 
faitement  le  mécanisme  cérébral. 

M.  le  Pr.  ScHiFF  prend  la  parole  à  propos  de  cette  communi¬ 
cation. 

La  question  des  localisations  cérébrales  est  une  des  plus 
belles  cnn  [uètes  que  .  la  pathologie  doit  à  la  physiologie, 
malheiireusemont  jusqu’ici  la  physiologie  à  qui  i’ou  s’est 
adressé  poar  avoir  des  arguments  ou  des  démonstrations, 
ne  les  a  pas  fournis.  Les  physiologistes  qui  se  sont  le  plus 
occupés  du  cerveau,  Bro'wa-Scquard,  Goliz,  Hermann,  sont 
opposés  aux  localisations  cérébrales.  Les  médecins,  au  con¬ 
traire,  eu  sont  enthousiastes.  Dans  son  travail,  M.  Broadbent 
s’est  app'jyê  sur  des  expériences  ptiyslolugiques,  mais  les  ex¬ 
périences  de  tliteig,  Ferrier,  ne  disent  point  eu  réalité  ce 
qu’on  a  voulu  leur  faire  dire.  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  dans 
le  cerveau  des  points  moteurs  dans  le  sens  du  mot,  ces  points 
irritables  ne  le  sont  ni  par  les  actions  chimiques  ou  élec¬ 
triques,  mais  seulement  par  les  actions  réflexes,  comme  la 
substance  grise  de  la  moelle.  L’auteur  ne  dit  pas  qu’il  n’y 
ait  de  véritables  centres  dans  le  cerveau,  mais  jusqu’à  pré¬ 
sent  ils  sont  encore  à  trouver. 

Les  expérimentations  faites  jusqu’à  présent  ne  sont  point 
rigoureuscnctil  applicables  à  l’homme.  Mais  faut-il  pour  cela 
rejeter  l’existence  des  cenires  chez  ce  dernier.  L’auteur  ne  le 
croit  pas.  lioüueur  à  Charcot,  dit-il,  qui,  par  ses  travaux  a  dé- 
mmtré  leur  exislence.  11  se  peut  fort  bien  que  chez  l’homme 
grâce  a  la  supériorité  de  sou  organisation,  il  y  eut  des  centres 
moteurs  à  la  surface  du  cerveau. 

Mais  c’est  soulemeutà  l’observation  clinique  et  non  aux  ex¬ 
périences  physiologiques  qu’il  faut  s’adresser  pour  eu  dé¬ 
montrer  l’exIMence. 
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Quant  au  rôle  que  M.  Broadbent  et  la  doctrine  de  Todd 
attribuent  au  corps  strié  et  à  la  couche  optique,  il  ne  peut 
l’admettre  prouvé  par  l’observation  clinique  qui  démontre  au 
contraire  quela  coucheoptique,  c'est  à-dire  sa  partie  grise,  ne 
peut  être  regardée  ni  comme  un  centre  ni  comme  un  lieu  de 
passage  de  la  sensibilité. 

Après  une  communication  de  M.  le  D’’  Lombard  sur  la  dis¬ 
tribution  géographique  de  la  malaria,  la  séance  est  levée 
à6h.  3/4. 

2®  Assemblée  générale  du  11  septembre.  —  Présidence  du 
D’’  VOGT. 

M.  le  D''  SCHiFF  fait  un  rapport  sur  les  fonctions  de  la  rate, 
et  montre  à  l’assemblée,  un  chien  chez  lequel  depuis  quelques 
mois  la  rate  se  trouve  sous  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire, 
et  peut  être  facilement  étudiée  au  point  de  vue  des  change¬ 
ments  de  volume  pendant  la  digestion. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ; 

1°  Ij’ extirpation  de  la  raie  n’a  aucune  influence  durable  sur  la  quantité 
absolue  ou  relative  des  globules  blancs  ou  rouges  du  sang. 

2“  Dans  les  premiers  temps  après  l’opération,  on  voit  une  augmentation 
considérable  des  globules  blancs  avec  ou  sans  diminution  des  globules 
rouges.  Ces  altérations  ne  dépendent  pas  de  l’=t>eo.«.o  U  roio,  mota  oou 
lement  ûes  «eioa  opératoires  que  nécessite  l'ablation  de  l’organe,  et  ces 
phénomènes  restent  à  peu  près  les  mêmes  si  les  actes  préparatoires  pe  sont 
pas  suivis  de  l’ablation  de  la  rate. 

3°  Après  l’ablation  de  la  rate,  il  ne  se  forme  qu’e!cceptionnellement  des 
gonflements  dans  les  glandes  lymphatiques,  ou  des  augmentations  de  vo¬ 
lume  d’autres  glandes.  Les  soi-disantes  rates  supplémentaires  manquent 

pération  a  été  faite  dans  les  premiè.-es  semaines  après  la  naissance. 

4°  Le  gonflement  des  glandes  mésentériques  qu’on  rencontre  très-excep¬ 
tionnellement  chez  les  animaux  dératés  parait  dû  à  une  péritonite  partielle 
prolongée  qui,  quelquefois,  est  la  suite  de  l’opération. 

5“  La  rate  paraît  augmenter  de  volume  depuis  la  quatrième  jusque  vers 
la  septième  heure  d’un  digestion  stomacale  suffisante. 

6“  La  rate  pendant  la  digestion,  ou  plutôt  pendant  l'absorption  stomacale, 
prépare  le  ferment  qui,  entrant  avec  le  sang  dans  le  tissu  du  pancréas, 
transforme  dans  cette  glande  une  substance  spéciale  (probablement  albumi¬ 
noïde)  eu  pancreatopepsind  ou  trypsine,  c’est-à-dire  en  une  substance  apte 
à  digérer  les  corps  albuminoïdes. 

7“  Après  l’extirpation  de  la  raie,  le  suc  pancréatique  perd  son  influence  di¬ 
gestive  sur  les  corps  albuminoïdes,  tout  en  conservant  ses  autres  propriétés 
digestives.  La  digestion  duodénale  des  albuminoïdes  ne  se  distingue  plus 
par  son  énergie  et  sa  rapidité  ;  elle  est  alors  faible  comme  dans  les  autres 
parties  de  l’intestin  grêle. 

8“  Après  l’ablation  de  la  rate,  la  substance  destinée  à  former  la  pancrea- 
topepsine  s’accumule  en  grande  partie  dans  le  pancréas  et  peut  encore  être 
transformée  en  paucreatopopsine  par  les  inllueuces  chimiques  qui,  après  la 
mort,  accompagnent  le  commencement  de  la  putréfactiou. 

S”  Après  la  destruction  de  ses  nerfs,  la  rate  reste  flasque  ;  elle  ne  se 
gonfle  plus  et  devient  atrophique  comme  en  général  les  tissus  érectiles  dont 
les  nerfs  vasculaires  sont 'paralysés. 

M.  LE  D"'  Hardy  lit  un  travail  intitulé  :  Glnelques  considéra¬ 
tions  sur  réliologie,  la  nature  et  le  traitement  des  maladies 
contagieuses  du  système  piteux. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  s’occupe  exclusivement  des  affec¬ 
tions  parasitaires  du  système  pileux,  favus,  trichophylie  et 
pelade.  Pour  lui,  ces  trois  affections  sont  toutes  de  nature 
parasitaire,  et  ce  n’est  guère  pour  la  pelade  que  la  question 
ait  été  discutée:  elles  sont  en  outre  éminemment  contagieuses, 
la  clinique  et  l’expérimentation  le  démontrent,  mais  tout  le 
monde  n’offre  pas  la  même  susceptibilité  pour  la  contagion, 
et  la  dépression  physique  ou  morale  joue  un  grand  rôle  dans 
la  réceptivité. 

3“  Assemblée  générale  du  12  septembre. 

M.  Beknhard  (Paris)  lit  un  rapport  sur  l’étiologie  de  la 
fièvre  typhoïde,  eu  voici  les  conclusions  : 

1°  A  défaut  de  faits  démontrant  la  contagion  directe  de  l'homme  à 
l’homme,  telle  qu’on  la  pourrait  concevoir  résultant  du  contact,  de  l’inocu- 
lation,  de  l’ingestion,  ou  de  l’inspiration  de  matières  fournies  immédiatement 
par  l’individu  atteint  actuellement  de  fièvre  typhuïle,  le  rapporteur  sollicite 
la  production  de  faits  nouveaux  tendant  à  établir  la  nocuité  médiate  de  ces 
matières  et  plus  particulièrement  des  déjeciions  du  typhus  abdominal,  l'épo" 
que  où  elles  commencent  à  être  nuUihles,  l’époque  où  elles  cessent  de  l'être, 
les  conditions  qui  paraissent  favoriser  le  développement  et  la  propagation  de 
ces  qualités  nocives. 

2“  Quelle  que  soit  la  solution  donnée  à  cette  queslion  de  l’origine  du  poi¬ 
son  morbide,  le  rapporteur  fait  appel  aux  documents  qui  pourraient  jeter  quel¬ 
que  jour  sur  les  voie,?  de  transport  et  de  dissémination  de  ce  poison,  sur  les 


matières  (air,  eau,  etc.)  qui  pourraient  lui  servir  d’agent  intermédiaire,  su 
son  mode  d’introduction  dans  l’organisme  humain. 

.  3°  Belalivement  à  l’intoxicatioa  par  l’air,  il  serait  désirable  qu’on  pût  dis¬ 
cuter  les  faits  tendant  à  incriminer  l'influence  nocive  des  émanations  des 
fosses,  des  égouts,  des  fumiers,  et  que  des  statistiques  permissent  d’appré¬ 
cier  l'action  exercée  sur  la  santé  des  ouvriers  par  les  _  émanations  de  ces 
foyers,  soit  en  dehors  des  épidémies,  soit  pendant  ou  après  les  épidémies. 

4°  Relativement  à  l’intoxication  par  l’eau,  il  y  aurait  avantage  à  rassem¬ 
bler  (le  nouveaux  faits  tendant  à  prouver  que  certaines  épidémies  partielles  sa 
localisent  autour  de  puits  qui  servent  à  ralimentation  du  quartier  affecté  ou 
vivent  la  distribuliou  de  conduites  d’eau.  Ne  peut-on  pas  suivre  également 
là  marche  de  l’épidémie  d’un  village  à  l’autre  le  long  du  cours  descendant 
d'un  ruisseau  qui  sert  à  l’alimentation  des  riverains  et  reçoit  leurs  déjections. 
Enfin,  quelle  influence  convient-il  d’accorder  aux  eaux  souterraines,  aux  in- 
fîltratious  qu’elles  reçoivent  et  aux  iluctualions  de  leur  niveau  ?  . 

M.  Lebertû  eu  l’occasion  de  s’assurer  que  l’épidémie  d’An-" 
delfiugen,  mentionnée  par  M.  Bernhard,  n’était  point  une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Les  malades  qui  ont  succombé 
ne  présentaient  aucune  lésion  de  l’intestin,  et  ils  ont  suc¬ 
combé  à  l’empoisonnement  produit  par  les  viandes  gâtées 
dont  ils  s’étalent  munis. 

M.  le  D*’  Mouat  (Londres)  n’est  pas  d’accord  sur  deux  points 
avec  M.  Bemiiarü;  û’ahord  11  croit  à  la  spontanéité  de  la  fièvre 
typhoïde,  une  épidémie  observée  à  Calcutta  lui  en  fournit  les 
preuves,  enfin  il  ne  croit  point  à  la  contagion. 

M.  le  D’’ Coloni-Pacha  (Alexandrie)  n’a  jamais  vu  un  cas 
de  contagion. 

M.  le  D’’  Bernhard  dit  qu’il  existe  dans  la  science  des 
exemple.s  de  développement  de  la  fièvre  typhoïde  sous  l’in¬ 
fluence  d’autres  agents  que  les  matières  fécales,  quant  à  la 
contagion,  il  reconnaît  qu’elle  est  exceptionnelle. 

S  lance  du  14  septembre.  —  Présidence  de  M.  le  D"'  Yogt. 

M.  Marey  est  nommé  vice-président  d  honneur. 

M.  Lebbeï  lit  un  travail  sur  l’ulcère  chronique  de  l’estomac; 
en  voici  les  conclusions. 

Le  présent  travail  est  fait  d’après  l’analyse  de  232  cas  personnels,  obser¬ 
vés  dans  la  cliniijue  et  la  policlinique,  dont  105  avec  observations  détaillées 
et  33  avec  autopsie-,  les  autres  utilisés  pour  la  statistique. 

Il  se  rapporte  principalement  à  l’ulcère  gastrique  consécutif  à  une  infil¬ 
tration  sanguine  locale,  avec  interruption  circonscrite  de  la  circulation  et 
formation  d’une  eschare.  Cependant,  il  est  également  question  des  ulcéra¬ 
tions  superficielles,  des  érasions  dites  hémorrliagiques  de  la  muqueuse  par 
simple  ecchymose  érodée,  des  ulcères  folliculaires  aphtheux  et  des  ulcéra¬ 
tions  inflammatoires,  plus  profondes,  plus  irrégulières,  plus  étendues  que 

La  Iréquence  de  l’ulcère  gastrique  varie  beaucoup  suivant  les  divers  pays, 
et  les  diverses  localités  du  même  pays.  En  moyenne,  elle  ne  dépasse  pas  la 
4  O/O  des  auïop'ies.  A  Rreslau,  elle  a  été  da  2  Ô/O  des  autopsies  et  n’a  pas 
atteint  1  O/û  pour  les  cas  -appartenant  à  la  clinique  et  à  la  policlinique  : 
ainsi  2  O/ü  de  mortalité  totale  et  de  1  O/O  de  morbidité  hospitalière. 

L'ulcère  simple  de  l’estomac  survient  tantôt  sans  cause  appréciable,  tan¬ 
tôt  sous  rinlluence  d'un  état  général  anémique  et  névropathique,  peut-être 
vaso-moteur  ;  de  là  la  fréquence  de  cette  lésion  dans  la  chlorose  qui  en  est 
assez  souvent  plutôt  le  masque  et  l’effet  que  la  cause. 

Le;  principales  formes  cliniques  de  l'ulcère  simple  sont  :  1°  la  forme  ai¬ 
guë  avec  perfuralion  de  l’estomac  et  péritonite  diffuse  mortelle  ;  2“  la  forme 
hémorrhagique,  avec  forte  hémalémèse  ;  3°  la  forma  scorbutiçua  qui  eu  est 
une  variitu  i  4"  la  farma  dijspapHque .  qui  ressemble  au  catarrhe  gastrique, 
mais  est  plus  douloureusa  ;  5“  la  forme  gastralgique  avec  prédominance  de 
paroxysme  douloureux;  6”  la  forme  vomitive,  avec  prédominance  des  vo¬ 
missements  ;  7“  h.  forme  cachectique,  pouvant  simuler  le  cancer  ;  le  rétré¬ 
cissement  pyiorique  avec  dilatation  de  l’estomac  en  constitue  une  variété,  qui 
ressemble  souvent  au  cancer  du  pylore. 

Dans  mon  travail  les  principaux  groupes  de  symptômes  sont  analysés  et 
exposés  avec  soin.  En  voici  quelques  fragments  : 

Les  vomissements  de  sang  pur  ou  à  l’état  de  melæna,  y  compris  les  vo¬ 
missements  noirs,  la  mélanémàse,  ont  existé  dans  les  i/o  des  cas;  ils  ont 
été  la  cause  de  la  mo-t  dans  3  O/ü  des  observations  cliniques.  La  statistique 
mortuaire,  basée  sur  les  documents  les  plus  divers,  donne  une  mortalité 
bien  plus  forte,  mais  elle  n’aqu’uue  valeur  très-restreinte,  n’étant  l’expres¬ 
sion  (l’aucune  p-oportiou  quelconque  entre  la  morbidité  et  la  mortalité. 

Il  en  est  de  mSnie  de  la  perforation  de  l'estomac  qui  a  été  la  terminaison 
dans  3  X/i  0/0  des  cas  cUniques,  chez  la  femtne  surtout  entre  la  puberté  et 
trente  ans,  chez  l’homme  surtout  après  trente  ans.  La  diathèse  chloro  ané¬ 
mique  chez  les  jeunes  personnes  prédispose  à  la  perforation  qui  peut  surve¬ 
nir  au  milieu  d’une  santé  en  apparence  boane. 

La  mala-lie.  môme  dans  les  cas  favorables,  a  en  moyenne  une  durée  de 
trois  à  cinq  ans  au  moins,  avec  des  alternatives  d’amélioration  et  d’exacer- 
batiou.  Elle  peut  être  latente,  la  guérison  et  la  cicatrisation  survenant  à  peu 
près  sans  symptômes.  La  durée  peut  être  beaucoup  plus  courte  dans  des 
cas  qui  guérissent  aussi  bien  que  dans  ceux  (qui  se  terminent  par  la  mort. 
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Elle  peut  être  de  bien  des  années;  c’est  alors  souvent  l'iiistoire  morbide  de 
plusieurs  ulcères,  formés  à  diverses  époques  de  la  vie. 

La  terminaison  par  la  mort  a  eu  lieu  dans  8  p.  iOO  des  cas  cliniques. 
Rare  pendant  la  première  année,  elle  devient  plus  fréquente  dans  la  seconde 
et  surtout  la  troisième  année  ;  elle  augmente  avec  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  surtout  si  la  marcbe  a  étécontinue. 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  l'occasion  de  l’hémorrhagie  et  de  la  perfo¬ 
ration,  s’applique  à  toute  la  pathologie  de  l’ulcère  simple,  c’est  que  la  fré- 
quance  de  la  terminaison  fatale  a  été  singnlièrement  exagérée  par  les  auteurs 
qui  n’ont  fait  que  de  la  statistique  mortuaire. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares  ;  un  nouvel  uleère  survenant  après  une 
longue  époque  de  santé,  comporte  un  bon  pronostic  ;  il  se  cicatrise,  en  gé¬ 
néral,  comme  le  premier. 

La  fistule  stomacale  extérieure  n’est  pas .  grave,  tandis  que  les  îstules 
gastro  pulmonaireS'St  gMtro-coliques  sont  le  plus  souvent,  sinon  toujours, 

iBorlellei. 

Les  rapports  entre  l’ulcèsa  simple  et  le  cancer  ont  été  peu  étudiés.  La 
coexistence  des  deux  affectiens  «  Àé  déaouteée  dans  huit  tas  persoainels, 
Bavoir  dans  5,5  p.  lOO  des  casdecaneer  deüestomac.  Quanti  d’ulcèce,  ceUe 
coexistence  a  été  dans  9  p.  .Mû  de  ces  eus.  Le  cancer  peut  infiltrer  l’ulcère 
entier,  ou  une  partie  de  sa  périphérie,  ou  sa  cicatiiee,  ou;se  localiser  dans 
le  voisinage.  11  y  . a  évidemment  là  .{dus  qu’une  simple  coïnaidence. 

Le  tcaitement  de  l  ulcère  gastrique  doit  eire  avant  tout  liygteui^u« ,  U 
diète  lactée  est  le  traitement  dont  le  professeur  Lebcrt  a  obtenu  .les  meilleurs 
effets.  Il  insiste  sur  la  néeessité  de  ne  passer  que  très^graduelleœent  à  un 
régime  alimentaire  varié  et  substantiel.  Même  longtemps  après  la  guérison, 
la  diète  doit  encore  être  bien  réglée  et  rigoureusement  surveillée. 

La  constipation  est  à  combattre  par  les  apéritifs,  l’aioès  surtout.  Si  les 
douleurs  ne  cèdent  pas  au  régime,  les  calmants,  surtout  l’opium  ouïes  injec¬ 
tions  de  morphine  sont  uéaessaires.  Parmi  les  altérants  le  sous-nitrate  de 
bismuth  et  l’azotate  d’argent  sont  utiles.  Il  iaut  éviter,  toutefois,  l'emploi 
des  médicaments  qui  ne  sont  pas  de  rigueur.  La  glace  et  les  astringents 
combattront  l’hématémèse.  En  un  mot,  le  traitement  symptomatique,  exposé 
au  long  dans  le  travail,  est  d’autant  plus  nécessaire  qu’E  n’existe. aucune 
méthode  spécifique  de  traitement. 

M.  Marey  fait  une  leçon  remarquable  sur  les  décharges  élec¬ 
triques  de  la  torpille  qui  se  lermment  au  milieu  de  nombreux 
applaudissements.  Le  professeur  conclut  ainsi  qu’il  suit  : 

1.  La  décharge  se  compose  de  flux  successifs  d’électricité,  de  même 
qu’une  contraction  musculaire  se  compose  d’une  série  de  secousses  succes- 

2.  Chacun  des  flux  dure  environ  i/l4  de  seconde. 

ï.  Lo  retour  d’un  flux  électrique  de  torpille  sur  l’excitation  des  centres 
nerveux  de  l’animal  est  environ  1/75  de  seconde. 

4.  La  fréquence  du  flux  d’une  décharge  varie  de  êû'à  140  par  seconde  ;  il 
y  a  des  décharges  brèves,  qui  se  composent  seulement  de  2  ou  3  flux,  d’au¬ 
tres  fort  longues  peuvent  durer  7  ou  8  secondes  et  se  composent  de  8û0  ou 
1000  flux  successifs. 

6.  Les  flux  de  la  torpille  sout  de  même  sens  et  s’ajoutent  partiellement 
les  uns  aux  autres,  comme  s’ajoutent  les  raccourcissement  s  successifs  d’un 
muscle  que  l’on  tétanise. 

ü.  Les  influences  physiques  ou  physiologiques  qui  augmentent  ou  dimi¬ 
nuent  l’intensité  de  la  contraction  musculaire,  qui  modifient  la  fréquence  ou 
le  rhythme  des  secousses  d’un  muscle,  semblent  produire  une  action  sembla¬ 
ble  sur  la  décharge  électrique  de  la  torpille. 

7.  Ces  études  sur  la  décharge  électrique  de  la  torpille  ont  été  faites  au 
moyen  du  myographe,  du  signal  électro-magnétique  de  Marcel  Deprès  et  de 
l’électromètre  de  Lippmanu. 

A  la  suite  d’uue  longue  discussion,  soulevée  par  M.  Gellé 
(Bruxelles]  et  M.  Séguin  (New-York)  lo  premier  sur  la  uécessité 
d’uue  pliurmaeupée  universelle,  lo  second  sur  uue  méthode 
clinique  uniforme  dans  tous  les  pays,  le  Congrès  adopte  la 
motion  suivante  ; 

Une  Commission  sera  nommée  et  chargée  de  rapporter  pour 
le  prochain  congrès,  sur  la  question  de  la  pliarmacopée  uni¬ 
verselle. 

5“  Assemblée  générale.  —  9  h.  matin. 

Sur  la  proposition  de  la  Commission  nommée  dans  la  séance 
du  t4  septembre  pour  présenter  au  Congrès  une  liste  de  per¬ 
sonnes  pour  laCommissiou  relative  à  la  i'haiiiioeopée  univer- 
selliï,  le  Ccingrè.s  adopte  les  noms  piesenlés.  I.a  Coiuinit-sion 
qui  sera  ciiuigce  de  rapporter  au  Congrès  .sur  la  PhaVma- 
copéc  universelle,  es!  ainsi  constituée  ; 

D’'  Pacchiolli  (Turin;,  PresideuL, 

!)'■  Seguiu  (N’ew-York),  délégué  de  lu  So.  i  dc  de  inéd.  c’-s 
américains. 

IV  Wilkenson  (MauchesteU,  Vie '-Piési  lent  <\\i  Dril'-lL  -..lé- 

dlral  i 

1)‘  Marion  Sim.s, 

1”'  Uellé  (Bruxelles.', 


H.  P.  Madsen, 

P’’  Gubler,  Vice-Président  de  la  Société  pharmaceutique  d« 
Paris. 

P’’  Brun,  Président  de  la  Société  de  pharmacie  de  Genève. 

M.  le  P’’  Vogt  cède  le  fauteuil  de  la  présidence  à  M.  Warla- 
mont  et  fait  son  rapport  sur  les  entozoaires  de  l’homiae. 

6«  Assemblée  générale.  —  3  h.  après  midi. 

La  discussion  est  ouverte  sur  le  siège  du  prochain  congrès. 
Le  Congrès  émet  le  vœu  que  la  prochaine  réunion  ait  lieu  en 
Hollande. 

M .  le  ?'■  Vogt  prononce  le  discours  d’adieu  et  déclare  la  session 
Close,  M.  le  IK  Pacchiolli(Turin)  etM.  le  D’'  Bouchard.-médecin 
des  Hôpitaux  de  Paris,  remercient  les  organisateurs  du  con¬ 
grès  et  M.  Bouchard,  en  quelques  mots  chaleureusement 
applaudis,  remercie  lés  pouvoirs  fédéraux  et  cantonaux  d* 
leur  cordiale  hospitalité. 

Section  de  médeetme 

1'’®  séance  du  1 0  stftembn  1877. —  Présiduncb  d,u  D""  Shokhli». 

Le  professeur  Banelli,  de  Rome,  fait  une  communication 
(en  latin)  sut  un  nouveau  mode  de  traitement  des  anévrysmes 
Ue  l’aoi  tc.  Octic  môtiiodo  qui  ne  s’Bnnlique  du  Teste  qu’aux 
anévrysmes  par  dilatation  latérale  est  la  sulvanie,  &ui  le  point 
où  la  «paroi  du  sac  est  la  plus  mince,  l’auteur  fait  une  ponc¬ 
tion  avec  un  trocart  capillaire  et  par  le  moyen  introduit  dans 
l’anévrysme  un  ressort  de  montre,  ce  ressort  de  montre  de¬ 
vient  un  centre  formateur  de  caillots,  et  suivant  M.  Banelli 
se  rompt  bientôt  en  un  grand  nombre  de  petits  fragments  les¬ 
quels  deviennent  à  leur  tour  autant  de  centres  de  formation 
de  nouveaux  caillots  qui  ferment  la  porte.  M.  Banelli  compte 
plusieurs  cas  de  succès  avec  cette  méthode. 

M.  Dujardin-Beaumetz  qui  a  pratiqué  pour  la  première 
fois  en  France,  l’opération  de  Cimoelli,  c’est-à-dire  l’éleclro- 
punctuTe  des  anévrysmes,  obtint  une  amélioration  dans 
l’état  du  malade  ce  qui  ne  Fempêcha  nullement  de  succomber 
à  l’insuffisance  aortique  qui  est  constante  dans  les  anévrysmes 
de  la  crosse  de  l’aorte.  Aussi,  dit-il,  quelle  que  soit  la  méthode 
de  traitement  de  l’anévrysme  de  la  crosse,  la  maladie  du  cœur 
n’en  existe  pas  moins.  Du  reste,  M.  Bauelli  ne  se  sert  de  sa 
méthode  que  pour  l’anévrysme  saniforme,  mais  comment 
peut-il  le  distinguer  de  l’autre? 

M.  Banelli.  Par  l’absence  de  l’hypertrophie  du  cœur,  qui 
est  constante  dans  les  autres  formes  d’anévrysme. 

M.  Zavalhal  lit  un  mémoire  sur  le  même  sujet  et  se  dé¬ 
clare  hautement  partisan  de  la  méthode  de  Banelli. 

M.  le  D''  Proust  fait,  en  sou  nom  et  en  celui  du  D®  Jeoffroy, 
une  communication  sur  un  cas  de  myélite  aiguë,  avec  ses 
caractères  ordinaires,  troubles  trophiques,  etc.,  mais  intéres¬ 
sante  par  son  mode  de  début,  qui  aurait  été  une  chute  ;  à  cet 
égard,  une  longue  discussion  s’élève  entre  MM.  Hayem, 
Hardy,  Bouchard  et  Maingault  au  sujet  de  ce  mode  de  début; 
les  uns  y  voyant  le  premier  symptôme  de  l’affection,  les 
autres  regardant  la  chute  comme  le  premier  symptôme  de  la 
myélite  déjà  existante. 

M.  le  D®  Proust  présente  les  conclusions  d’un  mémoire  du 
Df  Grancher  sur  la  phthisie.  M.  Grauchor,  s'appuyant  sur  la 
clinique  et  sur  l’anatomie  pathologique,  reconnaît  trois  for¬ 
mes  :  la  phthisie  commune  ordinaire,  la  pneumonie  caséeuse 
pseudo-lombaire  et  la  phthisie  aiguë  ulcéreuse;  pour  cet  au¬ 
teur,  la  pneumonie  caséeuse  et  la  granulation  u'exisleut  pas 
sans  la  tuberculose. 

MM.  Banelli  (de  Rome)  et  Bouchut  (de  Paris),  sont  nommés 
présidents  honoraires.^ 

La  séance  est  levée  à  1 1  h.  50. 

2®  Séance  (12  septembre). 

M.  Revilliod,  professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  Ge¬ 
nève,  lit  un  long  mémoire  sur  la  diphthérie,  dont  Voici  les 
conclusions  : 

1“  La  diphthérie  est  une  maladie  générale,  aiguë,  spécifique,  caractérisée 
anatomiquement  par  la  production  de  fausses  membranes  dans  les  voies 
lesijirutoires,  se  manifestant  par  des  symptômes  et  des  lésions  variables, 
allectaut  tantôt  une  forme  bénigne  dans  laquelle  les  symptômes  apparents 
déii.:.,(’eiil  uniquement  de  la  lésion  locale,  tantôt  uue  forme  maligne  qui  té- 

■r  L.J  distinotiîui  nosologique  des  ;.m  clion3  croupales  et  diphthériques, 
Imsl'ç  sur  l’auatomie  pathologique,  nVst  pus  oonforme  aux  données  do  la 

Ce-  deux  fornics  relèveut  d’u.i  s.  ul  ol  nu'ine  principe,  parci'  que  :  «)  ^En- 
lc-:oiis  locales  que  des  pbénuinènos  geueiuux  ;  4  Elles  se  dévoloppeut  dans 


LE' PROGRÈS  MÉDICAL 


'729 


U,jnême  épidâmie»  so«s  l’inAueace  du  mâm®  coutagium  et  ise  succèdent  »ou- 
T«&t  ImmédiateioaDt  sur  1»  inûme  individu. 

3*  Comme  toute  maladie  infectieuse,  la  diplithdria  endémique  dans  les 
villes  est. épidémique  dans  les  campagnes. 

La  mortalité  par  infection  diphthérique  est  plus  forte  dans  les  villes  que 
dans  les  compagnes,  dans  les  hôpitaux  que  dans  les  villes,  dans  les  grands 
hôpitaux  que  dans  les  petits.  Elle  varie,  ainsi  que  la  force  de  contagion, 
selon  les  époques  et  le  pays. 

I>a  diphthérie  se  distingue  des  autres  maladies  virulentes  et  miasmatiques 
par  la  réceptivité  spéciale  qu’offrent certaiues  familles,  en  verttt‘  de  laquelle 
frères  et  soeurs  sont  souvent  atteints  successivement  dans  des  conditions  de 
lieu  et.de  temps  qui  ne  permettent  pas  d’invoquer  la  contagion. 

4"  Il  n’y  a  pas  de  spécifique  contre  la  diphthérie. 

Les  médications  les  plus  opposées  peuvent  être  réclamées  selon  les  formes 
et  les  diverses  manifestations  morbides.  Le  croup  en  troisième  période  ne 
peut  guérir  que  par  la  trachéotomie.  L’opération  est  alors  indiquée,  et  doit 
être  faite,  quelles  que  soient  d’ailleurs  les  conditions  d’âge,  de  constitution, 
de  complications  et  quel  que  soit  le  degré  d’asphyxie, 

Elle  doit  donner  les  ’/s  'le  guérison. 

La  chloroformisation  est  inutile  et  peut  être  nuisible. 

Les  procédés  de  trachéotomie  très-lents  ou  très-rapides  étant  plus  dange¬ 
reux  que  le  procédé  mixte  (trachéotomie  supérieure  en  quatre  temps),  celui- 
ci  demeure  le  préférable. 

Les  conditions  de  succès  dépendent  :  a)  Des  soins  consécutifs  ;  5)  Du 
plus  ou  moins  d’intensité  des  sympiôn,«o  aUutoxicailon  dipbttierique. 

5”  Une  des  causes  do  mort  les  plus  fréquentes  chez  les  trachootomisés  est 
un  trouble  d’innervation  de  l’appareil  pulmonaire,  trouble  qui  n’est  que 
l’extension  des  paralysies  qui  s’observent  dans  d’autres  régions,  et  se  traduit 
par  la  dyspnée  expiratrice,  l’anesthésie  de  la  trachée  et  des  désordres  nutri¬ 
tifs  des  poumons. 

M.  le  D"  Duvül  (Genève)  donne  un  relevé  de  48  trachéotomies 
faites  par  lui  dans  un  hôpital  d’enfants  de  Genève  (Asile  Bali- 
ni)  sur  lesquels  il  a  eu  25  guérisons. 

Il  s’engage  sur  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Revilliod 
une  discussion  qui  remplitune grande  partie  la  séance.  Cette 
discussion  s’engage  entre  MM.  Shoehlin,  Bouehut,  Hayem  et 
d’Espine. 

Pour  M.  Bouehut  la  diphthérie  est  une  maladie  purement 
locale  qui  se  généraliserait  ensuite  par  un  processus  analogue 
à  celui  de  l'einholie,  pour  MM.  Revilliod  et  d’Espine,  c’est  une 
naaladie  générale  d’emblée  ;  M.  Ilayem  partage  la  même  opi¬ 
nion,  pour  lui  la  diphthérie  est  une  maladie  spécifique,  gé¬ 
nérale,  contagieuse.  L’opinion  contraire  se  base  sur  ce  lait 
qu’on  trouve  dans  la  diphthérie  des  processus  analogues  à  ceux 
des  maladies  infectieuses,  pyémie,  septicémie.  Mais  ces  pro- 
ces^s  peuvent  se  renconti'er  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une 
plaie,  et  ce  n’est  qu’une  complication  de  l’affection  primitive. 
En  terminant  M.  Ilayem  combat  l’opinion  de  M.  Bouehut  pour 
qui  les  lésions  valvulaires  seraient  le  point  de  départ  de  l’iu- 
iection. 

M.  Bouchut  réclame  contre  cette  assertion  ;  il  n’a  jamais 
lire  tendu  que  la  lésion  valvulaire  fût  le  point  de  départ  de 
1  affection,  elle  n’en  est  qu’une  conséquence,  l’iufection  part 
de  la  plaie. 

M.  le  P''  Hali.a  adnretque  la  diphthérie  est  due  à  l’iutroduc- 
tion  d’uu  microspliy  te,  mais  qu'il  faut  un  terraia  spécial  pour 
que  ce  proto-organisme  se  développe,  ü  croit  que  la  diphthé- 
rie  est  primiliv^ement  locale. 

La  P»  et  la  2“  conclusiou  du  mémoire,  mises  aux  voix  sont 
adoptées. 

La  3“  et  la  4'’  egalement  après  une  discussion  sur  la  chlo¬ 
roformisation  dans  la  trachéotomie,  cette  opinion  défendue 
parle  D'  Miran  (canton  de  Vaud)  est  combattue  par  la  plupart 
des  précédents  orateurs,  et  en  particulier  par  le  D'"  Millaud, 
niédecin  de  Beaujoo.  La  chloroformisation  est  repoussée. 

M.  IIayeii,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  fait 
une  communication  très-longue  sur  les  altérations  du  sang 
dans  les  anémies.  Cette  communication,  véritable  leçon  di¬ 
dactique,  a  été  sans  contredit  une  des  plus  remarquables  de 
te  Congrès  et  s’est  terminée  par  des  api)laudissemeuts  en¬ 
thousiastes.  Le  nombre  des  globules,  leur  forme,  leur  imlume, 
leur  richesse  en  hémoglobine,  cette  dernière  propriété  étant 
le  véritable  critérium  de  la  richesse  du  sang  et  non  pas  le 
nombre  de  ces  éléments,  comme  on  le  croit,  ont  été  successi¬ 
vement  passés  en  revue  par  l'auteur,  qui  exposait  le  résultat 
de  patientes  et  laborieuses  recherches.  La  deuxième  irartie, 
qui  a  été  traitée  à  la  séance  du  lendemain,  a  été  consacrée  au 
traitement  de  l’anémie.  Pour  M.  Ilayem,  le  fer  est  la  condition 
presque  s/M  qua  non  de  la  guérison  de  l’anémie,  le  graud  air, 
le  soleil,  la  hoime  nourriture,  sont  insuffisants  si  on  ne  leur 
ajoute  les  préparatious  ferrugineuses;  les  observations  cli¬ 
niques  et  histologiques  qu’il  a  présentées  étaient  d’une  préci¬ 
sion  (jui  éloignait  toute  idée  de  discussion.  Cependant  l’en¬ 


thousiasme  pour  la.  médication  ferrugineuse  quand  même, 
n’était  pas  partagé  par  tous  les  membres  assistant  à  la  séaince. 
M.  Dujardiu-Beaumetz  a  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  la 
chlorose  avait  cédé  à  la  bonne  nourriture,  à  l’exercice,  à  l’hy¬ 
drothérapie:  mais,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  le  D"  Sebert, 
qui  a  clos  la  discussion,  les  faits  que  l’ou  opposait  à  ceux  de 
M.  Hayem  n’avaient  pas  une  précision  assez  grande  pour 
pouvoir  servir  de  base  à  une  discussion. 

3°  séance  (12  —  Présidence  de  M.  Sghochlbk. 

M.  SCHNETZLER  (Vienne)  présente  un  travail  sur  l’emploi  de 
l’air  comprimé  et  raréfié  dans  le  traitement  des  maladies  des 
poumons  et  du  cœur.  M.  Schnetzler  fait  la  démonstration  de 
son  appareil. 

M.  Carville  croit  que  M.  Schnetzler  n’a  pas  assez  spécifié 
les  indications  et  les  contre-indications  de  la  méthode.  II  ne 
croit  pas  que  l’emploi  de  l’air  comprimé  soit  saus  danger,  il. 
en  admet  l’application  mais  en  restreint  les  limites.  L’altéra¬ 
tion  des  parois  bronchiques  et  du  parenchyme  pulmonaire 
est  une  contre-indication  formelle  à  son  emploi  dans  la 
phthisie  et  doit  être  rejetée  absolument.  Dans  l’asthme  et 
l’emphysème  il  y  a  aussi  des  distin  ïtions  à  faire. 

M.  ScHNE-rzLER  répoud  qu'il  fait  aussi  les  mêmes  réserves 
que  M.  Oarvillo. 

M.  Z-AHiLLENNE  admet  qu’il  existe  un  appareil  supérieur  à 
celui  de  M.  Schnetzler,  c’est  celui  de  Gehl  et  Mayer  qu’il  a  vu 
fonctiouuer  à  "Würzbourg.  Sou  avantage  est  de  pouvoir  gra¬ 
duer  à  volonté  et  avec  la  plus  grande  facilité  la  pression 
atmosphérique. 

M.  Hardy  s’oppose  aux  réserves  de  M.  Carville.  L’emploi  de 
l’air  comprimé  peut  être  particulièrement  utile  quand  domine 
l’élément  nerveux,  dans  l’asthme,  la  coqueluche,  etc. 

M.  Sghnetzler  croit  que  certains  orateurs  ont  ie  tort  de  con¬ 
fondre  sa  méthode,  la  médication  ‘pneumatique  locale,  avec  le 
bain  d’air  comprimé. 

M.  Gimbert  (de  Cannes).  Traitement  de  la  phthisie  par  la 
créosote  vraie.  M.  Carville,  après  la  lecture  de  ce  mémoire, 
croit  qu'il  faudrait  en  changer  le  titre  et  dire  :  Traitement  de 
l’expectation  dans  la  phthisie.  La  médication  balsamique  peut 
amener  la  même  amélioration,  et,  ajoute  M.  Carville,  M.  Bou¬ 
chard,  employant  la  créosote  dans  son  service,  a  obtenu  le 
même  résultat  que  tout  médecin  qui  pourra  alimenter  ses 
malades;  du  reste,  il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  Gimbert 
exerce  dans  le  midi  où  exerce  un  grand  médecin,  le  soleil, 
dont  il  serait  absolument  injuste  d’oublier  la  part  dans  les 
résultats  obtenus. 

4»  séance  (U  septembre).  —  Présidenge  de  M.  Duyal. 

A  propos  d’une  communication  de  M.  le  D‘'  Paqueliu  sur  le 
traitemeut  de  l’anémie  par  les  ferrugineux,  il  s’élève  une  dis¬ 
cussion  dont  nous  avons  rendu  compte  dans  la  séance  du  11, 
à  propos  d’une  communication  de  M.  Hayem  sur  les  anémies. 
MM.  d'Espine  et  Revilliod  appuient  les  conclusions 
M.  Hayem. 

M.  DE  Valcocrt  rapporte  deux  cas  de  mort  par  asphyxie 
à  la  suite  de  la  compi’ession  de  la  trachée  par  adénopathie 
péri-bronchique.  En  confirmation  dos  faits  rapport6sparM.de 
Valcourt,  M.  le  D*’ Zahn  présente  deux  pièces  anatomiques, 
dont  l’une  est  un  bel  exemple  de  péricardite  purulente,  causé 

par  la  pénétration  dans  le  péricarde  <Jti  c.nntomi  a-. - - 

‘"'’mTdulat  lit  un  mémoire  sur  les  fièvres  intermittentes  et 
leur  traitement  par  l’acide  phénique. 

M.  le  D’’  Portefaix  présente  un  nouvel  appareil  à  pulvéri¬ 
ser  qu’il  nomme  thermo-pulvérisateur.  Les  avantages  de  cet 
appareil  sont  ainsi  résumés  dans  le  prospectus  que  M.  le 
D'  Portefaix  dépose  sur  le  bureau,  chaleur  tempérée,  etc.,  etc. 

M  le  IF  DE  Lérenvili.e  (Lausanne)  lit  un  travail  sur  les 
effets  de  la  médication  antipyrétique,  en  particulier  de  la  mé¬ 
dication  salicylique,  sur  quelques  complications  de  la  fièvre 
tvpho’ide. 

"m.  Dulat  appuie  sur  ce  fait  que  dans  la  fievre  typho’fde,  la 
gravité  delà  maladie  provient  de  l’élévation  de  la  température 
qui  altère  les  globules,  désoxygène  le  sang  et  eu  amène  la 
plasticité. 

M.  DE  Lérenville  admet  que  les  hautes  températures  sont 
nuisibles  par  elles-mêmes,  mais  il  ne  croit  pas  qu’elles  soient  la 
cause  des  dégénérescences  parenchymateuses;  ces  dernières 
sont  dues  à  une  altération  du  sang,  causée  peut-être  i)ar  une 
fermentation  comme  le  croit  M.  Dulat. 

M.  Revilliod  partage  les  idées  de  M.  de  Lérenville;  il  cioit 
aussi  (lue  toutes  perturbations  hiusques  dans  le  courant  de  la 
fièvre  typho'ide  est  dangereuse  parce  qu’elles  produisent  faci¬ 
lement  le  collapsus. 
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M.  Valenzvelek  constate  que  les  opinions  de  M.  de  Léren- 
ville  sur  la  médication  salicylique  sont  en  désaccord  avec  celles 
de  M.  Sée. 

Séance  supplémentaire  du  1 5  septembre.  —  Présidence  de 
M.  LE  D''  Düval. 

M.  Dejeeine  lit  au  nom  de  M.  le  Z)’’  Yidal,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  les  conclusions  d’un  travail  sur  l’inocu- 
labilité  de  certaines  affections  cutanées. 

L’athyma  est  inoculable  à  l’homme  sain  et  aussi  auto-ino- 
culahle  jusqu’à  la  4®  et  même  S“  génération  de  pustules. 

L’hei’pès  commun  est  exceptionnellement  inoculable  au 
porteur,  l'herpès  zoster  ne  l’est  jamais  ;  quant  à  l’herpès  prc- 
put  alis,  l’auteur  ne  l’a  jamais  vu  s’inoculer. 

L’empetigo,  mentagre,  est  auto-inoculable. 

Le  pemphigus  des  nouveau-nés  est  inoculable  au  porteur 
et  à  l’individu  jusqu’à  la  2°  et  3°  génération  (cette  forme  de 
pemphigus,  qui  n’a  aucun  des  cai’acièi’es  du  pempliigus  sy¬ 
philitique,  est  endémique  à  la  maternité  de  Saint-Louisj. 

L’eczema,  le  pemphigus  diutinus  et  le  molluscum  conta- 
giosum  (acné  varioliforme)  ne  sont  jamais  inoculables. 

M.  le  D'’ Debout  d’Estkées  fait  la  communication  suivante 
sur  la  gravelle  pileuse  qu’il  fait  suivre  des  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

«  It  existe  une  gravelle  pileuse  caractérisée  par  l’émission  do 
poils  avec  les  urines.  Ces  poils  sont  quelquefois  accompagnés 
de  tissus  cartilagineux  et  osseux  et  peuvent  être  dus  à  un 
kyste  foetal  en  communication  avec  les  voies  urinai  res  ; 

D’autres  fois  ils  sont  simplement  accompagnés  d’acide  uri¬ 
que  et  proviennent  d’une  production  pileuse  anormale  déve¬ 
loppée  sur  la  muqueuse  des  voies  urinaires.  » 

M.  d’Espine  lit  au  nom  du  D'’  Sangalli,  une  note  sur  un  cas 
de  perforation  de  l’intestin  produite  par  les  axarides  lom- 
brioïdes. 

M.  le  D'' Revilliod  revient  sur  la  discussion  de  la  trachéo¬ 
tomie  dans  le  croup;  il  montre  les  fausses  membranes  prove¬ 
nant  de  la  trachée  d’un  enfant  qu’il  vient  d’opérer,  répondant 
ainsi  à  quelques-uns  des  membres  qui  lui  avaient  dit  que 
croup  et  diphthérie  n’étaient  pas  la  même  chose  à  Ge¬ 
nève. 

La  discussion  s’ouvre  sur  l’application  du  thermo-cautère 
à  la  trachéotomie  entre  MM.  Venezuela  et  Revilliod,  M.  Pa- 
quelin  croit  qu’avec  des  précautions  on  peut  se  servir  de  son 
appareil  pour  la  trachéotomie. 

La  séance  est  levée. 

Section  de  niéilceiiic  xtiiljl'qiie. 

Séance  du  10  septembre.  —  Président  :  M.  le  docteur  Lombard 

M.  le  docteur  Manouvriers  de  Valenciennes,  expose  le 
résumé  sur  les  recherches  sur  VanCmie  des  mineurs  dite 
d’Anzin. 

I.  Depuis  la  célèbre  épidémie  de  1803,  signalée  par  Hallé,  l’anémie  des 
mineurs  a  constamment  régné  aux  mines  d’Anzin,  au  moins  sporadiquement, 
et  parfois  à  1  état  endémique  et  même  épidémique,.deveDant  de  moins  en 
moins  grave  jusqu’en  1876.  éqoque  à  laquelle  des  cas  sporadiques  s’y  obser¬ 
vaient  encore  dans  une  seule  fosse.  L’anémie  des  mineurs  a  également  sévi 
sur  un  assez  grand  nombre  de  houillères  en  France,  en  Belgique  et  en 
Suède  ;  elle  persiste  encore  dans  quelques-unes  d'entre  elles. 

Ne  s’étant  jamais  manifestée  que  chez  les  ouvriers  des  mines  de  houille 
et  non  des  mines  de  métaux  ou  d’autres  substances,  elle  doit  être  plus 
justement  nommée  anémie  des  houilleurs. 

II.  Cette  maladie  résulte  d’une  intoxication  par  les  vapeurs  de  divers 
dérivés  de  la  bouille  (amylène,  hexylène,  benzine,  phénol,  aniline,  etc.) 
produits  de  distillation  et  de  combustion  lentes  de  la  houille  exposée  ou 
contact  de  l’air,  qui  se  dégagent  dans  l'atmosphère  confinée  des  mines 
pendant  l’extraction. 

III.  Les  variétés  cliniques  de  cette  intoxication  houillère  sont,  sans  parler 
des  formes  incomplètes,  les  formes  abdominale,  aiguë  et  chronique,  la  forme 
cachectique  essentiellement  chronique,  avec  peu  ou  pas  de  troubles  digestifs, 
la  seule  actuellement  observée  ;  cette  dernière  variété  est  caractérisée  par  les 
divers  symptômes  de  l’anémie  la  plus  accentuée,  avec  un  certain  degré 
d’ictère  hématique,  hypesthésie,  ainblyopie  (œdème  et  anémie  papillaires), 
urines  vert-pré  remarquable,  hypertrophie  et  plus  tard  atrophie  du  foie. 

Signalons  de  plus  des  éruptions  cutanées  (eczéma  et  urticaire  tubéreuse) 
spéciales  aux  fosses  à  anémie  par  action  cutanée  locale  et  directe  des  dérivés 
de  la  houille,  fréquemment  augmentées  de  bronchite  catarrhale. 

IV.  Les  artères  anatomo-pathologiques  sont  une  anémie  absolue  et  générale 
avec  lésions  atrophiques  de  presque  tous  les  viscères  et  une  dégénérescence 
graisseuse  du  foie. 

V.  A  faibles  doses,  les  vapeurs  des  dérivés  de  la  houille  modifient  pro¬ 
fondément  la  constitution  du  houilleur  et  impriment  à  la  pathologie  un 
cachet  tout  particulier  ;  cette  influence  peut  même  se  transmettre  à  ses 
enfants. 

VL  La  prophylaxie  la  seule  efficace,  consiste  à  établir  dans  les  fosses 


infectées  d’anémie  une  ventilation  par  aspiration  au  moyen  de  ventilateurs 
(système  Guibal)  assez  énergiques  pour  pouvoir  remonter  au  jour  par  un 
prrits  d’appel,  .spécialement  réservé  à  cet  usage,  la  totalité  des  vapeurs  des 
dérivés  houillers  qui,  beaucoup  plus  lourdes  que  l’air,  tendent,  contraire¬ 
ment  au  grisou,  à  s’accumuler  et  à  stagner  dans  les  bas-fonds. 

Vil  Traitement:  Interdire  pour  toujours  au  malade  le  travail  du  fond 
dans  les  fosses  à  anémie.  —  Fer,  alcool,  huile  de  morue  et  alcalin. 

Âpplirations  et  résultats  aux  mines  d’Aimn.  —  L’application  des  mesures 
hygiéniques  prophylactiques  proposées  a  été  faite  à  la  fosse  Bonnepart,  la 
dernière  fo.sse  encore  infectée  à  la  Compagnie  d’Anzin  :  agrandissement  des 
galeries  dont  la  section  a  été  quadruplée  sur  une  longueur  de  plus  de  2  kil.; 
et  amélioration  de  la  ventilation  qui  a  été  doublée  et  sera  prochainement 
triplée.  Comme  conséquence,  U  ne  s’est  plus  produit  de  cas  d’anémie  de¬ 
puis  le  l'"' janvier  1877.  D"'  A.  M.  (de  V.) 

11  Septembre. 

M.  le  docteur  Dunant  (Genève)  lit  un  travail  sur  l’influence 
de  l’immigration  de  la  population  des  campagnes  dans  les 
villes  et  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1.  L’immigration  de  la  population  des  campagnes  dans  les  villes  produit, 
directement  ou  indirectement,  des  changements  dans  la  vitalité  et  dans  la 
santé;  des  immigrants  eux-mêmes,  des  populations  urbaines  envahies,  et 
des  populations  rurales  abandonnées. 

а.  L'iuilu«ooo  la  santé  dcs  immigrants  est  complexe  et  dépend  des 
conditions  nouvelles,  hygiéniques  ou  morb'ües,  dauo  Iccqualloo  ilo  oe  iiou- 
vent  placés.  Quelques-unes  de  ces  conditions  sont  favorables,  un  grand 
nombre  d’autres  sont  pernicieuses. 

3.  La  vitalité  et  la^morbidité  des  populations  urbaines  se  ressentent  des 
conditions  physiques  intellectuelles  et  morales  des  immigrants  Dans  beau¬ 
coup  de  villes  le  chifîie  de  la  population  s’abaisserait  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  sans  l’arrivée  incessante  de  nouveaux  habitants. 

4.  La  santé  des  populations  rurales  peut  être  affaiblie  par  suite  de  l’émi¬ 
gration  vers  les  villes. 

5.  Les  faits  relatifs  à  l’influence  de  cette  migration  doivent  être  étudiés  avec 
soin  par  les  médecins  et  les  démographes,  dans  l’intérêt  de  l’hygiènepublique. 

б.  Il  est  désirable  pour  cette  étude  que  les  statistiques  médicales  et  hos¬ 
pitalières,  ainsique  les  registres  d’état-civil,  fournissent  des  indications  sur 
les  immigrants. 

M.  Seouin  (New-York)  fait  remarquer  que  le  canton  de 
Genève  a  donné  l’initiative  des  écoles  de  village,  où  les 
enfants  n’apprennent  pas  à  désirer  d’émigrer  dans  les  villes, 
mais  au  contraire  à  aimer  et  à  comprendre  les  travaux  de  la 
campagne. 

M.  Seguin  dépose  sur  le  bureau  le  rapport  imurimé  qu'il 
fit  l’an  dernier  au  Congrès  de  Philadelphie  sur  l'uniformité 
médicale  inlernalionale  et  lit  un  rapport  manuscrit  tendant  au 
•  même  objet. 

M.  Seguin  appuie  sa  proposition-  d’autorités  anciennes  et 
modernes,  de  l'avancement  de  la  médecine  par  l’usage  des 
instruments,  non-seulement  d’observation  physique  mais 
positiva;  de  critiques  sur  les  dangers  de  la  diversité  de  com¬ 
position  des  médicaments,  des  nomenclatures,  des  instru¬ 
ments,  des  échelles  métriques  et  thermométriques,  de  la 
nécessité  de  recueillir  les  observations  de  la  pratique  privée 
sur  un  plan  uniforme  à  celles  des  hôpitaux  et  de  faire  entrer 
les  résultats  de  cette  même  pratique  privée  dans  les  statis¬ 
tiques  médicales,  etc. 

Après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Gille  sur  runiformité  en 
médecine  et  dont  les  conclusions  sont  ainsi  conçues  : 

1°  Dans  sa  quatrième  session,  tenue  à  Bruxelles,  en  187D,  lo  Congrès  pé¬ 
riodique  international  des  sciences  médicales,  a  admis  l’utilité  d’une  phar¬ 
macopée  universelle  officielle,  et  il  a  été  décidé  u’attendre  communication  du 
projet  déposé  au  Congrès  pharmaceutique  qui  a  siégé,  au  mois  d’aoùt  1874, 
à  St-Pétersbourg,  pour  s’occuper  de  celte  question. 

2"  D’après  les  décisions  prises  à  St-Pétersbourg,  le  projet  de  pharmacopée 
universelle,  élaboré  par  la  Société  de  pharmacie  de  Paris,  et  déposé  par 
M.  Méhu,  a  été  reuvoyé  à  uu  comité  qui  devait  l’examiner  avant  le  1“''  dé¬ 
cembre  suivant,  pour  pouvoir  l’envoyer  ensuite,  s’il  le  jugeait  convenable, 
à  l’av;s  des  sociétés  représentées  à  ce  Congrès.  Les  délégués  de  celui-ci 
devaient  ensuite  engager  le  gouvernement  russe  à  adresser  ce  projet  par  voie 
diplomatique  à  tous  les  Etats  intéressés,  en  les  priant  de  vouloir  bien  dési-- 
gner  une  commission  d’enquête  pour  l’examiner  promptement,  afin  quil 
puisse  être  modifié  ou  publié  sans  changement. 

3”  Ces  décisions  n’ayant  pas  reçu,  jusqu’ici,  leur  exécution  complète,  il  y 
a  lieu  de  délibérer  à  la  cinquième  session,  qui  aura  lieu  à  Genève,  sur  les 
mesures  à  prendre  pour  activer  les  travaux  eu  retard,  s’ils  ne  sont  pas  ter¬ 
minés  à  l’époque  do  l’ouverture  de  ce  Congrès. 

4“  Dans  le  cas  où  ces  travaux  ne  seraient  point  terminés,  au  moment  de 
la  réuuiou  du  Congrès,  il  conviendra  d'examiuer,  dans  celte  assemblée,  si 
lie  serait  pas  utile  de  mettre  immédiatement  en  discussion  quelques-unes 
des  conclusions  qui  terminaient  le  rapport  présenté  à  la  quatrième  session, 
afiu  de  profiter  des  lumières  des  membres,  réunis  à  cette  occasion,  pour  faire 
faire  un  pas  à  la  question. 
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Ces  conclusions  étaient  ainsi  conçues  : 

A)  Emettre  le  vœu  que  ce  dispensaire  soit  limité,  pour  le  moment,  aux 
médicaments  énergiques,  en  laissant  à  chaque  pays  la  liberté  de  le  compléter 
d’après  ses  besoins  particuliers  ; 

B)  Associer  ses  efforts  pour  l’obtenir,  à  ceux  du  Congrès  pharmaceutique 
international,  tenu  au  mois  d’août  1874,  à  St-Pétersbourg  ; 

0)  Engager  le  gouvernement  russe  à  prendre  l’initiative,  conformément  à 
la  demande  dudit  Congrès,  afin  d’amener  les  autres  puissances  à  faire  ce  qui 
dépend  d’elles,  pour  obtenir  la  pharmacopée  internationale; 

B)  Exprimer  le  désir  qu’un  certain  nombre  de  médecins  et  même  de  vété¬ 
rinaires  fassent  partie  avec  les  pharmaciens,  de  la  commission  internatio¬ 
nale  qui  sera  chargée  d’arrêter  le  travail  définitifde  cette  œuvre  importante-, 

B)  Joindre  ses  vœux  à  ceux  exprimés,  à  peu  près  dans  les  termes  sui¬ 
vants,  jiar  le  Congrès  de  St-Pétersbourg  ; 

a)  Le  texte  de  la  pharmacopée  internationale,  devra  être  en  latin  ; 

i)  Le  système  décimal  des  poids  et  mesures  sera  de  rigueur  j 

c)  Toutes  les  températures  seront  prises  à  l’échelle  centigrade  ; 

d)  La  nomenclature  chimique  sera  établie  suivant  un  plan  uniforme  (celle 
de  Berzelius  a  paru  rallier  la  majorité  des  membres  du  Congrès  de  Saint- 
Pétersbourg)  ; 

e)  Les  noms,  pour  la  désignation  des  drogues,  devront  être  bien  exacts  et 
aussi  simples  que  possible  ; 

/)  Les  drogues  importantes  seront  l’objet  d’une  description  concise  et  la 
quantité  minima  du  principe  actif,  qu’elles  devront  contenir,  sera  rigoureu¬ 
sement  établie  chaque  fois  que  la  chose  sera  possible  ; 

ff)  Les  préparations  ooiom  aussi  simples  que  possible  et  décri¬ 

tes  suivant  un  même  plan  j 

A)  On  indiquera  le  maximum  des  impuretés  que  pourront  renfermer  les 
produits  chimiques. 

Le  principe  de  runiformité  en  médecine  est  adopté  et  une 
commission  composée  de  MM.  Séguin,  Gille,  Massin  et  Brun  est 
chargée  de  rédiger  les  conclusions  communes  à  ces  deux 
rapports  et  à  les  présenter  à  la  séance  générale  du  IS. 

M.  Garnier  lit  un  travail  sur  l’utilité  de  la  création  d’insti¬ 
tuts  galopédiques. 

Septembre. 

Présidence  du  D'’  Lombard.  —  M.  Magnan  lit  un  travail 
intitulé,  de  l'influence  de  l'alcoolisme  sur  les  maladies  mentales, 
et  présente  comme  résumé  les  conclusions  suivantes  ; 

1 .  L’alcoolisme  présente  des  caractères  différents  selon  la  nature  des  bois¬ 
sons  dont  on  abuse. 

2.  L’alcool  par  lui-même  ne  produit  pas  l’épilepsie;  quand  celle-ci  inter¬ 
vient,  elle  dépend  d’une  prédisposition  du  sujet,  ou  d’une  substance  autre 
que  l’alcool. 

Les  attaques  épileptiformes  de  l’alcoolisme  chronique  reconnaissent  pour 
cause,  non  la  boisson  ingérée,  mais  les  lésions  organiques  déjà  produites 
dans  les  centres  nerveux. 

3.  Des  caractères  particuliers  permettent  de  distinguer  trois  formes  de 
delirium  tremens  ;  l’une,  symptSmatique  d’un  traumatisme  ou  d’une  affection 
intercurrente,  l’autre,  spontanée,  apyrétique  et  bénigne,  la  troisième  spon¬ 
tanée,  fébrile  et  grave. 

1.  L'alcoolisme  peut  conduire  directement  à  la  paralysie  générale,  cer¬ 
taines  lésions  terminales  de  l’alcoolisme  chronique  ne  différant  pas  des  lésions 
de  la  paralysie  générale. 

5.  La  foiie  alcoolique  est  distincte  de  toutes  les  autres  formes  de  la  folie, 
mais  elle  peut  les  compliquer,  les  masquer,  hâter  leur  éclosion,  accélérer  leur 
marche  ;  elle  peut  enfin  être  le  point  de  départ  d’un  délire  partiel  avec  ten¬ 
dance  à  la  systématisation  et  à  la  chronicité. 

M.  Perrin  (Paris)  croit  la  S®  proposition  du  travail  si 
intéressant  du  D’’  Magnan,  trop  absolue,  s’il  est  vrai  que 
l’alcool  de  vin,  soit  incomparablement  moins  nuisible  que  les 
autres  alcools,  il  est  moins  difficile  d’admettre  qu’il  ne  puisse 
en  aucun  cas  produire  par  son  abus,  chez  l'homme,  de  vérita- 
hles  accès  d’épilepsie.  Les  troubles  nerveux  si  variés  et  si 
profonds  que  les  boissons  alcooliques  en  général  déterminent 
dans  l’organisme,  autorisent  à  admettre  que  dans  certains 
cas,  ces  troubles  peuvent  revêtir  la  forme  épileptique  vérita¬ 
ble  ;  en  ce  qui  le  concerne,  M.  Perrin,  croit  avoir  observé  dans 
une  pratique  déjà  ancienne,  deux  ou  trois  de  ces  faits. 

Le  D®  Fetcuerin  a  vu  peu  d’épilepsies,  mais  des  cas  épilep¬ 
tiformes,  il  fait  une  restriction  sur  le  fait  que  l’alcoolisme 
puisse  conduire  à  la  paralysie  générale. 

M.  Van  Carpelle  lit  une  note  sur  les  effets  des  boissons 
alcooliques  en  rapport  avec  les  maladies  mentales  ;  il  ressort 
de  son  travail  que  les  alcooliques  peuplent  les  asiles  d’aliénés, 
ce  qu’il  prouve  facilement  par  la  statistique;  il  fait  remarquer 
qu’a  Java,  on  observe  très-peu,  ou  point  de  paralysie  générale 
chez  les  alcooliques. 

M.  Magnan  répond  à  M.  Perrin  que  le  tremblement  est  un 
fait  à  peu  près  propre  à  l'alcoolisme,  les  attaques  épilepti¬ 
formes  se  produisent  chez  ceux  qui  boivent  depuis  un  certain 
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temps  et  qui  présentent  des  symptômes  d’engourdissement, 
faiblesse,  bourdonnements,  qui  souvent  passent  inaperçus. 
M.  Magnan  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue  médico-légal, 
l’épileptique  n’est  pas  responsable  et  soutient  que  l’alcool  ne 
produit  pas  l’épilepsie. 

M.  Magnan  répond  à  M.  Fetcherin  (Berne)  qu’il  lui  semble 
que  l’alcoolisme  ne  conduit  pas  à  la  paralysie  générale. 

M.  Magnan  répond  à  M.  Van  Cappelle,  que  la  statistique  en 
France  est  plus  forte  qu’en  Hollande,  la  paralysie  générale 
étant  beaucoup  moins  fréquente  dans  les  pays  chauds  que 
dans  les  pays  tempérés. 

M.  le  docteur  Gham  (Nice)  lit  un  travail  sur  la  tuberculose 
traitée  sur  les  montagnes  et  sur  la  plage  méditerranéenne,  avec 
les  conclusions  suivantes. 

Un  boa  climat  hivernal  :  Préserve  de  la  phthisie  les  gens  prédisposés  par 
hérédité  ou  par  débilité  constitutionnelle  ;  Prolonge  l’existence  des  phthi¬ 
siques  ;Guérit  les  phthisiques. 

L’efficacité  de  la  cure  sur  les  plages  méditerranéennes  est  fondée  sur  des 
épreuves  séculaires,  renouvelées  tous  les- hivers. 

Le  succès  des  climats  alpestres  dans  la  phthisie,  né  d’hier,  est  déjà  consi¬ 
dérable,  mais  il  n’est  pas  étayé  sur  des  statistiques  suffisantes. 

Les  indications  et  contr’indications  de  ces  deux  ordres  de  climats  si  diffé¬ 
rents  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1 .  Les  climats  méditerranéens  sont  prophylactiques  dans  tous  les  cas  ;  les 
cUinaiB  alpestres  ne  le  soni  que  chez  les  sujets  atteints  d’atonie  générale,  de 
rétrécissement  des  diamètres  thoraciques,  de  catarrhes  torpides  de  la  mu¬ 
queuse  respiratoire. 

2.  Les  climats  méditerranéens  guérissent  les  phthisiques  ou  prolongent 
leur  vie,  même  lorsque  la  maladie  est  au  troisième  degré  ;  ils  en  arrêtent 
quelquefois  la  marche  aiguë.  Ils  conviennent  à  toutes  les  constitutions  et  à 
tous  les  tempéraments,  à  l’exception  des  sujets  trop  excitables  ;  ils  s’adap¬ 
tent  aux  malades  venus  de  toutes  les  contrées,  des  zones  tempérées,  très- 
chaudes  et  très-froides. 

Les  climats  alpestres  réussissent  également  dans  la  phthisie  à  tous  les  degrés; 
mais  il  faut  en  éloigner  les  malades  originaires  des  régions  très-chaudes,  telles 
que  l’Amérique  du  Sud  ;  ils  ont  moins  d’action  que  l’air  marin  sur  les  pro¬ 
jets  essentiellement  scrofuleux  ;  ils  sont  nuisibles  aux  phthisiques  rhumati¬ 
sants  ;  ils  sont  dangereux  pour  les  poitrinaires,  atteints  de  laryngites,  de 
diarrhée,  de  maladies  des  reins.  —  Les  indications  des  climats  alpestres 
sont  donc  beaucoup  plus  restreintes. 

3.  Les  deux  sortes  de  climats  peuvent  être  appliquées  avec  succès  à  un 
même  malade,  en  ayant  soin  d’alterner  les  hivers  passés  sur  les  côtes  de  la 
Riviera  avec  ceux  passés  sur  la  montagne. 

4.  La  méthode  la  plus  rationnelle  consiste  à  envoyer  en  été  les  malades 
respirer  l’air  vivifiant  des  montagnes,  après  qu’ils  ont  joui  pendant  l’hiver 
de  l’atmosphère  tonique  de  la  mer. 

M.  le  docteur  Guiraud  de  Montauban  lit  un  travail  sur  le 
même  sujet  traitant  particulièrement  delà  station  de  Menton. 

Le  docteur  Niepce  fait  une  communication  sur  un  sujet 
analogue. 

Une  intéressante  discussion  s’est  engagée  sur  les  climats  d’hiver  recom¬ 
mandés  aux  phthisiques.  M.  Tliaon,  da  Nice,  a  comparé  les  climats  médi¬ 
terranéens  aux  climats  de  montagnes,  et  il  a  essayé  de  prouver  que  les 
stations  de  montagnes  ne  s’appliquaient  qu’aux  formes  torpides  de  la  phthi¬ 
sie  accompagnées  de  déformation  de  la  poitrine,  tandis  que  les  stations 
méditerranéennes  s’appliquent  à  toutes  les  formes  de  phthisie.  M.  Guiraud, 
de  Menton,  pense  que  les  formes  aiguës  ou  accompagnées  de  phénomènes 
laryngiens  se  trouvent  mal  de  ces  climats  et  cite  plusieurs  faits  à  cet  appui. 
M.  Niepce,  de  Nice,  prétend  que  l’air  marin  est  spécifique  parce  qu’il  con¬ 
tient  le  l’iodo,  du  brome  oi  du  chlorure  de  sodium.  M.  Daremberg,  de  Men¬ 
ton,  déclare  que  l’air  marin  n’est  aucunement  spécifique,  et  que  s’il  contenait 
tant  d'iode  et  de  brome  qu’on  veut  bien  le  dire,  il  serait  tout  le  premier  à  le 
quitter,  car  les  vapeurs  de  ces  métalloïdes  sont  souvent  dangereuses.  M.  Da. 
remberg  compare  ensuite  les  climats  des  côtes  française  et  africaine  de  la 
Méditerranée  II  démontre  que  la  côte  africaine  et  spécialement  Alger  qu’il  a 
habité,  est  exposé  directement  au  nord  ;  qu’il  y  souffle  des  vents  d’ouest  fort 
humides  qui,  malgré  l'élévation  du  thermomètre,  font  éprouver  un  froid  gla¬ 
cial  ;  que  les  variations  da  température,  d’humidité,  de  tension  atmosphé¬ 
rique  subissent  des  variations  énormes,  absolument  incounues  sur  les  côtes 
françaises.  Sur  ces  côtes,  les  fonctions  digestives  sont  ralenties,  on  a  souvent 
de  la  fièvre,  de  la  dyspnée  surtout  par  les  jours  de  siroco,  qui  produit  ainsi 
très-fréquemment  des  hémoptysies,  et  l’humidité  ne  sèche  pas  les  bronches. 
M.  Daremberg  montre  ainsi  que  la  station  d’Alger  est  absolument  contre-in¬ 
diquée  pour  les  malades  érétiques,  par  les  rhumatisants,  ceux  qui  sont  prédis¬ 
posés  aux  hémoptysies,  ceux  qui  ont  une  expectoration  abondante,  et  enfin 
ceux  qui  ont  les  organes  digestifs  en  mauvais  état.  Quant  aux  torpides  beau- 
coup  de  stations  leur  sont  plus  favorables.  Aussi,  demande-t-il  à  quelle  in¬ 
dication  répond  Alger.  M.  Teiier,  d’Alger,  répond  que  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  ne  nous  permet  pas  de  donner  des  renseignements  absolus  à 
ce  sujet,  mais  il  est  certain  qu’un  nombre  sensible  de  phthisiques  se  trouvent 
bien  de  ce  climat. 

(A  suivre].  _  Déjerine.  g 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  48  septembre.  4877  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  le  D"'  Lagneau,  candidat  dans  la  section  d’hygiène,  lit- 
un  mémoire  sur  les  progrès  faits  par  la  phthisie  dans  ces 
vingt  dernières  années,  et  cherche  les  moyens  propres  à  les 
enrayer.  La  phthisie  est  de  tous  les  pays,  évolue  sous  toutes 
les  températures  ;  on  la  trouve  dans  les  pays  froids  du  nord 
dans  les  contrées  méridionales.  Partout  la  vie  sédentaire  est  la 
condition  la  irlus  favorable  à  son  développement.  Pour  la  pré¬ 
venir  il  faut  que  l’homme  respire  un  air  pur  fréquemment 
renouvelé,  et  qu’il  le  respire  amplement.  Dans  ce  but,  M.  La¬ 
gneau  voudrait  que  l’on  s’efforçât  d’empêcher,  l’immigration 
de  l’habitant  des  campagnes  vers  la  ville  ;  que  le  goût  des 
exercices  physiques,  fût  donné  aux  enfants,  dans  les  écoles  et 
au  lycée  ;  que  des  gymnases  publics  permissent,  à  l’homme 
fait,  de  continuer  ces  exercices  auxquels  il  serait  habitué  dès 
l’enfance;  qu’on  établit  à  proximité  des  villes  des  stations 
agricoles  pour  les  sujets  menacés;  enfin  que  le  temps  du  ser¬ 
vice  obligatoire  fût  abrégé.  - 

M.  Rochard  rend  compte  d’un  travail  de  M.  'Talérac,  méde¬ 
cin  attaché  à  la  station  du  levant.  L’auteur  y  établit  que  la 
variété  de  tœnia,  rencontrée  en  Syrie  est  le  médio-canellata  ; 
que  la  maladie  est  communiijuée  à  l’homme  par  la  viande  du 
bœuf.  Le  scolex  du  cestoïde  est  renfermé  dans  de  petits  kystes 
que  l’on  trouve,  à  la  surface  des  muscles,  surtout  du  psua», 
dans  l’épaisseur  des  faisceaux  musculaires,  mais  non  du  tissu 
conjonctif  interstitiel,  on  rencontrerait  ce  tœnia  non-seule¬ 
ment  en  Syrie,  mais  en  Afrique,  dans  l’Inde,  dans  tous  les 
pays  musulmans,  partout  où  les  habitants  font  usage  do  la 
viande  de  bœuf  non  suffisamment  cuite. 

M.  Briquet,  lit  un  rapport  sur  des  travaux  relatifs  au  cho¬ 
léra  asiatique.  M.  le  rapporteur  s’étend  surtout  sur  les  ou¬ 
vrages  de  MM.  Cunningham,  médecin  de  l’Inde  anglaise  et 
Pettenkofer.  M.  Briquet  reproche  au  premier  de  ces  auteurs, 
partisan  du  développement  spontané'  de  la  maladie,  d’avoir 
émis  des  théories  permettant  d’expliquer  les  solutions  de 
continuité,  que  présente  la  route  suivie  par  le  fléau.  Le  se-r 
cond  reconnaît  'bien  que  le  choléra  asiatique  prend  son 
origine  dans  l’Inde,  qu’il  se  propage  par  contagion  ;  mais  il 
admet  aussi  que  la  maladie  s’étend  de  préférence  sur  certains 
terrains;  sur  les  terrains  d’ajluvions,  légers,  poreux,  suscep¬ 
tibles  de  mieux  conserver  leà  germes  morbides  que  les  terrés 
compactes.  En  outre,  sur  ces  terrains  particuliers,  le  choléra 
peut  se  développer  spontanément  dans  la  suite.  Son  appari¬ 
tion  est  en  rapport  avec  le  niveau  des  eaux  souterraines.  M. 
Briquet  combat  la  théorie  tellurique  en  s'appuyant  sur  les 
faits  observés  lors  do  l’épidémie  de  IS-iü. 

.  M.  le  rapporteur  mettant  en  regard  les  communes  envahies 
à  cette  époque  et  le  lorrain  sur  lequel  elles  sont  bâtips, 
montre  que  la  nature  du  terrain,  n’a  point  influencé  la  puis¬ 
sance  d’extension  de  l’épidémie.  Paris  et  Lyon  sont  élevées 
sur  des  terrains  d’alluvion.  La  première  de  ces  villes  a  été 
trô3-é])rouvée,  la  seconde  ménagée.  Les  régions  marécageuses 
des  d!'‘piirtt‘inents  méridionaux  où  le  sol  est  léger,  poreux, 
perméable  ont  ôté  épargnées.  En  outre,  d’ajrrès  les  théories  i 
telluriques, les  diverses  épidémies  devraient  toujours  suivre  la  i 
môme  roule,  toujours  atteindre  les  mêmes  pays  et  s’y  montrer  | 
avec  la  même  intensité.  La  statistique  prouve  le  contraire.  ; 
Des  observations  faites  à  Paris  et  à  Lyon  annihilent  l’in- 
fluenco  du  nivoap  des  eaux.  A  Paris  lors  des  épidémies  le  ni-  : 
veau  dos  eaux  a  toujours  été  élevé.  A  Lyon  n  était  uhaiseé.  . 
M.  Briquet  dans  ses  nombreuses  recherches  n’a  trouvé  eu 
France  que  deux  cas  de  choléra  spontané  ;  encore  leur  va¬ 
leur  lui  parait  bien  affaiblie  par  ce  fait  que  l’une  des  observa¬ 
tions  est  très-incomplète,  et  que  l’antre  malade  habitait  sur 
les  bonis  do  la  mer  en  face  des  côtes  d’Angleterre  où  régnait 
la  maladie.  Il  est  donc  eonlagionnisle  ;  dans  les  lieux  où  il 
parait,  le  choléra  constitué,  est  précédé  par  le  passage  des  diar¬ 
rhéiques  déjà  contaminés,  qui  s’en  vont  semant  les  germes  de 
la  maladie,  comme  des  varioleux  convalescents.  Mais  le  choléra 
peut  so  montrer  dans  tous  les  lieux,  dans  toutes  les  saisons,  à 
toutes  les  altitudes,  au  milieu  de  la  sécheresse  et  de  l’humi¬ 
dité.  L-'s  influences  telluriques  sont  bien  légères,  sur  la 
marche  d’une  affection,  qui  a  pu  rayonner  sur  une  étendue 
de  10,000  lieues  à  la  surface  du  globe. 

M.  CiunLER  est  aussi  contagionniste,  mais  il  troin-n  que 
M.  Briquet  a  manqué  de  précision  dans  son  énuméralion  des 
dillércuts  terrains,  cl  qu’il  n’a  pas  suflisammcnl  indiqué  que 
la  fréquence  du  chu'.éra  sur  un  terrain  est  en  rapport  avec  le 
chiflee  de  la  population  qui  l’habite  ;  d'ui'i  son  dé\ eloppement 
sur  les  Lorrains  d’alluvions,  qui,  vu  leur  fertilité,  sont  cou¬ 
verts  de  nombreuses  villes,  au  contraire  les  terrains  com¬ 
pactes  ont  une  populatiou  thès-daip-seniée  condition  déi'uYO- 
rahlo  à  l’extension  d’une  nmludie  contagieuse.  l 


M.  Jules  Guérin  rappelle  que,  bien,  que  contagionniste,  il 
est  aussi  partisan  du  développement  spontané  du  choléra. 
Dans  toutes  les  épidémies  il  s’est  trouvé  des  cas  spontanés, 
dans  toutes,  il  y  a  eu  des  cas  de  choléra  nostras  au  milieu  des 
cas  de  choléra  indien.  M.  Briquet  lui  paraît  trop  sévère  pour 
l’ouvrage  de  M.  Gunringham  qui  contient  un  nombre  consi¬ 
dérable  défaits,  et  établit  d’une  manière  indiscutable  la  spon¬ 
tanéité  de  la  maladie  dans  toutes  les  parties  de  l’Inde. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  duM  Mai  1877,  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

H.  Kyste  liytlatique  tïii  foie  ouvert  «laiis  les  bronches  et 
tiaijs  la  plèvre;  par  M.  Mayor, 

R. . .  Antoine,  âgé  de  43  ans,  entfe  le  7  mai  dans  le  service 
de  M.  Bernutz.  —  Ses  parents  sont  tous  fort  bjen  portants, 
très-vigoureux.  Il  jouissait  lui-même  d’une  assez  bonne  santé 
jusqu’à  il  y  a  dix  ans,  époque  à  laquelle,  pendant  qu’il  .suivait 
la  régime.  Beulink,  il  fut  atteint  d’un  accident  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  congestion  sans  pouvoir  enspéciiier  les  symp¬ 
tômes.  —  On  lui  appliqua  alors  7‘4  sangsues  gui  paraissent 
avoir  toutes  mordu  sous  ia  région  de  l’hypocliondre  droit; 
—  Pendant  la  guerre,  il  a  eu  des  revers  de  fortune,  malgré 
lesquels  sou  régime  est  resté  assez  hou  et  u’a  rien  présenté 
qui  puisse  expliquer  son  affection  açtuejle.  II  u’a  jamais  eu  de 

Sa  santé  s’était  conservée  bonne  jusqu'à  pet  uivqj ,  —  En 
octobre,  il  commença  à  tousser  ;  ses  craeffats  étaient  alors 
ceux  de  la  bronchite.  —  Pas  d’hémoptysie,  pas  d’amaigrisse¬ 
ment,  pas  de  symptômes  abdominaux,  jamais  d’ictère.  —  La 
toux  ne  persista  pas  longtemps.  —  Mais  il  y  a  six  semaines, 
il  recommença  à  tousser.  Pendant  quelque  temps,  ses  crachats 
semblent  avoir  été  simplement  ceux  de  la  bronchite.  Mais 
au  bout  de  quinze  jours  ils  devinrent  beaucoup  plus  abon¬ 
dants  ;  il  continuait  à  remplir  ses  fonctions  d’employé  do 
bureau.  Son  appétit  qui  avait  faibli  au  début  delà  maladie, 
redevenait  bon,  et  malgré  cela  R  maigrissait. 

Il  y  a  trois  semaines,  l’expectoration  prend  l’apparence  de 
gelée  de  fruits.  Le  malade'ne  sa  rappelle  pas  au  juste  quelle 
était  sa  couleur.  —  Il  est  plus  explicite  sur  ce  fait  qu’il  n’a 
jamais  craché  do  sang  et  qu’il  n’a  jamais  vu  dans  ses  crachats 
de  pçlites  membranes-  Jusque  là,  il  n’avait  jamais  eu  de 
dyspnée  très-marquée.  A  cette  époque,  il  fut  pris  d’une  diar¬ 
rhée  très-abondante  qui  a  persisté  jusqu’à  la  veille  de  son  en¬ 
trée.  Les  matières  n’ont  rien  présenté  de  spécial  si  ce  n’est 
qu’elles  ont  été  quelquefois  noirâtres. 

Il  y  a  quinze  jours,  les  crachats  prennent  la  couleur  rouge 
brique  qu’ils  présentent  actuellement.  —  Puis,  il  y  a  8  ou  10 
jours,  il  est  saisi  tout-à-coup  d’une  oppression  extrême,  avec 
menaces  de  syncope.  —  Un  point  de  côté  qu’il  avait  eu  quel¬ 
ques  jours  auparavant  et  qui  avait  disparu,  se  réveille  ; 
l’expectoration  n’augmente  pas.  Depuis  ce  temps  ce  qui  do¬ 
mine,  c’est  l’anhélation,  l’affaiblissement.  —  Aujourd’hui 
8  mai,  le  malade  est  très-oppressé,  maigre,  affaibli  à  ce  point 
qu’il  est  difficile  d’obtenir  de  lui  des  réponses  catégoriques  et 
difficiles. 

Eu  examinant  la  poitrine,  on  la  trouve  couverte  d’acné  pro¬ 
venant  peut-être  de  la  malpropreté  évidente  du  malade.  — 
A  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  la  percussion  donne  les 
résultats  suivants  :  Sonorité  paraissant  normale,  à  gauche.  — 
A  droite,  sonorité  exagérée  dans  les  fosses  sus  ét  sous  épi - 
neuaes. — Matité  à  la  base  au-dessous  de  l’angle  do  l’omoplale. 

A  V auscultation.  Rien  d’anormai,  a  gauche  si  ce  n’est  un  peu 
d’expiration  prolongée  dans  la  fosse  sus-épineuse.  —  A  droite, 
au  sommet,  souffle  amphorique  et  surtout  toux  à  timbre  am¬ 
phorique  ainsi  que  la  voix.  —  Ce  phénomène  présente  son 
maximum  dans  la  fosse  sous-épineuse  à  sa  partie  externe. 
C’est  aussi  eu  ce  point  qu’on  entend  bien  le  tintement  mélul- 
lique.  —  A  la  base,  on  n’entend  plus  la  respiration,  et  les  vi¬ 
brations  thoraciques  sont  abolies.  Il  est  impossible  d’obtenir 
le  bruit  de  flot  par  la  succussion  hippocratique.  —  Sur  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  la  sonorité  exagérée  se  re¬ 
trouva  à  droite,  et  elle  descend  jusqu’à  quatre  ou  cinq  travers 
de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  Ce  n’est  qu'à  ce  uiveau 
qu’apparail  la  matité  du  foie  dont  le  bord  inférieur  descend 
du  reste  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses 
c<')les.  —  L’üuscuUation  de  cette  région  antérieure  ne  donne 
rien  d’anormal  à  gaucho  ;  mais  à  droite,  ou  perçoit  une  sorte 
de  râle  caverneux  très-prononcé,  simulant  une  caverne  très- 
superficielle  et  très- vaste.  Il  y  a  aussi  plutôt  pectoriloquie  que 
voix  amphorique.  —  Les  pupilles  sont  normales  et  égales. 
Malgré  cette  affection  thoracique,  le  cœur  parait  sain. 

Abdomen.  —-Rien  d’anormal,  sauf  le  déplacomeul  du  foie. 
Pas  d’gedème  des  membres  inférieurs  ;  —  urines  normales. 
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Ce  qui  attire  surtout  l’attention  en  dehors  des  signes  de  per¬ 
cussion  et  d’auscultation,  c’est  l’expectoration.  —  Les  crachats 
sont  rouges  ou  plutôt  couleur  hrique,  mais  n’adhérant  pas  au 
fond  du  vase.  Ils  exhalent  une  mauvaise  odeur,  et  iis  con¬ 
tiennent  quelques  déhris  membraneux,  jaune  abricot,  demi- 
transparents  qui,  mis  dans  l’eau,  paraissent  être  très-évidem¬ 
ment  des  hydatides.  —  L’une  deces  membranes  offre  nettement 
l’aspect  d’une  vésicule,  mais  elle  est  aplatie,  froissée  comme 
le  sont  les  hydatides  de  certaines  tumeurs  anciennes.  —  Au 
microscope,  ces  membranes  sont  anhistes  ;  on  ne  trouve  pas 
de  crachats  dans  le  liquide  expectoré,  mais  on  y  voit  une  no¬ 
table  quantité  de  pus,  des  cristaux  de  cholestérine  et  de  petits 
amas  pigmentaires  jaune  verdâtre.  Le  liquide  filtré,  puis 
examiné  pendant  qu’il  s’évapore,  ne  dépose  pas  une  quantité 
bien  considérable  des  cristaux  de  chlorure  de  sodium.  On  eu 
trouve  cependant  quelques-uns.  Enfin,  ce  liquide  ne  contient 
pas  de  sucre mais  on  y  reconnaît  la  présence  d’une  certaine 
quantité  de  mucus,  d’une  assez  forte  proportion  (ïaliumine 
et  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 

L’existence  des  membranes  contenues  dans  ces  crachats  dé¬ 
montre  que  la  cause  du  pneumothorax  est  un  kyste  hydatique 
ouvert  à  la  fois  dans  la  plèv^re  et  les  bronches.  D’autre  part, 
l’existence  même  de  ce  pneumothorax,  l’absence  de  dyspnée 
marquée  avant  l’époque  probable  de  la  çerforatio-n 
pulmonaire,  et  aussi  l’absence  d’hémoptysie  éloignent  de 
l’idée  que  le  kyste  peut  avoir  siégé  primitivement  dans  les 
poumons,  tandis  que  la  couleur  de.s  cxaph.nis  et  Uoe  mem- 
branoe  d’bydaiides  Uidiqueut,  maigre  l’abseuce  de  symptômes 
abdominaux  dans  les  antécédents  des  dernières  années,  que  le 
siège  du  kyste  doit  être  le  foie. 

•9  mai.  Un  peu  d’amélioration  de  l’état  général;  rien  de 
changé  quant  aux  signes  physiques. — Soir,  ftiiblesse  extrême; 
l’expectoration  devient  plus  verdâtre.  Le  malade  meurt  le 
1 0  mai,  à  huit  heures  du  matin,  après  avoir  présenté  les  symp¬ 
tômes  de  l’asphyxie. 

Autopsie.  —  En  enlevant  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine, 
on  remarque  que  le  sommet  du  poumon  droit  est  aplati,  sé¬ 
paré  des  parois  thoraciques  par  un  espace  de  1 1  c,.de  hauteur 
sur  1 0  de  largeur,  mais  descendant  plus  bas  en  dehors  où  il  at¬ 
teint  la  quatrième  côte  jusqu’au  dedans. —  Cet  espace  se  conti¬ 
nue  en  avant  par  un  prolongement  qui  atteintle  diaphragme,  qui 
est  limité  en  dedans  par  la  plèvre  médiastine,  eu  dehors,  par 
des  adhérences  solides  du  poumon  avec  la  plèvre  pariétale.  — 
En  arrière,  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  et  même  un  peu 
en  dedans  d’elle,  le  poumon  est  encore  très-adhérent  ;  mais  eu 
dehors  de  ces  adhérences  existe  entre  la  face  externe  du  pou¬ 
mon  et  la  plèvre  costale  un  nouvel  espace  rempli  d’un  liquide 
visqueux  jaunâtre,  dans  lequel  nagent  des  membranes  d'hy- 
datides  semblables  à  celles  qui  ont  été  rejetées  parles  cra¬ 
chats.  —  Cette  'nouvelle  cavité  communique  eu  haut  avec  la 
■vaste  cavité  pleine  d’air  du  sommet  de  la  cage  thoracique  ;  en 
bas,  on  y  voit  s’ouvrir  par  uu  large  orifice  une  caverne  pul¬ 
monaire  de  la  grosseur  d’un  œuf.  —  Les  parois  de  ce,tte  ca¬ 
verne  sont  Usses,  rougeâtres,  non  recouvertes  d’une  mem¬ 
brane  spéciale;  à  leurs  surfaces,  s’ouvrent  quatre  ou  cinq 
bronches  de  troisième  ordre  et  plusieurs  petites  hronclies.  t- 
Quaut  aux  cavités  limitées  par  la  plèvre,  elles  sont  tapissées 
d’une  néo-membrane  épaisse  et  vasculaire,  et  de  fausses  mem¬ 
branes  imbibées  de  pus  verdâtre.  —  A  la  partie  inférieure  do 
la  caverne  pulmonaire,  s’ouvre  uu  canal  qui  admet  facilemeut 
le  petit  doigt,  et  qui  est  eutièremeut  creusé  à  travers  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire.  Les  parois  de  ce  conduit  qui  se  dirige 
verticalement  vers  le  diaphragme  sont  entièrement 
semblables  à  celles  delà  caverne.  —  Eu  le  suivant,  ou  le  voit 
traverser  le  diapliragme  qui  adhère,  du  reste,  à  la  buse 
du  poumon,  d’une  part,  et  au  lobe  droit  du  foie,  d’autfe  pé^L 
Le  canal  s’abouche  alors  daus  uu  kyste  à  parois  épaisses,  de 
consistance  presque  cartilagineuse,  revenues  sur  elles-mêmes, 
au  point  que  cette  excavation,  creusée  dans  le  foie,  n’oflfre  plus 
guère  aujourd’hui  que  le  volume  d’uu  très-gros  œuf.  Elje  cou- 
tieut  quelques  membranes  semblables  à  celles  qui  oui  été  re¬ 
trouvées  daus  la  plèvre.  Le  sommet  du  poumon  droit  est 
aiïaissé,  atelectesié  :  les  lobes  inférieurs  sont  œdématiés.  Dans 
le  poumon  gauche,  il  y  a  au  sommet  une  petite  caverne  en¬ 
tourée  de  quelques  tubercules  jaunes. 

Le  foie  est  uou-seulemeutforlement  adhérent  au  diaphragme 
par  sou  lobe  droit,  maiseucore  il  est  abaissé  de  telle  façon  que 
sa  limite  supérieure  correspond  àla'huitièmecôle  (en  avant). 
De  plus,  il  a  subi  uu  mouvement  do  bascule  tel  que  sa  face 
inférieure  regarde  beaucoup  plus  directement  eu  arrière 
que  d’habitude  et  que  la  partie  qui  répond  dircclemeut 
à  la  paroi  abdominale  antérieure  oflre  une  hauteur  de  22  c. 
Sur  le pariétal,  daus  su  partie  droite,  sc  voient  quel¬ 


ques  petites  fausses  membranes  récentes.  Rien  sur  le  péri¬ 
carde  viscéral,  ni  au  cœur.  Reins  congestionnés,  bleuâtres.  — 
Rate  saine.  — Intestins  et  péritoine  sains. 

Cerveau.  Un  peu  de  liquide  sous  l’arachno'ide  :  un  peu  de 
congestion  passive  des  méninges.  Rien  dans  la  substance 
môme  de  l’encéphale.  , 

Eu  comparant  les  résultats  de  l’autopsie  à  l’histoire  du  ma¬ 
lade,  il  est  évident  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’nn  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  qui  a  dû  s’ouvrir  dans  le  poumon  droit  un  mois 
avant  la  mort.  —  Puis  l’excavation  pulmonaire  résultant  du 
passage  des  hydatides  dans  les  bronches,  s’est  rompue  et  a 
déversé  son  contenu  dans  la  plèvre.  De  là  les  phénomènes  du 
début  d’un  pneumothorax  qui  est  paru  huit  ou  dix  jours 
avant  l’entrée  du  malade  dans  le  service. 

M,.  Brissaud  présente  un  kyste  hydatique  du  poumon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX, 

Séance  du  27  avril  1877.  —  Présidence  de  M.  Bmpis. 

M.  Fékéol  répondant  à  l’argumentation  de  M.  Peter  sur  le 
traitement  de  la  fièvre  ipÿhoïde  par  les  bains  froids,  déclare 
tout  d’abord  qu’il  n’a  point  prétendu  faire  des  bains  froids 
une  méthode  applicable  à  tous  les  c.as,  pas  plus  qu’il  ne  fait 
de  Thyperthermie  la  condition  unique  de  leur  application  ;  il 
pense  au  contraire  que  les  accidents  nerveux,  ataxiques,  les 
symptômes  spiuaux,  sont  plus  heureusement  Influencés  par 
fo  froid  que  les  nautes  températures  elles-mêmes. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  ne  saurait  nier  l’influence 
fâcheuse  de  ces  hautes  températures  ;  elle  est  suffisamment 
démontrée  parles  recherches  de  Vallin,  de  Cl.  Bernard. 

Sans  doute,  on  doit  reconnaître  avec  M.  Peter  que  «  si  une 
maladie  est  grave,  cela  ne  tient  pas  à  ce  que  le  malade  a  une 
température  élevée,  et  que  c’est  au  contraire,,p,i3;r(:«  que  la  ma¬ 
ladie  est  grave,  que  la  température  s’élève  ;  *>  mais  il  ne  faut 
as  oublier  noji  plus  que  cette  température  élevée,  qui  est 
,  'abord  un  effet,  devient  elle-même  ime  cguse  qui  s’ajoute  à 
la  .cause première.  En  supprimantles  effets  secondaires  de  l’hy- 
perthermie,  on  réduit  la  maladie  à  sa  plus  simple  expression, 
et  l’on  a  d’autant  plus  de  chances  .d’obtenir  la  guérison. 

Quelle  que  soit  la  théorie  qu’pu  donne , de  cet.te  action,  il  è&t 
certain  que  souvent  en  même  temps  que  la  température 
.s’abaisse,  .on  voff  .tonih.er  dû  même  coup  tous  les  symptômes 
inquiétants,  le  délire,  la  carphologiç,  la  séçlrer.esse  de  fa 
langue. 

Quelquefois,  dit  M.  Peter,  on  refroidit  tro-p  le  malade,  qui 
ne  jieut  se  réchauffer.  :^Iais  e’est  là  uq  fait  bien  rare,  et  dont 
il  ne  faut  pe.s  toujours  s'inquiéter,  ainsi  que  le  prouve  un  cas 
de  guérison,  dans  lequel  la  l.empéra,tur.e  .était  tombée  à  34?. 
Les  dangc.rs  do  la  balnéation  ont  d’ailleurs  été  singulière¬ 
ment  exagérés,  et  il  semble  que  l’on  ait  néglige  toutes  les 
causes  de  mort  qui  sont  inhérentes  à  la  maladie  eile-mêmo 
et  à  sa  .complication  pour  mettre  toujours  sur  le  compte  de  la 
méthode  do  traitement  les  résultats  maiheureux.  Ainsi  la 
syncope  el  ia  mort  subite  peuvent  èlrochservéps  môme  à  une 
période  pou  avancée  de  la  maladie  et  en  dehors  même  de  toute 
administration  de  bains  froids.  Daus  quelques  cas,  il  y  a'  eu 
des  syncopes  pendant  le  bain,  niais  if  est  permis  de  se  de¬ 
mander  si  l’on  avait,  dans  ces  cas,  pris  toutes  les  pi'écautious 
nécessaires. 

n  est  parfois  très-difficile  de  faire  la  part  de  la  maladie  et 
peile  du  traitement  dans  un  insuccès,  et  cette  observation 
s’applique  uoii-seuloment  à  la  sync.ope,  mais  encore  aux 
épistaxis,  aux  hémorrhagies  intestinales,  aux  hémorrhagies 
pulmonaires,  à  ralbuminurie. 

Le  danger  du  bain  froid,  dit  M.  Féréol,  paraît  être  bien 
plutôt  dans  la  hroncho-pneumouie  que  daus  les  liémorrhagies, 
et  c’est  môme  là  Targumeut  le  plus  sérieux  contre  la  médica¬ 
tion.  Pourtant,  il  semble  que  les  typhiques  qui  succombent 
dans  ces  circonstances  soient  de  ceux  qui  no  pouvaient  pas 
uérir,  saus  que  la  méthode  de  traitement  ellc-  mèmo  puisse 
tre  incriminée.  Ainsi,  M.  Proust,  traitunl  trois  ly])hiquos  par 
les  bains  froids,  en  a  vu  mourir  deux  do  piicuiuonie  ;  peut- 
être,  s’il  n’eût  pas  eu  recours  aux  bains  froids,  aurait-il  eu 
trois  décès  à  enregistrer  au  lieu  de  doux. 

Arrivant  à  l’examen  des  statistiques,  M.  Féréol  avoue  qu’il 
a  été  désugréablcnient  impressionné  eu  voyant  que  les  ré¬ 
sultats  donnés  par  le  traitement  ordinaire,  sont  sensiblement 
égaux  à  ceux  obtenus  avec  les  bains  froids.  A  quoi  hou  alors 
se  donner  tant  de  mal?  —  Cependant  il  faut  y  regarder  à  deux 
fois.  Quelles  que  soient  les  apparences,  les  statistiques  ne 
sont  pus  toujours  comparables,  et  il  est  reconnu  de  tous  que 
la  mortulitc  est  généralement  plus  forte  à  la  Maison  munici¬ 
pale  de  sauté,  que  dans  les  autres  hôpitaux.  En  prenant  seu- 
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lement  les  statistiques  personnelles  dans  cet  établissement, 
M.  Féréol  constate  que  la  première  année,  n’employant  pas 
les  bains  froids,  il  a  eu  une  mortalité  de  27  0/0,  tandis  que 
dans  les  trois  années  suivantes,  ou  il  eut  recours  aux  bains 
froids,  le  chiffre  de  la  mortalité  tomba  à  1 9  0/0.  —  De  plus 
examinant  une  à  une  toutes  ses  observations,  il  n’en  trouve 
pas  une  seule  dans  laquelle  la  mort  soit  directement  impu¬ 
table  au  traitement,  et  au  contraire,  plusieurs  malades  ont 
guéri  par  les  bains  froids,  qui  auraient  probablement  succombé 
sans  eux. 

«  Somme  toute,  et  pour  me  résumer,  dit  M.  Féréol,  je  ne 
suis  pas  un  partisan  refroidi  de  la  balnéation,  parce  que  je 
n’ai  jamais  été  pour  elle  d’un  enthousiasme  brûlant.  Il  m’a 
semblé  que  pour  en  bien  juger,  il  fallait  l’expérimenter.  Les 
résultats  que  j’ai  obtenus  ne  sont  pas  aussi  excellents  que  je 
l’aurais  désiré;  aussi  ai-je  mis  beaucoup  de  réserve  dans  les 
conclusions  que  j’ai  formulées.  Cependant  j’ai  été  très  vive¬ 
ment  impressionné  par  certains  effets  très-puissants,  par  plu¬ 
sieurs  succès  qui  m’ont  paru  manifestes  et  très-beaux  ;  d’un 
autre  côté  il  ne  m’est  nullement  démontré  que  les  insuccès 
soient  le  fait  de  la  méthode.  Dans  cette  situation,  je  ne  sau¬ 
rais  me  résoudre  à  me  priver  d’une  ressource  qui  n’est  peut- 
être  pas  toujours  sans  péril,  mais  qui  offre  des  chances  de 
succès  fort  sérieuses. . .  » 

M.  Vallin  communique  à  la  Société  une  observation  de 
langue  noire.  Ou  sait  que,  dans  un  cas  de  ce  eenre,  M.  Ray¬ 
naud  constata  au  milieu  des  cellules  buccales  imbriquées  une 
grande  quantité  de  spoi’es  tout  à  fait  semblables  à  celles  du 
trichophyton  tonsurant,  et  qu’il  n’était  pas  éloigné  de  voir  dans 
cette  afléction  une  sorte  de  teigne  des  muqueuses. 

Le  malade  de  M.  Vallin  avait  contracté  depuis  une  quinzaine 
d’années  une  affection  rebelle  de  la  peau  de  la  face,  pour  la¬ 
quelle  M.  Bazin,  après  avoir  reconnu  un  herpès  tonsurant, 
avait  conseillé  l’épilation.  Ce  traitement  n’avait  pas  été  appli¬ 
qué.  Il  semblait  que  ce  cas  dut  être  très-favorable  à  l’opinion 
de  M.  Raynaud.  Or,  un  examen  très-attentif  des  filaments  de 
la  langue,  filaments  que  l’on  pouvait  tondre  comme  du  gazon, 
montra  qu’il  n’y  avait  aucune  espèce  de  spores,  et  que  ces 
productions  piliformes  étaient  seulement  l’exagération  de  ce 
qui  constitue  l’état  normal  des  papilles  filiformes  de  la 
langue. 

M.  Féréol  a  aussi  cherché  vainement  dans  un  cas  de  même 
genre,  l’existence  de  spores.  A.  S. 


REVUE  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 

I.  Diapédèse  des  leucocytes  che*  l’iioniine;  par  le  D''  Léon  CollIn, 
professeur  au  Val-de-Grâce  ;  Asselin,  1875.  —  II.  Ktude  générale  sur 
les  variations  physiologiques  des  gass  du  sang;  par  le  D’’  G. 
Nobl,  Delahaye  et  C*“  1876.  —  lll.  Mémoire  sur  les  velues  de  la 
face  et  du  cou;  par  Louis  Chabbebt  ;  Masson,  Paris,  1876.  —  IV. 
Travttiix  du  laboratoire  de  M.  Marey,  professeur  au  collège  de 
France.  Un  fort  volume  de  420  pages,  avec  ligures,  Masson,  éditeur,  année 
1876.  —  V.  Le  cerveau  et  ses  fonctions;  par  J.  Luts,  médecin  de 
l’hospice  de  la  Salpétrière,  avec  figures  dans  le  texte.  Germer-B  aillière 
éditeur,  1876. 

I.  Dans  un  court  mais  fort  intéressant  mémoire  M.  le  D'' 
Collin,  professeur  au  Val-de-Grâce,  étudie  la  migration  des 
leucocytes  chez  l’homme.  Il  nous  montre  que  l’Anatomie 
pathologique  et  la  Clinique  viennent  confirmer  les  recherches 
de  la  physiologie  expérimentale.  Depuis  longtemps  on  savait 
que  lorsqu’on  injecte  des  poussières  fines  et  colorées,  du  ver¬ 
millon,  par  exemple,  dans  le  système  vasculaire  des  animaux, 
les  leucocytes  s’en  emparent,  les  incarcèrent  dans  leur  proto¬ 
plasma  et  circulent  en  entraînant  avec  eux  ces  granulations 
d’un  rouge  vif.  On  peut  alors  suivre  leur  trace  et  rien  n’est 
plus  facile  que  de  constater  leur  passage  au  travers  des  parois 
des  vaisseaux,  et  leur  extravasation  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant.  Revenant  sur  un  fait  qu’il  avait  déjà  avancé  devant 
l’Académie  de  Médecine,  M.  Collin  confirme  ses  anciennes 
observations  ;  dans  l’intoxication  palustre  et  dans  la  mélané¬ 
mie  qui  en  est  la  conséquence, il  existe  des  dépôts  pigmentaires 
dans  différents  tissus,  spécialement  dans  ceux  qui  sont  au 
contact  le  plus  intime  du  sang,  dans  les  parois  vasculaires. 
Les  dépôts  proviennent  des  globules  rouges  qui  se  sont  dé¬ 
truits  dans  le  pulpe  splénique.  Les  leucocytes  s’emparent  de 
ces  granulations,  ce  que  l’on  peut  observer  par  l’examen  au 
microscope  du  sang  des  fébricitants.  Or,  ce  sont  les  globules 
blancs,  chargés  de  ces  débris  de  globules  rouges  qui  vont 
former  les  dépôts  pigmentaires  dans  les  parois  des  vaisseaux 
et  dans  l’épaisseur  des  différents  tissus.  D’après  M.  Collin, 
cette  migration  des  globules  chargés  de  corpuscules  pigmen¬ 
taires  est  très-active  et  dans  les  pays  où  règne  la  malaria, 


après  deux  ou  trois  accès  de  fièvre  seulement,  apparait  parfois 
la  teinte  jaune  terreuse  due  à  la  pigmentation  générale  des 
tissus  et  consécutive  à  la  diapédèse  des  globule.s  blancs  chargés 
de  granulations  de  pigments.  M.  Collin  du  reste  a  vu  son  opi¬ 
nion  partagée  par  la  plupart  des  observateurs  et  depuis  sa 
communication  à  l’Académie  des  sciences  les  travaux  de 
Kelschs,  de  Cornil  et  Ranvier  et  de  Rouget  viennent  prêter 
l’appui  de  leur  autorité  à  la  démonstration  du  savant  profes¬ 
seur  du  Val-de-Grâce. 

IL  Le  travail  de  M.  G.  Noël,  préparateur  du  cours  de  M.  Cl. 
Bernard,  ne  pouvait  manquer  d’être  au  courant  de  la  science, 
étant  sorti  d’un  tel  laboratoire.  Avant  d’en  arriver  à  parier  des 
recherches  qui  lui  sont  propres  et  qui  portent  spécialement  sur 
la  quantité  d’azote  contenue  dans  le  sang  et  sur  les  variations 
physiologiques  qui  peuvent  survenir  dans  cette  quantité,  M. 
Noël  nous  donne  un  résumé  succinct  fort  intéressant  et  fort 
bien  fait  des  diverses  phases  qu’a  parcourue  la  question. II  nous 
montre  cette  étude  naissant  vers  1834  avec  les  travaux  de  Ma- 
gnus.  Certes,  les  résultats  ne  furent  que  bien  approximatifs  et 
les  chiffres  étaient  inexacts;  néanmoins  ils  suffirent  pour  ruiner 
l’hypothèse  de  Lavoisier  d’après  laquelle  l’acide  carbonique  se 
formait  dans  le  poumon  par  suite  du  conflit  de  l’oxygène  de 
l’air  avec  les  substances  hydrocarburées  du  sang.  Si  la  combus¬ 
tion  de  ces  substances  avait  lieu  dans  le  poumon  d’où  pouvait 
provenir  l’acide  carbonique  surabondant  du  sang  veineux- 
Plus  tard  la  magnifique  découverte  de  Cl.  Bernard  sur  la  pro- 
prxeie  nu'a  l’oALydo  do  oarhnne  de  chasser  l’oxygène  absorbé 
par  les  globulesrouges, devait  donnerunecertainoprécieion  aux 
recherches  hématologiques,  et  l’on  sait  tout  ce  que  l’éminent 
hysiologiste  a  su  tirer  de  sa  méthode.  Enfin  une  troisième 
tape  commence  avec  les  appareils  de  Ludwig  si  ingénieuse¬ 
ment  modifiés  par  Gréhant.  Le  procédé  de  M.  Bernard  ne 
donnait  de  résultats  certains  que  pour  le  dosage  de  l’oxygène  ; 
celui  de  Ludwig  et  Gréhant,  qui  consiste  à  déplacer  les  gaz  du 
sang  par  le  vide  de  la  pompe  à  mercure  aidée  de  la  chaleur, 
présente  l’avantage  incontestable  sur  les  méthodes  antérieures 
de  donner  à  la  fois  la  teneur  du  sang  en  oxygène,  en  azoté  et 
en  acide  carbonique. 

Employé  par  un  grand  nombre  d’expérimentateurs,  parmi 
lesquels  nous  devons  citer  M.  Paul  Bert,  ce  procédé  a  permis 
de  fixer  avec  exactitude  la  quantité  de  gaz  que  renferme  le 
sang  dans  les  diverses  parties  du  système  circulatoire  et  dans 
les  différentes  conditions  physiologiques.  L’auteur  du  mé¬ 
moire  que  nous  analysons,  a  pu  simplifier  encore  ce  procédé 
et  contrôler  les  faits  avancés  par  les  physiologistes  :  voici, 
d’une  façon  sommaire  les  résultats  auxquels  on  est  arrivé  ; 
le  sang  'artériel  contient  de  18  à  25  centimètres  cubes  d’oxy¬ 
gène  pour  100.  Cet  oxygène  est  fixé  sur  les  globules  rouges, 
et  le  plasma  n’en  dissout  guère  que  2  à  3  centimètres  ieubes 
pour  cent.  Du  reste,  la  quantité  d’oxygène  contenue  dans  le 
sang  varie  suivant  le  rhythme  respiratoire,  la  température 
atmosphérique,  la  température  propre,  l’état  de  digestion,  le 
régime,  etc.  he.  sang  teineux  possède  de  8  à  12  centimètres 
cubes  d’oxygène  pour  1 00  volumes  de  sang.Cette  quantité,  d’ail¬ 
leurs,  oscille  suivant  des  conditions  analogues  à  celles  qui  in¬ 
fluent  sur  le  sang  artériel.  L’acide  carbonique  est  dissous 
dans  le  plasma  :  le  sang  artériel  eu  contient  de  25  à  35  centi¬ 
mètres  cubes  pour  1 00  et  le  sang  veineux  de  35  à  45  centimè¬ 
tres  cubes.  C’est  entre  ces  limites  que  se  font  les  variations 
physiologiques,  car  la  plus  légère  cause  d’asphyxie  peut,  dans 
les  expériences,  les  changer  en  proportions.  Les  recherches 
originales  de  M.  G.  Noël  portent  principalement  sur  l’azote.  Le 
sang  en  renferme  au  plus  3  centimètres  cubes  qu’il  emprunte 
à  l’air,  malgré  ce  que  peuvent  dire  les  auteurs  sur  sa  formation 
aux  dépens  des  matières  azotées.  Le  sang  veineux  en  contien¬ 
drait  deux  à  trois  dixièmes  de  moins  que  le  sang  artériel. 
Peut-être  est-il  absorbé  par  le  foie  et  par  les  intestins.  Quoi 
qu’il  en  soit,  d’après  M.  Noël,  le  volume  de  l’azote  du  sang 
est  à  peu  près  rigoureusement  constant,  quelles  que  soient 
d’ailleurs  les  variations  de  volume  des  autres  gaz.  Tel  est  le 
résumé  bien  rapide  du  travail  de  M.  Noël  ;  mais  nous  en  con¬ 
seillons  vivement  la  lecture  à  ceux  que  ces  questions  inté- 

III.  Nous  sommes  trop  habitués  à  laisser  de  côté  l’étude  des 
veines  et,  par  une  généralisation  fâcheuse,  à  considérer  les 
vaisseaux  à  sang  noir,  comme  un  système  parallèle  à  celui 
des  vaisseaux  à  sang  rouge.  Mais  on  se  tro  mpe  le  plus  sou¬ 
vent  et  qui  connaît  les  artères,  ne  connaît  pas  toujours  les 
veines  correspondantes.  Heureusement  qu’une  révision  géné¬ 
rale  vient  d’être  commencée;  et  chaque  travail  sur  les  veines 
se  signale  par  quelque  découverte,  ne  pourrions-nous  pas  citer, 
comme  exemple,la  thèse  de  Le  Dentu  sur  les  veines  des  membres 
inférieurs,  les  études  de  Gosselin,  puis  de  Duret,  sur  les  veines 
hémorrhoïdaires;  de  Gillette,  sur  les  plexus  de  la  vessie  ;  en- 
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fin,  le  mémoire  de  M.  Ghabbert  sur  les  veines  de  la  face  et  du 
cou  ! 

Sa  description  générale  de  ces  vaisseaux  est  fort  précise, 
mais  nous  ne  vouions  insister  avec  lui  que  sur  un  plexus 
dont  il  a  signalé  l’existence  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Il  est  formé  «  de  mailles  excessivement  serrées,  occu¬ 
pant  tout  le  pourtour  de  l’orifice  buccal  constitué  par  la  lèvre 
supérieure.  Il  est  surtout  accusé  au  niveau  du  lobule  médian 
et  des  deux  courbures  qui  font  suite  à  ce  lobule.  Les  veines 
en  sont  situées  dans  l’épaisseur  du  muscle  orbiculaire  et  re¬ 
connaissent  trois  origines  :  1°  les  veines  qui  proviennent  du 
•derme  de  la  lèvre  et  du  tissu  lamineux,  réunissant  la  peau  au 
musele  orbiculaire  ;  elles  sont  très-nombreuses,  très-serrées 
«t  présentent  un  calibre  assez  considérable  ;  2“  les  veines  con¬ 
tenues  dans  l’épaisseur  du  muscle  lui-même,  elles  sont  très- 
grêles  ;  3“  enfin,  les  veines  qui  naissent  de  la  muqueuse  la¬ 
biale  et  qui  sont  de  deux  ordres;  les  unes  commissurales,  qui 
établissent  une  communication  entre  le  plexus  labial  supé¬ 
rieur  et  le  plexus  labial  inférieur  ;  les  autres  alvéolaires  et 
qui,  partant  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  bord  alvéolaire 
du  maxillaire  supérieur,  viennent  se  jeter  dans  le  plexus  la¬ 
bial.  Le  sang  contenu  dans  ce  plexus  va  dans  la  veine  faciale 
et  de  là  suivrait  un  trajet  direct,  car  au  lieu  de  descendre  vers 
la  glande  sous-maxillaire,  il  gagnerait  la  veine  ophthalmique 
et  le  sinus  caverneux.  On  pressent  toutes  les  déductions  pa¬ 
thologiques  importantes  que  l’on  peut  tirer  de  ce  fait.  Nous 
savons  d’ailleurs  que  M.  Ghabbert  prépare  sa  tiiôao  inaugurale 
sur  les  aniiirax  ue  1  a  lèvre  supérieure  et  nous  y  trouverons  un 
(Chapitre  anatomique  des  plus  intéressants. 

IV.  M.  le  professeur  Marey  vient  de  réunir  en  un  volume 
les  divers  travaux  qui  ont  été  faits  dans  son  laboratoire  soit 
par  lui  soit  par  ses  élèves.  Le  nouveau  volume,  —  car  déjà, 
l’année’  précédente,  une  semblable  publication  avait  eu  lieu, 
—  renferme  neuf  mémoires  importants,  qui,  «  malgré  la  diver¬ 
sité  des  sujets  traités,  présente,  grâce  à  l’emploi  d’une  même 
méthode  (méthode  graphique),  une  unité  que  l’on  trouverait 
difficilement  dans  les  recueils  analogues.  i  Parmi  les  travaux 
nue  nous  y  rencontrons,  nous  signalerons  le  mémoire  de 
M  François  Franck,sur  «  le  volume  des  organes  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  circulation  du  sang.  »  M.  F.  Franck  reprenant 
les  idées  du  docteur  Piégu,  a  réussi  à  inscrire  les  plus  petites 
variations  qui  se  produisent  dans  la  circulation  d’un  organe, 
d’après  les  changements  de  volume  que  cet  organe  présente. 
Son  procédé  consiste  à  plonger  dans  un  vase  plein  d’eau  et 
bien  fermé,  un  pied  ou  une  main.  Suivant  que  l’organe  im¬ 
mergé  reçoit  plus  ou  moins  de  sang  dans  ses  vaisseaux,  il 
augmenté  plus  ou  moins  de  volume,  et  déplaçant  ainsi  des 
quantités  d’eau  variables,  traduit,  par  des  courbes  analogues 
à  celles  du  pouls,  les  changements  que  produisent,  dans  son 
état  circulatoire,  des  influences  mécaniques  et  des  actions 
vaso-motrices. 

A  côté  de  ce  mémoire,  nous  pourrions  signaler  un  remar¬ 
quable  travail  du  même  auteur,  publié  dans  le  Journal  de 
Fobin,  sur  les  mouvements  de  l’encéphale.  Il  y  résume  avec 
une  extrême  clarté  les  travaux  accumulés  sur  cette  question 
obscurcie  comme  à  plaisir  par  Bourgougnon  et  Longet,  mais 
élucidée  à  nouveau  par  les  expériences  de  Richet  et  plus 
récemment  par  celle  de  Mosso  et  de  Sala  thé.  Or,  de  ces  études, 

il  résulte  que  «  dans  le  cerveau,  le»,  hattomonte  ieoohrono«  a 


ceux  du  pouls  proviennent  des  changements  rhythmiques  de 
volume  du  tissu  vasculaire.  Ge  qui  se  passe  dans  le  cerveau 
est  absolument  analogue  à  ce  que  l’on  observe  dans  tous  les 
tissus  vasculaires.  »  Piégu  avait  bien  démontré  ce  fait. 

Nous  signalerons  encore  dans  le  Recueil  des  travaux  du 
laboratoire,  les  mémoires  de  M.  Marey,  «  sur  les  excilaiions 
arüflcielles  du  cœur  »;  de  M.  Tatin,  «  sur  U  vol  mécanique  »  ; 
de  M.  Rosapelly,  «  sur  un  essai  d’inscription  des  mouvements 
phonétiques  »  ;  de  M.  Tarchanoff,  «  sur  Vinervation  de  l’appareil 
modérateur  du  cœur  chez  la  grenouille  »  ;  enfin  le  remarquable 
travail  de  M.  Salathé  le  mécanisme  de  la  circulation  dans 
la  cavité  céphalo-rachidienne.  » 

V.  Evidemment  nous  arriverions  trop  tard  pour  parler  à 
nos  lecteurs  du  livre  déjà  célèbre  de  M.  Luys,  «  sur  te  cerveau 
el  ses  fonctions  » .  Les  philosophes  s’en  sont  emparés  bien  avant 
les  anatomistes,  et  il  est  peu  de  grands  journaux  politiques  qui 
n’aient,  sous  la  signature  de  quelque  psychologue  connu, 
résumé,  critiqué,  loué  et  discuté  ce  travail  important. Nous  ne 
pouvons  donc  que  le  signaler  pour  mémoire  dans  cette 
rapide  et  modeste  revue  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Paul  Reclus. 

NOUVEI.LES 

Médecins  militaires.  —  Par  décision  du  4  juillet  1877,  M.  Yvert,  mé¬ 
decin  «.iUo  mojoï  Uo  lo  nlnaoo  au  6»  réj^iment  de  cuirassiers,  est  appelé  aux 
fonctions  de  surveillant  à  l’Ecole  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires.  —  Par  décision  du  9  juillet  1877,  M.  Be'rit,  médecin  aide-major 
de  1™  classe  au  !«“■  régiment  de  spahis,  passe  au  8'  régiment  d’infanterie  ; 
M.  Petitpoisson,  médecin  aide-major  de  1™  classe  au  8“  régiment  d’infante¬ 
rie,  passe  au  F''  régiment  de  spahis.  —  Par  décision  du  13  juillet  1877  sont 
appelés  dans  les  services  spéciaux  du  ressort  du  gouvernement  de  Paris  : 
M.  Foussart,  médecin  aide-major  de  1™  classe  du  16»  d’infanterie  ;  M.  Mi- 
chaud,  médeciu  aide-major  de  l‘'“  classe  du  11»  d’infanterie  ;  M.  Pons,  mé¬ 
decin  aide-major  de  P’°  classe  du  10»  hussards.  —  Par  décision  du  20  juillet 
1877,  M.  Audet,  médecin  aide-major  de  1™  classe  du  2»  régiment  de  spahis, 
passe  au  4»  régiment  de  zouaves. 


AVIS  ET  RE!ÏSE1C.\EME.\TS  DIVERS 

La  Véritable  Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est  le  seul 
dentifrice  approuvé  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris. 
Indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa 
composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus 
d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

On  obtient  la  plus  parfaite  blanelieur  des  dents  en. 
employant  la  Poudre  dentifrice  de  Botot  dont  la  base  Ilrinci- 
pale  est  le  Quinquina  Rouge.  Elle  est  Composée  des  mêmes 
plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabri¬ 
cation  de  l’Eau  de  Botot.  Ges  deux  produits  alliés  ensemble, 
forment  pour  l’hygiène  et  les  soins  de  la  bouche,  la  plus 
saine  des  préparations  que  nous  nous  faisons  un  devoir  de 
recommander. 

Entrepôt  Général  :  229,  rue  Saint-Honoré  ; 

DCpôi  .  18,  boulevard  des  Italiens. 


ïlli  III  C.II'ILLO.Ï  LûrTÆ™'! 

GINEUX  :  0  gr.  de  fer  par  cuillerée.  Tvoubles 
digestifs,  fièvre,  Morose,  anémie,  ckabète.  tUmi- 
iiistration  de  tous  les  principes  du  quina  du  fer 
à  haute  dose  sans'  constipation  et  de  la  glv- 


1-,  quina,  glgcérine  :  scrofule, 
i,  phthisie,  etc. 


111  iiE  l'ipsixi  -  sr 

'ans  cet  élixir,  qui  remplace  avantageuse- 
3  diverses  formes  sous  lesquelles  on  la 
la  pepsine  conserve  toute  sa  puissance  et 
ité  d’action.  L'alcool  qui  paralyse  cette 
a  est  exclu.  1,  rue  Fontaine-Sain l-Geor- 


n  produits  de  SCHLÜilBERGBR, 
||,  pharmacie  CHEVRIER,  ât,  Fau^ 
^  bourg  -Montmartre.  Pondre  de  salicy- 
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e  salicylée.  Pastdles  salicylées.  Dragées 


d’acide  sahcylique.  Charpie 
lés.  —  Echantillons  gratis  c 


GOUTTE.  GRAVELLE,  RHUMATISMES 
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Chimiquement  pur  de  FREYSSINGE,  pharmacien,  à  Paris 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Librairie  X.  DELAIIAYE  et  C‘S  place  de  l’École-de- 
Dlédeeine. 

Archives  de  tocolosie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J.  H.  Depaul,  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  1  de  Soyre. 
Le  numéro  d’aolJî  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.,  départements  :  20  fr. 


Parinaud  (h.).  —  Etude  sur  la  névrite  optique  dans  la  méningite  aiguS 
de  l’enfance.  Paris,  1877,  in-8  de  64  pages.  —  Prix  :  1-  fr.  50. 

Librairie  LAUWEREYMS,  rue  Casimir-Delavigno. 

Annales  de  OTNÉconoaiE  (maladies  des  femmes,  accoucliements).,  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Kédacteur  en 


chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  i’août  vient  de  paraître.  Un  an  :  Paris 
18  fr.  ;  Départements,  20  fr. 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences.  Congrès  do 
Lille,  1875.  Paris,  au  secrétariat  de  l’association,  76,  rue  de  Rennes. 

Brochaed.  —  L’art  d’élever  les  enfants.  Paris,  1877,  chez  l’auteur,  47,  rue 
Bonaparte,  et  chez  tous  les  libraires.  —  Prix  :  25  c. 

Méhü  (G.).  —  Annuaire  de  la  pharmacie  française  et  étrangère  pour 
1875.  Paris,  1876,  au  Moniteur  scientifique,  Quesneville,  rue  do  Buci,  12. — 
Prix  :  2  fr.  50,  franco. 

Viqneaux  (J .-G.).  —  De  l’ophthalmie  lymphatique  et  spécialement  de 
son  traitement  par  l’énucléation.  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  90  cas 
observés  et  traités  par  cette  méthode  dans  les  hôpitaux  de  Lyon.  Paris  1877, 
1  vol.  iu-8  do  20a  pages.  —  Prix  ;  4  fr. 


Le  rédacteur-gérant:  Bournbvil: 


DDniUlllDr  ne  ynur  chimiquement  pur,  expérimenté  dans  les  ^ 
DnUlilUnk  UC  LinU  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l’hystérie,  les 
névroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l'ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0',20  o» 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas, 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour, 
Flacon  :  3  fr.— FREYSSINGE,  pharm.,  97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies.  , 


TONIQUE  CI  1 1  th-nULLANUHId  apéritif 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BIIFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçôns 

Dépôt  chez  SI.  PÉRAT,  VS,  rue  do  Lafayetfe,  A 


efois  desser\ 
deux  officie 


SEULE  VÉRITABLE 


docteur 


EAD  DE  BOTOT 


ché.  —  Adresse 
pharmacien,  ru 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  m  base  principal*  est  h.  Quinaulna  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  h  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,'  Disparition  des  pêlll* 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l  exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  îa  rue  Castigliono 

Vente  an  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
^  En  France  et  à  VÉiranger  :  chez  Us  principaux  Commerçant  m 


lîviep.  —  Revue  internatio- 
itique  et  littéraire,  paraissant 
.es.  —  N.  E.  PoTONBÊ,  42, 
i  Berlin. 
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Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  hillairet. 

De  la  lèpre. 

Leçon  recueillie  par  M.  Bimsbnstein,  externe  du  service. 

Messieurs, 

Je  viens  vous  entretenir  aujourd’hui  d’une  maladie  que 
vous  avez  rarement  occasion  d’observer,  et  dont  l’étude 
vous  offrira  un  grand  intérêt.  Je  veux  parler  de  la  lèpre. 
L’idée  de  cette  leçon  m’a  été  suggérée  par  l’observation  du 
malade  que  nous  avons  ici  sous  les  yeux.  Tout  d’abord, 
avant  de  vous  relater  son  histoire,  il  me  part.» 
de  vous  donner  uno  idee  generale  de  cette  affection,  afin 
que  vous  puissiez  mieux  apprécier  les  particularités  inhé¬ 
rentes  à  ce  fait. 

Je  me  propose,  du  reste,  en  terminant  cette  conférence, 
de  vous  donner  sur  l’histoire  de  la  lèpre  un  résumé  suc¬ 
cinct,  au  moyen  duquel  vous  pourrez  étudier  ensuite  avec 
plus  de  profit  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet.  Je  n'insiste¬ 
rai  pas  sur  l’historique  de  la  lèpre.  C’est,  vous  le  savez, 
une  maladie  très-ancienne,  plus  ou  moins  bien  connue, 
plus  ou  moins  bien  comprise  suivantdes  temps. 

On  a  admis  plusieurs  espèces  de  lèpre,  mais  à  tort.  Qu’elle 
sévisse  en  Amérique  ou  en  Europe,  la  lèpre,  comme  entité 
morbide,  est  toujours  la  même.  Les  formes  seules  diffè¬ 
rent.  On  en  distingue  quatre.  J’en  admets  cinq:  \ÿ.  forme 
tuberculeuse,  la  forme  maculeuse,  anesthésique,  atro¬ 
phique,  et  la  forme  mutilante  ou  ulcéreuse.  Cette  division 
ne  repose  que  sur  des  variétés  se  rapportant  ou  à  Tordre 
d’apppition,  ou  à  la  marche  ou  à  la  durée  des  phénomènes 
morbides.  Mais  l’essence  de  la  maladie  est  toujours  la 
même.  Son  évolution  s’opère  toujours  autour  des  termes 
suivants  :  hyperesthésie,  anesthésie,  tubercules,  ulcéra¬ 
tions,  atrophie.  L’histoire  de  notre  malade,  que  je  vais 
vous  rapporter,  jointe  aux  nombreuses  observations  que 
j’ai  recueillies  sur  la  lèpre  m’en  ont  du  reste  fourni  l’évi¬ 
dence  absolue. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  exerçant  la  profession  de 
chapelier.  Né  à  Narbonne,  de  parents  Français  il  a  habité  la 
France  jusqu’à  l’âge  de  33  ans,  A  ce  moment,  il  partit  en  Por¬ 
tugal  où  il  resta  9  mois,  puis  s’embarqua  pour  Rio-Janeiro, 
d’où,  après  un  séjour  de  7  mois,  il  se  rendit  à  Rio-Grande 
(Brésil)  pour  s’établir  définitivement  dans  cette  ville. 

Comme  antécédents  morbides,  rien  à  noter  jusqu’à  l’âge  de 
40  ans.  Pas  de  gourmes,  ni  affection  cutanée,  ni  rhumatisme, 
ni  syphilis.  Pendant  les  quatre  premières  années  de  sou  sé¬ 
jour  au  Brésil,  il  ne  ressentit  rien.  11  eut  alors  une  chaude- 
pisse  qui  dura  un  mois.  Sa  nourriture  habituelle  se  compo¬ 
sait  de  viandes  de  boucherie,  do  volailles,  do  poisson,  jamais 
de  charcuterie.  Ce  dernier  fait  est  important  à  noter,  car  le 
malade  nous  apprend  qu’il  existe  dans  le  Brésil  certaines 
contrées  où  la  lèpre  ulcéreuse  sévit  d’une  manière  horrible, 
et,  an  dire  des  médecins,  elle  serait  occasionnée  par  la  viande 
de  porc. 

H  y  a  4  ans,  le  malade  fit  le  voyage  de  Rio-Janeiro.  La  tra¬ 
versée  dura  5  jours,  et  il  resta  15  à  20  jours  à  Rio.  A  son  dé¬ 
part,  il  n’avait  rien  encore.  A  son  retour,  il  s’aperçut  dçTexis- 
lence  de  larges  taches,  grandes  comme  une  pièce  de  5  francs, 
au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  Ces  taches 
présentaient  une  coloration  café  au  lait,  et  n’étaient  le  siège 
d’aucune  démangeaison.  Elles  disparurent  peu  à  peu,  en 
se  terminant  par  desquamation ,  mais  revinrent,  en  d’au- 
fres  endroits,  particulièrement  sur  la  face  antérieure  de  la 
poitrine.  Quelque  temps  après,  il  s’aperçut  que  sa  figure 


prenait  une  teinte  plus  foqcêe.  Des  tuberçules  apparurent  sur 
les  sourcils,  les  joués j  le  nez,  accompagnés- d’uné  sensation 
de  picotement,  de  çuiSSdn.  En  même  temps,  des  croûtes  se 
montrèrent  sous  les  narines,  croûtes  qu'if  enlevait  çt  qui  de¬ 
venaient  le  point  de  départ  d’ulcérationS  peu  douloureuses^ 
Légères  épistaxis  de  temps  en  temps.  H. y  a  ciûq  mois  environ, 
le  malade  n’avait  rien  ressenti  du  côté  de  Torg'ane  de  la  pho¬ 
nation  lorsque,  en  se  levant,  il  s’aperçut  que  sà  voix  était  en¬ 
rouée.  Depuis,  l’enrouement  a  toujours  persisté,  sans  aggra¬ 
vation.  ’ 

L’état  du  malade  s’est  peiiempiré  dans  ces  dernîets  temps. 

Il  a  consulté  plusieurs  médecins  qui  lui  ont  donné  le  même 
traitement  :  Bains  sulfureüx,  ioddre  de  potassium,' arsenic. 

lOui^iPîaït  caractéristique  ;  teinte  roUge  Un  j)eû  firncée.  Peau 
épaissie,  sillons  du  froht,  sillbnS  'nasb-lâbiàùx  Jilus  prononcés. 
Cet  épaississement  de  la  peau  se  présente  à'  peu  près  d’une 
manière  uniforme,  excepté  en  de  rarès  èiidrOîtS  où'hOùs  trou¬ 
vons  des  tuberculès  Sü'r  les'  joües  et  lé  mepton.  Le  nez  est 
large,  aplati,  surtout  près  de  ^on  extrémité.  Où  il  èst  pour 
ainsi  dire  trilobé.  Au  niveau  ÜeS  orifices,  nous;  trouvons  deux 
ulcérations  tout  à  fait  symétriques,  et  limitées  aùt  bords- 
Eljes  n’envahissent  pa's  la  muqùéusé.  Les  oreilles  sont  égale¬ 
ment  très-épaissies.  Au  niveau  dq  Ipbule  on  sent  des  tuber¬ 
cules  qui  ont  le  volume  d'une  petite  nOiyètié.'  Quelles  petits 
tubercules  sur  le  pourtour  des  lèvrès  très-peü  sàill’àntp  qu’on 
découvre  par  là  palpation.  Lés  poils  de  la  région  SÔurcilièp 
sont  tombés  dès  lé  débqt'  idô  la  maladie,  ainsi  'qu'é'  sous  le 
menton  et  une  partie  de  la  lèvre  supérieure.  Ni  cuisson  ni  dé¬ 
mangeaison  à  la  fàçe.  Pas'd’.éngorgément  désg'qnglfôns  soub- 
maxillaires. 

Tronc.  Sur  la  face’àntérieure' dé 'la  poitrine,  ûous  trpuvôhs 
des  taches  qui  semblent  s'ô' concentrer  vers  'Tombillé'  et  l’épi¬ 
gastre.  Ces  taches  se  présentent  sousdormè' de  larges  plaqués 
irrégulières  de  coioration  plus  diî  hidînd  foncéié.  S'ùr'  Ia  partie 
inférieure  du  tronc,  elles  sont  môlhë,^  pëUmiji  rûbînë  brunes 
et  d’autant  plus  apparentes  qu’elles  laipSeiit  èiltre  elles  fiés 
intervalles  de  peau  saine.  Le  malade  ignore  Tépoqùé' de  l'ap¬ 
parition  de  ces  taches,  car  elles  ne  lùî  ont  caupé  hl  cùisson, 
ni  démangeaison.  A  la  région  dorsaje,  la  peau'  présente  éga¬ 
lement  une  coloration  foncée.  Pas  de  tuhèrcülés,  mâië  épais¬ 
sissement  de  la  peau  en  nappe,  surtout  pu  pivçau  de  l’angle 
inférieur  des  omoplates.  '  '  .  ■  >  ^ 

Membres  supérieurs .  Sur  les  bras,  coloration  biptrée  dè'la 
peau.  Çà  et  là,  taches  d’un  blanc  grisâtre,  sjéges  d’anciëhs 
tubercules.  Les  coudes  et  la  face  antérieure  dés  avant-bras 
sont  indemnes.  Sur  la  face  dorsale  do  la  main  gaüche  'quel¬ 
ques  tubercules  disséminés,  surtout  du  côté  du  bord  cù'bîtal. 
La  peau  des  phalangettes  est  tendue,  luisante.  A  la  main 
droite,  mêmes  lésions,  mais  moins  avancées) 

Membres  inférieurs.  ksxc\yü&  lésion  sur  les  cuisses.  Sur  la 
jambe  gauche,  épaississement  œdémateuii  de  la  peau  avèc  co¬ 
loration  violacée  au  niveau  de  la  crête  du  tibia' et  à  la  partie 
moyenne. 

Sur  la  face  dorsale  dos  pieds,  épaississement  et  colotation 
bistrée  au  niveau  do  la  partie  moyenne.  Sur  les  orteils,  nous 
trouvons,  au  niveau  delà  3»  phalange,  deux  ulcératioussjimé- 

triquos  en  vole  de  cicatrisation. 

Sur  la  jambe  et  les  pieds,  la  peau  est  le  siège  d’une  des¬ 
quamation  furfuracée.  Au  niveau  du  bord  externe  du  pied 
gauche,  elle  s’enlève  en  larges  plaques. 

Les  ganglions  cruraux  et  inguinaux  sô'nt  aSâez  développés. 

Organes  génitaux.  Le  gland  est  épaUsi,  'indùrô,'  aplati.  Le 
méat  urinaire  rétréci.  Pus  de  tubercules  sur  la  peau  de  la 
verge.  Induration  de  la  tète  de  l’épididyme  du  côté  droit.  Le 
testicule  présente,  çà  et  là,  quelques  points  indurés,  traces  de 
l’infiltration  du  tissu  cellulaire.  Le  testicule  est  doublé  de  vo- 
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lume.  L’épididyme  et  le  testicule  semblent  faire  corps  en¬ 
semble;  il  i]^  a  plus  de  Sïfioi^e  séparation.  Pas -de  douleurs 
spontanéesÆa^ïfMj^d^  saropUDM^septe:  dedï  jlargesJÇla- 
ques  rouge»  awt-Smis^Sfemient  ftrtis^i  CellulaVe  à  la 
inférieure.‘9tir#lHreSi©'''cesVlfe^R«s, 'eîîlste  -urfe-pctite  ulœra- 
tion  en  voie  de  cicatrisation. 

^ïelleest  Thistoire  de  ce  malade,  tel  est  l’aspect  sous  le- 
présent^.  Quene,  va  être  désormais  la  marche  de 

Sïte^gct’i^n,  quelles  en  sefont  là'^h’uréë,  la  terminaison  ? 
èsf,|içi',le\'Üeu,  Mèssijéurs,’’'^^^  l’iiistoire  de  la 

orm'^mM  '^qê  jeyous  ’l’àidéjâ  d^  la  lèpre  est  un  sujet 
{f!|tqd^,9U|flc}t9  et  Ibn^.'  Aussi, Iqfëmjj^  fie  me  permet-il  pas 
'(|’e{^t;;e,r  dans  le^  longs ''dëy^loppèménts  que  comporte  le 
hqkt.'M^ls'j’âurài'a.ttëint'  mbq  hut,'  si  je  puis,  par  les  con- 
mm  [ibnf  Suivantes,,  vous' donner  une  idée  générale  de  la 
.Ijènrës!”  ^  ‘  ■ 

11  ÿ  à-tMl  dés  prodromes  ?  Le  cas  actuel  ne  nous  en  four- 
irijt  il  e^t  yrai,  mais  nousqiouvons  le  considérer  comme 
exception.  Et,en  effet, süb  plus  de  soixante  cas  de  lèpre 
qdeij’ai'pu  Éénçqhtréîr;  et;dçint  quelques  observations  sont 
cdnsignëebdansl’ekcéllente  thèse  de  l'un  de  mes  anciens 

hep,  Xïx'.  icoq/iv/ui  a - i„ 

p.art,deS|  dag.  Leur  durée  k  été  ep  général' de’  6  à  8  mois,  et 
qj^s  bfit  , consisté  tantôt  èn‘  des  accès  de  fl^'v're  intermittente, 
j|p'p^ûtqn,dqul^urg  rhumatpide's,  vp^g^  'Quelguefois,  il  y 
avait  une  tristesse  ingolite',  ou’b’ieh  éhepre  uh'i  affaihlisse- 

.p^pht'cphsid'érahlbb  ,  . .  '■ 

I ',i^uqLqji^,il'çn'sbiL  au  hb'ut  d’un  teiqps  variant  de  2à5 
■mpis^l'a  malàdipse.naàriîfëstè  par  des  taches  'qui  envahissent 
lé  bras,  le  visagé’,'  puis  le  thône,  'et  enfin  les  membreslnfé- 
jiieptsf.b^sloïsîa  spnsil^ilité  co'fnmencé  à  être  altéri^'e,  Les 
,  taph,ës,s,6nt  tout'dAbord  ;  lé  siëge  ou'  '  dé  démangeaison  ou 
j'^qiChissoiji,, ‘Quelquëffiïè  m  les  espacés  sains  de  la  peau 
,  sbnt  d9Ûldureüx'autQüc'liiér'  du’'k  là  prés'sion.  Mais  bientôt 
,,ia"|g'cè'nq  'change' 'ët|  a  cette  hyperesthésie  des  premiers 
J j9Ur|S|g,ucdéde ’ün  affaiblissement  de  là  s.ëhsibilité,  caracté¬ 
risée  par  dèTanglgésié  'plus  ou  inoiris  cbhiplète.  La  plupart 
ebriservéht  la  serisatîbn  dit  tact.  Mais  les  sensationsdou- 
.  l,9qr,euses  sont  plu^  ou  moins  entièrement  abolies.  Comme 
'  pour'l  hjr^érésthësie;  Tes  taches  né  sont  pas  le  seul  point  où 
,  l’qhalgésie'sbit manifesté. 

■.^p't'es'taçhesdë  coloration  plus  dû  moins  rouge,  puis  fauve 
.'sqr^gQrhëntetàlèùriilace  succède  une  desquamation  fur- 
!  furacde,;hlanchâtre,  désignée  sous  le  nom  de  Morphea  alba. 
LRiifs  ta'rd  s'urpès  tâches'  apparaissent  des  élevures  plates 
iplus  pu 'moins  yplùmineuses.  Ces  élevures  ou  papules  en 
Lé’.étehqa'nt,  fjiiissént  pkr  se  confondre  et  former  des  tuber- 
_  'çules,  deriiîéf  tèrnie’déla  lésion  caractéristique  delà  lèpre. 
^jC'és  Iuljércules  au  bout  d'un  certain  temps  s’exfolient,  se 
"dèsquameht,  et  à  leur  centre  apparaît  une  dépression. C’est 
,  .alors  la,  périqdq  de  résorption  qui  s’annonce.  La  période 
;  dlulçër^libff  est  proche.  Les  ulcérations  sont  blafardes,  sai- 
gHaptés,  et  plus  tard  fongueuses.  Elles  donnent  lieu  à  une 
'  gdcréllop  visqueuse  épaisse,  décoloration  noirâtre  plus  ou 
lïdoips  fdn'çëé,  qui  en  se  desséchant  produit  des  croûtes 
'épaisses,' dq'rés  et  stratifiées,  à  la  manière  des  écailles  de 
"certains  coquillages.  Ces  ulcérations,  suivant  l’âge  de  la 
,  maladie  tendent  plus  ou  moins  à  la  cicatrisation,  qui  s’o- 
.  p.èré  guiyant  les  lois  qui  président  à  la  guérison  des  plaies. 
.  bîptohs  eunuque  l’évolution  des  tubercules  ne  s’effectue  pas 
simultanément  sur  tout  le  corps.  A  côté  de  tubercules  ulcé- 
I  rés  pu  .pu,  voie  pe  cicatrisation,  on  en  ob.seï  ve  d’autres  à  la 
,  période  Ap  formation.  C’est  ce  qui  résulte  de  l’histoire  de 
'  notre  inata,de._ 

Cette  description  sommaire,  suffira,  je  l’espère,  pour 
,  ypus  figurer  l'hahifus  extérieur  du  malade.  L’exameu  des 
,  plèpes  de  notre  Musée  étalées  ici  à  vos  yeux,  vous  aidera 
oiicore  mieux  à  saisir  cette  physionomie  si  caractéristique 
,ffe, Ig  lèpre.  Pour  ne  parler  que  du  visage,  remarquez-eii 
.riaçpbration  bistre,  la  peau  fortement  épaissie,  les  sillons 
,  ai.orinaux,  très-prononcés,  les  yeux  enfoncés  paraissant 
J  plus  petits,  l.és  lèvres  épaissies  ,  plus  proéminentes,  les 
j,ipreill'ps  agra'pdies  dans  tous  leurs  diamètres, et  enfin  le  nez 
si, profonds.  Et, en  effet, le  développement 


I  des  tubercules  ne  s’effectue  pas  seulement  dans  l’épaisseur 
de  la  peau.  Les  muqueuses  elles-mêmes  ne  tardent  pas  à 
être  envahies.  Des  ulcérations  semblables  se  forment  dans 
le  nez  ;  les  os  eux-mêmes  sont  atteints,  ils  se  nécrosent,  et 
on  observe  alors  la  destruction  de  la  cloison  des  fosses  na¬ 
sales,  ou  la  perforation  de  la  voûte  palatine. 

Sur  la  langue,  les  productions  tuberculeuses  siègent  au 
niveau  des  papilles  caliciformes.  Le  larynx  est  également 
envahi,  ce  qui  amène  des  troubles  de  phonation,  et  des 
désordres  si  profonds  dans  la  respiration  que  la  trachéoto¬ 
mie  a  été  souvent  pratiquée. 

Les  organes  génitaux  ne  sont  point  indemnes  de  l’affec¬ 
tion.  Le  prépuce,  le  gland,  les  testicules  sont  envahis.  Les 
désirs  vénériens  sont  presque  toujom-s  abolis  à  cette  pé¬ 
riode. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  marche  de  cette  affec¬ 
tion.  Elle  est  assez  régulière,  mais  tendant  toujours  à  la 
chronicité.  Elle  présente,  en  outre,  cela  de  particulier 
qu’elle  procède  par  des  poussées  aiguës,  semblant  co'inci- 
der  avec  les  saisons  extrêmes. 

La  seule  terminaison  de  cette  maladie  est  la  mort  après 
a...,;,,  a^inà  20ans.  Elle  survient  dans  des 

circonstances  différentes;  tantôt,  mais  rareineut,  imc  dé¬ 
périssement  progressif.  Le  plus  souvent  les  malades  sont 
emportés  par  quelque  complication,  pneumonie,  pleurésie 
ou  bien  encore  la  phthisie.  Dans  quelques  cas,  les  tuber¬ 
cules  de  la  lèpre  envahissent  le  système  nerveux  central  et 
la  mort  arrive  soit  par  hémorrhagie,  soit  par  ramollisse¬ 
ment.  Nous  avons  cité  l’asphyxie  par  lésions  laryngiennes, 
notons  aussi  l’érysipèle,  l’infection  putride. 

Si  nous  abordons  l’étude  anatomo-pathologique,  nous 
verrons  à  une  coupe  que  les  tubercules  se  présentent  sous 
forme  d’une  matière  grise,  lardacée,  très-vasculaire.  Au 
microscope,  cette  matière  est  constituée  par  un  semis  de 
petites  granulations  de  formes  diverses,  arrondies,  étoi¬ 
lées,  ovalaires.  Cette  'infiltration  granuleuse  est  surtout 
abondante  le  long  des  vaisseaux,  qui  sont  plus  apparents, 
plus  épais.  Des  parties  superficielles,  l’invasion  se  fait  par 
colonnes  irrégulières  vers  les  parties  profondes.  Des  pa¬ 
pilles  nerveuses,  l’infiltration  gagne  le  tronc  nerveux  lui- 
même,  et  c’est  ainsi  que  s’explique  le  gonflement  qu’on 
aperçoit  quelquefois  sur  le  trajet  des  nerfs,  par  exemple 
les  nerfs  médian,  cubital,  radial.  L’invasion  des  vaisseaux 
rend  compte  de  leur  atonie,  d’où  la  congestion  permanente 
et  l’état  variqueux  de  la  peau.  Les  glandes  sébacées  atro¬ 
phiées  ou  détruites  ne  sécrètent  plus  et  de  là,  sécheresse 
de  la  peau  et  chute  des  poils.  La  sécrétion  sudorale  est 
aussi  progressivement  supprimée. 

Quelles  sont  les  de  la  lèpre?  Doit-on  la  rappor¬ 

ter  au  climat?  —  Elle  sévit  sous  des  latitudes  essentielle¬ 
ment  différentes.  Elle  a  disparu,  il  est  vrai,  de  la  France 
où  elle  a  régné  jusqu’au  x®  siècle,  mais  on  la  voit  au  Ja¬ 
pon,  en  Chine,  où  le  climat  est  le  même  qu’en  France. 
Aucun  pays  presque  n’en  est  à  l’abri.  Ou  la  rencontre 
dans  l’Archipel  grec,  en  Asie,  en  Syrie,  dans  les  Indes, 
l’Amérique  du  Sud,  les  Antilles,  le  Brésil,  le  Mexique,  dans 
toute  l’Afrique  méridionale.  Elle  n’existe  point  en  Algérie, 
mais  elle  apparaît  au  Sénégal.  En  Norwége,  elle  n’existe 
que  sur  le  littoral,  mais  elle  est  fréquente  en  Islande,  en 
Laponie.  Comme  vous  pouvez  le  voir,  on  ne  saurait  tirer 
de  la  question  climatérique  une  donnée  étiologique  bien 
fondée.  Il  en  est  de  même  de  l’âge  et  du  sexe.  Quant  à  l’a¬ 
limentation,  il  [jaraîtrait  que  l’usage  des  viandes  salées  ou 
fumées  aurait  une  certaine  influence  sur  le  développement 
de  cette  maladie.  Reste  enfin  la  question  de  l’hérédité. 
C’est  une  des  causes  les  mieux  définies,  et  à  l’appui  de  la¬ 
quelle  je  pourrais  citer  des  faits  intéressants. 

Enfin,  pour  terminer  cette  conférence,  pouvons-nous 
demander.  Messieurs,  quelle  est  la  nature  de  cette  anec- 
tion?  Un  fait  important  ressort  des  diverses  autopsies  de 
lépreux.  C'est  une  altération  profonde  du  système  nerveux 
ganglionnaire  caractérisée  par  une  congestion,  puis  un 
épaississement,  et  enfin  un  ramolUssement  des  ganglions  au 
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grand  sympathique, ,|^e,(|é,]p^|t|(^p4’afeptiw  serait  donp,  owiT: 

sécutif  à  des  trouBles  nery^u:^,?, I  i,  ..  -,| 

Quant  .U .p,yi,W,hiRhS,, à  proprement  (par¬ 

ler  de  spéciflqu^,^  i4,a,W,t  a,,4qqjpprs,é  é  te,  termeiathl  dei 
la  lèpre,  en  d'0,pit,  nop%eqf  .agqnts!, pharmaceutiques, 

que  leurs  iniep,1,eu.rs,,9nt  prOnéS|,?ii  haut,  l’ergot  ie, seigle, i 
1  arseniq  Iq  ^  ,nierMr,9„ ,  poâ^q, ,  (|e ,  y).qtassi,4m,'  i  e t ,  îdans  ■  qesi 
derniers  49  Ch^pipougra,,  ,r, Ho, ang-Kan  et:  lei 

haunae  de  .gurjg^.,,., . . 

.  palliative.,  EJJ.e  devra, 

consister  èp  une,  .bpiipe  i.aUmeatatipn,  ,un, ,  régime  i  .doux.  • 
températures  .extrêmes.  Iis 
^e;soumèftrbnt  epsqH^auxrqçonstituaqjts,  aux  bains  sul-i 
fureux  et  arsenicaux.  ,  m 

i  ;  ■  '  ;TEGH;NIQUf:  'MïGjROSCOMQÜ^ 

Sur  leSi  moyens  de  durcir  et  de  colorer  les  tissus 
,  des  centres  nerveux;  . > 

4'!'  ■:  Pàr  A.  ERUTZKY.  '■  ‘  ■' 

'.i’Anatoinie  et  la  patbolQgiei 
X  'S-'mKfiH®  me.sRis  Aervi  npn-spuleweat.des. 

dMhts  cohnüs  q_ai  i.ïîwi 

centres' hêrVëüx,  mais'j’ai  été  conduit  encore  à  employer, 
de^  moyens  en, tièrepieiit  po,i|i,vea,pXi  Le^,40,tails  dei  ces  re-’ 
çhel^cnes  eôrpnt  '  e^çpçpep,  .dans ,  pn  trnyail  .spécial ,  qui,  ,est 
ÏQïh  d’être  jinj,  ’ Ici Jë,'|ie  riérai,,quq  (déorirp  succinctement 
.ep'plpyès  pppr'  rétttde  d.es.iCeiitresi 
ifetV.eüx  Ann  qu’ils  .'sqient  J.éripiis  ,  pa,r  d’a|itres, .  obsqr.ya:’, 
teurs'  et  ghé;  leiir',  valeur , s, oH  'déuniîiy.enjient  établie,  .dans, 
Ib^' 'redherGhés^  hiHologiqpes,^  ,  ,  1 

'  Qai  s.erjpnt  .à  qprcir  les,  tissus,  .djes  centre^ 

net-veux;,  thoib^  sont tjresqpe ,  dx,ç)iusivcment  employés,  ■  ce 
.• ,!  ,^ >  .,|es .  açid'es ,  pt, , les  péls,  acides ,  .des, .  .métaux 
alcahn,^.  ;L'actipn,  durcissante, 4,0  l’a^cppLprpvieitt  prinçi- 
palehient' de'  ra,b^pr'jjtiOn  'd44;,dau,,et  ,de,  la,  coagélatron  de. 
ralliumirie.  Les  acides  et  lés  sels  acides  agissent  ep  ab- 
^^tibad*-.  ^assi  |l’eau,  et, 9,11,, rodfoe,. temps  .iiS  prqdHisppt  cqr- 
taiiié^réaCtiOiis  cliihftqües  plas  profondes dabs.léb  éléments 
rheni|3S  dès  ti,^us,(ïj.  '|  ;,,,  ,  ,, 

1»  Eu'  4?,  '^ri'çi.^s.eimqn t  est , .sans  contredit 

1  aTCDql;.n)ais  ea  même.. te.inpd,d  faut, aida. fUO  piqs  que, tout 
autre-,,  il  détrujf  lesd.éliçatéjS,  relatiàns,  de^. éléments  entre 
éùx  et  les 'details  d'e  leur  .structure.  .H  peste  .ainsi  les  acides, 

et  lé.S'S'filS  acideéUfi.s!  nldnlîs  rt.lv,',, 


quadlt  ün  observateur,  auasi.consciencieax  que  Peiters  (2) 
saf  léS  défauts'  dés  .deux' iirinçipaux  agents  dç.cq genre;,:, 
l’aCidè'  Chr'onlique  ; qt;  iq  ,,']ii,cüi;^ojnaté,  de  pptassp, . ,  C'est  avec 
raison  do’ii  trouvé  'qué,'cé,d,eriiier  sel  a  les  de, ux  inconvé¬ 
nients  suivants  i'Rirfaut  Un' temps  trop  considérable, pour 
arriver  à  un  ,'d,Urci's9enient  convenable,  ,2“  Pe, liquide,  e.st 
également  âbsprbé  par  tq, as,  lès  éléments  du  tissu,-  do  sorte 

.  l’opération  ‘  subséquente  de ’  coloration,,  cqs 
éléments  absorbent  egalement  le  carmin.  De  mon, côté,  je 
dois  ajouter,  également  quq'  ces  inconvénients  sp  rencon¬ 
trent  aussi  611  eniplcyant  lo.bmbeomate  d’ainmpuiaqun-pA 
un  nlélànçe  de  bichromate  de  polàsce.ct  de.'subatc,  de 
sou'de'ou  de  potasse,  (Liquide  de  Mdlièr.j  .,  , 

'  Quant  â  l’acide,' chi’omique,  'qudiquo;  Deiters  le  préfère 
comme  pérm.éttaht  ènènlté  une. meilleure  coloration,  il  lui 
trouve-  cependant  lé  défaut  de  durcir,, trop  rapidenieat  iea 
couches  superhcielles  de  la  pièce,  .ce,  qui,  emp-èphe.i  le 
liquidé  de  pénétrer  les  parties  profondes,  Én  un  mot,, 
le  durcissement  sq'  fait  vite  ,  H  est  vrai  mais  irréguliè¬ 
rement.  On  peut  en,  dipe  autant  de  l’acide  piorique,  pro¬ 
posé  par  Ranvier  (3)  et  prohàblement  de  tous  .les  autres 
acides.  'Dès  morceaux  de  cerveau  et,  de  moeUa  épiniôro 

XïoiU.U&hiiiifUt  d'Ùiitoloÿith  Pafie-Wîa,-  p.  89. 

-_Qj.  OUci  Deiters.  —  V ntcrsnehiHfen  Hier  Gehirn  - nn<t  Bilchen-mkh  (les 
^s’iscken  Brauuschweig  18të,‘ p.  19-22.  ■’ 

(3)  Loco  cit.,  p.  89. 


placés  d’abo-rd;  dafis  une  .solution  de  bichcomate  de-pqtaiaaoi. 
et  ensuite  transportés  dans  Ifacida.  chromiquQ  se,  ;.spnfo 
mieux , préparés,!  mais ,il  n’a  ,pas  fallu,  moins ide. .quaitre  4i 
semaines  pour  oh  tenir -un  bon  résultat.,  li-.j  .  n.  n  ,  ,i  -mk.ij 
.  Ayant  .surtoulj  en .v,u6.  la.questi.o.n.de,,temps,.|jeme  WÎ^i 
appliqué,  à  trouver,  na-tiquide. qui  n’eitmas.leji  défaut.^ftifé?'! 
ci-dessus.  Avant  d’avoir  trouvé  que  le  sulfate  de  cuiiypq> 
donne.de.bons  nésnltats,,  j’ai  .qssayébenncpnpidét  UîOyoft.sf 
que  je  trouve  inuULei  de  .citer,  ici.,  i,  un.  ,  ; 

Un  morGeau  ide ,  cerveau  'frais d'un,  .chien  nna  .dans  .  nije 
simple,  solution  de ,  sulfate  .de.  cuivre  5  p,.  10.0»  int,  ramolU,  eti 
putréfié  .après, .dix  jours,  ;q.uoiqn’.on.,,fiit  .changei-.  le  , Un, 
quide  tous  Les  jours* (Ce, n’est,. que  leaiPPemiers,  jquis  qn  il 
paraissait ,  un,  ipeu  i  d,n.rai* , , J  :ai.  dqnc,  |  préparé  uUne ,  solnUon, 
d’miiet.demi,p..lOO,d0  hiGhrnmaite  dé.pQtnaàdet.d.un  4eniJ,( 
p.  100  de. sultate.de, cuivre, en  poudre,;  d’ai  .mts  .aaqa-iWP,?., 
qiuantitéisuflisanteide  ice  Uquidmvaprèsiavqirfait  ,4q  .çpnpqsif 
profondes,'  le.  cerveau,  la  bulhQi .  et  .toute  ja  .m.oeUe  épinj èbéi 
enlevés  ,sui:  un .  phaen.  dp ,  quarante  i jours,  i  une ,  hpurq  npçè^ 

là. mort,  ;  i  ■  I  ,  1  I"!  ' .  '  >  U/ -  V  ,  J .  l 

En  «bangeaiït  le  liquide, tous  les, ijonrs,  'OM .  pp, wl 
huitiômeiàuii  tel.ipointideidurcissément  .qujl  .  fnt  ,bftS?i|b/l0, 

sui.ji$aii%s‘!jiaiT>bie«uieunêmfn^sufîni"amè@^^^^ 

en.  ayant  procédé  ide  lia  même,  manière  avnç.lp.qenvenn.èU 

Inmoeile  épiniérè  toqt  frais  d’un. chien  dq!trois,nq8,.  .|,u  i  -i, 

.  Le  caRveau  de  l’homme.  enle,véi  vingtTquqtrp  heures,  appé^j 
la  -mort  let .  mis  dans  la  :  même  .solution,  .en  y  ,nugfiien|tapt,  la, 
quantité  de, bichromate,  de  .potasse  ( savoir, it  i  bmUrp.hWlo.Ue? 
potasse  21/2  ,p.  100,  sulfate  dé  cnivrp  l'/2  BnlO.UUet.ÇjUa.n-i 
géant  tous.  les.  jours  la  liquideidurant  In.prqmièfe  Spnmi.-. 
ne,  et  une  foislous  les, deux, jours  la  sqcqnde,se,mgjjie,,‘}^i 

quinziéme  jour  ou  put  en  faire, des|Cû.niPnS|,,..,, 1,1,  ,  ,  , 

J’ai  I durci  de  la  même  manièrq  plnsieura,cm',Yqa4X>.pn, 
arrivant,  oontinuellemeut  aux  mêmes  r,é;}u,lfnjs,,,Qr,,,j,ai( 
remarqué  que  le  cerveau  mis  dané  fé  liquidé  ilAns  d,e,jvingfj, 
quatre  heures  après  la  mort  dé  l’iiidividn  dnrpieÇmGpidÀ 
lente'ment  les  premiers  .jours,  .donnant ,  .fçmjqnPnte,  ■  inémir 
résultat,., avec  une. durée, pin^  lopsnOid’uu  pq  deux  ipifrm 

Le.  mode  de  préparation  du  liquide  , est  si,m)Plé,,i,ai  mmq, 
de, la  poudre  üue  de.  bichro.mate  de,|Pptn3sa  avqc,  ceUp,  de 
sulfate  de  cuivre'dans  les  proportions. indiqué, edi,(fiV,dj5sv/,r, 
vaut  le  mélange  dans l'ean pure,  oubipu  jîdihidoté.a  I.n^Rf, 
Intiande  bichromate  de, potasse  la  quantité iy;9WWlidflil*PM7 
dre.  de  sulfate  de  cuivre.  La  dissolution  èSt,cèmidvitéii  Ç'!' Mb 
quide,  à  la  vue, ne  difi'ôre  d’nna;SQlntiun,,4,e,  bipiHdiRnté 
potasse  que  par  .sa,  couleur  plus,  pâle  i  et  .-gu  pniq  yqf4|L’|q,, 

Ou  ne  saurait  encore  afflrmer  ce  qui  précisément  n(f4dip,çp^ 
le  durcissement  danSiOennélnngie.  Le.ipnRQéssns  .çb/ddiiqOi 
qui  se  fait  pendant,  que, In  .cpnpèl’ose  , unit,, pur, i  ti,.?su 
nerveux  mort,  parnit!au4sj,£!hscnn,qne  ,l.açtioh  de*,  ,44, U  es. 
liquides  durcissants.  Mais  ayant,  en  vuq  ..l'iRÇPbtéètébtéi 
absorption,  du  .sol-,  dei  oui  Yce.,  par.,lfiS,,Léshëi  .0b,,g,ébVidî?, 
prouvéu  dernièrement  surdos  chiensipm  MdLiHdtU  éf.l/.u,:, 
coin  (1),  on  peut  . supposer  .avec  quelque,  .prpb.amlite.  qu^  }q. 
même  prpcessus  sapasse  iüi,Tyr autant  qu.unLpsb.li^-ti’bi^^ 
reste  analogue  au  vivant..  . . .  .  .1  ,.,,.,1,,, 

Quand  ou  pratique  Us  oo«Pas  mi.qroifiQpiquap,  T  a|Vanta,yé 
de  ce  liquide  est  iiicoutestable.si  on  a  rempli  toutes  les  con¬ 
ditions  iiuliquée.s  plus  haut.  On  fait  facilement  les  coupesy 
môme  assez  grandes  et  d’une  grande  iinease  aussi,  bimV'dqps 
les  tissus  du 'cef  veau  que  dans  - ceux  de  La-'-moelle,  et  eela 
dans  toutes  les  directions.  Les  détails  histologiques  d« 
structure;  avec  Ces'  piêpahafions,  examinées  inéhi'e'sans  coa 
loratiüu,  ne  perdent  rien  de  leur  clurlé.  Tdus  lefe  ëléinelitU 
paraissent  bien  coiisqrvés  et  parfaitpmeht  lîraités;  La  sirlm 
tion  des  cellules  c.angüounairép  de  toutes  le.s  'fqrnies/urh» 
que  leurs  prolongements  protpplupmati.iués  sq  voient  trés^ 
bien,  surtout  dams. la  moelle  épinière.  La  .muance,  .veruatre 
de  la  moelle  nerveuse  porniet  de  distinguer,  les, .cylindres.  Ad 
Taxe  laissés  décoloiV'S  sur  de  par@iHe.s  coupes,  mieuxq-ue  sur 
tous  les  autres.  Lés  globules  do  sang  rouge  et  blanc=sotmé> 

■  (D  Hvtrtr  et  Dwom.  —  lieelieeeli(>s  sue  l'uclion  phtjsiohgiqste  du  tàiofi  et 
de  ses  composts.  Archives  •  (h  l’hpsiahgie,  2"  série,  .tome  I  V,.  18 '  V  pD2(M. 
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sentent  avec  le  même  aspect  qiié  sur  des  préparations  dur¬ 
cies  avec  la  solution  de  bichromate  de  potasse. 

On  doit  ajouter  beaucoup  moins  de  sulfate  de  cuivre 
pour  les  tissus  jeunes,  autrement  le  durcissement  se  fait 
trop  rite  les  cellules  ganglionnaires  se  présentent  alors 
rétractées,  et  leurs  détails  microscopiques  sont  moins  évi¬ 
dents. 

Je  fais  maintenant  des  expériences  sur  l’action  du  sul¬ 
fate  de  cuivre,  uni  à  d’autres  liquides  durcissants. 

Les  matières  [colorantes  jouent  dans  la  technique  micros¬ 
copique  un  rôle  non  moins  important  que  les  substances 
durcissantes,  c’est  pourquoi  Outre  un  grand  nombre  de  ma¬ 
tières  citées  par  Ranvier  (1)  dans  son  Manuel  â,e  technique 
TŸiieroscopique,  on  en  propose  continuellement  de  nouvel¬ 
les.  Dans  ces  derniers  temps,  Ehrlich  (2)  a  proposé  pour 
colorer  les  différents  tissus  la  couleur  nommée  Dahlia  Mo- 
nophenilrosalinine.  La  suivante  est  rEosine,  introduite  par 
Fischer  (3)  et  dont  l’action' sur  l’hémoglobine  fut  décrite  par 
■Wysotzky(4),et  celle  sur  le  tissu  conjonctif  par  Renaut  (5); 
la  Picroéosine  fut  préparée  par  Lawdowsky  (6),  qui 
remployait  pour  faire  des  recherches  sur  les  glandes  la¬ 
crymales  et  salivaires.  Enfin  le  noir  d’aniline  proposé  par 
SannuevfTOc  l-nmopi  leinj  aot  nar  Lewis 

(7)  pour  les  recherches  sur  le  tissu  du  cervelèt.  En  lais¬ 
sant  de  côté  l’analyse  critique  des  principales  qualités  ou 
défauts  de  ces  substances  colorantes,  j’ai  porté  mon  atten¬ 
tion  sur  une  nouvelle  couleur,  vert  de  méthylaniline,  qui 
n’était  pas  encore  employée  en  histologie. Cette  couleur  est 
spécialement  utile,  pour  étudier  certaines  particularités 
histologiques  du  tissu  du  cerveau.  Le  vert-méthylaniline 
appartient  à  la  série  des  couleurs  d’aniline,  c’est  une  poudre 
fine,  presque  noire,  ayant  une  faible  nuance  verte.  On  le 
dissout  facilement  dans  l’eau  froide  ou  dans  l’alcool,  mais 
dans  l’éther  il  est  très-peu  soluble.  Les  solutions  faibles 
paraissent  vert  bleuâtre  ;  cette  couleur  est  surtout  évidente 
dans  les  solutions  alcooliques.  Les  solutions  concentrées 
paraissent  bleu  foncé. 

Les  solutions  aqueuses  colorent  mieux  que  les  solutions 
alcooliques.  La  solution  préparée  de  deux  à  cinq  jours 
à  l’avance  colore  mieux.  J’ai  trouvé  que  la  solution  de  2 
et  demi  à  un  et  demi  p.  100  est  la  plus  pratique  ;  celles 
qui  sont  plus  concentrées  laissent  des  sédiments,  même 
quand  elles  sont  soigneusement  filtrées.  J’ai  examiné  le 
vert-méthylaniline  sur  des  préparations  du  cerveau  et 
principalement  de  la  moelle  épinière  des  chiens.  J’ai  laissé 
les  préparations  de  douze  à  vingt-quatre  heures  dans  des 
solutions  colorantes.  L’action  du  vert-méthylaniline  est  la 
suivante  : 

1“  La  moelle  nerveuseïest  colorée  d’une  teinte  verte  très- 
pâle,  tandis  que  les  cylindres  d’axe  restent  entièrement 
décolorés  ;  —  de  cette  manière  on  peut  suivre  assez  bien  les 
fibres  longitudinales.  Les  noyaux  des  cellules  à  protoplas¬ 
ma  mou  que  l’on  rencontre  en  grand  nombre  dans  la  sub¬ 
stance  gélatineuse  centrale  et  dans  la  substance  gélatineuse 
de  Rolande,  se  colorent  comme  la  moelle  nerveuse. 

2°  Les  noyaux  de  névroglie  se  colorent  d’un  vert  plus 
intense.  Les  noyaux  des  vaisseaux  sanguins  se  colorent 
comme  les  précédents.  Les  globules  blancs  du  sang  pren- 


(1)  Loco  cit.,  pp.  96-112. 

(2)  Ehrlich.  —  Beitrage  ïur  Xenntniss  der  Atiilin  F&rhungen  und  ihrtr 
Ytrmendung  i»  der  mikroshopischen  Technkk.  Archiv  fur  mihroskopische 
Anatomie.  La  Valette  Saiat-George  la  Bonu  und  Waldeyer  la  Strasburg. 
B.  Band.  2.  Helft,  1876. 

(3)  Fischer.  —  Bosiit  als  Tinctionmittel  filr  microskopiscke  Prdparate. 
Archiv  filr  mikroskopische  Anatomie,  lj8.  B.  2  IL 

(i)  Wysotzki.  —  über  das  Bosin  als  Beagcns  auf  Hümoglohin,  Archiv 
fur  fkikrosp.  anat  ;  B.  B.  1876,  p.  479. 

(5)  Rénaut.  —  Application  des  propriétés  électives  de  V éosine  soluble  dans 
Veàa  àVétüde  du  tissu  conjonctif.  Archives  de  physiologie,  1877,  p.  211. 

(e)  LaWdoWski.  —  Zur  fcintren  Anatomie  und  Physiologie  der  Speiehel- 
drmen,  insbesondere  der  Orbitaldrüse .  —  Archive  filr  mikrosk.  Anatomie; 
B.  B.  2.  H.  1876.  p.  361. 

(7.)  Lewis.  —  Préparation  of  seciicti  of  cérébral  and  cerebellar  Cortem. 
Quart.  Jourki,  emcr.  Sc.  Kew  S«r.,  vqI.  XII,  p.  69. 


nent  par  l’action  dé  cette  teintürè  là  üiême  couleur  verte, 
les  rouges  apparaissent  très-jauneé. 

3“  Lé  vèrt-méthylariilirie  cOlorè  le  plus  fortement  les  cellu¬ 
les  cylindriques  d’ épithélium  dii  canal  central,  surtout  leurs 
noyaux.  La  grande  intensité  de  coloration  dépend  proba¬ 
blement  de  cé  que  ces  cellules  soht  serrées  três-étroitement 
l’une  contre l’aiitre.  Si  on  leur  fait  subir  une  coloration  plus 
forte ,  elles  ajpparaissènt  dMh'e  nuanéè  bleu  foncé  •  Les 
cellules  ganglionnaires  de  tous  les  genres  et  de  toutes  les 
formes,  ainsi  que  leurs  noyaux,'  nè  se  colorent  point.  Les 
fibres  du  tissu  conjonctif  ne  së  colorent  pas  non  plus. 

Ayant  en  vàe  Cëé  partiOularités  du  yert-niéthÿlaniline,  je 
l’ai  employé  aVëc  dii  càriüi'n,  mais  seulement  sur  les  coupes 
de  la  moelle  épinière  des  chiens. 

Les  préparations  laissées  d’abord  de  douze  à  vingt-quatre 
heures  dans  la;  solution  aqueuse  du  yerDméthylàlniline  furent 
mises  ensuite  douze  heures  dans  des  solutions  de  carmin, 
de  différentes  concéntratibns.  Là'colofàtiOn,  pàries'solü- 
tions  concentrées  de  barhlifi',  masqua  presque  complètement 
la  teinte  du  vert-méthylaniline^  et  ce  n’est  que  grâce  au 
carmin,  qui  n’agit  point  sur  la  myéline,  que , les,  coupes 
transversales  des  fibrës  neryèuses  dévinrent  parfaitement 
apparentés.  Les  cylindres  d’axé  apparaissent  comme  des 
puiiiis  rouges  ei  se  uxsnugudin,  «moi  do  la  moollo  verdâtre 
qui  les  entoure. 

Mais  les  Solutions  faibles  de  carmin  donnent  sur  des 
préparations  déjà  colorées  avec  du  méthyle  vert,  une  couleur 
de  plusieurs  nuances.  Les  noyaux  et  les  nucléoles  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  sorit  rouges.  Le  protoplasma  de  ces 
cellules  avec  les  prolongements  et  les  cylindres  d’axe 
prennent  une  couleur  clair  rouge.  Les  fibres  de  tissu  con¬ 
jonctif  sont  encore  plus  claires.  La  moelle  nerveuse  reste 
verdâtre.  Les  noyaux  du  tissu  conjonctif  (névroglie),  les 
cellules  d’épithélium  cylindrique  et  les  noyaux  des  vais¬ 
seaux  ont  une  coloration  violette.  Les  grands  noyaux  des 
cellules  avec  le  protoplasma  mou,  que  l’on  a  mentionné 
plus  haut,  se  colorent  en  rouge  avec  une  faible  nuance 
violette. 

Les  préparations  colorées  d’abord  pendant  douze  heures 
avec  une  solution  faible  de  carmin,  et  mises  ensuite  durant 
le  même  espace  de  temps  dans  un  faible  vert-mélhylani- 
line  se  distinguent  par  la  couleur  des  cellules  ganglionnai¬ 
res  qui  se  présentent  avec  une  légère  nuance  violette. 

Les  noyaux  de  la  névroglie  et  les  cellules  épithéliales  du 
canal  central,  ainsi  que  les  noyaux  des  vaisseaux,  appa¬ 
raissent  violet  foncé,  presque  bleu  foncé.  Les  fibres  du  tissu 
conjonctif  prennent  aussi  la  même  nuance.  Les  coupes  lon¬ 
gitudinales  et  transversales  des  fibres  nerveuses,  ne  se  pré¬ 
sentent  pas  aussi  distinctement  que  dans  les  cas  où  les 
préparations  sont  mises  dans  du  carmin,  après  avoir  été 
d’abord  colorées  par  du  vert-méthylaniline. 

Pour  obtenir  la  coloration  à  l’aide  du  méthyle  vert,  peu 
importe^  le  liquide  dans  lequel  le  cèrveau  aura  été  durci. 
Quant  à  moi,  j’ai  obtenu  les  mêmes  résultats,  dans  les  cas 
où  j’employais  pour  le  durcissement,  soit  la  solution  de 
bichromate  de  potasse,  soit  le  mélange  de  bichromate  de 
potasse  et  de  sulfate  de  cuivre. 

Si  les  préparations  sont  examinées  dans  la  glycérine, 
celle-ci  doit  être  alors  chimiquement  pure,  autrement  la 
teinte  disparaît.  Je  considère  comme  condition  importante, 
de  laisser  pendant  quelque  temps,  la  préparation  dans  l’eau 
distillée,  avant  de  là  placer  dans  un  liquide  colorant  et  de 
laver  soigneusement  avant  de  la  transporter  d’un  liquide 
colorant  dans  un  autre. 

Je  trouve  que  la  qualité  principale  du  vert-méthylaniline 
est  de  rendre  plus  apparents  les  noyaux  de  la  névroglie,  et 
de  les  faire  parfaitement  distinguer  des  petites  cellules 
ganglionnaires.  De  cette  manière,  il  satisfait  aux  conditions 
que  Gerlach  (1)  trouve  impossibles  à  réaliser  et  dont  Dei- 
ters  (2)  lui-même  croit  qu’il  est  inutile  de  se  soucier,  après 
les  essais  sur  l’indigo  et  le  carmin.  _ 

pj  Gerlach.  —  Ion  dem  liückenmark.  Handbuck  der  Lehre  von  den  Ge- 
neben  des  Menschen  und  der  Thiere.  Stricker,  Leipzig,  1872.  —  2.  B. 
p.  630. 

(2)  LoCi  cit.,  p.  26. 
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Les  hôpitaux-baraques  en  Allemagne. 

La  question  de  l’encombrement  des  hôpitaux  n’est  pas 
une  question  nouYelle;  depuis  un  siècle,  on  a  souvent  parlé 
du  danger  qu’il  y  a  d’accumuler  dans  un  même  lieu  des 
malades  et  des  blessés;  mais,  à  part  quelques  réformes 
introduites  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  la  Révolu¬ 
tion,  à  la  suite  des  importants  mémoires  de  Ténon,  on  peut 
dire  que,  jusque  dans  ces  dernières  années,  la  discussion 
était  restée  sur  un  terrain  purement  spéculatif.  Malgré  les 
réclamations  des  médecins  et  des  hygiénistes,  on  continuait 
à  entasser  dans  de  vastes  hôpitaux  les  blessés  qui,  de  leur 
côté  continuaient  à  mourir,  et  l’on  se  consolait  en  disant 
qu’il  y  avait  épidémie.  Là,  comme  partout  «  la  nécessité 
imposa  sa  loi  et  provoqua  le  progrès  (1).  » 

On  sait  comment  fut  amenée  cette  réforme  de  l’hospita¬ 
lisation.  En  1854,  les  hôpitaux  faisant  défaut  pour  les  nom¬ 
breux  malades  et  blessés  de  la  guerre  d’Orient,  Michel 
Lévy  eut  l’idée  de  créer  des  hôpitaux-tenfûc  ,  ii  obtiiit 
ainsi  des  résultats  excellents  qu’il  communiqua  plus  tard  à 
l’Académie  de  médecine.  Malheureusement,  la  guerre 
finie,  cette  tentative  fut  oubliée,  ou  du  moins  on  ne  chercha 
point  à  l’utiliser.  Lors  de  la  guerre  de  la  sécession,  les 
Américains  reprennent  cette  idée,  mais  là  comme  les  hôpi¬ 
taux  doivent  servir  un  certain  temps,  on  remplace  la  tente 
par  la  baraque.  Les  statistiques  recueillies  avec  grand 
soin  (2)  ne  ressemblaient  guère  à  celles  qu’on  avait  l’habi¬ 
tude  d’observer  dans  la  chirurgie  de  guerre,  aussi,  lorsque 
ces  magnifiques  résultats  arrivèrent  en  Europe,  ils  frappè¬ 
rent  de  suite  l’attention  des  chirurgiens. 

On  peut  dire  que  c’est  à  partir  de  cette  époque  que  fut 
définitivement  gagnée,  dans  l’esprit  des  chirurgiens,  la 
cause  de  la  dissémination  des  blessés.  Jusqu’ici  les  tentes 
et  les  baraques  n’avaient  servi  que  comme  hôpitaux  provi¬ 
soires,  mais  la  dernière  expérience  montrait  qu’elles  pou¬ 
vaient  durer  plusieurs  années,  et  qu’elles  étaient  capables 
de  remplacer  les  hôpitaux  permanents.  On  commence 
alors  à  faire  le  procès  aux  grands  hôpitaux  dont  on  com¬ 
pare  les  statistiques  déplorables  à  celles  que  l’on  obtient 
dans  la  pratique  privée  ou  à  la  campagne  ;  on  les  accuse 
d’être  la  cause  des  accidents  graves  qui  surviennent  chez 
les  blessés,  et,  de  toutes  parts,  on  se  met  à  réclamer  une 
prompte  transformation  du  système  hospitalier.  Ces  réfor¬ 
mes  étaient  trop  conformes  aux  idées  théoriques  qui 
régnaient  alors  pour  ne  pas  être  acceptées  de  suite  par  la 
plupart  des  chirurgiens. 

C’est,  en  effet,  à  cette  époque  que  la  théorie  septicémique, 
longuement  élaborée  depuis  un  demi-siècle  dans  les  labo¬ 
ratoires,  allait  faire  sentir  son  influence  dans  la  pratique 
chirurgicale.  On  commençait  à  enseigner  que  Igs,  accidents 
graves  qui  surviennent  chez  les  opérés  et  les  blessés  étaient 
dus  à  un  véritable  empoisonhement.  Mais  quelle  était  la 
nature  de  cet  empoisonnement?  dans  quelles  conditions  se 
développait  le  principe  toxique,  et  par  quelles  voies  péné¬ 
trait-il  dans  l’économie  ?  provenait-il  de  l’individu  ou  du 
milieu  ambiant? Toutes  ces  quêstions  qüi  ont  étégingulière- 


(l)  Lefort.  —  La  chirurgit  militaire  et  les  sociétés  de  secours  ea  fronce  et 
à  Vetranger.  1872. 

0)  the  medical  and  surgical  Mstorg  of  the  nar  of  ihe  rehcllion.  — 
"WasliingloQ. 


I  ment  éclaircies  dans  ces  dix  dernières  années  étaient  alors 
fort  obscures;  et  si  le  problème  était  posé,  on  ne  savait  pas 
j  encore  quelle  voie  il  fallait  suivre  pour  arriver  à  sa  sola¬ 
tion. 

Les  moyens  prophylactiques  qui  s’adressaient  à  l’individu 
lui-même  (méthodes  opératoires,  pansements  nouveaux, 
etc.,)  étaient  relativement  faciles  à  essayer,  car  il  suffisait 
pour  cela  de  la  volonté  du  chirurgien.  Il  n’en  était  plus  de 
même  lorsqu’on  s’adressait  au  milieu,  car  pour  modifier 
l’hygiène  générale  dès  blessés,  il  fallait  bouleverser  tout  le 
système  hospitalier  en  Vigueur,  et  l’on  se  heurtait  là  à  des 
difficultés  matérielles  considérables.  D’autre  part, on  n’était 
pas  absolument  sûr  du  résultat,  et  l’on  hésitait  à  entre¬ 
prendre  des  expériences  fort  coûteuses  que  l’on  risquait  de 
trouver  plus  tard  inutiles. 

Ce  fut  en  Allemagne  que  l’on  appliqua  tout  d’abord  le 
système  des  tentes  et  des  baraques  aux  hôpitaux  perma¬ 
nents,  et  les  essais  que  l’on  a  faits  dans  ce  pays,  pendant  ces 
douze  dernières  années  sont,  je  crois,  de  nature  à  nous 
,,.,ii5cigaer  sur  la  valeur  reene  uc  uuuvcau 
Malheureusement,  on  n’a  publié  que  fort  peu  de  chose  tant 
en  Allemagne  qu’en  France  sur  ces  nouveaux  hôpitaux, 
notamment  sur  les  deux  plus  importants,  celui  de  Leipzig 
et  celui  de  Friedrichs  Hain  à  Berlin,  et  encore  n’a-t-on 
parlé  que  de  leur  construction,  et  nullement  de  leur  hygiène 
et  des  résultats  qu’on  y  a  obtenus  jusqu’ici.  Je  ne  puis  donc 
parler  ici  que  d’après  ce  que  j’ai  vu  et  d’après  les  rensei¬ 
gnements  que  les  chirurgiens  de  ces  hôpitaux  ont  eu  l’obli¬ 
geance  de  me  donner. 

C'est  à  l’hôpital  Bethanien  de  Berlin  que  le  D‘'  Wllms  fit 
le  premier  essai  de  la  tente  dans  un  hôpital  permanent. 
Cette  tente  est  située  dans  le  jardin  de  l’hôpital,  elle  a  la 
forme  et  la  disposition  de  la  tente  d’ambulance  prussienne 
réglementaire,  mais  elle  ne  contient  que  dix  lits.  C’est  là 
que  l’on  place  les  grands  opérés  et  les  grands  blessés,  et  on 
y  obtient  les  meilleurs  résultats.  Malheureusement,  comme 
toutes  les  tentes,  elle  ne  peut  servir  qu’en  été,  et  on  est 
obligé  de  l’enlever  à  la  fin  de  septembre.  C’estlà,  on  le  sait,  ' 
le  grand  inconvénient  des  tentes,  et  c’eSt  ce  qui  fait  qué  ' 
leur  emploi  ne  peut  se  généraliser  ;  je h’en  ai  vü  qu’à  Bétha- ' 
nien  ;  partout  ailleurs  j’ai  tfiouvé  des  baraques. 

Ici  môme,  on  a  construit  dans  lè  jardin,  non  loin  dô  la 
tente,  une  baraque  divisée  par  une  Cloison  en  deux  parties: 
l’une  destinée  auX  femmes,  l’autre  aux  hommes;  chacune 
de  ces  parties  renferhle  douze  lits.  C’est  là  que,'  pendant 
l’hiver,  on  met  les  grands  traufnatismes,  et  pendant  l’été, 
on  péut,  grâce  à  l’évacuàtion  des  blessés  dans  la  tente,  pro¬ 
céder  au  iielluyage  et  a  rassainissement  de  cette  baraque. 

L’hôpital  de  Leipzig  peut  être  regardé  comme  un  hôiûtal- 
baraque  modèle  ;  il  a  été  bâti  de  1868  à  1071  sûr  les  données 
des  professeurs  de  clinique  chirurgicale  et  médicale,  MM. 
Thiersch  et  Wundérlich.  Dans  un  grand  jardin,  situé  entre 
le  Vieil  hôpital  et  le  magnifique  Institut  pathologique  de 
Wagner,  se  trouvent  douze  baraques  construites  en  bois  et 
en  briques.  Le  plancher  de  chacune  d’elles  est  situé  à  une 
certaine  hauteur  au-dessus  du  sol  ;  de  cette  manière,  l’air 
peut  circuler  tout  autour  de  la  baraque,  et,  de  plus,  on  n’a 
pas  à  craindre  l’humidité.  La  ventilation  et  le  chauffage  se 
font  à  l’aidô  de  deux  énormes  pOëles  se  trouvant  dans 
chaque  baraque  ;  Tair  pur  Vient  de  l’espace  vide  situé  sous 
le  plancher  et  sort  par  des  ouvertures  pratiquées  sur  l’arête 
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de  la  toiture.  Chacune  de  ces  baraques  contient  deux  ran¬ 
gées  de  douze  lits,  chaque  lit  étant  séparé  du  lit  voisin  par 
une  fenêtre.  Sur  le  devant  de  la  baraque  est  une  véranda 
où  les  malades  peuvent  venir  s’asseoir  et  fumer,  et  où,  à  la 
rigueur,  on  peut  traîner  quelques  lits  ;  au  fond  de  la  salle 
se  trouvent  les  lavabos  et  les  lieux  d’aisance. 

Six  de  ces  baraques  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par 
un  petit  corridor  ;  quatre  sont  complètement  isolées.  Quant 
aux  deux  dernières,  bâties  beaucoup  plus  légèrement,  elles 
servent  pendant  l’été  de  baraques  d’évacuation  permettant 
le  nettoyage  des  autres.  Quant  à  la  lingerie,  cuisine,  etc., 
elles  se  trouvent  dans  l’ancien  hôpital,  et  l’on  doit  faire  à 
chaque  repas  la  distribution  dés  aliments  dans  chaque  bara¬ 
que,  ce  qui  complique  notablement  le  service. 

Enfln,en  dehors  du  jardin  où  se  trouvent  les  baraques  dont 
nous  venons  de  parler,  se  trouvent  trois  autres  grandes 
baraques  isolées, construites  aussi  simplement  que  possible 
et  contenant  chacune  quarante  -huit  lits.  Chacune  de  ces 
baraques  a  coûté  environ  10,000  fr.  de  construction.  Desti¬ 
rées  é’alinT'é  à  riaa  vnriem,T.r.  or>tnelle- 

ment  par  des  malades  atteints  d’affections  chroniques, 
médicales  et  chirurgicales,  et  par  des  syphilitiques.  En 
raison  de  leur  grande  légèreté,  le  chauffage  y  est  extrême¬ 
ment  défectueux  quoi  qu’on  fasse,  et  les  malades  se 
plaignent  beaucoup  du  froid  pendant  l’hiver. 

Le  StædtisGhes  Allgemeines  Kranhenhaus  de  Berlin, 
construit  dans  le  Friedrichs  Hain,  grand  parc  qui  se  trouve 
en  dehors  de  la  ville,  près  du  cimetière  Saint-George,  est 
un  vaste  hôpital  terminé  depuis  trois  ans  à  peine.  Ce  n’est 
plus  à  proprement  parler  un  hôpital-baraque,  car  les  bara¬ 
ques  sont  de  jolies  constructions  en  briques,  la  plupart  à 
un  étage,  fort  bien  bâties  et  admirablement  aménagées  ; 
c’est  plutôt  un  type  d’hôpital  à  pavillons  séparés  dans  lequel 
ce  système  a  été  rigoureusement  appliqué.  Outre  les  bâti¬ 
ments  destinés  aux  bureaux  de  l’administration,  logement 
du  directeur,  etc.,  il  y  a  douze  pavillons  fort  espacés  l’un 
de  l’autre.  A  l’une  des  extrémités  de  l'hôpital  se  trouvent 
deux  pavillons  d’isolement  pour  les  maladies  contagieuses 
et  où  se  trouvent  actuellement  de  nombreux  cas  de  lièvre 
typhoïde  et  de  dysenterie  ;  à  l’autre  extrémité,  se  trouvent 
quatre  pavillons  n’ayant  qu’un  rez-de-chaussée,  destinés  à 
la  chirurgie.  Au  milieu  de  l’hôpital,  six  pavillons  dont  l’un 
est  occupé  par  les  enfants,  l’un  réservé  à  la  gynécologie,  et 
les  quatre  autres  destinés  à  la  pathologie  interne. 

Chacun  de  ces  pavillons  possède  un  rez-de-chaussée  et 
un  étage  ;  chaque  grande  salle  renferme  deux  rangées  de 
quatorze  lits  ;  il  y  a  en  outre  de  petites  chambres  d’isole¬ 
ment,  des  chambres  pour  le  mdd^cin,  je»  surveillantes. 

Chaque  pavillon  à. étage  cçntient  ejjviren  soixante-quatre 
lits  ;  l’hôpital  peutloger  620  malades,  mais  lOiplus  souyeut , 
le  nombre  des  lits, occupés, eg>Cde  ^viP,à.^6Q,  Chaque  pavU-. 
don  a  un.souq-sol  avec  .uue^fnachibe  à:  vapeur  pour  le  chauf¬ 
fage,  et  la  ventilation  quj  s,e..fQht  .à  l’aide,  d’un  ayptôme . 
upsejî,  compliqué'  de  b,o,u,çhfiSi  .d’aip  et  de.  tuyaux  de 
cuiortfère < ' .  ,  .  .  '  i 

-■.Oy^cumnes  et  la  liugapie,,  situées  daqa  un  grand  hàti- ^ 
ment,  isolé, sont  rqUé^ù  tous  les.pav.mQu?.  Pjqr  un  .fitr.ojt  cb,e7, , 
mm  i»avé.sur  leqûeLphpeut'f^lre  rquler  (|e,s  petits,  .qhaejq.t, s  ‘ 
imuT'MhtislPihutipu  du.'^nge.et.4es,  aliments.  Les  bâins\'ef 
la  sont.égâlewent.  danÂdeùx  petits  pavitlçnu , 

sépané^-'ma  aüiui>ij.ciq  cü-mJr.vn..  cof,'  j-i,,,,  -A 


Tels  sont  les  principaux  types  des  nouveaux  hôpitaux 
élevés  en  Allemagne  d’après  le  principe  de  la  dissémina¬ 
tion  des  malades  et  des  blessés.  Il  est  évident  pour  tous  que 
ce  système  offre  de  grands  avantages,  surtout  au  point  de 
vue  médical,  car  il  permet  dïsoler  les  malades  atteints 
d’affections  contagieuses;  et,  de  plus,  les  malades  et  les  con¬ 
valescents  sont  infiniment  mieux  dans  ces  constructions 
saines  et  bien  aérées  que  dans  de  grands  hôpitaux.  Mais 
quels  furent  les  résultats  au  point  de  vue  chirurgical  pur, 
ou  plutôt  quelle  influence  eut  ce  nouveau  système  hospi¬ 
talier  sur  la  guérison  des  opérés  et  des  blessés  ? 

L’hygiène  s’améliora  sensiblement,  paraît-il  ;  on  vit  di¬ 
minuer  le  nombre  des  cas  de  pyémie,  pourriture  d’hôpital, 
érysipèle  ;  mais  ces  complications  ne  disparurent  point 
complètement.  D’autre  part,  ce  système  de  baraques  ou  de 
pavillons  séparés  occasionne  des  frais  considérables,  le 
service  se  fait  beaucoup  plus  difficilement  et  exige  un  per¬ 
sonnel  plus  nombreux  ;  mais  la  principale  difficulté  est  le 
chauffage  qui,  devant  être  fait  séparément  pour  chaque 
barapno  navilion.  est  beaucoup  plus  coûteux,  et 

presque  toujours  insuffisant  pendant  l’hiver. 

En  résumé,  amélioration  sensible  de  l’hygiène  et  frais 
plus  considérables  qu’avec  l’ancien  système,  telles  sont  les 
deux  conclusions  les  plus  importantes  que  l’on  peut  tirer 
de  la  grandiose  expérience  tentée  à  Leipzig  et  à  Berlin.  Si 
les  choses  en  étaient  restées  là,  il  y  aurait  eu  lieu  de  re¬ 
commander  le  nouveau  système  qui  constituait  un  progrès 
réel  sur  l’ancien,  mais  la  chirurgie  des  plaies  allait  entrer 
dans  une  voie  bien  autrement  féconde  que  celle  dont  nous 
venons  de  parler.  Les  nouveaux  hôpitaux  étaient  à  peine 
bâtis  que  les  pansements  antiseptiques  allaient  modifier  du 
tout  au  tout  le  pronostic  des  opérations  et  des  trauma¬ 
tismes.  Le  pansement  Lister  futbientôt  vulgarisé  en  Alle¬ 
magne  où  on  lui  fit  subir  de  nombreuses  modifications  plus 
ou  moins  heureuses  sur  lesquelles  nous  reviendrons  dans 
un  prochain  article.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’aujour- 
d’hui,  avec  les  nouvelles  méthodes  de  pansement  et  surtout 
avec  le  pansement  Lister,  la  statistique  est  absolument  la 
môme  dans  les  baraques  et  dans  les  vieilles  salles  d’iiôpital, 
et  il  est  bien  probable  que  si  la  chirurgie  antiseptique  avait 
été  connue  dix  ans  plus  tôt,  nous  ne  pourrions  pas  admirer 
aujourd’hui  les  hôpitaux  de  Leipzig  et  de  Friedrichs  Hain. 
Tel  est  du  moins  l’avis  d’un  des  chirurgiens  qui  ont  le  plus 
contribué  à  la  création  des  hôpitaux-baraques  en  Alle¬ 
magne  (1).  G.  Maünoury. 
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j  l^ôqs  allons,  terminer  dans  ce,  puméro  la  nublipation  du 
cèm'ptè-rehdü  dèâsèdhcéùdÜ  'Gongl‘èé'clè"Gëhévé‘.' '  Nos'lôi^  ' 
leurs  ont  pu  apprécier  l’intérêt  des '  cômiîiumcationB  qui  'y  ■ 
[ont  él,éqqitpsi, grâce  à-raii<jij[y|Çp,filpir®.et,préci!sq  que  .M.  Déjâ-n, 
irine  nouç  a  envoyée.  Malneprgusemeut;  par  suite  dé  çifcons- 
itdnceS  indepéndantes  de  hbtre  VôlônfëV'fl  S’éât  ^liSsé’  dàn^le 
jdernier  numéro, un  oertaip  nombre  d,’eîTeura  qu’ii  importe  de 
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Pages  725,  i»’’  Froriep  au  lieu  de  Fronep. 

727,  Z»"'  Bouchard  au  lieu  de  D’’  Bernhard. 

728,  Bacelli  au  lieu  de  D>'  Banelli. 

728,  Schochlin  au  lieu  de  D'’  Shochlin. 

728,  D<’  Zarertlial  au  lieu  de  D’’  Zavalhal. 

729,  D''  Moran  au  lieu  de  D''  Miran. 

729,  D''  Millard  au  lieu  de  D‘'  Millaud. 

731,  i)>’  Thaon  au  lieu  do  Cham. 

Section  d’otilithalnioscopie  otologic,  laryngoscopie. 

Séance  du  \  0  septembre  \  877.  —  Présidence  de 
M.  Warlomont. 

M.  Haltenhoff  (Genève)  lit  un  mémoire  sur  la  pro¬ 
phylaxie  et  Véiiologie  de  la  myopie,  en  voici  les  conclusions  : 

1.  Les  causes  ordinaires  de  la  myopie  sont  le  travail  oculaire  et  l’héré¬ 
dité,  dont  l’action  peut  être  isolée  ou  combinée.  La  première  de  ces  causes 
est  prédominante. 

2.  L’hypermétropie,  état  normal  d’unè  grande  partie  sinon  de  la  plupart 
des  yeux  sains  au  repos,  peut  se  transformer  en  myopie  axile  sous  l’influence 
du  travail  oculaire,  en  passant  par  l’emmétropie  et  la  myopie  de  cour- 

3.  Les  progrès  de  la  civilisation  et  surtout  de  l’instrucuon  tendent  à  aug¬ 
menter  l’exlensiou  de  la  myopie. 

4.  La  prédisposition  à  la  myopie  acquise  est  souvent,  mais  non  tou¬ 
jours  héréditaire.  L’influence  de  la  race  sur  cette  prédisposition  est  une  ques- 

5.  Dans  le  travail  oculaire,  trois  facteurs  principaux  concourent  chez  les 
individus  prédisposés  à  produire  les  lésions  anatomiques  de  la  myopie  pro¬ 
gressive,  ce  sont,  dans  l’ordre  de  leur  importance,  l’accommodation ,  la  con¬ 
vergence  des  axes  visuels  et  la  congestion  oculo-céphalique. 

6.  Les  conditions  d’âge,  de  tenue,  d’éclairage,  de  durée,  dans  lesquelles 
s’effectue  le  travail  oculaire,  ainsi  que  la  nature  des  objets  fixés  et  l’état  de 
l’appareil  visuel  lui-même,  influent  puissamment  sur  le  développement  de 
la  myopie. 

7.  La  prophylaxie  de  la  myopie  comporte  un  ensemble  de  mesures  d’hy¬ 
giène  individuelle ,  scolaire  et  domestique,  eu  grande  partie  réalisables  par 
le  concours  des  médecins  du  corps  enseignant  et  des  autorités.  Il  faut  comp¬ 
ter  aussi  parmi  ces  mesures  l’usage  de  verres  convexes  pour  le  travail  chez 
les  hypermétropes. 

M.  Galezosky  dit  que  par  suite  de  la  difficulté  de  diagnostic  de  cer¬ 
taines  myopies  à  dislance,  il  est  probable  que  beaucoup  d’enfants  qu’on  croit 
hypermétropes  sont  myopes  ;  il  admet  la  myopie  héréditaire  et  repousse  la 
conclusion  que  les  peuples  cultivés  soient  plus  myopes  que  les  autres  et 
cite  à  l’appui  de  son  opinion,  certaines  localités  de  France  et  d’Italie  où  parmi 
la  population  peu  instruite  la  myopie  est  fréquente;  il  croit  aussi  à  une 

La  discussion  sur  les  conclusions  provisoires  de  M.  Haltenhoff  amène  les 
modifications  suivantes  : 

1“  Les  causes  ordinaires  de  la  myopie  sont  l’hérédité  et  le  travail  ocu¬ 
laire,  dont  l’action  peu  être  isolée  ou  combinée. 

2“  L'hypermétropie  peut  se  tranformer  en  myopie  axile,  sous  l’influence 
du  travail  oculaire  en  passant  par  l’emmétropie  et  la  myopie  des  courbures. 

3°  L’article  3  n’est  pas  modifié,  de  même  pour  les  suivants. 

M.  Landolt  dans  un  travail  sur  la  perception  des  formes  et 
des  couleurs,  conclut  ainsi  ; 

«  Les  fonctions  d’une  partie  excentrique  de  la  rétine  ne 
sont  pas  égales  à  celles  du  centre  à  l’éclairage  diminué,  mais 
qu’au  centre  la  perception  des  formes  (acuité  visuelle)  l’em¬ 
porte,  taudis  que  sur  le  reste  de  la  rétine,  c’est  la  perception 
des  couleurs  qui  est  relativement  plus  développée.  » 

M.  Dor  lit  un  travail  sur  la  cataracte  diathesique,  il  con¬ 
clut  :  «  L’obsej'vation.de  nos  8  malades  démontre  d’une  manière 
tfëà-pOsîtiVe,  la’'cormatîori  indiqüêfe  paf  'l'èD,'’  Teissler  entre 
la  phosbllijtürie  èt  la’  cataractq,  la  tamraçte  phosphatique  est 
relkivément,  Mquénte  7,  sqr  2,000  C^^  en  defix  ans,  et.  doit 
prendre  J^lqqe  dès  à  présent  daps  lé  c!fl[dfè'n6sôlo^iq;ue.  ; 

M.  Mabtin  (Qognao),icite  3  cas  de  cataractes  diabétiques  opérées  avec 

succès-  '  -  !  '  -  '  ■  ' 

Daqs  laprès-jïijdij  M.  i*aüdolt  fait  la  démOnstratioa.  de  son  .œü  aïtificial.  ■ 

Séance  du  \\  se'ptembré-  '( 

.;M.  WA,Rî,DMOrvTlit  un  travail  sur: Les  indications  de  l'énucléa¬ 
tion  du  globe  de  l'œil,  les.eonciusions  sont  les  suivantes  : 

'i.‘ï.ës'SCcideatâ  sj^pathiquës,'  suite  de  trauifiitif.ùiCido  l’céil,  sont  primi-  , 
tiÇs  ou  secondaires.  premi»s  se  |présenlèùt||)eu  de  jo.ùrs  ^prè  1’açcidefl.t; 
leS-’autred  Sû’  téffifis' plü^  'cii  lÜDidsdbng,' —  dés'fnpis'ég 'deis  années après  . 
qqe  le  blessé  a  doujfié,  le  cap  des.  premiers  accidents  ré^ljaqt  de  .ractjon  ' 
liiumaiiquè’.,  ' t’’'  /'  '  '  '  '  '  '  .  ''  '  '  . 

2.  Quand  un  eeii  vient  d’être  détruit  par  ü'tte 'càus^‘  yTauina4que,  et  que  ' 
f ojit  eapoir.  d’y  voir,  subsister  oU  revenir  un  àe^ré  de  iy'sîon  .ittqo, .  est  pérw, 


c’est  rendre  un  immense  service  au  blessé  que  de  l’en  débarrasser  sdance 
tenante  par  l’énucléation  avec  anesthésie.  On  lui  épargne  ainsi  les  suites 
immédiates  du  traumatisme,  ophtalmitis,  etc.,  on  le  rend  pour  ainsi  dire 
du  jour  au  lendemain  à  ses  travaux,  dans  d’excellentes  conditions  à  recevoir 
bientôt  une  coque  artificielle,  dont  le  port  sera  inoffensif;  ou  le  préserve  à 
coup  sûr  des  accidents  consécutifs.  Quand  il  y  a  des  raisons  de  croire  que 
le  globe  blessé  recèle  quelque  corps  étranger,  l’indication  de  l’énucléation 
est  plus  impérieuse  encore. 

3.  Quand  un  œil,  perdu  par  une  cause  quelconque,  traumatique  ou  autre, 
ou  le  moignon  qui  le  représente,  est  le  siège  d’une  sensibilité  continue  ou 
intermiteute,  ou  d’un  état  inflammatoire  aigu  ou  chronique,  ou  l'asile  d’uu 
corps  étranger  ou  d’uu  cristalliu  crétacé  en  faisant  office,  l’énucléation  en 
est  indiquée  comme  moyen  préventif,  même  en  l’absence  de  toute  manifes¬ 
tation  sympathique. 

4.  L’énucléation  d’un  œil  perdu,  fût-il  complètement  indolore,  est  encore 
indiqué  si  —  ce  qui  est  possible  même  dans  ces  conditions  —  le  second  œil 
devient  le  siège  de  symptômes  attribuables  à  la  sympathie. 

On  discute  les  conclusions  article  par  article.  A.  1,  adopté. 
A.  2,  on  retranche  la  phrase  (dans  d’excellentes  conditions  à 
recevoir  bientôt  une  coque  artificielle  dont  le  port  sera  inof¬ 
fensif).  A.  3  et  A.  .1,  adoptés. 

M.  Jacquemot  fait  une  communication  sur  une  fumée  intra- 
oculaire  observée  dans  certains  cas  de  maladie.  Chez  deux 
syphilitiques  et  un  albuminurique,  ces  malades  accusaient  au 
réveil  pendant  près  d’un  mois,  la  sensation  d’une  fumée  un 
peu  épaisse;  rien  à  l’ophthalmoscope,  sinon  un  peu  de  pâleur 

Séance  du  1 2  septembre. 

M.  le  D''  Fieüzal,  fait  une  communication  sur  l'iridectomie 
préventive  dans  le  glaucome.  S’appuyant  sur  une  longue  obser¬ 
vation,  l’auteur  est  arrivé  à  proposer  en  même  temps  que 
l'iridectomie  curative  sar  l’œil  glaucomateux  la  même  opéra¬ 
tion  sur  l’œil  sain,  d’une  manière  préventive,  il  présente  9 
observations  dans  lesquelles  l’iridectomie  préventive  n’a  donné 
lieu  à  aucun  trouble. 

La  discussion  est  ouverte  entre  MM.  Fieuzal,  Mayer,  Ler- 
chhett,  et  l’on  conclut  que  dans  certaines  circonstances,  l’opé¬ 
ration  de  M.  Fieuzal  est  pleinement  justifiée. 

M.  COPPEZ  rapporte  sur  les  recherches  existant  entre  certai¬ 
nes  maladies  de  l'oreille  et  de  l'æil  et  conclutpar  ces  mots  :  Une 
oçhtbalmie  réflexe  provient  du  traumatisme  de  l’œil  congé¬ 
nère  et  du  traumatisme  d’autres  organes  animés  par  le  nerf 
trijumeau,  dents,  oreilles,  etc.,  les  lésions  anatomiques  peu  ¬ 
vent  être  identiques  et  le  résultat  pour  l’œil  atteint  par  action 
réflexe,  aussi  désastreux  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Séance  du  1 4  septembre. 

M.  Javal  fait  la  démonstration  de  son  optomètre, 

M.  Magnan  cite  2  cas  de  sclérose  des  nerfs  optiques  et  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil  accompagnant  la  paralysie  générale. 

Séance  du  \  %  septembre.  —  Présidence  du  Voltolini 
(de  Breslau). 

M.  COLLADON  (Genève),  lit  un  mémoire  sur  la  ténotomie  du 
tensor  tympani  et  conclut  ainsi  qu’il  suit  : 

1“  La  ténotomie  du  muscle  tenseur  du  tympan,  entrevue  théoriquement 
par  Hyrtl,  n’a  été  expérimentée  que  dans  ces  dix  dernières  années.  Elle  a 
été  employée  principalement  dans  les  cas  de  catarrhe  chronique  de  la  caisse, 
avec  surdité  progressive,  désordres  labyrinthiques,  vertiges,  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  tous  accidents  dépendant,  en  partie  du  moins,  d’un  ra,c- 
courcissement,  d’une  rétraction  secondaire  du  muscle  tenspr  du  tympan.  ^ 

12*  Le  procéfi^  opératoire  est  asçez.  simple;,  çepenflant'ir’ést  qéce^paùfe 
’y  apporter  assez  de  dextérité  pour  éviter  des  lésions  ju  promontojro  ou 
lé  l’articulation  du  marteau  avec  l’éncjume.  '  '  ’  ,  ‘ 

3*'  Il  est  maintenant  assez  généralement  admis  qu’aucun  succès  durable  ( 
6  peut  être  attendu  de  la,  ténoloinle  ;  la  .raison  é,n  est  qu’avec  le  ra'p- 
oüreissemènt  du  tendon  il  existe  presque  tbtjjours  ffans  l’oreüle .  moyenne  , 
es  altérations  pathologiques  sut  lesquelles  '  la  (  séction  n’a(  aucune  prise.'' 
>ans  quelques  cas,  le  résultat  favorable  de  l’opération  a  paru  tenir  surtout 
la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan. 

4“  Les  suites  peuvent  en  être  fâcheuses  car  l’on  cite  un  cas  d’inflainma- 
itidn  violente,  eonnécutive  à  la  ténotomie,  q;ii  s’étendit  de  l’oreille  rnoyenne 
lau  labyrinthe  en  s’accompagnant  d’aggravation  très-marquée  dè  la  surdité 
et  des  bourdonnements.  .  ! 

5“  Un  sort  probablement  plus  fa-vorable  est  réservé  à  un  üi'od'e  opératoire  ' 
proposé  dernièrement,  par  le  professeur  de,  Trôltsçh  :  il  consiste  dans  la  sec-'’ 
tion  partielle  du  tendotUi  s6n  ia'sertîo'n  au  '.maüclje  4u  marteau  dans  çer-, 
tains  cas  pathbl6giqu6S"'éd 'il  est'  eôüsiâté'”qùé' cette’  msefübu  descend  ' 
très-bas, 

M.  le  P*' Webek-Sisç  (BerUn)  proteste  contre  les  cqnclusions  du  rap-, 
poftepr  et  présente  diverses  iir^çKurestjçi.p’.Oçt  pus 
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M.  VoLTOLiNi  a  fait  plusieurs  fois  l’opération,  M.  Collaclou  ne  l’a  faite 
qu’une  fois  et  ne  peut  jugep  d’après  un  seul  cas. 

M.  Burokardt-Mérian  trouve  que  M.  Weber-Siel  a  pris  trop  person¬ 
nellement  la  chose,  les  conclusions  du  mémoire  n’étant  du  reste  que 
provisoires. 

Après  discussion  on  décide  de  ne  pas  voter  les  conclusions  du  rapport. 

M.  VoLTOLiNi  décrit  son  procédé  pour  maintenir  béantes, 
les  ouvertures  pratiquées  à  la  membrane  du  tympan,  il  em¬ 
ployait  d’abord  le  procédé  de  l’anneau,  qu’il  fixait  au  manche 
du  marteau,  mais  il  a  bientôt  dû  renoncer  â  ce  procédé: 
actuellement  voici  comment  il  opère,  en  se  basant  sur  un  fait 
anatomique,  à  savoir  que  la  paroi  inférieure  du  conduit  au¬ 
ditif  externe  est  toujours  infléchie  vers  son  extrémité  interne, 
c’est  le  «  sinus  meatus  auditorü  externi  »  c’est  là  qu’il  faut 
placer  la  canule  pour  qu’elle  ne  puisse  s’abaisser  par  son 
propre  poids,  elle  repose  ainsi  sur  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif,  elle  ne  peut  ni  tomber  en  dedans,  reposant 
contre  le  plancher  de  la  caisse,  ni  en  dehors,  reposant  contre 
le  sinus  indiqué.  Il  a  un  cas  opéré  ainsi,  et  depuis  onze  mois 
la  canule  n’a  pas  bougé. 

M.  Sappolini  demande  :  1“  S’il  n’y  a  pas  inflammation  du  tympan  ;  2“  si 
la  canule  ne  peut  pas  tomber  en  dedans. 

M.  VOLTOLINI.  La  canule  est  trop  large  pour  tomber  et  la  suppuration 
n’a  pas  grande  importance. 

M.  Sappolini  (Milan)  pense  que  la  canule  peut  propaeer  l’inflammation 
jusqu  a  la  leneire  ronue. 

Séance  dil  \  l  Septembre. 

M.  leP''  Weber-Siel  fait  une  communication  sur  la  cavité 
du  labyrinthe  et  ses  relations  avec  les  cavités  extra-labyrin¬ 
thiques.  Il  a  trouvé  par  une  nouvelle  méthode,  méthode  d’as¬ 
piration,  il  a  trouvé  que,  d’une  part,  les  cavités  périlympha- 
tiques  du  labyrinthe  sont  en  connexion  très-intime  avec  la 
cavité  subarachnoïdienne  par  l’intermédiaire  de  l’aquæductus 
cochlæ  et  que  d’autre  part  les  cavités  endolymphatiques  sont 
de  même  en  relation  intime  avec  un  cul-de-sac  membraneux 
qui  se  trouve  dans  le  tissu  même  de  la  dure-mère. 

L’auteur  fait  voir  des  préparations  microscopiques  pour  dé¬ 
montrer  son  opinion. 

Section  d’obstétrique  et  gynécologie. 

Séance  du  11  septembre.  —  Présidence  de  M.  Gautier. 

MM.  Bordly,Gallard, Hubert  (de  Louvain)  etMontet  (de  Vevey) 
sont  nommés  présidents  honoraires,  ainsi  que  M.  Campbell, 
de  Paris,  absent  pour  cause  de  maladie. 

M.  le  D”  Frachaud,  ancien  chirurgien  de  l’hôpital  cantonal, 
lit  un  travail  sur  l’emploi  des  anesthésiques  pendant  l’accou¬ 
chement,  en  voici  les  conclusions  : 

1.  L’emploi  des  aneslbésiques  doit  être  conseillé  d’une  manière  générale 
dans  l'accoucbement  naturel. 

2.  Les  principaux  d’entre  eux  qui  ont  été  employés  jusqu’à  présent  sont  : 
l’éther,  le  chloroforme,  l’amylène,  le  laudanum,  la  morphine  en  injections 
sous-cutanées,  le  chloral  par  la  bouche  et  eu  lavements. 

3.  Le  chloroforme  me  paraît  être  celui  qu’on  doit  préférer. 

4.  Il  doit  être  administré  suivant  la  méthode  de  Show,  c’est-à-dire  par 
petites  doses  au  début  de  chaque  douleur,  et  en  le  suspendant  dès  que  la 
douleur  est  passée. 

6,  On  ne  doit  jamais  pousser  l’action  jusqu’à  l'insensibilité  complète,  mais 
se  borner  à  une  demi-anestbésie,  c’est-à-dire  à  une  atténuation  de  la  souf¬ 
france.  (Sopor  de  M.  Samson.) 

6.  Ou  donne  généralement  lé  précepte  de  ifladmiuistrer  le  chloroforme  que 
pendant  la  période  d’expulsion ,  ooponiant,  dans,  octtoiuo  oao  do  nervosité  et 
d’agitation  extrêmes,  il  est  avantageux  de  ne  pas  attendre  la  complète  dilata¬ 
tion  du  col  pour  employer  les  anesthésiques. 

7.  Les  expériences  ont  démontré  que  les  anesthésiques  ne  suspendent  ni 
les  contractions  utérines,  ni  celles  de  muscles  abdomiuau*,  et  qu  elles  aflai- 
bflssçiit  ia^  Résistance  naturelle  des  muscles  du  périnée. 

8.  L'emploi  des  auesthésiqùes  n'a  aqcun  elfet  Mpbeus,  sur  la  ganté  de  la 
mère  ni  pur  celle  de  l’eafant. 

b.  Éh  atténuant  p,l|Us  pu  moins  Ja  soqlfr.awf ,  les  anesthésiquea  rendent 
uR^rand  service  aux  femmes  qui  redovjtent  la,  dpnJfWr,  jÈ  dimm.uent  les 
cKancés  dés  crises  nerveuses  qui  ont  pour  cause  pendant  le  travail  l’èxoès, 
de  la  souffrance  i  enfin  ils  rendent  plus  rapide  le  rétablissement  de  l’aocou- 
ebée. 

10.  Les  anesthésiques  sont  spécialement  utiles  pour  càlmer  l’extrême  agi¬ 
tation  et  l’excitation  cérébrale  que  le  travail  produit  souvent  ches  les  femmes 
très- nerveuses. 

1 1 .  Leur  emploi  est  iqdiqué  dans  les  cas  d’accouchement  naturel,  lorsque 
le  liravàil  est  suspendu  ofi  félardé  par  là  souffrance  causée  par  des  maladies 
antérieures,  bu  survenant  pendant  le  tfàvéll,  cl  dans  le  cas  où  des  eonlrac- 


tions  irrégulières  et  partielles  occasionnent  une  souffrance  interne  et  pres¬ 
que  continue,  sans  concourir  au  progrès  du  travail. 

12.  Dans  l’accouchement  naturel,  le  chloroforme  ne  devra  être  employé 
qu’avec  l’assentiment  de  l’accouchée  et  de  sa  famille. 

M.  CoüRTY  est  heureux  que  la  question  ait  été  mise  à 
l’ordre  du  jour  et  si  savamment  traitée,  ii  espère  que  les  con¬ 
clusions  favorables  du  congrès  s’imposeront  par  leur  autorité. 
L’école  française  a  fait  preuve  dans  cette  question  d’une  timi¬ 
dité  blâmable  et  a  laissé  ainsi  les  accouchées  exposées  à  de 
nombreux  accidents;  les  anesthésiques  ont  rencontré  de  l’op¬ 
position  en  obstétrique  comme  ils  en  ont  rencontré  en  chirur¬ 
gie.  M.  Gourty  a  accouché  40  femmes  qu’il  avait  guéries  de 
maladies  ultérines  ou  péri-utérines  et  qui  précédemment 
avaient  eu  des  accouchements  difficiles,  grâce  à  l’emploi  du 
chloroforme  elles  ont  accouché  normalement.  Le  chloroforme 
n’est  pas  indiqué  dans  les  cas  tout  à  fait  normaux,  mais  seu¬ 
lement  quand  les  douleurs  sont  très-fortes  et  irrégulières,  ou 
quand  les  malades  en  réclament  l’emploi.  Le  chloroforme  ré¬ 
gularise  alors  les  douleurs  et  rend  au  travail  sa  physionomie 
normale. 

En  résumé  M.  Gourty  considère  le  chloroforme  comme  le 
moyen  le  plus  efficace  de  prévenir  le  plus  grand  nombre  des 
accidents  de  l’accouchement  et  il  est  dWis  qU’on  ne  doit  pas 
priver  les  femmes  de  cet  immense  bénéfice. 

M.  Leblond  rapporte,  à  propos  de  la  discussion,  les  Cohclm 
sions  d’un  travail  du  docteur  lusk  (de  New-York)  sur  l’emploi 

tiu  i.uiuiuru,u,„  uu  ux-oLcmiquc  et,  piei.uiiloo  l-UjUiaOc  de  CUlÛ- 

ral  dans  certains  cas,  tandis  que  dans  d’autres  il  n’en  aurait 
obtenu  que  des  résultats  absolument  négatifs;  il  cherche  â  in¬ 
terpréter  ces  faits  en  concluant  que  le  chloral  diminue  la  dou¬ 
leur  chez  les  femmes  dont  l’accouchement  est  facile,  c’est-à-dire 
chez  celles  dont  le  bassin  est  ample  et  où  la  tète  fœtale  n’est 
pas  trop  volumineuse. 

Dans  les  accouchements  au  contraire  rendus  difficiles  soit 
pas  un  excès  de  volume  de  la  tête  fœtale,  soit  par  le  défaut 
d’amplitude  du  bassin,  lé  chloral,  tout  en  produisant  le  som¬ 
meil  ne  diminue  pas  notablement  la  douleur  de  la  contraction 
utérine. 

M.  Gautier  lit  un  travail  sur  la  dysménorrhée  membra¬ 
neuse  et  donne  les  conclusions  suivantes. 

1.  La  dysménorrhée  membraneuse  n’est  pas  primitivement  une  endo¬ 
métrite  . 

2.  Par  sa  nature,  la  dysménorrhée  membraneuse  se  rapproche  de  l’ich- 
Ihyose  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  linguale. 

3.  Le  traitement  qui  paraît  indiqué  en  premier  lieu  est  la  dilatation  ou 
l'incision  du  canal  cervical.  Le  succès  des  médicaments  appliqués  directe¬ 
ment  sur  la  membrane  muqueuse  utérine  est  subordonné  à  l’élargissement 
permanent  des  orifices  du  col  de  l’utérus. 

Madame  Staggan  regrette  que  M.  Gautier  n’ait  pas  distin¬ 
gué  dans  la  membrane  dysménorrhéique  la  partie  utérine  de 
la  partie  vaginale. 

Séance  du  1 2  septembre.  —  Présidence  de  M*  Gautier. 

M.  Blache  présente  en  son  nom  et  sous  celui  de  M.  Odier, 
une  balance  pour  peser  les  nouveaux-nés,  modifiée  par  M.  Emel- 
lini,  de  Genève. 

M.  Rapin  (Lausanne),  lit  une  communication  sur  le  souffle 
utérin. 

M.  Leblond  (Paris),  lit  un  travail  sur  Vamputation  du  col 
utérin,  et  montre  un  spéculum  qu’il  a  inventé  pour  faciliter 
cette  Méfatjûu, 

M.  Koeberlé  trouve  le  procédé  de  M.  Leblond  infinimen*-. 
ingénietDt  et  prqtique,  et  pense  que  son  spéculum  rendra 
d’exftellçnts  services  dans,  les  ablations  dp  polypes  et  dans  léfi 
amputations,  du  col  par  la  méthode  galvapo-caustiqun.  Mai^ 
dans  les  cas  de  cancer,  d’épithéliome,  il  est  très-difficile  par 
ce  procédé  d’arriver  suffisamment  haut.  Gela  dépend  de  la 
saillie  que  fait  la  tumeur.  Aussi  M.  Koeberlé  procède-t-il  au-^ 
trement:  il  saisit  le  col  et  l’attiré  vers  la  vulve  avec  des  pinces, 
puis  il  coupe  petit  à  petit  le  col  a,vecle  bistouri,  en  ayant  soin 
de  commencer  la  surface  do  section  à  l’aide  du  thermo¬ 
cautère.  Par  ce  (procédé,  on  n’â  pas  d'hémorrhagies,  ét  éh 
moins  de  20  minutes,  le  col  est  enlevé. 

M.  PAGENiipPF  trouve  le  spéculum  très-ingénieux  ;  mats  il 
préfère  la  méthode  de  Sjms. 

M.  Piaçhaud  a,  ampüté  cinq  fois  le  col  avec  récraseux  et 
n'a  jamais  eu  d’accidents. 

M.  Leblond  pose  en  principe  qu’on  ne  doit  pas  ()p_érer.  a 
la  vulve,  parce  qu’on  replie  ainsi  le  cul-do-saç  postérieur  et 
8  fois  .sur  tO  on  intéresse  le  péritoine.  ,.  , .  , 

M.  Kcéberlé.  Au  fond  nous  sommes  tous  d’accord,'  il  est 
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dangereux  d’appliquer  une  ligature  sur  le  col  utérin  attiré 
en  dehors  de  la  vulve;  aussi  quand  on  veut  employer  la  liga¬ 
ture,  faut-il  laisser  le  col  en  place.  M.  Koeberlé  préfère  le 
bistouri,  il  introduit  une  sonde  dans  le  éol  et  dirige  un  cou¬ 
teau  vers  la  sonde,  il  a ,  fait  8  ou  1 0  fois  cette  opération  et  n’a 
jamais  eu  d’accident  à  déplorer. 

M.  Leblono  présente  le ûf,  BomeHt  modification 
de  celui  de  Gusco. 

M.  PigginiNi  lit  un  travail  sut  la  sÿmpJiys'émmü  sûns-eu^ 
tanée. 

M.  Devrient  présente  m  spieuMnt. 

M.  Valliet  présente  un,  pêssàlrd  poür  la  contention  des  pro¬ 
lapsus  utérins  complets,  il  l’a  employé  trente-quatre  fois,  tou¬ 
jours  il  a  été  bien  srrpporté. 

La  séance  est  levée  et  la  session  terminée. 

D:éjbrinb. 

académie  De  MÉDECmE. 

Séance  dn  28  septembre  1877.  —  Phésidbhgh  de  M.  Boulet. 

M.  BbtitiHÀRbAT  teprendla  discussion  sur  l’acide  salicy ligue 
et  le  salicylate  de  soude.  M.  Bouchardat  pense  que  l’on  doit 
se  préoccuper  de  l’état  des  organes  par  lesquels  le  médica- 
ment  s’élimine.  Or,  dans  la  goutte,  il  est  rare  que  les  reins 
sqishf  P  l’état  normal.  Leur  parenchyme  contient  souvent  des 

inforç.Uie,  nrnH/i'iAo,  at  «ik — - iT.  „„ 

pas  rencontrer,  dans  le  rhumatisme  aussi,  des  observations 
de  la  puissance  d’élimination? 

Mi  Bouchardat  examine  ensuite  l’influencé  du  nouveau  mé¬ 
dicament  sur  la  douleur  et  le  gonflement  articulaires,  sur  la 
durée  de  l'attaqpe  rhumatismale,  ses  complications,  sa  termi¬ 
naison.  Les  terminaisons  funestes  du  rhumatisme  étaient  ra¬ 
res  dans  (les  services  de  Ghomel,  et  de  M.  Bouillaud,  et  cepen¬ 
dant  la  médication  interne  était  presque  nulle. 

Aujourd’hui,  le  thérapeutique  dispose  de  médicaments  puis¬ 
sants,  le  nitrate  de  potasse,  la  vératrine;  et  ces  terminaisons 
fâcheuses  sont  plus  fréquentes;  Le  salicylate  n’est  pas  à  l’abri 
de  ce  reproche,  témoin  le  cas  de  mort  rapporté  par  M.  Empis, 
Aussi;  M.  Bouchardat  pense  qué  l’on  devra;  dküs  l’adminis¬ 
tration  du  médicament,  suivre  fectüptilôü-séînëllt  leé  règles 
posées  par  M.  Germain  Séë.  '  ,  , .  : 

Dané  lagoütle,  p'ü  a  employé  jusqu’ici  leéolchicjués  femèdé 
ttès-âctiL  Mais  si,  ce  médicament  éloigne  les  poussées  aiguës, 
il  expose  le  patient  à  la  goutte  chronique.  L’acide  henzoïque, 
par  sa  transformation  dans  l’écopoimie  en  acide  hippurique, 
favorisé  réliminàli oh  de  l’acide  urique.,  LMcide  salicylique 
parait  jouir  d’une  mèrne  action.  Malgré  cette  action, 
M.  Bouchardat  attendrait  plutôt  d’une  sage  hygiène  (con¬ 
sistant  en  une  nourriture  légèrement  azotée,  de  l’exerélce,  du 
massage,  l’excrétion  régulière  et  complète  de  rürino  contenue 
dans  le  réservoir  urinalte;  des  prises  dé  sel  dé  Seighetté  oü 
de  bicarbonate  de  soude)  une  modification  favorable  dé  là 
nutrition  chez  les  goutteux, 

M.  SÉE  ne  trouve  pas  pratique,  dans  la  goutte  bien  établie, 
le  traitement  préconisé  par  M.  Bouchardat.  LeS  goutteux  âé 
lassent  vite  d’un  traitement  aussi  Itot;  et  puis  un  certain 
nombre,  devenus  impotents,  ne  peuvent  prendre  d’exercice. 
Le  colchique,  en  dehors  de  ses  inconvénients,  possède  une 
action  moins  sûre  que  l’acide  salicylique.  M.  Sée  ne  connaît 
pas  dans  le  rhumatisme  d’état  particulier  des  reins,  qui  con¬ 
tre-indique  ce  dernier  médicament  ;  mais  dans  la  goutte  où 
les  lésions  rénales  sont  si  fréquentes,  l’examen  deè  uflüès  doit 
précéder  l’institution  du  traitement.  , 

M.  Bouchardat,  en  outre  ,  a  prétendu  que,  du  temps  do 
Ghomel,  on  voyait  moins  de  rhumatismes  terminés  par  la 
mort,  résultat  que  l’on  devrait  attribuer  à  la  médication  pru¬ 
dente  alors  en  faveur.  Mais  alors  on  ne  connaissait  pas  le 
rhumatisme  cérébral.  Dans  un  travail  sur  cette  éomplitatibn, 
M.  Vigla  a  réuni  cinq  cas,  dont  quatre  li’avaient  subi  aucph 
traitement.  Quand  l'existehcc  dè  Cbtte  cbmplicatipn  fut.  éta¬ 
blie  par  ce  mémoire,  par  un  autre  dé  M.  Oubler,  on  attribua 
cés  insuccès  au  sülfàtè  dè  quinine.  On  iw;  court  point  ce  dan¬ 
ger  avec  le  quinine,  si,  évitant  les  doseS  toxiques,  on  s’en  tient 
aux  doses  physiologiques  établies  par  les  rechérchës  ,â.6  M. 
Briquet.  Le  rhumatisme  cérébral  ne  péùt  donc  être  ùiiê  sur  le 
compte  de  la  thérapeutique.  D’ailleurs,  ClUeiuel  traitait  ses 


malades  par  l’opium,  souvent  à  dose  élevée,  et  l’expectation 
a  été  jugée  par  les  mauvais  résultats  qu’elle  a  donnés  dâüs  le 
service  deLorain. 

La  vogue  considérable  dont  l’acide  salicylique  a  joui  si  ra-, 
pidement,  prouve  que  le  médicament  abrège  la  durée  de  la 
maladie.  S’il  y  a  en  Allemagne  des  cas  de  mort,  c’est  que  les, 
doses  ont  été  exagérées,  quelques  médecins  ayant  donné 
jusqu’à  18  grammes;  M.  -Sée  n’a  jamais,  dépassé  7  gramme^ 
d’acide  salicylique  et  è  à  1b  de  salicylate.  Le  cas  malheureux 
de  M.  Empis  doit  être  laissé  de  côté  ;  le  malade  est  mort  sü~ 
bitement  deux  jours  après  la  cessation  de  tout  traitement, 
(emporté  peut-être  par  une  embolie),  et  l’autopsie  n’a  pas  été 
faite.  M.  Sée,  résumant  sa  réponse,  aux  diverses  objections 
de  M.  Bouchardat,  considère  comme  établi  que  l’acide  sali¬ 
cylique  diminue  les  douleurs  des  rhumatisants  et  des  gout¬ 
teux  ;  qu’il  modère  la  fluxion  rhumatismale  ;  qu’il  agit  dans 
la  goutte  comme  fondant  et  dénutritif,  de  là  môme  ,  façon  que 
l’iodure  de  potassium,  et  atténue  les  déformations  articu¬ 
laires  ;  qu’il  soulage  même  dans  la  goutte  chronique.  Il  abaisse 
passagèrement  la  température ,  dans  le.  rhumatisme  comme 
dans  toutes  lés  fièvres,  sans  prês'qüé  diininüér  là  fréquence 
du  pouls.  Ses  effets  sur  l’encéphale  sont  modérés  ;  ils  consis¬ 
tent  en  des  bourdonnements  d’oreilles,  tout  au  plus  en  un 

irx.  **0  lai  pdib 

d’action  sur  le  poumoü. 

SOCIÉTÉ  ÀNAtOMIQUË. 

Séance  du  M  Mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

14.  Papillome  de  la  vessie. —  Dilatation  consécutive  derure- 
tere  dtoit.  —  Pjélo-uéphrite  ;  par  M.  Galliard,  interu'e  pro¬ 
visoire. 

Lé  nommé  Jactjues,  77  ans,  a  eu  une  première  hématurie 
en  1874,  puis  une  seconde  ec  187C  eu  même  temps  qü*une 
rétention  d’urine  qui  hécessitail  le  cathëtérisiné.  Le  3()  mars 
t877,nDüvelle  hématurie  :  il  entre  à  l’infirmerie  de  Bicêtre  dans 
lô  service  de  M.  Terrier.  Les  mictions  sont  fféqüentes  et 
douloureuses.  L’Urine  ne  tarde  pas  à  redevenir  normale,  puis 
mêlée  à  du  pus.  Dans  l’intervalle  des  mictions  le  malade  a  des 
douleurs  très-ViVes  à  l’hypogastre  ;  il  est  agité,  privé  de 
sôrrimeii,  mais  sàfas  fièvre  appréciable.  M.  TerMer  explore  la 
vessie  aveû  une  sonde  sans  y  riéh  trouver  qui  expliqüe  la 
;  cÿstïtè  purulente  dont  l’existehce  pafaît  cepôhdaht  incoütés- 
table.  Lâ  prostate  est  hypeftrophiêe,  mais  l’urèthre  n’est  pas 
rèltéci. 

Pôùclànt  qüeldbeë  jours,  dés  injeetionë  Quotidiennes  d’acide 
■  salicÿliqùé  et  d’eàü.  dans  la  vessie  sont  faites  sans  soulager 
:  le  màla'dé.  Pas  d’Iiëniaturie  houveUe.  L’état  s’aggrave,  les  doü- 
i  leurs  persistent  aussi  vives,  mais  l’urine  devient  de  plus  ën 
!  plus  rare,  et  en  même  temps  se  manifestent  les  symptômes 
'  de  l’intoxication  urémique  :  vomissements  incoercibles,  subde¬ 
lirium,  etc.  Lè  18  avril  epfin.  .l’ànürie  est  coipplète.  La  vessig 
he  contient  qué  du  hàs;  Il  suivifehl  tihd  bomplibatlon  Inléilsl 
santé  :  c’est  Une  tüaiéfàction  inflammatoire  de  là  parotide  dif 
côté  droit,  sur  laquélle  le  malade  attire  spontanément  notre 
attention.  Le  1 6  avril,  môf t.  ‘  ^  ( 

AuTobsiÉ.  —  Emphysème  pulmonaire.  Cerveau,  cœur,  tube, 
digestü  sans  lésions.  Éoie  normal,  rate  volumineuse.  Paro¬ 
tide  droite  augméntèede  volpmç  et  dpconsislaueè;  &là  Ç9\it)e,' 
on  voit  dès  goutteleltWs  d'é  pus.'  '  '  ' ^  ^ 

Appareil  urlndiré.  —  Le  rein  gauche  présenté,  à  sa  sur¬ 
face,  de  petits  kystefe  urinaires  qui  ont  contribué  à  diminuer 
le  champ  de  la  sécrétihh,  ïnals  pas  d’iftûamihâtion  de  ce  cèie.‘ 
L’uretère  est  normal. 

Le  rein  droit,  au  ëontraife,  outre  dëUx  petljA  liystës  ànà-  ! 
logues  aux  précédefits,  porte  l.ës  trqces  d’une  ipûammaiion.ré- 
centè.  Les  Câliees  sént ,  remplis  de  pus,  L’iiretèro  .cJu,  mèm.Q. 
côté  est  çoüsidéràblémeui  dilaté  et  pleiu  de  pus.  L’urèthre 
présehle  une  petite  ulcéfâtioh  a  la  portion  prostatiqüè.  Vési¬ 
cules  séminales  saines,  prostate  volumineule.La  rd- 

tractée.  En  l’ouvrant  et  là  -i-idantdü.  pus  qu’elle  conlienl.  nous 
trôuvofis  au  niveau  de  l’embouchure  de  l'uretère  droit  une 
tumeur  du  volume .  d’une  noix,  implantée  sur  üh  espace  de 
3  centimètres  carrés  à  peu  près,  à  base  ovale,  allongée  de  haut 
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en  bas  et  s’éteûdanl  jusqu’à  un  centimètre  du  col  delà  vessie. 
Un  stylet  introduit  dans  l’uretère  droit  vient  ressortir  au 
milieu  de  cette  petite  masse.  La  tumeur  a  toutes  les  appa¬ 
rences  du  papülome,  avec  des  prolongements  filiformes  qui 
flottent  dans  l^eau.  Une  coupe  montre  que  les  tuniques  sous- 
jacentes  à  la  muqueuse  ne  participent  pas  à  la  lésion  et  ont 
conservé  leur  épaisseur  normale  (conservée  dans  l’alcool,  cette 
tumeur  n’a  rien  perdu  de  sa  friabilité).  On  ne  peut  la  confon¬ 
dre  avec  le  carcinôme  qui  aurait  envahi  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi  vésicale. 

A  gauche  du  col  vésical  se  trouve  un  autre  papillome  très- 
mince  et  long  d’un  centimètre  seulement.  Du  reste  pas  d’in¬ 
flammation  de  la  vessie.  L’examen  histologique,  fait  par  M. 
Clozel  de  Boyer  a  montré  que  la  tumeur  répondait  exactement 
à  la  description  donnée  par  Gornil  et  Ranvier.  Elle  est  remar¬ 
quable  par  le  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  parcourent  les 
papilles,  et  l’apparence  normale  de  sa  base  formée  de  tissu 
conjonctif  tout  à  fait  sain. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Séance  du  1-1  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

Til  RirCxrTTi'T!  Ut  cnr.  VDr.r.rvT-t  oni.  1q£!  oMnlif/IXoc  «•/niiantCS 

du  premier  trimestre  de  l’année  1877.  (Voir  le  bulletin  du 
n“  27  du  Progrès  médical^) 

M.  Raynaud,  reprenant  la  discussion  sur  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids,  se  défend  d’abord  d’avoir 
fait  de  l’ontologie  médicale,  ainsi  que  l’en  a  accusé  M.  Peter. 
11  cherche,  au  contraire,  les  indications,  et  parmi  celles-ci,  la 
plus  importante  qui  prime  en  général  toutes  les  autres,  est 
tirée  de  l’hyperthermie.  C’est  là  un  fait  qu’il  est  difficile  de 
contester,  bien  que  certains  cas  puissent  offrir  de  la  gravité 
sans  que  la  température  soit  élevée. 

Il  faut  donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  chercher  à 
modérer  cette  élévation  de  température  qui  peut  avoir  des 
effets  désastreux.  Ne  pouvant  combattre  l’essence  même  delà 
fièvre,  attaquons-nous  du  moins,  à  une  de  ses  manifestations 
principales. 

Les  dangers  de  la  méthode  ont,  d’ailleurs,  été  notablement 
exagérés,  et  l’on  se  demande,  par  exemple,  comment  un  bain 
froid  pourrait  produire  une  maladie  de  Bright.  Certains  faits, 
cités  par  M.  Peter,  doivent  rendre  plus  timorés,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  la  méthode  des  bains  froids,  donne 
quelquefois  des  résultats  absolument  inespérés.  Elle  consUfiie , 
un  progrès  incontestable  pour  le  traitement  de  peftaihos 
formes  de  fièvres  typhoïdes,  et  les  résultats  qu’elle ,  a  déjà 
donnés  méritent  qu’on  l’étudie  de  plus  çn,  plus,  au  lieu  de  la 
condamner  de  parti-pris.  A.  S. 


Enseignement  libre. 

Cours  d’anatomie  et  dissection.  —  M.  le  ùd  Fort  recommencera  ses  cours 
le  lundi  29  octobre,  a  l’Ecole  pratique.  Les  dissections  commenceront 
le  22  octobre.  Ou  s’inscrit  le  matin,  21,  rue  Jacob. 


Mortalité  A  Paris.  — Population  :  1,988,806  habitants.  (Recensement  de 
1876)  .Pendant  la  semaine  finissant  le  20  septembre  1877,on  a  déclaré  768  décès,soit 
23.4  décès.par  mille  habitants  et  pour  l’année  :  fièvre  typhoïde,  29  ;  —  rougeole, 
11  ; —  scarlatine,  2  ;  —  variole,  ■  ;  —  croup,  12;  —  angine  couenneuse,14  ; 

—  bronchite  aiguë,  23;  —  pneumonie, 48;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  14; —  choléra  nostras,  ■;  —  dyssenterie,  1;  —  affections  puer¬ 
pérales,  2;  —  érysipèle,  6;  —  autres  affections  aiguës,  227;  —  affections 
chroniques,  324,  dont  138  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  42  ;  causes  accidentelles,  11. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  27  septembre  1877, on 
a  déclaré  844  décès,  soit  22.1  décès  par  1,000  habitants  et  pour  l'année,  sa¬ 
voir  :  Fièvre  typhoïde,  38;  rougeole,  11  ;  scarlatine,  3;  variole,  2  ;  croup,  10; 
angine  couenneuse,  15  ;  bronchite,  28;  pneumonie,  45  ;  diarrhée  cholériforme 
des  jeunes  enfants,  18  ;  choléra  nostras,  >  ;  dysenterie,  ■  ;  affections  puerpé¬ 
rales,  1  ;  érysipèle,  5  ;  autres  affections  aiguës,  264  ;  affections  chroniques, 
347,  dont  128  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgicales  35; 
causes  accidentelles,  22. 

Assistance  publique.  —  Amphithéâtre  d’anatomie,  année  4877-78.  — 
MM.  les  élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux  sont  prévenus  que  les  tra- 

l’administration,  rue  du  Fer-à-Moulin,  n°  17.  Les  cours  auront' lied  toüs  lès! 
jours,  à  quatre  heures,  dans  l’ordre  suivant  :  1°  Anatomie  topoyraphiîue %  > 
M.  le  d’’ Tillaux,  directeur  des  travaux  anatomiques,  les. I  lundis.  .■  et.  ven¬ 
dredis. —  1°  Anatomie  descriptive  :  M.  Schwartz,  ,prQsep(i6pr,.les  mardis  et. 
jeudis.  —  Physiologie  :  TA.  le  d’’ Heuriet,  propeqteqr,. ,  les ,  merqredis.  et .. 
samedis. — k°  Histologie  :  U.  le  d''  Grancher,  clief  du  laboratoire,  les, 
mardiset  vendredis,  à  deux  heures.—  Le  laboratoire 'Alïistoldgiè'  sera  ou-' 
vert  aux  élèves  pendant  toute  la  durée  des  travaux  auafomïijües.  Le'  musée' 
d’anatomie  sera  ouvert  tous  les  jours  de  une  heure  à  qüatre  heures.'  ' 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et- de'  pharmacie  "d’Amiens  .  —  Par 
arrêté  en  date  du  22  septembre  fin  concours  sera  biaVert  le '5  novembre  1877, 
à  l’École  préparatoire  de'  médecine  ‘  et  de  phhrmàcie  '  d'Atniens,  pôiir  utf  ’ 
emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  * physiologie.  Un  concours'  ' 
sera  ouvert  le  29  décembre  1877,  à  la  même.éeqle  pour  un  emploi'  de.  sup-'. 
pléant  de  la  chaire., de, clinique  chirurgicale,  de  pathologie  externe  et  d’ac-j 
couchements.  Un  concours  sera  ouvert  le  30  oc'tpbra  lb77,,à  la  même  école,, 
pour  un  emploi  dq  çhef  des  travaux  auatopiiques,  Le  registre  des  iusqçip-* 
jtions  sera  dos  pour  ces  trpis  concourt  un  mois  avant  l’ouverture  de,  chacun  , 
I  dieux.  —  Un  nouvel  avis  annonce  que  la  date  dé  ces  concours  sera  annon- 
I  cée  ultérieurement.  '  '  •  ... 

I  Médecins  de  Lf  marine.  —  Par  décret  llu  président  de  ja  république,  ' 

!  en  date  du  18  septembre  1877,  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la 
1  marine  et  des  colènies,  ont  été  ptomùs  dans  'lé  'corps  'dé  santé  dé  la  mariné' 
au  grade  dé  médecin  principal  MM.  ‘  les  médecins  de  U*  classe  '2®  '  touÇ- 
(ohbix),  Gillet  (Paul-Louis).  tour  (anciehneté),  Madou  (ErnésttAmédée).  ■ 

—  Am  grade  de  pharmacien  prmcipal  -.  !<’*!  tour  (ancienneté).  M.  le  phar-.. 
imaqien  de  P''’,  classe  Malespjne  (Joseph-Hippolyte-Edouard)  (JournaL 
j  officie^. 

Hygiène  publique.  —  Les  journaux  allemands'  publieht  defe  détails  sur- 


Bromurede  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  Ut  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
t  avec  succès  toutes  le?  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  ôrlei  gique  sur  le  système 
«  circidatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
•  cérébro-spinal, 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  * 

-  '  (Gaz,  des  Hôpitaux). 

<  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
m  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  lenforme  0,201  Brojaum  4« 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10'Camphre  pu. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C",  14,  rue  Racine,  Paris. 


Leçons  «le  Çliiiiijiie  fhirurgicalc  pro¬ 
fessées  à  l’hépital  de  la  Charité,  par  lo  D' 
U.  Trélàt,  recueillies  ét'rédigées  par  le  D''  À. 
Carlaz.  In-8  de  ISOpagcS.  • —  Pnx  :  3  fr.  Pour  les 
.abonnés  du  Proyrés,  3fi.  bO. 


apsules  Mathey  -  Cayliis 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  ,  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Foc  ,gt  ,à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  |Oyiwt'  une  udeur  et 

«  Les  Capsules  Mathey-Cayliis,  à  enve- 
■  loppe  mince  de  Gluten ,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médiça- 
»  ments  à  odeur  et  à  sàviur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d'autres  balsamiques,  possède  fine  éfCca- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Bleunorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  i’Uréthrilô'  et  dans  toutes  les  affections 
«  des  organes  gériito-urinaites. 

>  Les  Capsules  MaUiey-Caylus  sontdigé- 
1  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
«  plus  délicats.  ■  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
they-Caylus.  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicamsnts  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C‘«,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détaii.  :  10,  carrefour  de  l’Qdéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacifis;-  - 


DragéesdEiixirdub'irîaliiitUtru 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
Les  études  faites  dan?  les  Hôpitaux  de  Pnri  i 
ont  démontré  que  ics  Dragées  et  l’EliiiiD 
au  Protochloruro  de  Fer  du  D'  Habuteau 
régénèrent  las  globuies  rouges  du  sang,  uvec 
une  rapidité  qui  n'avait  jaïuais  étq  .obsçrvce: 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparaiioits-du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  là  Constipation  et  sont  tolérées  par , 
les  personnes  les  plus  délicates: 

Sirop  du  D’  Rabuteau  destiné  aux  enfants.  - 
Détail  ;  Dans  les  Donnes  Pharmacies', 
Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine,  ' 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin, 

Ciiiifèrcuees  «lo  Cliiu<iue  «■Uiiuigioalo 

faîtes  aux  hôpitaux  Saiut-Louis  ut  Saiut-An- 
tôihfe.  nar  li-  w  Tïiinliv  'rfiuiieillies  et  onblièesi 
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la  falsiSoation  des  aliments,  dont  nous  extrayons  les  passages  suivants,  re¬ 
latifs  à  la  falsification  du  lait.  A  Berlin,  les  confiseurs,  les  hôtels  et  les  cafés 
consomment  journellement  4  à  5,000  litres  de  crème.  Pour  obtenir  cette  crème, 
il  faut  50  à  60,000  littres  de  lait.  Cette  immense  quantité  de  lait  écrémé,  plu¬ 
tôt  deux  fois  qu’une,  est  ensuite  mêlée  au  lait  mis  en  vente.  Un  laitier  in¬ 
telligent  tire,  de  500  litres  de  lait  pur  trente  litres  de  crème  première  qua¬ 
lité  à  1  m,  le  litre,  soit  30  m.;  après  avoir  laissé  reposer  le  lait  pendant  deux 
ou  trois  heures,  il  en  tire  encore  50  litres  de  Crème  à  50  pf.,  soit  25  m.  Il  a 
donc  touché  55  m.  pour  80  litres  de  marchandises.  Les  500  litres  lui  ayant 
coûté  tout  aü  plus  75  m.,  il  lui  reste  à  compter  20  m.  pour  les  420  litres  de  li¬ 
quide  qui  lui  restent.  S’il  se  contentait  de  vendre  le  litre  à  10  pf. ,  il  gagne- , 
rait  cent  pour  cent  et  l’on  pourrait  dire  :  cet  homme  fait  de  bonnes  alfaires; 
mais  la  plupart  du  temps  il  vend  ce  lait  écrémé  20  pf.  le  litre,  mais  là  où  il 
n’y  a  pas  de  plaignant,  il  n'y  a  pas  de  juge.  (Journal  of/iciel). 

Statistique  de  la  population  en  poloOne.  —  D’après  le  &loie,  voici 
quel  serait  le  résultat  du  dernier  recensement  opéré  en  Pologne  :  La  popu¬ 
lation  totale  du  Royaume  est  de  6,528,017  habitants  dont  1;067,936  dans  les 
villes,  et  5j470,081  dans  la  campagne.  Voici  les  dix  gouvernements  rangés 
par  ordre  de  population  décroissante,  en  nombres  ronds  :  Varsovie,  sauf  la 
capitale,  781,000  habitants;  Petrikau  770,000;  Hublin  738,000;  Kalich  707,000; 
Siedlce  629,000;  Suwalki  547  ;  Radom  512,000  ;  Kielce  538,000;  Homcha 
501,000  ;  Plolzk  501,000;  Varsovia  276,000  habitants;  Loiz  50,000;  (799  seule¬ 
ment  en  1821);  Hublin  29,000;  Suwalki  19,900  ;' Plotzk  19,800;  Kalich  17,000; 
Petrikau  16,700  ;  Chreustochowa  14,350;  Homcha  .13,850;  Zgierz  12,350  ; 
Siedlce  11,800;  Wlotzblawech  11,780;  Radom  11,500;  "Augustow  10,660; 


Kalwarija  10,200.  Le  seul  chef-lieu  de  gouvernement  qui  n’ait  pas  10,000  âme 
est  Kielce  (8,000  habitants)  [Journal  officiel). 

Nécrologie.  —  M.  Leverrier,  membre  de  l’Institut  et  directeur  de  l’Ob¬ 
servatoire  est  mort  dimanche  dernier. 

L’/tefw  annonce  qu’une  jeune  fille,  Mlle  Enrica  Girardi,  vient  d’être  re¬ 
çue  licencié  ès-lettres  à  l'Ûniversité  de  Naples,  à  la  suite  d’un  brillant  exa¬ 
men. —  [Journal  officiel). 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,,  de  midi  à  cinq  heures. 
Besson  (J.). —  Distocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples. 
Paris,  1877,  in-8  de  86  pages.  —  Prix  2  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progris 
médical,  i  fr.  25. 

Gombault  (a.).  —  Etude  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Paris, 
1877,  in-8  de  87  pages.  Prix  :  2  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progris  médical  1  fr.  25. 

Bbissaud  et  Monod.  —  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  congénitales 
de  la  région  sacro-coccygienne.  Paris  1877,  in-8  de  16  pages.  Prix  :  50  c. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  35  centimes. 

Librairie  Frédéric  IIEI\R¥,  13,  rue  de  rEcoie-de-Médecinc. 

Monod  (Frédéric).  —  De  la  dilatation  forcée  du  sphincter  de  l’anus 
considérée  spécialement  dans  son  application  aux  hémorroïdes.  Paris,  1877, 
in-S  de  104  pages. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuille,  19. 

Lambert  (J.).  —  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  l’action'  de  l’air 
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Bovell  (Emilie).  —  De  quelques  accidents 
de  l’épilepsie  et  de  l’hystéro-épilepsie. Paris,  1877, 
imp.  Parent,  in-8  de  80  pages. 

Mayet  (F. -G.).  —  Lettres  sur  les  eaux  miné¬ 
rales,  l"’”  lettre.  Paris  1877,  typog.  Hennuyer,  in- 
8  de  huit  pages. 

Binse  (E.-J.-P.). —  De  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  tardive  étudiée  chez  l’homme.  Paris  1877, 
imp.  Parent,  in-8  de  45  pages. 

Brochard.  —  Almanach  illustré  de  la  jeune 
mère.  Paris,  1878,  4“  année  in-IG  de  56  pages. 

Cerasi  (Ph.)  —  Il  sola  latte  di  donna  sifilitica 
puo  contagiare  un  bambino  sano  Roma,  1877,  typ. 
Romana,in-8  de  13  pages. 

Giuseppe  Baluoni.  —  Il  solfato  de  Berberina 
nella  cura  delle  febri  antiche  intermittenti  e  del 
tumore  cronico  di  mitza  ribelli  ai  preparati  di 
China.  Recanati  1877.  Typ.  R.  Simboli,  iu-8  de 
30  pages. 

Robert  Campbell.  —  The  relations  existing 
between  eczema  and  psoriasis.  New-York,  1877, 
G.-P.  Putnams  sons,  in-8  de  neuf  pages. 

William-W.-Keen.  , —  On  surgical  complica¬ 
tions  and  of  the  coiilinued  fevers.  Washington  ; 
Smithsonian  institution,  1877,  ia-8  de  65  pages. 
Prix  :  25  cents. 

Braithwaite  (W.  et  James). —  The  Retros- 
pect  of  medicine  :  being  half-yearly  journal  cou- 
taining  a  rétrospective  view  of  every  discovery 
and  practical  improvement  in  the  medical  scien¬ 
ces.  Vol.  LXXV.  January-June,  1877.  London. 
1877,  Simkin,  Marshall,  and  co.  in-18  de  376 
pages. 

George  A.  Otis. —  A  Report  to  the  surgeon 
general  ou  the  transport  of  sick  and  wounded  by 
pack  animais  1877,  Washington  government  prin- 
ting  office  in -4“  compact  de  32  pages  avec  de 
nombreuses  gravures  dans  le  texte. 

Armt  MEDICAL  MUSEUM.  —  List  of  skeleton, 
and  crania  in  the  section  of  comparative  anatomy 
of  the  United  States  army  medical  muséum  for 
using  during  the  international  exhibition  of  1876. 

Bistowe,  J.  Harlet,  etc.  —  Saiut-Thomas’s 
Hospital  Reports,  1877.  New  sériés,  vol.  VII.  Lon¬ 
don,  impr.  Churchill,  New  Burlington  Street. 

Franz  Nave.  —  Die  Ménière,  sche  Krankeit. 
Breslau,  1877. 

Hantington  and  George  A.  Otis.  —  Des¬ 
cription  of  the  U. -S.  Army  medical  transfort  cart. 
model  of  1876.  Philadelphia,  1876. 

George  A.  Otis.  —  Description  of  selected 
specimens  from  the  surgical  section  of  the  army 
medical  muséum  at  Washington.  Philadelphia, 
1876. 


DÉSINFECTANT  NDLLEMENT  CADSTiaOE  NI  VÉNÉNEUX,  CICATRISANT  LES  PLAIES 


ADOPTÉ 


MARINE  NATIONALE  FRANÇAISE 


HOPITAUX 


Preuves  irrécusables  des  qualités  de  ce  Produit 

De  nombreux  journaux  de  médecine  et  ouvrages  spéciaux  ont,  du  reste,  publié  les  bons 
résultats  obtenus  de  l’emploi  du  Coaltar  Le  Beuf 'ÿw  MM.  les  professeurs  et  médecins  des 
hôpitaux  :  Bazin,  Beau  (de  Toulon),  Blache,  Boüchut,  Broca,  Courty  (de  Monlpcllier),  Mé¬ 
nière,  SiREDEY,  etc.,  dans  un  grand  nombre  d’affections  diverses  (plaies  et  ulcères,  gan¬ 
grènes,  maladies  des  oreilles,  angines  couenneuses,  maladies  de  la  peau,  vaginites,  gen- 
givites  chroniques,  etc.]. 

Fabrique  à  Bayonne,  chez  M.  LE  BEUF,  pharmacien  de  1'*  classe,  ex-interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Déqidt  à  Paris,  25,  rue  Réaumur,  et  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et 
de  l’étranger. 

La  brochure  détaillée  sur  le  Coaltar  saponinf  et  quelques  autres  émulsions  médicamenteuses,  in-8 
de  9û  pages,  sera  adressée  franco  à  MM.  les  Médecins  qui  en  feront  la  demande,  par  lettre  affran¬ 
chie,  à  notre  maison  de  Bayonne. 


ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  DTJCRO 

Prescrit  tiWB  lès  jours  avec  succès,  dans  les  Maladies  eansomptives,  Pfafhlsle,  DlaRliê« 
ehronlqae,  le  Rachitisme,  l’Anémie,  la  Serofnle,  l’Albuminurie  ;  très-utile  dans  les 
eonvalescences,,  Fépuisement.  —  Prix  du  flacoa:  3  fr.  50.  —  DAtail  :  Pharmacie,  82,  ^  de 
Rambuteau  ;  —  Gros  :  8,  rue  Nouve-Saint- Augustin,  i  Paris. 


^CldlIiyAV  Phosphate  de  Fer  et  de  Manganèse. — 

J  CLA  U  n  A  I  A.ssiinilation  complète;  pas  de  Constipation. 

‘  I  E  II  M  A  V  aw  Quinquina. Une  cuillerée àbouclie, soit20g.de cet 
i  LA  U  II  A  T  Elixir,  représente  0,20  cxtr.de  quinquina  jaune  ealisaya. 
en  gros  :  A  la  Pharmacie,  3,  rue  de  la  Mpdpleiiilj,  àTroyes. 

Société  française,  11,  rue  de  la  Perle. 


Pour  la  Vi 
Dépôt  à  Pc 


SOLUTION -AUBIN 
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comprimé  et  raréfié  dans  les  maladies  des  poumons  et  du  cœur.  Paris, 1877,ia-8 
de  87  pages  avec  figures.  Prix  :  3  fr. 

PiERRET  (A.).  —  Etude  sur  les  symptômes  céphaliques  et  du  tabes  dor- 
salis .  Paris,  in-8  de  52  pages.  Prix  :  1  fr.  60. 

Vigneaux  (J.-C.)  —  De  l’ophthalmie  [sympathique  et  spécialement  de 
son  traitement  par  l’énucléation.  —  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  90 
cas  observés  et  traités  par  cette  méthode  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  avec  un 
tableau  des  suites  opératoires  de  ,207  énucléations.  Paris,  1877,  in-8  de  203 
pages. 

librairie  COCtîOîl,  rue  de  l’Ancicnne-Coinédie. 

Bremond  (Félix).  — L’acide  salicylique  à  l’Académie.  Paris,  1877,  in-8 
da  40  pages,  2”  édition.  Prix  :  1  fr. 


librairie  G.  SUVSSOIV,  place  rÉcoIe-de-Médectae. 

ChassaONT.  —  Bu  cathétérisme  œsophagien.  Modification  des  cathétres 
d’après  les  considérations  anatomiques  et  physiologiques.  Paris,  1877,  in-8 
de  22  pages.  Prix  :  1  fr.  25. 

Chenu.  —  Aperçu  sur  les  expéditions  de  Chine,  Cochinchine,  Syrie  et 
du  Mexique,  suivi  d’une  étude  sur  la  fièvre  jaune,  par  le  d’'  F^zief.  Paris, 
1877,  in-8  de  307  pages.  Prix  :  3  fr, 

librairie  de  Victor  ROZIER,  TS,  me  de  Vaugirard. 

SoRBL  (F.).  —  De  l’orchite  dite  métastatique  et  da  la  fièvre  testiculaire 
dans  les  oreillons.  Paris  1877,  in-8  de  31  pages. 


Le  rédacteur-gérant:  Bournbyillb. 


DDnMIIDC  ne  7IMf*  chimiquement  pur,  expérimenté  dans  les 
DnUITlUnL  UC,  liriu  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l’hystérie,  les 
névroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l’ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0«,20  ( 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas. 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  pilules  de  0,05.  —  Doses  de  i  à  5  par  jour, 
Flacon  :  3  fr.—  FREYSSINGE,  pharm.,  97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies. 


Ifi'mcë). 


-  céans  sm*  les  Maladies  du  Foie,  des 
.Veies  (t^liaires  et  des  Rei«s  fuitfs  à  la 
-AFaculté  de  Médecine  de  Paris,  par  M-  in  pr»- 
sseur  Oiaixo.l,,  recuciliias  et  puhWns-  par  Rour- 
et  Sevestro.  Un  gros  volume  da  400 
igçs  orné  de  sept  planchas  chrcuno-lithuaf* 
lil  figures  d^na  lé  tette.  —  Prix  :  IQ  £r,P<lhr 


SEULE  VÉRITABLE 

EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z.’Eau  de  Botot,  plus  que  centenciire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

_  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  Ict  fyhrtca- 
tion  de  V  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quint^uina  rouge  4e  pro~ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spédalcjmrU  tour  ce  produit  ;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  Z’Eau  dentifrice  de  Botot ,  firrnt-t-elk ^  pour  les  soins  de  h 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations.  _ 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelU* 
cules,  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d'huile,  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  ^exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  ks  Doukuis  aA» 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  tréts-beaux  résultats. 
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ANATOMIE_GÉNÉRALE 

Collège  de  Fbance.  —  M.  R4!«vier. 

Seizième  leçon  (i) 

Recueillie  par  le  D’’  J.  ReNAUT. 

SoMMiiEE.  —  Rapports  des  parties  constituantes  des  muscles  entre  elles 
et  avec  les  autres  tissus.  I.  Rapports  du  sarcolemme  et  des  noyaux  des 
muscles  avec  la  substance  contractile. —  Cylindres  primitifs  ;  ils  sont  sé¬ 
parés  par  des  intervalles  remplis  de  substance  protoplasmique.  —  Champs 
de  Cohnhein  :  méthodes  d’observation,  ils  répondent  à  l’aire  de  section 
transversale  des  cylindres  primitifs.  Les  prétendues  fibrilles  des  muscles 
moteurs  des  ailes  des  insectes  sont  des  pylindres  pvimitifs.  Noyaux  mus¬ 
culaires  toujours  extérieurs  aux  cylindres  primitifs  ;  crêtes  d’empreinte. 
Moins  les  noyaux  sont  nombrepç  daira  une  fibre  musculaire,  plus  celte 
dernière  est  différenciée  dans  le  sens  de  la  contractilité.  —  Rapports  des 
faisceaux  primitifs  avec  les  piepes  du  squelette.  —  Tendons,  faisceaux 
tendineux,  eelluUes  tendineuses  (disposition,  mode  d’union,  crêtes  d’pm- 
preintes).  —  Mode  d’union  des  os  et  des  cartilages  avec  les  tendons,  pé¬ 
nétration  réciproque.  Transformation  cartilagineuse,  osseuse  des  teudons- 
Formatiou  des  crêtes  d’insertiqq.  Fibres  de  Sbarpey,  leur  significatiou 
morphologique,  (le  mars  i876.) 

Messieurs, 

Nous  avons  terminé  l’étude  des  faisceaux  primitifs  des 
muscles  striés  des  deux  ordres,  considérés  eu  eux-mêmes 
et  abstraction  faite,  pour  ainsi  dire,  de.s  rapports  qui  les 
relient  entre  eux  et  aveo  les  pièces  du  squelette  qu’iis 
sont  destinés  à  mouvoir.  L’analyse  de  ces  rap(»orta  va 
nous  occuper  maintenant,  et  je  décrirai  successiyemenj;; 
1°  Ceux  des  faisceaux  musculaire.s  striés  avec  leurs^simi- 
laires  et  le  tissu  conjonctif  ;  2“  Les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  des  muscle.s.  Si  nous  suivions  rigoureusement 
l’ordre  logique,  nous  devrions  ensuite  nous  occuper  des 
uei  l's  musculaires  et  de  leurs  connexions  avec  les  éléments 
contractiles;  mais  cette  dernière  étude  nejieut  être  séparée 
de  celle  du  système  nerveux,  et  nous  la  distrairons,  pour 
cette  raison,  du  cours  de  cette  année. 

1.  Rapports  du  sarcolemme  et  des  noyaux  des  muscles 
avec  la  srihstance  conh-actile .  Pour  bien  comprendre  ces 
rapports,  il  me  paraît  nécessaire  de  revenir  brièvement  sur 
quelques  détails  de  structure  que  je  vous  ai  du  reste  ex¬ 
posés  déjà,  et  qui  vous  sont  suffisamment  connus  pour  être 
rapidement  compris.  Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  la  subs¬ 
tance  musculaire  présente  deux  striations  :  l’une  transver¬ 
sale,  l’autre  longitudinale.  Cette  dernière  n’est  pas  simple, 
comme  on  le  pourrait  d’abord  supposer.  Si,  comme  l’a  fait, 
il  y  a  longtemps,  Leydig,  l’on  examine  attentivement  la  sur¬ 
face  du  faisceau  primitif  pris  sur  l’un  des  muscles  rouges 
de  la  ligue  latérale  de  certains  poissons,  l’on  reconnaît  que 
cette  surface  est  striée. 

miutcs.  un  constate,  en  eiiet,  1  existence  d  une  première 
striation  grossière  qui  semble  indiquer,  dans  le  faisceau 
primitif,  une  division  de  la  substance  musculaire  en  cj’- 
lindres  ou  en  fuseaux  juxtaposés  et  parallèles  entre  eux. 
Ces  segments  longitudinaux  sont  eux-mêmes  striés  en  long, 
et  leur  striation,  d'une  finesse  extrême,  est  la  seule  qui  ré¬ 
ponde  aux  fibrilles  élémentaires  accolées. 

La  substance  musculaire  est  donc  divisée  en  segments 
cylindriques  (  cylindres  primitifs  de  Leydig  )  répon¬ 
dant  chacun  à  un  faisceau  de  fibrilles  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineux.  Ces  cylindres  primitifs  existent  dans  tous  les 
muscles  striés  et  chez  tous  les  animaux,  mais  ils  sont  sur¬ 
tout  faciles  à  observer  chez  les  poissons.  Eu  itarticulier, 
les  muscles  de  la  nageoire  dorsale  de  l’iiippocampe  consti¬ 
tuent  un  objet  favorable  à  leur  étude.  Les  fibres  en  sont 
volumineuses,  séparées  du  sarcolemme  qui  les  contient  par 

(1)  Voir  les  n»»  8,  9,  10,  10,  18,  20,26,  27  et  44,  de  1876;  n"»  1,  2,  7,  9,  2U,  2}, 
!2  ,  23  ,  24  ,  26  ,  28,  30  et  31  de  1877. 


une  couche  protoplasmique  semée  de  noyaux,  et  leur  sur¬ 
face  est  creusée  comme  de  rainures,  renfermant  chacune 
une  traînée  granuleuse  de  protoplasma  semée  de  noyaux,et 
séparant  les  cylindres  primitifs  les  uns  des  autres.  [Fig.iS 
A).  Ces  derniers  font  saillie 
sur  les  sections  transver¬ 
sales  du  même  ruuscle,  à 
la  périphérie  de  'la  subs¬ 
tance  musculaire  de  cha¬ 
que  fibre,  copime  autant  de 
festons  saillants  en  dehors. 
La  coupe  optique  de  cha¬ 
cun  des,,faisGeawx  primi¬ 
tifs  est  alors  comparable  à 
celle  que  fournirait  une  co¬ 
lonne  cylindrique,  dont  la 
surface  serait  tpunie  de 
cannelures  eu  relief.  {Fig. 
76,  B.) 

L’existence  des  cylin¬ 
dres  primitifs  ne  pe  traduit 
pas  seulement  à  }a  surface 
des  fibres  musculaires,  par 
une  striation  longitudinale 
grossière.  Lorsque  l’on 
coupe  un  muscle  en  tra¬ 
vers,  perpendiculairement 
à  l’axe  de  ses  faisceaux 
primitifs,  l’aire  de  section 
de  chacun  d’eux  offre  un 
aspect  granuleux  particu- 
lier,considéré  autrefois  par 
quelques  histologistes,  Kol- 
liker  (L  '’  édition  française) 
entre  autres ,  comme  ré¬ 
sultant  de  la  section  des 
fibrilles  élémentaires.  Il 
n’en  est  rien.  11  suffit,  en 
effet,  de  comparer  le  dia¬ 
mètre  extrêmement  petit 
^'dortaiele^rhfD^MmpeTA^f '/Sot  *^60  fibrilles  à  celui  de 

V,  ter.mnaison  du  faisceau  'mjsculaire;  cliaCUn  dOS  graillS  précitéS 

d’es°c“^iind’tfs  ‘’rimUi’fÎTTS’ iÆ*d7tiai-  convaincre  qu’ll 

néwIeprotop’îrsmagraSuv.lBjCoupe  n’existe,  entre  les  deux 

oEiets,  aucune  corrélation 
directe.  L  on  est,  dès  lors. 


de  ces  petits  grains  polygonaux  ou  champs,  qui  occu¬ 
pent  toute  l’aire  de  section  des  fibres  musculaires  coupées 
en  travers,  et  auxquels  on  donne  le  nom  de  Champs  de 


Cohnheini. 

Les  champs  de  Cohnheim  peuvent  être  observés,  et  môme 
étudiés,  sur  toutes  les  coupes  transversales  do  muscles 
striés,  faites  par  n’importe  quelle  niétliodfi,  Cepem}#flt,|>04T 
les  bien  voir,  il  importe  de  jtrendre  certaines  précautions. 
Cohnheim  (1865)  a  employé  le  procédé  suivant.  La  niasse 
musculaire  était  placile  dans  un  creuset  de  (datiim,  que  l’on 
entourait  d’un  mélange  réfrigiirant  de  gla<’.e  cl  du  sel  ma¬ 
rin.  La  congélation  étapt  jiroduite,  et  le  musulu  ruudu  ri¬ 
gide  et  dur,  il  devenait  facile  d’y  pratiquer  de.s  coupes  trans¬ 
versales  à  l’aide  d’un  rasoir  refroidi.  Ces  coupes  étaient 
examinées  soit  sans  addition  d'aucun  liquide,  soit  dans  de 
l’eau  salée  à  1  p.  200  qui,  ainsi  que. je  vous  l’ai  déjà  dit^ 
constitue  pour  la  substance  musculaire  un  liquide  à  peu 
près  indifférent.  Dans  ces  conditions  l’on  peut  observer, 
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dans  l’aire  de  section  des  faisceaux  primitifs  coupés,  un 
dessin  très-élégant  et  régulier.  La  substance  musculaire 
paraît  divisée  en  une  infinité  de  petits  champs  polygonaux 
correspondant  évidemment  à  la  coupe  de  bâtonnets  ou  co- 
lonnettes  polyédriques.  Ces  champs  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  une  substance  dont  la  réfringence  diffère  de  la 
leur  propre  et  qui  dessine  un  réseau  régulier  d’une  délica¬ 
tesse  extrême.  Si  l’on  a  opéré  sur  un  muscle  de  grenouille, 
des  noyaux  musculaires  plongés  dans  l’épaisseur  de  la  fibre 
apparaissent  dans  la  coupe  de  cette  dernière.  Ils  sont  con¬ 
tenus  dans  des  lacunes  irrégulières  dont  le  bord  est  garni 
de  festons  qui  font  saillie  du  côté  du  noyau,  comme  si  ce 
dernier  avait  été  insinué  dans  l’interstice  d’une  multitude 
de  baguettes  parallèles,  rectilignes,  et  artificiellement  écar¬ 
tées  les  «unes  des  autres  pour  le  recevoir  {Fig.  77). 

Je  vous  ai)dit  même  précédemment,  qu’à  sa  surface,  ce 


noyau  porte  l’empreinte  des  cylindres  primitifs  qui  lui 
sont  adjacents.  Il  est  hors  de  doute,  en  effet,  qu’il  ne  s’agit 
ici  nullement  de  fibrilles  élémentaires,  mais  de  fascicules 
de  ces  fibrilles  réunies  dans  un  même  cylindre,  devenu 
polyédrique  par  pression  réciproque.  La  dimension  des 
champs  de  Cohnheim  est  plus  que  décuple  de  la  dimension 
de  la  fibrille  élémentaire.  Lorsque  l’on  prolonge  l’obser¬ 
vation,  cette  dimension  s’accroît  progressivement  à  la  sur¬ 
face  de  la  coupe,  tandis  qu’elle  est  à  peu  près  constante 
lorsque  l’on  met  l’objectif  au  point  sur  la  partie  médiane  de 
cette  dernière.  Ce  résultat  est  dû  simplement  au  gonfle¬ 
ment  éprouvé  par  la  substance  musculaire  au  contact  de 
l’eau  salée  et  l’inspection  de  la  figure  18  suffit  pour  en 
rendre  complètement  raison.  Il  est  du  reste  facile  d’éviter 
la  déformation  par  agrandissement  que  nous  venons  de 
décrire.  Il  suffît  pour  cela  d’examiner  les  coupes, pratiquées' 
après  congélation,  dans  un  liquide  qui  fixe  la  substance 
musculaire  dans  sa  forme  :  l’eau  chargée  d’alun  à  1  p.  200 
convient  parfaitement  pour  cet  objet.  De  môme  que  les 
<>ellules  du  cartilage  hyalin  sont  coagulées  par  cet  agent 
et  ne  se  rétractent  plus  dans  leur  capsule,  après  une  demi- 
Leure  on  ui.c  ug  macération  dano  m  ni„n(Sp 

la  substance  musculaire  ne  SC  plus  en  presence  de 
l’eau,  et  la  préparation  peut  être  montée  dans  l’eau  idiéniquée 
à  1  p.  100,  puis  examinée  à  loisir,  sans  qu’aucune  déforma¬ 
tion  ne  s’y  produise. 

Mais  ce  procédé  ne  constitue  pas  encore  le  meilleur 
mode  de  préparation.  Il  est  sujet  à  des  objections  très- 

graves.  L’on  peut 
considérer  a  priori, 
dans  ces  conditions, 
l’image  des  champs 
de  Cohnheim  comme 
sujette  à  des  défor- 

_  mations  notables 

36-,  6  y,  provenant  du  mode 

nrmêntpar1mw'bi'tiM°ïaran“rmovennT'^  même  de  prépara- 

éprouvé  à  ua  moindre  degré.  a  tiOU.  En  COngelailt  Un 

muscle,  que  produit- 
a  en  effet  ?  Nous  avons  vu  que  l’eau  fait  pour  ainsi  dire 


partie  intégrante  de  la  substance  contractile.  Souvent  soli¬ 
difiée  par  l’action  du  mélange  réfrigérant,  elle  augmente  de 
volume,  refoule  et  modifie  dans  sa  forme  la  substance  mus¬ 
culaire,  et  détermine  l’apparition  de  fentes  et  de  lacunes 
artificielles.  Le  dégagement  des  gaz  unis  à  la  substance 
musculaire  produit  un  résultat  analogue.  On  juge  donc 
la  configuration  des  champs  polygonaux  de  Cohnheim 
sur  des  préparations  dans  lesquelles  cette  configuration 
elle-même  est  notablement  modifiée.  Il  est  cependant 
facile  d'éviter  tous  ces  inconvénients.  Je  pratique  une  in¬ 
jection  interstitielle  d’acide  osmique  à  1  p.  200  dans  la 
masse  du  muscle  que  je  veux  examiner.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  ce  muscle  est  fixé  absolument  dans  sa  forme, 
striés  on  travers,  ils  se  montrent  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  sillons  rectilignes  souvent  remplis  de  granulations 
graisseuses  qui,  colorées  par  l’osmium  réduit,  se  montrent 
sous  la  forme  de  grains  d’un  noir  de  bistre.  Enfin,  dans  ces 
mômes  interstices  qui  contiennent  les  granulations  proto¬ 
plasmiques,  sont  placés 
les  noyaux  musculaires 
présentant  à  leur  sur- 
l'ace  l'empreinte  des  cy¬ 
lindres  primitifs  adja¬ 
cents  {Fig.  79). 

Ainsi  les  cylindres 
l)rimitifs  des  muscles 
striés  des  animaux  su¬ 
périeurs  sont  juxtapo¬ 
sés  pour  former  la  subs¬ 
tance  musculaire.  Iis 
sont  séparés  par  dos  es¬ 
paces  linéaires  conte¬ 
nant  des  granulations 
graisseuses  et  des 
noyaux.  Ces  derniers 
sont  toujours  extérieurs 
aux  cylindres  de  subs¬ 
tance  musculaire  ,  fait 
important  que  je  signale 
ici  et  sur  lequel  je  m’ap¬ 
puierai  plus  tard  pour 
préciser  la  signification 
morphologique  des  di¬ 
verses  parties  consti¬ 
tuantes  d'une  même  fi¬ 
bre  musculaire  striée. 
Actuellement ,  je  dois 
vous  faire  seulement 
v'q  d”e"t7ois 'qu'am7n’7noÿa''u‘ ’v'ü'de  facé.'"'''"  remarquer ,  Messieui’s, 
cembien  la  constitution 
d’un  muscle  ainsi  conformé  est  analogue  à  celle  des  muscles 
moteurs  des  ailes  des  insectes.  Ces  éléments  contractiles, 
qui  paraissent  au  premier  abord  si  singuliers,  qui  sont  for¬ 
més  d’une  série  de  prismes  de  substance  musculaire  plon¬ 
gés  dans  une  masse  de  granulations  graisseuses  contenant 
des  noyaux,  ne  diffèrent  nullement  au  fond,  d’un  muscle 
ordinaire.  Dans  ce  dernier  seulement  les  e^iindroo  primitifs 
sont  plus  serrés  et  accolés  de  manière  à  ne  pouvoir  être 
que  difficilement  isolés  les  uns  des  autres.  Hors  de  là  l’ana¬ 
logie  est  complète.  Les  prétendues  fibrilles  élémentaires  de 
muscles  moteurs  des  ailes  des  insectes  sont,en  effet,  des  cy¬ 
lindres  primitifs  ou  collections  de  fibrilles  puisqu’elles  se 
divisent  elles-mêmes  fréquemment  en  filaments  contractiles 
minuscules,  et  ces  cylindres  sont  unis  en  faisceau  par  les 
trachées  comme  ceux  d’un  muscle  de  grenouille  ou  de 
lapin  le  sont  par  leur  enveloppe  sarcolemnique:  là  seulement 
se  bornenties  différences.  [A  suivre). 


Fig.  79.  —  Fragüie 


e  acétique, 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  doit  être  accompagnée  de  l'envo 
de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression  de 
iande. 
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MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

Cicatrisation  des  plaies; 

Par  le  D''  VIGLIEIt,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  cicatrisation  des  plaies,  soit  chirurgicales,  soit  acci¬ 
dentelles,  ne  se  fait  pas  ordinairement  dans  l’Inde  comme 
dans  nos  climats,  elle  est  surtout  caractérisée  par  un 
moindre  degré  de  réaction,  et  le  danger  est  plutôt  dans  la 
lenteur  de  la  cicatrisation  que  dans  les  accidents  inflam¬ 
matoires,  mais  il  y  a  des  différences  assez  marquées  entre 
les  individus  de  races  différentes  et  même  entre  ceux  qui 
appartiennent  à  une  même  race.  C’est  surtout  quand  on  a 
affaire  aux  indigènes  que  l’on  reconnaît  l’exactitude  de 
cette  proposition,  et  encore  faut-il  distinguer  entre  les 
Bengalis,  par  exemple,  et  les  autres  populations  plus  vigou¬ 
reuses,  comme  les  gens  du  Nord-Ouest  ou  même  ceux  de 
Madras. 

Les  Bengalis  sont,  en  général, assez  grands,  mais  minces, 
peu  musclés  et  très-faibles  ;  les  Indous  de  Madras  leur  sont 
ordinairement  supérieurs  sous  ce  rapport  et  bien  qu’ils 
soient  toujours  moins  musclés  que  la  majeure  partie  des 
Européens  de  même  taille,  on  en  voit  d’assez  forts  ;  ils 
peuvent  surtout  continuer  pendant  longtemps  un  travail 
qui  nécessite  un  effort  musculaire  sinon  très-énergique, 
du  moins  très-souvent  répété  ;  aussi  font-ils,  par  exemple, 
d’assez  bons  rameurs.  Leur  alimentation  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  végétale,  doit  être  une  des  causes  principales  def 
cette  faiblesse  musculaire  chez  des  hommes  généralement 
grands  et  bien  proportionnés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  gens  du  Bengale  sont  à  la  fois  les 
plus  faibles  et  ceux  chez  lesquels  on  observe  le  moindre 
degré  de  réaction  inflammatoire.  On  peut  dire  que,  d’une 
manière  générale,  les  opérations  chirurgicales  réussissent 
bien. 

Ainsi,  dans  plusieurs  opérations  d’hydrocèle,  dont  deux 
énormes,  il  n’y  eut  presque  pas  d'inflammation,  bien 
qu’une  certaine  quantité  de  teinture  d’iode  eût  été  laissée 
dans  la  tunique  vaginale.  Dans  un  cas  de  plaie  du  scrotum, 
avec  issue  du  testicule  qui  pendait  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  la  réduction  put  se  faire  et  la  guéri¬ 
son  s’opéra  par  première  intention,  et  sans  aucune  compli¬ 
cation,  bien  que  le  cordon  eût  incontestablement  été  tiraillé 
et  qu’il  y  ait  eu  une  assez  forte  hémorrhagie ,  il  en  fut  de 
même  dans  un  grand  nombre  de  plaies  accidentelles,  dans 
plusieurs  cas  de  fractures  compliquées  et  dans  plusieurs 
amputations.  Assez  souvent,  cependant,  la  cicatrisation  fut 
lente  et  l’on  dut  avoir  recours  à  des  cautérisations  répétées 
pour  en  activer  la  marche. 

Chez  les  Européens,  il  faut  distinguer  entre  les  gens 
acclimatés  et  ordinairement  plus  ou  moins  anémiés  et  les 
nouveaux  arrivants;  chez  ces  derniers,  la  réaction  inflam¬ 
matoire  est  ordinairement  très-vive  et  peut  déterminer  des 
accidents.  Chez  les  gens  acclimatés, elle  est  moins  vive  mais, 
toujours  bien  plus  forte  que  chez  les  Indous,  et  il  y  a  plus 
d’analogie  dans  la  marche  des  cuiupeens  uaro 

rmuo  ^6  en  n.urope,  qu'entre  celle  des  Européens  acclima¬ 
tés  dans  l’Inde  et  celle  des  Indous.  On  observe  parfois  des 
cas  d’ulcération  simple  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales 
d’une  durée  interminable. 

J’ai  observé  deux  de  ces  cas  chez  des  Européens  accli¬ 
matés,  bien  portants,  d’ailleurs,  et  non  syphilitiques  ;  ces 
ulcérations,  après  avoir  résisté  longtemps  à  divers  traite¬ 
ments,  aux  émollients  d’abord,  puis  aux  caustiques  aux¬ 
quels  on  joignait  une  petite  dose  d’iodure  de  potassium 
comme  traitement  interne  (0  gr.  75  centigr.  par  jour), 
finirent  par  guérir  complètement.  Je  crois  que  cette  lenteur 
de  guérison  doit  être  attribuée  aux  conditions  générales  de 
la  cicatrisation  dans  l’Inde. 

Les  opérations  chirurgicales  que  l’on  a  à  pratiquer  sur 
des  Européens  sont  souvent  aggravées  par  l’état  alcoolique 
des  patients.  Cela  est  vrai  surtout  quand  il  s’agit  de  mate¬ 
lots  anglais  ou  américains. 

J’ai  vu,  dans  une  amputation  de  cuisse  SiXiGeneral  Hos¬ 
pital,  la  fémorale  tellement  dégénérée  qu’on  dût  la  lier 


trois  fois  de  suite  et  le  malade  mourut  d’hémorrhagie  dans 
la  nuit  qui  suivit  l’opération.  Le  chirurgien  traitant  me 
dit  que  de  pareils  faits  étaient  assez  ordinaires. 
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L'Union  médicale  et  l’Association  générale. 

Nous  avons  eu  tort  d’afflrmer  qu’à  l’appel  adressé,  en 
présence  de  certaines  destitutions,  par  lai  Gazette  médicale 
de  Bordeaux,  à  l’intervention  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France,  on  répondrait  par  le  plus  profond 
silence.  Dans  son  numéro  du  15  septembre,  l’Union  mé¬ 
dicale  a  démenti  nos  prévisions  par  l’article  que  voici  : 

Il  y  a  longtemps  —  et  ce  longtemps  nous  avait  paru  bon  —  que  l’Asso¬ 
ciation  générale  de  prévoyanceet  de  secours  mutuels  des  médecins  de  France, 
n’avait  été  le  but  d’attaques  et  de  critiques.  Dans  son  dernier  compte  rendu, 
le  secrétaire  général  se  réjouissait  devant  ses  collègues  des  départements  et 
de  Paris,  du  silence  qui  s’était  fait  autôur  de  cette  institution,  et  il  annon¬ 
çait,  avec  satisfaction,  que,  en  présence  des  bienfaits  de  l’œuvre,  les  hostilités 
semblaient  avoir  cessé  et  que  les  onoositions  s’étalent  éteintes.  Le  secrétaire 
(jénorol  oo  cerait-il  trop  pressé  de  témoigner  sa  satisfaction  ?  Je  le  crains  et 
voici  un  incident  qui  me  suscite  quelques  appréhensions . 


Quelques  lignes  me  suffiront,  je  l’espère,  pour  montrer  à  mes  honorables 
confrères  qu’ils  ne  se  font  peut-être  pas  une  idée  bien  nette  du  rôle  et  des 
attributions  des  divers  éléments  de  l’Association  générale. 

Le  conseil  général  de  l’œuvre,  qui  est  particulièrement  visé  dans  les  ar¬ 
ticles  qu’on  vient  de  lire,  n’a  aucune  initiative  ;  pas  plus  qu’il  ne  peut  ac¬ 
corder  de  secours  individuel,  pas  plus  .il  ne  peut  prendre  spontanément, 
propHo  mot»,  la  défense  d’un  intérêt  professionnel  quelconque,  s’il  n’y  est 
invité  par  une  Société  locale.  Comme  secours,  il  accorde  des  subventions 
aux  Sociétés  locales  qui  lui  eu  font  la  demande,  selon  la  mesure  et  les  dis¬ 
positions  du  règlement  ;  comme  assistance  morale  et  protectrice,  il  examine 
les  questions  et  les  faits  qui  lui  sont  soumis  par  les  Sociétés  locales,  et 
leur  donne  la  solution  qu’il  croit  possible,  en  s’aidant  presque  toujours  des 
lumières  de  son  conseil  judiciaire. 

Ces  dispositions  fort  sages  des  statuts  donnent  précisément  le  caractère 
fédératif  à  l’Association,  et  lui  enlèvent  aussi  toute  possibilité  i'uno  centrali¬ 
sation  dont  parle  l’un  de  nos  confrères  et  que  le  Conseil  général  s’est  tou¬ 
jours  efforcé  de  repousser. 

S’il  en  eût  été  autrement,  si  le  Conseil  général  s’était  attribué  ou  si  on 
lui  eût  attribué  la  spontanéité  et  l’initiative  des  actes,  ah  !  quelles  récrimina¬ 
tions  n’eût-il  pas  attirées  sur  lui  !  Voyez,  même  dans  les  conditions  statu¬ 
taires  qui  lui  sont  faites,  s’il  ne  règne  pas  encore  et  s’il  ne  se  traduit  pas  en¬ 
core  de  temps  à  autre  une  sorte  d’appréhension  d’absorption  de  la  province 
par  Paris.  N’entend-on  plus  aucune  plainte  sur  la  tendance  à  tout  accorder  à 
Paris  au  détriment  des  départements  ? 

En  résumé,  le  Conseil  général  n’agit,  en  toutes  choses,  en  assistance  pé¬ 
cuniaire  comme  en  assistance  morale,  que  sur  la  demande  et  sur  l’invitation 
des  Sociétés  locales. 

Eh  bien,  les  honorables  confrères  qui  ont  publié  les  articles  que  je  viens 
de  reproduire,  ignorent  certainement  que  le  Conseil  général  n’a  été  saisi 
d’aucune  plainte,  n’a  reçu  communication  d’aucun  fait  de  la  nature  de  ceux 
dont  a  parlé  la  Qaiette  médicale  de  Bordeaux.  Celui  de  mes  collègues  de  la 
presse  qui  pense  que  le  Conseil  général  a  reçu  <  sommation  •  et  a  été  <  mis 
en  demeure  ■  par  cet  article  de  la  gazette  bordelaise,  de  s’occuper  de  °ette 
affaire-  ee  on  dehors  des  conditions  /f®  fonc¬ 

tionnement  du  Conseil  général.  Et  puis  d»  i-ois  laits  parle-t-on  !  A  quelles 
destitutions  fait-on  allusion  ?  De  quelles  fonctions  médicales  ont  été  révo¬ 
qués  les  confrères  dont  on  a  parlé  ?  Uien  de  tout  cela  n’a  été  signalé  au 
Conseil  général.  Sur  les  deux  destitutions  seulement  dont  on  parle,  il  s’agit 
dans  l’une  d’une  fonction  de  médecin  d’une  Compagnie  de  chemin  de  fer  ; 
mais  le  gouvernement  n’a  le  droit  ni  de  nomination  ni  de  révocation  des  méde¬ 
cins  de  chemins  de  fer.  Il  doit  y  avoir  erreur  au  moins  sur  ce  point. 

Une  circonstance  me  frappe.  Il  existe  à  Bordeaux  une  Société  locale 
pleine  de  zèle  et  d’ardeur  et  qui  certainement  se  fût  émue  si  les  faits  avaient 
l’importance  que  leur  a  donnée  le  rédacteur  de  la  Gazette.  A  l’heure  qu’il 
est,  ou  cette  Société  aurait  déjà  agi  de  sou  propre  mouvement,  comme  elle 
en  a  le  droit,  ou  elle  aurait  demandé  l’avis  du  Conseil  général.  Rien  do  tout 
cela  n’ayant  été  fait,  il  est  sage  et  prudent  d’attendre  d’autres  renseigne¬ 
ments  avant  d'incriminer  l’Association.  La  loyauté  de  nos  confrères  les  con¬ 
viera  certainement  à  reproduire  ces  quelques  lignes. 

Nous  déférons  d’autant  plus  volontiers  à  cette  invitation, 
au  moins  superflue,  que  nous  désirons  nous-mêmes  invo¬ 
quer  la  franchise  bien  connue  de  l'Union  médicale.  Avant 
d’apprécier  le  fond  de  ses  explications,  nous  aurions  été 
heureux  d'être  renseignés  sur  le  degré  d’autorité  qu’il  faut 
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leur  attribuer.  Si  étrangers  que  nous  soyons  aux  condi¬ 
tions  d’existence  et  de  fonctionnement  du  Conseil  général, 
nous  connaissons,  comme  tout  le  monde,  le  rôle  important 
qu’y  joue,  à  titre  de  secrétaire  général,  le  rédacteur  de 
l’article  précédent.  Or,  il  sei-ait  bon  de  savoir  en  quelle 
qualité  il  a  pris  la  plume.  Est-ce  le  journaliste  seulement 
qui  a  écrit,  ou  bien  est-ce  le  dignitaire  de  l’Association  ?  Et 
dans  ce  dernier  cas,  expose-t-il  ses  idées  personnelles  ou 
parle-t-il  au  nom  et  avec  l’assentiment  du  Conseil?  La 
réponse  à  ces  questions  ne  saurait  être  indifférente  à  per¬ 
sonne;  elle  a  pour  nous  une  importance  particulière  et 
capitale,  car  elle  nous  permettra  de  porter  un  jugement 
définitif  sur  la  valeur  de  l’Association,  comme  Société 
protectrice  des  intérêts  moraux  des  médecins  de  France. 
Suivant  la  nature  de  cette  réponse,  on  saura  si  l’Association 
générale  est  destinée  à  devenir  le  palladium  de  la  dignité 
et  de  l’indépendance  professionnelles,  ou  si  elle  se  réduira 
aux  mesquines  proportions  d'une  vulgaire  tontine 

En  attendant,  et  jusqu’à  preuve  contraire,  nous  nous 
refusons  absolument  à  voir  dans  l’article  de  l’ Union  médi¬ 
cale  l’expression  des  sentiments  et  des  tendances  du  Conseil 
général  et  de  l’Association.  Peut-être  même  n’y  faut-il 
voir  qu’une  spirituelle  réplique  à  l’adresse  du  Progrès  mé¬ 
dical.  Dans  le  but  de  stimuler  un  peu  le  zèle  des  repré¬ 
sentants  de  l’Association,  il  avait  cru  permis  le  recours  à 
une  forme  qu’il  s’est  efforcé  de  rendre  plaisante  ;  il  n’est 
pas  impossible  qu’on  l’ait  payé  de  sa  monnaie,  et  que,  pour 
compléter  la  citation  qu’elle  a  écourtée,  l'Union  médicale 
ait  narquoisement  substitué,  au  discours  que  nous  avions 
supposé,  une  réplique  tout  aussi  peu  sérieuse. 

Le  Progrès  s’avise  d’inventer  des  raisons  pour  j  ustifier 
l’inaction  de  l’Association  et  travaille,  sans  peut-être  y 
réussir,  à  leur  donner  une  apparence  de  vraisemblance  ; 
l'Union  se  prête  à  ce  jeu,  et  tout  en  riant  sous  cape  débite 
d’un  air  grave  fine  réfutation  laissant  entendre  que  le 
Progrès  garde  la  lune  des  loups.  C’est  de  bonne  guerre  ; 
et  le  Progrès  n’a  garde  de  se  plaindre  ;  il  s’avoue  vaincu. 

Sans  nulle  rancune,  il  hasardera  pourtant  une  critique 
et  un  conseil.  V  Union  médicale  sait  admirablement  per¬ 
sifler  tout  en  gardant  une  gravité  imperturbable,  mais  elle 
ne  songe  pas  assez  à  la  galerie  ;  un  discret  clignement 
d’yeux  est  quelquefois  nécessaire  pour  avertir  qui  n’y  en¬ 
tend  pas  malice  :  on  évite  ainsi  d’être  pris  au  sérieux 
par  les  gons  naïfs  ou  voulant  passer  pour  tels.  Autrement 
il  arrive  qu’un  de  là  intervient  dans  le  dialogue  et 
gâte  toute  l’affaire.  Par  exemple,  s'il  est  fort  bien,  pour 
railler  le  Progrès  de  lui  tenir  ce  petit  discours  ;  «  Vous 
rêvez,  bonhomme  !  Qui  a  jamais  entendu  parler  de  méde¬ 
cins  révoqués  pour  raisons  politiques?  S’il  en  est  par  ha¬ 
sard,  le  Conseil  général  n’en  peut  mais  :  c’est  la  cinquième 
roue  du  carrosse,  et  vous  devriez  le  savoir  »  il  est  impru¬ 
dent  de  s’exposer  à  s’entendre  interrompre  ainsi  ; 

•  Vous  nous  dites  que  le  Conseil  général  n’a  aucune  initiative  ■?  Je  le 
crois  et  jô  le  veux,  parce  que  c’est  prudent  et  sage.  Mais  n’a-t-il  pas  le  se¬ 
cret  de  provoquer  celte  initiative  ?  Quand  il  s’est  agi  de  nommer  un  président, 
n’a-t-il  pas  su  découvrir  et  proposer  l’homme  éminent  et  si  sympathique  que 
nous  avons  acclamé.  A  une  autre  époque,  la  parole  éloquente  et  vengeresse 
du  président  Tardieu  n’a-t-elle  pas  su  se  faire  entendre  aux  pouvoirs  publics 
quand  une  Assemblée  passionnée  excluait  si  singulifcremeutles  médecins  de 
leur  centre  naturel,  les  commissions  des  hospices  et  de  bienfaisance.  —  Ce 
sont  là  des  précédents  à  suivre  à  mon  avis. 

Il  faut  assurément  que  l’Association  lâche  de  rester  honnête  fille,  mais  il 
faut  pourtant  qu’elle  fasse  un  peu  parler  d’elle,  sans  quoi  les  prétendants,je 
veux  dire  les  adhérents  n’abonderont  pas  assez. 


A  moins  que  . . .  tenez,  laissez-moi  vous  dire  mon  impression.  Je  crois  que 
l’Association  ne  demanderait  pas  mieux  que  ■  de  se  montrer  •  suivant  le 
mot  de  la  Tribune[l),  mais  elle  ne  peut  pas,  elle  est  enchaîuée.  L’Association 
des  médecins  de  France,  personne.  Je  crois,  ne  l’ignore,  jouit  de  prérogatives 
et  de  privilèges  qu’elle  doit  à  la  complaisance  de  quelques  ministres  passés, 
et  que  le  caprice  d’un  ministre  nouveau  pourrait  bien  reprendre.  Elle  doit 
dès  lors  se  montrer  circonspecte  à  l’endroit  du  pouvoir  et  éviter  soigneuse¬ 
ment  —  la  raison  l’indique  —  tout  langage  dénaturé  à  le  blesser.  C’est  bien 
et  nous  devons  le  remercier  de  sa  prudence,  mais  notre  indépendance  n’en 
souffre -t-elle  pas  aussi,  et  ne  vaudrait- il  pas  mieux  un  peu  moins  défaveur 
et  un  peu  plus  de  liberté . 

Quant  aux  autres  réfutations  que  vous  avez  opposées,  mon  cher  confrère, 
à  mou  court  article,  permettez-moi  de  dire  qu’elles  n’alteignent  pas  le  but. 
Vous  demandez  de  quels  faits  on  parle,  et  à  quelles  destitutions  on  fait  allu¬ 
sion  ?  Et  vous  dites  qu’il  doit  y  avoir  erreur  sur  ce  point,  parce  que  le  gou¬ 
vernement  n’a  le  droit  de  nomination  ni  de  révocation  des  médecins  de  che¬ 
mins  de  fer.  Je  le  voudrais.  Mais  malheureusement  les  faits  sont  bien  là  : 
Les  grands  journaux,  comme  on  les  appelle,  les  ont  assez  publiés  et  com¬ 
mentés,  et  si  vous  ne  les  connaissez  pas,  c’est  que  vous  êtes  un  heureux 
mortel  que  la  politique,  cette  plaie  de  notre  époque,  ne  lient  pas  dans  ses 

Un  derniér  mol,  vous  avez  raison  de  penser  que  la  Société  locale  de  là 
Gironde  se  serait  déjà  émue,  si  elle  avait  été  intéressée  dans  des  révocations 
imméritées.  La  Gascogne,  en  effet,  n’a  jamais  eu  dégoût  pour  le.  précepte 
évangélique  qui  fait  tendre  l’autre  joue  à  la  main  qui  soufllète.  La  Gascogne 
ou  plus  modestement  la  QautU  midicah  de  Bordeauæ,  a  pris  feu  et  flamme 
pour  des  amis  inconnus  et  n’a  pas  plaidé  •  pro  domo.  • 

Joujours  naïfs,  tout  de  même,  ces  bons  Gascons  ! 

Allons,  soit  !  naïfs  puisqu'ils  le  veulent  à  toute  force  et 
qu’ils  prennent  tout  au  pied  de  la  lettre.  Mais  quelqu’un 
doit  trouver  qu’ils  poussent  la  naïveté  Lien  loin  pour  des 
iiaïfs.  E.  T. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  dtPi,  ocioire  1877.  —  Peésidence  deM.  Boulet. 

M.  Béclàrd  fait  part  à  l’Académie  d’une  note  de  M.  Laboul- 
bène  relative  à  la  précédente  communication  doM.  J.  Rochard 
sur  le  Tœnia  inerme.  M.  Laboulbène  apporte  quelques  autres 
faits  concernant  la  géographie  médicale  et  la  provenance  de 
ce  ver  cestoïde.  M.  DaVaine  lui-même  a  reçu  plusieurs  obser¬ 
vations  prouvant  la  fréquence  dans  nos  possessions  algériennes 
du  Tœnia  iHermiS.  Le  Ténia  inerme,  qui  provient  d’un  cysti- 
cerque  du  bœuf,  paraît,  comme  le  dit  M.  J.  Rochard,  prédo¬ 
miner  en  Algérie,  en  Egypte  et  en  Syrie,  à  l’exclusion  dü 
Tœnia  solium  ou  Tehia  armé,  qui  provient  du  cystiçerque 
ladrique  du  porc.  Le  cysticerque  du  porc  ladre,  appelé  cys- 
ticercus  cellulosa  par  Rudoiphi,  est  bien  décrit,  tandis  que  le 
cysticerque  du  bœuf,  produisant  le  ténia  inerme,  est  moins 
bien  connu.  Le  bœuf  a  au  moins  deux  cysticerques,  l’un 
pourvu  de  crochets  [cysticercus  tennl  collis  RudolpJii)  qui  se 
transforme  en  tœnia  viarginata,  et  l’autre,  cystlcercus  inermis, 
qui  produit  le  ténia  inerme.  Le  cysticerque  inerme  a  été  vu 
expérimentalement  par  MM.  Leuckart,  MovTer,  Kobolt,  Si- 
mons.  MoSse  et  PoUrquicr,  etc.;  ou,  directement  par  MM.  Cau- 
vet,  J.  ArnoulU,  laïuiavi.,  los  ciuuoic.»  -^ninmrmes 

de  ce  cysticerque  inerme  n’ont  pas  encore  été  rigoureusement 
déterminés. 

MM.  Laboulbène  et  R.aÿnal  (d’Alfort)  ont  entrepris,  à  cet 
effet,  une  série  de  recherches  qui  seront  l’objet  d'une  pro¬ 
chaine  communication. 

M.  CiiATiN  fait  remarquer  que  son  fils,  M.  Joannèâ  Chatin, 
a  été  parmi  les  premiers  à  jeter  le  cri  d’alarme,  il  y  a  deux 
ans  environ,  pour  signaler  la  grande  fréquence  du  Tœnia 
medio-canellata  en  France,  surtout  dans  le  Midi,  à  la  suite.de 
la  consommation  des  viandes  de  bœuf  d’origine  africaine. 

M.  Léon  Colin  fait  la  lecture  d’un  mémoire  intitulé  :  la 
Pîèvre  typhoïde  dans  l'armée.  Ce  travail  se  résume  dans  les 
conclusions  suivantes  :  P’  Si  le  soldat  est  atteint  de  fièvre 
typho'ide  plus  souvent  que  l’habitant  des  villes  oü  il  tient 
garnison,  on  n’est  point  autorisé,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
considérer  cette  fréquence  relative  du  mal  comme  le  résultat 
de  foyers  morbifiques  d’une  intensité  spéciale  engendrés  par 
le  milieu  militaire  lui-même  ;  2“  La  prédominance  de  la  fièvre 

(T,  Voir  page  759. 
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typhoïde  dans  l’armée  dépend  surtout  du  degré  de  réceptivité 
propre  aux  agglomérations  d’hommes  jeunes,  robustes,  non 
accoutumés  au  séjour  des  grandes  villes.  Retranchez  de  la 
population  d’une  petite  localité,  les  enfants,  les  vieillards,  les 
cachectiques,  les  personnes,  en  un  mot,  qui,  par  âge  ou  par 
santé,  sont  relativement  moins  accessibles  à  l’affection,  vous 
augmenterez  évidemment  les  chances  d’atteinte  de  ceux  qui 
constituent  le  moyen  de  cette  sélection.  Ces  chances  arrive¬ 
ront  à  leur  maximum  si  l’on  soumet  cette  population,  ainsi 
réduite;  aux  influences  de  la  vie  en  commune!  de  la  résidence 
dans  une  grande  ville;  3“  L’accroissement  actuel  de  la  morta¬ 
lité  de  l’armée  française  par  la  fièvre  typhoïde  est  le  résultat, 
non  pas  d’une  augmentation  d’insalubrité  du  milieu  militaire, 
mais  d’une  proportion  aujourd’hui  plus  considérable  de  jeunes 
soldats,  spécialement  enclins  à  cette  afi’ection;  qu’on  augmente 
le  nombre  des  enfants  de  troupe  et  on  constatera  sans  doute 
une  fréquence  plus  considérable  des  affections  propres  à  l’en¬ 
fance:  croup,  diphthérie,  coqueluche,  sans  être  néanmoins 
autorisé  à  considérer  l’installation  des  casernes  comme  plus 
favorable  qu’auparavant  à  la  genèse  de  ces  maladies  ; 

4“  Si  l’armée  française  a  été  considérée  comme  particulière¬ 
ment  sujette  à  la  fièvre  typhoïde,  cette  opinion  indique  la 
lenteur  de  la  diff'usion  des  découvertes  de  l’Ecole  de  Paris  qui, 
la  première,  en  a  démontré  les  caractères  anatomiques  et  cli¬ 
niques  ;  5®  La  multiplicité  des  influences  typhogènes,  leur 
accumulation  dans  les  épidémies  à  évolution  rapide  et  à  mor¬ 
talité  considérable,  leur  dissociation  et  leur  atténuation  dans 
les  régiments  soustraits  au  milieu  morbifique,  semblent  in¬ 
diquer  que  la  cause  de  la  maladie  est  elle-même  inconstante, 
décomposable  et  ne  se  résume  point  en  un  agent  unique  pré¬ 
formé,  offrant  les  attributs  des  causes  exclusives  et  spéci¬ 
fiques  ;  —  6®  L’immunité  relative  des  armées  en  campagne 
démontre  que  l’extrême  réceptivité  du  soldat  ne  suffit  pas  à 
la  création  spontanée  do  la  maladie,  dont  certaines  émana¬ 
tions  morbifiques,  résumées  dans  l’atmosphère  des  grandes 
villes,  paraissent  la  cause  la  plus  efficace  ;  —  7®  Les  résultats 
obtenus  dans  l’armée  par  l’évacuation  des  foyers  épidémiques, 
Ijourraient  devenir  le  point  de  départ  de  mesures  analogues 
pour  la  population  civile. 

M.  Guéniot  lit  un  travail  sur  un  procédé  de  version  appli¬ 
cable  aux  cas  difficiles,  procédé  que  l’auteur  désigne  sous  le 
nom  de  procédé  ano-pelvien.  D’après  M.  Guénlot,  il  ne  man¬ 
que  pas  de  circonstances  où  l’accoucheur,  quoique  pénétré 
des  difficultés  et  des  dangers  que  présentera  la  version,  se 
voit  cependant  contraint  de  recourir  à  cette  opération.  Le  cas 
le  plus  commun,  sans  aucun  doute,  est  celui  d’une  présenta¬ 
tion  du  tronc  avec  complication  de  tétanos  utérin,  lorsque  la 
décolomie(?)  et  l’éviscération  du  fœtus  ont  été  jugées  imprati¬ 
cables  ou  reconnues  inefficaces.  Ce  procédé  ano-pelvien  con¬ 
siste  :  1  “  A  s’aider  du  poids  du  corps  pour  faire  pénétrer  la 
main  sans  fatigue,  jusque  vers  le  fond  de  la  cavité  utérine  ; 

—  2®  à  prendre,  comme  point  d’appui,  pour  les  tractions  à 

exercer  sur  le  fœtus,  l’arcade  pubienne  ou  la  pointe  sacro- 
coccygienne,  à  l’aide  d’un  doigt  courbé  en  crochet  dans  le  rec¬ 
tum;  —  '3®  enfin,  à  enivre,  quant  an  lu  juauucuvre. 

les  régies  ordinaires  de  la  lersion  podalique. 

Les  avantages  du  procédé  ano-pelvien  peuvent  se  résumer 
ainsi:  1®  Le  bassin  du  fœtus  est  généralement  plus  facile  à  trou¬ 
ver  que  les  pieds  ;  —  2“  La  prise  que  fournit  au  doigt  l’arcade 
pubienne  ou  la  pointe  du  sacrum  est  des  plus  solides  et  ne 
prête  en  rien  au  glissement  ; — 3“  Les  tractions  étant  directes, 
la  force  du  périnée  se  trouve  entièrement  utilisée  ;  —  -i»  Quel 
que  soit  le  sens  des  tractions,  vers  la  région  dorsale  ou  abdo¬ 
minale  du  fœtus,  l’évolution  de  ce  dernier  peut  être  effectuée  ; 

—  5®  Enfin,  lorsque  par  le  procédé  podalique,  l’opérateur  a 

échoué,  le  procédé  ano-pelvien  lui  permet  encore  de  mener  à 
bien  la  version  commencée.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  «fwIS  Mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

*3.  Hjdroeèlc  enkystée  de  l'épididyiue  f  par  Gaillahd,  interne 
provisoire. 

Dubois,  71  ans,  est  admis  le  5  janvier  1877  à  l’infirmerie  de 
Dicôtre  (service  de  M.  Terrier).  Il  sc  plaint  d’un  gonflement 
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récent  du  testicule  et  de  douleurs  assez  vives.  Les  bourses 
présentent  une  légère  rougeur.  On  trouve  au-dessus  du  tes¬ 
ticule  droit  une  tumeur  d’un  volume  égal  à  celui  de  la  glande, 
et  paraissant  dépendre  de  l’épididyme.  Le  malade  meurt  après 
1b  jours  d’une  affection  pulmonaire. 

A  l’autopsie  nous  constatons  la  présence  d’un  kyste  du 
volume  d’une  noix,  surmontant  le  testicule  droit,  intimement 
adhérent  à  l’épididyme.  Il  est  situé  en  dehors  de  la  séreuse 
vaginale  qui  contribue  à  former  sa  paroi  ;  il  refoule  en  arrière 
le  canal  déférent  dont  il  est  séparé  par  son  enveloppe  cellu¬ 
leuse  très-mince.  En  l’incisant,  ou  voit  s’écouler  un  liquide  sé¬ 
reux  sans  traces  de  spermatozoïdes.  11  ne  s’agit  ici  ni  d’une 
hydrocèle  vaginale  vulgaire,  ni  d’un  kyste  de  Tépididyme, 
mais  bien  d’une  hydrocèle  enkystée  de  Tépididyme  comme  Ta 
décrite  Curling.  L’épididyme  a  conservé  ses  rapports  normaux 
avec  la  glande  et  sa  parfaite  intégrité.  La  tumeur  existait  pro¬ 
bablement  depuis  longtemps  sans  avoir  attiré  l’attention  du 
malade  avant  la  poussée  inflammatoire  dont  nous  avons  été 
témoin.  Du  côté  gauche,  il  existe  une  hydrocèle  de  même  na¬ 
ture  mais  beaucoup  moins  développée. 

IS.  Piicumoiiie  caséeuse  <lu  pouniou  droit;  par  Charlas  MayOrier, 
interne  des  hôpitaux. 

Sartorré  Augustin,  mouleur  sur  cuivre,  âgé  de  22  ans,  entre 
à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  Mesnèt,  le  27 
avril.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Jamais  d’hémoptysie. 
Il  s’était  toujours  bien  porté,  lorsque,  il  y  a  environ  un  mois 
et  demi,  à  la  suite  d’un  refroidissement  brusque,  il  fut  pris 
d’extinction  de  voix  et  de  toux,  sans  point  de  côté  ni  frisson 
bien  nets.  Le  malade  crut  à  un  simple  rhume  et  continua  son 
travail,  mais  peu  à  peu  ses  forces  diminuèrent,  il  maigrit  no¬ 
tablement  et  eut  d’abondantes  sueurs  nocturnes.  La  fièvre 
s’alluma ,  l’anorexie  devint  complète,  et  il  fut  obligé  de  s’ali¬ 
ter  douze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 

27  avril,  jour  de  l’entrée.  Le  malade  est  couvert  de  sueur, 
le  faciès  pâle  et  déprimé  ;  il  ne  répond  que  difficilement  aux 
questions  qui  lui  sont  adressées ,  la  voix  est  très-enrouée,  la 
respiratiPn  courte  et  embarrassée.  Le  crachoir  contient  une  ex¬ 
pectoration  visqueuse,  adhérente,  assez  aéréee,  d’un  blanc 
verdâtre  et  striée  de  sang.  A  la  percussion,  pas  de  matité  ap¬ 
préciable,  sinon  un  peu  de  diminution  du  son  en  arrière  et  à 
gauche.  A  l’auscultation,  râles  sibilants  disséminés  dans  le 
poumon  droit.  A  gauche,  craquements  humides  uniformé¬ 
ment  répandus  dans  tout  le  poumon.  Un  peu  de  frottement  à 
la  base.  —  Pas  de  signes  de  ramollissement  ni  d’excavations 
dans  les  sommets. 

On  diagnostique  une  tuberculose  à  marche  rapide. 

Le  28,  même  état.  Températurej  g  j 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  persiste  (l),  avec  le  même  état 
général.  Toujours  même  expectoration.  Les  signes  physiques 
vont  s’accentuant  de  plus  en  plus  dans  le  poumon  droit.  Les 
craquements  humides  des  premiers  jours  ont  fait  place  à  do 
gros  râles  muqueux,  mais  jamais  de  souffle,  ni  de  râles  'M-epi- 
—  un  assiste  pour  ainsi  dire  à  la  fo^io  lapide  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  surtout  au  sommet,  où  Ton  entend  à 
la  fin  du  gargouillement. 

L’auscultation  dénote  aussi  des  râles  humides,  mais  beau¬ 
coup  moins  abondants  et  plus  fins  dans  le  poumon  gauche. 
Le  malade  se  cachectise  de  plus  eu  plus  ;  sa  voix  s’éteint,  la 
dyspnée  devient  considérable  et  il  succombe  le  14  mai, 

A  Tautopsie,  on  trouve  le  poumon  droit  emphysémateux  et 
très-congestionné,  laissant  échapper  à  la  coupe  une  grande 
quantité  de  sérosité  spumeuse  et  sanguinolente  :  dans  les 
parties  moyennes,  quelques  îlots  de  pneumonie  caséeuse  lo¬ 
bulaire  très-disséminés,  mais  nulle  part  de  destruction  :  rien 
au  sommet.  —  Le  poumon  gauche  est  très-lourd',  il  pèse  deux 
fois  et  demi  plus  que  le  droit.  A  la  coupe,  le  tissu  présente  un 
aspect  granité,  dû  à  de  la  pneumonie  caséeuse  généralisée-,  fine 
surnage  pas  dans  l’eau.  Au  sommet,  ou  constate  un  ramollis¬ 
sement  notable,  avec  des  excavations  de  formation  récente, 
remplies  de  détritus  et  d’une  sorte  de  bouillie  due  à  la  désa¬ 
grégation  des  produits  caséeux.— Une  excavation  plus  grande 

(l)  La  courbe  thermique  complète  est  déposée  dans  Talbum  de  la  Société. 
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occupe  la  partie  antérieure  du  sommet.  —  Les  autres  organes 
sont  absolument  sains. 

46.  Anévrysme  de  l’aorte  abdominale;  par  F.  Balzer,  interne  des 
hôpitaux. 

Lem...,  âgé  de  40  ans,  homme  de  peine,  entre  le  2  janvier, 
1877,  aun“  24,  de  la  salle  Sainte-Geneviève,  dans  le  service 
de  M.  Lépine  (hôpital  Temporaire).  Il  se  plaint  surtout  d’une 
douleur  très- vive  qu’il  ressent  dans  la  région  lombaire  et  qui 
s'irradie  dans  le  côté  gauche.  Il  est  faible  et  amaigri  :  la  face 
est  pâle  et  exprime  la  souffrance  et  le  découragement.  Il  ra¬ 
conte  que,  depuis  1870,  il  est  sujet  à  des  étouffements  et  à  de 
l’oppression,  à  l’occasion  des  efforts.  Mais  c’est  seulement  de¬ 
puis  un  an,  qu’il  souffre  de  battements  de  cœur  de  plus  en 
plus  intenses.  Il  a  été  traité,  l’année  dernière  au  Havre  pour 
cette  affection  et  prétend  avoir  été  soulagé  par  les  bains  de 
mer.  Il  est  assez  fortement  constitué,  n’a  jamais  eu  de  rhu¬ 
matisme;  il  a  eu  seulement  la  variole  au  Mexique,  en  1863. 
Antécédents  alcooliques. 

Le  pouls  est  petit,  régulier;  le  tracé  sphygmographique 
montre  que  les  artères  sont  très-athéromateuses.  Il  existe 
une  voussure  considérable  à  la  région  précordiale,  avec  fré¬ 
missement  à  la  palpation.  La  pointe  du  cœur  hat  donc  le 
septième  espace  intercostal.  A  l’auscultation,  on  entend  au  pre¬ 
mier  temps  et  à  la  base  un  bruit  de  souffle  râpeux,  très-fort, 
dont  le  maximum  est  au  niveau  de  l’orifice  aortique,  mais 
qui  diffuse  en  même  temps  dans  toute  l’étendue  du  sternum. 
Le  claquement  des  valvules  sigmoïdes  qui  succède  à  ce  bruit 
de  souffle  est  très-net. 

Les  vaisseaux  présentent  une  impulsion  très-forte  à  la  base 
du  cou.  Rien  de  particulier  aux  artères  crurales  :  pas  de  re¬ 
tard  sensible  au  doigt.  L’appétit  est  normal  et  les  fonctions 
digestives  s’accomplissent  bien.  Rien  d’anormal  dans  l’urine. 

On  applique,  le  jour  de  son  entrée,  un  grand  vésicatoire 
sur  le  côté  gauche  qui  paraît  le  principal  siège  des  douleurs 
déjà  mentionnées  et  qui  se  font  sentir  en  môme  temps  dans 
les  lombes,  et,  en  avant,  dans  la  région  épigastrique.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  assez  intenses  pour  gêner  les  mouvements  et  ren¬ 
dre  la  marche  très-difficile  et  même  impossible. 

Le  18  janvier,  application  des  pointes  de  feu  à  la  région 
lombaire.  Le  malade  dit  qu’il  ressent  des  douleurs  assez 
vives  dans  l’œsophage  et  l’estomac,  au  moment  de  la  déglu¬ 
tition. 

9  avril.  —  Malgré  les  injections  sous-cutanées  de  morphine 
le  malade  n’a  pas  cessé  de  souffrir  un  seul  jour  dans  les  reins 
et  le  côté  gauche,  et  il  a  de  la  peine  à  rester  longtemps  dans 
le  décubitus  dorsal.  Appétit  normal,  mais  dyspepsie  doulou¬ 
reuse  après  le  repas.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  modifiés  ; 
mais,  en  examinant  la  région  lombaire,  on  trouve  au  niveau 
des  dernières  côtes  une  voussure  considérable  à  gauche,  avec 
matité  complète.  Cette  région  n’est  le  siège  d’aucun  batte¬ 
ment,  et  lorsqu’on  applique  l'oreille,  on  ne  trouve  que  les 
bruits  de  Taorte  renforcés.  On  prescrit  2  grammes  d’iodure 
de  potassium  par  jour. 

16  avril.  Kn  appliquant  la  main  sur  m  rSgio.»  i.imZfiée. 
on  perçoit,  pour  la  preu,iA,.<,  fois,  des  battements  très-nets. 
Avec  le  stéthoscope,  on  trouve  à  ce  niveau  ot  à  plusieurs  ceu- 
limètres  en  dehors  les  deux  bruits  aortiques,  le  souffle  et  sur¬ 
tout  le  bruit  de  claquement.  Le  souffle  semble  être  prolongé 
dans  la  direction  de  l’aorte. 

21 .  —  ün  est  surpris  de  trouver  aujourd’hui  le  pouls  très- 
mou,  bien  que  l'impulsion  cardiaque  continue  à  être  aussi 
énergique  ;  il  est  à  88. 

26.  —  On  trouve  sur  l’omoplate  gauche,  une  artère  sous- 
cutanée,  sinueuse,  à  peu  près  du  volume  de  la  radiale.  Mêmes 
battements  facilement  perçus  à  la  palpation,  au  niveau  de  la 
région  dorso-lombaire.  Le  pouls  est  à  ICO,  toujours  très-mou; 
synchronisme  entre  la  radiale  et  la  crurale.  En  avant,  la  tu¬ 
meur  soulève  le  foie  qui  forme  une  masse  arrondie  et  sail- 
laute  à  la  région  épigastrique,  et  qui  remonte  vers  la  poitrine 
au  moment  du  choc  de  la  pointe  du  cœur. 

2  mai.  —  Ou  supprime  l’iodure  de  potassium  à  cause  des 
coliques  que  le  malade  éprouve  depuis  quelque  temps.  Les 
douleurs  lombaires  et  intercostales  qui  avaient  u.i  peu  dimi- 


;  nué,  ont  repris  avec  une  nouvelle  intensité.  Dysurie  depuis 
quelques  jours.  La  déformation  de  la  colonne  vertébrale  qui 
était  à  peine  appréciable,  au  moment  de  l’entrée,  est  mainte¬ 
nant  très-marquée  ;  ce  qui  la  caractérise,  c’est  la  disparition 
de  la  courbure  dorso-lombaire.  La  colonne  vertébrale  forme 
maintenant  une  tige  presque  absolument  droite.  Ses  mouve¬ 
ments  sont  nuis  ou  très-limités,  à  cause  des  douleurs. 

Le  malade  peut  encore  marcher,  mais  avec  difficulté,  courbé 
en  deux,  et  appuyé  sur  un  bâton.  Pas  de  signes  de  cachexie, 
mais  la  faiblesse  et  le  dépérissement  augmentent  rapidement. 
Il  dort  peu,  malgré  le  chloral,  le  bromure  de  potassium  qui 
ont  été  successivement  prescrits,  malgré  les  injections  de 
morphine  qui  sont  faites  deux  fois  par  jour. 

16  mai.  —  Depuis  deux  ou  trois  jours,  il  pâlit  et  s’affaiblit 
rapidement.  L’appétit  a  complètement  disparu.  Le  pouls  est 
à  108,  très-faible.  Les  pupilles  sont  un  peu  contractées.  Depuis 
quelque  temps  on  lui  fait  trois  injections  de  morphine  par 
jour.  Pas  de  selle  depuis  8  jours.  On  prescrit  un  lavement  de 
séné  et  de  sulfate  de  soude.  Ce  lavement,  donné  à  la  fin  de  la 
visite,  amène  une  débâcle  considérable  ;  mais  au  moment  où 
l’on  relire  le  bassin,  le  malade  devient  tout  à  coup  d’une  ex¬ 
trême  pâleur,  ses  mains  se  refi  oidissent,  le  front  se  couvre 
de  sueur,  u  meui  i  eu  quelques  instants. 

Autopsie.  —  Après  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouve  tous 
les  organes  refoulés  en  avant  par  un  vaste  anévrysme  de 
l’aorte  thoracique  et  abdominale.  Il  n’existe  pas  d’infiltration; 
on  trouve  à  peine  une  demi-litre  de  sérosité  claire  dans  le 
péritoine. 

La  rate  est  saine  ;  le  foie  présente  son  volume  normal  et  est 
très-légèrement  gras.  Le  rein  droit  est  normal  sur  la  coupe  ; 
la  capsule  fibreuse  est  un  peu  adhérente.  L’estomac  et  l'in¬ 
testin  sont  normaux.  Les  poumons  sont  sains,  mais  il  existe 
une  adhérence  très-solide  entre  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  et  la  paroi  de  l’anévrysme,  dans  le  voisinage  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Le  cœur  a  son  volume  normal  :  plaque  laiteuse  de  six  cen¬ 
timètres  sur  son  bord  droit.  Le  cœur  droit  est  vide  de  sang  ; 
la  valvule  tricuspide  est  un  peu  indurée.  La  valvule  mitrale 
est  saine.  L’orifice  aortique  laisse  facilement  passer  le  pouce; 
les  valvules  sigmoïdes  ont  leur  souplesse  normale.  Tune 
d’elles  est  fenêtrée.  A  l’origine  de  Taorte,  la  tunique  interne 
est  épaissie  et  présente  un  aspect  gélatineux. 

L’anévrysme  commence  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
la  bronche  gauche,  presque  immédiatement  au-dessous  de 
l’origine  de  la  sous-clavière  gauche.  La  portion  de  Taorte  si¬ 
tuée  au-dessus  présente  son  diamètre  normal.  La  bronche 
gauche  est  un  peu  repoussée  en  bas.  I, 'anévrysme  semble 
comprimer  l’œsophage.  Vu  par  sa  face  antérieure,  il  présente 
assez  bien  la  forme  d’une  énorme  poire  à  petite  extrémité  di¬ 
rigée  en  haut  :  son  volume  est  presque  égal  à  celui  d’une  tête 
d’adulte.  Ses  faces  antérieure  et  latérales  sont  lisses  et  re¬ 
couvertes  par  la  plèvre  dans  une  grande  partie  de  leur  éten¬ 
due.  Mais  il  existe  aussi  des  adhérences  indestructibles  avec 
le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  les  ganglions  mésenté- 
riquec,  tn  ooponiA  surrénale  gauche  et  surtout  les  piliers  du 
ûiaphragme  qui  recouvrent  la  et  renforcent  sa  paroi. 

A  sa  partie  inférieure,  Tauévrysme  se  termine  presque  brus¬ 
quement  au-dessous  des  artères  rénales,  et  Taorte  reprend 
son  calibre  normal. 

La  paroi  postérieure  de  Tanévrysme  est  constituée  uni¬ 
quement  par  la  colonne  vertébrale  et  la  partie  postérieure  des 
côtes  gauches,  sauf  un  pont  d'une  étendue  de  trois  à  quatre 
centimètres  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Les 
six  dernières  vertèbres  dorsales  sont  profondément  rongées, 
surtout  dans  leur  moitié  gauche. 

L’érosion  est  surtout  profonde  au  niveau  des  corps  verté¬ 
braux  qui  sont  anfractueux  et  déchiquetés  :  les  disques  sont 
aussi  atteints,  mais  moins  profondément  et  leurs  bords  proé¬ 
minent  au-dessus  des  excavations  des  corps  des  vertèbres. 
Les  côtes  gauches  correspondantes  sont  également  érodées  à 
leur  face  interne  depuis  la  tête  jusqu’au  niveau  de  l’angle.  La 
onzième  est  complètement  détachée  à  son  insertion  verté¬ 
brale.  La  deuxième  et  surtout  la  troisième  vertèbre  dorsale 
sont  également  excavées  sur  leur  face  antéro-lalérale  gauche  ; 
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mais  la  perle  de  substance  n’a  pas  les  caractères  que  nous 
avons  signalés  pour  les  vertèbres  inférieures  ;  au  lieu  d’être 
anfractueuse  et  en  contact  direct  avec  le  contenu  de  l’ané¬ 
vrysme,  elle  est  lisse  et  recouverte  par  un  tissu  cellulaire  qui 
l’unit  à  la  paroi  du  vaisseau. 

En  examinant  la  face  interne  de  la  paroi  de  l’anévrysme,  on 
trouve  celle-ci  incrustée  de  plaques  calcaires  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue.  Il  existe,  en  réalité,  deux  poches  ané¬ 
vrysmales  séparées  l’une  de  l’autre  par  un  repli  circulaire,  en 
forme  de  valvule,  situé  environ  7  centimètres  au-dessous  de 
l’origine  de  la  sous-clavière  gauche.  Ce  repli  valvulaire,  qui 
a  plus  d’un  centimètre  de  largeur,  est  rigide,  incrusté  de 
plaques  calcaires,  et  rétrécit  le  calibre  de  l’artère  au  point  de 
permettre  à  peine  au  doigt  de  passer.  Il  est  évidemment  formé 
par  l’adossement  des  tuniques  artérielles, car  eu  détruisant  les 
brides  fibreuses  situées  à  ce  niveau  à  la  face  interneyt  en  exer¬ 
çant  des  tractions,  on  arrive  à  faire  disparaître  ce  repli  et  à 
mettre  au  même  niveau  la  paroi  des  deux  sacs.  Le  sac  supé¬ 
rieur,  beaucoup  plus  petit  et  plus  étroit  que  l’inférieur  ne 
renferme  que  despaillots  post  mortem:  il  n’est  constitué  que 
par  les  tuniques  de  l’aorte  dilatée.  La  poche  inférieure  est 
énorme  et  remplie  de  caillots  anciens  et  strafififis.  au  oontro, 
les  caillots  sont  encore  noirs,  couverts  à  la  surface  de  stries 
blanchâtres  régulières  qui  se  continuent  dans  leur  épaisseur. 
Très-adhérents  aux  parties  supérieures  et  inférieures  du  sac, 
les  caillots  paraissent  vers  le  milieu  s’ètre  posés  en  contact  di¬ 
rect  avec  la  paroi,  et  s’en  détachent  facilement.  Au-dessous  de 
l’anévrysme,  l’aorte  a  son  calibre  normal  ;  elle  est  athéroma¬ 
teuse;  sa  tunique  interne  fait  un  relief  saillant  à  l’endroit  où 
se  termine  la  poche.  ^ 

La  rupture  de  celle-ci  a  eu  lieu  à  la  partie  inférieure  et  à 
gauche,  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  probable¬ 
ment  par  suite  de  la  destruction  des  adhérences  qui  unissaient 
le  sac  aux  os.  Le  sang  s’est  épanché  dans  le  flanc  gauche  sous 
les  intestins  et  le  péritoine;  il  a  fusé  dans  la  fosse  iliaque  et 
de  là  sous  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  de  l’abdomen  jus¬ 
que  sous  les  muscles  grands  droits:  il  est  enfin  descendu  le 
long  de  rs  iliaque  jusque  dans  le  petit  bassin.  Les  caillots  sont 
infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire  retrp-périlonéal,  dans  l’enve¬ 
loppe  celluleuse  du  rein  gauche  qui  est  comprimé  et  anémié. 
On  peut  estimer  à  plus  d’un  litre  la  quantité  de  sang  épanché. 

Réflexions.  —  L’existence  de  l'anévrysme  n’a  été  consta¬ 
tée  qu’un  mois  environ  avant  la  mort  et  les  signes  physiques 
ont  toujours  été  très-incomplets,  aussi  bien  que  les  signes 
présomptifs.  Parmi  ces  derniers,  ce  sont  les  douleurs  lombai¬ 
res  et  intercostales  qui  ont  attiré  principalement  l’attention 
au  début.  Dans  une  leçon  clinique  faite  au  mois  de  Janvier  à 
l’hôpital  Temporaire,  M.  Lépine  explique  leur  production  par 
le  développement  d’un  ané^  rysme  de  l’aorte  abdominale,  mal¬ 
gré  l’obscurité  ou  l’absence  complète  des  signes  physiques  Le 
bruit  de  souffle  qu’on  entendait  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  semblait  le  prolongement  de  celui  de  la  base  du  cœur, 
lequel,  à  cause  de  ses  caractères  et  de  la  précision  de  son  siège 
ne  pouvait  être  expliqué  que  par  un  rétrécissement  aorlique. 
Cette  lésion  n’evioinu  paa;  l’autoD-si»  ^  que  le  souffle 

râpeux  et  prolongé  de  la  baae,  tenait  au  repli  valvulaire  que 
nous  avons  signalé  à  la  partie  supérieure  de  l’anévrysme,  et 
qui  était  situé  précisément  à  la  hauteur  de  la  base  du  cœur. 
Selon  toute  vraisemblance,  la  formation  de  ce  repli  peut  être 
attribuée  au  refoulement  progressif  des  tuniques  de  l’aorte 
au-dessus  et  au-dessous  d  un  segment  de  ce  vaisseau  resté 
sain. 

Séance  dutô  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

l’î.  V’égétalions  siégeant  ft  l’oriüec  et  dans  lu  ravité  de 
l’aflèee  iiiiluiouaiee  ;  par  Paul  Boncodr. 

Le  nommé  Cucunière,  sculpteur,  21  ans,  est  entré  le  8  mai 
1877,  à  l’hôpital  Saint  Antoine,  salle  Saint-Lazare,  litn“1  .service 
de  M.  Beaumetz.  Ce  malade  entre  à  l’hôpital,  dans  une  faiblesse 
extrême,  se  plaignant  principalement  de  palpitations  vives. 
Il  a  encore  son  père  qui  est  bien  portant;  sa  mère  est  morte  à 
l’âge  de  45  ans,  d'épuisement,  dit-il,  après  avoir  eu  1 5  enfants. 
Il  a  un  frère  qui  a  29  ans  et  qui  est  malade  de  la  poitrine; 
trois  autres  se  portent  bien. 


i  Ce  malade  n’a  jamais  eu  aucune  maladie  dans  son  enfance; 
mais  il  n’a  jamais  été  d’une  santé  bien  robuste.  Cependant, 
dit-il,  jusqu’au  jour  où  il  est  tombé  malade,  il  était  frais  et 
rose  et  ne  se  plaignait  de  rien,  si  ce  n’est  de  quelques  palpi¬ 
tations  de  temps  en  temps.  Porté  aux  plaisirs  sexuels,  il  en 
abusait  et  faisait  aussi  assez  souvent  des  excès  de  boissons. 
Il  raconte  qu’il  y  a  trois  mois,  il  est  tombé  malade  dans  les 
circonstances  suivantes  :  Un  dimanche  après  une  partie  de 
plaisir  dans  laquelle  il  se  livra  à  ses  excès  habituels,  il  reçut 
en  rentrant  chez  lui  une  pluie  battante.  Le  lendemain  il  fut 
pris  de  frissons,  de  fièvre,  et  de  vomissements  ;  le  jour  suivant, 
il  y  eut  un  peu  d’amélioration,  car  il  put  reprendre  son 
travail;  cependant  il  conservait  une  céphalalgie  persistante  et 
un  malaise  général.  Il  resta  trois  jours  dans  cet  état.  Le  qua¬ 
trième  jour,  douleurs  très-grandes  dans  la  poitrine,  douleurs 
constrictives,  palpitations  facilement  augmentées,  et  respira¬ 
tion  pénible  et  douloureuse.  En  même  temps  une  pâleur 
considérable  envahit  sa  figure  et  remplaça  les  couleurs  qu’il 
disait  avoir.  A  la  consultation  de  Saint-Antoine  où  il  vint 
d’abord,  on  lui  dit  qu’il  avait  des  palpitations,  et  on  lui  pres¬ 
crivit  un  vésicatoire  et  de  la  te.inture  de  digitale.  Il  éprouva 
un  grand  soulagement  du  vésicatoire.  Durant  une  semaine,  il 
alla  assez  bien,  puis  il  fut  repris  de  douleurs  vives  dans  la 
poitrine,  et  surtout  du  côté  droit;  en  même  temps  gêne  respi¬ 
ratoire  et  fièvre. 

Il  revient  de  nouveau  à  la  consultation  ;  on  lui  trouve  un 
bruit  de  souffle  au  cœur  :  vin  de  quinquina,  pilules  de  Vallet, 
aucun  soulagement.  Alors  il  s’amaigrit  de  plus  en  plus,  perdit 
ses  forces,  suspendit  son  travail  et  fut  forcé  de  garder  la 
chambre  assis  dans  un  fauteuil.  A  cette  époque,  il  n’avait  pas 
d’œdème  des  extrémités.  Pendant  quinze  jours,  le  malade 
resta  dans  cet  état  éprouvant  par  instant  des  picotements  et 
des  douleurs  dans  la  poitrine;  enfin  sa  faiblesse  augmentant 
il  fut  obligé  de  garder  le  lit.  Un  médecin  appelé  lui  prescrivit 
tour  à  tour  de  la  teinture  de  digitale,  un  vésicatoire,  du  bro¬ 
mure  de  potassium,  du  vin  de  quinquina  et  du  sirop  d’iodure 
de  fer.  Depuis  lors,  il  garda  presque  toujours  le  lit,  étant  dans 
une  faiblesse  extrême,  ses  jambes  enflant  quand  il  se  levait, 
et  avec  cela  une  céphalalgie  continuelle. 

Etat  actuel.  8  mai  Mil.  —  Il  est  petit,  complètement  imberbe. 
Sa  figure  est  d’une  pâleur  extrême;  il  porte  tous  les  signes 
d’une  anémie  profonde;  les  conjonctives, les  lèvres, les  gencives 
sont  complètement  décolorées.  En  même  temps  on  constate 
facilement  la  bouffissure  du  visage.  Toute  la  surface  de  son 
corps  est  également  pâle;  il  est  très-amaigri.  Les  bourses  sont 
œdématiées,  ainsi  que  les  jambes.  Mais  c’est  un  œdème  de' 
moyenne  intensité.  Sa  faiblesse  est  très-grande,  la  marche 
impossible.  Il  accuse  des  douleurs  dans  les  mollets,  douleurs 
se  manifestant  surtout  à  la  pression  de  ces  parties. 

Il  manque  absolument  d’appétit,  quelquefois  il  a  des  vomis¬ 
sements  alimentaires,  et  depuis  trois  jours  il  a  de  la  diarrhée. 

La  percussion  du  foie  fait  constater  que  cet  organe  dépasse 
un  peu  les  fausses  côtes.  Le  malade  ne  se  plaint  pas  de  cépha¬ 
lalgie;  rria''^  il  tt  des  bourdonnements  d’oroHic  très-forts,  au 
point  qu’il  entend  un  peu  dur  ii’auscultation  des  poumons 
ne  présente  rien  de  particulier. 

La  peau  n’est  pas  chaude.  Le  pouls  est  fréquent,  sans  être 
fort  ni  irrégulier.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5°  espace 
intercostal  et  sur  la  ligne  mamelonnaire.  La  paroi  thoracique 
est  soulevée  manifestement  par  des  battements.  On  constate’ 
aussi  des  soulèvements  au  niveau  des  carotides  à  droite  et  à 
gauche,  ainsi  qu’au  niveau  de  la  fourchette  du  sternum.  A  la 
main  il  est  facile  de  percevoir  un  frémissement  vibratoire 
manifeste  à  la  région  précordiale.  La  percussion  est  doulou¬ 
reuse. 

A  l’auscullalion,  on  perçoit  bien  que  lesbruils  du  cœur  sont 
soufflants  et  un  peu  rudes  ;  mais  il  est  assez  difficile  de  préci¬ 
ser  à  quel  temps  se  trouve  le  souffle  le  plus  fort.  Cependant 
il  parait  être  au  I'”'  temps,  s’entendant  surtout  à  la  base  du 
cœur,  derrière  le  sternum  se  propageant  à  sa  gauche,  ne  s’en¬ 
tendant  point  à  la  droite,  ni  à  la  pointe  du  cœur.  Si  on  ausculte 
les  vaisseaux  de  la  région  cervicale,  on  entend  bien  les  bruits 
du  cœur,  mais  les  souffles  ne  s’y  font  point  entendre. 

Les  urines  sont  rares,  de  4  à  500  gr.  ;  elles  sont  d’un  rouge 
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noirâtre,  contiennent  des  globules  rouges  altérés  en  grande 
quantité;  si  on  les  filtre  et  si  on  les  traite  par  l’acide  nitrique 
ou  la  chaleur  on  constate  qu’elles  contiennent  de  l’albupiine. 
Vu  l’état  d’anémie  et  de  faiblesse  dans  lequel  se  trouve  le 
malade,  on  lui  donne  un  traitement  tonique.  Le  6  et  le  7  mai 
le  malade  ne  présente  rien  de  particulier;  les  urines  ne 
dépassent  pas  800  gr.  et  contiennent  toujours  du  sang  et  de 
l’albumine. 

8  mai.  Le  malade  a  vomi,  il  a  de  la  diarrhée  ;  ne  pouvant 
supporter  l’extrait  de  quinquina,  le  vin  et  la  viande  crue,  on 
lui  supprime  cette  médication  pour  le  mettre  au  régime  lacté. 

9  mai.  Urine  600  gr.  sang  et  albumine.  Le  malade  n’a  pas  de 
troubles  de  la  vue,  mais  il  a  une  surdité  presque  complète. 

10  mai.  Urine  430  gr.  présentant  toujours  la  même  colora¬ 
tion,  contenant  toujours  du  sang  et  de  l’albumine. 

11  mai.  Urina  350  gr.  odeur  ammoniacale.  Le  malade  se 
plaint  de  douleurs  à  la  région  stomacale  ;  la  pression  sur  le 
reste  du  ventre  est  également  douloureuse. 

13  mai.  Urine  420  gr.  odeur  ammoniacale  sang  et  albumine. 

14.  Urine  400  gr.  au  fond  on  trouve  un  dépôt  blanchâtre, 
pulvérulent,  formant  une  petite  couche,  odeur  ammoniacale 
prononcée. 

15.  A  peine  200  gr.  d’urine.  —  Au  soir  le  malade  a  une  fièvre 
vive.  La  figure,  qui  est  très-pâle  ordinairement,  est  animée  et 
rose.  La  pression  y  est  douloureuse. 

16.  Au  matin.  La  fièvre  est  encore  assez  vive.  La  face  est 
tuméfiée;  mais  elle  n’est  plus  rouge.  Sur  le  nez  la  peau  est 
tendue,  luisante  et  douloureuse.  Les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  sont  engorgés  et  douloureux  ;  gêne  de  la  déglutition. 
Cet  état  nous  présente  tous  les  caractères  de  l’érysipèle,  moins 
la  rougeur.  Urine  123  gr. 

17.  La  figure  offre  le  même  aspect;  la  peau  est  un  peu  moins 
tendue.  Le  malade  est  très-oppressé. 

Le  pouls  est  petit,  inégal  ;  il  y  a  un  œdème  léger  des  mem¬ 
bres.  Le  reste  du  corps  est  douloureux  au  moindre  mouve¬ 
ment.  Le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  hier  matin.  La  respira¬ 
tion  a  une  odeur  ammoniacale.  L’abdomen  est  très-douloureux, 
surtout  à  la  région  vésicale.  Pas  de  céphalalgie.  T.  36, “7.  — 
Pour  faciliter  les  sueurs,  on  lui  injecte  2  centigr.  de  pylocar- 
pine.  Immédiatement  après  l’injection  le  malade  est  pris  de 
délire.  Les  sueurs  n’apparaissent  pas.  Mort  à  2  heures  de 
l’après-midi. 

Autopsie.—  A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on  cons¬ 
tate  dans  les  cavités  pleurales  une  certaine  quantité  d’un 
liquide  citriu  et  transparent.  Bu  côté  gauche,  le  lobe  supérieur 
du  poumon,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  son  bord  infé¬ 
rieur,  est  adhérent  par  une  sorte  de  pédicule  court  et  petit. 

Du  côté  droit  on  trouve  aussi  quelques  petites  adhérences. 

A  la  coupe  on  trouve  les  poumons  sains,  mais  pâles.  Au 
niveau  des  adhérences  constatées  sur  le  poumon  gauche  nous 
trouvons  deux  infarctus,  gros  comme  une  petite  olive,  l’un 
blanchâtre  et  dur,  l’autre  ramolli. 

A.  l’ouverture  du  péricarde,  il  s’écoule  une  certaine  quantité 
d’un  liqmuo  oHrin  et  transparent.  Le  cœur  pi  éocuto  «n  vnlume 
à  peu  près  normal.  Les  gauches  ne  présentent  pas 

trace  de  caillots.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  saines. 
La  face  interne  de  l’aorte  présente  immédiatement  au-dessus 
dès  valvules  quelques  traînées  jaunâtres,  indice  d’un  commen¬ 
cement  d’athérome.  Il  n’y  a  rien  à  la  valvule  mitrale.  Les 
cavités  droites  sont  également  exsangues.  Mais  à  l’ouverture 
de  l’artère  pulmonaire  nous  trouvons  au  niveau  des  valvules 
sigmoïdes  une  série  de  végétations  dont  les  caractères  soht 
lës  suivants.  Elles  sont  jaunâtres,  d’une  consistance  assez 
ferme.  Il  y  en  a  quatre,  ün  en  trouve  une  situés  en  aval  de 
l’orifice  pulmonaire,  du  volume  d’une  petite  noix,  adliérèâtS 
à  la  partie  antérieure  de  cette  artère.  Ces  adhérences  sont  si 
faibles  que  dans  un  très-léger  mouvement  de  traction  elle 
s’enlève  immédiatement.  Elle  adhérait  par  une  surface  assez 
large.  A  la  coupe  de  cette  végétation  nous  trouvons  qu’elle  est 
un  peu  ramollie  à  son  centre. 

Les  autres  sont  situées  sur  les  valvules.  La  valvule  située 
sur  la  paroi  de  l’artère  adhérente  à  l’aorte  en  porte  une  du 
volume  d’un  grain  de  groseille  et  fixée  au  milieu  du  bord 
libre.  Le  reste  de  la  valvule  ne  semble  pas  altéré.  La  valvule 


voisine  en  porte  une  autre  grosse  comme  une  olive  insérée 
sur  le  bord  libre  et  la  face  antérieure  sur  laquelle  elle  fait 
saillie.  Enfin  la  troisième  valvule  porte  une  dernière  végétation 
du  volume  de  la  deuxième  mais  étendue  sur  une  surface  plus 
grande. 

L’artère  pulmonaire  au  niveau  de  son  infundibulum  ne 
présente  rien  de  particulier.  Les  parois  du  ventricule  gauche 
semblent  un  peu  hypertrophiées  ;  celles  du  ventricule  droit  ne  le 
sont  pas  ;  mais  sa  cavité  paraît  agrandie.  A  la  valvule  tricus- 
pide  on  ne  trouve  rien  à  noter. 

La  cavité  péritonéale  contient  une  certaine  quantité  d’un 
liquide  citrin  et  transparent.  Les  deux  reins  sont  volumineux, 
d’une  consistance  molle  et  d’une  coloration  pâle.  La  capsule 
se  détacho  facilement.  A  la  coupe  on  trouve  une  décoloration 
de  la  substance  corticale.  Cette  substance  est  jaunâtre,  gra¬ 
nuleuse  et  augmentée  de  volume.  Les  pyramides  de  Malpighi 
paraissent  saines.  Le  foie  est  volumineux  et  gras.  La  raU  est 
grosse  et  difiluente.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
augmentés  de  volume  avec  une  consistance  normale  et  une 
coloration  pâle.  Pas  d’ulcération  dans  le  tube  digestif. 

Le  cerveau  n’a  pu  être  examiné. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  Z  octoire  .  — Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Guéniot  lit  une  observation  de  M.  Lisé  (du  Mans),  rela¬ 
tive  à  un  cas  de  dystocie  dans  lequel  l’éviscération  partielle  a 
pu  remplacer  avec  avantage  la  céphalotripsie.  —  M.  Guéniot, 
à  la  suite  de  cette  lecture,  fait  remarquer  que  l’on  a  tort  de 
regarder  la  vefsion  comme  impossible  dans  les  cas  de  tétanos 
utérin  et,  surtout  après  l’administration  de  Tergot  de  seigle. 
En  effet,  la  main  peut  toujours  passer  ;  si  bien  que  lorsque  le 
médecin,  désirant  pratiquer  la  section  du  cou,  ne  peut  pas  ar¬ 
river  jusqu’à  cette  région,  il  a  toujours  la  ressource  de  faire 
la  version.  La  version,  en  pareil  cas,  offre  certainement  des 
dangers  ;  mais  enfin  on  peut  la  faire. 

M.  Després  communique  à  la  Société  un  cas  d’abcès  osseux 
siégeant  dansladiaphyse  du  tibia,  et  guéri  par  la  trépanation. 
11  s'agit  d’un  homme  de  20  ans  qui  eut  vers  l’âge  de  17  ans 
une  fracture  de  la  jambe.  Deux  ans  après  cette  fracture,  cet 
homme  eut  un  abcès  sous-périostique  de  la  partie  inférieure 
de  la  même  jambe.  Cet  accident  guérit  au  bout  de  quelque 
temps,  sans  élimination  de  séquestres  ou  de  parcelles  osseu¬ 
ses.  Mais,  à  partir  de  cette  époque,  la  jambe  a  progressivement 
augmenté  de  volume,  et  elle  est  devenue  très-douloureuse. 
Aujourd’hui  elle  afï'ecte  une  forme  régulière  de  fuseau^  et  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  tibia,  vers  le  point  le  plus 
saillant,  les  douleurs  sont  extrêmement  vives.  M.  Després 
diagnostiqua  un  abcès  osseux;  il  appliqua  une  couronne  de 
trépan  sur  le  point  le  plus  sensible,  et  tomba  juste  sur  un 
abcès  à  peu  près  gros  comme  une  noisette.  Cet  abcès  s’était 
développé  loin  du  canal  médullaire',  il  était  tapissé  par  une 
membrane  médullaire  ;  il  s’agissait  donc  bien  d’un  abcès  os¬ 
seux,  tel  que  Nélaton  l’a  décrit.  Or,  on  admet  deux  modes  pa- 
thog<5iii^"°'^  Ha  développement  des  abcès  osseux.  Certains 
cini-urgiens  les  considèreni  cui^«„o.  nro venant  de  nécroses  cen¬ 
trales  des  os  où  le  séquestre  s’est  peu  à  peu  résorbé.  D’autres 
les  font  dériver  d’une  ostéite  interstitielle  avec  suppuration 
d’une  portion  de  l’os,  et  résorption  analogue  à  celle  de  la  carie. 
N’est-il  pas  possible  de  proposer  uue  3°  théorie  ?  Il  s’agissait 
ici  d’un  jeune  homme  qui  avait  eu  une  fracture  à  un  âge  où 
les  os  se  développent  encore.  Le  gonflement  progressif  et  uni¬ 
forme  du  tibia  a  pu  être  en  somme  l’extension  du  travail  du 
col.  Il  se  serait  passé  là  quelque  chose  d’identique  aux  phéno¬ 
mènes  ordinaires  de  l’ostéite  condensante.  Par  le  fait  de  cette 
ostéite  condensante,  un  certain  nombre  de  canaux  de  Ilavers 
ont  été  certainement  oblitérés,  et  la  rétention  du  sang  dans 
un  de  ces  caualicules  dilatés  a  pu  ôlre  le  point  de  départ  d’une 
suppuration  ultérieure,  analogue  à  la  suppuration  de  tous  les 
foyers  hématiques. 

M,  lIouEL.  Il  y  a  trois  formes  d’abcès  osseux  :  1°  Les  grands 
abcès  des  épiphyses,  qui  peut-être  ne  sont  qué  des  tubercules 
ramollis  ;  2“  les  abcès  du  canal  médullaire  ;  3“  enfin  une  troi¬ 
sième  variété  à  laquelle  me  semble  se  rapporter  le  cas  de 
M.  Després.  Dans  cette  forme,  l’os  est  uniformément  gonfle 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL _ _ ^ 


sur  une  de  ses  faces,  et  le  foyer  purulent  est  pourtant  très- 
limité.  Si  l’abcès  dont  parle  M.  Després  était  gros  comme  une 
noisette,  c’est  déjà  beaucoup.  Mais  voici  comment  on  inter¬ 
prète  la  formation  de  ces  abcès.  Ils  résulteraient  d’une  périos¬ 
tite  dans  laquelle  un  petit  foyer  purulent  s’enkysterait  der¬ 
rière  une  couche  nouvelle  de  tissu  osseux  formé  aux  dépens 
du  périoste,  de  telle  sorte  qu’en  réalité  ces  abcès  se  dévelop¬ 
peraient  primitivement  en  dehors  de  l’os,  et’ que  la  couche  à 
travers  laquelle  on  pratique  la  trépanation  ne  serait  pas  de 
tissu  osseux  primitif,  mais  d’un  tissu  osseux  inflammatoire. 

M.  Guéxiot  lit  une  observation  intéressante  de  «  sclérème 
des  grandes  lèvres  chez  une  petite  fille  de  10  jours.  »  Cette 
observation  présente  une  grande  analogie  avec  un  cas  relatif 
à  un  engorgement  de  la  mamelle,  communiqué  par  M.  Le- 
deutuen18I4. 

A  la  suite  d’un  vaste  abcès  occupant  la  région  lombo-sacrée, 
la  petite  fille  dont  parle  M.  Guéniot  eut  à  la  grande  lèvre 
gauche  une  tuméfaction  considérable,  rénitente,  mais  où  il 
était  impossible  de  reconnaître  les  caractères  d’un  abcès. 
Puis,  tout  se  dissipa,  et  l’autre  lèvre  se  prit  à  son  tour.  De  ce 
côté,  il  n’y  eut  pas  non  plus  de  suppuration  et  la  guérison 
s’eiïbctua  spontanément.  Quelques  jours  après,  les  membres 
inférieurs  se  couvrirent  de  plaques  rouges  avec  induration, 
tension  des  téguments;  c’était,  à  s’y  méprendre,  un  commen¬ 
cement  de  phlegmon  diffus.  —  Cet  enfant  succomba.  —  A 
l’autopsie,  nulle  trace  de  suppuration;  absolument  rien  aux 
grandes  lèvres,  et  dans  le  membre  qui  était  le  siège  du  pré¬ 
tendu  phlegmon  diffus,  il  n’y  avait  que  delà  sérosité  sangui¬ 
nolente.  —  Dans  les  os,-  les  ganglions,  les  viscère^  sauf  les 
poumons,  tout  était  normal.  Mais  il  existait  une  atélectasie 
pulmonaire  extrêmement  intense  des  deux  côtés.  Eu  résumé, 
affection  congestive,  fluxionnaire,  à  laquelle  l’atélectasie  n’est 
peut-être  pas  étrangère  ;  mais  eu  tout  cas  intéressante  par 
l'analogie  qu’elle  présente  avec  cette  variété  d’engorgement 
de  la  mamelle  dont  a  parlé  M.  Ledentu.  E.  B. 

SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  23  mai  1877.  —  Pkésidence  de  M.  Empis. 

A  l’occasion  du  rapport  sur  les  maladies  régnantes,  M.  Val¬ 
lin  appelle  l’attention  sur  un  point  de  Vétiologie  de  la  flètre 
typhùûe.  Un  jeune  médecin  militaire,  M.  Longuet,  a  recherché 
s’il  existe  un  rapport  entre  la  fréquence  des  fièvi’es  typho'ides 
et  l’étendue  des  oscillations  de  la  ligne  des  pluies,  et  il  a 
trouvé  que  la  fièvre  typho'ide  était  d’autant  plus  fréquente  et 
d’autant  plus  grave  dans  l’espace  d’une  année,  que  les  alter¬ 
natives  de  pluie  et  de  sécheresse  de  cette  même  année,  avaient 
été  plus  considérables. 

La  série  des  années  ne  présente  pas  toujours  une  concor¬ 
dance  parfaite  entre  les  chiffres  des  décès  et  les  longueurs  du 
tracé  pluvial,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  ne  s’agit  là  que 
d’une  cause  prédisposante,  et  que  nombre  d’autres  conditions 
doivent  être  invoquées  dans  l’étiologie  encore  obscure  de  la 
fièvre  typho’ide. 

M.  oiKAUS  communique  observation  do  pleurésie 
franche,  abondante,  survenue  chez  une  femme  de  72  ans,  an¬ 
térieurement  bien  portante,  pleurésie  guérie  par  la  thora- 
centèse.M.  Straus  fait  remarquer  que  la  pleurésie  est  raye  chez 
les  vieillards, et  est  considérée  par  la  plupart  des  auteurs  com¬ 
me  très-grave  à  cet  âge.  La  thoracentèse  lui  a  paru  avoir  ame¬ 
né  la  guérison  plus  rapidement  que  ne  l’aurait  fait  tout  autre 
moyeu.  —  Cette  observation  est  l’occasion  d’une  discussion 
dans  laquelle  sont  développés  plusieurs  points  de  l'histoire 
de  la  pleurésie 

M.  Moutard-Martin  a  rencontre  assez  souvent  la  pleurésie 
chez  les  vieillards,  et  l’a  vu  généralement  se  terminer  d’une 
façon  rapide,  à  la  suite  du  traitement  médical,  ou  après  la 
thoracentèse.  La  môme  opinion  est  exprimée  par  M.  éisréol, 
et  M.  Laroulbène. 

M.  Moutard-Martin  dit,  à  la  môme  occasion,  qu’il  a  cru 
remarquer  que, dans  ces  derniers  temps, les  pleurésies  traitées 
par  la  thoracentèse  guérissaient  moins  rapidement  et  que 
souvent  lo  liquide  se  reproduisait. 

mm.  é'éréol,  Blachez,  Millard,  Bucquoy,  Gérin-Roze, 


Guyot,  Desnos,  etc.,  ont  vu  au  contraire  les  'pleurésies 
guéries  assez  rapidement,  et  sans  complication.  Il  en  a  aussi 
été  de  même  dans  certains  cas  d’épanchement  pleuraux  forte¬ 
ment  colorés  par  du  sang  ou  formes  par  du  sang  presque  pur, 
et  observés  chez  des  cardiaques  où  indépendamment  de  cette 
circonstance,  MM.  Blachez  et  Guyot  ont  vu  également  des 
hydro-pneumothorax  traités  par  la  ponction  guérir  au  moins 
d’une  façon  transitoire. 

M.  Straus  ayant  dit  (ju’il  avait  donné  de  la  digitale  dans  le 
but  de  favoriser  la  diurese,  M.  Millard  ajoute  que  dans  les 
cas  de  pleurésie  et  surtout  de  pleurésie  gauche,  il  préfère  ne 
pas  donner  la  digitale,  en  raison  des  effets  de  cette  substance 
sur  le  cœur.  M.  Gérin-Roze  a,  dans  des  cas  analogues  à  celui 
de  M.  Straus,  donné  la  digitale,  et  n’a  jamais  constaté  d’acci¬ 
dents  cardiaques.  M.  Féréol  et  M.  IIérard  n’ont  pas  non  plus 
observé  d’accidents,  mais  ils  n’ont  guère  obtenu  de  diufèse 
marquée,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  affections  cardiaques. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente  un  exemple  à.' endocardite 
végétante  des  valvules  sigmoïdes  de  l’artère  pulmonaire.  Ce  fait 
a  été  observé  chez  un  jeune  homme  de  27  ans,  se  disant  ma¬ 
lade  depuis  3  mois.  Il  était  très-anémique,  se  plaignait  do 
palpitations,  et  avait  eu  des  hématuries  ;  les  urines  étaient 
rares  et  franchement  albumineuses.  L’auscultation  du  cœur 
révélait  un  souffle  râpeux,  analogue  au  bruit  du  diable,  ayant 
son  maximum  d’intensité  derrière  ie  sternum,  au  voisinage  du 
3®  espace  intercostal  droit,  —  ie  diagnostic  avait  été  ;  né¬ 
phrite  albumineuse  avec  ùrémie.  —  Le  malade  succomba  à 
des  accidents  urémiques.  Les  reins  présentaient  les  lésions 
décrites  sous  le  nom  de  gros  rein  blanc.  Mais  les  lésions  les 
plus  intéressantes  occupaient  le  cœur  dont  le  volume  était 
tout  au  plus  un  peu  augmenté  au  niveau  du  ventricule  gau¬ 
che.  Les  valvules  mitrale  et  tricuspide  et  les  valvules  sig- 
mo'ides  de  l’aorte  étaient  parfaitement  saines  ;  mais  sur  les 
sigmo'ides  de  l’artère  pulmonaire,  on  trouvait  des  végétations 
blanchâtres  d’un  volume  assez  considérable,  atteignant  celui 
d’une  framboise  en  un  point.  En  outre,  l’artère  pulmonaire 
était  enflammée  dans  un  point  limité  et  présentait  là  une  con¬ 
crétion  polypiforine.  M.  Beaumetz  fait  remarquer  la  rareté  do 
cette  lésion,  et  insiste  sur  l’absence  dés  hémoptysies  et  dés 
lésions  tuberculeuses  dont  M.  Constantin  Paul  a  signalé 
l’existence  dans  les  altérations  de  l’artère  pulmonaire. 

A.  S. 

BIliLlOailAl'HlE 

Créinatiou  ou  Incmération  des  corp.s  ;  par  A.  Cadet,  ancien 

pharmacien,  membre  du  Conseil  municipal  de  Paris.  G.  Baillière,  édit. 

Nous  applaudissons  do  tout  cœur  à  la  publication  du  livre 
de  l’honorable  conseiller  municipal  dont  le  nom  figure  eu 
tôle  de  cet  article,  et  nous  espérons  qüfe  cette  publication  sera 
le  point  de  départ  d’une  nouvelle  campagne,  dans  laquelle  il 
est  bien  nécessaire  que  s’engagent  avec  ardeur  tous  ceux  qui 
veulent  voir  enfin  résolues  la  question  des  cimetières,  la 
riv.ootiv.,u  ues  autopsies,  la  question  de  l’aooainissement  des 
villes,  et,  pourquoi  hésitorioiis-nous  à  le  dire,  la  question 
des  devoirs  do  la  Société  et  des  individus  envers  les  morts. 

Nous  le  sentons  très-bien,  si  la  plupart  des  journaux  politi¬ 
ques  —  qui  devraient  diriger  i’opinion  et  non  la  suivre —  nous 
abandonnent  dans  une  entreprise  au  succès  de  laquelle  sont 
intéressées  la  science,  l’hygiène  publique,  les  familles,  c’est 
qu’ils  jugent  probablement  qu’il  existe  un  courant  d’opinion 
très-fort  contre  la  crémation  et  qu’il  serait  vain  do  leur  part 
do  vouloir  lutter  contre  ce  courant.  Ces  journaux  se  trompent: 
ür,  ce  courant,  à  Paris,  n’existe  pas  ;  c’est  tout  le  contraire. 
Il  s’agit  donc  de  rallier  i’opinion,  de  lui  offrir  l’occasion  de  s’ex¬ 
primer  avec  force,  et  cette  occasion  lui  sera  offerte  par  les  pro¬ 
chaines  élections  municipales.  Quant  à  la  province,  nous 
croyons  que  si  elle  se  montre,  sauf  dans  quelques  grandes 
villes,  attuchéo  au  mode  actuel  d’inhumation  des  cadavres, 
c’est  qu’elle  ne  voit  dans  la  crémation  qu’un  retour  au  bûcher 
fumeux  et  infect  de  l’antiquité,  et  n’a  aucune  idée  des  condi¬ 
tions  scientifiques  et  humanitaires,  si  profondément  respec¬ 
tueuses  de  la  vie  et  de  la  mort,  qui  constitueraient  le  nouveau 
mode  de  disposer  des  cadavres  que  nous  voudrions  voir  adop- 
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ter.  «  La  publicité,  dit>xcellement  M.  Cadet,  est  le  grand  levier 
de  la  raison  :  je  crois  avoir  raison  en  proposant  la  crémation; 
j’ai  dû  appeler  la  publicité  à  mon  aide.  Et  maintenant,  c’est 
à  ceux  qui  seront  convaincus,  de  prendre  à  leur  tour  la  dé¬ 
fense  de  l’intérêt  de  tous,  qui  est  leur  propre  intérêt.  »  A 
l’usage  de  ceux  qui  voudront  se  livrer  à  cette  propagande, 
M.  Cadet  a  réuni  dans  son  livre  un  véritable  arsenal  d’argu¬ 
ments,  d’expériences,  de  preuves  de  toutes  sortes.  Malheu¬ 
reusement,  la  raison  a  bien  peu  de  puissance  contre  les  pré¬ 
jugés  qui  s’appuient  sur  de  bons  sentiments  dévoyés,  et  les 
griefs  imaginaires  sont,  comme  les  maladies  du  même 
genre,  d’autant  plus  diféciles  à  déraciner,  qu’ils  sont  imagi¬ 
naires.  Essayons  cependant  de  nous  attaquer  à  ces  préjugés 
et  de  les  combattre  à  notre  tour  par  les  armes  du  sentiment. 

Quels  sont,  au  point  de  vue  du  respect  et  de  l’affection  pour 
les  personnes  bien-aimées  que  nous  avons  le  malheur  de 
perdre,  les  avantages  du  mode  actuel  d’inhumation  ? 

Voilà  le  mort  cloué  dans  sa  bière,  déposé  dans  la  fosse,  re¬ 
couvert  de  terre.  Sur  lui  le  prêtre  a  dit  ses  prières  ou  les  amis 
ont  prononcé  des  discours  et  déposé  des  couronnes.  Une 
pierre  tombale  rappelle  ses  vertus  et  les  regrets  de  ceux  qui 
lui  survivent.  Des  mains  pieuses  ont  planté  autour  de  cette 
pierre  des  arbres  et  des  fleurs.  Pendant  quelque  temps  ce  lieu 
consacré  sera  l’objet  d’un  culte  fidèle  et  tendre,  et  même,  si  le 
terrain  appartient  en  concession  perpétuelle  à  une  famille 
riche,  un  caveau  somptueux,  que  des  mains  mercenaires  en¬ 
tretiendront,  pourra  s’y  élever.  Mais  cela  empêchera-t-il  la 
destruction  du  cadavre  déposé  dans  le  sol?  Non  :  la  destruc¬ 
tion  sera  plus  lente  que  si  le  cadavre  eût  été  incinéré,  voilà 
tout.  En  revanche,  combien  elle  sera  plus  horrible  !  «  Pouvez- 
vous,  sans  une  douloureuse  horreur,  vous  figurer  ce  corps 
ramolli,  tuméfié,  formant  une  bouillie  fermentescible  d’un 
jaune  verdâtre  et  noirâtre,  exhalant  une  odeur  infecte  ? 
Cette  masse  se  boursoufle  et  paraît  pour  ainsi  dire  animée  par 
les  gaz  qui  tendent  à  s’en  dégager.  Ah  I  s’écrie  M.  Cadet,  si  je 
pouvais  faire  assister  à  une  exhumation,  opération  aussi  dé¬ 
goûtante  que  malsaine,  les  partisans  de  l’inhumation,  et  leur 
montrer  telle  qu’elle  est  en  réalité  cette  pourriture,  je  ne  crain¬ 
drais  point  d’avancer  que  l’inhumation  ne  conserverait  guère 
de  défenseurs.»  Quant  aux  produits  liquides,  solides  ou  animés 
de  cette  décomposition  et  à  la  façon  dont  ils  font  retour  à  la  vie 
générale,  au  sein  de  laquelle  ils  sont  absorbés  par  les  plantes, 
les  animaux  et  les  hommes  eux-mêmes,  que  souvent  ils  empoi¬ 
sonnent  par  l’intermédiaire  de  l’atmosphère  et  des  eaux, ce  sont 
là  des  aspects  de  la  question  qui  sont  trop  bien  traités  par  M. 
Cadet  pour  que  nous  ne  renvoyions  pas  le  lecteur  à  son  livre. 
Mais  de  la  tombe  elle-même  et  du  culte  dont  elle  est  l’objet, 
qu’advient-il?  L’immense  majorité  des  concessions  dans  les 
cimetières  étant  temporaires,  bientôt  le  terrain  est  repris,  la 
tombe  fait  place  à  une  autre,  et,  de  cette  succession  d’êtres 
chéris,  pour  lesquels  l’amour  ou  l’amitié  rêvaient  un  culte 
éternel,  il  ne  reste  qu’une  terre  imprégnée  de  matières  orga¬ 
niques  et  de  miasmes,  un  champ  saturé  de  cette  chose  hor¬ 
rible  ;  lo  erras  des  cadavres. 

Et  vous  croyez,  le  poète  Shelley  n’avait  pas  x^nio  fnis 
raison  de  préférer  à  cette  leuit  pu.tréfaction  la  destruction 
par  la  flamme  rapide  et  de  recommander  à  ses  amis  de  brûler 
son  cadavre,  ce  qu’ils  firent  du  reste  ? 

Et  vous  croyez  qu’elle  avait  tort  cette  jeune  fille  russe  qui, 
se  voyant  mourir,  supplia  elle-même  ses  parents  de  livrer  son 
corps  aux  flammes,  ce  qui  fut  fait,  le  1“'’  avril  dernier,  à 
Milan  ? 

Et  vous  croyez  qu’il  avait  tort  ce  père,  le  docteur  Opdyke, 
qui,  à  Philadelphie,  a  brûlé  le  corps  de  son  fils  dans  un  four¬ 
neau  construit  pour  cette  funèbre  cérémonie  ? 

Ah!  combien  nous  trouvons,  au  contraire,  cette  destruction 
rapide  de  ce  qui,  en  définitive,  doit  être  détruit  et  ne  peut 
pas  ne  pas  l’être  ;  combien  nous  trouvons  cette  destruction 
par  le  feu  qui,  dans  notre  pensée  comme  dans  le  fait,  sous¬ 
trait  la  forme  aimée  à  la  corruption,  plus  poétique,  plus  res¬ 
pectueuse, plus  tendrement  passionnée  que  cette  horrible  pour¬ 
riture  de  la  fosse  et  toutes  ses  dangereuses  conséquences, 
c  MM.  Franck  et  Rudler,  nous  dit  M.  Level,  dans  un  rapport 
fait  par  lui,  sur  cette  question,  au  Conseil  municipal,  sont  allés 


jusqu’à  proposer,  en  ^  887,  comme  le  moyen  le  plus  sain  et  le 
plus  économique,  de  distiller  le  cadavre  dans  une  cornue  à  gaz 
jusqu’à  parfaite  réduction  en  cendres  et  d’utiliser  le  gaz  pro¬ 
venant  de  cette  distillation  pour  l’éclairage  ;  et  ils  ajoutent  : 
»  Rendons  à  la  nature  les  éléments  constitutifs  du  corps 
humain,  mais  ne  les  profanons  pas.  Notre  respect  pour  ceux 
que  nous  aimons,  et  qui  s’élève  à  la  hauteur  d’un  culte,  ré¬ 
pugne  à  cette  profanation.  » 

Ce  mot  de  profanation  nous  semble  bien  grave  et  un  peu 
surprenant  dans  la  bouche  du  savant  docteur  Level.  En  quoi 
la  personne  humaine  sera-t-elle  plus  profanée  parce  que  les 
éléments  constituants  du  corps  s’en  iront  en  lumière  que 
parce  qu’ils  se  changeront  en  terreau  qui  plus  tard  fera  croître 
des  plantes  dont  nous  nous  servirons,  ou  en  liquides  impurs 
qui  souilleront  les  sources  qui  se  trouveront  sur  leur  passage? 

Ecoutez  ceci  :  *  Il  est  parfaitement  certain  que  les  sources 
sulfureuses  qui  existent  sur  plusieurs  points  de  Paris,  ne 
sont  pas  autre  chose  qu’un  déliquium  des  cadavres,  produit 
par  l’infiltration  des  eaux  pluviales  à  travers  les  cimetières. 
Ces  eaux,  d’une  saveur  fade  et  nauséabonde,  d’une  odeur 
cadavérique,  sont  chargées  de  sulfure  de  calcium,  produit 
immédiat  de  la  décomposition  des  corps.  »  Est-ce  assez  hor¬ 
rible  ;  et  comprenez-vous  ce  respect  des  morts  qui  voit  une 
profanation  dans  le  fait  de  permettre  au  cadavre  de  disparaî¬ 
tre  en  nous  éclairant,  mais  n’en  voit  point  dans  le  fait  de 
permettre  au  cadavre  de  disparaître  en  nous  empoisonnant  I 

Avec  MM.  Frank  et  Rudler,  et  avec  M.  Cadet,  nous  sommes 
pour  la  disparition  des  restes  humains  dans  la  lumière  ;  et  s’il 
faut  des  phrases  poétiques  pour  combattre  ceux  qui  appellent 
la  crémation  «  une  violence  brutale,  »  et  qui  s’escriment,  don- 
quichottes  de  la  pourriture,  contre  «  cette  flamme,  qui  brûle 
sans  pitié  les  reliques  du  cœur  !  »  Eh  bien,  en  voici  une  : 
«  Homme,  tu  es  flamme,  et  tu  dois  retourner  à  la  flamme  1  » 
qui  certes  ne  le  cède  en  rien,  au  point  de  vue  du  cœur  et  de 
la  poésie,  au  c  Memento  quia  pulvis  es,  el  in  pulverem  rever- 
teris  »  des  livres  saints. 

Mais,  ce  n’est  pas  tout  :  l’incinération  a  pour  résidu  des 
cendres  que  vous  pouvez  conserver,  tandis  que  la  pourriture 
ne  peut  que  vous  éloigner  par  le  dégoût. 

Puis  le  cas  est  fréquent  de  ceux  qui  changent  de  résidence, 
vont  s’établir  loin  du  lieu  où  furent  inhumés  leurs  parents 
ou  amis.  Que  devient  pour  eux  le  culte  des  morts  ?  Nous  ne 
le  savons  tous  que  trop.  Cependant,  voyez  ce  que  vous  offre 
M.  Urban  (do  la  Marne),  cité  par  M.  Cadet. 

«  Avec  les  cendres  mélangées  à  d’autres  substances,  on 
peut  reproduire,  soit  en  buste,  soit  en  médaillon  ou  statuette, 
le  portrait  de  la  personne  décédée,  de  sorte  que  les  familles 
auraient  la  consolation  de  pouvoir  conserver,  près  d’elles,  sous 
une  forme  quelconque,  les  restes  de  leurs  parents.  La  patrie, 
pour  témoigner  sa  reconnaissance  aux  grands  hommes,  pour¬ 
rait,  de  leurs  propres  cendres,  faire  fabriquer  leurs  statues 
et  les  placer  au  Panthéon.  Avec  les  cendres  du  cœur  d’une 
jeune  fille,  mélangées  avec  du  quartz,  du  kaolin,  du  minium 
et  du  borate  de  soude,  que  M.  Urban  fit  fondre  dans  un  creu¬ 
set,  U  obtint  .in  Bfitit  lingot  de  cristal  de  couleur  jaunâtre  et 
au  volume  d’une  petite  uuia.  Or  cristal  pourrait  etre  monte 
pour  en  faire  une  relique  ou  un  bijou.  » 

Porter  sur  soi  les  reliques  de  ses  morts,  quel  plus  sûr 
moyen  de  se  les  rappeler  sans  cesse. 

A  ceux  donc  qui  aiment  les  reliques  et  le  culte  des  restes 
mortels,  la  crémation  offre, comme  on  le  voit,  des  avantages  à 
nuis  autres  pareils. 

Mais  nous  sommes  de  ceux  qui  font  surtout  consister  la 
piété  envers  les  morts,  à  perpétuer  le  souvenir  de  leurs 
œuvres,  à  les  continuer.  Nous  comprenons  très-bien  la  jeune 
fille  et  le  poète  qui  aiment  mieux  être  brûlés  que  de  pourrir  ; 
mais  plus  encore  que  Shelley,  Bentham  est  notre  homme  : 
Bentham,  l’excellent  et  illustre  philosophe  de  l’école  utili¬ 
taire,  auquel  la  Convention  décerna  le  titre  de  citoyen  français, 
et  qui,  afin  d’être  encore  utile  à  la  science, même  après  sa  mort, 
ordonna  par  son  testament  que  son  corps  fût  porté  à  un  am¬ 
phithéâtre  d’anatomie  pour  y  être  disséqué. 

Déjà,  dans  le  numéro  du  Progrès  médical  du  5  septembre 
1 874,  nous  avons  dit  quelques-unes  des  raisons  qui  nous  font 
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■regarder  l’autopsie  préalable  comme  un  des  préliminaires  indis¬ 
pensables  de  la  crémation.  Nous  y  reviendrons  prochainement. 

En  attendant,  nous  recommandons  vivement  la  lecture  du 
livre  de  M.  Cadet,  et  regrettons  de  ne  pouvoir  recommander 
aussi  la  lecture  des  rapports  et  des  discussions  dont  la  ques¬ 
tion  qu’il  traite  a  été  l’objet  au  Conseil  municipal  de  Paris. 
Malheureusement,  les  rapports  et  les  procès-verbaux  du 
Conseil  sont  tirés  à  un  trop  petit  nombre  d’exemplaires  pour 
qu’on  puisse  facilement  se  les  procurer.  C’est  encore  là  une 
question  sur  laquelle  il  nous  faudra  revenir.  A.  T. 

P.  S.  Depuis  que  cet  article  était  écrit,  nous  avons  lu,  dans 
la  Finance  nouvelle,  un  très-intéressant  article  de  M.  A.  S. 
Morin,  membre  du  conseil  municipal,  sur  le  même  sujet. 
M.  Morin  est  d’avis,  —  et  nous  partageons  son  opinion  sur 
ces  deux  points,  —  que  la  crémation  doit  être  facultative,  et 
que,  tout  ce  que  la  loi  n'interdit  pas  étant  permis,  on  peut,  dès 
à  présent  et  sans  attendre  aucune  intervention  législative, 
procéder  à  la  constitution  d’une  société  civile  pour  la  prati¬ 
que  dé  la  erémation.  Seulement,  nous  faisons  une  réserve 
touchant  les  mesures  à  prendre  pour  l’autopsie  préalable. 


La  Tribune  medicale  et  V Union  medicale. 

Si  la  Tribune  est  citée  dans  un  extrait  intercalé  dans  notre  Bulletin  (p.  7), 
c’est  parce  que,  dans  son  n“  du  2  septembre  dernier,  après  avoir  repro¬ 
duit  l’article  de  la  CSraiette  medicale  de  Bordeaux  et  celui  du  Progrès,  elle 
les  a  fait  suivre  des  judicieuses  réHexions  qui  suivent  : 

■  h' Association  n’a  pas  répondu,  que  nous  sachions,  à  la  mise  eu  demeure 
delà  GraaetU  medicale  de  Bordeaux-,  à  moins  qu’elle  n’ait  accepté  la  ré¬ 
ponse  qu’a  faite,  eu  son  lieu  et  place,  le  Progrès-,  mais  ce  serait  se  railler 
soi-même,  et  être  par  trop  naif.  Et  pourtant  Association  generale  avait  là 
une  belle  occasion  de  se  montrer,  dans  la  défense  des  intérêts  moraux  et 
professionnels  de  la  confrérie  médicale  !  Elle  en  attend  peut-être  une  meil¬ 
leure.  Tout  vient  à  point  à  qui  sait  attendre.  ■ 

Des  services  balnéaires  et  lijilrotiiérapiqiies  dans  les  hô¬ 
pitaux  de  Paris. 

Dans  les  numéros  5,  16,  23,  24  et  28  du  Progrès  medical  de  cette  année, 
nous  avons  indiqué  la  situation  déplorable  des  bains  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’hôpitaux.  Bien  des  fois  aussi  depuis  deux  ans,  nous  avons  insisté  sur 
l’absence  d’installations  hydrothérapiques  et  balnéaires  dans  le  plus  vaste  de 
nos  établissements  hospitaliers,  la  Salpétrière.  Nous  avons  rapporté,  à  l’ap¬ 
pui  de  nos  dires,  l’opinion  de  plusieurs  journaux  de  médecine,  en  particulier 
de  The  Lancet.  Nous  trouvons  aujourd’hui  dans  un  article  du  Mot  d'ordre 
consacré  à  l’hydrothérapie  un  nouvel  appui  en  faveur  de  la  création  que 
nous  avous  déjà  tant  de  fois  réclamée.  Après  avoirmontré  ce  qui  devrait  être, 
l’auteur,  M.  J.  Paré,  ajoute:  •  Il  est  vrai  que  nous  sommes  encore  joli¬ 
ment  loin  de  ce  que  je  désire,  et  si  j^  ne  me  trompe,  il  n’y  a  même  pas 
d’établissement  hydrothérapique  à  la  Salpétrière  où  l'on  a  à  soigner  des  né¬ 
vroses  de  tout  genre.  >  L’administration  de  l'Assistance  publique  sait  par¬ 
faitement  que  la  restriction  était  inutile  ;  elle  a  donc  le  devoir  de  s’occuper  au 
plutôt  de  combler  une  lacune  aussi  regrettable. 

Statistique  :  Population  de  rAileuiagne. 

Le  bureau  impérial  de  statistique  vient  de  publier  la  statistique  du  mou¬ 
vement  de  la  population  dans  les  différents  Etats  de  l’Allemagne.  D’après  le 
dernier  recensement  la  population  de  l’Empire  a  augmenté  de  417,143  âmes; 
elle  était  eu  1871  de  41,038,792  âmes;  elle  était  à  la  lin  de  1873  de  42,727,360 
êmes.  Il  y  a  donc  augmentation  de  9,78  sur  mille.  C’est  en  Prusse,  dans  le 
rovanme  do  e— .  nous  les  villes  libres  de  Haiuhn».g,  Brême,  Lubeck  que 
l’augmentation  est  le  plus  conoidétaüie;  puis  viennent  la  Bavière,  le  Wur¬ 
temberg,  Bade,  la  Hesse,  etc.,  etc.  En  Prusse,  l’augmentation  est  de  10,42 
par  mille;  en  Bavière,  de  8,04;  dans  le  grand  duché  de  Bade,  de  7,68.  Par 
contre  eu  Alsace-Lorraine,  dans  le  grand  duché  de  Mecklembourg  et  dans 
la  principauté  de  Waldeck,  6,67  !  On  remarque  dans  le  coin  méridional  du 
grand-duché  de  Bade  que  le  mouvement  progressif  de  la  population  a  été  plus 
lent  qu’ailleurs,  plus  lent,  par  exemple,  que  dans  le  nord  de  cemêmegrand- 
•  _•  .  ,• - Mannheim  augmente  de  26,07,  Carlsruhe  de  18,24, 


nous  voyons  Fribourg  n’augmenter  que  de  4,67  et  Offenbourg  que  de  4,54 
par  mille.  Le  bureau  de  statistique  recherche  lès  causes  de  ces  divers  phé¬ 
nomènes  ;  il  trouve  que  dans  le  Nord  c’est  l'émigration  qui  produit  ce  recul 
ou  cet  arrêt.  Dans  le  Midi,  les  naissances  ont  toujours  été  moins  nombreuses, 
et  c’est  ce  qui  explique  la  lenteur  de  la  progression.  Quant  à  l’Alsace-Lor¬ 
raine,  le  mouvement  de  recul  qui  s’est  manifesté,  est  dû  à  l’émigration  qui 
a  suivi  la  guerre.  —  {Journal  officiel  ) 

Enseignement  niôilical  libre. 

Maladies  des  voies  m  inaires.  —  M.  Matiez  a  commencé  ses  conférences 
cliniques  sur  le  mercredi  3  octobre,  à  sa  clinique,  3,  rue  Christine,  pour  les 
continuer  les  vendredis,  lundis,  et  mercredis  suivants.  Les  exercices  pratiques 
de  l’analyse  des  urines  seront  dirigées  par  le  d’’ Jardin. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  4  octobre  1877,  on 
a  déclaré  881  décès,  soit  23.0  décès  par  1,000  habitants  et  pour  l’année,  sa¬ 
voir  ;  Fièvre  typhol'de,  31  ;  rougeole,  9  ;  scarlatine,  •  ;  variole,  1  ;  croup,  16  ; 
angine  couenneuse,  19  ;  bronchite,  30;  pneumonie,  57;  diarrhée  cholériforme 
des  jeunes  enfants,  4  ;  choléra  nostras,  •  ;  dysenterie,  •  ;  affections  puerpé¬ 
rales,  4  ;  érysipèle,  6  ;  autres  affections  aiguës,  263  ;  affections  chroniques, 
380,  dont  131  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chirurgicales  37 ; 
causes  accidentelles,  24.  ' 

Engoue  Louise  Latuau,  —  Les  journaux  ultramontains  racontent  que 
Louise  Lateau,  la  stigmatisée  de  Bois-d’IIaiue,  s’est  prononcée  dans  le  cas 
de  l'évêque  Ketislor,  de  Mayence,  dernièrement  décédé.  On  n’était  pas  d’ac¬ 
cord  dans  le  camp  clérical  sur  les  mérites  de  ce  prélat  ;  des  feuilles  du  parti 
l'avaient  même  vivement  attaqué.  Que  fallait-il  penser  du  Dupanluup  alle¬ 
mand,  qui  avait  protesté  à  Rome  contre  l’infaillibilité  ?  L’affaire  a  été  confiée 
au  jugement  de  Mlle  Lateau.  Quand  elle  est  eu  extase  Louise  sourit  à  l'ap- 


à  Bois-d'Haine  uu  gant  de  Mgr  Ketteler  ;  vendredi  dernier  a  eu  lieu  l’ex¬ 
périence.  Louise  a  témoigné  une  grande  joie,  et  elle  a  saisi  le  gant  de  ses 
mains  ensanglantées.  La  nouvelle  a  été  annoncée  aussitôt  à  Berlin  et  à 
Mayence,  et  elle  faille  tour  de  la  presse  ultramontaine.  —  {Gazette  heb- 
domadaii-e.) 

Révocations  de  ponctions  médicales.  —  Dans  ces  derniers  mois  plu¬ 
sieurs  médecins  attachés  à  des  administrations  publiques  ont  été  révoqués 
de  leurs  fonctions  par  le  gouvernement.  Parmi  eux  nous  regrettonsde  comp¬ 
ter  un  de  nos  collaborateurs,  notre  distingué  et  estimé  o.mfrère,  M.  Liétard, 
qui  vient  d’être  révoqué  par  décret  comme  maire  de  Plombières-les-Bains,  et 
avisé  (mais  jusqu’à  présent  sans  communication  de  pièce  officielle)  qu’il 
l’était,  par  décision  ministérielle,  de  ses  fonctions  de  médecin  inspecteur 
adjoint  des  eaux  de  cette  localité.  —  {Ibid.).  Nous  invitous  nos  lecteurs  à 
nous  signaler  exactement  toutes  les  révocatious  de  ce  genre. 

Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône.  —  Le  comité  médical  des 
Bouches-du-Rhône  met  au  concours,  pour  l’année  1878,  les  questions  sui¬ 
vantes  :  1“  Des  avantages  et  des  inconvénients  des  Sociétés  de  secours  mu¬ 
tuels,  pour  le  public,  le  corps  médical  et  le  corps  pharmaceutique  ;  — 2"  Des 
bains  de  mer  dans  le  bassin  méditerranéen  :  Étudier  leur  action  au  point  de 
vue  hygiénique  et  thérapeutique  ;  —  3“  De  la  pepsine,  de  sa  préparation, 
de  ses  usages. 

Des  médailles  d’or,  d’argent  et  de  bronze,  ainsi  que  des  mentions  hono¬ 
rables,  seront  décernées,  par  la  Commission  du  concours,  aux  auteurs  des 
meilleur  travaux  sur  ces  diverses  questions.  Les  mémoires  seront  envoyés 
sous  les  formes  académiques,  au  secrétariat  du  Comité,  rue  de  l’Arbre,  25,  à 
Marseille,  avant  le  31  mars  1878. 

Un  concours  permanent  pour  les  instruments  de  médecine  et  de  chirurgie 
est  ouvert  au  comité  médical.  Les  inventeurs  d’jastruments  nouveaux  qui 
désirent  y  participer  sont  invités  à  faire  parvenir  au  siège  du  Comité  médical, 
avant  le  31  mars  de  chaque  année,  les  modèles  de  leurs  instrumeots,  avec 
les  notes  don»  *»•  croiioiit  devoir  les  accompagner. 

NÉCROLoaiE.  L’un  des  doyen»,  oiuun  le  doyen,  du  corps  médical  de 
la  Gironde  vient  de  s’éteindre  à  Paris  après  dix  mois  de  cruelles  souf- 
frauces.  Le  docteur  Broca,  plus  qu’octogénaire,  avait  exercé  la  médecine  et 
la  chirurgie  avec  distinction  et  dévouement,  pendant  do  longues  années  à 
Saiute-Foy.  Retiré  près  de  son  fils,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris,  il 
avait  conservé  jusqu’au  bout  l’intégrité  de  ses  facultés,  et  toute  la  généra¬ 
tion  médicale  actuelle  a  pu  voir  cet  aimable  vieillard,  doué  de  la  vivacité  la 
plus  méridionale,  suivre  assidûment  les  cliniques  de  son  fils,  l’assister  même 
dans  ses  opérations,  et  se  mêler  chaque  jour  aux  élèves,  en  leur  racontant 
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Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUS  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

DépAt  chez  RI.  PÉRAT,  VO.  rue  de  Lafaj'ette,  A  Paris 


SEULE  VÉRITABLE 


Unique  Dentifrice  approuvé  ' 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée ,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel- 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans  ' 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication, 

Z’Ean  de  "Sotot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro-  ) 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialetnmt  bour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  form-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  lu  plu 'S  saine  des  préparations.  ‘ 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelll*  , 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions  1 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pur  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  trêS'benu^  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

>  Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris  ^ 
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ROYAT 


EMS  FRANÇAIS 

;ion  tonique  et  résolutive  des  Eaux  de 
est  surtout  efficace  contre  :  anCmie, 
!,  dchliie  ou  faiblesse  générale,  dyspep- 
ronchites,  laryngites,  diabète,  gravelle 
rhumatisme,  'goutte,  maladies  cutOr- 


EXPÉDITION  DES  EAUX 

Caisse  de  30  bouteilles .  20  fr. 

Caisse  de  50  bouteilles .  30  fr . 

Franco  en  gare  de  Clermont-Ferrand 
S’adresser  à  la  Cie  Gle  des  Fauæ  minérales 
de  Royat,  à  Royat  (Puy-de-Dôme).  Agences 


BOURBOULB 

Grande  Source  PERRIÈRE 

(propriété  communale) 

La  thermalité  de  ces  eaux  est  de  60«  centigr. 
Elles  contiennent  13  milligr.  d’arsenic  par 
litre,  soit  21  millig.  à’ acide  arsenique. 

Les  autres  sources  do  la  Boubbodm,  toutes 
moins  arsénicales,  permettront  aux  médecins  d® 
varier  leurs  prescriptions  sur  place,  mais  c’est  la 

Grande  Source  PERRIÈRE 

qui  devra  toujours  être  préférée  pour  le  traite¬ 
ment  à  domicile. 

Guérison  radicale  :  scrofules,  lymphatisme. 


LES  THERMES  DE  LA  BOURBOULE 


Exnéditiou  :  30  bouteilles  8®  fr.lFrai 
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CLINIQUE  SYPfflLIOGRAPHIQUE  | 

I-IOPITAL  SAINT-LGUIS.  —  M.  A.  FOURA’IËR.  | 

De  la  psëltdo-pàf alÿsie  générale  d’origitie  syphili¬ 
tique. 

Leçon  recueillie  par  M.  BRISSAUDj  interne  des  hôpitaux. 

C’est  à  dessein,  Messieurs,  que  j’ai  laissé  de  côté  jusqu’à 
présent,  pour  vous  en  parler  avec  tout  le  soin,  tous  les 
détails  qu’elle  comporte,  une  question  des  plus  graves  et 
des  plus  controversées,  celle  de  la  paralysie  générale 
d’origine  syphilitique. 

La  paralysie  générale  peut-elle  être,  oui  ou  non,  une 
conséquence  delà  syphilis?  Existe-t-il,  oui  ou  non,  une 
paralysie  générale  qui  puisse  être  rapportée  à  la  syphilis 
comme  cause?  Tel  est  le  problème  que  je  me  propose  de 
discuter  aujourd’hui  devant  vous. 

Si  vous  consultez  sur  ce  point  l’état  actuel  de  la  science, 
vous  n’y  trouvez,  au  milieu  d’opinions  diverses  et  contra¬ 
dictoires,  qu’obscurités  et  confusion. 

Ainsi  —  commençons  par  le  dire  —  pour  la  plupart  des 
pathologistes  la  question  que  nous  allons  débattre  n’existe 
même  pas.  Elle  ne  se  pose  même  pas  pour  eux,  tant  ils 
sont  éloignés  de  croire,  de  soupçonner  qu’un  rapport 
(pudconque  puisse  exister  entre  la  syphilis  et  la  paralysie 
générale.  De  cela  voulez-vous  la  preuve?  Parcourez  les 
traités  généraux  ou  spéciaux,  voire  bon  nombre  de  mono¬ 
graphies  dues  à  de  savants  aliénistes,  et  voyez  comment  y 
ligure  la  syphilis  au  chapitre  de  l'étiologie.  Tantôt  il  n’en 
est  même  pas  question.  Tantôt,  cela  est  vrai,  elle  se  trouve 
signalée,  comme  cause  possible  de  paralysie  générale, 
mais  signalée  comment?  D’un  mot  et  comme  à  regret, 
l'auteur  ne  fait  que  la  mentionner  en  passant,  à  l’écart, 
et  simplement  pour  se  tenir  en  garde  contre  le  reproche  — 
éventuellement  possible  à  la  rigueur  —  d’une  omission. 
Pour  qui  sait  lire  entre  les  lignes,  cela  veut  dire  qu’il  ne 
croit  pas  ou  qu’il  ne  croit  guère  à  cette  cause  et  qu’il  en 
parle  uniquement  par  pur  acquit  de  conscience. 

Du  reste,  causez  entre  médecins  de  cette  paralysie  gé¬ 
nérale  de  provenance  syphilitique  et  vous  rencontrerez  à 
son  égard,  je  vous  l’aftirme  en  connaissance  de  cause,  une 
di'dianco  pnîsque  universelle. 

'frès-inni  de  nos  confrères  se  prêtent  à  l’idée  de  faire 
dériver  jamais  la  foHë  pâralj  tiqUe  dé  la  vérole  et  de  la  lui 
I  a  Hacher  comme  s^  hiptôine. 

A  cette  manière  de  voir  Opposons  tout  aussitôt  une 
oidnion  diamétralement  inversé.  Quelques  auteurs  (pcni 
nombreux,  il  est  vrai)  ont  avancé  que  là  paralysie  générale 
reconnait  la  syphilis  comme  cause  dans  la  grnHdB  majorité 
des  cas.  A  les  en  croire,  !«  syphilis  figurerait  comme  cause 
princii)a!e,  essentielle,  dans  la  pathogénie  do  cette  der¬ 
nière  affection. 

Enfin,  une  oi)inion  moyenne,  intermédiaire,  si  jfe  puis 
ainsi  dire,  plus  modérée  et  plus  sage  (à  mon  gré  tout  au 
moins),  a  été  présentée  et  défendue  par  un  jiraticien  d’un 
grand  talent,  M.  le  D''  Collin.  D’après  ce  distingué  con- 
IVèi'O,  la  syphilis  serait  la  cause  la  [dus  fréquente  d’un 
cei-lain  ordre  de  paralysies  générales,  de  celles  qu’il  a[)- 
pelle  précoces,  c’est-à-dire  faisant  leur  apitarition  dans  la 
jeunesse,  entre  25  et  3.5  ans.  Cette  opinion  du  D‘'  Collin 
repose  sur  un  grand  nombre  d’ohservatioris  très-soigneu¬ 
sement  recueillies  et  étayées  pour  quelques-unes  de  l'au¬ 
torité  dé  MM.  Blanche  et  Magnan. 

Comme  vous  pouvez  en  juger  par  ce  rapide  aperçu, 
nous  voici  donc  aux  prises.  Messieurs,  avec  une  question 
des  plu'^  controversées,  avec  un  véritable  conflit  de  doc¬ 
trines  adverses.  Aurons-nous  moyeu  de  nous  tirer  de  cette 


passe  périlleuse  et  de  dégager  la  vérité  au  milieu  des  diffl- 
cültés  multiples  de  ce  grave  et  important  sujet?  Peut-être 
oui,  si  nous  ehvisageons  les  faits  cliniques  comme  ils  mé¬ 
ritent  de  l’être,  c’est-à-dire  sans  parti  pris,  sans  idées  pré¬ 
conçues,  sans  préférence  anticipée  pour  telle  doctrine 
plutôt  que  pour  telle  autre?  Essayons  dé  procéder  ainsi. 

Si  l’on  analyse  attentivement  les  faits  qui  ont  été  donnés 
comme  exemples  de  paralysies  générales  sypliilitiques,  on 
arrive  bientôt  et  facilement  à  se  convaincre  qu’ils  se  dis¬ 
tribuent  d’une  façon  toute  naturelle  en  deux  groupes,  en 
deux  séries. 

Les  uns  sont  évidemment  relatifs  à  des  paralysies  géné¬ 
rales  vraies,  incontestables,  ayant  présenté  les  symptômes 
les  plus  classiques  de  cette  terrible  maladie,  en  ayant  pré¬ 
senté  révolution  usuelle,  voire  les  lésions  caractéristiques. 
Ce  sont  là  bel  et  bien,  au-dessus  de  toute  contestation  pos¬ 
sible,  des  exemples  de  paralysies  générales  survenues 
chez  des  sujets  syphiliiiques. 

Un  second  groupe  comprend  des  cas  d’un  autre  genre, 
offrant  bien  encore  la  plupart  des  attributs  de  la  paralysie 
générale,  mais  différant  de  cette  dernière  par  des  traits 
nombreux  et  variés.  Les  faits  de  ce  genre  —  cela  est  indé¬ 
niable  —  ressemblent,  i)ar  certains  côtés,  à  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  jusqu’à  s'en  rapprocher  parfois  d’une  façon  sur¬ 
prenante  ;  et  cependant  ils  s’en  éloignent,  s’en  séparent, 
s’en  différencient  par  d’autres  caractères,  au  point  qu’il  est 
impossible  de  les  confondre  avec  elle,  de  les  assimiler  à 
cette  dernière  entité  pathologique. 

Ces  deux  catégories  dé  faits  demandent  à  être  examinées 
et  discutées  séparément.  Un  mot  d’abord  sur  la  pre¬ 
mière. 

1.  Il  est  certain  qu’on  â  observé  des  paralysies  générales 
sur  des  sujets  syphilitiques.  Personne  n’y  contredit.  Les 
dissidences  et  les  controverses  commencent  seulement 
alors  qu’il  s’agit  d’intei’préter  de  tels  faits  et  d’en  établir  la 
pathogénie. 

Pour  les  uns,  ce  seraient  là  purement  et  simplement  des 
paralysies  générales  ordinaires,  accidentellement  surve¬ 
nues  chez  des  sujets  syphilitiques.  La  syphilis  n’y  figurerait 
que  comme  coïncidence  éventuelle-  et  non  à  titre  étiolo¬ 
gique  ;  elle  ne  serait  pour  rien  dans  le  développement  des 
phénomènes  cérébraux. 

Pour  d’autres,  au  contraire,  la  vérole  aurait  ici  une  iii- 
fliieAiéë  ^ihisljë&iqü'é  éé  séi'âît-elle  qui  aurait  déterminé 
de  fait,  ’phr  son  action  proiu'e,  la  production  des  ac¬ 
cidents  de  nnhiiiigo-encéphaiite. 

Le  problème  se  tmiivant  posé  dans  ces  termes,  il  semble- 
j'ait  que  la  solution  dût  s’en  trouver  dans  une  question  do 
chirTres.  î>h,  en  elVet,  de  deux  runo  : 

On  bien  la  paralysie  générale  se  produit  chez  les  syphi¬ 
litiques  av('C  une  fréquence  marquée  ;  et  le  seul  fait  de 
cette  fréquence  t(hnoigne  d’une  ladation  nées  ssaire  entre 
ces  deux  facteurs,  syphilis  et  paralysie  générale  ; 

Ou  bien  la  paralysie  générale  ne  s’observe  que  rarement, 
exceiitioiinellemeut  dans  la  syphilis  ;  et  alors  il  n’est  plus 
d(!  iien,  de  rapiiort  iiathogénique  à  établir  entre  ces  deux 
états  morbides  ;  la  pure  co'iucidence  du  hasard  reprend 
tous  ses  droits. 

Or,  dans  l’esiièce.  Messieurs,  lu  question  de  chiffres  ne 
ri'csout  rien,  et  voici  iiourquoi  : 

C’est  que,  si  la  paralysie  générale  s’observe  bien  chez 
les  syphilitiques,  elle  ne  s’y  observe  que  quelquefois. (/wef- 
quefois  seulement,  c’est-à-dire,  au  total,  trop  peu  souvent 
pour  qu’on  soit  autorisé  à  la  considérer  comme  un  résul¬ 
tat,  uu  (‘ffet  manifeste  de  la  vérole.  11  est  avéré  que  la  sy¬ 
philis  aboutit  parfois  à  la  paralysie  générale  ;  mais  c’est 
tout,  et  elle  ii’y  aboutit  pas  d’une  façon  qui  soit  assez  ha- 
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bituelle  pour  devenir  significative,  pour  attester  par  évi¬ 
dence  numérique,  un  rapport  de  causalité. 

Donc,  le  problème  reste  sans  solution.  Et  tout  ce  qu’il 
nous  est  permis  de  dire  à  ce  propos,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  se  réduit  à  ceci  : 

1®  Rationnellement,  il  est  très-acceptable  que  la  syphilis 
puisse  avoir  une  part  étiologique  dans  la  production  de  la 
paralysie  générale.  —  Une  diathèse  en  effet  qui,  comme  la 
syphilis,  influence  aussi  énergiquement  et  aussi  profondé¬ 
ment  l’ensemble  de  l’organisme,  une  diathèse  susceptible 
comme  elle  de  troubler,  de  bouleverser  le  système  ner¬ 
veux,  est  certes  bien  faite  pour  prendre  rang  au  nombre 
des  causes  capables  de  déterminer  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

Notez  d’ailleurs  que,  dans  cette  manière  de  voir,  la  sy¬ 
philis  n’agirait  pas  comme  cause  spécifique,  mais  simple¬ 
ment  comme  influence  perturbatrice  vulgaire,  c’est-à-dire 
au  même  titre  que  tant  d’autres  influences  banales  inscri¬ 
tes  à  l’étiologie  de  la  folie  paralytique  et  acceptées  sans 
discussion.  De  même  que  nous  la  voyons  plus  d'une  fois 
déterminer  la  phthisie  pulmonaire  par  l’action  dépressive, 
anémiante,  débilitante,  qu’elle  exerce  sur  l’économie,  de 
même  ici  elle  favoriserait  ou  déterminQrait  l’affection  cé¬ 
rébrale  grâce  aux  troubles  importés  par  elle  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

2“  Mais,  si  ce  mode  d’action  de  la  diathèse  est  admissi¬ 
ble  théoriquement,  il  ne  constitue  encore  qu’une  hypo¬ 
thèse,  qu’une  vue  a  priori,  dont  la  démonstration  clinique 
nous  fait  absolument  défaut.  Tel  est  l’état  des  choses. 

Au  surplus,  d’ailleurs,  ce  n’est  là,  Messieurs,  que  le 
petit  côté  de  la  grave  question  que  nous  avons  à  débattre. 
Venons  à  un  second  point,  bien  autrement  important  et 
pratique.  {A  suivre.) 
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Seizième  leçon  (i) 

Recueillie  par  le  D®  J.  ReNAUT. 

Examinons  maintenant  de  plus  près  les  rapports  des 
noyaux  avec  la  substance  musculaire  proprement  dite. 
Nous  avons  vu  que  la  règle  constante  est  qu’ils  soient  placés 
en  dehors  des  cylindres  primitifs,  et  compris  dans  les 
espaces  fusiformes  interceptés  par  ces  derniers.  Leur  situa¬ 
tion  dans  l’intérieur  du  faisceau  primitif  considéré  dans 
son  entier  est  au  contraire  absolument  variable.  Tantôt 
ils  sont  disposés  absolument  de  la  môme  manière  que  dans 
les  fibres  lisses  et  dans  les  cellules  contractiles  du  myo¬ 
carde,  c’est-à-dire 
au  milieu  même  du 
faisceau  primitif  ; 
cette  disposition 
existe  notamment 
dans  les  muacios  des 
pattes  des  Cicindel- 
les.  Les  fibres  mus¬ 
culaires  de  ces  in¬ 
sectes  sont  creusées 
à  leur  centre  comme 
d’un  canal,  parallèle 
et  concentrique  à 
leur  axe,  et  conte- 
nanties  noyaux  plongés  dans  une  masse  continue  de  proto¬ 
plasma  granuleux.  Là  mômedisposition  existe  dans  lesmus- 
cles  des  mammifères  en  voie  de  développement,  ainsi  que  je 
vous  le  montrerai  plus  tard.  Chez  les  reptiles,  les  batra¬ 
ciens  tels  que  les  grenouilles,  et  bon  nombre  d’oiseaux, 
les  noyaux  sont  placés,  non  plus  régulièrement  en  série 
dans  unboyau  protoplasmique  médian,  mais  irrégulièrement 
au  sein  de  la  substance  musculaire,  dont  les  cylindres 


(1)  Voiries  n“*8,  9,  lü,  16,  18,  20,26,  27  et  44,  de  1876;  n°’  1,  2,  7,  9,  20,  21, 
22,  23,  24,  26,  28,  30  31  et  40  de  1877. 


primitifs  s’écartent  et  foi*ment  entre  eux  des  espaces  stel¬ 
laires  pour  les  recevoir. 

Chez  les  mammifères  pourvus  de  muscles  rouges  et  de 
muscles  pâles,  on  voit  les  noyaux  des  muscles  rouges  se 
comporter  à  peu  près  de  la  môme  manière  que  ceux  des 
muscles  de  la  grenouille,  c’est-à-dire  être  contenus,  en 
assez  petit  nombre,  il  est  vrai,  au  sein  de  la  substance 
contractile.  Mais  déjà  la  plupart  d’entre  eux  s’est  placée, 
à  la  périphérie  du  faisceau  primitif,  dans  des  logettes  ou 
cupules  interceptées  d’un  côté  par  le  sarcolemme,  de 
l’autre  par  l’écartement  de  deux  cylindres  primitifs  super¬ 
ficiels  et  adjacents  l’un  à  l’autre.  Ainsi  les  noyaux  profonds 
deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Ils  sont  totalement  absents 
dans  tous  les  muscles  blancs  du  lapin,  dans  les  muscles  du 
chien,  de  l’homme,  etc.,  oütous  les  noyaux  sont  superficiels, 
c’est-à-dire  placés  sous  le  sarcolemme  comme  il  vient 
d’être  dit  {Fig.  37). 

Que  déduire  de  semblables  faits?  On  peut  conclure  évi¬ 
demment  tout  d’abord  qu’il  n’y  a  point  de  loi  générale  et 
absolue  présidant  à  la  distribution  des  noyaux  muscu¬ 
laires  au  sein  de  la  substance  contractile. 

En  second  lieu,  on  peut  faire  la  remarque  que,  plus  la 
proportion  des  noyaux  est  grande  par  rapport  à  la  substance 
contractile  qui  les  environne,  plus  le  muscle  est  embryon¬ 
naire.  L’on  peut  dire  enfin  qu’un  pareil  élément  est  moins 
complètement  différencié,  c’est-à-dire  transformé  en  un 
appareil  contractile  et  spécialisé  dans  ce  sens. 

Les  muscles  pâles,  dont  la  contraction  se  produit  avec 
rapidité,  brusquerie,  énergie,  et  qui  peuvent  répéter  cette 
dernière  à  très-brefs  intervalles,  sont,  par  exemple,  ceux  de 
tous  qui  ont  le  moins  de  noyaux  pour  un  même  volume  de 
substance  musculaire  proprement  dite.  Ainsi  chez  eux  tout 
est  pour  ainsi  dire  accaparé  par  la  contractilité.  Ce  qui 
reste  de  la  cellule  embryonnaire  initiale  est  une  part  mini¬ 
me,  qui  compte  à  peine  dans  le  système.  Un  second  corol¬ 
laire  à  déduire  des  faits  que  nous  venons  d’observer  est  que, 
d’une  manière  générale,  plus  les  noyaux  musculaires  sont 
rapprochés  de  la  périphérie  du  faisceau  primitif,  c’est-à- 
dire  reportés  vers  le  sarcolemme  au  fur  et  à  mesure  du 
développement,  plus  le  muscle  lui-même  présente  une  orga¬ 
nisation  avancée  et  complète. 

IL  Rapports  des  faisceaux  primitifs  des  muscles  striés 
avec  les  pièces  du  squelette.  Les  faisceaux  primitifs  des 
muscles  striés  des  deux  ordres  sont  reliés  aux  pièces  du 
squelette,  sur  lesquelles  ils  sont  destinés  à  agir,par  l’inter¬ 
médiaire  de  tendons.  On  a  signalé  des  exceptions  à  cetle 
loi  générale,  mais  ces  exceptions  sont  restées  jusqu’ici  dou 
teuses.  Je  ne  vous  ferai  point  ici,  messieurs,  l’analyse  histo¬ 
logique  détaillée  du  tissu  conjonctif  des  tendons, cette  étude 
ressortit  de  celle  du 
tissu  conjonctif  con  - 
sidéré  en  général  H 
suffira  de  vous 
rappeler  que  les  cor¬ 
des  tendineuses  sont 
coinposc^os  du  fais¬ 
ceaux  de  tissu  cor>- 
jonctif,  tons  parallè¬ 
les  entre  eux. 

Les  faisceaux  ten¬ 
dineux  sont  de  la 
soi’te  décomposés  en 
unités  comparables 
jusqu’à  un  certain  point  aux  faisceaux  primitifs  des  mus¬ 
cles.  Dans  les  espaces  interceptés  entre  les  tendons  qu’on 
pourrait  aussi  appeler  primitifs,  et  jamais  dans  leur  inté¬ 
rieur,  sont  disposées  des  cellules  plates,  unies  entre  elles 
bout  à  bout  de  manière  à  former  des  chaînes  conti¬ 
nues  dans  le  sens  longitudinal.  Ces  cellules  sont  for¬ 
mées  d’une  masse  minime  de  protoplasma  renfermant  un 
noyau  qui  n’occupe  ordinairement  pas  leur  partie  centrale, 
mais  disposé  d’ordinaire  à  l’une  des  extrémités  d^’élément, 
et  séparé  seulement  du  noyau  de  la  cellule  qui  est  au-dessus 
par  un  léger  pont  de  substance  protoplasmique  traversé 
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par  la  ligne  du  ciment  intercellulaire.  Les  cellules  tendi¬ 
neuses  sont  de  la  sorte  régulièrement  ordonnées  par  rapport 
aux  faisceaux  connectifs,  à  la  surface  convexe  desquels 
elles  sont  appliquées  comme  des  tuiles  courbes  de  même 
rayon.  Pressées  entre  ces  faisceaux,  et  occupant  les  espaces, 
(stellaires  sur  les  coupes  transversales,  prismatiques  sur 
les  coupes  longitudinales,)  qu’ils  laissent  entre  eux,  elles 
sont  sillonnées  de  crêtes  rectilignes  qui  se  poursuivent  sur 
leurs  noyaux,  et  que  j’ai  décrites  ailleurs  sous  le  nom  de 
crêtes  d' empreinte.  Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  le  méca¬ 
nisme  qui  préside  à  la  formation  de  ces  reliefs,  et  qui  est 
du  reste  identique  avec  celui  en  vertu  duquel  les  noyaux 
musculaires,  interposés  entre  les  cylindres  primitifs,  pré¬ 
sentent  des  crêtes  analogues. 

Les  éléments  cellulaires  des  tendons,  ainsi  que  la  plupart 
de  ceux  du  tissu  connectif  modelé,  subissent,  dans  certaines 
circonstances,  des  modifications  profondes.  Au  voisinage 
des  pièces  cartilagineuses  du  squelette  auxquelles  les  ten¬ 
dons  s’insèrent,  on  les  voit  prendre  graduellement  le  carac¬ 
tère  des  cellules  cartilagineuses.  Lorsque,  dans  d’autres 
circonstances,  les  tendons  s’ossifient,  elles  se  peuvent  trans¬ 
former  en  cellules  osseuses. 

Il  importe  de  savoir  maintenant  comment  le  tendon  est 
uni  à  l’os  ou  au  cartilage.  Cette  question  a  été  jusqu’ici  assez 
controversée.  Kôlliker  pensait,  en  eflet,  que  tantôt  le  tendon 
se  perdait  dans  le  périoste,  tantôt  venait  se  fixer  sur  les 
saillies  ou  dans  les  anfractuosités  offertes  par  la  surface  de 
l’os,  et  qu’à  ce  niveau  existait  une  simple  soudure.  C’est  là, 
Messieurs,  une  erreur  complète.  11  n’existe  pas  seulement 
ici,  en  effet,  une  simple  juxta-position  de  la  pièce  du  sque¬ 
lette  et  du  tendon,  l’union  entre  les  deux  est  à  la  fois  bien 
plus  intime  et  plus  solide.  Vous  savez  que  dans  les  os  car¬ 
tilagineux  des  embryons  et  des  jeunes  animaux  les  tendons 
sont  attachés  au  cartilage.  Comment  s’effectue  cette  union? 
Prenons  le  calcanéum  encore  cartilagineux  d’un  embryon 
humain  ou  d’un  lapin  de 
quelques  semaines,  enle- 
vons-le  avec,  le  tendon 
d’Achille  qui  lui  fait  suite, 
et  traitons  successivement 
cet  objet  par  l’alcool  fort, 
la  gomme  et  l’alcool.  Lors¬ 
que  le  durcissement  est 
devenu  suffisant ,  prati¬ 
quons  des  coupes  parallè¬ 
lement  à  la  direction  des 
faisceaux  tendineux  et  in¬ 
téressant  à  la  fois  le  ten¬ 
don  et  le  cartilage  auquel 
il  s’insère;  examinons  en¬ 
fin  ces  coupes,  convena¬ 
blement  montées,  à  l’aide 
de  la  lumière  polarisée. 

Dans  ces  conditions  tout 
ce  qui  est  substance  carti¬ 
lagineuse  paraît  monorë- 
fringent,  le  tissu  tendi¬ 
neux  au  contraire  est  bi¬ 
réfringent.  Ceci  revient  à 

dire  que  lorsque  les  niçois  Fi,j.  i«.-  Oupe  du  caUatiéuca  d’ua  ie.in  i 
sont  croisés,  et  que  le  tendon  ^ 

champ  du  microscope  est  tilage. d'union  dés  deux"' 
devenu  obscur ,  tout  ce 

qui  appartient  au  tendon  parait  brillant,  quand  l’axe  des 
faisceaux  tendineux  n’est  pas  parallèle  aux  plans  de  polari¬ 
sation  des  niçois,  tandis  que  tout  ce  qui  appartient  au  car¬ 
tilage  reste  obscur.  L’on  reconnaît  alors  que  la  pénétration 
de  la  substance  du  tendon  dans  celle  du  cartilage  s’effectue 
de  telle  façon  que  l’union  des  deux  est  absolument  intime.  Les 
faisceaux  connectifs  brillants  s’effilent  en  pinceau  et  pénè¬ 
trent  profondément  Je  cartilage  comme  le  feraient  les  poils 
d’une  brosse  que  l’on  aurait  enfoncée  dans  une  masse 
molle.  Les  traînées  de  substance  cartilagineuse  pe  compor¬ 
tent  de  la  même  façon,  et  remontent  dans  l’épaisseur  du 


tendon  sous  forme  de  bandes  obscures  qui  s’effilent  peu  à 
peu,  puis  disparaissent  insensiblement  dans  la  substance 
anisotrope.  En  un  mot  la  fusion  est  ici  complète,  le  passage 
entre  le  tendon  et  le  cartilage  insensible,  et  la  solidarité 
des  deux  complètement  assurée  par  cette  disposition  (  Fig. 
SS). 

Cette  union  intime  des  tendons  et  des  pièces  du  squelette 
sur  lesquelles  ils  s’insèrent  peut  être  encore  démontrée 
d’une  autre  façon.  Si  l’on  examine  le  fémur  d’un  embryon 
de  mammifère,  cet  os,  incomplètement  développé,  présente 
au  lieu  et  place  de  la  ligne  âpre,  saillante  chez  l’adulte,  une 
rainure  profonde  qui  règne  tout  le  long  de  l’os  et  qui  le 
creuse  d’une  gouttière.  Cette  gouttière  est  comblée  par  une 
ligne  d’insertion  tendineuse,  et  les  faisceaux  connectifs  pé¬ 
nètrent  sur  ce  point  profondément  dans  le  cartilage  em¬ 
bryonnaire,  de  la  même  façon  que  ceux  du  tendon  d’Achille 
dans  l’épaisseur  du  calcanéum  cartilagineux,  et  que,  d’une 
manière  générale,  tous  les  tendons  qui  s’attachent  à  une 
pièce  cartilagineuse  du  squelette.  (Exemple  :  le  ligament 
rond  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur).  Mais  si  l’on  suit 
les  progrès  du  développement,  l’on  voit  peu  à  peu  se  com¬ 
bler  la  gouttière  delà  ligne  âpre,  et  cette  dernière  se  mon¬ 
trer  en  fin  de  compte  sous  la  forme  d’une  crête  osseuse. 
Que  s’est-il  passé  dans  ce  cas?  Peu  à  peu,  l’ossification  s’est 
poursuivie  en  remontant  de  l’os  dans  le  tendon  d’insertion. 
Les  cellules  tendineuses  se  sont  transformées  en  corpus¬ 
cules  osseux,  les  faisceaux  connectifs  se  sont  calcifiés,  et  on 
les  retrouvera,  dans  l’os  adulte,  sous  la  forme  de  fibres  de 
Sharpey,  s’enfonçant  dans  l’épaisseur  de  l’os  vrai  jusqu’au 
voisinage  du  canal  médullaire,  se  poursuivant  d’autre  part 
dans  le  tendon,  et  s’y  continuant  enfin  avec  les  faisceaux 
connectifs  de  ce  dernier;  tant  l’union  est  intime,  et  la  pé¬ 
nétration  réciproque  de  l’os  et  du  tendon  complète  et  pro¬ 
fonde. 
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Les  pansements  antiseptiques  en  Allemagne. 

Il  y  a  quelques  années  les  plaies  étaient  traitées  de  ma¬ 
nière  fort  diverses  dans  les  hôpitaux  d’Allemagne  ;  on  avait 
là,  comme  partout,  essayé  successivement  toute  la  série 
des  pansements  ;  mais,  malgré  cette  richesse  apparente  de 
moyens,  le  résultat  était  toujours  le  même,  c’est-à-dire 
détestable.  Il  y  avait  constamment  dans  les  salles  des  cas 
endémiques  d’érysipèle,  pourriture  d’hôpital,  septicémie, 
et  de  temps  en  temps  une  de  ces  maladies,  passant  à  l’état 
épidémique,  forçait  les  chirurgiens  à  laisser  le  bistouri  ou 
môme  à  fermer  les  salles  pendant  quelque  temps.  Les  uns 
voyant  que  tout  était  impuissant  en  prenaient  leur  parti, 
d'autres  pensant,  non  sans  raison  peut-être,  que  ces  résul¬ 
tats  déplorables  pouvaient  bien  être  en  partie  attribués  à 
la  mauvaise  hygiène  et  à  la  disposition  défectueuse  des 
hôpitaux,  proposaient  la  transformation  du  système  hos¬ 
pitalier  et  espéraient  ti’ouver  le  remède  dans  la  substitution 
des  baraques  et  des  pavillons  séparés  aux  grands  bâtiments. 
Nous  avons  dit  dans  un  récent  article  quelle  avait  été  la 
fortune  de  cet  essai,  l’hygiène  s’était  améliorée  mais  était 
loin  d’être  parfaite,  et  comme  les  frais  exigés  pour  une 
pareille  réforme  étaient  considérables,  il  y  avait  lieu  de  se 
demander  si  les  résultats  obtenus  étaient  bien  en  rapport 
avec  les  sacrifices. 

On  avait  en  dernier  lieu  proposé  un  pansement  qui 
était  fort  séduisant  par  sa  simplicité,  et  qui  avait  donné, 
surtout  au  début,  d’assez  bons  résultats,  c’est  le  pansement 
à  découvert.  Si  nous  en  parlons  ici,  ce  n’est  pas  qu’il  mérite 
une  place  à  part  parmi  les  autres  pansements,  mais  comme 
on  a  fait  dernièrement  quelque  bruit  à  son  sujet  et  que  des 
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adversaires  du  pansement  Lister  on,t  opposé  ai;x  résultats 
fouruis  par  ce  (iernier  ceux  qu’on  obtient  avec  le  panser 
ment  à  découvert,  il  est  bon.  d’en  dire  un  mot.  Sans  dis¬ 
cuter  les  statistiques  qui  ont  été  données,  et  dont  quelques- 
unes  sont  jugées. sévèrement,  môme  en  Allemagne,  je  dirai 
simplement  que  le  pansement  à  découvert  a  été  essayé 
par  presque  tous  Jes  chirurgiens  allemands  ;  or,  dans  les 
nombreux  hôpitaux  que  j’ai  visités  là-bas,  je  n’ai  pas  ren¬ 
contré  un  seul  de  ses  partisans,  et  il  m’a  été  impossible  de 
voir  l’applicatipn  de  ce  pansement. 

Tel  était  l’état  des  choses,  lorsque  les  résultats  obtenus 
à  Edimbourg  par  Lister  furent  connus  en  Allemagne.  On 
avait  lieu  d’être  incrédule,  car  la  plupart  des  pansements 
qui  avaient  été  proposés  précédemment  étaient  arrivés  eux 
aussi  escortés  de  statistiques  merveilleuses  qui  ne  s’étaient 
plus  reproduites  ensuite.  Cela  nous  explique  pourquoi  les 
essais  furent  un  peu  timides  d’abord,  mais  les  résultats  ne 
tardèrent  pas  à  confirmer  ce  qu’avait  dit  Lister,  Les  sta¬ 
tistiques  de  Yolkmann,  entre  autres,  montrèrent  que  |a 
nouvelle  méthode  Réussissait  aussi  bien  en  Allemagne 
qu’en  Ecosse. 

Une  fois  ces  premiers  succès  obtenus,  le  nouveau  pan¬ 
sement  fut  mis  à  l’essai  par  un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens  allemands,  et  s’il  ne  donna  pas  dans  toutes  les  mains 
les  résultats  obtenus  par  Yolkmann,  on  peut  dire  qu’il 
modifia  profondément  la  statistique  des  services  de  chi¬ 
rurgie.  A  partir  de  ce  moment,  on  commence  à  voir  dispa¬ 
raître  toutes  ces  méthodes  diverses  de  traitement  dont 
nous  parlions  tout  à  l’heure,  et  l’on  vit  peu  à  peu  la  chi¬ 
rurgie  antiseptique  les  remplacer  dans  tous  les  hôpitaux 
d’Allemagne. 

Le  pansement  Lister,  sans  être  très-compliqué,  se  com¬ 
pose  de  plusieurs  pièces,  et  exige  de  la  i)art  du  chirurgien 
des  soins  assez  minutieux  ;  il  devait  donc  nécessairement 
subir  des  modifications,  du  moment  où  il  était  employé  sur 
une  aussi  grande  échelle.  Elles  ne  se  firent  pas  attendre,  et 
les  chirurgiens  allemands  se  mirent  à  modifier,  qui  peu,  qui 
beaucoup,  qui  pour  simplifier,  qui  pour  rendre  meilleur 
marché,  le  pansement-type  de  Lister.  Ces  essais  furent 
nombreux,  il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  parcourir 
la  table  des  matières  de  quelques  journaux  allemands 
pendant  ces  quatre  dernières  années.  Ces  prétendus  pan¬ 
sements  de  Lister  modifiés  étaient  souvent  complètement 
différenta  du  pansement-Lister  ordinaire.  Par  un  abus  de 
langage  regrettanio,  on  continuait  à  leur  donner  ce  ^om, 
et  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  les  publications  alle¬ 
mandes  des  observations  où  l’on  dit  avoir  employé  le  pan- 
semept  Lister,  tandis  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  pansement 
jouissant  de  propriétés  antiseptiques,  il  est  vrai,  mais 
exerçant  une  iafluepoè  bien  différente  sur  la  guérison  des 
plaies.  On  peut  dire  qu’aujourd’fiui  les  chirurgiens  alle¬ 
mands,  employant  le  véritable  Lister,  sont  assez  rares  ;  la 
plupart  y  introduiseut  des  modifications,  souvent  saiis  en 
parler  dans  les  observations.  Ceux  qui  suivent  le  mouve¬ 
ment  chirurgical  allemand  ne  me  contrediront  pas,  je 
pense,  si  je  dis  qu’aujourd’hui  il  est  assez  difficile  de  se  recon- 
paitre  dans  les  pansements  phéniqué,  salyeilique,  borique, 
faits  avec  de  l'ouate,  de  Iq  jute  ou  de  la  gaze.  11  est  encore 
plus  difficile  de  dire  pourquoi  l’on  a  cboisi  telle  substance 
plutôt  que  telle  autre,  et  quel  est  l’avantage  de  chacune. 

Pendant  les  quatre  mois  que  je  suis  resté  en  Allemagne, 


j’ai  pu  voir  l’appiicatioîi  dP  plusmui’s  de  pp3  pansenients, 
et  j’ai  necueifii  je  jugement  porté  sur  cfiqcun  d’eux  par  les 
chirurgiens  qui  les  emploient.  Je  n’ai  point  l'intention  de 
faire  une  revue  générale  des  pansenients  employés  pn 
Allemagne  (1)  ;  je  parlerai  s«uleni.ent  (jP  PP  que  l’on  fqit 
dans  les  divers  hôpitaux  que  j’ai  visité^e  résumerai  mes 
renseignements  et  mes  impressions.  Pour  ne  pas  embrouiP 
1er  la  question,  je  laisserai  de  côté  les  pansements  ne 
présentant  qucun  avantage  sérjeux  ou  bien  ayant  déjà  été 
abandofinés,  R  est  évident  qu’il  est  ass,ez  facile  de  faire  des 
pansements  avec  chaque  substance  antiseptique,  mais  si 
aucun  ne  se  recommande  à  un  titre  quelconque,  il  serait 
fastidieux  de  faire  l’énumération  de  tous  les  corps  em¬ 
ployés,  Nous  dirons  tPùt  sinapleoient  ppur^noi  l’on  a 
été  amené  à  modiripr  Ip  pafisegiant-Listor  qui  donnait  de  si 
bons  résultats,  puis  nous  parlerons  de  ceux  qui,  sortis  de 
ce  pansement,  se  recommandent  à  nous,  soit  parce  qu’ils 
possèdent  un  avantage  spécial,  suit  parce  qu’ils,  ont  été 
adoptés  par  uu  pertaiu  nombre  de  clUrurgieps- 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  si  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  allemands  se  servaient  aujourd’hui  d’un  pansement 
Lister  modifié,  il  en  était  quelques-uns  qui  s’en  tenaient  ri¬ 
goureusement  au  Lister.  Nous  deyQns  çiter  tout  d’abord 
le  professeur  Yolkmann  (de  Ilalle)  (2)  qui,  il  y  a  quatre 
ans,  a  été  un  des  premiers  à  l’employer,  et  dont  les  statis¬ 
tiques  ont  fait  un  certain  bruit,  il  y  a  deux  ans.  J’ai  re¬ 
trouvé  dans  son  service  exactement  les  mêmes  résultats 
que  je  voyais  Tannée  dernière  à  Edimbourg;  ici,  comme  làr 
bas,  la  réunion  par  première  intention  est  la  règle,  et  la  pe¬ 
tite  quantlité  de  liquide  qui  imbibe  les  pièces  du  pansement 
n'a  anoune  pdeur.  Il  y  a  en  ce  moment  dans  les  salles  trois 
amputations  de  Rirogoff,  plusieurs  cas  d’ostéotomie  pour 
des  déformations  rachitiques  du  squelette,  sept  ou  huit  ré- 
senttous  de  hanche,  siî|  répétions  du  genou  dont  quatre 
par  le  nouveau  procédé  de  Yolkmann  qui  fait  une  simple 
incision  transversale  et  scie  Ja  rotule  en  travers  avant  de 
réséquer  les  extrémités  articulaires.  De  tous  ces  opérés  les 
uns  sont  complètement  guéris,  d’autres  ont  été  opérés  de¬ 
puis  quelques  jours  seuLemeiff  ;  bref,  j’en  vois  à  peu  près  à 
toutes  les  périodes,  et  chez  tous  l’état  local  est  excellent  et 
la  fièvre  nulle,  ainsi  que  l’indiquent  les  pancartes  sur  les¬ 
quelles  est  inscrite  la  température  de  chaque  jour.  L’infec¬ 
tion  purulente  est  inconnue  ici  actuellement,  malgré  les 
opérations  sérieuses  qui,  on  le  voit,  ne  sont  pas  rares  dans 
ce  service, 

Je  pourrais  dire  la  même  chose  à  propos  de  ce  qui  se 
passe  à  Munich,  dans  te  service  du  professeur  Nussbaum  (3) 
qui,  lui  aussi,  emploie  rigoureusement  le  pansement-Lister 
depuis  deux  ans  seulement.  Jusqu’en  1874,  il  avait  cons¬ 
tamment  dans  ses  salles  des  érysipèles,  septicémies,  gan¬ 
grènes,  pourriture  d'hôpital,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant  pour 
qui  connaît  les  salles  mal  aérées  de  l’hôpital  général  de  Mu¬ 
nich.  Il  avait  eu  recours  à  tous  les  moyens  possibles  pour 
améliorer  cette  hygiène  :  pansements  par  occlusion,  panse¬ 
ments  à  découvert,  bain  permanent,  eau  chlorée,  solution 


(l)  Nous  ne  saurions  trop  engager  les  personnes  désirant  avoir  des  do¬ 
cuments  complets  sur  ce  sujet  à  lire  une  revue  analytique  fort  bien  faite 
qui  est  en  cours  de  publicetion,  dans  le  Schmidt' s  Jahrtiichir  den  in-und  aus- 
landcseken  gesiimmt.  medicin,  tS77. 

•Z)  Sammlung  kliniscker  Vortrtege,  n*"  96.  Leipzig,  1876. 

3)  Die  chirurgisehe  Klinick  tu  München  im  Jahre  1875. 
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pMniquée,  etc.  Mais  tout  cela  était  l’esté  impuissaut.  Le 
pausement-Lister,  au  contraire,  transforma  totalement 
l’hygiène  des  salles.  Il  y  a,  en  ce  moment,  dans  le  service 
de  M.  Nussbaum  plusieurs  grands  traumatismes  :  résection 
tibio-tarsienne,  plaies  de  tête  avec  dénudation  des  os  du 
crâne,  fracture  comminutive  compliquée  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  etc.;  tous  ces  blessés  guérissent  sans  fièvre. 
Et  cependant,  disons-le  en  passant,  l’hôpital  est  toujours 
le  môme,  les  malades  sont  toujours  dans  des  salles  fort  dé¬ 
fectueuses  au  point  de  vue  hygiénique,  seul  le  pansemept  a 
suffi  pour  faire  disparaître  toutes  les  complications  graves 
des  plaies. 

Nous  avons  encore  vu  à  Buda-Pesth  l’application  du  pan- 
sement-Hster  donner  des  résultats  analogues,  et  bien  que 
nous  ne  soyons  plus  ici  en  Allemagne,  nous  pouvons  néan¬ 
moins  en  dire  un  root. 

L’introduction  du  pansement-Lister  en  Hongrie  est  de 
date  assez  récente.  Ity  a  environ  un  an,  notre  ami  le  doc¬ 
teur  A.  Weiss,  alors  assistant  de  Kovasc,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l’université  de  Pesth,  rapporta  d’E¬ 
dimbourg  le  pansement-Lister.  Lors  de  notre  séjour  à  Pesth, 
la  clinique  était  malheureusement  fermée  à  cause  des  va¬ 
cances,  mais  nous  pûmes  voir  ce  pansement  mis  en  usa,ge 
à  l'hôpital  général,  dans  le  service  du  professeur  Lumniczer 
pour  des  résections  de  hanche  et  des  amputations  en  train 
de  guérir  par  première  intention. 

Le  véritable  pansement-Lister  est  probablement  employé 
dans  d’autres  villes  d’Allemagne,  mais  nous  ne  l’avons  pas  vu 
pour  notre  compte  ailleui’s.  Ce  qui  précède  suffit  pour  nous 
permettre  de  dire  que  partout,  à  Munich,  à  Halle,  à  Pesth, 
les  chirurgiens  qui  appliquent  cette  méthode  avec  rigueur, 
obtiennent  les  mômes  résultats  qu’à  Edimbourg  et  qu’à 
Paris.  D’un  bout  à  l’autre  de  l’Europe  scientifique,  vous 
entendrez  tous  les  chirurgiens  employant  le  Lister  vous 
dire;  Il  y  a  quelques  années,  l'infection  purulente  désolait 
nos  salles,  aujourd’hui  c’est  une  complication  extrêmement 
rare. 

Cela  n’est  certes  pas  dû  à  ce  que  les  chirurgiens  opèrent 
moins  depuis  cette  époque,  car  la  disparition  des  accidents 
graves  des  plaies  a  élargi  singulièrement  le  champ  de  la 
médecine  opératoire,  notamment  pour  ce  qui  concerne  les 
opérations  portant  sur  le  squelette  ou  sur  les  grandes  sé¬ 
reuses.  Il  faut  même  avouer  que  cette  innocuité  opératoire 
des  résections,  en  particulier,  semble  avoir  fait  un  peu  ou¬ 
blier  les  mei’veilles  obtenues  depuis  Bonnet  à  l’aide  del’im- 
mobiliaatioii  dans  la  cure  dè.s  alfections  articulaires,  et  il 
p.st  à  craindre  que  si  la  vulgarisation  du  Lister  est  favora¬ 
ble  aux  blessés  et  aux  opérés,  les  extrémités  articulaires 
n’aient  un  peu  à  en  pâtir. 

Dans  un  prochain  article,  nous  terminerons  Texposé 
des  résultats  jpansemeuts  antiseptiques  en  Allemagne. 

G.  Mauxoury. 

La  nouvelle  chaire  de  pathologie  mentale  et  des 
maladies  de  l’encéphale. 

D'après  des  renseignements  que  nous  avons  tout  lieu  de 
croire  exacts,  le  Ministère  viendrait  de  donner  l’ordre  à 
l’administration  de  l’Assistance  publique,  de  préparer,  à  la 
Salpétrière,  les  installations  nécessaires  iwur  le  fonction¬ 
nement  du  cours  clinique  annexé  à  la  chaire  de  pathologie 
mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale. 


Ces  installations  consisteraient  :  1“  eu  l’appropriation  de 
deux  salles,  chacune  de  50  à  fiOlits,  l’une  pour  les  aliénées, 
l’autre  pour  les  maladies  de  l'encéphale  ;  2°  dans  la  créa¬ 
tion  d’un  amphithéâtre  et  d’uu  laboratoire.  L’installation 
devrait  être  terminée  pour  la  fin  du  présent  mois  d’oc¬ 
tobre  et  l’ordre  ne  date  que  du  9  octobre. 

H  est  impossible  que  cette  installation  soit  faite  sans  enquê¬ 
te.  H  serait  souverainement  injuste  d’enlever  aux  médecins 
de  la  Salpétrière,  qui  tous  rendent  depuis  longtemps  des 
services  à  l’administration,  une  partie  des  sections  dont 
ils  ont  la  direction.  Nous  reviendrons  avec  détails  sur  cette 
affaire.  Toutefois,  nous  serions  véritablement  affligés  si,  en 
terminant,  nous  n’adressions  nos  félicitations  au  nouveau 
professeur,  l’heureux  M.  Bail,  favori  de  tous  les  ministères 
et  capable  d’obtenir  en  quinze  jours  de  M.  Joseph  Brunet 
toutes  les  réformes  qu’un  de  nos  plus  illustres  maîtres  ré¬ 
clamait  en  vain  depuis  une  dizaine  d’années.  Sic  vos  non 
vobis  ! 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION. 

Obsiétriqnc  et  Ctj-nécologîe. 

Les  membres  de  rAssociation  médicale  de  la  Graade-Breta- 
gae,  à  peine  réunis,  se  divisent  chaque  année  en  sections,  dans 
lesquelles  un  certain  nombre  de  eoaimunieations  sont  faites  et 
discutées.  La  section  d’obstétrique  n’est  pas  une  des  moins 
importantes  ;  nous  allons  signaler  en  quelques  lignes  le  résul- 
tatdeses  travaux.  Son  président,  le  D‘' Priestley,  a  d’abord(l), 
en  termes  fort  gracieux,  rappelé  le  rôle  joué  depuis  plus  d’uu 
siècle  par  l’Ecole  obstétricale  de  Manchester,  de  cette  ville  qui 
leur  donnait  l’hospitalité;  il  a  cité  les  écrits  de  Cb.  White 
(1773),  un  des  élèves  de  William  Hunter,  ceux  de  IIull  tI860), 
de  K.  Wood,  du  vénérable  Radford,  de  Ch.  Clay,  etc.  Puis,  il 
a  vivement  critiqué  la  conduite  des  médecins  qui  négligent 
les  renseignements  si  précieux  fournis  par  le  toucher,  pour 
ne  se  servir  que  du  spéculum  ou  de  la  sonde  utérine,  instru¬ 
ments  souvent  inutiles  et  parfois  dangereux. 

Après  lui  le  D*’  Barnbs  a  prononcé  un  discours  magistral 
d’une  grande-  importance.  Il  a  montré  que,  iiendant  la  gros¬ 
sesse,  l’organisme  tout  entier  subit  des  inodifications,  mo¬ 
difications  physiologiques  qui  peuvent  facilement  devenir 
pathologiques,  et,  partant  de  là,  il  a  insisté  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  la  médecine,  la  chirurgie  et  robstolriquo. 
Celui-là  seul  qui  a  fait  des  études  sérieuses  eu  anatomie. 


en  physiologie,  en  médecine  et  en  chirurgie  peut  être  un  vé¬ 
ritable  pceoucheur.  Tous  ceux  qui  se  préteudent  de  purs  mé- 
deeps,  do  purs  chirurgiens,  sont  purement  ignorants  de  tout 
ce  qui  leur  est  absolument  nécessaire,  afin  de  bien  com¬ 
prendre  les  sujets  qu’ils  étudient.  Du  reste,  dit  Rames,  ceux 
Qui  eo  disent  spécialités  OU  médecine  sont  on  générai  ceux 
qui  limitent  leub  attention  à  une  punlè  de  leur  art,  et  qui  né¬ 
gligent  «peewtowait  les  autres  parties  que  tout  bon  médecin 
doit  ahsoluiuent  connmlro  (â).  L’obstétrique  est  une  branche 
très-impottaute  de  la  médecine,  mais  elle  ne  peut  ni  ne  doit 
être  Séparée  do  la  mçdbcino  et  do  la  chirurgie,  et  elle  mérite 
d’occuper  le  même  rang  que  ses  deux  sœurs.  Ceci  démontré, 
Rames  a  critiqué  vivement  le  Collège  des  Chirurgiens  qui 
confère,  à  ceux  qui  passent  des  examens  devant  lui,  le  droit 
d’exercer  la  médecine  et  de  faire  des  accouchements.  Or,  ces 
candidats  n’ont  ôté  interrogés  que  sur  deS|  questions  relatives 
à  la  chirurgie. 

(1)  Voyez  BAslish  medical  Journal,  août  1877,  N°®  867  ,  868  et  869. 

(2)  Cette  critique  vraie  pour  un  certain  nombre  de  pays  étrangers,  ne  le 
serait  pas  absolument  en  France.  Chez  nous,  oij  le  sait,  la  plupart  des  mé¬ 
decins  n’arriVent  à  étudier  plus  particulièrement  la  médecine,  la  chirur^e  ou 
les  accouchements  qu’après  avoir  sUbi  des  concours  dans  lesquels  des  con¬ 
naissances  générales  sont  exigées,  après  avoir  passé  quatre  années  eemniQ 
internes  dans  divers  services  des  hôpitaux. 
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Après  avoir  entendu  les  discours  de  Priestley  et  de  Barnes, 
rassemblée  a  écouté  et  discuté  un  certain  nombre  de  commu¬ 
nications.  MM.  Ltold  Robert,  Roussel  (de  Genève),  Martin 
(de  Berlin)  ont  parlé  sur  la  transfusion  et  ont  exposé  divers 
procédés. —  J.  MatthewsDuncan  (d’Edimbourg)  a  montré  qu’il 
était  possible  et  qu’il  pouvait  être  utile  d’introduire  la  main 
dans  l’utérus  quelques  jours  après  l’accouchement,  afin  d’en 
extraire  des  débris  de  placenta  et  de  membranes.  La  main  in¬ 
troduite  doit  avoir  été  trempée  dans  une  solution  phéniquée. 
— Enfin  M.Lombe  Atthill  (de  Dublin)  a  présenté  à  l’Associa¬ 
tion  le  forceps  de  M.  Tarnibr,  qu’il  avait  déjà  eu  l’occasion 
d’appliquer  plusieurs  fois. 

Les  travaux  de  la  section  ont  continué  pendant  les  jours 
suivants  :  M.  Walter  Bernard  a  étudié  les  injections  de 
perchlorure  de  fer  dans  la  cavité  utérine,  après  que  les  débris 
du  placenta  et  les  caillots  en  ont  été  enlevés.  —  M.  Braxton 
Hicks  a  rapporté  des  faits  d’hémorrhagie  liés  à  la  rétro- 
flexion  de  l’utérus,  et  il  a  indiqué  que,  pour  lui,  le  meilleur 
mode  de  traitement  consistait  dans  l’application  d’un  pes-- 
saire  de  llodge.  —  M.  Grailt  Hewitt  a  signalé  un  état  par¬ 
ticulier  de  ramollissement  du  tissu  utérin  qui  existe  chez 
certaines  nullipares.  Ce  ramollissement  serait  la  cause  des 
déviations  de  l’utérus,  et  il  expliquerait  aussi  la  gène  qu’é¬ 
prouvent  certaines  femmes  pour  marcher.  —  M.  Mc  Clintock 
(de  Dublin)  a  rappelé  les  travaux  qui  prouvent  le  passage  des 
substances  solubles  du  sang  maternel  dans  le  sang  fœtal  ;  il 
pense  que  l’emploi  du  chlorate  de  potasse  a  pu  permettre  à 
certaines  femmes,  qui  jusqu’ici  avaient  constamment  eu  des 
enfants  morts,  de  mettre  au  monde  des  enfants  vivants.' 
M.  Darby  montre  que  le  mercure  peut  être  également  admi¬ 
nistré  à  la  mère  et  agir  sur  le  fœtus.  M.  Thorburn  cite  un  cas 
dans  lequel  du  fer  pris  par  la  mère  aurait  été  la  cause  de  ce 
qu’un  enfant  était  né  avec  des  cheveux  bruns  (!).  Personne  n’a 
demandé  à  M.  Thorburn  si  cette  coloration  foncée  des  cheveux 
avait  persisté  longtemps  après  la  naissance,  ni  s’il  connaissait 
un  médicament  qu’on  put  donner  avec  la  certitude  d’avoir  des 
enfants  blonds. 

M.  Thomas  Chambers  a  proposé  de  traiter  les  flexions  uté¬ 
rines  avec  des  tiges  rigides.  Il  a,  dit-il,  employé  cinquante-trois 
fois  ce  moyen,  il  a  pu  faire  disparaître  les  douleurs  et  guérir 
la  stérilité.  Aucune  de  ses  malades  n’a  succombé,  mais  quel¬ 
ques-unes  ont  été  en  danger.  Le  D''  Priestley  s’était  déjà 
élevé  contre  ce  mode  de  traitement  qui  est  dangereux  ;  les 
D''®  Bennet,  Didama  et  Matthews  Duncan  ont  protesté  éga¬ 
lement  contre  l’emploi  d’une  semblable  méthode  aujourd’hui 
jugée.  Il  y  a  quelques  années,  dit  Duncan,  toutes  les  femmes 
avaient  l’utérus  disloqué,  c’était  la  mode.  Plus  tard,  aucune 
n’était  plus  atteinte  de  cette  affection  ;  aujourd’hui,  les  dislo¬ 
cations  reparaissent,  et  on  peut  défier  tous  les  docteurs  de  la 
chrétienté  de  réussir  à  redresser  ces  utérus.  —  Des  commu¬ 
nications  ont  encore  été  faites  sur  le  drainage  à  la  suite  de 
l’ovariotomie,  par  G.  Bantock  :  sur  les  tumeurs  fibreuses 
utérines,  à  contenu  liquide,  par  M.  Worms  (de  Paris),  etc.,  et 
l’Association  a  eu  le  regret  de  ne  pouvoir,  faute  de  temps,  en 
entendre  un  certain  nombre  d’autres.  P.  Budin. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance octolré  1877.  —  Présidence  deM.  Boulky. 

M .  Leven  fait  la  lecture  d’un  mémoire  intitulé  :  Des  gaz  de 
l'estomac  et  de  l’intestin,  et  de  la  dyspepsie  flalulente. 

M.  G.allard,  candidat  pour  la  section  d’hygiène,  médecine 
légale  et  police  médicale,  lit  un  mémoire  sur  les  opérations  in¬ 
terdites  aux  officiers  de  santé  {absence  de  sanction  pénale,  lacunes 
de  la  loi  relative  à  l’exercice  de  la  médecine;  nécessité  d’une  lé¬ 
gislation  nouvelle). 

Le  fond  de  ce  travail,  afférent  à  la  fois  à  la  médecine  légale 
et  à  la  police  médicale,  est  un  rapport  qui  a  été  demandé  par 
la  justice  sur  la  queslion  de  savoir  si  un  officier  de  sauté 
n’avait  pas  dépassé  ses  attributions  en  faisant  des  applications 
successives  de  pâte  de  Vienne  et  eu  pratiquant  des  ponctions 
pour  ouvrir  un  kyste  de  la  rate.  En  s’inspirant  de  l’esprit  et 
du  texte  même  de  la  loi,  l’auteur  a  exposé  les  raisons,  dé¬ 
duites  de  la  clinique,  qui  doivent  faire  considérer  comme  de 


«  grandes  opérations  chirurgicales,  »  toutes  celles  qui  ont 
pour  objet  le  traitement  des  kystes  de  la  cavité  abdominale, 
quel  que  soit  le  procédé  opératoire  employé.  Il  a  énuméré  les 
dangers  auxquels  exposent  ces  opérations,  même  dans  les  cas 
qui  paraissent  les  plus  simples,  et,  montrant  combien  est 
grande  la  responsabilité  que  l’on  doit  assumer  avant  de  se 
décider  à  les  pratiquer,  il  en  a  conclu  que  l’officier  de  santé 
n’est  nullement  autorisé  à  les  entreprendre  seul,  sans  se  pla¬ 
cer  sous  la  surveillance  et  l’inspection  d’un  docteur,  comme  \e 
veut  la  loi.  » 

Ces  conclusions  ont  bien  été  admises  par  le  juge  d’instruc¬ 
tion  et  par  le  parquet  ;  mais,  malgré  tout  le  désir  qu’ils 
avaient  de  réprimer  l’infraction  ainsi  constatée,  les  magistrats 
n’ont  pas  pu  poursuivre  le  délinquant,  parce  que  la  loi  n’a 
édicté  aucune  peine  qui  puisse  être  appliquée  à  ceux  qui 
viendraient  à  enfreindre  ses  prescriptions.  Frappé  de  cette 
anomalie,  l’auteur  a  recherché  si  les  autres  articles  de  la  loi 
étaient  mieux  respectés  que  celui  qui  a  la  prétention  de  dé¬ 
fendre  la  pratique  des  grandes  opérations  aux  officiers  de 
santé.  Il  a  vu  alors  que  les  médecins  du  second  ordre,  créés 
pour  fournir  plus  particulièrement  aux  besoins  des  campa¬ 
gnes,  se  fixent  plus  généralement  dans  les  grandes  villes,  et 
que  s’ils  veulent  exercer  dans  plusieurs  départements,  ils  le 
peuvent  faire  en  subissant  successivement  autant  d’examens 
différents,  d’où  il  résulte  que  leur  pratique  ne  diffère  en  rien 
de  celle  des  docteurs.  Il  a  trouvé,  chemin  faisant,  bien  d’au¬ 
tres  incorrections  dans  les  lois  de  l’an  XI.  Sans  parler  de  la  ré¬ 
vision  si  nécessaire  du  tarif  des  expertises  judiciaires,  il  s’est 
rappelé  que  déjà,  en  1863,  il  avait  été  chargé  par  l’association 
générale  des  médecins  de  France  de  signaler  une  lacune  ana¬ 
logue  dans  la  loi  de  germinal,  qui  interdit  l’exercice  simultané 
de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  par  le  même  individu, 
alors  même  qu’il  serait  muni  des  deux  diplômes;  mais  sans 
indiquer  la  peine  applicable  aux  délinquants,  d’où  il  résulte 
que  les  tribunaux,  après  avoir  déclaré  l’acte  blâmable  et  con¬ 
traire  à  la  loi,  ont  été  obligésde  reconnaître,  par  des  jugements 
et  des  arrêts,  qu’ils  n’ont  aucun  moyen  de  le  réprimer.  Ces 
imperfections,  et  bien  d’autres  encore  qu’il  serait  facile  de  re¬ 
lever,  portent  à  conclure  qu’au  lieu  de  demander  des  modifi¬ 
cations  de  détail  aux  lois  qui  régissent  Texercice  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  pharmacie,  il  faut,  comme  l’a  conseillé  dans  son 
dernier  compte-rendu  le  secrétaire  général  de  l’association  des 
médecins  de  France,  provoquer  résolùment  la  révision  géné¬ 
rale  de  l’ensemble  de  nos  lois  professionnelles,  et  demander 
aux  pouvoirs  publics  qu’ils  préparent  enfin  un  Code  complet 
contenant,  réunies  sous  un  même  titre,  toutes  les  dispositions 
législatives  applicables  tant  à  l'enseignement  qu’à  la  pratique 
de  l'art  de  guérir. 

M.  WoiLLEZ  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  un  mémoire 
de  M.  le  docteur  Pagès,  d’Alais  ^Gard),  ayant  pour  litre  :  Etude 
clinique  et  thérapeutique  sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de 
la  fièvre  typhoïde.  — M.  Mialhb  entretient  l’Académie  de  nou¬ 
velles  recherches  qu’il  a  faites  sur  le  rôle  des  alcalins  dans 
l’économie  animale.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  anatomique. 

Séance  du  23  mai  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

IS.  Note  sur  troi,4  ras  de  néphrite  accompagnés  d'hyper¬ 
trophie  du  cœur;  par  Henry  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux. 

I . Ch.  âgé  de  68  ans  est  entré  le  8  mars  à  l’infirmerie 

de  Bicêtre,  (service  du  d'  Bouchard).  Il  n’eut  jamais  d’autre 
maladie  qu’un  rhumatisme  articulaire  sans  lésions  cardia¬ 
ques.  Aucun  accident  des  voies  urinaires  à  cette  époque.  Il  y 
a  quelques  mois  une  poussée  rhumatismale  s’est  effectuée 
dans  le  bras  droit.  Aujourd'hui,  ce  malade  est  œdématié,  l’œil 
est  brightique,  la  vue  a  baissé  ;  pas  d’ascite  ni  d’hydrothorax, 
albumine  abondante  dans  les  urines.  Emphysème  des  deux 
poumons;  souffle  piaulant  systolique  de  la  pointe  et  hyper¬ 
trophie  du  cœur. 

Urines.  —  10  mars,  q  =  430  (ürates  ab.,  albumine  id.) 

11  mars,  q  =  660  col.  3  d  =  1Ü22  (alb.). 

13  mars.  On  donne  delà  térébenthine  qui  corn 
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munique  l’odeur  de  violettes  aux  urines,  malgré  la  néphrite. 

14  mars.  id.  id. 

18  mars,  q  =  620  col.  3  d  =  1020  (alb.) 

On  donne  2  gr.  d’iodure  de  potassium. 

16  mars,  g  =  140  d  =  1030  (alb.  et  iode),  l’iode  passe  aussi  : 
son  élimination  dure  cinq  jours.  —  Le  rein  de  ce  malade  pa¬ 
raissait  donc  permettre  le  passage  des  matières  odorantes  et 
retarder  celui  des  autres  médicaments. 

1”‘'  avril.  —  Bronchite  intense;  l’œdème  augmente.  10  avril. 
Guérison  de  la  bronchite,  persistance  de  l’albuminurie,  aug¬ 
mentation  de  l’anasarque  ;  quelques  filets  de  sang  sont  notés; 
pas  d’hémorrhagies  sous-cutanées. 

23  avril.  —  Epistaxis;  même  symptôme  le  30  avril,  dysp¬ 
née  extrême  :  il  y  a  toujours  autant  d’albumine  dans  les 
urines;  l’œdème  augmente  beaucoup  et  le  18  mai,  le  malade 
meurt  après  avoir  eu  des  hémorrhagies  multiples. 

Autopsie.  —  Ascite,  hydrothorax,  anasarque  ;  les  poumons 
présentent  quelques  points  de  sclérose  et  de  la  congestion  des 
bases  ;  le  cœur  très-volumineux  pèse  1080  grammes  et  870 
une  fois  débarrassé  des  caillots  qui  l’obstruent  ;  ceux-ci  sont 
noirâtres,  récents,  distendent  le  ventricule  et  l’oreillette  à 
droite,  aussi  le  cœur  a-t-il  une  forme  en  bissac  très-nette, 
son  tissu  est  un  peu  hypertrophié. 

La  rate,  *=  85  gr.,  le  foieest  très-gros  et  gras  (muscade).  Les 
reins  à  moitié  gras  pèsent  le  gauche  130  gr.,  et  le  droit  160  gr. 
Leur  capsule  est  adhérente,  ils  sont  congestionnés  et  offrent 
le  type  intermédiaire  au  gros  et  au  petit  rein,  c’est-à-dire  que 
c’est  un  rein  non  granuleux  quoique  petit,  mamelonné, 
creusé  de  sillons  ;  il  contient  quelques  petits  kystes  et  les 
pyramides  sont  en  partie  effacées  par  la  substance  corticale 
hypertrophiée  et  graisseuse  ;  ce  rein  représente  une  des  ter¬ 
minaisons  du  rein  brightique,  ce  qui  est  d’accord  avec  l’exa¬ 
men  des  dépôts  urinaires  qui  a  montré  surtout  des  cylindres 
épithéliaux  infiltrés  de  graisse  ;  la  marche  de  l’œdème  est 
aussi  eu  harmonie  avec  cet  état  du  rein  qui  aurait  probable¬ 
ment  pu  tourner  aussi  bien  au  gros  rein  blanc  qu’au  type  ci- 
dessus  décrit. 

IL  Sch . ,  âgéde  81  ans,  entre  le  13  mai  à  l’infirmerie  de 

Bicêlre,  il  se  plaint  de  troubles  gastriques  et  de  quelques 
étourdissements.  Ses  urines  examinées  une  seule  fois  con¬ 
tiennent  de  l’albumine  et  du  sucre  ;  les  dépôts  n’ont  pu  être 
examinés  :  on  suppose  même  que  le  sucre  signalé  aurait  pu 
être  accidentel,  car  il  fut  impossible  de  le  rechercher  dans  les 
urines  le  lendemain,  le  malade  étant  anurique  et  mourant; 
le  cœur  est  très-hypertrophié,  sans  souffle;  les  poumons  sont 
assez  bons;  il  y  a  eu  des  vomissements  ;  la  température  est 
normale  ;  le  14  mai,  mort  du  malade  qui  n’a  pas  présenté 
d’œdèmes  ni  d’ascite. 

Autopsie.  —  Le  malade  est  mort  d’un  cancer  de  l’estomac 
resté  latent  malgré  les  vomissements  alimentaires  qu’on  pou¬ 
vait  rapporter  à  l’urémie  chronique.  —  Cerveau  sain  (1360  gr.) 
Cœur  978  gr.  et  750  gr.  une  fois  débarrassé  de  quelques  cail¬ 
lots  qui  l’obstruent;  hypertrophie  énorme  concentrique  du  ven¬ 
tricule  gauche  et  muscle  en  bon  état,  pas  de  lésions  valvu¬ 
laires,  mais  athérome  aortique  excessif.  Poumons  assez  sains 
aux  bases  mais  scléreux  aux  sommets  (sclérose  blanche). 
Reins  atrophiés  granuleux,  types  du  petit  rein  scléreux  ;  ils 
pèsent  le  droit  100  gr.  le  gauche  110  gr.  tout  étant  très- 
petits.  La  rate  pèse  175  gr.  et  le  foie  est  gras,  il  faut  sans 
doute  attribuer  l’augmentation  de  volume  de  la  rate  à  une 
congestion  passive  causée  par  la  tnmeur  cancéreuse  de  l’es¬ 
tomac. 

HT.  H . est  un  aphasique  du  service,  nous  ne  donnerons 

de  son  observation  que  ce  qui  a  trait  aux  reinset  au  cœur: 
l’œdème  des  jambes  de  ce  malade  coïncide  avec  des  étouffe¬ 
ments,  il  a  des  battements  de  cœur  très-prononcés.—  L’urine 
est  albumineuse.  Au  bout  de  quelques  jours  survient  une 
expectoration  sanglante  persistante  que  fait  supposer  une 
rupture  vasculaire  dans  le  poumon.  Il  meurt  le  14  mai. 

Autopsie. — Lésions  cérébrales,  etc.  Les  poumons  présen¬ 
tant  deux  gros  infarctus  hémoptoïques  dont  un,  plus  ancien, 
est  eu  partie  évacué  au  dehors  ;  on  suit  la  trace  du  processus 
pathogéiiique  dans  les  artérioles  pulmonaires  qui  sont  obs¬ 
truées  par  des  tronçons  fibrineux  adhérents  aux  parois,  ves¬ 


tiges  d’un  caillot  plus  volumineux  qu’on  retrouve  entier  dans 
les  gros  troncs  et  jusque  dans  le  ventricule  droit  ;  la  couleur 
blanche,  la  structure  feuilletée  et  concentrique  de  ces  concré¬ 
tions  permettent  d’assurer  que  ces  coagulations  ont  eu  lieu 
pendant  la  vie.  Il  y  eut  donc  thrombose  cardiaque  et  embolies 
successives:  le  cœur  pèse  1300  grammes  et  1030 
grammes  une.  fois  débarrassé  des  caillots  cruoriques.  Il  est 
gras  et  graisseux,  assez  épais,  mais  hypertrophié  par  dilata¬ 
tion,  puis  par  augmentation  de  volume  du  feuillet  musculaire  ; 
les  reins  sont  gros,  encore  rouges,  présentent  des  traces  de 
sillons  mais  pas  de  petites  granulations;  le  droit  pèse  180  gr. 
et  le  gauche  210  gr.,  tandis  que  la  rate  toute  petite  ne  pèse 
que  82  gr.;  le  foie,  assez  gros,  est  du  reste  peu  congestionné. 
La  coupe  du  rein  montre  un  rein  brightique  passant  à  la  pé¬ 
riode  de  transformation  graisseuse  sans  diminution  de  volume. 
Pendant  la  vie  on  avait  constaté  des  cylindres  clairs  parsemés 
d’épithélium  granulo-graisseux. 

Réflexions. —  Ces  trois  cas,  observés  simultanément,  nous 
ont  paru  intéressants  à  comparer.  Nous  avons  là,  en  effet,  les 
trois  types  de  reins,  le  gros  rein  (IIP  obs.),  le  petit  rein  gra¬ 
nuleux  (11°  obs.)  et  le  type  intermédiaire  comme  volume  mais 
dépendant  du  rein  brightique,  (obs.  I)  sur  lequel  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot  appelait  récemment  l’attention. —  Les  symp¬ 
tômes  les  plus  nets  d’albuminurie,  l’anasarque,  etc.,  accompa¬ 
gnaient  ce  type  (obs.  I)  ;  dans  le  cas  du  petit  rein  nous  avons 
noté  du  sucre,  mais  il  n’y  a  eu  qu’un  examen  et  l'on  a  peut- 
être  été  trompé  par  l'insouciance  du  malade,  fort  capable 
d’avoir  mêlé  sa  tisane  à  ses  urines  (1)  ;  rien  dans  l’histoire  cli¬ 
nique  ne  permettait  d’affirmer  le  diabète.  Dans  les  trois  cas 
on  avait  une  forte  hypertrophie  du  cœur;  dans  l’obs,  I,  elle 
était  à  la  fois  -paiT  dilatation  et  développement  concentrique  ; 
dans  l’obs.  III  c’était  une  hypertrophie  de  résistance  dévelop¬ 
pée  après  une  énorme  dilatation;  dans  l’obs.  II,  c’était  une 
hypertrophie  concentrique  de  puissance  due  à  la  difficulté 
que  le  sang  éprouvait  à  passer  par  le  filtre  rénal  sclérosé  ; 
notons  que  l’examen  du  fond  de  l’œil,  dans  l'obs.  I,  fait  par 
M.  le  D’’  Terrier  a  montré  les  altérations  de  la  rélinile  albumi¬ 
nurique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  10  octobre  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Ledentu  présente  à  la  Société  une  pièce  anatomique  pro¬ 
venant  d’une  femme  à  laquelle  il  vient  de  pratiquer  la  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  C’est  une  tumeur  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse,  dont  le  début  remonte  à  deux  années. 
Toutefois,  il  y  a  quatre  ans  que  la  malade  a  commencé  à 
éprouver  de  la  douleur  au  niveau  du  condyle  interne  du  fé¬ 
mur,  et  tout  s’est  borné  à  cet  unique  symptôme  jusqu’au 
mois  de  février  1 875,  époque  à  laquelle  le  gonflement  est  ap¬ 
paru,  pour  progresser  alors  avec  une  rapidité  extrême. 

Le  1°°  octobre  la  circonférence  de  la  région  du  genou  mesu¬ 
rait  64  centimètres.  La  cuisse  gauche  tout  entière  avait  aug¬ 
menté  de  volume,  et  la  tuméfaction  ne  s’ai'rêtait  à  peu  près 
que  vers  la  partie  moyenne  du  membre  ;  encore  était-il  diffi¬ 
cile  de  savoir  si  cette  tuméfaction  intefèssait  les  parties  molles 
ou  la  diaphyse  osseuse.  Evidemment,  il  ne  s’agissait  là  que 
d’un  enchondrome  ou  d’un  sarcome.  Après  avoir  longtemps 
hésité,  M.  Ledentu  se  prononça  en  faveur  du  diagnostic  d’en- 
chondrome.  D’ailleurs  les  téguments  étaient  sains,  quoique 
légèrement  violacés,  et  on  voyait  à  leur  surface  un  assez 
grand  nombre  de  veines  qui  semblaient  s’arrêter  à  la  limite 
supérieure  de  l’empâtement  profond  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion.  Enfin,  l’état  général  n’était  pas  mauvais.  La  malade,  âgée 
de  50  ans,  et  nullement  cachectique,  était  seulement  un  peu 
maigre  ;  et  le  thorax  ni  l’abdomen  ne  présentant  de  particu¬ 
larités  qui  pussent  contre-indiquer  une  opération,  il  fut  dé¬ 
cidé  qu’on  pratiquerait  la  désarticulation  de  la  hanche.  M.  Le¬ 
dentu  a  fait  cette  opération  ce  matin  même,  en  appliquant  e 
procédé  à  deux  lambeaux,  et  eu  s’entourant  de  toutes  les  pré¬ 
cautions  conformes  à  la  méthode  do  Lister. 

L’examen  de  la  pièce  que  présente  M.  Ledentu  confirme  bien 


(l)  Les  tisanes  de  l’A.  P.  sont  sucrées  avec  du  sirop  de  glucose. 
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à  première  vue  le  diagnostic  d’encliondrome.  Mais  encore  à 
riieure  qu’il  est,  on  pourrait  être  embarrassé  pour  affirmer 
que  l’amputation  aurait  été  préférable  â  la  désarticulation,  ou 
réciproquement.  Néanmoins,  l’état  de  la  peqü,  les  varicosités 
du  tégument,  et  fiétendue  considérable  de  cette  tuméfaction 
profonde  qu’on  pouvait  constater  jusqu’à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  constituaient  un  ensemble  de  motifs  puissants 
en  faveur  de  la  désarticulation,  quelle  que  fût  la  gravité  que 
cette  opération  présente.  Sur  une  coupe  longitudinale  du  fé¬ 
mur  envahi  par  le  néoplasme  jusqu’à  mi-bauteur  de  la  cuisse, 
on  peut  s’apercevoir  que  le  canal  médullaire  est  altéré.  Mais 
au-delà  tout  est  normal.  Seulement,  vers  la  région  trochanté- 
rienne  se  trouvait  un  petit  nodule  résistant.  Etait-ce  un 
fibrome  V  Etait-ce  un  cnchondromo  ?  On  le  saura  par  l’analyse 
microscopique.  En  tout  cas, il  serait  possible  que  cette  analyse 
influençât  défavorablement  le  pronostic,  car  il  pourrait  s’agir 
déjà  d’un  commencement  de  généralisation. 

M.  Gillette.  Dans  le  sarcome  des  os,  les  douleurs  sont 
très-vives.  L’absence  de  ce  symptôme  aurait  été  à  la  rigueur 
un  élément  diagnostique  assez  important  pour  M.  Ledentu. 

M.  Houel.  L’enchondrome  que  nous  présente  M.  Ledentu 
est  un  encliondrome  mou.  Il  est  fatalement  destiné  à  la  géné¬ 
ralisation.  Quant  à  la  lésion  du  canal  médullaire,  c’est  tout 
simplement  de  l’ostéo-myélite  :  enfin,  l’altération  osseuse  est 
très-étendue.  Toutes  ces  circonstances  anatomiques  justifient 
pleinement  la  désarticulation  qu’il  a  cru  devoir  pratiquer. 

M.  Duplay.  Il  serait  téméraire  de  dire  d’une  manière  tout 
à  fait  positive  que  cette  tumeur  est  un  encliondrome.  La  vé¬ 
rité  est  que  si  elle  renferme  de  l’enchondrome  (et  cela  est  cer¬ 
tain),  on  y  trouvera  encore  bien  autre  chose.  Le  microscope 
fera  voir  qu’elle  contient  un  peu  de  tout,  et  du  myxome,  et  du 
sarcome,  et  du  tissu  osseux,  etc.  En  somme,  c’est  une  tumeur 
excessivement  maligne  et  qui,  assurément,  récidivera  sous 
peu. 

M.  Després  partage  l’opinion  de  M.  Duplay.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  50  ans,  qui  est’amaigrie,  M.  Ledentu  le  confesse,  et 
qui  n’a  ce  mal  que  depuis  quatre  ans.  Une  telle  rapidité  de  dé¬ 
veloppement,  et  un  développement  si  considérable  chez  une 
femme  de  cet  âge  permettent  bien  d’affirmer  que  la  tumcuf 
est  de  nature  maligne  et  se  reproduira  prochainement. 

M.  SÉE  se  prononce  également  dans  le  sens  de  M.  Duplay. 
Aussi  considère-t-il  que  l’amputation  ou  la  désarticulation 
n’ojit  à  s’envier  aucun  avantage.  La  maladie  va  se  généraliser; 
et  si  l’on  peut  avoir  des  cloutes  sur  le  choix  de  l’opération  à 
faire,  on  ne  doit  point  avoir  sur  le  sort  de  la  malade.  M.  Sée 
cite  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir,  un  cas  presque  identique 
à  celui  de  M.  Ledentu.  Après  une  désarticulation  do  l’épaule 
pratiquée  avec  succès,  l’opérée  est  morte  d’une  généralisation 
rapide  de  son  mal. 

M.  Nicaise  signale  aussi  une  observation  qui  confirme  l’or 
pinion  de  ses  collègues.  Le  malade  de  M.  Nicaise  a  succombé 
à  un  cancer  du  poumon  ;  mais  il  avait  déjà  dans  les  parties 
molles  de  son  moignon  une  récidive  partielle  de  la  tumeur 
primitive. 

M.  Makjoi-iim.  En  présence  des  récldivos  si  fréauentes  qui 
succèdent  aux  operauoiic  dont  il  est  question,  on  com^roB.;! 
sans  peine  le  découragement  des  chirurgiens.  Néanmoins,  si 
l’on  s’abstient  toujours,  ou  risque  d.e  laisser  passer  des  occa¬ 
sions  où  l’intervention  chirurgicale  eût  été  efficace.  Il  y  a 
une  vingtaine  d’années,  M.  Marjolin  a  amputé  la  jambe  d’uup 
religieuse  qu’avaient  examinée  soigneusement  MM.  Michon,, 
Desormeaux  et  llervez  de  Chégoin.  Ces  messieurs  avaient 
diagnostiqué  un  ostéo-sarcome,  et,  aujourd’hui  encore,  cetlé 
religieuse  se  porte  très-bien. 

M.  Ledentu  répond  à  M.  Gillette  que  chez  la  malade,  qu’il  a 
opérée  les  douleurs  étaient  très-vives  et  que,  par  conséquent, 
il  n’existait  pas,  à  cet  égard,  de  caractère  dillérentiel  entre  le 
sarcome  et  l’euchondrome.  Quant  à  Yamaiffrissonient  dont 
parle  M.  Després,  il  ?e  bornait  à  la  viaigrew  naturelle  dp  la 
malade.  Enfin,  certainement  la  tumeur  était  maligne.  En  di¬ 
sant  enchondrome,  jene  dis  pas  tumeur  bénigne  quand  rnème. 
Je  n’en  sais  rien.  Je  crains  seulement  qu’elle  ne  se  généralise. 
Mais  quelles  étaient,  dans  le  cas  particulier,  les  contre-indi¬ 
cations  formelles  de  l’opération  ?  M.  Marjolin  vient  de  prouver 


que  l’abstention  systématique  pourrait  être  parfois  impru¬ 
dente.  Et  ne  sait-on  pas  que  le  fils  de  Raspail  a  été  opéré  il  y 
a  vingt  ans  environ,  pour  une  tumeur  à  myéfoplaxes,  et 
qu’aujourd’huiilest  encore  parfaitement  vivant  ?  En  résumé 
le  cas  dont  il  s’agit  ici  trouvera  sa  place  dans  la  statistique  de 
tous  les  faits  à  l’aide  desquels  on  pourra  peut-être  un  jour 
établir  les  conditions  de  l’intervention  opératoire. 

M.  Duplay  communique  à  la  société  l’observation  d’un 
jeune  homme  qui,  ayant  été  projeté  contre  un  mur,  et  ayant 
éprouvé  au  côté  droit  de  la  face  un  choc  assez  violent,  fut  pris 
au  bout  de  huit  jours  d’une  contracture  fixe  des  muscles  de 
la  face  et  des  muscles  masséter  et  ptérygoïdîen  du  même 
côté.  De  temps  en  temps,  cette  contracture  était  un  peu  dou¬ 
loureuse.  On  aurait  pu  croire  au  début  d'une  attaque  de  té¬ 
tanos.  Mais,  en  une  semaine,  ces  phénomènes  bizarres  eurent 
complètement  disparu. 

M.  PÉRiER  a  observé  à  l’Hôpital  temporaire  un  cas  iden¬ 
tique,  comme  cause,  comme  marche  et  comme  terminaison 
au  cas  de  M.  Duplay.  Mais  il  n’y  avait  pas  de  contraction 
des  muscles  masticatGurs,et  eu  revanche  le  sterno-masto'idien 
et  le  peaucier  étaient  contracturés. 

M.  Nicaise  a  soigné  également,  à  l’Hôpital  temporaire,  un 
homme  de  50  ans  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  datant  de 
vingt  années,  ■  a  conservé  une  contracture  permanente  des 
muscles  de  la  face. 

M.  Duplay.  Il  s’agit  là  de  faits  évidemment  très-rares.  Mais 
pour  ce  qui  concerne  Je  cas  de  M.  Nicaise,  il  serait  hon  de 
s’assurer,  s’il  est  possible,  que  le  traumatisme  n’a  pas  été 
immédiatement  suivi  de  paralysie.  Duchenne  a  signalé,  en 
efl'et,  dés  contractures  secondaires,  consécutives  à  des  paraly¬ 
sies  faciales.  E.  Bbissaud. 


SpejÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX. 

Séance  du  8  ium  ^  877,  —  Présidence  de  M.  Labrig. 

M.  IIaye:^  lit  un  travail  sur  les  d'anémie.  Voici  les 

conclusions  de  ce  travail,  déjà  signalé,  et  analysé  en  partie 
dans  le  Bulletin  du  n"  35  du  Progrès  médical. 

■  Eu  résumé,  l’anémie  ou  aglobulie  est  caractérisée  par  des  alterhiouà 
quantitatives  et  qualitatives  des  globules  ronges,  d'où  résulte,  dans  tous  les 
cas  où  la  question  acquiert  une  certaine  intensité,  un  défaut  do  proportion¬ 
nalité  entre  le  ebitfre  réel  des  globules  et  la  quantité  d’hémoglobine  expri¬ 
mée  en  globulçs  sains.  Ce  défaut  de  rapport  est  presque  toujours  plus 
prononcé  dans  les  anémies  çioyenues  que  dçins  les  anémies  intonses  et 
extrêmes,  parce  qu’en  général  les  dimensions  des  globules  altérés  sont  en 
raison  inverse  de  leur  nombre.  Eu  tpqauj  cpjnpte,  à  la  fols,  du  uonjjbra  et 
des  altérations  des  globules,  il  y  p  lieu  d’admettre  j  degrés 
bulie. 

1“  L’ aglohuUe  Ugèrg  caractérisée  par  des  altérations  globulaires,  nulles  ou 
faibles  —  une  richesse  globulaire  (R)  exprimée  en  globules  sains  variant  de 
4,000,000  è  3,000,000  environ  — une  valeur  individuelle  de  globules  variant 
de  1  à  0,70  (1  expriuiant  la  moyenne  physiologique.) 

2“  ragklulie  de  mog^titte  intgmid  caractéi  isée  par  des  sUératiDns  glfliin- 
laires  prononcées  avec  diminution  de?  dupensiops  des  giobples  —  une,  ri¬ 
chesse  (R)  pouvant  varier  de.  3,000,000  a  2,o6i),u00,  enyitpp  —  un 
relativement  élevé  de  globules  de  5,5OOiO0O  à  3,0,00,0,00  —  up,o  valeur  indivi¬ 
duelle  des  globules  oscillant  entre  d)30,  et  0,SÛ. 

L' agioDuK«  ;^fiMise  ay&nx,  ôj^oUment  pour  caractère  des  globules  altérés, 
mais  de  dimensions  très-inégales  dont  la  moyenne  se  rapproche  de  la 
normale,  à  çauso  de  la  forte  proportion  des  grands  éléments  —  une  richesse 
(li)  variant  de  2,000, OOP  à  SOO.OgO  — r  n».  nombre  pep  élevé  de.  globules,  de 
2,300,000  à  1,000,000  environ  —  upa  valeur  iudividuelln  de  globules  variant 
de  0,40  à  1. 

4°  L’agïohulie  extrême  caractérisée  comme  la  précédente  par  des  globph's 
altérés  de  dimensions  très-inégales,  mais  dopt  la  mo,yenne  se  rapproçliè  de  la 
normale  et  peut  même  la  dépasser  —  une  richesse  (R)  variant  de  800,000  à 
450,000,  un  nombre  extrêmement  faible  de  globules,  inférieur  quelquefois  à 
celui  qui  exprime  la  richesse  globulaire  —  une  valeur  individuelle  de  glo¬ 
bules  se  rapproohaut  de  la  valeur  normale  ou  la  dépassant.  C’est  l’anémie 
poussée  à  ses  deruiài-es  limites  et  uou  uue  variété  d’aglobulio  ayant  des  ca¬ 
ractères  anatomiques  partiçuliers. 

M.  Eéréol  lit  une  note  sur  VeffleaeiM  des  bains  froids  dans 
le  rhumatisme  cérébral  et  dans  le  délire  alcoolique  aigu  fébrile- 
—  Une  femme  de  vingt-sept  ans,  au  douzième  jour  d’uue 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  fut  prise  de  phéno¬ 
mènes  cérébraux  graves,  en  même  temiis  que  disparaissaient 
les  signes  de  fluxion  articulaire.  Elle  était  véritablement  dans 
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l’ageuio,  absolumeat  iasaiisiljle,  violacée,  sans  pouls,  et  avec 
une  température  élevée,  atteignant  dans  le  vagin.  — 
M.  Féréol  la  fit  mettre  dans  un  bain  à  %i°,  en  même  temps 
qu'on  flagellait  les  membres.  Au  bout  du  trente-cinq  minutes, 
la  malade  fut  remise  dans  son  lit,  respirant  un  peu  Aicux;  elle 
présentait  alors  une  teippëvatvirp  de  Pqlssurvlapent  (les 
phénomènes  d’excitation  bulbo-spinalé,  tenant  à  la  fois  du 
tétanos,  de  la  chorée  et  de  l’épilepsie,.  La  malade  fut  remise 
au  bain  ;  elle  en  prit  sept  en  dix-huit  fieures.  Après  diverses 
péripéties,  elle  finit  par  'guérir,  cpnservant  seulement  un  cerr 
tain  degré  d’agitatipn  choréiforme.  M.  Féréol  ne  se  rappelle  pas 
avoir  jamais  yu  une  malafle,  si  près  de  la  mopt,  y  éphapppr. 
Il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  et  deux  autres  faits 
n’ont  pas  été  suivis  du  même  succès.  Cela  prouve  simplement 
que  ce  moyen  n’est  pas  infaillible,  mais  c’est  déjà  beaucoup, 
dans  une  affection  aussi  redoutable  que  le  rhumatisme  céré¬ 
bral.  d’arriver  à  sauver  quelques  malades. 

A  propos  de  l’un  de  ces  deux  faits  malheureux,  M.  Féréol 
insiste  sur  up  signe  importanl  pour  le  pronostic  :  c'est  la 
terreup  et  l’idée  fixe  fia  là  njort  dont  les  nralades  spnt  parfois 
frappés.  Lorsque  l’on  constate  ce  phénqmènp,  on  dpit  redouter 
l’apparition  des  accidents  cérébraux.  —  Ce  signe  n’a  cepenr 
dant  pas  une  valeur  pathognomonique,  pas  plus  que  la  cessa¬ 
tion  des  phénomènes  articulaires.  L’élévation  de  la  température 
doit  aussi  être  prise  en  grande  considération. 

M.  Féréol  a  aussi  employé  les  bains  froids  dans  un  cas  fort 
grave  de  délire  alcoolique  aigu,  et  attribue  pour  la  plus  grande 
part  à  l’emploi  de  ce  pipyen  la  cesaatioq  des  accidents. 

M.  Yallin  et  M.  Labcé  citent  apssi  des  cas  de  délire  surve¬ 
nant  chez  des  rhumatisants,  et  ayant  guéri  par  les  bains 
froids. 

M.  Vidal  attache  peu  d’importance  à  la  disparition  des 
fluxions  articulaires,  et  accorde  beaucoup  plus  de  valeur  à 
l’état  mental  du  malade  signalé  par  M.  Féréol.  —  Il  insiste 
aussi  sur  ce  fait  que,  dans  les  formes  graves,  la  mort  arrive 
généralement  avant  quarante-huit  heures  ;  lorsque  ce  temps 
est  écoulé,  le  malade  guérit  généralement,  quel  que  soit  le  trai¬ 
tement  employé.  C’est  là  une  circonstance  dont  il  faut  tenir 
compte  pour  apprécier  sainement  la  valeur  des  méthodes  thé¬ 
rapeutiques. 

M.  Blachez  présente  un  exemple  de  myocardite  auc  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  cœur,  observé  chez  une  vieille  femme 
dont  les  artères  cardiaques  étaient  très-athéromateuses.  Toute 
la  partie  inférieure  du  ventricule  gauche  était  ramollie  au 
point  que  le  tissu  cardiaque  se  détachait,  lorsqu’on  cherchait 
à  enlever  les  caillots. 

M.  Millapd  présente  une  lésion  mitrale  intéressante.  Il 
s’agit  d’une  production  polypiforme  implantée  sur  la  face  au¬ 
riculaire  de  la  valvule  et  venant,  à  la  façon  d’une  soupape, 
oblitérer  l’orifice  mitral,  déjà  très-rétréci.  A.  S. 


lilBLlOÜUAPHlE 

Contribution  à  l’étude  des  troublr.si  de  la  eirrulalion  vei- 

par  le  D’’  Victor  IIutikel,  interne  lauréat  (médaille  d’or)  des  hôpitaux  ; 

Th.  inaug.  Paris,  1877  ;  chez  A.  Delahaye. 

Instruit  par  l'enseignement  de  son  maître,  le  professeur 
Parrot,  instruit  par  ses  recherches  personnelles,  M.  Hutinel 
s’est  proposé,  dans  une  thèse  remarquable  à  bien  des  égards, 
d’étudier  les  troubles  de  la  circulation  veineuse  chez  l’enfant 
et  en  particulier  chez  le  nouveau-né. 

La  fréquence  relativement  considérable  des  congestions 
passives  et  des  thromboses  veineuses  chez  les  enfants,  la  rela¬ 
tion  intéressante  qui  existe  entre  elles  et  certaines  lésions 
■viscérales,  leur  siège  spécial,  leur  mode  de  formation,  leur 
constitution,  leur  avenir,  chacun  de  ces  points  a  spécialement 
attiré  l’attention  de  l’auteur  qui  résume  son  œuvre  impor¬ 
tante  dans  les  conclusions  suivantes  que  nous  devons  repro¬ 
duire  en  entier  ; 

Dans  la  pathologie  du  premier  âge,  le  système  veineux  a  le 
pas  sur  le  système  artériel,  non  parce  que  ses  canaux  sont 
nialades,  mais  parce  qu’il  peut  contenir  un  sang  altéré.  Quand 
on  trouve  dans  un  organe  des  lésions  qui  paraissent  dues  à 


un  trouble  circulatoire,  c’est  surtout  dans  les  veines  qu’il 
faut  en  chercher  la  cause. 

Les  congestions  passives,  fréquentes  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie  peuvent  s’accompagner  d’hémorrhagies. 
Qn  les  observe  à  la  suite  d’accouchements  longs  et  difficiles  ; 
dans  i’athrepsie  qiguë  elles  sont  habituelles  et  semblent  liées 
surtput  à  la  CQncen'traljoq  sang.  Plus  tard,  elles  ont  moins 
d’importance. 

Dès  que  le  sang  altéré  stagne  dans  ses  canaux,  il  peut  s’y 
coaguler;  aussi  les  thromboses  sont-elles  fréquentes  dqns 
l’enfance.  On  les  rencontre  chez  les  nouveau-nés  emportés 
par  l’athrepsie,  chez  les  enfants  épuisés  par  une  maladie  gé¬ 
nérale,  par  une  affection  chronique  ou  par  une  misère  pro¬ 
longée  :  elles  siègent  alors  dans  les  veines  du  rein  et  de  l’en- 
cépl^ale  QU  deps  l’artère  pulmonaire. 

Les  viscères  dont  le’s  vèhips  sont  ainsi  obstruées  par  des 
caillots  peuvent  subir  des  altérations  importantes. 

Lorsqu’il  existe  une  thrombose  des  sinus  ou  de.s  veines 
encéphaliques,  on  observe  des  congestions  intenses,  des  apo¬ 
plexies  capillaires ,  des  ramollissements  du  cerveau ,  des 
hémorrhagies  méningées  ou  ventriculaires.  Des  lésions  sem- 
blfiblei  peuYçnt  avoir  pour  cause  chez  le  nouveau-né  une 
réplétion  exagérée  du  système  veineux.  Chez  l’enfant  plu^ 
âgé,  quand  il  n’existe  pps  d'pblilératiqn  yein’euse  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  d’une  lésion  d’origine  vasculaire  (hémor¬ 
rhagies,  ramollissement),  on  trouve  ordinairement  une  in¬ 
flammation. 

La  symptomalologic  des  altéralions  encéphaliques  est  à 
peq  près  nulle  dans  les  premières  semaines  de  la  vie.  Au- 
dessûs  d’un  an,  elle  est  beaucoup  plus  nette.  Cette  différence 
fient  au  développement  imparfait  du  cerveau  chez  le  nou- 
veau-né. 

La  thrombose  des  veines  rénales,  presque  spéciale  à 
l’alhrepsie  aiguë,  s’accompagne  dans  le  rein  de  congestious 
intenses,  d’hémorrhagies  interstitielles  ou  môme  de  foyers 
de  suppuration. 

"  Les  caillots  qui  se  forment  dans  l’artère  pulmonaire  sont 
des  concrétions  autochlones.  Ils  peuvent  donper  naissance  à 
des  apoplexies,  à  des  suppurations,  ou  même  à  des  gangrènes 
du  poumon.  Ces  lésions  sont  presque  impossibles  à  recon- 
naîlre  pendant  la  vie. 

Les  troubles  de  la  circulation  veineuse  chez  reniant  em¬ 
pruntent  une  grande  partie  de  leur  gravité  aux  étals  morbides 
dans  lesquels  ils  se  rencontrent,  mais  ils  peuvent  par  eux- 
mêmes  causer  des  désordres  irrémédiables. 

D''  L.  Landoüzy. 


VARIA 


École  «le  liaide-Maludes  et  d’Aiiibiilancièrcs  (séance  d’ouver¬ 
ture  des  cours  delà  deuxième  année). 


fje  9  octobre  1877  a  eu  lieu,  a  la  mairie  du  VI°  arrondissement,  la  séance 
d’ouverture  des  cours  de  la  deuxième  année  de  V Ecole  de  Garde-Malades  et 
Amiulancières,  fondée  par  un  certain  nombre  de  membres  de  la  Société  do 
médecine  p-'oU-jae,  et  dirigée  par  M.  Duchaussoy. 

Après  quelques  paroles  sympathiques dan«<ljoiut  du  VP  arrondissement, 
présidant  la  séance,  M.  Duchaussoy  a  prononcé  un  discours  indiquant  Ig 
but  et  les  tendances  des  C.QUfs  ,dp»t  ü  d  apceptô  la  direction.  Ouverte  au 
mois  d’avril  dernier,  celte  Ecole  a  fonctionné  régulièrement  depuis  cettp 
époque,  grâce  à  l’obligeance  du  maire  du  Vl’“  qui  a  prêté  un  local  eouveua- 
ble,  grâce  aussi  aux  souscriptions  d’un  certain  nombre  de  dames  amies  de  la 
diffusion  des  lumières  ,et  soucieuses  des  véritables  intérêts  (je  la  femme, 
grâce  aussi,  nous  devons  le  dire  bautement,  au  généreux  empressement 
qu’ont  mis  quelques  médecins  à  fair.O  cours  éléinentaires  et  pratiques,  ce 
qui  nécessite,  outre  la  science,  un  véritable  dévouement  et  une  grande  expé¬ 
rience  de  cette  sorte  d’ens,eignement.  Les  résultats  de  ces  quelques  mois  de 
cours  ont  été  des  plus  satisfaisants,  et  nous  n’en  voulons  d’autre  preuve  que 
l’aflluence  nombreuse  de  dames  qqi,  mardf  depiier,  se  pressaient  dans  la 
grande  salle  de  la  meirip  â»!  arrondissement. 

?  Le  but  de  cette  Ecolo  est  •  de  remédier  à  l’insufli^ance  des  gardps  malades 
de  profession,  de  faire  acquérir  eux  jeunes  mères  des  connaissances  élémen¬ 
taires  qui  leur  permettent  dq  mieuy  çpcqnder  le  médecin  dans  les  soins  qu’il 
donne  à  leurs  enfants  et  à  Ipurs  parents....  d’aider  les  femmes  dévouées  à 
parer  aux  terribles  et  pressantes  éventualités  que  la  guerre  fait  souvent  naître 
à  l’improviste,  et  de  leur  donner  un^  instruction  (jui  puisse  en  faire  des  aides 
véritablement  utiles....’  Nous  pe  ppuyipns  mieux  faire  que  de  cjter  les  pro¬ 
pres  paroles  du  fondateur,  et  nous  nVons  pas  à  insister  sur  l’utilité  pratique 
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de  cette  Ecole,  les  lecteurs  du  Progrès  Médical  se  souviendront  d’y  avoir 
souvent  lu  des  articles  dans  ce  sens;  il  y  a  longtemps  déjà  que  MM.  Bour- 
neville,  Tallandier  et  d’autres  ont  insisté  sur  la  question  des  garde-malades, 
des  infirmiers,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  et  montré  combien  étaient 
insuffisantes  et  les  connaissances  qu’elles  possèdent  et  les  sommes  ridicules 
dont  on  les  gratifie  en  échange  d’un  travail  répugnant  et  dangereux. 

Les  fondateurs  de  l’Ecole  de  Garde-Malades  ont  fait  appel  aux  femmes  de 
toutes  les  classes  de  la  société,  leur  ont  fait  des  cours  théoriques,  les  ont  di¬ 
rigées  dans  des  exercices  pratiques,  leur  ont  fait  subir  des  interrogatoires 
réguliers  et,  aujourd’hui,  au  bout  de  six  mois  seulement,  ont  déjà  fourni  un 
noyau  de  21  dames  munies  d’un  diplôme  et  destinées  à  servir  de  monitrices 
dans  l’enseignement  de  cette  année  ;  un  nombre  beaucoup  plus  considérable 
de  dames  avaient  suivi  ces  cours;  peu  se  sont  montrées  incapables  d’obte¬ 
nir  le  diplôme,  un  bien  plus  grand  nombre  ont  désiré  se  perfectionner  encore 
par  une  année  de  cours,  ce  qui  fait  augurer  pour  l’an  prochain  une  distribu¬ 
tion  de  diplômes  beaucoup  plus  considérables  encore.  Sur  ce  brevet  sont  ins¬ 
crits  les  préceptes  suivants  que  nous  citons  in-extenso. 

1°  Soyez  les  auxiliaires  intelligentes  et  dévouées  du  médecin.  —  2°  Tenez 
dans  la  propreté  la  plus  parfaite  le  malade,  son  lit,  sa  chambre. —  3“  Soyez 
probes,  discrètes,  décentes,  sobres,  actives,  patientes  et  douces,  bonnes,  sans 
familiarité. —  3°  Ne  sortez  jamais  de  votre  rôle.  —  6°  En  temps  de  guerre  ou 
d’épidémie,  que  votre  patriotisme  et  la  charité  vous  inspirent  le  dévouement. 

En  ces  quelques  lignes  sont  résumés  les  devoirs  de  la  garde-malade,  et 
c’était  un  spectacle  imposant  que  de  voir  les  dames  diplômées,  debout  parmi 
leurs  compagnes,  s’engager  d’honneur  à  respecter  ces  préceptes,  que 
l’un  des  professeurs  leur  lisait  à  haut»  voix.  Il  y  avait  là  plus  qu’une 
formalité,  il  y  avait  une  obligation,  un  serment  sincèrement  prêté  par  ces 
dames  et  demoiselles,  et  nous  sommes  demeurés  convaincus  qu’elles  sau¬ 
raient  le  tenir  si  de  malheureuses  circonstances  leur  en  faisaient  sentir  toute 
Futilité.  Cette  Ecole  a-t-elle  pour  but  do  faire  des  femmes  médecins?  Ceux 
qui  ont  entendu  l’allocution  de  M.  Duchaussoy  verront,  au  contraire,  que 
l’on  recommande  aux  élèves  d’obéir  aveuglément  aux  prescriptions  du  mé¬ 
decin,  de  ne  les  modifier  en  rien,  de  noter  les  particularités  de  la  maladie,  de 
soigner  le  malade,  mais  toujours  sous  le  contrôle  de  l’homme  de  l’art.  Que 
dire  alors  de  ces  médecins  qui  craindraient  de  trouver  trop  de  dévouement  et 
d’intelligence  dans  leurs  auxiliaires,  ne  seraient-ils  pas  exposés  à  voir  la 
santé  de  leurs  malades  compromise  par  l’incurie  ou  l’inintelligence  des 
infirmières  illettrées  auxquelles  ils  avaient  recours? 

Ces  efforts  des  médecins  professeurs  n’auront  pas  été  vains  ;  ils  ont  su 
attirer  et  retenir  un  nombreux  auditoire  malgré  l’aridité  du  sujet,  malgré  les 
défiances  que  pouvaient  susciter  les  études  médicales  auprès  de  quelques 
esprits  féminins  ;  nous  n’aurons  qu’à  citer,  en  terminant,  le  touchant  épisode 
qui  s’est  produit  à  la  fin  de  la  séance.  Une  demoiselle,  celle  qui  avait  été 
classée  en  tête  de  la  liste,  est  venue,  au  nom  de  ses  compagnes,  offrir  au 
président  une  médaille  commémorative  où  se  trouvaient  gravés  les  noms  des 
professeurs,  et  dans  une  allocution  pleine  de  tact  et  de  sympathie,  a  remer¬ 
cié  le  bureau  de  l’Ecole  de  ses  peines  et  est  venue  affirmer  encore  une  fois 
l’obligation  que  contractaient  ces  dames  de  se  consacrer  à  la  guérison  des 
malades.  Une  véritable  émotion  s’est  emparée  de  l’assemblée,  et  ce  remercie¬ 
ment  délicat  et  spontané  prouve  bien,  croyons-nous,  combien  ou  peut  tirer 
parti  des  sentiments  d’affectioa  de  la  femme  pour  le  plus  grand  profit  de  nos 
malades  et  de  nos  blessés. 

Souhaitons  donc  une  heureuse  réussite  à  ce  groupe  de  médecins  dévoués 
qui  ont  agi,  et  fondé  un  enseignement  qui  ne  tardera  pas  à  s’étendre  eu 
Frauce,  nous  l’espérons  bien;  le  Progrès  médical,  fidèle  à  ses  traditions, 
a  indiqué,  le  premier,  la  voie  à  suivre  et  il  ne  restera  pas  en  arrière  dans 
Cette  lutte  de  l’instruction  contre  l’ignorance.  Hbnry  de  Boyer. 

Internat.  —  La  composition  écrite  a  eu  beu  lundi  dernier.  Les  candidats 
ont  su  à  traiter  la  question  (suivante  :  vaisseaux  sanguins  dît  poumon;  gan¬ 
grène  puhnoîm;..t.  Les  deux  autres  questions  dépoea«o  ên„s  l’urne  étaimt, 
diUon  ;  vaisseaux  et  nerr<.  a„  .-nn  ;  accidents  de  la  lithiase  rénale;  — 
gueuse  linguale;  cancer  de  la  langue. 

'Externat.  —  Juges  :  MM.  Debove,  Gouguenheim,  Gouraud,  Hallopeau, 
Berger,  Monod,  Pozzi.  Première  épreuve,  le  8  octobre  :  vertèbres  dorsales; 
2”  artère  fémorale. 

Concours  pour  une  pla-ce  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux  de 
Kouen.  —  Les  épreuves  commenceront  le  mercre.U  19  décembre  1877.  Ce 
concours  aura  lieu  à  l’Hospice-Général,  sous  la  présidence  d’un  adminis¬ 
trateur.  Elles  se  composent  :  1“  d’une  dissertation  orale  sur  un  sujet  d’ana¬ 
tomie,  de  physiologie  et  de  pathologie  interne  ;  2°  d’une  dissertation  écrite 
sur  un  sujet  de  pathologie  et  de  thérapeutique  médicales  ;  3“  d’une  leçon 
clinique  sur  deux  malades  choisis  dans  les  salles  de  médecine  ;  4°  d’une 
consultation  rédigée  sur  un  cas  de  maladie  grave.  La  question  à  traiter  sera 
la  même  pour  tous  les  concurrents.  L’un  d’entr’eux,  désigné  par  le  sort,  la 
tirera  de  l’urne  dans  laquelle  auront  été  jetées  les  questions  adoptées  par 
le  jury  en  séance  secrète. 

Les  candidats  devront  :  1°  se  faire  inscrire  à  la  Direction,  enclave  de 
l’Hospice-Géuéral,  avant  le  1'”  décembre.  Passé  ce  délai,  aucune  inscrip¬ 
tion  ne  sera  admise  ;  2“  déposer  une  demande  contenant  l’engagement  de  se 
conformer  aux  règlements  des  hôpitaux,  faits  ou  à  faire  ;  un  certificat  de 
moralité  ;  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  les  pièces  constatant  qu’ils 


ont  25  ans  accomplis  et  qu’ils  sont  Français  ou  naturalisés  Français  ;  3“  jus¬ 
tifier  de  deux  années  de  pratique  comme  docteur  en  médecine.  Sur  le  vu  de 
ces  pièces,  l’administration  statue  sur  l’admissibilité  au  coi  ncours.  Sa  dé¬ 
cision  est  notifiée  aux  candidats.  Le  concours  est  public.  Aucun  candidat 
ne  pourra  entrer  à  l’Hospice-Général,  pour  y  visiter  les  infirmeries,  durant 
les  quinze  jours  qui  précéderont  le  concours.  Les  fonctions  de  médecin  sont 
gratuites.  —  Nous  trouvons  inscrits  ici  une  singulière  clause  ;  celle  qui 
consiste  à  signer  l’engagement  de  se  conformer  à  des  règlements  faits  et  à 

niécicciiis  militaires. 

Par  décret  en  date  du  17  septembre  1877,  ont  été  promus  dans  le  corps 
des  officiers  de  sauté  mihtaires  de  l’armée  de  terre. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  classe.  M.  Roudet  (Jean-Baptiste), 
médecin  principal  de  2®  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Rennes,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Vincent,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2®  classe.  M.  Leplat  (Emile-Claude), 
médecin-major  de  1''®  classe  des  hôpitaux  de  la  division  d’Alger,  eu  rempla¬ 
cement  de  M.  Roudet,  promu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  F®  classe.  (Ancienneté).  M.  Bérgé  (Joseph- 
Théophile-Polyûore),  médecin-major  de  2®  classe  des  hôpitaux  de  la  division 
de  Constantine,  en  remplacement  de  M.  Delange,  décédé.  —  (Choix). 
M.  Reech  (François- Antoine),  médecin  major  de  2®  classe  au  30®  régiment 
d’infanterie,  en  remplacement  de  M.  Hervé,  retraité.  —  (Ancienneté). 
M.  Guyon  (Jules-Louis-Alexandre),  médecin  major  de  2®  classe  au  6®  régi¬ 
ment  d’artillerie,  en  remplacement  de  M.  Douillet,  retraité.  —  (Choix). 
M.  Moussu  (Amédée-Charles-Eugène),  médecin-major  de  2®  classe  des  hô¬ 
pitaux  de  la  division  d’Alger,  eu  remplacement  de  M.  Hamel,  retraité.  — 
(Ancienneté).  M.  Ferra  (Jean-Baptiste),  médecin-major  de  2®  classe  du  13® 
escadron  du  train  des  équipages  militaires,  en  remplacement  de  M.  Scul- 
fort,  mis  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires.  —  (Choix).  M.  Nogler 
(Joseph- Jules),  médecin-major  de  2®  classe  au  13®  régiment  d’artillerie,  en 
remplacement  de  M.  Pomonti,  retraité.  —  (Ancienneté).  M.  Emery-Des- 
brousses  (Etienne-Joseph-Aristide-Ernest),  médecin-major  de  2®  classe  au  4® 
régiment  de  cuirassiers,  en  remplacement  de  M.  Spilleux,  retraité.  — 
(Choix).  M.  ’fardif  (Authelme-Antoine-Henri),  médecin-major  de  2®  classe 
au  117®  régiment  d’infanterie,  en  remplacement  de  M.  Leplat,  promu. 

Enscigncineiit  médical  libre. 

Cours  d'accouchements.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  commencé  le  15  sep 
tembre  leur  cours  d’accouchements.  La  3®  partie  :  dystocie  et  opérations  et 
la  4®  :  exercices  pratiques,  commenceront  le  15  octobre,  à  4  h.  l/2.  —  S’a¬ 
dresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le- 
Prince.  ,  « 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  docteur  Péan  reprendra  ses  opérations  e* 
ses  leçons  de  clinique  chirurgicale,  le  samedi  13  octobre,  à  neuf  heures,  et 
les  continuera  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

I°r  Examen  de  fin  d'année,  3®  et  4®  de  doctorat.  —  Le  d®  G.  LedO- 
RAïN,  licencié  es-sciences  naturelles,  reprendra  à  partir  du  15  octobre,  les 
leçons  d’histoire  naturelle,  de  matière  médicale  et  thérapeutique,  préparatoires 
à  ces  examens  (droguier  très-complet) .  — S’inscrire  de  4  à  5  h.,  16,  rue 
Monge. 

Mortalité  A  Paris.  —  Population  :  1,988,806  habitants.  (Recensement  de 
1876). Pendautlasemaine  finissant  le  11  octobre  1877,  on  a  déclaré  847décès,  soit 
22.1  décès  par  mille  habitants  et  pour  l’année  ;  fièvre  typhoïde,  48  ;  —  rougeole, 
13;—  scarlatine,  3  ;  —  variole,  1  ;  —  croup,  13;  —  angine  couenneu3e,27  ; 
—  bronchite  aiguë,  39;  —  pneumonie, 51;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeu¬ 
nes  enfants,  9;  —  choléra  nostras,  >;  —  dysseuterie,  3;  —  affections  puer¬ 
pérales,  1;  —  érysipèle,  5;  —  autres  affections  aiguës,  223  ;  —  affections 
cbroniipits,  346,  dont  152  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  4U  ;  causes  accidentelles,  25. 

Faculté  de  ma^uchne  de  Paris.  —  Inscriptions  du  4®  trimestre  de 
l’année  1877  (l®®  trimestre  scolaire  1877-1878).  —  Consignations  pour  les 
examens.  —  Travaux  de  dissection.  —  Cartes  d’étudiants.  —  Inscriptions. 
Le  registre  pour  les  inscriptions  du  4®  trimestre  de  l’année  1877  (l®®  tri¬ 
mestre  de  l’année  scolaire  1877-1878),  sera  ouvert  du  16  octobre  au  15  no¬ 
vembre  1877  inclusivement.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  les 
lundi,  mardi,  mercredi  et  jeudi  de  chaque  semaine,  de  9  heures  à  11  heurea 
du  matin  et  de  1  heure  à  4  heures  du  soir.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription 
ne  pourra  être  prise  sans  une  autorisation  spéciale,  accordée,  suivant  les  cas, 
par  M.  le  recteur  de  l’Académie  de  Paris  ou  par  M.  le  Ministre  de  l’Ins- 
trucliou  publique. 

2“  Consignations.  Les  consignations  pour  les  examens  seront  reçues  à 
partir  du  19  octobre,  le  vendredi  et  le  samedi  de  chaque  semaine,  de  1  heure 
à  4  heures. 

4“  Exercices  de  dissectiom.  Les  exercices  de  dissection  commenceront  à 
l'Ecole  pratique  le  lundi  22  octobre.  MM.  les  étudiants  qui  doivent  prendre 
part  à  ces  exercices  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat,  à  partir  du  19 
octobre,  les  vendredi  et  samedi  de  chaque  semaine,  de  1  heure  à  4  heures,  et 
acquitter  en  même  temps  les  droits  réglementaires  ;  chaque  étudiant  recevra, 
en  outre  de  la  quittance  détachée  du  registre  à  souclie  attestant  le  paiement 
des  droits,  une  carte  spéciale  d’admission  à  l’Ecoie  pratique. 
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4°  Cartes  i’ëtvdiants.  Les  cartes  d’étudiants  seront  délivrées  au  secréta¬ 
riat  aux  "Jours  et  heures  indiqués  pour  ces  inscriptions. 

MM.  les  étudiants  sont  invités  à  réclamer  ces  cartes  qui  sont  spéciales  à 
l’année  1877-1878,  et  à  déposer  en  même  temps  les  cartes  dont  ils  sont  por¬ 
teurs  et  qui  s’appliquent  à  l’année  dernière. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine  de  l’Hotel-Dieu.  — Sur  le 
rapport  de  M.  Bourneville,  le  Conseil  municipal  à  voté  dans  une  de  ses 
dernières  séances  une  allocation  de  2000  fr.  à  la  Bibliothèque  des  internes 
en  médecine.  Une  demande  faite  par  les  internes  en  pharmacie  du  même  hô¬ 
pital  a  dû  être  écartée  conformément  aux  règles  admises  par  le  Conseil  poui' 
les  subventions  accordées  aux  bibliothèques  populaires  et  aux  bibliothèques 
médicales.  Ces  règles  consistent  à  ne  donner  d’encouragement  qu’aux  bi¬ 
bliothèques  ayîht  rendu  déjà  des  services  et  existant  depuis  au  moins  un  an. 


Ce  nouveau  témoignage  du  Conseil  municipal  et  de  l’administration  en  fa 
veur  de  ces  Inhliothëques  ne  pourra  qu’engager  les  internes  à  veiller  au  bon 
entretien  et  au  perfectionnement  de  leurs  propres  fondations. 

Médecins  de  la  marine.  —  Par  décret  du  4  octobre  1877,  ont  été  pro- 
mus:  a'ii  grade  de  médecin,  princij.al:  MM.  les  médecins  de  U®  classe  : 
2®  tour  (choix)  Cerf-Mayer  (Jules).  U^tour  (ancienneté)  Maréchal  (Firmin- 
Marie-Jules).  2®  tour  (choix)  Bacquié  (Charles-Henri). 

L’Université  catholique  de  paris  vient  d’adresser  au  Ministre  de 
l’Instruction  publique,  par  l’intermédiaire  de  l'archevêque  de  Paris,  (une 
demande  à  l’effet  d’être  reconnue  comme  établissement  d’utilité  publique. 
(Revue  scientifique). 

M.  le  professeur  Joseph  Lister,  nouvellement  nommé  professeur  de  cli- 


Bromurede  Camphr» 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Méi 


U  Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Bragées  du  D' Clia 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

t  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D’Clin  renferme  0,20  j  Bromure  Je 
Chaque  Dragée  duD'Clitt  renferme  O.loiCaniphro  put. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Oaos  :  CHEZ  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


-L^U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D''  A. 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


I^apsules  Mathey-Caylus  T'|ragee.-o(:.ibiJxiniiii 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  JL'  Lauréat  de  l  Institu 


Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

€  Les  Capsules  Matlicy-Cajlus,  à  enve- 
t  loppe  mince  de  Gluten ,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

•  œents  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
I  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
t  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée.  la  Cystite 
.  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  »  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies, 


¥  BKUMUKt  Ut  ZINÜ  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l’hystérie,  les 
■  névroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l’ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0',20  c.  ■ 
H  Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas.  I 

»  Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour.  Æ 
Flacon  :  3  fr.—  FREYSSINGE,  phann.,  97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies. 

"Tolutionaubin 

AU  PHOSPHATE  FERRIQUE  ARSÉNIÉ 

Dans  ce  nouveau  produit,  le  Phosphore,  le  Fer  et  l’Arsenie,  unis  à  doses  thérapeutiques 
équivalentes,  se  faisant  valoir  et  se  complétant  réciproquement,  acquièrent  une  très-grande  efficacité 
contre  ;  Chlorose,  Anémie,  Névroses,  Chorée,  Atonie  générale  .Dyspepsie,  Scrofule,  Rachitisme,  Tuber¬ 
culose,  Cachexies  paludéennes.  Maladies  de  la  Peau,  Cachexies  des  Maladies  chroniques,  etc.  Dépôt 
dans  les  principales  pharmacies  de  France.  —  Dépôt  principal  :  E.  Fournier  et  G’,  15,  rue  de  Lon¬ 
dres,  à  Paris.  —  'Vente  en  gros  :  chez  J.  Aubin,  traverse  du  Chapitre,  13,  à  Marseille. 


JLF  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  laites  dans  les  Hôpitaux  de  Parus 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  1  Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D’  Hahuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  etc  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Cos  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  B-abuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plu.s  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  las  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  .-  chez  Clin  &  C',  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trovive  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 

Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D''  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Màrot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 

Leçons  sur  les  Maladies  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  le 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  pu¬ 
bliées  par  Bourneville.  4'  fascicule:  Tabes  dorsal 
spasmodique  ;  —  Hémichorée  post-hémiplégique  ;  — 
Paraplégies  urinaires  ;  —  Vertige  de  Ménière;  — 
Fpilepsie  partielle  d’origine  syphilitique  ;  — Athé- 
tose ;  —  Appendice,  etc.  In-8»  de  228  pages,  avec 
cinq  figures  dans  le  texte  et  ci»?  planches  ;  5  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  4  francs.  — 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  Leçons  sur  les 
Maladies  du  système  nerveux. 

De  l’iiifluenee  des  Maladies  du  foie 
sur  la  marelle  des  traumatismes,  par 

F. -E. -Maurice  Lonouet.  In-8  de  124  pages. 
Prix  :  2  fr.  50. 


respira 


iitiou  à  i’étude  du  pliénoi: 
iratoire  de  eheyues-stohes, 

par  C.  Biot,  1  fr.  Pour  nos  abc 


I DÉSINFFCTANT  RÜLIEMEBT  CAUSTlttUE  NI  VÉNÉNEUX,  CICATRISANT  LES  PLAIES  I 


Preuves  irrécusables  des  qualités  de  ce  Produit 

De  nombreux  journaux  de  médecine  et  ouvrages  spéciaux  ont,  du  reste,  publié  les  bons 
résultats  obtenus  do  l’emploi  du  Coaltar  Le  Beuf  par  MM.  les  professeurs  et  médecins  des 
liùpiiaux  :  Bazin,  Beau  (de  Toulon),  Blache,  Bouchut,  Broca,  Courty  (de  Montpellier),  Mé¬ 
nière,  SiREDEY,  etc.,  dans  un  grand  nombre  d’affections  diverses  (plaies  et  ulcères,  gan¬ 
grènes,  maladies  des  oreilles,  angines  couenneuses,  maladies  de  la  peau,  vaginites,  gen- 
givites  chroniques,  etc.). 

Fabrique  à  Bayonne,  chez  M.  LE  BEUF,  pharmacien  de  l'*  classe,  ex-interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Dépôt  à  Paris,  25,  rue  Réaumur,  et  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et 
de  l’étranger. 

La  brochure  détaillée  sur  le  Coaltar  saponiné  et  quelques  autres  émulsions  médicamenteuses,  in-8 
de  90  pages,  sera  adressée  franco  à  MM.  les  Médecins  qui  en  feront  la  demande,  par  lettre  affran¬ 
chie,  à  notre  maison  de  Bayonne. 


1  \ e  la  Tète  du  Fœtus 

-t  J  Recherches  cliniques  et  expérimenlales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  111-8° 
de  112  p.,  avec  do  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  5  fr.  franco. 

Dystocie  spéciale  dans  les  aecuiiche- 
meiits  multiples,  par  le  D'  1.  Besson.vol. 
in-8  de  92  p.  —  Prix  2  fr.  Pour  les  abon- 


ReehcreheN  anatomiques  suc  les  apo- 
névros<*s  ahdomiiiales,  par  le  D‘  H. 

Poncet.  Paris,  1877.  In-8  de  10  pages,  avec 
figures.  —  Aux  bureaux  du  Progrès  Médical. 

Dromure  de  Camphre 

-LF  Biologiques  et  ses  usages  thérapeutiques),  par 
L.  Pathadlt.  —  4”  édition  in-8°  de  48  pages  avec 
6  figures.  —  1  fr.  50. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


nique  cliirurgicale,  à  King’s  College,  a,  eu  ôüVrant  son  cours,  fait  une  leçou 
remarquable  sur  la  fermentatisn .  —  M.  le  D'' J.  Matthe-ws  Duncan,  le  cé¬ 
lèbre  Eccoucheur  d’Edimbourg,  vient  également  à  Londres  où  il  a  été  nommé 
professeur  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  Saiiit-Bartholomew’s  Hospital. 

Nécrologie.  —  M,  le  D’’  Mayo,  médecin-voyageur  éminent,  a  succombé 
eu  mer,  peu  de  jours  après  avoir  quitté  les  îles  l'idgii.  Ce  médecin  avait 
pris  une  part  active  à  l’organisation  médicale  de  la  guerre  des  Asliaiitees  ; 
il  avait  également  fait  avec  les  Hollandais  la  guerre  des  Atcheen.  Il  a  écrit 
des  impressions  do  vovage  qui  ont  eu  eu  Angleterre  uu  certain  succès. 
(iazHU  Iclioüi.  lie  MÏI.  et  de  CKi,-.).  médicale  annonce  la  mort 


du  D"'  Jeau-Baplistô  Euclâux  de  Martix,  né  le  13  février  1708,  médecin 
à  Saiut-Julia. 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  Baiiche  est  décédé  à  Auteuil,  à  l’âge  de 
ms.  {Graéette  médicale  de  Paris).  — Les  journaux  étrangers  annoncent 
la  mort  du  D'’  Wundeblich  (dé  Leipzig),  et  du  D‘'  Heixe,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  de  Prague.  Ce  dernier,  un  dés  plus  ardents  pro¬ 
moteurs  de,  la  méthode  de  Lister,  a  succombé  à  la  diphthérie. 

La  semaine  républioaixe,S  14,  rue  Baudin  (sous  la  direction  poli- 
tiqua  do  .M.  Ch.-L.  Cbâssiii!,  publie  dans  son  numéro  du  7  octobre, 

1  qui  arrivera  dans  les  villages  avant  le  vole  :  Aux  urnes  !j‘ —  les  Résumés 


Brevetée  s.  g.  d.  g.  déposée 
Obtelmé  par  la  fermentatibn  alcdoliqbè  du  Lait  et 
du  Malt  avec  du  Houblon. — Puissant  reconstilüant 
et  edpcptiqne.  —  Se  prend  pondant  ou  entre  les  repas. 
—  Goût  excellent,  —  Conservation  parfaite. 
YS-EuWARD,  IA.  Rue  de  Provence,  Paris, 


Seul  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.— Méd.  d’Or,  Paris  1876 
Chaque  flacoa  d’Extralt  contient  3  ou  6  doses  trans¬ 
formant  trois  ou  six  bouleilles  de  Lait  en  Koumys. 
Dépôt  Central  :  à  l'Établissement  du  KOU: 


TOMQCE  DI  i  I  APËRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÉEE-MAGMAUS  et  MOUEGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABUICxiWTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÊKAT,  ÏO,  rue  de,  I.afayette,  à  Pari» 


des  Discours,  Déclarations  et  Circulaires  de 
Gombetté,  de  Giévy,  de  Louis  Blanc,  de  Monta- 
livet,  etc.; --  Casse-cou!  par  Henri  Bompard  ; 
—  les  Induigeiices  piéniÈres  et  la  Guerre,  par 
Jean  Macé  ;  —  une  Lettre  du  petit  François, 
phr  **',  —  Burbnus  ;  Rlie  Hsùdhi,  14-,  Fatis. 
^ —  L’eboniiemenl  d’un  mois,  durant  la  période 
électorale  :  Si)  ceiitîmé'. 

l't  réd.’à'cieif’r-fféi'ànt  :  BotTKNïîViLtk. 


QUESTION  U!k\  RE 

Pour  le  D’’  examen  de  doctorat 
â’.m  fc:  *3.  .T  fe:  a  isLe 


SÉRIES  b'ELlMÉNS  SIBIS  RlieBSiMàT  (Etl  1876) 
lï  de  Cl  jia^és,  1  li".  ilB;  Pdùt  les  abônbés  du 


Le  flacon,  4  fr.  ;  le  demi-flacon,  2  fr.50. 


SEULE  VÉRITABLE 


Unique.  Deniifrfe  approuvé 

PAR  L’ACADÉiVÎIE  DE  MÉDEQINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dît  à  ses  qualités  essentiel- 
lenient  hygiéniques;  car,  indépendamtnenï  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macÈrèés  pendant  pins  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

-L’Eau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  fans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belk  demiUoH  chez  ks  jeuÛes  ! 
enfants.  — -  | 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  i  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  bour  ce  produit;  apssi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Bbiok ,  forme-t-elle ,  pour  ks  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  sublime 

Arrôt  imméditat  de  la  Chute  des  cheveux,  r>iopaHtion  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  teiûps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  ks  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  ks  conserver ^  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  f  amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  ks  Douleurs  né- 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

Vente  au  détail  ;  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris  f 

ik  En  France  et  à  VÉlranger  :  chez  les  principaux  Commerçants 


LAITS  MÉD1CAMEKTEÜX 


(Pancréatine,  Diastase,  Pepsine, 
Hyposulfite  de  soude). 

Employés  dans  l’athrepsie,  rachitisme,  car¬ 
reau,  phthisie  pulmonaire,  coxalgie,  mal  de 
Pott,  Bcrofulb,  cnlorose,  anémie,  cachexie  di|^ 
bèto,  albumhierie,  maladies  du  tube  digestif, 
convalescence,  épuisement,  pertes  séminales. 

Le  sirop  est  spécial  pour  les  maladies  des 
enfan  ts. 


Chez  Auby,  pharmacien, 

6,  avenue  d’Italie. 

Seeiter  sur  la,  lande  et  les  étiquettes  la  signature 
du  D’  PÂÜIIEB. 


Iode,  Arsenic,  Mercdre,  etc.,  Animalisês. 
Bécompenses  nationales. 
xÀpprobation  des  Sociétés  savanlèl» 


La\t  iadiqite.  -t-  Quinté  innées  d’expériences  «ht 
démontré  que  celte  préparation  était  la  plus  sâre 
pour  administrer  l'iode  sans  danger  et  avec  succès 
contre  maladies  chroniques  de  la  poitrine,  Phthisib, 
Scrophule,  Lymphatisme,  Goitre,  Dyspepsies,  Ehgor- 
jements  et  Catarrhes  des  organes  génito-urinaires. 
Albuminurie,  Epuisement,  iflathéses  diverses  et  tous 
les  états  mirbides  où  U  faut  relever  oa  modifier  là 
nutrition  abaissée  ou  pervertie. 

lait  arsénhté  contre  ■  Fitirrés,  Névioses,  Vésa¬ 
nies,  Dartres,  Rhumatisme,  etc 
Vans  lés  maladies  dit  cœur,  nul  traitement  n’eSI 
plus  efficace,  quaud  il  est  continué  plnsienrs  mois. 


5»  ANNÉE.  —  42. _ BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6  20  OCTOBRE  1877 

Le  Progrès  Médical 


ANATOMIE  GÉNÉRALE 

COLLÈGE!  DE  FRANCE.  —  M.  RANVIER, 
Dix-septième  leçon  (i). 

Recueillie  par  le  D*'  J.  ReNAUT. 

Sommaire.  — -  I.  Etude  des  rapports  des  tendons  et  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  primitifs  au  niveau  de  leur  ligne  de  démarcation.  Discussion  des 
opinions  de  Kôlliker  et  de  Weissmann.  —  Méthodes  de  l’auteur.étude  de 
1  union  du  muscle  et  du  tendon  chez  la  grenouille  soumise  à  la  température 
de  55°;  Chez  l’hippocampe.  —  L’unioii,des  muscles  et  des  tendons  est 
encoie  insuffisamment  connue.  —  II.  Mode  de  terminaison  delà  substance 
contractile  à  l’extrémité  du  faisceau  primitif  :  Opinion  d’Amici.  Présomp¬ 
tion  d'existence  d’un  ciment  unissant  la  substance  musculaire  à  la  cupule 
tendineuse.  —  III.  Rapports  des  faisceaux  musculaires  primitifs  entre 
eux  et  avec  le  tissu  conjonctif.  Renseignements  fournis  par  l’examen  des 
coupes  transversales.  Faisceaux  primitifs,  secondaires,  tertiaires,  qua¬ 
ternaires,  etc.  —  Disposition  du  tissu  connectif  intra-musculaire  à  l'égard 
des  faisceaux  primitifs.  Bichat,  Flemraing,  Lcewe.  —  Disposition  réelle 
du  tissu  conjoûctifintra-musculaire.  Ses  faisceaux  sont  dirigés  d’une  ma¬ 
nière  générale  dans  la  dicootion  des  fibrec  muconlairos.  Il  ruitue  dans  les 
intervalles  de  ces  dernières  un  lacis  de  fibres  connectives  et  non  de  gaines 
membraneuses.  —  Cellules  fixes.  —  Cellules  lymphatiques.  —  Le  tissu 
intra-musculaire  de  la  grenouille  est  un  sac  lymphatique  cloisonné  incom¬ 
plètement. —  (3/  mars  fS7ff.) 

Messieurs, 

I.  Messieurs,  nous  venons  de  faire  l’étude  sommaire  des 
tendons;  je  vous  ai  montré  comment  ils  se  comportent  au 
niveau  de  leur  insertion  sur  l’os  ou  le  cartilage,  nous 
allons  rechercher  maintenant  quel  est  leur  mode  d’origine, 
c’est-à-dire  de  la  façon  dont  ils  sont  reliés  aux  masses  mus¬ 
culaires  qu’ils  prolongent.  Cette  question  n’est  pas  des  plus 
simples,  elle  a  servi  depuis  longtemps  de  prétexte  aux  con¬ 
troverses.  Je  ne  vous  rappellerai  pas  toutes  les  opinions 
différentes  qui  se  sont  produites  dans  la  science  à  ce  sujet, 
jfi  vous  dirai  seulement  que,  dans  sa  première  édition  fran¬ 
çaise,  Kôlliker  avait  résolu  la  question  de  la  manière  sui¬ 
vante.  D’après  lui,  lorsque  l’axe  d’un  muscle  et  celui  du 
tendon  qui  lui  fait  suite  sont  disposés  dans  une  même  di¬ 
rection,  la  continuation  des  deux  s’opère  sans  aucune 
ligne  de  démarcation.  L’on  voit  simplement  la  striation 
du  faisceau  primitif  disparaître  et  la  structure  changer, 
lorsque,  de  musculaire  qu’il  était,  ce  faisceau  primitif  de¬ 
vient  tendineux. 

La  limite  serait,  on  le  conçoit,  difficile  à  voir  dans  ce 
cas.  lien  serait  tout  autrement,  pour  Kôlliker,  lorsque 
les  faisceaux  primitifs  d’un  muscle  tombent  obliquement 
sur  le  tendon  auquel  ils  s’insèrent,  c’est-à-dire  quand  le 
muscle  présente  la  structure  pennée,  disposition  très-fré¬ 
quente  du  re.'ïto.  Dans  ce  cas  la  fibre  musculaire  sp  termi¬ 
nerait  brusquement,  au-dessous  d’elle  commencerait  le 
tendon,  et  il  y  aurait  entre  les  deux  une  simple  juxtaposi¬ 
tion.  Je  vous  ferai  d’abord  observer.  Messieurs,  que  de  pa¬ 
reilles  différences,  dans  les  rapports  de  muscles  qui  se 
distinguent  seulement  entre  eux  par  des  détails  de  texture, 
et  de  tendons  qui  sont  identiques  dans  les  deux  cas,  sont 
tout  à  fait  difficiles  à  accepter  a  ^iriori  et  même  à  concevoir 
en  anatomie  générale.  La  nature  suit  ordinairement  des 
lois  moins  variables  dans  ses  procédés.  Dès  1861 ,  d’ailleurs, 
^Veissmann  montra  que  le  mode  d’insertion  du  muscle  au 
tendon  est  toujours  identique.  Pour  établir  ce  fait,  il  se 
servit  d’une  méthode  introduite  dans  la  science  par  Moles- 
'^hott,  à  savoir  l’emploi  de  la  potasse  à  40  p.  100.  Ce  détail 
Ibstorique  vous  montre  une  fois  de  plus  quelle  est,  en  his¬ 
tologie,  l’importance  des  méthodes;  chacune  d'elles,  au 
ûioment  où  elle  se  produit,  et  appliquée  à  l’étude  d’une 


(')  Voir  les  n®*  8,  9,  10,  16,  18,  20,  26,  2T  et  44  de  1876,-  n®»  1,  2,  7,  9,  80, 
"i  22  ,  23  ,  24  ,  26,  28,  30,  31,  40  et  41  de  1877. 


question  controversée,  y  apporte  en  effet  toujours  des  mo¬ 
difications  plus  ou  moins  considérables;  souvent  elle  fait 
faire  à  la  science  de  notables  progrès. 

Weissmann  enlève,  sur  un  animal  vivant,  un  muscle  de 
petit  volume  (tel,  par  exemple,  que  le  gastroenémien  de 
la  grenouille);  il  le  plonge  dans  quelques  centimètres  cubes 
d’une  solution  aqueuse  de  potasse  à  40  p.  100.  Au  bout 
d’une  heure,  par  la  simple  action  des  aiguilles  à  dissocier, 
on  peut  séparer  les  uns  des  autres  les  faisceaux  primitifs 
qui  constituent,  par  leur  réunion,  la  masse  musculaire.  Ces 
derniers  se  montrent  alors  isolés  dans  toute  leur  longueur; 
si  l’on  a  opéré  avec  précaution,  on  voit  à  chacune  de  leurs 
extrémités  leurs  deux  chefs  avec  leur  configuration  nor¬ 
male.  La  méthode  enseigne  donc  un  premier  fait,  à  savoir 
que  chacune  des  fibres  muooulalres  possède  une  individua¬ 
lité  propre.  J  'ai  insisté  déjà,  du  reste,  sur  ce  sujet  et  je  n’y 
reviendrai  pas  maintenant  en  détail.  Weissmann  indi¬ 
qua  de  plus  :  1°  que  pour  les  muscles  rectilignes  avec  leurs 
tendons  on  insérés  angulairement  sur  ces  derniers,  le 
mode  d'union  paraît  identique  ;  2®  que  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  primitifs,  en  arrivant  sur  le  tendon  se  terminent 
toujours  brusquement,  soit  par  une  extrémité  arrondie, 
soit  en  affectant  une  configuration  dentelée;  3“  que  le  sar- 
colemme  enfin  existe  tout  aussi  bien  sur  le  chef  terminal 
de  la  fibre  musculaire  que  dans  sa  continuité,  qu’il  l’enve¬ 
loppe  sur  ce  point  comme  le  fait  un  doigt  de  gant,  et  que 
la  potasse  dissout  simplement  un  ciment  particulier  qui 
réunit,  à  ce  niveau,  le  faisceau  musculaire  primitif  au 
cordon  tendineux  qui  lui  fait  suite. 

Les  conclusions  de  Weissmann  ne  vous  paraîtront  cer¬ 
tainement  pas  toutes  Immédiatement  acceptables.  Vous 
vous  souvenez  en  effet,  Messieurs,  que  je  vous  ai  montré, 
dès  le  début  de  ce  cours,  que  les  solutions  de  potasse  à 
40  p.  100  ne  respectent  nullement  l’intégrité  du  sarcolemme. 
Bien  loin  de  là,  ce  dernier  e.st  au  contraire  absolument  dis¬ 
sous  au  bout  de  peu  de  temps  sous  l’action  de  l'alcali,  et  la 
substance  musculaire  respectée  est  absolument  mise  à  nu. 
Comment  donc  un  pareil  procédé  peut-il  servir  à  démon¬ 
trer  que  le  sarcolemme  enveloppe  de  toutes  parts  la  sub¬ 
stance  contractile,  aussi  bien  à  ses  extrémités  qu’en  son 
milieu?  Ceci  nous  montre  que  la  question  n’est  point  ré¬ 
solue  et  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  sur 
ce  point  particulier. 

J’ai  tout  d’abord  entrepris  la  vérification  des  assertions 
de  Weissmann  en  suivant  de  point  en  point  sa  méthode. 
Vous  pourrez  voir  des  faisceaux  primitifs  isolés  par  son 
procédé.  L’extrémité  de  ces  faisceaux  présente  «ne  confl- 
guratif»  Jes  plus  variables.  Chez  la  crronouiile  elle  est  plus 
ou  moins  irrégulièrement  dentelée,  chez  le  lapin  l’on  re¬ 
marque  quelques  détails  intéressants.  Si  l’on  observe  cer¬ 
taines  extrémités  de  fibres  offrant  l’apparence  pénicillée, 
l’on  reconnaît  souvent  que  leurs  dentelures  sont  formées 
par  des  cylindres  primitifs  réunis  deux  à  deux,  trois  à  trois, 
ou  même  complètement  isolés.  Certains  se  poursuivent  plus 
loin  que  les  autres,  ce  qui  donne  à  l’extrémité  du  faisceau 
l’aspect  d’un  pinceau  dont  un  certain  nombre  de  poils  au¬ 
raient  été  cassés.  Dans  tous  les  cas  le  faisceau  primitif  ne 
se  termine  pas  constamment  par  une  courbe  continue. 

Pour  bien  voir  la  disposition  d’un  muscle  penniforme, 
à  sa  terminaison,  et  le  rapport  de  ces  faisceaux  primitifs 
avec  les  tendons,  il  faut  modifier  le  procédé  de  la  façon 
suivante.  Et,  tout  d’abord,  vous  n’ignorez  pas  que  les  mus¬ 
cles  pennés  s’insèrent  ordinairement,  tout  le  long  de  leur 
parcours,  non  sur  des  tendons  d'apparence  funiculaire, 
mais  bien  sur  des  expansions  tendineuses  qui  se  prolon¬ 
gent  sur  l’une  des  faces  du  muscle  en  l’enveloppant  comme 
un  cornet  de  papier  fait  d’un  bouquet.  Telle  est,  par  exem- 
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pie,  la  disposition  présentée  par  le  gastrocnémien  de  la 
grenouille  commune  ;  une  expansion  nacrée  du  tendon 
d’Acliille  l’embrasse  en  arrière  et  reçoit  ses  fibres  courtes 
et  obliques.  Un  pareil  muscle  est  disposé  sur  une  lame  de 
verre  de  façon  que  son  expansion  tendineuse  repose  sur 
cette  lame.  La  majeure  partie  de  la  masse  musculaire 
épaisse  est  retranchée  à  l’aide  de  ciseaux  courbes  sur  le 
plat.  Quand  il  n’y  a  plus  sur  la  lame  de  -verre  que  le  tendon 
membraniforme  garni  d’une  mince  couche  de  muscles , 
cette  membrane  est  tendue  exactement  puis  à  l’aide  d’une 
aiguille  courbe,  on  trace  une  raie  comme  celle  qu’on  fait 
sur  la  tête,  à  l’aide  du  peigne,  pour  séparer  les  cheveux. 
On  rejette  de  la  sorte  les  faisceaux  primitifs  de  chaque 
côté  du  trait  en  les  divisant  en  deux  groupes,  mais  tous 
ces  faisceaux  ainsi  séparés'  venant  s’insérer  au  niveau 
même  de  la  raie,  l’on  peut  observer  sur  ce  point  leur  mode 
d’unionavec  leurs  tendons.  L’observateur  n’est  plus,  en  effet, 
gêné  par  des  plans  superposés  de  fibres  musculaires. 

J’ajoute  à  la  préparation,  ainsi  disposée  et  recouverte 
d’une  lamelle,  quelques  gouttes  d’une  solution  de  potasse  à 
40  0/0  que  je  fais  pénétrer  par  capillarité.  Chaque  faisceau 
primitif  se  continue  isolément  avec  un  petit  tendon  minus¬ 
cule  qui  va  ensuite  se  perdre  dans  l’expansion  tendineuse 
et  que  je  puis  observer  à  loisir.  Au  bout  de  quelques  minu¬ 
tes,  et  sous  l’action  de  l’alcali,  la  substance  musculaire  de 
chaque  faisceau  se  rétracte  légèrement.  Entre  le  tendon 
et  l’extrémité  de  la  fibre  on  voit  alors  se  produire  un  petit 
espace  semi-lunaire.  Le  tendon  paraît  terminé  par  une 
petite  cupule  concave  qui  reçoit  l’extrémité  convexe  du 
faisceau.  Cette  cupule  s’agrandit;  enfin  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  la  substance  musculaire  de  la  fibre,  continuant 
à  se  rétracter  en  s’éloignant  du  tendon,  en  est  complète¬ 
ment  séparée.  Mais  à  ce  mo¬ 
ment  le  sarcoiemme  est  dis¬ 
sous  et  il  est  impossible  de 
juger  s’il  se  prolongeait  ou 
non  sur  l’extrémité  du  fais¬ 
ceau  musculaire. 

Pour  juger  la  question,  il 
.faut  encore  ici  tourner  la  dif¬ 
ficulté  en  recourant  à  une  au¬ 
tre  méthode.  Une  grenouille 
vivante  est  jetée  dans  une 
.capsule  contenant  de  l’eau  à 
■55  degrés  ;  elle  entre  presque 
aussitôt  en  ligidité  et  meurt 
rapidement  comme  je  vous 
l’ai  fait  voir.  Au  bout  d’un 
quart  d’heure  environ, elle  est 
retirée  de  son  bain  d’eau 
chaude,  et  je  dispose,  avec 
de  grandes  précautions,  l’ex¬ 
pansion  , 'tendineuse  d’un  de 
ses  gastrocnémiens  sur  une 
lame  de  veiuo  -,  je  la  tends, 
j’y  pratique  une  raie  ahao- 
lument  comme  il  vient  d’être 
dit,  et  en  opérant  sous  l’eau 
afin  de  tirer  le  moins  possi¬ 
ble  sur  les  faisceaux  primitifs 
que  j’écarte  les  uns  des  au¬ 
tres.  La  préparation  est  colo¬ 
rée  à  l’aide  du  picrocaruii- 
nate  d'ammoniaque  à  1  0/0  et 
examinée  dans  la  glycérine. 

On  observe  alors  très-nette¬ 
ment  les  particularités  sui¬ 
vantes.  (Fig.  83.) 

Un  grand  nombre  de  faisceaux  musculaires  primitifs 
sont  séparés,  par  un  assez  large  espace,  de  la  cupule  ter¬ 
minale  de  leur  tendon  filiforme.  Ils  sont  reliés  à  ce  dernier 
par  le  sarcoiemme  qui  forme  unboyau  vide  et  dans  lequel 
la  substance  musculaire  s’est  rétractée.  L’extrémité  de 
cette  substance  est  dentelée  et  chacune  des  dentelures 


qu’elle  présente  est  formée  par  un  ou  plusieurs  cylindres 
primitifs  de  Leydig.Gette  séparation  des  fibres  musculaires 
et  des  tendons  s’efiectue  vraisemblablement  au  moment  où 
l’animal,  saisi  par  l’eau  chaude,  entre  brusquement  en  ri¬ 
gidité  et  se  maintient  dans  cette  situation. Quoi  qu’il  en 
soit,  il  s’effectue  alors  un  départ  du  plasma  musculaire  que 
remplit  le  boyau  sarcolemmique  d'une  substance  qui,  ulté¬ 
rieurement  coagulée  par  le  refroidissement,  paraît  fine¬ 
ment  grenue  et  qui,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré,  contient 
de  la  matière  glycogène.  Gette  masse  renferme  en  outre 
quelques  noyaux  nageant  dans  son  intérieur.  Au  voisinage 
de  sa  terminaison,  le  tendon,  de  son  côté,  présente  des 
noyaux  allongés  dans  le  sens  de  son  axe,  et  qui  sont  ceux 
de  ses  cellules  fixes.  Des  noyaux  affectant  la  même  direc¬ 
tion,  mais  offrant  d’ailleurs  les  caractères  des  noyaux 
musculaires  superficiels,  sont  placés  sous  le  sarcoiemme 
mis  à  nu  ;  ce  dernier,  enfin,  va  de  ia  substance  musculaire 
rétractée  au  tendon  qu’il  rejoint.  Il  se  recourbe  en  l’abor¬ 
dant  au  niveau  de  sa  cupule  et,  sur  ce  point,  s’amincit  con¬ 
sidérablement,  de  telle  sorte  qu’il  est  absolument  impossi¬ 
ble  de  le  poursuivre  avec  certitude  tout  le  long  de  la  cour¬ 
bure  de  cette  dernière.  Si  l’inflexion  du  sarcoiemme  au 
niveau  de  la  terminaison  oupuliforme  du  tendon  semble 
indiquer  qu’il  la  double  dans  toute  son  étendue,  le  fait  ne 
peut  néanmoins  être  tout-à-fait  affirmé  puisqu’on  ne  l’ob¬ 
serve  point  nettement. 

L’étude  des  muscles  de  certains  poissons  va  nous  fournir 
ici  des  données  très-instructives,  sinon  la  solution  com¬ 
plète  de  la  question  qui  nous  occupe.  Au  point  de  vue  des 
rapports  des  faisceaux  primitifs  avec  les  tendons,  les  mus¬ 
cles  de  la  nageoire  dorsale  de  l’hipppcampe  constituent 
l’objet  d’étude  le  plus  favorable  (1).  Lorsque,  chez  un  hip¬ 
pocampe  vivant,  on  a  fait  sauter  avec  des  ciseaux  un  des 
côtés  de  la  boite  osseuse  biloculaire  qui  contient  ces  mus¬ 
cles,  on  les  aperçoit  au  milieu  d'un  tissu  muqueux  trans¬ 
parent,  accompagnés  de  leurs  vaisseaux  et  de  leurs  nerfs. 
11  convient  de  les  fixer  en  place  par  l’action  de  l’acide 
osmique  à  1  p.  200,  pour  la  raison  qu’ils  sont  à  la  fois  ex¬ 
trêmement  délicats  et  très-rétractiles.  Au  bout  de  24  heures 
ils  sont  Axés  dans  leur  forme,  rigides,  et  on  les  peut  enle¬ 
ver  et  dissocier  à  loisir  sous  l’eau  en  leurs  faisceaux 
primitifs.  Ghacun  de  ces  faisceaux  possède  son  tendon 
distinct  et  le  tendon  du  muscle  entier  provient  de  l’union 
de  tous  ces  petits  tendons.  Gette  disposition  est  tout  à  fait 
favorable  à  l’observation  de  funion  du  tendon  et  du  muscle, 
observation  qui,  d’ailleurs,  est  en  outre  singulièrement  faci¬ 
litée  par  la  façon  dont  le  sarcoiemme  se  comporte  à  l’égard 
de  la  substance  musculaire. 

Le  sarcoiemme  est  en  effet  distant  de  la  masse  con¬ 
tractile  du  faisceau  primitif  au  lieu  d'être  appliqué  à  sa 
[surface.  L’intervalle  est  occupé  par  une  masse  granu¬ 
leuse  parsemée  de  noyaux  volumineux.  La  substance  mus¬ 
culaire  se  termine  par  un  cône  dont  le  commet  est  mousse 
et  dont  la  surface  est  irrégulière;  le  tendon,  dont  le 
diauiètre  est  la  moitié  de  celui  du  faisceau  primitif,  s  é- 
largit  a  sou.  oxtrèiuilé  obi  un  cône  creux  qui  s’applique 
.exactement  sur  le  cône  plein  formé  par  la  terminaison 
de  la  fibre  musculaire.  Le  sarcoiemme,  qui,  de  cha¬ 
que  côté  du  faisceau,  représente  une  sorte  de  sac,  vient, 
en  so  recourbant,  se  fixer  sur  la  ligne  de  séparation 
du  muscle  et  du  tendon  et  se  confondre  avec  elle  [Fig-  83). 

Mais  se  poursuit-il  au-delà  de  ce  point?  s’insinue-t-ü 
entre  le  muscle  et  le  tendon  ou  se  prolonge-t-il  sur  ce  der¬ 
nier  pour  lui  former  une  gaine  ?  Ce  sont  là  autant  de  ques¬ 
tions  auxquelles  il  est  difficile  de  répondre  aujourd’hui 
d’une  manière  absolue.  Gependant  comme  la  masse  granu¬ 
leuse  qui  double  le  sarcoiemme  s’arrête  brusquement  au 


(l)  La  boîte  osseuse  qui  contient  les  muscles  de  la  nageoire  est  divisé® 
en  deux  parties  latérales  par  une  cloison  longitudinale  formée  par  les  arêtes 
de  cette  nageoire  elle-même.  De  chaque  c3té  de  cette  cloison  sont  rangés  e 
petits  muscles  coniques  qui  possèdent  des  tendons  distincts  accompagnés  » 
leurs  vaisseaux  et  de  leurs  nerfs.  'Foutes  cas  parties  délicates  et  rétraeU  ® 
sont  plongées  au  sein  d’un  tissu  muqueux  transparent. 
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niveau  de  l’union  du  faisceau  primitif  et  du  cordon  tendi¬ 
neux,  il  est  probable  que  le  sarcolemme,  se  poursuivant 
sous  forme  d’une  mince  ligne  brillante,  est  consid'^rabb- 
ment  atténué  et  perd  une 
partie  de  ses  caractères  en 
passant  entre  l’extrémité 
terminale  de  la  fibre  et  la 
cupule  tendineuse. Le  trait 
brillant  que  l’on  observe 
à  l’union  des  deux  substan¬ 
ces  et  qui  se  continue  avec 
le  sarcolemme,  pourrait 
peut-être  même  représen¬ 
ter,  un  simple  ciment. 

Que  devons-nous  con¬ 
clure,  Messieurs,  de  ces 
observations  diverses  ? 

Simplement  qu’il  y  a,  en¬ 
tre  le  sarcolemme  et  le 
tendon,  une  union  très- 
intime  ;  qu’il  n’est  point 
certain  à  l’heure  qu’il  est 
que  l’extrémité  des  fais¬ 
ceaux  pi’imitifs  soit  recou¬ 
verte  par  le  sarcolemme, 
réfléchi  sur  elle  comme 
une  calotte  et  interposé 
entre  la  substance  muscu¬ 
laire  et  la  cupule  termi¬ 
nale  du  tendon.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’à  ce  niveau  le  sar¬ 
colemme  soit  remplacé 
par  une  mince  couche  de 
ciment,  mais  cette  mem¬ 
brane  ne  persiste  pas  ici 
avec  ses  caractères  opti¬ 
ques  ordinaires,  et  le  dou¬ 
ble  contour  indicateur  de 
sa  présence.  Je  dois  ajou¬ 
ter  en  outre  que  l’opinion 
de  M.  Ch.  Robin,  en  vertu 

de  laquelle  on  devrait  con-  leurs  intervalles  remplis  de  granulations 
sidérer  le  muscle  comme  graisseuses.- s,  sarcolemme.- p,  proto- 

simplement  maintenu  en  Fa'““aVe?duyo°t6r'asmk.'lî'’i™iou^^ 

rapport,:  avec  le  tendon  transversale  du  même  faisceau.  —  s,  sar- 
par  le  vide  virtuel  exis-  colemme.  -  s.  substance  musculaire. 

tant  entre  la  fibre  et  sa  cupuld  tendineuse,  ne  saurait 
être  maintenue  en  présence  de  ce  fait  qu’il  n’existe,  chez 
I  liippocampe,  aucune  trace  d’une  zone  granuleuse  entre 
1  extrémité  du  faisceau  primitif  et  la  naissance  du  tendon. 
Si  le  vide  existait  entre  les  deux,  la  couche  demi-liquide 
contenue  dans  le  manchon  formé  par  le  sarcolemme,  se 
répandrait,  en  effet,  dans  la  cupule  et  la  séparerait  du  chef 
terminal  du  faisceau  musculaire.  Tout  n’est  donc  pas  en¬ 
core  dit  sur  oeite  question  qui  doit  être,  je  penoo,  réétu¬ 
diée  plus  tard  en  détail,  et  abordée  à  l’aide  de  méthodes 
nouvelles  destinées  à  éclaircir  les  difficultés  qui  subsis¬ 
tent.  (4  suivre). 


CLINIQUE  SYPIIILIOGRAPHIQUE 

Hôpital  Saixx-Louis.— m.  a.  fourxier. 

De  la  pseudo -paralysie  générale  d’origine  syphili¬ 
tique  [Suite]  (1). 

Leçon  recueillie  par  M.  BrisSAUD,  interne  des  hôpitaux. 
Messieurs, 

II.  Je  vous  ai  dit  qu’on  observe  dans  la  syphilis  un  cer¬ 
tain  nombre  d’états  qui  se  rapprochent  singulièrement 
comme  ensemble  symptomatologique  de  la  paralysie  généra- 
te  et  qu’on  serait  tenté  au  premier  abord  de  rapporter  à  cette 
<^rnière  maladie.  Mais  je  vous  ai  dit  aussi  que  ces  états, 
(l)  Voir  le  n°  41. 


I  à  une  analyse  attentive,  se  différenciaient,  se  séparaient 
de  la  paralysie  générale  par  des  caractères  importants  qui 
ne  permettent  pas  une  as.similation,  une  confusion  de  ce 
!  genre.  Ce  sontJes  cas  de  cet  ordre,  voisins  mais  différents 
I  de  la  folie  paralytique  vulgaire,  que  j’ai  essayé  de  qualifier 
le  plus  simplement  possible  sous  une  dénomination  nou¬ 
velle,  celle  de  Pseudo-paralysies  générales  d'origine  sy- 
pMliUque.  Et  c’est  d’eux  qu’il  me  reste  à  vous  parler  ac¬ 
tuellement. 

Vous  connaisseztous, Messieurs, la  paralysie  générale  com¬ 
mune.  Inutile  donc  de  vous  en  tracer  ici  le  tableau.  Je  vous 
rappelerai  simplement  qu’elle  se  compose  :  1“  comme  phé¬ 
nomènes  essentiels  et  de  premier  rang,  de  trouMes  intellec- 
'  iuels  et  de  troubles  moteurs,  les  uns  et  les  autres  de  no¬ 
tion  trop  vulgaire  pour  que  j’aie  à  en  faire  la  description  ; 
—  2°  Gomme  phénomènes  de  seconde  ligne,  de  symptômes 
variés,  tels  que  :  vertiges,  céphalalgie  ;  ictus  congestifs  ; 
accès  épileptiques  ;  accès  maniaques  ;  troubles  senso¬ 
riels,  etc. 

Or  cet  ensemble  morbide,  la  syphilis  le  réalise  quelque¬ 
fois  pour  son  compte  et  de  son  fait.  Sans  doute,  ainsi  que 
nous  le  verrons  dans  nn  instant,  elle  ne  le  réalise  pas,  elle 
ne  le  reproduit  pas  trait  pour  trait,  d’une  façon  absolument 
complète,  absolument  exacte,  fidèle  et  photographique,  si 
je  puis  ainsi  parler.  Mais  elle  le  reproduit  tout  au  moins 
d’une  façon  approximative,  par  les  gros  côtés,  par  les  ca¬ 
ractères  les  plus  saillants,  les  plus  apparents. 

C’est  ainsi  qu’on  rencontre  parfois  dans  la  syphilis  céré¬ 
brale  des  types  symptomatologiques  plus  ou  moins  com¬ 
plexes,  se  décomposant  à  l’analyse  de  la  façon  suivante  : 

1»  D’une  part,  troubles  intellectuels,  sous  telles  ou  telles 
des  formes  que  je  me  suis  appliqué  à  vous  décrire  précé¬ 
demment,  à  savoir  :  excitation  cérébrale  simple  ;  exalta¬ 
tion,  excitation  incohérente  ;  excitation  avec  mélange  d’hé¬ 
bétude  ;  délire  ;  délire  maniaque,  etc.  ; 

2“  D’autre  part,  troubles  moteurs  variés,  dont  les  plus 
remarquables  dans  l’espèce  consistent  (comme  pour  la  pa¬ 
ralysie  générale  vulgaire),  en  une  incertitude  des  mouve¬ 
ments  sans  paralysie  ;  incertitude  motrice  se  traduisant 
par  la  maladresse  des  mains,  les  ébranlements  subits  d’é¬ 
quilibre,  les  oscillations  et  les  titubations  de  la  marche, 
les  hésitations  de  la  parole,  le  balbutiement,  etc.  Parfois 
encore  à  ces  troubles  spéciaux  s’ajoutent  d’autres  phéno¬ 
mènes  non  moins  remarquables,  tels  que  :  le  tremblement, 
symptôme  musculaire  d’importance  majeure  en  pathologie 
cérébrale,  et  certaines  parésies  partielles,  soit  éphémères, 
soit  plus  ou  moins  durables  ; 

3“  Joignez  à  cela,  comme  phénomènes  plus  variables, 
quelques  autres  symptômes  empruntés  aux  formes  diverses 
qu’est  susceptible  d’affecter  la  syphilis  cérébrale,  à  savoir  ; 
troubles  d’ordre  congestifs,  lourdeurs  de  tête,  douleurs  de 
tête,  éblouissements,  étourdissements,  vertiges;  —  trou¬ 
bles  sensoriels,  spécialement  vers  la  vue  et  l’ou’ie  ;  —  ac¬ 
cès  épileptiques  ou  épileptiformes  ;  ictus  résolutifs  on  apo- 
nlpf’t'uutîs,  etc.  Et  vous  aurez  con.‘îthu<^  ae  la  sorte,  par 
cette  réunion,  cette  association  de  symptômes,  un  ensemble 
morbide  qu’il  est  assez  commun  de  rencontrer  comme  ex- 
l)re.ssion  d’un  état  cérébral  d’origine  svphilitique.  Voilà, 
en  un  mot,  un  des  types  possible  de  la  syphilis  du  cerveau. 

Or,  mettez  maintenant  cet  ensemble  pathologique,  ce 
type  morbide,  en  regard  de  la  paralysie  générale,  et 
comparez.  N’est-ce  pas  de  part  et  d’autre  le  môme  ordre  de 
phénomènes  ;  n’est-ce  pas  de  part  et  d’autre  le  môme 
groupe,  la  môme  réunion  de  symptômes  ?  Est-ce  que  ce 
type  de  syphilis  cérébrale  ne  rappelle  pas,  ne  reproduit 
pas  la  paralysie  générale  vulgaire,  celle  que  nous  rencon¬ 
trons  si  fréquemment  dans  les  hospices  ou  asiles  d’alié¬ 
nés  ? 

Au  surplus,  pour  ne  laisser  aucun  doute  dans  vos  es¬ 
prits,  laissez-moi  vous  placer  sous  les  yeux  un  spécimen  du 
genre.  Le  voici,  très-fidèlement  copié  sur  nature. 

Un  homme  d'une  quarantaine  d’années,  syphilitique  de¬ 
puis  neuf  à  dix  ans,  commence  par  éprouver  de  violents 
accès  d’épilepsie  convulsive,  en  même  temps  que  des  exos- 
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toses  multiples  se  manifestent  sur  son  front  et  les  os  voi¬ 
sins.  Le  bromure  de  potassium  est  d’abord  administré  sans 
succès.  Mieux  inspiré,  un  autre  médecin  prescrit  riodure^ 
et  les  accidents  sont  aussitôt  réprimés. 

Se  croyant  guéri,  le  malade  abandonne  prématurément 
la  médication  spécifique.  Il  expie  bientôt  sa  faute  par  l’in¬ 
vasion  de  phénomènes  nouveaux,  portant  surtout  sur  les 
fonctions  intellectuelles.  Méconnus  comme  nature  et  sou¬ 
mis  de  nouveau  à  l’action  du  bromure  de  potassium,  ces 
troubles  ne  font  que  s’accroître.  Plusieurs  mois  plus  tard, 
je  suis  appelé  à  examiner  le  malade  avec  deux  de  mes  col¬ 
lègues,  et  nous  le  trouvons  dans  l’état  suivant  : 

C’est  un  homme  en  état  d’excitation  incohérente  et  d’hé¬ 
bétude  tout  à  la  fois.  Ainsi,  il  ne  se  rend  que  très-impar¬ 
faitement  compte  du  motif  qui  réunit  plusieurs  médecins 
autour  de  lui.  Quand  nous  l’interrogeons  sur  sa  santé,  il 
nous  répond  à  peine  quelques  mots  évasifs  à  ce  sujet,  puis 
commence  le  récit  d’une  aventure  de  chasse,  qu’il  nous  ra¬ 
conte  avec  une  animation,  avec  une  volubilité  excessives. 
Nous  le  laissons  parler.  A  cette  première  histoire  en  suc¬ 
cède  bientôt  une  autre,  qui  s’enchevêtre  avec  une  troisième, 
laquelle  appelle  une  quatrième  et  ainsi  oe  suite.  Cliacun  de 
ces  récits  a  un  fond  de  vérité,  de  raison,  de  cohérence  ; 
mais  l’incohérence  et  la  déraison  résident  dans  le  fait 
même  de  ces  narrations  successives,  hors  do  propos  et 
n’ayant  aucun  trait  à  la  situation  actuelle. 

La  parole  (que  cette  loquacité  exubérante  ne  permet  d’é¬ 
tudier  que  trop  facilement)  est  libre,  claire,  mais  brève, 
saccadée,  heurtée,  entrecoupée  de  temps  à  autre  (comme 
dans  la  paralysie  générale)  d’hésitation,  de  balbutiements, 
d’arrêts  sur  un  mot  ou  sur  une  syllabe. 

L’attitude  n’est  pas  moins  étrange  ni  moins  caractéristi¬ 
que.  Ainsi,  pendant  qu’il  nous  parle,  le  malade,  évidemment 
dominé  par  un  besoin  irrésistible  de  mouvement,  change 
de  place  à  toute  minute.  Assis  d’abord  entre  nous,  il  se  lève 
soudain  pour  parcourir  le  salon  à  grands  pas.  Il  va  prendre 
place  sur  un  canapé  à  l’extrémité  de  la  pièce,  puis  se  pro¬ 
mène  de  nouveau,  prend  une  chaise,  la  quitte  bientôt  pour 
une  autre,  et  ne  cesse  de  voyager  ainsi  dans  toute  la  pièce 
pendant  la  durée  de  notre  visite. 

Nous  apprenons  par  des  renseignements  divers,  que  l’in¬ 
telligence  s’est  notablement  altérée,  obscurcie,  abaissée, 
depuis  quelques  mois.  Comme  dans  la  paralysie  générale, 
le  début  de  l’affection  a  été  particulièrement  signalé  par 
des  troubles  moraux  :  changenjent  de  caractère,  d’humeur, 
d’habitudes;  renoncement  aux  occupations  journalières, 
aux  travaux  comme  aux  plaisirs  qui  composaient  la  vie  an¬ 
térieure  ;  apathie  progressive,  avec  accès  de  suractivité 
intellectuelle  et  physique.  Peu  à  peu,  le  malade  est  devenu 
indifférent  à  toutes  choses,  commerce,  afiaires,  politique, 
arts,  intérêts  personnels,  etc.  11  ne  s’est  plus  occupé  ni  de 
sa  famille,  ni  de  ses  parents,  ni  de  ses  amis  ;  il  témoigne 
même  vis-à-vis  des  siens  une  antipathie  et  une  défiance 
non  motivées,  alors  «u’il  accorde  sa  sympaïuic  et  oq  con¬ 
fiance  à  des  personnes  eu-ai.gàroa  ou  presque  inconnues.— 
La  volonté  s’est  affaissée  à  l’égal  de  l’intelligence.  Une  do¬ 
cilité  enfantine  est  la  disposition  prédominante,  habitue  le; 
mais  elle  fait  place  par  moments  à  des  stades  d’irritabilité 
excessive,  à  des  emportements,  des  colères,  voire  des  vio¬ 
lences  sans  raison. 

Malgré  un  extrême  désordre  de  paroles  et  d’actions,  le 
malade  n’a  pas  de  délire,  à  proprement  parler;  il  n’a  pas 
surtout  de  conceptions  délirantes,  spéciales  et  suivies. 
Dans  les  extravagances  qu’il  commet  journellement,  il  est, 
si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  plutôt  twipMtei/'que  délirant. 
Notons  spécialement  qu’il  n’a  jamais  manifesté  d’idées  am¬ 
bitieuses.  Tout  au  plus  met-il  quelque  emphase  dans  le 
récit  de  ses  exploits  de  chasseur,  mais  ce  n’est  là,  à  tout 
prendre,  qu’un  symptôme  bien  léger.  La  mémoire  s’est  af¬ 
faiblie  notablement  dans  ces  derniers  mois  ;  mais,  chose 
singulière  et  bien  des  fois  remarquée  déjà,  elle  reste  vive 
et  nette  pour  les  faits  anciens,  alors  qu’elle  retient  à  peine 
les  faits  récents  ou  actuels.  Enfin,  d’une  façon  générale, 
l’intelligence  a  subi  une  dépression  telle  qu’âujourd’huile 


malade  ne  serait  certainement  plus  capable  de  gérer  son 
commerce,  de  s’occuper  de  ses  affaires,  ni  même  de  se  con¬ 
duire  sans  l’assistance  de  sa  femme  et  de  ses  parents.  Sa 
vie  intellectuelle  ne  se  compose  plus  que  d’une  série  de  ré¬ 
miniscences  éloignées  qu’il  évoque  à  tout  propos  (non  moins 
que  hors  de  propos),  dont  il  parle  sans  cesse  et  qu’il  prodi¬ 
gue  à  tout  venant. 

En  outre,  le  malade  paraît  avoir  éprouvé,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  trois  crises  maniaques,  véritablement  ma¬ 
niaques,  de  courte  durée,  pendant  lesquelles  il  a  été  en 
proie  à  une  agitation  excessive,  avec  délire,  extravagances 
continuelles  de  paroles  et  d’actions,  colères,  menaces, 
violences,  etc.  On  ne  l’a  calmé  qu’en  l’obligeant  par  force  à 
se  coucher,  Alors  seulement,  il  s’est  apaisé  par  degré,  a 
été  pris  d’un  long  sommeil.  Puis,  à  la  suite  de  chacune  de 
ces  trois  crises,  il  est  resté  au  lit  pendant  plusieurs  jours, 
sans  vouloir  consentir  à  se  lever,  sans  articuler  un  seul 
mot,  sans  prendre  la  moindre  nourriture. 

Nous  analysons  avec  soin  la  motilité  et  constatons 
(comme  dans  la  paralysie  générale),  l’absence  de  tout 
symptôme  paralytique;  mais  de  même  aussi  que  dans 
la  paralysie  générale  nous  constatons  certains  troubles 
d’un  genre  spécial.  Ainsi,  la  main,  qui  serre  avec  beau¬ 
coup  de  force,  est  cependant  maladroite  dans  les  actes 
habituels  do  la  vie,  par  exemple  pour  manger  et  pour 
écrire  (1),  La  marche  est  libre,  facile,  et  le  malade  dit 
qu’il  ferait  bien  encore  «  dix  lieues  par  jour.  »  Cependant, 
de  temps  à  autre,  des  oscillations  d’équilibre,  des  saccades, 
des  faux  pas,  témoignent  de  défaillances  soudaines  et  pas¬ 
sagères  dans  le  système  locomoteur.  —  Nul  tremblement, 
il  est  vrai,  de  la  langue  ni  des  lèvres  ;  mais  trépidation 
musculaire  très-évidente  dans  l’avant-bras,  alors  que  le 
membre  est  maintenu  dans  la  situation  horizontale. 

Enfin,  quelques  autres  phénomènes  nous  sont  encore 
fournis  par  un  examen  minutieux.  Ce  sont,  à  ne  citer  que 
les  principaux  :  des  accès  assez  fréquents  de  «  lourdeur  de 
tête,»  plutôt  que  de  céphalalgie;  véritable  des  vertiges  pas¬ 
sagers  ;  un  affaiblissement  marqué  de  la  vue  depuis  quel¬ 
ques  mois  ;  une  extinction  presque  complète  des  désirs  vé¬ 
nériens  et  de  la  puissance  virile. 

Du  reste,  santé  générale  excellente  et  intégrité  absolue 
de  toutes  les  fonctions.  Cependant  le  malade,  parait-il,  a 
quelque  peu  maigri  dans  ces  derniers  temps.  Appétit  plus 
que  normal,  exagéré,  presque  vorace  par  instants.  Diar¬ 
rhées  fréquentes,  par  ingestion  surabondante  d’aliments. 

Eh  bien.  Messieurs,  que  vous  en  semble?  Ne  retrouvez- 
vous  pas  dans  le  tableau  que  je  viens  de  vous  présenter 
nombre  de  symptômes  qui  composent  la  scènq  usuelle  de  la 
paralysie  générale  ?  Ne  retrouvez-vous  pas  aussi  et  surtout 
un  certain  ensemble,  une  certaine  association  de  phéno¬ 
mènes,  qui  rappelle  au  plus  haut  degré  cette  dernière  en¬ 
tité  morbide  ? 

Or,  je  vous  le  répète,  des  cas  de  ce  genre,  des  cas  sera- 
bîabloa  à  celui  que  je  viens  de  vous  relater  ne  sont  pas  ab¬ 
solument  rares  ohez  nos  muiodes,  tant  s’en  faut.  Et  plus 
d’une  fois  vous  rencontrerez  la  syphilis  cérébrale  sous  des 
formes  qui,  tant  par  le  caractère  de  leurs  manifestations 
que  par  le  concours  de  ces  manifestations,  se  rapprochent 
cliniquement  du  type  pathologique  dit  paralysie  générale 
des  aliénés.  Il  y  a  plus  même.  Ce  n’est  pas  seulement  une 
analogie,  une  ressemblance  clinique  qui  se  trouve  en  cause 
ici;  c’est  aussi  une  analogie,  une  ressemblance  anatomique. 
Vous  allez  en  juger. 

Quelques  autopsies  de  sujets  syphilitiques ,  affectés 

(l)  Des  lettres  du  malade  nous  oat  été  montrées  à  une  époijua  ultérieure. 
L’écriture  eu  était  parfois  incorrecte,  et  le  sens  très-habituellement  défec¬ 
tueux:  on  y  remarquait  des  omissions  assez  fréquentes  portant  sur  un  mot  ou 
un  fragment  de  mot,  quelquefois  aussi  des  phrases  tronquées  et  sans  suite. 
Mais  le  fait  le  plus  frappant  consistait,  d’une  part,  dans  le  dfcousv  de  la 
lettre  qui  ne  semblait  pas  répondre  à  une  intention  nette,  lucide,  et,  d  autre 
part,  dans  le  laisser-aller,  le  sans-gâne  du  malade,  prenant  pour  écrire  tout 
ce  qui  lui  tombait  sous  la  main,  un  chiffon  do  papier  maculé,  un  bout  de 
journal,  etc.;  •  ce  qui  en  tout  autre  temps,  nous  disait  sa  femme,  eût  été 
considéré  par  lui,  homme  du  monde,  comme  une  infraction  des  plus  graves 
aux  lois  du  savoir-vivre.  » 
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comme  je  viens  de  le  dire,  ont  été  faites  déjà  par  divers 
médecins  et  par  moi.  Qu’ont-elles  révélé  ?  Exactement  les 
mêmes  localisations  morbides  que  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  A  savoir  :  d’une  part,  lésions  des  méninges,  devenues 
épaisses,  hyperplasiées,  opaques,  coriaces,  etc,  ;  —  et 
d’autre  part,  lésion  de  la  substance  grise,  fortement  adhé¬ 
rente  aux  méninges  (symphyse  méningo-cérébrale),  et  de 
plus  altérée  à  des  degrés  divers,  infiltrée,  ramollie,  disso¬ 
ciée,  dégénérée,  etc. 

Rien  ne  manque  donc  à  l’analogie,  à  l’identité  apparente 
de  ces  cas  de  paralysie  générale  syphilitique  avec  la  para¬ 
lysie  générale  vulgaire.  Symptôme  et  lésions,  tout  concourt 
et  semble  concourir  à  rapprocher,  à  confondre  ces  deux 
états  morbides.  Et  ce  n’est  pas  sans  raisons  valables,  il 
nous  faut  le  reconnaître,  qu’en  présence  de  tels  faits  cer¬ 
tains  auteurs  ont  pu  dire  :  «  Voici  la  syphilis  aboutissant  à 
la  paralysie  g:énérale  ;  voici  la  paralysie  générale  de  pro¬ 
venance  syphilitique.  » 

Eh  bien,  non,  cependant.  Messieurs,  ce  n’est  pas  là  de  la 
paralysie  générale,  et  les  faits  dont  je  viens  de  vous  entre¬ 
tenir  n’ont  avec  cette  dernière  maladie  qu’une  identité  spé¬ 
cieuse,  bien  plus  apparente  que  réelle.  Je  vous  ai  montré 
comment  et  jusqu’à  quel  point  ils  s’en  rapprochent;  laissez- 
moi  vous  dire  maintenant  comment  et  en  quoi  ils  en  diffè¬ 
rent. 

Sans  doute,  dans  les  deux  états  morbides  qui  nous  oc¬ 
cupent,  les  titres,  les  étiquettes  des  symptômes  et  des  lé¬ 
sions  sont  bien  les  mêmes  de  part  et  d’autre.  Mais  il  n’y  a 
identité  que  dans  les  titres,  les  qualificatifs  de  généralité 
trop  compréhensive  pour  ne  pas  embrasser  tous  le  même 
terme  des  états  morbides  ou  anatomiques  plus  ou  moins 
différents.  Allons  plus  avant,  allons  au  fond  des  choses  ; 
analysons,  scrutons  les  faits  en  détail,  et  nous  allons  re¬ 
connaître  des  différences  importantes,  essentielles,  ma¬ 
jeures,  ne  permettant  pas  d’assimiler  à  la  paralysie  géné¬ 
rale  vulgaire  la  pseudo-paralysie  générale  de  la  vérole. 

C’est  ce  dont  vous  laissera  convaincus,  je  l’espère,  la 
discussion  qui  va  suivre.  [A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  cliniques  de  la  Faculté  au  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Au  moment  où  la  Faculté  va  reprendre  le  cours  de  ses 
travaux,  il  nous  a  paru  intéressant  d’examiner  comment 
doit  être  organisé  l’enseignement  clinique  au  nouvel  Hôtel- 
Dieu,  et  de  voir  si  cette  organisation  se  trouve  en  rapport 
avec  l’importance  de  ce  service.  Par  ses  traditions,  en  effet, 
aussi  bien  que  par  sa  situation  spéciale,  à  proximité  du 
quartier  des  Ecoles,  l’Hôtel-Dieu  semble  destiné  à  être  par 
excellence  Y Sôpital-clinique. 

Les  laboratoires  d’histologie  et  de  chimie,  les  amphi¬ 
théâtres  ne  sont  point  encore  prêts,  mais  l’administration 
s’est  engagée  à  terminer  leur  installation  pour  la  fin  de 
novembre  au  plus  tard.  Nous  reviendrons  ultérieurement 
sur  ce  sujet;  aujourd’hui,  nous  dirons  seulement  que  cette 
installation,  autant  du  moins  que  l’on  peut  en  juger  d’a¬ 
près  l’état  actuel  des  travaux,  paraît  devoir  laisser  peu  de 
chose  à  désirer.  Malheureusement,  nous  ne  pouvons  en 
dire  autant  pour  ce  qui  est  relatif  aux  malades,  élément 
fondamental  de  la  clinique. 

Chacun  des  services  de  clinique  (médecine  ou  chirurgie) 
se  compose,  en  effet,  de  deux  salles  (une  salle  d’hommes, 
une  salle  de  femmes)  contenant  chacune  24  lits.  Or,  c’est  là 
un  chiffre  absolument  insuffisant  pour  un  service  de  clini¬ 
que,  dans  lequel  se  trouvent  toujours  forcément  un  certain 
ûombre  de  malades  atteints  d’affections  chroniques,  consti¬ 
tuant  pour  l’enseignement,  pendant  ujie  période  de  temps 
plus  ou  moins  longue,  des  non-valeurs.  Qu’il  y  ait  dans 


chacune  de  ces  salles  plusieurs  malades  atteints  de  lésions 
de  la  moelle,  de  phthisie  pulmonaire,  ou  de. toute  autre  ma¬ 
ladie  plus  ou  moins  stationnaire,  il  ne  restera  guère  que 
12  à  io  lits  pour  les  malades  ordinaires  ;  et  si  l’on  réfléchit 
que  pour  une  fièvre  typhoïde,  pour  une  pleurésie,  etc.,  (en 
tenant  compte  seulement  des  maladies  aiguës)  un  séjour  de 
2  à  3  semaines  n’est  le  plus  souvent  qu’un  minimum,  on 
verra  combien  sera  limité  le  nombre  des  lits  vacants  chaque 
semaine,  en  d’autres  termes,  le  mouvement  des  malades,  — 
Il  en  sera  de  même  pour  les  services  de  chirurgie,  où  les 
individus  atteints  de  fractures,  les  opérés,  etc.,  ne  tarde¬ 
ront  pas  à  produire  un  encombrement. 

Pour  un  service  ordinaire,  alors  même  que  lé  médecin 
qui  le  dirige  fait  chaque  semaine  une  ou  plusieurs  leçons, 
cet  inconvénient  est  beaucoup  moins  appréciable,  et  sou¬ 
vent  même  n’existe  pas.  Ces  ’  leçons,  en  effet,  ont  le  plus 
ordinairement  trait  à  des  sujets  spéciaux  :  tel  médecin 
s’occupera  plus  particulièrement  dans  ses  cliniques,  des 
maladies  du  système  nerveux,  tel  autre  des  maladies  du 
cœur  ou  du  poumon,  des  affections  utérines,  etc.,  et 
pourra  éviter  de  recevoir  dans  son  service  les  malades  qui, 
utiles  à  un  autre  pour  l’enseignement,  seraient  pour  lui- 
même  encombrants.  Pour  la  clinique  de  la  Faculté,  il  n’eu 
est  plus  de  même,  et  le  professeur  doit  aux  élèves  un  en¬ 
seignement  complet.  Les  besoins  de  cet  enseignement  aussi 
bien  que  l’humanité,  lui  commandent  de  garder  dans  son 
service  et  au  besoin  d’y  attirer,  des  ataxiques  et  des 
phthisiques,  aussi  bien  que  des  pneumoniques,  des  frac¬ 
tures  comme  des  hernies  étranglées. 

Or,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  il  est  certain 
qu’avec  deux  salles  de  24  lits  seulement,  le  service  ne  peut 
se  renouveler  d’unefaçon  suffisamment  active.  Sans  doute 
un  seul  peut  fournir  matière  à  des  considérations  nom¬ 
breuses,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si  le  profes¬ 
seur  peut  présenter  en  même  temps  trois  pneumonies  ou 
trois  fractures  du  radius,  il  fera  une  leçon  plus  profitable 
que  s’il  se  borne  à  l’examen  d’un  seul  malade. 

On  dira  peut-être  qu’un  médecin  ne  peut  examiner 
chaque  matin  qu’un  nombre  limité  de  malades,  surtout 
lorsque  la  visite  doit  être  complétée  par  une  visite  à  l’am¬ 
phithéâtre  ;  cette  objection  n’est  point  sans  valeur,  et  les 
chirurgiens  qui  ont  passé  à  Saint-Louis,  à  Lariboisière, 
etc.,  les  médecins  chargés  de  quelques  services  do  ia  Pitié 
pourront  trouver  des  inconvénionto  dans  un  service  trop 
riche;  mais  entre  48  et  100  ou  110  malades,  il  y  a  des 
intermédiaires  ;  et  d’ailleurs  dans  les  services  de  clinique, 
le  professeur  peut  se  borner,  les  jours  de  leçons,  à  voir  les 
malades  urgents  et  ceux  sur  lesquels  il  désire  appeler  l’at¬ 
tention  des  élèves,  confiant,  pour  ce  jour-là,  l’examen  des 
autres  malades  à  son  chef  de  clinique. 

En  somme,  nous  croyons  que  les  besoins  de  l’enseigne¬ 
ment  réclament  un  plus  grand  nombre  de  lits  que  ceux 
qui  sont  attribués  aux  professeurs  de  clinique  à  l’Hôtel- 
Dieu,  et  si  nous  insistons  sur  ce  point,  c’est  que  les  dispo¬ 
sitions  de  l’hôpital  permettent  justement  de  leur  en  donner 
davantage.  Il  existe,  en  effet,  un  certain  nombre  de  salles 
inoccupées,  et  deux  de  ces  salles  pourraient  être  installées 
en  quelques  jours  :  il  sufifirait  pour  cela  de  monter  des  lits 
qui  y  sont  déjà  placés,  en  réserve.  Pourquoi  n’adjoindrait- 
on  pas  l’une  de  ces  salles  au  service  de  clinique,  qui  com¬ 
prendrait  alors  48  lits  d’hommes  et  24.  lits  de  femmes  t 
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C’est  une  mesure  réclamée,  croyons-nons,  depuis  plusieurs 
mois  par  le  professeur  de  clinique  médicale,  M.  G.  Sée,  et 
nous  ne  voyons  véritablement  aucune  raison  qui  empêche 
de  la  réaliser.  Nous  ajouterons  que  ces  salles  sont  vastes 
et  telles  qu’elles  doivent  être  pour  un  service  de  clinique. 
Il  faut,  en  effet,  que  les  élèves  suivant  la  visite  en  nombre 
souvent  considérable,  puissent  approcher  facilement  des 
lits,  sans  produire  de  bruit  ou  de  désordre  aussi  préjudi¬ 
ciable  aux  malades  qu’au  professeur  luLmême. 

Nous  croyons  avoir  démontré  la  nécessité  qu’il  y  a  d’aug¬ 
menter  le  nombre  des  lits  dépendant  du  service  de  clinique; 
nous  n’insistons  pas  davantage  sur  ce  point,  comptant  bien 
qu’au  moment  où  s’ouvriront  les  cours  de  clinique  de  la 
Faculté,  l’administration  aura  comblé  une  lacune  aussi 
facile  à  faire  disparaître.  Nous  nous  sommes  préoccupé, 
d’ailleurs,  uniquement  des  besoins  de  l’enseignement, 
mais  nous  aurions  pu  siguaior  aussi  les  avantages  que  pré¬ 
senterait  aux  approches  de  l’hiver  l’ouverture  de  nouvelles 
salles  pour  les  malades. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

SémcA  du  K^ootolre  1877.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Gublsr,  tout  en  reconnaissant  l’importance  du  mémoire 
de  M.  Mialhe,  relatif  à  l’action  des  alcalins  sur  l’économie 
animale,  n’hésite  pas  à  s’élever  contre  ses  conclusions  trop 
absolues.  L’innocuité  des  alcalins  n’est  pas  fondée,  surtout 
lorsqu’ils  sont  administrés  à  des  doses  élevées  ;  les  faits  avancés 
par  M.  Mialhe  et  prouvant  qu’on  peut  impunément  se  gorger 
de  la  solution  de  bicarbonate  de  soude,  sont  exceptionnels. 
L’emploi  immodéré  des  alcalins  affaiblit  et  amène  la  cachexie, 
ainsi  que  l’a  proclamé  l’illustre  Trousseau  ;  la  cachexie  alcaline 
est  aujourd'hui  admise  par  tous  les  praticiens.  L’excès  est  un 
défaut  en  tout  ;  aussi,  M.  Gubler  s’empresse-t-il  de  déclarer 
qu'il  n’y  a  rien  à  conclure  contre  l’usage  modéré  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  et  qu’il  partage  les  idées  de  M.  Mialhe  sur  les 
alcalins  en  général  et  sur  les  services  réels  qu’ils  peuvent  ren¬ 
dre  en  thérapeutique.  Les  médecins  ont  donc  tort  de  se  mon¬ 
trer  si  timorés  à  l’égard  de  l’usage  des  eaux  alcalines  ;  toute¬ 
fois,  si  les  eaux  alcalines  sont  toujours  inoffensives  lorsqu’elles 
sont  rationnellement  prescrites,  on  se  tromperait  étrangement 
en  les  prenant  à  des  doses  excessives. 

M.  Gubler  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  un  mémoire 
de  M.  Oré,  de  Bordeaux,  ayant  pour  titre  :  De  l'agaric  bulbeux. 

M.  Lunieh,  candidat  pour  la  section  d’hygiène,  lit  un  tra¬ 
vail  intitulé:  Q,uelques  considérations  sur  l'hygiène  des  boissons 
alcooliques,  et  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  une  série  de 
tableaux  et  de  cartes  teintées,  de  l’examen  desquels  ressortent 
notamrnent  les  faits  snivants:  Les  boissons  alcooliques  que 
l’on  consoiuLoo  ou  France  sont  :  le  vin,  lo  muio,  i»  Uière,  les 
eaux-de-vie  et  liqueuio.  vin  est  notre  véritable  boissuix 
nationale  :  nous  consommons  eu  moyenne,  depuis  dix  ans, 
50  millions  d’hectolitres  par  au,  soit  120  litres  par  habitant.  La 
consommation  a  suivi  la  production  dans  ses  oscillations,  mais 
dans  l’ensemble,  elle  a  augmenté  progressivement  depuis  cin¬ 
quante  ans  ;  elle  était  de  63  à  60  litres  de  1819  à  1833  ;  elle  est 
aujourd’hui  de  plus  du  double.  Le  vin  n’est  réellement  une 
boisson  courante  que  dans  72  départements  ;  encore  dans  ces 
derniers,  la  consommation  n’atteint-elle  que  30  à  80  litres  ; 
dans  les  57  autres,  ou  en  consomme  de  87  à  360. 

La  consommation  du  cidre  tend  à  diminuer  depuis  20  ans  : 
elle  est  descendue  de  24  à  20  litres,  ce  qui  n’est  que  médio¬ 
crement  à  regretter  en  raison  delà  mauvaise  qualité  des  ci¬ 
dres.  On  boit  aujourd'hui  de  l’eau-de-vie  pour  faire  digérer  le 
cidre  et  plus  on  consomme  de  l’un,  plus  on  absorbe  de  l’autre. 
Il  n’y  a  guère  que  9  départements  dans  lesquels  le  cidre 
constitue  la  boisson  courante  et  où  la  consommation  dépasse 
75  litres  par  tête.  Ils  occupent  notre  frontière  N.-O.  La  consom¬ 
mation  de  la  bière  a  augmenté  progressivement  et  sans  temps 
d’arrèl  depuis  50  ans;  elle  u’élait  que  de  8  litres  45  eu  i  829;  elle 
est  aujourd’hui  de  22  litres  environ.  La  bière  n’est  une  boisson 
usuelle  que  dans  quatre  départements  qui  sont  groupés  sur 
la  frontière  belge  et  qui  consomment  de  75  à  220  litres  par 


tête.  On  se  plaint  déjà  sur  quelques  points  de  la  mauvaise 
qualité  des  petites  bières,  et  il  esta  craindre  que  bientôt  il  en 
soit  de  la  bière  comme  du  cidre  et  que  l'on  boive  du  genièvre 
pour  la  digérer. 

La  consommation  de  l’alcool  a  augmenté  progressivement 
depuis  40  ans  ;  elle  était  de  2  litres  par  tète  en  1839  ;  elle  est 
aujourd’hui  de  près  de  3  litres.  Les  départements  qui  con¬ 
somment  le  plus  d’alcool  sont  ceux  qui  ne  récoltent  pas  de 
vin;  le  contraste,  sous  ce  rapport,  est  des  plus  frappants;  cm 
en  consomme  même  fort  peu  dans  ceux  qui  ne  produisent  que 
des  eaux-de-vie  de  vin.  Les  données  statistiques  confirment 
l’opinion  émise  par  M.  Bergerou  en  1870,  à  savoir:  l’action 
nocive  des  alcools  d’industrie  est  notablement  plus  intense 
que  celle  des  eaux-de-vie  de  vin  ;  il  ressort,  en  effet,  des  do¬ 
cuments  recueillis  par  M.  Lunier  :  1°  en  ce  qui  concerne  les 
cas  de  mort  accidentelle  déterminée  par  excès  de  boisson, 
que  c’est  dans  les  départements  qui  consomment  le  plus 
d'alcool  que  les  excès  de  boisson  déterminent  le  plus  de  morts 
accidentelles.  On  n’en  observe  que  rarement  dans  ceux  qui 
consomment  le  plus  de  vin.  ^  . 

2“  Que  l’examen  des  résultats  de  l’application  de  la  loi  sur 
l’ivresse,  de  1874  à  1876,  conduit  aux  mêmes  conclusions  :  les 
cas  d’ivresse  poursuivis  sont  cinq  fois  plus  nombreux  dans 
les  départements  qui  consomment  surtout  de  l’alcool  que 
dans  ceux  qui  consomment  du  vin. 

3“  Il  en  est  de  même  des  cas  de  folie  de  cause  alcoolique  :  le 
nombre  en  est  presque  partout  en  raison  directe  de  la  consom¬ 
mation  des  alcools  et  particulièrement  des  alcools  d’industrie  ; 
il  n’y  a  guère  d'exception  que  pour  la  Vendée  et  la  Charente- 
Inférieure  qui  ne  consomment  que  des  vins  blancs  qui  sont 
presque  aussi  dangereux  sous  ce  rapport  que  les  eaux-de-vie. 

A,  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  8  juin  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 


10.  Psanimônie  de  l’arachnoïde  ajant  causé  une  licniiplégic 
pecsisiaute,  Iiémiplégie  de  l’aiitie  côlé  par  ancien  fojer 
hcüîorrliagiqîie.  —  IVouvcIle  hémiplégie  par  inoadatlojï 
ventriculaire  du  côté  de  ia  tumeur.  — Examen  inicroscn- 
pique  et  discussion  de  la  nature  de  cette  tumeur  ;  par  IL 
C.  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux. 


Le  19  avril  1877,  entre  à  l’infirmerie  de  Bicêtre  (service  du 

D'' Bouchard),  le  nommé  C _ (Eugène),  âgé  de  57  ans.  Cçt 

homme,  jeune  encore,  avait  été  admis  à  l’hospice  eu  aoni, 
1876,  pour  une  hémiplégie  double,  nous  n’avons  pas  d’auue 
renseignement,  car  il  est  actuellement  en  état  d’apoplexie,  il  a 
vomi,  il  gâte.  On  constate:  une  contracture  ancienne  de  la 
main  gauche,  une  paralysie  flasque  du  bras  et  de  la  jambe 
à  droite,  de  la  rotation  de  la  tête  et  des  yeux  à  gauche;  il  y  a 
de  la  paralysie  faciale  double,  cependant  elle  parait  plus  pro¬ 
noncée  à  gauche,  car  le  malade  semble  plutôt  fumer  la  pipe 
de  ce  côté.  L’anesthésie  est  généralisée,  à  peine  peut-on  pro¬ 
voquer  quelques  mouvements  réflexes  dans  la  jambe  gau¬ 
che  ;  pas  de  chute  des  paupières.  Accidents  convulsifs  consis¬ 
tant  eu  agitation,  en  raideurs  tétaniques,  pas  d’accès  épilepti¬ 
formes.  —  Pas  d’eschare, 

20  avril.  —  Même  état.  T.  38<>,9.—  21  avril  :  40°.8, 41”, 2  ;  mort 


le  soir 

AUTOPSIE.  —  Lo  rerveau  est  symétrique  ;  on  constate  une 
adhérence  prononcée  de  la  dure-mère  au  lobe  pariétal  gauche. 
Celte  membrane  est  creusée  en  godet  et  reçoit  une  exostose 
du  pariétal  gauche,  elle  est  adhérente  aux  circonvolutions  cé¬ 
rébrales  et  a  une  tumeur  assez  volumineuse  qui  rend  compte 
de  l’ancienne  hémiplégie  du  côté  droit;  eu  enlevant  le  cerveau 
unequautité  assez  considérable  de  sang  s’échappe,  il  y  a  irrup¬ 
tion  d’uue  hémorrhagie  dans  le  ventricule  latéral  ducôté  gauche 
dont  la  paroi  est  rompue  au  niveau  du  corps  strié  (noyau 
caudé)  ;  cette  hémorrhagie  est  abondante,  elle  est  située  daus 
la  région  postérieure  de  la  capsule  interne,  a  détruit  la  cap¬ 
sule  dans  toute  sa  longueur,  a  causé  un  foyer  comblé  en  par¬ 
tie  par  des  caillots  dont  l’abondance  a  refoulé  en  bas  et  eu  ar¬ 
rière  la  couche  optique,  énucléé  eu  quelque  sorte  ces  gan-- 
glions.  Ou  retrouve  de  nombreux  anévrysmes  miliaires  tant 
dans  le  foyer  même  que  daus  la  paroi  blanche  piquetée  qui 
l'euvironue.  Ces  anévrysmes  examinés  au  microscope  preseu-; 
tent  les  lésions  classiques  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  celui  qui 
occupe  le  centre  du  foyer  est  développé  sur  l'artère  même  de 
l’hémorrhagie  cérébrale,  ce  que  l'ou  constate  aisément  apres 
macération  du  caillot  daus  l’eau  ;  à  droite,  on  trouve  une 
ancienne  cicatrice  ocreuse,  verticale,  siégeant  dans  la  caji- 
sule  externe  et  la  3»  partie  du  noyau  lenticulaire  dans  la  re- 
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gioa  de  rhémiplégie  el  de  l'hémianesthésie  ;  on  se  rend 
compte  par  ce  foyer  de  l’ancienne  hémiplégie  gauche  et  de  la 
contracture  du  bras  de  ce  côté .  La  moelle  semble  normale  ; 
les  relussent  sclérosés,  le  poumon  est  sain,  le  cœur  est  assez 
volumineux  :  il  existe  sur  le  tibia  gauche  une  saillie  que  l’on, 
avait  prise  au  premier  abord  pour  une  exostose,  ce  qui  eût 
aidé  pour  le  diagnostic  de  la  tumeur  ;  en  sciant  l’os  vertica¬ 
lement,  on  voit  que  le  canal  médullaire  est  oblitéré  et  que 
c’est  le  cal  d’une  ancienne  fracture  en  V. 

Les  lésions  observées  rendent  donc  bien  compte  des  trois 
hémiplégies  qu’a  présentées  le  malade.  L’hémorrhagie  récente 
a  gauche  a  causé  l’hémiplégie  droite  et  la  mort,  la  contracture 
a  gauche  a  été  causée  par  un  ancien  foyer  hémorrhagique  à 
droite,  et  l’ancienne  hémiplégie  droite  dépendait  de  la  tumeur 
qui  siège  à  gauche. 

Emmen  delà  tumeur.  C’est  une  masse  régulière,  arrondie, 
du  volume  d’un  œuf,  adhérente  à  la  dure-mère  sans  en  dé¬ 
pendre,  creusée  d’un  godet  à  sa  surface;  elle  repose  sut  la  pie- 
mère,  elle  ne  dépend  pas  du  cerveau  dentelle  ne  fait  que  re¬ 
fouler  les  circonvolutions  sans  les  envahir  ;  elle  parait 
peu  vasculaire  ;  à  sou  niveau  les  vaisseaux  venus  de  la  pie- 
mère  forment  des  anses  récurrentes  d’où  ne  partent  pas  de 
ramuscules  propres  à  la  tumeur.  Elle  empiète  sur  la  face 
externe  de  l’hémisphère  gauche  en  masquant  le  haut  de  la 
frontale  ascendante,  presque  toute  la  pariétale  ascendante  et 
une  partie  du  lobule  pariétal  inférieur,  elle  cache  aussi  la  ter¬ 
minaison  de  la  scissure  de  Sylvius  (branche  horizontale 
externe).  Sur  la  face  externe  de  l’hémisphère  elle  déborde  en 
hauteur  le  lobe  pariétal,  mais  ne  le  masque  pas,  elle  l’a  éta¬ 
lé  au  contraire  et  contribue  à  augmenter  sa  hauteur  appa¬ 
rente.  Dans  la  profondeur  il  n’y  a  pas  de  relations  entre  l’hé¬ 
morrhagie  signalée  et  la  tumeur  qui  reste  séparée  de  la  zone 
congestive  par  une  épaisseur  de  quelques  millimètres  de  tissu 
cérébral  sain  ;  la  rupture  vasculaire  n’a  donc  pu  être  causée 
par  une  congestion  due  au  voisinage  de  la  tumeur.  A  la  coupe, 
la  tumeur  est  homogène,  granuleuse  sans  suc,  mais  donnant 
un  produit  de  râclage  :  elle  est  grise,  présente  à  peine  quel¬ 
ques  pertuis  vasculaires  ;  n’est  pas  entourée  par  une  coque  fi¬ 
breuse,  est  absolument  extra-cérébrale  et  il  ne  serait  pas  dif¬ 
ficile  de  l'ériucléer  sans  altérer  le  tissu  cérébral  qui  en  reste 
séparé  par  un  lacis  fibro-vasculaire,  vestige  de  la  pie-mère 
atrophiée. 

La  tumeur  est  unique  ;  développée  entre  la  pie-mère  et  la 
dure-mère,  non  ramollie,  elle  n’a  pas  causé  de  pertes  de  subs¬ 
tance  osseuse,  elle  s’^t  accrue  lentement  comme  l'indique 
l’exostose  du  pariétal,  elle  est  comme  arenacée,  surtout  après 
durcissement,  c’est  donc  nn.  psammôme .  Examen  microscopique  ; 
le  produit  de  raclage  de  la  tumeur  ne  contient  qu’une  quan¬ 
tité  innombrable  de  petites  productions  sphériques,  libres  ou 
réunies  en  groupe  dans  une  enveloppe  commune.  Ces  corpus¬ 
cules  sont  formés  de  couches  concentriques,  feuilletées  dis¬ 
posées  autour  d’une  masse  centrale  opaque,  irrégulièrement 
festonnée;  une  zone  externe,  translucide,  réfringente,  comme 
hyaline,  anhyste  enveloppe  chacun  de  ces  corps,  il  n’est  pas 
rare  d’en  rencontrer  quelques-uns  de  fort  volumineux  présen¬ 
tant  des  zones  alternativement  claires  et  opaques.  A  lalumière 
réfléchie  ces  corpuscules  sont  chatoyants,  à  la  lumière  polari¬ 
sée  ils  se  présentent  par  les  croix  obscures  des  grains  d’amidon, 
cependant  quelques-uns  d’entre  eux,  en  fort  petit  nombre  à 
la  vérité,  se  colorent  en  bleu  intense  par  l’action  successive  de 
l’eau  iodurée  et  de  l’acide  sulfurique.  Les  acides  éclaircissent 
le  centre  de  ces  éléments  et  l’acide  sulfurique  en  particulier 
détermine  la  production  de  cristaux  aciculés  de  sulfate  de 
chaux  sans  dégagement  de  gaz  ;  le  centre  de  la  production  est 
donc  occupé  par  un  produit  calcifié  autre  que  du  carbonate 
de  chaux. 

Par  la  fuschine  et  l’éosine  on  colore  nettement  ces  corpus¬ 
cules,  sauf  cependant  leur  zone  externe  qui  ne  prend  qu’une 
teinte  rosée. 

A  la  coupe  la  tumeur  présente  un  stroma  fibrillaire  nette¬ 
ment  conjonctif  et  quelques  vaisseaux  assez  volumineux;  le 
nombre  des  corpuscules  ainsi  observés  est  très-considérable, 
la  tumeur  ne  contient  presque  pas  autre  chose.  Je  n’ai  pu 
constater  la  continuité  de  ces  grains  avec  les  vaisseaux,  comme 
le  voudrait  la  théorie  de  MM.  Cornü  et  Ranvier  sur  le  sarcome 
angiolithique.  Du  reste  on  ne  trouve  nulle  part  de  pédicule 
adhérent  à  ces  grains  dont  la  surface  lisse  correspond  à  un 
volume  absolument  sphérique  ;  par  la  pression  on  détermine 
réclalemeut  de  ces  masses  qui  se  séparent  en  segments  nette¬ 
ment  dibtincls.  Dans  le  liquide  de  la  préparation  eu  entrete¬ 
nant  un  courant  léger  ou  observe  des  éléments  figurés  mem- 
braniformes  pourvus  d’un  ou  de  plusieurs  noyaux,  qui  se 

résentent  tantôt  do  face,  tantôt  de  champ  et  rappellent  ainsi 

aspect  des  granc  «  s  lamelles  plates  du  tissu  conjonctif. 


Réflexions.  —  Il  est  assez  difficile  de  préciser  exactement, 
croyons-nous,  la  nature  de  cette  tumeur.  Il  n'en  est  pas  fait 
mention  dans  Forstev,  Rindfleisch  signale  <à  titre  de  curiosité 
pathologique  »  de  telles  tumeurs  qu’il  considère  comme  aussi 
innocentes  qu’une  verrue,  il  en  fait  des  cholésleatomes,  variété 
d’épithéliôme  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  perlé  et  dont 
la  rareté  est  signalée  par  MM.  Cornü  et  Ranmer  :  Rindfleisch  se 
rattache  ainsi  aux  théories  exposées  par  M.  Rohin  eu  18119  dans 
son  mémoire  sur  üépilhélioma  des  séreuses  (Journal  de  l’Ana¬ 
tomie,  etc.);  il  fait  de  ces  tumeurs  une  espèce  voisine  de  l’épi- 
théliome  myxomateux  à  grains  perlés;  c’est  un  peu  aussi  la 
conclusion  de  M.  Lancereawx,  qui  les  décrit  sous  le  nom  A'en~ 
doUiéliomes  dans  son  récent  traité  d’anatomie  pathologique  ; 
les  figures  de  cet  auteur  tant  dans  l’ouvrage  précité  que  dans 
son  atlas  d’anatomie  pathologique  sont  identiques  aux  prépa¬ 
rations  de  la  tumeur  que  nous  présentons  (pl.  XL VI,  XLII). 
Pour  ces  auteurs  la  tumeurseraitdoucdistincte  del’épilhéliôme 
pour  Virchow  au  contraire.  (T.  IL  traduct.  Picard  p.lOB)  l’élé¬ 
ment  conjonctif  serait  prédominant.  Un  des  cas  de  Virchow  est 
identique  comme  siège  à  celui  qui. fait  l’objet  de  cette  commu¬ 
nication,  et  avait  de  môme  causé  une  exostose  pariétale. 

Allant  plusioin  que  Virchow,  MM.  Cornil  et  Ranmer  considè¬ 
rent  ces  tumeurs  comme  des  sarcômes  angiolithiques'.  «  Sar- 
cômes  mous,  faciles  à  écraser,  sans  suc,  de  couleur  grise,  plus 
ou  moins  opaquoo,  ontourds  par  une  coque  fibreuse  surtout  quand 
ils  siègent  dans  la  dure-mère  ».  Ce  dernier  caractère  a  complè¬ 
tement  manqué  sur  la  pièce  que  nous  présentons.  Cette  opi¬ 
nion  est  aussi  celle  soutenue  par  M.  Charcot  dans  les  archives 
de  physiologie  T.i,  1800,  p.aos,  à  propos  d’une  tumeur  arénacée 
de  la  moelle  ayant  causé  une  hémiparaplégie  ;  divers  présen¬ 
tateurs  ont  eu  l’occasion  d’étudier  ces  tumeurs  devant  la 
Société,  entre  autres  MM.  Bouchard.,  Lacrouzilles,  Hayem  et 
MM.  Prévost  et  Vulpîan;  ces  auteurs  ont,  surtout  M.  Bouchard, 
insisté  sur  la  nature  épithéliale  de  ces  tumeurs,  mais  je  dois 
dire  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  M.  Bouchard,  dans  le 
service  duquel  est  mort  le  malade,  croyait  devoir  se  ranger  à 
la  théorie  de  sarcome  angiolithique  ;  s’il  nous  était  permis  de 
donner  une  opinion  après  celles  des  savants  que  nous  citions 
plus  haut,  nous  dirions  que  dans  le  cas  particulier  la  tumeur 
semblerait  plutôt  venir  à  l’appui  des  faits  qui  ont  permis  de 
faire  de  certains  psammômes  des  cholestéatomes ,  il  nous 
semble  que  ces  globes  sont  formés  de  cellules  concentriques 
calcifiées  au  centre,  soudées  en  une  masse  hyaline  à  la  péri¬ 
phérie  et  que  les  vaisseaux  du  stroma  de  la  tumeur  ne  sont 
pas  en  relation  de  continuité  avec  les  masses  sphériques  dont 
elle  est  principalement  formée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  M  octobre  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Ledentu  annonce  à  la  Société  que  la  malade  dont  il  a 
parlé  dans  la  dernière  séance,  et  à  laquelle  il  avait  pratiqué 
la  désarticulation  de  la  cuisse  pour  une  tumeur  maligne  le  la 
partie  inférieure  du  fémur,  est  morte  26  heures-nprès  l’opéra¬ 
tion  ;  et  très-vraisemblablement  c’est  au  choc  traumatique 
qu’elle  a  dû  succomber,  attendu  que  pendant  l’opération  elle 
n  a  pas  perdu  un  verre  de  sang  ;  deux  heures  avant  sa  mort, 
elle  avait  encore  unetempérature  de  36‘>.4.  A  l’autopsie,  ou  n'a 
rien  trouvé  qui  pût  faire  supposer  que  la  généralisation  du 
sarcôme  eût  commencé  à  se  produire.  Les  poumons, les  reins, 
la  rate  étaient  absolument  sains.  Seulement  le  foi»  était  un 
peu  atrophié  ;  il  ne  pesait  que  11  00  à  iî>db  &r.  Un  examen  his¬ 
tologique  de  la  tumeur  sera  fait  par  M.  Banvicr. 

M.  Verneuil  émet  l’avis  que  l’expression  de  choc  traumatique 
devrait  être  supprimée  du  langage  chirurgical.  Il  est  presque 
impossible  d’assigner  une  étiologie  et  des  limites  à  ce  que  l’ou 
désigne  sous  le  nom  de  choc  traumatique.  Lorsqu’on  lit  les 
observations  des  chirurgiens  angiais,  il  est  très- fréquent  d’y 
rencontrer  des  cas  de  mort  attribués  au  choc  traumatique  ;  ou 
a  surtout  abusé  de  cette  expression  à  propos  de  la  désarticu¬ 
lation  de  la  cuisse.  Or,  dans  un  travail  récent  de  Lüniug  (de 
Zurich),  l’anémie  aiguë  est  invoquée  comme  la  cause  de  la 
mort  rapide  qui  succède  si  souvent  à  celle  opération. 

M.  Després  a  vu  cinq  ou  six  blessés  mourir  eu  24  heures  à 
la  suite  de  fracture  sans  plaie.  Même  dans  ce  cas,  l’opinion 
émise  par  M.  Verneuil  est  parfaitement  admissible. 

M  Ledentu-  Il  est  impossible  de  nier  l’ébranlement  ner¬ 
veux  qui  succède  aux  grands  traumatismes.  D’autre  part,  il 
est  heureusement  fort  commun  de  voir  résister  les  opérés  à 
des  pertes  de  sang  extrêmement  abondantes.  Dans  les  ampu¬ 
tations  partielles  du  pied,  l'hémorrhagie  est  toujours  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  celle  qu’a  subie  la  malade  a  la¬ 
quelle  il  a  fallu  désarticuler  la  cuisse.  Mais, chez  cette  femme, 
au  cours  de  l’opératioa,  il  s’est  produit  quelque  chose  d  assez 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


bizarre.  La  section  du  sciatique  provoqua  une  Tioîen  te  con¬ 
traction  du  moignon.  Mais,  comme  ce  nerf  dépassait  encore  un 
peu  le  niveau  des  autres  parties  molles,  il  fut  nécessaire  de  le 
réséquer  encore  dans  l’étendue  d’un  centimètre  à  peu  près. 
Cette  deuxième  section  ne  détermina  de  la  part  de  la  malade 
aucune  manifestation  douloureuse,  et  cependaut  il  y  avait  déjà 
quelque  temps  qu’elle  ne  prenait  plus  de  chloroforme.  Yoilà, 
évidemment  un  fait  dans  lequel  l’influence  nerveuse  est  indé¬ 
niable. 

M.  Verneuil.  L’observation  que  je  faisais  ne  s’appliquait 
pas  particulièrement  au  cas  de  M.  Ledentu.  Il  est  certain  que 
les  traumatismes  ont  un  grand  retentissement  sur  le  système 
nerveux  ;  mais  taniôl  ils  ont  une  action  dépressive,  et  tantôt 
une  action  excitatrice.  Ce  sont  là  des  différences  qui  mérite¬ 
raient  des  désignations  spéciales.  —  La  Société  se  forme  en  co¬ 
mité  secret  à  4  heures  et  demie.  E.  B. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  22  juin  1877.  —  Présidence  de  M.  Labrig. 

M.  Proust  présente  un  malade  atteint  à:athélose  (1).  Il  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  21  ans,  qui  à  l’àge  de  4  ans,  fut  pris  de, 
crampes  et  de  pesanteur  dans  le  côté  droit  du  corps  ;  puis  à 
une  époque  qu’ilne  peut  detei  minar,  parurent  ies  mouvements 
qui  caractérisent  l’athétose,  mouvements  se  produisant  dans 
tout  ie  côté  droit  du  corps,  aussi  bien  dans  les  muscles  de  la 
face  que  dans  ceux  des  membres.  Dans  les  mômes  points  existe 
une  atrophie  manifeste. 

La  sensMlUé  est  conservée  partout  et  dans  tout  ses  modes. — 
Au  mois  d’octobre  dernier,  le  malade  fut  pris  de  fièvre  avec 
délirt^  et  sueurs  profuses,  et  présenta  une  éruption  qui  fut 
exclusivement  limitée  au  côté  sain.  Il  y  eut  en  même  temps 
de  la  contracture  et  des  convulsions  intenses  du  côté  droit, 
phénomènes  qui  ont  diminué  depuis. 

M.  Besnier  fait  remarquer  que  le  malade  présente  actuelle¬ 
ment  un  acné  dû  à  l’usage  du  bromure  de  potassium,  et  qui 
existe  sur  tout  le  corps  aussi  bien  du  côté  malade  que  du  côté 
sain.  Au  contraire,  l’éruption  survenue  spontanément,  à  la 
suite  de  sueui's  profuses,  se  voyait  presque  exclusivement 
sur  le  côté  sain. 

M.  Luvs  a  observé  quelques  cas  comparables  à  celui-ci  ;  et  il 
a  constaté  dans  un  cas,  outre  les  vestiges  d’une  ancienne 
hémorrhagie  cérébrale,  une  sclérose  de  la  moelle.  Le  pronostic 
est  grave  dans  le  cas  actuel,  car  la  sclérose  paraît  intéresser 
la  région  bulbaire. 

M.  Vallin  lit  une  observation  de  rhumatisme  cérébral  rapide¬ 
ment  guéri  par  les  bains  froids.  L’intensité  des  phénomènes, 
l’élévation  de  la  température  (41“, 4)  justifiaient  amplement 
l’emploi  de  ce  moyen,  dont  l’efficacité  a  d’ailleurs  été  démontrée 
par  l’amendement  rapide  des  accidents.  Cependant,  M.  Vallin 
veut  qu’on  réserve  ce  mode  de  traitement  que  l’on  pourrait 
qualifier  de  révolutionnaire,  pour  les  cas  les  plus  graves,  et 
par  exemple  pour  ceux  où  la  température  dépasse  41  “. 

M.  Dümontpallier  se  demande  si  dans  un  cas,  les  malades 
ne  guérissent  pas  malgré  le  traitement.  Il  est  très-difficile  de 
juger  la  valeur  d’une  médication  pour  le  rhumatisme  céré¬ 
bral  ;  car,  suivant  l’expression  de  Trousseau,  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  les  jeux  du  rhumatisme.  Après  avoir  successi¬ 
vement  tout  essayé,  M.  Dümontpallier  eu  est  encore  à  trouver 
une  bonuo  médication  ;  il  s’en  tient  actuellement  au  sulfate 
de  quinine,  maio  u  «e  garderait  bien  d’employer  la  meunodo 
des  bains  froids,  qui  ne  lui  paruu  pan  «n  rapport  avec  les  sai¬ 
nes  traditions  de  la  médecine. 

M.  Blachez  partage  l’opinion  de  M.  Dümontpallier,  relati¬ 
vement  à  l’irnportanee  des  statistiques,  mais  il  rappelle  d’un 
autre  côté  que  nous  n’en  sommes  plus,  au  môme  point  qu’il  y 
a  quelques  années,  à  l’époque  où,  dans  le  service  de  M.  Bouiï- 
laud,  on  considérait  comme  perdus  tous  les  malades  qui  pré¬ 
sentaient  des  accidents  cérébraux.  Nous  connaissons  mainte¬ 
nant  l’état  de  la  température,  et  puisque  les  bains  froids  nous 
procurent  un  moyen  de  l’abaisser,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
les  employer,  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade 
analogue  a  celui  dont  M.  Blachez  a  rapporté  l’observation  il  y 
deux  ans. 

M.  Lépinb  signale,  à  propos  du  sujet  en  discussion,  les  heu¬ 
reux  ellets  qu’il  a  retirés  de  l’emploi  de  l’acide  salicylique 
dans  le  traitement  des  rhumatismes.  Il  faut,  pour  obtenir  de 
bons  résultats,  le  donner  à  la  dose  de  8  à  12  grammes  (2). 

M.  Mout\.rd-Mahtin,  tout  en  se  déclarant  partisan  des 
bains  froids  dans  le  rhumatisme  cérébral,  regrette  qu’on  no 

(1)  V.  le  n“  17  du  Progris  1877  (Bulletin). 

(2)  Voyez  sur  le  même  sujet  uae  revue  de  M.  Debove,  dans  le  38  du 
Progrès  médicol. 


publie  que  les  succès.  Il  connaît,  pour  sa  part,  deux  cas  dans 
lesquels  les  bains  froids  amenèrent  la  guérison  des  accidents 
cérébraux,  mais  des  deux  jeunes  filles  dont  il  s’agit,  l’une 
mourut  de  pneumonie,  et  l’autre  est  actuellement  atteinte 
d’une  bronchite  suspecte  très-inquiétante. 

Blectioiis.  —  MM.  Legroox,  Rendu  et  Gouraud  sont  nom¬ 
més  membres  titulaires  de  la  Société.  A.  S. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  un  extrait  liquide  de  seigle  ergoté  pour  iujcctious 
liypodci'Uiiques. 

Le  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie  a  publié,  dans  ses 
numéros  de  janvier  et  de  septembre  1 876, des  recherches  faites 
par  notre  correspondant,  M.  Tanret,  de  Troyes,  sur  le  seigle 
ergoté,  ainsi  qu’un  travail  de  MM.  Dragendortfet  Padwissotzky 
sur  le  môme  sujet  ;  ces  travaux  représentent  l’ensemble  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  la  composition  chimique  de 
l’ergot,  il  y  a  encore  bien  des  contradictions  et  certainement 
beaucoup  à  faire,  et  je  dois  avouer  qu’en  présence  des  chi¬ 
mistes  autorisés  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  j’ai 
renoncé  à  l’idée  d’apporter  mon  contingent  à  l’étude  chimique, 
mais  non  à  l’espoir  d’offrir  à  la  thérapeutique  une  prépara¬ 
tion  peut-être  plus  avantageuse  que  celle  qu’elle  possède  au¬ 
jourd’hui. 

Il  résulte  des  travaux  précités  que  nous  ne  sommes  point 
encore  fixés  sur  la  nature  chimique  du  principe  actif  de  l’er¬ 
got  .  U’upiès  ai.  Tanret,  ce  serait  un  alcalo’ide  ;  pour  MM. 
Dragendorff  et  Padwissotzky,  ce  serait  une  matière  eollo’idale 
de  nature  indéterminée. 

Le  seul  fait  certain  aujourd’hui,  c’est  que  cette  matière  est 
soluble  dans  l’eau  :  au-delà  les  contradictions  commencent. 
Ainsi,  Dragendorff  dit  que  la  matière  active  [scléromucine]  est 
insoluble  dans  l’alcool  ;  mais  l’ergotine  de  M.  Bonjean,  qui 
certainement  est  active,  est  un  extrait  précipité  par  l’alcool , 
d’autre  part,  l’ergotine  de  Wiggers  est  insoluble  dans  l’eau, 
et  tout  a  fait  dépourvue  d’activité.  Le  principe  actif  du  seigle, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  nature,  est  soluble  dans  l’eau  et 
dans  l’alcool:  cela  donné,  je  pense  qu’il  est  possible,  en  com¬ 
binant  l’action  des  dissolvants  neutres  et  la  méthode  générale 
d’extraction  des  alcaloïdes,  d’obtenir  une  préparation  renfer¬ 
mant  le  principe  actif  de  l’ergot  et  se  prêtant  mieux  aux  in¬ 
dications  thérapeutiques  que  les  préparations  emiiloyées  au¬ 
jourd’hui. 

On  commence  par  pulvériser  grossièrement  le  seigle  ergoté 
et  par  le  priver  de  son  huile  fixe  au  moyen  du  sulfure  de 
carbone.  On  le  fait  ensuite  sécher  à  air  libre  et  à  l’abri  de  la 
luinière  jusqu’à  disparition  totale  de  l’odeur  du  dissolvant  : 
on  introduit  cette  poudre  dans  un  appareil  à  déplacement,  et 
on  l’épuise  à  froid  par  l’eau  distillée  renfermant  quatre  mil¬ 
lièmes  d’acide  tartrique.  On  chauffe  ce  liquide  de  façon  à  coa¬ 
guler  les  matières  albuminoïdes,  et  on  l’évapore  *au  bain- 
marie  jusqu’à  réduction  au  tiers  de  son  volume. 

On  laisse  refroidir  et  on  filtre.  On  met  alors  digérer  avec 
un  léger  excès  de  carbonate  de  chaux  précipité,  de  façon  à 
saturer  l’excès  d’acide  tartrique  ;  on  évapore  en  consistance 
sirupeuse  et  l’on  précipite  par  l’alcool  à  90“.  On  filtre  et  on 
décolore  au  inoyen  du  noir  •  animal  lavé.  On  évapore  de  façon 
à  chasser  entièrement  l’alcool  :  on  reprend  par  l’eau  distillée  ; 
on  filtre  de  nouveau  et  on  fait  dissoudre  dans  le  liquide 
0  gr.  15  U'acido  caiic-ylique  par  <100  gr.  d’ergot  employé.  Ou 
laisse  déposer  et  on  divise  eu  petits  flacons. 

Le  liquide  ainsi  obtenu  est  d’une  belle  couleur  ambrée, 
d  une  odeur  très-agréable  et  se  conserve  parfaitement.  J’en 
ai  gardé  plus  de  8  mois  dans  des  flacons  en  vidange,  sans 
qu’il  ait  subi  aucune  altération.  Il  précipite  abondamment 
par  les  réactifs  des  alcaloïdes  et  représente  le  principe  actif 
du  seigle.  Obtenu  dans  les  conditions  que  j’ai  indiquées,  il 
correspond  à  son  poids  d’ergot  ;  jecroisinutile  défaire  remar¬ 
quer  que  l’on  peut  concentrer  la  préparation  de  manière  à  ce 
que  1  gr.  représente  2,  3  gr.  et  même  davantage  d’ergot  ;  ou 
mieux  encore  le  concentrer  en  contenu  d’extrait  mou  et  d’en 
prendre  exactement  le  poids. 

On  sait  alors  à  combien  de  seigle  ergoté  correspond  1  gr. 
dé  1  extrait  ainsi  préparé,  et  il  est  facile  de  faire,  au  moment 
môme  du  besoin,  une  solution  de  tel  titre  que  le  médecin  ju¬ 
gera  convenable.  Cet  extrait  produit  tous  les  effets  thérapeu- 
riques  du  seigle  ergoté.  Voici  à  l’appui  une  série  d’expé¬ 
riences  qu’a  bien  voulu  faire  mon  ancien  collègue,  M.  Nocard, 
chef  du  service  de  clinique  à  l’école  d'Alfort  : 

Extrait  liquide  de  seigle  ergoU.  —  Chaque  gramme  de  liquide  repre'seut» 
la  matière  active  del  gram.  de  seigle  ergoté. 

ÉxpÉajjîNca  I.  —  Chienne  épagneule,  4  «as,  27  kil.  500.  Injecté  «  iVide 
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de  la  seringue  de  Pravaz,  2  cent,  cubes  de  liquide  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  9  h.  43.  Un  peu  de  prurit  et  de  douleur. 
Tumeur  moite,  chaude,  sensible,  la  bête  cherche  à  se  mordre. 

A  9  h.  53,  la  bête  se  plaint,  se  couche,  parait  éprouver  des  coliques  ; 
10  h.  5,  elle  vomit  son  repas  du  matin.  EUe  marche  en  titubant,  10  h.  l/2. 
Nouveau  vomissement  de  mucosité  et  de  salive. 

A  midi  elle  rentre  dans  l’état  normal, —  Le  13  juin,  peau  un  peu  épaissie; 
pas  trace  d’escbarre  le  lendemain  et  les  jours  suivants. 

Espébience  II. —  27  juin,  chienne  braque,  deux  ans,  21  kil.,  pleine  de  58 
jours,  abandonnée  à  l’école  pour  cause  de  gale  généralisée.  Injecté  2  cent, 
cubes  de  liquide  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  peau  interne  de  la  cuisse,  à  3 

A  2  h.  1/2.  la  bête  se  couche,  se  roule,  se  plaint,  hurle;  violentes  coliques, 
vomissements;  j’introduis  le  doigt  dans  le  vagin,  puis  je  cherche  à  le  faire 
pénétrer  dans  le  col  de  Tutérus  qui  a  subi  une  légère  dilatation.  J’y  parviens 
après  quelques  efforts  ;  le  doigt  est  serré  comme  dans  un  étau,  à  des  inter¬ 
valles  assez  réguliers  et  comme  rhythmiques;  la  matrice  éprouve  de  vives 
contractions.  —  A3  heures  S,  la  bête  met  bas  un  petit  mort,  puis  succes¬ 
sivement  3  petits  vivants.  —  Les  jours  suivants  elle  se  remet,  pas  d’es- 

Expébisnge  III.  —  Chienne  terrier  anglais,  5  ans,  6  kilog.  Pleine  depuis 
66  jours  ;  a  dépassé  le  terme  de  3  ou  4  jours  ;  fait  depuis  deux  jours  de  vio¬ 
lents  mais  inutiles  efforts  d’expulsion  ;  —  est  froide,  insensible,  reste  cou¬ 
chée  ;  —  odeur  fétide  de  putréfaction  ;  des  matières  purulentes,  verdâtres, 
s’écoulent  de  la  vulve.  Pouls  petit,  filant  très-rapide.  Température  anale 
35“  5.  —  Pronostic  très-grave.  La  chienne  mourra  promptement. —  Injecté 
1  gramme  de  liquide  à  9  h.  5,  — à  10  h.  la  bête  se  réveille  un  peu,  elle  s’agite, 

trice  éprouve  une  constriction  assez  intense  ;  il  y  a  encore  quelques  contrac¬ 
tions.  Le  volume  de  la  tête  des  petits  chiens  s’opposant  au  passage,  je  pra¬ 
tique  la  céphalothripsie;  les  contractions  utérines  sont  ensuite  assez  intenses 
pour  expulser  le  foetus  décapité. 

La  même  opération  est  répétée  encore  2  fois,  mais  pour  le  dernier  petit, 
les  contractions  utérines  sont  insuffisantes  pour  l’expulsion.  Lavages  tièdes 
antiputrides.  A  l’intérieur,  un  peu  devin  sucré  chaud.  La  bête  meurt  pendant 

Expériencb  IV.  (lO  juillet  1876).  —  Chienne  épagneule,  petite  race, 
14  ans,  7  kil.  500,  a  mis  bas  chaque  année  une  portée  de  chiens  bien  consti¬ 
tués.  Pleine  depuis  61  jours  ;  a  encore  deux  ou  trois  jours  à  attendre  le  part. 
Injecté  1  gramme  de  liquide  dans  le  tissu  conjonctif,  à  1  h.  43.  A  1  h.  55, 
vomissements  répétés,  coliques  vives,  plaintes,  hurlements.  A  2  15,  à  3  h.  l/2 
expulsion  successive  de  6  petits  chiens  dont  1  mort.  —  Pas  d’eschare. 

Expébience  V.  (3  septembre  1877).  —  Chienne  carlin,  3  ans,  4  kil.  ;  a 
été  couverte  par  un  bull-dog,  au  moins  deux  fois  plus  gros  qu’elle.  Pleine 
depuis  70  jours  environ;  devrait  avoir  mis  bas  depuis  une  semaine.  Est  en 
travail  depuis  4  jours,  sans  pouvoir  expulser  un  seul  de  sss  petits.  Epuisée, 
maig'e,  abattue,  froide  ;  faiblesse  extrême,  insensibilité  complète.  Injecté,  2 
grammes  de  liquide.  Malgré  l’élévation  de  la  dose,  il  ne  se  produit  aucun 
effet.  La  bête  meurt  deux  heures  après.  A  l'autopsie  on  trouve  5  petits  à  tête 
très-volumineuse  ;  il  est  impossible  de  leur  faire  franchir  lejdétroit  antérieur. 

Expérience  VI.  (6  janvier  1877). —  Chienne  Terre-Neuve,  4  ans,  52  kil 
Pleine  depuis  2  mois.  Est  très-grosse  :  peut  à  peine  se  traîner,  reste  couchée 
continuellement;  les  mamelles  sont  énormes  et  donnent  du  lait;  ou  craint  la 
paraplégie.  Injecté,  avant  tout  signe  de  travail,  4  cent,  cubes  de  liquide  dans 
le  tissu  conjonctif  du  pli  de  l’ainq,  à  8  h.  30;  à  8  h.  49,  plaintes,  agitations 
coliques,  vomissements,  puis  le  travail  commence  ;  en  une  demi-heure,  la, 
chienne  met  bas,  8  petits  chiens  magnifiques.  Pas  de  trace  d’eschare. 

Fort  de  ces  expériences,  j’ai  fait  employer  ce  liquide  chez 
la  femme.  Un  très-grand  nombre  d’injections  hypodermiques 
ont  déjà  été  faites  sans  causer  aucune  eschare  et  ont  produit 
tous  les  effets  thérapeutiques  du  seigle  ergot».  Yÿon. 
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Depuis  le  début  de  son  enseignement  au  Collège  de  France, 
M.  Cl.  Bernard  s’est  toujours  efforcé  de  mettre  en  évidence  les 
liens  indissolubles  qui  unissent  la  physiologie  et  la  pathologie. 
Il  a  constamment  cherché  à  montrer  que  les  troubles  divers 
de  l’organisme  ne  sauraient  être  bien  compris  qu’à  la  condi¬ 
tion  d’avoir  acquis  des  notions  précises  sur  le  mécanisme  nor- 
ïnal  des  fonctions  physiologiques.  L’étude  de  la  glycogénèse 
et  du  diabète  est  un  exempte  éclatant  de  la  vérité  de  ce  prin¬ 
cipe. 

En  effet, le  diabète,  état  morbide,  représente  un  trouble  delà 
fonction  glycogénique  normale.  Aussi  loin  que  vont  nos  con¬ 
naissances  sur  la  fonction  physiologique,  aussi  loin  vont  nos 
données  scientifiques  sur  la  nature  et  la  production  du  phé¬ 
nomène  pathologique.  Chaque  progrès  fait  dans  la  physiolo¬ 
gie  de  la  fonction  glycogénique  est  suivi  d’un  progrès  paral¬ 
lèle  dans  la  connaissance  scientifique  du  diabète;  c’est  à  dater 


seulement  de  la  découverte  de  la  glycogénèse  animale  que  la 
médecine  a  réellement  trouvé  la  base  physiologique  sur  la- 
uelle  pourra  s’édifier  une  théorie  rationnelle  et  scientifique 
e  la  maladie  diabétique.  C’est  par  les  considérations  que 
nous  venons  de  rappeler,  considérations  si  vraies,  et  aujour¬ 
d’hui  presque  universellement  admises  par  tous,  que  débute 
l’introduction  du  nouveau  livre,  recueil  de  leçons  faites  par 
l’illustre  professeur  sur  le  diabète.  Les  premières  leçons  sont 
consacrées  à  l’histoire  de  la  chaire  de  médecine  au  Collège  de 
France.  Elles  ont  pour  but  «  non  la  vaine  satisfaction  de  re¬ 
muer  la  poussière  historique  ou  d’agiter  des  questions  per¬ 
sonnelles,  »  mais  elles  ont  permis  au  savant  maître  de  fixer 
exactement  la  nature  de  son  enseignement  ;  celui-ci,  au  Col¬ 
lège  de  France  «  est  complètement  désintéressé  de  la  pratique 
immédiate;  sa  mission  n’est  pas  d’appliquer  la  science  médi¬ 
cale,  mais  de  s’occuper  exclusivement  de  son  avancement  en 
la  représentant  et  en  la  développant  toujours  dans  la  branche 
qui  est  l'objet  de  son  'progrès  acttiel.  t> 

Il  ne  faut  pas  l’oublier,  la  physiologie  générale,  telle  qu’elle 
est  enseignée  au  Collège  de  France,  est  l’élude  de  l’organisme 
dans  ses  états  normaux  et  anormaux,  dans  ses  réactions  vis- 
à-vis  des  causes  existantes  normales,  morbides  pu  toxiques, 
et,  ainsi  envisagée,  elle  est  la  base  de  la  médecine  tout  en¬ 
tière.  La  médecine  scientifique  ne  peut  se  constituer  définiti¬ 
vement  que  par  la  phyoloiogie,  car  le  problème  physiologique 
contient  le  problème  médical.Qu’est-ce  donc  que  la  médecine 
scientifique  ? 

-  Mo«o  vnninns.  dit  M.  Cl.  Bernard,  désigner  par  là  une  médecine  dans 
laquelle  la  pratique  se  déduira  avec  certitude  de  la  théorie.  N’est-ce  pas  là 
d’ailleurs  le  caractère  de  toutes  les  sciences  faites  :  savoir,  c’est  pouvoir. 
La  connaissance  dans  les  sciences  expérimentales  a  pour  sanction  la  puis¬ 
sance.  Le  physicien  et  le  chimiste  dirigent  à  leur  gré  tous  les  phénomènes 
naturels  dont  ils  connaissent  les  conditions  d’existence;  dans  ces  sciences,  la 
pratique  se  déduit  toujours  rigoureusement  do  la  théorie. 

La  médecine  est  encore  loin  de  ce  degré  de.  perfection.  Trouverait-on  au¬ 
jourd’hui  un  seul  médecin  raisonnable  et  instruit  osant  dire  qu’il  prévoit 
d’une  manière  certaine  la  marche  et  l’issue  d’une  maladie  ou  l’effet  d  un  re¬ 
mède  ?  La  médecine  pratique  n’a  encore  pour  guide  qu’ua  empirisme  de 
tradition.  Sans  doute,  on  a  ainsi  appris  que,  dans  des  cas  donnés,  certaines 
pratiques  ou  certains  médicaments  sont  utiles;  mais,  au  fond, la  médecine  cli- 
nique  tâtonne  et  marche  dans  l’obscurité.  Néanmoins,  si  grande  est  la  ten¬ 
dance  de  l’esprit  humain  à  expliquer  ce  qu’il  observe,  que  les  médecins  cli¬ 
niciens  ne  peuvent  s’empêcher  d’émettre,  chacun  à  sa  manière,  des  hypo¬ 
thèses,  qu’ils  décorent,  à  tort,  du  nom  de  théorie,  pour  se  rendre  compte  de 
ce  qu’ils  font  et  dissimuler  leur  ignorance.  Mais,àchaque  instaut.Texpôrience 
vient  leur  rappeler  que  la  médecine  n’est  pas  encore  une  science,  car  leur 
pratique  médicale  incertaine  ne  saurait  se  déduire  sûrement  d’une  théorie 
vraie  et  acceptée  de  tous. 

Cependant  la  science  médicale  pourra  acquérir  la  certitude  de  toutes  les 
autres  sciences  expérimentales  ;  mais  c’est  à  la  condition  que  l’observation 
clinique  remonte  expérimentalement  par  la  physiologie,  aux  causes  immé¬ 
diates  des  phénomènes  de  la  santé  et  de  la  maladie,  aussi  loin  que  peut  être 
poussée  la  recherche  des  causes  prochaines,  et  qu’elle  donne  de  l'action  des 
agents  normaux  et  anormaux  (médicaments),  une  explication  physiologique 
expérimentale  d’oii  se  déduiront  rigoureusement  toutes  les  applications  mé¬ 
dicales  pratiques  à  l’hygiène  et  à  la  thérapeutique.  > 

Voilà,  certes,  la  médecine  de  l’avenir,  etil  suffit  de  réfléchir 
un  instant  aux  progrès  immenses  accomplis,  par  exemple, 
dans  le  domaine  des  maladies  du  système  nerveux,  pour  com¬ 
prendre  au»  la  science  médicale  peut  prétendre  à  la  rigueur 
des  sciences  exactes.  Cette  idée  féconde,  ei  magistralement  dé¬ 
veloppée  dans  les  leçona  de  M.  Bernard,  s’imposera  bientôt  a 
tous,  nous  l’espérons,  et  la  médecine  considérée  comme  art 
fera  bientôt  place  à  la  médecine,  vraiement  digne  de  ce  nom, 
à  la  médecine  scientifique.  «  A  son  jour,  à  son  heure,  la  méde¬ 
cine  atteindra  l’état  scientifique  avec  un  déterminisme  aussi 
rigoureux  que  celui  des  sciences  des  corps  bruts  :  la  vie  n’ap¬ 
porte  aucune  restriction  à  çes  conclusions.  »  Sans  doute  la 
science  physiologique  n’est  pas  encore  une  science  faite, cons¬ 
tituée  ;  il  s’en  faut  ;  elle  n’est  qu’à  ses  débuts,  mais  les  résul¬ 
tats  sont  tels  qu’elle  peut  la  considérer  comme  donnant  de 
légitimes  promesses  pour  l’avenir. 

Après  ces  préliminaires,  M.  Bernard  aborde  l’étude  physio- 

Mue  et  pathologique  du  diabète.  Il  commence  par  classer 
iflérentes  formes  de  cette  maladie.  Il  montre  qu’elle  no 
peut  être  définie  que  par  ses  symptômes  extérlèurs,  symp¬ 
tômes  qui  ne  sont  en  réalité  que  l’exagération  plus  ou  moins 
accentuée  des  phénomènes  physiologiques.  L’étude  anatomo¬ 
pathologique  est  incertaine;  l’étude  physiologique  trop  peu 
avancée,  pour  fournir,  à  la  définition,  une  base  sure. 

Lhnsemble  des  faits,  consignés  dans  les  remarquables  le¬ 
çons  du  savant  professeur  de  "médecine  expérimentale  sont 
aujourd’hui  bien  connus.  En  voici  le  résumé  ; 
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1°  Il  existe  du  sucre  à  l’état  normal  dans  le  sang  et  dans  le  foie. 

La  glycémie  est  un  phénomène  physiologique  constant  et  inséparable  de 
la  nutrition.  —  Le  diabète,  caractérisé  par  la  glycosurie,  a  pour  condi¬ 
tion  nécessaire  l’exagération  préalable  de  la  glycémie.  Le  sucre  du  sang 
double  à  peu  près  de  quantité.  Lorsqu’il  atteint  ces  proportions,  il  est  éli¬ 
miné,  il  déborde  par  le  filtre  rénal.  De  là  résulte  que  chez  les  diabétiques, 
au  summum  même  de  l’état  morbide,  la  quantité  de  sucre  du  sang  n’est  pas 
supérieure  à  ce  maximum  que  le  liquide  sanguin  peut  tolérer.  Le  surplus, 
lorsqu’il  se  forme,  disparaît  immédiatement  par  les  urines.  C’est  pourquoi  il 
peut  y  avoir  des  proportions  énormes  de  glycose  dans  le  liquide  urinaire, 
jusqu’à  70  pour  1,000.  Il  n’y  en  a  jamais  normalement  plus  de  2  à  3  pour 
1,000  dans  le  sang.  —  3®  L’action  du  système  nerveux  s’exerce  sur  la  gly- 
cogénèse  par  le  foie,  qui  est  l’organe  sécréteur  normal  de  cette  matière  ;  elle 
agit  toujours  par  l’intermédiaire  des  phénomènes  de  circulation.  L’influence 
nerveuse  estime  influence  ordinaire,  c’est  la  même  action  que  celle  qui  mo¬ 
difie  tous  les  phénomènes  sécréteurs,  —  4°  Les  expériences  nouvelles  ont 
établi  d’une  manière  plus  précise  l’analyse  quantitative  du  sang,  au  point  de 
vue  du  sucre  qu’il  contient  à  l’état  physiologique,  ce  sucre  provient  du  foie. 
Tant  qu’il  y  a  du  sucre  dans  le  foie,  il  y  eu  a  dans  le  sang,  et  réciproque¬ 
ment.  —  6®  11  faut  examiner  à  part  le  sang  des  artères  et  des  veines,  dans 
le  système  artériel,  les  proportions  de  sucre  sont  sensiblement  constantes  ; 
dans  les  veines,  elles  varient  avec  le  point  de  l’économie  que  l’on  considère. 
Le  sucre  se  détruit  à  la  périphérie,  dans  les  muscles  :  les  veines  des  mem¬ 
bres  eu  renferment  moins  que  les  artères.  Le  sang  veineux  de  la  veine  cave 
inférieure  au  niveau  des  veinee  cus-tiéoatiques,  est  toujours,  au  contraire,  le 
plus  rioho  on  suoro.  Le  sang  de  la  veine  sous-clnvl&ro  droite,  ou  niveau  cto 
l’abouchement  du  canal  thoracique,  pourrait  également  présenter  aussi  une 
petite  augmentation  du  sucre  due  à  la  richesse  de  la  lymphe  et  du  chyle  qui 
est  plus  grande  que  celle  du  sang  ;  mais  cela  ne  saurait  constituer  une  ori¬ 
gine  du  sucre  pour  le  sang  ;  car  ce  sucre  provient  déjà  du  sang  iui-mênie. 
—  6°  Le  sucre  se  forme  pendant  la  vie  comme  après  la  mort. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter,  presque  entier  ce  résumé, 
inscrit  dans  la  dix-septième  leçon  ;  car  il  indique  mieux  que 
l’analyse  la  plus  attentive  et  la‘plus  minutieuse  l’état  présent 
de  la  science,  relativement  à  cette  question  du  diabète  qui  a 
déjà  fait  naître  tant  de  travaux.  Parmi  ceux-ci,  les  uns  sont 
confirmatifs  des  vues  de  M.  Bernard  ;  les  autres,  au  contraire, 
combattent  certaines  des  doctrines  de  l’illustre  professeur,  et 
cependant  ces  travaux  sont  appuyés  sur  l’expérimentation. 

Lavingt-et-unième  leçon  est  consacrée  à  l’exposé  critique 
des  travaux  auxquels  je  fais  allusion;  dans  cette  leçon  toutes 
les  théories  actuelles  sur  la  patbogénie  du  diabète"  sont  pas¬ 
sées  en  revue. 

M.  Bernard  montre,  jusqu’à  l’évidence,  que  ces  théories  re¬ 
posent  toutes  sur  la  glycogénèse  animale,  mais  qu’elles  sup¬ 
posent  résolues  des  questions  que  la  physiologie  laisse  en¬ 
core  indécises.  Rien  n’est  difficile,  en  effet, comme  l’expérience 
physiologique,  et  lorsque  ces  expériences  ont  pour  but  l’étude 
de  l’influence  sur  la  production  du  glycogène,  des  substances 
alimentaires  ingérées,  le  problème  devient  d’une  complexité 
extrême.  La  plupart  des  auteurs  ont,  pour  les  besoins  de  leurs 
théories,  supposé  résolues  des  questions  qui  sont  encore  en¬ 
veloppées  de  doutes  ;  ce  qu’il  faut  aujourd’hui,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Bernard,  c’est  une  critique  physiologique  expé¬ 
rimentale  sévère,  car  c’est  la  physiologie  qui  doit  éclairer  la 
pathologie.  A  ce  propos,  nous  rappellerons  le  travail  critique, 
relatif  au  diabète,  fait,  dans  le  n“  32  de  ce  journal,  par  M.  Das- 
tre,  car,  ce  travail  est  un  excellent  modèle  de  critique  scien¬ 
tifique.  F.  Ràymotv’d. 


VARIA 

La  nouvelle  chaire  de  pathologie  ineutuio  et  des  maladies  de 
l’ciieéphale. 

Nous  avons  signalé,  il  y  a  huit  jours,  l’émotion  causée  à  la  Salpétrière 
par  uue  lettre  de  l’administration,  invitant  M.  Le  Bas,  directeur  de  cet 
hospice,  à  prendre  les  mesures  nécessaires  afin  d’installer  un  service  com¬ 
plet  pour  le  professeur  de  pathologie  mentale.  Afin  que  chacun  puisse 
mieux  apprécier  la  situation,  nous  allons  donner  la  copie  de  cette  singulière 
lettre. 

Monsieur  le  Directeur, 

Je  suis  informé  à  l’instant  même  que  le  service  clinique  attenant  à  la 
chaire  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale,  institué  par  un 
vote  de  la  Chambre  des  Députés  doit  être  installé  à  la  Salpétrière. 

Cet  hospice,  tant  à  raison  de  sa  proximité  du  quartier  des  écoles,  que  de 
son  caractère  mixte  a  paru  au  ministère  offrir  plus  d’avantages  qu’aucun  des 
autres  établissements  hospitaliers  de  Paris. 

M.  le  Ministre  m’a  donc  invité  à  affecter  au  service  clinique  dont  il  s’agit, 
deux  salles  de  votre  hospice:  l’une  située  dans  le  quartier  des  aliénés,  rece¬ 
vrait  les  malades  présentant  les  différents  types  de  l’aliénation  mentale;  et 
l’autre  à  proximité  de  la  première,  mais  eu  dehors  du  quartier  spécial,  serait 
consacrée  exclusivement  aux  maladies  des  centres  nerveux  de  l’encéphale. 


Ou  demande  pour  chacune  de'  ces  salles  50  à  60  lits.  Le  Professeur  devrait 
avoir  également  à  sa  disposition  un  amphithéâtre  et  un  laboratoire. 

Je  viens  vous  prier  M.  le  Directeur,  en  portant  cette  décision  à  la  connais¬ 
sance  de  MM.  les  chefs  du  service  de  santé  de  votre  établissement,  de  vouloir 
bien  préparer,  d’accord  avec  l’architecte,  et  de  m’envoyer  d’urgence  un  projet 
d’installation  conformément  au  programme  ci-dessus  indiqué. 

M.  le  Ministre  m’a  invité  à  apporter  la  plus  grande  diligence  dans  l’ins¬ 
tallation  dont  il  s'agit,  l’inauguration  du  nouveau  cours  clinique  ne  pouvant 
être  ajourné,  au-delà  du  présent  mois  d’octobre. 

Recevez,  etc  Sifind  ;  de  Neuvaux. 

Nous  n’examinerons  pas  aujourd’hui  la  valeur  des  mesures  indiquées  pour 
la  création  d’un  service  aux  dépens  des  services  existants.  Nos  lecteurs 
n’auront  pas  de  peine  à  voir  que  le  plan  proposé  émane  de  gens  absolument 
ignorants  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  nos  asiles  d'aliénés  et 
des  besoins  d’un  tel  enseiguement.  Mais  nous  devons  rectifier  une  erreur 
qui  nous  a  fait  attribuer  au  Ministre  de  l’instruction  publique  un  ordre 
dont  la  responsabilité  revient  de  droit  à  M.  de  Fourtou,  ministre  de  l’inté¬ 
rieur.  L’absence  de  désignation  précise,  l’expression  vague  «  au  ministère  ■, 
nous  avait  fait  croire  qu’une  affaire  concernant  l’enseignement  était  traitée 
par  le  ministre  compétent  :  c’était  à  tort,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant . . . 
par  le  temps  qui  court.  Cette  rectification  faite,  nous  allons  compléter  les 
détails  déjà  connus. 

Le  13  octobre,  M.  le  secrétaire  général  de  la  préfecture  de  la  Seine,  ac¬ 
compagné  des  inspecteurs  des  asiles  d’aliénés,  du  professeur  de  pathologie 
mentale,  sont  venus  à  la  Salpétrière  pour  voir  comment  il  serait  possible 
d’exénuter  les  ordres  du  ministre  do  l’iutérieur.  Aucun  d’eux,  paraît-il, 
n’avait  encore  lu  le  Journal  officiel  du  matin,  chargeant  M.  A.  Voisin,  mé¬ 
decin  de  la  Salpétrière,  d’un  cours  complémentaire  de  pathologie  mentale. 
Quand  ils  eurent  pris  connaissance,  de.  cet  arrêté,  ils  ont  pensé  qu’un  examen 
approfondi  était  superflu,  jusqu’à  nouvel  ordre;  quelques-uns  d’entre  eux  se 
sont  retirés  et  d’autres  sont  allés  à  Bicêtre  pour  voir  si  cet  établissement  ne 
conviendrait  pas  mieux  au  professeur.  Nulle  décision  n’est  prise  quant  à 
présent.  Ainsi  se  trouvent  justifiées  les  paroles  que  nous  adressait  le  11  oc¬ 
tobre  un  des  hauts  personnages  de  l’administration  auquel  nous  faisions  part 
des  justes  plaintes  des  médecins  de  la  Salpétrière  contre  le  projet  ministériel  : 
•  Cela  n’est  pas  fait.  ■ 

Coiir.s  annexes  de  clinique  consacrés  à  l’enscîgncnscnt  des 

spécialités  médicales  et  chirurgicales  dans  les  Facultés 

de  i'Ktat. 

Le  Président  de  la  République  française  ;  —  sur  le  rapport  du  Ministre 
de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  et  du  Ministre  de 
l’Intérieur;  —  vu  l’article  34  du  décret  organique  du  17  mars  1808  ;  —  vu 
l’ordonnance  du  10  avril  1840  ;  Le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique 
entendu  ;  Décrète  : 

Art.  i”''.  —  Il  est  créé  des  cours  annexes  de  clinique  consacrés  à  l’ensei¬ 
gnement  des  spécialités  médicales  et  chirurgicales  ci-après  désignées,  dans 
les  facultés  de  l’État  où  des  chaires  magistrales  sur  les  mêmes  sujets  n’ont 
pas  été  précédemment  instituées  :  Les  maladies  des  voies  génito-urinaires  ; 
les  maladies  des  enfants  ;  les  maladies  syphilitiques  et  vénériennes;  les 
maladies  des  yeux;  les  maladies  mentales  ;  les  maladies  de  la  peau.  A  cet 
enseignement  complémentaire  pourront  être  ajoutés  ultérieurement  d’autres 
cours,  dont  l’avenir  démontrerait  l’utilité.  Ces  cours  sont  annoncés  à  la  suite 
des  programmes  des  cours  ordinaires  de  la  Faculté. 

Art.  2.  —  Les  cours  annexes  de  clinique  sont  confiés,  soit  à  des  agrégés 
en  exercice,  ou  à  des'agrégés  libres  pourvus  d’un  service[hospitalier,  soit  à  des 
médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux.  Une  commission  mixte  permanente, 
composée  de  délégués  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  du  ministre 
de  l’Intérieur,  est  chargée  de  préparer  un  règlement  pour  l’organisation  des 
cours  annexes  de  clinique  qui  seront  institués  dans  les  hôpitaux  eu  vertu 
du  présent  décret,  et  d’eu  surveiller  le  fonctionnement. 

Art.  3.  —  Les  agrégés  ou  docteurs  chargés  de  ces  enseignements  sont 
nommés,  dix  ans,  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique.  Ils  peuvent 
eue,  après  ces  dix  années,  rappelés  à  l’exercice  ;  toutefois,  ils  cessent  leurs 
fonctions  de  plein  droit  du  jour  où  ils  ne  font  plus  partie  du  corps  des  mé¬ 
decins,  des  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Art.  4.  —  Les  agrégés  libres  ou  docteurs  chargés  de  cours  annexes  de 
cliniques  prennout  part  aux  examens  de  la  faculté. 

Art.  5.  —  Des  services  spéciaux  sont  mis  à  la  disposition  de  la  faculté 
par  les  soins  de  l’administration  hospitalière,  pour  le  fonctionnement  des 
cliniques  complémentaires,  sans  que  ces  admininistrations  soient  tenues  de 
créer  des  services  nouveaux,  si  ceux  qui  existent  sont  jugés  suffisants  par 
la  commission  mixte. 

Art.  6.  —  Les  agrégés  eu  exercice  participent  à  l’enseignement  de  la 
faculté.  A  cet  effet  des  locaux  sont  mis  à  leur  disposition,  soit  dans  des  bâti¬ 
ments  de  la  Faculté,  soit  dans  des  bâtiments  annexes.  Chaque  année  le  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique  détermine  l’objet  et  le  nombre  des  leçons 
confiées  aux  agrégés.  Ces  leçons  sont  annoncées  à  la  suite  du  programme 
des  cours  obligatoires  de  la  Faculté.  Les  agrégés  chargés  de  cours  sont 
entendus,  sur  leur  demande,  par  l’assemblée  de  la  Faculté,  dans  tous  les 
cas  où  il  est  délibéré  sur  l'enseignement  qui  leur  est  confié. 

Art.  7.  —  Le  ministre  de  l'iutérieur  et  le  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que,  des  cultes  et  des  beaux-arts  sont  chargés  de  l’exécution  du  présent 
décret.  —  Fait  à  Paris,  le  20  août  1877,  etc. 
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Par  arrêté  du  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts,  en  date  du  11  octobre  courant,  M.  le  docteur  Auguste  Voisin,  médecin 
des  hospices  publics  d’aliénés,  a  été  chargé,  pour  l’année  scolaire  1877-1878, 
d’un  cours  complémentaire  des  maladies  mentales  à  l’hospice  de  la  Sal¬ 
pêtrière. 

Par  arrêté  du  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts,  en  date  du  11  octobre  1877,  en  exécution  du  décret  du  20  août  dernier, 
MM.  les  agrégés  chargés  d’un  service  hospitalier,  et  MM.  les  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux  ci-après  désignés  ont  été  chargés,  pour  une  pé¬ 
riode  de  dix  ans,  des  cours  annexes  de  clinique'  suivants  : 

MM.Besnier.médeciu  de  l’hOpital  Saint-Louis;  cours  cliniques  des  maladies 
delà  peau. Archambault, médecin  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades;  cours  cli¬ 
niques  des  maladies  des  yeux.  Panas,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière  ;  cours  cliniques  des  maladies  des 
yeux.  Tillaux,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital 
Lariboisière;  cours  cliniques  des  maladies  des  voies  génito-urinaires.  Four¬ 
nier,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis;  cours  cliniques  des  maladies  syphilitiques  (formes  secondaires  et 
tertiaires).  Mauriac,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi  ;  cours  cliniques  des  ma¬ 
ladies  syphilitiques  et  vénériennes. 

Ces  nominations  ont  été  faites  par  un  ministère  mourant  dans  des  condi¬ 
tions  telles  qu’il  est  impossible  qu’elles  soient  maintenues.  Il  y  va  de  l’hon¬ 
neur  même  des  élus,  médecins  distingués  pour  la  plupart,  et  surtout  de 
l’honneur  de  la  Faculté  qui,  nous  assure-t-on,  n’a  été  aucunement  consultée. 
M.  le  Doyen  ne  faillira  pas  à  son  devoir  et  défendra  énergiquement  la  Faculté. 

Enseignement  médical  libre. 

M.  le  d''  Cadet  de  Gassicourt  reprendra  les  conférences  cliuiqaea  à 
l’hôpital  Sainte-Eugénie,  les  lundis  29  octobre  à  neuf  heures  et  demie,  et  les 
continuera  les  lundis  et  jeudis  de  chaque  semaine.  A  huit  heures  et  demie, 
visite  et  examen  des  malades. 

M.  Ball  nous  a  adressé  une  réclamation  alors  que  la  mise  en  pages  de  ce 
numéro  était  donnée  ;  nous  sommes  par  conséquent  obligés  d’en  reporter 
l’insertion  au  prochain  numéro. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  ; 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  18  octobre  1877,  on  a 
déclaré  900  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  37;  rougeole,  6  ;  scarlatine,  1;  va¬ 
riole,  1;  croup,  14;  angine  .couenneuse,  16;  bronchite,  36;  pneumonie,  65; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  choléra  nostras,  ■;  dyssenterie, 
2  ;  affections  puerpérales,  p  ;  érysipèle,  7  ;  autres  affections  aiguës,  264  ;  affec¬ 
tions  chroniques,  366,  dont  178  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  48;  causes  accidentelles,  26.  —  Les  9C0  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  23.1  par  mille  habitants  et  pour  l’année. 

Assistance  publuîüë.' — Nous  apprenons  qu’un  des  directeurs  les  plus 
sympathiques  des  hôpitaux,  M.  Franoièrb  passe  de  la  Maternité  à  l’hospice 
de  Bicêtre. 

Société  de  biolosIb. — La  Société  de  biologie  reprend  ses  séances  demain 
samedi  20  octobre. 

Société  anatomique. —  La  Société  anatomique  a  repris  ses  séances  :  tous 
les  vendredis  à  3  h.  l/2. 

Concours.  —  Internat  :  L’épreuve  orale  pour  les  candidats  volontaires 
:d'un  an  aura  lieu  le  samedi  20  octobre.  Externat  :  vendredi  12,  clavicule;  fu¬ 
roncle;  lundi  13,  signes  de  la  pneumonie  franchi;  mercredi  17,  triceps  fdtnoral. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne  (Loire).  —  Concours  public  pour 
•  une  place  de  mddecin.  —  L’administration  des  hospices  civils  de  Saint- 
Etienne  fait  savoir  que  le  lundi  29  avril  1878,  à  huit  heures  du  matin,  sera 
ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  un  concours  public  pour  une  place  de  mé" 
’decin.  Le  conoours  aura  lieu  devant  le  conseil  d’administration,  assisté  d’un 
'  ju.y  médical  et  se  composera  de  cinq  épreuves,  savoir:  Le  lundi,  question 


d’anatomie  et  de  physiologie  ;  le  mardi,  question  de  pathologie  interne  ;  1 
mercredi,  question  d’hygiène  et  de  thérapeutique;  le  jeudi,  clinique,  avec 
consultation  orale  ;  le  vendredi,  clinique  avec  consultation  écrite. 

Pour  chacune  des  trois  premières  épreuves,  les  concurrents  composeront 
un  mémoire  sur  la  question  posée  par  le  jury,  et  feront  la  lecture  de  ce 
mémoire  eu  séance  publique.  Pour  la  quatrième,  chaque  candidat  examinera, 
devant  le  jury,  un  malade  choisi  par  ce  jury,  puis  émettra,  eu  séance  pu¬ 
blique,  son  opinion  sur  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie. 

Conditions  d’admission  au  concours  :  1“  Au  jours  fixé  pour  le  concours,  les 
candidats  devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs.  Toutefois, 
cette  condition  n’est  pas  obligatoire  pour  ceux  qui  auraient  fait,  après  une 
nomination  au  concours,  pendant  trois  ans  et  à  la  satisfaction  de  l’adminis¬ 
tration,  le  service  d’élève  interne  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  Lyon,  Mont¬ 
pellier  et  Nancy.  2“  Tout  médecin  étranger  est  admissible  au  concours  si, 
indépendamment  des  conditions  exigées  par  le  précédent  article,  il  exhibe 
son  diplôme  et  justifie  qu’il  a  obtenu  du  gouvernement  l’autorisation  d’exer¬ 
cer  la  médecine  en  France.  3“  Les  candidats  sont  tenus  de  se  faire  inscrire, 
quinze  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  concours,'  au  secrétariat  de  l’ad¬ 
ministration  des  hospices  civils  de  Saint-Etienne,  rue  Valbenoite,  u“  40,  et 
d’y  déposer  leur  diplôme  de  docteur,  ainsi  qu’un  certificat  de  moralité  ré¬ 
cemment  délivré  par  le  maire  de  leur  résidence.  Tout  candidat  qui' se  pré¬ 
sentera  en  invoquant  le  titre  d’interne  sorti  de  Tun  des  hôpitaux  civils  ci- 
dessus  désignés,  devra  justifier  en  outre  par  pièces  émanées  de  l’adminis¬ 
tration  de  cet  hôpital,  qu’il  a  été  nommé  interne  au  concours,  et  qu’il  en  a  fait 
le  service  pendant  trois  ans  au  moins  à  la  satisfaction  de  ladite  administra¬ 
tion.  4°  Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  connaissance  des  rè¬ 
glements  relailfs  ou  oor-ploo  ineuical  dans  les  hospices  civils  de  Sain-Etienne, 
et  sera  réputé  de  plein  droit  s’être  engagé,  en  cas  de  nomination,  à  se  con¬ 
former  à  tous  ces  règlements  et  à  tous  autres  que  l’administration  jugerait 
convenable  d’adopter  pour  le  bien  du  service.  Les  candidats  pourront  dé¬ 
poser  au  secrétariat  leurs  titres  sclontiûquoo,  mauusorits  ou  imprimés  con¬ 
cernant  la  médecine,  et,  s’il  y  a  lieu,  une  note  de  leurs  services.  Ces  docu¬ 
ments  seront  mis  sous  les  yeux  de  messieurs  les  jurés.  Entrée  en  exercice 
et ,  honoraires  :  Le  médecin  qui  sera  nommé  à  la  suite  du  concours,  en¬ 
trera  en  exercice  le  1“"’ juin  1875.  Son  traitement  sera  de  1,500  fr.  par  an. 

Société  de  médecine  publique  et  d’uyoiène  professionnelle.  — 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  24  octobre  (8h.dusoir).  —  l“M.Léon 
Colin  :  De  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée.  —  2“  M.  le  d*'  Pinard  :  Consi¬ 
dérations  nouvelles  sur  l’hygiène  de  la  grossesse.  —  3“  M.  led'-'  Napias  : 
Les  établissements  de  bains  froids  à  Paris.  —  4^’  M.  le  d"’  Coudereau  : 
L’hygiène  alimentaire  de  la  première  enfance. —  5“  MM.  Laborde  et  Vidal  : 
L’isolement  des  maladies  dans  les  hôpitaux. 

Faculté  des  sciences  de  Besançon.  —  Par  arrêté  du  Ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  eu  date  du  17  octobre  1877, 
la  chaire  de  zoologie  et  de  botanique  de  la  Faculté  des  sciences  de  Besançon 
est  déclarée  vacante.  Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
produire  leurs  titres. 

Destitution. —  M.  le  docteur  Bonnefond,  médecin  de  la  Maison  centrale 
d’arrêt  et  do  correction  de  Ladillac-sur-Garonne,  vient  d’être  révoqué  de  ses 
fonctions,  pour  motif  politique,  après  dix-huit  ans  do  bons  et  loyaux  ser¬ 
vices.  L’honorable  M.  .Amédée  Latour,  nous  demandait  des  faits.  En  voilà 
un  qui  s’est  produit  dans  son  département.  {Gazette  med.  de  Bordeaux.) 

Nécrolobie.  —  Nous  avons  le  regret  d'avoir  à  annoncer  la  mort  de  l’un 
des  aliénistes  les  plus  distingués  de  l’Allemagne,  le  docteur  Albrecut 
Erlbnueyer,  décédé  le  9‘ août  1877.  Membre  d’un  très-grand  nombre  de 
Sociétés  savantes,  notamment  de  notre  Société  médico-psychologique,  la 
docteur  Erlenmeyer  avait  fondé  à  Bendorf,  près  Coblentz,  une  maison  de 
santé  pour  les  maladies  mentales-  et  nerveuses,  dont  il  est  resté  le  directeur 


,  .  duits  de  SCmUMBEUGEB, 
]  pharmacie  CHEVRIER,  Fau- 
I  bourg -Montmartre,  l'ondre  de  salicy 
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Glycérine  salicylée.  Pastilles  salicylées.  Dragées 
d’acide  salicylique.  Charpie,  ouate  et  coton  salicy- 
lés.  —  Echantillons  gratis  offerts  aux  midecins. 


IM  WmM  mêr^e’^^ERRU- 

QINKUX  :  0  gr.  23  <ta  l'or  par  cuillerée.  2’roublts 
digestifs,  fièvre,  chlorose,  ane'mie,  diabète.  Admi¬ 
nistration  de  tous  les  principes  du  quina,  du  fer 
à  haute  dose  sans  constipation  et  de  la  gly¬ 
cérine  pure  employée  comme  succédané  de  l’huile 
de  foie  de  morue.  Sirop  de  Catilloi»  :  lodure 
de  fer,  gutna,  glycérine  .■  scrofule,  rachitisme,  sy¬ 
philis,  phthisie,  etc. 


GOUTTE.  GRAVELLE;  RHUMATISMES 

SALICYLATE^de  lithine 


chimiquement  pur  de  FREYSSINGE,  pharmacien,  à  Paris 


DOSES  ■.  Be  -1  à  G  grammes  de  Salicy late  ;  elon  les  Ci 
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ELiüiR  i  mmi  -  sït 

LÜN.  Dans  cet  élixir,  qui  remplace  avantageuse¬ 
ment  les  diverses  formes  sous  lesquelles  on  la 
prescrit,  la  pepsine  conserve  toute  sa  puissance  et 
sa  rapidité  d'action.  L’alcool  qui  paralyse  cette 
action  eu  est  exclu.  1-,  rue  Pontaine-Saiut-Geor- 


Leçons  sur  les  Slaladics  du  système 
nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par  M.  la 
professeur  (J.-M.)  Charcot,  recueillies  et  puf 
bliées  par  Bourneville,  4*  fascicule:  Tabes  dorsa- 
pasmodique  ;  —  Hémtchorèe  post-hèmipUgigue  ;  — 
Paraplégies  urinaires  ;  —  Vertige  de  Mèmère  ;  — 
Epilepsie  partielle  d’origine  syphilitique  ;  — Aihi- 
tose  ;  —  Appendice,  etc.  ln-8"  de  228  pages,  avec 
cinq  figures  dans  le 'texte  et  cinq  planches;  S  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  '4  francs.  — 
Ce  fascicule  termine  le  tome  II  des  Leçons  sur  les 
Maladies  du  système  nerveux. 
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jusqu’à  sa  mort.  Erlenmeyer  a  publié  un  assez  grand  nombre  de  bons  travaux 
sur  les  maladies  mentales,  notamment  un  ouvrage  qui  a  été  traduit  en 
français  par  le  docteur  de  Smeth.  et  qui  a  pour  titre  :  Symptômes  et  traite¬ 
ment  des  maladies  mentales  à  leur  début.  Vol.  in-S",  Bruxelles,  1868.  (An¬ 
nales  médico-psythologiques.) 

Les  EN0A6ÉS  cokditionnels  d’un  an.  —  Par  arrêté  du  13  octobre 
1877,. une  session  extraordinaire  exclusivement  réservée  aux  engagés  condi¬ 
tionnels  d'un  an,  sera  ouverte  devant  les  facultés  des  sciences  et  les  facultés 
des  lettres  le  25  octobre  1877,  pour  les  épreuves  du  baccalauréat.  [Journal 
officiel.) 


Fort.  (A.).  — Guide  annuaire  de  l’étudiant  en  médecine  et  en  pharma¬ 
cie,  contenant  tous  les  renseignements  indispensables  aux  étudiants.  Paria 
1877,  aux  bureaux  de Pam  médical,  6°  édition  in-32,  de  232 pages.  — Prix: 
2  francs. 

Librairie  P.  ASSELIX,  place  de  l’Ecoîc-iie-üïédecîne. 

Makouvbiez  (a.).  —  Epidémie  de  choléra  saisonnier  à  Valenciennes  en 
1875.  Paris  1877,  iu-8  de  13  pages. 

Librairie  GERMER-BAILLIÈBE,  8,  place  de  i’Odéou. 

Fontaine  (J,-A.).  —  Effets  physiologiques  et  applications  thérapeutiques 
de  l’air  comprimé.  Paris,  1877,  in-8  de  238  pages  avec  sept  figures  interca¬ 
lées  dans  le  texte.  —  Prix  :  6  fr. 
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GRAND  ÉTABLISSEMENT  THERMAL 

I  A  2  KILOMÈTRES  DE  CLERMONI-FERRAÎO) 
Saison  du  1"  mai  au  15  octobre  , 
Casino,  concerts  et  spectacles 


KOUMYSiEIMIffiD 


BIERE  DE:4.AIT 


EXTRAiïiiEKQUIIIllSEDWARD 


SEULE  VÉRITABLE 

EAU  PB  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


TOMObE  BlTTER-HOLLANDâlS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

et  MOÜEGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méMor  des  coudre  façons 


Dépfit  chez  M.  PÉRAT,  'î'9,  rue  de  LafayeUe,  à  Paris 


BOURBOÜLE 


Grande  Source  PERRIÈRE 


ROYAT 


EMS  FRANÇAIS 

L’action  tonique  et  résolutive  des  Eaux  de 
Royal  est  surtout  efficace  contre  :  anémie, 
chlorose,  dsitim  ou  faiblesse  générale,  dyspep¬ 
sies,  bronchites,  laryngites,  diabète,  gravelle 
urique,  rhumatisme,  goutte,  maladies  euta- 

Ce  sont  les  eaux  les  plus  riches  en  LITHINE 


EXPÉDITION  DES  EAUX 

Caîssé  de  30  bouteilles . . 

Caisse  de  50  bouteilles .  30  Ir. 

Franco  en  gare  de  Clermont-Ferrand 
S’adresser  à  la  Cie  Gle  des  Saur  minérales 
de  Royat,  à  Royal  (Puy-de-Dôme).  Agences 
dans  toutes  les  grandes  villes. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 


Entrepôt  général  :  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  CastigliOûô 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  &  Paris  * 

^  En  Frarwe  et  à  VÉtanger  chez  le»  principaux  Commerçant*  a 


Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel 
lemcnt  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
ils  sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication, 
i’Eau  de  Botot ,  plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants,  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

i  _  Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  faMea- 
1  tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro- 
P  venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialettmU  tour  ce  produit;  aussi  cette  pou- 
œ  dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  fortne-l-elk,  pour  les  soins  de  la 
H  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 


LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  aimto  dos  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’ épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades, 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


(propriété  commokale) 

La  thennalitô  de  ces  eaux  est  de  60“  centigr. 
Elles  contiennent  13  milligr.  d’arsenic  par 
litre,  soit  21  mUlig.  d’«ci<f«  arsenique. 


LES  THERMES  DE  LA  BOURBOÜLE 


Les  autres  sources  de  la  Bodrboüie,  toutes 
moins  arsénicales,  permettront  aux  médecins  de 
varier  leurs  prescriptionssur  place,  mais  c’est  la 
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qui  devra  toujours  être  préférée  pour  le  traite¬ 
ment  à  domicile. 

Guérison  radicale  :  terofules,  lymphatisme, 
syphilis  tertiaire,  maladie  de  la  peau,  des  os, 
de  la  poitrine,  fièvres  intermittentes!  anémie, 
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CLINIQUE  SYPHILIOGRAPIIIQUE 

Hôpital  Saint-Louis.— m.  a.  foubaier. 

De  la  pseudo-paralysie  générale  d’origine  syphili¬ 
tique  [Suite]  (1). 

Leçoa  tecueillie  par  E.  BriSSAüD,  interne  des  hôpitaux. 

1.  Messieurs, les  troubles  intellectuels  qu'on  observe  chez 
nos  syphilitiques  ne  sont  pas  —  tant  s’en  faut  —  la  repro¬ 
duction  exacte  de  ceux  qui  se  produisent  dans  la  para¬ 
lysie  générale. 

Nos  syphilitiques  en  question  ici  sont  bien  des  malades 
en  état  d’excitation  cérébrale,  d’excitation  avec  hébétude, 
de  délire,  voire  passagèrement  de  délire  maniaque.  Ils  sont 
bien,  suivant  les  formes  de  leur  état  intellectuel,  exaltés, 
extravagants,  incohérents,  ou  bien  déprimé.s  ,  abrutis, 
presque  idiots.  Mais,  au  total,  ils  ne  sont  que  cela,  et  ils 
n’olli  ent  pas  de  troubles  délirants  particuliers,  spéciaux, 
comme  dans  la  paralysie  générale. 

Or,  tout  autre  est  la  modalité  des  troubles  intellectuels 
dans  la  paralysie  générale,  modalité  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique  sous  les  diverses  formes  qu’ils  peuvent  affecter.  Ce 
qu’on  observe,  en  effet,  dans  cette  dernière  maladie,  à  ne 
prendre  que  les  types  les  plus  communs,  les  plus  usuels,  est 
ceci  :  au  début,  toutd’abord,  un  délire  expansif  et  lypéraa- 
niaque,  très-bien  défini  et  spécilié  par  M.  Lasègue  dans  un 
travail  magistral  que  vous  connaissez  tous;  puis,  plus 
tard,  un  délire  plus  spécial  encore,  délire  de  gran<leur,  de 
vanité  et  d’ambition  satisfaite  {Mégalomanie).  Il  suffit 
d’avoir  observé  de  tels  troubles  phsychiquesuncertainnom- 
bre  de  fois  pour  conserver  en  souvenir  leur  physionomie 
propre,  leur  allure  particulière  tant  elle  est  l'rappante  et 
caractfTistique.  Quoi  de  plus  spécial,  en  effet,  que  l’état 
mental  de  ces  malades  si  satisfaits  d’eux-mémes,  ,si  satis¬ 
faits  de  leur  santé,  de  leur  personne,  de  leur  fortune,  de 
leurs  talents? Quoi  de  plus  spécial  que  les  conceptions  bi¬ 
zarres  de  ces  «  fous  heureux,  »  comme  on  les  a  ajipelés,  qui 
se  croient  les  favoris  du  sort,  qui  se  disent  grands  artistes, 
grands  seigneurs,  princes,  rois,  prophètes,  etc., qui  nagent 
dans  les  richesses,  qui  sont  sans  cesse  occupés  de  projets 
gigantesques,  «  celui-ci,  dit  M.  .Marcé,  allant  changer  la 
surface  de  la  terre,  créer  des  hommes  de  trente  coudées  de 
haut,  construire  une  ville  en  or  ;  celui-là,  se  préfiarant  à 
donner  un  banquet  à  l’univers  sur  une  table  de  raille  lieues 
de  long:  tel  aulre  devant  peindre  un  tableau  sur  une  toile 
qui  ira  de  Paris  à  Fontainebleau  ;  tel  autre  encore  appelé  à 
guérir  tous  les  malades  et  même  à  ressusciter  les  morts, 
etc.  .  » 

Trouvons-nous  dans  la  .syphilis  quelque  chose  de  sembla¬ 
ble?  Certes,  non.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  nous 
ayons  à  noter  chez  nos  malades  ce  délire  spécial  de  vanité 
ou  de  grandeur.  Tout  au  plus,  pour  ma  part,  en  ai-je  ren¬ 
contré  deux  ou  trois  qui  parlaient  avec  quelque  emphase 
de  leur  état  de  santé,  de  leur  vigueur,  de  leurs  exploits  de 
chasse.  En  tout  cas,  les  conceptions  vaniteuses  de  nos 
syidiilitiques,  aloi-s  même  qu’elles  méritent  d'être  qualifiées 
de  la  sorte,  sont  bien  humbles,  bien  modestes,  relativement 
à  celles  des  fous  paralytiques.  Et  d'ailleurs,  pour  le  répéter 
encore,  sinon  toujours,  au  moins  presque  toujours,  le  dé¬ 
lire  de  la  syphilis  est  absolument  exempt  des  divagations 
ambitieuses  propres  au  délire  de  la  jiaralysie  générale. 

Donc,  voilà  déjà  un  premier  point  qui  établit  une  diffé- 
ï'ence  essentielle  entre  les  deux  états  morbides  que  nous 
comparons. 

^11.  Venons  aux  troubles  de  motilité.  Ici  encore  nous  al- 

(l)  Voir  les  gt  4i!. 


Ions  avoir  à  relever  des  différences  aussi  multiples  qu’im¬ 
portantes. 

Un  mot  d’abord  sur  le  tremblement.  Sans  doute,on  observe 
parfois  chez  nos  syphilitiques  des  phénomènes  de  tremble¬ 
ment,  vers  les  mains  surtout,  vers  les  membres,  quelque¬ 
fois  aussi  vers  la  langue.  Mais  ce  ne  sont  là,  en  premier 
lieu,  que  des  symptômes  peu  communs,  incomparablement 
moins  communs  que  dans  la  paralysie  générale.  Ainsi  le 
tremblement  de  la  langue  est  très-rare  dans  la  syphilis;  et 
pour  celui  de  la  lèvre  supérieure  (si  fréquent,  si  spécial  chez 
les  fous  paralytiques),  il  y  fait  presque  invariablement  dé¬ 
faut;  je  déclare  ne  l’avoir  jamais  observé  pour  ma  part. 
Puis,  quand  on  vient  aux  détails,  que  de  différences  de 
part  et  d’autre  coinma  intensité,  comme  durée,  comme 
physionomie  générale  de  symptômes  I  Le  tremblement 
syphilitique  est  celui  qu’on  observe  dans  nombre  d’affec¬ 
tions  cérébrales  de  tout  genre;  c’est  un  tremblement  banal, 
vulgaire.  Il  n’est  en  rien  comparable,  assimilable,  à  cette 
trémolence  assidue,  à  ce  frémissement  fibrillaire,  vermicu- 
laire,  éminemment  caractéristique,  qu’on  remarque  d’une 
façon  si  commune  aux  lèvres  et  à  la  langue  des  paralytiques 
généraux. 

Affaire  de  degré,  dira-t-on  peut-être;  simple  différence 
de  plus  au  moins.  Non  pas,  répondrai-je  ;  différence  au 
contraire  très-réelle  et  très-accentuée,  malaisément  des- 
criptible  à  coup  sûr,  mais  s’accusant  plus  en  lait  que  dans 
les  mots;  différence  en  tout  cas  très-formelle  cliniquement, 
plus  que  suffisante  pour  frapper  un  médecin  et  l’empêcher 
de  confondre  des  choses  très- dissemblables. 

Second  point.  —  La  syphilis  cérébrale  est  éminemment 
féconde  en  troubles  moteurs  A' ovive  paralytique.  Ces  trou¬ 
bles  consistent  soit  en  des  paralysies  vraies,  dans  toute 
l’acception  du  mot  (hémiplégie,  monoplégie,  himiiplegie 
faciale,  paralysies  oculaires,  etc.)  ;  soit  en  des  parésies, 
mais  en  des  parésies  non  moins  véritables,  caractérisées 
par  une  diminution  à  des  degrés  variables  de  la  puissance 
musculaire, Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  toujours  il  y  a 
faiblesse  du  mouvement,  atteinte  franche  portée  à  la  puis¬ 
sance  motrice. 

Tout  autres,  inversement,  sont  les  troubles  moteurs  dans 
la  folie  paralytique.  Ici,  pas  de  paralysies  vraies.  Et  la 
preuve,  c’est  que  les  malades  vont  et  viennent,  marchent, 
courent,  jouissent  en  un  mot  de  la  liberté  pleine  et  entière 
de  leurs  mouvements,  du  moins  jusqu'à  une  certaine  pé¬ 
riode.  S’ils  n’ont  cependant  que  peu  de  solidité  réelle,  si 
leur  démarche  est  parfois  hésitante,  oscillante,  trémolante, 
accidentée  d’ébranlements  et  même  de  chutes,  ce  n’est  pas 
qu'ils  soient  paralytiques,  comme  on  pourrait  le  croire; 
c’est  qu’avec  la  conservation  de  leurs  forces,  ils  ont  une 
direction  vicieuse,  défectueuse,  de  leur  puissance  muscu¬ 
laire. 

Ecoutez,  par  exemple,  ce  qu’en  dit  M.  Marcé,  de  si  re¬ 
grettable  mémoire  :  «  Dans  leurs  moments  d’agitation,  on 
voit  ces  jtaraly tiques  déployer  une  force  considérable,  bri¬ 
ser  des  obstacles  solides  et  exiger  la  présence  de  plusieurs 
gardiens  pour  les  contenir. . . .  Donc,  la  jiaralysie  dont  ils 
sont  frappés  ne  ressemble  à  aucune  autre.  Cette  paralysie 
n’est  qu’un  défaut  de  coordination,  un  défaut  de  précision, 
bien  différent  de  l'abolition  de  la  puissance  musculaire.  > 

Ne  quittons  pas  ce  qui  a  trait  à  la  motilité  sans  signaler 
encore  quelques  autres  différences,  méritant  bien  d’être 
relevées.  Ainsi  :  1"  Dans  la  syphilis  cérébrale,  excessive 
fréquence  des  paralysies  partielles,  affectant  avec  une 
prédilection  marquée  certaines  localisations  spéciales  dont 
nous  allons  bientôt  parler.  Rien  de  plus  commun, par  exem- 
pie, que  les  paralysies  oculaires,  portant  sur  la  sixième  et 
plus  souvent  sur  la  troisième  paire.  Il  est  môme  vulgaire 
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(et  vous  savez  quel  intérêt  diagnostique  se  rattache 
à  cette  particularité)  que  la  syphilis  cérébrale  soit  inaugu¬ 
rée  à  son  début,  avant  tout  autre  phénomène,  par  telle  ou 
telle  de  ces  paralysies  partielles,  comme  un  strabisme, 
un  ptosis,  une  hémiplégie  faciale,  etc.  Rien  de  semblable 
avec  la  paralysie  générale. 

2“  Dans  la  syphilis  cérébrale,  fréquence  notable  de  Vhé- 
miplégie,  laquelle  tantôt  apparaît  d’une  façon  passagère 
dans  les  premiers  temps  de  l’affection,  à  la  suite  d’attaques 
épileptiques  ou  d’ictus  apoplectiformes,  et  tantôt  succède  à 
divers  accidents  d’autre  forme  pour  rester  permanente, 
définitive.  N’oublions  pas  aussi  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  l’hémiplégie  est  un  des  premiers  phénomènes 
par.  lesquels  s’accuse  la  syphilis  du  cerveau.  Au  con¬ 
traire,  dans  la  paralysie  générale ,  rareté  excessive  de 
l’hémiplégie. 

III.  Enfin,  Messieurs,  si  nous  voulions  poursuivre  et 
compléter  ce  parallèle,  que  de  différences  ne  verrions-nous 
pas  se  dégager  encore  d’une  étude  plus  approfondie  ! 
Exemple  :  1°  Différence  dans  le  mode  de  début,  V évolution, 
la  durée.  Pour  la  syphilis,  début  fréquent  par  des  ictus 
apoplectiques  et  des  paralysies  soudaines,  attestant  une 
lésion  cérébrale  localisée  puis,  plus  tard  seulement,  in¬ 
vasion  de  troubles  intellectuels.  Pour  la  paralysie  géné¬ 
rale,  au  contraire,  troubles  intellectuels  et  moraux  ouvrant 
la  scène  et  préludant  aux  symptômes  de  désorganisation 
cérébrale. 

Avec  la  paralysie  générale,  eours  morbide  défini  ;  — 
évolution  progressive,  souvent  assez  régulière  pour  avoir 
pu  être  distribuée  en  trois  périodes  ;  —  durée  assez  fixe, 
ou  du  moins  ne  variant  que  dans  des  limites  assez  res¬ 
treintes. 

Inversement,  dans  la  syphilis  cérébrale,  pas  d’évolution 
définie,  méthodique  irrégulai’ité  de  marche  ;  variabilité 
excessive  de  manifestations  et  d’incidents;  variabilité  égale 
comme  succession  de  phénomènes;  —  durée  impossible 
à  déterminer,  même  d’une  façon  simplementapproximative. 

2-'  Différence  non  moins  remarquable  relativement  à 
Yèiat  général  des  malades.  Avec  la  paralysie  générale, 
conservation  de  la  santé  physique;  intégrité  surprenante 
des  fonctions  nutritives  jusqu'à  la  troisième  période  ;  — 
état  général  satisfaisant,  souvent  parfait  ;  —  appétit  in¬ 
tact,  souvent  même  vorace,  jusqu’à  la  gloutonnerie  ;  —  di¬ 
gestion  régulière  ;  —  embonpoint,  etc. 

Dans  la  syphilis  cérébrale  au  contraire  (sinon  toujours, 
au  moins  pour  bon  nombre  de  cas),  altération  de  l’état 
général,  atteinte  plus  ou  moins  .sérieuse  portée  à  la  santé, 
et  cela  même  parfois  dès  l’invasion  de  la  diathèse  dans  le 
cerveau.  Décoloration  des  téguments,  pâleur  et  teinte  ter¬ 
reuse  (lu  visage  ;  amaigrissement  plus  ou  moins  notable  ; 
modification  rapide  de  l’habitus  extérieur,  de  la  physiono¬ 
mie,  et  modification  assez  frappante  pour  que  certains 
auteurs  anglais  l’aient  considérée  comme  spéciale  et  dé¬ 
crite  comme  lin  tj'pe  particulier  sous  le  nom  de  «  syphilitic 
appearanee  ».  —  En  eertnins  cas  même,  cachexie  progres¬ 
sive  (le  terme  n’a  rien  d’exagéré),  s’annonçant  dès  le  dé¬ 
but  par  les  phénomènes  d'une  anémie  et  d’une  dénutrition 
intenses,  particulièrement  rebelles  ,  puis  no  faisant  que 
s’accentuer  davantage,  s’exagérer  au-delà. 

3“  Enfin,  différence  capitale  comme  degré  de  curabilité. 
Inutile  de  dire  ce  à  quoi  aboutit  comme  terminaison  la  pa¬ 
ralysie  générale,  maladie  absolument,  essentiellement 
incurable,  Avec  la  syhilis  cérébrale,  au  contraire,  gm'u'i- 
son  non  pas  fréquente  assurément,  non  pa.s  habituelle, 
jiiais  possible,  quelque  forme  d’ailleurs  qu’affecte  la  mala¬ 
die.  Déjà  plusieurs  existent  dans  la  science,  attestant  que 
des  malades  atteints  de  paralysie  générale  syphilitique,  ont 
pu  guérir,  guérir  contre  toute  prévision  ,  contre  toute 
attente.  Je  ne  vous  donne  pas  certes  le  cas  comme  usuel 
ou  commun  ;  bien  loin  de  là  !  .Mais  enfin  —  et  cela  seul  est 
eu  cause  actuellement  —  la  guérison  n’est  pas  rigoureuse¬ 
ment  impossible.  D’ailleurs  un  autre  mode  de  terminaison 
bien  autrement  commun  est  celui  qui,  laissant  la  vie  in¬ 
demne,  ne  fait  qu’intéresser  les  fonctions  d’intelligence. 


Si  regrettable  que  soit  un  tel  dénouement,  il  n’est  pac 
moins  différent  de  celui  qui  dot  la  scène  de  la  iiaralysis 
générale,  puisque  du  moins  il  n'est  pas  incompatible  avee 
la  prolongation  de  l’existence. 

Du  parallèle  des  symptômes  passons  à  celui  des  lésions. 
Ici  encore  des  différences  essentielles  vont  surgir  entre  les 
deux  états  morbides. 

Sans  doute,  de  part  et  d’autre  les  localisations  anato¬ 
miques  sont  semblables.  11  est  irrécusable  qu’ici  et  là  ce 
sont  les  méninges  et  la  substance  grise  corticale  que  nous 
trouvons  affectées.  Mais,  comme  nous  l’avons  fait  pour  les 
symptômes,  examinons  les  choses  de  plus  près,  au  lieu  de 
nous  borner  à  un  examen  superficiel,  et  tout  aussitôt  des 
aperçus  qui  nous  avaient  échappé  se  présenteront  à  nous. 

Ainsi,  dans  la  paralysie  générale,  la  lésion  prédominante, 
de  l’aveu  unanime,  l’éside  dans  la  substance  grise,  altérée 
dans  une  grande  étendue,  profondément  désorganisée,  in¬ 
filtrée,  ramollie,  dissociée.  Les  méninges  aussi  sont  bien 
affectées,  mais,  relativement,  leurs  lésions  sont  d’impor¬ 
tance  moindre,  subordonnée.  Ainsi,  la  pie-mère  présente 
un  certain  degré  d’injection,  d’hypérémie,  d’infiltration, 
mais  rien  do  plus. 

Dans  la  syphilis,  au  contraire,  le  fait  majeur,  prédomi¬ 
nant,  c’est  l’altération  des  méninges,  et,  relativement, 
l’altération  de  .la  substance  grise  (bien  que  plus  impor¬ 
tante,  nécessairement,  comme  conséquences)  qui  paraît 
moindre.  Cette'  substance  n’est  jamais  affectée  que  d’une 
façon  plus  circonscrite,  plus  localisée,  moins  étendue, 
moins  diffuse,  que  dans  la  paralysie  générale.  Les  mem¬ 
branes,  inversement,  sont  lésées  d'une  façon  grave,  adhé¬ 
rentes  entre  elles,  et  adhérentes  au  cerveau.  La  pie-mère, 
notamment,  se  montre  fortement  épaissie,  opaque,  résis¬ 
tante,  coriace,  voire  parfois  transformée  en  une  membrane 
fibreuse,  «  comme  albugiuée,  aponévrotique.  Bref,  -ce  qui 
domme  ici  comme  lésion,  ce  qui  prend  le  premier  pas 
comme  altération  de  tissus,  c’est  la  méningite  hjq)er[da- 
sique,  la  sclérose  méningée. 

Vous  le  voyez  donc.  Messieurs,  à  tous  égards,  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement,  il  est  impossible  d’assimiler  à  la 
paralysie  générale  l’état  morbide  qu’on  a  imprudemment 
décoré  du  nom  de  paralysie  générale  syphilitique. 

Sans  contredit,  ces  deux  états  offrent  de  curieuses  et  in¬ 
téressantes  analogies  comme  symptômes  et  comme  lésions. 
Au  point  de  vue  clinique  spécialement  (et  c’est  là  ce  qui 
nous  intéresse  avant  tout,  nous  praticiens)  ils  se  rappro¬ 
chent  d’une  étrange  façon.  Pouvait-il  d’ailleurs  en  être  au¬ 
trement,  puisqu’ils  réj)ondent  à  des  localisations  identi¬ 
ques?  Mais  cela  reconnu,  à  côté  des  analogies,  des  rapports, 
hâtons-nous,  comme  c’est  justice,  de  constater  les  dissem- 
blance.s,  et  disons  : 

La  paralysie  générale  syphilitique  n’est  que  l’analogue, 
comme  symptôme  et  comme  lésion,  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  vulgaire  ;  elle  ne  lui  est  pas  identique;  elle  ne  saurait 
lui  être  assimilée,  non  plus  môme  que  décrite  comme  une 
de  ses  dôpeaJannes,  de  ses  variétés.  Ce  qui  compose  l’état 
particulier  écrit  sous  le  nom  de  paralysie  générale  syj)hi- 
litique,  c’est  d’une  part,  anatomiquement,  une  localisation 
éventucdle  de  la  syphilis  vers  les  membranes  et  les  couches 
certicales  du  cerveau;  c’est,  d’autre  part,  cliniquement, 
un  ensemble  de  symptômes  affectant,  en  raison  de  l’ana¬ 
logie  des  lésions,  une  analogie  véritable,  incontestable  avec 
l’ensemble  symptomatologique  de  la  paralysie  générale. 

Mais  au-delà,  rien  do  plus,  et  aucun  lien  plus  intime  ne 
réunit  ces  deux  entités  morbides.  Est-ce  assez  dire  qu’une 
analogie  suiieriicicîlle  de  lésions  et  de  symptômes  ne  sau¬ 
rait  impliquer  l’identité  de  nature,  l'assimilation,  la  fu¬ 
sion  nosologique  de  ces  deux  types,  assurément  très-dis¬ 
semblables?  Donc,  encore  une  fois  et  comme  conclusion 
dernière,  ce  qu'on  appelle  la  paralysie  générale  sgpfiili- 
tiqne  n'est  pas  la  paralysie  générale  vulgaire. 

Cela  dit  et  bien  entendu,  que  maintenant  on  conserve  à 
l’état  cérébral  syphilitique  dont  il  vient  d’être  question  le 
nom  de  paralysie  générale,  soit  !  Je  n’y  vois  nul_  inconvé¬ 
nient  pour  ma  part  ;  bien  mieux,  j’y  vois  une  raison,  celle 
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de  ne  pas  créer  un  mot  nouveau.  D'ailleurs  ce  nom  de^^a- 
ralysie  générale  a  du  bon,  en  ce  qu’il  rappelle  par  une 
dénomination  connue  et  expressive  un  certain  ensemble- 
anatomique  et  clinique  que  réalise  assez  souvent  la  syphilis 
cérébrale  et  sur  lequel  il  n’est  que  juste  d’attirer  l’atten¬ 
tion  par  un  vocable  spécial. 

Mieux  vaudrait  cependant,  à  mon  sens,  apporter  un  léger 
amendement  à  cette  qualification,  en  lui  substituant  celle 
àe  pseudo-paralysie  générale  d' origine  syphilitique.  Plus 
correcte  assurément,  cette  dernière  dénomination,  que  j’ai 
proposée  depuis  longtemps,  réunissait,  je  crois,  le  double 
avantage  et  de  respecter  l’individualité  pi-opre  de  la  véri¬ 
table  paralysie  générale,  et  d’affirmer  pour  la  syphilis, 
(c’est  là  l’essentiel)  la  possibilité  de  constituer  un  ensemble 
morbide  plus  ou  moins  analogue  à  celui  de  cette  dernière 
maladie. 
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CoLLÉoE  DE  France.  —  M.  R.i.wiiîrî. 

Dix-septième  leçon  (i). 

Recueillie  par  le  D''  J.  HliNAU'J?. 

IL  Nous  devons  examiner  maintenant  une  autre  question, 
connexe  de  la  précédente,  et  qui  surgit  naturellement  dans 
l’esprit.  Nous  avons  vu  que  le  faisceau  musculaire  se  ter¬ 
mine  le  plus  souvent  par  une  série  de  cylindres  primitifs 
qui  sont,  au  niveau  de  l’extrémite",  moins  étroitement  ac¬ 
colés  que  dans  la  continuité  de  la  fibre,  et  qui  présentent 
une  striation  transversale  nette  et  régulière. 

Mais  comment  finit, cette  striation?  Les  cylindres  primi¬ 
tifs  terminaux,  à  leur  extrémité  libre,  présentent-ils  un 
disque  épais,  un  espace  clair  ou  un  disque  mince?  Sans 
s’exprimer  explicitement  à  ce  sujet  dans  son  texte,  Araici, 
[Archives  de  Virchow,  1859)  semble  avoir  résolu  implicite¬ 
ment  la  question  par  une  figure  très-nette.  D’après  cette  fi¬ 
gure,  la  fibre  musculaire  se  termine  par  un  disque  mince. 
En  second  lieu,  au  voisinage  de  leur  terminaison,  les  fibrilles 
élémentaires  s’amincissent,  les  disques  épais  ne  se  pré¬ 
sentent  plus  sous  forme  de  cylindres  droits,  mais  de  cônes 
très-allongés,  à  sommet  orienté  vers  l’origine  du  cordon 
tendineux.  J’ai  cherché  à  vérifier  ces  observations  d’Amici; 
sur  une  grenouille  vivante,  le  couturier  est  mis  à  nu,  tendu 
exactement,  maintenu  dans  cette  position  et  fixé  dans  sa 
forme  par  une  injection  interstitielle  d’acide  osmique  à  1 
p.  100,  poussée  au  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  mus¬ 
cle.  Ce  dernier  est  ensuite  détaché,  lavé,  et  l’union  du 
muscle  et  du  tendon  est  examinée  dans  l’eau  après  disso¬ 
ciation  convenable.  La  striation  se  montre  très-régulière 
au  voisinage  de  la  terminaison  de  chacun  des  faisceaux 
primitifs;  niais,  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  ligne 
d’union  du  muscle  et  du  tendon,  l’observation  devient  à  la 
fois  délicate  et  difficile.  La  dernière  rangée  de  disques  épais 
est,  ainsi  que  l’avait  indiqué  Amici,  formée  par  des  prismes 
de  substance  ‘musculaire  très-allongés  et  terminés  en 
pointe.  Mais  au-delà  de  cette  dernière  existe-t-il  ou  non 
un  grain  représentant  le  disque  mince  de  la  fibrille  corres¬ 
pondante  ?  C’est  là  ce  que  je  ne  saurais  affirmer  ou  nier 
catégoriquement.  Ici  encore,  nous  nous  heurtons  à  une 
difficulté  matérielle  d'observation,  qui  ne  peut  être  guère 
levée  que  par  l’introduction  de  nouveaux  procédés  d’étude. 
Il  est  cependant  probable  qu’entre  la  cupule  tendineuse, 
doublée  vraisemblablement  d’une  expansion  amincie  du 
sarcolemme,  et  la  substance  musculaire  proprement  dite, 
rejirésentée  à  sa  terminaison  par  le  dernier  rang  des  dis¬ 
ques  épais,  existe  une  substance  cimentante  particulière, 
qui,  peut-être,  n’est  autre  chose  qu’une  bande  claire  ana¬ 
logue  à  celles  qui  unissent,  dans  le  sens  transversal,  les 
disques  superposés  de  substance  contractile. 

III.  Rapports  des  faisceaux  musculaires  entre  eux.  — 
Les  rapports  réciproques  des  fibres  musculaires  entre 


(1)  Voiries  a“®  8,  9,  10,  16,  18,  20,  26,  27  et  44  de  1870  ;  u»'!,  2,  7,  9,  20, 
21,  22,  29,  24,  20,  28,  30,  31,  40,  41  et  42  de  1877. 


elles  et  avec  le  tissu  connectif  doivent  maintenant  nous 
occuper.  C’est  par  l’union  des  faisceaux  primitifs  que  se 
forment  les  masses  musculaires,  et  leur  arrangement  varie, 
dans  certaines  limites,  avec  la  forme  générale  des  muscles. 
Considérons  d’abord  un  muscle  dont  tous  les  faisceaux 
primitifs  sont  parallèles,  tel  par  exemple  que  le  couturier 
de  la  grenouille,  ou  le  couturier  du  chien. 

La  méthode  d’examen  est  ici  très-simple  :  le  muscle  est 
convenablement  isolé  et  tendu,  après  quoi  on  l’abandonne 
à  la  dessiccation  rapide  (dans  une  étuve  à  37“  par  exemple) 
ou  bien  il  est  congelé,  ou  encore  durci  dans  l’acide  chro- 
mique,  la  gomme  et  l’alcool,  etc.  Ces  diverses  méthodes 
peuvent  être  toutes,  en  effet,  presque  indistinctement  em¬ 
ployées  dans  le  cas  présent.  L’on  pratique  ensuite  dans  le 
muscle  durci  de  minces  coupes  transversales,  qui  sont  colo¬ 
rées  par  le  carmin,  l’hématoxyline  ou  le  picro-carininate 
d’ammoniaque  à  1  p.  100,  et  que  l’on  examine  enfin  dans  la 
glycérine. 

Dans  ces  conditions,  le  couturier  de  la  grenouille  paraît 
homogène,  c’est-à-dire  que  tous  ses  faisceaux  primitifs,  lé¬ 
gèrement  rendus  polyédriques  par  pression  réciproque, 
sont  disposés  les  uns  à  côté  de-s  autres  sans  affecter  de 
groupements  particuliers.  Il  n'en  est  pas  ainsi  des  muscles 
des  mammifères.  Ici  les  fibres  musculaires  sont  réunies  en 
fascicules  par  des  bandes  de  tissu  connectif,  et  forment  des 
faiscsauxsecondaires  composés  par  laréuniondes  primitifs. 
Ces  faisceaux  sont  eux-mêmes  unis  pour  former  des  faisceaux 
plus  volumineux  qu’on  pourrait  appeler  tertiaires,  et  ces 
derniers  se  groupent  en  quaternaires.  Cette  division  en  fais¬ 
ceaux  d’ordre  croissant  donne  à  la  surface  de  coupe  un 
aspect  caractéristique  et  élégant.  Le  muscle  tout  entier  est 
entouré  d’une  enveloppe  fibreuse,  ou  fascia  extérieur,  d’où 
partent  des  cloisons  qui  se  ramifient  dans  l’intérieur  et  de¬ 
viennent  de  moins  en  moins  épaisses,  se  subdivisant  pour 
envelopper  les  faisceaux  musculaires  des  divers  ordres.  11 
importe  de  savoir  maintenant  comment  sont  constituées 
ces  cloisons. 

Les  anatomistes  anciens  et,  avec  eux,  Bichat,  pensaient 
«  qu’outre  l'enveloppe  générale  du  muscle,  chaque  fais- 
»  ceau  a  une  enveloppe  moindre,  chaque  fibre  une  enve- 
»  loppe  encore  moins  considérable,  chaque  fibrille  une 
»  gaine  presque  insensible,  quoique  réelle,  et  qu’on  peut  se 
'»  représenter  le  tissu  cellulaire  des  muscles  comme  for- 
»  mant  une  série-  d'enveloppes  successivement  décrois- 
»  santés.  »  (Bichat.  Anat.  génér.,  p.  525.) 

Les  fibres  musculaires  glisseraient  dans  ces  gaines 
comme  le  font  les  tendons  dans  leurs  coulisses.  Cette  idée 
ancienne  a  été  reproduite  de  nos  jours  par  Flemming,  qui 
admet  que  les  faisceaux  primitifs  sont  réunis  entre  eux  par 
des  membranes  vraies.  Lœwe  est  allé  plus  loin  et  pense 
que  le  tissu  connectif  intra-musculaireest  formé  de  gaines 
emboîtées  les  unes  dans  les  autres.  Cette  assertion,  qui  se 
rapproche  de  l'opinion  soutenue  par  AxelKey  et  G.  Retzius 
par  rapport  autissuconjonctifintra-fasciculaire  des  nerfs, a 
grand  besoin  d’être  contrôlée. L’on  nevoitles  faisceaux  mus¬ 
culaires  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  conjonc¬ 
tives,  formant  un  réseau  continu,  que  sur  les  coupes  trans¬ 
versales.  Les  coupes  longitudinales  ne  fournissent  aucune 
image  qui  puisse  être  rapportée  à  la  section  de  membranes 
minces,  continues,  et  interposées  entre  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  primitifs  adjacents  entre  eux.  Si  l’on  étudie  le 
tissu  connectif  intra-musculaire  à  l’aide  de  la  méthode  des 
injections  interstitielles,  on  peut  du  reste  se  convaincre 
facilement  de  l’erreur  de  Flemming  et  de  Lœwe.  Le  coutu¬ 
rier  du  chien  est  découvert  chez  l’animal  vivant,  et  l’on 
pratiipie  dans  sa  masse  une  injection  interstitielle  d’acide 
osmique  à  1  p.  200.  11  ne  se  forme  point  de  boule  d’œdème, 
l’injection  file  entre  les  faisceaux  primitifs  ou  secondaires 
dans  la  direction  de  l’axe  du  muscle,  i)arce  que  latérale¬ 
ment  elle  est  arrêtée  dans  sa  dillusion  par  le  refoulement 
des  llbi’es  musculaires  qui  s’accolent  les  unes  aux  autres  et 
forment  un  véritable  cylindre  creux,  à  l’intérieur  du((uel 
se  poursuit  la  marche  du  liquide  injecté.  Dans  ce  cylindre 
sont  contenus  un  certain  nombre  de  faisceaux  primitifs 
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écart(^s  les  uns  des  autres  et  reliés  par  le  tissu  connectif 
intra-musculaire.  Ces  faisceaux,  isolés  convenablement 
sur  la  lame  de  verre,  se  montrent  simplement  séparés 
par  des  fibres  connectives  entrecroisées  de  diverses  ma¬ 
nières  et  nullement  par  des  membranes  vraies.  Les  fais¬ 
ceaux  connectifs,  entre  lesq.uels  on  ne  rencontre  que  peu 
ou  point  de  libres,  élastiques  très-grêles,  sont  eux-mêmes 
d’une  grande  petitesse  dans  l’intérieur  des  faisceaux  se¬ 
condaires,  c’est-à-dire  dans  l’intervalle  des  fibres  muscu¬ 
laires.  Us  deviennent  un  peu  plus  gros  dans  les  faisceaux 
tertiaires,  puis  volumineux  dans  les  faisceaux  de  quatrième 
ordre.  Dans  l’intervalle  des  faisceaux  conjonctifs  on  ren¬ 
contre  des  cellules  Axes,  plates,  souples,  se  plissant  de 
mille  manières  commodes  étoffes,  et  formées  par  une  lame 
mince  de  protoplasma  transparent  renfermant  un  noyau. 
Outre  ces  cellules  on  en  trouve  d’autres,  constituées  par  une 
masse  de  protoplasma  grenu,  irrégulière  ou  arrondie  ;  ce 
sont  les  cellules  lymphatiques  qu’autrefois  Küline  avait 
décrites  comme  les  cellules  fixes  du  tissu  connectif  intra¬ 
musculaire  chez  la  grenouille.  Il  les  avait  vues  animées  de 
mouvements  amiboïdes  actifs.  Ce  seul  fait  montre  l’erreur 
dans  laquelle  il  était  tombé,  car,  d’une  manière  générale,  je 
dois  vous  faire  observer.  Messieurs,  que  ui  les  endothé¬ 
liums,  ni  les  cellules  flxes  du  tissu  connectif,  qui  leur  res¬ 
semblent  à  beaucoup  d’égards,  ne  sont  animées  de  mouve¬ 
ments  amiboïdes,  sinon  lorsqu’elles  sont  modifiées  par  l’in- 
fiaramation. 

La  direction  générale  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif 
intra-musculaire  est  ordinairement  celle  des  faisceaux 
primitifs  du  muscle,  qu’ils  unissent  et  qu’ils  séparent.  A  la 
périphérie  et  dans  les  grosses  travées  connectives  inter¬ 
posées  aux  faisceaux  de  second  et  de  troisième  ordre,  le 
tissu  conjonctif  suit  la  direction  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
qu’il  accompagne.  Mais,  arrivés  dans  l’intérieur  des  fais¬ 
ceaux  secondaires,  c’est-à-dire  entre  les  fibres  musculaires 
elles-mêmes,  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  s’intriquent 
dans  tous  les  sens,  leur  direction  est  cependant,  en  géné¬ 
ral,  parallèle  à  celle  des  éléments  du  muscle,  mais  les  fibres 
connectives  transversales  sont  encore  nombreuses,  surtout 
pu  voisinage  des  terminaisons  nerveuses.  C'est  cette  dispo¬ 
sition  qui  rend  ces  dernières  particulièrement  difficiles  à 
observer,  si  l’on  n’a  soin  de  dissoudre  préalablement,  à 
l’aide  d’un  acide  dilué,  tel  que  l’acide  chlorhydrique  à  1  p, 
1.000,  le  tissu  connectif  qui  les  masque. 

Telle  est  la  disposition  générale  du  tissu  connectif  intra¬ 
musculaire  des  vertébrés  supérieurs,  mais  chez  les  batra¬ 
ciens  anoures,  et  chez  la  grenouille  en  jiarticulier,  cette 
disposition  est,  nous  l’avons  déjà  dit,  beaucoup  plus  sim¬ 
ple.  Le  muscle  forme,  en  effet,  alors,  une  masse  homogène, 
limitée  à  sa  périphérie  par  les  expansions  aponévrotiques 
des  tendons  d’insertion.  De  ces  expansions  partent  des 
faisceaux  connectifs  qui  cloisonnent  la  masse  musculaire  et 
qui  sont,  à  peu  près  partout,  dirigés  de  la  même  façon, 
c’est-à-dire  dans  un  sens  parallèle  à  celui  des  faisceaux 
musculaires.  Poussons  dans  un  de  ces  musele.s,  le  gastro- 
cnéroien  de  la  grenouille,  iiar  exemple,  une  injection  in¬ 
terstitielle  de  bleu  de  Prusse  rendu  soluble  dans  l’eau.  La 
liqueur  bleue  ne  file  plus,  comme  chez  le  chien,  dans  la 
direction  des  fibres  du  muscle,  en  se  creusant  un  canal  dans 
leur  écartement.  Elle  se  réjiand  dans  le  muscle  entier  qui 
bleuit  en  masse.  Il  semble  que  nous  ayons  injecté  une  cavité 
ou  une  éponge.  C’est  qu’ici  le  tissu  connectif  est  rudimen¬ 
taire;  toutes  ses  mailles  communiquent  largement  les  unes 
avec  les  autres.  Dans  ces  mailles  incessamment  parcou¬ 
rues  par  les  éléments  de  la  lymphe,  et  contenant  les  cellu¬ 
les  lymphatiques  douées  de  mouvements  amibo'ides  décrites 
par  kiihne, sont  plongés  les  faisceaux  primitifsdes  muscles, 
comme  dans  un  vaste  sac  lymphatique  qui  constitue  leur 
milieu  intérieur,  et  au  sein  duquel  s’accomplissent  tous 
les  échaiiues  nutritifs  dont  leur  substance  est  le  théâtre. 

Paol'lté  uks  soiENCEa  DE  MAiiSEiLLE.  —  i'ar  décret  en  date  dii  'JO  octo¬ 
bre  1877,  M  Derbés,  professeur  de  botanique  à  la  Faculté  des  sciences  de 
Marseille,  est  admis  sur  ..la  demande  et  pour  cause  d’infirmités  à  faire  va¬ 
loir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite.  {Jourml  officiel.) 
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Hydrocèles; 

Par  le  D''  VIGUIER,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  température  élevée  des  régions  tropicales  détermine 
souvent  un  état  de  flaccidité  des  bourses  qui  peut  devenir 
la  cause  de  maladies  sérieuses.  Les  orchites  sont  fréquen¬ 
tes  chez  des  sujets  nullement  atteints  de  blennorrhagie,  ce 
qui  n’est  pas  étonnant  .si  l’on  considère  que  le  testicule 
qui,  vu  l’état  des  bourses,  pend  plus  bas  que  d’ordinaire, 
est  plus  exposé  aux  chances  de  lésions  traumatiques,  et  que 
d’autre  part  le  tiraillement  du  cordon  et  les  mouvements 
de  l’organe  pendant  un  travail  pénible  ou  une  longue  mar¬ 
che  peuvent  suffire  à  produire  cette  maladie.  Ces  orchites 
étant  accompagnées  d’hydrocèle,  et  l’épanchement  de  la 
tunique  vaginale  ne  se  résorbant  pas  toujours  d’uue  façon 
complète,  on  s’expliquera  la  présence  des  hydrocèles  dont 
un  grand  nombre  sont  consécutifs  à  des  orchites.  Ces  ma¬ 
ladies,  fréquentes  chez  les  Européens,  le  sont  encore  plus 
chez  les  natifs.  Chez  un  de  ces  derniers,  j’ai  vu  les  bourses 
énormément  distendues  former  une  tumeur  qui,  dans  un 
cas,  descendait  jusqu’au  niveau  des  genoux  et  dont  la 
partie  antérieure  avait  l’aspect  d’une  paroi  abdominale  ; 
vers  la  partie  moyenne,  se  voyait  une  sorte  d’ombilic  au 
fond  duquel  on  pouvait  toucher  le  gland,  qu’il  était,  du 
reste,  impossible  de  voir.  Ce  malade  ayant  vq  à  bord  uq 
homme  qui  avait  été  guéri  d’un  hydrocèle  volumineux,  me 
demanda  de  l’opérer.  Malgré  l’ancienneté  du  début  [14  ans] 
et  la  grande  déformation  des  parties,  je  pratiquai  l’opéra¬ 
tion  et  retirai  à  peu  près  cinq  litres  de  liquide  des  deux  tu¬ 
niques  vaginales;  la  verge  n'avait  pas  été  très-déforniée, 
et  bien  que  la  peau  du  fourreau  fut  depuis  longtenips  en-. 
tièrement  confondue  avec  celle  des  parties  voisines,  dès 
que  le  liquide  fut  écoulé,  l’extrémité  de  la  verge,  c’es^-à- 
dire  presque  toute  la  moitié  inférieure,  reprit  un  aspect  à 
peu  près  normal.  Je  fis  de  chaque  coté  une  injection  de 
teinture  d’iode  iodupée,  et  laissai  même  une  petite  quantité 
de  la  solution  dans  la  tunique  vaginale,  afin  de  déterminer 
une  réaction  inflammatoire  nn  peu  franche,  sachant,  d’ail¬ 
leurs,  que  cette  réaction  est  toujours  bien  moindre  chez  les 
natifs  que  chez  les  Européens.  La  guérison  fut  rapide  et 
s’est  parfaitement  maintenue,  les  bourses  ont  un  peu  moins 
que  le  volume  des  deux  poings,  volume  qu’elles  ont,  du 
reste,  toujours  conservé  et  qui  est  dû  au  développement 
qu’avaient  pris  les  enveloppes  des  testicules;  la  verge  est 
libre  et  a  repris  sa  forme,  bien  que  la  partie  supérieure  du 
fourreau  soit  encore  confondue  avec  les  téguments  voisina. 
Pour  un  autre  hydrocèle,  un  peu  moins  volumineux, les  cho¬ 
ses  sa  passèrent  de  môme.  J’ai  pu  suivre  ces  malades  pendant 
])lus  d’un  an.  Ces  faits  établissent  la  curabilité  de  ces  hy¬ 
drocèles,  même  très-anciens  et  excessivement  développés. 

Pour  remédier  à  la  flaccidité  des  bourses,  si  fréquente 
dans  ces  climats,  les  Européens,  qui  y  sont  sujets,  portent 
habituellement  des  snspensoirs  dont  l’usage,  pour  beau¬ 
coup  d’entre  eux,  est  absolument  indispensable. 

La  même  nécessité  a  conduit  les  Indous  à  adopter  un  vê¬ 
tement  approprié  au  même  usage.  Beaucoup  d’entre  eux 
n’ont  pour  tout  vêtement  qu’une  simple  bande  d’étoffe 
attachée  en  arrière  et  en  avant  à  une  petite  corde  qui  fait 
le  tour  du  corps;  cette  bande  d’étofl’e,  passant  entre  les 
jambes,  relève  ainsi  les  testicules  et  n’est,  à  vrai  dire, 
qu’un  suspensoir.  Ceux  qui  en  font  un  véritable  caleçon 
avec  une  pièce  d’étofie  enroulée^  ont  toujours  soin  de  faire 
passer  entre  les  jambes  un  des  chefs  do  cette  pièce  qu’ils 
attachent  ensuite  à  la  ceinture  et  qui  remplit  exactement 
le  môme  but  en  soutenant  et  immobilisant  les  testicules, 

"Faculté  de  médecine  DE^bx^?^  Le  coucours  pour  deux  places  de  c  ni 
de  clinique  médicale  è  la  Faculté  de  inédeciue  de  Lyon  a  eu  lieu  le  15  oc¬ 
tobre  et  s’est  terminé  par  la  nomination  des  concurrents  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  :  1“  M.  Perret;  2“  M.  Chauvet. 

— -  Dans  le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique,  pour  les  maladies 
vénériennes,  M.  Carrey  a  subi  honorablement  les  diverses  épreuves;  la  pec- 
üe  clinique  surtout  s  été  bonne  ;  aussi  n  t.il  étd,  4  l’ituauiuùté,  déclaré  ad¬ 
missible  par  le  jury.  {Lÿoit  midml.) 
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Encore  la  chaire  de  pathologie  mentale  et  des  maladies 
de  l’encéphale. 

L’ordre  donné  par  M.  de  Fourtou,  Ministre  de  l’Intérieur 
pour  l’installation  fin  courant  du  service  clinique  annexé  à 
la  chaire  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l'encé-r 
phale,  est  le  sujet  qui,  cette  semaine,  a  préoccupé  le  plus 
vivement  la  presse  médicale.  Dans  son  numéro  du  17  oc¬ 
tobre  la  France  médicale  s’exprime  ainsi  : 

On  —  c'est-à-dire  le  Progfis  Mgdical  qui  seul  avait  déjà  parlé  de  l’affaire, 
—  On  a  manifesté  la  crainte  de  voir  porter  atteinte  aux  droits  des  méde¬ 
cins  chargés  actuellement  des  services  d’aliénées  à  la  Salpétrière  et  de  leur 
voir  enlever  quelques-unes  de  leurs  salles  qui  devraient  être  affectées  au 
service  du  professeur  de  clinique.  Mais  cet  inconvénient  se  préseUterait 
toujours  dans  un  autre  hôpital  quand  il  faudra  installer  un  autre  service...  • 

L’auteur  de  cet  article  nous  paraît  connaître  médiocre¬ 
ment  l'organisation  des  services  des  aliénées  à  la  Salpé¬ 
trière,  tant  au  point  de  vue  de  la  disposition  des  bâtiments 
qu’au  point  de  vue  du  personnel.  Chaque  service  forme  un 
tout  complet,  harmonique,  et  il  n’est  pas  possible  d’en  dis¬ 
traire  une  partie  sans  désorganiser  l’ensemble.  Rien  n’est 
plus  facile  que  de  créer  un  nouveau  service  de  médecine 
ou  de  chirurgie  dans  un  hôpital  quelconque,  en  prenant 
sur  les  salies  déjà  existantes,  tandis  qu’un  service  d’aliénés 
exige,  entre  autres,  une  infirmerie,  des  cellules  pour  les 
agités,  des  salles  pour  les  paisibles,  une  salle  pour  les 
gâteux,  un  atelier,  etc.,  etc.  Nous  n’entrerons  pas,  aujour¬ 
d’hui,  dans  de  plus  amples  détails,  notre  but  étant  surtout 
d’exposer  les  opinions  émises  sur  la  question. 

Relativement  au  même  article,  nous  ferons  remarquer 
que  son  auteur  a  omis  l’examen  d’un  autre  côté  du  projet, 
c’est-à-dire  l’installation  d’une  autre  salle  pour  les  maladies 
de  l’encéphale  et  qui,  elle  aussi,  est  loin  d’être  exempte  de 
difficultés. 

Dans  son  numéro  du  20  octobre,  la  France  médicale,  — 
mal  insi)irée  —  déclare  que  «  l’installation  à  la  Salpétrière 
de  la  chaire  de  clinique  des  maladies  mentales  rencontre 
des  obstacles  inattendus.  »  Inattendus,  voilà  qui  est  su¬ 
perbe  1  Ce  qui  aurait  été  inattendu  c’est  que  les  chefs  de 
services  eussent  laissé  désorganiser  leurs  sections  :  ils  ont 
tous  fait  leur  devoir  en  protestant  énergiquement  au  nom 
du  bon  sens  et  de  la  justice.  Ensuite,  la  France  médicale 
ajoute  : 

■  Nous  avons  déjà  dit  que  l’installation  de  la  chaire  de  clinique  à  la  Sal¬ 
pétrière  aurait  bien  moins  l'inconvénient  de  léser  des  droits  respectables  que 
sou  transfert  à  l’hospice  de  Bieêtre,  où  aucun  service  n’est  vacant,  (aiiJis 
ÿuil  est  de  noiorkti publique  que  le  titulaire  d’une  des  plus  importantes  sec¬ 
tions  de  la  Salpdrière,  M.  Trélat  père,  a  dù  abandonner,  depuis  deux  à  trois 
ans,  ta  direction  de  son  service  et  qu’il  n’y  a  pas  été  remplacé.  Il  est  donc 
possible,  sans  léser  des  droits  acquis,  d’installer  la  chaire  de  clinique  des 
maladies  mentales  à  la  Salpétrière,  et  il  faut  espérer  que  l'on  ne  verra  pas 
sacriiier  à  des  questions  de  personnes,  les  intérêts  d’un  enseignement  éminem¬ 
ment  utile  et  qui  doit  être  inauguré  dans  les  meilleures  conditions  possibles.  • 

Ainsi  parle  la  France  médicale fière  d’avoir  décou¬ 
vert  une  section  d’aliénées  vacante  à  la  Salpétrière.  Par 
malheur,  —  et  nous  dirons  bientôt  pourquoi  —  elle  se 
trompe  singulièrement.  Ce  qui  est  de  notoriété  publique, 
c'est  la  suppression  de  la  place  de  M.  Trélat  depuis  deux 
ans  ;  c’est  la  suppression  du  service  même  (personnel  médi¬ 
cal  et  malades],  qui  ne  figure  ni  au  budget  de  1876,  ni  au 
Gadget  de  1877;  c’est  la  destination  nouvelle  qu’a  reçue  Ig 
service  depuis  un  an;  c’est  l’installation  dans  les  bâtiments, 
restaurés,  çje  la  section  des  épileptiques  dites  non  aliénées. 


Telle  est  la  situation  et  si,  avant  de  lancer  des  affirmations 
aussi...  catégoriques,  l'auteur  avait  pris  la  peine  de  faire 
une  visite  à  la  Saipéfrière  et  de  se  renseigner  auprès  des 
médecins  et  du  directeur,  il  aurait  imité  de  Conrart  le 
silence  prudent,  ou  bien  il  aurait  exprimé,  sur  le  projet  de 
M.  de  Fpurtor,  la  môme  opinion  que  le  Progrès  médical  et 
la  Gazette  médicale.  [A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  dn  ?0  octobre  1877.  —  PnÉsibÉNCE  pn  M.  Lépinp. 

M.  Laborde  a  pu  constater  expéri  mentalement  que  l’admir 
nistralion  du  palycilate  de  soude  chez  le  chien  déterminait 
toujours  des  vomissements.  Lorsque,  par  des  moyens  artifi^ 
ciels,  01)  rend  le  vomissement  impossible,  on  observe  un  ralen¬ 
tissement  très-marqué  du  cœur  avec  menace  de  syncope. 

MM.  Pnmoniÿallier  et  Le-cen  ont  également  obtenu  chez 
l'homme  un  abaissement  notable  du  pouls.  M.  Dumontpallier 
a  remarqué  en  outre  la  fréqueuce  des  récidives  chez  les  rhu¬ 
matisants  traités  par  le  salycilate. 

M.  Gbxlé  présente  à  la  Société  un  pentastome  tænio’ide  qu’il 
a  trouvé  dans  la  caisse  du  t3'tnpan  d’un  chien.  li  en  existait 
également  un  dans  les  sinus  nasaux.  C’est  doue  probablement 
par  la  trompe  d'Eustache  que  le  parasite  avait  pénétré  dans 

l’oreillé: 

M.  Duval  communique  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  l’origine  réelle  du  facial.  Sur  des  coupes  perpendiculaires 
à  l’axe  du  bulbe,  on  voit  ce  nerf,  à  partir  de  sou  point  d’émer¬ 
gence,  se  diriger  vers  l’extrémité  postérieure  du  raphé  ;  de  là 
parlent  des  fibres  qui  vont  par  un  trajet  récurrent  vers  un 
nojmu,  no3'au  vrai  du  facial  inférieur.  Le  facial  forme  donc 
un  fer  à  cheval,  dont  la  première  et  la  troisième  parties  sont 
horizontales  et  la  seconde,  plus  courte,  verticale.  Le  noyau  du 
nerf  moteur  oculaire  externe  est  situé  dans  la  concavité  de  ce 
fer  à  cheval,  et  il  donne  quelques  fibres  au  facial.  Enfin,  sur 
des  coupes  parallèles  au  plancher  du  4'»  ventricule,  MM.  Duval 
et  Graux  qui  pu  suivre  des  fibres  allaulde  ce  noyau  aux  fibres 
radiculaires  du  moteur  oculaire  commua  du  côté  opposé.  Ainsi 
s’expliqueraient  les  faits  de  paralysie  fonctionnelle  d’un  droit 
interne  associée  à  la  paralysie  du  droit  externe  de  l’autre  côté. 
La  3“  paire  crânienne  aurait  dès  lors  une  double  source  d’in¬ 
nervation, 

M.  A.  Robin  a  constaté  souvent  chez  les  ictériques  un  fait 
intéressant.  Quand  l'iclère  décroît,  les  urines  conservent  les 
mêmes  caractères  :  mais  elles  sont  dénuées  de  pigment  biliaire 
et  préseuteuL  les  réactions  de  i'hémaphéiue. 

M.  Onimus  communique  une  observation  de  varicocèle  guéri 
par  l’électricité:  il  énumère  plusieurs  résultats  heureux  de 
môme  ordre:  guérison  d’un  lipome  volumineux  de  la  face, 
d’une  tumeur  sanguine  du  bras,  etc.  Chez  un  malade  qu’il 
soignait  pour  une  atrophie  traumatique  du  bras,  il  vit  dispa- 
raitre  du  côté  électrisé  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs 
Upomateuses.  Dans  ces  cas,  la  guérison  semble  s’obtenir  plutôt 
par  une  action  moléculaire  que  par  une  action  chimique  :  car 
le  contenu  de  ces  Ipnieurs  subit  de  profondes  modifications 
avant  de  se  résorber.  L.  Drkyfus-BrisaC. 

académie  Dé  Médecine. 

Séance  du  23  octobre  1877.  —  Présidence  de  M.  Baillaroer. 

M.  Bourdon  fait  la  lecture  d’un  mémoire  a3'ant  pour  titre  ; 
Recherches  cliniques  sur  tes  antres  moteurs  des  membres.  M. 
Gosselin,  dans  sou  rapport  sur  les  mémoires  de  MM.  Lucas- 
Ghampionuière,  Proust  et  Terrillon,  ayant  soulevé  la  question 
des  localisations  cérébrales,  M.  Bourdon  s’est  livré  à  des  tot 
cherches  sur  ce  sujet,  dans  le  but  de  contrôler,  par  des  ob.ser-: 
valions  cliniques,  les  résultats  des  expérieuces  faites  sur  le§ 
animaux  ;  gou  étude  porte  particulièrement  sur  les  centres 
moteurs  des  membres.  Ayant  observé  un  fait  très-net  et 
très-précis  de  monoplégie  brachiale,  il  eu  a  rapproché  tous 
ceux  qui  lui  ont  paru  aussi  concluants  :  plusieurs  sont  inédits. 

Il  ciie  d’abord  son  observation,  recueillie  par  M.  Darolles, 
interne  des  hôpitaux  :  Uu  vieillard,  d'une  coiislimtiou  très- 
détériorée,  après  uu  simide  vertige,  est  frappé  subitement 
d’une  paralysie  limitée  au*  muscles  de  l’avanl-bras  et  dp  la 
main  du  çôté  droit,  avec  conservation  de  la  sensibilité,  ha 
parole  revient  promptement  ;  mais,  la  paralysie  parlieilp  du. 
membre  supérieur  persiste  jusqu’à  la  mort.  A  l’autopsie,  on 
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trouve  un  petit  foyer  hémorrhagique  très-superficiel,  placé  à 
la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante 
de  l'hémisphère  gauche;  et,  dans  le  voisinage,  aucune  lésion 
du  côté  des  centres  opto-striés.  Dans  un  second  fait,  égale¬ 
ment  inédit,  communiqué  par  M.  Verneuil,  on  voit  un  maçon, 
à  la  suite  d’une  chute  qui  a  déterminé  une  fracture  du  crâne, 
présenter  une  paralysie  des  deux  bras  et  à  l’autopsie  duquel 
on  a  rencontré  deux  foyers  de  méningo-encéphalite  ;  l’un  à 
gauche,  dans  le  tiers  supérieur  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante,  l’autre  à  droite,  sur  la  circonvolution  pariétale 
ascendante.  L’auteur  rapporte  ensuite  douze  observations  de 
monoplégie  brachiale,  empruntées  à  divers  auteurs  et  toutes 
accompagnées  d’autopsie.  En  analysant  les  symptômes  ner¬ 
veux  présentés  par  les  malades,  il  y  retrouve  les  caractères 
spéciaux  des  paralysies  d'origine  corticale  :  dissociation,  mar¬ 
che  envahissante,  apparition  successive,  instabilité  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques,  ceux-ci  respectant  toujours  la  sensibi¬ 
lité  et  ne  s’accompagnant  presque  jamais  de  perte  de  connais¬ 
sance.  Quant  aux  lésions  anatomiques,  dénaturé  très-variées, 
elles  ont  toutes  pour  siège  la  zone  motrice  corticale  ;  mais,  au 
lieu  d’occuper  le  tiers  supérieur  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  et  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  pariétale  ascen¬ 
dante,  c'est-à-dire  la  région  circonscrite,  où  MM.  Carville  et 
Duret  ont  placé  le  centre  moteur  üu  bras,  chez  l’homme,  d’a¬ 
près  leurs  expériences  faites  sur  les  animaux  :  au  lieu  d’être 
situées  exclusivement  sur  le  tiers  moyen  de  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  ascendante,  comme  cela  devait  être,  d’après  la 
localisation  proposée  par  MM.  Charcot  et  Pitres,  dans  leur 
récent  mémoire,  ces  lésions  étaient  disséminées  sur  toute  la 
hauteur  des  deux  circonvolutions  ascendantes  et  sur  les  par¬ 
ties  contigües  ;  mais,  point  important  à  noter,  toutes  les  fois 
que  la  paralysie  de  la  face  s’est  jointe  à  celle  du  bras  (six  ob¬ 
servations),  la  lésion  existait  à  la  partie  moyenne  ou  infé¬ 
rieure  de  la  frontale  ascendante,  c’est-à-dire  plus  ou  moins 
près  do  la  deuxième  circonvolution  frontale,  où  l’on  est  géné¬ 
ralement  d’accord  de  placer  le  centre  moteur  de  la  face.  Le 
département  occupé  par  toutes  ces  lésions,  quoique  assez 
étendu,  paraissait  constituer  le  véritable  centre  moteur  du 
bras  ;  seulement,  en  dépouillant  les  observations  d’hémiplégie 
corticale,  M.  Bourdon  reconnut  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’altération  anatomique  occupait  bien  le  tiers  supérieur  de  la 
circonvolution  frontale  ascendante  et  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  pariétale  ascendante,  conformément  à  la  localisation 
adoptée  par  MM.  Charcot  et  Pitres,  pour  les  mouvements  as¬ 
sociés  de  la  jambe  et  du  bras  ;  mais,  dans  bon  nombre  de  faits 
l’autopsie  a  révélé  des  lésions  ayant  le  même  siège  que  dans 
les  monoplégies  brachiales.  L’auteur  s’est  alors  occupé  de  re¬ 
chercher  si,  indépeudamment  de  sa  situation,  certains  carac¬ 
tères  de  l’altération  anatomique  ne  pouvaient  pas  rendre 
compte  de  cette  différence  des  phénomènes  paialytiques.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  pouvait  supposer,  les  faits  ne  lui  ont  pas 
démontré  que  l’extension  do  la  paralysie  du  bras  à  la  jambe 
fut  en  rapport  avec  une  étendue  plus  cousidéracle  de  la  lésion, 
soit  eu  surface,  soit  eu  profondeur.  L’étude  des  monoplégies 
brachiales  ne  lui  ayant  pas  donné  un  résultat  aussi  satisfai¬ 
sant  que  celui  qu’il  eu  attendait,  .\I.  Bourdon  a  voulu  savoir 
si  ies  amputations  du  bras,  avec  leur  lésion  encéphalique  né¬ 
cessairement  très-simple,  ne  seraient  pas  plus  propres  que 
les  affections  cérébrales,  à  faire  découvrir  la  situation  exacte 
des  centres  moteurs.  S’il  est  vrai,  ainsi  qu’on  doit  le  croire, 
d’après  certains  faits  d’arrêt  de  développement,  que  le  défaut 
d'action  d’un  membre  amène,  à  la  longue,  une  atrophie  de  la 
portion  du  cerveau  qui  tient  ses  mouvements  sous  sa  dépen¬ 
dance,  l’auteur,  dans  les  cas  d’amputation  ancienne,  devait 
trouver  à  la  surface  du  cerveau  une  lésion  atrophique  occu¬ 
pant  toujours  le  même  point.  Malheureusement,  il  u  a  pu  réunir 
que  deux  observations  suivies  d’autopsies  :  l’une  est  de  M. 
Chuquet,  l’autre  de  M.  H.C.  de  Boyer,  tous  deux  internes  des 
hôpitaux. 

Toutefois,  dans  les  deux  cas,  on  a  rencontré  une  atrophie 
siégeant  à  la  partie  supérieure  des  deux  circonvolutions  as¬ 
cendantes,  c’est-à-dire  stir  une  portion  de  la  zone  qu’occu¬ 
paient  les  lésions  dans  les  monoplégies  brachiales,  ce  qui 
augmente  encore  la  valeur  de  celles-ci,  au  point  de  vue  de  la 
localisation.  —  Dans  un  second  chapitre,  M.  Bourdon  s’est 
occupé  des  mouvements  du  membre  inférieur,  afin  de  vérifier 
si  chez  l’homme,  il  existe  réellement  un  centre  moteur  dis¬ 
tinct  de  celui  du  bras,  ainsi  que  les  expériences  fuites  sur  les 
animaux  permettent  de  le  supposer;  il  a  cherché  à  s’appuyer 
sur  ues  faits  cliniques  de  paralysie  limitée  à  la  jambe.  Mais 
ceux  qu’il  a  trouvés  dans  la  science  ne  sont  pas  accompagnés 
d’autopsie,  où  le  siège  de  la  lésion  est  a  peine  indiqué.  A 
défaut  d’observations  do  monoplégie  suffisamment  concluantes, 
l’auteur  a  réuni  trois  faits  d’amputation  et  un  fait  d’arrêt  de 


développement  du  membre  inférieur.  Dans  les  trois  premiers 
qui  appartiennent  à  M.  Luys,  on  a  rencontré  une  atrophie 
siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  ;  dans  le  fait  d’arrêt  de  développement  emprunté 
à  M.  Landouzy,  l’atrophie  occupait  la  partie  supérieure  de  la 
circonvolution  pariétale  ascendante.  Après  avoir  donné  les 
conclusions  qu’il  est,  du  reste,  facile  de  tirer  de  tout  ce  qui 
précède,  M.  Bourdon  termine  par  les  considérations  pratiques 
suivantes  :  en  conséquence  de  l’étendue  considérable  du  centre 
moteur  du  bras,  une  paralysie  limitée  à  ce  membre  ne  peut 
indiquer  d’une  façon  assez  précise  le  point  du  crâne  où  doit 
être  appliqué  le  trépan.  Cependant,  si  à  la  monoplégie  bra¬ 
chiale,  vient  s’ajouter  une  paralysie  faciale  inférieure  ou  une 
aphasie,  ou  aura,  suivant  M.  Bourdon,  grande  chance  de  ren¬ 
contrer  la  lésion  en  opérant  à  la  partie  moyenne  de  la  ligne 
rolandique,  comme  le  recommande  M.  Lucas-Ghampiouuière. 
Quant  au  couseil  que  donne  ce  chirurgien  d’appliquer  le  trépan 
vers  le  sommet  du  sillon  de  Rolande,  dans  les  cas  de  paralysie 
du  membre  inférieur,  les  observations  citées  tendent  à  prouver 
qu’il  est  bien  fondé  ;  mais,  il  n’en  est  plus  de  même,  quand  il 
indique  d’opérer  en  arrière  de  ce  sillon,  car  les  faits  démon¬ 
trent  que  l’altératfon  anatomique  est  située  plus  souvent  en 
avant  qu’eu  arrière  de  la  ligne  qui  doit  servir  de  point  de  repère 
au  chirurgien  (1).  .  , 

M.  Gosselin  déclare  que  l’opération  du  trépan  est  indiquée 
bien  plus  par  l’existence  d’une  fracture  avec  enfoncement  des 
os  du  crâne,  que  par  l’effet  de  lésions  cérébrales  révélées  par 
les  symptômes  fonctionnels. 

M.  Lan'Cereaux  lit  une  note  sur  un  cas  de  syphilis  pulmo¬ 
naire,  suivie  de  réflexions  sur  la  syphilis  des  viscères  et  les 
erreurs  dont  elle  est  l’objet  :  1  "  La  syphilis,  si  on  fait  exception 
de  la  fièvre  concomitante  du  début  des  manifestations  secon¬ 
daires,  se  traduit  invariablement  par  des  lésions  iiiatérielles 
des  organes  et  par  des  troubles  fonctionnels  subordonnés  au 
siège  et  à  l'étendue  de  ces  lésions;  2°  Cette  maladie  n’affecte 
jamais  primitivement  que  des  tissus  dérivés  du  feuillet  moyeu 
du  blastoderme,  et,  en  particulier,  les  éléments  du  système 
lymphatique.  Les  tissus  dérivés  du  feuillet  interne  et  externe, 
tissus  épithéliaux,  cellules  nerveuses,  sont  toujours  secondai¬ 
rement  altérés  ;  3“  Elle  se  manifeste  par  des  lésions  à  déve¬ 
loppement  lent,  excentrique,  dont  le  type  est  le  tissu  conjouc- 
tif  embryonnaire  et  qui,  tantôt  disparaissent  par  résorption 
ou  par  élimination,  taniôt  s’organisent  en  tissus  défiuitils 
homologues,  tissu  osseux  dans  l’os,  lymphatique  dans  les 
ganglions,  cicatriciel  dans  la  substance  conjonctive  ;  4“  Elle 
évolue  en  trois  temps  ;  un  premier  temps,  caractérisé  par  un 
ou  plusieurs  accidents  locaux,  appelés  chancres.  Un  second, 
par  des  lésions  ou  éruptions,  disséminées,  étendues,  superfi¬ 
cielles  et  résolutives,  c’est-à-dire  qui  disparaissent  sans  laisser 
la,iiioindre  trace  (éruptions  généralisées  de  la  période  secon¬ 
daire.)  Un  troisième,  jiar  des  lésions  circonscrites,  profondes 
et  qui  laissent  a  leur  suite  une  perte  de  substance,  une  cica¬ 
trice  plus  ou  moins  épaisse  et  calleuse  (éruptions  circonscrites 
ou  de  la  période  tertiaire).  Enfin,  la  connaissance  de  cette 
évolution  sert  à  fixer  le  moment  de  la  guérison  de  la  syphilis 
qui,  semblable  eu  cela  à  toutes  ies  maladies  à  type  défini,  peut 
s’arrêter  complètement  à  la  fin  de  l’une  de  ses  phases  natu¬ 
relles.  —  La  séance  est  levée  à  cinq  heures.  A.  Josias. 
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Seance  du  %  juin  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 


i 8.  r raclures  du  radiusj  par  Alfred  Buctbau,  iuterüe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Lep...  âgée  de  27  ans,  est  entrée  le  D''  avril 
1876  a  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Jeanne  u“  7,  dans  le 
service  de  M.  le  D-’  Tillaux.  Elle  est  tombée  sur  la  chaussée 
d’une  hauteur  de  8  mètres  environ;  quelques  heures  apres 
l’accident,  elle  est  amenée  à  l’hôpital  où  elle  est  admise  d'ur¬ 
gence.  A  son  entrée,  la  malade  est  dans  une  agitation  exlrême, 
elle  présente  à  la  face,  aux  mains,  dans  le  dos,  des  brûlures 
du  2“  degré.  Outre  un  broiement  du  calcanéum  droit,  on 
constate  a  droite  et  à  gauche,  une  fracture  évidente  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radiu.s.  ,  <  .  .. 

Caractères  de  la  fracture  du  radius  a  droite.  Déviation  con¬ 
si  d  é  ra  b  leeudehorsji^^ùxe^e^ù£Uémit£_Jnfiirien^^ 


(1)  Nous  croyons  devoir  rappeler  ici,  parce  que  tout  le  inuude  parait 
s  oublier  ;  1“  une  Note  sur  les  localisations  cé.ébrales,  communiquée  par 
3US  à  la  SocUté  de  Biologie  ^jjauvier  1870};  2”  une  observaLiou  sur  le  me  me 
ijet,  suivie  de  réllexions,  insérée  pâmons  dans  les  Bulletins  dt  la  bjcttt 
iatominue  (juillet  1876,  p.  668),  et  8“  enüu  les  nombreux  articles  de  M.  Uure  , 
ibliés  dans  ce  journal,  sur  les  applications  des  localisations  a  la  char 
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l’avaat-bras;  l’axe  de  la  main  correspondant  au  médius  se 
porte  au  contraire  en  dedans  par  rapport  à  lui,  de  telle  sorte 
que  l’axe  de  l’avant -liras,  celui  de  la  partie  fracturée,  et  celui 
de  la  maiu  forment  ensemble  une  ligue  brisée  ayant  la  forme 
d’un 2  très-allongé.  Le  bord  cubital  delà  main  est  légèrement 
dévié  en  dedans;  i’encoche  cubitale,  et  la  saillie  delà  tête  du 
cubitus  sont  peu  marquées  en  raison  de  l’embonpoint  de  la 
malade,  et  d’une  ecchymose  assez  forte  siégeant  à  ce  niveau. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  partie  fracturée  est 
considérablement  augmenté  ;  le  sillon  radio-carpien,  à  la  par¬ 
tie  antérieure  du  poignet,  est  remonté  et  beaucoup  plus  accen¬ 
tué  qu’à  l’état  normal;  les  apophyses  styloïdes  du  cubitus  et 
du  radius  se  trouvent  sur  une  même  ligne  transversale. 

La  déformation,  en  dos  de  fourchette,  est  peu  marquée;  on 
sent  très-nettement  sous  la  peau,  le  bord  postérieur  tran¬ 
chant  du  fragment  inférieur  à  la  face  dorsale  de  l’avant-bras. 
La  mobilité  et  la  crépitation  sont  très-marquées  au  niveau 
dv“.  la  fracture  ;  il  semble  qu’il  existe  plusieurs  fragments; 
aussi  porte-t-on  le  diagnostic  de  broiement  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  radius.  Les  mouvements  de  l’articulation  radio- 
carpienne  sont  possibles  et  non  douloureux. 

Caractères  de  la  fracture  du  radius  à  gauche.  La  déviation  en 
dehors  est  ici  beaucoup  moins  marquée  ;  il  n’y  a  pas  d’en¬ 
coche  cubitale.  Le  fragment  inférieur  fait  une  saillie  assez 
considérable  en  arrière.  On  perçoit  de  la  crépitation  et  de  la 
mobilité  anormale.  Les  apophyses  styloïdes  paraissent  avoir 
conservé  leurs  rapports  normaux,  mais  le  gonflement  est 
tellement  considérable  qu’il  est  difficile  de  bien  préciser  leur 
situation.  Le  pli  cutané  antérieur  radio-carpien  est  remonté 
et  très-accentué  comme  dans  la  fracture  du  radius  droit  ; 
c’est  un  excellent  signe  delà  fracture  del’extrémité  inférieure 
du  radius,  et  il  manque  très-rarement. 

La  malade  meurt  le  3  avril  à  la  suite  d’accidents  cérébraux 
dus  à  sa  chute. 

Autopsie.  —  Fracture  du  radius  droit.  Une  quantité  consi¬ 
dérable  de  sang  infiltre  tous  les  tissus  entourant  la  fracture. 
Après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent 
l’articulation  radio-carpienne,  on  constate  que  le  ligament 
antérieur  est  intact,  et  qu’il  a  conservé  ses  insertions  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  du  radius;  mais  il  existe  une 
solution  de  continuité  de  cet  os  précisément  au  point  d’attache 
de  ce  ligament.  Eu  examinant  le  fragment  supérieur,  ou  trouve 
que  le  trait  de  la  fracture  eu  avant  est  transversal  ;  à  la  partie 
externe,  il  existe  une  petite  encoche  due  à  ce  qu’une  petite 
surface  osseuse  rectangulaire  a  été  détachée  du  fragment 
inlérieur. 

Eu  arrière,  la  fracture  siège  beaucoup  plus  haut,  à  0,015 
millimètres  environ  au-dessus  du  trait  de  la  fracture  à  la 
partie  antérieure  de  l’os,  de  telle  sorte  que  la  fracture  est  ma¬ 
nifestement  oblique  suivant  l’épaisseur  de  l’os  de  haut  en  bus 
et  d’arrière  en  avant.  Le  périoste  est  déchiré  à  la  partie  anté¬ 
rieure  au  niveau  du  trait  de  la  fracture,  il  est  presque  com¬ 
plètement  intact  à  la  partie  postérieure.  Le  fragment  inférieur 
en  raison  de  l’obliquité  de  la  fracture,  ne  présente  à  sa  iiariie 
antérieure  qu’une  surface  osseuse  de  0,003  millimètres  de 
hauteur  environ,  rugueuse,  inégale;  c’est  le  point  d’insertion 
du  ligament  antérieur  de  l’articulation  radio-carpienne.  En 
arrière,  le  fragment  inférieur  présente  une  hauteur  de  0,013 
millimétrés;  il  est  constitué  par  toute  cette  portion  du  radius 
oùse  trouvent  les  diilérentes  gouttières  ostéo-tibreuses  qui 
donnent  passage  aux  tendons  des  radiaux,  des  extenseurs  et 
du  long  abducteur  du  pouce.  A  ce  niveau,  à  l'état  normal,  le 
périoste  est  épaissi  et  renforcé  par  du  tissu  fibreux  assez  ré¬ 
sistant  qui  tapisse  les  gouttières  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler;  celte  disposition  anatomique  toute  spéciale  nous  semble 
expliquer  l’obliquité  de  la  Iracture  de  l’extrémité  inferieure 
du  radius  que  l'on  rencontre  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas.  Ajoutons  que  les  crêtes  osseuses  qui  séparent  ces  dill'é- 
reutes  gouttières,  donnent  à  l’os  une  plus  grande  résistance, 
et  contribuent  pour  leur  part  à  ce  que  la  fracture  siège  plus 
haut,  c’est-à-dire  là  où  elles  cessent  d’exister. 

Le  bord  postérieur  du  fragment  supérieur  pénètre  dans  la 
substance  spongieuse  du  fragment  inférieur  et  l’a  presque  ré¬ 
duit  eu  bouillie;  la  surface  articulaire  radiale  est  divisée  eu 
trois  parties  et  présente  la  forme  étoilée  qu’a  signalée  Dupuy- 
treu.  Le  ligament  triangulaire  a  conservé  ses  rapports  nor¬ 
maux,  sa  surface  articulaire  est  intacte,  mais  il  est  complète¬ 
ment  détaché  du  cubitus,  et  n’est  plus  fixé  à  sa  partie  interne 
que  par  des  tronçons  fibreux  qui  l’attachent  à  la  partie  in¬ 
terne  et  postérieure  du  corps.  Le  sommet  de  l’apopliyse  sty- 
loide  du  cubitus,  point  u’inserlioii  du  ligament  latéral  interne 
de  l’arUculatiou  radio-carpienne  est  arraché.  La  tète  cubitale 
tt  également  perdu  ses  attaches  avec  la  partie  interne  du  ra¬ 


dius,  et  n’est  plus  maintenue  au  corps  que  par  quelques  fais¬ 
ceaux  ligamenteux  qui  semblent  faire  partie  du  ligament  an¬ 
térieur  de  l’articulation. 

Fracture  du  radius  gauche.  Gomme  à  droite,  la  fracture  est 
oblique  de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant  et  un  peu  de  dehors 
en  dedans  et  siège  à  0,015  millimètres  environ  de  l’interligne 
articulaire.  Le  fragment  supérieur  est  également  taillé  en  bi¬ 
seau  dans  le  sens  de  l’obliquité  de  la  fracture,  et  son  bord  su¬ 
périeur  pénètre  dans  le  fragment  inférieur  à  tel  point  que  la 
surface  articulaire  du  radius  est  étoilée  et  divisée  en  plusieurs 
fragments.  Le  ligament  triangulaire  est  intact,  et  a  conservé 
ses  rapports  normaux  ;  il  est  légèrement  détaché  du  cubitus. 
La  tête  cubitale  reste  adhérente  au  radius,  et  sou  apophyse 
styloïde  n’est  pas  arrachée. 

Réflexions.  Les  deux  fractures  que  nous  venons  d’étudier 
représentent  la  fracture  classique  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  telle  qu’elle  est  produite  par  la  chute  d’un  lieu  élevé 
sur  la  paume  de  la  maiu.  Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  pénétra¬ 
tion  et  la  fracture  est  souvent  articulaire  comme  le  démon¬ 
trent  nos  deux  pièces  anatomiques.  C’est  dans  ce  cas  égale¬ 
ment  que  l’on  trouve  la  mobilité  et  la  crépitation  ;  il  y  a  un 
véritable  broiement  du  fragment  inférieur. 

Dans  les  deux  fractures  que  nous  avons  présentées  et  dans 
celles  que  nous  avons  produites  expérimentalement  à  l’am¬ 
phithéâtre  de  Clamart  par  un  simple  mouvement  d’extension 
forcée,  nous  avons  toujours  trouvé  une  obliquité  très-mani¬ 
feste  des  fragments  dehaut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Dans 
une  seule  de  nos  expériences,  la  fracture  a  été  transversale, 
mais  dans  ce  cas  nous  avions  affaire  à  un  véritable  décolle¬ 
ment  épiphysaire  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  ;  on  sait  que 
chez  les  enfants  la  fracture  est  toujours  transversale. 

Voillemier  et  Nélaton  sont  d’accord  pour  dire  que  l’obliquité 
de  la  fracture  du  radius  est  rare  et  que  dans  la  très -grande 
majorité  des  cas,  le  trait  de  lafracture  est  transversal. 

Goyrand  (d’Aix)  et  Diday  après  lui,  soutiennent  l'opinion 
contraire  et  ne  craignent  pas  de  dire  que  19  fois  sur  20  les 
fracturesdu  radius  sont  obliques  de  haut  eu  bas  et  d’arrière 
eu  avant.  Ou  s’explique  facilement  cette  divergence  d’opinions 
sur  un  fait  purement  anatomique,  en  raison  de  la  rareté  de 
l’examen  anatomique  des  fractures  du  radius  non  encore  con¬ 
solidées. 

Terminons  enfin  en  faisant  remarquer  que  la  dissection  de 
nos  fractures  accidentelles  et  expérimentales  nous  a  permis 
de  constater  l’intégiité  du  ligament  antérieur  de  l’articulation 
radio-carpienne. 

Dans  toutes,  nous  avons  observé  que  le  trait  de  la  fracture 
siégeait  immédiatement  au-dessus  de  l’insertion  de  ce  liga¬ 
ment,  c’est  donc  un  véritable  arrachement  de  la  surface  arti¬ 
culaire  radiale  que  nous  avons  observé.  En  un  mot  il  nous 
semble  résulter  de  l’examen  anatomique  de  toutes  nos  fractu¬ 
res  que  c’est  bien  parle  mécanisme  de  l’arrachement  décrit 
par  Lecomte,  qu’elles  se  sont  produites.  La  pénétration,  ou 
plutôt  le  broiement,  que  nous  avons  observé  .n’est  qu’un  fait 
secondaire.  Pour  nous  la  pénétration  ne  peut  se  faire  qu’au- 
lant  que  la  fracture  s’est  produite  ;  elle  ne  peut  être  considé¬ 
rée  comme  un  mécanisme  de  la  fracture  du  radius,  mais  bien 
plutôt  comme  une  conséquence  possible  de  cette  fracture. 
Sans  doute,  ces  deux  temps  de  la  fracture  :  arrachement  et 
pénétration  que  nous  isolons  par  la  pensée,  se  produisent 
presque  instantanément.  Mais  cette  division  en  deux  temps  de 
la  fracture  du  radius  existe  réellement  et  mérite  d’être  con¬ 
servée.  Et  cela  est  si  vrai,  que  noua  retrouvons  en  clinique  la 
distinction  anatomique  que  nous  faisons  eu  ce  moment. 

Dans  certraius  cas,  eu  effet,  le  poignet  ne  présente  aucune 
déformation  appréciable  ;  il  n’y  a  pas  de  déviation  eu  dehors 
de  l’axe  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ;  on  ne  constate 
absolument  qu’un  peu  dégonflement  de  la  région,  et  le  seul 
élément  de  diagnostic  quelquefois  n’est  purement  et  simple¬ 
ment  qu'une  douleur  vive  perçue  par  le  malade  lorsqu’on 
appuie  en  arrière,  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  à  0,015 
min.  environ  de  l’interligne  articulaire.  Dans  ces  cas  où  il  n’y 
a  pas  de  déformation,  il  n’y  a  eu  que  simple  arrachement  sans 
pénétration  de  Textréraité  inférieure  du  radius.  Nous  voulons 
bien  admettre  que  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents, 
mais  ils  existent  et  ils  méritent  d’êlre  signalés. 

D’autres  lois  au  contraire,  la  déformation  du  poignet  est  con¬ 
sidérable,  la  déviation  en  dehors  est  très-marquée,  l’apophyse 
stylo'ide  est  remontée;  dans  ces  cas, et  ils  sont  certainement  les 
plus  nombreux,  il  y  a  eu  arrachement  et  pénétration.  Nous 
ne  pouvons  mieux  terminer  ces  quelques  réflexions  qu'en 
rapportant  textuellement  ce  que  dit  à  ce  sujet  notre  exi  ellei.l 
maître  M.  'Tillaux  dans  son  traité  d’Analomie  topographique: 
«  La  fracture  indirecte  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  se 
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produit  toujours  et  ne  peut  se  produire  que  par  le  mécanisme 
de  l’arrachement  ;  celte  proposition  a  pour  moi  le  caractère 
de  l’évidence.  » 


SOCIÉTÉ  DE  GHinURGIB. 

Séance  du  24  octobre  1877.  —  Pkisideuge  de  M.  Paijas. 

M.  Vbrneuil  appelle  l’attention  de  ses  collègues  sur  une 
modalité  pathogénique  du  genu  valgum,  qu’il  a  eu  dernière-r 
ment  l'occasion  d’observer  et  d'étudier.  On  sait  que  relative¬ 
ment  à  l’étiologie  anatomique  de  cette  affection  trois  théories 
sont  eu  présence:  la  théorie  ligamenteuse,  la  théorie  muscu¬ 
laire  et  la  théorie  osseuse.  Les  deux  premières  ne  soutiennent 
guère  la  critique.  Quant  à  la  troisième,  elle  est  défendue 
par  des  auteurs  très-distingués  qui  admettent  comme  premier 
phénomène,  comme  première  cause  déterminante  de  l’affec¬ 
tion,  soit  une  hypertrophie  du  condyle  interne  du  fémur, 
soit  une  atrophie  du  condjde  externe.  Puis,  pour  expliquer 
cette  hypertrophie  ou  cette  atrophie,  on  invoque  diverses 
hypothèses  constituant  en  quelque  sorte  des  sous-ihéorus. 
Mais  si,  dans  certains  cas,  l’hypertrophie  du  condyle  interne 
du  fémur  est  un  fait  incontestable,  il  est  certain  que  bien 
souvent  elle  lait  absolument  défaut.  —  Une  autre  théorie  plus 
récente,  celle  de  MM.  Ollier  et  Tripier,  qu’on  pourrait  môme 
à  la  rigueur  appeler  la  théorie  lyonnaise,  consiste  à  attribuer 
la  déformation  du  squelette  du  genou  à  un  vice  de  dévelopT- 
pement  du  cartilage  interépiphysaire.  Le  cartilage  de  conju¬ 
gaison  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  s’accroîtrait  inéga¬ 
lement  en  dedans  et  en  dehors.  Si  l’on  remarque  que  le  genu 
valgum  est  une  affection  de  l’adolescence,  cette  théorie  est  en 
réalité  parfaitement  soutenable.  Le  genu  valgum  serait  dû 
par  conséquent  à  une  suractivité  de  développement  du  demi 
cartilage  de  conjugaison  inférieur.  M.  Verneuil  n’a  pas  eu 
l’occasion  de  vérifier  anatomiquement  la  théorie  de  M.  Qlüer, 
en  ce  qui  a  trait  à  l’hypertrophie  du  condyle  interne.  Mais  il 
a  constaté  dernièrement  deux  faits  qui  confirment,  à  distance, 
cette  manière  de  voir.  11  fait  remarquer  d’abord  incidemment 
que,  contrairement  à  l’opinion  vulgaire,  Iq  genu  valgum  peut 
être  une  affection  douloureuse  ;  la  marche  et  la  pression  dé¬ 
terminent  en  effet  une  douleur  bien  caraelérisée  dans  un  cer¬ 
tain  ordre  de  cas. 

Il  y  a  deux  ans,  M.  Verneuil  reçut  dans  son  service  une 
forle  fille  de  17  ans,  atteinte  d’un  genu  valgum  douloureux 
pendant  la  marche,  indolent  au  repos.  La  palpation  de  la  rotule 
et  du  fémur  ne  provoquaient  aucune  sensation  anormale.  Mais 
plus  bas,  dans  une  région  linéaire  très-circonscrite,  sur  la 
face  interne  du  tibia,  la  pression  occasionnait  une  douleur 
très-vive.  Cette  douleur  cessait  après  un  certain  temps  de 
repos.  Elle  se  réveillait  dès  que  la  malade  se  remettait  à 
marcher.  Un  jour  même,  elle  fut  si  intense  qu’il  fut  jugé 
nécessaire  d’appliquer  des  sangsues,  La  malade  était  déjà  trop 
développée  pour  qu’on  pût  songer  à  recourir  au  redressement 
brusque.  On  s’en  tint  à  l’application  de  quelques  vésicatoires 
et  eu  peu  de  temps  les  phénomènes  douloureux  eurent  com- 
plètenient  disparu.  Ici,  la  théorie  de  l’allongement  du  condyle 
interne  du  fémur  est  Insoutenable.  Mais  si  l’on  admet  que  le 
condyle  interne  du  tibia  était  le  siège  d’une  suractivité  de 
nutrition  qui  avait  déterminé  sou  accroissement  dans  le  sens 
de  la  hauteur,  la  théorie  reste  la  même,  et  la  déformation 
n’a  eu  d’autre  cause  qu’une  augmentation  de  la  hauteur  totale 
du  squelette  a  la  partie  interne  du  genou. 

La  deuxième  observation  de  M.  Verneuil  concerne  un  jeune 
homme  de  16  ans,  fort,  robuste,  affecté  également  d’un  genu 
valgum,  lequel  était  le  siège  d’une  douleur  parfaitement  limi¬ 
tée;  occupaul  la  même  rêgioti  linéaire  à  la  face  interne  du 
condyle  iiiterue  du  tibia.  Et  celle  région  linéaire  correspondait 
exactement  à  la  ligue  inlepépiphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’os  de  la  jainbe. 

M.  Verneuil  pense  que  ces  faits  méritent  d’être  signalés, 
car  si  dans  bien  des  cas  de  genu  valgum  ou  ue  peut  pas  cons¬ 
tater  rallongement  du  condyle  fémoral  aiinouoé  parM.  Ollier, 
cet  allongement  occupe  peut-être  leeoiidyle  du  tibia,  ce  qui, 
théoriqùémeut,  revient  absolument  au  même. 

M.  IlouEL  a  vq  souvent  des  enfants  souffrir  d’une  hyper¬ 
trophie  douloureuse  des  eartilages.  Il  cite  à  l’appui  de  l’opi- 
nioii  exprimée  par  M.  Verneuil,  le  fait  d'un  jeune  malade  af¬ 
fecté  de  geim  valgum,  et  qui  souffrait  non  pas  seulement  de 
son  épiphyse  tibiale  supérieure,  mais  de  l’épiphyse  inférieure. 

'  M,  l'iLLAUx  est  absolument  de  l’avis  de  M.  Verneuil .  11  s’agit 
presque  toujours  d’un  vice  de  développement  des  condylesdu 
tibia  D’ailleurs,  les  preuves  eliuiques  tirées  du  traitement 
sont  plus  quo  suffisantes.  Gomment,  s’il  en  était  autrement, 
obüeûdrait-on  en  deux  ou  trois  mois  une  guérison  radicale 


de  cette  affection,  par  la  méthode  4û  redressement  brusque. 
Les  théories  figamenleUse  et  musculaire  en  présence  de  ces 
résultats  sont  tout  à  fait  inadmissibles. 

M.  Delens,  Les  chirurgiens  anglais  procèdent ,  dans 
le  traitement  du  genu  valgum,  d’une  manière  qui  confirme 
pleinement  la  théorie  osseuse.  Ils  pratiquent  la  section  sous- 
cutanée  du  condyle  et,  dans  plus  d’unp  circonstance,  cette 
pratique  un  peu  téméraire  a  été  couronnée  de  succès. 

M.  Déspr^s  communique  une  observation  d’anévrysme 
traumatique  de  la  ipain,  guéri  par  la  méthode  ancienne.  Il 
s’agit  d'une  homme  de  6ü  ans,  qui  s’était  blessé  avec  un  frag¬ 
ment  de  verre  au  niveau  du  premier  espace  ipterdigital,  au 
point  où  l’on  opère  les  phlegmons  de  la  main,  c’est-à-dire 
dans  une  région  où  les  vaisseaux  sont  excessivement  rares. 
Une  hémorrhagie  assez  abondante  s’en  suivit  ;  néanmoins  la 
plaie  se  cicatrisa.  Seulement,  au  bout  de  quelques  jours,  une 
tumeur  apparut,  qui  peu  à  peu  augmenta  de  manière  à  acqué¬ 
rir  presque  le  volume  d’un  qeuf-  Le  diagnostic  était  on  ne 
peut  plus  facile:  tumeur  pulsaùle,  eu  partie  réductible  par  la 
compression:  anévrysme.  Le  17  septembre,  M.  Després  fit 
l’ouverture  du  sac  et  alla  à  la  recherche  du  vaisseau.  Il  y  eut 
beaucoup  d’artères  à  lier,  et  il  ne  fut  guère  possible  de  les 
déterminer  au  cours  de  l’opération-  Pourtant,  il  n’y  eut  pas 
d’hémofrhagiej  et  17  jours  après  l’opération,  la  guérison  était 
complète.  M.  DospréS  ajoute  qu’il  avait  CQtnmèncé  par  ap¬ 
pliquer  la  bande  d’BSniarcn,  mais  qu’il  a  dû  là  retirer  parce 
qu’elle  avait]  produit  une  forte  congestion  de  l’extrémité  du 
membre. 

M.  Trélat  approuve  le  procédé  qu’a  choisi  M.  Després. 
D’ailleurs,  c’est  à  la  méthode  ancienne  qu’on  est  obligé  de 
recourir  en  pareil  cgs.  La  compression,  malgré  quelques  suc¬ 
cès,  est  la  plupart  du  temps  insuffisante.  Quant  à  l’emploi  de 
la  bande  d’Esmarcfi,  il  est  plus  iufiicjué  dans  cette  opération 
que  dans  toute  autre.  Il  est  probable  que  l’application  en  avait 
été  mal  faite  dans  le  cas  de  M.  Després. 

MM.  Marjolin,  Polaillon,  LannelonUUE,  reconnaissent 
avec  M.  Ti'élat  que,  malgré  les  avantages  de  la  méthode  an¬ 
cienne,  appliquée  au  traitement  des  anévrysmes  de  la  main, 
la  compression  peut  aussi  produire  de  bons  résultats,  et  ils 
citent  a  ce  sujet  un  certain  uombre  d’exemples  tout  à  fait 
démoustratifsj 

La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire,  M.  Pa- 
rabeuf  est  élu  par  23  voix  sur  25  votants.  —  M.  de  Saint-Ger¬ 
main  est  nommé  secrétaire  général.  E.  Brissaud. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  {"i  juillet  1877.  —  PRÉsinENCE  de  M.  Ladkic- 

M.  Gérin-Roze  lit  une  observation  de  hgste  bydatique  du  foie 
vidé  à  deux  reprises  au  moyen  de  l’aspirateur,  et  guéri  spontané¬ 
ment  par  rupture  et  évacuation  dans  l’estomac.  La  première 
ponction,  faite  en  août  1874,  avait  donné  8üû  gr.  de  liquide  clair 
comme  l’eau  de  roche,  et  n’avait  pas  produit  le  plus  léger 
accident.  La  seconde, faite  en  août  1876,  avait  amené  l’évacun- 
tiou  de  900  gr.  d’un  liquide  ressemblant  à  la  purée  de  pois  et 
contenant  des  crochets  et  quelques  débris  membraueux.  —  Eu 
mars  1870,  la  malade  présenta  des  douleurs,  des  phénomènes 
dyspeptiques,  saus  que  l’exameu  du  foie  révélâtrien d’anormal. 
Enfin,  le  28  juin  1870,  à  la  suite  d’une  vive  douleur  à  l’épigas¬ 
tre,  la  malade  rendit  tout  d’un  coup  daus  des  efforts  de  vomis¬ 
sements,  une  grande  quantité  do  pus  et  de  débris  membraneux 
offrant  tous  les  caiaciôres  des  membranes  hydatiques.  Depuis 
cette  époquo,  l’état  s’est  amélioré  de  jo'^r  au  jour.  La  malade 
a  quitté  l’hôpital  au  bout  d’pn  mois,  et  la  guérispii  s’est  main¬ 
tenue  depuis.  —  Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  l’inuocuilé 
des  ponctions  simples,  pratiquées  avec  les  précautions  néces¬ 
saires. 

M.  Dujahdin-Rhaumktz  lit  une  note  sur  un  cas  d'anévrysme 
de  la  crosse  de  l’aorte  traité  par  l'élecùro-puncture.  Après  avoir, 
daus  un  rapide  historique,  signalé  les  auteurs  qui  ont  appliqué 
cette  méthode  de  traitement  et  plus  parliouliéremeut  Ciniselli, 
auquel  revient  le  mérite  d'avoir  bien  indiqué  les  conditions 
de  réussite,  M.  Beaumetz  arrive  à  rupplicaliou  qu’il  a  fcito 
sur  son  malade  de  l’électro-puncture.  —  Il  s'agissait  d’un 
homme  de  36  ans,  cuisinier,  ayant  ressenti  depuis  deux  ans 
des  douleurs  sourdes  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  daus 
le  bras,  puis  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  de  la  dysiihagie 
et  des  troubles  de  la  voix;  il  présentait  d’ailleurs  des  signes 
manifestes  d'anévrysme  de  la  niasse  de  l’aorte. 

La  méthode  de  Oiniselli  est  basée  sur  des  expériences  de 
plusieurs  observateurs  italiens,  lesquels  ont  mou  tré  que  taudis 
que  le  pôle  négatif  d’un  eouraul  continu  introduit  dans  une 
artère  ue  jouit  d’aucune  propriété  coagulante,  le  pôle  positif 
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au  contraire  eat  le  point  de  départ  d’une  coagulation  qui,  d’a¬ 
bord  incomplète,  devient  assez  solide  pour  oblitérer  un  vais¬ 
seau  artériel  de  gros  calibre.  Pirtaut  du  môme  fqit,  M.  Beau- 
nretz  opéra  de,  la  manière  suivante  : 

L’appareil  électrique  employé  était  une  pile  de  Gaiffe  de  28  éléments, 
dont  l'action  avait  été  réglée  de  telle  sorte  que  le  courant  donnait  à  son 
maximum  2  centimètres  cubes  de  gaz  en  cinq  minutes  dans  l'eau  addition¬ 
née  d’un  trentième  de  son  poids  d’acide  sulfurique  du  commerce.  Des  col¬ 
lecteurs  permettaient  de  ramener  la  pile  à  zéro  et  d’augmenter  graduelle¬ 
ment  le  courant  jusqu’à  son  maximum,  et  un  rhéostat  permettait  de  graduer 
l’intensité  du  courant.  Des  fils  excessivement  ténus  et  tournés  en  spirale 
faisaient  communiquer  la  pile  avec  les  aiguilles,  ce  qui  donnait  à  ces  der¬ 
nières  toute  liberté  de  mouvement.  Les  aiguilles,  protégées  dans  la  ipoitié 
supérieure  de  Icgf  étendue  par  un  vernis  protecteur,  avaient  65  millimètres 
de  long  e{  ()  dixièmes  de  luillimètrp  de  diamètre. 

Le  pôle  négatif  était  représenté  par  une  très-large  plaque  recouverte 
d’une  épaisse  peau  de  chevreau  que  l’on  avait  eu  soin  de  tremper  dans  l’eau. 
Une  fois  tout  disposé,  nous  avons  pris  pne  des  aiguilles  et  l’avons  plongée 
dans  le  qualriétnp  espace  intercostal  à  3  centimètres  du  IjQrd  droit  du  ster¬ 
num,  puis  nous  avons  introduit  une  seconde  aiguille  à  un  centimètre  plus 
loin  dans  le  même  espace  intercostal  ;  enfin,  une  troisième  aiguille  a  été 
enfoncée  dans  le  troisième  espace  intercostal  à  3  centimètres  et  demi  du 
hord  droit  du  sternum.  Puis,  le  pôle  négatif  étant  fonjanrs  appliqué  sur  la 
plaque  posée  sur  la  partie  latérale  droite  dn  thora)ç,  nous  avon?  fait  passer 
successivement  par  chaque  aiguille  le  courant  positif  pendant  cinq  minutes, 
en  ayant  toujours  soin  de  ramener  la  pile  à  zéro  lorsque  nous  changions  les 
courants,  et  d’augmenter  graduellement  le  nombre  de  piles  que  nous  em¬ 
ployions.  Après  cette  première  série  d’applications,  nous  avons  recommencé 
de  nouveau  une  seconde  application  de  cinq  minutes  de  durée  par  chaque 
aiguille,  de  telle  sorte  que,  pendant  une  demi-heure,  le  courant  positif  a 
traversé  la  tumeur.  Le  malade,  pendant  tout  ce  temps,  éprouva  peu  de  dou¬ 
leur  s  seulement,  l’aiguille  placée  dans  le  troisième  espace  inlercpstsl  pror 
duisait,  au  moment  du  passage  du  courant,  une  sensation  douloureuse  plus 
vive  et  différente  de  celle  qu’il  éprouvait  lorsque  le  courant  avait  passé  par 
les  autres  aiguillas. 

Les  aiguilles  furent  retirées  sans  difficulté,  elles  présentaient  une  oxyda¬ 
tion  des  plus  marquées.  Le  malade  fut  laissé  dans  l’immobilité  la  plus  com¬ 
plète  et  uue  vessie  pleine  de  glace  fut  appliquée  sur  la  tumeur. 

Quatre  heures  après  l’opération,  on  sentait  déjà  une  diminution  notable 
daus  les  battements  et  le  malade  éprouvait  un  grand  soulagement.  Le  len¬ 
demain,  on  constatait,  d’une  façon  évidente,  la  production  4’nn  paillât  au 
niveau  du  quatrième  espace  intercostal  et  là  où  la  main,  ayant  l’opération, 
était  vivement  soulevée  et  où  l’œil  distinguait  des  battements  fort  appré, 
ciahles,  c’est  à  peine  si  on  observait  des  pulsations  lointaines  et  profondes. 
Daus  le  troisième  espace  intercostal  les  pulsations,  quoique  amoindries,  se 
manifestaient  encore  ;  les  jours  qui  suivirent  l’opération  ne  firent  qu’aug¬ 
menter  l’amélioration  déjà  constatée. 

Ainsi,  par  rélectrolj'^se,  on  a  obtenu  ia  coagulation  d’une 
certaine  quantité  du  sang  contenu  dans  la  tumeur  et  la  for¬ 
mation  d'iine  couche  douljlaiil  les  parois  de  la  poclie  ;  mais 
cette  couche  est  peu  étendiie,  et  l’opération  devra  être  renou¬ 
velée  à  plusieurs  reprises.  Le  malade  sera  soulagé  notable¬ 
ment,  mis  à  l’abri  d'accidents  graves,  mais  il  restera  néan¬ 
moins  un  trouble  profond  dans  la  circulation,  conséquence  do 
l’insuffisance  aortique  et  de  l’hypertrophie  cardiaque  qui  ré¬ 
sultent  de  l’anévrysme.  En  tqut  cas,  M.  Beaumetz  résume  soii 
travail  daus  les  conclusions  suivantes  : 

l”  L’électrplyse  est  un  mode  rationnel  du  trailemeqt  dos  gnévryemes  de 
l'fiorte.  —  2“  Qn  doit  recourir  à  çeftp  méthode  lorsque  les  autres  moyens 
lecaq^  oq  généraux  n’oqt  donné  aucun  résultat  appréciable.  —  3°  Appliquée 
avec  toutes  les  précautions  nécessaires  et  en  suivant  les  iudioatious  et  les 
contre-indicatious  formulées  par  Ciniselli,  cette  méthode  n'est  jamais  acopmT 
pagnée  d’eccidents  graves  immédiats.  42  L’àleptro-pupeture  a  donné 
jusqu’ici  dans  près  des  deux  tiers  dçs  pas  d’anévrysmes  de  l'aorte  des  smé- 
Uoradons  notables . 

M.  Luys  présente  un  fait  qui  peut  être  considéré  comme 
im  exemple  de  suppléaim  cérébrale.  Une  femme,  dont  l’obser¬ 
vation  a  été  présentée  à  la  Soolété  de  Biologie  l'année  dernière, 
avait  été  atteinte,  il  y  a  douze  ans,  d’une  hémiplégie  qui  a 
persisté,  mais  elle  a  présenté  en  même  temps  une  aphasie  qui 
a  disparu  au  bout  de  45  à  18  mois  et,  depuis  cette  époque, 
«de  n'avait  offert  aucun  trouble  du  langage.  A  l’autopsie,  ou 
trouva  uue  atrophie  trè-uolable  du  lobe  frontal  gauche,  avec 
disparition  de  la  troisième  circouvoluliou  et  de  l’insula,  et 
due  augmentation  de  volume  dq  lobe  frontal  droit,  surtout 
au  uiveau  do  la  troisième  circouvoluliou.  M.  Luys  pense  qu’il 
y.a  eq  dans  ce  oa?  nue  yérilable  suppléance  cérébrale  et  que 
lintiueuce  du  jobe  droit  s’est  substituée  à  celle  du  lobe 
8awcbe.M.];^uys  présente  un  antre  cerveau  rntéressaui  au  point 
ftevufi  de  l’bistoire  dOS  locnlisq.tiqns  cérebresUs,  C’e.slle  terycau 
d  du  iiomme  amputé  autrefois  de  la  cuisse,  et  à  l'autopaie 
PU  tïQuyq  une  inégalité  déa  deus  lobes  frpntautf  et 
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plus  spécialement  une  atropjiie  nettement  limitée  au  niveau 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale  droite.  Ce  fait,  Joipt  à. 
trois  autres  cas  analogues,  reeueiilis  par  M.  Luys,  le  porte  à 
peuser  que  c’est  dans  la  région  frontale  que  se  trouve  le  centre 
moteur  de  la  cuisse. 

il.  Constantin  Paul  fait  observer  que  les  cerveaux  sont 
souvent  dyssymétriques,  mais  qu’alors  il  y  a  suppléance 
dans  les  lobes  postérieurs.  Le  cerveau  présenté  par  M,  Ln.ys 
est  dyssyméirique,  mais  il  n’y  a  pas  de  compensation  posté-^ 
rieure.  L’alropbie  du  lobe  froiUçl  pst  donc  certaine,  et  recQp- 
naît  probablement  l’origine  indiquée  par  M.  Luys.  M.  G.  Paul 
a  souvent  observé  chez  les  vieillards  une  atrophie  cérébrale 
avec  hydropisie  venlriculaire  venant  combler  le  vide  de  la 
boîte  crânienne. 

M.  Luys  considère  aussi  Iq  dyss.ymétri0  cérébrale  comme 
un  fait  habituel.  Il  a  remarqué  que  généralement  c’est  le  côté 
gauche  qui  est  le  plus  volumineux,  peut  être  parce  que  e’esj, 
lui  qui  préside  à  la  fonction  du  langage.  11  n’a  pas  été  frappé 
du  fait  signalé  par  M.  Paul  et  relatif  â  l’hydropisie  venlricuv 
laire,  sauf  chez  certains  paralytiques  généraux, 

M.  DiEUP-AXfOY  présente  au  nom  de  M.  V^irgely  (de  Bor¬ 
deaux),  un  instrument  destiné  à  f§çiliter  l’opération  de  l’em- 
pyème,  et  consistant  essentiellepimil  en  un  couteau  que  l’op 
glissa  le  long  delà  oaifule.  ’  A.  g, 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D'iiyCIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  24  octobre  1877.  —  Prbsipbncb  be  M.  Bquchardat. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 

M.  Gubler  fait  observer  que  le  travail  du  D''  Ducamp,  com¬ 
muniqué  à  la  dernière  séance  et  relatif  aux  empoisonnements 
observés  dans  le  vin^  elle  xii“-  arrondissements  par  suite  de 
l’emploi  des  bois  de  démolitions  pour  le  chauffage  des  fours, 
a  déjà  amené  un  résultat.  Un  ordonnance  du  préfet  de  police 
interdit  aux  boulangers  da  se  servir  à  Laveuir  de  ces  maté¬ 
riaux  (Voir  p.  79o). 

M.  Colin  donne  communication  d’un  travail  sur  l’étiologie 
de  la  fièvre  typho'ide  dans  l’armée.  Les  conclusions  sont  ba¬ 
sées  sur  les  rapports  qui  lui  ont  été  envoyés  par  les  médecins 
militaires  ausujet  des  épidémies  de  ces  dernières  années.  Tout 
en  admettant  Tintlueuce  nocive  des  miasmes,  du  climat,  des 
périodes  saisonnières,  la  fièvre  typho'ide  peut  se  produire  par 
le  faitseul  de  l’encombrement.  Dans  certaines  localités  (Bellac, 
Charente)  où  celte  maladie  était  très-rare,  des  soldats  arrivent 
daus  une  caserne  possédant  des  conditions  hygiéniques  sar. 
tisfaisantes,  une  épidémie  très-grave  se  déclare  par  suile  de 
l'insuffisance  du  local.  Souvent  la  population  civile  n’est  pas 
atteinte  ou  cela  ne  survient  que  plus  tard. Gela  tient  à  ce  que, 
chez  les  militaires.ou  trouve  une  accumulation  d’individus  ap¬ 
tes  par  leur  âge  à  contracter  la  maladie, vivant  dans  un  même 
milieu,  doués  de  prédispositions  morbides  égales  et  qui  ne 
sont  pas  encore  acclimatés.  Quand  une  villepossède  plusieurs 
casernes,  i!  arrive  que  certaiqes  suieut  épargnées  ;  il  faudrait, 
alors  chercher  fes  cauèé?  d’infection  dans  la  caserne  même  ou 
dans  le  voisinage.  M.  Colin  conclut  à  l’évacuation  immédiate 
des  foyers  typho'igènes,  et  est  d’avis  que  l'inslallaliou  des  soi- 
dat§  sous  la  tente  est  ce  qu’il  y  a  de  préférable,  l’épidémie 
cesse  alors  Irès- rapidement. 

M.  PiNABD  rappelle  en  quelques  mots  les  dangers  que  pré¬ 
sente  raccouchemeut,  lorsque  le  fqatus  's’oilre  dans  une  posi¬ 
tion  anormale.  Les  résultats,  au  point  de  vue  de  la  réussite, 
sont  déplorables.  Il  s’est  demandé  s’il  serait  pQpsible  de  sup¬ 
primer  ce  mode  de  présentation.  Partant  de  cq  pyiucipe  que, 
chez  les  primipares,  il  est  excessivement  raye  de  trouver  çes 
présentations  défectueuses,  qu’ou  les  ebserye  surtout  chyÿ  le* 
multipares,  il  a  été  amené  à  conclure  que  ce  mpde  vicieuif.  ter 
liait  au  relâchement  des  parois  abdominales  que  l’on  observe 
chez  ces  dernières.  Restait  à  obvier  à  ce  défaut  physiqvjp, 
Une  ceinture  élastique  a  rempli  ce  but-  Des  éFpéfiencef  faites 
à  rbôpilai  des  Gliuiques  et  à  la  Maternité  elle?;  multipares, 
ont  été  couronnées  de  succès;  il  n’y  a  pas  eu  da  prôaeulaliou 
vicieuse. 

M.  Napias  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  les  établisse¬ 
ments  de  bains  froids  à  Paria.  11  eu  fait  l’bistorique  complet 
de  1700  à  nos  jours.  Leur  nombre  et  leur  étendue  sont  suffi¬ 
sants  pour  la  population.  Paris  possède  311  établissements,  19 
pour  les  hommes,  6  pour  les  femmes  et  10  qui  sont  mixteq. 
Deux  inspecteurs  les  visitent  deux  fois  l’an  et  les  conditions 
de  solidité,  d’hygiène  et  de  salubrité  sont  satisfaisantes.  Les 
accidents  sont  rares,  Les  quelques  réformes  à  demander  se¬ 
raient  lea  suivantes  :  Pose  de  timbres  chaque  cabine,; 
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affichage  dans  des  endroits  apparents  d’avis  sur  l’hygiène  du 
bain  et  sur  les  soins  à  donner  aux  noyés  ;  toile  continue  pour 
couvrir  l’établissement.  Les  toiles  flottantes  ont  l’inconvé¬ 
nient  de  laisser  passer  les  rayons  du  soleil  et  d'activer  l’éva¬ 
poration  lorsqu’il  fait  du  vent.  11  serait  enfin  nécessaire  de 
demander  la  création  de  vastes  bassins  remplis  d’eau  chaude 
pour  la  période  où  les  bains  sont  impossibles  en  rivière. 

M.  Lagassagne  discute  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Gu- 
bler  surl’athérome  artériel.  Selon  lui,  le  régime  végétaln'au- 
rait  pas  une  influence  aussi  grande  que  celle  qu’oii  voudrait 
lui  attribuer.  La  cause  principale  de  l’athérome  serait  due  au 
travail  èxagéré  du  système  musculaire  qui  ne  serait  pas 
réparé  par  une  alimentation  suffisante.  Chez  les  herbivores, 
qui  sont  soumis  à  un  régime  exclusivement  végétal,  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  dégénérescence  crétacée.  L’athérome  n'est  qu’une 
conséquence  de  la  fatigue  des  artères,  et  l’alimentation  végé¬ 
tale  n’agit  que  comme  cause  secondaire. 

M.  Laborde  demande  à  faire  une  distinction.  S’agit-il  des 
athéromes  des  artérioles  ou  des  grosses  artères?  De  nombreu¬ 
ses  autopsies  lui  ont  démontré  que  chez  les  hommes  de 
85  ans,  il  n’en  est  pas  un  seul  qui  ne  présente  une  dégénéres¬ 
cence  des  petites  artères  de  .l’encéphale  et  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  Il  serait  nécessaire  d’^%avoir  si  on  a  voulu  parler  des 
gros  vaisseaux(crosse  de  l’aorte,  artères  de  la  base  de  l’encé¬ 
phale,  etc.). 

M.  Gubler  n’est  point  aussi  exclusif  qu’on  voudrait  le  dire. 
Il  fait  ses  réserves.  Il  n’a  point  affirmé  qu’un  régime  exclusi¬ 
vement  végétal  pouvait,  à  lui  seul,  amener  une  dégénérescence 
crétacée.  Mais  lorsqu’un  individu  se  trouve  sous  l’influence 
d’un  état  diathésique  ou  d’une  intoxication  (alcool,  syphi¬ 
lis,  etc.),  le  régime  végétal  ajoutera  son  efl’et  à  ces  causes 
prédisposantes  et  l’athérome  artériel  se  produira  avec  une 
très- grande  facilité.  Blondeau. 


CORRESPONDANCE 

La  chaire  <Ie  pathologie  iiicntale. 

Voici  la  lettre  de  M.  Bail,  annoncée  dans  le  dernier  numéro: 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Dans  un  article  qui  vient  de  paraître  sans  signature  dans  le  Progrès 
Médical,  vous  avez  exprimé  la  pensée  que  j’ai  obtenu,  par  une  faveur  spé¬ 
ciale,  un  service  destiné  à  la  clinique  des  maladies  mentales,  à  la  Salepé- 
trière  {sic). 

Je  me  vois  obligé  de  donner  un  démenti  formel  à  ces  insinuations  calom¬ 
nieuses.  Si  j’ai  demandé,  et  si  je  continue  à  demander  (car  je  n’ai  encore 
rien  obtenu)  l’installation  nécessaire  pour  le  cours  de  clinique  dont  je  suis 
officiellement  chargé  je  n’ai  jamais  cherebé  à  atteindre  ce  résultat,  que  par 
les  voies  les  plus  légitimes  et  les  plus  régulières.  Je  pourrais  ajouter  que 
mon  caractère  bien  connu  me  place  au-dessus  de  tout  soupçon  à  cet  égard. 

Veuillez,  je  vous  prie,  insérer  cette  lettre  dans  le  prochain  numéro  du 
Progrès  Médical,  et  agréez  l’assurance  de  ma  parfaite  considération. 

Paris,  le  17  octobre  1877.  Benjamin  Ball. 

M.  Bail  commet  une  erreur  en  écrivant  que  l’article  qui  le 
concerne  n’élait  pas  signé.  Qu’il  veuille  bien  jeteruu  coup  d’œil 
sur  le  Somma/ert  journal  et  il  y  trouvera  le  nom  de  l’auteur. 
M.  Ball  nous  dit  que,  Télémaque  d’un  nouveau  genre,  il  est  à 
la  recherche  d’un  hospice,  d'un  asile,  où  il  puisse  avoir  «  l’ins¬ 
tallation  nécessaire  pour  le  cours  de  clinique  dont  il  est  offl- 
ciellemenl  chargé.  »  Et  il  ajoute,  d’un  air  chagrin,  qu’il  n’a 

encore  rien  obtenu . M.  Bail  est  un  ingrat  ;  il  oublie  l’ordre 

ministéritd  dont  il  nous  semble  faire  aujourd’hui  peu  de  cas. 
S’il  se  bornait  là,  nous  n’aurions  qu’à  le  féliciter  de  ses  tenta¬ 
tives,  qu’à  le  plaindre  de  ses  voyages  infructueux,  enfin  qu’à 
l’encourager  à  persévérer  dans  ses  efforts.  Mais  il  nous 
reproche  d'avoir  exprimé  la  pensée  qu  «  ’il  a  obtenu  par  une 
faveur  spéciale  un  service  destiné  à  la  clinique  des  maladies 
mentales  à  la  Salepétrière,  »  et  il  assure  que  c’est  là  une  insi¬ 
nuation  calomnieuse.  M.  Ball  a  tort  d’employer  des  expres¬ 
sions  aussi . vives  qui  nous  auraient  autorisé  à  ne  pas 

insérer  sa  réclamation.  D’autre  part,  il  se  trompe. Quel  est,  eu 
effet,  notre  crime  ? 

Nous  avons  félicité  M.  Ball  d’avoir  eu  la  puissance  de  faire 
donner  parle  Ministre  de  l'Intérieur  des  instructions  pour 
que,  eu  15  jours,  son  service  fut  complètement  organisé.  Qui 
asollicité  le  Ministre  ou  ses  bureaux  ?  Qui  adiclé  le  programme 
à  réaliser  ?  Est-ce  M.  le  Doyen?  Cela  est  improbable  puisqu’il 
n’est  rentré  à  Paris  (jue  le  15  ou  le  10  octobre.  —  Est-ce 
M.  Charcot?  Nous  sommes  persuadé  qu’il  n’a  fait  aucune  dé¬ 
marche  dans  ce  but;  ce  qui  nous  confirme  dans  cette  opinion, 
c’est  que,  lorsqu’on  lui  communiqua  la  lettre  de  M.  le  Direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique,  il  fut  tout  aussi  surpris  que  les 
autres  médecins,  indice  que  son  ancien  élève  n’avait  pas  jugé 


à  propos  de  l’entretenir  ni  de  ses  projets,  ni  de  ses  démarches. 
Ce  ne  sont  pas  non  plus  les  médecins  aliénistes  de  la  Salpé¬ 
trière  (1),  les  protestations  énergiques  qu’ils  ont  adressées 
immédiatement  à  l'administration,  nous  en  sont  un  sûr  ga¬ 
rant.  Qui  donc  a  vu,  non  pas  le  chef  de  l’Université,  mais  le 
Ministre  de  l’Intérieur  ?  Qui  donc  a  pu  être  assez  éloquent 
pour  en  tirer  un  ordre  si  pressant  et  tel  que  les  Ministres 
n’en  signent  qu’au  profil  de  leur  favori,  de  leur  Benjamin  le 
plus  cher  ?  B. 


VARIA 

De  rcnseigiicinent  elliiiqiic  des  nialaclies  incnSalcs, 

Le  sénateur  Ferdinand  Barrot,  rapporteur  de  la  Commission  instituée 
par  arrêté  préfectoral  du  ^7  décembre  1S60  pour  l’amélioration  et  les  réformes 
à  opérer  dans  le  service  des  aliénés  de  la  Seine,  terminait  son  travail  par  un 
certain  nombre  de  conclusions.  L’une  d’elles  est  ainsi  conçue  ;  <  Un  asile 
central  sera  placé  à  Paris  ;  là  seront  admis  tous  les  types  d’aliénation  men¬ 
tale,  mais  surtout  les  cas  de  folie  aigus  ou  récents  et  là  sera  organisé  l’ensei¬ 
gnement  par  la  clinique.  •  Cet  asile  central  a  été  créé,  il  fonctionne;  c’est 
l’asile  clinique  de  Sainte-Anne. 

<  Il  faudra  d’abord  créer  un  asile  de  clinique,  car  on  peut  difficilement 
s’instruire  dans  la  spécialité  à  BieStre  et  à  la  Salpétrière.  • 

(Baron  Haussmann.) 

Ecole  du  Val-de-Gràce. 

Liste  des  candidats  admis  à  l’emploi  d’élève  du  service  de  santé  militaire.  {Dé¬ 
cision  ministérielle  du  octobre  1877). 

Médecine.  —  Plèves  de  1™  année.  1  Hutin  (Jules).  —  2  Billet  (Albert- 
Paul) . —  3  Bécbard  (Albert-Eugène).  —  4  Bruuscbvig  (Nephtali).  —  5 
Vagelin  (Marie-Jules- Maurice).  — 6  Couzon  (Antoine-Marie).  —  7  Benoît 
(Gabriel-Henri).  — 8  Clavelin  (Jules-Marie-Joseph).  —  9  Rouanet  (Mar¬ 
tin).  —  13  Dumontier  (Ludovic-Adhémar-Désiré).  —  11  Vincent  (Henri- 
Maurice-Eugène-Pbilippe) .  —  12  Lièvre  (Edme-Henri-Louis). —  ISRaynal 
(François-Emile).  —  14  Poirier  (Léon-Louis-Eugène).  —  là  Dève  (Pierre- 
Jules-Théodore). 

Elèves  de  2°  année.  1  Tavenaux  (Jacques).  —  2  Lacronique  (Raoul-Ale¬ 
xandre).  —  3  Boisson  (Casimir-IIenri-Albert).  —  4  Buy  (Alexis-François- 
Martin). —  5  Véron  (Louis-.Joseph-Didier.)  — 6  Couette  (Pierre-Louis). — 
7  Ribes  (Jules). — 8  Mossé  (Isaac-Marcel-Léopold).  —  9  Hassler  (Joseph- 
Lucien-Eugèiie).  —  10  Marchand  (Glaudius-Josepb).  —  11  Midon  (Charles- 
Hilaire).  —  12  Dupeyron  (Pierre-Baptiste-Léouard).  —  13  Bétaillouloux 
(André-François-Xavier).  — 14  Hublé  ^Martial-Gharles-Auguste-Alexaudre- 
MaloL  —  15  Mary  (Louis-Eugène). 

Elèves  de  3®  année.  1  Boinet  (Edouard-Louis-Désiré).  —  2  Buffet-Delmas 
(Luuis-Marie-Marc).  —  3  Simon  (Marie-Désiré).  —  4  Lejard  (Charles). — 
5  Lemoine  (Louis-François-Emile  André).  —  6  Bimler  (b’rançois-Alfred). 

7  Galzin  (Xavier-Louis).  —  8  Béquin  (Eugène-Albert).  —  9  Eon  (Geor- 
ges-IIippolyte-Louis-Marie).  —  10  Cahier  (Léon-Amédée).  —  11  Bouche- 
reau  (Auguste-Bravy).  —  12  Castellanet  (Viotor-Jean-Baptiste-Léou).  — 13 
Berthier  (Auguste-Clément). —  14  Richard  (Gharles-Victor-Joseph).  —  li> 
Dupret  (Louis-Henri). 

Elèves  de  4'  année.  1  Lagrange  (Pierre).  —  2  Escard  (Henri-Léon).  —  3 
Cabarrou  I Jean-Pierre).  —  4  Néool  (Louis-Marie).  —  5  Mickaniewski 
(Vitold-Eugène-Stanislas).  —  G  Coquand  (Aimé- Jules- Joseph).  — 7  Spir® 
(Emile- Jules).  —  8  Méjasson  (Pierre-Heuri-Gabriel).  — 9  Peyret  (Pierre)- 
—  10  Pillière  (Emile-Charles).  —  11  Cougomble  (Jean-Marie).  —  12  Cour- 
tot  (Alfred-Alexandre).  —  13  Gauthier  (Georges-Marie- Aristide).  —  H 
Beaudier  (Marie-Charles-Aimé). —  15  Wissemans  (Maurice-Marie-Joseph). 

Pharmacie.  — Elèves  de  P®  année.  1  Porcher  (Jules-IIenri-Valentin).  — - 

2  Roncin  (Pordiuand-Auguste).  —  3  Régnier  (Jean-Pierre-Adrien).  —  4  La- 
bitte  (Hippolyte). 

Elèves  de  2®  année.  1  Couton  (Claude- Joseph).  —  2  Girard  (Gilbert).  — 

3  Bartbe  (Joseph-Paul-Léonce).  —  4  Lambelin  (Antoine). 

Elèves  de  3®  année.  1  Durieu  (Eugène.)  —  2  Domergue  (Marie-Charles- 
Albert). 

Alcdeciiis  deputes. 

Parmi  les  députés  nommés  aux  élections  du  14  octobre  dernier,  nous  re¬ 
levons  les  médecins  dont  les  noms  suivent  : 

Bamberger  (Seine)  ;  Bert  (Yonne,  Auxerre)  ;  Bouquet  (Bouches-du- 
Rhône,  Marseille)  ;  Bourgeois  (Vendée,  Lu  Roche-sur-Yon)  ;  Chevaudier 
(Drôme,  Die)  ;  Clémeuceau  (Seine)  ;  Cornil  (Allier,  la  Palisse):  Couturier 
(Isère,  Vienne)  ;  David  (Indre,  Châteaurouxj  j  Devade  (Loiret,  Gien)  ;  D“" 

(l)  La  division  des  aliénées  de  la  Salpétrière,  qui  comprenait,  avant  1870, 
cinq  sections,  u’en  comprend  plus  que  trois  :  l’une  pour  les  épileptiques  et 
qui  est  hors  de  cause  aujourd’hui,  et  deux  pour  les  différents  types  de  1  alié¬ 
nation  mentale.  M.  Voisin  étant  chargé  d’un  cours  complémentaire,  son 
service  sera  respecté.  Il  ne  reste  donc  plus  qu'à  prendre  une  portion  du 
service  de  M.  Moreau  (de  Tours).  Or,  M.  Moreau  (de  Tours),  ayant  été, 
comme  M.  Charcot,  le  maître  de  NI.  Bail,  c’est,  par  conséquent,  aux  dépens 
de  ses  deux  maîtres  que  M.  Ball  aurait,  s’il  réussissait,  ses  deux  salles. 
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fay  (Loir-et-Cher,  Blois)  ;  Durand  (Rh6ne,  Lyon)  ;  Frébault  (Seine)  ;  Gros- 
GÜrin  (Ain,  Gex)  ;  Guyot  (Rhône,  Viliefranche)  ;  Joubert  (Indre-et-Loire, 
Chinon)  ;  Lalanne  (Gironde,  Libourne)  ;  baron  Larrey  (Hautes-Pyrénées, 
Bagnères);  Laussedat  (Allier,  Moulins);  Le  Monnier  (Sarthe,  Saiut-Calais); 
Liouville  (Meuse,  Commercy]  ;  Marmettan  (Seine)  ;  Mas  (Aveyron,  Millau)  ; 
Müssot  (Pyrénées.  Orientales,  Céret);  Ménier  (Seine-et-Marne,  Meaux); 
Mollien  (Somme,  Péronne)  ;  iloreau  (Creuse,  Guéret)  ;  Th.  Roussel  (Lozère, 
Florac)  ;  Rouvre  (Aube,  Bar-sur-Seiue)  ;  Souchu-Servinière  (Mayenne,  La¬ 
val)  ;  Thomas  (Marne,  Reims)  :  Tiersot  (Ain,  Bourg)  ;  Turigny  (Nièvre,  Ne- 
vers)  ;  Vacher  (Corrèze,  Tulle);  Yernhes  (Hérault,  Béziers). 

Ballottages.  —  Allemand  (Basses-Alpes ,  Digne);  Garrigat  (Dordogne, 
Bergerac). 

Parmi  les  députés-médecins,  nous  en  comptons  un  nouveau  :  M.  David 
(Indre,  Chateauroux). 

CiiKf  seulement  n’ont  pas  été  réélus.  Ce  sont  :  MM.  Bartoli  (Corse, Sar- 
tène)  ;  Mollet  (Gard,  Uzès);  Naquet  (Vaucluse,  Apt)  ;  Poujade  (Vaucluse, 
Carpentras)  ;  Soye  (Aisne,  Vervins)  ;  Thomas  (Marne,  Reims). 

Tous  sont  républicains  à  l’exception  de  deux,  M.  Bourgeois  (Vendée, 
la  Roche-sur-Yon),  légitimiste  et  le  baron  Larrey,  bonapartiste. 

Enseignement  nn^dical  libre. 

Confirences  eUnigues  sur  Us  afectionsde  l’utirus  et  de  la  syphilis.  —  M. 
le  D'"  Martineau,  médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine,  recommencera  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  7  novembre  1877,  à  neuf  heures,  et  les  continuera  les 
samed's  et  mercredis,  7,  à  la  môme  heure  pendant  l’année  scolaire  1877-1878. 

.4TIiS  A  I%€iS  ÏÆCTEtBIS.  —  Nous  publierons 
S'. ’Hodi  prochain  le  r^'usués-t*  des  Eilssdimifs;  nous 
i::  riions  tous  ceux  de  nos  lecteurs,  qui  auraient  des 
yen., geignements  à  nous  communiquer,  à  nous  les  adres¬ 
ser  au  plus  tard  le  1^^''  novembre. 

Mlu.tàlitb  a  Paris.  —  Population  d'après  le  reieusement  de  1876  : 
i,SvS,8u6  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  25  octobre’ 1877y' on  a 
ibc.’ii.é  849  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  32;  rougeole,  9;  scarlatine,  l;va- 
’.i'd'i.  I;croup,  H;  angine •toueimeuse,  20  ;  bronchite,  29;  pneumonie,  09; 
üic.,-i.ée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  10;  choléra  uostras,  ■;  dysseuterie, 
•  :  MLctions  puerpérales,  3;  érysipèle,  g;  autres  all'ections  aiguës,  211;  afïecr 
tiüus  chroniques,  333,  dont  145  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  52  ;  causes  accidentelles,  23.  —  Les  849  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  22.2  par  mille  habitauts  et  pour  l’année. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  A  l’assemblée  générale  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  qui  a  eu  lieu  hier,  jeudi,  M.  Bail  a  fait  part  de  ses 
pérégrinations  infructueuses  et  l’incident  a  été  clos  sans  débat.  Ensuite, 
MM.  les  professeurs  ont  décidé  de  protester  contre  les  nominations  des  pro— 
Ics.seurs  complémentaires,  dont  deux,  dit-on,  ont  remis  leur  démission  entre 
les  mains  de  M.  le  Doyen. 

Concours.  —  Internat  ;  Samedi,  20  octobre,  question  orale  pour  MM. 
les  candidats  volontaires  d’un  an  ;  Aponévroses  du  périnée  ;  infiltration  d' u- 
rine.  —  Bxternat.  Questions  :  vendredi,  19  petohre ,  muscles  grand  et  petit 
dentelés-,  lundi,  21,  articulations  huméco-cuUlaU  ;  mercredi  23,  cavités  orii- 

IIôtel-Dieu.  Logements  particuliers.  —  Les  internes  et  les  chefs  de 
service  de  l'Hotel-Dieu,  avaient  adressé  une  pétition  à  M.  le  Préfet,  se 
plulgiianl  des  locaux  qui  leur  avaient 'été  affectés  dans  .le  nouvel  hôpital. 
L'admiiiistrulion  a  fait  droit  à  leur  demande.  ^Oaaellé  heidom.) 

Ce  renseignement  ii’est  pas  exact,  La  salle  de  garde,  la  chambre  à 


collègue  veut  bien  visiter  vers  4  heures  du  soir,  les  locaux  en  question,  il 
verra  combien  les  critiques  qui  ont  été  formulées  sont  exactes.  L’adminis¬ 
tration  en  a  d’ailleurs  reconnu  le  bien  fondé  et  cherche,  ce  dont  no  us  la 
félicitons,  à  les  alléuuer.  Ainsi,  le  couloir  de  service  qui  sépare  la  salle  de 
garde  de  la  bibliothèque  sera  transformé  en  vestiaire  pour  les  internes  et 
les  internes  seionC' piOchaincMent  autorisés  à  faire  leur  garde  dans  leurs 
chambres  qui,  au  moins,  sont  aérées  suffisamment. 

Assistance  pudlique.  —  Le  directeur  de  l'administration  générale  de 
l’assistance  publique,  à  Paris,  est  autorisé  à  accepter  le  legs  d’une  somme 
de  1,500  fr.,  fait  au  bureau  de  bienfaisance  du  10°  arrondissement  par  le  sieur 
Marchant.  (Décret  du  31  juillet  1877.)  {Recueil  des  actes  administratifs  de  la 
préfecture  de  la  Seine. 

Ecole  de  Médeci.ne  de  Bordeaux.  —  Le  concours  pour  la  place  de 
premier  interne  à  riiôpital  Saint-André,  s’est  terminé,  le  19  octobre,  par  la 
nomiualion  de  M.  Hirigoyen,  interne  de  deuxième  année.  (la  Province  mé¬ 
dicale  de  Bordeaux.) 

Faculté  des  sciences  de  Besançon.  —  Par  arrêté  en  date  du  17  oc¬ 
tobre  1877,  la  chaire  de  zoologie  et  de  botanique  de  la  Faculté  des  sciences  do 
Besançon  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  can¬ 
didats  pour  produire  leurs  titres. 

Avis  AUX  boulangers.  —  Quelques  cas  d’empoisonnement  s’étaient 
produits  dernièrement  dans  le  quartier  de  la  plaine  IMonceau.  Les  vic¬ 
times  avalent  mangé  du  pain  fait  par  un  boulanger  qui  chauffait  son  four 
avec  du  bois  de  démolition.  Pour  éviter  de  semblables  accidents,  voici  l’or- 
doniiance  de  ..police  qui  vieut  .d’etre  rendue  : 

Article  premier.  —  11  est  formellement  interdit  de  faire  usage  pour  le 
chaulfage  des  fours  de  boulangerie  et  de  pâtisserie,  de  bois  ayant  été  enduits 
de  peinture,  ayant  subi  des  préparations  chimiques  quelconques. 

Art.  2.  —  Les  contraventions  à  la  présente  ordonnance  seront  constatées 
par  des  procès-verbaux  ou  rapports. 

Art.  3.  —  Les  sous-préfels  des  arrondissements  de  Sceaux  et  de  Saint- 
Denis,  les  maires' des  communes  rurales  du  ressort  de  la  préfecture  de  po¬ 
lice,  le  colonel,  chef  de  la  !''°  légion  de  gendarmerie,  le  chef  de  la  police 
municipale,  les  coramissair,  s  de  police  et  les  agents  sous  leurs  ordres,  sont 
chargés  chacun  en  ce  qui  le  tuT.  criio,  d'assurer  l’exécution  de  la  préicnte 
ordoahaiice,  qui  sera  imprimée,  publiée  et  affichée. 

Prix  de  la  Société  française  de  'Tempérance.  —  Prix  à  décerner 
en  1877.  l''9  question. — Délei'minfcr,à  Taide  dèTobservation  clinique  et  de  Tex- 
péritnenlatiou,  les  différences  qui,  au  point  de  vue  des  effets  sur  l’organisme, 
et  à  titre  alcuoliquè  égal,  existent  eùtrè  les  vins  et  les  eaux-de-vie  naturels 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  vins  fabriqués  ou  simplement  relevés  avec 
des  alcools  de  provenance  purement  industrielle  et  les  eaux-de-vie  de  même 
origiue.  La  prix  serade2,0ü9  fr. 

2°  question.  —  Rechercher,  à  Taide  de  l’observation  clinique  et  de  Tex- 
périmeiitation.  si,  à  titre  égal,  l’addition  à  Talcool  d’un  principe  aromatique 
autre  que  celui  de  Tabsiiithe,  tel  que  les  essences  d'anis,  de  badiane,  de 
fenouil,  de  tauaisie  et  autres  plantes  analogues,  augmente  ses  propriétés 


données  sur  les  modifications  d, 
an  point  de  vue  de  la  répression 
I  sera  de  1 ,000  fr.  Les  mémoires  é 
cbeté  avec  devise  indiquant  les  r 
voyés  à  M.  le  D‘'  Luiiier,  seci 


t  la  législation  française  serait  susceptible 
de  Tahus  des  boissons  alcooliques.  Le  prix 
rks  en  français  et  accompagnés  d’un  pli  ca- 
in  et  adressse  des  auteurs  devront  être  en- 
laire  général  de  la  Société,  rue  de  TUni- 


/ersité,  G,  à  Paris,  avant  le  i°'' janvier  1878. 

Nécrologie.  —  Le  département  des  Pyrénées-Orientales 


Bromurede  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
•  Los  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
■  avec  succès  toutes  les  fois  que  Ton  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

[Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expernnentations  laites 
•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Brvmure  la 
Chaque  Dragée  du  D'Clin  renferme  O.iultaiaplira  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C',  14,  hue  Racine,  Paris. 

Levons  de  Clinique  eliirurgicale  pro¬ 
fessées  à  Tbôpital  de  la  Charité,  par  le  D' 
D.  Trélat,  recueillies  cl  rédigées  par  le  D'  A. 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


^  apsules  Mathey  -  Cayliis 

A-iau  Copahu  et  à  TEsseuce  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Eer  et  à  TEsseuce  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicameuts  ayant  uue  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

€  Les  Capsules  Mathey-Ca ylus,  à  enve- 
»  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  .administrer  certains  médica- 
>  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
.  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  TUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Matlicy-Caylus  sont  digé- 

■  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les  ] 

•  plus  délicats.  »  {Gazette  des  Hôpitaux.)  i 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

tliey-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C'«,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  TOdéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


DragéeselEIixifiiii  lyhabnteau 

Lauréat  de  Vlnstilnt  de  France. 
Les  études  faites  daii.s  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  détiiüiUro  que  les  Dragées  ot  1  Elixir 
au  Protoohlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enlants. 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pliarmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 


Cnnl'érenccs  do  fllniquc  Oliinirgirale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Suint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marol.  internes  des  liôpitaux.  —  In-* 
de  1 80  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
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s’éteindre,  à  l’âge  de  80  eus,  uii  vénéré  confrère,  M.  le  docteur  Pujol,  qui,  séum  de  Paris  et  celui  de  Lyon  témoignent  de  son  amour  pour  la  science  et 

pendant  un  demi-siècle,  a  pratiqué  la  médecine  dans  le  canton  d’Argelès- sur-  attestent  toute  l’étendue  delà  perte  qu’elle  vient  de  faire.  Le  docteur  Moiiee 

Mer.  Pujol  avait  acquis  une  grande  renommée.  11  laisse  un  fils  médecin.  —  n’avait  que  29  ans. — M.  le  D''  Laugier  (Jacques),  de  Marseille,  vient  de 

(Union  m^dioale).  —  Nous  apprenons  une  douloureuse  nouvelle.  Un  des  momir.  (Sud  médical.')  —  La  Gazette  des  ftôpitaux  ownonce  U  moilàn  TslAe 

jeunes  mélecins  les  plus  distingués  de  la  marine  française,  M.  Albert  Mo-  docteur  Abel  Leflaive, chirurgien  en  chef  des  hospices  de  Beaune, décédé  le 

rice,  vient  de  mourir  à  Toulon  des  suites  d’une  pneumonie  contractée  en  U  septembre  dernier,  à  l’âge  de  cinquante-deux  ans. 

Cochincliine.  Ancien  élève  de  l’école  de  Lyon,  il  entra  dans  la  marine  en  —  On  annonce  aussi  la  mort  de  M .  le  docteur  Henri  L-awson,  professeur 
1871  avec  le  désir  de  satisfairé  ses  goûts  pour  les  recherches  d’histoire  na-  de  physiologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  l’hôpital  Saiute- Marie,  de  Londre.s. 
'turelle.  Envoyé  eu  Cochinchine,  il  y  recueillit  des  matériaux  de  tous  M.  Lawson  a  publié  un  grand  nombre  de  travaux  sur  la  pathologie  du  sys 

genres,  en  fit  à  son  retour  de  nombreuses  communications  aux  Sociétés  tème  nerveux.Tl  a  dirigé  pendant  plusieurs  années  i/îo-osco/ica^  /okchcI  et 

d’anthropologie,  de  biologie,  de  géographie  et  sa  thèse  sur  la  dengtte  fut  un  le  Practitioner,  en  oollsboration  avec  M.  Anstio.  11  avait  eu  Angleterre  la 

jravàil  remarqué.  Les  collections  d’histoire  naturelle  dont  il  a  enrichi  le  mu-  réputation  d’un  savant  habile  et  consciencieux.  (Gazette  heMornadaire.) 


BROMURE  OE  ZINC  ; 


r-géraut  :  BouRNKVtM. 


névroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l’ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0',20  c. 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas. 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour. 
Flacon  :  3  fr.— EREYSSINGE,  pharm.,97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies.  ^ 


ToxiQiK  BITTER'HOLLANDIIS  apéri™ 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFlÉKË-MAG^rAUS  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABUICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉUAT,  99 ,  rue  de  Lafayette,  à  Pari» 


Tconograpliie  Photographique 

-*-dela  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Regnard. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  coto- 
nrendra  8  à  16  paves  de  texte  et  4  photograiihics.— 
Prix  :  3  fr.  —  Pour  les  alonnés  du  Progrès  me 
dical,  2  fr.  50.  Neuf  livraisons  sont  en  vente. 


U  ontrihiition  à  l’étude  du  pliênoiiièiic 
.  respiratoire  rie  clieynes-stohes,  avec 
traces,  par  G.  Biot,  1  fr.  Pour  nos  ahonnéi. 


jéeiale  dans  les  aeeoiicli 
iltiplcs,  par  le  D'  I.  Besson. v 
P  —  Prix  2  fr.  —  Pour  les  abc 


EAV  DE  BOTOT 


eeherohes  anatomiques 
.névroses  abdominales. 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  eontredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - — 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  tour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  formt-t-âUj  pour  les  soins  ^  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Disparition  des  pelll* 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  a  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée ,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  ■—  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


hromure  de  Camphre 

^  siologiques  et  ses  usages  thérapeutiques),  par 
,.  Pathault.  —  4'  édition  in-S»  de  48  pager  avec 
figures.  -,  i  fr.  50. 


belKe 

lu-8 


par  Boui 


clUorost,  déîtUtS  ou  faiblesse  générale 
si'S,  bronchites,  laryngites,  diabète, 
iiriÿne,  rhumatisme,  goutte,  malad 


LITHINE 


GRA«D  ÉTtSLISSEMENT  THERMAL 

SITUÉ  A  2  KtLOMÉTRES  ÜB  CLBRMONT-KBRÉliP 
Saison  du  !•'  mai  au  15  octobre 
Casino,  concerts  et  spectacles 


EXPÉDITION  DES  EAUX 

Caisse  <te  Î0  bouteilles .  ^ 

Caisse  de  50  bouteilles .  30  Ir. 

Franco  en  gare  de  Clermont-Ferrand 
S'adresser  i  la  Cie  GU  des  Sau»  -minémles 
de  Rayai,  à  Royat  (Ptiy-ée-DômeJ.  A^eaces 
dans  toutes  les  grande»  vUles.  _ 


Efltrepôt  géfléral  :  229,  RüË  SALNÏ-HÜINORÉ,  près  la  me  Casliglione 

Vente  au  détail  :  18,  Houlevard  des  Italiens,  à  Paris 
En  France  et  à  l'Étranger  :  citez  les  principaux  Commerçant*  v 


5»  ANNÉE.  —  N"  44.  BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6  3  NOVEMBRE  1877 


Le  Praires  iieal  (lira  ies  Eliiils) 


CLINIQUE  CHIRUaCIGALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  TBÉLat, 

Leçons  sur  Je  traitement  des  plaies. 

Messieurs, 

Il  vous  est  sans  doute  arrivé,  en  pareourant  nos  services 
de  chirurgie,  d’être  frappés  des  dmérences  considérables 
qui  existent  entre  des  plaies  de  siège  et  d’étendue  analogues, 
Les  unes  poursuivent  leur  évolution  sans  manifestations 
générales  ;  elles  guérissent  pour  aiiisi  dire  dans  le  silence. 
Le  malade  qui  les  porte  n’en  souffre  guère  ;  elles  respectent 
toutes  ses  grandes  fonctions.  Rosées,  de  bel  aspect,  sans 
odeur,  elles  sont  le  siège  d’une  activité  organique  tout 
entière  tournée  vers  la  réparation. 

D’autres,  au  contraire,  écrasent  leur  blessé  sous,  leur  re¬ 
tentissement;  ce  blessé  est  un  malade,  il  en  a  tous  les  aspects. 
Sa  plaie  est  un  foyer  de  désordres,  soit  qu’elle  exhale  d’a¬ 
bondantes  sécrétions  suppuratives,  soit  qu’elle  se  recouvre 
de  produits  altérés  plus  ou  moins  putrides,  qu’elle  se  creuse 
d’excavations  destructives,  qu’ejle  s’entoure  d’une  ardente 
aréole  inflammatoire,  qu’elle  devienne  Je  carrefour  de  fusées 
purulentes  plus  ou  moins  profondes.  La  réparation  y  est 
nulle,  c’est  la  destruction  qui  récmeet  qui,  dans  certains  cas, 
franchit  les  barrières  naturelles,  mine  les  aponévroses, 
sape  les  pièces  du  squelette  et  tué  le  malade,  ou  ne  le  laisse 
échapper  qu’à  travers  les  plus  grand?  périls  et  après  de 
longs  mois  de  souffrance. 

Vous  vous  êtes  demandé  d’où  viennent  ces  différences 
profondes  et  comment  une  même  lésion  peut  être  suivie 
parfois  d’une  guérison  .sj  làcile,  et  parfois,  au  contraire, 
d’une  si  redoutable  évolution  pathologique. 

Depuis  que  la  chii-urgie  existe,  c’est  le  sphinx  qu’inter¬ 
rogent  les  générations  d’observateurs,  c’est  le  problème 
dont  ils  poursuivent  Ja  solution,  c’est  le  sujet  de  discussions 
intéressantes  que  notre  temps,  si  riche  de  recherches,  n’a 
point  encore  complètemeni  vidées. 

Je  ne  puis  vous  exposer,  malgré  toute  son  importance, 

1  histoire  doctiinale  des  plaies.  Nous  faisons  ici  de  la  clinique 
6t  il  faut  savoir  se  borner.  De  cette  histoire,  je  ne  veux  re¬ 
tenir  que  quelques  points.  Pendant  longtemps,  pendant  de 
jougs  siècles,  les  chirurgiens  n’ont  cberclié  qu’une  chose  ; 
la  panacée  curatrice.  Ils  l’ont  demandée  aux  astres,  aux 
plantes,  aux  pierres,  aux  d,éh)'is  des  cadavres  et  des 
uiomies,  et  il  a  fallu  arriver  jusqu’aux  confins  de  nos  temps 
Modernes,  pour  que  l’esprit  de  la  Renaissance  poussât  les 
t^aracelsp,  les  Wuitzius,  et  plus  tard  les  Magatns  à  so  de- 
Maiider  si  cette  panacée  tant  cherchée  ne  se  trouvait  pas 
dans  l’évolution  naturelle  des  ]daies. 

Au  dernier  siècle,  sous  l’empire  des  études  dont  les 
sciences  naturelles  étaient  l’objet,  les  chirurgiens  com- 
Mencèrent  à  rechercher  quelle  était  la  marche  normale 
plaies.  Mais  à  peine  engagés  dans  ce  travail,  ils  dé- 
■vièrent  en  se  partageant  pour  ainsi  dire  en  deux  camps  à 
Pî'opos  d’uu  procédé  opératoire  dont  ils  ne  connaissaient 
Même  pas  bien  l’emploi  et  les  applications.  L’Académie  do 
Miirurgie  contribua  pour  sa  part  à  aggraver  cette  dévj,atiou 
de  la  science  ;  les  chii'urgiens  devinreint  suiuriales  0;U  anli- 
^^luristes.  La  sujau'.e  devenait  le  grand  objectif  et  la 
‘'dunion,  but  de  cette  suture,  était  perdue  de  vue. 

,  Aujnui'd’liui  tout  ce  travail  a  été  repris  de  fond  en  corn¬ 
ue;  évolution  natui'elle,  formations  histogéuiques,transfor- 
Mations  des  éléments  anatomiques,  résultats  de  cette  évo- 
^00,  .essais  thérapeutiques  de  tout  genre,  ont  renouvelé 
^®i^haisaanftes„  et,  il  faut  Lien  le  dire,  prolontlément 
«ûüifid  idée#  aeois  beauennÿ  iJe  rapports. 


Laissez-moi  vous  raconter  un  fait  bien  vulgaire  qui  vous 
donnera  une  idée  des  changements  accomplis  :  il  y  a  près 
de  trente  ans,  j'étais  externe  chez  Blandin,  et  je  vois  encore 
d’ici  une  malade  amputée  du  sein,  qu'on  pansait  chaque 
matin  ;  des  flots  de  pus,  qui  s’échappaient  de  la  plaie,  ré¬ 
clamaient  l’emploi  d’un  bassin  pour  recevoir  les  linges 
troués,  les  abondants  plumasseaux  de  charpie,  les  couches 
de  compresses,  regorgeant  de  suppuration.  Je  croyais,  à 
cette  époque,  qu’aucune  grande  plaie  exposée  ne  pouvait 
guérir  sans  tout  cet  attirail  de  jinges  et  de  pus.  Voyez  au¬ 
jourd’hui  comment  s,ê  comportent,  dans  nos  services,  les 
plaies  du  même  genre  lorsqu’elles  marchent  vers  la  gué¬ 
rison  ;  les  flots  de  pus  ont  disparu,  la  plaie  est  rose,  propre, 
fournit  à  peine  de  quoi  imbiber  les  pièces  du  pansenieut 
qui  la  recouvre,  et  la  malade  ne  s’en  trouve  que  mieux.  — 
Ce  n’est  pas  maintenant  que  jo  vous  dirai  le  pourquoi  de 
cette  modification  profonde,  mais  j’ai  tenu,  dès  le  début,  à 
la  signaler  à  vos  esprits. 

Les  plaies,  étudiées  d’une  façon  générale,  guérissent  de 
quatre  manières  :  deux  sont  principales,  deux  accessoires. 

Lorsqu’une  plaie  vient  d’être  faite,  traumatique  ou  chi¬ 
rurgicale,  si  elle  n’est  point  contaminée  par  un  poison  qui 
tue  incontinent,  si  le  blessé  ne  succombe  pas  à  une  hémor¬ 
rhagie  violente  et  immédiate,  on  peut  observer  les  phéno¬ 
mènes  suivants,  qui  se  produisent  successivement  à  partir 
des  premières  heures  consécutives.  D’abord,  hémostase  à 
laquelle  prennent  part  les  parois  vasculaires  et  les  caillots 
sanguins.  Ensuite,  exsudation  d’un  liquide  incolore,  ino¬ 
dore,  qu’on  appelait  autrefois  lymphe  plastique  et  qui  se 
compose  à  la  fois  d’un  exsudât  et  d’une  genèse  organique  ; 
en  troisième  lieu,  organisation  cellulo-vasculaire  de  }a  sur¬ 
face  de  la  plaie,  et  enfin  disparition  graduelle  de  cette  sur¬ 
face,  par  cicatrisation  de  son  fond  et  rétraction  de  ses 
bord.s.  Quand  les  choses  marchent  ainsi,  on  dit  que  la  plaie 
guérit  par  boiirgeoaneinmd,  car  son  fond  est  garni  de 
bourgeons  charnus,  ou  par  suppurai lun,  car  ces  bourgeons 
sup|)urent  toujours  plus  ou  moins,  ou  enfin  par  cicatrice, 
car  la  cicatrice  est  le  résultat  de  ce  mode  de  guérison. 

Dans  d’autres  conditions,  il  peut  arriver  qim,  naturelle¬ 
ment  ce  qui  est  rare,  ou  par  artifice,  ce  que  le  chirurgien 
recherche,  les  deux  surfaces  d’une  plaie  récente  se  trou¬ 
vent  accolées,  exactement  juxtaposées,  presque  comme  si 
les  tissus  n’avaient  [joint  subi  de  division  ;  qu’il  se  produise 
dans  cette  même  surface  de  séparation  une  sécrétion  qui 
s’organise  rapidement,  que  le  comtact  organique  redevienne 
vite  une  continuité  organique  rétablie  par  la  formation  de 
vaisseaux  nouveaux,  et  vous  aurez  alors  sous  les  yeux  le 
second  grand  mode  de  guérison  des  plaies,  auquel  ou  a 
donné  le  nom  de  réunion  immédiate  ou  primitive.  Deux 
épithètes  qui  ne  sont  point  absolument  exactes,  mais  qui 
frappent  l’esprit  et  établissent  bien  la  différence  entre  cette 
guérison  rapide  sans  dégâts,  et  l’autre  guérison  lente  et 
avec  cicatrice.  Les  petites  plaie.s  des  doigts,  de  la  face,  de 
la  cornée,  voiie  un  certain  nombre  de  plaies  du  crâne  ou 
du  res.te  du  tégument,  guérissent  très-fréquemment  de  cette 
façon  et  nous  en  fournissent  des  exemples  journaliers.  Je 
viens  de  vous  dire  tout  à  l’iieure  que  les  mots  primitive  et 
immédiate  n’étaient  pas  absolument  exacts.  On  croyait,  eu 
effet,  après  Hunter,  que  dans  ce  mode  de  réunion,  les  élé¬ 
ments  anatomiques  préexistants  ÿ,e  juxtaposaient  et  con¬ 
tractaient  de  nouvelles  adliérences  solides.  On  sai.t  aujour¬ 
d'hui  qu’il  n’eu  est  point  ainsi,  qu’il  y  a  uue  véritable 
genèse  organique,  une  formation  va.'^culairc,  mais  que  ge¬ 
nèse  et  formation  sont  si  [jeu  considérables  et  tbrmeut  une 
couche  si  mince,  qu’au  regard  de  ce  qui  se  [jasse  dans  les  • 
plaies  exposées,  on  [jeut  se  borner  à  n’eu  tenir  compte  que 
sous  le  rapport  de  l’histoloj^ûe,. 
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A  ces  deux  grands  modes  de  guérison  des  plaies,  il  ; 
convient  de  joindre,  sans  parler  de  la  guérison  sous-crus~-  \ 
tacée,  qui  n’est  qu’une  des  formes  restreintes  de  la  guéri¬ 
son  cicatricielle,  deux  modes  accessoires,  qui  sont;  la  gué¬ 
rison  sous-cutanée,  telle  qu’on  la  voit  s’opérer  dans  lés 
ruptures  ou  plaies  musculaires,  tendineuses,  aponévroti- 
ques,  osseuses,  où  l’évolution  se  fait  plus  rapidement  et 
avec  moins  de  retentissement  que  dans  aucun  autre  genre 
de  plaies,  et  encore  ce  qu’on  a  nommé  réunion  immédiate 
secondaire  ou  par  accollement  des  bourgeons  charnus. 
Vous  observez  cette  dernière  forme  dans  les  plaies  de  l’es¬ 
pace  interdigital,  dans  la  cicatrisation  irrégulière  de  cer¬ 
taines  plaies  de  fistule  à  l’anus,  où  les  faces  opposées  con¬ 
tractent  des  adhérences  intempestives.  Ce  qui  se  passe 
ainsi  fâcheusement  dans  certains  cas,  la  chirurgie  le  re¬ 
cherche  et  l’utilise  dans  d’autres  cas,  soit  pour  abréger  la 
guérison  de  plaies  étendues,  soit  pour  instituer  des  opéra¬ 
tions  réparatrices,  fondées  sur  la  propriété  adhésive  des 
bourgeons  charnus. 

En  nous  résumant  ici,  vous  voyez  qu’il  existe  deux 
grands  modes  de  guérison  des  plaies,  la  guérison  par  ci- 
catrisation,  la  réunion  immédiate-,  les  deux  autres  modes 
ayant  une  existence  ou  une  application  infiniment  plus 
rare  et  moins  importante. 

Ceci  étant  connu,  si  l’on  vous  demandait,  de  deux  plaies 
semblables,  traitées  l’une  parla  réunion  primitive,  l’autre 
par  la  cicatrisation,  quelle  est  celle  qui  donnerait  le  plus 
de  sang,  qui  serait  la  plus  douloureuse,  qui  serait  la  plus 
exposée  aux  accidents  des  plaies,  qui  serait  la  plus  lente  à 
guérir?  Votre  réponse  ne  serait  guère  douteuse,  et  certaine¬ 
ment  vous  feriez  choix  de  la  réunion  primitive,  à  la  seule 
condition  qu’elle  fût  couronnée  de  succès. 

Couronnée  de  succès- 1  c’est  là  la  grosse  question.  Si  en¬ 
core  on  ne  risquait  que  d’échouer  dans  cette  tentative  de 
réunion,  il  n’y  aurait  guère  d’inconvénient,  mais  dans  ces 
tentatives  malheureuses,  ce  n’est  pas  seulement  l’échec 
qu’on  risque,  mais  toute  la  série  des  accidents  qui  précè¬ 
dent  et  suivent  cet  échec.  Il  y  a  là  de  quoi  rendre  prudent. 
Cette  réunion  primitive,  si  désirable  qu’elle  soit,  ne  peut 
s’accomplir  que  dans  de  certaines  conditions,  à  l’aide  de 
certains  procédés  ;  elle  ne  doit  être  recherchée  que  dans  de 
certains  cas  et  soigneusement  évitée  dans  certains  autres  ; 
de  telle  sorte  que  pour  l’employer  à  bon  escient  et  avec 
profit,  il  faut  en  connaître  en  détail  les  indications,  les 
procédés,  les  contre-indications. 

Cherchons  donc  d’abord  dans  quelle  condition  pourra 
s’opérer  la  réunion  primitive.  Pour  regarder  au  fond  des 
choses  et  résumer  d’un  trait  cette  condition  fondamentale, 
nous  dirons  que  ce  qui  est  nécessaire  avant  tout  et  par  des¬ 
sus  tout,  c’est  qu’il  se  produise  entre  les  faces  juxtaposées 
de  la  plaie  une  sécrétion  exactement  suffisante  pour  organi¬ 
ser  les  rapports  nouveaux,  et  bornée  à  cette  rigoureuse 
suffisance.  Cela  seul  suffit,  mais  il  s’en  faut  que  cette  condi¬ 
tion,  d’un  caractère  trop  général,  éclaire  vos  esprits  et  vous 
conduise  à  des  déductions  pratiques.  La  réalisation  de  ce 
but  réclame  elle-même  des  conditions  qui,  pour  eu-e  acces¬ 
soires,  n’en  ont  pas  moins  lu  piuo  havite  importance,  et  qui 
appellent  une  étude  détaillée. 

Mais  avant  d’entrer  dans  cette  étude,  débarrassons  le 
sujet  d’un  certain  nombre  d’objections  préalables.  Cela 
nous  permettra  d’arriver  à  des  formules  plus  simples  et  plus 
dégagées  de  toute  restriction.  {A  suivre). 


Assistanre  i>iibUtiuc. 

Femmes  accouchées.  —  Le  nombre  des  femmes  accouchées  aux  frais  de 
l’assistance  publique  pendant  le  !“*■  semestre  de  1877  est  de  9,3Ü4,  sur  les¬ 
quelles  164  sont  mortes  eu  couches.  Ces  chiffres  se  décomposent  ainsi  :  Ac¬ 
couchements  dans  les  hôpitaux,  2,690  ;  décès,  129;  mortalité,  4.79  pour  lUÜ. 
—  Accouchements  chez  les  sages-femmes  de  la  ville  désignées  par  l’admi¬ 
nistration,  1,006;  décès,  13;  mortalité,  1.20  pour  100.  —  Accouchements  à 
domicile  par  des  sages-femmes  du  bureau  de  bienfaisance,  5,605  ;  décès,  22  ; 
mortalité,  0,39  pour  100. 

Nous  laisserons  nos  lecteurs  tirer  eux-mêmes  la  conclusion.  Constatons 
seulement  à  quel  point  le  Progrès  médical  avait  raison  lorsqu'il  préconisait 
les  accouchements  à  domicile,  et  combattait  le  mode  proposé  pour  la  re¬ 
construction  du  nouvel  hôpital  des  cliniques.  (Voir  les  numéros  27  et  29  de 
l’année  1876), 


MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

-Hospice  des  Enfants-Assistés.—  m.  pahrot. 

La  syphilis  héréditaire. 


Messieurs, 

Je  veux  d’abord  vous  souhaiter  la  bienvenue  dans  notre 
maison  et  vous  remercier  d’avoir  répondu  à  mon  appel.  Eu 
venant  ici  le  dimanche  matin,  dans  cette  saison,  qui  invite 
aux  promenades  champêtres,  plutôt  qu’à  l’audition  d’un 
cours,  vous  me  donnez  un  témoignage  d’intérêt  et  de  sym¬ 
pathie,  auquel  je  suis  très-sensible  et  dont  je  tiens  à  vous 
exprimer  ma  gratitude.  Je  crois  que  la  meilleure  manière 
de  le  faire,  est  de  vous  apprendre  quelque  chose.  C’est  à 
quoi  je  m’efforcerai;  et  j’espère  que  ce  ne  sera  pas  sans 
un  véritable  profit  pour  votre  instruction  pratique,  que 
vous  serez  venus  jusqu’à  la  rue  d’Enfer. 

Je  reprends  aujourd’hui,  pour  vous  faire  l’histoire  de  la 
syphilis  héréditaire,  les  conférences  que  j’ai  inaugurées  en 
1814,  bien  résolu  à  ne  plus  les  interrompre,  et  à  exposer 
chaque  année,  dans  cet  hospice,  un  des  chapitres  de  la 
pathologie  infantile.  En  le  faisant,  je  crois  répondre  à  un 
désidératum.  Ce  n’est  pas  que  les  maladies  du  premier 
âge,  n’aient  été  décrites  par  d’autres,  et  souvent  fort  bien; 
mais  les  moyens  d’investigation  deviennent  chaque  jour 
plus  nombreux,  tant  pour  la  clinique  proprement  dite,  que 
pour  l’anatomie  pathologique;  les  points  de  vue  d’où  l’on 
peut  envisager  la  maladie,  s’élèvent,  s’étendent;  et  de  la 
sorte,  permettent  de  modifier  en  la  rendant  plus  parfaite, 
dit-il,  l’oeuvre  de  nos  devanciers. 

Chaque  science  a  ses  époques  ;  dans  l’époque  médicale 
où  nous  sommes,  je  veux-èssayer  de  marquer  le  niveau 
de  la  syphilis  héréditaire. 

Dans  mon  livre  de  V Athrepsie,  j’ai  fait  voir,  qu’en  patho¬ 
logie,  il  est  indispensable  de  considérer  un  certain  nombre 
de  périodes  dans  l’enfance,  et  de  préciser  les  maladies 
propres  à  chacune  d’elles. 

D’après  ce  plan,  je  me  suis  d’abord  occupé  des  noMZ>eaM- 
nés,qualifiant  ainsi,les  enfants  qui  n’ont  pas  atteint  le  troi¬ 
sième  mois  de  la  vie  extra-utérine  ;  et  comme  un  type  des 
maladies  auxquelles  ils  sont  exposés,  j’ai  décrit  l’athrepsie. 

Aujourd’hui,  je  m’occuperai  encore  des  nouveau-nés, 
mais  non  exclusivement;  et  élargissant  le  cercle  de  mon 
observation,  j’y  introduirai  tous  les  enfants  du  premier 
je  veux  dire  ceux  qui  ne  sont  pas  complètement  en 
possession  de  leurs  premières  dents;  ou  qui  n’ont  pas  de- 
passé  30  mois.  S’il  m’arrive  de  vous  parler  de  sujets  plus 
âgés,  ce  ne  sera  que  très-rarement  et  par  exception.  — 
J’ajoute  que  le  fœtus  aura  sa  part  dans  notre  étude. 

Vous  le  voyez  :  c’est  {'évolution  que  je  prends  ici  pour 
guide,  n’en  connaissant  pas  de  plus  sûr  et  de  plus  facile  a 
suivre.  Parmi  les  maladies  qu’elle  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance,  je  donne  la  seconde  place  à  la  syphilis  héréditaire, 
ayant  mis  à  la  première,  l’athrepsie,  qui,  dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas,  existe  indépendamment,  de  tou¬ 
tes  les  autres.  Celles-ci  ne  peuvent  être  comprises,  si  on  ne 
l’a  pas  étudiée  préalablement;  car  souvent,  elle  modifié 
leur  physionomie,  leur  marche,  leurs  terminaisons,  à  ce 
point,  qu’on  les  méconnaîtrait,  si  l’on  n’était  prévenu  de 


sa  présence. 

Plus  d’une  fois,  dans  le  cours  de  ces  entretiens,  je  trouve¬ 
rai  l’occasion  de  vous  dire,  que  c’est  pour  avoir  méconnu, 
cette  vérité,  que  l’on  a  mis  sur  le  compte  de  la  syplnbs 
héréditaire,  des  troubles  fonctionnels  et  des  lésions,  qui  u 
rélèvent  que  de  l’athrepsie.  ... 

Je  dis  que,  parmi  les  maladies  d’évolution,  la 
héréditaire  mérite  le  second  rang  ;  car  il  n’en  est  peut-èti 
aucune,  qui  accuse  d’une  manière  plus  générale,  plus  uon  ' 
tante,  plus  accentuée,  plus  incontestable, 
qu’exerce  sur  la  maladie,  le  développement  pliysiologiq 
de  l’individu.  ,  - 

Son  virus  est  identique  à  celui  qui  transmet  le  P  . 
contagion  directe,  puisqu’il  provient  de  la  même  source, 
pourtant,  vous  le  verrez,  grâce  au  terrain  ou  u  germe, 
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produits  diffèrent  absolument  des  autres.  Ce  qui  donne  à 
ce  terrain  sa  qualité,  sa  physionomie  propre,  c’est  l’âge, 
c'est  la  période  de  la  vie  où  sont  les  individus  malades.  C’est 
donc  l’âge  qui  mène  le  mal,  et  qui  détermine  dans  la  ma¬ 
ladie  syphilitique,  la  modalité  spéciale  et  typique,  que  l’on 
qualifie  à' héréditaire. 

Je  vous  dis  tout  cela  par  avance  et  pour  éclairer  notre 
marche.  A  chaque  instant,  vous  constaterez  la  justesse  de 
ces  remarques. 

L’intérêt  que  présente  la  syphilis  héréditaire,  est  donc 
considérable  en  pédiatrique;  mais  il  n’est  pas  limité  à  ce 
domaine  restreint,  et  garde  son  importance,  lorsqu’on  en 
sort,  pour  aborder  celui  de  la  pathologie  générale  ;  car  il 
n’est  aucune  autre  maladie,  dont  on  connaisse  avec  un  égal 
degré  de  précision  ;  la  cause,  le  début,  la  marche  et  les 
effets. 

deviens  d’expliquer  le  choix  de  mon  sujet,  je  vais  essayer 
d’en  marquer  les  limites,  aussi  nettement  que  possible. 

La  dénomination  de  syphilis  héréditaire,  dont  je  me 
servirai,  à  l’exclusion  de  tous  les  synonymes  qu’on  lui  a 
donnés  et  qu-on  lui  donne  habituellement,  représente  seul 
d'une  manière  nette  l’idée  que  l’on  doit  attacher  au  mal 
qu’elle  désigne;  car  héréditaire,  veut  dire  :  qui  vient  par  le 
père  ou  la  mère,  et,  dans  l’espèce,  qui  vient  du  père  ou  de  la 
mère. 

Les  termes  de  syphilis  congénitale,  infantile,  des  noii- 
veau-nés,  que  chaque  jour  l’on  emploie,  sont  défectueux. 

Congénital  signifie  :  qui  nait  avec  l’individu  lui-même. 
C’est  un  qualificatif  trop  vague,  car  il  s’étend  aux  cas  où  la 
syphilis  est  contractée  au  passage.  Il  n’implique  pas  que  le 
mal  procède  du  germe  ou  remonte  à  la  vie  intra-utérine. 

Infantile  est  encore  moins  précis:  il  dit  seulement  que  la 
maladie  s’est  développée  dans  l’enfance. 

Quant  à  l’expression  syphilis  des  nouveau-nés,  elle  ne 
réveille  qu’une  idée,  celle"  de  l’extrême  jeunesse  des  sujets, 
laissant  indéterminée  la  source  du  mal,  qui  peut  être  le 
mamelon  d’une  nourrice,  un  vaccin  impur,  tout  aussi  bien 
que  l’infection  originelle. 

La  syphilis  héréditaire  a  la  même  date  que  celle  directe¬ 
ment  acquise  ;  sans  y  remonter,  je  dois  vous  dire  quelques 
mots,  de  ceux  qui  les  premiers,  l’ont  fait  connaître.  Je  ne 
m’arrêterai  pas  aux  détails;  vous  les  trouverez  consignés 
en  grand  nombre,  dans  les  livres  de  Mahon,  de  Berlin,  de 
Diday  et  de  tous  les  auteurs  qui  les  ont  copiés  ;  je  vous  in¬ 
diquerai  seulement  les  travaux  qui  marquent  un  progrès. 

On  a  connu  la  syphilis  des  nouveau-nés  bien  avant  de 
savoir  qu’elle  pouvait  être  héréditaire.  On  constatait  l’infec¬ 
tion  des  petits  enfants,  mais  on  ne  soupçonnait  pas  sa  véri¬ 
table  origine;  on  croyait  avec  Gaspard  ïorella  (1498)  et 
Matthiole  (1536),  qu’elle  venait  des  nourrices  et  de  leur 
lait. D’après  M.  Diday,  Paracelse  (1529)  le  premier,  l’aurait 
indiquée)  «  Fit  morbus  hereditarius  et  transit  a  pâtre  ad 
filiura.  »  —  Toutefois,  elle  ne  fut  nettement  affirmée  qu’en 
1553,  par  Augier  Ferrier,  lorsqu’il  indiqua  les  trois  modes 
d’infection  du  produit,  tels  qu’on  les  admet  encore  actuel¬ 
lement  :  par  la  semence  du  père,  par  celle  de  la  mère  et 
par  la  contamination  de  la  mère  durant  la  grossesse.  , 

Fallope,  dans  un  traité  posthume  du  mal  Français  (1566)e 
excellent  pour  l’époque  où  il  fut  écrit,  fortifia  cette  manièr 
de  voir,  de  l’autorité  de  son  nom.  «  Præterea  videbiti® 
puerulos  nascenles  ex  femina  infecta,  ut  ferant  peccata 
parentum,  qui  vedentur  semi  cocti  ». 

«  Souvent,  dit  Ambroise  Paré,  on  voit  sortir  les  petits 
enfants  hors  le  ventre  de  leur  mère,  ayant  ceste  maladie, 
et  tost  après  avoir  plusieurs  pustules  sur  leur  corps;  les¬ 
quels  étant  ainsi  infectés,  baillent  la  vérolle  à  autant  de 
nourrices  qui  les  allaictent.  » 

A  partir  de  ce  moment,  il  fut  généralement  admis  que  la 
^yphilis  pouvait  être  transmise  par  hérédité.  Mamiceau, 
Loerhaave,  Astruc,  le  soutinrent  et  les  contradicteurs  ont 
dté  peu  nombreux.  11  faut  pourtant  y  compter  Ilunter,  qui 
n  admettait  l’infection  vénérienne  des  nouveau-nés,  qu’au 
naoment  du  passage. 

'  Pendant  longtemps,  l’étiologie  et  le  traitement  furent  la 


préoccupation  dominante  des  observateurs,  qui  s’attachè¬ 
rent  peu  à  la  description  clinique  et  qui,  là-dessus,  ne  nous 
ont  laissé  que  des  renseignements  fort  incomplets.  Ils 
parlent  d'enfants  couverts  de  pustules,  demi-cuits;  voilà 
tout.  Il  faut  arriver  au  XVIID  siècle  pour  trouver  un  méde¬ 
cin,  qui  ait  décrit  avec  quelques  détails,  la  syphilis  des 
enfants;  c’est  le  Suédois  Hils  Nosen  de  Rosenstein  ;  mais  le 
chapitre  qu’il  y  consacre,  est  incomplet,  confus,  rempli  de 
digressions  et  de  détails  inutiles,  qui  rendent  sa  lecture 
difficile,  et  l’on  n’en  peut  tirer  que  peu  de  profit. 

Un  fait  administratif  modifia  le  train  des  choses,  et, 
devint  le  point  de  départ  d’un  progrès  considérable  dans 
l’étude  de  la  syphilis  héréditaire.  Ce  fut  la  réunion  des 
enfants  atteints  de  ce  mal,  en  un  lieu  unique,  où  les  méde¬ 
cins  chargés  de  les  soigner,  purent  les  observer  en  grand 
nombre,  longtemps,  régulièrement,  c’est-à-dire  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  à  une  semblable  étude. 

A  la  fin  du  siècle  dernier,  à  Paris,  les  nouveau-nés  syphi¬ 
litiques,  étaient  portés  à  la  Salpétrière  et  à  Bicêtre.  En 
1780,  ils  furent  réunis  dans  une  maison  hospitalière  de 
’Vaugirard,  où  l’on  admit  également  les  femmes  enceintes 
et  les  nourrices  atteintes  de  syphilis.  En  1793,  tous  ces 
malades  eurent  pour  asile  le  couvent  des  capucins  de  la  rue 
Saint-Jacques.  Dans  ces  divers  établissements  se  succédè¬ 
rent  plusieurs  médecins,  auxquels  l’on  doit  les  premières 
descriptions  méthodiques  et  importantes,  de  la  syphilis 
héréditaire.  Ce  furent  de  1781  à  1783,  Colombier,  Faguer- 
Desperrières  et  Doublet.  Puis,  Mahon,  Cullerier  et  Bertin. 
Ce  dernier  nous  a  laissé  un  traité  de  la  maladie  vénérienne 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  les  femmes  enceintes  et  les 
nourrices  (1810).  — Rien  d’aussi  complet  n’avait  été  fait 
jusque-là.On  y  trouve  de  nombreuses  observations  sui¬ 
vies  de  commentaires;  mais  dans  ce  travail  remarquable 
pour  l’époque  où  il  parut,  il  n’y  a  actuellement  que  bien 
peu  de  renseignements  à  prendre.  Il  n’y  est  rien  dit  de 
l’anatomie  pathologique;  et  l’étiologie  est  loin  d’y  être  clai¬ 
rement  exposée. 

Je  terminerai  cet  aperçu  historique,  en  vous  citant  encore 
deux  cliniciens;  mais  pour  vous  dire  que  dans  leurs  traités 
d’ailleurs  si  complets  et  si  justement  estimés,  sur  les  niala- 
dies  des  nouveau-nés,  ils  n’ont  fait  aucune  mention  de  la 
syphilis  héréditaire.  Le  premier  est  Denis  (1826).  11  regarde 
comme  superflue  toute  la  peine  que  se  sont  donné  les  au¬ 
teurs,  pour  décrire  et  classer  les  maladies  syphilitiques 
des  nourrissons,  comme  ayant  des  caractères  tranchés.  — 
L’autre  est  Billard.  L’on  ne  peut  expliquer  qu’ayant  ob¬ 
servé  ici  même,  à  l’IIospice  des  enfants  assistés,  avec  cette 
sagacité,  attestée  à  chaque  page  de  son  remarquable  livre, 
il  ait  gardé  un  silence  absolu,  sur  une  maladie  si  impor¬ 
tante  et  dont  les  exemples  ont  dû  se  présenter  en  si  grand 
nombre  à  son  observation.  {A  suivre]. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  CIIARCOT 

iv°  LEÇON.  —  Pathologie  générale  de  l’épithélium  pul¬ 
monaire  (1). 

Messieurs, 

I.  En  terminant,  dans  la  dernière  séance,  la  description  du 
revêtement  épithélial  pulmonaire,  considéré  dans  les  condi¬ 
tions  normales,  chez  l’homme,  pendant  le  cours  de  la  vie  extra¬ 
utérine,  je  vous  faisais  remarquer  que  ce  revêtement,  composé 
d’une  seule  couche  de  cellules  plates,  juxtaposées  et  soudées 
entre  elles  par  un  ciment,  se  confond  en  quelque  sorte  mor¬ 
phologiquement  avec  les  endothéliums  qui  recouvrent  les 
membranes  séreuses,  les  parois  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques,  etc. 

Un  caractère  commun  à  ces  endothéliums  dont  l'épithélium 
pulmonaire  reproduit  le  type  morphologique,  est,  vous  le 
savez,  de  se  développer  chez  l'embryon  aux  dépens  du  feuil¬ 
let  moyen  du  blastoderme,  tandis  que  les  épithéliums  pro¬ 
prement  dits  naissent  des  feuillets  interne  et  externe. _ 

(1)  Voir  les  n»»  25,  27  et  31. 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


Or,  suivant  M.  His,  auteur  de  travaux  embryogéniques 
Lien  connus  et  quelques  observateurs  qui  ont  développé  les 
vues  qu’il  a  émises  à  ce  sujet,  il  y  a  une  distinction  fon¬ 
damentale  à  établir  entre  les  épithéliums  proprement  dits  et 
les  endothéliums  déjà  séparés,  vous  le  voyez,  par  le  siège  de 
leur  développement.  Ceux-ci  doivent  être  assimilés  aux 
cellules  plates  du  tissu  conjonctif,  dont  ils  ne  représentent 
qu’une  simple  modification  quant  à  la  forme,  et  dont  ils  pos¬ 
sèdent,  d’ailleurs,  toutes  ies  propriétés  physiologiques. 

Ils  n’ont,  à  part  certaines  ressemblances,  rien  de  commun 
avec  les  épithéliums,  et  ces  deux  ordres  de  tissus  conservent 
leur  autonomie  et  leur  indépendance  réciproques  dans  les 
diverses  circonstances  de  la  vie  extra-utérine  relatives  aux 
phénomènes  d’accroissement,  de  régénération,  de  formation 
néoplasique. 

Ainsi,  suivant  M.  Waldeyer,  grand  partisan  dans  le  do¬ 
maine  pathologique  de  la  doctrine  de  M.  His,  jamais  le  tissu 
conjonctif  ne  peut  se  développer  pathologiquement  aux  dé¬ 
pens  du  tissu  épithélial  et  inversement,  jamais  une  cellule 
conjonctive  ou  endothéliale  ne  peut  reproduire  une  cellule 
épithéliale;  et  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  relatif  au  tissu 
épithélial,  les  cellules  du  carcinome  ou  de  l’épithéliome  — 
c’est  là  une  conséquence  de  la  docirluo  doivent  noilre  tou¬ 
jours  au  sein  ou  dans  le  voisinage  immédiat  d’un  rèvêtement 
épithélial  ;  si  une  tumeur  carcinomateuse  ou  épithéliale  se 
rencontre  au  sein  du  tissu  conjonctif,  elle  y  est  de  provenance 
étrangère,  métastatique,  c’est  un  foyer  secondaire  dont  le 
germe  vient  d’ailieurs. 

Je  me  garderai  bien  d’entrer  dans  le  débat  suscité  par  cette 
doctrine,  parce  qu’elie  ne  concerne  pas  directement  l’objet  spé¬ 
cial  de  nos  études  actuelles  ;  je  veux  me  borner  à  relever  ici 
que  le  cas  de  l’épithélium  pulmonaire,  peut  être  considéré 
comme  formant  exception  à  la  règle  trop  absolue  qu’on  vou¬ 
drait  poser,  car,  d’un  côté,  bien  qu’en  continuité  directe  avec 
le  revêtement  épithélial  bronchique,  il  reproduit  la  forme  des 
endothéliums  ;  d’un  autre  côté,  sous  l’action  des  causes  pa¬ 
thologiques,  il  se  comporte,  ainsi  que  nous  l’avons  laissé 
pressentir,  tantôt  à  la  manière  des  endothéliums  développés 
aux  dépens  du  feuillet  moyen,  tantôt  à  la  manière  des  épithé¬ 
liums  proprement  dits,  dont  il  reprend,  dans  de  certaines 
circonstances,  à  la  fois,  tous  les  caractères  physiologiques  et 
morphologiques. 

Il  y  a  là  un  point  de  vue  devant  lequel  il  ne  sera  peut-être 
pas  inopportun  de  nous  arrêter  un  instant;  ce  sera  pour  nous 
une  occasion  de  vous  présenter  une  sorte  d’esquisse  de  l'ana¬ 
tomie  patliologique  générale  de  l’épithélium  pulmonaire,  et 
de  justifier  du  même  coup  une  assertion  que  j’ai  émise  dans 
la  dernière  séance,  à  savoir  que  les  lésions  de  ces  éléments 
tiennent  une  grande  place  dans  l’anatomie  pathologique  du 
poumon. 

II.  Permettez-moi,  au  préalable,  de  vous  rappeler,  très- 
sommairement,  quelques  détails  d’embryogénie  élémentaire 
que  nous  devons  utiliser  chemin  faisant. 

Je  place  sous  vos  yeux  un  dessin  représentant  une  coupe 


perpendiculaire  à  l’axe  spinal  et  passant  par  la  partie 
moyenne  d’un  embryon  de  poule,  après  56  heures  d’incuba¬ 
tion  (/Gg.  8i\  Les  principaux  détails  du  développement 
sont  déjà  à  cette  époque  très-accentués.  'V'Oici  le  feuillet 
externe  ou  épiblaste,  l’ancien  feuillet  séreux  ;  l'interne  ou 
hypoblaste.  Le  moyeu  ou  mésoblaste,  divisé  déjà,  à  cette  épo¬ 
que  du  développement, en  deux  feuillets  secondaires  :  somato- 


pèvre  et  splanehioplèvre,  laissant  entre  eux  la  cavité  pleuro 
péritonéale. 

Un  mot  maintenant  relativement  à  ce  qui  concerne  par 
ticulièrement  le  développement  des  poumons.  A  l’origine,  les 
deux  poumons  sont,  vous  le  savez,  des  bourgeons  ou  pro¬ 
longements  de  l’œsophage.  Déjà  le  troisième  jour,  de  chaque 
côté  de  cette  partie  du  tube  digestif  {Fiff.  8S),  on  trouve,  paï  la 
dissection,  deux  prolongements  ou  diverliculums  qui  fépo  n 
dent  à  chacun  des  poumons.  Lesboürgeons,  comme  lé  tube  di 
gestif  lui-même,  se  composent  essentiellement  de  deux  par¬ 
ties  bien  distinctes  :  1»  une  couché  de  cellules  hÿpoblastiquH 
qui  prennent  bientôt  le  caractère  d’un  revêtement  épithélial 
cylindrique;  et  2®  une  couche  épaisse  de  tissu  mésoblasUqtie. 
Par  la  suite,  les  culs-de-sac  se  ramifient,  poussent  des  prolon¬ 
gements  au  sein  du  mésoblaste,  prolongements  se  terminant 


par  de  petits  renflements.  Ces  derniers  répondent  aux  con¬ 
duits  alvéolaires  et  aux  alvéoles,  les  autres  aux  ramifications 
bronchiques.  Tandis  que  les  cellules  hypoblastiques  forme¬ 
ront  un  revèlement  sur  toute  l’étendue  de  la  surface  de  ces 
cavités,  le  mésoblaste  donnera  naissance  aux  tissus  élasti¬ 
que,  musculaire,  cartilagineux,  conjonctif,  etc.  [Fit/.  86],  qui 
entrent  dans  la  composition  des  parois  des  conduits  aériens. 
Les  vaisseaux  y  pénètrent  vers  le  vingtième  jour. 

Nous  ferons  tout  à  l’heufe,  l’application  de  ces  noUons  élé¬ 
mentaires  ;  actuellement,  j’en  viens  à  la  démonstration  d’une 
des  propositions  que  j’émettais  à  l’instant,  à  savoir  que 
sous  l’influence  Ue  oortaiues  causes  pathologiques,  l’épithé¬ 
lium  pulmonaire  se  comporte  à  la  manière  des  endothéliums 
développés  dans  le  feuillet  moyen. 

IIL  II  s'agira  ici  des  modifications  apportées  par  certaines 
formes  du  proce.ssus  inflammatoire.  Dans  les  inflammations 
aiguës  des  tissus  vasculaires,  il  y  a  à  distinguer,  vous  ne 
l’avez  pas  oublié,  deux  groupes  de  phénomènes  :  1“  les  phé¬ 
nomènes  vasculaires  proprement  dits,  comprenant  la  disten¬ 
sion  des  vais.seaux,  l'éinigrallon  des  leucocytes,  la  formation 
des  exsuduts;  2"  les  phénomènes  cellulaires  relatifs  à  une 
participation  plus  ou  moins  active  des  éiéments  extra-vascu¬ 
laires  préexistants.  ,  • 

Ce  sont  ces  phénomènes  du  dernier  ordre  qu’on  doit  a 
M.  Virchow  d'avoir  bien  mis  en  lumière  dans  le  domaine  pa¬ 
thologique,  mais  dont  il  s’était  un  peu  exagéré  l’importance. 
Quoi  qu’il  en  soit  avec  cet  auteur,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
ce  qu'il  appelle  à  tort  ou  à  raison  {'irritation  nntnlite. 

Cet  état  est  caractérisé  par  un  goutteinent  de  l’élément  cellu¬ 
laire,  dont  le  protoplasma  devient  granuleux  (tuméfaction 
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trouble)  en  même  temps  que  se  manifestent  certains  phéno¬ 
mènes  de  vitalité,  tels  que  mouvements  amiboïdes  par 
exemple. 

Dans  d’autres  cas,  ou  à  un  degré  plus  avancé,  se  produisent 
les  phénomènes  ^'irritai ion,  formatwe.  Ici  les  éléments  ten¬ 
dent  à  se  inultiplier,  à  proliférer,  et  le  mode  le  plus  vulgaire 
qu’on  observe  en  pareil  cas,  c’est  la  division  par  scission.  Elle 
porte  sur  le  nucléble  d’abord,  puis  sur  le  noyau,  puis  sur  le 
protoplasma  de  la  cellule.  Une  variante  de  ce  processus  est  la 
formation  de  grandes  cellules  ou  plaques  à  noyaux.  Eüç  a 
lieu  quand  le  protoplaspaa  ne  se  divise  pas,  et  il  se  produit 
ainsi  une  variété  de  ces  cellules  géantes  dont  ii  nous  faudra 
vous  parler  longuement  à  propos  de  la  tuberculose. 

Ce  mode  de  multiplication,  très-vulgaire  dans  l’état  physio¬ 
logique,  ainsi  que  l’a  montré  Remak  dans  le  cas  du  développe¬ 
ment  embryonnaire,  l’est  aussi,  vous  le  savez,  dans  l’état  pa¬ 
thologique. 

Or,  Messieurs,  ces  phénomènes  de  prolifération  par  scission 
ont  été  étudiés  maintes  fois  dans  tous  leurs  détails,  à  propos 
de  l’inflammation  expérimentale  ou  spontanée  des  parties  re¬ 
vêtues  d’un  endothélium. 

Je  rappellerai  les  observations  de  MM.  Cornil  et  Ranvier 
sur  les  résultats  de  l’inflammation  expérimentale  de  l’épi¬ 
ploon  chez  les  animaux  adultes,  par  l’intropuction,  dans  le  pé¬ 
ritoine,  d'une  faible  solution  de  nitrate  d’argent  ou  de  teinture 
d’iode.  Il  est  établi  par  ces  expériences  que  la  cellule 
endothéliale  se  gonfle  d’abord,  puis  se  détache,  et  subit, 
d’ailleurs,  les  divers  phénomènes  de  la  prolifération  par  scis¬ 
sion. —  Il  se  forme  souvent,  dans  ces  circonstances,  de  grandes 
plaques  à  plusieurs  noyaux.  —  Chez  l’homme,  dans  la  péri¬ 
tonite  relevant  de  l’état  puerpéral,  M.  Kundrat  (1)  a  observé 
des  faits  analogues.  Les  phénomènes  sept,  d’ailleurs,  iden¬ 
tiques  pour  les  autres  membranes  séreuses,  quel  que  soit  le 
mode  de  l’inflammation,  dans  la  péricardite  rhumatismale 
par  exemple.  (Voy.  Cornil  et  Ranvier,  loc.  cit.,  p.  459,  fîg.  207.) 

Dans  le  tissu  conjonctif  lâche,  composé,  vous  le  savez,  de 
faisceaux  fibrillaires  revêtus  çà  et  là  de  cellules  plates,  celles- 
ci  se  comportent  absolument  dans  le  phlegmon  spontané  ou 
expérimental,  de  la  même  façon  que  les  cellules  endothéliales 
des  membranes  séreuses.  Je  citerai  à  ce  propos  les  observa¬ 
tions  de  Ranvier,  celles  de  Fleming,  celles  que  nous  avons 
faites  dans  le  temps  avec  M.  Debove  (Cours  inédit.  Sur  l'in¬ 
flammation  en  général.  1872).  En  outre  de  la  formation  des 
exsudais  et  delà  diapédièse  des  leucocytes,  il  y  a  lieu  de  rele¬ 
ver  dans  tous  ces  cas,  la  multiplication  par  scission  de  cel¬ 
lules  plates  aboutissant  à  la  formation  d’éléments  embryon¬ 
naires  ou  petites  cellules  rondes. 

Les  phénomènes  de  scission  sont  beaucoup  moins  mani¬ 
festes,  si  jamais  ils  ont  été  nettement  observés,  dans  les 
conditions  pathologiques,  en  ce  qui  concerne  :  les  épithéliums, 
proprement  dits,  ce  n’est  pas  que  ces  épithéliums  ne  soient 
susceptibles  de  présenter  une  régénération  et  une  multiplica¬ 
tion  très-actives.  Je  me  bornerai  à  citer  à  ce  propos  le  résultat 
des  expériences  que  nous  avons  faites,  M.  üombaull  et  moi, 
sur  la  ligature  du  canal  cholédoque.  On  sait,  qu’au  dessus  du 
point  rétréci,  ce  canal  subit  alors  une  distension  considérable. 
Le  revêtement  épithélial  cylindrique  s'accommode  à  ces  nou¬ 
velles  conditions,  et  12  ou  15  jours  après  l’opération  on  trouve 
la  paroi  du  conduit  dilaté  tapissée  uniforinémout  par  un 
épithélium  cylindrique  complet  et  très- régulier.  Il  n’y  man¬ 
que  pas  une  cellule  et  celles-ci  ne  paraissent  pas  avoir 
augmenté  notablement  de  volume.  On  ignore,  quant  à  pré¬ 
sent,  suivant  quel  processus  s’opère  l’énorme  multiplication 
des  cellules  épithéliales  qui  a  lieu  en  pareil  cas.  [Leçons  sur 
les  maladies  du  foie,  1877,  p.  ICI,  169,  229.)  [A  suivre). 


(l)  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  75,  fig.  41. 


Ecole  de  médecine  d’Arrab.  —  M.  Leprieur,  chef  des  travaux  aualo- 
ttiques  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie,  est  institué,  en 
outre,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  près  la  dite 
école. 

PAOtiLTÉ  de  médecine  DE  tiLLE.  —  M.  RobiUarJ,  bachelier  ès-scienceg. 
est  nommé  aide-préparateur  do  physiologie  à  la  Faculté  de  médeciue  et  de 
pharmacie. 
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Les  concours  des  hôpitaux. 

Le  corps  médical  occupe  dans  les  hôpitaux  de  Paris  un 
certain  nombre  de  positions  qui  s’obtiennent  toutes  par  le 
concours,  et  qui  toutes,  d’ailleurs  â  juste  titre,  sont  vive¬ 
ment  disputées,  beaucoup  moins  à  cause  des  modestes 
avantages  matériels  qu’elles  procurent,  qu’en  raison  des 
ressources  scientifiques  considérables  qu’elles  assurent  à 
ceux  qui  les  ont  conquises. 

Chaque  service  de  médecine  est  dirigé  par  un  médecin, 
et  comprend  en  outre  un  interne  et  trois  ou  quatre  exter¬ 
nes.  Une  organisation  analogue  se  retrouve  dans  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie;  le  nombre  des  élèves  est  seulement  plus 
considérable,  et  généralement  chaque  service  comprend 
deux  ou  trois  internes,  et  cinq,  six  ou  huit  externes.  En 
outre,  à  chacun  de  ces  services  est  attaché  un  interne  en 
pharmacie,  et  chaque  hôpital  possède  un  pharmacien  en 
chef. 

Tous,  chefs  de  service  ou  élèves,  médecins  et  pharma¬ 
ciens,  sont  nommés  au  concours,  et  c’est  encore  par  le  con¬ 
cours  qu'arrivent  les  deux  prosecteurs  chargés  de  diriger 
les  travaux  d’anatomie  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux.  L’ad¬ 
ministration  offre  donc  à  l’activité  et  à  l'ambition  des  étu¬ 
diants  en  médecine,  un  certain  nombre  de  places,  et  nous 
ne  saurions  trop  les  engager  à  s’en  occuper  dès  le  début 
de  leurs  études,  et  à  donner  à  leurs  travaux,  dès  ce  mo¬ 
ment,  une  direction  qui  leur  permette,  sinon  d’atteindre  à 
la  position  de  chef  de  service,  au  moins  d’arriver  jusqu'à 
l’externat  et  l’internat.  Nous  avons  pensé  que,  pour  leur 
faciliter  cette  tâche,  il  ne  serait  peut-être  pas  inutile  d’in¬ 
diquer  ici  les  conditions  générales  des  concours  qui  don¬ 
nent  accès  aux  différentes  fonctions  confiées  au  corps 
médical  ;  nous  le  ferons  rapidement,  après  avoir  dit,  toute¬ 
fois,  quelques  mots  de  ces  fonctions  elles-mêmes. 

Le  chef  de  service,  médecin  ou  chirurgien,  reçoit  par  an 
une  indemnité  de  déplacement  de  1,200  fr.,  pour  les  hôpi¬ 
taux  du  centre  et  de  1,500  fr.,  pour  les  établissements  excen¬ 
triques.  C’est  là,  sans  doute,  un  dédommagement  bien  mini¬ 
me  pour  le  temps  qu’il  passe  à  l’hôpital  ;  mais  heureuse¬ 
ment,  il  trouve  une  compensation  autrement  précieuse  dans 
la  notoriété  scientifique  que  lui  assure  son  titre,  gagné  par 
des  concours,  et  dans  les  éléments  de  travail  que  lui  fournit 
son  service.  Là,  en  effet,  il  peut,  plus  facilement  qu’en  ville, 
étudier  les  malades  d’une  façon  complète,  suivre  avec  pré¬ 
cision  la  marche  de  la  maladie  et  les  modifications  qu’y 
imprime  le  traitement,  confirmer  le  diagnostic  par  l’autop¬ 
sie,  etc.  Il  suffit  d’ailleurs  pour  se  convaincre  de  ce  fait,  de 
remarquer  que  la  plus  grande  partie  des  travaux  do  nos 
maîtres  a  pour  point  de  départ  l’observation  de  malades 
de  l’hôpital  ;  ajoutons  que  ces  faits  empruntent  à  la  présence 
des  personnes  qui  suivent  le  service,  en  quelque  sorte  une 
autorité  plus  grande  :  animé  et  soutenu  par  ce  contrôle  in¬ 
cessant,  le  médecin  garde  l’iiabitude  de  préciser  et  d’affir¬ 
mer  son  diagnostic,  de  baser  le  traitement  sur  les  indica¬ 
tion  ;  il  ne  se  contente  pas  de  ces  désignations  vagues  et  de 
cette  thérapeutique  par  à  peu  près,  qui  suffisent  à  beau¬ 
coup  de  médecins.  Ou  Qomprend,  par  là,  l’estime  (jue  le  pu¬ 
blic  conserve  en  général  pour  les  médecins  fies  hôpitaux,  et 
l’on  ne  peut  que  regretter  l?s  méfiances  et  les  tracasseries 
dont  ils  sont  trop  souvent  l’objet  de  la  part  de  l’administra- 
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tion.  Surveillé  par  le  concierge  qui  note  l’heure  de  son  arri¬ 
vée,  le  moment  de  son  départ,  le  médecin  n’a  pas  même 
dans  son  service  l’autorité  qui  semble  pourtant  indispensable 
à  sa  position.  Il  ne  peut,  sans  l’agrément  du  directeur, 
recevoir  ou  renvoyer  un  malade,  et  l’on  voit  parfois  des  di¬ 
recteurs,  trop  jaloux  de  leurs  droits,  maintenir  des  malades 
dans  un  service,  malgré  le  médecin  qui  en  est  chargé.  Cette 
ingérence  administrative  se  retrouve  jusque  dans  les  plus 
petits  détails  et,  par  sa  répétition,  finit  quelquefois  par 
devenir  fatigante  ;  le  plus  souvent  cependant,  le  médecin 
néglige  ces  ombres  du  tableau,  et  c’est  presque  toujours 
avec  regret  qu’il  se  voit,  à  65  ans,  obligé  de  quitter  son 
service  d’hôpital.  Cette  limite  d’âge  est  fixée  à  63  ans  pour 
les  chirurgiens. 

Les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  après  leur  no¬ 
mination  au  concours,  sont  d’abord  chargés  de  faire  les 
consultations  du  Bureau  central  et  de  remplacer  les  titu¬ 
laires  de  chaque  service,  absents  pour  une  raison  quelcon¬ 
que  ;  plus  tard,  au  fur  et  à  mesure  des  vacances  qui  se  pro¬ 
duisent,  ils  ont  à  leur  tour  un  Servioo,  dans  l’ordre  de  leur 
nomination. 

Les  internes  en  médecine  ou  en  chirurgie,  comme  leurs 
chefs  de  service,  ne  reçoivent  pas  toujours  tous  les  égards 
auxquels  ils  pourraient  prétendre  ;  mais  l’importance  des 
avantages  qu’ils  trouvent  par  d’autres  côtés  dans  leur  po¬ 
sition  fait  que  le  titre  d’interne  des  hôpitaux  de  Paris  est 
toujours,  et  avec  juste  raison,  très-recherché. 

Ils  sont  nommés  pour  4  ans  et  touchent  500  fr.  la  première 
et  la  seconde  années,  600  fr.  la  troisième,  et  700  fr.  la  qua¬ 
trième;  ils  ne  recevaient,  il  y  a  quelques  années  encore,  que 
400  fr.  la  première  année.  Certains  d’entre  eux  sont  logés 
et  de  plus  chauffés  et  éclairés,  mais  d’une  façon  fort  insuf¬ 
fisante  pour  peu  qu’ils  travaillent  le  soir  ;  car  ils  ont  droit, 
pour  l’année,  à  2  stères  de  bois  et  7  kilog.  d’huile.  Ceux 
qui  ne  sont  pas  logés  reçoivent  pour  subvenir  à  ces  di¬ 
verses  dépenses,  400  fr.  pour  l’année. 

L’administration  aurait  tout  intérêt  à  retenir  les  internes 
à  l’hôpital,  pour  les  cas  où  il  se  présente  dans  la  journée 
une  opération,  un  accouchement  difficile,  etc.  —  Elle  sem¬ 
ble  d’ailleurs  disposée  à  entrer  dans  cette  voie,  et  à  loger 
les  internes  d’une  façon  convenable.  Il  n’en  a  pas  toujours 
été  ainsi,  et  il  n’y  a  pas  bien  longtemps  encore  que  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  par  exemple,  pouvait  montrer  des  géné¬ 
rations  spontanées  et  surtout  intempestives  de  champi¬ 
gnons,  dans  des  chambres  destinées  à  être  habitées  par  des 
internes. 

L’interne  estl’asslatant  le  plus  direct  du  chef  de  service; 
il  suit  la  visite  du  matin,  et  fait  lui-même  le  soir  une  contre- 
visite.  Les  internes  sont  chacun  à  tour  de  rôle,  de  garde  à 
l’hôpital,  pour  parer  aux  accidents  les  plus  pressés,  pour  re¬ 
cevoir  les  malades  urgents,  etc. —  En  dehors  niême  de  leurs 
jours  de  garde,  ils  sont  d’ailleurs  intéressés  à  quitter  le 
moins  possible  l’hôpital,  où  se  trouvent,  pour  eux,  tant 
d’éléments  d’instruction.  S’ils  habitent  en  ville,  ils  négli¬ 
geront  parfois  trop  souvent  de  faire  le  soir  la  contre-visite, 
qui  est,  en  quelque  sorte,  un  des  privilèges  les  plus  précieux 
de  l'internat.  Obligés  d'examiner  les  malades  entrés  dans  la 
journée,  d’étudier  les  phénomènes  nouveaux  qui  ont  pu  se 
produire  chez  les  anciens  malades  du  service,  ils  se  trou¬ 
vent  là  véritablejnent  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la 
clinique  ;  aussi  les  professeurs  de  la  Faculté,  chargés  des 


examens  de  doctorat,  reconnaissent-ils  immédiatement  un 
élève  ordinaire  et  un  interne  qui  a  fait  ses  visites  du  soir. 

Si  les  internes  n’habitent  pas  l’hôpital,  ils  ne  peuvent 
plus  profiter  des  faits  intéressants  qui  se  présentent  dans 
la  journée  ou  pendant  la  nuit  ;  ils  en  arrivent  parfois  à  ne  ' 
plus  faire  leurs  gardes,  et  laissent  perdre  de  la  sorte  des 
occasions  de  s’instruire;  en  outre,  ils  prêtent  ainsi  le  flanc 
aux  critiques  de  l’administration,  qui  semble  quelque¬ 
fois  assez  disposée  à  les  encourager  dans  leurs  écarts; 
sans  vouloir,  en  effet,  enlever  aux  internes  la  possibilité  de 
se  faire  remplacer  par  un  externe  dans  un  cas  donné,  on 
ne  peut  que  regretter  les  facilités  accordées  à  ce  sujet  par 
certains  directeurs  (et  ce  sont  justement  les  plus  autori¬ 
taires  qui  en  usent  ainsi).  C’est  là  le  plus  souvent  un  piège, 
dans  lequel  les  internes  ont  quelquefois  le  tort  de  se  laisser 
tomber. 

Pour  augmenter  les  ressources  scientifiques  dont  ils  dis¬ 
posent  à  l’hôpital,  les  internes  de  plusieurs  hôpitaux  ont  eu 
l’idée  de  créer  des  bibliothèques,  qui  s’accroissent  chaque 
année  par  les  collections  de  journaux  envoyés  gratuite¬ 
ment  à  la  salle  de  garde,  par  les  dons  volontaires,  et  les 
subventions  accordées  à  la  plupart  d’entre  elles  par  le 
Conseil  municipal.  Cette  institution  des  bibliothèques,  dont 
la  création  remonte  à  quelques  années  seulement  (1),  ne  sau¬ 
rait  être  trop  encouragée. 

On  le  voit,  par  cet  exposé  sommaire,  les  internes  trou¬ 
vent  à  l’hôpital  des  éléments  d’instruction  et  spécialement 
d’instruction  clinique,  qu'ils  ne  trouveraient  point  ailleurs. 
Mais,  en  revanche,  les  soins  empressés  qu’ils  donnent  aux 
malades,  le  dévouement  dont  ils  sont  parfois  les  victimes, 
le  zèle  avec  lequel  ils  peuvent,  à  juste  titre,  se  flatter  de 
remplir  leurs  fonctions,  devraient  suffire  à  payer  l’admi¬ 
nistration  des  quelques  sacrifices  qu’elle  s’impose  pour  eux. 
Nous  ne  croyons  pas  qu’elle  fasse  entrer  en  ligne  décompté 
les  prix  qu’elle  donne  à  la  fin  de  l’année  à  quelques-uns 
d’entre  eux. 

Au  mois  de  novembre,  en  effet,  les  internes  sont  in¬ 
vités  à  concourir  pour  des  récompenses,  qui  sont  générale¬ 
ment  disputées  par  un  très-petit  nombre  de  concurrents. 
Les  internes  de  première  et  de  seconde  années  ont  à  se 
partager  un  prix  (médaille  d’argent),  un  accessit  (des 
livres)  et  deux  mentions.  Ceux  de  la  première  division  (3®  et 
4“  année)  ont  devant  eux  un  prix  (médaille  d’or),  un  ac¬ 
cessit  (médaille  d’argent)  et  deux  mentions.  La  médaille  d’or 
donne,  de  plus,  droit  à  deux  années  supplémentaires  d’in¬ 
ternat.  Les  internes  attachent  généralement  peu  d’impor¬ 
tance  à  ces  sortes  de  récompenses,  et  la  médaille  d’or,  qui 
seule  présente  quelque  attrait,  n’est  le  plus  souvent  disputée 
que  par  3  ou  4,  quelquefois  par  2  concurrents.  Cela  ne  veut 
pas  dire  que  les  internes  ne  travaillent  pas.  Cela  veut  dire 
seulement  qu’ils  préfèrent  travailler  autrement,  et  ne  pas 
absorber,  dans  la  préparation  d’un  concours,un  temps  qu’ils 
peuvent  employer  d’une  façon  beaucoup  plus  utile. 

Il  y  aurait  lieu  d’examiner  s’il  ne  conviendrait  pas  de 
modifier  les  conditions  de  ce  concours,  et,  par  exemple,  de 
transformer  les  deux  années  supplémentaires  d’internat  en 
bourse  de  voyage,  etc.,  etc.,  mais  c’est  là  un  sujet  dont  la  dis- 


(l)  Bicêtre  (juin  1865),  la  Salpétrière  (octobre  1800),  Saint-Louis,  Saint- 
Antoine,  Cochin,  la  Pitié  (janvier  1869),  la  Charité  (mai  1869),  Hôtel-Dieu 
(1873),  etc. 
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cussion  nous  entraînerait  trop  loin .  Nous  ferons  seulement 
remarquer,  pour  le  moment,  que  si  les  récompenses  sont 
peu  disputées,  les  internes  concourent  cependant  tous  pour 
les  prix.  En  effet,  ceux  de  seconde  année,  pour  être  autori¬ 
sés  à  continuer  leur  internat,  sont  tenus  de  faire  un  simu¬ 
lacre  de  concours.  Il  en  est  de  même  des  internes  de  4”  an¬ 
née  qui  veulent  plus  tard  concourir  pour  le  Bureau  central. 
S’ils  négligent  cette  formalité  puérile  (car  ce  n’est  rien  au¬ 
tre  chose  en  vérité),  et  alors  même  qu’ils  auraient  mérité 
tous  les  éloges  possibles  dans  le  reste  de  leur  internat,  ils 
sont  assimilés  à  de  simples  docteurs  et  doivent  subir  un 
stage  de  4  ans,  avant  d'avoir  le  droit  de  se  présenter  au 
concours;  on  oublie,  à  ce  qu’il  semble,  que  les  internes  qui 
ont  fait  4  années  dans  les  hôpitaux  avaient  souvent  com¬ 
mencé  leurs  études  en  même  temps  que  d’autres  étudiants 
qui, négligeant  rinternat,ont  pu  se  faire  recevoir  docteurs  3 
ou  4  ans  plus  tôt.  Cette  mesure,  qui  atteint  actuellement 
un  certain  nombre  d’anciens  internes, ne  sera  probablement 
d’ailleurs  guère  appliquée  maintenant  ;  car,  prévenus  par  la 
mésaventure  arrivée  à  leurs  collègues,  les  internes  accor¬ 
deront  à  l’administration  la  satisfaction  d’un  pseudo-con¬ 
cours,  à  moins  qu’une  maladie  survenue  au  moment  voulu 
ne  les  dispense  d’une  corvée  d’ailleurs  peu  gênante  et  pé¬ 
nible  tout  au  plus  pour  l’amour-propre  de  gens  qui  ne  sa¬ 
vent  pas  tromper. 

Nous  aurions  voulu  parler  plus  longuement  de  l’internat  ; 
car  c’est  le  but  vers  lequel  doit  tendre  tout  étudiant  en  mé¬ 
decine;  forcé  de  nous  limiter,  nous  ajouterons  seulement 
ces  quelques  mots  qui  donnent  de  l’internat,  à  un  point  de 
vue  particulier,  une  appréciation  dont  la  fidélité  ne  sera 
contestée  par  personne. 

«  L’internat  constitue  dans  son  apparente  modestie,  une 
des  plus  belles  et  des  plus  utiles  de  nos  institutions  médi¬ 
cales . Le  titre  d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie  des 

hôpitaux  de  Paris  est  devenu  depuis  longtemps,  pour  tous 
ceux  qui  le  portent,  un  honneur  commun,  qui  établit  entre 
eux  une  sorte  de  fraternité,  par  laquelle,  rattachés  les  uns 
aux  autres,  quelles  que  soient  leur  patrie  et  leurs  conditions 
d’âge,  de  rang  ou  de  fortune,  ils  se  considèrent  comme  les 
enfants  d’une  même  famille  (1).  » 

A  côté  des  internes,  et  destinés  à  les  remplacer  pendant 
leur  absence,  prennent  place  les  internes  provisoires.  Ce 
sont  les  candidats  qui,  sur  la  liste  de  classement  qui  ter¬ 
mine  le  concours  de  l’internat,  font  suite  aux  titulaires  ; 
souvent  même  plusieurs  des  premiers  provisoires  ont  eu  le 
même  point  que  les  derniers  titulaires.  Ils  remplissent  les 
fonctions  d’interne,  mais  n’en  ont  point  le  titre,  et  doivent  à 
la  fin  de  l’année  concourir  de  nouveau  ;  or,  trop  souvent,  il 
arrive  que,  s’étant  endormis  dans  l’illusion  de  la  position 
conquise,  les  malheureux  provisoires  subissent  un  échec 
à  ce  nouveau  concours. 

On  a  été,  à  cause  de  cela,  jusqu’à  conseiller  aux  candi¬ 
dats  de  se  retirer  du  concours,  s’ils  voient  qu’ils  ne  peuvent 
arriver  titulaires,  et  de  rester  externes  plutôt  que  de  deve¬ 
nir  provisoires.  C’est  là  une  erreur;  car  beaucoup  de  provi¬ 
soires  deviennent  titulaires,  et  souvent  même  occupent  les 
premiers  rangs  de  leur  promotion  ;  il  leur  suffit  pour  cela 
de  ne  point  perdre  de  vue  la  perspective  du  futur  concours, 

(1)  Annuaire  de  l'Tnternat,  avant-propos.  Nous  profitons  de  l’occasion  qui 
*8  présente  pour  regretter  que  cet  annuaire  de  l’internat  n’ait  pas  été  continué 
et  tenu  au  courant. 


quelque  désagréable  qu’elle  puisse  être.  Ils  profitent  d’ail¬ 
leurs,  pendant  qu’ils  remplacent  les  internes,  de  tous  les 
avantages  de  ceux-ci,  et  ceux  qui  ont  su  utiliser  sérieuse¬ 
ment  cette  année,  se  trouvent,  à  la  fin  de  leur  internat,avoir 
fait  5  années  au  lieu  de  4. 

L'exiernat  n’est  que  la  première  étape  de  l’internat,  et 
n’a  par  lui-même  que  peu  d’importance.  Les  externes  d’un 
service  sont  cependant  mieux  placés  que  les  stagiaires  pour 
profiter  de  leur  séjour  à  l’hôpital.  Ils  prennent  les  observa¬ 
tions  des  malades,  soit  seuls,  soit  soUs  la  direction  des  in¬ 
ternes,  aident  ceux-ci  dans  les  pansements  difficiles  et  font, 
eux-mêmes,  les  pansements  de  moindre  importance.  Sans 
doute,  l'externat  n’est  pas  un  but,  ce  n’est  qu’un  moyen, 
mais  un  moyen  qui,  bien  employé,  conduit  à  l’internat.  Au 
concours,  en  effet,  les  juges  savent  parfaitement  distinguer 
les  candidats  qui  ont  suivi  avec  fruit  les  visites  de  l’hôpital, 
et  ceux  qui  se  sont  contentés  de  signer  la  feuille  de  pré¬ 
sence;  car  l’examen  sérieux  des  malades  est  aussi  indispen¬ 
sable  pour  bien  décrire  une  maladie  que  la  dissection  pour 
l’anatomie. 

Les  externes  des  hôpitaux  du  centre  (Hôtel-Dieu,  Cha¬ 
rité,  Pitié,  Cliniques)  ne  sont  pas  payés.  Ceux  des  hôpitaux 
excentriques  reçoivent  un  franc  par  chaque  jour  de  pré¬ 
sence,  constatée  par  la  signature.  Dans  les  hôpitaux  semi- 
excentriques  (Cochin,  Necker,  Enfants  malades,  etc.),  les 
externes  se  partagent,  dans  chaque  service,  une  somme  de 
300  fr.  par  an. — Les  externes  sont  nommés  pour  trois  ans. 

Nous  aurions  maintenant  à  parler  des  attributions  des 
prosecteurs  nommés  au  concours,  parmi  les  internes  en 
exercice  ou  les  docteurs  ;  mais  ces  attributions,  ainsi  que 
les  conditions  du  concours,  différant  peu  de  celles  que  nous 
aurons  plus  tard  à  étudier  à  la  Faculté,  nous  renvoyons  ce 
sujet  jusqu’à  cette  époque. 

Nous  laissons  également  de  côté  le  service  pharmaceu¬ 
tique,  sur  lequel  il  y  aurait  beaucoup  à  dire,  et  qui  exige¬ 
rait  un  remaniement  complet. 

Nous  arrivons  actuellement,  après  ce  préambule  un  peu 
long,  mais  nécessaire,  à  l’examen  des  conditions  des  con¬ 
cours.  Nous  prendrons  dans  cet  examen  un  ordre  inverse 
de  celui  qui  nous  a  guidé  jusqu’à  présent,  c’est-à-dire  que 
nous  suivrons  les  candidats,  de  l’Externat  au  Bureau  cen¬ 
tral,  en  passant  par  l’Inteniat. 

Le  concours  de  V externat  commence  généralement  dans 
les  premiers  jours  d’octobre  et  se  continue  jusque  vers  la 
fin  de  décembre.  Les  candidats  ont  à  subir  deux  épreuves 
orales,  portant  l’une  sur  l’anatomie,  l’autre  sur  la  petite  chi¬ 
rurgie  et  les  éléments  de  la  pathologie.  Nous  publions  plus 
loin  (page  811),  la  liste  des  questions  traitées  dans  les  der¬ 
niers  concours.  Cette  liste  peut  donner  une  idée  du  genre 
de  questions  qui  sont  ordinairement  posées  ;  mais  si  l’on 
se  borne  à  la  suivre,  on  s’expose,  ainsi  que  cela  est  arrivé 
tout  récemment,  à  négliger  l’étude  de  muscles  fort  impor¬ 
tants,  tels  que  les  dentelés,  les  péroniers,  les  muscles  de 
la  main, etc.,  sous  prétexte  qu’ils  n’ont  pas  été  donnés  dans 
les  concours  précédents. 

Vingt  candidats  sont  appelés  le  môme  jour  à  subir  l’é¬ 
preuve,  pour  laquelle  il  leur  est  accordé  5  minutes,  après 
5  minutes  de  réflexion.  A  la  fin  de  la  séance,  le  jury  attri¬ 
bue  à  chaque  candidat  un  certain  nombre  de  points,  pour 
lesquels  le  maximum  est  de  20,  mais  dont  le  chiflre  oscille 
généralement  entre  10  et  18.  Le  jury  se  compose  de  4  mé- 
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decins  et  de  3  chirurgiens  du  Bureau  central,  pris  ordinai¬ 
rement  parmi  ceux  nommés  aux  derniers  concours. 

Les  étudiants  font  en  général  peu  de  frais  pour  se  prépa¬ 
rer  au  concours  de  l’externat  ;  c’est  en  disséquant  qu’ils  ap¬ 
prennent  les  os,  les  articulations  ou  les  muscles  qu’ils  au¬ 
ront  à  décrire  ;  et  c’est  à  l’hôpital  qu’ils  se  prépareilt  à  la 
seconde  épreuve.  Quelques-uns,  plus  avisés,  font  cepen¬ 
dant  des  conférences,  analogues  à  celles  dont  nous  parlerons 
pour  l’internat  ;  c’est  là,  est-il  besoin  de  le  dire,  une  excel¬ 
lente  chose,  qui  leur  évitera  de  rester  court  au  milieu  d’une 
question,  que  cependant  ils  possèdent,  et  leur  permettra  de 
donner  plus  d’intérêt  à  leur  épreuve. 

Le  concours  de  l'internat  a  lieu  à  peu  près  à  la  même 
époque  que  celui  de  l’externat.  Il  débute  par  une  composi¬ 
tion  écrite  durant  deux  heures,  et  portant  sur  l’anatomiè 
et  la  pathologiemédicale  ou  chirurgicale.  La  question  est  ti¬ 
rée  au  sort  parmi  trois  questions  choisies  par  le  jury.  Cette 
année,  outre  la  question  trait^^  par  lës  candidats  {vais¬ 
seaux  sanguins  du  poumon  ;  gangrène  pulmonaire),  il  y 
avait  encore  :  muqueuse  linguale,  cancer  de  la  langue  et 
vaisseaux  du  rein,  accidents  de  la  lithiase  rénale.  (Voyez 
page  813,  la  liste  des  questions  données  aux  derniers  con¬ 
cours). 

Dans  les  séances  suivantes,  les  candidats  lisent  ëux- 
mêmes  leur  composition  devant  le  jury,  et  reçoivent  à 
la  fin  de  la  séance  une  note,  qui  varie  surtout  de  20  à  28 
(maximum  :  30).  Lorsque  la  lecture  des  compositions  est 
terminée,  les  candidats  sont  classés  d’après  les  points  obte¬ 
nus;  les  uns  sont  éliminés,  les  autres,  au  nombre  d’une 
centaine  en  général  (3  pour  1  place),  sont  admis  à  subir  la 
seconde  épreuve.  Cette  épreuve  consiste  en  unè  question 
d’anatomie  et  de  pathologie,  qui  doit  être  traitée  oralement 
en  10  minutes,  après  10  minutes  de  réflexion.  Le  maximum 
des  points  attribués  à  cette  épreuve  est  de  20.  —  Le  jüry  se 
compose  de  4  médecins  et  de  3  chirurgiens,  tirés  au  sort 
parmi  les  médecins  et  chirurgiens  du  Bureau  centM  ou  des 
hôpitaux,  titulaires  ou  honoraires. 

A  la  fin  du  concours,  les  candidats  sont  classés  d’après 
les  points  qu’ils  ont  obtenus.  Les  35  ou  40  premiers  (car  le 
nombre  des  internes  varie  chaque  année  de  35  à  40  ou  42) 
sont  nommés  internes. 

Les  quatre  premiers  sont  lauréats  du  concours  des  prix 
de  l’Externat,  qui  se  confond  avec  le  concours  pour  l’Inter¬ 
nat.  Le  premier  reçoit  une  trousse  de  la  valeur  de  300  fr., 
et  touche,  dans  sa  première  année,  une  rente  do  8oo  fr., 
indépendamment  de  la  somme  qui  lui  est  allouée  comme 
aux  autres  internes.  En  outre,  il  reçoit  quelques  livres,  ainsi 
que  le  candidat  placé  le  second  sur  la  liste. 

Un  certain  nombre  des  candidats  classés  à  la  suite  deS  in¬ 
ternes  titulaires,  sont  nommés  internes  provisoires.  L’admi¬ 
nistration  en  réclame  ordinairement  environ  une  trentaine, 
mais  ce  chiffre  trop  considérable  au  commencement  de  l'an¬ 
née,  devient  tout  à  fait  insuffisant  au  moment  dés  vacanceS. 
Nous  ignorons  le  motif  qui  empêche  d’on  désigner  un  pluS 
grand  nombre;  d’autant  mieux  que  la  nomination  d’ih- 
torne  provisoire  he  constitue  pas  un  titre,  et  oblige  quand 
même  ceux  qui  le  portent  à  concourir  de  nouveau. 
Nous  avons  déjà  du  reste  insisté  à  plusieurs  reprises 
sur  ce  point  dans  le  Progrès  Médical..  Le  concours  de 
l’internat  est  très-sérieux ,  et  réclame  une  préparàtioii 
longue  et  pénible.  Les  candidats  dolyent  non-seule¬ 


ment  connaître  d’une  façon  précise  l’anatomie,-  et  pos¬ 
séder  en  pathologie  des  notions  assez  étendues,  mais 
ils  doivent  encore  s’attacher  à  présenter  la  question  sous 
une  forme  convenable  et  même  attrayante.  Car,  on  conçoit 
facilement,  que  sur  150  ou  200  candidats  ^ui  viennent  tour 
à  tour  lire  leur  composition,  le  jury  prenne  plus  d’intérêt 
à  ceux  qui,  sans  négliger  le'  fond,  ont  sü  donner  à  leur 
travail  un  certain  cachet  d’originalité.  Il  fl’est  pas  moins 
nécessaire  qu’ils  s’attachent  à  Viefi  lire,  sans  précipitation 
et  sans  hésitation; 

Les  candidats  à  l’internat,  pour  Se  préparer  au  con¬ 
cours,  suivent  ordinairement  une  conférence,  oU  en  d’au¬ 
tres  termes  se  réunissent  en  nombre  plus  ou  moins  grand, 
sous  la  direction  d’un  interne,  pour  s’exercer  à  traiter  des 
questions  analogues  à  celles  qui  Seront  données  aü  dOhcours. 
Ils  prennent  là  l’habitude  d’uii  travail  régulier^  qui  les 
force  à  étudier  tous  les  sujets  indistinctement  ;  en  outre, 
ils  se  débarrassent  peu  â  peu  dü  IdisSer-aller  et  des  incer¬ 
titudes  ^ui  caractérisent  généralement  le  câhdidat  à  l’ex- 
térnàt,  ët  arrivent  à  traiter  une  {{uestion  (juelcofl^e  avec- 
méthode  et  parfois  même  de  façon  à  rendre  intéressant  lé 
sujet  le  plus  ingrat  ou  le  plus  vulgaire. 

Les  étudiants  sont  souvent  embarrassés  dafis  le  choix 
d’une  conférence  et  së  décident  16S  tiils  pour  une  conférence 
peu  nombreuse,  les  autres  pour  une  grande  réunion.  Les 
premiers  ont  plus  soüvent  la  parole;  niais,-  à  côté  de  cet 
avantage,  ils  en  perdent  d’autrës  qui  se  rencontrent  plus 
particulièrement  dahs  les  grandes  cOnférenëéS;  Là,  en 
eflfet,  la  discussion  est  sotivent  pluS  fructueuse;  car  lés 
argumentateurs  sont  à  Id  fois  plus  nombreüx  et  souvent 
plus  instruits.  Il  est  d’ailleurs  facile  flë  ëombiner  les  deux 
choses.  Lés  candidats  suivant  fine  éonférënce  nombrèiise 
peuvent,  ën  outre,-  se  réunir  par  petits  groupes,  et  s’exercé 
individuellement  én  dehors  deS  réunions  hebdomadaires  de 
la  conférence.  Cette  méthode  mixte  est  certainement  pré¬ 
férable  aux  deux  autres  plus  exclusives. 

Le  concours  des  pnix  de  l'Internat  a  lien  au  commence¬ 
ment  de  novembi’e.  Les  candidats  sOnt  partagés  en  deux 
divisions,  ainsi  que  nous  l’àVons  dit  plus  Hàut.  Les  épreu¬ 
ves  sont  les  suivantes  :  1“  uné  composition  écrite  de  deux 
heures  portant  sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie;  —  2®  une  épreuve  orale  dé  pathologie  externe  (10  mi¬ 
nutes); — 3«ürte  épreuve  orale  de  pathologie  interne  (10  mi¬ 
nutes)  ;  — 4“  les  candidats  de  la  première  division  (interriës 
de  3»  et  4®  années)  doivent  eil  Outre  déposer  avant  le  16 
août,  un  mémoire  original  Sur  un  sujet  qu’ils  ont  choisi, 
et  qui  repose  en  général  Sur  les  observations  recueil¬ 
lies  pendant  le  éoürs  de  rintérhat.  Beaucoup  de  ces 
mémoires  sont  fort  intéressants,  et  souvent  sont  utilisés 
par  les  candidats  poitr  leur  thésë  inaugurale,  ou  publiés  dans 
les  journaux.  Les  points  attribués  aux  différentes  épreuves 
sont  lés  suivants  (ail  inaXimum)  :  30  points  pour  la  com¬ 
position  écrite  ;  40  points  pour  le  mémoire  (cette  noté  est 
généralement  donnée  avant  les  épl-eUvés  orales).  Chacune 
des  épreuves  orales  comporte  un  maximum  de  20  points. 

Mentionnons  également  ici  le  èoncours  pour  le  prix 
Civiale.  Ce  prix  institué  par  CiViale  est  donné  tous  les 
deux  ans  au  meilleur  mélnoire  présenté  par  un  interne  en 
exercice,  et  portant  sur  un  point  de  la  pathologie  des  voies 
génito-urinaires.  Il  est  de  la  valeur  de  1000  Ir. 

Dans  les  considérations  qui  précèdent,  nous  atons  attu" 
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huée  une  importance  prépondérante  à  l’Externat  et  à  l’In¬ 
ternat,  car  ce  sont  les  concours  qui  intéressent  plus  spé¬ 
cialement  les  étudiants  en  médecine,  auxquels  nous  nous 
adressons  surtout  ici.  Nous  dirons  cependant,  pour  finir, 
quelques  mots  des  concours  du  Bureau  central. 

Le  concours  pour'  le  Bureau  central  [médecine]  com¬ 
prend  5  épreuves  :  trois  épreuves  d’admissibilité,  deux 
épreuves  définitives.  Ces  épreuves  sont  les  suivantes  : 
—  1°  leçon  de  15  minütes  sur  un  malade,  pour  l’examen  du¬ 
quel  il  est  accordé  10  minutes  ;  5  minutes  de  réflexion  sé¬ 
parent  ces  deux  phases  dé  la  première  épreuve  ;  —  2“  Le¬ 
çon  de  20  minutes  après  20  minutes  de  préparation  sur 
une  question  de  pathologie  interne  ;  —  3“  Consultation 
écrite  sur  un  malade  après  10  minutes  d’examen.  Trois 
quarts  d’heures  sont  donnés  pour  rédiger  la  consultation. 

Chacune  des  épreuves  éliminatoires  comporte  un  maxi¬ 
mum  de  20  points.  —  L’élimination  a  lieu  après  chaque 
epreuve  lorsque  le  nombre  des  candidats  dépasse  24,  ce  qui  a 
toujours  lieu  dans  les  concours  de  médecine  où  il  y  a  géné¬ 
ralement  de  30  à  40  candidats  pour  2  ou  3  places.  Ainsi, 
après  la  première  épreuve,  on  élimine  au  moins  le  quart 
des  candidats,  de  sorte  qu’il  suffit  d’un  diagnostic  malheu¬ 
reux  pour  remettre  à  un  concours  suivant  un  candidat  par¬ 
fois  très-sérieüx,  mais  auquel  les  réponses  évasives  du  ma¬ 
lade,  ou  le  trouble  inhérent  à  l’épreuve  elle-même  ont  fait 
Commettre  une  erreur  de  diagnostic.  Ne  vaudrait-il  pas 
mieux  faire  cette  élimination  seulement  après  la  deuxième 
épreuve,  dans  laquelle  les  surprises  ne  sont  plus  autant  à 
redouter  ? 

Du  reste,  après  cette  seconde  épreuve,  a  lieu  une  nouvelle 
élimination  comprenant  encore  le  quart  des  candidats  res¬ 
tants.  Enfin,  après  la  troisième,  a  lieu  l’élimination  défini¬ 
tive,  après  laquelle  on  conserve  seulement  6  candidats  pour 
une  place,  8  candidats  pour  deux  places,  et  10  candidats 
pour  trois  places. 

Les  épreuves  définitives  cônsistent  en  :  1“  une  composi¬ 
tion  écrite  de  3  heures  sur  un  sujet  de  pathologie  interne, 
comportant  forcément  d’après  les  termes  du  règlement,  une 
question  d’anatomie  pathologique  ;  2“  une  leçon  de  30  mi¬ 
nutes  sur  deux  malades  pour  l’examen  desquels  le  candidat 
a  eu  20  minutes.  C’est  là,  par  excellence,  l’épreuve  terrible 
du  concours,  le  casse-cou,  qui  plus  d’une  fois  a  coûté  leur 
nomination  à  des  candidats  arrivés  près  du  but,  et  déjà 
presque  assurés  du  succès. 

Pour  le  concours  des  chirurgiens,  les  épreuves  sont  à 
peu  près  les  mômes  ;  il  y  a,  de  plus,  une  épreuve  de  méde¬ 
cine  opératoire,  très-importante  ;  et  une  autre  modification 
porte  sur  l’épreuve  des  deux  malades  qui  est  supprimée  et 
remplacée  par  l’épreuve  sur  un  seul  malade.  Le  nombre  des 
candidats  en  chirurgie  étant  généralement  inférieur  à  20,  il 
n’y  a  d’élimination  qu’après  la  troisième  épreuve  ;  il  résulte 
de  là  une  appréciation  plus  fidèle  du  mérite  des  candidats, 
qui  n’ont  plus  autant  à  craindre  les  hasards  du  concours,  et 
peuvent,  par  une  épreuve  supérieure,  se  relever  d’une  pre¬ 
mière  épreuve  médiocre. 

Les  candidats  ne  doivent  d’ailleurs  point  se  décourager 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  nommés  aussi  vite  qu’ils  l’avaient  es¬ 
péré  d’abord  ;  les  plus  heureux  n’arrivent  guère  qu’après  3 
ou  4  concours,  très-rarement  au  premier  ou  au  deuxième, 
ot  les  exemples  ne  manquent  pas  de  médecins  très-distin¬ 
gués  qui  ont  subi  10  ou  12  concours. 


Arrivé  au  terme  de  cette  excursion  dans  le  domaine  des 
concours  des  hôpitaux,  nous  voudrions  avoir  réussi  à  con¬ 
vaincre  les  étudiants  qui  débutent  dans  la  carrière,  de  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  pour  eux  à  ne  jamais  perdre  de  vue  ce 
but  qui  s’offre  à  leur  ambition.  Ils  doivent  faire  tous  leurs 
efforts  pour  arriver  à  l’externat  et  à  l’internat,  et  une  fois 
internes,  ils  ne  doivent  pas  encore  s’arrêter,  mais  tâcher 
d’atteindre  au  plus  haut  degré  de  l’échelle.  L’institution  des 
concours  n’est  sans  doute  point  parfaite  ;  elle  présente 
quelques  inconvénients,  résultant  d’ailleurs  beaucoup  moins 
de  la  nature  même  du  concours  que  de  vices  dans  l’applica¬ 
tion  ;  mais  à  côté  de  cela,  elle  offre  des  avantages  incontes¬ 
tables.  Parfois,  et  surtout  dans  les  concours  les  plus  élevés, 
on  voit  arriver  des  candidats  qui  n’étaient  point  désignés 
par  l’opinion  publique,  mais  il  faut  se  dire,  alors,  que  côs 
candidats  favoris  seraient  arrivés  bien  plus  tôt  encore  et 
plus  facilement  si  le  concours  n’existait  pas. 
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tes  Cours  d’Hîvcr  de  la  Faculté  auront  lieu  dans  l’ordre 
suivant,  à  partir  du  5  ÎVovembre. 

Physique  midicale,  M.  Gav arrêt.  —  Physique  générale.  — Electricité.— 
Acoustique.  —  Météorologie.  Mercredi,  vendredi,  à  midi. 

—  Physique  biologique.  —  Phénomènes  physiques  de  la  vision.  Lundi, 
à  5  heures  (petit  amphithéâtre). 

Pathologie  medicale,  M.  Jaccoud.  —  Maladies  infectieuses.  —  Maladies 
constitutionnelles.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  heures. 

Âmiomie,  M.  Sappev.  —  Les  appareils  de  la  digestion,  de  la  respiration  et 
de  la  génération.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  4  heures. 

Pathologieet  thérapeutique  générales,  M.  Chauffard.  —  Pathologie  géné¬ 
rale  ;  Continuation  de  l’étude  des  éléments  morbides  communs.  —  Thé¬ 
rapeutique  generale.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  S  heures. 

Chimie  medicale,  M.  Wurtz.  —  Chimie  médicale.  Jeudi,  samedi,  à  midi. 

—  Chimie  biologique.  — Phénomènes  chimiques  de  la  digestion.  Mardi, 
à  4  heures  (petit  amphithéâtre.) 

Pathologie  chirurgicale,  M.  Trélat.  ’ —  Les  hernies.  —  Maladies  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  heures. 

Operations  et  appareils,  M.  Léon  Le  Fort.  —  Opérations  générales.  — 
Thérapeutique  des  maladies  des  vaisseaux,  des  os  et  des  articulations. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures. 

Histologie,  M.  Robin,  suppléé  par  M.  Cadiat,  agrégé.  —  Etude  des  tis¬ 
sus  et  des  systèmes  organiques  (2®  partie  du  programme  imprime).  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  5  heures  (petit  amphithéâtre.) 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  M.  Parrot.  —  Histoire  de  quel¬ 
ques  maladies  épidémiques.  —  Variole  et  vaccine.  —  Rougeole.  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  5  heures. 

Cliniques  medicales,  M.  G.  Sée,  à  l’Hôlel-Dieu,  tous  les  jours  de  8  à 
10  heures  du  matin. 

—  M.  Lasègue,  à  la  Pitié,  tous  les  jours  de  8  à  10  heures 

du  matin. 

•—  M.  Hardy,  à  la  Charité,  tous  les  jours  de  8  à  10  heures 

du  malin. 

—  M.  PoTAiN,  à  l’hôpital  Necker,  tous  les  jours  de  8  à 

iO  heures  du  matin. 

Clinique  des  maladies  mentales,  M.  Ball,  tous  les  jours  de  8  à  10  heures  du 
matin. 

Cliniques  chirurgicales,  M.  Gosselin,  à  la  Charité:  tous  les  jours  de  8  à 
10  heures  du  matin. 

—  M.  Richet,  à  l’Hôtel-Dieu,  tous  les  jours  de  8  à 

10  heures  du  matin. 

' —  M.  Broca,  à  l’hôpital  des  Cliniques  de  la  Faculté, 

tous  les  jours  de  8  à  10  heures  du  matin, 

—  M.  Verneuil,  à  la  Pitié;  tous  les  jours  de  8  à  10 

■  heures  du  matin. 

Cliniqtte  d'accouchements,  M.  Depaül,  à  rhôpital  des  Cliniques  de  la  Fa¬ 
culté,  tous  les  jours  de  8  à  10  heures  du 

Cours  cliniques  uiiiiexes. 


La  Faculté  protestant  contre  les  nominations  qui  ont  été  faites  par  un  mi- 
aisfère  d’occasion,  nous  ne  pouvons  donner  ici  l’organisation  de  ces  cours. 
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Cours  complémentaire  des  maladies  mentales. 


(Voir  la  remarque  ci-dessus). 

Ecole  pratique. 

Les  exercices  de  dissection  commenceront  à  l’Ecole  pratique  le  lundi, 
22  octoire.  —  M.  Sée,  chef  des  travaux  anatomiques,  ouvrira  son  cours  le 
C  novembre.  Il  traitera  des  questions  suivantes  :  Abdomen  et  membres. 
(Suite  du  Cours  d’anatomie  appliquée.) 

MM.  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie  feront  des  cours  à  l’Ecole 
pratique.  Une  affiche  indiquera  ultérieurement  l’ouverture  et  le  programme 

Semestre  d’hiver.  —  Division  »les  études. 

Premüre  année:  Chimie  médicale,  physique  médicale,  anatomie. 

Beumème  année  :  Anatomie,  histologie,  dissections. 

Troisième  année  :  Anatomie,  histologie,  dissections,  médecine  opératoire, 

opérations  et  appareils,  pathologie  interne  et  pathologie  externe,  cliniques 

médicale  et  chirurgicale. 

Quatrième  année  :  Pathologie  interne  et  pathologie  externe,  pathologie  gé¬ 
nérale,  médecine  opératoire,  cliniques  médicale,  chirurgicale,  obstétricale. 

Avis.  —  Inscriptions  du,  i°  trimestre  de  l’année  4Sn  (1°''  trimestre  de 
Vannée  scolaire  18îf7-187ti).  Consignations  pour  le^  examens.  Travaux  de 
diss^etion. 

1»  Inscriptions.  —  Le  registre,  pour  les  inscriptions  du  4'  trimestre  de 
l’année  1877  (V*'  trimestre  de  l’année  scolaire  1877-1878),  sera  ouvert  du  16 
octobre  au  15  novembre  inclusivement.  Les  inscriptions  seront  reçues  au 
secrétariat  les  lundis,  mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  9  heures  à  11  heures 
du  matin,  et  de  1  heure  à  4  heures.  Passé  le  15  novembre,  nulle  inscription 
ne  pourra  être  prise  sans  une  aulnrisatiou  spéciale  accordée,  suivant  les  Cas, 
soit  par  M.  le  Recteur  de  l’Académie  de  Paris,  soit  par  M.  le  Ministre  de 
l’instruction  publique. 

2°  CoNSiQNATiONS.  — Les  consignations  pour  les  examens  seront  reçues, 
à  partir  du  19  octobre,  le  vendredi  et  le  samedi  de  chaque  semaine,  de 
1  heure  à  4  heures. 

3“  Exercices  de  dissection.  —  Les  exercices  de  dissection  commen¬ 
ceront  à  l’Ecole  pratique,  le  lundi  22  octobre.  MM.  les  Etudiants  qui  doi¬ 
vent  prendre  part  à  ces  exercices  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté,  à  partir  du  19  octobre,  les  vendredi  et  samedi  de  chaque  semaine, 
de  1  heure  à  4  heures,  et  acquitter,  en  même  temps,  les  droits  réglemen¬ 
taires.  Chaque  Etudiant  recevra,  en  outre  de  la  quittance  détachée  du  re¬ 
gistre  à  souche  attestant  le  payement  des  droits,  une  carte  spéciale  d’admis¬ 
sion  à  l’Ecole  pratique. 

4°  Cartes  d’étudiants.  —  Les  cartes  d’étudiants  seront  délivrées  au 
secrétariat,  aux  jours  et  heures  indiqués  pour  les  inscriptions.  MM.  les 
Etudiants  sont  invités  à  réclamer  ces  cartes  qui  sont  spéciales  à  l’année 
scolaire  1877-1878  et  à  déposer,  en  même  temps,  les  caries  dont  ils  sont  por¬ 
teurs  et  qui  s’appliquent  à  l’année  dernière. 

Les  élèves  qui  commencent  leurs  études  ne  seront  admis  à  prendre  leur 
première  inscription  qu’en  présentant  et  déposant  au  secrétariat,  jusqu’au 
l*”'  novembre  ;  1“  leur  acte  de  naissance,  dûment  légalisé  j  —  2“  un  certifi¬ 
cat  de  bonne  vie  et  moeurs  ;  —  3“  le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres  ;  — 
4“  s’ils  sont  mineurs,  le  consentement  de  leurs  parents  ou  tuteurs.  Ceux 
d’ entre  eux,  dont  les  parents  ou  tuteurs  ne  résident  point  à  Paris  devront,  en 
outre,  être  présentés  par  une  personne  domiciliée  à  Paris,  laquelle  sera  tenue 
d’inscrire  ehe-méme  son  nom  et  son  adresse  au  registre  ouvert  à  cet 
efet.  Avant  de  prendre  leur  troisième  inscription,  les  étudiants  devront  jus¬ 
tifier  du  diplôme  de  bachelier  Is-sciences  restreint. 

Les  aspirants  au  titre  d’officier  de  santé  sont  dispensés  de  produire  le  di¬ 
plôme  de  bachelier  ès-sciences  ou  celui  de  bachelier  ès-lettres  ;  mais  ils  de¬ 
vront  justifier  à\i  certifirai  de  grammaire,  ohlena.  conformément  «.u»  disposi-, 
lions  de  l’article  6  de  l’arrêté  du  xa  dSoamhre  1854. 

Semestre  il’éte. 

Voici  la  liste  des  professeurs  '  qui  font  leur  cours  pendant  le  semestre 
d’été  ;  M  Charcot  {anatomie  pathologique)  ;  —  M.  Bécdard  {physiologie]-, 

—  M.  l’ETER  {pathologie  médicale)  -,  —  M.  Guyon  {pathologie  chirurgicale)-, 

—  M.  Regnauld  {pharmacologie)  ;  —  M.  Bouchardat  {hygiène)  -,  —  M. 
VuEPiAN  [pathologie  comparée  et  expérimentale)  ;  —  M.  Bâillon  [histoire 
naturelle  médicale)  -,  —  M.  Gubler  [thérapeutique  et  matière  médicale)  ;  — 
M.  Tardieu  {médecine  légale)-,  —  M.  Pajot  [accouchements). 

Jardin  botanique  et  laboratoire  cC histoire  naturelle-  Directeur  :  M.  le 
professeur  Bâillon  ;  —  Préparateur  des  cours  ;  M.  Mussat  ;  —  Prépara¬ 
teur  du  laboratoire  :  M.  Faguet.  —  Le  Jardin  botanique,  situé  rue  Cuvier, 
n°  12,  est  ouvert  du  15  mars  au  l"''  novembre,  sauf  les  dimanches  et  les 
jours  fériés,  de  6  heures  du  matin  à  0  heures  du  soir.  Le  doyen  de  la  Facul¬ 
té,  A  Vulpian. 

Avis  a  mm.  les  étudiants.  Le  doyc»  reçoit  MM.  les  étudiants  dans  son 
cabinet  tous  les  lundis  de  10  heures  à  11  heures,  et  le  secrétaire  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  8  heures  à  11  heures.  MM.  les  internes  seront 
rtçu-i  les  lundis  et  vendredis,  de  2  à  4  heures. 

Musées.  —  1°  Musée  Orfila,  à  l’Ecole  de  médecine,  consacré  à  l’anato¬ 
mie  normale  et  èt  la  zoologie,  Il  est  ouvert  de  11  h.  du  matin  à  4  h.  Conser¬ 


vateur;  M.  Houel.  Nous  apprenons  que  la  Faculté  est  décidée  à  donner  à 
ce  musée  une  importance  que  depuis  longtemps  il  avait  perdue. 

2®  Musée  Dupuytren,  à  l’Ecole  pratique,  15,  ruO'de  l’Ecole  de  Médecine. 
Conservateur  -.  M.  Houel.  —  Ce  musée,  consacré  à  l’anatomie  pathologique, 
est  ouvert  tous  les  jours  de  11  h.  à  3  h.  —  On  pourrait  sans  inconvénient 
ne  le  fermer  que  plus  tard  :  à  4  h.  en  hiver  et  à  5  h.  en  été.  Ce  musée,  de 
même  que  le. précédent,  est  loin  d’être  à  la  hauteur  des  exigences  de  l’en¬ 
seignement.  Beaucoup  de  pièces  anatomiques,  destinées  au  musée,  font  un 
séjour  trop  prolongé  dans  les  salles  de  préparation  et  de  macération. 

Bibliothèque.  —  La  hibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  est  ouverte 
de  11  h.  du  matin  à  5  h.  du  soir  et  de7h.l/2àl0  h.  du  soir.  11  serait  vive¬ 
ment  à  désirer  que  la  hihliothèque  restât  ouverte  jusqu’à  6  h.  du  soir, 
car  le  temps  qui  s’écoule  entre  l’heure  actuelle  de  la  fermeture  (5  heures) 
et  celle  du  dîner  est  à  peu  près  perdue  pour  les  étudiants.  Depuis  quel¬ 
ques  mois ,  grâce  à  notre  insistance,  les  ouvrages  récents  et  les  jour¬ 
naux  de  médecine  sont  mis  à  la  disposition  des  étudiants  aussitôt  après  leur 
apparition.  —  Bibliothécaire-.  M.  Cbéreau;  —  Bibliothécaires-adjoints-. 
MM.  Corlieu  et  Hahn  ; —  Sous-bibliothé.-.aires  ;  MM.  Petit  et  Thomas. 

En  attendant  la  construction  de  ses  nouveaux  bâtiments,  la  Faculté  a 
eu  l’heureuse  idée  d’utiliser  les  maisons  expropriées,  rue  de  l’Ecole  de 
médecine,  jusques  et  y  compris  l’ancien  café  de  la  Rotonde,  et  d  y  installer 
provisoirement  :  au  rez-de-chaussée,  un  vaste  laboratoire  de  chimie,  au  1®^ 
étage  des  salles  d’examen,  ce  qui  rendra  libre  le  Musée  Orfila.  De  plus, 
on  a  installé  dans  l’ancienne  maison  Chardon,  rue  Hautei'euille,  au  rez- 
de-chaussee,  une  salle  pour  les  épreuves  d'anatomie  et  de  médecins  opéra¬ 
toire,  le  laboratoire  de  thérapeutique;  au  l®’’,  le  laboratoire  de  pathologie 
expérimentale  ;  enfin,  le  2'  étage  sert  de  dépôt  à  une  immense  quantité  de 
livres  autrefois  entassés  dans  des  greniers. 

Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Anatomie  et  médecine  opératoire.  —  Des  sept  pavillons  consacrés  aux  dis¬ 
positions,  six  appartiennent  à  l’enseignement  officiel  et  un,  le  7®,  aux  pro¬ 
fesseurs  libres.  —  Chef  des  travaux  anatomiques,  M.  Marc  Sée.  —  Pro¬ 
secteurs,  MM.  Humbert,  Reclus  et  Richelot.  —  Aides  d’anatomie, 
MM.  Peyrot,  prosecteur,  Campenon,  Duret  clKirmisson.  M.  Second 
n’entrera  en  fonctions  que  le  l®*"  avril  1878. 

Chacun  d’eux  fait  des  cours  théoriques  et  pratiques  qui  sont  gratuits. 
Toutefois  les  prosecteurs  et  les  aides  d'anatomie  ont  la  possibilité  d’avoir 
un  certain  nombre  d'élèves  payants.  11  serait  préférable  qu’on  augmentât 
leur  traitement,  afin  qu’ils  puissent  se  consacrer  exclusivement  aux  étudiants 
qui  travaillent  sous  leur  direction.  Cela  serait  d’autant  plus  juste  que  pour 
être  admis  dans  les  pavillons  de  dissections,  les  étudiants  en  médecine 
payent  à  la  Faculté  20  fr.  pour  la  saison  d’hiver  et  10  fr.  pour  celle  d’été. 
Cependant  il  serait  juste  de  permettre  aux  prosecteurs  et  aux  aides  d’ana¬ 
tomie  d’avoir  des  élèves  payants  en  dehors  des  heures  réglementaires. 

Liste  des  prix  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Prix  CoRViSART.  — Tous  les  élèves  de  la  Faculté  inscrits  à  l’une  des 
cliniques  internes  sont  admis  à  concourir  pour  ce  prix,  qui  consiste  en  une 
médaille  d’or  de  400  'francs.  Une  question  de  médecine  pratique  est,  au  com¬ 
mencement  de  chaque  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves  des 
cliniques  internes.  Les  élèves  doivent  en  chercher  la  solution  exclusivement 
dans  les  faits  observés  par  eux  dans  les  salles  de  clinique  interne.  Pour 
être  admis  à  concourir,  on  se  fait  inscrire  au  commencement  de  chaque 
année,  dans  l’une  des  cliniques  internes. 

Avant  le  1®®  juillet  de  chaque  année,  chacun  des  concurrents  remet  au 
secrétariat  de  la  Faculté  :  1"  les  observations  recueillies  au  numéro  du  Ut 
qui  lui  a  été  désigné  ;  2“  la  réponse  à  la  question  proposée.  Les  mémoires 
doivent  être  déposés  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur,  mais  avec  une 
épigraphe  pour  le  faire  connaître.  Uu  jury  est  chargé  de  présenter  un  rap¬ 
port  sur  ces  travaux  et  de  soumettre  à  la  sanction  de  la  Faculté  les  noms 
des  concurrents  qu’il  juge  digne  d’obtenir  ces  médailles. 

Prix  Monthïoh - Le  prix  Monthyoa,  qui  consiste  en  une  médaille  de 

vermeil  et  une  somme  de  300  francs  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente, 
sur  les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies,  et  sur  les  moyens  de 
les  guérir.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  avant  le  1®®  juillet,  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur,  mais 
avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Prix  Barbier.  —  D’après  les  dispositions  de  M.  le  baron  Barbier,  la 
Faculté  de  médecine  décerne  tous  les  ans  un  prix  de  2,000  francs  à  la  per¬ 
sonne  qui  a  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des  appa¬ 
reils  et  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d'une  utilité  générale  et  supé¬ 
rieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  Les  travaux 
et  les  objets  présentés  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 

Prix  Chateauvillabd.  —  Ce  prix,  dû  aux  libéralités  de  51'“°  la  com¬ 
tesse  de  Cbateauvillard,  née  Sabatié,  et  de  la  valeur  de  2,000  francs,  est  dé¬ 
cerné  chaque  aunée  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  au  meilleur  travail 
sur  les  sciences  médicales,  imprimé  du  1°''  janvier  au  31  décembre  do  l’an¬ 
née  précédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être  écrits  en 
français  (les  thèses  et  dis  ertations  inaugurales  sont  admises  au  concours). 
Ils  sont  reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  l®‘'  au  31  janvier  de  l’année  qui 
suit  leur  publication. 
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Legs  bu  baron  de  Fbémont.  —  M.  Joseph  Girod  de  Vienney,  baron  de 
Frémont,  ancien  préfet,  a  légué  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  un 
testament  en  date  du  5  rnai  1847,  une  somme  annuelle  de  1,000  francs,  en 
faveur  d'un  étudiant  distingué  et  sans  fortune.  Parmi  nos  4,000  étudiants,  il 
y  en  a  malheureusement  un  grand  nombre  qui  se  trouvent  dans  les  condi¬ 
tions  énoncées  dans  le  legs  de  M.  le  baron  de  Frémont.  Il  serait  donc  bien 
désirable  que  ce  donateur  généreux  pût  trouver  des  imitateurs.  Par  décret 
du  8  septembre  1858,  M.  le  Doyen  a  été  autorisé  à  accepter  ce  legs  au  nom 
de  la  Faculté.  Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  avant  le  1®''  juillet  de 
chaque  année,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  où  il  sera  donné  en  même 
temps  l’indication  des  pièces  à  fournir. 

Prix  Lacazr.  —  Aux  termes  du  testament  de  M.  le  docteur  Lacaze.  un 
prix  d’une 'valeur  de40,000  francs  est  accordé  tous  les  deux  ans  au  meilleur 
Ouvrage  sur  la /;Ar/ij5îe  et  sur  la  fiiwe  typhoïde,  et  ainsi  de  suite,  allernati- 
vement  et  à  perpétuité.  Les  mémoires  des  concurrents  doivent  être  remis  au 
secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  l'"’  juillet. 

T HÈSES  RÉCOMPENSÉES.  —  La  Faculté,  après  avoir  examiné  les  thèses 
soutenues  devant  elle  dans  le  cours  de  l’année  scolaire  désigne  à  M.  le 
Ministre  celles  qui  lui  paraissent  dignes  d’une  récompense  (médaille  d’ar¬ 
gent,  médaille  de  bronze,  mention  honorable). 


LABORATOIRES. 

Laboratoires  de  la  Facultd.  —  Histologie  normale  :  professeur.  M.  Ch. 
EoBiNi  sous-directeur .  M.  Cadiat;  préparateur,  M.  Hermann.  Une  fois  par 
semaine,  le  jeudi,  pendant  l’hiver,  démonstrations  pratiques  gratuites.  — 
Physiologie,  professeur,  M.  Béolardj  préparateur,  M.  Laborde. — Anatomie 
pafAofoyfÿ«e,  professeur,  M,  Charcot;  préparateur,  M.  Gombadlt  ;  aide, 
M.  Brissaud.  —  Pathologie  experimentale ,  professeur,  M.  Vulpian  ;  pré¬ 
parateur,  M.  Boceepontaine.  —  Thérapeutique  :  professeur,  M.  Gubler  ; 
préparateur,  M.  Leblanc.  —  Chimie  biologique;  préparateur,  M.  Gau¬ 
tier;  aide,  M.  Danlos.  —  Pharmacologie-,  professeur,  M.  Régnauld  ; 
préparateur,  M.  Hardy.  ■ 

D’une  façon  générale,  ces  laboratoires,  à  cause  de  l’exiguïté  des  emplace¬ 
ments,  et  de  la  parcimonie  des  distributeurs  du  budget,  ne  peuvent  rendre 
les  services  qu’on  aurait  le  droit  de  réclamer  de  semblables  institutions.  Ou 
est  obligé  d'en  restreindre  l'usage  aux  médecins  et  aux  étudiants  qui  font 
des  recherches  dans  un  but  déterminé,  par  exemple  pour  leurs  thèses  ;  ils  ne 
sont  admis  qu’avec  le  consentement  du  professeur-directeur  du  laboratoire. 
On  n'exige  d’eux  aucune  rétribution  ;  les  préparateurs  les  aident  de  leurs 
conseils:  les  appareils  sont  mis  à  leur  disposition,  mais  ils  sont  obligés  gé¬ 
néralement  de  payer  les  animaux  et  les  objets  dont  ils  ont  besoin,  toujours 
eu  raison  de  l’insuffisance  des  ressources  pécuniaires  des  laboratoires.  Il  y 
a  encore  le  laboratoire  de  chimie  de  la  Faculté  où  les  élèves  sont  admis  gra¬ 
tuitement,  mais  doivent  payer  les  dépenses  nécessitées  par  leurs  études. 

Laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Ce  laboratoire,  annexé  aux  cliniques  mé¬ 
dicales  de  la  Faculté,  à  l’Hêtel-Dieu,  sera  ouvert  le  1“''  janvier  1878.  Les 
élèves  y  sont  exercés  à  l’étude  pratique  de  l’anatomie  pathologique,  de  la 
physiologie  pathologique  et  de  la  chimie  organique  élémentaires,  sous  la 
direction  de  MM.  Debove,  directeur  du  laboratoire,  E.  Hardy,  chef  adjoint 
des  travaux  chimiques.  Ce  laboratoire,  réorganisé  par  les  professeurs  Sée 
et  Richet,  paraît  ne  rien  laisser  à  désirer,  au  point  de  vue  de  l’installation, 
grâce  au  concours  bienveillant  de  l’administration  hospitalière. 

Laboratoire  de  l'hôpital  des  Cliniques,  —  Chef  de  Laboratoire,  M.  Lat- 
TEux.  — Aides,  MM.  Galippe  et  I’lanteau. 

Laboratoire  de  la  Pitié.  — Chef  de  Laboratoire,  M.  Nepveu. 

Laboratoire  de  la  Charité.  —  Aux  cliniques  chirurgicale  et  médicale  est 
attaché  un  laboratoire  d’examen  et  de  recherches  histologiques  et  chimi¬ 
ques,  accessible  à  tous  les  élèves  qui  eu  feront  la  demande.  Chef  des  tra¬ 
vaux  anatomo-pathologiques  ;  M.  X.  —  Chef  des  travaux  chimiques  : 
M.  Daremberg.  —  Aides  et  préparateurs  :  MM.  Moindrot  et  Bergeron. 

Aiii{>liithéâtrc  d’Aiiatoniiu  de.s  liApilaiix. 

La  réouverture  de  cet  établissement  a  eu  lieu  le  15  octobre  :  les  pavillons 
de  dissection  sont  mis  à  la  disposition  des  élèves  pour  l’étude  de  l’anatomie. 
L’amphithéâtre  de  Clamart,  comme  on  l’appelle  le  plus  souvent,  a  été  spé¬ 
cialement  créé  pour  les  élèves  de  l’Assistance  publique,  internes  et  externes: 
mais  tous  les  étudiants  sont  admis  à  suivre  les  cours  qu’on  y  fait  sur  les 
sciences  anatomiques.  Il  est  situé  rue  du  Fer  à  Moulin. 

Les  cours  commenceront  cette  année  dans  la  première  semaine  de  no¬ 
vembre  :  M.  le  d'’  Tillaux,  directeur  de  l’amphithéâtre  de  Clamart,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  reprendra  ses  leçons  d’anatomie  topogra¬ 
phique  en  commençant  par  l’étude  des  diverses  régions  de  la  tête.  Le  cours 
a  lieu  tous  les  lundis  et  vendredis,  à  4  heures  de  l’après-midi. M.  Schwartz, 
prosecteur,  fera  le  cours  d’anatomie  descriptive,  les  mardis  et  jeudis,  à  4 
heures.  —  M.  le  d''  Henriet,  prosecteur,  fera  le  cours  de  physiologie,  les 
mercredis  et  samedis,  à  4  heures.  —  M.  le  d’’  Gbancher,  médecin  des  hô¬ 
pitaux,  chef  du  laboratoire  d  histologie,  commencera  cette  année  son  cours 
par  l’élude  des  voies  respiratoires.  L’administration  met  à  la  disposition  des 
élèves  des  microscopes  et  des  réai  tifs  pour  l'étude  .de  l'histologie.  Le  cours 
d’histologie  se  fait  les  mardis  et  vendredis,  à  2  heures.  Nous  rappellerons, 
eu  outre,  que  le  Musée  d’anatomie  normale  et  pathologique  de  Clamart  est 


ouvert  tous  les  jours  de  2  heures  à  4  teurep.  La  principale  richesse  de  ce 
musée  consiste  dans  les  nombreuses  pièoeè'?préparées  par  les  concurrents  pour 
le  prosectorat  de  Clamart.  Le  classement  d’un  grand  nombre  de  ces  pièces  a 
été  fait  par  notre  ami  M.  Duret,  maintenant  aide  d’anatomie  de  la  Faculté. 
C’ept  également  par  ses  soins  qu’a  été  dressé  le  catalogue  actuel  du  musée. 


COLLEGE  DE  FRANCE 

Cours  de  médecine  experimentale.  Professeur,  M.  Claude  Bernard.  Les 
cours  commenceront  dans  le  courant  de  décembre.  Pour  les  jours  et  Heures, 
consulter  l’affiche.  Le  professeur  traitera  cette  année  de  la  technique physiolo- 
giqucf,  Les  démonstrations  seront  faites  par  M.  d’Absonval,  préparateur  du 

Cours  d'anatomie  generale.  —  M.  Ranvibr,  professeur,  commencera  son 
cours  dans  les  premiers  jours  de  décembre  (consulter  l’affiche  pour  les  jours 
et  heures).  Il  continuera  cette'  année  de  traiter  de  Thistologie  du  système 
nerveux. 

Laboratoire  d’histologie  de  l’Ecole  pratique  des  hautes  études-  —  Directeur  : 
M.  Ranvier.  Directeur-adjoint  :  M.  Malassez.  Répétiteurs  :  MM.  ChaM- 
BARD  et  Pitres.  Ce  laboratoire  est  spécialement  destiné  aux  personnes  qui 
veulent  faire  des  recherches  originales.  Il  est  ouvert  toute  l’aunée  et  toute 
la  journée.  On  s’inscrit  de  2  à  4  heures.^ 

Laboratoire  de  physiologie  de  l  Ecole  pratique  des  hautes  études  {Laboratoire 
de  recherches).  —  Directeur-professeur  :  M.  Marey.  Directeur-adjoint  :  M  le 
d'’  François  Franck.  Ouvert  tous  les  jours  de  midi  à  six  1  e  1res.  L’inscrip¬ 
tion  préalable  au  secrétariat  da  la  Faculté  des  sciences,  constitue  la  seule 
formalité  nécessaire.  Eu  outre,  cependant  le  professeur-directeur  du  labora¬ 
toire  demande  que  les  élèves  aient  déjà  des  connaissances  physiologiques 
suffisantes  pour  pouvoir  entreprendre  des  recherches  personnelles. 

Ces  recherches  peuvent  porter  sur  les  différents  points  de  la  physiologie, 
mais  plus  particulièrement  sur  les  phénomènes  de  mouvement.  Les  expé¬ 
riences  ont,  en  effet,  pour  principal  moyen  de  contrôle  les  appareils  enregis¬ 
treurs.  Les  travaux  dn  laboratoire  sont  publiés  chaque  année  dans  un  vo- 
lume  spécial.  Les  volumes  déjà  parus  pourront  donner  une  idée  de  la  tex¬ 
ture  des  recherches  habituellement  faites  sous  la  direction  du  professeur. 

Cours  d’histoire  naturelle  des  corps  organises.  — M.  Marey,  professeur. 
Consulter  raifîcbe  pour  lesjours  et  heures  du  cours. 


ÉCOLE  DU  VAL-DE-GRAGE 

Ecole  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
Auiiée  ISîï.lSTS. 

[médecins  et  pharmaciens  stagiaires.) 

Du  F'' janvier  au  15  novembre. 

Clinique  medicale.  M.  Villemin,  professeur.  Tous  les  jours,  de  8  à  10  b, 
du  matin. 

Clinique  chirurgicale.  M.  Gaujot,  professeur.  Tous  les  jours,  de  8  à  10  h. 

Clinique  des  maladies  veaeriennss  et  cutanées.  M.  Mathieu,  professeur. 
Mardi,  de  8  à  10  h.  du  matiu. 

Du  1'”'  mars  au  16  novembre. 

Ophthalmoscopie.  M.  Perrin,  professeur.  Mercredi,  de  4  à  5  h.  du  soir. 
Larqngoscopie  et  Oloscopie.  MM.  Gaujot  et  Villemin,  professeurs. 
Mercredi  de  3  à  4  h  du  soir. 

Du  l®’’  février  au  !'=■’  mai. 

Anatomie  appliquée.  M.  Mathieu,  profe.sseur.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  2  à  3  h.  du  soir. 

Du  1°'’  mars  au  V  juin. 

Chimie  appliquée  aux  expertises  dans  l’armee.  M.  HIarty,  professeur. 
Mardis  et  samedis,  de  2  à  3  h.  du  soir. 

Du  l®""  mars  au  1®"’  juillet. 

Epidemiologie.  M.  Colin,  profesMur.  Lundis  et  vendredis,  de  3  à  4  h. 
du  soir. 

Du  l®®  mai  au  15  novembre. 

Blessures  par  armes  de  guerre.  M.  Gaujot,  professeur.  Mardis  et  same¬ 
dis,  de  4  à  5  h.. 

Hygiène  et  médecine  Ugale  militaire.  M.  Vallin,  professeur.  Mardis  et 
samedis,  de  3  à  4  h. 

Médecine  opératoire.  M.  Perrin,  professeur.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  2  à  3  h.  du  soir. 

Du  l®®  juillet  au  15  novembre. 

Législation  et  adminisli-alion  militaires.  M.  DuLAPEBRiÈnE,  professeur. 
Lundis  et  vendrecis,  de  3  h.  et  demie  à  4  h.  et  demie. 

Du  1®’’  mars  au  15  novembre. 

Chimie  appliques  aux  expertises  dans  l'armes.  M.  Marty,  professeur. 
Mardis  et  samedis,  do  2  à  3  h.  du  soir. 

Analyse  chimique.  M.  Burcker,  professeur  agrégé.  Mercredi  de  3  b.  et 
demie  à  5  U.  du  soir. 

Pharmacie  mil'Uaire  et  Comptabilité.  M.  Eu  icker,  professeur  agrégé. 
Lundi,  de  3  h.  et  demie  à  5  H-  du  soir, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Du  i<ir  ra^  au  15  novembre. 

Hygiène  et  mfdeeine  légale  militaires.  M.  Vallin,  professeur.  Mercredis 
et  samedis,  de  3  à  5  h.  du  soir. 

Du  1®'  mai  au  1®''  août. 

Matière  médicale.  M.  Burcker,  professeur  agrégé.  Vendredi,  de  2  b.  et 
demie  à  3  h.  et  demie. 

RÉPARTITION  DU  TEMPS. 

MÉDECIN»  stagiaires. 


Tous  les  jours,  de  midi  à  5  heures.  Exercices  pratiques.  Bops  la,  direction 
de  MM.  les  professeurs-agrégés. 

Dissection.  M.  Straus  ,  professeur-agrégé,  chef  des  travaux  anato- 
miçpies. 

Diagnostic.  M.  Lereboüllet,  professeur-agrégé. 

Médecine  opératoire.  M.  Delorme,  professeur-agrégé. 

Rapport  sur  la  médecine  d’armée.  M.  Laveran,  professeur-agrégé. 
Anatomie  pathologigue  et  histologigue.  M.  Laveran,  professeur-agrégé. 
Appareils  et  bandages.  M.  Paingaüd,  professeur-agrégé. 

Médecine  légale  militaire.  Lacassagne,  professeur-agrégé. 

Lundi.  De  2  à  3  h.  Anatomie  appliquée.  M.  Mathieu,  professeur  ;  mé¬ 
decine  opératoire,  M.  Perriu,  id.  —  De  3  h.  à  4  h.  Epidémiologie.  M.  Co^ 
LIN,  id- —  De  3  h.  I/2  à  4  h.  l/2.  Législation  et  administration  inilitaires. 
M.  Delaperrière,  id. 

Mardi.  De  2  à  3  h.  Chimie  appliquée.  M.  Marty,  professeur.  — ■  De  3 
à  4  h.  Hygiène  et  médecine  légal»  militaires.  M.  Vallin,  id.  —  De  4  à 
5  h.  Blessures  par  armes  de  guerre.  M.  Caüjüt,  Id. 

Mercredi.  De  2  à  3  h.  Anatomie  appliquée,  M.  Mathieu,  professeur  ; 
Médecine  opératoire,  M.  Perrin,  professeur.  —  De  3  à  4  h.  Laryngospo- 
pie,  M.  ViLLEMiN,  professeur  :  Otosoopio,  M.  Gaujot,  professeur.  — >  De 
4  à  5  h.  Ophthalmoscopie,  M.  Perrin,  professeur. 

Teiidi.  Equitation,  —  Visite  aux  établissements  de  salubrité. 

Vendredi.  De  2  à  3  h.  Anatomie  appliquée,  M.  Mathieu,  professeur. — 
De  2  h  à  3  h.  l/2.  Médecine  opératoire,  M.  Perrin,  professeur.  —  De 
3  à  4  h.  Epidémiologie,  M.  Colin,  professeur.  —  De  3  h.  I/2  à  4  h.  I/2. 
Administration  et  législation  militaires,  M.  Delaperrière,  professeur. 
Samedi.  De  2  à  3  h.  Chimie  appliquée.  M.  Marty,  professeur.  —  D» 

3  à  4  h.  Hygiène  et  médecine  légale  militaires,  M.  Vallin,  professeur.  — 
De  4  à  5  h.  Blessures  par  armes  de  guerre,  M.  Gaulot,  professeur. 

Dimanche.  Equitation. 

PHARMACIENS  STAGIAIRES. 

Dandi.  De  midi  à  3  h.  Travaux  pratiques.  —  De  3  h.  I/2  à  6  h.  Phar¬ 
macie  militaire  et  comptabilité.  M.  Burcker,  professeur-agrégé. —  De  3  h. 
1/2  à  4  h.  1/2.  Législation  et  administration  militaires,  M.  Delaperrière, 
professeur. 

Mardi.  De  midi  à  2  h.  Travaux  pratiques.  —  De  2  à  3  h.  Chimie  ap¬ 
pliquée,  Marty,  professeur.  —  De  3  à  4  h.  Hygiène  et  médecine  légale 
militaires.  M.  Vallin,  professeur. 

Mercredi.  De  midi  à  3  h.  Travaux  pratiques.  —  De  3  l/2  à  5  h.  I/2  Ana¬ 
lyse  chimique.  M.  Borgker,  professeur-agrégé. 

Jeudi.  Equitation  ;  Visite  aux  établissements  de  salubrité. 

Vendredi.  De  midi  à  2  h.  I/2.  Travaux  pratiques.  —  De  2  h.  I/2  à  4  h. 
1/2.  Matière  médicale.  M.  Burcker,  professeur-agrégé.  —  De  3  h.  1/2  à 

4  h.  1/2.  Législation  et  administration  militaires.  M.  Delaperrière,  pro- 


Samedi.  Do  midi  à  2  h.  Travaux  pratiques.  —  De  2  à  3  h.  Chimie  ap¬ 
pliquée.  M.  Marty,  professeur.  —  De  3  à  4  h.  Hygiène  et  médecine  lé¬ 
gale  militaires.  M.  Vallin,  professeur. 

Dimanche.  Equitation. 

L’Inspecteur  du  service  de  santé  militaire.  Directeur  de  l’Rcole, 

’  ■  '  A.  Didiot. 


IIOi'ITAUX 

L’AnMiNISTRATION  GÉNÉRALE  BE  l’AsSISTANGB  PUBLIQUE  est  située 
Avenue  Victoria,  11“  3  et  quai  Le  Peletier,  n®  4.  —  Directeur,  M.  de  Ner¬ 
vaux.  —  Secrétaire-général,  M.  Bailly.  —  Chef  de  bureau  du  personnel 
et  du  service  de  santé,  M.  Legendre. 

Nouvel  Hôtel-Dieu.  Parvis  Notre-Dame,  416  lits.  Médecins  ;  MM.  Séb. 
Visite  à  8  h.  l/2.  —  Hérard.  Visite  à  8  h.  1/2,  salle  Sainte-Marie  et 
salle  Saint-Louis  ;  consultation  le  mercredi.  Les  élèves  sont  exercés  à 
Texamen  des  malades  et  à  la  pratique  de  la  percussion  et  de  Tauscultation. 
—  Guéneau  de  Mussy.  Visite  à  9  h.,  salles  Saint-Charles  et  Sainte- 
Madeleine  ;  consultation  le  samedi  à  midi. —  Fauvel.  Visite  à  9  heures, 
salles  Saiute-Monique  et  Saint-Augustin  ;  consultation  le  jeudi.  — Frémy! 
Visite  à  9  heures,  salles  Saiut-Aiitoiue  et  Sainte-Aime  ;  consultation  le 
lundi.  —  OuLMo.NT.  Visite  à  8  h.  1(2,  salles  Sainte-Anne  et  Saint-Thomas; 
consultation  le  vendredi.  ’ 

_  Chirurgiens.-  MM.  Richet.  Consultation  les  lundis  et  jeudis.  V.  salles 
Saint-Landry  et  Notre-Dame.  —  Cusco.  Visita  à  9  h.  I/2  ;  consultation 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  salles..  Saint- Agnès  et  Sainl-Côme.  (Maladies 


des  yeux,  le  jeudi). — Guérin.  Visite  à  8  h.  l/4  ;  consultation  les  mercredis 
et  vendredis,  salles  Saint-Jean  et  Sainte-Marthe  ;  opérations  le  samedi. 

Cliniques  de  la  Faculté. —  MM.  Sée  et  Richet,  professeurs.  M.  Sée  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis.  M.  Richet  les  mardis,  jeudis  et  samedis. — 
Chef  de  clinique,  M.  Sevestre.  —  Chef  des  laboratoires,  M.  Debove.  — 
Chef  des  travaux  chimiques,  M.  Hardy.  Il  existera  à  l'Hêtel-Dieu  un  la¬ 
boratoire  d’histologie,  un  laboratoire  de  chimie  et  de  physiologie.  Un  local 
considérable  a  été  attribué  à  ces  laboratoires,  qui  sont  installés  d'une 
manière  satisfaisante.  Il  y  a  de  plus,  à  rHôtel-Dieu,  cinq  grands  amphi¬ 
théâtres  et  einq  salles  de  conférences,  où  les  chefs  de  services  et  les  fonc¬ 
tionnaires  des  laboratoires  pourront  faire  des  leçons  théoriques  et  pratiques, 
qui  seront  annoncées  par  des  affiches  spéciales. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  des  internes,  fondée  seulement  depuis 
4  ans,  compte  aujourd’hui  800  volumes  reliés  ;  une  somme  de  2,000  francs 
lui  a  été  attribuée  par  le  Conseil  municipal,  ce  qui  portera  à  1,000  le  nombre 
des  ouvrages  médicaux  qui  se  trouvent  à  la  Bibliothèque. 

Hôpital  des  Cliniques,  place  de  l’Eoole-de-Médecine,  21  : 169  lits.  — 
Chirurgien  :  M.  le  professeur  Broca.  Visite  à  9  h.  —  Leçons  de  Clinique 
chh-urgicale,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. —  Deux  salles,  1  une  consa¬ 
crée  aux  hommes,  Tautre  aux  femmes. 

Accouchements  :  M.  le  professeur  Depaül.  — Chef  de  clinique,  M.  Mar¬ 
tel.  Visite  à  8  heures.  —  Leçon»  de  Clinique  obstétricale  :  mardi,  jeudi  et 
samedi.  Les  étudiants  ne  peuvent  entrer  que  munis  d'une  carte  spéciale 
qui  leur  est  délivrée  au  secrétariat  dé  la  Faculté,  lorsqu’ils  ont  subi  leur 
3®  examen  de  doctorat.  Ceux  qui  remplissent  cette  condition  ont  le  droit 
de  rester  à  la  salle  d'accouchement,  quand  une  femme  est  en  travail,  depuis 
huit  heures  du  matin  jusqu’à  dix  heures  du  soir,  —  Les  étudiants  qui  se 
sont  fait  inscrire  auprès  du  chef  de  clinique  examinent,  à  tour  de  rôle, 
sous  sa  direction,  les  femmes  enceintes,  après  la  clinique  dji  professeur, 
c’est-à-dire  3  fois  par  semaine.  Il  y  a  trois  femmes  examinées  chaque 
fois,  les  étudiants  appelés  à  pratiquer  l’examen  dans  chaque  séanpe  sont  au 
nombre  de  six, 

L’enseignement  des  accouchements  ,  tel  qu’il  existe  aujourd’hui, 
exige  des  réformes,  sérieuses.  Une  seule  clinique,  un  seul  service  dirigé  par 
nn  accoucheur,  sont  complètement  insuffisants  pour  le  nombre  considérable 
d’étudiants  qnj  appartiennent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  d’autant 
plqs  qu’ils  n’ont  accès  dans  cette  clinique  que  depuis  8  heures  du  matin 
jusqu’à  19  heures  du  soir.  Ils  peuvent  ainsi  être  dans  l’impossibilité  d’assis¬ 
ter  la  nuit  à  raccouehement  de  femmes  qu’ils  auront  observées  et  étudiées 
pendant  la  journée.  C’est  pourquoi  nous  avons  émis  au  Conseil  municipal 
le  voeu  :  1“  que  l’administration  de  l’Assistance  publique  institue  des  ser¬ 
vices  exclusivement  destinés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes  en  couches, 
et  aux  nourrices  ;  2°  que  ces  services  soient  confiés  à  des  médecins  accou¬ 
cheurs,  de  même  que  les  services  de  médecine  sont  confiés  à  des  médecins 
et  les  services  de  chirurgie  à  des  chirurgiens  ;  3®  que  les  médecins  accou¬ 
cheurs  soient  nommés  par  un  concours  imposant  aux  candidats  des  con¬ 
naissances  générales  et  spéciales.  Nous  espérons  que  le  Conseil  municipal 
reprendra  bientôt,  en  ce  qui  le  concerne,  l’étude  de  cette  question  ;  c’est  à 
la  Faculté  de  médecine  à  prendre  de  son  côté  les  mesures  nécessaires  pour 
favoriser  et  développer  l’enseignement  des  accouchements. 

Hôpital  de  la  Charité,  rue  Jacob,  47  ;  504  lils.  —  Enseignement  :  M. 
le  professeur  Hardy,  professeur  de  clinique  médicale,  —  Chef  do  clinique: 
M,  Landouzy.  —  Aide  de  clinique  :  M.  Moindrot-  Visite  à  8  h.  l/?.  Salles 
St-Charles  (H.)  et  Ste-Anne  (F.).  Consultation  le  mercredi  à  9  h,  4/2. 
Examen  au  spéculum  le  vendredi  à  10  h.  Reçons  au  lit  du  maladéles  lundis, 
mercredis  et  vendredis  à  8  h.  1/2 .  Interrogatoire  des  medadesparles  élèves  le 
jeudi  à  8  h.  I/2.  Leçons  au  grand  amphithéâtre  avec  présentation  de  ma¬ 
lades  et  de  pièces  pathologiques  les  mardis  et  samedis  à  9  h.  I/2.  Autopsies 
pratiquées  devant  les  élèves  au  grand  amphithéâtre. 

Clinique  chirurgicale  :  Professeur,  M.  Gosselin.  Leçon  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  et  opératoire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  9  h.  Visite  des 
malades  à  8  h.  Salle  Sainte-Vierge  (H.)  et  Ste-Catherine.  Consultation, 
mardi,  jeudi  et  samedi. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  le  professeur  Trélat  :  Salles  Ste-Rose 
(F.)  et  St-Jeau  (IL).  Visite  des  malades  à  9  h.  Le  jeudi,  conférences  et  opé¬ 
rations.  Le  samedi,  examen  à  l’ophthalmoscppe.  Examen  an  spéculum  le 
mardi.  Consultation  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Médecins  :  M.  Bernütz  :  Salles  St-Joseph  (F.)  et  St- Ferdinand  (RO* 
Visite  à  8  h.  I/2.  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes.  La  date  sera  hîdç 
ultérieurement.  Consultation  le  samedi.  —  M.  le  professeur  Vulpian  : 
Salles  Ste-Madeleiue  et  St-Jean  de  Dieu.  Visite  des  malade»  à  9  h.  Cour 
sultation  le  jeudi.^  M.  Empis  :  Salles  Ste-Marthe  (F.)  et  St-Michçl  {H-)r 
Visite  des  malades  à  8  h.  Consultation  le  vendredi.  —  M.  LApoimBÊîiB  : 
Salles  St-Félix  et  St-Vincent.  Visite  des  malades  à  9  h.  Examen  de» 
malades  par  les  élèves.  Consultation  le  samedi.  Examen  au  spéonlum  In 
jeudi.  —  M.  Bourdon.  Service  d’accouchements  et  crèche.  Salles  Ste-Marie, 
St-Bazila  et  St-Louis.  Consultation  le  mardi. 

Bibliothèque  des  internes  de  l'hôpital  fondée  et  entretenue  par  hl.  l0_  doç- 
leur  Passant.  Cette  bibliothèque,  dont  le  local  est  malheureusement  insuf¬ 
fisant  et  mal  éclairé  (le  jour  vient  par  une  unique  porte)  possède  un  nombre 
remarquable  d’ouvrages  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  médecine  et  la 
chirurgie  ;  c’est  dire  que  sa  composition  est  plus  variée  que  celle  des  autres 
bibliothèques  appartenant  auxinternes.Le  défaut  d’ouvrages  modernes  doitetre 
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signalé.  Qn  y  remarque  eu  revanche  une  série  de  thèses  reliées  formant  la 
collection  de  1820  à  1860,  don  de  la  Société  de  chirurgie  (200  volumes).  Le 
dernier  donateur  est  M.  le  docteur  Moreau,  fils  du  professeur  (thèses  de 
concours  pour  le  professorat). 

Hôpital  DE  LA  PiTié. 1,  rue  Laoépède.  —  709  lits.  —  Médecins  : 
M.  Desnos  :  Salles  Sainte-Marthe  (H.)  et  Sainte-Geneviève  (P.).  Visite  à 
8  h.  l/2.  Interrogatoire  des  malades  par  les  élèves  du  service.  Consultation 
le  mercredi.  — M.  Gallard  :  Salles  du  Rosaire  (F.)  et  Saint-Athanase  (H.). 
Visite  à  8  h.  î/2.  Ezamen  et  interrogatoire  des  malades  par  les  élèves, sous 
la  direction  du  chef  de  service.  Leçons  aux  lits  des  malades.  Maladies  des 
femmes  et  visites  au  spéculum  le  jeudi.  Leçons  à  l’amphithéâtre  le  mardi  et 
samedi.  —  Il  sera  traité  plus  spécialement  dans  ces  leçons  des  maladies  des 
femmes,  sans  préjudice  cependant  des  autres  sujets  afférents  à  la  clinique 
interne.  M.  Gallard  a  l’habitude,  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  pré- ■ 
sente,  de  consacrer  quelques-unes  de  ses  leçons  à  l’étude  de  certaines  ques¬ 
tions  iühygièm professionnelle  ou  de  médecine  légale  pratique  et  d’exercér  les 
élèves  à  la  rédaction  des  rapports  médico-légaux.  Consultation  le  mardi.  — 
M.  Gombault  :  Salles  Notre-Dame  (F.)  et  femmes  en  couches,  et  Saint- 
Michel  (H.).  Visite  à  8  h.l/2.  Consultation  le  jeudi. —  M.  Dümontpallier  : 
Salles  Sainte-Eugénie  (F.)  et  Saint-Raphaël  (H.).  Visite  à  8  h.  l/2.  Con¬ 
sultation  le  vendredi.  - —  M.  le  professeur  Lasègue.  —  Chef  de  clinique 
M.  Hanot  :  Salles  Saint-Paul  (H.)  et  Saint-Charles  (F.).  Visite  à  6  h.  1/2. 
Consultation  le  lundi.  Leçons  cliniques  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  10 
heures.  —  M.  le  professeur  Peter  :  Salles  Sainte-Claire  (F.)  et  Saint- 
Benjamin  (H.).  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  le  samedi. 

Chirurgiens:  M.  le  professeur  Yerneüil  :  Salles  Saint-Augustin  (F.)  et 
Saint-Louis  (H.).  Visite  à  8  h.  l/2.  Leçons  cliniques,  lundis,  mercredis, 
vendredis.  Consultations,  mardis,  jeudis  et  samedis.  —  M.  L.  Labbê  : 
Salles  Saint- Jean  (F.),  Saint-Gabriel  (H.).  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultations 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Il  existe  à  la  Pitié,  une  Bibliothèque  médicale,  fondée  eu  1869,  par  les 
internes  en  médecine. 

Hôpital  Lariboisière,  rua  A.  Paré  ;  634  lits. —  Médecins  :  M.  Féréol: 
Salles  Ste-Joséphine  (F.)  et  St- Vincent  (H-).  Visite  à  8  h.  l/2.  Consulta¬ 
tion  le  vendredi.  Spéculum  le  mardi.  —  M.  Jaccoud  :  Salles  Ste-Cljiire 
(F.)  et  Saint-Jérôme  (H.).  Visite  à  8  l/2.  Consultation  le  mercredi.  — 
M.  Maurice  Raynaud  ;  Salles  Ste-MathUde  (F.)  et  St-Landry  (H.).  Vi¬ 
site  à  9  h.  Consultation  le  mardi.  Fait  des  leçons  cliniques  en  hiver.  — 
M..  Ollivier  :  Salles  Ste-Elisaheth  (F.)  et  St-Henri  (H.).  Visite  à  8  h.  l/2. 
Consultation  le  jeudi.  Fera  des  leçons  cliniques  en  hiver.  —  M.  Proust  : 
Salles  Ste-Marie  (F.)  et  St-Charles  (IL).  Visite  à  9  h.  Consultation  le  sa¬ 
medi.  —  M.  Siredey  :  Salles  Ste-Anne  (F.  en  couches)  et  Ste-Marthe  iis 
(l  à  18)  nourrices,  SterGeneviève  (F.),  St-Augustin  Jis  (H.)  (il  à30).  Vi¬ 
site  à  8  h.  1/4.  Consultation  le  lundi.  Spéculum  le  mercredi. 

Les  consultations  pour  les  maladies  du  larynæ  et  les  exanjens  laryngos- 
copiques  ont  lieu  les  mardis  et  jeudis  à  9  h.  (M.  Maurice  Raynaud). 

Chirurgiens  :  M.  Panas  :  Salles  Ste-Marthe  (F.),  Ste-Marthe  iis  (F.) 
(19  à  30,  «tuWies yeMic),  St-Ferdinand,  St-Honoré  (H.),  St-Augustin 
lis  (H.)  (l  à  10,  maladies  des  y En  été,  M.  Panas  fait  le  cours  com¬ 
plémentaire  de  la  Faculté  sur  les  maladies  des  ysuæ.  Opérations  sur  les 
yeux,  le  jeudi;  sur  la  chirurgie  générale,  le  samedi.  Leçon  d’oculistique,  C. 
le  lundi.—  Visite  à  9  h.  Consultation  des  maladies  des  yeux,  tous  les  jours; 
chirurgicale,  lundi,  mercredi,  samedi.  ; —  M.  Tillaux  :  Ste-Jeanne  (F.), 
St-Louis  et  St-Augustin  (H.).  Opérations  le  mercredi.  Visite  à  8  h.  I/2. 
Consultation  les  mardiç,  jeudis,  samedis,  Maladies  des  oreilles.  Dimanche. 

Silliothlque  des  internes,  installée  dans  upe  salle  spéciale  de  travail, 
Elle  a  oblenu,du  Conseil  municipal,  en  1876,  une  subvention  de  2.000  francs, 
et  se  compose  actuellement  deptès  de  900  volumes. 

Hôpital  Saint-Antoine,  t—  Rue  du  Faubourg  Saint-Antoine.  —  S94 
lits.  —  Médecins  ;  M.  Messet  :  Visite  à  9  heures.  Salles  Sainte-Cécile  et 
Saint-IIilaire.  Spéculum  le  vendredi.  Consultation  le  mardi. —  M.  Brouar- 
DBL  :  Visite  à  8  h.  1/2.  Salles  Sainte-Geneviève  et  Saint-Augustin.  Spé- 
oulum  le  mardi.  Laboratoire.  Consultation  je  paercredi.  — M.  Lanoereaux  : 
Visite  à  9  heures.  Salles  Saintç, Marguerite  (accouchements).  Sainte- Adé¬ 
laïde  et  Saipt-Antoinp.  Spéculurp.  le  vendredi.  Laboratoire.  Consultation  le 
lundi.  —  M.  Dujardin-Beaumbtz  ;  Visite  à  9  heures;  Salles  Sainte- 
Agathe,  Sainte  Marie  [nourrices),  Saint-Lazare.  Spéculum  le  mardi.  Coq- 
sultation  le  pamodi.  M.  Constantin  Paul  :  Visite  à  ?  heures.  Salles  Sainte- 
Jeanne  et  Saint-Eloi.  Spéculum  les  mercredis  et  samedis.  Laboratoire.  CJqn. 
sultatiou  le  jeudi.  —  M.  Ball  :  Visite  à  9  heures.  Salles  Sainte-Thérèse  et 
Saint-Louis.  Consultation  le  vendredi.  —  M.  Fernbt  :  Visite  à  9  heures. 
Pavilloup  III,  IV,  V,  VII,  VIII  (varioleux).  Spéculum  le  jeudi.  Consulta¬ 
tions  le  dimanche. 

Chirurgiens-.^^-  B.  AnOER,  Visite  à  9  heures.  Salles  Saint-Baruabé, 
Sainte-Marthe.  Consultations  lundi,  mercredi,  vendredi.  —  M.  Le  Dentu: 
Visite  à  9  hcnres.  Salles  Saiat-Cristophe,  Saint- Ferdinand.  Pavillons  I,  II. 
Consultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Jour  d’opérations,  le  jeudi.  Exa¬ 
men  des  yeux  et  des  oreilles  le  vendredi.  —  Bibliothèque  des  internes  en 
médecine.  200  volumes,  journaux, revues,  thèses.  Une  subvention  de  2.000fr. 
vient  d’être  accordée  par  le  Conseil  municipal  pour  l’achat  de  livres  nouveaux. 

■  Hôpital  Nbcker.  —  Rue  de  Sèvres,  151.  —  418  lits.  —  Médecins  -, 


M.  le  professeur  PoTAiN.  Chef  de  clinique,  M.  G.  Homolle  :  Salles  Saint- 
Luc  (H.),  Sainte-Adélaïde  (F.).  Clinique  médicale  à  9  h.  Consultations  le 
jeudi. 

Laloraloire  du  service  de  clinique  :  Chef  des  travaux  histologiques, 
M.  Düoastel  ;  chef  des  travaux  chimiques,  M.  Esbaok.  —  M.  Blachez  : 
Salles  Saint-Louis  (H.),  Sainte-Thérèse  (F.),  Sainte-Eugénie  (F.  en  cou¬ 
ches).  Consultation  le  mercredi.  Spéculum  le  lundi.  —  M.  Delpech  : 
Salles  Saint-Ferdinand  (H.)  et  Sainte-Anne  (P.).  Spéculum  le  jeqdi.  Con¬ 
sultation  le  lundi.  —  M.  Chauffard  :  Salles  Saint-Jean  (H.),  Sainte- 
Eulalie  (P.).  Consultation  le  mardi.  Spéculum  le  vendredi.  La  consultation 
est  faite  à  tour  de  rôle,  les  vendredis  par  MM.  Delpech  ou  Blachez  ;  les  sa¬ 
medis  par  MM.  Potain  ou  Chauffard. 

Chirurgiens  :  M.  Désormeaux  ;  Salles  Saint-Pierre  (H.)  et  Sainte-Marie 
(F.).  Lé  jeudi,  à  dix  heures,  examens  à  Vendoscope-,  opérations  le  mardi. 
Consultations  les  mardis,  mercredis  et  vendredis.  —  M.  Guyon:  Salles 
Saint- André  (H.)  et  Sainte-Cécile  (F.).  Consultations  les  mardis,  jeudis  et 
samedis.  Fondation  Giviaje  pour  les  maladies  des  voies  urinaires,  salle  Saint- 
Vincent  ;  leçon  clinique  et  opérations  le  mercredi  à  9  heures,  leçon  au  lit 
du  malade  et  opérations  le  samedi  à  9  heures. -Le  Musée  Civiale,  près  la 
salle  Saint-Vincent,  est  ouvert  tous  les  jours  pendant  l’heure  des  visites. 
Outre  une  nombreuse  collection  de  calculs  vésicaux,  il  renferme  encore  un 
grand  nombre  de  pièces  intéressantes  sur  les  diverses  affections  de  la  vessie, 
de  la  prostate  et  do  l’utèthre. 

■  Hôpital  Beaujon.  —  Faubourg  Saint-Hoporé,  208.  —  416  lits.  —  Mé¬ 
decins  :  M.  Gubler  :  Salles  Saint-Louis  (H.)  et  Sainte-Marthe  (F.).  Vi¬ 
site  à  8  h.  1/4.  Consultation  lousles  morcredis  et  les  samedis  et  quinzaine.— 

—  M.  Moutard-Martin  :  Salles  Saint-François  (H.)  et  Sainte-Claire  (P.). 
Visite  à  9  h.  Consultation  tous  les  vendredis  et  les  lundis  et  quinzaine.  ^ 
M.  Millaud  :  Salle  Beaujon  (H.),  Sainte-Monique  (F.)  et  Sainte-Hélèné 
(accouchements).  Visite  à  8  h.  1)4.  Consultation  tous  les  mardis  et  les  sa¬ 
medis  et  quinzaine.  —  M.  Guyot  :  Salles  Saint-Jean  (H.),  Sainte-Paule 
(F.).  Visite  à  8  h.  Consultation  tous  les  jeudis  et  les  lundis  et  quinzaine, 

C'éiVwryiens  .•  M.  Lefort  :  l®’’ pavillon  (H.),  salle  Sainte-Clothilde  (F.). 
Visite  à  8  h,  1/2.  Consultations  les  lundis,  mercredis,  vendredis. —  M.  Gil¬ 
lette:  2'  pavillon  (H.),  salle  Sainte-Agathe  (F.).  Visite  à  8  h.  l/2.  Con¬ 
sultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Spéculum  lundi  et  vendredi. 

Bibliothèque. —  La  bibliothèque,  placée  dans  un  local  attenant  aux  cham¬ 
bres  des  internes,  renferme  200  volumes  et  un  nombre  considérable  de  thèses. 
La  subvention  de  2,000  fr.,  votée  par  le  Conseil  municipal  de  Paris,  va  lui 
permettre  de  s’accroître  dans  une  forte  proportion. 

Hôpital  Cochin,  — 47,  faubourg  Sainf-Jacques- —200 lits. —  Médecins: 
M,  Buc(^yoy.  Visite  à  8  h.  I/2  du  matin.  Interrogatoire  des  élèvcR  au  lit 
du  malade.  —  M.  Bucqupy  fajt  chaque  année  de?  leçon?  cliniques  au  moi? 
d’avril  et  au  mois  de  juillat. 

Chirurgien  :  M.  Després:  Salles  Saint- Jacques  et  Çophiu.  Il  existe  de 
plus  un  service  de  chirurgie  comprenant  6P  lits  d’hommes- Visite  à  8  h.  l/2. 
Leçons  cliniques  à  l’amphithéâtre.  Il  y  a  tous  les  jours,  à  l’hôpital  Cochin, 
une  consultation  nombreuse  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Accouchements  :  M-  Polaillon  :  Le  pavillpu  d’accouchement  est  une 
annexe  de  la  hiaternité.  Le  chirurgien  est  professaifr-adjoint  de  la  Maternité. 
Ce  service  est  interdit  aux  étudiants  eu  médecine.  Cependant,  avec  une 
permission  spéciale  du  phef  de  service^  quelques  élèves  pauvent  assister  à  la 
visite  qui  a  lieu  tous  les  patins  à  S  heures  j/2.  J1  sp  pu  moyenne  à  la 
Maternité  de  Cochin  60  à  65  accQuohempnts  par  p)Ç>§; 

La  Bibliothèque  des  internes  en  médapioe  vien^  de  recevoir  du  Conseil  mu¬ 
nicipal  un  don  de  1 ,01)0  fr ,  Elle  pourra  rendre  les  plqs  grands  services  quand 
l’administration  aura  adjoint  à  la  salle  de  garde  un  local  suffisant. 

Hôpital  Temporaire.  —  42,  rue  de  Sèvres.  —  Nombre  de  lits  334.  — 
Médecins  :  M.  Duguet  ;  Salles  Saintp-Anne  (U.),  Saint-François  (F.), 
Sainte-Marie  (Crèche).  —  M.  Straur:  Salles  Sainte-Geneviève  (H.), 
Sainte-Marthe  (H.  ),  Splnt-Joseph  (F.),  Sainte-Antoinette  (varioleux).  — 
M-  Rendu  ’  Salles  Saint-Jean  (F,),  Saint-Louis  (F.),  Sainte-Hélène  (H.), 
Saint-Ferdinand' (F,).  —  M-  DiBULArov  :  Salles  Ssintp-Thérèse  (H.)^ 
Saint-Julien  (F.).  Cimrgie^  :  M.  Nica(se  :  Salle  SaiuGAndré  (H.)  (l). 

Hospice  de  la  Salpétrière,  boulevard  de  l’Hôpital  :  3009  lits  pour  les 
vieillards  et  602  pour  les  aliénées.  ' —  Médecins  :  MM.  Charcot  et  Lues. 

—  Çhirurgien  :  M.  Pérîer.  > —  Médecins  aliénistes  :  MM.  DsLAstAuva 
Moreau  (de  Tours)  et  A.  Voisin.  —  M.  Luys  fait,  pendant  Tété,  un  cours 
sur  la  pathologie  mentale  ;  M.  Voisin  fait,  durant  Thiver,  un  cours  sur  la 
même  sujet.  Il  existe  à  la  Salpétrière  uue  bibliothèque  médicale  fondée  et 
entretenue  par  les  internes  en  médecine.  Elle  se  compose  actuellement  da 
plus  de  1500  volumes,  dont  398  ont  été  donnés  par  M.  Passant.  Elle  a 
reçu,  cette  année,  une  subvention  de 2. 000  fr.  du  Conseil  municipal. 

—  M.  Charcot  commencera  son  cours  sur  les  maladies  des  centres  nerveum, 
le  dimanche  U  novembre  à  neuf  heures  et  demis. 

Hospice  ee  BicÉtre,  à  Bicêtre.  1794  lits  pour  les  vieillards-,  S40  lits  pour  les 
aliénés.  —  Infirmerie  de  Thospice  :  Médecin  :  M.  Bouchard.  —  Chirurgien-. 
M.  Terrier.  Aux  salles  des  vieillards  est  annexée  une  petite  salle  de  10  lits 
destinée  à  recevoir  les  blessés  du  dehors,  venant  surtout  de  la  commune  de 


(1)  Cet  hôpital  sera  fermé  dès  que  Thôpital  Méuilmoutant  sera  ouvert. 
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Gentilly,  où  existent  beaucoup  de  carriers.  La  mesure  prise  par  l’adminis- 
tratiou  sous  ce  rapport  est  excellente;  elle  devrait  être  complétée  par  la 
création' d’une  salle  de  10  à  20  lits  où  l’on  recevrait  les  cas  urgents  de  ma¬ 
ladies  internes.  Les  consultations  ont  lieu  pour  la  chirurgie  :  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  et  pour  la  médecine  :  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Division  des  alUn^sx  1“'®  section,  M.  Berthier;  —  2®  section,  M.  Le- 
Gbakd  du  Saullb  ;  —  3®  section,  M.  Falret.  —  Tandis  que  dans  les  hô¬ 
pitaux  et  hospices  extra -urbains,  il  y  a  des  internes  et  des  externes,  à 
Bicêtre  l’administration  n’envoie  que  des  internes  titulaires  et  des  internes 
provisoires.  Il  en  résulte  que,  par  suite  du  retour  de  la  plupart  des  internes 
dans  Paris,  il  n’y  a  plus  à  B'cêtre,  durant  les  derniers  mois  de  l’année,  que 
quelques  internes  provisoires,  des  élèves  externes  ou  même  de  simples  étu¬ 
diants  en  médecine  faisant  fonctions  d’interne. 

SHUothèque  médicale  des  internes  en  médecine.  Fondée  en  1863,  elle  ren¬ 
ferme  environ  2000  volumes,  en  y  comprenant  ceux  dont  l’acquisition  a  été 
faite  avec  les  fonds  provenant  de  la  subvention  accordée  par  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  en  1877  et  ceux  du  legs  Burlaud.  Ces  volumes  traitent  surtout  des 
maladies  mentales  et  nerveuses.  Les  élèves  de  cet  hospice  ont  desavantages 
qu'il  est  bon  de  signaler  :  un  sur  trois  des  sujets  non  réclamés  reste  à  l'am¬ 
phithéâtre.  Les  sujets  restants  servent  pendant  l’hiver  à  la  dissection,  pen¬ 
dant  l'été  à  la  médecine  opératoire. 

Hôpital  des  Enfants  Malades,  rue  de  Sèvres,  149;  518  lits. —  Méde¬ 
cins  :  (maladies  aiguës)  M.  Archambault.  'Visite  à  8  h.  l/2.  Salles  St-Lonis 
(G.)  et  de  Ste-Geueviève  (F.).  Consultation  le  mardi.  Clinique  le  vendredi.  [ 
Les  leçons  commenceront  dans  le  milieu  du  mois  de  novembre.  —  ' 
M.  BoCCBUT.  V,  à  8  h.  1/2.  Salle  Ore-C.thartno  iP.l.  ConsnltaUon  le 
lundi.  Cliniques  au  lit  des  malades  et  à  l’amphithéâtre  le  mardi.  Les  leçons 
reprendront  le  6  novembre.  Il  traitera  du  diagnostic  de  la  méningite  et  des 
maladit  s  nerveuses  par  l’ophthalmoscopie;  démonstration  des  ligures  à  l’am¬ 
phithéâtre  au  moyeu  de  la  lumière  oxydrique.  —  M.  Labric  :  Salle  St- 
Jeau  ',G.).  'Visite  à  8  h,  l/2.  Consultation  le  veudreni. 

Médecins.  (Maladies  chroniques)  :  M.  J.  Simon.  Visite  à  8  h.  l/2  (F.). 
Consultation  le  jeudi  pour  les  maladies  chroniques.  Le  Samedi,  consultation 
pour  les  maladies  aiguës.  Le  mercredi  à  9  h.,  clinique  à  l’amphithéâtre. 
Elles  reprendront  vers  le  15  novembre.  M.  Simon  s’occupera  de  la  thé- 
rapeulique  des  maladies  des  enfants  —  M.  Molland.  Salles  St-Ferdinaud, 
St-Michel,  St-Joseph  (G.).  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  pour  les  mala¬ 
dies  chroniques  le  lundi,  pour  les  maladies  aiguës  le  jeudi. 

Chirurgien;  M.  de  Saint-Germain.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salles  St-Au- 
gustiu  et  Ste-Thérèse,  service  des  oiihthalmies ;  St-C3me  (G.),  Ste-Pauline 
(F.J.  Le  jeudi,  clinique  à  l’amphithéâtre.  Opérations  tous  les  jours,  sauf 
le  jeudi,  consultation.  Le  samedi,  consultation  d’orthopédie. 

11  y  a,  à  l’hôpital  des  Enfants,  un  service  consacré  aux  varioleux. 
M.  J.  Simon  :  Salles  St-Vincent  et  St-Luce.  Deux  services  consacrés  au 
traitement  de  la  teigne,  salles  St-Michel,  St-Joseph,  M.  Molland. —  Sie- 
Elisabeth,  Ste-Marthe,  M.  Simon.  Il  existe,  enclavé  dans  le  grand  hôpital, 
une  sorte  d’hôpital  particulier  appelé  londation  Bilgrain.  Les  160  lits  qu'il 
devait  contenir  sont  maintenant  aménagés.  Au  rez-de-chaussée  exùtent 
deux  salles  pour  les  afifections  chroniques,  salle  Saiut  Ferdinand,  M.  Mol¬ 
land.  —  Salle  Sainte- Marie,  M.  J.  Simon.  —  Au  premier  étage,  deux 
salles  pour  les  ophthalmies  ;  Salles  Saint-Augustin  et  Sainte-Thérèse.  — 
M.  DE  Saint-Germain.  Les  teigneux  tfilles),  entassées  autrefois  dans  des 
greniers  mansardés  i  salle  Saiute-Maithe),  sont  logés  convenablement  au 
rez-de-chauEsée,  dans  l’aucien  local  de  la  salle  Sainte-Thérèse. 

11  existe  à  l'hôpital  des  enfants  une  biU.othèque  fondée  par  les  internes 
en  médecine,  et  contenant  des  ouvrages  classiques  et  des  mémoires  originaux 
sur  les  maladies  du  jeune  âge  ;  euiin  des  collections  do  journaux  depuis 
1870. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Rue  de  Charenton,  89.  — ?46  lits.—  Mé¬ 
decins  ■.  M.  Bergehon  :  Salles  Saint-Benjamin  (IL),  Sainte-Mathilde  (F-). 
VisiteàSh.  Consultations  les  lundis  et  jeudis.  —  M.  Triboulet  :  Salles 
Sainte-Marguorite  IF.l,  maladies  aiguës.  Sainte-Geiievièv«  (K.),  chroniques, 
dont  6  lits  d’isolement  ei  ii.;,.ie-Hosblie  (F.),  teignes,  48  lits  dont  b  pour 
l’isolement.  Visite  à  8  h.  Consultations  tes  mercredis  et  samedis.  —  M.  Ca- 
det  de  Ga»sicoubt  :  Salles  Saint-Joseph  (G.),  maladies  aiguës,  Saint- 
Auguotiu  (G-),  chroniques,  et  Saiut. Vincent  (G.),  teigneux,  38  lits,  dont  6 
pour  l’isolement.  Visite  a  8  heures  1/2  Consultations  les  mardis  et  vendredis. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  a  repris  le  lundi  29  octobre,  ses  leçons  cliniques 
sur  les  maladies  aiguës  et  chroniques  des  enfants,  et  les  continuera  les  lun¬ 
dis  et  jeudis  de  chaque  semaine  à  9  heures. 

Chirurgien  :  M.  Lannblongub  :  Salles  Napoléon  (G.),  Sainte-Eugénie 
(F.),  ^isile  à  8  heures.  Consullations  tous  les  jours.  Opéiatious  les  mardis 
et  samedis.  La  prospérité  de  la  Bibliothèque  de  cet  hôpital,  continue  à  lais¬ 
ser  beaucoup  à  désiier,  ciiconstance  fâcheuse  pour  un  établissement  spécial 
et  éloigné  du  quartier. 

Hospice  des  E.nfaNts-Assistés,  rue  d’Enfer,  n”  100  :  320  lits.  — 
Médecin:  iM.  Barrot.  —  Chirurgien;  .M.  GuéniOT. 

Hôpital  Saint  Louis,  rue  lüchat,  n“  40,  salle  de  consultation  même 
rue,  n®  42  :  823  lits  dont  637  consacrés  aux  all'ectious  cutanées,  28  aux  uc- 
couchemeiils,  le  reste  aux  allectiuiis  chirurgicales. 

-  Cliniques  dermatologiques  cl  sy/ihCigraphiques.  —  La  médecine  générale 
n’est  pas  enseignée  dans  cet  hôpital,  mais  eu  revanche  on  y  trouvera  accu¬ 


mulés  tous  les  matériaux  et  tous  les  moyens  d’étude  propres  à  favoriser 
l’enseignement  spécial  de  la  pathologie  cutanée. 

Six  chefs  de  services  se  partagent  les  lits  réservés  aux  maladies  de  la 
peau:  chacun  d’eux  fait  la  consultation  un  jour  par  semaine,  et  examine 
les  jours  suivants  les  malades  admis  dans  les  salles.  Pendant  les  deux 
dernières  années,  en  l'absence  de  cours  officiel  organisé  par  la  Faculté,  les 
six  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  faisaient  tous,  pendant  le  semestre  d’été, 
une  série  de  leçons  théoriques  et  pratiques  ;  à  la  suite  d’une  commune  en¬ 
tente  ces  leçons  étaient  réparties  entre  les  différents  jours  de  la  semaine, 
de  sorte  que  les  étudiants  avaient  pour  ainsi  dire  à  choisir  chaque  matin 
entre  les  moyens  d’instruction  qui  s’offraient  à  eux.  Nous  souhaitons  vive¬ 
ment  que  cette  excellente  tradition  se  perpétue  et  survive  aux  tentatives 
d’organisation  des  cours  complémentaires  que  nous  voyons  se  produire  eu 
ce  moment. 

Médecins  :  M.  Hillairet.  Consultation  externe  le  mardi  ;  examen  des 
nouveaux  le  mercredi  à  9  h.  Salles  Saint-Louis  (H.)  et  Henri  l'V  (F.).  — 
M.  Lailler.  Consultation  externe  le  mercredi  ;  conférences  cliniques  toute 
l’année  le  vendredi  à  8  h.  l/2  ;  spéculum  le  lundi;  service  spécial  supplé¬ 
mentaire  pour  les  enfants  teigneux  le  samedi  à  9  heures.  Pavillon  Saint- 
Mathieu  (il.),  salle  Ste-Foy  (F.).  —  M.  'Vidal.  Consultation  externe  le 
jeudi  ;  examen  des  nouveaux  et  conférence  clinique  le  vendredi  toute 
l’année  ;  traitement  du  lupus  par  les  scarifications  linéaires  le  mercredi  ; 
spéculum  le  samedi;  leçon  sur  les  affections  cutanées  le  lundi  à  partir  du 
mois  de  janvier.  Salle  Saint-Jeau  (H.)  et  (F.).  Salle  Saint-Ferdinand,  ac¬ 
couchements  ;  laboratoire  d’histologie  dans  le  service  —  M.  Guibout. 
Conaultotloo  oisicruo  lo  vendredi  ;  examen  des  nouveaux  le  samedi  ;  spécu¬ 
lum  et  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes  le  lundi  toute  l’année. 
Salles  Saint-Charles  (H  )  et  Henri  IV  (F.). 

M.  Besnikr.  Consultation  externe  le  lundi  ;  examen  des  nouveaux  le 
mardi  ;  conférences  cliniques  le  meicredi  toute  Tannée  dans  les  salles  ; 
cours  élémentaire  de  pathologie  cutanée  le  samedi,  saPe  Saint-Léon. 
Salles  Saint-Léon  (H.)  et  Henri  IV  (F.),  Laboratoire  d’histologie,  salle  St- 
Léon.M.  Fournier,  chargé  d’abord  à  Lourcine,  puisa  Saiut- Louis,  du  cours 
complémentaire  de  la  Faculté  pour  les  maladies  syphilitiques.  Consultatiou 
le  samedi  ;  examen  des  malades  le  dimanche  et  le  lundi  ;  cours  théorique  et 
pratique,  annexés  avec  ceux  de  la  Faculté,  salles  Saint-Louis  (H.)  et  Saint- 
Thomas  (F.). 

Musée  pathologique.  —  Le  musée,  ouvert  tous  les  jours  de  8  h.  à  II  h. 
sans  lormalité,  contient  plus  de  400  moulages  reproduisant  les  principales 
affections  cutanées  et  parasitaires,  147  dessins  et  des  photographies  coloriées. 
La  collection  particulière  de  M.  Fournier,  jointe  depuis  deux  ans  au  musée, 
se  compose  d’un  grand  nombre  de  pièces  relatives  aux  affectious  syphilitiques 
et  vénériennes. 

L’hôpital  Saint-Louis  doit  surtout  sa  réputation  à  l’enseignement  spécial 
des  affections  cutanées,  m.vis  ses  services  d’accouchement  et  de  chirurgie 
sont  également  des  plus  actifs.  Le  service  d’accouchement,  diiigé  pat 
M.  Vidal,  contient  28  lits  constamment  occupés.  H  s’y  fait  en  moyenne 
4  accouchements  par  jour,  866  par  an  (1873).  Ce  chiffre  n’est  dépassé  qu'à  la 
Maternité. 

Cliniques  chirurgicales.  —  Les  services  de  chirurgie  de  Thôpilal  Saint- 
Louis  sont,  avec  ceux  de  Lariboisière,  les  plus  riches  et  les  plus  actifs  des 
hôpitaux  de  Paris.  28,500  malades  et  blessés  se  présentent  à  la  consultation, 
et  2,200  en  moyenne  sont  traités  dans  les  salles.  —  M.  Péan,  consultation 
externe  lundi,  mercredi,  vendredi  ;  clinique  et  opérations  le  samedi  toute 
Tannée,  à  l’amphithéâtre,  salles  Saint- Augustin  (H.),  Sainte-Marthe  (H.  et 
F.).  M.Duplay.  Consultation  externe  mardi,  jeudi  et  samedi;  leçon  clinique 
et  opérations  le  jeudi  toute  Tannée,  à  9  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre,  salle  Ste- 
Marthe  (F.),  Saint-Augustin  (H.). 

Bibliothèques.  —  Les  élèves  externes  et  stagiaires  peuvent,  moyennant 
une  faible  cotisation,  consulter  et  emporter  les  livres  d’une  bibliothèque  qui 
leur  est  exclusivement  réservée.  C’est  à  l’initiative  de  M.  Lailler  que  les 
élèves  doivent  cet  avantage  que  n’offre  aucun  autre  hôpital.  La  bibliothè¬ 
que,  ouverte  tous  les  matins,  est  placée  dans  Tune  des  salles  du  pavillon 
Saint-Mathieu,  dans  le  service  de  M.  Lailler  ;  il  est  question  en  ce  mo¬ 
ment  de  transférer  dans  une  salle  voisine  le  musée  pathologique,  dont 
l’installation  actuelle  est  des  plus  médioc  es.  Une  autre  bibliothèque,  en¬ 
richie  cette  année  par  un  don  du  Conseil  m  inicipal  de  Paris,  est  aussi  la 
propriété  des  internes  en  médecine  de  l’hôpital  ;  elle  contient  d'importantes 
collections  de  thèses  et  de  journaux,  des  ouvrages  médicaux  variés  et  les 
principaux  travaux  français  et  étrangers  sur  les  maladies  de  la  peau. 

Hôpital  du  Midi,  115,  boulevard  de  Port-Royal.  —  336  lits  consa¬ 
crés  exclusivement  apx  affections  vénériennes  et  syphilitiques.  —  Les  visites 
et  consultations  se  font  très- régulièrement  tous  les  Jours  à  9  heures  du  matin. 
—  Médecins:  M.  SiMOSET  >  P'®  division.  Salles  I,  II,  III,  IV  et  V.  Con¬ 
sultations  les  lundis  et  jeudis.  —  M.  Maubiag  :  2“  division.  Salles  VI,  VII 
et  VHI.  Consultations  les  mardis  et  vendredis.  M.  Mauriac  fera  un  cours 

'  °°Chi'rwgiè'n'^^\.  Horteloup  :  3®  divLiün^'saUes  \i.  "x.^XI  et  XII. 
Consultations  les  mercredis  et  samedis.  Larollection  particulière  ie  M.Hor- 
leloup  où  sont  réunies  un  grand  nombre  de  pièces  nionlées  avec  soin,  pré¬ 
sente  un  grand  intérêt  pour  l'étude  des  vénériennes. 

.  Hôpital  de  Lourcine,  h®  111,  rue  de  Lourcine  ;  243  lits.  JUédecins  ;  M. 
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CoRNiL.  Salles  Saint-Clément,  Saint-Ferdinand  et  Sainte-Thérèse.  Cette 
dernière  salle  renferme  6  berceaux  pour  les  filles  syphilitiques.  Il  serait  à 
désirer  qu’il  existât  aussi,  dans  cet  hôpital,  quelques  berceaux  pour  les  gar¬ 
çons  nouveau-nés.  Nous  soumettons  cette  idée  à  l’administration.  —  M. 
Martineau  :  Salles  Saint-Alexis  et  Saint-Louis.  Leçons  cliniques,  les 
mardi  et  samedi  de  chaque  semaine.  —  Le  cours  sur  les  maladies  des  fem¬ 
mes  sera  annoncé  plus  tard.  —  Chirurgien  ;  M.  Th.  Anger  :  Salles  Sainte- 
Marie  (Accouchements  et  crèche)  et  Saint-Bruno.  —  Les  étudiants  sont 
admis  dans  cet  hôpital  sur  la  présentation  de  cartes  spéciales,  délivrées  par 
M.  le  directeur  de  l’établissement. 

M.aison  d’accouchement,  boulevard  de  Port-Royal,  123  :  316  lits.  — 
Médecin  :  M.  Hervieux.  —  Chirurgien  en  chef,  M.  Tarnier.  —  Chirur¬ 
gien-adjoint,  M.  PoLAiLLON.  Cet  hôpital  est  complètement  fermé  aux  étu¬ 
diants  ;  il  est  réservé,  par  l’administration  de  l’Assistance  publique,  pour 
l’éducation  des  élèves  sages-femmes.  Il  y  a  deux  internes,  l’un  est  attaché  au 
service  de  médecine,  l’autre  au  service  de  chirurgie  ;  il  n’j'  a  pas  d’ex¬ 
ternes.  Cette  maison  comprend,  en  réalité,  deux  parties  distinctes;  l’Hôpital  et 
l’Ecole.  —  Les  femmes  enceintes  peuvent  être  reçues  pendant  les  six  se¬ 
maines  qui  précèdent  l’accouchement  ;  une  salle  contenant  32  lits  leur  est 
destinée.  Si  ces  femmes  sont  atteintes  soit  d’une  affection  médicale,  soit  d’une 
affection  chirurgicale,  ou  offrent  un  rétrécissement  du  bassin,  elles  peuvent 
être  admises  dans  deux  salles  spéciales,  l’une  (médecine),  de  12  lits,  l’autre 
(chirurgie)  de  6  lits. 

Lorsque  l’accouchement  est  fait,  si  les  suites  des  couches  sont  simples, 
les  femmes  restent  dans  les  salles  qui  sont  sous  la  direction  de  la  sage- 
femme  en  chef.  Tune  contient  30  lits  et  l’autre  24.  Chaque  lit  est  séparé  des 
autres  par  une  cloison.  Cinq  nourrices  sont  attachées  à  ce  service. 

Dès  qu’une  femme  présente  quelques  accidents,  fièvre,  douleurs  abdomi¬ 
nales,  etc.,  elle  est  immédiatement  séparée  des  autres  et  envoyée  dans  le 
service  de  médecine.  Ce  service  est  dans  un  corps  de  bâtiment  distinct,  et 
il  est  tout  à  fait  isolé  du  précédent,  comme  situation,  comme  personnel,  etc. 
Le  service  de  médecine  conlient  21  lits,  disséminés  dans  six  salles.  Cinq 
nourrices  en  dépendent. 

Comme  on  le  voit,  les  femmes  malades  sont  complètement  séparées  des 
autre»  femmes;  c’est  ce  système  d’isolement,  joint  à  la  diminution  du  nombre 
des  accouchements,  etc.,  qui  a  permis  d’obtenir  un  abaissement  considéra¬ 
ble  de  la  mortalité.  Cette  mortalité,  depuis  quelques  années,  n’est  plus  que 
de  un  et  demi  à  deux  pour  cent,  chiffre  qui  est  bien  près  du  chiffre  normal 
quand  on  considère  qu’à  la  Maternité,  comme  à  l’hôpital  des  Cliniques, 
sont  envoyées,  bien  qu’en  moins  grand  nombre,  des  femmes  qui  ont  déjà 
subi  des  manoeuvres  en  ville.  —  En  dehors  de  ces  trois  services  qui  relè¬ 
vent  séparément  du  médecin,  de  la  sage-femme  et  du  chirurgien,  ce  dernier 
a  un  service  de  gynécologie  contenant  8  lits. 

L’Ecole  d’accouchement  possède  en  moyenne  une  centaine  d’élèves  :  elle 
est  sous  la  direction  du  chirurgien  en  chef,  M.  le  professeur  Tarnier,  assisté 
de  Mme  Gallé,  sage-femme  en  chef.  Il  y  a  deux  aides  sage -femmes,  nom¬ 
mées  au  concours,  qui  sont  chargées  à  tour  de  rôle  de  répéter  aux  élèves  les 
leçons  du  professeur  et  de  surveiller  les  accouchements  ;  de  plus,  les  élèves 
sont  divisés  en  dix  séries  qui  se  succèdent  toutes  les  24  heures  à  la  salle 
d’accouchement  ;  chaque  série  a,  à  sa  tête,  des  chefs,  nommées  au  concours 
parmi  les  élèves  de  seconde  année  ;  ces  chefs  ont  elles-mêmes  pour  mission 
de  diriger  leurs  compagnes,  de  leur  expliquer  les  difficultés  de  la  théorie  et 
de  les  initier  à  la  pratique. 

Toutes  les  élèves  sont  internes  :  elles  ne  peuvent  sortir  que  six  fois  dans 
Tannée,  accompagnées  de  leur  père,  de  leur  mère  ou  de  leur  mari.  Le  prix 
de  la  pension  qui  était  de  600  francs,  pour  une  année,  vient  d’être  élevé  à 
1,000  francs.  La  plupart  des  élèves  restent  pendant  deux  années  à  la  Ma¬ 
ternité  . 

Outre  le  cours  d’accouchement,  les  élèves  suivent  des  leçons  sur  les  mala¬ 
dies  puerpérales  et  les  maladies  des  nouveau-nés,  faites  par  M.  Hervieux  ; 
sur  la  botanique,  faites  par  le  pharmacien  en  chef  ;  sur  Tanatomie  et  la 
physiologie  élémentaires  faites  par  Tun  des  internes. 

Il  existe  enfin,  dans  le  grand  parc  de  la  Maternité,  un  petit  pavillon,  cons¬ 
truit  sur  les  indications  de  M.  le  professeur  Tarnier,  pavillon  à  chambres 
complètement  séparées  où  la  surveillance  est  rendue  facile  par  l’existence  de 
vitres  dormantes  qui  donnent  toutes,  à  chaque  étage,  sur  une  pièce  centrale 
où  se  tiennent  les  infirmières.  Dans  ce  pavillon  sont  réalisées  les  conditions 
d’isolement  complet,  analogues  à  celles  qu’on  rencontre  dans  la  pratique 
civile  :  il  a  été  inauguré  en  juin  1876,  et  il  a  eu,  depuis  deux  ans,  la  visite 
d’uu  grand  nombre  d'accoucheurs  français,  russes,  anglais,  allemands,  ita- 

Asile  sainte-.4nne,  1,  rue  Cabanis,  boulevard  Saint-Jacques:  750  lits. — 
MM.  Lucas  et  Uagonet,  médecins  de  Tasile  Ste-Anne  MM.  Bouchereaü 
et  Maonan,  médecins  du  bureau  d'admission.  —  M.  Magnan  reprendra  le 
mercredi  21  novembre,  à  9  h,  du  matin  les  exercices  pratiques  sur  le  diag¬ 
nostic  de  la  folie  et  les  continuera  les  merciedis  suivants  à  la  même  heure. 
Les  leçons  cliniques  seront  reprises  au  commencement  de  janvier. 

Maison  municipale  de  santé,  rue  du  Faubourg  Saint-Denis,  n®  200  : 
351  lits.  —  Médecins-.  MM.  Ladbée  et  Lécoboré. —  Chiru--giens -.Vl'sS.. 
Marc  Sée  et  Cruveilhier.  Cet  établissement  ne  reçoit  que  des  malades 
payants.  11  n’est  accessible  qu'aux  élèves  du  service. 

HIpital  Ménilmontant  :  600  liis.  Sera  ouvert  au  commencement  de 
Tauuée  prochaine  et  remplacera  l’hôpital  Temporaire. 


—  Il  existe  encore  d’autres  établissements  hospitaliers,  tels  que  \ Hospice 
des  Incurables,  à  Ivry  ;  la  Maison  de  retraite  des  ménagés,  à  Issy  ;  f Hospice 
de  la  Rochefoucauld,  route  d’Orléans  ;  —  VInstitution  Sainie-Pfrine,  à  Au- 
teuil,  boulev.  de  Ste-Périne,  l'hospice  Saint-Michel,  l'hospice  de  la  Recon¬ 
naissance,  etc.,  mais  qui,  en  raison  de  leur  situation,  en  général  extra¬ 
urbaine,  ne  sont  guère  accessibles  aux  étudiants  en  médecine. 


Personnel  médical  des  hôpitaux. 

Il  se  compose:  1°  de  médecins  et  de  chirurgiens  ;  —  2“  de 
prosecteurs  (voir  Amphithéâtre  des  hôpitaux,  p.  807)  ;  — 
3“  d’internes  et  d’externes  en  médecine  et  en  chirurgie  ;  4°  de 
pharmaciens  ;  —  5“  d’internes  en  pharmacie.  Tous  sont 
nommés  au  concours.  Nous  nous  bornerons  à  donner  ici  l’ex¬ 
trait  des  règlements  administratifs  concernant  l'externat  et 
l'internat: 

Art.  eos.  —  Tout  étudiant  qui  se  présente  au  concours  pour  les  places 
d’élèves  externes,  doit  être  âgé  de  18  ans  au  moins  et  de  25  ans  au  plus  (l). 
Toutefois,  Télève  qui  atteindrait  25  ans  avant  l’expiration  de  ses  fonctions, 
peut,  si  sa  conduite  n’a  donné  lieu  à  aucune  plainte,  être  autorisé  à  con¬ 
courir  de  nouveau  pour  Texternat,  et  si  les  épreuves  du  concours  lui  sont 
favorables,  être  prorogé  dans  ses  fonctions  d'externe  jusqu’à  28  ans,  de 
telle  sorte  qu’il  puisse  conserver  la  faculté  de  se  présenter  au  concours  de 
l’internat  jusqu’à  la  limite  de  Tâge  fixée  par  le  règlement.  Il  doit  produire  : 
1“  son  acte  de  naissance  ;  2®  nn  certificat  de  vaccine  (2)  ;  3®  un  certificat  de 
bonne  vie  et  mœurs,  délivré  par  le  maire  de  la  commune  où  il  est  domi¬ 
cilié  :  4»  le  certificat  d’une  inscription,  au  moins,  prisa  à  Tune  des  Facultés 
de  médecine.  Néanmoins  les  étudiants  qui  se  présenteraient  sans  pouvoir 
produire  encore  ce  dernier  certificat,  seront  inscrits  provisoirement,  sous  la 
réserve  de  justifier  de  la  prise  d’une  inscription  avant  la  clôture  du  con- 

Art.  119.  —  Les  épreuves  du  concours  de  Texternat  sont  réglées  ainsi 
qu’il  suit  ;  1°  une  épreuve  orale  sur  une  question  d’anatomie  descriptive  ;  il 
sera  accordé  cinq  minutes  à  chaque  candidat  pour  développer  cette  question, 
après  cinq  minutes  de  réflexion  ;  2“  une  deuxième  épreuve  orale  sur  une 
question  élémentaire  de  pathologie  ou  de  petite  chirurgie.  Chaque  candidat 
aura  également  cinq  minutes  pour  traiter  cette  question,  après  cinq  minutes 
de  réflexion.  Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candidats,  pour  cha¬ 
cune  de  ces  deux  épreuves,  est  fixé  à  20. 

Afin  de  permettre  aux  nouveaux  étudiants,  candidats  aux 
prochains  concours,  de  mieux  se  rendre  compte  de  la  nature 
des  épreuves,  nous  allons  reproduire  la  liste  des  questiou-s 
qui  ont  été  données  aux  derniers  concours. 

Concours  de  1872  et  1873.  —  1®  Anatomie  :  Os  temporal  ;  —  Maxillaire 
inférieur  ;  —  Clavicule  ;  —  Omoplate  ;  —  Os  coxal  ;  —  Tibia  ;  —  Articu¬ 
lation  temporo-maxillaire  ;  —  Articulation  scapulo-humérale  ;  —  Articu¬ 
lation  du  coude  ;  —  Articulation  coxo-fémorale  ;  —  Articulation  du  genou  ; 

—  Articulation  tibio-tarsienue ;  —  Muscle  sterno-mastoïdien  ;  —  Muscles 
de  l’omoplate;  —  Diaphragme;  —  Muscle  psoas-iliaque;  —  Fosses  nasales; 

—  Rapports  des  poumons  ;  —  Conformation  extérieure  et  rapports  du 
cœur;  —  Crosse  de  Taorte;  —  Aorte  abdominale;  —  Artère  maxillaire;  — 
Artère  fémorale  ;  —  Veines  du  membre  supérieur. 

2®  Pathologie  et  petite  chirurgie  :  Furoncle  ;  —  BrulOre  ;  —  Symptômes 
des  fractures  ;  —  Phlegmon  diffus;  —  Vaccine  et  vaccination;  —  Ventou¬ 
ses  et  leurs  indications;  —  Hémorrhagies  traumatiques,  moyens  hémostati¬ 
ques;  —  Administration  du  chloroforme;  —  Contusion;  —  Epistaxis,  tam¬ 
ponnement  des  fosses  nasales;  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  pleurésie; 

—  Epistaxis;  —  Vaccination;  —  Cathétérisme  de  Turèthre: —  Symptômes 
et  diagnostic  de  la  pneumonie;  —  Ventouses;  —  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  —  Appareil  de  Scultet  ;  —  Fracture  de  la  clavicule  ; 
Saignée. 

Concours  de  1874.  —  1®  Anatomie:  Artère  fémorale;  —  Scapulum  ;  — 
Articulation  tibio-tarsienne;  —  Articulation  temporo-maxillaire;  —  Dia¬ 
phragme  ;  —  Crosse  de  Taorte;  —  Tiers  supérieur  du  féiniir  ,  —  Fosses 
nasales  ;  —  Articulation  du  genou;  —  Muscle  psoas  ;  —  Artère  humérale; 

—  Muscles  delà  région  antérieure  de  la  jambe;  —  Artère  axillaire;  — 
Clavicule. 

2“  Pathologie  et  petite  chirurgie  :  Furoncle  ;  —  Fractures  du  radius  ;  — - 
Signes  et  diagnostic  des  fractures  eu  général  ;  —  Signes  et  diagnostic  de  la 
pneumonie;  —  Des  vésicaloires;  —  De  la  saignée  au  bras  ;  —  Des  brû¬ 
lures  ;  —  De  la  vaccination  ;  —  Appareils  inamovibles  ;  —  De  l'entorse  ; 

—  Appareil  de  Scultet  ;  —  Signes  et  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Concours  de  1875. — Anatomie  :  1°  Articulation  sterno-claviculaire; — Tiers 

supérieur  de  l'humérus;  Conformation  extérieure  et  raoporla  de  Testomac; 

—  Veines  superficielles  du  membre  supérieur;  —  Omoplate;  —  Psoas- 
iliaque;  —  Crosse  de  Taorte;  —  Muscles  de  la  région  antérieure  de  la  Jambe; 

(1)  Le  concours  de  Texternat  a  lieu  habituellement  au  co  nineocement  du 
'mois  d'octobre.  Les  externes  sont  nommés  pour  trois  ans. 

(2)  On  devrait  exiger  un  certificat  de  revaccin  ition,  datant  de  Tan  :ée, 
disions-nous  Tan  dernier,  ce  conseil  n’a  pas  été  suivi  et  cependant  des 
morts,  occasionnées  par  la  variole,  sont  enregistrés  tous  les  ans. 
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—  Articulation  tibio-tarsienne  ;  —  Tiers  inférieur  de  l'iiumérus  ;  —  Carac¬ 
tères  distiuctifs  des  vertèbres  ;  —  Les  trois  muscles  fessiers. 

2»  Pathologie  :  De  la  contusion  ;  —  Des  ventouses,  leur  application  ;  — 
Signes  et  diagnostic  des  fractures  ;  —  Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie; 

—  Des  moyens  hémostatiques  dans  les  hémorrhagies  traumatiques  ;  —  Sé¬ 
ton,  ses  indications  thérapeutiques  ;  —  Appareils  inamovibles  ;  —  Des  ul¬ 
cères  de  la  jambe  et  leur  traitement. 

Concours  de  1876.  —  1°  Anatomie  :  Sterno-cléido-mastoïdien  ;  —  Rap¬ 
ports  de  l’estomac;  —  Artère  axillaire-,  —  Cubitus;  —  Articulation  tibio- 
tarsienne  ;  —  Artères  de  l’avant-bras  ;  —  Diaphragme  ;  —  Caractères  gé¬ 
néraux  et  distinctifs  des  vertèbres  cervicales  ;  —  Articulation  scapulo-hu- 
méralo  ;  —  Artère  fémorale  ;  —  Muscle  grand  oblique  de  l’abdomen  ; 
Paroi  osseuse  des  fosses  nasales  ;  —  Artères  de  la  jambe  ;  —  Omoplate;  — 
Articulation  temporo-maxillaire. 

2“  Pathologie  et  petite  chirurgie.  —  Vésicatoire  ;  — ■  Anthrax  ;  —  Cau¬ 
tère  ;  —  Épistaxis,  tamponnement  des  fosses  nasales  ;  —  Symptômes  de  la 
pneumonie  ;  —  Vaccine,  vaccination  ;  —  Moyens  hémostatiques  ;  —  Signes 
des  fractures  des  os  longs  ;  ' —  Symptômes  et  diagnostic  dé  la  rougeole’;  — 
Phlegmon  diffus;  —  Panaris. 

Voici  maintenant  les  articles  du  règlement  relatifs  aux 
internes  en  médecine  et  en  chirurgie; 

Art.  102.  —  Les  élèves  externes  reçus  au  concours,  ont  seuls  lé  droit  dé 
se  présenter  pour  les  places  d’élèves  internes.  Ils  ne  doivent  pas  être  âgés 
de  plus  de  28  ans.  Ils  ne  sont  inscrits  pour  le  concours  de  1 ’inteniàt  que 
sur  le  vu  des  pièoee  ci-après  :  1°  un  certilicat  constatant  leur  service  en 
qualité  d’externe  au  moins  depuis  le  V  janvier  précédent,  sans  interrup¬ 
tion  non  motivée  ;  2“  des  certificats  délivrés  par  les  médecins  ou  chirurgiens 
et  par  les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  un  service 
en  qualité  d’externes,  et  attestant  leur  exactitude,  leur  subordination  et  leur 
bonne  couduite. 

Art.  121.  —  Les  épreuves  du  concours  de  l’internat  sont  réglées  commé 
il  est  dit  ci-après:  1“une  épreuve  d’admissibilité  consistant  en  une  compo¬ 
sition  écrite  sur  l’anatomie  et  la  pathologie,  pour  laquelle  il  sera  accordé 
deux  heures  ;  2“  une  épreuve  orale  sur  les  mêmes  sujets  ;  il  sera  accordé 
dix  minutes  à  chaque  candidat  pour  développer,  après  dix  minutes  de  ré- 
üexiou,  la  question  qui  lui  sera  échue.  Le  maximum  des  points  à  attribuer 
pour  chacune  de  ces  épreuves;  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  :  pour  la  composition 
écrite  30  points  ;  pour  l’épreuve  orale,  20  points.  Ces  opérations  terminées, 

le  jury  procède  au  classement  des  candidats . 

Questions  écrites  données  en  ces  seize  dernières  années  :  1861.  Struc¬ 
ture  du  rein  ;  hématurie.  —  1862.  Région  inguinale  ;  signes  et  diagnoslie 
de  l’étranglement  intestinal  au  point  de  vue  médical  et  chirurgical.  —  1863. 
Muscles  intercostaux,  leurs  usages  ,  fractures  de  côtes.  —  1864.  Cerdon 
testiculaire  ;  varicocèle  et  son  traitement.  —  1865.  Diaphragme  ;  pleurésie. 

—  1860.  Veine  porte  ;  ascite.  —  1867.  Artères  des  intestins  ;  signes  et 
diagnostic  des  hémorrhagies  intestinales.  —  1868.  Muscles  intrinsèques  du 
larynx  ;  caractères  différentiels  des  laryngites.  — 1869.  Médiastin  postérieur; 
diagnostic  du  pneumothorax.  — 1871.  Trachée  et  bronches  ;  corps  étrangers 
des  voies  aériennes.  —  1872.  Vertèbres  cervicales  ;  signes  et  diagnostic  du 
mal  de  Pott.  —  1873.  Circulation  du  foie  ;  cirrhose.  —  1874.  Rapports  de 
l’œsophage;  ses  rétrécissements.  —  1873.  De  l’endocarde  et  des  endocar¬ 
dites.  —  1876.  Cæcum;  ulcérations  intestinales.  —  1877,  Vaisseaux  san¬ 
guins  du  poumon  ;  gangrène  pulmonaire. 

Le  relevé  suivant  donnera  une  idée  de  la  nature  des  ques¬ 
tions  orales  ; 

Concours  de  1872  :  Nerf  moteur  oculaire  commun  ;  ses  paralysies  ;  — 
Péricarde;  signes  et  diaguostic  de  la  péricardite;  —  Enveloppes  des  bourses; 
hydrocèle;  —  Prostate;  symptômes  et  diagnostic  des  calculs  vésicaux;  — 
Clavicule  ;  fractures  de  la  clavicule  ;  —  Trachée  ;  symptômes  et  diaguostic 
de  la  rougeole  -,  —  Articulation  temporo-maxillaire  ;  luxations  de  la  mâ¬ 
choire  ;  —  Voies  lacrymales  ,  tumeurs  lacrymales  ;  —  Fosse  iliaque  ;  abcea 
de  la  fosse  iliaque. 

Concours  de  1873  :  Circulation  hépatique  ;  symptômes  et  diagnostic  de  la 
cirrhose  ;  —  Muscles  de  Torhite  ;  séméiologie  de  l’exophthalmio  ;  —  Ana¬ 
tomie  topographique  du  cou-de-pied;  symptômes  et  accidents  consécutifs  de 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné;  —  Rapports  du  relu;  acci¬ 
dents  consécutifs  de  la  lithiase  réualo;  —  Cæcum;  invagination  intestinale;  — 
Anatomie  de  la  joue  ;  stomatite  ulcéro-membranouse  ;  —  Articulatiou  sca- 
pulo-humérale  ;  signes  de  la  luxation  de  cotte  articulatiou  ;  —  Artère  pul¬ 
monaire  ;  hémoptysie. 

Concours  de  1874  :  Muscles  du  voile  du  palais;  paralysie  du  voile  du  palais; 

Région  prostatique  du  canal  de  l’urèthre,  inlillraliou  uriueuse-,  —  Voies 
racrymales  ;  tumeurs  lacrymales  ;  —  Glotte;  compUcatious  de  la  coqueluche; 

. —  Carotide  exterue  ;  anévrysme  artérioso- veineux. 

Concours  de  1873  :  Artère  rénale  ;  diaguostic,  pronostic  et  traitement  do 
l’hématurie; — Articulation  tibio-tarsieuue  ;  entorse;  — Muscles  du  pha¬ 
rynx  ;  signes  et  diagnostic  de  l’angine  couenueuse  ;  —  Cæcum  ;  colique  de 
plomb;  —  G!an  le  mammaire;  des  abcès  du  sein;  —  Portion  sous-omhilicale 
du  péritoine,  symptômes,  diagnostic  et  pronostic  de  la  péritonite  tuberculeuse; 

—  Nerf  moteur  oculaire  commun;  des  conjonctivites;  —  Articulation  radio- 
carpienue  ;  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radine  ;  —  Portion  extra- 
crânienne  du  nerf  facial;  érysipèle  do  la  face. 


Concours  de  1876  ;  Glandés  de  la  peau  ;  phlegmon  diffus  ;  —  Dure- mère 
crânienne  ;  symptômes  et  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  ;  —  Dia¬ 
phragme;  symptômes  de  l’angine  de  poitrine  ;  —  Rapports  du  pharynx  ; 
symptômes  de  la  scarlatine  normale  ;  —  Grand  hypoglosse;  symptômes  et 
diagnostic  du  cancer  de  la  langue  ;  —  Articulation  du  coude  ;  fractures  de 
i’olécrâne;  — Uretère;  symptômes  et  diagnostic  de  la  colique  néphrétique; 
—  Face  inférieure  du  foie  ;  symptômes  et  diagnostic  du  diabète  sucré  ;  — 
Velue  cave  inférieure  ;  causes  de  l’âscite;  —  Médiastins  ;  symptômes  et 
diagnostic  de  la  pleurésie  aiguë. 

Nous  devons  ajouter  que  tous  les  ans  il  y  a,  à  l’assistance  publique, 
un  concours  entre  les  internes,  et  que  des  prix  sont  décernés  d’une  part 
à  la  première  division  (internes  de  3“  et  4®  années) ,  d’autre  part,  à  la  se¬ 
conde  division  (internes  de  2°  et  de  P'®  années).  Au  concours  de  l’année  1873, 
ou  a  donné  les  questions  suivantes  pour  la  composition  écrite  :  Anatomie  et 
physiologie  des  nerfs  de  la  peau;  — Anatomie  pathologigui  de  V érysipèle 
(P®  division)  ;  — ;  Anatomie  et  physiologie  du  nerf  phrénique;  diagnostic  des 
péricardites  (2®  division).  Concours  de  :  Pie-mère  ;  héimrrhagiés 

méningées  (P®  division)  ;  —  Iris  ;  lésions  trmmatiquei  de  fdillfi''  division). 

Nous  avons  montré  plus  haut  (p<  801)  combien  Vex- 
ternat  et  surtout  Vinternat  offrent  d’avantages  scientifiques 
aux  étudiants  en  médecine,  et  nous  ne  saurions  trop  engager 
les  étudiants  laborieux  à  se  préparer  aux  concours  qui  per¬ 
mettent  d’arriver  aux  fonctions  d’externes  et  d’internes. 
Voici  les  avantages  matériels  que  ces  institutions  leur  pré¬ 
sentent. 

Internes.  —  D®  et  2®  années,  500  fr.;  3®  année,  600  fr.;  4°  an¬ 
née,  700  fr.  —  Les  internes  sont  d’habitude  logés;  Dans  le  cas 
contraire,  ils  reçoivent  une  indemnité  de  400  fr;  Le  nombre 
des  places  vacantes,  cette  année,  est  de  35  à  40;  celui  des  can¬ 
didats  de  288. 

Externes. — 1  “  Dans  les  hôpitaux,  dits  du  centre  :  Charité,  Cli¬ 
nique,  Hôtel-Dieu,  Pitié,  les  externes  ne  reçoivent  aucune 
indemnité  ;  —  2“  Dans  les  hôpitaux  semi-exéentriqxies .,  comme 
Necker, les  Enfants  malades,  Gochin,  etc.,  les  externes  teu- 
cheut  par  service  300  fr.  par  au  ;  —  3»  Dans  les  hôpitaux  excen¬ 
triques  (Beaujon,  Lariboisière,  Saint-Antoine,  Sainte-Eugénie 
et  Saint-Louis)  les  externes  ont  une  indemnité  d’un  franc  par 
jour.  —Enfin,  à  la  Maison  de  Santé,  les  externes  ont  collec¬ 
tivement  par  service  300  fr.  par  an,  et  de  plus  une  indemnité 
individuelle  de  300  fr. 


ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  LIBRE 

Kcole  pratique. 

Cours  autorisés  pour  le  1®^  semestre  de-Vamnée  siolaire  1877-1678. 

Par  arrêté  de  M.  le  Miuistre  de  l’Ingtrüction  publique;  éu  date  dii  23  fé¬ 
vrier  1877  et  sur  Tavis  Conformé  dé  la  Faculté,  MM.  les  docteurs  dout  les 
noms  suivent  ont  été  autorisés  à  faire,  à  l’École  pratique  de  là  Facùllé  de 
médecine,  pendant-  le  l®®  Seméstre  de  l’année  Scolaire  1877-1878,  des  courà 
sur  les  matières  ci-après  indiquées,  savoir  : 

Behger.  Pathologie  externe. 

Brochard.  Maladies  des  nourrissons, 

BourcErbt.  Pathologie  interne. 

BudiS.  Accouchements . 

Chèron.  Gynécologie. 

Desmarres.  Maladies  des  yeuse. 

Debove.  Pathologie  interne. 

Deleposse.  Chirurgie  des  soies  urinaires. 

DrÉULAPOT.  Pathologie  interne. 

DOBud.  Eaux  minérales  et  maladies  chroniques. 

Duband-Fardel.  Pathologie  et  chirurgie  des  mies  urinaires. 

Fort.  Anatomie  et  physiologie. 

GALEZowsti.  Càurs  étémentaire  sur  les  principales  maladies  âes  yeux, 
Gellé.  Maladies  des  oreilles. 

Gorkcki.  Cliniques. 

IlALLOPEAn.  Pathologie  interne. 

Huchard.  Pathologie  interné. 

Lararthe  G®aul) .  Maladies  vénériennes  et  syphilitiques. 

LaCombb.  Pathologie  interne. 

Latteux.  Histoire  élémentaire  pratique  du  microscope. 

Laugier.  Médecine  légale. 

Labadie-Laohave.  Pathologie  interne. 

Lucas-Championnière.  Maladies  de  Vahdomn  et  des  votes  uritiairss. 
Mallez.  Pathologie  des  reins. —  TrouUes  dans  Vexerftion  urinaire.  -- 
Projection  de  tous  les  dépits  urinaires. 

Menière.  Thérapeutique  médico-chirurgicale  des  affections  de  f  utérus. 

A.  Moreau.  Physiologie  générale. 

Migon.  Anottchements. 

Nepvbu.  Chirurgie  de  la  région  abdominale. 

ÜNiMus.  Application  de  l’électricité  à  la  médecine. 

Pinard.  Accouchements. 

Picard.  Maladies  de  l’appareil  urinaire. 

QuinquAUC.  Pathologie  interne.  [Système  nerveux). 
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Ratheet.  Pathologie  interne. 

Reclus  et  Petrot.  Pathologie  externe,  tous  les  soirs,  de  5  à  6  heures, 
amph.  u°  3. 

Reliqüet.  Maladies  des  voies  winaires. 

Ruok.  Maladies  de  Vappanü  fespwatoire. 

Sevestee.  Pathologie  interne. 

Straus.  Pathologie  interne. 

Troisieh.  Pathologie  interne. 

Verrier.  Ggndcologie  :  Médecine  et  thirurgie  [Maladies  infianmatoires  de 
ViiteruS.) 

ViaoüROUx  (Romain).  Blectrotherapie. 

Cours  d’accouchements. —  MM.  Büdin  et  Pinard  commenceront  le  jeudi 
15  novembre,  à  4  b.  1/2,  un  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  complet 
en  deux  mois  et  divisé  en  quatre  parties  :  1“  partie,  Anatomie,  Physiolo¬ 
gie,  Grossesse.  —  2°  Eutooie.  —  3®  Dystocie.  —  4“  Exercices  pratiques  et 
opérations.  S’adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue 
Monsieur-le-Prince. 

Histoire  naturelle,  physique,  chimie,  thérapeutique,  hygiène  et  médecine 
legale.  Enseignement  du  d*'  Martin-D amourette.  Cet  enseignement  se 
compose  de  deux  cours  distincts  :  l’un  de  physique,  chimie  et  histoire  natu¬ 
relle  medicales,  pour  la  préparation  au  S°  examen  de  doctorat  en  médecine  et 
au  1®*'  examen  de  fin  d’année.  Plusieurs  conférences  sont  affectées  à  l’in¬ 
terrogation  des  élèves  sur  les  diverses  matières  qui  sont  l’objet  de  ces  exa¬ 
mens.  Ce  cours  se  fait  à  2  h.  ll2.  Un  autre  cours  comprend  la  thérapeu¬ 
tique,  Vhygièke  et  la  médecine  legale  et  il  sert  de  préparation  au  4®  examen  de 
doctorat.  U  a  lieu  tous  les  jours  à  1  heure.  —  La  duree  totale  des  cours 
est  de  deux  mois  ;  mais  en  raison  de  la  multiplicité  des  matières,  une  nou¬ 
velle  série  de  leçons  commence  le  1®”  et  le  15  de  chaque  mois.  On  s’inscrit 
de  midi  à  1  heure  chez  lé  d”  Martin-Damourette,  70,  rue  de  Seine. 

Premier  examen  de  fin  d! année,  troisième  et  quatrième  de  doctorat.  —  Le 
d®  Lelorain,  licencié  ès-sciences  naturelles,  recommence  ses  leçons  particu¬ 
lières  d’histoire  naturelle,  pharmacologie  et  thérapeutique  ;  préparation  à  ces 
examens,  — -  plantes  fraîches  ou  conservées,  herbiers,  droguier  complet,  col¬ 
lections  de  bois,  fruits,  etc.  ^ —  Etudes  pratiques  dans  les  serres  et  galeries 
du  muséum.  S’inscrire  chez  le  d"'  Lelorain  de  4  à  6  heures,  16,  rue  Monge. 

Conférences  de  clinique  chirurgicale.  —  M.  le  docteur  Duplat,  professeur  | 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  reprendra  ses  conférences  de  cliniqne  chi¬ 
rurgicale  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  jeudi  8  novembre,  à  9  heures  et  demie, 
et  les  continuera  les  jeudis  suivants  a  la  même  heure.  Visite  des  malades  à 
8  heures  et  demie  ;  opérations  à  10  heures. 

Clinique  chirurgicale.  — ‘  M.  le  D®  Alphonse  Guérin,  chirurgien  de 
l’Hôtel-Dieu,  commencera  ses  conférences  sur  les  maladies  de  f utérus,  le 
lundi,  5  novembre,  à  8  h.  l/2  et  les  continuera  le  lundi  de  chaque  semaine. 
Opérations  lé  samedi. 

Pathologie  interne. — M.  le  d’’ Sevestre,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
F  acuité,  fera  un  cours  de  pathologie  interne  dans  l’amphithéâtre  u“  1 
de  l’Ecole  pratique,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  5  h.  —  Il  com¬ 
mencera  le  lundi  12  novembre,  et  étudiera  d’abord  les  maladies  du  tube  di¬ 
gestif  et  de  ses  annexes. 

Pathologie  interne.  —  M.  Dbbovb  commencera  son  cours  le  mardi  6  no¬ 
vembre  et  le  continuera  lès  mardis  et  samedis  suivants.  Amphithéâtre  n“  1. 
[Maladies  de  l’appareil  respiratoire). 

Pathologie  interne.  —  M.  Labadie— Lasrave  commencera  son  cours  à 
Técole  pratique,  amphithéâtre  n°  1,  lundi  12  novembre,  et  le  continuera  les 
lundis  et  vendredis  suivants.  Il  traitera  des  maladies  du  cteur. 

Pathologie  interne.  —  M.  Bouroeret,  commencera  par  traiter  des  mala¬ 
dies  de  î appareil  respiratoire,  amphithéâtre  n®  2,  mardi,  jeudi,  samedi,  de 

Pathologie  interne.  —  M.  Rathert,  commencera  son  cours  le  mardi  13 
novembre,  amphithéâtre  n°  3,  et  les  continuera  le  rnaidi  et  samedi  de  cha¬ 
que  semaine  de  8  à  "â  h.  du  soir  [maladies  de  V appareil  digestif.) 

Confifrences  thérapeutiques.  —  M.  Dujardin-Beaumetz,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Antoine  :  conférences  thérapeutiques  et  visite  des  malades 
tous  les  jours  à  9  h.  ’ — Cours  de  clinique  thérapeutique  à  l’amphithéâtre, 
les  jeudis  à  10  h.  pendant  le  semestre  d’été. 

Emlryogénie  normale  et  tératologique  des  animaux  supérieurs.  —  M. 
Dareste  fait  son  cours  au  mois  de  lévrier.  Son  laboratoire,  à  l’Ecole  pra¬ 
tique,  est  ouvert  à  toutes  les  personnes  qui  veulent  se  renseigner  de  visu.  ■ 
11  a  réuni  depuis  18  mois  une  collection  de  pièces  qui  lui  permettent  de 
montrer  immédiatement  les  différents  faits  de  l’embryogénie.  Cette  collec¬ 
tion  s’accroît  tous  les  jours  et  contiendra,  dans  une  époque  peu  éloignée, 
toutes  les  pièces  qui  se  rattachent  à  l’évolution  du  poulet  et  à  la  formation 
îles  monstres. 

Anatomie.  —  M.  le  D'’  Fort  commencera  un  cours  public  le  mercredi,  7 
novembre  1877,  à  4  heures,  dans  l’anqjhithéâtre  n®  3  de  l’Ecole  pratique, 

«t  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants  à  la  même 
heure. 

■  MeMies  dt  ia  peau.  —  M.  le  D’’  Rochard,  rue  del’Eperon,  a“  7.  Con¬ 
sultations  tous  les  jours  à  midi.  —  Conférences  cliniques  tous  les  lundis  à 
midi. 


Maladies  des  yeux.  —  M.  le  D®  LandOlt  fera  pendant  le  semestre  d’hi¬ 
ver  un  cours  pratique  sur  la  réfraction,  accommodation  de  l’œil  et  leur* 
anomalies,  avec  expériences  et  démonstrations  cliniques.  Mercredi  et  samedi 
de  1  h.  à  2  h.,  5,  rue  du  Pont-de-Lodi.  M.  LandoU  commencera  le  mercredi, 
7  novembre. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  Dr  Coueserant,  19,  rue  du  Dragon.  Con¬ 
sultations  publiques  tous  les  jours  aune  heure  à  sa  clinique.  Examens  oph¬ 
thalmoscopiques  et  conférences  cliniques  le  vendredi  à  2  heures. 

Conférences  sur  l'oculistique  et  la  chirurgie.  —  M.  le  D®  Fano,  agrégé 
libre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  commencera  ses  conférences,  le 
lundi,  12  novembre,  à  1  h.  de  l’après-midi,  à  sa  clinique,  rue  Séguier,  14, 
et  les  continuera  tous  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Clinique  d’ophthalmologie.  • —  M.  le  D”  Ch.  Abadie  recommencera 
ses  leçons  mardi,  6  novembre,  à  sa  clinique,  17,  rue  Séguier,  et  les  con¬ 
tinuera  les  mardis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  d®  A.  Desmarrbs.  Cours  cliniques  et  opé¬ 
rations  tous  les  jours  à  midi,  8,  rue  Hautefeuille.  Cours  les  mercredis  et 
vendredis,  de  5  h.  à  6  h.,  amphithéâtre n“  2,  à  l’Ecole  pratique. 

Clinique  ophthalmologique  du  D®  Galezowski,  26,  rue  Dauphine.  —  Les 
conférences  cliniques  ont  lieu  tous  les  jours,  de  1  h.  à  3  h .  Les  lundis  et 
mercredis  sont  consacrés  plus  spécialement  à  l’étude  des  maladies  externes 
de  l’œil.  Les  mardis  et  les  jeudis,  les  opérations  ;  les  vendredis  l’examen 
des  malades  avec  l’ophthalmoscope,  et  les  samedis  la  réfraction  de  l’œil 
avec  le  choix  des  lunettes. 

A  l'Ecole  pratique,  M.  Galezowski  fera  un  cours  public  sur  la  pathologie 
de  l’œil  les  lundis  et  vendredis  à  8  h.  du  soir,  à  l’amphithéâtre,  n®  2.  — 
Chaque  séance  sera  suivis  d’une  démonstration  ophthalmoscopique. 

Maladies  des  yeux. — Leçons  publiques.  1®  Delà  réfraction  et  de  l’accom¬ 
modation,  application  du  système  métrique  à  ces  études;  2®  Des  paralysies 
des  muscles  moteurs  de  l’œil.  Du  strabisme.  Conférences  cliniques  et  opé¬ 
rations.  M.  le  d®  Edouard  Meyer  commencera  son  cours  le  lundi  M  novem¬ 
bre,  à  midi  et  demi,  à  sa  clinique,  (rue  de  l’Ancienne-ComéiUe,  21;  en¬ 
trée  :  cour  du  Commerce,  3)  et  le  continuera  Iss  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  M.  "Virgile  Caudron,  chef  de  clinique,  exercera  les 
élèves  à  la  pratique  de  l’ophthalmosoope,  et  leur  facilitera  l’examen  des 
malades. 

Maladies  des  voies  urinaires,  —  Le  D’’  Reliqüet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  commencera  son  cours,  le  lundi,  12  novembre,  à  4  heures, 
dans  l’amphithéâtre  n“  1  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Dans  ce  cours  cgmplet,  chaque  année,  le  D*"  Reliqüet  donne  plus  d’im¬ 
portance  à  des  sujets  généralement  peu  étudiés.  Cette  année,  il  consacrera 
plusieurs  leçons  aux  affections  des  voies  génitales  de  l'homme  dont  beaucoup 
provoquent  des  troubles  de  la  miction.  Comme  toujours,  avant  de  parler  de  la 
pathologie,  il  s’occupera  de  la  physiologie  des  voies  urinaires,  et  de  celle 
des  voies  génitales. 

A  propos  du  traitement  de  chaque  affection,  les  descriptions  des  diffé¬ 
rentes  opérations  trouveront  naturellement  leur  place.  —  En  étudiant  les 
affections  calculeuses,  le  D®  Reliqüet,  en  raison  de  son  expérience  acquise, 
s’étendra  plus  que  jamais  sur  la  lithrotitie. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  — D"^  Mallez,  3,  rue  Christine. 

—  Visite  des  malades  tous  les  jours  à  midi  et  demi;  les  dimanches  à  10  heu¬ 
res  et  demie.  Lundis,  mercredis,  vendredis  à  1  heure,  conférences  cliniques 
et  opérations.  —  L’analyse  chimique  des  urines  et  l'examen  micrographique 
de  leurs  dépôts,  sont  exécutés  par  M.  le  d*’  Jardin  tous  les  jours,  aux  mêmes 
heures.  Le  musée  d’anatomie  pathologique  de  l’appareil  urinaire  et  la  labo¬ 
ratoire  de  chimie  et  de  micrographie,  sont  à  la  disposition  de  MM.  les  mé¬ 
decins  et  des  élèves.  —  Cours  de  pathologie  et  de  chirurgie  de  l'appareil  uri¬ 
naire.  Mardis  et  jeudis  à  5  heures  du  soir,  amphithéâtre  n®  2  de  l’Ecole 
pratique. 

Leçons  pratiques  sur  les  urines.  —  M.  le  D®  Delbfosse  fera,  à  partir 
du  18  novembre  inclus,  rue  Notre-Dame-de-Lorette,  14,  tous  les  dimanches 
à  10  heures,  un  cours  pratique  pour  les  médecins-praticiens  seuls  :  ils 
seront  exercés  aux  analyses  gratuitement.  Les  médecins  qui  voudront 
suivre  ce  cours  sont  priés  de  vouloir  bien  envoyer  leur  adhésion  au  pro¬ 
fesseur,  rue  Notre-Dame-de-Lorette,  u°  14. 

Maladies  de  l’appareil  urinaire.  —  M.  le  D''  H.  Picard,  commencera 
un  cours  public  le  jeudi  8  septembre  à  8  heures  du  soir,  dans  l’amphithéâtre 
n®  1  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les  samedis,  jeudis  et  mardis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Policlinique  de  chirurgie  des  femmes,  du  docteur  Berhut,  rue  de  Belle- 
chasse,  20.  Du  l®”  novembre  au  31  août,  le  jeudi,  à  9  heures  du  matin  ; 
consultations  libres  ;  à  11  h.  leçon  clinique  libre.  La  première  leçon  aura 
lieu  le  8  novembre  ;  elle  sera  consacrée  à  l’examen  de  la  question  du  secret 
médical  devant  les  tribunaux  :  1®  dans  le  cas  de  déclaration  de  naissance, 

2“  dans  le  cas  de  témoignage. 

Maladies  des  oreilles.  —  M.  le  d*"  C.  Miot,  rue  Saint-André-des-Arts,  41; 
clinique  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  midi. 

I  Cours  public  et  pratique  de  laryngoseopie  et  de  rhinoseopie. —  M.  le  d®  Ch. 
Fauvbl  a  commencé  ce  cours  à  sa  clinique,  rue  Guénégaud,  13,  et  le  con¬ 
tinuera  les  lundis  et  jeudis  à  9  h. 
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Cette  clinique  a  surtout  pour  objet  l’étude  des  maladies  chirurgicales  du 
larynx  et  des  fosses  nasales  postérieures,  ainsi  que  l’appUcation  des  nou¬ 
velles  méthodes  de  traitement,  apportées  par  la  laryngoscopie  et  la  rhinos- 
copie.  Le  miroir  laryngien  est  éclairé  par  la  lumière  de  Drummoud,  afin  de 
permettre  à  plusieurs  personnes  à  la  fois  de  bien  voir  l’image  de  la  région  ex¬ 
plorée.  Deux  chefs  de  clinique,  MM.  Poyet  et  Coupard  sont  à  la  disposition 
des  assistants  pour  leur  apprendre  le  maniement  des  instruments  iaryngos- 
copiques  et  rhinoscopiques. 

Mlectrologie  m.'McaU.  —  M.  le  D''  A.  Tripieh  reprendra  son  cours,  au 
dispensaiie  de  la  rue  Christine,  u“  3,  te  samedi  l®''  décembre,  et  'le  conti¬ 
nuera  les  samedis  suivants  àl  heure.  Il  traitera  cet  hiver  du  matériel  Üee- 
triq!"!,  é es  procédés  généraux  d’électrisation  et  àes  applications  chirurgicales. 
Clinique  gynécologique  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  midi. 

Hcolc  p.  aliijuc  de  ggnécologie.  —  Accouchements.  —  Les  cours  de  gyné¬ 
cologie  et  d’accouchemèut  fondés  en  1874  par  le  d''  Miqon,  n°  13,  rue  du 
Jardinet,  sont  transférés  rue  Hautefeuille,  n»  1  iis,  et  ouvriront  le  ven¬ 
dredi  9  novembre  1 877 .  Ces  cours  comprennent  :  1“  leçons  théoriques,  com¬ 
prenant  la  matière /empiète  de  l’obstétrique.  Les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  à  S  h.  du  soir  ;  2“  leçons  pratiques  (manœuvres,  opérations  obstétri¬ 
cales,  examen  des  femmes  malades  par  le  toucher  et  le  spéculum) .  Le  mardi 
et  le  samedi  à  4  h.  S’adresser  pour  les  conditions  à  la  clinique  du  d"'  Migon, 
rue  Hautefeuille,  n°  1  bis,  ou  au  concierge  du  dispensaire.  Conditions  par¬ 
ticulières  pour  MM.  les  étudiants  d’Alsace-Lorraino. 

Thérapeutique  médico-chirurgieaU  des  affections  de  l’utérus  et  de  ses  an¬ 
nexes.  —  M.  le  d‘’  P.  Ménièhe  commencera  son  cours  le  vendredi  8  no- 
vemble  à  l’Ecole  pratique,  amphithéâtre,  n“  2,  à  3  heures  et  le  continuera 
les  vendredis  suivants. 

ffggiiiie  et  maladies  des  nourrissons. —  M.  le  d''  BnoanAnn  fera  ce  cours 
tous  les  t/tem-edis,  à  8  à.  du  soir,  amphithéâtre  n“  2. 

FACULTÉ  ï)ES*SSrDE  PARIS 


Seront  pi*ofessé.s  pendant  le  second  semestre  : 

Les  cours  d’algèbre  supérieure,  par  M.  Hermitk  ;  —  de  calcul  intégral, 
par  M.  Bouquet  ;  —  d’astronomie  physique,  par  M.  X...;  —  de 
mécanique,  par  M.  Darboux  ;  —  de  physique  mathématique,  par  M. 
Briot  ;  —  de  mécanique  physique  et  expérimentale,  par  M.  Tannery  ;  — 
la  seconde  partie  du  cours  de  physique,  par  M.  Jamin;  —  la  seconde  par¬ 
tie  du  cours  de  chimie,  par  M.  Troots  ;  —  la  chimie  organique,  par 
M.  WüRTZ  ;  —  le  cours  de  zoologie,  anatomie,  physiologie  comparée,  par 
M.  Milne-Edwards  ;  —  le  cours  de  physiologie,  par  M.  Bert  ;  —  le 
cours  de  géologie,  par  M.  Hébert  ;  —  le  cours  de  botanique,  par  M.  Du- 

Les  candidats  aux  divers  baccalauréats  ès-sciences  doivent  s’inscrire  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  et  consigner  en  même  temps  les  droits  de  ces 
grades  ;  les  registres  sont  clos  irrévocablement  cinq  jours  avant  l’ouverture 
des  sessions.  Les  sessions  pour  les  divers  baccalauréats  s’ouvriront  :  l’une, 
le  10  juillet  1878  ;  l’autre,  le  25  octobre  1878.  Le  registre  des  inscriptions 
prescrites  pour  la  licence  sera  ouvert,  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  quinze 
premiers  jours  des  mois  de  novembre,  janvier,  avril  et  juillet. 

Les  sessions  pour  les  trois  licences  auront  lieu  :  la  première  eu  novembre 
1877  ;  la  deuxième;  du  1®’’  au  31  juillet  1878.  Les  candidats  sont  tenus  de 
s’inscrire  et  de  consigner  en  même  temps  à  la  Faculté  les  droits  de  ce  grade. 
L’inscription  est  close  huit  jours  avant  l’ouverture  de  la  session. 

Vu  et  approuvé  :  le  Vice-Recteur  de  l'Académie  de  Paris,  A.  Mourier. 

Ze  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences:  Milne-Edwards. 

Zaioraloire  de  physiologie.  —  Chef  du  laboratoire,  M.  P.  BebT  J  — 
préparateurs,  MM.  Joltet  et  P.  Regnard.  Ce  laboratoire  est  libéralement 
ouvert  aux  étudiants  en  médecine,  déj  à  avancés  dans  leurs  études  et  qui  dé¬ 
sirent  faire  des  recherches  expérimentales  pour  leur  thèse. 


ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE 


Ppeinîer  seiiiesti-c.  —  Les  coups  de  la  Faculté  s’ouvrirout  le 
inapdi  10  novembre  187?,  à  la  8orbonuc. 

Qéornétrk  supér'ieure.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  midi  et  demi. 
M.  Chasles,  professeur.  M.  Ossian  Bonnet,  suppléant,  exposera  les 
travaux  récents  de  géométrie  supérieure. 

Calcul  diffère, itiel  et  intégral.  Les  lundis  et  jeudis,  à  huit  heures  et  demie. 
M.  J.  A..  Serhet,  professeur.  M.  Bouquet,  professeur  de  la  Faculté, 
suppléant,  traitera  du  calcul  différentiel  et  intégral. 

Alécanig-ie  rationuelle.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  huit  heures  et  demie, 
M.  Liouville,  professeur.  M.  Darboux,  suppléant,  traitera  de  la  eom- 
p-jsitio.i  et  des  lois  générales  de  Véguiliire  et  du  mouvement. 

Astronomie  mathématique  et  mécanique  céleste.  Les  mardis  et  samedis,  à 
dix  heures  et  demie.  M.  Puiselx,  professeur,  consacrera  un  certain  nombre 
de  leçons  à  la  théorie  de  la  figure  de  la  terre  considérée  comme  formée 
d’un  noyau  solide  recouvert  d’un  fluide  en  équilibre.  Il  exposera  ensuite 
las  principes  du  calcul  des  perturbations  et  en  fera  l’application  à  diverses 
inégalités  des  mouvements  des  planètes  et  de  la  lune. 

Calcul  des  probabilités  et  physique  mathématique.  Les  lundis  et  jeudis,  à  dix 
heures  et  demie.  M.  Briot,  .professeur,  traitera  de  la  théorie  des  fonc- 
tioiiS  périodiques  et  de  leur  application  d  des  questions  de  physique  mathé¬ 
matique.  Il  traitera  spécialement,  dans  le  second  semestre,  de  la  théorie 
de  la  lumière. 

Mécaniave  phgAque  et  expérimentale.  Les  mardis  et  samedis,  à  huit  heures 
et  demie.  M.  Bouquet,  professeur.  M.  Tannery,  suppléant,  traitera  de 
la  cinématiquo  et  de  scs  applications  à  la  théorie  des  machines. 

Physique.  Les  mardis  et  samedis,  à  une  heure  et  demie.  M.  P.  Desains, 
professeur,  traitera  de  la  chaleur,  du  magnétisme,  del’ électricité,  de  Vélec- 
tro-magnétisme  et  de  leurs  principales  applications. 

Chî.nie.  Les  lumîis  et  jeudis,  à  une  heure.  M.  H.  Saintb-Cla-ire-Deville, 
professeur,  exposera  les  Uis  générales  de  la  chimie  ;  il  fera  Vhistoire  des 
métallo'ides. 

Zoolcyk,  anutemie,  physiologie  Comparée.  Les  mardis  et  samedis,  à  trois 
heures  et  demie.  M.  Henri  de  Lacaze-Duthiers,  professeur,  étudiera 

les  principaux  groupes  des  vertébrés. 

Minéralogie.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  une  heure  et  demie.  M.  Frie- 
del,  professeur,  étudiera  les  caractires  généraux  desminéraux  et  les  prin¬ 
cipales  espaces  minérales. 


«Jours  et  heures  «les  cours. 

Lundis:  MM.  Bouquet,  s  h.  1/2;  Briot,  10  h.  1/2;  H.  Sainte-Claire- 
Deville,  1  h. 

Mardis  :  MM.  TaNNERY,  8  h.  l/2;  PuiSEüx,  10  h.  1/2;  P.  Desains,  1  h.  l/2; 
De  I.Ac.vzE-DuTinBRS,  3  h.  1/2. 

Mercredis  :  MM.  Darrou.x,  8  h.  1/2  ;  Ossian  Bonnet,  midi  1/2  ;  Friedel, 
1  h.  1/2. 

Tendis  :  -MM.  Bouquet,  8  h.  1/2;  Briot,  10  h.  l/2  ;  H.  Sainte-Claire- 
Deville.  1  h. 


VinidrcJis:  .MM.  Darboux,  s  h.  1/2;  Ossian  Bonnet,  midi  1/2  ;  Friedel, 


Année  scolaire  1877-1878.  —  Premier  semestre.  —  Fe  re¬ 
gistre  «les  inscriptions  sera  ouvert  le  20  oetobre.  —  I.’o«i- 

verture  des  cours  est  fixée  au  6  novembre. 

Directeur  honoraire,  M.  Bussy.  —  Professeur  honoraire,  M.  Bsr- 

Zoologie.  M.  A.  Milne-Edxvards,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à 
midi. 

Pharmacie,  M.  ...,  suppléé  par  M.  Bourgoin,  agrégé.  Lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  à  8  h.  l/2. 

Histoire  naturelle  des  médicaments.  M.  Planohon,  professeur.  Lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  4  h.  l|2. 

Chimie  générale.  M.  Riche,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  3  h.  l/2. 
Physique.  M.  Le  Roux,  professeur.  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  11  h. 

Hydrologie  et  histoire  des  minéraux.  M.  Bouchardat,  professeur. 

M.  Marchand,  agrégé,  est  autorisé  à  faire  un  cours  de  botanique  cryp- 
togamique,  pendant  le  l"*’  semestre,  les  mardis  et  jeudis,  à  10  h. 

Travaux  pratiques.  P'®  année.  Chimie.  M.  Prunier,  chef  des  travaux. 

—  2°  année.  —  M.  Personne,  chef  des  travaux 

chimiques  et  pharmaceutiques. 

—  3®  année.  Botanique.  M.  Ghatin,  professeur. 

Lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  midi  à  4  h. 

Second  semestre,  commençant  le  l®""  avril  1878. 

Botanique  (l).  M.  Chatin,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  midi. 

Toxicologie.  M.  Bouis,  professeur.  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  4  h. 

Pharmacie.  M.  Baudrimont,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à 
8  h.  l/2. 

Chimie  organique.  M.  Jùngpleisch,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi, 
à  3  h.  1/2 

Chimie  analytique.  M.  Personne,  professeur,  chargé  du  eours.  Lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  5  h. 

Travaux  pratiques.  P®  année.  Chimie.  M.  Prunier,  chef  des  travaux. 

—  2®  année.  —  M.  Personne,  chef  des  travaux 

chimiques  et  pharmaceutiques. 

Lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  midi  à  4  h. 

—  2°  année.  Botanique.  M.  Chatin,  professeur.  Lundi 

et  mercredi,  de  midi  à  4  h. 

—  —  Physique.  M.  Le  Roux,  professeur.  Ven¬ 
dredi,  de  raidi  à  4  h. 

Le  registre  des  inscriptions  aux  cours  de  l’Ecole  sera  ouvert  du  20  oc¬ 
tobre.  Les  élèves  devront  y  iuscriro  eux-mêmes  leurs  nom,  prénoms,  âge  et 
lieu  de  naissance. 

Le  même  registre  sera  ouvert  de  nouveau,  pour  le  renouvellement  des 
inscriptions,  pendant  les  quinze  premiers  jours  de  chaque  trimestre  de  l’an¬ 
née  scolaire. 

Les  élèves  antérieurement  inscrits  ne  peuvent  prendre  une  première 
inscription  de  semestre  qu’après  avoir  sâtisfait  à  l’examen  du  semestre  pré¬ 
cédent. 


1  h.  1,2. 

/Sa.nedis  :  MM.  Tannery,  8  h.  1/2;  Poiseux,  10  h.  l/2;  P.  Desains, 
1  h.  1/2  ;  de  Lacaze-Dutbiers,  3  h.  1/2.  ’ 


(1)  Le  cours  de  botanique  sera  complété  par  des  herborisations  commen¬ 
çant  le  premier  dimanche  de  mai. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
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Tout  élève  qui  se  présente  pour  prendre  sa  première  inscription  est  tenu 
de  déposer  entre  les  mains  du  secrétaire  agent  comptable  : 

1°  Son  acte  de  naissance  ; 

2°  Le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  ou  les  diplômes  de  bachelier  ès- 
lettres  et  de  bachelier  ès-scieuces  pour  l’inscription  de  première  classe;  pour 
l’inscription  de  seconde  classe,  le  certificat  d’examen  de  grammaire,  confor¬ 
mément  au  décret  du  14  juillet  1875. 

3°  S’il  est  mineur,  le  consentement,  en  forme  régulière,  de  son  père  ou 
tuteur,  l’autorisant  à  suivre  les  études  pharmaceutiques  ; 

4°  L’indication  de  son  domicile  à  Paris  et  celle  du  domicile  de  ses  père, 
mère  ou  tuteur; 

5“  Si  l’élève  réside  dans  une  officine,  l’autorisation  à  lui  accordée  par  le 
pharmacien,  de  suivre  les  cours  de  l’Ecole.  Mais  l’élève  ne  pourra  compter 
comme  stage  en  pharmacie  le  temps  correspondant  à  ses  inscriptions  sco- 

Conformément  aux  prescriptions  légales,  un  registre  spécial  est  toujours 
ouvert  à  l’Ecole  de  pharmacie  pour  recevoir  les  inscriptions  relatives  au 
stage  en  pharmacie.  Les  élèves  soumis  au  décret  du  14  juillet  1875  doivent 
produire  le  certificat  spécial  en  prenànt  la  1’’“  inscription  de  stage.  Tout 
certificat  de  stage  non  appuyé  de  l’inscription  sera  considéré  comme  nul. 

Travaux  pratiques.  —  Les  élèves,  en  prenant  la  P’®  inscription  de  l'an¬ 
née  scolaire,  acquittent  le  droit  afférent  aux  travaux  pratiques.  Les  élèves 
de  2°  classe  qui  tombent  sous  l’application  du  décret  du  14  juillet  1875  ac¬ 
quittent  le  droit  des  Travaux  pratiques  par  semestre  de  50  fr. 

La  HUiothèque  de  l'Ecole  est  ouverte  tous  les  jours  de  H  h.  à  i  h. 

La  salle  des  collections  est  ouverte  tous  les  jours  aux  mimes  heures. 

Le  Directeur  de  l’Ecole, 

A.  Chatin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

AC4DÉMIE  DES  SCIENCES . 

U  Académie  des  sciences  tient  des  séances  publiques  à  l’Institut,  tous  les 
lundis  à  3  heures.  Elle  se  divise  en  deux  grandes  classes,  celle  des  sciences 
mathématiques,  dont  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper,  qui  comprend  cinq 
sections;  et  celle  des  sciences  physiques,  qui  comprend  les  six  sections  sui¬ 
vantes,  composées  chacune  de  six  membres  :  chimie  ;  —  minéralogie  ;  — 
botanique;  — économie  rurale  ;  anatomie  et  zoologie;  médecine  et  chirur¬ 
gie.  —  Cette  dernière  section  a  six  membres  correspondants  français  ou 
étrangers. 

U  Académie  des  sciences  décerne  chaque  année  des  prix  dont  quelques-uns 
ont  trait  aux  sciences  médicales-  (anatomie,  physiologie,  médecine  et  chirur¬ 
gie,  hygiène,  physiologie  expérimentale),  et  qui  sont  annoncés  en  temps 
opportun  dans  le  Progrès  médical. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

La  de  .Bmloyts  tient  ses  séances  tous  les  samedis,  4  heures,  15, 

rue  de  l’Ecole-de-Médecine  {Ecole  pratique).  Les  travaux  de  la  Société - 
embrassent  toutes  les  branches  de  la  biologie,  mais  plus  particulièrement 
la  physiologie  expérimentale,  l’histologie  normale  et  pathologique,  la  cli¬ 
nique,  la  physique  et  la  chimie  médicales-  Les  étudiants  en  médecine  qui 
ont  déjà  plusieurs  années  d’études,  ont  intérêt  à  suivre  les  séances  de  cette 
société.  Ils  pourront  y  entendre  fréquemment,  outre  leurs  professeurs  de 
l’école  et  leurs  maîtres  dans  les  hôpitaux,  des  hommes  tels  que  MM.  Claude 
Bernard,  Borthelot,  Paul  Bert,  Ranvier,  etc.,  qui  comptent  parmi  les 
membres  les  plus  assidus.  Tous  les  ans  la  Société  de  biologie  décerne  le 
prix  Godard  qui  est  de  la  valeur  de  500  francs. 

Séance  du  27  octobre  1877.  —  Pbésidence  de  M.  Lépine. 

M.  Landouzy  présente  le  cerveau  d’un  vieillard  dans  le¬ 
quel  il  a  trouvé  une  cicatrice  ocreuse  hémorrhagique  occu¬ 
pant  le  centre  ovale  gauche,  ayant  la  forme  d’une  lacune 
allongée  du  pied  de  la  première  circonvolution  frontale  à  un 
centimètre  en  avant  de  la  scissure  pariéto-occipitale.  Celte 
lésion  entraîna  un  certain  degré  de  dégéuératiou  descendante 
de  la  moelle.  L’histoire  clinique  de  ce  fait,  qui  rentre  dans  la 
catégorie  de  ceux  étudiés  pur  M.  Pitres,  se  résume  ainsi  ; 
mai  1877,  légère  attaque  apoplectique,  hémiplégie  droite,  to¬ 
tale,  complète,  flasque.  —  Juillet  :  contracture,  tardive  et 
atrophie  musculaire  droite,  épaississement  des  téguments  des 
membres  droits.  Escharre  au  sacrum  qui  s’étend  en  octobre 
et  envahit  la  région  fessière  droite.  Mort  par  infection  putride 
le  20  octobre.  M.  Landouzy  insiste  sur  l’éjiaississement  nota¬ 
ble  des  téguments,  constaté  sur  les  membres  atteints  par 
l’atrophie  musculaire  :  dans  les  régions  où  e.vislail  au  ina.xi- 
mum  la  maciletice  musculaire,  les  téguineiiis  avuienl  une 
épaisseur  double  et  triple  des  téguments  pris  sur  des  points 
symétriques  de  côté  opposé.  L’aug  neuiation  d’éiiais.-eur 
porte  iioti  sur  la  p-^au  elle-inèine,  mais  sur  la  couche  sous- 
cutanée.  Il  s’agit  d’une  adipose,  d’une  surcharge  graisseuse 
du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Du  reste,  M.  Laudouzy  a 


trouvé  cet  épaississement  sous-cutané  dans  tous  les  cas  de 
macilence  musculaire  symptomatique,  ne  ress  irtissanl  pas 
au  type  Dncheune-Aran.  Un  fait  analogue  a  été  étudié  par  M. 
Collette,  interne  de  M.  Gubler,  dans  les  tissus  qui  eutoureut 
les  articulations  enflammées. 

L’étude  de  ce  fait  clinique  prouve  que  les  actions  trophiques 
du  tissu  conjonctif  n’ont  ni  les  mêmes  centres,  ni  les  mêmes 
voies  de  transmission  que  la  peau  et  les  muscles  ;  car  en 
même  temps  que  la  nutrition  musculaire  s’affaiblit,  la  nutri¬ 
tion  du  tissu  sous-culané  est  simplement  déviée.  Il  faut  ajou¬ 
ter  que,  dans' l’atrophie  musculaire  primitive,  le  muscle  seul 
est  atteint  ;  c’est  seulement  dans  les  atrophies  musculaires 
secondaires  que  l’on  voit  et  l’adiposo  soùs-cutanée  et  les  lésions 
cutanées. 

M.  Charcot.  La  théorie  pathogénique  de  ces  troubles  tro¬ 
phiques  est  encore  à  trouver.  L’hypertrophie  du  tissu  cellu- 
lo-graisseux  dans  certains  cas  d’atrophie  musculaire,  te¬ 
nant  à  des  lésions  médullaires,  a  fait  souvent  porter  à  tort  le 
diagnostic:  paralysie  pseudo-hyperlrophique.  Il  eu  est  ainsi 
pour  quelques  faits  de  paralysie  infantile,  de  sclérose  latérale 
amyotrophique.  Quelques  médecins  allemands  surtout  sont 
tombés  dans  cette  erreur. 

M.  Galezowski  préconise  l’emploi  de  la  pilocarpine  eu 
instillations  dans  l'œil,  pour  obtenir  la  coulractiou  pupillaire. 
L’action  de  cet  alcalo'ide  est  aussi  énergique  que  celle  de  i'ésé- 
rine,  et,  de  plus,  elle  ne  cause  pas,  comme  ceIle-ci,Tlrritalion 
du  globe  oculaire.  —  M.  Galippe  rappelle  lesmxpérlences  qu’il 
a  faites  sur  ce  sujet,  en  commun  avec  M.  Bochefontaine. 

M.  Krishaber  rappelle  de  fort  intéressantes  expériences 
sur  la  température,  la  circulation  et  la  respiration  dans  leurs 
rapports  avec  la  température  ambiante,  dans  les  étuves  sèches 
ou  humides.  Dans  l’étuve  sèche  à  75",  sa  température 
s’éleva  de  3G",6  à  39", 6,  et  le  pouls  de  73  à  160,  sans  qu’il  res¬ 
sentît  grand  malaise.  Sous  l’action  d’une  douche  froide  à  12“, 
le  pouls  s’abaissa  brusquement,  tandis  que  la  température  ne 
tomba  que  lentement,  pour  rester  plusieurs  heures  au-dessus 
de  la  normale. 

Dans  l’étuve  humide  à  45",  la  température  monta  jusqu’à 
40",2,  et  le  pouls  dépassa  185  pulsations,  sans  que  M.  Krishaber 
ressentit  un  malaise  notable.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi, 
il  put  supporter  80“  dans  l’étuve  sèche,  et  élever  sa  tempé¬ 
rature  à  41", 5.  Toujours  sous  Taclioq  des  douche.s,  la  lemjii'-- 
rature  baissa  beaucoup  plus  lentement  que  le  pouls.  Eu  outre, 
la  respiration  était  accélérée,  les  sécrétions  sudoralcs  ex.egé- 
rées.  M.  Krishaber  insiste  sur  ce  faitquc  toutes  les  couJiiiens 
de  la  fièvre  la  plus  vive  étaient  aiusi  artificiellement  réalisée.-', 
sans  aucun  inconvénient  pour  la  saute  générale.  Du  reste, 
divers  auteurs  out  fait  des  expériences  analogues  sur  les  ani¬ 
maux,  même  à  sang  froid,  et  sont  arrivés  à  des  résultats  ega¬ 
lement  remarquables. 

M.  le  !)'■  Romain  Vigouroux  communiuue.  une  théorie  j.fèy- 
sique  de  la  métalMIiérapie.  — On  empêche,  dit-il,  reiïet  iialii- 
tuel  d’uue  plaque  d’un  mêlai  donné,  si  on  lui  superpo-'e  un 
autre  métal.  On  peut  rétablir  rellicacilé  ainsi  susi  eudue  eu 
enlevant  la  deuxième  plaque.ou  bien  eu  lui  ajontaul  ns.o  troi¬ 
sième  plaque  du  même  métal  que  la  premii  re.  Dans  cette  ex¬ 
périence,  l’action  chimique  de  la  peau  L-'.ir  i:i  sul  fure  mélulh- 
que  n’a  ])as  été  empêchée  ;  l’auteur  se  refnsr,  ilouc  à  v-.if  dans 
cette  action  chimique  la  source  do  rélrctricilé  qui  orrasiuuae 
les  efï'els  des  applications  mélalliqnes.  Pmir  lui,  il  n'y  a  dans 
ces  applicalious  qu’un  fait  <\'('t’ctrici>é d''  p:n  l  ùiciri;  nt 

explicable  par  la  théorie  de  Volia.  Cere-ci  rnni  rmnplu  do 
loLilGs  les  expériences  faites  et  en  sugg  ji('  de  nouvelles 
lement  confirmatives.  A  l’appui  do  son  opinion,  il  dit  avoir 
reproduit  directement  l’eflel  de  diveis  m  'ilanx  en  anjiliiiua  .t 
une  seule  \üme  de  platine  préalalilmient  sonmise  à  l’aiulon 
d’un  courant,  ou  bien  U/it’  snile  lame  méluUimiM  reliée  à  nu 
pôle  de  la  pile  ,  l’autre  pôle  reslant  is-.é!  (proeedé  nmiv.-au 
d'électrisaliou).  Meme  les  courants  jn-oiirenient  dits  n’a;;i- 
raieut  qu’en  délermiuunl  la  lioh.risaii  .m  d.-s  élccirodcs  (v; 
qu’il  déraoiUre  pur  l’emploi  d’eleclrodes  ippolarisahles.  Avci; 
ceux-ci,  l'elfel  du  courant  sur  la  si  n.sibilité  n’a  plu.s  lieu.  L’au¬ 
teur  conclut  que  ;  un  état  éleciraine  déterminé  des 
organes  péri[)hériques  de  la  seu.>ibilitu  g 'iieraloel  snéciniiM.tt 
une  condition  essenlirlle  de  la  lonel'ou.  C'e:  t  en  produi-ant 
une  lension  qui  moililie  ce.i  élut  que  les  moyens  nneilionni's 
peuvent  agir  sur  la  .■-en^iln.ilé  et  ans.-:  r  .;r!,i  fui  ce  mn,  eulaire 
et  lu  ICin  |C‘I  al  nr-  '. 

M.  Ciiakcot.  Si  la  mrialhwro'ue.  anjourd'hui,  «si  ac-e:^  hi  'u. 


éludi; 
M.  Bn 


ragea  Mis  .Chez  i  l'oi-  li,\s'  ci  iq>'e  lie:'iMee;-lh  '.--i'i  ne  -  à  sm-dc- 
hle  or,  lu  sensibi.ii.é  a  léaupai  u  auiv,  l’i  mn  oi  au  chloi  un'  d'or 
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et  de  sodium  :  il  se  produisit  une  rechute  dès  que  les  malades 
cessèrent  de  prendre  leur  médicament.  Une  hystéro-épilep¬ 
tique  à  crises  séparées  ayant  été  également  soumise  à  ce 
traitement,  les  attaques  hystériques  ne  se  reproduisirent 
plus,  tandis  que  les  accès  épileptiques  étaient  aussi  fréquents 
qu’avant  l’intervention  thérapeutique.  Une  hémianesthésie  à 
sensibilité  cuivre  parait  être  également  guérie  par  l’emploi 
des  préparations  cupriques.  —  Relativement  aux  attaques,  il 
convient  d’être  très-réservé. 

M.  Gellk  présente  à  la  Société  un  appareil  destiné  à  l’édu¬ 
cation’  des  sourds  et  des  sourds-muets.  U  est  fondé  sur  ce 
principe  que  la  sensibilité  acoustique  est  notablement  aug¬ 
mentée  quand  on  met  les  deux  oreilles  en  communication 
par  un  tube  en  caoutchouc.  L.  Dreyfüs-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

1,'Académie  de  Médecine  tient  ses  séances  publiques,  49,  rue  des  Saints- 
Pères,  tous  les  mardis  à  3  heures.  Elle  se  compose  de  cent  membres  titulai¬ 
res  répartis  dans  les  U  sections  qui  suivent  :  anatomie  et  physiologie,  10; 
pathologie  médicale,  13;  pathologie  chirurgicale,  10  j  thérapeutique  et  his¬ 
toire  naturelle  médicale,  10;  médecine  opératoire,  7;  anatomie  pathologique, 
7;  accouchements,  7;  hygiène  publique,  médecine  légale  et  police  médi¬ 
cale,  10;  médecine  vétérinaire,  6;  physique  et  chimie  médicales,  10;  phar¬ 
macie,  10.  Il  y  a,  en  outre,  une  section  d’associés  libres  qui  peut  compter  10 
membres .  —  Le  nombre  des  associés  nationaux  et  celui  des  associés  étrangers 
peut  être  de  20.  —  Le  nombre  des  correspondants  nationaux  est  do  100,  celui 
des  correspondants  étrangers,  de  SO.  Les  uns  et  les  autres  sont  divisés  en 
4  sections  de  la  façon  suivante  : 

1“  Anatomie  et  physiologie,  —  pathologie  médicale,  —  thérapeutique  et 
histoire  naturelle,  —  anatomie  pathologique,  —  hygiène  et  médecine  légale 
(correspondants  nationaux,  60;  étrangers,  25):  — 2°  Pathologie  chirurgicale, 

—  médecine  opératoire,  accouchements,  (correspondants  nationaux,  24; 
étrangers,  12);  —  3“  Médecine  vétérinaire,  (correspondants  nationaux,  6; 
étrangers  3);  —  4“  Physique  et  chimie  médicales;  —  pharmacie,  (corres¬ 
pondants  nationaux,  20;  étrangers  10). 

L’Académie  résout  les  questions  qui  lui  sont  posées  par  les  ministères, 
les  préfectures  de  la  Seine  et  de  police,  sur  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène 
et  la  santé  publique.  Elle  autorise  ou  interdit  la  fabrication  et  la  vente  des 
remèdes  secrets  et  nouveaux,  l’exploitation  des  sources  thermales  ou  mi¬ 
nérales.  Elle  désigne,  sur  la  demande  du  gouvernement,  des  commissaires 
qui  se  transportent  sur  les  lieux  où  sévissent  les  épidémies  ou  les  épizooties 
et  décident  des  mesures  à  prendre  contre  le  mal.  Elle  propage  la  vaccine,  et, 
enfin,  discute  des  questions  de  science  pure.  Elle  publie  un  bulletin  qui 
contient  le  compte  rendu  de  ses  séances  et  de  ses  travaux,  au  moyen  de  son 
budget  particulier  et  de  différents  legs,  elle  distribue  des  prix.  Les  lauréats 
sont  proclamés  chaque  année  dans  une  séance  solennelle  qui  a  lieu  dans  la 
première  quinzaine  de  décembre,  les  sujets  à  traiter  pour  les  prix  de  l’année 
suivante,  y  sont  en  outre  désignés. 

L’Académie  possède  des  collections  et  une  bibliothèque  riche  en  volumes, 
eu  gravures  et  eu  manuscrits;  elle  est  ouverte  aux  membres  seuls.  Biblio¬ 
thécaire,  M.  Briau,  bibliothécaire-adjoint,  M.  Dureau. 

Les  vaccinations  et  les  certificats  de  vaccine  sont  délivrés  gratuitement 
tous  les  mardis  et  samedis  à  midi  et  demi.  On  envoie  en  outre  gratuitement 
du  vaccin  en  plaques  à  tous  les  membres  du  corps  médical  qui  en  font  la 
demande.  Directeur  du  service,  M.  Blot.  Il  existe  aussi,  pour  les  analyses 
et  les  recherches  chimiques,  un  laboratoire,  dirigé  par  M.  Bonis. 

Les  travaux,  les  communications  et  les  correspondances  de  toutes  sortes 
doivent  être  adressés  à  M.  le  secrétaire  perpétuel  au  siège  de  l’Académie,  à 
moins  qu’un  des  membres  n’ait  bien  voulu  se  charger  de  faire  la  présentation. 

—  Les  bureaux  de  l’Académie  sont  ouverts,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
tous  les  jours  de  10  h.  à  3  h. 

Séance  du  30  octoire  ^  877.  —  Présidence  de  m.  Boulf.y. 

M.  Devili.iers  fait  la  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  le 
frojet  d’un  établissement  pour  l'allaitement  artificiel.  Le  conseil 
municipal  fie  Paris  a,  on  s’en  souvient,  exprimé  un  vœu  qui 
demande  à  l’administration  de  l’assistance  publique  de  mettre 
en  expérience  l’allaitement  artificiel  de  Paris,  en  s’entourant 
de  toutes  les  données  scientifiques  pour  faire  cette  expérience 
en  vue  de  latjuelle  la  ville  de  Paris  mettrait  à  la  disposition 
de  cette  administration  soit  un  terrain  convenable,  soit  une 
subvention  suffisante,  soit  l’un  et  l’autre  à  la  fois.  L’adminis¬ 
tration  de  l’assistance  publique  n’osa  pas  se  prêter  à  de  sem¬ 
blables  expériences,  avant  d’avoir  consulté  une  commission 
médicale,  composée  de  MM.  A.  Guérin,  Moutard-Martin  et 
Vutpian.  Cette  commission  u’ayant  pas  voulu  prendre  une 
décision  définitive,  raifairo  est  venue  en  dernier  ressort  de¬ 
vant  l’Académie  de  médecine.  Voici  les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  M.  Devilliers  :  «  L’Académie  do  médecine  ne  peut 
qu’approuver  complètement  l’opinion  émise  par  la  commis¬ 
sion  de  l’administration  bospilalière  de  Paris,  et  elle  est  d’avis 
qu’il  serait  dangereux  de  donner  suite  à  l’idée  émise  par  le 
Conseil  municipal,  au  sujet  d’un  établissement  à  Paris,  ou 


ailleurs,  d’expériences  en  grand  pour  l’allaitement  artificiel 
des  enfants  en  bas  âge.  Mieux  vaudrait  donc  que  les  sommes 
destinées  par  le  Conseil  municipal  à  fonder  un  établissement 
de  ce  genre,  fussent  réparties  sous  forme  de  prime  d’encou¬ 
ragement  aux  mères  nourrices  et  aux  mères  qui  garderaient 
leurs  enfants  auprès  d’elles. 

M.  J.  Guérin  n’accepte  pas  les  conclusions  du  rapport: 
pour  lui,  il  serait  utile  d’accueillir  favorablement  le  vœu  ex¬ 
primé  par  le  Conseil  municipal.  L’allaitement  artificiel,  dans 
quelques  cas  indispensable,  a  fait  de  grands  progrès  depuis 
vingt  ans.  Ces  progrès  sont  dus  à  la  science;  et,  aujourd’hui 
qu’il  s’agit  de  rechercher  les  moyens  propres  à  bénéficier  de 
l’allaitement  artificiel,  la  science  ne  doit  pas  repousser  arbi¬ 
trairement  un  moyen  d’expérimenter  une  chose  utile. 

Après  quelques  paroles  échangées  sur  cette  question  entre 
MM.  Devilliers,  J.  Guérin,  Colin,  Devergie,  Blot  et  Moutard- 
Martin,  les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

M.  Verneuil  lit  un  long  travail  intitulé:  Faits  pour  servir  à 
l'histoire  de  la  désarticulation  delà  hanche.  Remarques  sur  les 
procédés  opératoires  et  le  mode  de  pansement.  Le  travail  de 
M.  Verreuil  se  trouve  résumé  dans  les  conclusions  suivantes  : 
1  °  La  désarticulation  de  la  hanche  comporte  et  comportera 
toujours  un  pronostic  grave,  d’une  part,  en  raison  des  dan¬ 
gers  inhérents  aux  affections  qui  la  nécessitent,  de  l’autre,  à 
cause  des  accidents  traumatiques  auxquels  elle  expose  à  titre 
de  grande  blessure  ;  2“  Impuissants  contre  les  premiers  périls, 
nous  pouvons  prévoir  et  comhattre,  prévenir  surtout,  les  acci¬ 
dents  traumatiques,  en  acquérant  la  connaissance  exacte  de 
leur  origine  et  de  leur  cause  ;  3°  parmi  ces  accidents,  il  faut 
noter  au  début  la  perte  de  sang  trop  considérable  pendant 
l’opération,  et  plus  tard  la  septicémie  ;  4°  à  la  crainte  si  fondée 
de  l’hémorrhagie  opératoire,  on  a  opposé  plusieurs  expédients: 
rapidité  extrême  de  l’exécution,  compression  préalable  de  la 
fémorale,  de  l’iliaque  externe,  de  l’aorte,  ligature  préliminaire 
ou  successive  des  vaisseaux  fémoraux,  etc.;  lesquels  sont  trop 
souvent  inapplicables,  insuffisants,  incapables  de  réaliser  l’é¬ 
conomie  du  sang. 

5“  Le  meilleur  moyen  d’atteindre  ce  but  si  désirable  con¬ 
siste  :  d’abord  à  refouler  dans  l’économie  le  sang  contenu  dans 
le  membre,  à  l’aide  de  la  bande  élastique,  puis  à  enlever  la 
cuisse,  comme  s’il  s’agissait  d’extirper  une  volumineuse  tu¬ 
meur,  en  découvrant  et  en  liant  les  vaisseaux  principaux 
avant  de  les  ouvrir.  Ce  procédé  n’est  ni  brillant,  ni  rapide, 
maisil  a  donné  de  bons  résultats  à  moi-même  en  1864  et  1869 
et  à  M.  Rose,  de  Zurich,  en  1875  ;  6“  Pour  prévenir  la  septicé¬ 
mie  et  ses  diverses  formes  aiguë,  chronique  ou  pyohémique, 
il  est  essentiel  d’empêcher  les  fluides  altérés  de  stagner  dans 
une  plaie  trop  favorablement  disposée  à  les  retenir  ;  utile,  si 
on  le  peut,  de  combattre  même  les  altérations  des  fluides  sus¬ 
dits. 

7"  La  réunion  immédiate,  adoptée  par  la  totalité  des  chirur¬ 
giens  et  qu’ont  en  vue  tous  les  inventeurs  de  procédés,  est 
inapte  à  remplir  les  deux  conditions  précédentes  ;  elle  favorise 
bien  plutôt  l’altération  et  la  rétention  des  fluides  ;  ne  serait- 
ce  qu’au  fond  du  cotyle,  elle  doit  être  abandonnée;  8"  Pour  la 
même  raison,  il  faut  abandonner  le  procédé  ovalaire  latéral  et 
le  procédé  à  lambeau  antérieur  :  on  leur  reconnaît  pour  avan¬ 
tage  l’occlusion  naturelle  de  la  plaie  ;  ils  ont  précisément  pour 
inconvénients  démasquer  les  parties  profondes  et  d'exposer 
à  la  rétention  des  fluides. 

9°  Le  procédé  à  lambeaux  latéraux  et  même  encore  le  pro¬ 
cédé  ovalaire  antérieur  sont  bien  préférables  ;  ils  donnent  à 
volonté  une  plaie  béante,  largement  exposée,  dans  laquelle 
toute  rétention  est  impossible  ;  très-facile,  au  contraire,  toute 
application  antiseptique.—  10“  L’objection,  tirée  de  la  lenteur 
de  cicatrisation  d’une  aussi  vaste  plaie,  a  peu  de  valeur  si  l’on 
songe  qu’avec  la  réunion  immédiate  qui  se  targue  surtout  de 
hâter  la  guérison,  celle-ci  a  toujours  exigé  une  moyenne  de 
deux  longs  mois.  —  1 1°  Les  trois  modes  de  pansement  qui  se 
disputent  actuellement  la  suprématie  peuvent  être  certaine¬ 
ment  employés  après  la  désarticulation  de  la  hanche;  cepen¬ 
dant,  comme  il  est  difficile  dans  cette  région,  d’appliquer  con¬ 
venablement  et  correctement,  aussi  bien  le  bandage  ouaté 
d’A.  Guérin,  que  le  pansement  antiseptique  de  Lister,  il  con¬ 
vient  de  recourir  au  pansement  ouvert  avec  topiques  antisep¬ 
tiques,  d’une  exécution  très-aisée  et  qui  a  déjà  fait  ses  preu¬ 
ves.— La  séance  est  levée  à  cinq  heures.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Cette  Société,  l’une  des  plus  anciennes  et  des  plus  importantes  de  Paris, 
lient  ses  séances  tous  les  vendredis  à  3  heures  l/2,  à  l’Ecole  pratique, 
dans  une  salle  placée  au-dessus  du  musée  Dupuytreu.  C’est  la  que  sont 
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communiqués  tous  les  cas  intéressants  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
et  que  sont  apportées  toutes  les  pièces  d’anatnmie  pathologique  qui  pCfreut 
des  particularités  remarquables, Tous  les  deux  aps,  la  ^oci<fl4  amtomique 
décerne  le  prix  Gddard.  Les  membres-adjoints  de  la  Société,  les  interaes, 
les  médecins,  etc.,  peuvent  concourir.  —  Le  Progrès  médical  publie  le 
compte  rendu  officiel  des  séances  de  cette  Société.  Les  étudiants  qui  liront 
ces  comptes-rendus  y  trouveront  de  nombreux  éléments  pour  leur  thèse  de 
doctorat. 

Séances  de  juillet  1877.  —  Pkésidence  de  M.  CnARCOi. 

1,  Infection  purulente  avec  abcès  métastatiques  iinïqueuient 
dans  les  articulations,  —  Influence  de  la  diath.ê-sc  l'iauma- 
tismale  sur  la  localisation  de  ces  abcès  ;  par  M.  L.  Capitan, 
externe  des  hôpitaux. 

Th...  Albert,  18  ans,  entre,  au  mois  d’avril  1877,  à  l’hôpital 
Çocliin  (service  de  M.  Després),  pour  une  tumeur  blanche 
du  genou  droit. 

Bons  antécédents  héréditaires  ;  cependant  il  a  parmi  ses 
collatéraux  une  tnnte  notoirement  rhumatismante.  Jusqu’en 
1870,  la  santé  de  notre  malade  avait  été  Lonue;  jamais  U  n’avait 
eu  de  rhumatismes.  A  ce  moment,  jl  fait  une  chute  et  com¬ 
mence  à  souffrir  du  genou.  Néanmoins  il  n’est  complètement 
forcé  de  s’arrêter  qu’eu  1875.  Après  avQif  été  soumis  à  des 
traitements  variés  qui  tous  échouèrent,  il  entre  au  mois 
d’avril  1877  à  Gochin  où  l’on  constate  une  tumeur  blanche 
avec  abcès  circonvoisins  et  ostéite  ayant  envahi  une  partie 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  le  tiers  inférieur  du  fémur. 

lu' amputation  est  pratiquée  le  1«‘'  juin  au  tiers  moyen  de  la 
cuisse,  au  milieu  de  tissus  enflammés.  Réunion  des  lambeaux 
par  des  bandelettes  de  diaebylon,  un  drain  est  laissé  dans  la 
plaie;  pansement  à  l’algool  camphré  au-dessus  d’pn  linge 
troué  cératé.  L’opération  est  bien  supportée,  T,  avant  l’opéra- 
tiou,  37“,8;  après  37“,4;  le  soir  37", b. 

2  juin.  Etat  général  bon.  Légère  céphalalgie  ;  le  soir  quelques 
petits  frissons  de  courte  durée.  T.  m.  37", G  ;  s.  38", 8. 

3  juin.  Etat  général  devenu  rapidement  grave  ;  céphalalgie 
violente  ;  teinte  ictérique  des  téguments  ;  on  craint  l’infection 
purulente.  Cependant  la  plaie  est  en  bon  état.  Opium,  sulfate 
de  quinine.  Pouls  120.  T.  m.  38“,3;  a.  39", 1. 

4  juin.  A  peu  près  même  état,  toujours  très-affaissé.  La  sup¬ 
puration  est  établie  dans  la  plaie,  p.  112.  T.  m.  41°, 2; 
s.  39", 6. 

5  juin.  Détente  générale,  mais  douleurs  articulaires  vagues 
surtout  dans  le  poignet  gauche,  où  il  existe  de  la  rougeur  et 
de  l’empâtement.  Sulfate  de  quinine  .80  gr.  T.m.  39",6;  s.  40", 5. 

6  juin.  Céphalalgie  vive  ;  douleurs  plus  vives  dans  les  arti¬ 
culations  des  phalanges  de  la  main  droite.  T.  m.  40".5  ;  s.  40", 5. 

I  juin.  Môme  état.  T.  m.  40", 7  ;  s.  39", 5.  Pouls  100. 

8  juin.  Le  poignet  droit  se  prend  à  son  tour,  tandis  que  les 
douleurs  diminuent  dans  le  gauche.  T.  m.  40", 3;  s.  39". 

9  juin.  Un  peu  d’amélioration  dans  l'état  général.  T.  m. 
38",9;  s.  39",3. 

lOjuin.  Rétention  d’urine  complète.  Le  soir,  il  peut  uriner 
seul,  mais  avec  peine.  T.  m.  37", 7  ;  s.  39", 5. 

II  juin.  La  rétention  d’urine  a  entièrement  disparu. Céphal¬ 
algie.  Douleurs  articulaires  persistantes  dans  le  poignet  droit 
avec  induration  remontant  le  long  des  tendons  des  extenseurs. 
De  plus,  douleurs  dans  la  hanche  droite  et  la  colonne.  T.m. 
38"4;s.  39", 4. 

Itjuin.  Môme  état  ;  la  plaie  est  en  bonne  voie.  P.  9G.  T.  m. 
39",8  ;  s.  40". 

Mjuin.  Les  douleurs  articulaires  persistent  en  s’exagérant 
dans  le  poignet  droit.  Chute  des  ligatures.  T.  m.  39o4' 
8.  40". 

Mtjuin.  T.  m.  39",*;  s.  40", 2.  P.  100. 
i^juin.  La  hanche  gauche  se  prend  à  son  tour.  T.  m.  38®, 3  ; 
s.  40»,2, 

\èjuin.  T.  m.  39", 3;  s.  40", 1. 

M  juin.  T.  m.  38",3  ;  s.  39», 5. 

18  juin.  Au  centre  de  la  plaie  du  moignon  apparaît  un  bour¬ 
geon  médullaire  volumineux,  dû  à  l’ostéo-myélite  de  l’extré¬ 
mité  du  fémur.  P.  92.  T.  m.  38",*  ;  s.  39", 6. 

1 9  juin.  Diarrhée  assez  violente  ;  on  cesse  de  mouiller  le 
pansement  et  on  enlève  le  drain  et  les  bandes  de  diaebylon 


qui  unissaient  les  bords  de  la  plaie.  Les  douleurs  de 
hanches  ont  disparu.  P.  100.  T.  m.  38°, 3  ;  s.  39",3. 

20  jMÙi.  Diarrhée  suspendue  ;  quelques  écorchures  au  sa¬ 
crum.'  Au  milieu  du  steruum,  au  niveau  de  la  3"  côte,  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’un  abcès  gros  comme  un  petit  œuf,  avec 
fluctuation  très-nette,  en  partie  réductible,  très-doulourenx 
au  toucher,  ou  bien  lorsque  le  malade  tousse.  Il  est  auimé  de 
battements  assez  forts  isochrones  à  ceux  du  cœur,  et  présente 
par  momeuts,  à  l’auscultation,  une  série  de  craquements  et  une 
transmission  des  bruits  pulmonaires.  En  môme  temps, il  existe 
de  la  bronchite  avec  nombrehA  râles  sibilants  et  ronflants. 
Absolument  rien  aux  sommets,  quelques  râles  sous-crépitauts 
à  la  base  du  poumou  droit.  P.  92.  T-  m.  38",2;  s.  39",2. 

2 1  juin.  L’abcès  du  sternum  a  encore  augmenté  ;  il  est  animé 
de  battements  assez  forts  et  de  mouYcments  d’expansion  rap¬ 
pelant  ceux  d’un  anévrysme.  Une  piqûre  donne  issue  à  du  pus 
spumeux.  Ou  passe  un  drain.  P.  100.  T.  m-  39", 3  ;  s.  39°,b. 

22  juin.  Un  peu  d’agitation,  diarrhée  violente.  Le  poignet 
droit  est  très-enflé  ;  sur  le  dos  de  la  main,  foyer  purulent  avec 
fluctuation  nette.  Ou  ouvre  et  on  passe  un  drain  à  travers 
rarticulalion  pleine  de  pus.  Bronchite  généralisée.  Pas  de 
frisson.  P.  100.  T.  m.  39", 2;  s.  39", 4. 

23  juin.  Abcès  au  tiers  inférieur  du  sacrum,  sous-cutané, 
peu  douloureux.  Lo  poignet  gauche  est  indolore,  il  semble 
néanmoins  qu’il  existe  un  peu  de  fluctuatiou  à  la  face  auté- 
rieure.  ï.  m.  38",8  ;  s.  39", 2. 

24  juin.  Hier  soir  frisson  pendant  10  minutes.  On  ouvre  un 
nouvel  abcès  à  la  face  postérieure  du  bras  droit  dans  la  gaina 
des  extenseurs,  à  5  ou  6  cent,  au-dessus  du  poignet.  La  sup¬ 
puration  diminue  au  moignon.  50  cenfig.  de  sulfate  de  quinine. 
P.  112.  T.  m.  39", 1;  s.  40",7. 

’i’âjuin.  Pas  de  frissons.  Respiration  faible.  Céphalalgie 
assez  violente.  Un  peu  de  délire.  P.  108.  T.  m.  39", 7  ;  s.  39",2. 

26  juin.  Douleurs  assez  vives  dans  le  coude  gauche.  Ou 
perçoit  la  fluctuation .  Au  tiers  moyen  du  poumon  droit,  nom¬ 
breux  râles,  sous-crépitants  fins.  P.  i12.  T.  m.  40"  ;  s.  36", 9. 

27  juin.  Délire  continuel  depuis  hier;  perversion  de 
la  sensibilité.  La  fluctuation  est  manifeste  au  poignet 
gauche.  Au  niveau  de  l’abcès  du  sternum,  il  se  produit  uue 
disjonction  des  pièces  moyennes  et  inférieures  du  sternum. 
Les  deux  fragments  sont  projetés  en  avant  pendant  l’inspi¬ 
ration  ;  il  existe  entre  eux  un  intervalle  de  5  millimètres  en¬ 
viron;  douleur  vive  à  la  pressiop.  —  Douleur  dans  le  genou 
gauche  ;  T.  m.  40"  ;  s.  39", 6. 

^9,  juin.  La  plaie  présente  un  très-mauvais  aspect  ;  la  suppu¬ 
ration  est  suspendue,  le  bourgeon  médullaire  s’est  détaché.  Le 
malade  est  très-affaissé,  la  pupille  contractée,  les  yeux  à  demi- 
ouverts  et  fortement  portés  en  haut  ;  plaintes  coutiuuelles, 
secousses  convulsives.  Incoutinenee  d’urjus  et  de  matières  fé¬ 
cales  ;  l’abcès  du  steruum  a  été  le  siège  d’hémorrhagies  ;  ou  y 
perçoit  du  gargouillement.  Pouls  petit,  iilaut  144.  T.  42°,2. 
Bientôt  le  malade  tombe  dans  le  coma,  et  il  meurt  à  1 1  heures 
du  matin. 

Autopsie.  A  l’ouverture  du  thorax  ;  poumons  non  adhé¬ 
rents,  peu  de  liquide  dans  les  plèvres.  L’abcès  siège  au  ni¬ 
veau  du  3"  espace  intercostal.  On  pénètre  facilement  de  l’exté¬ 
rieur  dans  une  cavité  parfaitement  close  ayant  environ  le  vo¬ 
lume  d’uu  gros  œuf  et  creusée  dans  le  tissu  conjonctif  rétro¬ 
sternal  très-induré,  et  ne  présentant  aucune  communication 
avec  le  médiastiu. 

Moignon.  Le  pus  remonte  à  la  partie  externe  à  7  ou  8  c.  de 
l’extrémité  inférieure;  dans  le  canal  médullaire  l’ostéo-myélite 
remonte  à  4  c. 

Poignet  droit.  Crépitation  osseuse  produite  par  la  disjonc¬ 
tion  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure  ;  le  pus  s’é¬ 
chappe  de  la  gaine  des  extenseurs,  il  descend  à  la  face  dorsale 
de  la  maiu  et  remonte  également  à  4  ou  B  c.  au-dessus  du 
poignet;  ce  foyer  étendu  communique  avec  l’articulation  par 
une  perforation  du  ligament  postérieur.  Les  cartilages  articu¬ 
laires  sont  érodés  ;  la  tête  du  cubitus  en  est  complètemeut 
privée. 

A  droite,  le  coude  et  l’épaule  sont  également  pleins  de  pus. 
A  gauche,  rieu  dans  l’articulation  du  poignet,  mais  la  gaine  des 
fléchisseurs  est  pleine  do  pus  qui  remonte  jusqu’à  10  c.  au- 
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dessus  de  rarticulation.  Le  coude  et  l’épaule  sont  pleins  de 
pus.  Le  genou  gauche  est  normal. 

Le  Péricarde  renferme  environ  100  gr.  de  liquide  clair  Cœur 
Poumons-,  rien  aux  sommets;  congestion  surtout  aux 
bords  postérieurs.  Foiexm  peu  congestionné:  un  peu  muscade 
par  places.  Volume  et  consistance  normaux.  Reins  et  rate 
également  un  peu  congestionnés.  Rien  dans  les  intestins. 
En  somme,  sauf  une  légère  congestion  des  différents  viscères, 
pas  trace  d’abcès  métastatiques. 

Cerveau  Ni  liquide  pathologique,  ni  pus;  méninges  un  peu 
épaissies  adhérentes  par  places  à  la  surface  du  cerveau  surtout 
sur  le  tiers  inférieur  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes  droite  et  gauche,  sur  la  première  temporale  gau¬ 
che  et  à  droite  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  de  Sylvius. 
Dans  tous  ces  points,  en  enlevant  les  méninges,  on  arrache 
une  petite  partie  de  la  couche  corticale  sous-jacente.  A  la  face 
interne  des  hémisphères,  petites  pertes  de  substance  larges  de 
7  à  12  millim.  profondes  de  2  à  3  millim.  disséminées  surtout 
à  la  partie  postérieure. 

Réflexions.  Cette  observation  présente  un  double  intérêt. 
1°  L’existence  de  cet  abcès  du  sternum  avec  disjonction  des 
parties  inférieures  et  moyennes  de  l’os  sans  communication 
avec  le  médiastin  est  un  fait  assez  rare,  surtout  dans  les  cir¬ 
constances  où  on  a  pu  l’observer  ici. 

2“  Le  fait  de  l’existence  de  ces  arthrites  suppurées  multiples 
comme  seules  manifestations  de  l’infection  purulente  pourrait 
peut-être  venir  à  l’appui  de  l’opinion  qui  attribue,  au  moins 
dans  certains  cas,  un  caractère  particulier  aux  manifestations 
de  l’infection  purulente,  suivant  que  celle-ci  se  présente  chez 
un  malade  qui  est  sous  l’influence  de  telle  ou  telle  diathèse. 

Ici  nous  avions  affaire  à  un  rhumatisant  ;  les  douleurs  qu’il 
a  éprouvées  dans  les  articulations  ont  été  tout  d’abord  dues  à 
du  rhumatisme  simple  ;  le  genou  gauche  ne  renfermant  pas  de 
pus  bien  que  le  malade  en  ait  souffert,  en  est  une  preuve  ;  ce 
n’est  qu’ultérieurement  que  les  arthrites  sont  devenues  puru¬ 
lentes  par  suite  de  l’aggravation  de  l’état  général.  De  plus 
la  présence  de  rhumatisants  dans  la  famille  de  notre  malade 
permet  de  croire  à  l’existence  chez  lui  de  cette  diathèse,  qui, 
jusque-là  latente,  s’est  manifestée  tout  à  coup  à  la  suite  de 
l’amputation  et  a  imprimé  à  l’infection  purulente  un  caractère 
tout  spécial. 

s.  Coexistence  du  cancer,  du  tubercule  et  de  l’eniphysènie; 

par  M.  Moutard-Maktjn,  interne  des  hôpitaux, 

M.  Moutard-Martin  présente  un  fait  anatomo-pathologique 
intéressant  par  la  coexistence  de  lésions  qui  sont  rarement 
réunies  sur  le  môme  sujet.  Il  s’agit  d’une  femms  de  71  ans  à 
l’autopsie  de  laquelle  on  a  rencontré  un  cancer  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac.  Il  existait  des  tubercules  pulmonaires 
dans  une  grande  étendue  des  sommets  des  deux  poumons  et 
un  l’emphysème  très-marqué.  Il  existait  également  une  cir¬ 
rhose  avec  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  —  Cette  femme 
présentait,  en  outre,  une  élongation  du  col  utérin  qui  attei¬ 
gnait  7  cent,  sans  hypertrophie  de  son  tissu.  Le  corps  de  l’or¬ 
gane  mesurait  4  cent. 

M.  Moutard-Martin  fait  remarquer  que  la  coïncidence  de 
deux  diathèses,  tuberculeuse  et  cancéreuse  par  exemple,  est 
loin  de  se  présenter  aussi  rarement  qu’on  le  pense  générale¬ 
ment.  Pour  sa  part,  il  en  a  rencontré  quatre  cas  de  ce  genre. 
Chez  la  malade  dont  il  est  question  en  ce  moment,  la  coïnci¬ 
dence  du  tubercule  et  de  l’emphysème  est  intéressante  et 
montre  qu’il  faut  se  garder  de  vouloir,  comme  on  le  fait  sou¬ 
vent  au  lit  du  malade,  rapporter  exclusivement,  dans  un  dia¬ 
gnostic,  tous  les  symptômes  au  développement  de  tubercules 
ou  à  la  dilatation  emphysémateuse  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Tubercules  et  emphysème  sont  deux  lésions  qui  sou¬ 
vent  existent  ensemble;  il  importe  de  faire  la  part  de  chacune, 
ce  qui  souvent,  il  faut  bien  le  reconnaitre,  présente  de  gran¬ 
des  difficultés. 

4.  ileti'écisseniotit  «le  rovifiPC  de  rMrtèic  piilnionairo  ; 

par  M.  Letousey,  interne  des  hôpitaux. 

X,  24  ans,  découoeur  de  cartons,  entra,  le  20  avril  dernier. 


dans  le  service  de  M.  Ferrand  (hospice  d’Ivry).  Pâleur,  mai¬ 
greur  considérable,  sueurs  nocturnes,  toux  habituelle,  trois 
hémoptysies  antérieures,  tels  étaient  les  symptômes  ration¬ 
nels  qui  nous  firent  diagnostiquer  la  phthisie  pulmonaire. 
Depuis  son  enfance,  ce  jeune  homme  était  faible,  ordinaire¬ 
ment  essoufflé,  incapable  de  se  livrer  à  des  travaux  pénibles  ; 
mais  chose  à  noter,  jamais  il  n’avait  eu  de  cyanose. 

M.  Strauss,  qui  remplaçait  alors  M.  Ferrand,  fit  l’examen 
méthodique  de  la  poitrine  : 

Du  côté  des  poumons  matité  au  sommet,  écrasement  et  cra¬ 
quement  humide. 

Du  côté  du  cœur  ;  un  bruit  de  souffle  énorme  s’entendait  au 
premier  temps  et  à  la  base  ;  son  maximum  était  à  gauche  sous 
la  clavicule.  Sa  propagation  était  des  plus  manifestes  et  on 
entendait  le  souffle  très-nettement  à  la  pointe,  dans  le  coii  et 
jusqu’au  niveau  de  la  10®  vertèbre  dorsale.  Le  pouls  très -fai¬ 
ble,  surtout  à  droite,  était  régulier  et  fréquent.  —  En  présence 
des  antécédents  du  malade  (palpitation,  essoufflement  datant 
de  l’enfance),  en  raison  de  la  phthisie  dont  l’évolution  était 
manifestement  ultérieure,  enfin  à  cause  des  caractères  du 
souffle  cardiaque,  M.  Strauss  diagnostiqua  un  rétrécissement 
de  l'orifice  pulmonaire  ancien,  sinon  congénital,  et  ayant 
amené,  probablement  par  nutrition  incomplète,  une  phthisie 
pulmonaire. 

L’autopsie  est  venue  le  17  juillet  confirmer  ce  diagnostic: 
Les  poumons  étaient  forcés  de  tubercules  du  haut  en  bas  sur¬ 
tout  à  droite.  Aux  sommets  quelques  cavernules.  L’induration 
du  tissu  était  telle  qu’elle  nous  expliquait  aisément  la  propa¬ 
gation  du  souffle  cardiaque.  Traces  de  pleurésie  ancienne. 

Le  cœur  était  énorme  ;  l’hypertrophie  portait  surtout  sur  le 
ventricule  droit;  l’oreillette  droite  était  très-dilatée,  remplie 
de  caillots  récents.  L’orifice  aortique  était  sain.  —  Les  valvu¬ 
les  de  l’orifice  pulmonaire  étaient  soudées  par  leur  bord,  sans 
trace  d’athérôme  ou  d’endocardite.  Elles  représentaient  un 
diaphragme  à  concavité  dirigée  en  haut  et  percé  à  son  centre 
par  un  orifice  de  8  de  diamètre.  L’artère  pulmonaire  était 
de  calibre  normal.  L’aorte  dilatée  surtout,  relativement  aux 
artères  carotide  primitive  gauche  et  sous-clavière  gauche  et 
au  tronc  brachio-céphalique  dont  le  calibre  était  très-petit. 
M.  Ferrand  chercha  le  canal  artériel,  le  trou  de  Rotai  et  la 
cloison  interventriculaire;  l’oblitération  était  complète. 

Le  rein  et  le  foie  étaient  cardiaques,  pas  de  tubercules  ail¬ 
leurs. 

5.  Carcinôine  colloiïle  de  l’intestin  grf-ie;  dégénérescence  eu- 
céiilialoïde  des  ganglions  mésentériques;  par  M.  Reqeard,  ex¬ 
terne  des  hôpitaux. 

N...,  57  ans,  est  entrée  le  6  juillet,  salle  Sainte-Joséphine, 
n»  1 ,  service  de  M.  féréol,  pour  de  la  diarrhée  et  de  l’oedème 
du  membre  inférieur  gauche. 

Aucun  renseignement  en  ce  qui  concerne  l’hérédité  et  le 
début  de  la  maladie.  Depuis  2  mois  environ,  cette  femme  a 
été  prise  de  diarrhée  ;  les  digestions  sont  devenues  lentes  et 
pénibles  ;  souvent  après  les  repas,  elle  éprouvait  de  violentes 
coliques.  Pas  de  vomissements  et  jamais  de  sang  dans  les 
selles.  A  la  palpation  abdominale,  on  sent  une  tumeur  volu¬ 
mineuse,  dure,  bosselée  et  occupant  le  centre  de  l’abdomen. 
Cette  tumeur  est  parfaitement  indépendante  du  foie,  et  mobile 
dans  le  sens  transversal  seulement.  Des  pressions  même  peu 
ménagées  n’occasionnent  que  peu  ou  pas  de  douleurs.  La 
percussion  ne  donne  qu’une  submatité  peu  étendue,  et  la 
sonorité  tympanique  de  l’intestin  se  retrouvé  dans  son  voisi¬ 
nage  immédiat. 

Il  n’y  a  pas  d’ascite  ;  mais  seulement  un  œdème  très-pro¬ 
noncé  et  très-mou  de  la  paroi  abdominale,  au  niveau  des  par¬ 
ties  déclives  seulement.  L’œdème  du  membre  inférieur  gau¬ 
che  est  également  considérable  et  mou  ;  un  peu  au-dessous 
de  Tarcade  crurale,  on  sent  un  cordon  dur  et  douloureux  à 
la  pression,  suivant  la  direction  des  vaisseaux  fémoraux. 

La  malade  est  très-maigre  et  d’une  pâleur  cireuse,  cachec¬ 
tique,  ne  |)résentant  pas  de  coloration  ictérique  des  conjonc¬ 
tives.  Rien  d’anormal  au  loucher  vaginal. 

M  juiltet.  La  diarrhée  s’arrête  snbiieinent  et  le  ventre  se 
ballonne.  C’est  environ  pour  la  troisième  ou  quatrième  fois 
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que  la  malade  éprouve  le  même  phénomène.  A  partir  de  ce 
jour,  elle  s’affaiblit  graduellement  et  meurt  le  18,  au  soir. 

Autopsie. —  Les  organes  thoraciques,  les  reins,  l’utérus  et 
ses  annexes  sont  sain.s  ;  le  foie  est  gras. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  tout  d’abord  l’esto¬ 
mac  et  les  anses  intestinales  très-dilatés  par  des  gaz.  Après 
les  avoir  enlevés,  on  arrive  à  découvrir  la  tumewr  située  au- 
devant  de  la  colonne  lombaire  à  laquelle  elle  adhère  par  le 
mésentère.  A  première  vue,  cette  tumeur  paraît  constituée 
par  une  agglomération  d’anses  intestinales  reliées  entre 
elles  par  des  adhérences,  et  par  un  grand  nombre  de  gan¬ 
glions  mésentériques  très-volumineux  et  dégénérés. 

Les  adhérences  sont  très-fortes  et  il  est  impossible  de  les 
détruire  sans  dilacérer  l’intestin.  On  trouve,  au-dessous  du 
péritoine  et  au  milieu  des  adhérences,  de  petits  amas  de 
matière  colloïde  qui  se  rompent  avec  la  plus  grande  facilité 
sous  une  légère  pression.  Et  cependant  on  ne  rencontre  au¬ 
cune  trace  de  cette  matière  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 
On  constate  également  au  milieu  des  adhérences  quelques 
points  de  suppuration  isolés,  formant  de  petits  abcès  périto¬ 
néaux. 

Eu  ouvrant  une  des  anses  intestinales  englobées  dans  la 
tumeur  et  dont  la  cavité  paraît  très-dilatée,  on  s’aperçoit  que 
les  parois  de  l’intestin  sont  elles-mêmes  le  siège  d’une  dégéné¬ 
rescence  colloïde  très-étendue.  Ces  parois  sont  très-épais- 
sies,  très-friables  et  se  déchirent  avec  la  plus  grande  fa¬ 
cilité.  La  surface  de  section  a  un  aspect  gélatineux  ;  et  il  est 
impossible  d’y  reconnaître  à  l’œil  nu  aucune  des  tuniques  de 
l’intestin,  La  surface  même  de  la  muqueuse  a  subi  elle-même 
la  dégénérescence.  La  matière  colloïde  est  sillonnée  de  tractus 
fibreux  qui  limitent  des  itots  gélatineux,  lesquels  s’en  vont 
sous  le  lavage  et  ont  en  quelque  sorte  l’aspect  de  grains  de 
grenade.  Les  ganglions  mésentériques  sont  moins  biancs  à  la 
coupe,  et  laissent  écouler  un  suc  épais.  Ils  offrent,  en  un 
mot,  l’aspect  de  la  dégénération  colloïde  médullaire. 

La  tumeur  n’adhérait  pas  aux  parties  voisines.  Elle  com¬ 
primait  la  veine  iliaque  primitive  gauche  dont  les  parois  ad¬ 
héraient  à  un  caillot  que  l’on  suivait  jusque  dans  ia  veine 
fémorale  du  même  côté. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

La  Bwiüi  ds  Mmrgie  se  réunit  tous  les  mercredis,  à  3  heures  l/2,  rue 
de  l’Abbaye,  n“  3.  La  plupart  de  ses  membres  appartiennent  au  corps 
chirurgical  des  hôpitaux  civils  et  militaires.  —  La  Société  de  chirurgie 
dispose  de  trois  prix  ;  le  prix  Duval,  le  prix  Laborie  et  le  prix  Gerdy.  Les 
deux  premiers  sont  annuels,  le  second  est  triennal.  —  Le  prix  Duval,  de 
la  valeur  de  100  fr.,  a  été  fondé  en  1854  à  titre  d’encouragement  pour 
l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en  France  dans  le  courant 
de  l'année.  Sont  seuls  admis  à  concourir,  les  docteurs  ayant  rempli  les 
fonctions  d'internes  définitifs  dans  les  hôpitaux,  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  les  hôpitaux  militaires  de  la  marine.  —  Le  prix  Laborie,  de  la 
valeur  de  l',200  fr.,  fondé  en  18o8,  est  décerné  chaque  année  à  l'auteur  du 
meilleur  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la 
Société  pendant  l’année  courante.  —  Le  prix  Gerdy,  de  la  valeur  de  2,000  fr., 
a  été  fondé  en  1873.  La  Société  doit  indiquer  la  question  à  traiter  par  les 
concurrents.  Le  sujet  est  toujours  donné  deux  ans  à  l’avance.  —  Pour  plus 
de  détails  voir  le  premier  fascicule  annuel  des  Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie. 

Séance  du  31  octobre  1871.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  POLAILLON  lit  un  rapport  sur  uue  observation  présentée 
à  la  société  par  M.  Porak,  et  relative  à  un  cas  de  syphilis 
congénitale  ayant  déterminé  des  fractures  spontanées  des 
deux  humérus.  L’enfant  dont  il  s’agit  étant  venu  au  monde 
par  le  siège,  il  était  permis  de  supposer  que  ces  fractures 
avaient  été  produites  pendant  l’accouchement  et  étaient  le  ré¬ 
sultat  des  efforts  de  traction  qu'on  avait  pu  être  obligé  d’exer¬ 
cer  indirectement  sur  la  région  du  tronc.  Au  point  de  vue 
médico-légal ,  celle  observation  présente  doue  uu  très-grand 
intérêt,  car  elle  enseigne  au  praticien  qu’il  doit  se  tenir  en 
gardecontre  tout  diagnostic  rétrospectif  capable  de  condamner 
pi éinaturement  les  jirocédés  rnis  en  œuvre  par  l'accoucheur 

M.  boiNET  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  kyste 
ovarique  iiquctionné.  et  guéri  à  la  suite  d’une  injection  iodée. 
Le  diagnostic  n’a  pas  été  [lorté  avec  assez  de  certitude,  ou  tout 
au  moins  les  reuseigneinenls  donnés  dans  la  relation  de  ce 
fait,  ne  sont  pas  assez  démonstratifs  et  suffisants  pour  qu’on 


soit  en  mesure  d’approuver  ou  de  blâmer  la  conduite  que 
l’opérateur  a  jugé  bon  de  suivre. 

M.  Pasquier  lit  une  observation  d’adénome  vrai  de  la  paro¬ 
tide,  opéré  et  guéri. 

M.  Delore  communique  à  la  Société  le  résultat  de  la  méthode 
qu’il  met  en  pratique  dans  les  cas  de  corps  fibreux  de  l’utérus. 
Il  a  adapté,  à  la  seringue  de  Pravaz  ordinaire,  une  canule  qui 
lui  permet  d’injecter  de  l’ergotine  dans  le  tissu  même  do  l’u¬ 
térus,  au  niveau  de  la  région  cervicale.  Il  n’y  a  pas  eu  de  di¬ 
minution  des  tumeurs,  mais  les  malades  ont  toujours  été 
soulagés,  et  les  hémorrhagies  ont  été  beaucoup  moins  abon¬ 
dantes. 

MM.  Duplat  et  Tessier  ont  eu  de  fort  bons  résultats  en  in¬ 
jectant  de  l’ergotine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par 
la  méthode  de  Hildebrand. 

M.  DELORE,en  agissant  immédiatement  sur  le  tissu  utérin, a 
pensé  que  la  méthode  de  Hildebrand  pouvait  avoir  une  effica¬ 
cité  plus  directe.  _  E.  B. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE. 

La  Société  de  médecine  Ugale  tient  ses  séances  le  second  lundi  de  chaque 
mois  à  3  heures  précises,  au  Palais-de-Justice  dans  la  salle  d’audience  de 
la  5'  chambre  du  tribunal  civil.  Entrée  par  le  boulevard  du  palais,  n®  2. 

Ces  séances,  constituent  de  très-intéressantes  conférences  de  médecine 
légale,  auxquelles  les  étudiants,  aussi  bien  que  les  médecins,  trouveraient 
grand  motif  à  assister. Les  séances  sont  publiques .  Déjà  la  Sociétés  fait  pa¬ 
raître  4  volumes  de  bulletins  à  la  librairie  J. -B.  Baillière  et  fils. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  se  réunit  le  2®  et  le  4®  vendredi  de 
chaque  mois,  dans  la  salle  des  séances  de  la  Société  de  chirurgie,  rue  de 
l’Abbaye,3.  Les  membres  de  cette  société  sont  les  médecins  des  hôpitaux  civils 
et  les  médecins  de  l’armée  ayant  un  service  dans  les  hôpitaux  militaires  de 
Paris. Les  uns  elles  autres  présentent  les  faits  intéressants  de  leur  service,  et 
ces  faits  sont  souvent  le  point  de  départ  de  discussions  intéressantes,  sur¬ 
tout  lorsqu’ils  ont  trait  à  des  sujets  à  l’ordre  du  jour  (thoracentèse,  fièvre 
typho'ide,  bains  froids).  En  outre,  tous  les  trois  mois,  le  secrétaire  général, 
M.  Ernest  Besnier,  lit  des  rapports  fort  bien  faits  sur  les  maladies  régnantes 
dans  le  trimestre  précédent.  Les  compte-rendus  des  séances  sont  pubUés 
chaque  année. 


SOCIÉTÉS  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE,  d’aNTHRO- 
POLOGIE,  ETC. 

La  Société  de  médecine  puhliqtie,  fondée  récemment,  tient  ses  séances,  rue 
de  l’Abbaye,  le  dernier  mercredi  de  chaque  mois.  La  Société  d'anthropologie 
(l'"'  et  3®  jeudi  de  chaque  mois),  la  Société  de  médecine  de  Paris,  la  Société 
d'hydrologie  se  réunissent,  comme  la  Société  de  chirurgie, eus  de  l’Abbaye,  3. 
Ce  local,  beaucoup  trop  exigu,  ne  permet  qu’à  un  petit  nombre  d’auditeurs 
d’assister  aux  séances  de  ces  savantes  sociétés,  chose  très-regrettable,  vu 
l’intérêt  que  présentent  pour  les  étudiants  les  discussions  très-instructives 
sur  les  questions  à  l’ordre  du  jour.  Nous  citerons  encore  la  Société  médico  - 
psychologique  qui  se  réunit  le  dernier  lundi  de  chaque  mois,  à  4  heures. dans 
la  salle  des  thèses  de  l’Ecole  de  médecine.  Les  étudiants  qui  sont  arrivés  à 
la  dernière  année  de  leurs  études,  assisteront  avec  fruit  aux  réunions  de  ces 
diverses  sociétés.  La  Société  de  thérapeutique  se  réunit  à  la  mairie  du 
arrondissement,  lel®’’  et  le  3®  vendredi  de  chaque  mois.  Il  existe  encore 
d’autres  Sociétés  medicales,  entre  autres  les  sociétés  d’arrondissement,  qui 
n’ont  qu’un  intérêt  secondaire  pour  les  étudiants. 


Ecole  de  médecine  de  Besançon.  M.  Coutenot,  professeur  de  clinique 
interne  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon, 
est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  le  premier  semestre  de  l’année  sco¬ 
laire  1877-78,  par  M.  Gauderon,  suppléant  des  chaires  de  clinique  et  de  pa¬ 
thologie  internes  à  ladite  Ecole. 

Ecole  de  médecine  de  Limoges.  —  M.  Bleynie,  ancien  professeur  à 
l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges,  est  nommé 
professeur  honoraire  à  ladite  Ecole. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  — Concours  de  l’internat.  Les  seize  can¬ 
didats  élus  par  ordre  de  mérite,  sont:  MM.  Genevay-Montoz,  Chapuis,  Ro¬ 
bin,  Dufour,  Soller,  Brizard,  Auboyer,  Bernard,  Brossard,  Coulomb,  Hor- 
lolè’s,  Badocle,  Mathieu,  Munot,  Brottel,  Gauch. 

f  Huit  candidats  classés  à  la  siute  pourront  être  appelés  aux  fonctions  d’in¬ 
ternes  provisoires  :  Ce  sont  :  M  M.  Vassel,  Bernay,  Rocher,  Magnanon, 
Blanc,  Olivier,  Imbert  de  la  Touche,  Fu.slier.  —  M.  Genevay  Montoz,  ori¬ 
ginaire  de  Tullins  (Isère),  élève  de  l’école  de  Lyon,  a  reçu  ües  mains  de 
M.  le  président  du  concours  la  trousse  d'honneur,  prix  Bouuet,  fondé  en 
1862. —  [Lyon  médical' . 

Ecole  de  médecine  de  Rouen.  —  Un  concours  sera  ouvert,  le  U®  mars 
1878,  à  l'écde  préparatoire  de  mé  leciue  et  do  pharmacie,  pour  un  emploi  d« 
suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physiologie  à  ladite  école. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 

Année  seolaii-c  (semestre  cl'hUor), 

Les  cours  de  la  Faculté  auront  lieu 'dans  l’ordre  suivant: 

O^irations  et  appareils.  —  M.  Bouisson,  professeur,  commencera  son 
cours  le  samedi  3  novembre,  à  9  h.  l/?,  matin,  et  le  continuera  les  mardi, 
jeudi  et  samedi  do  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  continuera  l’exposé  des  opérations  suivant  les  différentes 
régions  du  corps  et  s’occupera  spécialement  de  celles  qui  se  pratiquent  sur 
la  partie  terminale  du  tube  digestif  et  sur  les  organes,  génito-urinaires  chez 
l’homme  et  chez  la  femme. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Botkr,  professeur,  comtnençera  son  cours 
le  samedi,  3  novembre,  à  3  h.  après-midi,  et  le  continuera  les  mardi,  jeudi 
et  samedi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure, 

Le  professeur  terminera  l’étude  des  lésions  vitales  du  domaine  çhirurgical 
et  commencera  celle  des  lésions  organiques, 

Anatomie.  —  M.  Benoit,  professeur,  commencera  son  cours  le  vendredi, 

2  novembre,  à  2  h.  après-midi,  et  le  continuera  les  lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure, 

M.  Bimar,  chef  des  travaux  anatomiques,  commencera  son  cours  le  ven¬ 
dredi,  2  novembre,  à  4  h.  après-midi,  et  le  continuera  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure- 

M.  Lannegraoe,  prosecteur,  commencera  son  cours,  le  samedi,  3  no¬ 
vembre,  à  1  h.  après  midi,  et  le  continuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de 
chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

Les  diverses  branches  de  l’anatomia  seront  enseignées. 

Pathologie  médioale.  —  M.  Akglada,  professeur,  commencera  son  cours 
le  samedi,  3  novembre,  à  2  h.  après  midi,  et  le  continuera  les  mardi,  jeudi 
et  samedi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  fera  l’histoire  des  fièvres.  Ce  cours  sera  naturellement  di¬ 
visé  en  trois  parties;  1“  Fièvres  continues  j  '  2“  fièvres  intermittentes; 
3“  fièvres  éruptives.  Le  cours  sera  terminé,  s’il  y  a  lieu,  par  l’étude  des 
maladies  des  animaux  transmissibles  à  l’homme. 

Physiologie.  —  M.  Rouget,  professeur,  commencera  son  cours  le  sa¬ 
medi,  3  novembre,  à  5  h.  après  midi,  et  le  continuera  les  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  fera  la  physiologie  de  la  respiration,  de  la  digestion,  de 
l’absorption,  des  sécrétions,  du  système  musculaire. 

Anatomie  pathologique  et  histologie.  —  M.  Estob,  professeur,  commen¬ 
cera  son  cours  le  vendredi,  2  novembre,  à  5  h.  après-midi,  et  le  continuera 
les  lundi,  mercredi  et  vendedi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  s’occupera  de  l’étude  des  organes  envisagés  au  point  de 
vue  de  l’histologie  normale  et  de  l’anatomie  pathologique. 

Chimie  mgdicale  et  pharmacie.  —  hl.  Bngel,  professeur,  commencera 
son  cours  le  samedi,  3  novembre,  à  4  h.  après-midi,  et  le  continuera  les 
mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  à  la  môme  heure. 

Le  professeur  consacrera  chaque  semaine  une  leçon  à  l’étude  des  princi¬ 
paux  composés  inorganiques  qui  existent  dans  l’organisme  humain  ou  qui 
sont  employés  comme  médicaments. 

Les  deux  autres  leçons  seront  consacrées  à  l’étude  de  la  chimie  orga¬ 
nique.  Le  professeur  étudiera  successivement  :  1°  les  carbones  ;  2“  les  al¬ 
cools  ;  3“  les  acides  ;  4°  les  éthers  ;  5“  les  amines  ;  6“  les  amides  ;  7“  les 
substances  non  sériées  (alcaloïdes,  matières  albuminoïdes,  etc.) 

Cours  conipiémëntaires. 

OphthalmologU.  —  M.  Jacquemet,  professeur-agrégé,  ouvrira  un  cours 
d’ophthalmoiogie  le  lundi,  5  novembre,  à  9  h .  l/2  matin . 

M.  Jacquemot  traitera  des  maladies  de  la  cornée,  de  l’iris,  do  la  choroïde, 
du  cristallin,  du  corps  vitré,  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et  des  lésions  de 
l’accommodation.  Des  démonstrations  opératoires,  desexercices  ophthalmos¬ 
copiques  ,  optométrique»  ;  des  études  sur  la  perception  des  couleurs, 
compléteront  cecours  sur  les  maladies  des  yeux. 

Âmadomie  chirurgicale  et  opérations  £  urgence.  —  M.  Masse,  professeur- 
agrégé,  ouvrira  un  cours  d’ouatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  d’ur¬ 
gence.  Ce  cours  aura  pour  objet  l’étude  anatomique  des  régions  les  plus 
importantes  pour  la  pratique  de  la  chirurgie  usuelle  et  les  opérations  d’ur¬ 
gence.  Une  ai'liche  spéciale  fixera  ultérieurement  le  jour  «t  l’heurç  de  ce  cours. 

Pathologie  interne.  —  M.  Grasset,  pjofesseur-agrégé,  commencera 
son  cours  complémentaire  de  pathologie  le  vendredi,  2  novembre,  à  3  h. 
apr  èsmidi,  et  le  continuera  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  chaque  se¬ 
maine,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Maladies  du  système  nerveux  (fin)  ;  maladies  dos  nerfs; 
névroses  ;  étude  sommaire  de  quelques  maladies  générales  dans  leurs  loca¬ 
lisations  sur  Ip  système  nerveux. 

Cours  anuuels. 

Clinique  interne.  —  MM.  Duprê  et  Gombal,  professeurs. 

Clinique  externe.  —  MM.  Coürty  et  Dubreuil,  professeurs. 

Tous  les  jours,  à  7  h.  matin,  à  l'hêpital  Saint-Eloi. 

Clinique  d' accouchements.  —  M.  Dumas,  professeur.  —  Mardi  et  samedi 
de  (diaque  semaine,  à  9  h.  matin,  à  l’hêpital  Saint-Eloi.  MM.  les  élèves  «ont 
admis  par  série  aux)  accouchements  qui  ont  lieu  dan»  Ig  salle  d’accouche¬ 
ments- 


Clinique  des  maladies  syphilitifues  et  cutanées  (hommes) .  —  MM.  Benoit 
et  Jaumes,  professeurs.  Tous  les  jours  à  7  h.,  matin,  à  l’hôpital  Saint- 
Eloi. 

Cliniques  spéciales  à  l’hôpital  général. 

Clinique  des  maladies  des  vieillards  et  des  enfmts. —  MM.  Fonssagrives 
et  Estor,  professeurs.  • —  Lundi,  mercredi  et  vendredi, ‘à  7  h.  l/2,  niatia. 

Clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées  (femmes).  —  bl.  Estor, 
professeur.  —  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  7  h,  iji,  matin. 

Clinique  des  maladies  ucreeuses  et  mentales.  — -M.  Gavaiuer,  professeur. 

—  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  matin. 

Cours  du  seuicstre  d’été. 

Cours  d’aceouehements.  —  M.  Dumas,  professeur.  --  Cours  de  hotaniqm 
et  d’histoire  naturelle  médicale.  —  M,  Maetins,  professeur.  — :  Cours  de 
thérapeutique  et  de  matière  médicale,  ^  M,  Fonssagrives,  professeur. 
Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales.  • —  M.  Cavalier,  pro¬ 
fesseur.  —  Cours  de  physique  médkrue,  —  M,  Mmtessieb,  professeur. 

Cours  de  médecine  légale.  —  bl.  Jaumes,  professeur.  —  Cours  d'hygiène. 

—  M.  Bertin,  professeur.  —  Cours  d’hitoire  de  la  médecine.  —  M.  Cas- 
tan,  agrégé,  chargé  du  cours. 

laboratoires  et  Exercices  pratiques. 

laboratoire  d'anatomie  pathologique  et  d'histologie.  — Directeur:  bl.  le 
professeur  Estor;  chef  du  laboratoire  :  M.  Bordone. 

Laboratoire  de  physiologie.  —  Directeur  :  M,  le  professeur  Rouget.  — 
Préparateur  :  M.  François. 

Lahoratoire  de  chimie.  — -  Directeur  :  bl.  le  professeur  Engel.  —  Chef 
de  laboratoire  :  M,  de  GiRAtm,  agrégé,  chef  des  travaux  chimiques,  — 
Préparateur  :  N. 

Laboratoire  de  physique,  Directeur  :  M.  le  professeur  Mojteseieb.  — 
Préparateur  :  M.  Lauret. 

Laboratoire  de  médecine  légale.  —  Directeur  ;  bl.  le  professeur  Jauiibs. 

—  Préparateur  :  M .  Panas! 

Laboratoire  de  thérapeutique. —  Directeur  :  M.  le  professeur  Fonssagrives. 

—  Préparateur  :  N. 

Laboratoire  de  clinique  à  l’hêpital  Saiut-Eloi.  Chef  de  laboratoire  : 
M.  IIamelin,  agrégé.  •—  Aide  de  laboratoire  :  N. 

Laboratoire  de  clinique  à  rhôpifal  général.  — -  Chef  de  laboratoire  > 
bl.  Apolinario,  interne  intérimaire. 

Ces  divers  laboratoires  ne  sont  pas  publics  ;  mais  un  certain  nombre 
d’élèves  sont  admis,  sur  leur  demande,  à  y  travailler  sous  U  direction  du 
chef  de  laboratoire. 

Anatomie,  dissections.  Les  vastes  pavillons,  récemment  installés  pour 
les  dissections,  sont  ouverts  aux  élèves  depuis  le  15  octobre.  Des  distribu¬ 
tions  y  sont  faites  par  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques,  gratuitement 
aux  élèves  de  l’Ecole  pratique,  moyennant  rétribution  aux  autres 
élèves.  —  Les  dissections  sont  dirigées  par  le  chef  des  travaux,  le  pro- 
seoteur  et  les  deux  aides  anatomistes. 

Médecine  opératoire.  ■ —  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques  fait  en  été 
un  cours  complémentaire  de  médecine  opératoire,  dans  lequel  il  exerce  les 
élèves  à  la  pratique  des  opérations. 

Chimie,  Tout  l'été,  le»  élèves  de  l’éoole  pratique  travaillent  gratuite¬ 
ment  dans  un  grand  laboratoire  spécial,  sous  la  direction  du  chef  des  tra¬ 
vaux  chimiques. 

Diagnostic  médical,  chirurgical  et  obstétrical.  —  Les  élèves  sont  spé¬ 
cialement  exercés  aux  divers  moyens  d’exploration  clinique  par  Mbl.  Chalot, 
chef  de  clinique  chirurgicale;  Cavriem,  chef  de  clinique  médicale  et  Léon 
Dumas,  chef  de  clinique  obstétricale. 

PRIX  ET  CQNqOüR»  DE  LA  FAÇULT^.  -w  Prix  is  fin  d’année. 

Prix  Fontaine.  —  Un  prix  de  500  fr.  dû  à  la  libéralité  de  M.  Fontaine, 
est  accordé  chaque  année  à  l’auteur  de  la  meilleure  thèse. 

Jücols  praiique  d'at^dlontie.  Va  eoncoaiB  a.  lieu,  tous  les  ans  vers  le 
mois  de  mai. 

Ecole  pratique  de  chimie.  —  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans  vers  la  même 
époque. — Aide-anatomistes. — Un  concours  a  lieu  tons  les  ans  pour  une  place. 

Internat.  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans  au  mois  de  mars. 

Internat  des  aliénés,  •—  Concours  spécial. 

Préparateur  de  chimie.  —  Aide  naturaliste,  —  Préparateur  de  physique. 
etc. ,  à  des  dates  irrégulières  suivant  les  vacances. 

Concours,  pour  les  places  de  chef  des  travaux  chimiques  ou 

anatomiquest  chef  de  clinique,  etc.  Comme  dans  les  autres  Facultés. 

Sociétés  savantes. 

Académie  des  sciences  et  lettres  de  Montpellier,  dont  uno  section  <îe  mé¬ 
decine.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  .—  VtésiàatA  :  M.  Estor. 

professeur.  Secrétaire  général  ;  M.  Grasset,  agrégé.  Sociétés  d'agrégés  et 
de  professeurs,  de  médecins  de  la  ville,  d’internes,  etc. 

Société  médicale  d'émulation.  Président  :  M.  le  professeurFoNSSAGRivBS. 
Vice-présidents  :  MM.  IIamelin  et  Grasset,  agrégés.  — Société  d’élèves. 
Tous  les  élèves,  ayant  huit  inscriptions,  peuvent  y  être  admis,  sur  leur  de¬ 
mande.  Chaque  élève,  à  tour  de  rôle,  lit  un  mémoire  clinique  aveo  des  ob¬ 
servations.  Ce  mémoire  est  l’objet  d’une  argumentation  régulière  par  trots 
autres  membres  désignés,  et  puis  d’une  discussion  générale.  Les  séapee^ 
sont  publiques. 
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Bibliothèque  et  collections. 

Bibliothèque.  La  bibliothèque  est  ouverte  aux  élèves  tous  les  jours,  sauf 
le  mercredi,  de  midi  à  quatre  heures,  et  tous  les  jours  pour  les  lectures  du 
soir,  de  sept  heures  et  demie  à  neuf  heures  et  demie.  On  ne  donne  pour 
les  lectures  du  soir,  que  les  ouvrages  contenus  dans  la  première  grande 
salle.  On  peut,  dans  la  journée,  faire  chercher  et  faire  mettre  de  côté  pour 
le  soir  les  ouvrages  contenus  dans  les  autres  salles  de  la  bibliothèque.  ■ — 
Le  dernier  numéro  de  tous  les  journaux  reçus  est  sur  la  table  à  la  disposi¬ 
tion  de  tout  le  monde.  On  peut  demander  les  journaux  de  l’année  non  en¬ 
core  reliés.  —  Bibliothécaire  :  M.  M.  KüHNHOnTz-LoBUAT,  —  Sous- 
bibliothécaire  ■  M.  Gordon. 

Conservatoire  :  musée  anatomique.  Le  Conservatoire  est  ouvert  tous  les 
jours  aux  élèves  de  midi  à  quatre  heures.  Conservateur  :  M.  E.  Quissao. 

Jardin  botanique.  —  Le  jardin  botanique  et  le  Conservatoire  botanique 
sont  ouverts  aux  élèves,  tous  les  jours,  de  onze  heures  à  quatre  heures. 

Directeur  du  Jardin  des  Plantes  :  M.  le  professeur  Martins.  —  Aide- 
botaniste  :  M.  Faure.  —  Conservateur  :  M.  Barbandoh. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Cliniques,  cours  et  exercices  pratiques.  * 

Cliniques  :  Cliniques  obstétricale  et  gynécologique  :  M.  Stoltz,  doyen, 
professeur,  à  la  maison  de  Secours  :  4®  année  d’études.  —  Clinique  médi¬ 
cale  :  M.  Hirtz,  professeur,  suppléé  par  M.  Bernheim,  agrégé,  à  l’hôpital 
Saint-Charles  ;  2®,  3®  et  4®  années  d’études.  —  Clinique  médicale  :  M.  Vic¬ 
tor  Parisot,  professeur,  à  l’hôpital  Saint-Charles  ;  2®,  3®  et  4®  années  d’étu¬ 
des.  —  Clinique  chirurgicale  :  MM.  Rigaud  et  Simonin,  professeurs,  à 
l’hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  (Saint-Léon)  ;  2®,  3®  et  4®  années  d’é¬ 
tudes.  —  Clipique  ophthalmologique  :  M.  Michel,  professeur,  à  l’hôpital 
Saint-Charles  ;  3®  et  4®  années  d’études.  —  Clinique  des  maladies  syphili¬ 
tiques  et  cutanées  :  M.  Béchet,  adjoint  (hiver),  à  la  Maison  de  Secours  ;  3® 
et  4“  années  d’études.  — Clinique  des  maladies  des  vieillards  :  M.  Démangé, 
adjoint  (hiver),  à  l’hôpital  Saint-Julien;  3®  et  4“  années  d’études. 

Semestre  d'hiver.  —  Cours  :  Physique  médicale  ;  M.  Rameaux,  profes¬ 
seur,  à  l’amphithéâtre  de  physique  ;  R®  année  d’études.  —  Médecine  lé¬ 
gale  :  M.  Tourdes,  professeur,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  3®  et  4®  années 
d’études.  —  Thérapeutique  et  matière  médicale  :  M.  Çoze,  professeur,  à 
l’amphithéâtre  des  cours  ;  3®  et  4®  années  d’études.  — >  Anatomie  générale 
descriptive  et  topographique  :  M.  Morel,  professeur  ;  1’’®,  2®  et  3®  années 
d'études.  —  Pathologie  externe  :  M.  Bach,  professeur,  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  ;  2.°,  3°  et  4®  années  d’études.  —  Accouchements  :  M.  Herrgott, 
professeur,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  3“  et  4®  années  d’études.  —  Pa¬ 
thologie  interne  :  M-  Hecht,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours  ;  2®,  3.® 
et  4°  années  d’études.  —  Histoire  naturelle  médicale  :  M.  Engel,  profes- 
fesseur,  à  l’amphithéâtre  des  cours  P®  année  d’études.  —  Anatomie  et 
physiologie  pathologiques  :  M.  Feltz,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours; 
3®  et  4®  années  d’études.  —  Chimie  médicale  et  toxicologie  ;  M.  Ritter, 
professeur,  à  l’amphithéâtre  de  chimie  ;  l™  année  d’études.  —  Préliminai¬ 
res  de  la  thérapeutique  :  M.  Grandjean,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  des  cours; 
3®  et  4®  annéee  d’études. —  Ostéologie,  syndesmologie,  myologie  :  M.  Lal- 
lemeut,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie;  1’’“  année  d’études. 

Exercices  qiratiques. —  Matière  médicale  :  M.  Coze,  professeur,  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  cours  ;  3®  et  4®  aimées  d’études. —  Exercices  pharmacologiques  : 
M.  Engel,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours  ;  P®  aunée  d’études,  — 
Anatomie  et  histologie  pathologique  :  M.  Feltz,  professeur,  au  Laboratoire 
d’anatomie  et  d’bistologie  pathologiques  ;  3®  et  4®  année  d’études.  —  Chi¬ 
mie  physiologique  et  pathologique  :  M.  Ritter,  professeur,  au  Laboratoire 
de  chimie  physiologique  et  pathologique  ;  P®  aunée.  —  Dissections  :  M. 
Chrétien,  agrégé,  chargé  des  travaux  anatomiques,  à  la  Salle  de  dissec¬ 
tion  ;  2®  et  3“  années  d’études.  —  Histologie  :  M.  Chrétien,  agrégé,  chargé 
du  cours  d’histoire,  au  Laboratoire  d’histologie  normale  ;  3®  et  4®  années  d’é¬ 
tudes.  —  Bandages  et  appareils  :  M.  Qross,  agrégé,  chef  de  clinique,  à 
l’Hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  (Saiut-Léou)  ;  2°  et  3®  années  d’études. 

’ —  Diagnostic  médical  ;  M.  Bernheim,  agrégé,  chef  de  clinique,  à  l’Hêpi- 
tal  des  cliniques  de  chirurgie  (Saint- Charles)  ;  2®  et  3®  années  d’études.  — 
Diagnostic  obstétrical  :  M.  Marchai,  chef  de  clinique,  à  la  Maison  de  Se¬ 
cours  ;  4®  année  d’étude. 

Semestre  d'été.  —  Ceurs  :  Médecine  opératoire  :  M.  Michel,  professeur, 
à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  3®  et  4®  années  d’études.  —  Thérapeutique  et 
matière  médicale:  M.  Coze,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours;  3®  et 
4®  années  d’études.  —  Botanique  :  M.  Engel,  professeur,  au  Jardin  bota¬ 
nique;  P®  anuée  d’études.  —  Physiologie:  M.  Beauuis,  professeur, à  l’am¬ 
phithéâtre  des  cours  ;  1™  et  2®  j  d’années  d’études.  —  Chimie  médi¬ 
cale  et  toxicologie:  M.  Ritter,  professeur,  à  l’amphithéâtre  de  chimie;  P® 
année  d’études.  —  Maladies  des  femmes  accouchées  :  M.  Roussel,  adjoint, 
à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  4®  aunée  d’études.  —  Patiiologie  générale  : 
M.  Domange,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  dos  cours  ;  2®  et  3°  années  d’études. 
—  Pathologie  externe  :  M .  Béchet,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ; 
2°,  3®  et  4°  aimées  d’études.  —  Hygiène  :  M,  Poincaré,  adjoint,  à  l’am¬ 
phithéâtre  de  physique  ;  3®  et  4®  années  d’études.  —  Maladies  des  enfants  : 
M.  Emile  Parisot,  adjeiut,  à  l'amphithéâtre  des  cours;  3®  et  4®  années  d’é¬ 
tudes.  ' —  Histologie  :  Chrétien,  agrégé,  chargé  du  cours.  4  l’amphithéâtre 
d’anatomie  ;  2®  et  3®  années  d’études. 


Exercices  pratiques.  —  Exercice  de  physique  expérimentale  :  M.  Ra¬ 
meaux,  professeur,  à  l’amphithéâtre  de  physique  ;  P®  année  d’études.  — 
Médecine  légale  :  M.  Tourdes,  professeur,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  3® 
et  4®  années  d’études.  —  Matière  médicale  :  M.  Coze,  professeur,  à  l’am¬ 
phithéâtre  des  cours  ;  3®  et  4®  années  d’études.-’— Herborisations  :  M. Engel, 
professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours  ;  P®  anuée  d’études. — Physiologie  ex¬ 
périmentale  :  M.  Beaunis,  professeur,  au  Laboratoire  de  physiologie  expé¬ 
rimentale  ;  P®  et  2®  années  d’études. — -Histologie  pathologique:  M.  Feltz, 
professeur,  au  Laboratoire  d’anatomie  et  d’histologie  pathologiques  ;  3®  et  4® 
années  d’études.  —  Chimie  physiologique  et  pathologique  :  M.  Ritter,  pro¬ 
fesseur,  au  Laboratoire  de  chimie  physiologique  et  pathologique  ;  P®  année 
d’études.  —  Histologie  normale  :  M.  Chrétien,  agrégé,  chargé  du  cours 
d’histoire,  au  Laboratoire  d’histologie  normale  ;  2®  et  3®  années  d’études.  — 
Médecine  opératoire  :  M.  Chrétien,  directeur  des  travaux  anatomiques,  à 
l’amphithéâtre  de  dissection  ;  3®  et  4®  années.  —  Bandages  et  appareils  : 
M.  Gross,  agrégé,  chef  de  clinique,  à  l’Hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  ’ 
(Saint-Léon)  ;  2°  et  3®  années  d’études.  —  Diagnostic  médical:  M.  Bern¬ 
heim,  agrégé,  chef  de  clinique,  à  l’Hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  (Saint- 
Charles)  ;  2®  et  3®  années  d’études. —  Diagnostic  obstétrical  :  M.  Marchai, 
chef  de  clinique,  à  la  Maison  de  secours  ;  4®  année  d’études. 

Bisjiositioiis!  réglementaires. 

Aspirants  au  doctorat.  —  Les  étudiants  qui  désirent  suivre  les  cours  pour 
parvenir  au  grade  de  docteur  en  médecine  ou  en  chirurgie,  doivent  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  20  octobre  au  16  novembre.  Ils  sont 
tenus  de  produire  :  1®  leur  acte  de  naissance  ;  2®  un  certificat  de  bonnes  vie 
et  mœurs  ;  3“  le  consentement  de  leurs  parents  ou  tuteurs,  s’ils  sont  mi¬ 
neurs  ;  4®  le  diplôme  de  bachelier  es  lettres  avant  de  prendre  la  première 
inscription,  et  celui  de  bachelier  ès  sciences  restreint  avant  de  prendre  la 
troisième.  Ceux  dont  les  parents  ou  tuteurs  ne  résident  pas  à  Nancy  doivent 
y  avoir  un  correspondant,  auquel  seront  adressés  tous  les  avis  el  notifica¬ 
tions  qui  les  concerneront.  Les  aspirants  au  doctorat  doivent  faire  quatre 
années  d’études,  prendre  16  iusoriplions  et  suivre,  à  partir  de  la  9®,  le  service 
de  l’hôpital  comme  stagiaires.  Ils  ont  à  subir  trois  examens  de  fin  d’année,  le 
premier  après  la  quatrième  inscription,  le  deuxième  après  la  huitième,  le 
troisième  après  la  douzième,  et  cinq  examens  de  fin  d’étude,  et  à  soutenir  une 
thèse. 

Les  frais  d’études  ou  d’inscriptions,  d’examen  et  de  thèse  pour  diplôme 
de  docteur,  s’élèvent  à  1,260  francs. 

Aspirants  au  titre  d’officier  de  santé.  —  Les  étudiants  qui  n’aspirent 
qu’au  titre  d’officier  de  sauté  doivent  produire,  en  se  faisant  inscrire  :  1°  un 
acte  de  naissance  prouvant  qu’ils  ont  17  ans  accomplis  ;  2°  un  certificat  de 
bonnes  vie  et  mœurs  ;  3®  une  autorisation  de  leurs  parents  ou  tuteurs  de 
suivre  leurs  études  médicales  près  la  Faculté  ;  4®  un  certificat  d’examen  de 
grammaire  ou  un  certificat  délivré  par  un  proviseur  do  lycée ,  attestant 
qu’ils  ont  fait  leur  quatrième. 

Pour  obtenir  le  diplôme  d’officier  de  santé,  ils  doivent  faire  trois  années 
d’études,  prendre  12  inscriptions,  faire  un  stage  de  deux  années  près  d’un 
hôpital,  et  subir  deux  examens  de  fin  d’année  et  trois  examens  de  fin  d’é¬ 
tudes,  dont  le  dernier  ne  peut  être  subi  qu’à  21  ans  révolus. 

Les  frais  d’études  ou  d’inscriptions  et  d’examens  pour  le  diplôme  d’officier 
de  santé  sont  de  840  francs. 

Les  cours  de  la  Faculté  sont  obligatoires  pour  les  étudiants;  ils  peuvent 
être  suivis  par  des  auditeurs  bénévoles,  qui  sont  tenus,  eu  prenant  leurs  ins¬ 
criptions  sur  un  registre  ouvert  à  cet  effet,  de  produire  un  certificat  de  bon¬ 
nes  vie  et  mœurs. 

Des  prix  afférents  à  chacune  des  quatre  années  d’études  et  proclamés  à 
la  séance  solennelle  do  rentrée  des  Facultés:  sont  décernés  à  la  suite  de 
concours  spéciaux  ouverts  à  la  fin  de  l’année  scolaire.  Un  prix  et  des  men¬ 
tions  sont  également  accordés  aux  auteurs  des  meilleurs  thèses.  Un  prix, 
dit  d’internat,  fondé  par  le  D®  Bénit,  est  donné  par  concours  aux  élèves 
aides  de  cliniques  et  internes . 

Les  parents  ou  tuteurs  recevront  un  bulletin  annuel  faisant  connaîtra  la 
situation  scolaire  de  leurs  fils  ou  pupilles. 

Les  cours,  cliniques  et  exercices,  commenceront  le  16  novembre  1877. 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  A:  Stoltz. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LILLE 

Programme  des  cours.  —  Ouverture  le  6  novembre  ISI? 

Semestre  d’hiver. 

Anatomie.  —  M.  Folet,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  quatre 
heures . 

Pathologie  médicale.  —  M.  Hallez,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi, 
à  midi. 

Histologie  et  anatomie  pathologique.  —  M.  Coynb,  professeur,  lundi, 
mercredi,  vendj-edi,  à  une  heure. 

Clinique  médicale.  — MM.  Cazeneuve  et  WankebroüOq,  professeurs, 
mardi,  jeudi,  samedi,  à  S  h.  à  1  Hôtel-Dieu. 

Clinique  chirurgicale.  —  MM.  Parise  et  IIouzÉ  de  l’Aulnoit,  pro¬ 
fesseurs,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  8h.,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  Pilat,  professeur,  mardi,  samedi,  à  9  h.  1/2 
à  l’Hôtel-Dieu.  ’ 
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Médecine  UgaU. — Bagsoio,  professeur, mardi  jeudi,  samedi,  à  quatre 
Histoire  natnreUe  médicale.  —  M.  Giard,  professeur,  mardi,  vendredi,  à 

Chimie  médicale  et  toxicologie.  —  M.  Garreau,  professeur,  lundi,  mer¬ 
credi,  samedi,  à  onze  heures. 

Physigue  médicale.  —  Terqubm,  professeur,  jeudi,  samedi,  à  midi. 
Pharmacie  et  pharmacologie.  —  M.  Lotar,  professeur,  mardi,  vendredi, 
à  onze  heures. 

MM.  Bouteille,  Castelain,  Démon,  Castiaux,  Thibaut,  agrégés. 

COURS  COMPLÉMENTAIRES 

M.  Hüidiez.  —  Ophthalmologie,  lundi  et  vendredi,  à  dix  heures,  au  dis¬ 
pensaire  ophthalmologique . 

M.  Castblain.  —  Maladies  cntanées  et  vénériennes,  le  mercredi,  à  dix 
heures. 

M.  Castiaux. —  Maladies  des  enfants,  le  jeudi,  à  neuf  heures  et  demie. 
M.  Démon.  — Chef  des  travaux  anatomiques  :  Conférences  d'anatomie, 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  quatre  heures. 

TRAVAUX  PRATIQUES.  -  LABORATOIRES. 

M.  CoYNB.  — ^  Conférences  et  travaux  pratiques  d’histologie  et  d'anatomie 
pathologique,  mardi  et  samedi,  de  2  à  5  h. 

M.  Mohat.  —  Conférences  et  travaux  pratiques  de  physiologie,  lundi  et 
vendredi,  de  2  à  5  h. 

M.  Démon.  — Dissections,  de  1  à  4  h. 

M.  Thibaut,  chef  des  travaux  chimiques.  —  Conférences  et  manipula¬ 
tions  chimiques,  lundi,  mardi,  jeudi,  vendredi,  de  1  à  4  h. 

'  M.  Looten,  chef  de  clinique  médicale. 

MM.  Gorez  et  Patoir,  chefs  de  clinique  chirurgicale. 

Conférences  et  interrogations  ;  MM.  Démon,  Castiaux,  Looten,  Mou- 
LADE,  HaLLEZ,  OzIL. 

Cours  du  semestre  d'été. 

Physiologie.  —  M.  Morat. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Morisson. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  N... 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  Joire. 

Opérations  et  appareils.  —  M.  Paquet. 

Clinique  'médicale.  —  MM.  Cazeneuve  et  Wannebroucq. 

Clinique  chirurgicale.  —  MM.  Parise  et  HouzÉ  de  l’Aulnoit. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  Pilât. 

Hygiène.  —  M.  Arnould. 

Accouchements.  —  M.  Pilât. 

Histoire  naturelle  médicale.  —  M.  Giard. 

Physique  médicale.  —  M.  Terquem. 

Chimie  médicale  orgo'nique.  —  M.  Lescœur. 

Pharmacie  et  pharmacologie.  —  M.  Lotar. 

Maladies  nerveuses  et  mentales.  —  M.  Bouteille. 

Conférences  d’anatomie.  —  M.  Démon. 

Conférences  et  manipulations  chimiques.  —  M.  Thibaut. 

Extrait  des  décrets,  règlements  et  instructions 
niinistéi'ielles. 

Les  étudiants  des  Facultés  de  médecine,  eu  vue  du  doctorat,  doivent 
produire,  avant  la  première  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres,  et, 
avant  de  prendre  la  troisième,  le  diplôme  de  bachelier  ès-scieuces  restreint 
pour  la  partie  mathématique.  Les  étudiants  pour  le  diplôme  de  pharmacien 
de  première  classe  doivent  produire  le  diplôme  de  bachelier  ès-scieuces 
avant  la  première  inscription. 

Les  aspirants  au  titre  d’officier  de  sauté  et  de  pharmacien  de  2°  classe, 
non  bacheliers,  pour  prendre  leur  première  inscription,  devront  justifier  du 
certificat  de  grammaire  délivré  par  un  lycée,  ou  subir  un  examen  devant 
une  commission  spéciale.  Tout  élève,  pour  prendre  sa  première  inscription, 
doit  produire  l’extrait  de  son  acte  de  naissance. 

Kii  exécution  de  l’arrêté  du  7  décembre  1846,  les  élèves  qui  prendront 
leurs  inscriptious  passeront  un  examen  à  la  fin  de  la  première,  de  la  se¬ 
conde  et  de  la  troisième  année  (dit  Examen  d«  fin  d’année). 

Les  inscriptions  dans  les  Facultés  de  médecine  sont  prises  et  acquittées 
dans  la  première  quinzaine  de  chaque  trimestre,  du  1'”'  au  15  novembre,  du 
2  au  15  janvier,  du  !«''  au  10  avril  et  du  l®''  au  15  juillet,  et  elles  ne  seront 
valables  qu’autant  qu’elles  auront  été  régularisées  par  la  signature  des  élèves 
sur  le  registre  des  présences.  Cette  régularisation  a  lieu  pendant  la  der¬ 
nière  quinzaine  de  chaque  trimestre. 

Le  Doyen  de  la  Faculté,  V.  Cazeneuve. 


FACULTÉ  MIXTE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Ouverture  le  iS  novembre  tsi7. 

1°  TABLEAU  DES  COURS.  —  PROFESSEURS  TITULAIRES  ET  CHARGÉS  DE  COURS. 
Anatomie.  M.  Paulet,  professeur. 

Physiologie.  M.  Picard,  chargé  du  cours. 

Anatomie  générale  et  histologie.  .M.  Uenaut,  professeur. 

Anatonie  pathologique.  M.  Pierret,  professeur. 

Médectne  expérimentale  et  comparée.  -M.  Chauveau,  professeur. 

Chimie  médicale  et  pharmaceutique.  M.  Glbnard,  professeur. 


Physique  médicale.  M.  Monover,  professeur. 

Histoire  naturelle  médicale.  M.  Lortet,  professeur. 

Pharmacie.  M.  Crolas,  chargé  du  cours. 

Pathologie  interne.  M.  Bondet,  professeur. 

Pathologie  externe.  M.  Berne,  professeur. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  M.  Mayet,  chargé  du  cours. 

Hygiène.  M.  Rollet,  professeur. 

Thérapeutique.  M.  SouLtER,  chargé  du  cours. 

Matière  médicale.  M.  Cauvbt,  professeur. 

Médecine  légale  et  toxicologie.  M.  GROMtER,  professeur. 

Médecine  opératoire.  M.  Léon  TntPiER,  professeur. 

Cliniques  médicales.  MM.  Lépine  et  TEisstER,  professeurs. 

Cliniques  chirurgicales.  MM.  Desgranges  et  Ollier,  professeurs. 

Clinique  obstétricale,  M.  Bouohacourt,  professeur. 

Clinique  ophthalmologique.  M.  Gayet,  professeur. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  M.  Gailleton,  professeur. 

Clinique  des  maladies  mentales.  M.  Arthaud,  professeur. 

professeurs-adjoints. 

M.  Rambaud,  professeur-adjoint  de  clinique  médicale. 

M.  Létiévant,  professeur-adjoint  de  pathologie  externe. 

enseignement  complémentaire. 

Clinique  des  maladies  des  femmes .  M.  Laroyenne,  chargé  de  cours. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  M.  PERROun,  chargé  de  cours. 

Accouchements.  M.  Delore,  chargé  des  fonctions  d’agrégé. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  M.  Dron,  chargé  des  fonctions  d’a- 
grégé.  _ 

Clinique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants.  M-  Fochier,  chargé  des 
fonctions  d’agrégé. 

Pathologie  interne.  M.  Raymond  Tripier,  chargé  des  fonctions  d’agrégé. 

Chimie  organique.  M.  X.  —  Botanique.  M.  X. 

2“  enseignement  pratique,  a.  —  Cliniques. 

Les  salles  des  malades,  laboratoires  et  amphithéâtres  de  cours  consacrés 
à  l’enseignement  clinique  ont  été  installés  dans  les  quatre  grands  hôpitaux 
de  Lyon  :  Hôtel-Dieu,  Gharité,  Antiquaille,  hospice  de  Bron,  et  distribués 
delà  manière  suivante  :  A  l’Hôtel-Dieu  :  Les  deux  cliniques  médicales,  les 
deux  cliniques  chirurgicales  et  la  clinique  ophthalmologique. 

A  la  Gharité  :  La  clinique  obstétricale,  la  clinique  des  maladies  des 
femmes,  la  clinique  médicale  pour  les  enfants  et  la  clinique  chirurgicale 
pour  les  enfants.  —  A  L’Antiquaille  :  La  clinique  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques.  —  A  l’hospice  de  Bron  :  La  clinique  des  maladies  men- 

h.  • —  Laboratoires.  Les  laboratoires  destinés  aux  démonstrations  et  tra¬ 
vaux  pratiques  sont  provisoirement  installés  dans  les  locaux  suivants  : 

Pour  l’anatomie  et  la  médecine  opératoire,  dans  les  bâtiments  provisoires 
du  quai  de  la  Vitriolerie. 

Pour  la  physiologie,  dans  les  bâtiments  provisoires  du  quai  de  la  Vi¬ 
triolerie  et  à  l’Ecole  vétérinaire. 

Pour  l’anatomie  pathologique,  à  l’ancienne  Ecole  de  médecine,  rue  de  la 
Barre. —  Pour  l’histologie,  à  l’ancienne  Ecole  de  médecine,  rue  de  la  Barre. 

Pour  la  médecine  expérimentale  et  comparée,  à  l’ancienne  Ecole  de  mé¬ 
decine,  rue  de  la  Barre  et  à  l’Ecole  vétérinaire. 

Pour  la  chimie  médicale  et  pharmaceutique,  à  l’ancienne  Ecole  de  mé¬ 
decine,  rue  de  la  Barre  et  dans  les  bâtiments  provisoires  du  quai  de  la  Vi¬ 
triolerie.  —  Pour  la  physique  médicale,  à  l’ancienne  Ecole  de  médecine, 
rue  de  la  Barre. 

Pour  l’histoire  naturelle,  à  l’ancienne  Ecole  de  médecine,  rue  de  la  Barre 
et  au  Muséum,  au  palais  Saint-Pierre.  —  Pour  la  pharmacie,  dans  les 
bâtiments  provisoires  du  quai  de  la  Vitriolerie. 

Tous  les  élèves  seront  tenus  de  participer  aux  démonstrations  et  exer¬ 
cices  pratiques  qui  seront  faits  dans  ces  laboratoires. 

Les  travaux  de  chimie  et  d’histologie  pathologiques  des  cours  cliniques 
seront  exécutés  dans  les  laboratoires  annexés  à  chacun  de  ces  cour*. 

3“  AGRÉGATION.  —  Sont  chargés  des  fonctions  d’agrégés  : 

A,  —  Section  de  médecine. 

Clinique  et  pathologie  interne.  MM.  Clément,  Paul  Metnet,  Raymond 
Tripier.  —  Médecine  légale.  M.  Français.  —  Thérapeutique.  M.  Berg- 
EON,  —  Maladies  mentales.  M.  Carrier. 

B.  —  Section  de  chirurgie. 

Clinique  et  pathologie  externe.  MM.  Aubert,  Delore,  Dron,  Fochier, 
Marduel,  Daniel  Molière. 

C.  —  Section  des  sciences  accessoires  et  pharmaceutiques. 

Anatomie  et  physiologie.  M.  Charpy. 

Anatomie  pathologique.  M.  Colrat. 

Histoire  naturelle  et  pharmacie.  M.  Duchamp. 

Conservateur  des  Musées  et  collections.  M.  le  d'’  SoCQUET. 

Bibliothécaire.  M.  le  d’’  Icard. 

Les  ’.nscriplioHs  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  depuis  le  20  oc¬ 
tobre  1877.  Les  registres  seront  irrévocablement  clos  le  iSnovombre  1877. 
année  scolaire  1877  1878.  —  Semestre  d'hiver. 

Cliniques  médicales.  M.  Teissier,  professeur,  à  1  H itel-Dieu,  mardi, 
jeudi  (Leçon),  samedi,  8  h.,  10  h.  Médecine,  3“  et  4°  années  d  éludes.  — 
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M.  Lépine,  professeur,  mardi  (leçon,  jeudi,  samedi  (Leçon).  —  M.  Ram-  , 
BAUD,  professeur-adjoint.  —  Les  jours  seront  indiqués  ultérieurement. 

Cliniques  chirurgicales.  M.  Ollier,  professeur,  lundi,  mercredi  (Leçon), 
vendredi,  8  h.-lO  h.,  à  l’Hôtel-Dieu.  Médecine,  3“  et  4=  années  dlétudes.  — 
M.  Desgbanges,  professeur,  lundi  (Leçon),  mercredi,  vendredi  (Leçon), 

8  h. -IC  h.  Médecine,  3°  et  4®  années  d'études. 

Clinique  obstétricale.  M.  Boüchacourt,  professeur,  à  la  Charité,  mardi 
(Leçon),  jeudi  (Exercices  cliniques),  samedi  (Leçon),  8  h. -10  h.  Médecine, 

3“  et  4®  années  d’études. 

Clinique  ophthalmologique.  M.  GatBt,  professeur,  à  l’Hôtel-Dieu,  mar¬ 
di,  jeudi  (Cours  théorique),  samedi,  midi  l/2  -1  l/â  L' Médecine,  4'  année 
d'études. 

Cliniques  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  M.  Gailleton,  professeur, 
à  l’Antiquaille,  mardi  (Leçon),  jeudi  et  samedi  (Conférences  et  exercices 
pratiques.  Syphilis),  11  h.-midi.  Médecine,  4e  année  d’études. —  M.  Dron, 
agrégé,  chargé  de  cours  complémentaires,  â  l’Antiquaille,  mardi  (Leçon), 
jeudi  et  samedi  (Conférences  et  exercices  pratiques.  Dermatologie,  11  h.- 
midi.  Médecine,  4“  année  d’études. 

Clinique  des  maladies  mentales.  M.  Arthaed,  professeur,  à  l’hospice 
de  Bron.  Médecine,  4®  année  d’études. 

Clinique  des  maladies  des  femmes,  M.  Larovenne,  chargé  de  clinique 
complémentaire,  à  la  Charité,  lundi,  jeudi,  10  h.-ll  h..  Médecine,  4®  an¬ 
née  d’études. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  M.  Perroud,  chargé  de  clinique  com- 
plémeutaire,  à  la  Charité,  mardi,  vendredi,  8  h.-lO  h.  Médecine,  4®  année 
d’études. 

Clinique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants.  M.  Foghier,  agrégé, 
chargé  de  clinique  complémentaire,  à  la  Charité,  mercredi,  samedi,  3  h.- 
10  h.  Médecine,  4®  année  d’études. 

N.  B.  —  L’entrée  aux  cliniques  n’est  accessible  aux  élèves  en  médecine 
_  de  2'  année  que  pendant  le  semestre  d’été. 

Pathologie  interne.  M.  Létiévant,  professeur  adjoint,  lundi,  mercredi, 
vendredi.  Cours  de  pathologie  externe,  5  h.-6  h.  Ecole  de  médecine.  Mé¬ 
decine,  3®  et  4®  années. 

Anatomie  pathologique.  M.  Pierret,  professeur.  Autopsie  une  fois  par 
semaine.  Ecole  de  médecine. —  M.  Colrat,  agrégé,  chef  des  travaux.  Mé¬ 
decine  3®  et  4®  années. 

Médecine  expérimentale.  M.  Chauveau,  professeur.  Travaux  pratiques 
tous  les  jours.  —  ***,  chef  des  travaux.  Conférences  et  travaux  pratiques, 
tous  les  jours.  Ecole  vétérinaire.  Médecine  4®  année. 

Pathologie  générale.  M.  Mayet,  chargé  des  cours,  mardi,  samedi.  Cours 
théoriques  de  pathologie  générale,  1  h. -2  h.  —  M.  Clément,  agrégé,  jeudi. 
Cours  théoriques  de  pathologie  générale,  1  h. -2  h.  Ecole  de  médecine. 

Thérapeutique.  M.  Soulier,  chargé  de  cours,  mardi,  jeudi,  2  h. -3  h. 
—  M.  Bergeon,  agrégé,  mercredi,  vendredi.  Conférences  ;  électrothérapie, 
hydrothérapie,  eaux  minérales,  2  h.-3  h.  Ecole  de  médecine.  Médecine,  4° 

Médecine  légale.  M.  Gromier,  professeur,  jeudi.  —  M.  Français,  agrégé. 
Conférences  pratiques  à  jour  indéterminé.  A  la  Morgue.  Médecine  4®  année. 

Accouchements.  M.  Delore,  agrégé,  chargé  du  cours  complémentaire, 
lundi,  mercredi,  vendredi.  Cours  d’accouchement,  midi-1  h.  Ecole  de  mé¬ 
decine.  Médecine  4®  année. 

Matière  médicale.  M.  Cauvet,  professeur. 

Pharmacie.  M.  Guérin,  chef  des  travaux,  lundi,  vendredi.  Conférences 
pratiques  et  pharmacologie,  8  h.-ll  h.  Quai  de  la  Vitriolerie.  Pharmacie  3® 

Histoire  naturelle .  M.  Lortet,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi.  Cours 
de  zoologie  médicale,  1  h. -2  h.  Ecole  de  médecine.  Médecine,  P®  année 
d’études.  —  M.  Duchamp,  agrégé,  chef  des  travaux,  mercredi,  vendredi. 
Conférences  d’histoire  naturelle,  10  h.  -midi.  Laboratoire  d'histoire  naturelle. 
Pharmacie,  P®  et  2®  années  d’études . 

Physique  médicale.  M.  Monoyer,  professeur,  mercredi.  Manipulations 
physiques,  1  h. -3  h.  Laboratoire  de  physique.  Médecine,  P®  année 
d’études.  —  M.  Imbert,  chef  des  travaux,  mardi,  jeudi.  Manipulations 
de  physique,  10  h.-midi.  Laboratoire  de  physique.  Pharmacie,  1”®  année 
d’études . 

Chimie  médicale  et  pharmaceutique.  M.  Glénard,  professeur,  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi.  Cours  de  chimie  minérale,  1  h. -2  h.  1/2.  Ecole  de  médecine. 
Médecine,  P'*  année.  Pharmacie,  P®  et  2®  années  d’études.  —  M.  X..., 
chef  des  travaux.  Laboratoire  de  chimie.  Pharmacie,  P®  et  2®  années 
d’études. 

Anatomie.  M.  Paulet,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi.  Anatomie 
descriptive,  2  h. -3  h.  Quai  de  la  'Vitriolerie.  Médecine,  2»  et  3®  années 
d’études.  —  M.  Charpy,  agrégé,  chef  des  travaux.  Médecine,  2®  et  3®  an¬ 
nées  d’études. 

Anatomie  générale  et  histologie.  M.  Renaut,  professeur,  mardi,  samedi. 
Cours  d’histologie,  2  h. -3  h.  Ecole  de  médecine.  Médecine  P®  et  3®  années 
d’études.  —  M.  Chandelux,  chef  des  travaux,  mardi,  samedi.  Démons¬ 
trations  pratiques,  3  h.-3  h.  l/2.  Ecole  de  médecine.  Médecine,  P®  et  3® 
années  d’études . 

Physiologie.  M.  Picard,  professeur,  mardi,  jeudi.  Conférences  prépara¬ 
toires,  2  h. -3  h.  Quai  de  la  Vitriolerie.  Médecine,  ,2®  et  3®  années 
d’études.  — M.  Rebatel,  chef  des  travaux.  Médecine,  2®  et_3®  années 

d'étudas. 


Pathologie  interne.  M.  Bondet,  professeur,  mercredi,  vendredi.  Patho¬ 
logie  interne,  2  h.-3  h.  Ecole  de  médecine.  —  Médecine,  3®  année  d’études. 
—  M.  R.  "Tripier,  agrégé,  chargé  de  cours  complémentaires,  lundi,  jeudi. 
Conférences  pratiques  de  médecine,  3  h. -4  h.  Hôtel-Dieu.  Médecine,  3®  an¬ 
née  d’études. 

Semestre  d’été. 

Cliniques  médicales.  M.  Teissier,  professeur,  à  THôtel-Dieu,  mardi 
(Leçon),  jeudi,  samedi  (Leçon),  8  h. -10  L  Médecine,  3®  et  4“  années  d'é¬ 
tudes.  —  M.  Lépine,  professeur,  mardi,  jeudi  (Leçon),  samedi. —  M.  Ram- 
BUD,  professeur-adjoint.  —  Les  jours  seront  indiqués  ultérieurement. 

Cliniques  chirurgicales.  M.  Ollier,  professeur,  à  THôtel-Dieu,  lundi, 
(Leçon)  mercredi,  vendredi  (Leçon,  8  h. -10  h.  Médecine,  3®  et  4®  années 
d’études.  —  M.  Desgranqes,  professeur,  lundi,  mercredi  (Leçon),  ven- 

Clinique  obstétricale.  M.  Bouohacourt,  professeur,  à  la  Charité,  mardi 
(Exercices  cliniques),  jeudi  (Leçon),  samedi  (Exercices  cliniques),  8  h. -10  h. 
Médecine,  3®  et  4®  années  d’études. 

Clinique  ophthalmologique.  M.  Gayet,  professeur,  à  THôtel-Dieu,  mardi, 
jeudi  (Cours  théorique),  samedi,  midi  1/2-1  h.  l/2.  Médecine,  4*  année  d’é- 

Clinique  des  maladies  cuîanées  et  syphilitiques.  M.  Gailleton,  profes¬ 
seur,  à  l’Antiquaille,  mardi  (Leçon),  jeudi  et  samedi  (Conférences  et  exer¬ 
cices  pratiques).  Dermatologie,  11  h.-midi.  Médecine,  4®  année  d’études. 
—  M.  Dron,  agrégé,  chargé  de  cours  complémentaires,  mardi  (Leçon,  jeudi 
et  samedi  (Conférences  et  exercices  pratiques.  Syphilis),  11  h., -midi,  filé- 
decine,  4®  année  d’études. 

Clinique  des  maladies  des  femmes.  M.  Laroyenne,  chargé  de  clinique 
complémentaire,  à  la  Charité,  lundi,  jeudi,  10  h.-ll  h.  Médecine,  4»  année 
d’études. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  M.  Perroud,  chargé  de  clinique  com¬ 
plémentaire,  à  la  Charité,  mardi,  vendredi,  8  h. -10  h.  Médecine,  4®  année 
d’études. 

Clinique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants.  M.  Foghier,  agrégé, 
chargé  de  clinique  complémentaire,  à  la  Charité,  mercredi,  samedi,  9  h.- 
10  h.  Médecine,  4®  année  d’études. 

N.  B.  —  L’entrée  aux  cliniques  n’est  accessible  aux  élèves  en  médecine 
de  2°  année  que  pendant  le  semestre  d’été. 

Pathologie  interne.  M.  Berne,  professeur,  lundi,  merdredi,  vendredi. 
Cours  de  pathologie  externe,  S  h.-6  h.  Ecole  de  médecine.  Médecine  2® 
et  3®  années. 

Anatomie  pathologique .  M.  Pierret,  professeur.  Autopsie  une  fois  par 
semaine.  Mardi,  samedi.  Cours  d’anatomie  pathologique,  midi-1  h.  Ecole 
de  médecine.  Médecine  3®  et  4®  années. 

Médecine  opératoire.  M.  L.  Tripier,  professeur,  mardi,  vendredi.  Cours 
théorique,  2  h.-3.  h.  Quai  de  la  Vitriolerie.  Médecine  3®  et  4“  années. 

Hygiène.  M.  Rollet,  professeur,  mardi,  vendredi.  Cours  théorique,  5  h.- 
6  h.  Ecole  de  médecine.  Médecine  3®  et  4®  années. 

Médecine  expérimentale.  M.  Chauveau,  professeur.  Travaux  pratiques 
tous  les  jours,  mercredi,  samedi.  Cours  théorique.  5  h.-6  h.  Ecole  de  mé¬ 
decine.  Médecine  4®  année.  —  ***,  chef  des  travaux.  Conférences  et  travaux 
pratiques,  tous  les  jours.  Ecole  vétérinaire. 

Pathologie  générale.  M.  Mayet,  chargé  de  cours,  mardi,  samedi,  jeudi. 
Cours  théorique  de  pathologie  générale,  1  h. -2  h.  Ecole  de  médecine. 

Thérapeutique.  M.  Soulier,  chargé  de  cours,  mardi,  jeudi,  2  h.-3  h.  — 
M.  Bergeon,  agrégé,  mercredi,  vendredi.  Conférences.  Electrothérapie, 
hydrothérapie,  eaux  minérales,  2  h.-3  h.  Ecole  de  médecine.  Médecine,  4® 

Médecine  légale.  M.  Gromier,  professeur,  mardi,  jeudi,  S  h. -6  h.  — 
M.  Français,  agrégé.  Conférences  pratiques  à  jours  indéterminés.  A  la 
Morgue.  Médecine,  4®  année. 

Accouchements.  M.  Mahduel,  agrégé,  mardi,  vendredi,  Conférences  pra¬ 
tiques  d’obstétricie,  midi-1  h.  Médecine,  4®  année. 

Pharmacie.  M.  Crolas,  chargé  de  «jours,  mardi,  jeudi,  samedi.  Cours  de 
pharmacologie,  1  h.-2  h.  —  M.  Guérin,  chef  des  travaux,  lundi,  ven¬ 
dredi.  Conférences  pratiques  et  pahrmacologie,  8  h.-ll  h.  Quai  de  la  'Vitrio¬ 
lerie.  Pharmacie,  3®  année. 

Maladies  mentales.  M.  Carrier,  mardi,  samedi.  Conférences  sur  las  ma¬ 
ladies  mentales  et  nerveuses.  3  h. .4  h.  Métlecine,  4®  année. 

Chirurgie  des  enfants.  M.  Aubert,  agrégé,  jeudi.  Conférences  pratiques 
sur  la  chirurgie  des  enfants,  7  h.-8  h.  m.  Médecine,  4°  année. 

M.  D.  Molliére,  agrégé,  lundi,  vendredi.  Conférences  pratiques  do 
chirurgie,  7  h.,  8  h.  m. 

Les  laboratoires  d’anatomie,  de  physiologie,  d’histologie,  d’histoire  natu¬ 
relle,  de  physique,  de  chimie,  d’anatomie  pathologique,  de  médecine  expéri¬ 
mentale  et  de  pharmacie  sont  ouverts  tous  les  jours  aux  élèves  pour  les 
travaux  partiouliers.  —  La  bibliothèque  de  la  Faculté  est  ouverte  aux  élè¬ 
ves  du  l®®  novembre  au  15  août,  tous  les  jours. 

Histoire  naturelle.  M.  Lortet,  professeur.  Travaux  pratiques  tous  les 
jours,  8  h.  m.,  6  h.  s.  Laboratoire  et  Muséum  d’histoire  naturelle.  Médecine, 
P'®  année  d’études.  —  M.  Duchamp,  agrégé,  chef  des  travaux,  mercredi, 
vendredi.  Conférences  d’histoire  naturelle,  10  h,-12  h.  Laboratoire  d’his¬ 
toire  naturelle.  1'®  et  2®  années  d’études. 

Physique  médicale,  M.  Monoyer,  professeur,  mercredi  (Manipulations 
physiques)  lundi,  vendredi.  Optique  et  acoustique,  1  h.-2  h.  1/2.  Amphi- 
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théâtre.  Médecine,  1*'°  année.  —  M.  Imbert,  chef  des  travaux,  mardi, 
jeudi.  Manipulations  de  physique,  10  h.-midi.  Laboratoire  de  physique. 
Pharmacie,  1''®  année  d’études. 

Anatomie  générale  et  histologie.  M.  Rënaui',  professeur,  mardi,  samedi. 
Cours  d’histologie,  2  h.-3  h.,  jeudi  (Technique  histologique,  3  h. -5  h. 
Ecole  de  médecine.  Médecine,  r®  et  3®  années  d’études.  —  M.  Chandblux, 
chef  des  travaux,  mardi,  samedi.  Démonstrations  pratiques,  3  h.“3  h.  l/2. 
Ecole  de  médecine.  Médecine,  P’®  et  3®  années  d’études. 

Physiologie.  M.  Pioard,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi.  Cours  de 
physiologie,  5  h. -6  h.  Quai  de  la  Vitriolerie.  Médecine,  2'  et  3®  années 
d’études. 

Pathologie  interne.  M.  Bondet,  professeur,  mercredi,  vendredi.  Patho¬ 
logie  interne,  2  h.,  3  h.  Ecole  de  médecine.  Médecine,  3®  année  d’études.  — 
M.  R.  Tripier,  agrégé,  chargé  de  cours  complémentaires,  lundi,  jeudi. 
Cours  complémentaires  de  pathologie  interne,  3  h.  *4  h.  Ecole  do  médecine. 
Médecine,  3®  année. 


École  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

(Plein  exercice). 

Directeur  :  M.  Laskneg, 

A  cette  Ecole,  de  même  que  dans  les  Facultés  de  médecine  ou  dans  les 
Ecoles  supérieures  de  pharmacie,  les  élèves  peuvent  prendre  toutes  leurs 
inscriptions  et  subir  tous  leurs  examens  de  fin  d’année. 

Année  scolaire  1877-1878. 

Semestre  d’hiver.  —  Les  cours  commenceront  le  lundi  S  novembre  1877. 

Anatomie,  tous  les  jours,  à  midi,  M.  Jouon,  professeur,  M.  Raingeabd, 
suppléant.  —  Chimie,  lundi,  mercredi,  vendredi  à  1  h.,  M.  Andouard, 
professeur.  —  Physique,  mardi,  jeudi,  samedi  à  1  h.,  M.  Pellerin,  pro¬ 
fesseur.  —  Matière  midkale,  mardi,  jeudi  à  4  h.  M.  Ménier,  professeur, 
—  Pathologie  mtdicale,  mardi,  jeudi,  samedi  à  4  h.,  M.  Viaud-Ghand- 
Marais,  professeur.  —  Médecine  légale,  lundi,  mercredi,  vendredi  à  4  h., 
M.  Laennec,  professeur.  —  Hygiène,  lundi,  jeudi  à  h.,  M.  LapeîrE, 
suppléant.  —  Gynécologie,  mardi,  vendredi  à  5  h.,  M.  GuitLEUET,  sup¬ 
pléant. 

Les  dissections,  obligatoires  pour  tous  les  élèves,  sont  dirigées  par  M.  L. 
Bureau,  chef  des  travaux  anatomiques  pendant  toute  l’année.  —  Clinique 
médicale,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  MM.  Malherbe  père, 
Tbastour,  professeurs.  —  Clinique  chirurgicale,  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  MM.  Heurtaux,  Ghenantais,  professeurs, 

Semestre  d’été.  — Histoire  naturelle  lundi,  mercredi,  vendredi 

à  1  h.,  M.  Delamahe,  professeur.  —  Anatomie  pathologique  et  histologie 
élémentaire,  lundi,  mercredi,  vendredi  à  3  h.  (Tous  les  jours,  exercices 
pratiques  de  2à  4h.,  M.  MalherbS  fils,  professeur.  —  Physiologie,  lundi, 
mercredi,  vendredi  à  2  h.,  M.  Joüssbt  de  Bbllesme,  professeur.  (Expé¬ 
riences  mardi,  jeudi,  samedi,  de  4  h.  à  6  h. h  —  Pathologie  chirurgicale, 
jeudi,  samedi  à  1  h.,  M.  Montfort,  professeur.  —  Médecine  opératoire, 
mercredi,  vendredi  à  1  h.,  M.  Poisson,  suppléant.  —  Pharmacie  et  toasico- 
logie,  mardi,  jeudi,  samedi  à  2  h.,  M.  PihaN-Dufeillay,  professeur.  — 
Thérapeutique,  mardi,  jeudi,  samedi  à  2  h.,  M.  Chartier,  professeur.  — 
Accouchements  et  clinique  d’accouchements,  mardi,  jeudi,  samedi  à  3  h.,  M. 
ViGNARD,  professeur. —  Pathologie  générale,  mercredi.  Samedi  à  3  h.,  M. 
Kirchberg,  suppléant.  —  Chimie  biologique,  lundi,  vendredi  à  3  h.,  M. 
Bertin,  suppléant.  —  Hæercices  pratiques  de  micrographie  végétale,  lundi, 
ee  8  à  11  h.,  M.  Ménier,  professeur.  —  Manipulations  de  physique,  mardi, 
de  8  h.  h.  à  11  h.,  M.  Pbllerin,  professeur.  — ‘  Exercices  pratiques  de 
toxicologie,  mercredi,  de  8  h.  à  11  h,,  M.  IIerbelin,  suppléant.  —  OpAlW- 
mologie,  tous  les  jours,  au  dispensaire  de  l’Ecole,  professeur  M.  Dianoux. 
—  Petite  chirurgie,  pendant  les  mois  de  novembre  et  décembre,  professeur  : 
M.  Poisson,  suppléant. 

L’été,  Herborisations  dirigées  parM.  Ménier,  tous  les  dimanches. 

La  bibliothèque  est  ouverte  tous  los  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  8  h.  à  K)  h.  du  matin,  dé  2  à  fi  h,  du  soir,  et  de  7  à  9  h.  du  soir. 


Eeole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille 

(Plein  exercice). 

Année  scolaihb  1877-1878. 

Semestre  d'hiver . 

Les  cours  auront  lieu,  à  partir  du  1ô  novembre,  dans  l’ordre  suivant  : 

Professeur  honoraire  M.  Bartoli. 

Cliniques  médicales.  MM.  Girard  et  Fabre,  professeurs.  Tous  les  jours  i 
l’Hôtel-Uieu,  à  8  heures  du  matin.  Etudiants  eu  médecine  de  4“  et  de  3“  an¬ 
nées  qui  se  destinent  à  l’officiat  de  santé. 

Cliniques  chirurgicales.  MM.  Ghapplam  etCombalet,  professeurs.  Tous 
es  jours,  à  l’Hôtel-Dieu,  à  8  heures  du  matin.  Elüdianls  de  2®  et  3"  année. 

Clinique  obstétricale.  M.  Magail,  professeur.  IMpital  de  la  Conception. 
Les  jours  et  heures  seront  indiqués  par  unav»  spécial.  Etudiants  de  4®  et  3* 

MM.  les  chefs  de  clinique  furout>  eu  outre,  des  eouf^^ees  dans  lo  but 
d’exercer  les  élèves  au  diagnostic. 


Pathologie  interne.  M.  Bertulus,  professeur.  Lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  4  heures  du  soir.  Etudiants  eu  médecine  de  2®  et  3®  année. 

Chimie,  M.  Favre,  professeur.  Mardi,  jeudi,  samedi,  lO  heures  l/2  du 
matin.  Etudiants  de  P®  année  et  étudiants  èn  pharmacie. 

Anatomie.  M.  Rampai,  professeur.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  heure  3/4. 
Etudiants  en  médecine  de  P®  èt  2®  année. 

Hygiène  et  médecine  légale,  M.  Seux  fils,  professeur.  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  4  heures  l/2  dü  soir.  Etudiants  de  3”  et  4®  année. 

Anatomie  pathologique.  M.  Villard,  professeur.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à 
11  heures  du  matin.  Etudiants  dé  3®  et  4®  année. 

Histologie  et  Physiologie  expérimentale.  M.  Livon,  professeur  suppléant. 
Mardi,  samedi,  à  3  heures  de  l’après-midi,  (conférence  pratique)  :  jeudi,  à 
II  du  inâtin.  Etudiants  de  2°  et  3®  année. 

Toxicologie  et  physique.  M.  Caillot  de  Poney,  professeur  suppléant. 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  6  heures  du  soir.  Etudiants  de  P'®  année  et 
étudiants  en  pharmacie. 

M.  Gamelr  chef  des  travaux  anatomiques,  fera  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  à  1  heure  3/4,  une  leçon  sur  les  sujets  qui  lui  auront  été  indiqués 
par  M.  le  professeur  d’anatomie.  Les  pavillons  d’anatomie  seront  ouverts 
pendant  tout  le  semestre  d’hiver,  de  10  heures  à  midi  et  de  1  heure  à  4  heu¬ 
res.  Les  dissections  sont  obligatoires  pour  les  étudiants  en  médecine. 

M.  Robert,  chef  des  travaux  chimiques,  dirigera  les  travaux  pratiques  de 
chimie  et  de  pharmacie,  qui  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
9  heures  à  midi.  Il  fera  de  plus  uuè  conférence  par  semaine  sur  les  manipu¬ 
lations.  Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires  pour  les  étudiants  en  phar- 

Seniestre  d'àé. 

Accouchement.  M.  Villeneuve,  professeur. 

Physiologie.  M.  Roberty,  id. 

Thérapeutique.  M.  Seux  père,  id. 

Pathologie  externe.  M.  Piroudi,  Id. 

Matière  médicale,  hl.  Rousset,  id. 

Pharmacie.  M.  Roustau,  id. 

Histoire  naturelle.  |M.  Bouisson,  id. 

Gynécologie.  M.  Queirel,  professeur  suppléant. 

Médecine  opératoire.  M.  Vileneuve  fils,  id.  id, 

Ophthalmoloyie.  M.  Marcorelles,  id.  id. 

Pathologie  interne  spéciale.  M.  Nicolas -Durauty,  id.  il 

Chimie  biologique.  M.  N .  . . ,  id.  id. 

Pathologie  générale.  M.  N...,  id.  id. 

CONCOURS  POUR  DEUX  EMPLOIS  DE  SUPPLÉANTS. 

Un  pour  les  chaires  de  Sciences  naturelles  et  un  pour  les  chaires  de  Médecine. 

Par  arrêté  BU  date  du  18  juillet  1877,  deux  CoUcOlirs  seront  ouverts  à 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille,  savoir  : 
Le  4  février  18t8,  pour  un  etnploi  de  suppléant  des  chaires  de  sciences  na¬ 
turelles  (botanique  et  xoologie  élémentaire,  chimie  et  pharmacie);  Te  19  fé¬ 
vrier  1878,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  médecine. 

Conditions  des  concours.  Nul  ne  peut  êtïê  admis  à  Concourir  s’il  n’est 
Français  ou  nalUràllsé  Français,  âgé  de  25  ans,  et  s’il  nejustifle  des  grades 
suivants,  savoir;  l"PourleBuppléant  dechaires  de  sciences  naturelles;  la  li¬ 
cence  ès-sciences  naturelles  on  physiques  et  le  doctorat  en  médecine  ou  le  titre 
de  pharmacien  de  B®  classe;  2“  Pour  le  suppléant  des  chaires  de  médecine  : 
le  doctorat  èn  médecine.  Les  candidats  doivent  Se  faire  Inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  l’Ecole  de  médeéinB,  un  mois  avant  l’ouverturé  du  Conconrs,  et  dé¬ 
poser,  entre  les  mains  du  secrétaire,  leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme, 
l’indication  de  leurs  titres  universitaires,  et  s’il  y  a  lien,  un  exemplaire  au 
moins  des  publications  scientifiques  dont  ils  seraient  les  auteurs . 

Lss  épreuves  âei  cvHcours  consistent  :  1®  Chaires  de  sbientes  naturelles  : 
1®  Composition  écrite  sur  Uub  question  d’histoire  naturelle.  Cinq  heures  sont 
accordées  pour  la  composition.  Le  Candidat  ne  devra  S’aider  d’aucun  ou¬ 
vrage  manuscrit  ou  imprimé;  2®  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  de  durée, 
sur  une  question  de  chimie  organique,  après  trois  heures  de  préparation.  Le 
candidat  ne  devra  s’aider  d’aucun  ouvrage  écrit  ou  imprimé;  3“  Analyse 
d  une  fleur  et  préparations  microscopiques  des  parties  caractéristiques  de 
cette  fleur;  détermination  de  la  famille  à  laquelle  elle  appartient;  Dissection 
d’un  appareil  chez  un  animal  (vertébré  ou  invertébré);  Quatre  heures  sont 
accordées  pour  cette  analyse  et  Cette  dissection,  dans  un  laboratoire  de  l’école 
et  sous  la  surveillance  d’ün  membre  du  jury;  Une  demi-heurB  est  accordée 
pour  la  démonstration  publiquè  des  pièces  préparées;  4®  Reconnaissance  de 
produits  chimiques  et  pharmaceutiques.  Vingt  minutes  sont  accordées  pour 
l’examen  de  ces  produits  et  pour  la  démonstration  publique  de  leurs  carac¬ 
tères  et  de  leur  mode  de  préparation;  5®  Appréciation  des  titres  et  travaux 
scientifiques,  d’après  un  rapport  écrit  par  un  membre  du  jury. 

2°  Chaires  de  médecine  :  1°  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie 
générale,  de  séméiologie,  oU  do  thérapeutique  générale .  Cinq  heures  sont 
accordées  pour  la  composition  qui  a  lieu  dans  uüO  salle  fermée,  soUs  la  sur¬ 
veillance  d’un  membre  du  jury.  Les  candidats  ne  peuvent  s’aider  d’aucUu 
ouvrage  manuscrit  ou  imprimé  ;  2®  Leçon  orale  de  trois  quarts  dTieure  de 
durée  sur  une  question  de  pathologie  interne,  après  trois  heures  de  prépa¬ 
ration,  dans  une  salle  fermée,  sous  la  survcillanco  d’un  membre  dû  jury. 
Aucune  note  manuscrito,  aucun  ouTragO  imprimé;  3®  Préparation  et  examen 
histologique  de  pièces  anatomo-pathologiques  fraîches  i  examen  et  aMlyse 
de  liquides  ou  secrétions  morbides.  Ces  préparations  et  analyses  SB  ifetont 
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dans  un  laboratoire  approprié,  où  les  candidats  seront  réunis  sous  la  sur* 
Teillance  d’un  membre  du  jury.  Deux  heures  seront  accordées  pour  ces  pré¬ 
parations.  Chaque  candidat  exposera  ensuite,  dans  une  leçon  d’un  quart 
d’heure  de  durée,  les  résultats  de  son  examen  et  de  ses  préparations,  4° 
Examen  clinique  de  deux  malades  qui  ne  seront  pas  connus  des  candidats. 
Dix  minutes  sont  accordées  pour  l’examen  de  chaque  malade.  Le  candidat 
aura  ensuite  un  quart  d’heure  de  réflexion,  dans  un  cabinet  surveillé,  pour 
préjiarer  sa  leçon.  Il  exposera  enfin  dans  une  leçon  orale  d’une  demi-heure 
de  durée,  les  résultats  de  son  examen  clinique  et  lé  traitement  à  prescrire; 
5“  Appréciation  des  titres  scientifiques  des  candidats.  Cette  appréciation  se 
fera  dans  des  rapports  écrits  par  les  membres  du  jury  sur  les  travaux  de 
chaque  candidat.  Les  rapports  seront  lus  en  comité  secret  du  .jury. 

Hospices  civils  de  Marseille* 
üotiioiirs  poiti’  u'M  pluie  ïlé  S”  thèf-ihiti'ài. 

Lé  lundi  5  novembre  à  '3  hhüreé,  un  concourt  publié  Bérd  ouvert  à 
l’Hôtel-Diéu,  jjout  due  ^lace  de  â*  chéf-iüterlie.  Ce  CdnCouts  autâ  lieu  de¬ 
vant  la  CommissiBil  âdmînîstràlive,  asfeistéé  d’üü  jùîÿ  mêdiéàl.  Les  candi¬ 
dats  devront  être  âgés  de  21  ans  accomplis,  célibataires  ou  veufs  sans  en¬ 
fants.  ïte  devront  avoir  12  ibscriptions  de  Faculté  ou  l4  d’Ecolé  prépara¬ 
toire.  îié  seroht  pas  admis  au  Coüfcôùrs  Ceüt  qui  sérOht  dooteüfs  feu  méde¬ 
cine.  Les  candidats  auront  à  produire  1”  L’âcte  de  leuf  ha’issànce  ;  2'*  Ùu 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  de  la  commune  ou  ils 
ont  leur  résidence,  constatant  en  outre  qu’üs  sont  célibataires  ou  veufs  sans 
enfants  ;  3°  Le  certificat  'de  leurs  ih'scriptlons.  Les  pièces  seront  déposées 
au  secrétariat  de  la  Commission  administrative,  à  l’Hôtel-Dieu,  où  les  Can¬ 
didats  se  feront  inscrire  huit  jours  au  moins  avant  le  jour  fixé  pour  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

'Programme  des  examens  :  1“  Anatomie  'ét  pkysiologie.  —  Question  Orale. 
2"  Pathologie  eiterné.  —  Question  écrité.  3“  AcfeoüchBine'nt.  4“  Opération 
chirurgicale-.  S®  Clinique  interné  et  externe.  Sur  Chacune  de  cfeh  matières  la 
question  sera  la  même  pour  tous  les  candidats.  Seront  appliquées  à  ce  con- 
coars  les  dispositions  de  la  délibération  du  3  juillet  1869,  en  «e  qui  concerne 
la  composition  du  jury,  le  pointage  des  épreuves  et  les  précautions  à  prendra 
pour  assurer  l’intégralité  des  conditions  du  Çoncours. 

Le  2®  cheHiiterue  sera  nommé  par  la  Commission  administrative  après 
le  rapport  du  jury  d’examen.  Il  sera  spécialement  attaché  à  l’ÏIôpUal  de  la 
Conception.  Il  entrera  èn  fonctions  au  i'®”  janvier  1878.  La  durée  dé  son 
exercice  est  fixée  à,  trois  années.  Le  2®  chef- interne,  à  la  fin  de  son  exer¬ 
cice,  et  même  plus  tôt,  eu  cas  de  vacance,  pourra  être  nommé  premier  chef- 
interne,  sané  côrifcouts,  par  la  Commission  administrative.  Les  émoluments 
des  chefs-iuternes  sont  fixés,  pour  le  2”  à  VOO  fr.  par  an,  et  pOur  le  F®  à 
800  fr.  par  an.  Ils  sont,  de  pLié,  logés  et  nourris.  Les  candidats  prendroht 
connaissance,  au  Sectétafiat  de  Éadminislration  deh  hospices,  de  là  délibé'- 
râlibn  précitée  du  3  jtiillet  1869  'et  dù  fhglement  du  service  des  hôpitaux.  Le 
candidat  nommé  sera  tehü  de  se  conforméf  à  toutes  les  disposition^  dê  ce 
règlement  ainsi  qu’aux  changements  et  additions  qui  pourront  y  être  ap¬ 
portés. 

Concours  pour  deuSs  places  di  rnfdtcihS-adj oints  et  pour  deux  places  de 
chirurgiens'-aà joints.  —  Le  luhdi  4  février  1878,  à  3  heures,  un  concours 
public  sera  ouvert  à  l’Hôlel-Dieu,  pout  deux  places  de  médecinà-adjoiüts 
des  hôliitaux.  Le  lundi  18  février  1878,  è  la  même  heure,  un  autre  concours 
puhilc  sera  Ouvert  au  tnême  lieu,  {tour  deux  plàces  de  chirurgiens  adjoints 
des  hôpitaux.  Ces  concours  àuront  lieu  devant  la  Commission  àdministrâ- 
tive,  assistée  d’un  jüry  médical.  AtiX  jours  fixés  pour  l’oUverturé  des  con¬ 
cours,  les  candidats  devi-ont  avoir  cinij  àühées  dé  pratique  comUie  docteur 
de  l’une  dés  Facultés  dé  FfaUce.  Une  année  suffira  pour  ceux  qui  auront 
exercé  dâUs  les  hôpitaux  de  Marseille,  pendant  trois  ans  consécutifs,  à  la 
satisfaction  de  l’administration,  les  fonctions  de  Chef-interne.  Les  internes 
des  mêmes  hôpitaux  qui  auront  accompli  leur  temps  d’internat  dans  Ces 
établissémehts ,  à  la  satisfaction  de  l’administration,  seront  ’aUssi  admis  au 
Concours,  s’ils  justifient  de  dèux  aliU'ées  de  doètorat. 

PpreuveS  du  premier  Xontours  :  1®  Question  d’anatomie  et  question  dë 
physiologie.  2“  Question  de  pathologie  médicale  avec  Ifes  àppliCàtiüns  hy¬ 
giéniques  qu’ellè  'cnrUpbrte.  5®  Éxamen  clinique  de  trois  malades  atteints  de 
maladies  internes.  Les  deux  premières  questioqp  seront  traitées  'ôràlfement, 
après  un  temps  de  préparation,  à  huis-clos  et  sans  livres,  qUi  sera  détermi¬ 
né  par  le  jury.  Les  candidats  auront  cihq  heures  pour  traiter  par  écrit  la 
quèsliou  de  pathologie,  à  huis-clos  et  sans  livres.  L’examen  clinique  des 
trois  malades  ne  durera  pas  plus  de  trois  quarts  d’heure. 

Ppreuves  du  deuxième  cdneotirs  ■.  I®  Question  d’anatomie,  Qupy'.ipns 
de  physiologie.  Ces  deux  questions  seront  traitées  braiement  après  uu'féttps 
de  préparation,  à  huis-clos  et  sans  livres,  qui  sera  déterminé  par  le  jurvt 
2“  Question  de  pathologie  chirurgicale.  Les  concurrents  auront  cinq  heures 
pour  traiter  cetté  question  nar  écrit,  à  huis-clos  et  sans  livres.  3“  Examen 
clinique  de  trois  mtlacil?  atteints  d’affections  chirurgicales.  L’examen 
de  trois  malades  ne  durera  pas  plus  de  trois  quarts  d’heute.  Après  l’inter¬ 
rogatoire,  les  concurrents  auront  vingt  minutes  pour  donner  leur  avis  dé- 
■reloppé  Sur  le  diagnostic,  lé  pronostic  et  les  indications  théràpeuliques  res- 
sortissnnt  à  deux  dès  malades,  à  leur  choit.  ï.e  compte-rendu  du  troisième 
malade  formera  le  sujet  d’une  consultation  écrite,  pour  la  composition  do 
laquelle  il  sera  accordé  Une  heure.  4®  Deux  opérations  de  grande  chirurgie 
®  pratiquer  sur  le  cadavre.  Les  Candidats  auront  vingt  minutes  pour  ceS 
deux  opérations. 


A  la  fin  de  chaque  concours,  la  Commission  administrative  délibérera  sur 
les  rapports  du  jury  d’exameu  et  procédera,  s’il  y  a  lieu,  à  la  nomination 
des  médecins-adjoints  et  des  chirurgiens-adjoints.  Les  médecins-adjoints 
forment,  avec  les  chirurgiens-adjoints,  le  premier  degré  du  corps  médical 
des  hôpitaux.  Ils  sont  appelés,  en  cas  de  vacances,  à  remplir  les  fonctions 
de  chirurgien  ou  de  médecin,  chefs  de  service,  et  à  leur  succéder  suivant 
les  conditions  du  règlement  sur  le  service  de  santé.  Ce  règlement  sera  com¬ 
muniqué  aux  candidats,  au  secrétariat  de  la  Commission  administrative,  à 
l’Hôtel-Dieu.  En  cas  de  nomination,  ils  sont  tenus  de  se  conformer  à  toutes 
ces  dispositions,  en  ce  qui  les  concerne,  et  à  toutes  autres  que  l’administra¬ 
tion  jugerait  convenable  d’adopter  pour  le  bien  du  service.  Les  candidats 
devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Commission  administrative, 
huit  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  Concours.  Ils  auront  à  produire  : 
leur  diplôme  de  docteur,  et,  s’ils  ne  sont  pas  domiciliés  à  Marseille,  un  cer¬ 
tificat  de  moralité,  récemment  délivré  par  le  maire  de  leur  résidence.  Ils 
pourront  déposer  leurs  titres  scientifique^,  manuscrits,  imprimés,  etc,,  s’il  y 
a  lieu,  une  note  de  leurs  services. 

CoNCOUBS  dViaCss  en  médecine  et  en  chirurgie  pour  le  service  des  hôpi¬ 
taux.  —  Le  lundi,  3  décembre  1877,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ou¬ 
vert,  à  l’Hôtel-Diéu,  un  concours  publie  pour  deux  places  d’élèves  in¬ 
ternes.  Le  lundi,  17  du  même  mois,  à  trois  heures  du  soir,  un  autre  concours 
sera  ouvert,  dans  le  même  hôpital,  pout  une  place  d’élève  externe.  Ces 
deux  concours  auront  lieu  devant  la  commission  administrative,  assistée 
d’un  jury  médical.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un  certificat  de  mef- 
ralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu  de  leur  résidence.  Les  candi¬ 
dats  pour  le  premier  concours  auront ,  de  plus  ,  à  justifier  du  nombre  de 
douze  inscriptions.  Ceux  qui  sont  élèves  externes,  nommés  par  le  concours 
et  eu  activité  de  service,  seront  dispensés  de  ces  formalités,  lis  se  borneront 
à  se  faire  inscrire.  Les  élèves  gtagiâü'es,  occupant  provisoirement  des  places 
vacantes  d’élèves,  pourront  être  admis  à  jouir  de  la  même  faveur,  sur  l’au¬ 
torisation  de  la  commission  administrative,  qui  consultera  le  temps  de  leur 
service  et  les  rapports  concernant  leur  couduile  dans  rHôpitâl,  Cette  auto¬ 
risation  devra  être  demandée  huit  jours  BU  moins  avant  l’ouverture  du  con- 

Eprefwes  du  premier  concours.  —  1®  Préparation  anatomique.  —  2°  Ques¬ 
tion  d’anatomie  et  de  physiologie  {épreuve  orale) .  —  3®  Pathologie  médi¬ 
cale  et  chirurgicale  (épreuVe  écrite:  Deux  questions).  —  4“  Rédaction  de 
deux  observations,  l’une  de  médecine,  l’autre  de  chirurgie.  —  s®  Trois  ques¬ 
tions  dites  de  garde  à  traiter  de  vive  voix  :  Chirurgie,  médecine,  pathologie 
spéciale  (aceouchements  et  syphilis). 

Epreuves  du  S®  concours-.  —  1®  Anatomie  (ostéologie,  myologie),  (épreuve 
orale).  — 2“  Pathologie  chilurgicale  élémentaire  (épreuve  écrite).  —  3®  Ban- 
dages  et  petite  chirurgie.  Après  le  rapport  du  jury  d’examen,  la  commission 
administrative  nommera  les  élèves.  Les  élèves  nommés  entreront  en  exer¬ 
cice  au  l®®  janvier  1878.  La  fin  de  leur  exercice  est  fixée  au  31  décembre  1880. 
Les  élèves  mternes  qui,  pendant  leur  internat,  se  seront  fait  remarquer  par 
leur  zèle  à  remplit  leur  devoir,  pourront  être  autorisés  par  l’administration  à 
occuper  les  mêmes  fonctions  pendant  Une  quatrième  année  ;  dans  ee  cas,  ils 
continueront  à  recevoir  le  traitement  des  élèves  internes  de  troisième  année. 
Le  traitement  des  élèves  est  fixé  :  Pour  les  internes  de  t®®  année,  à  800  fr. 
par  an.  Pour  les  internes  de  2®  année,  à  900  fr.  par  an.  Pour  les  internes  de 
3®  année,  à  1,C00  fr.  par  an.  Pour  les  externes,  à  300  fr.  par  an.  Les  jours 
où  ils  sont  de  garde,  les  élèves  sont  nourris  dans  l’établissement.  Les  can¬ 
didats  prendront  connaissance,  au  secrétariat  de  la  commission  administra¬ 
tive,  du  règlement  sur  le  service  de  santé  ;  ils  seront  tenus  en  cas  de  nomi¬ 
nation,  de  se  conformer  à  toutes  ses  dispositions,  en  ce  qui  les  concerne,  et 
eux  modifications  qui  pourraient  y  être  apportées. 

L’article  56  est  modifié  comme  suit  :  Eu  cas  d’aisence  ou  d’empêchement, 
le  t®®  chef-interne  est  remplacé  par  le  2®  chef-interne.  —  Celui-ci  par  un 
élève  interne.  —  Les  élèves  internes  sont  remplacés  par  les  élèves  externes 
: — et  ces  derniers  par  les  élèves  stagiaires.  Ë'u  cas  de  vacance  d’emploi,  et 
ten  attendant  la  nomination  d’un  nouveau  titulaire,  le  remplaçant  jouit  des 
bvantages  attachés  à  l’emploi.  Les  élèves  remplaçants  sont  désignés  par 
Cang  d’inscription.  Le  rang  d’inscription  est  déterminé  comme  suit,  sauf  le 
cas  de  punition  :  —  1”  Elèves  internes,  qui,  ayant  concouru  pour  le  chef- 
internat  et  n’ayant  pas  obtenu  la  place  ont  été  classés  par  le  jury  d’exameu, 
tomme  capables  d’en  remplir  les  fonctions.  —  2“  Elèves  internes  classés 
dans  l’ordre  de  leur  uomiuation.  —  3®  Élèves  externes,  qui,  ayant  concouru 
pour  l’iuternat  et  n’ayant  pas  obtenu  la  place,  ont  été  classés  par  le  jury 
d’examen,  comme  capables  d’en  remplir  les  fonctions  —  4®  Élèves  ex¬ 
ternes  classés  dans  l’ordre  de  leur  nomination.  —  5“  Élèves  stagiaires,  qui , 
ayant  concouru  pour  l’externat,  et  n’ayant  pas  obtenu  la  place,  ont  été  classés 
çar  le  jury  d’examen,  comme  capables  d’en  remplir  lesfonctions.  —  G®  Élèves 
stagiaires  classés  dans  Tordre  de  leur  inscription. 


Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

(Flciii  exercice). 

Année  scolaipe  1877-1878. 

Semesin  d’hirer. 

Anatomie.  M.  Bitot,  professeur,  lundi,  mardi,  vendredi,  samedi,  à  midi 
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Chimie  et  toxicologie.  M.  Alice,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  dix 

Pharmacie  et  matière  médicale.  M.  Métadier,  professeur,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  dix  heures. 

Thirapeutique .  M.  de  Fleury,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à 

Pathologie  interne.  H..  Paul  Dupuy,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à 
deux  heures. 

Clinique  interne.  M.  Mabit,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  neuf 
heures  et  demie. 

Clinique  externe.  M.  Azam,  professeur,  mardi,  jeudi  ,  samedi,  à  neuf 
heures  et  demie. 

Semestre  d'M. 

Pathologie  externe  et  médecine  opératoire.  M.  Lanelongue,  professeur,lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  midi  et  demi. 

Physiologie.  M.  Oré,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  quatre  heures. 

Histoire  naturelle  médicale.  M.  Perrens,  professeur,  lundi,  mercredi, 
vendrédi,  à  quatre  heures. 

Clinique  interne.  AI.  Henri  Gintrac,  professeur,  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  neuf  heures  et  demie. 

Clinique  externe.  AI.  Denucé,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  neuf 
heures  et  demie. 

Accouchements  et  clinique  oistétricale.  AI.  Labat,  professeur,  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  sept  heures  du  matin. 

AI.  E.  Gintrac,  directeur  honoraire.  —  AI.  Jeannel,  professeur  hono- 

Semestre  d’hiver.  —  Cours  complémentaires. 

Hygiène  et  médecine  légale.  AI.  Lande,  professeur,  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  cinq  heures. 

Chirurgie.  AI.  Démons,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures. 

Semestre  d'été. . 

Histologie  et  anatomie  pathologique.  AI.  Vergely,  professeur,  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  trois  heures  et  demie. 

Chirurgie.  AI.  Dudon,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures. 

Chef  des  tramaux  anatomiques.  AI.  Dudon.  Il  fera  des  leçons  surl’ostéo- 
logieet  la  syndesmologie,  tous  les  jours  à  huit  heures  du  matin,  pendant 
les  mois  de  novembre  et  décembre,  et  sur  la  myologie  le  mercredi  et  le 
jeudi,  à  midi  et  demi,  pendant  les  mois  de  janvier,  février  et  mars. 

■  Chef  des  travaux  chimiques  et  pharmaceutiques.  AI.  Caries.  Il  dirige  les 
manipulations  chimiques  et  pharmaceutiques  et  fait  des  conférences  sur  les 
éléments  de  la  pharmacie.  Les  dissections  sont  gratuites  et  obligatoires  ; 
elles  sont  dirigées  par  le  chef  des  travaux -anatomiques.  Les  manipulations 
chimiques  sont  obligatoires  pour  les  élèves  en  pharmacie,  facultatives  pour 
les  élèves  en  médecine.  Des  herborisations  ont  lieu  pendant  l’été  sous  la 
direction  du  professeur  d’histoire  naturelle  médicale. 

EXTRAIT  DBS  RÈOLEMENTS.  —  Inscriptions.  Les  élèves  en  médecine 
prennent,  chaque  trimestre,  dans  les  quinze  premiers  jours  de  novembre, 
janvier,  avril  et  juillet,  une  inscription  pour  laquelle  ils  versent  une  somme 
de  30  francs.  Les  élèves  en  pharmacie  prennent  aux  mêmes  époques,  une 
inscription  dont  le  prix  est  de  25  francs  pour  les  étudiants  qui  aspirent  au 
titre  de  pharmacien  de  V  classe  dans  les  conditions  déterminées  par  le  dé¬ 
cret  du  15  juillet  1879,  et  de  30  francs  pour  les  élèves  suivant  l’ancien 
régime  d’études.  Les  aspirants  au  titre  de  pharmacien  de  1'”  classe  versent 
30  francs  par  inscription. 

La  première  inscription  ne  peut  être  prise  avant  17  ans,  et  en  novembre 
seulement,  à  moins  d’autorisation  spéciale. 

Les  pièces  à  fournir  sont  :  1“  l’acte  de  naissance  ;  2'’  en  cas  de  minorité, 
le  consentement  des  parents  ou  tuteurs  j  3®  l’indication  du  domicile  des  pa¬ 
rents  et  de  celui  de  l’élève  à  Bordeaux  ;  pour  les  aspirants  au  doctorat, 
le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres,  et,  dès  la  troisième  inscription,  celui  de 
bachelier  ès- sciences  restreint  ; 

Pour  les  aspirants  au  titre  de  pharmacien  de  P®  classe,  le  diplôme  de  ba¬ 
chelier  ès-sciences  ; 

Pour  les  aspirants  au  titre  d’officier  de  santé  ou  de  pharmacien  de  2«  classe, 
le  certificat  de  grammaire  obtenu  dans  un  lycée  ou  un  certificat  de  capacité 
délivré  par  un  jury  spécial  institué  à  cet  effet. 

Tous  les  ans,  au  mois  d’août,  les  étudiants  ont  à  subir  un  examen  de  fin 
d’annnée  ;  ils  ne  sont  admis  à  prendre  les  5®,  9°  et  13®  inscriptions  qu’autant 
qu’ils  ont  répondu  d’une  manière  satisfaisante. 

Eu  attendant  l’ouverture  de  la  Faculté,  les  inscriptions  en  médecine  et  en 
pharmacie  prises  à  l’école  de  Bordeaux  et  les  examens  de  validation  qui  y 
sont  subis,  sont  équivalents  aux  inscriptions  et  aux  examens  des  écoles  do 
plein  exercice.  (Décision  ministérielle  du  21  juillet  1876.) 

Stage  en  médecine. 

D’après  le  décret  du  18  juin  1862  et  les  dispositions  réglementaires  s’y 
rapportant,  tous  les  étudiants  eu  médecine  sont  astreints  au  stage  dans  un 
des  hôpitaux  placés  près  de  l’Ecole  après  la  quatrième  inscription  validée. 
Nul  ne  peut  obtenir  le  grade  de  docteur  eu  médecine  ou  d’officier  de  sauté, 
s’il  n’a  accompli  ce  stage. 

Tout  étudiant  en  médecine  ne  peut,  dans  la  période  de  ses  études  pen¬ 
dant  laquelle  il  est  soumis  à  l’obligation  du  stage,  être  admis  à  prendre  une 
inscription  au  commencement  de  chaque  trimestre  que  sur  le  vu  des  pièces 


1®  Un  certificat  de  l’administration  des  hospices  constatant  que  l‘ét  idiant  a 
été  inscrit,  dans  les  dix  derniers  jours  du  mois  précédent,  comme  élève  Sta¬ 
giaire  dans  un  hôpital  pour  y  commencer  son  service  au  premier  jour  du  pré- 

2®  Deux  certificats  du  directeur  de  l’hospice  et  du  chef  de  service,  cons¬ 
tatant  l’accomplissement  régulier  du  stage  pendant  le  trimestre  écoulé. 

Les  stagiaires  ne  sont  admis  à  faire  compter  comme  stage  régulier  que 
chacun  des  trimestres  pendant  lesquels  ils  auront  pris  une  inscription  près 
de  l’école  à  laquelle  ils  appartiennent. 

Stage  en  pharmacie. 

La  durée  de  ce  stage  est  fixée  à  trois  ans  ;  il  doit  être  distinct  du  temps 
de  la  scolarité  attesté  par  les  inscriptions.  Les  élèves  stagiaires  sont  tenus 
de  se  faire  inscrire,  au  secrétariat  de  l’école,  dans  le  délai  de  quinzaine. 

L’inscription  est  délivrée  sur  le  vu  de  l’acte  de  naissance  et  d’un  certificat 
de  présence  délivré  par  le  pharmacien  chez  lequel  l’élève  est  admis.  Elle  ne 
peut  être  accordée  avant  seize  ans,  et  doit  être  renouvelée  tous  les  ans,  et 
dans  le  délai  de  quinzaine  si  l’élève  change  de  ressort,  sous  peine  de 
perdre  le  temps  dont  il  ne  pourra  être  justifié  régulièrement. 

Collation  des  grades. 

Il  y  a  chaque  année,  au  mois  d’avril  et  au  mois  de  septembre,  une  ses¬ 
sion  d’examen  pour  la  réception  des  officiers  de  santé,  pharmaciens  de 


CORRESPONDANCE 

Les  nouvelles  Facultés  et  les  Ecoles  de  plein 
exercice  de  l’Etat. 

Depuis  l’année  dernière,  nos  Facultés  de  province  ont 
vu  certaines  modifications  s’introduire  dans  leur  organisa¬ 
tion  ;  d’autres  changements  se  préparent  ou  sont  en  voie 
d’exécution;  personnel  et  matériel  se  sont  renouvelés  ou 
accrus.  Le  Progrès  médical  mentirait  à  son  titre  s’il  ne 
tenait  ses  lecteurs  au  courant  des  améliorations  réalisées 
ou  projetées.  Le  concours  de  ses  correspondants  ne  lui  a 
pas  fait  défaut,  et  nous  croyons  qu’on  lira  avec  intérêt  les 
renseignements  qu’ils  nous  font  parvenir. 

Faculté  de  médecine  de  IVancy. 

Nancy,  lo  25  octobre  1877. 

Alonsieur  le  Rédacteur. 

Vous  me  faites  l’honneur  de  me  demander  des  renseigne¬ 
ments  sur  la  situation  et  l’enseignement  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  je  m’empresse  de  vous  signaler  les 
quelques  faits  importants  qui  me  semblent  mériter  quelque 
attention. 

Dans  le  Personnel  enseignant,  nous  avons  à  enregistrer  la 
nomination  de  AI.  Ritter,  ancien  agrégé  de  la  Faculté  de 
Strasbourg,  professeur-adjoint  à  la  Faculté  de  Nancy,  à  la 
chaire  de  chimie  médicale  devenue  vacante  par  la  mort  de 
AI.  Blondlot.  Tout  le  monde,  ici,  a  applaudi  à  la  nomination  du 
chimiste  savant  et  expérimenté,  dont  l’enseignement  est  tant 
goûté  et  tant  apprécié  par  les  étudiants.  Je  ne  puis  passer 
sous  silence  deux  départs,  profondément  regrettables  à  tous 
les  points  de  vue,  celui  de  AI.  Rodolphe  Eugel,  nommé  pro¬ 
fesseur  de  chimie  médicale  à  la  L'acuité  de  Montpellier,  et 
celui  de  M.  Alouoyer,  appelé  à  la  chaire  de  physique  médicale 
de  la  Faculté  de  Lyon.  Vous  n’ignorez  pas,  sans  doute,  que 
M.  Alonoyer,  agrégé  de  la  section  de  physique,  est,  eu  outre, 
un  spécialiste  habile  et  qu’il  a  créé  à  la  Faculté  de  Nancy 
une  clinique  d’ophlhalmologie.  La  Faculté  vient  de  confier  ce 
service  à  M.  Michel,  le  brillant  professeur  de  médecine  opéra¬ 
toire  de  notre  Ecole. 

L’an  passé,  un  nouveau  laboratoire,  le  laboratoire  d’histo¬ 
logie  normale  a  été  ouvert  aux  élèves.  Comme  ses  aînés,  les 
laboratoires  de  chimie  '  physiologique  et  pathologique,  de 
physiologie  normale,  d’anatomie  et  de  physiologie  patholo¬ 
giques,  le  laboratoire  d'histologie  normale  a  attiré  un  grand 
nombre  d’élèves.  La  direction  des  travaux  de  micrographie 
avait  .été  confiée  à  M.  Chrétien,  notre  savant  et  estimé  agrégé 
d’auiiljjmie.  J'ajouterai  ici  qu’il  est  regrettable  que  la  Faculté 
de  Naucy,dout  ou  veut  faire  une  L’acuité  plus  particulièrement 
scientifique, w'o.ii  pas  été  dotée  d’une  chaire  d’histologie  comme 
les  autres  Facultés  de  médecine  de  l’Etat.  Ne  vous  semble- 
t-il  pas,  Alonsieur  le  rédacteur,  que  ce  sjjL  1“  création 
indispensable  et  la  première  à  réclamer  au  Aliuistre.  Je  soulève 
la  question,  car  le  bruit  a  couru  ici  qu’une  chaire  d’hygiène 
avait  été  demandée,  ür.  il  est  permis  de  douter  qu’un  cours 
d’hygiène  fût-il  le  plus  intéressant,  attire  seulement  un  étu¬ 
diant  de  plus  à  Nancy,  tandis  que  personne  ne  contestera  que 
ragrandissement  et  la  multiplication  des  laboratoires,  une 
extension  plus  grande  encore,  donnée  à  l’enseignement  pra- 
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tique,  et  par’'â3nséquent  à  celui  de  l’histologie,  pourront  faire 
le  plus  grand  bien  à  la  Faculté  lorraine. 

J’arrive  à  la  question  des  hôpitaux.  Celle-ci,  je  ne  crains  pas 
de  le  dire, fait  la  désolation  des  membres  de  la  Faculté.  Déjà, 
avant  l’insiallatiou  de  la  Faculté  de  médecine  à  Nancy,  il  avait 
été  question  de  construire,  dans  la  rue  de  la  Prairie,  un  grand 
hôpital  de  500  lits.  Malheureusement,  ce  projet  n’a  pas  pu  se 
réa  iser  faute  d’argent,  dit  on.  Quand  la  Faculté  de  médecine 
a  été  créée,  on  proposa  de  transformer  l’hospice  Saint  Sianis- 
las  en  hôpital  des  Cliniques.  Il  y  a  deux  ans,  on  étudia  le 
moyen  d’améliorer  et  d’agrandir  les  hôpitaux  existants. 
L’année  dernière,  on  est  revenu  au  premier  projet  et  il  a  de 
nouveau  été  question  de  construire  un  grand  hôpital  sur  le 
terrain  dit  la  Prairie.  C’est  ainsi  qu’un  projet  parait  après 
l’autre,  que  des  Commissions  et  des  rapports  se  succèdent, 
et  pendant  ce  temps,  les  clini(iues  restent  logées  dans  des 
locaux  tout  à  fait  insuffisants.  Nous  espérons,  toutefois,  qu’a- 
près  les  études  faites  l’année  dernière,  l’amélioration  et  l’agran- 
dissemeul  des  services  cliniques,  si  importants  pour  l’avenir 
de  la  Faculté,  puissent  hieutôi  être  réalisés. 

Pour  les  cliniques  dites  complémentaires,  il  y  a  égale¬ 
ment  beaucoujià  faire.  On  comprend  dificilemeut  qu’il  existe, 
à  Nancy,  des  établissements  hospitaliers,  qui  n’appariien- 
nent  pas  à  la  Faculté  et  où  toutes  les  ressources  ne  sont 
point  utilisées  pour  les  élèves.  Et  pourtant,  la  chose  est  tel¬ 
lement  vraie  qu’un  enseignement  clinique  complémentaire, 
autorisé  dans  un  de  ces  établissements,  a  disparu,  il  y  a  quel¬ 
que  temps,  du  programme  officiel  de  la  Facùllé,  parce  que  le 
chef  de  service  ne  fait  plus  partie  du  corps  enseignant. 

Je  vous  soumets  ces  réflexions,  monsieur  le  rédacteur, 
parce  que  je  suis  de  ceux  qui  voudraient  voir  la  Faculté  de 
Nancy  entrer  dans  la  voie  de  prospérité  qu’elle  mérite  d’avoir. 
Parmi  les  difficultés  de  tous  genres,  qu’il  est  impossible  de 
vous  énumérer  ici,  et  qui  arrêtent  ou  entravent  le  développe¬ 
ment  de  notre  école,  toutes  ne  me  semblent  pas  insurmonta¬ 
bles,  et,  avec  quelques  mesures  énergiquement  prises,  il  se¬ 
rait  facile  de  répondre  à  bien  des  critiques  qui  trouvent  par¬ 
fois  écho,  même  dans  la  presse  médicale  de  la  capitale.  La 
population  de  Nancy  et  de  sa  banlieue  est  certainement  suffi¬ 
sante  pour  alimenter  les  services  cliniques  d’une  faculté  do 
médecine;  les  ressources  nécessaires  à  cette  institution  exis¬ 
tent  dans  le  pays,  mais  il  s’agit  de  pouvoir  les  utiliser.  Les 
personnes  qui  se  rappellent  les  circonstances  dans  lesquelles 
la  Faculté  de  Nancy  est  née,  celles  qui  connaissent  les  condi¬ 
tions,  assurément  mauvaises  dans  les(|ueües  elle  a  été  instal¬ 
lée  et  organisée,  celles  enfin  qui  sont  à  même  déjuger  les  dif¬ 
ficultés  de  tous  genres  qui  se  sont  présentées  ou  qui  existent 
encore  ne  sauraient  être  mécontentes  de  la  situation  présente; 
toutefois,  elles  sont  forcées  d’avouer  qu’il  reste  encore  beau¬ 
coup  à  faire. 

Le  nombre  des  étudiants,  qui,  l'année  dernière,  ont  suivi 
ies  cours  et  les  cliniques  de  la  Faculté,  est  resté  à  ^eu  près 
celui  de  l’année  précédente,  malgré  la  mesure, déplorable  pour 
Nancy,  qui  existe  dans  l'organisation  du  volontariat  pour  les 
étudiants  eu  médecine,  et  qui  nous  enlève  chaque  année  bon 
nombre  d'élèves,  forcés  d’aller,  l’an  passé,  à  Versailles,  cette 
année-ci  à  Lille,  pour  recevoir  leur  instruction  miliiaire. 

üu  certain  nombre  de  jeunes  docteurs  sont  venus  se  grouper 
autour  de  la  Faculté,  les  uns  se  disposant  à  concourir  pour  la 
place  de  chef  des  travaux  chimiques  actuellement  vacante,  ou 
celle  de  chef  des  travaux  anatomo-pathologiques  nouvelle¬ 
ment  créée  ;  les  autres,  se  préparant  au  prochain  concours 
d’agrégation.  Plusieurs  de  nos  jeunes  confrères  ont  fait  des 
cours  libres.  Ainsi,  il  y  a  eu  l’année  dernière  un  cours  libre 
sur  «  les  lièvres  éruptives  et  les  maladies  de  la  circulation,  » 
fait  par  M,  Spillmanu  ;  un  autre  sur  «  les  altérations  du  bassin  \ 
chez  la  femme,  »  par  M.  Alphonse  Herrgott.  Je  dois  encore  ! 
vous  signaler  un  cours  libre  sur  les  «  généralités  sur  l’aliéna¬ 
tion  mentale,  »  par  M.  Christian,  médecin  en  chef  a  l’asile  des 
aliénés  de  Maréville.  Grâce  au  bienveillant  concours  de  M.  le 
docteur  Giraud,  le  directeur  de  cet  établissement,  M.  Chris¬ 
tian  a  pu  compléter  sou  enseignement  théorique  par  des  le¬ 
çons  cliniques  faites  à  l’asile  même. 

Ce  sont  là  quelques  heureux  symptômes,  qui  doivent  cer¬ 
tainement  nousencoiirager,  inaisje  ne  puis  vous  cacher  qu'ils 
ne  sont  pas  suffisanls  pour  rassurer  tout  le  monde.  Quoi  qu’il 
en  soit,  ayons  confiance  dans  l’avenir,  et  piiissé-je  l’année 
prochaine,  vous  signaler  des  améliorations  plus  importantes 
et  constater  des  progrès  plus  sensibles. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  réducteur,  etc. 


Installation  de  la  Faculté  de  médecine  de  X.yon. 

Lyon,  le  30  octobre  1877. 

Mon  cher  ami, 

Je  ne  puis  vous  donner  sur  l’organisation  de  la  Faculté  de 
Lyon  que  des  détails  sommaires  à  la  vérité,  mais  qui  pour¬ 
ront  fournira  vos  lecteurs  une  idée  générale  suffisante  de  nos 
ressources.  Nous  somme.s  encore  eu  pleine  voie,  et  comme  en 
flagrant  délit  d’organisation.  Cette  dernière  est  toute  provi¬ 
soire  et  l’on  ne  saurait  trop  louer  les  efforts  qui  ont  été  tentés 
par  les  administrateurs  de  lu  Faculté  et  de  la  ville  pour  nous 
permettre  de  commencer,  dès  le  20  novembre,  notre  enseigne¬ 
ment  classique.  Les  cliniques  générales  sont  actuellement 
prêtes  à  fuuctionuer  ;  il  en  est  de  même  des  spéciales.  Les 
cliniques  médicales  et  chirurgicales  au  nombre  de  quatre, 
sont  établies  dans  le  plus  grand  hôpital  central,  l’Hôtel-Dieu, 
qui  comprend  1,00ii  lits  environ,  et  dans  lequel  le  mouvement 
annuel  des  malades  n’est  pas  moindre  de  12  ou  13  mille. 

Dans  le  second  grand  hôpital  du  centre  de  Lyon,  la  Charité, 
qui  comprend  8U0  lits  euvirou.sout,  également  à  la  portée  des 
élèves, les  cliniques  d’accouchement,  des  maladiesdes  femmes 
des  maladies  des  enfants,  médicales  et  chirurgicales.  C’est 
aussi  dans  cet  hôpital  que  se  trouvent,  et  la  maternité  et 
l’école  des  sages-femmes.  Tout  y  est  donc  disposé  pour  l’étude 
dis  maladies  infantiles  et  de  l’obstétrique  aussi  bien  que  de 
la  pathologie  du  premier  âge  qui,  confinée  à  Paris  dans  l’hô- 
pital  fermé  des  enfants  assistés,  est  ici  ouverte  à  tous  car  il 
existe  dans  ce  même  hôpital,  une  crèche  importante  (40  ber¬ 
ceaux),  dont  la  direction  est  confiée  à  l’un  de  nos  agrégés  les 
plus  distingués. 

Les  services  de  lafFaculté,  consacrés  aux  cliniques  spéciales, 
ne  sont  pas  moins  bien  fournis  que  les  précédents.  La  clini¬ 
que  ophthalmologique  comprend  GO  lits  à  l’Hôlel-Dieu.  Celle 
des  maladies  cutanées  est  installée  à  l’Antiquaille,  hôpital  qui 
comprend  ioO  lits,  consacrés  aux  dermatoses  et  aux  maladies 
scrofuleuses  et  spécifiques.  L’asile  de  Brou,  réservé  aux  ma¬ 
ladies  mentales,  comprend  l,0t)0  aliénés  environ  des  deux 
sexes  et  une  clinique  de  la  Faculté  y  est  établie.  Outre  ces 
ressources  déjà  si  importantes,  l'hôpital  de  la  Croix-Kousse 
resté,  il  est  vrai,  en  dehors  de  la  Faculté,  en  raison  de  sou 
éloignement,  mais  dont  les  médecins  traitants  sont  pour  la 
plupart  des  professeurs  ou  agrégés,  est  à  la  disposition  des 
élèves  comme  centre  accessoire  d’instruction.  Cet  hôpital 
comprend  400  lits  environ.  Si  nous  ajoutons  à  cet  ensemble 
nosocomial,  l'asile  de  convalescence  de  Longchèue  (100  lits), 
nous  arrivons  au  total  de  4,000  lits  pouvant  profiler  à  l’ius- 
tiuctiou  médicale  dans  notre  ville.  Tous  ces  hôpitaux  sont 
assurés  à  la  Faculté  et  si  une  faculté  rivale  voulait  s'établir  à 
Lyon, elle  serait  réduite  à  créer  des  hôpitaux  nouveaux,  indé¬ 
pendants  de  l’administration  hospitalière  actuelle. 

Je  passe  à  l’organisation  des  centres  scientifiques  divers  et 
notamment  des  laboratoires  de  la  Faculté.  Ces  derniers  sont 
encore  eu  voie  d’organisation  et  installés  dans  des  locaux 
provisoires,  mais  tous  sulïisamment  pour  que  l’instruction  y 
soit  donnée  et  que  des  recherches  originales  y  puissent  être 
laitps. 

Le  laboratoire  d’anatomie  générale  est  établi  dans  l’ancienne 
école  de  médecine,  rue  de  la  Barre,  dans  une  galerie  vitrée, 
de  14  mètres  de  long,  permettant,  par  ses  dimensions  les  dé- 
mousiraliüus  d’ensemble  et  l’installation  do  25  personnes  fai¬ 
sant  des  travaux  originaux.  Aussi  un  chef  de  laboratoire  et 
un  préparateur  ont-iis  été  attachés  à  l’enseignement  de  l’his¬ 
tologie,  afin  d’effectuer  la  division  du  travail  et  de  donner  l’en¬ 
seignement  élémentaire,  car  à  Lyou,  les  fonctionnaires  delà 
Faculté,  subordonnés  aux  professeurs,  participeront  active- 
meuL  à  l’enseignement. 

Le  laboraiotre  d’anatomie  pathologique,  matériellement 
moins  bien  installé  que  le  précédent,  dans  le  même  bâtiment, 
est  néanmoins  disposé  de  façon  à  rendre  possible  l'euseigne- 
meui  pratique,  auquel  participeront  également  un  chef  de  la¬ 
boratoire  et  un  préparateur. 

Les  laboratoires  de  physique  et  de  chimie  ont  une  organi¬ 
sation  analogue.  Enfin,  les  laboratoires  de  physiologie,  de  mé¬ 
decine  opératoire  ei  les  amphithéâtres  de  dissection  sont  pla¬ 
cés  sur  le  quai  de  la  'Vitriolerie,  à  côté  de  reiiqilacenieui  où 
ils  seront  (léliniliveineni  installés.  Comme  Ions  les  autres, 

I  enseignement  physiologique  doilètre  émliiemmeiil  pratique 
eide  nombreuses  expériences  seront  faites  devant  les  élèves 
pour  servir  de  preuves  et  d’appui  à  l’enseignement  ihéoiique. 
Ce  dernier  sera  surtout  donné  dans  le  second  semesiie  et 
servira  pour  ainsi  dire  de  synthèse  à  la  portion  expéiimen- 
lale  faite  iiendaul  l’hiver.  Le  cours  de  boiauii)ue,  répondant  à 
l’esprit  général  qui  nous  dirige,  sera  fait  de  telle  façon  qu'il 
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prendra  le  caractère  exclusivement  médical,  qui  souvent  lui 
manque  ailleurs,  car  à  propos  de  chaque'  fairiille’,  l’histoire 
des  drogues  simples  sera  faite  et  ces  dernières  montrées  aux 
élèves.  Même  observation  à  faire  pour  le  cpurs  d’histoire  na¬ 
turelle  auquel  viendront  eu  aide  les  immenses  collections  du 
Muséum  de  Lyon,  au  sein  duquel  sera  placé  le  laboratoire 
annexé  à  ce  cours.  Enfin,  l’enseignement  de  la  'médecine  ex¬ 
périmentale,  fait  théoriquement  à  la  Faculté,  sera  complet^ 
par  des  démoqstrations  dans  le  laboratoire  si  importait  et  si 
complet  de  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  Nous  pouvons  dopp 
dire  que,  dès  maintenant,  tous  les  jpoyens  de  démonstration, 
si  nécessaires  dans  les  sciences  biologiques,  spnt  assurés  aux 
élèves  qui  fréquenteront  la  Faculté  de  Lyon  et  qu’en  qnittant 
cette  dernière,  ils  pourront  s’ils  l’ont  voulu,  avoir  yu  tout  ce 
qui  peut  se  faire  vpir  pt  se  démqntrer  exactement  en  méde¬ 
cine. 

Cette  organisation  est  néanmoins  toute  provisoire,  et  l’état 
définitif  doit  être  bien  au-dessus  de  l’état  actuel.  Lorsque 
tous  les  services  auront  été  réunis  dans  un  bâtiment  unique, 
derrière  lequel  sera  planté  le  jardin  botanique,  où  sera  ins¬ 
tallée  la  bibliothèque  qui  peut  être  jusqu’à  présent  considérée 
comme  rudimentaire,  mais  qui  comprend  cependant  les  prin¬ 
cipaux  ouvrages  français  et  étrangers,  la  Faculté  lyonnaise 
n’aura  plus  rien  à  envier  à  aucune  autre.  Malheureusement, 
ce  résultat  définitif  doit  être  attendu  encore  pendant  près  de 
deux  ans. 

L’installation  si  rapide  d’une  multitude  de  choses  diverses 
dans  une  ville  qui,  bien  que  constituant  un  centre  médical 
des  plus  importants,  ne  possédait  que  des  établissements  im¬ 
parfaits,  témoigne  de  la  grande  intelligence  et  de  l’extrême 
activité  des  organisateurs.  La  tâche  de  ces  (derniers  a  été  sin¬ 
gulièrement  facilitée  par  la  bonne  volpnté  et  les  largesses  de 
l’édilité  lyonnaise  ;  nous  considérons  tous  comme  notre  de¬ 
voir  strict  de  répondre  à  tous  ces  efforts  et  à  l’aflluence  des 
étudiants  dont  le  nombre,  d’après  nos  prévisions,  atteindra 
600  cette  année, si  même  il  ne  le  dépasse,  de  donner  l’enseigne¬ 
ment  théorique  et  pratique  des  sciences  médicales  sou's  ces 
deux  formes,  élémentaire  et  élevée, avec  tout  ce  que  nous  au¬ 
rons  de  force,  de  bonne  volonté  et  d’esprit  de  suite.  Les  élèves 
seront  en  outre  assurés  d’avoir  ici  la  direction  mééicale  sui¬ 
vie,  qui  trop  souvent  leur  manque  à  leur  débùt.  Un  guide  sera 
remis  à  chacun  d’eux  par  les  soins  du  doyen  ’>  ce  guide  leur 
indiquera  la  marche  à  suivre  dans  leurs  études  et  ils  seront 
mis,  de  plus,  en  relation  directe  avec  les  maîtres  qui  les  ins¬ 
truiront.  Tel  est,  mon  cher  ami,  l’aperçu  sommaire  de  l’orga¬ 
nisation  actuelle  de  la  Faculté  ;  à  chaque  perfectionnement 
nouveau,  j’aurai  soin  de  vous  écrire,  considérant  votre  excel¬ 
lent  journal,  comme  l’indicateur  naturel  de  tout  perfectionne¬ 
ment  et  de  tout  progrès.  J.  R* 


L’cnseigncinent  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  dans 
l’Ouest.  L’école  de  plein  exercice  do  Nantes. 

L’enseignement  de  la  médecine  compte  dans  la  région  de 
l’Ouest  proprement  dite  quatre  écoles  de  médecine  :  trois 
écoles  secondaires  qui  sont  celles  de  Rennes,  Angers  et 
Poitiers  ;  une  de  plein  exercice,  celle  de  Nantes.  Lors  de  la 
création  des  facultés  provinciales,  l’Ouest  a  été  complètement 
mis  de  côté.  11  en  résulte  que  les  jeunes  gens  qui  se  destinent 
au  doctorat  sont  obligés  de  se  rendre  à  Paris  pour  y  recevoir 
leur  diplôme  quels  que  soient  d’ailleurs  leurs  moyens  d’exis¬ 
tence  et  les  sacrifices  que  cet  éloignement,  toujours  assez 
grand,  imposera  à  leurs  familles.  Gela  peut  conduire  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins  à  se  contenter  du  (liplûme  d’officier 
de  sauté,  diplôme  que  nous  devons  considérer  peut-être 
comme  un  mal  nécessaire,  mais  en  tout  cas,  comme  un  mal. 
Chacun  de  nous  a  pu  voir  par  l’analyse  d'un  rapport  fait  à 
l’Académie  de  médecine  il  y  a  quelques  smajnes  (v(iy.  Progrès 
médical,  u“  41)  combien  la  loi  sur  les  officiers  de  santé 
laisse  à  désirer  et  comment  d’ailleurs,  à  moips  de  recourir 
contre  eux  à  des  mesures  absolument  vexatoires,  il  est  presque 
impossible  dans  la  pratique  de  ue  pas  leur  laisser  toutes  les 
prérogatives  des  docteurs.  D'autre  part,  si  ou  leur  laisse  ces 
prérogatives,  l’intérêt  des  docteurs  est  lésé  puisqu’on  leur  a 
demandé  plus  de  garanties  pour  ue  leur  douuer  eu  retour 
aucuu  droit  effectif  supérieur. 

Mais  laissons  la  question  d'intérêt;  élevons-nous  plus  haut; 
que  le  lecteur  réponde  sincèrement  à  la  question  suivante: 
Quelle  est  la  valeur  en  clinique  d’uu  homme  qui  s’est  couteuté 
de  trois  à  quatre  ans  d’études  médicales?  Tous  ceux  qui  peu- 
serout  comme  uous  à  ce  sujet  eu  viendront  à  conclure  que 
si  l’on  recouuait  l’impossibilité  de  supprimer  actuellement 
Tofûciat,  il  faut,  tout  eu  le  couservaut  jusqu’à  nouvel  ordre, 


favoriser  le  plus  possible  TacquisitjQn  du  grade-,  apérieur.  Or, 
un  des  moyens  de  favoriser  fes  aspirants  à'u  doctorat,  c’est  de 
les  mettre  à  poème  de  terminer  leurs  études  et  de'  conquérir 
leur  diplôipefiaus  une  vijie  de  leur  région.  La  création  de  Fa- 
cultés provincialès  a  répondu  en  partie  à  fie  besoin,  nous  de¬ 
mandons  qpe  pofrè  r.égiop  ^e  l’Oqest  ne  soit  pas  plus  déshé¬ 
ritée  que  les  .autres. 

A  l’époque  où  fpt  votée  la  loi  sur  les  Facultés  provinciales, 
on  décida  que  certaipes  viïifis  pourraient  avoir  une  école  dg 
médecine  de  plein  exercice,  école  où  les  étudiants  pourraient, 

rendre  toutes  leurs  inscriptions  et  passer  tous  leurk  examens 

e  fin  d’année.  Lps  exaijoens  de  doctorat  seuls  restaient  réser¬ 
vés  à  une  Faculté.  Naptes  fut  une  (fes  villes  qui  fondèrent 
une  école  de  plein  exerefee  ;  nous  dirons  dans  un  instant  où 
ep  est  cette  Ecole 'fit  quels  progrès  ppt  été  accomplis  sur¬ 
tout  dans  le  matériel  d’étuciés,  ppisqpe  le  personnel  enseignant 
était  déjà  complet  au  m.oment  ou  l’Ecole  a  commepeé  à  fonc¬ 
tionner.  Nous  devons  parler  auparavant  de  la  modification 
apportée  il  y  a  quelques  mois  aux  exameps  de  doctorat  et  du 
danger  que  celte  modification  aurait  pu  avoir  pour  les  Ecoles 
de  plein  exercice.  On  sait  que  les  examens  de  fm  d’année 
doivent  être  pbolis  et  que  les  examens  de  doctorat  au  lieu 
d’être  subis  en  bloc  à  la  fin  dp  la  scolarité  le  seront  à  des 
époques  déterminées,  le  premier  (scieuees  accessoires)  après 
la  quatrième  inscription  ;  le  second,  dédoublé  eu  anatomie  et 
physiologie,  après  la  douzième  et  les  examens  restants  après 
la  seizième  inscription.  Gps  pxamens  ne  pouvant  être  snbis 
que  devant  les  Facultés,  l’adoption  sans  réserve  de  cette  me¬ 
sure  aurait  annihilé  absolument  les  avantages  que  rencontrent 
les  étudiants  dans  les  Ecoles  de  plein  exercice. 

Il  a  été  heureusement  4éci4é  par  )e  Conseil  supérieur  de 
l’instructiou  publique  que  le  premier' examep  et  le  second 
examen  dédoublés  poprrout  êlrp  suhis  dans  les  Ecoles  do 
plein  exercice  sous  la  présidence  d’pu  professeur  de  Faculté. 
Nous  ajouterons  que  la  plupart  des  professeurs  en  province 
regrettent  la  suppression  des  examens  de  fin  d’année  qui 
étaient  pour  les  élèves  up  bon  stimulant  etlqs  forçaient  à 
revoir  les  matières  enseignées  pendant  l’année. 

■Voici  maiiùonant  quels  onf  été  les  progrès  accomplis  à 
l’Ecole  de  médecine  do  Nantes  :  on  a  construit  un  nouveau 
bâtiment  quicompren4  :  au  rez-de-chaussée,  un  spiendide  la¬ 
boratoire  de  chimie  ;  au  premier  étage,  un  laboratoire  d’his¬ 
tologie  animale  et  végétale.  D’autre  part,  les  laboratoires 
existant  déjà  ont  été  améliorés,  des  cabinets  ont  été  construits 
pour  les  prosecteurs,  le  chef  des  travaux  anatomiques,  etc. 

Il  ne  mapque  plus  actuellement  que  deux  laboratoires  ; 
mais  l’un  d’eux  a  une  importance  capitale  :  c’est  le  laboratoire 
de  physiologie.  Ce  laboratoire  et  celui  qu’on  destine  à  la 
physique  seront  placés  dans  un  nouveau  bâtimeut  qui  peut- 
être  serait  déjà  construit,  si  des  circonstances  sur  lesquelles 
nous  n’avous  pas  à  insister  ici,  mais  que  tout  le  monde  con¬ 
naît,  n’avàient  retardé  le  vote  d’uue  loi  autorisant  la  ville  de 
Nantes  à  faire  un  emprunt  spr  les  fonds  duquel  doivent  être 
payés  nos  laboratoires.  Ep  attendapt,  les  professeurs  de  phy¬ 
sique  et  celui  4e  physiologie  sout  iustallés  dans  des  pièces 
dépeudanl  de  l’aucieupe  épole  qui  leur  permettent  de  tra¬ 
vailler  déjà  sérieusement. 

Nous  ayops  déjà  eu  occasion  ici  même  de  faire  ressortir  un 
avantage  assez  sérieux  que  possède  Naples,  c’est  la  proximité 
de  l’Ecole  et  de  l’bôpUal,  voisinage  qpi  évite  aux  étudiauls 
une  perte  de  temps  assez  cousidérable.  Nous  ajouterons  que 
Thôpital,  tfès-cousidéfable,  offre  up  service  de  clinique  médi¬ 
cale  et  un  service  de  clinique  chirurgicale  qui  ue  le  cèdent  eu 
rien  aux  bons  services  des  hôpitaux  de  Paris. 

Pendant  la  saison  des  dissections,  il  est  fprt  rare  que  les 
sujets  manquent.  Les  étudiants,  divisés  en  série  de  sept  à 
huit,  reçoivent  au  moins  six  à  huit  sujets  complets  peudaut 
les  cinq  mois  qui  s'éteudeul  de  novembre  à  avril.  L’enseigne¬ 
ment  de  l’anatomie  a  toujours  été  à  Nantes  l’objet  de  soins 
particuliers  :  Outre  la  commodité  des  dissections,  l’étude  est 
facilitée  par  un  musée  anatomique  très-riche,  qui  sera  dans 
peu  complété  j)ar  une  collection  d’analomie  pathologique  suf- 
fisaute  pour  tenir  les  élèves  au  courant  des  progrès  de  la 
science. 

Disons  encore,  pour  compléter  ces  informations,  qu’un 
groupe  de  jeunes  médecins  nantais  a  projeté  la  création  de 
cours  libres  qui  seraient  probablement  à  l'Ecole  de  Nantes  ce 
que  sont  les  cours  libres  de  l’Ecole  pratique  à  la  Faculté  de 
Paris.  Nous  ue  savons  malheureusemeut  pas  daus  quelle  me¬ 
sure  ce  projet  sera  réalisé. 

Nous  terminerons  comme nousavonscommencé.enémettant 
le  vœu  que  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Nantes  se  transforme 
bientôt  en  Faculté.  Outre  les  considérations  exposées  plus 
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haut,  nous  ferons  remarquer  que  les  Facultés  catholiques  qui 
possèdent  une  organisation  et  un  enseignement  fort  inférieurs 
aux  nôtres  ont  acquis  le  privilège  regrettable  de  partager 
avec  l’Etat  la  collation  des  grades.  Or,  il  parait  étrange  que 
l’Etat  refuse  à  des  établissements  qu’il  dirige  des  prérogatives 
qu’il  accorde  à  certaines  Facultés  libres,  où  le  môme  profes¬ 
seur  a  dû  se  charger  de  trois  ou  quatre  chaires  à  la  fois,  tant 
le  personnel  enseignant  était  difficile  à  recruter  ! 

Nous  pensons  que  tous  ceux  qui  considèrent  la  médecine 
comme  une  science  dont  le  développement  repose  sur  une 
entière  liberté  de  recherches  et  d’appréciation  des  faits  ;  comme 
une  science  dont  les  adeptes  doivent  proclamer  la  vérité 
quelle  qu’elle  soit  et  quelque  part  qu’ils  la  trouvent  ;  nous 
pensons,  disons-nous  que  ceux-là  regrettant  profondément 
ces  tentatives  que  l’on  fait  pour  brider  la  médecine  par  le 
dogme,  comme  ou  a  déjà  essayé  de  brider  le  drqit  et  l’en¬ 
seignement  secondaire.  Puisque  l’Etat  a  pris  charge  d’âmes 
eu  créant  une  université  française,  il  estjuste  qu’il  lui  donne 
les  mojj^ens  de  se  perfectionner  et  de  se  soutenir  à  un  niveau 
qui  délie  toute  concurrence.  A.  M. 


Éçoie  de  médecine  de  plein  exercice  de  Dlarseillo, 

Marseille,  le  28  octobre  187b 

Mon  cher  Rédacteur, 

La  rentrée  de  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Marseille,  est  nxée  au  1 B  novembre.  Le  tableau 
des  cours,  que  je  joins  àcette  lettre  (p.828),  montre  que  l’ensei- 
gnementy  sera, dès  aujourd’hui,  complet,  et  que  le  programme 
formulé  par  M.  le  Ministre,  pour  les  Ecolps  de  plein  exercice, 
est  entièrement  réalisé.  Le  budget  annuel  est  de  130.000  fr. 

Le  corps  enseignant  se  compose  de  :  17  professeurs  titu¬ 
laires  ;  8  professeurs  suppléants,  tous  chargés  de  cours  com¬ 
plémentaires  (histologie,  gynécologie,  ophthalmologie)  ;  d’un 
chef  des  travaux  anatomiques,  d’un  prosecteur,  de  deux  aides 
d’anatomie;  de  S  chefs  de  clinique  et  d’un  chef  de  laboratoire, 
pour  les  travaux  pratiques  de  chimie  et  de  pharmacie. 

h'Ecole,  située  en  face  de  l’Hôtel-Dieu,  occupe  le  bâtiment 
de  l’ancien  Palais-de-Justice.  C’est  un  vaste  local  qu’on  a  pu, 
par  des  travaux  bien  entendus,  parfaitement  approprier  à 
l’enseignement  de  la  médecine.  On  y  a  installé  :  La  Kbliothèque 
(3  à  4.000  volumes),  ouverte  aux  élèves  de  lO  h.  à  midi  et  de 
2à6h,;  Le  qui  s’est  enrichi,  cette  année,  de  nom¬ 

breuses  et  très-intéressantes  pièces  d’anatomie  normale  et  pa¬ 
thologique  ;  Un  grand  mnÿhÜMâtre  pour  les  cours;  un  amphi¬ 
théâtre  spécial  pour  le  professeur  de  chimie  ; 

Un  laboratoire  pour  les  travaux  pratigues  de  chimie  et  de 
pharmacie  ;  un  laboratoire  de  physiologie  et  d’histologie.  Ces 
laboratoires  sont  aujourd’hui  suffisamment  pourvus  et  très- 
assidûment  fréquentés  par  les  élèves.  La  ineilleure  preuve,  du 
reste,  qu’on  y  peut  travailler  et  qu’on  y  travaille,  nous  est 
fournie  par  les  nombreuses  recherches  qui  y  ont  été  déjà  fai¬ 
tes.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  ici  les  intéressantes  expériences 
de  M.  Cazeneuve  et  de  M.  Livon,  professeur  suppléant  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  sur  la  fermentation  ammoniacale  de 
l’urine  et  la  génération  spontanée,  et  dont  les  résultats  ont  été 
récemment  présentés  à  l’Académie  des  Sciences. 

Non  loin  doV Ecole,  et  dans  un  pavillon  distinct,  se  trouve 
\ amphithéâtre,  véritable  institut  anatomique  où  les  sujets  ne 
manquent  jamais,  et  qui  comprend  ;  une  grande  salle  de  dis^ 
section  peur  les  élèves,  un  cabinet  de  travail  pour  le  professeur 
et  un  cabinet  semblable  pour  le  prosecteur  et  les  aides  d’ana¬ 
tomie.  Enfin,  je  dois  signaler  d’une  manière  toute  spéciale  les 
ressources  considérables  dont  dispose  l’Ecole  eu  moyens 
dé  instruction  clinique  :  les  services  pliniques  seront,  cette  an¬ 
née,  au  nombre  de  5  :  2  cliniques  médicales  ;  2  cliniques  chi¬ 
rurgicales,  et  1  clinique  obstétricale.  Cette  dernière  exceptée, 
toutes  ont  été  installées  à  l’Ilôlel-Dieu,  dont  les  2-30  lits  ont 
été  presque  entièrement  consacrés  à  cet  enseignement.  La 
clinique  obstétricale,  qui  s’ouvrifa  prochainement,  occupera 
un  bâtiment  nouvellement  construit  eu  dehors  de  la  ville,  sur 
un  terrain  faisant  partie  du  domaine  de  l'hôpilal  de  la  Concep¬ 
tion. 

Hôpitaux  et  hospices:  1“  L’hôpital  de  la  Conception  (700  lits 
environ),  cojistruit  sur  le  modèle  de  Lariboisière,  contient  : 
la  maternité,  2  services  de  médecine,  2  services  de  chirurgie, 
les  vénériens  des  deux  sexes,  1  salle  pour  les  maladies  des 
enfants,  1  salle  pour  les  maladies  contagieuses. —2»  L’hospice 
de  la  Charité  (vieillards  et  enfants  trouvés  des  deux  sexes).  — 
3°  Un  grand  hospice  pour  les  aliénés  des  deux  sexes. 

En  somme,  si,  à  ces  divers  renseignements,  nous  ajoutons 
que  Marseille  est  un  centre  de  population  considérable,  qu’elle 


est  le  chef- lieu  du  15“  corps  d’armée,  et  qu’àpe  dernier  titre, 
elle  possède  un  hôpijal  militaire  des  plus  importants,  p’aig- 
rons-nous  pas  mqnifestèmenl  établi  que  dès  le  jour  oit  l’t'ni- 
versité  se  décidera  à  pénétrer  plus  avant  dans  la  voie  de 
décentralisation  dans  laquelle  elle  vient  d’entrer,  elle  pourra 
trouver  dans  notre  ville  toutes  les  ressources  nécessaires  à  la 
création  d’une  Faculté  de  Médecine  vraiment  digne  de  ce 
nom? 

Bien  à  vous  do  coeur.  J.  Fioupb. 

L’École  tle  médecine  de  Toulouse  sera-t-cllc  transformée 
en  Faculté  ? 

Toulouse,  le  25  octobre  1877. 

Monsieur  1^  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical, 

11  y  a  un  an,  le  Progrès  donnait  à  ses  lecteurs  des  renseignements  précis 
sur  la  future  création  d’une  Faculté  de  médecine  à  Toulouse.  Depuis  lors 
qu’a-t-il  été  fait?  Rien,  et  je  le  confesse  humblement.  Nos  prévisions  ne  se 
sont  pas  réalisées.  A  la  vérité,  je  pourrais  invoquer  le  bénéiics  des  circons¬ 
tances  atténuantes,  car  la  seule  cause  de  notre  déception  est  la  dissolution 
de  la  Chambre  des  Députés,  qui  devait  être  appelée  à  statuer  sur  la  réor¬ 
ganisation  de  l'enseignement  supérieur,  mais  trêve  aux  faits  accomplis,  et 
je  vais  me  borner  à  vous  entpetenir  de  notre  école  secondaire  de  médecine  et 
de  l’enseignement  qui  y  est  donné. 

Le  personnel  enseignant  de  l’école  de  médecine  de  Toulouse  comprend 
treize  professeurs  titulaires  et  trois  professeurs  suppléants.  Les  cours  qui 
y  sont  professés  sont  les  suivants  : 

Semestre  d’hiver  (du  5  novembre  ISÏT  au  34  mars  IS’78). 

Anatomie  :  M.  Bonamt,  professeur  titulaire.  Lundi,  mardi,  jeudi  et 
samedi  à  3  h.  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques  fera  un  cours  complé¬ 
mentaire,  les  mercredis  et  vendredis  à  3  h.  et  le  lundi  à  2  h. 

Pathologie  emterae.  —  M.  Pegot,  professeur  titulaire.  Lundi,  mercredi 
et  vendredi,  à  11  h.  l/2. 

Pathologie  interne.  —  M.  Goitard,  professeur  titulaire.  (M.  Cadbet, 
suppléant).  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  4  h. 

Chimie  médicale  et  pharmacie. —  M.  Filhol,  professeur  titulaire.  Mardi, 
jeudi  et  samedi,  à  11  h.  l/2. 

Clinique  interne.  —  M.  NoGoès,  professeur  titulaire.  Mardi,  samedi,  à 
7  h.  1/2  du  matin. 

Clinique  externe.  — M.  Batut,  professeur  titulaire.  Lundi,  vendredi,  à 
7  h.  1/2  du  matin. 

Chirurgie  des  armées,  soins  à  donner  amo  Uessés  en  temps  de  guerre.  — 
M.  Labèda,  professeur  suppléant.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  h. 

Semestre  d’été  (du  1“''  avril  au  31  août  18T8).  , 

Physiologie,  —  M.  Joly,  professeur  titulaire.  Lundi,  jeudi,  samedi,  à 
11  h. 

Accouchements;  maladies  des  femmes  et  des  enfants.  —  M.  Laforgue, 
professeur  titulaire.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  h. 

Histoire  naturelle  et  matière  médicale.  —  M.  Noulet,  professeur  titu¬ 
laire,  Lundi  mercredi,  vendredi  à  midi. 

Médecine  légale.  —  M.  Marchant,  professeur  titulaire.  Lundi,  mercre¬ 
di,  vendre.di,  à  1  h. 

Hygiène.  —  bl.  Basset,  professeur  titulaire.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à 

Clinique  interne.  —  M.  Bonnemaison,  professeur  titulaire.  Mardi,  jeudi, 
et  samedi,  à  7  h.  1/2  du  matin. 

Clinique  externe.  — M.  Ripoll,  professeur  titulaire.  Lundi,  vendredi,  à 
7  h.  1/2  du  matin. 

Pathologie  générale.  —  bl.  Caubet,  professeur  suppléant.  Mardi,  jeudi 
samedi,  à  4  h.  du  soir. 

Anatomie  générale.  —  M.  FontaGNÈbes,  professeur  suppléant.  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  7  h.  I/2  du  soir. 

Tel  est  l’enseignement  théorique ,  que  les  étudiants  on  mé¬ 
decine  reçoivent  à  l’école  de  'Toulouse.  Cet  enseignement  est-il  complet  ? 
Nous  le  pensons  pas.  D’une  part,  eu  effet,  certains  cours  qui  nous  pa¬ 
raissent  obligatoires,  tels  que  la  médecine  opératoire,  l’histologie  font  défaut, 
et  d’autre  part  il  est  dçs  chaires  qui  u’ont  pas  leur  raison  d’être.  Est-il  plau¬ 
sible  <le  créer  des  chaires  de  pathologie  générale,  d’anatomie  générale  dans 
une  éçgle  secondaire  ?  Il  est  vrai,  cette  dernière  chaire  n’a  jamais  été  oc¬ 
cupée,  mais  elle  le  sera  peut-être  cette  année,  et  fait  inouï,  on  pourra  voir 
Tanatomie  générale  professée”  a  l’école  secondaire  de  Toulouse,  alors  qu’elle 
ne  Test  pas  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine.  Que  dire  maintenant  do  la 
chirurgie  des  armées,  et  des  soins  à  donner  aux  blessés  en  temps  de  guerre? 
Est-ce  à  dire  que,  par  hasard,  la  chirurgie  des  armées  comporterait  des 
éludes  spéciales,  et  serait  toute  différente  de  la  chirurgie  civile?  Autrefois, 
Técole  de  Toulouse  possédait  deux  professeurs  do  pathologie  externe  ;  Tuu 
enseignait  l'étude  des  parties  molles,  Tuutre  Tétude  des  parties  duras  ; 
eh  bien,  aujourd’hui,  comme  pendant  à  la  chirurgie  enseignée  dans  nos 
hôpitaux,  on  a  la  chirurgie  des  armées  !  Aussi,  malgré  le  talent  et  l'érudi¬ 
tion  du  professeur,  la  chirurgie  des  armées  réclame  des  auditeurs,  où 
comme  Ta  dit  le  poète  : 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Apparent  rari  fiantes,  in  gurgite  vastro. 

Quant  aux  autres  chaires,  si  toutes  paraissent  nécessaires,  plusieurs 
font  double  emploi.  Kst-il,  par  exemple,  de  toute  utilité  que  l’école  ait 
quatre  chaires  de  clinique  ?  Assurément  non,  ni  le  nombre  des  élèves,  ni  le 
nombre  des  malades  intéressants,  n’exigeiit  cette  superfétation.  Mais,  en 
province,  tout  est  anormal  ;  à  Paris,  le  professeur  de  clinique  fait  sou  ser¬ 
vice  toute  l'année  scolaire,  à  Toulouse  il  n'en  est  pas  de  même.  Sur 
quatre  professeurs  de  clinique,  deux  fout  le  service  le  semestre  d’hiver,  et 
deux  autres  le  semestre  d’été.  On  invoquera  la  fatigue,  les  occupations,  la 
clientèle;  mais  encore  une  fois,  peut-on  admettre  que  ce  qui  est  possible 
à  Paris  est  impossible  à  Toulouse? 

Chose  étrange,  malgré  ce  luxe  de  professeurs,  on  a  pu  voir  cette  année, 
au  mois  d’août,  la  clinique  interne  sans  professeur;  tous  avaient  disparu  : 
professeurs  de  clinique,  chefs  de  clinique,  rien,  rien.  Aussi,  sans  le  moindre 
scrupule,  on  n’a  pas  hésité  un  seul  instant,  à  coiiQer  cette  fonction  à  un 
jeune  docteur,  n’appartenant  nullement  à  l’Ecole,  et  dont,  le  seul  mérite,  est 
celui  d’être  arrivé  second  sur  deux  candidats  dans  un  concours  pour  deux 
places  de  médecin  des  hôpitaux.  Parlerais-je  des  autres  chaires  1  je  ne  le 
dois  pas,  car  j'aurais  mauvaise  grâce  à  insister  plus  longtemps,  mais  je 
ne  saurais  passer  sous  silence  les  lacunes  que  présente  l’enstignemeiit  pra¬ 
tique. 

Si  I  on  doit  attendre  quelques  services  des  écoles  secondaires  de  méde¬ 
cine,  c’est  assurément  par  renseignement  pratique  qui  y  est  donné,  et  par 
enseignement  pratique,  nous  entendons  l’étude  de  l’anatomie,  et  la  clinique 
au  lit  du  malade.  Or,  j’estime  que  l’Ecole  de  Toulouse  est  une  des  pre¬ 
mières  écoles  do  province,  si  ce  n’est  même  la  première,  et  cependant  je  ne 
crains  pas  d’affirmer  que  même  ici,  cet  enseignement  laisse  beaucoup  à  dé¬ 
sirer.  Au  point  de  vue  de  l’étude  de  l’anatomie,  les  desiderata  sont  nom- 
b'reux.  On  a  beau  avoirdes  professeurs  excellents,  des  maîtres  remarquables, 
cela  n’est  point  suiflsant,  car  le  professeur  ne  saurait  s’astreindre  à  suivre 
les  élèves  à  l'amphithéâtre.  Aussi,  arrive-t-il  que  malgré  le  nombre  con¬ 
sidérable  des  sujets  d’étude,  mis  à  la  disposition  des  élèves,  il  n’y  a  pas 
de  bonne  dissection  possible.  Qu’attendre,  en  effet,  de  jeunes  gens,  qui 
mis  en  présence  d’un  ca  iavre,  sont  livrés  à  eux-mêmes?  Les  sujets  d’ana¬ 
tomie,  sont  charcut€i,  c’est  le  mot,  et  entrent  en  décomposition  sans  avoir 
été  mis  à  profit.  Il  y  a,  à  la  vérité,  un  chef  des  travaux  anatomiques,  un 
prosecleup,  mais,  tandis  que  l’on  est  obligé  de  faire  un  cours  complémen¬ 
taire  d’anatomie,  l’autre  est  astreint  à  préparer  le  cours  du  professeur  titu¬ 
laire.  A  cela,  des  appointements  dérisoires,  inférieurs  à  ceux  des  garçons  de 
laboratoire.  En  outre,  une  salle  de  dissection  humide,  ne  possédant  pas  un 
seul  calorifère,  pas  un  seul  aide  d’anatomie  et  des  garçons  de  salle,  point. 

Si  i’on  regarde  aux  moyens  d’études,  dont  peuvent  disposer  les  élèves, 
même  insouciance,  même  dénûment.  Le  musée  d’anatomie  renferme  des 
pièces  d'une  certaine  valeur,  qui  pourraient  être  très-utiles  aux  étudiants, 
soit  pour  préparer  leurs  examens,  soit  pour  s’instruire,  cependant  on  se 
garde  bien  de  les  livrer  à  leurs  regards.  En  fait  d’ostéologie,  il  n’est  pas  un 
seul  squelette  qui  leur  soit  conQé. 

Quant  à  la  bibliothèque,  si  elle  renferme  un  certain  nombre  d’ouvrages, 
elle  est  loin  de  posséder  les  ouvrages  nécessaires.  Veut-on  faire  des 
recherches  sérieuses,  impossibilité  complète  ;  veut-on  se  tenir  au  courant  de 
ta  science,  impossible  de  trouver  un  seul  journal .  Croyez  bien,  que  ce  n’est 
pas  une  réclame  pour  le  Progrès,  qui  du  reste  n’en  a  nul  besoin  ;  mais  on 
demanderait  en  vain  soit  T C/«»'o;j  médicale,  la  Gazette  SeMotnadaire,  etc.. 

Pour  ce  qui  a  irait  à  l’enseignement  clinique,  même  insuffisance,  car  tout 
se  borne  à  la  visite  faite  par  le  chef  de  service,  ou  à  la  leçon  clinique  faite 
à  l’amphithéâtre.  Les  autopsies  sont  très-rares  ;  encore  si  elles  étaient  faites 
eu  conscience  ?  Non,  la  science  a  beau  faire  des  progrès,  les  mêmes  erre¬ 
ments  persistent.  On  est  en  présence  d’un  cas  de  sclérose  delà  moelle,  vous 
croirez  qu’on  va  mettre  la  pièce  de  côté,  la  faire  durcir,  et  l’examiner  plus 
tard  au  microscope  ?  Détrompez-vous,  ■  le  microscope  n’a  jamais  guéri  un 
malade,  et  son  usage  ne  s’explique  guère  que  dans  les  cabinets  ou  les  labora¬ 
toires  dessalants.  ■  Aussi,  a-t-on  des  microscopes,  mais  sont-ils  soigneu¬ 
sement  enfermés  dans  leurs  boîtes,  et  pour  cause.  Si  Tou  a  à  examiner  une 
tumeur,  ou  l’envoie  à  l’Ecole  vétérinaire,  cor  à  TEcole  vétérinaire  on  fait  du 
microscope.  Après  cela,  parlerai-je  des  cliuiques  complémentaires,  pour  les 
maladies  des  yeux,  du  larynx,  non,  car  il  est  inutile  d’insister. 

Mais,  dipa-t-ou,  à  qui  incombe  la  faute  do  cette  insuffisance?  En  parlant 
de  TEcole  de  Toulouse,  je  n’ai  pas  eu  Tinteution  de  faire  sou  procès  ;  j’ai 
pris  pour  exemple  TEcole  de  Toulouse,  comme  il  m’eût  été  loisible  de  prendre 
n’importe  quelle  autre  école.  Aussi,  mes  récriminations  ne  sauraient  viser 
ni  directeur,  ni  professeurs,  chacun  ici  fait  son  devoir,  et  toute  la  respon¬ 
sabilité  doit  incomber  aux  personnes  qui  régissent  l’enseignement  supérieur. 
Ces  Messieurs  fout  des  lois,  émettentdes  décrets,  mais  touscesactes  tombent 
à  faux,  car,  en  vérité,  on  ne  saurait  demander  à  des  savants  qui  habitent  les 
régions  étbérées,  de  regarder  un  peu  à  leurs  pieds,  et  de  se  rendre  un 
compte  exact  des  hommes  et  des  choses  qui  tombent  sous  leur  juridiction. 

L.  C. 

P.  S.  Quoique  l’étude  du  droit  soit  distincte  de  celle  de  la  médecine,  je 
dois  vous  aunoncer  l'ouverture  de  l’Institut  catholique  de  Toulouse,  qui  se 
résume  dans  une  Faculté  libre  de  droit.  Les  professeurs  nommés  sont  la 
plupart  de  jeunes  docteurs,  deux  pères  jésuites,  deux  abbés,  et  l’ancien 
procureur  de  la  République  à  Foix,  qui  fut  révoqué  pour  avoir  fait  fermer 


les  cafés  et  autres  établissements  de  ce  genre  pendant  les  offices.  C’est  vous 
dire  que  l’esprit  de  tolérance  ne  dominera  guère  dans  l’enseignement  de  ces 
Messieurs.  Quant  à  la  Faculté  catholique  de  médecine,  elle  est  ajournée  à 
Tannée  prochaine,  la  souscription  n’ayant  atteint  que  2,100,000  Irancs. 


École  de  médecine  de  Bordeaux. 

Bordeaux,  ce  30  octobre  1877. 

Mou  cher  Rédacteur, 

Voici  un  aperçu  de  la  situation  actuelle  à  TEcole  de  médecine  de  Bor- 

||j,Le  traitement  alloué  aux  professeurs  est  augmenté  do  1,000  fr.  Quant 
au  personnel,  rien  n’est  changé.  Toujours  douze  professeurs  titulaires, 
quatre  suppléants  et  pas  un  seul  chef  de  clinique.  Les  chaires  d'anaio-uie  et 
de  physiologie,  celles  de  thérapeutique,  de  chimie  et  de  pharmacie,  n’ont 
pas  de  suppléants.  Les  concours  parmi  nous  se  réduisent  actuellement  à 
ceux  du  prosectorat  et  de  Tadjurat  d'anatomie.  Avec  cette  réserve  de  bon 
augure  (il  faut  l’avouer),  que  les  emplois  finiront  de  plein  droit,  si,  comme 
nous  l’espérons,  la  Faculté  est  inaugurée  en  novembre  1878. 

Il  était  pourtant  bien  simple  d’adopter  le  projet  émis  par  une  bouche 
très  autorisée,  de  faire  fonctionner  TEcole  actuelle,  comme  Faculté,  en 
attendant  que  les  nouveaux  plans  fussent  exécutés.  S'il  en  eût  été  ainsi, 
les  élèves,  victimes  forcées  de  cette  situation  critique,  ne  se  verraient  pas 
dans  la  nécessité  de  quitter  notre  ville  à  la  fin  de  leur  quatrième  année  ou 
plutôt  à  la  fiu  de  leur  troisième. 

Il  y  a  cependant  un  symptôme  favorable  :  l’évacuation  de  THospice  des 
Incurables,  de  la  Materniiff  et  de  TEcole  d’accouchements.  Ce  local  est 
destiné  à  l’édification  de  la  nouvelle  Faculté.  Hier,  29  octobre;  a  eu  lieu  sur 
le  domaine  de  Canolle-Pelegrin  l'installation  des  malades  appartenant  aux 
hospices  que  je  viens  de  citer.  La  Maternité  et  TEcole  d’accouchements  ont 
été  transférées  dans  leur  local  définitif.  Les  Incurables  dans  les  bâtiments 
des  Enfants  trouvés.  Restent  deux  bâtiments  inachevés,  où  seront  logés 
les  vieillards,  pour  avoir  accompli  le  grand  projet  de  THospice  gé¬ 
néral.  Malheureusement,  l’administration  des  hospices  n’ayant  pu  trouver  un 
acquéreur  pour  les  autres  hospices  intra-muros,  il  résulte  qu’elle  est  obligée 
de  faire  seulement  vitrer  et  construire  les  escaliers  de  façon  à  permettre  la 
surveillance.  La  vente  de  ces  deux  derniers  établisseipeats  permettra  leur 
achèvement  extra-muros,  et  il  faut  le  dire  la  somme'  à  enfouir  est  encore 
assez  ronde,  puisqu’elle  atteint  le  chiffre  de  3,000,000.  La  ville  est  libre,  si 
elle  le  veut,  de  faire  commencer  les  travaux  de  la  Faculté. 

Ce  bouleversement  dans  les  hospices  a  entraîné  la  création  d’une  place 
nouvelle  de  chef  interne  résidant  à  Thospioe  de  Pelegrin.  A  défaut 
d’affiche  officielle,  je  vous  envoie  les  conditions  du  programme  de  ce  con¬ 
cours  annoncé  dans  les  journaux  de  notre  ville. 

En  outre,  dorénavant,  un  premier  interne  résidera  à  l’hospice  des  En¬ 
fants  trouvés.  Cette  place  est  réservée  à  l’interne  de  deuxième  année,  ayant 
obtenu  la  place  de  second  au  concours  du  premier  internat. 

Les  concours  des  hôpitaux  viennent  de  se  terminer.  'Voici  les  résultats 
définitifs  du  premier  internat  et  de  l’internat  :  Ceux  de  l’adjonction  ne  sont 
pas  entiers,  car  on  ne  sait  encore  le  nombre  de  candidats  que  Ton  prendra. 
Je  vous  donne  cependant  les  noms  des  six  premiers,  sûr  d’avance  qu’on 
poussera  beaucoup  plus  loin. 

Premier  internat:  MM.  Hirigoyen,  attaché  a  Saint-André,  Grégory,  attaché 
aux  Enfants  trouvés.  —  Internat  :  MM.  Lacouche,  Bouret,  Bompar,  Jage, 
Dumagny. 

Adjonction  :  M.M.  Lapervenche,  Lacroix,  Busquet,  Courtiu,  Abadie,  Mo- 

Agréez,  mon  cher  rédacteur,  etc. 


Enseignement  de  la  médecine  dans  les  facultés 
étrangères. 

Nous  pensons  intéresser  les  lecteurs  du  Progrès  Médical, 
en  publiant  quelques  documents  sur  l’enseignement  de  la 
médecine  à  Téiranger,  dans  ce  numéro  même,  consacré  à  l’en¬ 
seignement  médical  à  Paris.  On  pourra  ainsi  comparer  faci¬ 
lement  les  ressources  dont  l’étudiant  peut  disposer  dans  les 
grands  centres  intellectuels  de  l’Europe. 

A.  Ecoles  anglaises. 

Chaque  étudiant  doit  être  inscrit  dans  les  bureaux  du  conseil  général  de 
médecine,  après  avoir  fait  preuve  d’une  éducation  générale  suffisante,  soit 
par  l’obtention  d’un  des  diplômes  d’une  des  grandes  Universités  du 
royaume,  soit  en  ayant  passé  un  examen  préliminaire  roulant  sur  un 
programme  publié  par  le  conseil  de  médecine.  L’étudiant  peut  alors  com¬ 
mencer  à  s’occuper  de  médecine  de  plusieurs  façons  ;  l”  il  peut,  pen¬ 
dant  un  an,  suivie  les  cours  et  les  cliniques  d’un  hôpital  de  p.-ovince  ;  2“  il 
peut  être,  pendant  un  an,  l'élève  particulier  d’un  chirurgien,  à  la  condition 
que  ce  maître  ait  une  position  officielle  reconnue  par  le  conseil  médical; 
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3®  il  peut  entrer  de  suite  dans  une  école  de  médecine  légalement  reconnue . 

Le  roiuimum  du  temps  que  l’on  doit  consacrer  aux  études  médicales  est 
de  quarante-cinq  mois;  ce  temps  court  à  partir  du  jour  où  l’étudiant  a  été 
inscrit  près  le  conseil  médical,  et  deux  ans  et  demi  au  moins  ont  dû  être 
passés  dans  une  école  de  médecine.  On  n’obtient  le  premier  degré  ou  licence, 
qu'après  avoir  subi  deux  examens  au  moins;  le  premier  porte  sur  les  con¬ 
naissances  théoriques,  et  le  second  sur  la  pratique  des  sciences  médicales. 
Pour  ce  qui  est  des  études  mêmes,  nous  en  empruntons  l’ordre  au  pro¬ 
gramme  du  Guy’s  Hospital  : 

Pendant  la  première  session  d’hiver,  l’étudiant  s’occupera  surtout  d’ana¬ 
tomie,  de  physiologie,  de  chimie  ;  pourra  visiter  quelques-uns  des  malades 
externes  et  se  familiarisera  ainsi  avec  les  maladies  et  les  blessures  les  plus 
communes.  Dans  la  première  session  d’été,  l’étudiant  s’occupera  surtout  de 
chimie  pratique,  de  matière  médicale,  de  botanique,  d’anatomie  comparée. 
Les  cours  de  la  seconde  année  porteront  à  peu  près  sur  les  mêmes  matières, 
qui  forment  le  programme  du  premier  examen  près  le  collège  des  chirur¬ 
giens.  Pendant  ce  temps,  l’élève  pourra  obtenir  quelques-uns  des  bas  gra¬ 
des  dans  l’hôpital. 

Aussitôt  après  avoir  passé  le  premier  examen,  l’élève  entrera  à  l’hôpital 
même  où  il  recevra  l’instruction  clinique  et  s’occupera  des  autopsies.  C’est 
alors  que  l’étudiant  devra  passer  par  tous  les  grades  médicaux  et  chirugi- 
caux,  sans  lesquels  l’école  ne  lui  délivrera  pas  do  diplôme. 

11  doit  avoir  été  panseur,  aide-chirurgien,  aide  de  médecine.  Pendant  la 
troisième  année,  l’élève  peut  être  successivement  aide  de  chirurgie  et  de  mé¬ 
decine  pour  le  dehors,  aide  d’autopsies,  aide  d’accouchements  et  panseur 
pour  les  dents.  Pour  que  l’éducation  médicale  fût  parfaite,  il  serait  à  dési¬ 
rer  qu’il  eût  obtenu  un  ou  tous  les  grades  plus  élevés,  d’assistant  de  méde¬ 
cine  ou  de  chirurgie,  et  d’accoucheur  résident. 

Nous  pourrions  citer  d’autres  programmes  variant  un  peu  les  uns  des 
autres;  dans  tous,  on  trouve  cette  tendance  à  faire  passer  l’étudiant  en  méde 
cine  par  toutes  les  cliniques  de  l’hôpital  successivement.  Il  y  a  là  une  diffé¬ 
rence  sensible  entre  l’enseignement  donné  en  Angleterre  et  celui  de  Paris, 
où  le  stage  peut  se  faire  dans  le  même  service  pendant  un  temps  indéfini  ; 
l'organisation  des  cliniques  anglaises  se  rapproche  de  celle  de  l’école  du 
’Val-de-Grâce,  dont  les  élèves  changent  de  service  tous  les  trois  mois. 

Les  principales  écoles  de  Londres,  sont  ;  Saint-Bartholemew’s,  Charring 
Cross,  Saint-George’s,  Guy's,  London,  Saint-Mary’s,  Middlesex,  Saint- 
Thomas’s,  ’Wesminster  Hospitals  et  les  Facultés  de  King’s  et  University 
Colleges.  Il  existe  aussi  une  école  de  médecine  pour  les  femmes.  En  Ecosse 
et  en  Irlande,  on  compte  beaucoup  d’écoles  secondaires  attachées  aux 
principaux  hôpitaux,  il  nous  suffira  de  citer  celles  d’Aberdeen,  de  Glascow, 
d’Edimbourg,  de  Dublin  (Trinity  College). 

Le  nombre  des  étudiants,  moins  considérable  qu’en  France,  est  réparti 
entre  beaucoup  d’écoles,  mais  aucune  de  celles-ci  n  est  gratuite,  le  prix  des 
cours  est  même  assez  élevé  et  peut  aller  dans  quelques  écoles  jusqu’à  2,000  fr, 
par  an;  par  contre,  de  nombreuses  bourses  sont  données  au  concours,  et  les 
élèves  assistants  sont  payés  à  un  prix  relativement  élevé,  c’est  ainsi  qu’au 
ffuy's  Hospital,  à  Saint-Mary' s ,  il  y  a  des  positions  de  2,500  fr.  et  que  les 
bouse-surgeons  (analogues  aux  internes  de  Paris)  touchent  1,800  fr.  par  an. 

Toutes  ces  fonctions  ne  sont  valables  que  pour  six  mois  ou  un  an,  ce 
qui  permet  à  tous  les  élèves  un  peu  laborieux  d’avoir,  au  cours  de  leurs 
années  d’étude,  au  moins  pendant  six  mois,  les  avantages  de  l’internat. 
Nombre  d’hôpitaux  spéciaux  existent  qui  permettent  aux  élèves  d’étudier  à 
fond  une  branche  de  l’art  médical. 

Le  grade  de  licencié  en  médecine  permet  d’exercer,  après  validation  par 
le  conseil  de  santé,  et  ce  n’est  que  dans  un  but  scientifique  que  Pou  acquiert 
le  titre  de  docteur.  Quelques  écoles  donnent  encore  le  double  diplôme  de 
mé  lecm  et  de  chirurgien,  ou  un  de  ces  diplômes  isolé,  c’était  aussi  une  des 
vieilles  pratiques  de  l’Ecole  de  Paris,  aujourd’hui  inusitée  parmi  nous,  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine  autorisant  l’exercice  do  la  chirurgie. 

B.  Ecoles  alleinaiides. 

L’empire  allemand  possède  vingt  Universités  qui  confèrent  les  grades  en 
médecine,  ce  sont  celles  de  Berlin,  Bonn,  Breslau,  Erlangen,  Fribourg  en 
Brisgau,  Giessea,  Gôttingen,  Greifswald,  Halle,  Heidelberg,  léna,  Kiel, 
Kônisgbergi  Leipzig,  Marburg,  Munich,  Rostock,  Strasbourg,  Tübingen  et 
■Wurtzbourg.  Les  professeurs  sont  divisés  en  ordinaires  et  extraordinaires, 
et  assistés  de  Pricat-dofenten,  analogues  à  nos  professeurs  libres,  mais  re¬ 
connus  par  l’Etat  sans  être  rémunérés  par  lui. 

Dans  ces  Facultés,  le  futur  étudiant  en  médecine  doit  satisfaire  aux  exa¬ 
mens  de  sortie  des  gymnases,  puis  il  obtient  le  titre  de  docteur  après  un 
temps  d’études  variable,  ce  titre  ne  permet  la  pratique  de  la  médecine  qu’après 
que  le  candidat  a  satisfait  au  staat-examen. 

Un  médecin  étranger  peut  être  reçu  docteur  de  la  Faculté  de  Berlin  après 
avoir  fait  preuve  de  quatre  années  d’études  à  l’étranger,  satisfait  à  un  exa¬ 
men  général  sur  les  sciences  médicales  et  soutenu  une  thèse  imprimée  à  ses 
frais  :  les  examens  se  passent  en  allemand  ou  en  latin,  leur  coût  total  est 
do  523  fr.  Cette  Faculté  est  surtout  intéressante  par  l'enseignement  de  Vir¬ 
chow,  elle  a  compté,  en  1877,  281  élèves  ;  à  Bonn,  il  n’y  a  que  120  élèves  ; 
à  Breslau,  que  177,  etc.  A  Leipzig,  Munich,  Tübingen,  on  eu  compte  envi¬ 
ron  400;  à  Rostock,  il  n’y  a  que  34  élèves  pour  11  professeurs  1  II  y  a  en 
tout  (1876-77)  3,605  étudiants  en  médecine,  ce  qui  fait  une  moyenne  de  180 
par  Université, 


C.  Ecoles  autrichiennes. 

Les  aspirants  au  titre  de  docteur  en  médecine  doivent  subir,  en  Autriche, 
trois  examens.  Avant  le  premier  examen,  le  candidat  doit  prouver  :  a)  qu’il  a 
une  instruction  générale  suffisante;  i)  qu’il  a  disséqué  pendant  deux  sessions 
et  qu’il  a  suivi  les  cours  de  la  Faculté  pendant  quatre  sessions  ;  c)  qu’il  a 
subi,  devant  une  Université,  un  examen  de  botanique,  zoologie,  minéralo¬ 
gie.  Avant  le  deuxième  examen,  il  faut  ;  avoir  étudié  cinq  ans  la  médecine, 
suivi  pendant  quatre  sessions  les  cliniques  de  médecine  et  de  chirurgie,  et 
pendant  une  session  au  moins,  celles  d’ophthalmologie  et  d’accouchements; 
les  trois  examens  reviennent  à  près  de  700  fr.  Il  n’y  a  que  cinq  Universités, 
celles  de  Vienne,  Cracovie,  Gratz,  Inspruck  et  Prague. 

L’Université  de  Vienne  compte  56  professeurs  et  70  professeurs  libres 
pour  753  élèves  ;  il  y  a  un  peu  moins  d’élèves  dans  les  autres  Facultés,  ce 
qui  porte  à  environ  2,000  le  nombre  des  étudiants  autrichiens. 

lî.  Ecoles  suisses. 

11  y  a  quatre  Universités  en  Suisse,  celles  de  Bâle  ,  Berne ,  Genève  et 
Zurich.  Les  deux  premières  sont  peu  importantes  ;  l’organisation  toute  ré¬ 
cente  de  celle  de  Genève  est  déjà  connue  de  nos  lecteurs  {Progrès  médical, 
1876,  p.  259,  304,  etc.)  ;  nous  rappellerons  que  ladurée  des  études  médicales  y 
est  de  six  ans.  et  qu’on  obtient  successivement  les  grades  de  bachelier  et  de 
docteur  en  médecine  après  des  examens  plus  étendus,  mais  comparables  à 
ceux  du  doctorat  de  Paris.  A  Zurich,  la  thèse  est  le  prétexte  d’une  cérémo- 
mie;  elle  est,  comme  à  Paris,  laissée  au  choix  du  candidat. 

L’organisation  du  corps  professoral  suisse  ressemble  à  celle  des  Univer¬ 
sités  allemandes,  mais  le  genre  des  études  et  celui  des  examens  les  rappro¬ 
chent  des  Facultés  françaises.  Les  examens  s’y  passent  en  français  ou  en 
allemand. 

E.  Ecolev  helges. 

D’après  les  statuts  de  l’Université  de  Bruxelles,  les  médecins  étrangers 
peuvent  obtenir  le  grade  de  docteur  eu  médecine  en  Belgique.  On  n’exige 
pas  de  ces  praticiens  l’assiduité  au  cours,  mais  ils  doivent  venir  eu  personne 
se  faire  inscrire  et  passent  ensuite  trois  examens  portant  sur  l’ensemble  des 
connaissances  médicales  et  plusieurs  épreuves  cliniques.  Les  examens  se 
passent  en  français,  peuvent  se  succéder  dans  le  cours  de  la  même  semaine 
et  reviennent  à  540  fr.  tous  frais  compris  ;  il  n’y  a  pas  de  thèse  imprimée. 
Le  titre  de  docteur  ainsi  acquis  ne  confère  pas  le  droit  d’exercer  en  Bel¬ 
gique. 

F.  Ecoles  italiennes. 

Plusieurs  Universités  d’Italie  différaient  dans  leurs  statuts,  le  nombre  des 
examens  variait  beaucoup  pour  acquérir  les  mêmes  droits  ;  récemment,  un 
décret  a  réglé  des  conditions  uniformes  pour  toute  l’Italie.  La  durée  des 
études  est  de  six  ans  au  moins;  après  ce  temps,  on  a  la  licence  complète,  qui 
permet  d’exercer  sur  toute  l’étendue  du  territoire.  Le  programme  des  cours 
obligatoires  comprend,  en  outre  de  ceux  de  la  Faculté  de  Paris,  des  mani¬ 
pulations  physiques,  chimiques,  pharmaceutiques,  des  épreuves  pratiques 
d’ophthalmologie,  de  dermatologie,  et  l’examen  d’un  aliéné  si  c’est  possible. 

On  tient  à  ce  que  chaque  élève  fasse  preuve  d’au  moins  18  heures  de  cours 
par  semaine.  L’examen  qui  donne  le  droit  de  lauréate  et  la  licence  plénière, 
comprend  jusqu’à  une  autopsie  à  propos  de  laquelle  le  professeur  de  méde¬ 
cine  légale  fait  passer  un  examen  complet.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
donner  in  exlenso  le  programme  auquel  est  astreint  1  étudiant  en  médecine, 
on  y  trouverait  un  grand  nombre  de  rapprochements  intéressants  entre 
l’organisation  de  ces  Universités  et  celle  de  nos  Facultés  des  sciences  ou  des 
lettres  :  même  obligation  de  passer  par  trois  stages  avant  d’arriver  au  doc¬ 
torat,  cours  obligatoires,  exercices  pratiques  entrant  pour  une  large  part  dans 
l’obtention  du  diplôme;  il  n’y  a  pas  de  thèse  imprimée  à  soutenir  (1). 

Les  documents  complets  nous  faisant  défaut  sur  les  autres 
universités  de  l’Europe,  nous  devons  borner  ici  notre  élude, 
renvoyant  le  lecleuraux  programmes  publiés  par  lesjournaux 
étrangers.  Henry  de  Boyeb. 


HYGIÈNE  PRÜFESSIONELLE. 

Au  moment  où  tant  de  jeunes  gens  quittent  leur  familles, 
pour  venir  faire  leurs  études  à  Paris  et  changent  pour  ainsi 
dire  entièrement  de  manière  de  vivre,  avant  que  leur  dévelop¬ 
pement  physique  ne  soit  achevé,  il  n’est  pas  inutile  de  leur 
rappeler  les  dangers  auxquels  leur  santé  est  exposée  et  de  leur 
donner,  à  ce  propos,  quetques  conseils. 

Il  faut  que  l’étudiant  s’acclimate  à  cette  existence  nouvelle, 
dans  ce  milieu  des  grandes  villes  chargé  de  substances  org-a- 
niques  en  voie  de  décomposition,  dans  ces  chambres  générale¬ 
ment  si  peu  spacieuses,  si  peu  aérées,  a'ors,  surtout,  que  son 
alimentation  n’est  pas  suftisamment  réparatrice  et  qu’il  est 
presque  fatalement  condamné  à  l’usage  des  boissons  frelatées. 
La  vie  dans  les  laboratoires,  les  salles  de  dissection  ou  d’hô¬ 
pital,  eu  mettant  l’etudiant  en  médecine  dans  des  conditions 
toutes  particulières  de  réceptivité  morbide,  nécessite  surtout 
le  respect  minutieux  des  prescriptions  hygiéni(]ues. 


(l)  Résumé  d’après  Thi  Lonitm  méditai  ^Rewd,  du  D**  Hart. 
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Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  nostalgie^  dont  on  a  tracé  un 
si  noir  tableau,  et  qui,  pour  certains  auteurs  tels  qu’Haspel, 
serait  la  source  de  tant  de  maladies.  Si  l’isolement  dans  lequel 
l’étudiant  vit  au  début  de  son  séjour  à  Paris  n’est  pas  sans 
inconvénient,  si  la  dépression  morale  qu'il  engendre  n’est  pas 
sans  influence  sur  les  fonctions  animales  et  végétatives,  on  ne 
saurait  d’autre  part  oublier  combien  de  distractions  offre  la 
capitale  au  nouveau  venu,  combien  chemins  de  fer  et  télé¬ 
graphe  ont  diminué  les  distances  et  facilité  les  communica¬ 
tions. 

Mais  rien  n’est  à  négliger  en  ce  qui  concerne  les  conditions 
physiques  pour  ainsi  dire  de  la  vie.  Que  l’étudiant  choisisse 
un  logement  clair,  élevé,  spacieux,  exposé  de  préférence  au 
midi  ou  au  levant,  donnant  sur  des  rues  larges  ou  des  cours 
spacieuses  :  que  sa  nourriture  soit  saine,  réparatrice,  aussi 
voisine  que  possible  de  Celle  à  la(|ueHé  il  est  habitué. 

Qüelqués  conseils  encore  pour  céux  qui  fréquentent  les  hô¬ 
pitaux  et  les  amphithéâtres  :  prendre  quelque  nourriture  avant 
la  visite  du  matin  à  l’hôpital  pour  éviter  l’action  nocive  des 
miasmes  rapidement  absorbés  par  un  estomac  en  état  de 
vacuité  :  changer  de  vêtement  à  la  sortie  des  salles  de  dissec¬ 
tion:  dans  les  premiers  temps  surtout,  éviter  un  séjour  trop 
prolongé  dans  ces  locaux  chargés  d’émanations  dangereuses, 
consacrer  une  grande  partie  de  la  journée  aux  exercices  phy¬ 
siques  et  à  cette  vie  en  plein  air  de  la  province,  plus  néces¬ 
saires  que  jamais  dans  l’adolescencei  Parmi  les  précautions  à 
prendre,  noue  insisterons  encore  sur  la  revaccinaUvili 

A  ceux  qui  taxeraient  ces  quelques  conseils  de  banalité, 
nous  rappellerons  l’exethple  de  léurs  anciens  atteints,  au 
moment  d’un  examen  ou  au  milieu  d’uu  concours,  d’une  de 
ces  graves  maladies,  conséquence  d’un  acclimatement  impar¬ 
fait,  d’une  méconnaissance  ou  d’un  dédain  injustifié  des  pres¬ 
criptions  hygiéniques. 
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Le  titre  du  travail  inaugural  de  M.  Teissier  en  indique 
l’importance.  Depuis  bien  des  années  déjà,  la  question  de  l’éli¬ 
mination  des  phosphates  préoccupent  les  cliniciens.  Ou  ren¬ 
contre,  en  effet,  de  temps  à  autre,  des  malades  qui  présentent 
l’ensemble  symptomatique  du  diabète  sucré;  la  polyurie,  la 
polydipsie,  les  névralgies,  les  douleurs  rhumatoïdes,  l’amai¬ 
grissement,  les  troubles  de  la  vue,  les  éruptions  furonculaires, 
la  tuberculose,  les  accidents  du  côté  des  yeux,  etc.,  mais  les 
urines,  frauchemeiit  acides,  ne  contiennent  pas  trace  de 
glycose  ;  elles  renferment  seulement  une  grande  quantité  de 
sels  phosphatés.  Cette  élimination  des  phosphates  est  un  phé¬ 
nomène  constant,  et  quoiqu’en  pareille  circonstance,  l’urée 
soit  aussi  éliminée  en  excès,  le  rôle  prépondérant,  dans  l’espèce, 
doit  être,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  D''  Teissier,  attri¬ 
bué  à  la  déperdition  des  phosphates  ;  d’où  le  nom  de  diabète 
phosphatiqm,  proposé  de  nouveau  par  l’auteur. 

M.  le  professeur  Teissier,  de  Lyop,  avait  déjà  publié  quelques 
cas  analogues.  Eu  Angleterre,  Dicklinson,  Bird,  avaient  égale¬ 
ment  signalé  le  phénomène,  mais  sans  s’y  arrêter  longuement, 
sans  eu  saisir  surtout  toute  l’importance  ;  les  autrés  auteurs 
ne  se  sont  guère  préoccupés  que  de  Télimiuatiou  des  phos¬ 
phates  dans  le  diabète  sucré. 

M.  le  D'  Teissier  a  repris  la  question  dans  son  ensemble  ;  il 
Ta  examinée  sous  toutes  ses  faces;  et  sou  œuvre,  à  la  fois  cli¬ 
nique  et  physiologique,  marque  un  véritable  progrès  ;  cer¬ 
taines  des  questions  relatives  à  la  polyurie  sont  surtout  éclai¬ 
rées  d’un  nouveau  jour.  Le  travail  de  l’auteur  comprend  deux 
parties.  La  première  est  l’étude  clinique  du  diabète  phospha^- 
tique;  les  différentes  formes  de  cette  affection;  sa  description 
générale;  sa syrnpiomatologie;  saparlhogeuèse;  sou  étiologie 
ainsi  que  l’anatomie  pathologique,  le  diagnostic,  le  prouoslic,  le 
traitement,  sont  successivement  passés  en  revue;  enfin,  les 
questions  relatives  au  rôle  de  la  phospbalurie  dans  la  produc- 
tiou  de  la  cataracte  ;  rinfluenco  de  la  phosphaturie  diabétique 
sur  les  suites  de  l’opération  de  la  cataracte,  sur  la  coiisolida- 
tiou  des  fractures,  sont  également  traitées  tout  au  long;  elles 
sont,  d’ailleurs,  appuyées  sur  un  grand  nombre  d’observations 
et  sur  rexpérimenlallou. 

M.  Teissier  a  été  conduit,  par  l’étude  clinique,  à  admoitre 
plusieurs  séries  de  flills.  Dens  la  première  série  sont  rangés 
les  cas  de  iwlyurie  phesphalique  avéc  troubles  fouctiounels 


du  système  nerveux,  troubles  très-accusés.  Dans  la  second  e 
se  trouvent  les  cas  accompagnés  ou  terminés  par  des  lésions 
pulmonaires.  La  troisième  comprend  les  phosphaturies  dia¬ 
bétiques  marchant  de  pair,  ou  alternant  avec  la  glycosurie. 

La  quatrième  est  la  description  de  faits  variés  dans  lesquel, 
il  n’existe  ni  phénomène  prédominants  de  nervosisme,  ni 
lésions  pulmonaires,  ni  alternance,  ni  coexistence  avec  Içi  po¬ 
lyurie  ;  ces  cas  sont  surtout  caractérisés  par  la  similitude  de 
leur -marche  avec  le  diabète  sucré  ;  ils  en  diffèrent  essentiel¬ 
lement  en  ce  que  jamais  on  n’a  constaté  la  présence  du  gly¬ 
cose  dans  Turine. 

Les  faits  de  la  première  catégorie,  ainsi  que  les  auteurs  l’a¬ 
vaient  déjà  fait  remarquer,  sont  de  véritables  névroses,  carac¬ 
térisées  par  de  la  polyurie  et  une  élimination  exagérée  des 
principes  phosphatés.  Tous  les  autres  cas  sont  bien  le  véritable 
diabète  phospbatique  ;  car,  outre  les  symptômes  du  diabète, 
il  existe  des  altératious  constitutionnelles  et  fatalement  raff'ec- 
tion  a  une  marche  consomptive. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Teissier  étudie  suc- 
cessivemeut  :  l"  la  quantité  normale  d’acide  phospborique  éli¬ 
minée  parles  urines;  son  dosage;  ses  variations;  2“  les  varia¬ 
tions  de  l’acide  pbospliorique  éliminé  par  les  urines,  dans 
quelques  états  pathologiques,  L’auteur  conclut  de  ses  recber- 
ciies  ; 

1“  Les  phosphates  abondent  dans  les  urines  des  phthisiques 
au  début  de  la  maladie  ;  ils  diminuent  à  mesure  que  l’ou  arrive 
à  la  période  de  la  cachexie  tuberculeuse. 

2°  Ils  diminuent  dans  la  chlorose  vraie  ;  celte  différence 
peut  être  d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment,  —  3®  Ils  augmentent  dans  les  maladies  du  cerveau  et  de 
ia  moelle  ;  cette  notion  peut  être  d’un  sérieux  secours  pour 
soupçonner  et  reconnaître  une  maladie  de  la  moelle,  alors 
qu’elle  s’annonce  seulement  par  des  névralgies  rebelles. 

4°  lis  augmentent  dans  le  rhumatisme  chroniquè.  —  6“  Ils 
dimiüuent  généralement  dans  le  cours  des  maladies  aiguës 
fébriles.  —  Iis  n’augmentent  pas,  malgré  une  alimenlatiou 
plus  abondante,  dans  le  cours  de  la  couvalescence  ;  on  les 
trouve  plutôt  diminués. 

De  nombreux  tableaux  d’analyses  terminent  l’important 
travail  dont  nous  venons  de  rendre  compte;  il  fait  grand  hon¬ 
neur  à  sou  auteur  et  à  TÉcole  clinique  de  Lyon. 

D'’  F.  Raymond. 

Catiilogiie  et  atUiR  du  Musée  Bupuytren,  publié  pâf  M.  Houée, 
consurvStëür  dés  collections,  agrégé  libre  de  la  Faèülté,  etc.,  tome  IL 
Ptiul  Dupont  et  G.  MéSson,  éditeurs,  1877. 

Le  tomé  II  de  cette  publication,  doht  riihporlance  et  Tüti-^ 
lité  sont  justement  appréciées  par  les  travailleurs,  est  comme 
le  preihier  vOlumé,  cobSécré  aux  altérations  des  OS.  Le  pre¬ 
mier  chapitre  renferhie  la  description  des  altérations  des  os 
causées  par  les  tumeurs,  les  collections  liquides,  les  produc¬ 
tions  orgauiqués  développées  dans  leur  voisinage,  dans  les 
cavités  qu'ils  fortoeht  ou  dans  l’épaisseur  même  de  leur 
tissu.  Le  chapitre  suivant  comprend  les  pièces  ressortissaht 
aux  nécroses  :  néCf  oses  des  os  de  la  tête,'  nécroses  des  os  des 
membres.  Aux  nécroses  font  suite  les  exostoses  et  les  hyper- 
ostoses  toujours  classées  dans  le  même  ordre  .  exostoses  de 
la  tête,  éxostosêS  des  membres.  Après,  tienhent  les  kysteS, 
les  cancers,  les  sarcomes,  les  enchondromes,puis  les  déforma¬ 
tions  des  os,  les  déformations  du  bassin,  le  rachitisme,  les  dé¬ 
viations  de  la  colonne  vertébrale,  enfin,  les  malformations  des 
extrémités,  pieds  bols  et  mains  bots. 

Ce  Volume  qui  contient  plus  de  trois  cents  articles  ne  le 
Cède  en  rien,  par  le  nombre  et  l’intérêt  des  pièces,  à  l’impor- 
■lance  du  tome  premier,  doht  nous  anuoncions  récemineut  la 
publication  (1).  L’Atlas  donne,  d’aptès  uu  procédé  d'impressiou 
photographique,  eu  dix-neuf  planches,  la  reproduction  de 
trente-sept  des  pièces  les  plus  importantes  et  qui  peuvent  être 
considérées  comme  des  types  des  principales  altérations  des 
os. 

La  rapidité  avec  laquelle  parait  ce  tome  II  nous  fait  espérer 
que  les  volumes  III  et  IV  vont  suivre,  sans  retard,  leurs  aînés 
et  que  nous  verrons,  avant  qu’il  soit  longtemps,  se  terminer 
l’œuvre  considérable  à  laquelle  M.  llouel  consacre  si  généreu- 
semeül  ses  efforts.  L.  Landouzy. 

Muiiui-l  de  tUérap<'uti(|iie,  par  M.  le  d®  Armand  B.  Paulibb,  ancien 
interne  des  hôpitaux.  —  Octave  Doiu,  éditeur  à  Paris. 

Nous  sîgflülbns  b  l’attention  de  nos  lecteurs  le  nouveau  Manuel  qui  vient 
compléter  la  collection  des  livres  Classiques.  Comme  le  fait  avec  raison  re- 


(1)  Voir  le  n°  26,  30  juin  1877. 
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marquer  l’auteur,  les  gros  traités  sur  la  thérapeutique  ne  manquent  pas  j  il 
n’y  a  pas  de  manuel  proprement  dit.  Il  a  voulu  combler  cette  lacune.  Son 
travail  est  un  résumé  consciencieux,  clair,  méthodique  et  complet  des  nom¬ 
breux  ët  volumineux  ouvrages  classiques  bu  autres;  publiés  sur  la  théra¬ 
peutique  et  la  matière  médicale.  Il  contient,  en  blitre,  d’après  les  refcherches 
lès  plus  récentes,  quelques  chapitres  eÜtièremèELt  tibuvetldx  sur  lès  aitéstRg- 
stpies  en  ginéral,ïe  sulfure  de  carUne.le  àitrite  d'ami/U,  Vâcidè  salicyltque, 
l’eucaiyplus  ylobütus  et  le  jahoranii.  M.  Armand  B.  Paulier  aeu  enfin  l’heu¬ 
reuse  idée  d’ajouter  aux  ouvrages  de.  thérapeutique  ordinaire;  un  article  spé¬ 
cial  avec  tableaux  rétapitulatifs  sur  les  eaux  minérales  ;  —  un  résumé  du 
traitement  des  i’npoisoniienrents  aipcs,  —  et  quelques  pages,  d’après  Rilliet 
et  Bdrthez,  West,  II.  Roger  et  Jules  Simon,  sUr  les  sUbstantës  les  plus  jbur- 
néllement  employées  dans  la  Médicàiiôh  'dés  ‘ehfhàu. 

.  Le  principal  reproche  qu’on  puisse  adresser  à  cet  ouvrage,  c’est  l’absence 
d’une  classification;  l’auteur  y  répond  d’avance  en  montrant  l’impossibililé 
de  présenter  actuellement  un  classement  rationnel  des  médicaments.  Il  offre 
en  échange  à  ceux  qui_  tiennent  absolument  à  une  classification  celles  de  Gu- 
bler,  de  Bouchardat,  de  Trousseau  et  Pidoux  et  de  Germain  Sée. 

En  résumé  nous  croyons  (jùe  Cë  ndüteaumanucl  potirràêtrecofisulté  avec 
fruit,  nou-seulëmeut  par  les  étudiants  sur  le  point  de  passer  leur  quatrième 
examen  de  doctorat,  mais  par  les  jeunes  praticiens  souvent  fort  embarrassés 
au  début  de  leur  cafrièrè  frtédicalë  daiis  le  choix  OU  l’èmplbi  de  telle  ou  telle 
substanoe  médicamenteuse. 


VARIA 

Protestation  des  agrégés  de  i’Eédie  de  lUédcrine. 

La  protestation  suivante  a  été  remise  aujourd’hui  à  M.  le  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  et  sera  directement  envoyée  à  M.  le  Ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  : 

Les  agrégés  de  la  Faculté  de  Médebine  de  Paris,  après  délibération  à 
l’unanimité  des  membres  présenta  à  la  ré.mion  î  Considérant  que  les  agrégés 
sont  nommés  au  concours  pour  prendre  part  à  l’eusëignemeiit  officiel  de  la 
Faculté  et  aux  examens;  —  qu’il  est  indispensable  pour  l’avenir  de  la  Fa¬ 
culté  de  ne  causer  aucun  préjudice  à  l’institution  de  l’Agrégation,  le  concours 
pour  le  professorat  étant  supprimé  depuis  l’année  1852  ;  —  que  les  disposi¬ 
tions  ci-dessous  visées  lèsent  les  droits  acquis  par  le  concours  de  l’agrégation 
rebdent  illusoires  les  futurs  concours  et  abaissent  fatalement  leur  niveau. 

Considérant,  de  plus.,  què  les  cours  complémentaires  ont  été  faits  jus¬ 
qu’ici  par  des  agrégés  désignés  par  la  Faculté  ;  que  les  cours  complémen¬ 
taires  ceux  déjà  institués  et  qu’il  serait  nécessairéde  créer  peuvent  être  confiés 
aux  agrégés  qui  ne  sont  déjà  que  trop  rarement  utilisés  pour  l’eusëigne- 
ment  ;  fue  l’incompétence  dës  agrégés  libres  ou  en  exercice  à  l’égard  de 
certains  cours  reste  encore  à  démontrer  : 

Protestent  :  1“  contre  les  dispositions  du  décret  du  20  août  1877  qui  permettent 
à  des  médecins  et  cWrurgiehS  étrangers  au  corps  des  égrégés  dfe  prendre  përt 
à  l’enseignement  officiel  de  la  Faculté  et  de  participer  à  ses  examens  ;  2® 
contre  l’arrêté  ministériel  du  11  octobre  1877;  qui  chatge  de  cours  complé¬ 
mentaires  trois  médecins  des  hSpitaux  non  agrégés.  Ont  signé  : 

Agrégés  eu  exercice  ;  Delehs)  Monod;  Terrier,  Pozzi,  Charpentier,  de 
Lanessan;  Duguet,  Lancereaux,  Legroux,  Rlum,  Bourgoin,  Duval,  Berger, 
Bouchard,  Marchand,  Grancher,  Fernet,  Gay,  ilayem,  Bergeron,  Farabeuf. 

Agrégés  libres  ;  Grimaux,  Laboulbëne,  Proust,  Brouardel;  Gariel,  Gru- 
veilhiér;  Panas,  Fouruier,  Gautier,  Després;  Ledentu,  Duplay,  NicaiSe, 
Blachez,  Boubhut,  Ollivier,  Raynaud,  Tillaux,  Damaschino,  Houel,  Marc 
Sée,  Constantin  Paul,  Lannelongue,  Guëniot,  Lécorché. 

Expositiou  lies  oeuvres  du  corps  universitaire. 

Le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  dès  Beaux-Arts,  a 
adressé  aux  recteurs  la  circulàtiou  Suivante  : 

Paris,  le  8  sêptëmbrë. 

Monsîdur  le  Rectëür, 

L’Exposition  universelle  de  1878,  qui  doit  montrer  autant  que  possible  les 
diverses  branchés  àu  travail  français,  serait  incomplète  si  elle  ne  rèsèrvait 
pas  une  place  aux  oeuvres  du  corps  universitaire.  Saus  doute,  on  ne  peut 
pas  dofiner,  pat  la  simple  vUe,  àtl  monde  savant  et  encore  moins  au  public 
ordinaire,  une  idée  exacte  de  6e  que  renferment  de  nouveau,  d’élevé  ou 
d’utile  de  pareils  travaux.  Par  leur  nature  même,  les  ouvrages  de  l’esprit, 
qui  sont  tout  à  la  fois  l’honneur  d’une  nation  et  la  source  Supérieure  des 
découvertes  pratiques,  échappent  à  l’appréciation  des  yeux.  C’est  pourquoi 
y  a  paru  impossible,  jusqu’ici, do  faire  figurer  dans  ime  exposition  les  travaux 
du  corps  universitaire,  qui,  par  l’enseiguemeut  qu’il  donne  et  par  les  études 
qu’il  publie,  représente  cependant  une  des  plus  nobles  expressions  de  l'ac¬ 
tivité  nationale.  A  mon  tour,  je  dois  renoncer  à  Tespérance  de  montrer  à  tous 
la  valeur  de  certaines  recherches,  le  progrès  intellectuel  qui  se  manifeste 
dans  telle  ou  telle  méthode,  les  mérites  de  pensée  et  de  style  d’une  thèse 
originale,  eu  un  mot  l’importance  mênbe  dés  ouvrages  dont  je  parle.  Mais  je 
crois  que  nous  pc!ü6ôns  en  ibofiUèf  lé  noinbre,  la  VaMêté  êt  là  suite.  L'Ex- 
pesitiuu  qui  s’ouvre  nous  offre  uue  obeasioh  nàturéllê  dï  lë  fairé  ;  je  vàis 
plus  loiû  :  elté  hoiié  râppelfë,  homme  'un  deyoîé,  que  nous  iSiotiè  à  chercher 
tous  les  moyens  possibles  île  inoülrer  ëoüS  tés  deux  phases  le  labouf  de 


notre  pays,  qui  se  compose  toujbùfs  des  éfforts  alternatifs  de  la  pensée  sjié- 
culative  et  dé  la  réalisation  pratiqué.  11  ne  faut  paS  qüe  les  regrets  que  noü§ 
éprouvons  eu  présence  des  difficultés,  de  l’impossibilité  d’exposer  d’une 
maiiière  complète  et  véritablement  batisfatsanté  lës  produits  de  l’esprit, 
devieuhèut  des  fins  de  non-recevoir.  Voici  comment  ou  peut.  Monsieur  lé 
Recteur,  non-seulement  donner  une  VUe  générale  des  travaux  du  corps 
enseignant,  mais  inême  en  faire  saisir  le  caractère  et  l’Objet. 

I.  J’ai  décidé  qu’il  sera  formé  dans  le  Palais  de  l’Industrie  une  vaste 
bibliothèque  composée  exclusivement  déS  ouvrages  de  toute  nature  qui  ont 
été  publiés  par  nos  professeurs  de  1867  à  1878.  Cette  bibliothèque  devra 
comprendre  depuis  la  plus  modeste  brochure  jusqu’à  l’ouvrage  le  plus  éten¬ 
du,  depuis  la  grammaire  ou  le  traité  d’arithmétique  le  plus  élémentaire  d’un 
instituteur  jusqu’aux  œuvres  les  plus  élevées  de  nos  professeurs  du  haut 
enseignement  ou  des  membres  de  l’Institut.  A  côté  des  recherches  de  nos 
historiens,  de  nos  mathématiciens  ou  de  nos  chimistes,  on  y  trouvera  les 
œuvres  littéraires  et  poétiques  de  pure  imagination. 

IL  Un  catalogue  méthodique  sera  rédigé  avec  le  plus  grand  soin  et  piis  à 
la  disposition  du  public.  Ce  catalogue  ne  sera  pas  seulement  un  guide  né¬ 
cessaire  à  .celui  qui  voudra  se  diriger  dans  cette  vaste  collection  :  ce  sera 
aussi  une  œuvre  de  bibliographie  spéciale,  un  résumé  des  travaux  du  corps 
enseignant,  une  vue  d’ensemble.  J’insiste  sur  ce  mot,  car  c’est  1  ensemble 
de  ces  œuvres  que  je  connais  et  que  je  veux  faire  connaître.  (Juant  aux 
ouvrages  que  les  lettres,  les  spécialistes  voudraient  particulièrement  étudier, 
ils  seront  mis  tous  les  joursà  leur  disposition  pendant  la  matinée.  Tel  sera 
notre  double  travail.  Le  vôtre.  Monsieur  le  Recteur,  qui  doit  être  immédidt 
et  très-actif,  sera  de  prescrire  la  réunion  des  œuvres  dont  je  parle.  Vous 
porterez  mon  projet  à  la  connaissance  de  vos  administrés  et  vous  les  inviterez 
à  vous  envoyer  toutes  les  publications  qii’ils  ont  fait  paraître  depuis  1867. 
Un  exemplaire  de  ces  publications  sera  suffisant  ;  mais  chaque  ouvrage  ou 
chaque  brochure  devra  être  accompagné  d’un  bulletin  détaché,  portant  les 
indications  suivantes  ■  . 

1“  Titfe  exact  de  l’ouvrage  ;  2°  format  ;  3“  nom  de  l’éditeur  ;  4»  miîlésime  ; 
5“  nom  de  Tau  leur  ;  6“  son  grade  lors  de  la  publication  de  la  première  édi¬ 
tion  ;  7°  son  grade  lors  de  la  dernière  édition  ,  8®  est-il  disposé  à  donner  sou 
ouvragé  à  TUniversité.  C’est,  il  n’est  pas  besoin  de  le  dire,  uue  seule  édi¬ 
tion  et  la  dernière  qui  doit  être  envoyée.  J’ajouterai  que  je  désire  recevoir 
les  volumes  brochés.  Mon  ministère  se  chargera  de  la  reliure,  qui  sera  uni¬ 
forme  et  sur  laquelle  il  est  essentiel  de  mettre  des  indications  semblables 
placées  dans  le  même  ordre. 

Il  est  évident,  et  les  auteurs  le  comprendront  les  premiers,  que  l'Etat 
agissant  ici  dans  leur  intérêt  et  dans  l’intérêt  de  TUniversité.  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  astreindre  à  renvoyer  tous  les  ouvrages  qui  nous  seront  adressés. 
Tout  au  contraire,  il  est  désirable  que  nous  conservions  dans  un  centre  com¬ 
mun  les  livres  qui  figureront  à  TÉxposition,  je  me  propose  d’en  former  une 
sorte  de  bibliothèque  de  TUniversité,  et  il  serait  important  de  rendre  cette 
bibliothèque  aussi  complète  que  possible.  Vous  inviterez  eu  conséquence  les 
auteurs  qui  feraient  don  de  leur  ouvrage  à  lë  déclàrét  sur  leur  Bulletin  (bu 

8)- 

Lés  volumes  seront  centralisés,  défis  chaque  chef-lieu  dë  départéih'ént, 
par  les  inspecteurs  d’Acadèrfiié,  et  y  deméureront  jusqu’à  cé  que  j’aie  décide 
dans  quelles  conditions  ils  devront  m’être  expédiés.  Vous  recevrez  prochai¬ 
nement  des  Instructions  à  ce  sujet.  Toutefois,  vous  laisserez  leS  auteurs  qui 
le  préféreraient  libres  de  faire  apporter  au  ministère,  par  küf  éditeur  ou  leur 
libraire,  leurs  ouvrages  et  les  bulletins  qui  doivent  lés  bcobmpbgüer. 

Le  temps  presse,  Monsieur  le  Recteur,  le  travail  prépalatoirè  de  TExpo- 
sîtiou  doit  être  poursuivi  Sans  relâche.  Je  compte  sur  votre  zèle  ét  j’y  ffefai 
dé  fréquents  appels.  Ma  demande  d’aujourd'hui  réclame  un  soin  particulier 
dâüS  Texécutiou.  Il  faut  que  chacun  des  fiiembres  du  corps  enseignant  placé 
sous  votre  direction  soit  informé  de  mon  désir,  il  faut  en  répandre  aussi  là 
connaissance  dans  votre  académie  en  dehors  de  vos  administrés,  afin  d’enga¬ 
ger  les  professeurs  mis  à  la  retraite  depuis  1867  et  les  familles  de  ceux  qui 
sont  morts  dans  ces  dix  dernières  années  à  faire  figurer  A  l’Exposition  tous 
les  travaux  accomplis  pendant  les  années  d’activité.  Les  auteurs  qui  n’au- 
ralent  de  leurs  ouvrages  aucun  exemplaire  disponible,  devront  au  moins 
envoyer  un  bulletin  conforme  au  modèle  donné  plus  haut. 

Recevez,  Monsieur  le  Recteur,  Tassurauce  de  ma  considération  très-dis¬ 
tinguée.  Le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-  Arts, 
Joseph  Brunet. 


NOUVELLES 

Académie  de  médecine.  —  Concours  pour  ms  place  de  stagiaire  aux 
eaux  minérales  {Concours  Yulfrànc  Gerd'y).  —  Ce  cëncTiürs  aura  lied  au 
mois  de  noveinbrë  1877  ;  lëcàhdidàt  nommé  entrèhi  en  fbnttions  lè  1"  mai 
1878.  Le  concours  comprend  deux  éjireuves  publiques  :  i"  Uue  épreuve 
écrite  sur  un  sujet  de  physiologie  ou  de  pathologie  ,  2'*  une  épreuve  orale 
de  20  minutes  après  20  minutes  de  réilexion  sur  la  physique  et  la  chimie 
appliquées  aux  questions  kydroiogiques.  Sont  admis  au  concours  les  élèves 
eu  médecine  qui  ont  passé  au  moins  les  trois  premiers  examens  do  doctorat 
et  qui  ont  reinjili  pendant  deux  btis  Au  moins  les  fonctions  d’internes  titu . 
laires,  nommés  au  concours  dans  lès  hôpitaux  des  villes  oii  existe  doit  une 
Faculté  de  médecine,  soit  une  Ecolo  de  plein  exercice,  soit  uue  Ecole  pré¬ 
paratoire.  ,  ,  .  , 

Les  lieux  moiâ  de  'novembre  et  de  décembre,  pendant  lesquels  a  lieu  le 
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concours,  sont  admis  en  déduction  des  deux  années  d’internat  exigées  des 
candidats.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Aca¬ 
démie  pendant  la  dernière  semaine  d’octobre  1877,  en  déposant  les  pièces 
qui  justifient  des  conditions  exigées.’  La  liste  d’inscription  sera  close  le  31 
octobre  à  4  heures  de  l’après-midi.  Signé  :  Béclard. 

N. -B.  —  Un  exemplaire  du  règlement  du  concours  Vulfranc  Gerdy  est 
déposé  au  secrétariat  de  chaque  Faculté  ou  Ecole  de  médecine,  pour  être 
communiqué  à  MM.  les  candidats. 

Hôpital  de  la  CnARiTÉ.  —  Clinque  cUnirgicaU.  —  M.  le  professeur 
Gosselin  reprendra  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  U  lundi  5  novembre,  à  8  heures  et  les  continuera  les  lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

Cox-COURS  POUR  LA  PLACE  DE  CHEF  INTERNE,  MÉDECIN  RÉSIDANT  A 
l’hospice  GÉNÉRAL  DE  I’ellegrin.  —  Ce  concours  sera  ouvert  le  mardi  8 
janvier  1878.  Ne  seront  admis  audit  concours  que  les  docteurs  en  médecine 
ou  en  chirurgie,  non  mariés  ou  veufs  sans  enfants.  Les  inscriptions  seront 
reçues,  jusqu’au  samedi  22  décembre  inclusivement,  au  secrétariat  de  l’Ad¬ 
ministration  des  Hospices,  cours  d’Albret,  91.  En  se  faisant  inscrire  les 
candidats  déposeront  :  Leur  diplôme  de  docteur,  délivré  par  l’une  des  Fa¬ 
cultés  de  médeiine  de  France;  leur  acte  de  naissance  et  un  certificat  du 
maire  de  la  commune  do  leur  résidence,  constatant  qu’ils  sont  célibataires 
où  veufs  sans  enfants;  un  certificat  de  bonne  conduite  et  de  moralité,  dé¬ 
livré  par  le  même  fonctionnaire  ;  un  engagement  écrit  de  se  conformer  au 
règlement  du  service  de  santé,  aux  décisions  et  délibérations  ultérieures  de 
là  Commission  administrative  des  Hospices,  ainsi  qu’aux  mesures  de  disci¬ 
pline  prévues  par  le  réglement.  L’admission  au  concours  est  subordonnée  à 
la  décision  de  la  commission.  Le  jury  d’examen  sera  composé  de  sept  juges, 
savoir  :  Le  président  de  la  réunion  médico-chirurgicale  de  l'hôpital  Saint- 
André  et  six  autres  membres  de  cette  réunion,  dont  trois  médecins  et  trois 
chirurgiens. 

Le  programme  du  concours  comprend  quatre  épreuves  ;  1°  Une  compo¬ 
sition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  chirurgicale  ;  2“  L’examen  clinique 
de  deux  malades  atteints  d’affections  internes,  avec  dissertation  sur  ces  cas  ; 
3®  L’examen  analogue  de  deux  cas  de  maladies  externes;  4®  Une  épreuve 
opératoire  ayant  pour  objet  ;  1“  Une  opération  chirurgicale  précédée  des  con¬ 
sidérations  anatomiques  et  pathologiques  qui  s’y  rapportent  ;  2®  Une  opéra- 
ration  obstétricale  avec  démonstration.  Le  temps  accordé  à  chaque  candidat 
pour  la  première  épreuve,  est  de  quatre  heuros,  et  d'une  heure  pour  chacune 
des  trois  suivantes. 

Le  chef  interne  nommé  sera  nourri,  logé,  chauffé  et  éclairé  ;  il  recevra  un 
traitement  annuel  de  600  fr.  et  une  indemnité  de  déplacement  fixée  à  100  fr. 
par  an.  La  durée  de  son  service  est  de  quatre  ans,  dont  deux  seront  passés 
à  Pellegrin  et  deux  à  l’hôpital  Saint-André.  Si,  pendant  la  durée  de  son 
exercice,  il  se  marie,  cette  circonstance  équivaudra  de  plein  droit  à  une  dé¬ 
mission,  et  il  sera  immédiatement  pourvu  à  son  remplacement. 

Faculté  de  médecine  de  Nancv.  —  Le  directeur  des  autopsies  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy  prendra,  à  l’avenir,  le  titre  de  chef  des 
travaux  d’anatomie  pathologique.  —  M.  Garnier  (Léon),  né  à  Bar  le-Duc, 
le  9  février  1853,  est  nommé  préparateur  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy,  en  remplacement  de  M  Eugel,  fils,  démissionnaire.  —  Sont 
nommés  aides  de  clinique  à  la  même  Faculté,  en  remplacement  de  MM.  Guyot 
et  Debel,  démissionnaires,  MM.  Schmitt  (Marie- Xavier-Joseph),  né  à 
Strasbourg,  le  11  février  1835  ;  Bugnot  (Flavien- Henri),  né  à  Neufchell 
(Moselle),  le  26  novembre  1853. 

Ecole  de  pharmacie  de  Nancy.  —  M.  Haller,  chargé  des  fonctions  d’a¬ 
grégé  près  l’Ecole  supérieure  do  pharmacie,  est  autorisé  à  faire  à  ladite 
école  un  cours  complémentaire  de  chimie  analytique  pendant  l’année  scolaire 
1877-1878. 

Ecole  de  pharmacie  de  Montpellier.  — M.  Collot,  licencié  ès-sciences 
naturelle,  pharmacien  de  U®  classe,  est  chargé  provisoirement,  pendant 
l’année  scolaire  1877-1878,  des  fonctions  d’agrégé  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie. 

Ecole  de  médecine  de  Clermont.  —  M.  Bertrand,  professeur  de  chi¬ 
mie  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer  pen¬ 
dant  l’année  scolaire  1877-1878,  par  M,  Hiigiiet,  suppléant  à  ladite  école. 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  Pour  MM.  les  Êtît^ 
(liants,  l’abonnement  au  Progrès  médical  est  de  dix 
franc.s  par  an. 


AVIS  A  MM.  LES  ÉTUDIANTS.  —  L'imprimerie 
spéciale,  al,  rue  Monsieur-le-Prvice,  SI,  a  l'honneur 
de  se  recommander  à  MM.  les  Etudiants,  pour  Timpres- 
sion  de  leur  thèse. 

Bon  marché  ecoceplionnel,  exécution  supérieure. 
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>ROS.79,ru0duCherche-Midi;  Détail;  I 
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général  :  229,  RUE  SAINT-HONORE,  près  la  rue  (J 

Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  fc  Paris. 


En  Franrê  et  à  l’Étranger  :  chez  les  principaux  Commerçant» 
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Nouvelle  librairie  médicale  et  scientifique  ancienne  et  moderne 

DE 

JACQUES  LECHEVALIER 

fS3,  rue  Racine,  à  Paris,  PKÈl§^  l^’ORPOIV  ET  L’ÉCOEE-OE-MÉDECEVE 

GRAND  ASSORTIMENT  DE  LITRES  ANCIENS  ET  MODERNES 

l»  De  Médecine,  Pharmacie,  Physique,  Chimie,  Photographie  pure  et  appliquée.  Art  vétérinaire,  etc.,  etc. 

2®  Sciences  naturelles,  Histoire  naturelle  générale.  Botanique,  Géologie,  Zoologie,  etc.,  etc. 

EN  PRÉPARATION  POUR  PARAITRE  DANS  LE  COURANT  DE  L'’aNNÉE  1878 
I.  Catalogue  de  Livres  de  Médecine  anciens  et  'modernes.  —  II.  Catalogue  de  Livres  sur  les  Sciences  naturelles.—  III.  Notice  d’ouvrages 
de  physique,  de  Chimie  et  de  Photographie.  —  IV.  Notice  d’ouvrages  sur  l’art  vétérinaire 

CES  DIVERS  CATALOGUES  ET  NOTICES  SERONT  ADRESSÉS  FRANCO  A  TOUTE  PERSONNE  QUI  EN  FERA  LA  DE.MANDE  PAR  LETTRE  AFFRANCHIE 


N.  B.  —  On  reçoit  en  dépôt,  aux  conditions  d’usage  [et  d'après  avis  par  avancé),  tout  ouvrage  sur  les 
branches  énumérées  ci-dessus 

(COMMISSION)  LIVRES  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS  (EXPORTATION) 

Achat  <le  bibliothèques  au  comptant 


FREDERIC  HENRY 


13,  RUE  DE  L’ÉCOLE  DE  MÉDECINE,  13,  EN  FACE  L’ÉCOLE  PRATIQUE 


Cette  Librairie  a  l’honneur  de  rappeler  à  Messieurs  les  Etudiants  et  Docteurs  en  médecine  qu’elle  éontinuera  comme 
)ar  le  passé  à  leur  offrir  tous  leurs  ouvrages  neufs  ou  d’occasion,  anciens  ou  modernes  ainsi  que  leurs  instruments  de 
ihirurgien,  aux  meilleures  conditions. 

S’étaiit  adjoint  un  atelier  de  reliure,  elle  s’engage  à  livrer  en  dix  ou  douze  jours,  tous  les  ouvrages  que  l’on  voudra  bien 
ui  confier. 

Elle  se  charge  également  de  faire  la  commission  pour  tous  les  ouvrages  littéraires  et  autres, 
lend  au  numéro  tous  les  journaux  scientifiques  de  Paris. 

EXPÉDITION  EN  PROVINCE  ET  A  L’ÉTRANGER 


Fait  les  abonnements  et 


‘apeterle  —  Librairie  —  Pieliure 


e,  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


livres  de  médecine,  de  droit 
et  de  littérature 

Fournitures  de  bureau.  Caries  de  visite 
Abonnement  au'X  journaux  de  médecine 
Agendas  jmur  1878 


\ela  Tête  du  Fœtus 

-^Recherches  cliniques  et  expi 
Budin,  ancien  interne  des  hôi 


PHOSPHURE  DE  ZINC 


A  4  UILLIGRAHUES  (1/2  yiLLIGR.  DE  PHOSPHORE  ACTIF) 

Anémie,  Chlorose,  Hypochondrie,  Hystérie,  Névralgies  et  autres  Névroses,  Scrofules. 

NOTA.  —  La  composition  du  PHOSPHURE  DE  ZINC  étant  très-variable,  suivant  la  prove¬ 
nance,  nous  n'employons  exclusivement  que  le  Phosphure  de  Zinc  cristalisé  {Ph  Zn')  sortant  du 
iaboraloire  de  M.  P.  Viqier,  auteur  de  la  découverte  de  ce  médicament. 

I  3  fr.  le  flacon,  dans  toutes  les  Pbarmaeies. 
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VERRERIES,  PORCELAINES  A  FEU,  FOURREAUX 


Maison  ALVERGMAT  Frères 

10,  rue  de  la  Sorbonne,  Paris 
CONSTRUCTEURS  DTNSTRUIVIENTS  DE  CHIIVIIE  ET  DE  PHYSIQUE 


4,  Rue  de  l’Égole-de-Médecine,  4 

PRÈS  LE  BOULEVARD  SAINT-MICHEL 

Spécialités  de  soufflage  de  ven-es  et  Tûtes  pulvérisateurs  Richards 
Tliermomèlres  de  précision  pour  médecins,  pour  étuves,  et  sur  planchettes,  i 
mètres,  Pèse-Acides,  sels  et  sirops,  Densimètres  et  Aréomètres  Baume, 
Burettes  alcalimètres,  Eprouvettes.  Tubes  gradués  et  Nécesspires  pour  e 
et  verres  pour  les  essais  microscopiiiues. 

VENTE  ET  ACHAT  DE  LABORATOIRES 


Thermomètres  physiologiques 


Appareils  pour  le  dosage  de  l’orée  :  liréomètres  du 
Bf  BOUCIlARli  et  de  M.  TVOA 


Densimètres  four  les  urines.  —  Appareils  de  laboratoires 


LA  LIBRAIRIE 


HENRI  REY 

LIBRAIRIE  SPÉCIALE  DE  MÉDECINE 


ALEXANDRE  GOCGOZ 


Monsieur-le-Prince 


•Coiiiéclie 


lie  l'Aiieie 


Tenant  à  conserver  sa  réputation,  offre  toujours  à  Messieurs  les  Etu- 
TN.  ..  .  .  '  '  cine,  tous  les  ouvrages  en  général  à  de 

J  _  _ _  la  plus  grande  collection  des  thèses  de 

Paris,  Nancy  et  Montpellilr,  ainsi  que  tous  les  renseignements  biblio¬ 
graphiques  qui  s’y  rattachent. 


ASSORTIMENT  COMPLET  DE  TOUTÎ 
DOCTORAT  ET  AGRÉGATION,  ACHAT 


très-bonnes  conditions. 


COMPTANT 


TRÈS-FORTE  REMISE 


Ouvrages  de  médecine 


espèces 


HOTELS  RICHE 


MAISON  VASSEÜR 


52,  rue  Gay-Lussac  et  rue  Victor-Cousin,  9 


TRAMOND,  successeur, 

préparateur  et  fournisseur  des  Facultés  de  Médecine  et  des  Sciences, 
Universités  étrangères,  etc.,  etc. 


Appartements  et  chambres  meublés  au  mois,  de^36  à  60  fr,; 
à  la  journée,  de  2  à  4  fr. 

Pension  bourgeoise  à  90  fr.  par  mois  et  au  cachet 

MAISONS  TRÈS-BIEN  FRÉQUENTÉES 


de  rEcole-tïe-M6ïîecîne,  Pi 


OSTÉOLOGIE  HUMAINE,  ANATOMIE  NORMALE,  DESCRIPTIVE  ET  COMPARÉE 
PATHOLOGIE  INTERNE 


MALADIES 


Lâ  LIBAIRIE  MÉDICALE 


LOUIS  LEGLERG 


Ci-devant  14,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine 


d’instruments 


Messieurs  les  Ettid: 
dont  ils  auront  besoin,  n 
conditions  exceptionnelle 


toujours  tous  les 
Iraujais  ou  étrange 


O  M  ^  AI  O  IJ  I  rv 

VAUTHIER,  successeur 


modèles  proprié  é  de 


REGISTRES  SPÉCIAUX  pour 


CARNET  d’ordonnances  A  SOUCHES 

Feuilles  d'Obsenatmis  médicales  ,  Feuilles  de  Températures 

ATELIERS  iDE  FABRICATION  POUR  LES  REGISTRES 

Fournitures  de  bureaux  complètes 

Expédition  dans  toute  la  France,  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire 
des  Li  braires-Commissioanaires 
AGENDA  MÉDICAL  DE  1878.  —  AGENDA  -  TABLETTE 
Classe-Valeurs  breveté  s.  g.  d.  g. 


M.  GALLEPIE  rappelle  à  Messieurs  les  Etu¬ 
diants  qu'il  leur  fera,  comme  par  le  passé,  une 
remise  exceptionnelle  sur  tous  les  médicaments  en 
général. 


.  ..  EXTRAIT 

,  de  médecins  pour  GOO  comptes. 


- 1000  comptes, 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


KOUWïSEDWMffllE 


IBlËREflEiLAITI 


EXTIWTiÉlMUilSHlWABDl 


Détail  dans  toutes  les  Pharmacicsi 


-EDWARI 


Mémoire  staXEmploi  de'la  (Uycéritie  à  l'intérieur  -  Pa 


ÉLIXIR 


PARIS,  22  et  15, 


Drouot. 


Pieconstituant,  tonique  et  fébrifuge. 

‘  des  véhimles  variés  et  une  i  Le 

■ils  spéciaux,  la  totalité  des  F  t  h  H  U  U  ■!  JVI  t4J  A 


Epuiser  par  des  véhicules  variés  et 
scrie  d’appareils  spéciaux,  la  totalité 
nombreux  pi'iuei-p(.'s  coiileiius  dans  l( 
süi'ies  de  quimiuinas  (jaune,  rouxe  et 


l•econmIe,  du  prooede  Uirocbe. 

I/Élixir  de  quinquina  Laroche  repré¬ 
sentant  toutes  les  suustauees  (13  pr.  üu  e. 
extraelifs  pur  1,U()(I  qr.)  contenues  dans  les 
3  quinquinas  réunis  imnins  le  ligneux),  scs 
propiieies®reconstituantes,  toniques, 
digestives  et  fébrifuges  sont  doue  pieu 
eelles  du  quimiuina  uiéiuc  en  iiaiure,  ut 
dans  tous  ses  etemeiits,  ce  qui  est  loin  do  se 
rencontrer  dans  los  autres  propatetions  de 


eriorite  bien  quina  sont  jugés  ulHe.s;  un  sel  de  fer  Ij  cs- 
assuuilable  licui’cusemeut  comliine  (3d  c. 
•oche  repré-  pour  1U0  gr.  A'éiixirJ  auec  le  Qnina-La- 
13  gr.  üo  c.  noche,  ne  pouvait  manquer  de  constituer 
les  dans  les  l’une  des  préparations  les  plus  conipléies  et 
igneux).  scs  la  pins  liéroïque  lorsque  le  fer  et  le  quht- 
toniqùes,  '  Quina  ont  été  jugées  d’utie  nlililé  indiqu 
ut  doue.  Pieu  surtout  contre  la  pauvreté  ün  MUf/.  mé- 


varier  leu»  pjcesccipuoussur  place,  mais  c’est  la 

firâude  Souru  PERRIÈRE 

gui  devra  toujours  être  préférée  pour  le  traite¬ 
ment  à  domicila. 

Cruériasn  radictfle  :  tfroMfS, 
tÿfàJUt  terliain,  emleAit  de  ia  petit,  det  es, 
de  la  poitrine,  fiivrte  inlermitiintts;  anémie, 
diabète,  rtc;. 

LES  THERMES  DE  lA  BOURBOULE 

Bel  et  grand  établissement  nouveau  pourvu 
de  tous  les  perfectionaemaiits  moderne* 

Expédition  :  30  bouteiUes  S2  fr.ir»»*  '■  ê‘'‘ 
—  M  ->  âS  4  UUMcnt 
S’adresser  :  C**  fermière  des  eaux  U  Bour- 
boule  à  Clermout-Ferrand:  phermecie  centrele 

de  E.wftRa.  h  m  k  i 


HTT 


I  De  Salicylate  de  Soude 

Du  Docteur  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  montyon) 

*La  Solution  du  D'  Clin,  toujours  identiqiie  dans  sa 
composition  et  d'un  goût  agréable,  permet  d'administrer 
facilement  le  Salicylate  de  Soude  et  .de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée  contient  ; 

2  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche. 
0,50  centigr.  —  —  par  cuillerée  à  café. 

\  Venie  en  Gaos  :  chez  CLIN  &  C",  bue  Racine,  Paris  , 
Détail  dans  tendes  les  Pharmacies, 


CAPSULES  & DRAGEES  \ 

c^u  bromure  de  i^ampl;re  | 


Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Pnx  Monthyon, 

«  Ces  Préparations  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
«  produire  une  sédation  énergique  sur  le  système  circulatoire,  et 
«  surtout  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal. 

»  Biles  constituent  un  antispasmodiepie  et  un  hypnotique 
«  des  plus  eflicaces.  •  (flazett  - des  Hôpitaux.) 

«  Ce  sont  les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin,  au 
c  Bromure  de  Camphre  qui  ont  servi  à  toutes  les  expérimen- 
«  tâtions  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (  U nion  Med.) 

Les  Capsules  du  D' Clin  renferment  0,20  centigr.  i  ilrenmre 
Les  Dragées  du  D' Clin  —  O.lOecntigr,  j  CamphH  pur. 

■Vente  en  G*os  :  «bez  CLIN  ês  C',  14,  Rue  Racine,  Paris. 


ET  AU  QUINQUINA 

.e  mtme  ^F’er-rxx.g-iin.e-uix:  :  GLYCÉRINE,  QUINA  et  FER  (0 gr.  25  par  cuillerée,'. 
Troubles  digestifs,  iuappéteuce  rebelle,  fièvres  intermittentes  anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 

Puissants  toniques-reconstituants,  offrant  réunis  tous  les  principes  du  qirnquina,  le  fer  à  haute  dose  sai 


SIROPoECâTSLLOMA.fOOUREDEFER 

QUINQUINA  et  GLYCÉRINE 

Fn  outre  du  quinquina  et  de  l'imliiFe  de  fer  cette  association  peut  remplacer  l’huile  de  foie  de  mnrm 
i  difficile  à  sui'porti'r  et  dont  la  glycérine  pure-est  un  succédané  sjrifnlo,  rachitisme. syphilis,  phthisie,  uU 


EMS  FRANÇAIS 

L’action  tonique  et  résolutive  des  Eaux  de 
Royat  est  surtout  efficace  contre  :  anémie, 
chlorose,  débilité  ou  faiblesse  générale,  dyspep- 
si  s,  bronchites,  laryngites,  diabète,  gravelle 
urique,  rhumatisme,  goutte,  maladies  enta- 

Qe  BrtA  les  eauK  pl»a  «ic^s  «»  ItTH  I N  E 

CRAND  ÉTABLISSEMENT  THERMAL 

SITUÉ  A  2  KILOMÈTRES  DS  CLBRMONT-FERHAW) 
Saison  du  1"  mai  au  15  octobrg 
Casino,  concerts  et  spectacles 

EXPÉDITION  DES  EAUX 

Caisse  de  30  bouteilles .  20  fr. 

Caisse  de  50  bouteilles . .  30  fr. 

France  en  gare  de  Clermont-Ferrand 
S’adresser  à  la  Cie  Gle  des  Eauee  minérales 
de  Royat,  à  Royat  (Puy-de-Dôme).  Agences 
dans  toutes  les  grandès  villes. 


5°  ANNÉE.  —  N°  45.  BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6  10  NOVEMBRE  1877 


(l)  Soe.  'uKdioaU  ds  Nice,  0  oot.  1876. 


dynski.  La  maladie  se  localise  surtout  aux  quatre  extrémi¬ 
tés  et  à  la  face;  elle  enyaliit  ces  régions  simultanément 
ou  d’une  façon  successive. 

Les  fig.  si  et  8o  représentent  une  des  mains  de  notre  ma¬ 
lade  n“  1;  on  est  frappé  de  l’aspect  de  cette  main.  Au  lieu 
de  cet  admirable  organe  si  merveilleusement  disposé  pour 
l’exercice  du  tact  et  de  la  préhension,  on  n’a  plus  qu’une 
sorte  de  palette  rigide.  Par  suite  de  l’atrophie  des  muscles 
interosseux  et  des  groupes  musculaires  thénar  et  hypo- 
thénar,  par  suite  de  la  disparition  de  tous  les  coussinets 
graisseux,  la  main  est  aplatie,  étalée  et  montre  des  reliefs 
parallèles,  formés  par  les  métacarpiens.  La  dernière  pha¬ 
lange  a  été  éliminée  ou  résorbée  à  peu  près  sur  tous  les 
doigts,  elle  est  remplacée  imr  un  lambeau  charnu,  recou¬ 
vert  de  peau  saine  et  d’un  ongle  incomplet-  Ce  rudiment  de 
phalange  ainsi  que  la  deuxième  phalange  sont  couchés  sur 
la  face  palmaire  et  maintenus  par  des  brides  profondes,  qui 
paraissent  appartenir  à  des  ligaments  périarticulaires  de¬ 
venus  rigides.  La  première  phalange  est  dans  la  rectitude 
et  maintenue  dans  cet  état  par  une  prépondérance  des  ex¬ 


PiS.  «3. 

tenseurs,  dont  les  cordons  se  dessinent  à  la  face  postérieure 
de  la  main.  La  main  n’est  plus  qu’une  griffe,  mais  une 
griffe  aplatie,  représentée  par  l’attitude  que  prend  la  main, 
lorsqu’il  s’agit  de  s’accrocher  aux  aspérités  d’un  mur.  Les 
malades  ne  peuvent  plus  porter  les  aliments  à  la  bouche, 
ils  ne  peuvent  plus  s’habiller;  en  voulant  s’accrocher  aux 
objets,  ils  se  blessent  à  chaque  instant,  et  sur  beaucoup  de 
points  on  reconnaît  les  traces  de  ces  traumatismes. 

Ce  qui  leur  reste  de  mouvements  est  rendu  encore  plus 
(Unicile  par  Vaneslhéaie  des  membres.  Chez  nos  deux  ma¬ 
lades,  l’anesthésie  était  complète  jusqu’au  poignet,  sauf 
une  sensation  vague  de  contact,  lorsqu’on  traversait  les 
Ijarlies  molles  avec  une  épingle  ;  la  sensibilité  à  la  douleur 
restait  émoussée  jusqu’au  deltoïde,  et  la  sensation  à  la  cha- 


Les  principaux  symptômes  sont  :  des  troubles  de  nutri¬ 
tion  tels  que  l’atrophie  de  la  peau,  du  tissu  adipeux,  du 
Lssu  musculaire,  du  tissu  osseux;  des  ulcérations;  des  fis¬ 
tules  osseuses.  Ces  lésions  s’accusent  par  des  déformations, 
uont  nous  reproduisons  ici  des  spécimens  dans  les  flg.  Si, 
S6,  S7  dessinées  par  un  médecin  distingué,  le  D"  Me- 


DERMATOLOGIE 

De  la  lèpre  anesthésique  mutilante.  —  Deux  obser¬ 
vations  avec  réflexions  ; 

Par  le  »■’  THAO\'  (de  Nice.) 

Les  discussions  récentes  sur  la  sclérodermie,  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux  et  à  la  Société  de  biologie, 
donnent  de  l’intérêt  à  deux  observations  de  lèpre  anesihé- 
que  nous  reproduisons  ici,  en  les  accom¬ 
pagnant  de  quelques  commentaires. 

Entre  la  sclérodermie  et  la  lèpre  anesthésique  la  ressem¬ 
blance  est  grande,  si  grande  que  nous  avons  laissé  échapper 
un  fait  de  lèpre  anesthésique,  le  prenant  pour  un  cas  de 
sclérodermie  vulgaire.  Les  médecins  de  Nice  (1),  généra¬ 
lement  en  éveil  sur  tout  ce  qui  touche  la  lèpre,  ont  d’abord 
refusé  de  reconnaître  au  malade  tle  notre  observation  1, 
les  caractères  d’un  lépreux  ;  mais  après  un  examen  complet 
et  la  discussion  qui  suivit  notre  présentation,  le  doute  ne 
fut  possible  pour  aucun  d’eux. 

Cela  prouve  la  rareté  de  cette  espèce  de  lèpre,  même 
dans  un  pays  où  l’on  retrouve  quelques  foyers  d’endémicitê. 
D’ailleurs,  leD’’  Rambaldi,  médecin  en  chef  de  la  léproserie 
de  San-Remo,  nous  écrivait  qu’il  n’avait  pas  vu,  depuis 
longtemps  dans  son  hôpital,  d’exemple  de  cette  variété. 
Les  trois  faits  que  nous  avons  observés  en  peu  de  temps 
prouvent  que  cette  maladie  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le 
croit,  mais  qu’elle  passe  inaperçue. 
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leur  était  même  aholie  sur  quelques  points  de  la  région 
scapulaire. 

Le  champ  de  l’anesthésie  est  plus  ou  moins  large,  mais 
deux  faits  sont  à  remarquer  :  1“  l’anesthésie  est  d’autant 
plus  complète  que  l’on  s’éloigne  du  centre,  pour  se  porter 
vers  la  périphérie  ;  2“  il  est  impossible  de  limiter  cette 
anesthésie  à  un  nerf  plutôt  qu’à  tel  autre  :  à  la  main,  tout 
est  envahi,  plus  haut  l’anesthésie  se  répartit  irrégulière¬ 
ment,  par  plaques,  par  zones  irrégulières,  sans  aucune  sys¬ 
tématisation. 

La  fig.  86  nous  montre  les  altérations  correspondantes 
du  côté  des  pieds  :  des  orteils,  les  uns  sont  effilés  par 
l’absorption  du  tissu  osseux,  les  autres  sont  raccourcis  par 
la  disparition  des  phalanges,  le  gros  orteil  est  courbé  en 
bas  par  la  rétraction  des  tissus  péri-articulaires  ;  dans  l’en¬ 
semble,  ce  pied  apparaît  comme  s’il  avait  été  raccourci,  rasé 
au  niveau  des  phalanges.  Vers  la  face  plantaire,  on  voit  des 
ulcérations  en  tous  points  semblables  aux  ulcères  perfo- 


et  des  petits  muscles  faciaux,  dont  le  jeu  est  nécessaire  à 
l’expression  de  la  physionomie  ;  l’ectropion  reconnaît  la 
même  cause.  En  interrogeant  la  sensibilité,  on  note  qu’elle 
est  obtuse  vers  le  front,  nulle  vers  les  ailes  du  nez  et  sous 
les  paupières  inférieures,  intactes  vers  le  menton. 

Tel  est  le  tableau  de  la  maladie,  arrivée  à  une  période 
avancée  ;  notre  malade  n"  1  en  est  arrivé  à  ce  triste  état,  au 
bout  de  12  années  ;  le  second  malade ,  avec  des  lésions 
moins  étendues,  mais  déjà  caractéristiques,  n’a  pu  nous 
fournir  de  renseignements  sur  le  début  de  sa  maladie.— 
C’est  une  maladie  essentiellement  chronique,  mais  procé¬ 
dant  par  crises  aiguës.  Nous  avons  pu  assister  à  quelques- 
unes  de  ces  poussées.  —  Les  jambes  ou  les  bras  se  gonflent, 
deviennent  chauds,  prennent  une  teinte  érysipélateuse,par- 
semée  de  bulles  nombreuses  :  une  fièvre  vive,  précédée  de 
frisson,  revient  très-régulièrement  tous  les  soirs  et  fait 
monter  le  thermomètre  jusqu’à  40“,  5  ;  des  douleurs  très- 
aiguës  arrachent  des  cris  au  malade.  Une  fois  la  crise  ter- 


rants,  siégeant,  comme  eux,  vers  les  extrémités  des  R*'  et  5“ 
métatarsiens,  qui  sont  les  piliers  antérieurs  de  la  voûte  plan¬ 
taire.  L’anesthésie  est  aussi  complète  aux  pieds  qu’à  la 
main,  et  diminue  en  remontant  vers  le  membre,  sauf  l’in¬ 
sensibilité  à  la  température  qui  est  absolue  jusque  vers  la 
région  fessière.  Les  troubles  fonctionnels  sont  une  fatigue 
rapide  dans  la  station  debout,  une  marche  chancelante, 
mal  assurée,  causée  par  de  l’anesthésie  plantaire. 

La  peau,  qui  avait  une  coloration  bistrée  au  niveau  des 
membres  supérieurs,  mais  qui  conservait  toute  sa  sou¬ 
plesse,  a  pris  des  caractères  particuliers  vers  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Elle  est  épaissie,  lardacée,  sur  les  [ueds  et 
jusqu’à  mi-jambe  ;  elle  masque  ainsi  en  partie  l’amaigrisse¬ 
ment,  causé  par  l’atrophie  du  tissu  adipeux  et  des  muscles. 

La  face  (E’î'è;.  87)  offre, elle  aussi,  un  cachet  spécial  :  chez  nos 
deux  malades,  on  constate  l’existence  d’un  ectropion,  mono¬ 
latéral,  dans  l’observation  1,  et  bi-latéral  dans  l’observation 
II;  cet  ectropion  est  localisé  à  la  pauiiière  inférieure.  En  outre, 
les  os  malaires  font  une  saillie  exagérée,  le  nez  est  aplati, 
les  traits  sont  immobiles.  Cette  figure  squelettique  et  frap¬ 
pante  d’immobilité  est  due  à  l’atrophie  du  tissu  adipeux. 


minée,  la  peau  conserve,  aux  bras,  une  coloration  qui 
finit  par  arriver  à  la  teinte  brune  ;  aux  jambes,  la  peau 
reste  infiltrée  par  le  tissu  lardacé,  sur  une  étendue  plus 
grande  qu’avant  la  poussée. 

En  outre  de  ces  crises  violentes,  les  malades  sont  sujets 
à  des  douleurs  d’intensité  et  de  caractère  variables  ;  le 
n"  1  exprimait  sa  souffrance  en  disant  qu’il  avait  la  sen¬ 
sation  de  chiens  qui  lui  rongeaient  la  chair;  le  n“  2  ac¬ 
cusait  des  douleurs  aux  jambes,  en  tout  comparables 
aux  douleurs  fulgurantes.  Ce  même  malade  nous  di¬ 
sait,  que  bien  avant  d’avoir  eu  la  moindre  déformation,  ü 
avait  remarqué  qu’en  plongeant  les  mains  dans  l’eau,  ses 
doigts  blanchissaient,  devenaient  insensibles,  comùie  s’ils 
étaient  restés  quelque  temps  dans  l’eau  glacée  ;  c’était 
une  véritable  asphyxie  locale. 

A  part  les  troubles  que  nous  venons  d’énumérer,  les  fonc¬ 
tions  s’accomplissent  très  l’égulièrement,  et  surtout  il 
aucun  phénomène  du  côté  des  centres  nerveux  ;  l’intelli¬ 
gence  est  parfaite,  il  n’y  a  aucune  paresse  des  sphincters. 

Quelle  est  cette  maladie  bizarre,  et  comment  peut-on 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


établir  sa  parenté  avec  la  lèpre  ordinaire,  et  les  rattacher 
tontes  deux  à  la  même  souche  ? 

Nous  reconnaissons  dans  cette  maladie  tous  les  troubles 
d’une  trophonévrose  :  atrophie  du  tissu  adipeux,  des  mus¬ 
cles,  des  os  ;  ulcération;  troubles  paralytiques  de  la  sensi¬ 
bilité  ;  phénomènes  douloureux,  allant  jusqu’aux  douleurs 
fulgurantes  ;  troubles  des  vaso-moteurs,  symptômes  d’as¬ 
phyxie  locale  et  poussées  d’érysipèles  huileux,  accompa¬ 
gnées  de  fièvre  et  laissant  après  elles  de  la  pigmentation  de 
la  peau  ou  une  véritable  infiltration.  Comme  l’a  dit  M.  Char¬ 
cot,  c’est  le  tableau  le  plus  complet  d’une  trophonévrose. 

La  raison  anatomique  de  tous  ces  troubles  a  été  donnée 
par  Virchow.  Il  a  montré  un  des  premiers  que  dans  la  lèpre, 
les  troncs  nerveux  étaient  frappés  d’une  hypertrophie  de  la 
gaine  conjonctive,  qui  étrangle  les  tubes  nerveux:  cette  né¬ 
vrite  hypertrophique  serait  la  cause  de  tous  les  phénomènes 
consécutifs;  elle  agirait  comme  la  névrite  qui  succède  aux 
traumatismes  et  qui  amène  des  paralysies,  des  ulcérations, 
des  éruptions  variées  d’herpès,  de  zona,  de  pemphigus. 
Chez  nos  deux  malades,  la  disparition  des  tubes  nerveux  est 
complète  vers  la  main  et  les  pieds,  elle  est  partielle  à  me¬ 
sure  que  l’on  se  rapproche  de  la  racine  de.s  membres,  aussi 
la  sensibilité  réapparaît  à  ce  niveau,  mais  sans  ordre,  au 
hasard  des  filets  nerveux  atteints. 

Que  de  différences  entre  cette  trophonévrose  si  complète 
et  la  sclérodermie  1  Nous  avons  pu  observer  les  exemples 
les  plus  frappants  de  cette  dernière  affection,  présentés 
dans  les  sociétés  savantes,  et  entr’autres  la  malade  de 
M.  Siredey;  mais  nous  avouons  que  la  confusion  n’est  pas 
possible  avec  les  malades  dont  il  est  parlé  ci-dessus. 

D’ailleurs  aux  différences  symptomatiques  qui  ressortent 
de  notre  exposition  s’en  joignent  d’autres.  La  lèpre  anesthé¬ 
sique  mutilante  partage  avec  les  autres  lèpres  le  pouvoir 
de  se  transmettre  héréditairement.  Elle  n’est  pas  toujours 
essentielle,  mais  peut  exister  sur  le  même  individu,  avec 
les  tubercules  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Elle  a  donc  par 
ses  symptômes,  par  sa  marche,  par  son  étiologie  tous  les 
caractères  d’une  affection  complète. 

Observation  I.  —  Faraut,  70  ans,  né  à  Contes,  a  exercé  les  professions 
de  postillon  et  de  jardinier.  Père  mort  à  82  ans,  mère  morte  à  8ô  ans,  tous 
deux  ont  succombé  à  un  catarrhe  bronchique.  2  enfants,  un  garçon  marié 
et  bien  portant,  une  fille  morte  à  5  ans  l/2.  Pas  d’exemple  de  lèpre  tuber¬ 
culeuse  dans  le  village  où  il  est  né.  Début  supposé  de  la  maladie,  il  y  a 
12  ans,  par  des  douleurs  aux  chevilles  et  aux  genoux.  Puis  ulcérations 
plantaires  et  aux  orteils,  apparaissant  et  disparaissant  ;  pour  une  de  ces  ul¬ 
cérations,  un  médecin  lui  a  fait  l’ablation  du  gros  orteil. 

Il  est  à  l’hospice  des  incurables  de  Nice  depuis  huit  ans.  11  se  sert  à 
peine  de  ses  mains  depuis  quatre  ans,  marche  très-difficilement  depuis 
cette  époque.  Il  est  sujet  à  des  douleurs  nocturnes  et  trois  ou  quatre  fois 
par  an  à  des  crises  de  fièvre,  avec  douleurs  aiguës,  et  inflammation  de  la 
peau  à  une  des  extrémités.  Il  a  de  l’ectropion  de  la  paupière  inférieure 
droite  depuis  deux  ans. 

Etat  actuel. —  Les  mains  présentent  l’aspect  d’une  palette  rigide:  elles  sont 
disposées,  comme  lorsque  dans  l’acte  de  grimper,  on  s’accroche  aux  aspérités 
d’un  mur.  Cette  déformation  tient  à  l’atrophie  des  muscles  de  la  main,  à  la 
disparition  du  tissu  adipeux,  d’où  l’aplatissement  de  la  main  et  son  rétré¬ 
cissement  dans  le  sens  transversal.  En  outre,  les  dernières  phalanges  sont 
représentées  par  de  petits  moignons  charnus,  recouverts  de  peau  et  dé¬ 
pourvus  d’os.  Ces  rudiments,  ainsi  que  les  secondes  phalanges,  sont  cou¬ 
chés  vers  la  paume  de  la  main  et  maintenus  ainsi  par  des  brides  fibreuses 
profondes.  Les  premières  phalanges  sont  dans  l’extension  permanente,  mais 
peuvent  encore  être  fléchies  par  le  malade.  Sur  les  saillies  osseuses,  on  voit 
bon  nombre  de  points  calleux  ou  ulcérés.  Les  ongles  ont  disparu  ou  sont 
déformés.  La  main  ne  peut  plus  servir  au  malade,  pour  aucun  des  usages 
journaliers  ;  pour  porter  la  nourriture  à  la  bouche,  il  glisse  la  cuillère  entre 
deux  des  premières  phalanges. 

L’avant-bras  est  amaigri.  La  peau  présente  ses  caractères  de  souplesse 
habituelle,  mais  elle  est  très-amincie,  elle  offre  vers  l’avaut-bras  une  teinte 
bronzée  particulière.  La  sensibilité  est  absolument  disparue  de  la  main  ; 
vers  le  poignet,  la  sensibilité  au  contact  reparaît  ;  vers  le  coude  le  malade 
commence  à  percevoir  la  douleur,  et  il  faut  remonter  jusque  vers  l’épaule 
pour  trouver  la  sensation  de  température. 

L’électrisation  par  les  courants  induits  appliqués  sur  les  interosseux, 
palmaires  et  dorsaux,  fait  encore  exécuter  quelques  mouvements  à  la  pre¬ 
mière  phalange. 

Les  pieds  paraissent  un  peu  gonflés,  et  les  jambes  quoique  très-effilées, 
ne  montrent  pas  de  saillies  ;  ce  gonflement,  qui  déguise  l’amaigrissement, 
tient  à  l’épaisissement  de  la  peau,  dont  l’épaisseur  est  triplée  ou  quadruplée. 


I  Elle  donne  la  sensation  d’un  tissu  résistant,  lardacé  ;  elle  glisse  facilement 
sur  les  parties  profondes,  elle  est  lisse,  et  présente  des  teintes  brun- 
jaunâtres. 

Les  pieds  semblent  raccourcis,  surtout  le  pied  gauche,  dont  le  gros  orteil 
est  replié  vers  la  face  plantaire  ;  les  autres  doigts  sont  effilés,  diminués  de 
longueur,  et  par  la  palpation  on  reconnaît  que  une  ou  deux  phalanges  ont 
été  éliminées  ou  résorbées.  Vers  l’extrémité  antérieure  des  premier  et  cin¬ 
quième  métatarsiens,  ou  voit  des  cicatrices  calleuses  d’anciens  ulcères  ;  un 
de  ces  ulcères  est  ouvert  et  conduit  jusqu’à  l’os,  ramolli  par  un  trajet 
direct. 

La  plante  et  le  dos  des  pieds  sont  complètement  insensibles,  les  jambes 
perçoivent  une  sensation  vague  de  contact,  vers  le  genou  la  douleur  com¬ 
mence  à  être  sentie,  mais  le  malade  n’a  la  sensation  de  température  que 
vers  la  région  fessière.  La  marche  est  assez  pénible,  le  malade  dit  qu’il 
pourrait  marcher  sur  des  charbons  ardents  sans  les  sentir.  Au  moment  des 
crises,  la  peau  rougit,  se  couvre  de  phlylctènes:  déjà  quelques  jours  avant, 
le  malade  sent  des  douleurs  vives,  et  a  des  accès  de  fièvre  vespérale,  dé¬ 
butant  par  un  frisson,  la  température  varie  entre  39“  et  40°, 5.  La  crise  dure 
une  ou  plusieurs  semaines,  la  poussée  locale  a  lieu  à  un  bras  ou  aux  deux 
jambes;  elle  laisse  après  elle  une  infiltratiou  plus  étendue  aux  jambes. 

Le  malade  accomplit  toutes  ses  fonctions  régulièrement,  et  dans  les  mo¬ 
ments  de  calme,  il  est  très-alerte  pour  son  âge. 

Observation  II.  —  Madame  Cauvin. . .,  77  ans  ;  père  mort  à  80  ans  de 
catarrhe  bronchique  j  mère  morte  à  78  ans  de  rhumatisme.  Elle  a  eu  huit  en¬ 
fants,  un  est  mort  de  phthisie  polmunaire,  deux  outro.S  .sont  morts  tm  à  16 

mois  et  l’autre  à  18  mois.  Il  est  à  remarquer  que  la  malade  est  née  et  habite 
le  même  village  de  Gantes,  d’où  venait  notre  malade  de  l’observation  I. 

Rien  de  précis  comme  début,  la  malade  S’était  aperçu  depuis  quelques 
années  qu’elle  avait  des  douleurs  nocturnes  aux  bras  et  aux  jambes,  et  qu’eu 
plongeant  les  mains  dans  l’eau,  les  doigts  prenaient  une  teinte  blanche  et 
restaient  endormis  pendant  quelque  temps. 

Etat  actuel.  —  Toutes  les  fonctions  s’accomplissent  bien,  les  troubles  et  les 
lésions  sont  localisés  à  la  face  et  aux  quatre  extrémités.  —  Face  ;  Ou  est 
frappé  à  première  vue  par  l’existence  de  deux  ectropions  de  la  paupière  in¬ 
férieure.  La  paupière  est  tout  à  fait  renversée,  la  muqueuse  est  un  peu  gon¬ 
flée,  elle  est  d’un  rouge  foncée  ;  aucune  bride  ne  retient  la  paupière  renver¬ 
sée,  on  dirait  que  la  peau  est  trop  courte,  ou  bien  que  les  fibres  de  l’orbicu- 
laire  sont  paralysées.  Les  traits  delà  face  ont  une  certaine  fixité,  cependant 
la  malade  exécute  toutes  les  grimaces  qu’on  lui  demande. 

Elle  a  la  sensation  de  quelque  chose  d’endormi  en  plusieurs  points,  no¬ 
tamment  au  front  et  vers  l’orifice  buccal.  La  peau  a  ses  caractères  normaux, 
sauf  sur  une  certaine  étendue  du  front,  où  elle  est  un  peu  épaissie,  sans 
rougeur  et  sans  tubercules.  — La  sensibilité  est  obtuse  sur  le  front,  sur  la 
dos  du  nez  et  sur  les  joues. 

Membres  supérieurs.  —  La  main  est  amaigrie,  aplatie,  les  métacarpiens 
font  saillie,  les  espaces  interrosseux  sont  amincis,  les  régions  thénar  et  hypo- 
thénar  sont  aplaties,  le  pannicule  graisseux  de  ia  paume  de  la  main  a  dis¬ 
paru,  les  muscles  delà  main  sont  atrophiés.  Les  doigts  sont  fléchis  vers  la 
paume  de  la  main,  dans  leur  articulation  de  la  F®  avec  la  2“  phalange  ;  la 
F»  phalange  est  dans  l’extension.  Quelques-unes  des  dernières  phalanges 
sont  résorbées,  d’autres  sont  effilées,  le  moignon  charnu  persiste  avec  la  peau 
intacte  et  l’ongle  rayé  et  déformé.  Anesthésie  complète  aux  maius,  à  peine 
un  peu  de  sensation  de  contact. 

Les  avant-bras  et  les  bras  sont  normaux,  les  muscles  et  la  peau  sont  in¬ 
tacts.  La  sensibilité  au  contact  existe  partout  ;  la  sensibilité  à  la  douleur  re¬ 
paraît  vers  le  moignon  de  l’épaule  ;  la  sensibilité  à  la  température  est  abolie 
même  au  niveau  des  fosses  scapulaires.  La  malade  peut  encore  se  servir  do 
ses  mains  pour  porter  les  aliments  à  la  bouche,  grâce  au  mouvement  d’oppo¬ 
sition  du  pouce  qui  est  conservé  ;  mais  elle  ne  peut  plus  s’habiller,  et  elle  est 
très-gênée  pour  tout  travail. 

Membres  inferieurs.  —  Les  pieds  et  le  bas  des  jamhoa  paraissent  un  peu 
gonflés  ;  à  ce  niveau  la  peau  est  normale,  sauf  un  épaississement  uniforme, 
produit  par  une  infiltration  du  derme.  —  Les  orteils  présentent  en  certains 
points  des  ulcérations.  Les  unes  superficielles,  les  autres  allant  jusqu’à  1  ’os  ; 
quelques  petites  phalanges  manquent  sur  plusieurs  points.  Il  existe  une 
anesthésie  complète  des  pieds  ;  la  malade  ne  sent  pas  sur  quoi  elle  marche; 
cela  la  trouble  beaucoup,  lorsqu’elle  se  trouve  dans  l’obscurité,  mais  en  fer¬ 
mant  les  yeux,  elle  ne  vacille  pas.  Il  y  a  de  l’insensibilité  à  la  température 
jusque  vers  la  racine  des  membres. 

Nous  n’avons  rien  constaté  d’anormal  dans  la  sensibilité  du  côté  des  yeux, 
de  la  langue,  du  gosier.  —  La  malade  se  plaint  beaucoup  d’élancements,  de 
douleurs  rapides  et  lancinantes,  de  sensations  de  brûlure.  Elle  n’a  jamais  eu 
de  crises  avec  fièvre  et  rougeur  de  la  peau. 

SoaiÉTÉ  DE  Médecine  Légale.  Séance  du  Lundi  12  novembre  1877,  à  3 
heures  précises,  au  Palais  de  Justice.  Ordre  du  jour  :  Communication  do 
M,  Fraboulet,  juge  d’instruction  à  St-Brieuc,  membre  correspondant  de  la 
Société,  Rapport  de  M.  Legroux,  sur  les  ecchymoses  sous-pleurales.  Discus¬ 
sion  du  rapport  de  M.  Ladreit  de  la  Charriôre,  sur  les  signes  de  la  mort  et 
sur  la  crémation.  Discussion  du  rapport  do  M.  Démangé,  sur  les  mesures 
législatives  concernant  les  aliénés  dangereux  (vote  sur  les  conclusions).  Dis¬ 
cussion  du  rapport  de  M.  Pénard,  sur  le  tarif  des  expertises  judiciaires. 
Communications  de  M.  Billod,  sur  l’aphasie.  Communication  de  M.  Bardy- 
Delisle,  sur  l’empoisonnement  par  l’arsenic. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Note  sur  un  cas  de  lésion  traumatique  du  foie. 

Par  Daniel  IHOÎ^IvIÉRE,  chirurgien  en  chef  désigné 
de  l'IIôtel-Dieu  de  Lyon. 

Les  observations  réunies  dans  la  thèse  d’agrégation  de 
M.  Roustan  [Des  léslom  traumatiques  du  foie,  Paris.  De- 
lahaye,  1875)  et  les  expériences  bien  connues  de  M.  Ter- 
rillon  ont  prouvé,  jusqu’à  l’évidence,  que  les  plaies  du  foie 
ne  sont  pas  fatalement  mortelles,  comme  l’avaient  professé 
les  anciens.  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  rien  ajouter  à  ces 
intéressants  travaux,  j’ai  cru  cependant  devoir  publier  le 
fait  suivant,  car  il  présente  des  particularités  intéressantes. 
Et  d’abord  il  a  été  recueilli  chez  un  sujet  doublement  pré¬ 
disposé  à  de  fâcheuses  complications  et  par  l’alcoolisme  et 
par  la  syphilis:  et  d’autre  part,  il  nous  permet  d’étudier  les 
caractères  imprimés  à  la  courbe  thermique  par  les  lésions 
du  foie,  en  l’absence  de  toute  complication.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  il  n’y  a  pas  eu  de  péritonite,  et  cependant  la  tempé¬ 
rature  est  restée  au-dessus  de  la  normale  pendant  toute 
la  durée  de  la  suppuration  du  foie. 

J’insisterai  aussi  sur  les  caractères  du  pus  ictérique  et 
muqueux  qui  s’écoulait  par  cette  plaie,  sur  l’absence  de 
toute  modification  importante  dans  la  composition  des  uri¬ 
nes,  sur  l’innocuité  de  cette  large  ouverture  péritonéale  qui, 
pendant  un  temps  si  considérable,  est  restée  béante  sans 
qu’il  y  ait  eu  inflammation  de  la  séreuse  abdominale.  Enfin 
j’appellerai  l’attention  sur  le  traitement  qui  a  été  suivi,  et 
qui  n'a  peut-être  pas  été  sans  influence  sur  l’heureuse  ter¬ 
minaison  des  accidents.  Je  crois,  en  eflfet,  qu’en  immobili¬ 
sant,  à  l’aide  du  collodion  la  paroi  abdominale,  j’ai  em¬ 
pêché  l’aspiration  de  l’air  dans  la  cavité  du  péritoine  par 
les  mouvements  respiratoires.  Aussi,  toutes  les  fois  que  l’oc¬ 
clusion  me  paraît  contre-indiquée  après  la  kélotomie,  je 
cherche  aujourd’hui  à  immobiliser  la  paroi  abdominale  en 
étalant  à  sa  surface  une  épaisse  couche  de  collodion.  Quoi 
qu’il  en  soit,  voici  les  détails  de  mon  observation  : 

Le  nommé  François  F. . .,  âgé  de  41  ans,  fut  apporté  dans  mon  service 
le  21  août  1876.  Il  venait  de  tomber  d’une  hauteur  de  trois  mètres  et,  dans 
cette  chute,  une  paire  de  ciseaux  de  tapissier  (dont  la  longueur  est  de  25 
cent,  environ)  qu’il  portait  dans  sa  poche,  était  entrée  fermée  dans  son  flanc 
droit  à  une  profondeur  considérable. 

A  sou  entrée  à  l’hdpital,  je  constatai  sur  la  ligne  iléo-axillaire  et  dans  le 
dixième  espace  intercostal,  une  plaie  triangulaire,  les  deux  branches  du 
triangle  ayant  trois  et  quatre  centimètres.  Les  vêtements  du  malade  et  le 
brancard  sur  lequel  on  l’avait  apporté  étaient  baignés  d’un  sang  qui  s’é¬ 
chappait  encore  en  quantité  considérable  à  travers  la  plaie.  Le  malade  était 
du  reste  complètement  exsangue.  Ses  lèvres  étaient  absolument  décolorées, 
Ba  face  pâle,  ses  extrémités  froides,  son  œil  hagard.  Le  pouls  était  à  peine 
perceptible.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  je  le  lis  pénétrer  sans 
peine  daus  le  parenchyme  dilacéré  du  foie.  Il  pénétra  au-delà  de  la  deu¬ 
xième  phalange,  mais  je  ne  jugeai  pas  prudent  de  pousser  plus  loin  mon 
inv<Miiigation.  —  Croyant  la  mort  imminente,  je  fis  coucher  ce  malheureux, 
recommtodant  de  le  maintenir  dans  un  repos  absolu  et  de  lui  appliquer  sur 
sa  blessure  ûas  vessies  remplies  do  glace  concassée. 

Le  lendemain,  patient  était  calme,  il  avait  dormi  toute  la  nuit.  Pas  de 
douleur  abdominale.  lia.Uant  alors  la  pratique  suivie  par  M.  Léon  Labbé 
après  la  gastrotomie  qu’il  a  dû  pratiquer  l’an  dernier  pour  extraire  une  four¬ 
chette,  je  fis  couvrir  l’abdomen  de  mou  blessé  d’une  épaisse  couche  de  col¬ 
lodion. 

»»  août.  Les  bords  de  la  plaie  se  sont  recoquevillés  et  l’on  voit,  entre  les 
10®  et  11®  côtes  la  surface  perforée  du  foie,  légèrement  grisâtre.  On  voit  l’or- 
.gane  s’abaisser  et  s’élever  à  chaque  mouvement  respiratoire.  11  n’y  a  pas  de 
péritonite,  pas  d’adhérences. 

is  août.  La  suppuration  s’est  établie,  mais  eu  voit  toujours  le  foie  au 
fond  de  la  plaie,  obéissant  aux  mouvements  respiratoires.  ' —  Pas  d’adhé- 
rences  entre  l’organe  malade  et  la  paroi  abdominale.  —  Pas  la  moindre  dou¬ 
leur  du  côté  de  1  abdomen. 

ili  août.  La  Buppuraliou  s’est  établie.  Le  pus  qui  s’écoule  par  la  plaie  est 
jaune,  il  a  une  coloration  ictériquo  très-marquée.  Il  est  épais  et  surtout  vis¬ 
queux.  11  sort  à  travers  de  la  plaie  lentement,  adhère  à  ses  bords.  Son  as¬ 
pect  rappelle  celui  des  crachats  de  la  pneumonie  bilieuse  des  anciens. 
L'examen  microscopique  permet  de  constater  dans  ce  pus  la  présence  du  pig¬ 
ment  biliaire  en  abondance,  de  leucocytes  nombreux  et  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  de  cellules  hépatiques  plus  ou  moins  déformées  mais  parfaitement 
reconnaissables.  L’analyse  des  urines  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Pendant  les  jours  suivants,  on  continua  les  applications  glacées  sur  la 
région  blessée.  Ou  doubla  la  couche  de  collodion  étendue  sur  l’abdomen.  Ké- 


gime  sévère.  Quelques  lavements  laxatifs  de  temps  à  autre.  Mais  surtout 
immobilité  absolue,  et  le  malade  observe  cette  dernière  prescription  avec  une 
ponctualité  parfaite. 

Le  5®  jour.  Point  douloureux  dans  la  région  cardiaque.  L’oreille  perçoit  à 
ce  niveau  des  bruits  de  frottement  qui  ont  évidemment  pour  Siégé  le  péti- 
carde.  —  Vésicatoire  loco  doUnti.  Ces  accidents  Se  sont  rapidement  dissipés 
et  nous  avons  pu  voir  la  vaste  plaie  dont  nous  venons  de  parler,  se  rétrécir 
chaque  jour,  la  suppuratipn  présentant  toujours  les  mêmes  caractères  à  l’œil 
nu  et  au  microscope.  —  Au  l®®  octobre,  U  ne  restait  plus  qu’une  petite  fis¬ 
tule.  Le  is  octolrci  la  suppuration  était  tarie  et  la  oicatrisationélait  complète. 
Le  à/,  on  permet  au  malade  de  se  lever;  l’analyse  des  urines  est  encore  né¬ 
gative.  Le  S  novemire,  notre  homme  quitte  FbOpital  complètement  guéri.  Je 
l’ai  revu  le  15  avril  1877.  Sa  santé  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Talhau  des  températures  : 

Matin,  Soir. 

38®, 5  . .  .  38®, 8 

38®,4  .  38®  ,6 

38®  ,4  .  39", 

39® .  39®, 

39»,2  .  39®, 

38“,8  39®,2 

39® .  3S®i8 


,8  . . .  39®, 3 

,6  .  39®, 2 

,4  .  39®, 


31  —  .  39®, 

1®'-  septembre  .  38», 2  . 

2  —  .  38»,4  . , 

3  —  .  S8®,l  . 

4  —  .  38®,  . , 

5  —  .  37», 8  . . 

6  —  .....  38”, 3  .  . 

7  —  .  37®, 8  . . 

8  —  _ _  38®,4  . 

9  —  .  38®,2  . 

10  —  ....  37»,8  . 

11  —  .  37»,8  ., 

12  —  .  38», 2  . , 

13  —  .  38®,2  .  . 

14  —  .  38®,8  .  . 

15  —  .  38»,2  .  . 


39®, 
39®, 
38”, 8 
39”,2 


38®,  2 
38°, 6 
38®,  4 
38°, 3 
38®, 4 

38°!4 
38»,  4 


11  est  à  noter  que  :  1®  ce  malade  était  alcoolique  ;  il  boit 
au  minimum  deux  litres  de  vin  par  jour,  sans  compter  de 
nombreux  petits  verres  d’eau-de-vie,  et  il  avoue  de  fré¬ 
quents  excès  de  boisson;  2»  qu’il  était  aussi  syphilitique 
depuis  liuit  ans,  et  avait  perdu  son  premier  enfant  à  3  mois, 
d’accidents  syphilitiques  héréditaires. 
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Le  chauffage  du  nouvel  Hôtel-Dieu. 

Nos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  un  article  publié  au  mois 
d’août  dernier  dans  le  Progrès  Médical,  sur  le  nouveau 
mode  de  chauffage  employé  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  Les 
appareils  viennent  d’être  mis  en  expérience  et,  depuis 
quinze  jours  environ,  les  salles  de  l’hôpital  sont  chauffées 
par  le  nouveau  procédé.  —  Un  des  premier.s  reproches  qui 
lui  ait  été  fait  a  porté  sur  l’irrégularité  de  la  chaleur  ap¬ 
portée  à  chaque  local.  Tandis  que  certaines  salles,  placées 
jilus  près  des  générateurs,  sont  vraiment  trop  cliaudes,  il 
en  estd’auti’es,  plus  éloignées,  qui  ne  reçoivent  qu’une  quan¬ 
tité  insuffisante  de  calorique.  Il  est  certain  qu’on  arrivera 
facilement  par  le  réglage  des  appareils  à  remédier  à  cet  m- 
convénient  ;  mai.s ,  pour  l’instant ,  les  malades  soufFrent 
beaucoup  d’essais  et  d’expériences  qui  auraient  dû  être 
faits  avant  l’ouverture  de  i’iiôpital.  Ou  verra  plus  loin  que 
nous  n’exagéron.s  rien. 

Nous  voudrions  tout  d’abord  insister  sur  ce  fait  que  le 
réglage  des  appareils,  tel  qu’il  existe,  e.st  très-défectueux. 
Dans  la  plupart  des  procédés  de  cbauflTage  jiar  les  calori¬ 
fères  installés  au  loin,  des  registres  sont  placés  dans  le 
local  même  dont  l’on  veut  élever  la  température,  de  sorte 
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que  les  pefsonnes  plaéées  dans  ce  local  peuvent  régler 
elles-mêmes  et  obtenir  la  quantité  de  chaleur  nécessaire.  A 
l’Hotel-Dieu,  rien  de  pareil.  Les  bouches  de  chaleur  ne  sont 
pas  munies  dé ,  registres,  ou  du  moins  Ces  registres  sont 
hors  de  la  portée  de  tout  le  monde  :  il  faut  pour  les  faire 
mouvoir  avertir  un  mécanicien  qui,  seul,  au  moyen  de 
clefs  spéciales,  peut  arrêter  ou  augmenter  le  dégagement 
de  l’air  chaud.  Si  bien  qu’un  infirmier  ou  une  religieuse,  de 
garde  la  nuit,  au  lieü  d’aller  chercher  un  'ouvrier  dans  le 
sous-sol,  aime  encore  mieux  ouvrir  les  fenêtres,  ce  qui,  en 
somme,  est  encore  le  seul  procédé  de  ventilation  usité' jus¬ 
qu’à  présent,  à  l’Hôtel-Dieu.  C’est  très-simple,  mais  nous 
nous  demandons  pourquoi  les  machines  à  vapeur  destinées 
à  la  ventilation  persistent  à  rester  immobiles,  elleS  qui 
tournaient  à  la  parade  il  y  a  trois  mois,  le  jour  de  la  visite 
du  «  Maréchal.  » 

La  chaleur  excessive,  suivie  des  courants  d’air  amenés 
par  l’ouverture  subite  et  surtout  mal  réglée  des  fenêtres, 
avaient  déjà  amené  plusieurs  accidents.  Les  hroncliites  se 
multipliaient  dans  certains  services  et  les  phthisiques,  si 
nombreux  à  l’IIôtel-Dieu,  pouvaient,  sans  sortir  de  leurs 
salles,  passer  plusieurs  fois  par  jour  de  la  température  du 
pôle  à  celle  des  tropiques.  Cela  semblait  devoir  leur  être 
nuisible,  et  les  chefs  de  service  se  plaignaient  que  tant  de 
millions  eussent  été  engloutis  pour  un  pareil  résultat.  L’Ad¬ 
ministration,  de  son  côté,  affirmait  que  tous  ces  incon¬ 
vénients  étaient  passagers  et  qu’ils  cesseraient  quand  se¬ 
rait  écoulée  la  période  des  expériences  ;  qu’en  un  mot,  ils 
n’étaient  pas  inhérents  au  procédé  même  de  chauffage  et 
de  ventilation. 

Mais  voici  qu’un  fait  grave  vient  de  se  passer  et  cela 
dans  le  service  et  sous  les  yeux  mêmes  d’un  de  nos  plus 
savants  hygiénistes.  Des  malades,  en  assez  grand  nombre, 
ont  été  pris  subitement  de  vertiges,  de  nausées,  de  vomis¬ 
sements.  Les  personnes  attabhées  au  service  étaient  at¬ 
teintes  de  céphalalgies  intenses.  Les  médecins  mêmes  dans 
leur  visite  étaient  frappés  d’une  odeur  singulière  qui  se 
dégageait  des  poêles  ;  quelques  plaintés  avaient  déjà  été 
adressées  isolément  aux  membres  dé  l’administration, quand 
un  accident  subit  vint  amener  l’enquête  dont  nous  allons 
parler. 

Un  des  employés  de  l’hôpital,  travaillant  depuis  quelque 
temps  auprès  d’un  des  appareils  de  chauffage  mourut  su¬ 
bitement.  La  rumeur  lie  manqua  pas  d’attribuer  à  des  gâz 
qui  se  seraient  dégagés  des  cylindres  de  fonte,  la  mort  de 
cet  homme.  L’examen  anatomique  démontra  qü’il  n’en  était 
rien  et  que  le  malade  avait  simplement  succombé  â  une 
hémorrhagie  cérébrale.  Mais  ce  malheur  eut  un  avantage  : 
les  médecins,  les  administrateurs  s’émUrent,  lé  directeur 
d(^  radmintstration  générale  aocoürut,  et  uné  commission 
de  chimistes  vient  d’être  nommée. Il  s’agit  de  rechercher  la 
présence  du  gaz  oxyde  de  carbone  dans  l’air  des  salles 
chauffées  par  le  nouveau  procédé,  il  est  pou  probable  qü’on 
en  trouve,  car  il  est  contraire  aux  théories  connues  que 
des  poêles  de  fonte  remplis  d’eau  chauffée  seulement  à  60“ 
puissent  dégager  dé  l’oxyde  dé  carbone.  La  fonte  ne  laisse 
transsuder  ce  gaz  que  lorsqu’elle  est  chauffée  au  rouge,  et 
encore  faut-il  que  le  gâz  Soit  produit  à  rifftéfieur.  Or,  à 
j)riori,  on  ne  voit  pas  comment  il  se  formerait  de  l’oxyde 
de  carbone  dans  un  vase  simplement  rempli  d’eau. 


Quoi  qu’il  en  soit  des  conclusions  de  la  commission,  il 
n’en  demeurera  pas  moins  établi  que  le  devoir  de  l’admi¬ 
nistration  des  hôpitaux  est  de  hâter  les  expériences  de 
ventilation 'et  de  faire  cesseP  un  état  de  chose  qui,  intoxi¬ 
cation  â  part,  est  nuisible  à  la  santé  de  malades  qu’elle  est 
chargée  de  guérir. 


Les  erreurs  dé  la  Francs  médicale 

Le  30  octobre,  la  France  médicale,  écrivait  «  qii’il  était 
de  notoriété  publique  que  le  titulaire  dMne  des  plus  impor¬ 
tantes  sections  de  la  Salpétrière,  M.  Trélat  père,  avait  dû 
abandonner  depuis  deux  ou  trois  ans  la  direction  de  son 
service  et  qu’il  n’y  avait  pas  été  remplacé.  »  Et,  s’appuyant 
sur  cette  vacance,  elle  concluait  à  la  possibilité  d’installer  à 
la  Salpétrière,  sans  léser  personne,  la  clinique  du  profes¬ 
seur  de  pathologie  mentale. 

Quelques  jours  plus  tard  (2'7  octobre),  nous  démontrions 
que  le  service  de  M.  Trélat  était  supprimé,  que  les  bâti¬ 
ments  qu’il  occupait  avaient  reçu  une  nouvelle  destination, 

et  que  s’il  en  était  ainsi,  ce  n’était  ni  la  faute  des  médecins 
delà  Salpétrière,  ni  celle  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique.  La  responsabilité  en  revient  à  MM.  les  inspec¬ 
teurs  généraux  des  asiles  d’aliénés.  En  ce  qui  nous  con¬ 
cerne,  comme  membre  du  Conseil  général  de  la  Seine,  nous 
avons  protesté  contre  cette  suppression  et  notre  ami,  M,  le 
D''  Ch.  Loiseau,  a  consigné  quelques-unes  de  nos  vues  re¬ 
lativement  au  service  des  aliénés  du  département  de  la 
Seine  dans  son  Rapport.  Voici  dans  quels  termes: 

«  Tout  d’abord  il  a  paru  à  la  majorité  de  la  Commission,  que  le  nombre 
des  lits  occupés  à  Bicêtre  et  à  la  Salpétrière, pourrait  être  porté  à  un  chiffre 
plus  élevé  que  celui  qui  est  indiqué  dans  le  mémoire  de  M.  le  préfet.  11  y  a 
certainement  dans  ces  quartiers  d’hospices  des  parties  défectueuses,  où  il 
serait,  mieux  de  ne  pas  réinstaller  les  malades,  et  les  travaux  qui  vont 
commencer  dans  la  4®  section  nous  priveront,  pendant  l’année  1877,  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  places  ;  mais  la  commission  a  visité  les  dortoirs  abandonnés 
depuis  deux  ans,  où  à  la  condition  d’espacer  les  lits  plus  qu’on  ne  l’avait 
fait  auparavant,  on  pourrait  placer  un  certain  nombre  de  malades  qu’ou 
transfère  au  loin  aujourd’hui,  dans  des  asiles  qui  n’offrent  pas  d’avantages 
sur  ces  quartiers  d’hospices.  L’administration  paraît  d’ailleurs  disposée  à  en¬ 
trer  dans  cette  voie.  M.  le  préfet  de  la  Seine  a  demandé  à  M.le  directeur  de 
l’Assistance  publique  d’aütoriser  momentanément,  eu  raison  des  exigences 
actuelles  du  service  des  aliénés,  l’envoi  à  Bicêtre  d’un  plus  grand  nombre  de 
malades  que  ne  le  comporte  le  chiffre  maximum,  fixé  en  dernier  lieu  à  540. 

<  La  corhmission  a,  de  plus,  agité  la  question  de  savoir  s’il  ne  convien¬ 
drait  pas  de  leconstruire  partiellement,  leS  'parties  les  plus  défectueuses  des 
quartiers  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière,  ou  d’établir  dans  des  couditious 
économiques,  des  sections  nouvelles  dans  les  terrains  de  culture  maraîchère 
qui  avoisinent  les  sections  d’aliénés.  Dans  cet  ordre  d’idées,  deux  systèmes 
se  bout  produits  :  l’un  consisterait  à  faire  des  constructions  nouvelles  sur  les 
terrains  de  l’Assistance  publique,  en  passant  avec  elle  une  convention  à  cet 
effet.  Dans  l’autre  système,  pour  éviter  les  difficultés  que  pourraient  ame¬ 
ner  les  divergences  d’intérêt  et  des  vues  différentes  en  matière  administra¬ 
tive,  le  département  acquerrait  ces  terrains  de  l’Assistance  publique,  et  eu  y 
ajoutant,  à  la  Salpétrière,  par  exemple,  des  enclaves  de  peu  d’importance,  y 
ferait  successivement  édifier  des  services  départementaux.  • 

Quant  aux  motifs  qui  nous  ont  guidé  clans  celte  circons¬ 
tance,  hoüs  les  exposerons  dès  que,  le  mois  prochain,  nous 
I  aurons  de  ilouveau  l’occasion  d’examiner  les  réformes  qu’il 
convient  d’appôrter  dans  lios  asiles  d’aliénés. 

La  France  médicale  avait  assuré  qu’il  existait  à  la  Sal¬ 
pétrière  unesedtion  d’aliénées  vaéahte  ;  nous  lui  prouvons 

qu’elle  se  trottipe . ce  qui  peut  arriver  à  tout  le  monde. 

Qüe  devait-elle  faire  ?  Reconnaître  son  erreur,  répondra 
tout  esprit  impartial.  Eh  bien,  non.  Elle  ne  dit  rien  à  ce 
sujet  et,  dans  son  numéro  87,  elle  déplace  absolument  la 
question.  «  Nous  allons  chercher,  dit-ellé,  à  démontrer  au 
Progrès  médical  que  ncms  ne  lions  somttiés  pas  trompé  et 
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que  nous  sommes  mieux  renseigné  qu'il  ne  le  suppose.  » 
Et,  abandonnant  complètement  la  question  en  litige  :  service 
de  M.  Trélat,  elle  entretient  ses  lecteurs  de  l’organisation 
des  services  de  l’hospice.  Avant  d’examiner  quelques-unes 
de  ses  assertions,  nous  allons  donner  des  renseignements 
généraux  sur  la  Salpétrière. 

D’après  le  budget  de  1877,  l’hospice  de  la  Vieillesse-Fem¬ 
mes  renferme  3,731  lits,  se  décomposant  ainsi  : 


Lits  d’indigentes  ou  d’infirmes .  2,778  lits. 

—  d’infirmerie .  291  — 

—  d’aliénées . 662  — 

Total.......  3,731  lits. 

Auxquels  il  convient  d’ajouter  : 

Lits  supplémentaires  montés  récemment  dans 

l’Asile  d’aliénées .  28  — 

'  Total .  3,759  lits. 

Si,  à  cette  population,  nous  ajoutons  : 

Le  personnel  nourri .  515 

—  non  nourri . 38 

Les  journaliers  des  deux  sexes .  151 

Nous  arrivons  au  chiffre  de .  4,463 


personnes  qui  peuvent  recourir  aux  soins  des  chefs  du  ser¬ 
vice  de  santé,  savoir  :  deux  médecins  et  un  chirurgien, 
attachés  à  V Hospice  proprement  dit  ;  —  trois  médecins  at¬ 
tachés  à  l’Msite  des  aliénées.  Donnons  maintenant  la  parole 
à  la  France  médicale  : 

•  Les  médecins  non  aliénistes  sont,  dit-elle,  au  nombre  de  deux  :  M.  le 
professeur  Charcot  et  M.  le  D'"  Lujs.  Ce  dernier  possède  un  fort  beau  service 
comprenant  85  malades.  Ce  service  suffit  aux  besoins  d’un  enseignement 
très-remarquable.  ■ 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ces  premiers  renseigne¬ 
ments  et  voyons  s’ils  sont  exacts.  Le  service  de  M.  Luys  se 
compose:  1“  des  salles  Saint-Denis  (24  lits),  Saint-Thomas 
(9  lits),  Saint-Mathieu  (24  lits),  Saint-Vincent  (12  lits), 
Saint-Jean  (25  lits),  Saint-Nicolas  (10  lits),  Sainte-Anne  (24 
lits).  Total  :  128  lits,  c’est-à-dire  que  la  France  médicale, 
qui  assure  qu’elle  est  bien  renseignée,  se  trompe  de  33  lits. 
Nous  devons  ajouter  qu’une  autre  salle  de  28  lits,  la  salle 
Saint-Philippe,  est  annexée  à  ce  service  et  que,  en  cas  de 
besoin, cette  salle  est  occupée  et  placée  sous  la  direction  de 
M.  Luys.  En  réalité,  les  circonstances  l’exigeant,  M.  Luys  a 
156  lits  de  maladies  aiguës  k&Si  disposition.  Continuons  no¬ 
tre  citation: 

■  Quant  à  M .  la  professeur  Charcot,  sou  service  se  décompose  de  la  ma- 


1“  Infirmerie  (une  salle  de  plus  que  M.  Luys).  109  malades. 

2“  Incurables .  316  — 

3°  Epileptiques  et  hystériques  non  aliénées...  130  — 

Total .  M  h  I 


A  X Infirmerie  (maladies  aiguës),  M.  Charcot  possède  les 
salles  suivantes  :  Sainte-Marthe  (18  lits),  Saint-Alexandre 
(24  lits),  Saint-Luc  (13  lits),  Saint-Jacques  (24  lits),  Saint- 
Paul  (12  lits).  Total  :  91  lits  et  non  pas  109  ;  deux  salles  de 
moins  que  M.  Luys  et  non  pas  une  salle  de  plus.  Donc,  sur 
ce  point  encore,  la  France  médicale  commet  une  nouvelle 
erreur. 

La  section  des  Incurables  comprend  316  lits, attribués  sur¬ 
tout  à  des  malheureuses,  encore  jeunes,  c’est-à-dire  n’ayant 
pas  droit  à  l’hospice  par  leur  âge,  pour  lesquelles  les  méde¬ 


cins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux  ont  signé  un  certificat 
A.' incurabilité  \  c’est  le  caput  mortuum  des  hôpitaux  de 
Paris  :  hémiplégies  anciennes,  cancroïdes  ayant  détruit 
une  partie  du  visage,  cancers  utérins,  rhumatismes  chro¬ 
niques,  scrofuloses  invétérées,  vieilles  ataxiques,  etc.,  etc. 
Il  s’agit  donc  là  d’une  catégorie  de  malades  qui  ne  sont  nul¬ 
lement  comparables  aux  lits  de  l’Infirmerie  consacrés  aux 
affections  aiguës  qui  peuvent  se  développer  parmi  les 
vieillards  de  l’hospice.  Administrativement,  ces  316  lits 
se  décomposent  ainsi  : 

Lits  de  gâteuses  (dont  60  octogénaires) .  111 

Lits  de  cancérées  (1)  :  lupus,  cancers  du  sein, 

de  l’utérus,  etc) .  158 

Lits  de  cancérées  (moribondes) .  47 

Dans  la  petite  infirmerie,  formée  des  salles  Sainte-Rosa¬ 
lie  (26  lits),  Sainte-Cécile  (21  lits),  on  fait  venir,  outre  les 
moribondes,  celles  des  incurables  qui  présentent  de  nou¬ 
veaux  accidents  ou  une  maladie  intercurrente.  En  réalité, 
c’est  tout  au  plus  de  ces  47  lits  qu’il  faudrait  tenir  compte, 
puisque,  à  part  l’examen,  qui  est  fait  lors  de  l’admission, 
ces  malades  ne  sont  visitées  que  s’il  survient  un  état  aigu, 
comme  les  milliers  de  vieilles  femmes. 

En  troisième  lieu,  vient  la  section  des  épileptiques  et  des 
hystériques  non  aliénées  au  nombre  de  130  (120  adultes  et 
10  enfants).  Tous  les  médecins  instruits  savent  qu’il  n’y  a 
aucun  parallèle  à  établir  entre  ces  malades  et  les  malades 
ordinaires.  Excepté  celles  qui  ont  eu  des  accidents  durant 
les  dernières  24heures,  et  qui  viennent  à  l’infirmerie  compo¬ 
sée  de  30  lits,  pour  la  plupart  des  autres,  on  n’a  plus, 
une  fois  l’observation  prise  et  le  traitement  institué,  qu’à 
les  voir  de  temps  en  temps,  pour  consigner  les  modifications 
qui  se  sont  produites.  Voici,  d’ailleurs,  la  classification 
administrative  : 

A  l’infirmerie  de  la  section . . 

Gâteuses . 

Épileptiques  indigentes,  incurables,  travaillant 
dans  les  divers  ateliers  de  l’établissement  (buan¬ 
derie,  lingerie,  tapisserie,  etc.) . 

D’où  il  suit  que  le  service  de  M.  Charcot  embrasse  seule¬ 
ment  168  malades,  dont  91  lits  à  l’infirmerie  générale  (2). 
Certes,  son  service,  comme  celui  de  M.  Luys,  est  de  ceux 
auquei  peut  s’intéresser  et  s’attacher  un  médecin  doué 
d’une  bonne  dose  de  patience  et  de  beaucoup  de  bonne  vo¬ 
lonté.  Mais,  avant  que  M.  Charcot  n’ait  si  vivement  attiré 
l’attention  sur  la  Salpétrière,  avant  qu’il  n’eût  créé,  avec  le 
concours  de  son  ami  M.  le  professeur  Vulpian  «  l'Ecole  de 
la  Salpétrière,  »  pour  employer  les  expressions  de  M.  le 
professeur  Béhier,  personne  n’avait  protesté  contre  l’or¬ 
ganisation  de  cet  établissement  dont  les  services  étaient 
peu  recherchés,  où  souvent  les  médecins  ne  faisaient  que 
passer. 

Aujourd’hui  que,  grâce  à  un  labeur  persistant  de  quinze 
années,  grâce  à  la  collaboration  dévouée  de  ses  élèves, 
M.  Charcot  a  montré  combien  étaient  considérables  les  ri- 

(1)  C’est  le  terme  administratif. 

(2)  Le  service  de  chirurgie,  confié  à  M.  Périer,  se  compose  des  salles 
Saint-Antoine  et  Saint-Michel  (39  lits).  On  y  soigne  les  administrées  bles¬ 
sées  et  celles  des  aliénées  qui,  à  la  suite  d’accidents,  ne  pourraient  recevoir 
des  soins  suffisants  dans  leurs  sections.  Le  chirurgien  est  chargé,  en  outre, 
de  la  consultation  des  vieillards. 
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chesses  de  la  Salpétrière,  môme  en  dehors  du  domaine  de 
l’aliénation  mentale,  pour  le  récompenser  de  ses  travaux 
«  universellement  appréciés,  «  la  France  médicale  trouve 
tout  simple  de  proposer  de  lui  enlever  une  partie  de  ses  ma¬ 
lades,  et  cela,  sans  profit  pour  l’enseignement  des  mala¬ 
dies  mentales  qui  est  le  seul  que  réclame  la  Faculté.  Dé¬ 
posséder  des  hommes  qui,  par  les  services  qu’ils  ont  rendus 
à  la  science,  méritent  les  plus  grands  égards,  le  respect  de 
tous,  est  souverainement  inique.  Et  s’il  y  a  lieu  d’introduire 
des  changements  dans  l’organisation  de  la  Salpétrière, 
il  est  du  devoir  de  l’administration  d’attendre  le  moment  de 
la  retraite  des  médecins  en  exercice  (1). 

Passons  à  une  autre  assertion  de  la  France  médicale  : 

«  Il  y  a  quelques  années,  M.  Charcot  s  rguni  à  son  service  la  moitié  la 
plus  intfressante  du  service  de  M.  Delasiauve.  Il  s’agissait  des  épileptiques 
non  aliénées.  ■ 

Les  mots  ont,  sans  doute,  mal  rendu  la  pensée  de  l’auteur; 
aussi  ne  nous  arrêterons-nous  pas  au  sens  ambigu  de  cette 
citation.  C’est  en  1870  que,  en  vertu  d’une  décision  admi¬ 
nistrative,  les  épileptiques, réputées  non  aliénées, ont  été  sé¬ 
parées  des  épileptiques  dites  aliénées,  distinction  que,  pour 
notre  part,  nous  n’avons  jamais  bien  comprise;  mais  cette 
distinction  existe  ;  elle  n’a  été  créée  ni  par  M.  Charcot,  ni 
par  nous.  Prenant  cette  décision,  que  devait  faire  l’admi¬ 
nistration  ?  Gonfler  cette  section  à  un  médecin  des  hôpitaux 
ou  bien  à  l’un  des  deux  médecins  de  la  Salpétrière.  C’est  à 
la  seconde  mesure  qu’elle  s’est  arrêtée,  estimant  sans  doute 
qu’un  service  dans  lequel  trente  malades  à  peine  réclament 
des  soins  journaliers,  n’exigeait  pas  un  nouveau  chef  de 
service.  Alors,  suivant  la  coutume,  elle  l’a  proposé  au  plus 
ancien  des  médecins  de  l’établissement,  M.  Charcot. 

L’auteur  avance  que  les  épileptiques  non  aliénées  for¬ 
maient  la  «  moitié  la  plus  intéressante  du  service  de  M.  De¬ 
lasiauve  ».  A  cet  égard,  il  se  trompe  encore.  Nous  connais¬ 
sons  très-bien  les  deux  services  dans  lesquels  nous  avons  été 
successivement  interne,  et  que  nous  fréquentons  tous  les 
jours  depuis  sept  ans,  et  nous  pouvons  affirmer  sans  crain¬ 
dre  d’être  contredit,  que  des  deux  services  d’épileptiques, 
le  plus  varié,  le  plus  intéressant  et  le  plus  riche,  c’est  celui 
de  notre  vénéré  maître  M.  Delasiauve. 

«  Il  y  a  quelques  semaines  enfin,  reprend  \a  France  midicale,  M.  Charcot 
a  fait  installer  ses  épileptiques  non-aliénées  dans  les  bâtiments  inoccupés  de 
M.  Trélat,  section  vacante  depuis  deux  ans.  Voilà  ce  que  le  Progrès  médical 
appelle  une  destination  nouvelle.  • 

Il  n’y  a  pire  sourd  que  celui  qui  ne  veut  pas  entendre. 
Nous  sommes  donc  obligé  de  répéter  que  la  section  de 
M.  Tvé\d.iQs\, supprimée  depuis  deux  ans  Pourquoi  ?  Nous 
allons  l’expliquer. 

Pour  les  aliénées  de  la  Salpétrière,  le  Département  est 
locataire  de  l’Assistance  publique.  Or,  les  Inspecteurs  gé¬ 
néraux,  représentants  du  Ministre  de  l’Intérieur,  ont  trouvé 
défectueux,  in.salubres,  les  locaux  de  la  section  de  M.  Tré¬ 
lat  et  n’ont  plus  voulu  y  laisser  mettre  de  nouveau  des 
aliénées,  préférant,  à  tort  selon  nous,  les  transférer  dans 
des  asiles  de  province.  L’Administration  a  dû  chercher 
comment  elle  utiliserait  ces  locaux  devenus  libres.  Elle  les 
a  fait  réparer  et  y  a  installé  des  malades  qui  lui  appar¬ 
tiennent,  les  épileptiques  non-aliénées.  Il  est  résultii  de  tous 

(l)  Ici  se  place  une  autre  erreur  de  la  France  médicale  :  •  Tous  les  di¬ 
manches,  écn\.-e\\e,  pendant  les  mois  de  mai  et  de  juin,  M-  Charcot  fait  un 
cours  qui  comprend  une  dizaine  de  leçons.  •  La  vérité  est  que  depuis  sa 
nomination  à  la  Faculté  de  Médecine,  M.  Charcot  fait  ses  leçons  cliniques 
à  la  Salpétrière  pendant  les  mois  de  novembre  et  décembre  (Voir  page  858.) 


ces  changements,  décidés  avant  la  création  de  là  chaire 
de  pathologie  mentale,  que,  aujourd’hui,  la  décision,  prise 
en  1870,  est  entièrement  réalisée,  c’est-à-dire  que  la  sépa¬ 
ration,  jusqu’ici  incomplète,  des  deux  catégories  d'épilep¬ 
tiques,  est  absolue. 

Insister  davantage  serait  superflu  ;  de  toutes  les  explica¬ 
tions  qui  précèdent  et  qui  montrent  la  situation  sous  son 
vrai  jour,  il  ressortira  évidemment  pour  tout  lecteur,  qui 
n’a  pas  de  parti-pris,  que  la  France  médicale  s'est  pro¬ 
noncée  légèrement  et  sans  avoir  approfondi  les  princi¬ 
pales  données  de  la  question.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  3  MOümJrd  1877.— Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  PouCHET  a  choisi,  pour  étudier  le  développement  des 
globules  rouges  chez  l’adulte,  un  animal  de  la  famille  des 
sélaciens,  qui  ont  des  éléments  anatomiques  gigantesques,  le 
chat  de  mer.  Dans  son  sang,  on  trouve  trois  variétés  de  glo¬ 
bules  blancs:  des  leucocytes  gigantesques  ànoyaux  ovoïdes, à 
protoplasma  granuleux,  d’autres  sphériques  plus  petits,  en¬ 
veloppés  de  protoplasma,  d’autres  enfin  à  noyaux  sphériques, 
non  granuleux,  avec  nucléole  clair  central,  et  entourés  d’une 
mince  couche  protoplasmique.  La  rate  aussi  présente  quel¬ 
ques  partioularités.  Ces  artères  donnent  des  capillaires  arté¬ 
riels  très-longs,  sans  ramifications,  qui  aboutissent  à  un 
organe  spécial,  renflement  en  forme  de  saucisson.  Ce  renfle¬ 
ment  a  un  aspect  strié  et  renferme  des  noyaux  en  abondance. 
Il  ne  parait  pas  exister  de  lymphatiques.  Quant  àlaboue  splé¬ 
nique,  elle  est  remplie  par  les  leucocytes  et  les  éléments  pro¬ 
pres  ne  sont  autres  que  les  globules  blancs  de  la  3°  catégorie. 
Ainsi  tous  les  éléments  de  la  rate  se  retrouvent  dans  le  sang 
et  il  est  possible  qu’ils  subissent  diverses  modifications  dans 
le  torrent  circulatoire.  Ce  sont  probablement  les  leucocytes 
de  la  3®  variété  qui  se  transforment  en  globules  rouges,  car 
on  trouve  dans  le  sang  des  éléments  intermédiaires  entre  les 
leucocytes  et  les  hématies. 

M.  Duval  présente  à  la  Société  des  dessins  à  l’appui  de  s& 
description  des  origines  du  facial.  A  côté  des  fibres  radiculaires- 
de  ce  nerf,  on  trouve  un  faisceau  en  fer  à  cheval,  racine  bul¬ 
baire  du  trijumeau.  Lorsqu’on  le  coupe  vers  le  tiers  inférieur, 
ou  voit  se  produire  une  fonte  purulente  du  globe  oculaire. 
Cette  racine  de  la  S”  paire  semble  aller  à  la  rencontre  du 
centre  eilio-spinal. 

M.  Maunan  communique  une  intéressante  observation  de 
paralysie  générale.  Sou  malade  présenta  successivement  en  24 
heures  de  l’hémiplégie  à  gauche,  puis  des  convulsions  épi¬ 
leptiformes  à  droite,  enfin  une  attaque  épileptiforme  à  gau¬ 
che.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes:  1“  sur 
l’hémisphère  gauche  un  foyer  de  congestion  active  occupant 
les  2/3  moyens  de  la  frontale  antérieure,  la  partie  postérieure 
des  2“  et  3“  frontales  ;  2°  sur  l’hémisphère  droit  deux  lésions, 
d’une  part  un  foyer  apoplectique  de  la  première  frontale,  à 
deux  centimètres  en  avant  de  la  frontale  ascendante,  d’autre 
part  un  foyer  de  congestion  sur  les  3  frontales. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  dans  une  de  ces  parties, 
cette  observation  n’est  pas  conforme  aux  faits  par  lui  décrits! 
Peut-être  l’examen  du  centre  ovale,  fait  à  l’état  frais,  eût-il 
démontré  l’existence  d’une  lésion  sous-jacente  aux  zones  mo¬ 
trices,  ce  qui  suffirait  pour  expliquer  les  phénomènes  obser¬ 
vés. 

M.  Malassez  dépose,  au  nom  de  M.  Picard,  une  note  sur 
les  rapports  de  l’urée  avec  le  foie. 

M.  Franck  présente  à  la  Société  un  appareil  qui  lui  a  servi 
à  étudier  la  commotion  et  la  compression  cérébrales.  M.  Franck 
attribue  les  symptômes  qu’on  observe  dans  ce  cas,  et  eu  par¬ 
ticulier  l’arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration,  à  un  spasme 
vasculaire  réflexe  des  vaisseaux  encéphaliques.  Il  se  produi¬ 
rait  alors  une  anémie  brusque  des  centres  nerveux. 

M.  CouTT  cherche  à  rendre  compte  du  mécanisme  de  la 
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mort,  qui  survient  lorsque  des  gaz  sont  introduits  dans  le 
système  artériel.  Souvent,  il  se  produit  un  arrêt  brusque  du 
cœu^,  probablement  par  anémie  du  myélencépliale.  D'autres 
fois,  la  mort  est  plus  lente  :  on  observe  alors  une  chute  pro¬ 
gressive  de  la  tension  artérielle  qui  tient  sans  doute  à  plu¬ 
sieurs  causes  :  passage  de  l’air  dans  les  veines,  arrêt  du  sang 
dans  les  capillaires,  anémie  des  centres  vaso-moteurs.  Du 
reste,  on  peut  introduire  une  notable  quantité  de  gaz  dons 
l’arbre  artériel  sans  que  la  mort  survienne. 

L.  Dheyfüs-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  8  novembre  1877. —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  J.  Guérin,  à  propos  du  procès-verbal,  déclare  que,  par¬ 
tisan  de  l’allaitement  maternel,  il  ne  peut  cependant  mécon¬ 
naître  l’importance  pratique  du  vœu  exprimé  par  le  Conseil 
municipal  de  Paris,  de  mettre  en  expérience  l'allaitement 
artificiel,  en  s’entourant  de  toutes  les  données  scientifiques 
pour  faire  cette  expérience  en  vue  de  laquelle  la  ville  de  Paris 
mettrait  à  la  disposition  de  l’administration  de  l’assistance  pu¬ 
blique,  soit  un  terrain  convenable,  soit  une  subvention  suffi- 
ssnie,  sou  l’uu  et  l’autre  à  la  fois,  ue  vœu  n’est  ni  une  utopie, 
ni  une  immoralité.  Le  Conseil  municipal  de  Paris  comprend 
un  certain  nombre  de  médecins,  soucieux  des  intérêts  de 
l’humanité,  non  moins  que  des  progrès  de  la  science.  — 
L’allaitement  artificiel  est  dans  beaucoup  de  cas  une  nécessité 
qui  s’impose  ;  sa  pratique  en  est  fatalement  abandonnée  tan¬ 
tôt  à  l’impéritie  aveugle,  mais  dévouée,  tantôt  à  une  industrie 
coupable.  —  Les  résultats  de  ce  double  mode  d’emploi  ne  peu¬ 
vent  que  fournir  des-  conclusions  erronées  et  incapables  de 
servir  à  l’appréciation  scientifique  et  pratique  de  ce  mode 
d’élevage. 

M.  Proust,  candidat  pour  la  section  d'hygiène,  fait  la  lecture 
d’un  mémoire  intitulé:  Résultats  de  l’enquête  officielle  sur  les 
cas  de  rage  observés  en  France  de  1880  à  1876.  —  L’auteur, 
après  avoir  présenté  quelques  conclusions  sur  l’étiologie  et 
la  symptomatologie  de  la  rage,  formule,  comme  ressortant  de 
l’enquête  générale  du  comité  d’hygiène,  quelques  vœux  au 
sujet  de  la  prophylaxie  de  cette  redoulahle  affection.  1®  La 
cautérisation  étant  jusqu’ici  le  seul  moyen  connu  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  rage,  il  serait  important  d’obtenir  par  des  sta¬ 
tistiques  non  seulement  le  nom  du  caustique  employé,  mais  la 
manière  dont  la  cautérisation  a  ôté  appliquée,  le  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  l’inooulation  rabique  jusqu’au  moment  de 
la  cautérisation.  La  seule  chance  de  salut  qui  soit  offerte  aux 
personnes  mordues,  consiste,  eu  effet,  dans  la  eau  térisation 
la  plus  prompte  et  la  plus  complète  qu’il  soit  possible.  — 
La  prophylaxie  de  la  rage  est  la  question  vraiment  pratique  : 
la  règle  suprême  est  d’empêcher  l’apparition  d’une  maladie  qui 
n’a  pas  encore  donné  un  seul  cas  de  guérison.  Il  appartient  aux 
enquêtes  ultérieures  de  préciser  le  terme  dans  lequel  une  cau¬ 
térisation  énergique  peut  encore  être  un  moyen  de  salut.  — 
2®  La  transmission  contagieuse  se  faisant  souvent  par  de 
petits  chiens  familiers  :  King-Charles,  griffons,  dont  la  mala¬ 
die,  au  début,  n’inspire  aucune  défiance,  une  instruction, 
ayant  pour  objet  de  vulgariser  les  premiers  symptômes  de  la 
rage,  serait,  contre  ce  genre  de  contagion,  d’une  très-grande  effi¬ 
cacité.  Le  chien  n’est  pas  dangereux,  seulement  au  moment  où, 
suivant  l’heureuse  expression  de  M.  Boulley,  il  a  perdu  sa  rai¬ 
son.  Quand  il  n’est  plus  dominé  que  par  les  inslincts  féroces 
que  la  maladie  a  éveillés  en  lui  ;  il  est  plus  perfide  lorsque  le 
sentiment  affectueux  est  encore  vivace,  lorsque  sa  bave  étant 
déjà  virulente,  il  se  montre  plus  caressant  que  d'habitude  à 
l’égard  des  personnes  qui  lui  sont  familières,  et  se  livre  ainsi 
à  des  lèchemeuts  dangereux.  —  L’opinion  si  répandue,  que  la 
rage  canine  se  caractérise  toujours  et  nécessairement  par 
l’horreur  de  l’eau  est  absolument  fausse.  Les  chiens  enragés 
ont  si  peu  l’horreur  de  l’eau  qu’on  eu  a  vu  traverser  les  riviè¬ 
res  à  la  nage  pour  aller  se  jeter  sur  des  troupeaux  de  mou¬ 
tons  qu’ils  avaient  aperçus  sur  l’autre  bord.  3“  La  police  sani¬ 
taire,  applicable  à  la  race  canine,  devrait  en  tout  temps 
recevoir  sa  rigoureuse  application,  aussi  bien  l’iiiver  que  l’été, 
aussi  bien  contre  les  chiens  suspects  que  contre  les  chiens 


malades.  Les  mesures  prescrites  dans  ce  cas  devraient  être  : 
port  obligatoire  d’un  collier  règlementaire  ;  saisie  des  ani¬ 
maux  errants  et  de  ceux  qui  n’ont  pas  de  collier  ;  abattage  des 
chiens  saisis  ;  abattage  des  chiens  malades  ;  abattage  ou  sé¬ 
questration  pendant  8  mois  et  dans  une  fourrière  des  chiens 
suspects.  Enfin,  rappeler  dans  l’instruction,  qu’en  cas  d’acci¬ 
dent  grave  ou  de  mort  d’homme,  le  propriétaire  du  chien  en¬ 
ragé  peut  être  poursuivi  d’office,  sans  préjudice  des  domma¬ 
ges-intérêts  qui  peuvent  être  réclamés  par  les  familles. 

4®  Il  serait  utile  de  rappeler  aux  préfets  qu’ils  sont  armés 
par  les  lois  et  règlements  sur  la  matière,  du  droit  de  faire 
abattre  tout  animal  enragé,  et  de  faire  abattre  également  ou 
séquestrer  pendant  8  mois,  les  chiens  rendus  suspects  par  une 
morsure.— Tel  est,  d’après  M.  Proust,rensemble  des  dispositions 
qui,  strictement  suivies,  diminueraient  certainement  le  nom¬ 
bre  des  cas  de  transmission  de  la  rage  des  animaux  à  l’homme 
et  amèneraient  peut-être  progressivement  dans  notre  pays  la 
disparition  d’une  cause  de  mort,  la  mort  par  la  rage. 

M.  Gubler  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  un  mémoire 
de  M.  Oré  (de  Bordeaux)  faisant  suite  à  son  travail  sur 
l’empoisonnement  par  l’agaric  bulbeux.  Ce  rapport  fait 
ressortir  la  gravité  des  lésions  intestinales  déterminées  par 
l’agaric-bulbeux  at  relatées  dans  le  travail  de  M.  Oré. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séances  de  juin  W’I. .  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
20.  Abcès  «lu  foie.  —  Dysenterie  chronique  «le  «os  pays.  — 

Difficultés  du  diagnostic;  par  M.  Ferdinand  Dretfous,  interna 

des  hôjîitaui. 

D...,  28  ans,  plombier,  malade  depuis  longtemps,  arrive 
dans  un  assez  piteux  état,  le  17  mars  1877.  Depuis  longtemps 
il  a  un  écoulement  de  Tfireille  gauche.  A  1 0,  1 1  ans  il  eut  des 
douleurs  rhumatismales  au  genou. 

Il  n’a  jamais  voyagé,  jamais  n’a  habité  les  pays  chauds. 
Aucun  antécédent  de  tuberculose. 

L’an  dernier,  il  a  fait  ses  28  jours  et  en  est  revenu  fatigué. 

Toutefois,  il  était  bien  portaut  lorsque  au  mois  de  janvier 
de  cette  année,  il  fut  soigné  par  un  médecin  des  environs  de 
Paris  (Suresnes).  Le  12  jaavier,  il  ressentit  des  douleurs  de 
ventre  qui  ne  paraissent  pas  à  cette  époque  avoir  été  accom¬ 
pagnées  de  diarrhée.  Eu  effet  le  médecin,  en  raison  de  sa  pro¬ 
fession,  crut  à  des  coliques  de  plomb,  lui  fit  des  injections  de 
morphine,  et  ordonna  des  purgatifs.  A  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment  il  serait  entré  en  convalescence  dans  le  mois  de  février. 
Toutefois  il  aurait  pris  pendant  ce  mois  jusqu’à  dix-sept  pur¬ 
gatifs.  Sa  maladie  de  foie,  pour  le  praticien  et  pour  lui,  aurait 
commencé  au  mois  de  mars.  A  cette  époque  il  a  ressenti  un 
violent  point  de  côlé  à  droite  (au  flanc  et  au  côté  droit).  De¬ 
puis  cette  époque,  dès  le  lendemain,  les  selles  dysentériques 
auraient  apparu  et  il  rendit  dans  ses  selles  «  des  raclures  de 
boyau  ».  Jamais  il  n’a  eu  de  frisson,  jamais  de  jaunisse.  Ou 
lui  mit  un  vésicatoire  au  côté  droit,  et  le  diagnostic  porté  fut; 

Dysenterie  chronique-,  hépatite.  Sur  ces  entrefaites,  u’ayant 
pas  d’amélioration,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital:  il  était 
alors  dans  l’état  suivant  : 

Etal  actuel,  17  mars  1877.  Amaigrissement  cousidérahle  (une 
vingtaine  de  livres).  Face  pâle,  jaune,  cachectique.  Fièvre 
tous  les  soirs.  Anorexie  sans  inappétence  complète  :  selles 
fréquentes  et  peu  ahoudsutaB  avec  coliques  intestinales. 

Voix  intacte:  M.  Audhoui,  l’ausculte,  trouve  la  respiration 
pure.  Le  foie  est  considérablement  augmenté  de  volume  ;jil  dé¬ 
borde  les  fausses  côtes  :  il  est  douloureux  à  ce  niveau  à  la 
pression  de  la  main,  bien  que  la  matité  remonte  assez  haut 
dans  la  cage  thoracique. 

En  présence  de  ces  symptômes  M.  Aiuilioui  qui  avait  déjà 
vu  post  morlem  une  hépatite  suite  de  dysenterie  de  nos  pays, 
accepte  le  diagnostic  du  praticien.  «  Hépatite  suite  de  dysen¬ 
terie  chronique.  »  Traitement  :  Calomel  0  gr.  50  c.  deux  fois 
aujourd'hui. 

18  mars.  Ses  selles  se  composent  de  glaires  :  elles  contien¬ 
nent  du  sang  pur,  des  débris  sanglants  et  comme  charnus 
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qui  nagent  dans  un  liquide  rouge-brun  ressemblant  à  de  la 
lavure  de  chair.  Il  dit  avoir  fait  une  vingtaine  de  selles  hier, 
un  degré. 

20  mars.  Un  gramme  de  calomel.  A  la  percussion  du  foie  on 


trouve  ;  hauteurs  (verticales). 

A  l’extrémité  interne  de  la  clavicule ....  22  i 

—  externe  —  2S 

Ligne  axillaire . . . .  19 

Ligne  verticale  postérieure . .  16  à  17 


On  voit  donc  que  la  ligne  de  niveau  paraît  être  une  courbe 
à  convexité  supérieure,  ce  qui  confirme  dans  l’opinion  d’uûe 
affection  du  foie.  Les  symptômes  généraux  font  penser  à  la 
suppuration:  fièvre  tous  les  soirs.  Teinte  pâle  de  la  face, 
d’un  blanc  jaunâtre  cireux,  se  rapprochant  de  la  teinte  de  la 
pyohémie  plutôt  que  de  celle  des  phthisiques.  Sueurs  la  nuit. 

Douleur  tantôt  à  gauche  tantôt  à  l’hypochondre  droit.  Il  se 
couche  sur  le  côté  gauche,  et  ne  peut  pas,  dit-il,  se  coucher 
sur  le  côté  droit,  à  cause  de  la  douleur. 

22  mars.  Ce  matin  la  douleur  est  plus  circonscrite  au 
dixième  espace  intercostal  droit  en  un  point  limité.  Hier 

ans  une  des  selles  était  un  ascaride  lombricoïde, 

22,  soir.  Douleurs  lancinantes  à  gauche.  Toujours  de  violen¬ 
tes  coliques,  continues  ;  selles  nombreuses,  la  nuit  toutes  les 
heures,  le  jour  toutes  les  deux  heures  :  on  y  trouve  du  sang 
et  des  débris  d’apparence  charnue. 

23  mars,  i/4  de  lavement  au  nitrate  d’argent  qui  n’a  pu  être 
gardé. 

Depuis  une  heure,  douleur  atroce,  très-vive,  au  côté  droit, 
lancinantes  (coups  de  couteau),  injection  de  moj'phine. 

24,  matin.  A  fait  ce  matin  une  selle  composée  de  matières 
fécales  liquides  mêlées  de  sang  et  de  glaires.  —  Pilules  de 
diascordium  et  bismuth.  Ce  soir.,  il  a  encore  eu  une  selle  res¬ 
semblant  à  des  crachats.  —  En  outre  la  douleur  de  Vhypo'^ 
chondre  droit  est  telle  que  le  malade  est  obligé  de  s’arrêter  en 
parlant  pour  respirer,  et  qu’il  a  une  insommie  presque  conti¬ 
nuelle.  Il  ne  mange  pas  et  transpire  abondamment  la  nuit. 

28  mars.  Encore  cinq  ou  six  selles. 

26  mars.  N’a  pas  eu  de  selle  dans  la  journée  ni  la  nuit  ;  mais 
ce  matin  les  selles  dysentériques  ont  reparu.  A  deux  heures 
du  soir  il  prend  du  laudanum  qui  arrête  la  diarrhée:  mais 
les  coliques  persistent. 

28  mars.  La  diarrhées  repris  ce  matin.  Vin.—  Viande  crue. 
—  40  gouttes  de  laudanum. 

29  mars.  Aussitôt  qu’il  prend  du  laudanum  sa  diarrhée 
s’arrête.  Transpire  la  nuit  de  tout  son  corps  ;  sa  tête  est  cou¬ 
verte  de  sueurs  et  ses  cheveux  sont  tout  humides. 

30  mars.  Les  sueurs  abondantes  lui  sont  si  pénibles  qu’elles 
l’empêchent  de  dormir. 

1  avril.  On  essaie  le  tannin  o  g.  20  contre  les  sueurs  pro¬ 
fuses. 

2.  Elles  paraissent  un  peu  moindres. 

4.  La  diarrhée  est  moindre  (viande  crue  et  laudanum)  ;  mais 
il  sue  toujours.  On  veut  essayer  du  régime  lacté  pur. 

6.  La  diarrhée  a  reparu:  Teau  de  chaux  qu’oh  ajoute  au 
lait  ne  l’empêche  pas  de  continuer. 

8.  Moins  de  sueurs. 

13.  Moins  de  diarrhée. 

20  avril.  On  réexamine  l’hypochondre  droit  :  la  tumeur  fait 
saillir  les  côtes  ;  il  n’y  a  pas  d’œdème  de  la  paroi  ;  la  matité 
décrit  une  courbe  à  concavité  inférieure  en  arrière  ;  et  à  la 
base  du  thorax,  du  côté  droit,  en  arrière,  on  trouvé  une  ab¬ 
sence  complète  des  vibrations  et  la  disparition  du  murmure 
vésiculaire.  Pensant  donc  avoir  affaire  à  une  collection  puru¬ 
lente  dans  le  foie,  M.  Audhoui  se  décide  à  faire  xmei  ponction 
exploratrice. 

21 .  Elle  est  pratiquée  le  21  avec  un  trocart  très-fin,  l’aiguille 
la  plus  fine  de  l’appareil  Potain,  et  ne  donne  issue  qu'à  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang. 

25.  Douleurs  violentes  à  l'hypochondre  droit  —  injection  de 
morphine.  Diarrhée  ;  fièvre  Intense. 

2  mai,  matin.  L’état  général  est  toujours  déplorable);  le  ma- 
a  de  épuisé  par  la  diarrhée,  les  sueurs,  ne  se  nourrit  pas.  Un 
nouvel  examen  de  l’hypochondre  droit  fait  penser  à  un  épan-  • 
chement pleural.  La  voussure  est  considérable  :  la  matité  «  tan- 


quam  pereussi  femorisD  remonte  jusqu’au  4°  espace  dans  l’ais¬ 
selle,  etremonte  très-haut  en  arrière.  Il  n'y  a  pas  de  tumeur,  ni 
de  saillie  nette  du  côté  de  l'abdomen. 

Enfin  la  matité  nous  semble  diminuer  ou  disparaître  pour 
reparaître  ensuite,  lors  des  changements  de  position  du  ma¬ 
lade. 

y.  ,  ,  ,  ...A  dans  l’aisselle . .  23  ceat. 

Hauteur  de  la  matite  |  ^^rtébrale.  17  ceat. 

Une  nouvelle  ponction  est  décidée  ;  on  la  fait  dans  le  8®  espace 
intermtal  en  employant  le  trocart  moyen  de  l’appareil  Po¬ 
tain.  Les  deux  premiers  demi-litres  de  liquide  aspiré  sont 
d’une  couleur  brun-rouge  (couleur  de  chocolat  â  l’eau)  ;  le. 
dernier  demi-litre  est  un  liquide  très-épais,  moins  fouge  et, 
plus  purulent,  d’un  jaune  verdâtre,  ressemblant  à  de  la  parée 
de  pois,  et  qui  sort  difficilement. 

Pendant  la  ponction  le  malade  est  gêné,  parce  qu’il  est 
obligé  de  rester  appuyê-sür  sou  côté  gauche  un  certain  temps. 
En  le  percutant  on  trouve  une  différence  très-nétte. 


j  On  fait  ensuite  l’injection  d’un  premier  litre  d’eau  faible- 
;  ment  additionnée  de  teinture  d’iode  qu’ou  aspire  ;  pour  en 
injecter  ensuite  un  deuxième,  puis  un  troisième,  puis  un 
quatrième.  En  aspirant  le  3® litre,  le  pus  avait  reparu;  après 
la  dernière  injection,  le  liquide  sort  clair  et  transparent. 

Eu  percutant  après  la  2«  injection,  je  constatai  un  brvAt 
kÿdoaérique  très-net  dans  Taisselle.  —  A  la  fin  de  l’opération, 
il  avait  disparu  et  la  sonorité  de  la  poitrine  dans  l’aisselle  et 
en  avant  était  normale. 

M.  Hayem  qui  a  bien  voulu  examiner  le  liquide  qu’on  avait 
aspiré,  n’y  a  trouvé  que  des  globules  de  pus.  Pour  lui  ce 
liquide  a  les  caractères  du  pus  d’ancienne  date,  quel  qu’en 
soit  le  siège.  T.  après  l’opération  37®,  2.  Traitement  :  potion 
de  Todd. 

Soir.  Le  malade  se  sent  amélioré;  il  est  faible,  et  la  rougeur 
de  ses  pommettes  contraste  avec  la  pâleur  de  son  visage  ;  les 
pupilles  sont  très-dilatées.  T.  38°,  4;  P.  92;  R.  24.  Le  foie  ne 
déborde  plus  les  côtes  ;  le  murmure  vésiculaire  s’entend  en 
avant  et  en  arrière,  affaibli,  mais  très-appréciable.  Etepuis  quel¬ 
ques  jours  le  malade  est  devem  sourd  de  l’oreille  droite. 

3  mai.  Il  n’a  pas  transpiré,  demande  à  manger,  mais  la  diar¬ 
rhée  a  encore  paru  hier  et  ce  soir  il  rend  dans  ses  selles  une 
sorte  de  caillot  sanguin  aplati  en  formede  m-embrane;  ventre 
ballonné.  Surdité, bourdonnements  d’oreilles.  Poumons:  frotte¬ 
ments  dans  Taisselle  ;  souffle  doux  à  la  base  et  en  arrière, 
râles  vibrants  en  avant. 

a9om’.  Il  eut  dans  la  journée  un  accès  d'oppression,  accom¬ 
pagnée  d’une  vive  douleur  au  côté  droit. 

T.  38°,8;  P.  116;  R.  32. 

4  mai.  Même  état  37», 8;  P.  100;  R.  20. 

goir  39°, 8;  P.  108  ;  R.  32. 
îj  mai.  Soir  39°  ;  P.  104;  R.  28. 

6.  Soir  il  mango  et  se  trouve  mieux. 

T.  39°5S; 

7.  —  T.  38“,8  ;  P.  100  ;  R..  20.  Œdème  ,des  mem¬ 

bres  inférieurs. 

8.  —  39“,a;  P.  116;  R.  32. 

9.  —  38°, 8;  P.  100;  R.  24. 

19.  —  39°, i  ;  P.  116  ;  R.  28  face  bouffie. 

11.  —  39°;  P.  103;  R.  29 

12.  —  38°, 8  ;  P.  104;  R.  32.' 

13.  T.  Ax.  39°,  4. 

14.  T.  Ax.  39°,  3. 

Depuis  longtemps  déjà  le  malade  a  de  temps  à  autre  des 
accès  d’oppression  très-pénibles  et  qu’on  calme  à  peine  par 
l’application  de  sinapismes  et  l’administration  du  sirop 
d’éther.  Il  a  toujours  2  ou  3  selles  par  jour;  le  pouls  est 
petit  :  et  l’état  général  est  déplorable. 

13."  En  présence  de  ces  symptômes  et  surtout  do  la  repro¬ 
duction  de  Tépancberment,  on  se  décida  à  agir  à  nouveau.  En 
effet  les  sueurs  et  la  fièvre  persistaient.  La  voussure  en 
arrière,  la  matité  dans  Taisselle  avaient  reparu  :  cette  dernière 
occupait  juste  en  arrière  le  même  niveau  qu’autrefois  lors  de  la 
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première  ponction.  On  entend  en  arrière  un  souffle  lointain 
par  endroit,  tubaire  par  moment^  (Son  existence  paraît  plaider 
en  faveur  de  la  pleurésie).  En  avant  le  foie  déborde  moins  les 
fausses  côtes  que  lors  de  la  première  ponction  :  la  matité 
commence  au  3“  es'pace  intercostal  droit  et  descend  jusqu’à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal.  ■ 

Sous  la  clavicule,  on  entend  la  respiration  soufflante  avec 
expiration  prolongée  à  droite,  et  un  retentissement  très-fort 
des  battements  du  cœur.T.37“,4;  P.TOjR.'iS.On  fait  une 
ponction  sur  la  ligne  axillaire  dans  le  même  espace  intercos¬ 
tal.  On  retire  un  litre  et  demi  de  pus  légèrement  sanguinolent, 
mais  verdâtre,  encore  épais.  On  fait  ensuite  trois  injec 
lions  faiblement  iodées,  puis  une  quatrième  plus  fortement 
iodée,  k  la  fin,  en  aspirant  ce  dernier  liquide,  on  retire  encore 
des  grumeaux  purulents.  Soir:  T.38“;  P.  96;  R. 24.  Le  malade  se 
trouve  mieux  ;  —  la  matité  a  diminué  de  hauteur.  —  Souffle 
à  la  base  du  poumon  droit  et  égophonie  vraie  ;  pas  d'égopho¬ 
nie  aphone.  En  présence  de  cette  deuxième  opération  qui, 
comme  la  première,  a  donné  issue  à  du  pus,  l’opération  de 
Yempyème  est  décidée  en  principe, il  ne  reste  qu’à  fixer  le  jour. 

16.  soir  :  T.  39°;  P.  104  ;  R.  24.  A  eu  vers  3  heures  un  accès 
d’oppression. 

1 7 .  Quelques  nausées  ;  oppression  violente  ;  les  selles  dysen¬ 
tériques  continuent. 

18.  Journée  un  peu  meilleure;  toujours  des  accès  d’étouffe¬ 
ment. 

19.  Même  état. 

20  matin.  Le  malade  se  plaint  de  gêne  pour  avaler  :  il  a  du 
muguet.  A  la  percussion,  en  avant  :  il  y  a  de  la  sulmatité 
sous  la  clavicule  droite,  ç’est-à-dire  à  un  endroit  où  jus¬ 
qu’ici  il  n’y  en  avait  jamais  eu,  puis  matité  dans  toute  la 
hauteur.  En  arrière  la  matité  remonte  jusqu’à  2  ou  3  centi¬ 
mètres  de  l’épine  de  l’omoplate.  Murmure  vésiculaire  lointain, 
pas  de  pectoriloquie  aphone.  En  somme  ce  qui  nous  frappe 
c’est  la  rapidité  de  la  reproduction  du  liquide  dans  la  plèvre. 

21  matin.  A  l’auscultation  souffle  amphorique  à  la  base  du 
thorax,  et  à  la  partie  antérieure. 

La  dernière  ponction  datait  du  16  ;  en  cinq  jours  l’épan- 
c-hement  s’était  reproduit,  l’état  général  n’avait  fait  que 
s’aggraver  ;  il  avait  apparu  du  muguet  ;  le  malade  est  un  peu 
écorché  à  la  région  sacrée.  Il  n’y  avait  pas  de  temps  à  perdre. 
M.  Guérin  fut  appelé  pour  pratiquer  l’opération  de  l'empyême. 
Le  malade  fut  placé  sur  le  côté  sain  ;  on  choisit  l'espace  inter¬ 
costal  oü  avaient  été  faites  les  deux  ponctions.  M.  Guérin  arrive 
sur  la  plèvre,  l’incise.  Et  quel  n'est  pas  notre  étonnement  de 
voir  sortir  du  liquide  séreux,  un  peu  louche,  mais  sérofibri¬ 
neux. 

Mardi  dernier,  nous  plaçant  au  même  espace  (un  peu  plus 
en  avant,  il  est  vrai)  nous  retirions  du  pus  dense,  difficile  à 
aspirer.  Et  aujourd’hui  il  s’échappe  par  l’incision  un  liquide 
séreux.  Nous  devions  avoir  à  l’autopsie  l’explication  de  ce  fait 
bizarre  et  malheureux.  Quoi  qu’il  en  soit,  un  tube  à  drainage 
est  laissé  à  demeure,  puis  un  pansement  ouaté  appliqué  sur 
la  poitrine. 

Soir.  Il  souffre  dans  le  ventre  et  au  creux  épigastrique; 
grande  gêne  respiratoire  ;  faciès  très-alléré.  Traitement  :  rhum, 
baguols;  opium  0  gr.  06. 

22  matin  :  le  pouls  n’est  pas  trop  petit  ;  mais  il  y  a  des 
intermittences  de  temps  à  autre.  Se  plaint  toujours  du  ventre 
et  de  la  gêne  respiratoire  qu’il  attribue  au  pansement. 

23.  Il  répond  avec  difficulté,  ne  veut  pas  être  changé  de 
position  ;  bouche  sèche,  dents  noires,  fuligineuses  ;  prostra¬ 
tion  profonde. 

24.  Mort  dans  la  matinée. 

Autopsie  faite  le  23  mai  1877. 

Thorax:  La  moitié  droite  du  thorax  est  diminuée  par  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  sous-diaphragmatique  qui  refoule  le 
poumon  droit.  Les  éicscys. poumons  sont  sains;  il  y  a  seulement 
de  la  splénisation  aux  deux  bases  ;  le  poumon  droit  considéra¬ 
blement  diminué  offre  quelques  adhérences  au  diaphragme. 

La  plèvre  pariétaledroite  est  rouge,  vascularisée  :  il  n’y  a  pas 
de  liquide  dans  la  cavité  (le  liquide  a  été  évacué  au  moment 
de  l'empyême);  elle  offre  eu  un  mol  les  lésions  qui  se  rap¬ 
portent  à  une  pleurésie  sérofibrineuse  récente. 


Si  l’on  considère  les  points  où  ont  été  faites  les  ponctions, 
et  celui  où  a  été  pratiquée  la  pleurotomie,  voici  ce  que  l’on 
constate  :  Les  deux  piqûres  ont  été  faites  dans  le  8°  espace  in¬ 
tercostal  droit,  l’une  plus  en  avant,  l’autre  plus  en  arrière. 
L’aiguille  a  dès  lors  pénétré  dans  le  cul-de-sac  costodiaphrag- 
malique.  Elle  a  alors  pénétré  dans  la  tumeur  sous-diaphrag¬ 
matique  en  traversant  le  feuillet  pleural,  le  diaphragme,  puis 
le  péritoine,  et  enfin  le  foie .  A  ce  moment,  si  nous  nous  en  rap¬ 
portons  aux  phénomènes  cliniques,  il  n’y  avait  pas  eucore 
d’épanchement  pleural,  et  les  plèvres  sous-diaphragmatique 
et  costale  étaient  étroitement  appliquées  l’une  contre  l’autre. 
Au  contraire,  lors  de  l’empyême,  ces  deux  feuillets  étaient 
séparés  par  une  couche  de  liquide  interposé. 

Cœur  :  normal.  —  Péricarde  très-mince  au  point  de  laisser 
apercevoir  le  cœur  par  transparence. 

Cavité  abdominale.  A  la  surface  des  anses  intestinales  se 
voient  des  produits  pseudo-membraneux  verdâtres  encroûtés 
de  pus.  La  cavité  péritonéale  contient  un  liquide  louche  :  de 
plus  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le  petit  bassin  on  trouve  du 
vrai  pus  liquide  ;  phlegmoneux  ;  le  feuillet  pariétal  est  très- 
épaissi  et  recouvert  de  fausses  membranes. 

Viscères  :  L’estomac  n’a  rien  de  particulier  ;  l’intestin  grêle 
n’offre  pas  d’ulcération.  C’est  surtout  le  gros  intestin  qui  offre 
des  altérations  importantes.  D’abord  les  parois  sont  considé¬ 
rablement  épaissies  et  ses  différentes  tuniques,  infiltrées,  se 
distinguent  facilement  par  une  section  longitudinale  de  l’in¬ 
testin.  La  couche  musculaire,  et  la  couche  celluleuse  sous-mu¬ 
queuse,  grisâtre  ont  chacune  près  de  3  millimètres  d’épais¬ 
seur.  Enfin  la  muqueuse  offre  des  altérations  intéressantes  à 
la  face  interne  du  cæcum  et  au  milieu  du  colon  transverse. 

Partout  ailleurs  jusqu’à  l’anus  les  parois  sont  seulement 
épaissies.  Nous  décrirons  les  altérations  du  cæcum  qui  sont 
les  plus  marquées  ;  toute  la  muqueuse  est  ulcérée  ;  elle  est 
Littéralement  couverte  à.' ulcérations  de  profondeur  et  de  dimen¬ 
sions  variables,  mais  de  forme  et  de  direction  toujours  les 
mêmes.  Toutes  sont  arrondies,  à  bords  taillés  à  pic  ;  toutes 
ont  leur  grand  diamètre  transversal.  Les  plus  petites  ont  les 
dimensions  d’une  pièce  de  0,  20  centimes  ;  les  plus  grandes 
ayant  jusqu’à  2  centimètres  de  longueur.  Le  fond  est  formé 
soit  parla  celluleuse  grisâtre  et  sphacélée,  soit  par  les  fibres 
musculaires  circulaires,  nettement  visibles,  soit  enfin  par  le 
péritoine  lui-même.  Souvent  le  fond  de  l’ulcère  est  recouvert 
ou  par  du  pus  concret  qui  se  détache  facilement,  ou  par  une 
pseudo-membrane  grisâtre.  Les  parties  qui  entourent  l’ulcère 
sont  en  général  pleines  ;  les  ulcérations  les  moins  avancées 
sont  entourées  d’uu  bourrelet  muqueux  circulaire.  Il  ne  reste 
guère  de  muqueuse  saine  dans  le  cæcum.  Et  les  bords  des 
ulcérations  sont  en  même  temps  en  rapport  avec  trois  ou  qua¬ 
tre  ulcérations  contigües.Les  altérations  se  prolongent  dans  le 
colon  ascendant  sur  une  hauteur  de  six  centimètres.  —  Enfin 
l’appendice  du  cæcum  n’est  qu’une  surface  suppurante  ;  sa 
cavité  est  pleine  de  pus  grisâtre.  Il  est  impossible  d’y  distin¬ 
guer  les  altérations  de  chaque  tunique.  (Pas  d’ulcérations 
dans  le  rectum.) 

Rappelons  que  la  péritonite  était  surtout  marquée  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Tous  les  ganglions ,  mésentériques, 
sous-hépatiques,  ceux  qui  avoisinent  le  cæcum,  ceux  du 
petit  bassin  sont  tuméfiés. 

Reins  :  pâleur,  anémie  ;  pas  de  dégénérescence  amylo'ide. 
Rate  :  rien  à  noter. 

Foie.  Le  foie  occupe  l’hypochondre  droit  qu’ildéborde  en  bas; 
il  occupe  l’épigastre  et  l’hypochoudre  gauche. Mais  surtout  il  re¬ 
monte  du  côté  du  thorax.  Au-dessous  du  diaphragme  on  sent 
une  collection  liquide,  réuitente,  mais  très -neltemeul  fluc¬ 
tuante.  ayant  le  volume  d’uu  œuf  d’autruche,  recouverte  par 
le  centre  aponévrolique.  Ou  peut  donc  penser  soit  à  une  périto¬ 
nite  circonscrite  (thèse  de  Foix),  soit  à  un  abcès  du  foie. 

Une  ponction  pratiquée  avec  précaution  donne  issue  à  un 
litre  de  pus  phlegmoneux.  Enfin,  une  incision  suivant  la  hau¬ 
teur  du  foie,  permet  de  reconuallre  le  siège  et  les  rapports 
de  l’abcès.  C’est  une  véritable  poche  kystique,  de  toutes  parts 
limitée  par  une  membrane  blanchâtre.  Lisse  à  sa  face  adhé¬ 
rente,  où  elle  est  eu  rapport  avec  le  tissu  hépatique,  elle  est 
au  contraire  tomenteuse  à  sa  face  libre,  et  donne  insertion  à 
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des  débris  pseudo-membraneux  dont  quelques-uns  ont  une 
longueur  de  E5,  6  centimètres,  et  qui  rappelleraient  le  contenu 
de  certains  kystes  hydatiques  suppures.  D’une  façon  géné¬ 
rale  la  poche  est  régulièrement  arrondie.  On  peut  cependant 
distinguer  une  paroi  inférieure  en  rapport  avec  le  tissu  hé¬ 
patique  proprement  dit,  une  face  supérieure  dont  l’épaisseur, 
en  certains  points,  est  moindre  d’un  centimètre,  et  qui  ce¬ 
pendant  est  formée  de  dedans  en  dehors  par  les  couches  sui¬ 
vantes  : 

1“  Membrane  kystique;  2“  une  mince  couche  de  tissu  hé¬ 
patique  ;  3“  le  péritoine  (ses  deux  feuillets  adhérents)  ;  4“  le 
diaphragme  ;  3“  la  plèvre  ;  le  tout  intimement  soudé.  Quant 
au  tissu  du  foie,  gui  entoure  la  poche,  il  est  refoulé,  aplati, 
comprimé.  Pas  dé  pus  dans  la  veine  porte. 

Réflexions.  —  Avait-on  là  un  kyste  suppuré  ou  un  ahcès? 
L’existence  de  la  membrane  kystique,  l’aplatissement  du 
tissu  hépatique  voisin  parlaient  en  faveur  de  la  première 
opinion. 

La  clinique  pouvait-elle  juger  le  différend  ?  La  dysenterie 
et  l’hépatite  avaient  apparu  en  même  temps.  Mais  l’existence 
seule  de  la  dysenterie  n’esL-elle  pas  un  argument  en  faveur 
de  l’abcès  du  foie,  sans  admettre  l’existence  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  qui  aurait  coïncidé  avec  la  dysenterie? 

Nous  demandâmes  à  l’histologie  de  nous  éclairer  à  son  tour 
Voici  la  note  qu’a  bien  voulu  me  remettre  mon  excellent  ami 
M.  Chambard. 

La  pièce  à  examiner  consiste  en  une  portion  de  la  paroi  de 
l’abcès  excisée  au  niveau  de  la  région  du  foie  qui  était  adhé¬ 
rente  au  diaphragme.  Après  durcissement  dans  l’alcool,  la 
gomme  et  l'alcool,  des  coupes  sont  pratiquées  normalement  à 
la  surface  de  l’organe,  coloriées  par  le  picro-carminale  d’am¬ 
moniaque  et  conservées  dans  la  glycérine  additionnée  de 
10/100  de  cette  matière  colorante. 

A.  —  Vue  (L'ensemble.  — A  un  faible  grossissement,  Ocul.  1, 
obj.  2.  Hartn.  permettant  de  voir  l’ensemble  de  la  prépara¬ 
tion,  on  constate  que  celle-ci  présente  en  procédant  de  dehors 
en  dedans  les  cinq  plans  suivants  :  1°  la  séreuse  pleurale  dia¬ 
phragmatique  ;  2“  le  diaphragme  ;  3“  le  tissu  hépatique  qui, 
même  à  ce  grossissementparaitcoDsidérablementaltéré;4‘>une 
membrane  fibreuse,  membrane  enkystante  de  l’abcès  ;  5“  une 
couche  granuleuse  qui  repose  à  l’endroit  pultacé  et  friable 
qui  revêtait  les  parois  de  la  cavité  remplie  de  pus. 

B.  —  Analyse  des  préparations. —  1°  Plèvre  diaphragmatique. 
Rien  de  particulier.  Légère  infiltration  de  cellules  lympha¬ 
tiques  autour  des  fentes  lymphatiques. 

2“  Section  transversale  du  diaphragme.  —  Les  faisceaux  mus 
culaires  apparaissent  coupés  en  travers.  Aucune  altération, 
ni  des  parois  qui  les  constituent,  ni  du  tissu  conjonctif  qui  les 
sépare. 

3“  Foie.  —  La  lame  de  tissu  hépatique  qui  sépare  l’abcès  de 
diaphragme  est  assez  mince.  Son  épaisseur  est  d’environ  un 
centimètre.  A  un  faible  grossissement  on  voit  déjà  les  résul¬ 
tats  de  la  compression  excentrique  qu’elle  a  dû  subir  ;  Les 
espaces  interlobulaires  notablement  agrandis  sont  allongés 
dans  le  sens  de  la  surface  de  l’organe,  il  en  est  de  même  des 
lobules  qui  ont  perdu  toute  forme  distincte  et  n’apparaissent 
plus  que  comme  des  traînées  plus  foncées,  parallèles  entre 
elles  et  dirigées  dans  le  même  sens.  Cet  aplatisement  des  lo¬ 
bules  hépatiques  est  porté  à  son  maximum  dans  les  régions 
les  plus  voisines  de  la  membrane  fibreuse  enkystant  l’abcès. 

Ces  différences  de  degré  de  l’altération  subie  pas  le  paren¬ 
chyme  hépatique,  selon  qu’on  l’observe  immédiatement  au- 
dessous  du  diaphragme  ou  au  voisinage  de  la  collection  pu¬ 
rulente,  nous  oblige  à  l’étudier  dans  ces  deux  conditions. 

A.  —  Parenchyme  hépatique  loin  de  l'abcès.  —  Les  espaces 
interlobulaires  sont  considérablemenl  agrandis  et  entièrement 
formés  de  tissu  fibreux.  Ils  sont  aplatis  et  dirigés  dans  le  sens 
que  nous  avonsindiqué.  On  y  trouve  la  division  interlobulaire 
de  la  veine  porte  et  de  l’artère  hépatique  ainsi  que  de  nom¬ 
breuses  divisions  de  conduits  biliaires  interlobulaires  très-ap¬ 
parents  et  môme  un  peu  dilatés  et  dont  le  revêtement  épithé- 
hal  est  intact.  Les  lobules  sont  également  aplatis  dans  leur  en¬ 
semble.  Leur  veine  centrale  a  disparu.  Les  capillaires  san¬ 
guins  interlobulaires  qui  n’offrent  plus  do  direction  déterminée 


sont  considérablement  dilatés  et  remplis  de  sang.  Les  cellules 
hépatiques  sont  aplaties,  atrophiées,  leurnoj  au  a  cessé  d’être 
visible.  Sur  un  grand  nombre  de  points,  la  dilatation  des  ca¬ 
pillaires  interlobulaires  poussée  à  l’extrême  a  provoqué  une 
atrophie  presque  complète  des  cellules  hépatiques  qui  leur 
sont  interposées.  En  cet  endroit  la  lésion  ressemble  à  celle 
qui  peut  être  observée  dans  les  foies  muscades  très-avancés. 

B.  —  Parenchyme  hépatique  près  de  l’abcès.  —  Dans  cette  ré¬ 
gion  la  distinction  entre  les  lobules  et  les  espaces  interlobu¬ 
laires  ne  peut  plus  être  reconnue.  Le  tissu  hépatique  ne  con¬ 
siste  plus  qu’en  traînées  irrégulières  de  cellules  très-aplaties 
et  presque  méconnaissables,  séparées  par  des  fibres  conjonc¬ 
tives.  Cette  région  est  parcourue  par  des  traînées  fibreuses 
dans  lesquelles  on  retrouve  intactes  les  branches  de  la  veine 
porte  et  de  l’artère  hépatique  ainsi  que  de  nombreux  canaux 
biliaires  parfaitement  conservés. 

4“  Membrane  enhystanle.  —  Se  continue  insensiblement  avec 
la  zone  hépatique  forme  des  lames  conjonctives  parallèles  sé¬ 
parées  par  des  lits  de  cellules  plates,  elle  se  rapproche  du  type 
de  tissu  conjonctif  dit  engerinaut. 

5°  Zone  granuleuse.  —  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rappro¬ 
che  de  la  cavité  de  l’abcès  on  voit  des  fibres  conjonctives  de 
la  membrane  précédente  devenir  plus  minces  et  les  cellules 
plates  qui  les  séparent  se  gonfler  et  tendre  à  devenir  globuleu¬ 
ses.  Bientôt  entre  les  fibres  conjonctives  dissociées  apparais¬ 
sent  de  nombreuses  cellules  lymphatiques  et  une  matière 
granuleuse ,  la  partie  de  la  zone  granuleuse  qui  était  en  con¬ 
tact  avec  le  pus  est  formée  de  fibres  conjonctives  rares  et  tou¬ 
tes  fines  et  dissociées  par  une  matière  grenue,  très-riche  en 
cellules  lymphatiques. 

Résumé  et  définition  histologique.  —  La  pièce  examinée  fait 
partie  des  parois  d’un  abcès  du  foie  actuel  quelle  qu’ait  été 
primitivement  la  nature  et  la  composition  du  liquide  que 
contenait  la  cavité  que  limite  cette  paroi.  Ce  liquide,  examiné 
peu  de  temps  après  l’autopsie  ne  contenait  ni  membranes 
hydatiques,  facilement  reconnaissables,  ni  crochets  d’echino- 
coques. 

La  zone  la  plus  interne  des  préparations  représente  la  sec¬ 
tion  d’une  membrane  fibreuse  qui  entourait  et  enkystait  la 
collection  purulente.  Les  régions  internes  de  cette  zone  sont 
le  siège  d’un  processus  irritatif  qui  tend  à  faire  revenir  à  l’état 
embryonnaire  les  cellules  plates  du  tissu  conjonctif  et  sont 
infiltrées  de  cellules  lymphatiques.  Cette  membrane  con¬ 
jonctive  était  donc,  par  la  zone  interne  la  source  d’une  pro¬ 
duction  purulente  encore  en  pleine  activité. 

En  dehors  de  cette  membrane  enkystante  se  trouve  le  foie 
qui  est  le  siège  d’altérations  considérables.  La  pression  qu’il 
subit  de  dedans  en  dehors,  aplatit  les  lobules  au  point  d’effa¬ 
cer  leur  veine  centrale  et  de  rendre  leur  forme  méconnais¬ 
sable.  D’autre  part  il  existe  une  hépatite  interstitielle  qui 
débute  par  l’agrandissement  des  espaces  interlobulaires  et 
concourt  avec  le  refoulement  exercé  par  la  collection  puru¬ 
lente  à  amener  l’atrophie  des  lobules  et  individuellement  des 
cellules  qui  les  constituent.  Enfin  les  lobules  sont  le  siège 
d’une  congestion  capillaire,  énorme  en  certains  points,  qui  a 
pour  conséquence  en  beaucoup  d’endroits  la  disparition  pres¬ 
que  complète  des  cellules  hépatiques.  Plus  en  dehors  en¬ 
core  se  trouvent  le  diaphragme  et  la  plèvre  diaphragmatique 
qui  n’ont  subi  aucune  altération. 

Résumé.  —  Les  faits  intéressants  à  noter  dans  cette  obser¬ 
vation  sont  relatifs  à  la  clinique,  et  à  l’anatomie  pathologique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  j’insisterai  :  1"  Sur  le  siège  des 
ulcérations  qui  ont  pour  lieu  d’élection  le  cæcum  et  non  le 
rectum  ;  2"  le  volume  considérable  de  l’abcès  du  foie  ;  4“  la 
rareté  de  ces  abcès  consécutifs  a  une  dysenterie  chroiiique  de 
nos  pays.  M.  Audhoui  a  vu  un  autre  cas  de  suppuration  du 
foie  consécutif  à  une  dysenterie  de  nos  pays.  Mais  on  trouva 
à  l’autopsie  de  petits  abcès  multiples,  disséminés  dans  l’épais¬ 
seur  du  foie,  et  non  pas  une  collection  purulente,  volumi¬ 
neuse,  unique,  bien  limitée  ;  4“  l’impossibilité  de  retrouver  his¬ 
tologiquement  aucune  trace  de  la  membrane  kystique,  dans 
l’hypothèse  d’un  kysti  hydatique  suppuré. 

Au  point  de  vue  clinique,  ou  doit  retirer  de  ces  faits  un 
enseignement  pratique  important. 
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Lorsqu’on  se  décide  à  faire  l’opération  de  l’empyème,  av, 
moment  même  où  l'on  va  faire  l'incision,  il  faut  toujours  faire 
une  ponction  exploratrice,  alors  même  qu’on  aurait  fait  la 
veille  une  ponction  suivie  d’évacuation  de  pus.  M.  Moutard- 
Martin  signale  un  cas  où  Trousseau,  sûr  du  diagnostic  d’après 
les  seuls  signes  rationnels,  fit  la  pleurotomie  pour  une  pleu¬ 
résie  séreuse.  Nous  avions  ici  plus  que  des  signes  rationnels 
pour  nous  faire  croire  à  un  épanchement  purulent.  Et  c’est 
ce  qui  explique  qu’on  n’ait  pas  fait  de  ponction  au  moment 
même  de  l’opération. 

M.  Houel,  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  pièce  ana¬ 
tomique  déjà  présentée  par  M.  Yerneuil  à  la  Société  de  chi- 
rurgie.Il  s’agit  d’un  cas  de  spina-Ufida,  dans  lequel  une  exos¬ 
tose  s’insérant  sur  le  corps  et  les  disques  des  vertèbres  lom¬ 
baires  et  ayant  la  forme  d’un  fer  de  lance,  fait  saillie  dans  le 
canal  rachidien  et  divise  la  moelle  sur  la  ligne  médiane.  Celte 
pièce  est  déposée  au  musée  Dupuy  tren. 

Séance  du  a  juillet  ^  877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Abcès  du  ligament  large  gancUc  ;  pelvipéritonite  btcc 

abcès  pelvien  coniinsmiquant  avec  la  vessie;  rétrécîsse- 

men»  dn  rectum  5  par  M.  P  inturno  des  hêpllaux. 

Gad...,  âgée  de  40  ans,  sage-femme,  était  entrée  le  24  octo¬ 
bre  1877,  au  m  9  de  la  salle  Saint-Joseph,  à  l’hôpital  Tempo¬ 
raire.  Cette  malade  était  donc  depuis  deux  mois  à  l’hôpital, 
lorsque  M.  Lépine  prit  la  direction  du  Service  le  28  décembre 
1876.  Les  renseignements  sur  son  état  antérieur  et  ses  anté¬ 
cédents  sont  fort  incomplets  :  nous  savons  seulement  qu’elle 
a  eu  deux  grossesses,  suivies  chacune  d’une  pelvipéritonite, 
et  c’est  à  la  suite  de  la  dernière  qu’elle  est  entrée  à  l’hôpital. 
On  sait  aussi  qu’elle  n’a  jamais  été  bien  portante  depuis  son 
premier  accouchement,  et  qu’elle  a  toujours  souffert  dans  le 
bas-ventre.  Au  moment  où  nous  l’observons,  elle  continue  à 
éprouver  de  temps  en  temps  des  douleurs  assez  vives  du  côté 
du  petit  bassin,  mais  l’attention  est  surtout  attirée  par  les 
symptômes  d’une  cystite  chronique  accompagnée  d’évacua¬ 
tion  considérable  de  pus.  La  quantité  d’urine  est  à  peu  près 
normale,  elle  est  habituellement  rouge,  très-fétide,  et  le  dépôt 
purulent  occupe  ordinairement  dans  le  vase  le  tiers  de  la 
hauteur  du  liquide,  et  présente  souvent  une  teinte  brunâtre. 
La  miction  n’est  pas  très-douloureuse,  mais  elle  a  lieu  fré¬ 
quemment. 

La  constipation  est  très-intense  :  la  malade  ne  va  à  la  selle 
qu’avec  des  purgations  légères  ou  des  lavements.  Appétit 
presque  nul.  Aucun  trouble  notable  du  côté  du  cœur  et  des 
voies  aériennes.  La  malade  se  plaint  de  temps  en  temps  de 
ressentir  des  douleurs  à  la  partie  antérieure  des  cuisses,  sur 
le  trajet  du  nerf  crural.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné, 
et  très-sensible  à  la  palpation  dans  la  région  sus-pubienne. 

La  malade  se  maintient  à  peu  près  dans  le  même  état  pen¬ 
dant  tout  le  mois  de  janvier.  La  quantité  de  pus  varie  quoti¬ 
diennement  dans  les  urines  ;  elles  conservent  toujours  la 
même  odeur  infecte.  Elle  prend  comme  traitement  des  cap¬ 
sules  de  térébenthine.  L’amaigrissement  n’est  pas  très-mar¬ 
qué  et  ne  paraît  s’effectuer  qu’avec  beaucoup  de  lenteur. 
Elle  se  plaint  souvent  de  douleurs  assez  vives  dans  la  région 
lombaire. 

27  janvier.  La  malade  ressent  dans  la  journée  des  douleurs 
très-vives  qui,  après  s’ètre  fait  sentir  dans  le  bas- ventre,  en¬ 
vahissent  rapidement  tout  l’abdomen.  On  apprend  que  la  ma¬ 
lade  a  des  frissons  depuis  trois  ou  quatre  jours.  Le  faciès  est 
grippé,  la  langue  rouge,  les  yeux  excavés.  Plusieurs  vomis¬ 
sements  de  bile  dans  la  journée.  Constipation  opiniâtre. 

28  janvier.  Même  état.  Prescription  :  frictions  sur  le  ventre 
avec  l’onguent  mercuriel  belladoné.  Eau  deseltz;  potion  de 
Rivière.  Lavement  avec  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

29  janvier.  Les  vomissements  ont  cessé  depuis  hier.  Le 
ventre  continue  à  être  très-douloureux,  complètement  inac¬ 
cessible  à  l’exploration.  La  malade  a  été  très-soulagée  par 
une  injection  sous-cutanée  de  0,01  centigramme  de  chlorhy¬ 
drate  do  morphine.  On  continue  le  sulfate  de  quinine. 

1'"'  février.  La  langue  est  rouge,  et  présente  eu  plusieurs 
points  les  dépôts  blanchâtres  caractéristiques  du  muguet. 
Collutoire  au  borax. 


3  février.  Les  vomissements  recommencent.  Apparition  de 
la  diarrhée.  Le  muguet  a  disparu.  L’urine  renferme  toujours 
la  même  quantité  de  pus  ;  de  plus,  on  croit  apercevoir  des  par¬ 
celles  de  matières  fécales.  En  examinant  un  jour  une  matière 
jaunâtre,  épaisse,  semblable  à  du  pus  concret,  on  voit  au  mi¬ 
croscope  qu’elle  est  constituée  par  une  quantité  considérable 
de  cristaux  d’acides  gras. 

Les  jours  suivants,  on  essaye  des  injections  intra-vésicales 
avec  une  solution  très-étendue  d’acide  salicylique  :  l’injection 
revient  colorée  en  brun,  et  entraînant  des  débris  noirâtres 
semblables  à  ceux  qu’on  a  déjà  observés  dans  l’urine.  Ces  in¬ 
jections  désinfectent  un  peu  l’urine,  mais  elles  sont  mal  sup¬ 
portées  par  la  malade,  et  les  douleurs  atroces  qu’elles  occa¬ 
sionnent  obligent  à  les  faire  cesser.  Les  vomissements  sont 
très-rares,  et  la  malade  conserve  le  sommeil,  grâce  aux  injec¬ 
tions  de  morphine.  Mais  rien  ne  peut  arrêter  la  diarrhée  qui 
a  succédé  à  la  constipation  opiniâtre  du  début,  et  la  malade 
s’affaisse  rapidement.  —  Mort  le  H  février. 

Autopsie.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés  aux  deux 
bases.  Le  cœur  est  sain,  rempli  de  caillots  noirs. 

La  cavité  péritonéale  ne  renferme  pas  de  liquide  :  la  séreuse 
paraît  normale,  à  sa  partie  inférieure,  sur  le  foie  et  dans  la 
région  épigastrique.  La  rate,  au  contraire,  est  enclavée  au  mi¬ 
lieu  des  adhérences  :  elle  est  d’ailleurs  saine  ainsi  que  le  foie. 
Les  reins  sont  également  normaux  :  les  bassinets  présentent 
seulement  une  injection  assez  vive. 

A  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  on  voit  les  organes  du 
petit  bassin  recouverts  par  ies  anses  de  l’intestin  grêle  qui 
leur  sont  étroitement  accolées  par  des  adhérences  anciennes 
et  très-serrées.  En  voulant  détacher  celles  qui  unissent 
l’épiploon  à  l’utérus  et  au  ligament  large  gauche,  on  arrache 
une  portion  de  celui-ci,  et  l’on  voit  s’écouler  un  flot  de  pus 
concret.  Pour  ne  pas  détériorer  davantage  les  organes  du 
petit  bassin,  on  scie  de  chaque  côté  les  deux  branches  du  pu¬ 
bis  :  on  obtient  ainsi  facilement  tout  le  paquet  formé  par  le 
rectum  ét  les  organes  génito-urinaires.  On  constate  d’abord 
que  le  ligament  large  gauche  ne  forme  plus  qu’une  vaste  po¬ 
che,  pouvant  contenir  environ  un  verre  de  pus,  et  ne  présen¬ 
tant  aucune  communication  avec  les  organes  voisins.  Ses 
parois  ont  de  deux  à  quatre  millimètres  d’épaisseur;  elles 
sont  recouvertes  par  le  péritoine,  parfaitement  lisse  à  l’exté¬ 
rieur,  sauf  au  niveau  des  adhérences  épiplo’iques  ;  elles  pré¬ 
sentent  une  face  interne,  inégale  et  tomenteuse.  Ou  retrouve 
facilement,  dans  leur  épaisseur,  la  trompe  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  et  l’ovaire,  qui  est  atrophié,  à  la  partie  inférieure 
et  externe. 

Ce  phlegmon  du  ligament  large  a  entraîné  une  déviation 
considérable  de  l’utérus  qui  est  attiré  à  gauche,  ainsi  que  le 
vagin.  L’utérus  est  en  outre  très-cougestionné,  et  parait  aug¬ 
menté  de  volume  dans  tous  ses  diamètres.  Le  ligament  large 
droit  n’est  pas  enflammé,  mais  l’ovaire  droit  renferme  plu¬ 
sieurs  kystes,  du  volume  d’une  noisette  ;  le  plus  gros,  offre  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule. 

Par  suite  de  la  déviation  utérine  et  de  l’existence  d’un  au¬ 
tre  foyer  que  nous  allons  décrire,  le  rectum  et  la  vessie  ont 
contracté  des  rapports  anormaux,  et  se  trouvent  eu  contact 
immédiat  sur  la  ligne  médiane;  de  chaque  côté  du  rectum, 
on  voit  un  vaste  foyer  irrégulier  et  anfractueux,  qui  l’entoure 
de  tous  côtés.  Ce  foyer,  dont  les  parois  sont  noirâtres  et  in¬ 
durées,  s’étend  en  bas  presque  jusqu’au  voisinage  de  l'anus  ; 
en  haut,  il  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  vessie.  A  ce  niveau ,  après  avoir  ouvert  la 
vessie,  dont  les  parois  épaissies  et  inégales  présentent  une 
coloration  ardoisée  très-prononcée,  on  voit  en  pressant  à  la 
partie  postérieure  du  foyer  périrectal, sourdre  sur  la  muqueuse 
un  liquide  purulent  par  une  fente  extrêmement  étroite,  suc- 
_cédant  à  un  trajet  fistuleux  irrégulier.  Ce  trajet,  dans  lequel 
le  stylet  s’engage  difficilement,  se  dirige  de  haut  eu  bas,  en 
formant  une  soupape  de  façon  à  empêcher  le  passage  de 
l’urine  dans  le  foyer.  Au  contraire,  les  matières  contenues 
dans  le  foyer  pourraient  y  pénétrer  assez  facilement,  et  l’on 
cherche  alors  s’il  n’existe  point  de  communication  avec  le 
gros  intestin. 

Celui-ci  présente  un  calibre  très-réduit  et  des  parois 
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épaisses  et  contractées.  En  l’incisant  de  haut  en  bas,  on  ar¬ 
rive  dans  une  sorte  de  cul-de-sac  situé  au  niveau  des  adhé¬ 
rences  avec  la  vessie.  Arrivé  là  on  éprouve  une  certaine  diffi¬ 
culté  à  trouver  le  bout  inférieur  de  l’intestin  pour  l’inciser. 
Au  lieu  de  se  continuer  directement  avec  le  bout  supérieur, 
il  forme  avec  celui-ci  un  angle  droit  dans  l’étendue  de  quatre 
centimètres  environ,  puis  il  se  continue  avec  le  rectum,  après 
avoir  présenté  un  nouveau  coude  à  angle  droit.  Le  calibre 
de  l’intestin  est  très-rétréci  dans  la  portion  horizontale 
de  ce  trajet  ;  il  permet  à  peine  l’introduction  du  petit  doigt. 
On  ne  voit  pas  de  perforation  de  l’intestin  ;  mais  l’amincisse¬ 
ment  de  sa  paroi  au  niveau  du  cul-de-sac  que  nous  avons  si¬ 
gnalé,  permet  de  supposer  qu’il  a  dû  exister  en  ce  point  une 
petite  fistule  qui  aura  pu  s’oblitérer  ultérieurement.  De  plus, 
en  détachant  les  adhérences  très-étroites  qui  unissent  à  ce 
niveau  la  vessie  et  l’intestin,  on  voit  que  le  foyer  périrectal 
forme  en  ce  point  un  clapier  étroit,  au  fond  duquel  on  trouve 
l’orifice  externe  du  trajet  fistuleux  qui  s’ouvre  dans  la  vessie. 

Dans  toute  l’étendue  de  la  portion  sinueuse  do  l’intestin, 
la  muqueuse  est  saine,  excepté  au  niveau  du  point  aminci; 
l’inflammation  n’a  donc  vraisemblablement  porté  que  sur  la 
séreuse,  et  c’est  à  elle  qu’il  faut  rapporter  la  formation  des 
adhérences  qui  ont  changé  la  direction  normale  de  l’intestin 
et  amené  cette  forme  assez  rare  de  rétrécissement.  La  pièce 
offre,  en  outre,  un  exemple  tjès-netde  phlegmon  parfaitement 
limité  au  ligament  large,  fait  d’autant  plus  remarquable  qu’il 
existait  en  même  temps  une  pelvipéritonite  ancienne  avec 
vaste  foyer  périrectal  communiquant  avec  la  vessie.  Ces  lé¬ 
sions,  qu’on  a  rarement  l’occasion  d’observer,  nous  ont  paru 
présenter  assez  d’intérêt  pour  que  nous  ayons  cru  pouvoir 
présenter  cette  pièce  à  la  Société,  malgré  les  lacunes  de  l’ob¬ 
servation  clinique. 

3 .  Guérison  sr>ontanéc  d’un  kyste  hydatique  du  foie  ;  par 
M.  A.  SuBRK. 

Cette  pièce  anatomique  a  été  trouvée  à  l’Ecole  Pratique  sur 
un  sujet  déjà  avancé  en  âge,  destiné  aux  travaux  de  médecine 
opératoire.  C’est  une  tumeur  du  volume  d’une  mandarine 
développée  en  partie  sur  le  bord  gauche  du  foie.  Elle  est  iné¬ 
galement  sphérique,  un  peu  aplatie  sur  le  côté  libre,  rosée, 
à  surface  lisse  rénitente.  A  la  coupe,  elle  offre  une  résistance 
fibreuse.  Incisée,  elle  présente  une  cavité  dont  le  diamètre 
vertical  est  de  24  millim.,  et  le  diamètre  transversal  de  28 
millim..  Les  parois  ont  une  épaisseur  qui  varie  entre 
2  millim.  à  la  partie  externe  et  9  millim.  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  à  l’inférieure  ;  celle  attenant  au  foie  mesure 
5  millim.  Elles  sont  rosées  sur  leur  moitié  externe  et  d’un 
gris  jaunâtre  sur  leur  moitié  interne  ;  elles  paraissent  formées 
do  couches  concentriques,  disposition  qui  leur  donne  un 
aspect  feuilleté. 

'L’examen  microscopique  fait  au  laboratoire  de  la  Charité  par 
M.  J.  Renaut  a  montré  que  cet  aspect  feuilleté  était  formé, 
non  par  une  vésicule  hydatique  proprement  dite,  mais  par 
des  couches  superposées  de  tissu  fibreux  offrant  une  structure 
tout  à  fait  analogue  à  celle  des  plaques  fibreuses  de  périhé- 
patite  ou  de  périsplénite. 

La  paroi  interne,  formée  par  la  vésicule  mère,  est  épaissie  et 
semble  être  par  places  le  siège  de  concrétions  ;  sur  les  autres 
points,  elle  laisse  voir  par  transparence  la  couche  moyenne 
qui  présente  un  aspect  jaune  et  granuleux  et  dont  elle  peut 
être  facilement  détachée. 

La  poche  renferme  un  grand  nombre  d’hydalides  dont  les 
plus  petites  ont  le  volume  d’une  tôle  d’épingle,  tandis  que 
les  plus  grosses  ont  dû  atteindre  le  volume  d’une  amande. 
Quelques-unes  sont  encore  adhérentes  aux  parois  de  la  vési¬ 
cule  mère.  Toutes  ont  perdu  leur  transparence,  toutes  sont 
affaissées  sur  elles-mêmes  ;  elles  sont  mortes,  mais  elles  sont 
encore  distinctes  et  n’ont  point  été  transformées  en  un  magma 
sébacé  tel  que  celui  que  décrivent  les  auteurs.  A  la  partie 
supérieure,  au  niveau  du  point  où  le  kyste  s’élève  au-dessus 
de  la  face  supérieure  du  foie,  est  un  diverticulum  pouvant  à 
peine  contenir  un  haricot.  Il  renferme  une  vésicule  également 
opaque  et  allaissée.  —  Le  tissu  hépatique,  situé  au  voisinage 
do  ce  kyste,  était  sain. 
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I.  Parmi  les  questions  de  clinique  délicates  que  soulèvent 
les  tumeurs  du  testicule,  l’une  des  plus  intéressantes  a  trait 
à  l’influence  de  la  syphilis  sur  cet  organe.  En  effet,  la  notion 
parfaite  des  altérations  que  la  vérole  peut  amener  dans  l’ap¬ 
pareil  testiculaire,  permet  au  clinicien  de  sauver  beaucoup 
de  testicules  qu’on  eût  jadis  sacrifiés  et  de  procurer  aux  ma¬ 
lades  par  l’application  du  traitement  spécifique  une  de  ces 
guérisons  rapides  et  brillantes  que  notre  art  nous  permet 
trop  rarement  d’obtenir.  M.  Fournier  a  fait  à  Lourcine  une 
série  de  leçons  recueillies  par  M.  Pichard,  dans  lesquelles  se 
retrouvent  les  remarquables  qualités  de  lucidité  et  de  préci¬ 
sion  qui  sont  la  marque  de  sou  talent.  Il  étudie  successive¬ 
ment  :  t“  L’épididy’me  secondaire;  2“  le  sarcocèle  scléreux; 
3“  le  sarcocèle  gommeux. 

L’épididyme  secondaire,  bien  décrit  il  y  a  une  quinzaine 
d’années  par  M.  Dron,  de  Lyon,  consiste  dans  la  production 
d’une  nodosité  dure  et  indolente,  ne  dépassant  pas  le  volume 
d’une  olive,  souvent  beaucoup  plus  petite,  occupant  presque 
toujours, fa  tète  de  l’épididyme  (globus  major)  rappelant  par 
sa  consistance  l’induration  chancreuse  et  guérissant  par  le 
traitement  spécifique  des  accidents  secondaires.  Cette  lésion 
est  intéressante,  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  avec 
l’épididymite  blennorrhagique  et  avec  le  tubercule  de  l’épi- 
didyme. 

En  traitant  du  sarcocèle  scléreux,  M.  Fournier  rapproche 
avec  soin  cette  sclérose  du  testicule  de  la  sclérose  du  foie  et 
du  relu.  Il  montre  comment  l’hypertrophie  conjonctive  des 
cloisons  interlobulaires  et  de  l’albuginée  augmentent  d’abord 
le  volume  de  la  glande  spermatique  pour  l’atrophier  ensuite 
lorsque  la  période  de  rétraction  du  nouveau  tissu  est  arrivée. 
Le  sarcocèle  gommeux  ne  serait  pour  M.  Fournier  que  la 
production  de  gommes  soit  circonscrites  soit  diffuses  dans  un 
tissu  de  sclérose  à  la  première  période.  L’aboutissant  de  ce 
processus  pathologique  pourrait  être  le  fongus  bénin  du  tes¬ 
ticule. 

La  symptomatologie  et  le  diagnostic  du  testicule  syphili¬ 
tique  sont  étudiés  par  M.  Fournier  avec  une  méthode  par¬ 
faite  :  l’indolence,  la  bilatéralité  fréquente  de  la  tumeur,  spja 
volpme  médiocre ,  l’absence  de  bosselures  sont  indiqués 
comme  moy’ens  de  diagnostic  et  enfin,  chose  qu’on  doit  tou¬ 
jours  avoir  présente  à  l’esprit,  l’iodure  de  potassium  admi¬ 
nistré  pendant  quelques  semaines  vient  trancher  la  question 
soit  eu  guérissant  le  malade  soit  on  éliminant  l’idée  de  syphi¬ 
lis,  dans  le  cas  où  l’on  n’obtiendrait  aucune  amélioration. 

IL  M.  Balme  étudie  dans  sa  thèse  l’épididymite  syphilitique 
en  elle- même  et  au  point  de  vue  de  ses  rapports  taut  avec  loe 
autres  lésions  testiculaires  de  la  syphilis  qu’avec  l’évolution 
générale  de  cette  maladie  conslitutiouuelle.  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  la  description  de  répididyine  secondaire,  que  j’ai  ré¬ 
sumée  plus  haut  eu  quelques  lignes,  je  me  bornerai  à  dire 
que  la  thèse  de  M.  Balme  est  fondée  sur  un  certain  nombre 
d’observations  très-bien  prises,  empruntées  pour  la  plupart  à 
M.  Fournier. 

Eu  passant,  un  mot  de  statistique  :  sur  deux  mille  troii^ 
cents  observations  empruntées  à  la  clientèle  civile  de  M.  Four¬ 
nier,  M.  Balme  a  relevé  soixante-dix  cas  de  sarcocèle  syphilL 
tiiiuè  sur  lesquels  l’épididyme  était  altéré  trente  lois.  îreisc 
fois  seulexneut,  répididyme  seul  était  pris. 
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Je  terminerai  en  résumant  une  opinion  do  M.  Balme  sur  les 
périodes  de  la  syphilis,  opinion  qui  ne  me  paraît  pas  accep¬ 
table  sans  restriction  ;  comparant  la  vérole  à  une  graine  et  le 
vérolé  à  la  terre  ensemencée,  il  pense  que  la  syphilis  peut 
s’arrêter  dans  son  évolution  et  sommeiller  pendant  plusieurs 
années  pour  reprendre  ensuite  sa  marche  et  donner  lieu  à  des 
accidents  secondaires,  si  c’est  à  la  période  secondaire  que  le 
temps  d’arrêt  s’est  montré.  On  pourrait  donc  voir  des  acci¬ 
dents  secondaires  survenir  de  longues  années  après  le  début 
de  la  syphilis. 

Si  la  syphilis  devait  nécessairement  parcourir  la  série  des 
accidents  dits  secondaires  avant  d’arriver  aux  accidents  ter¬ 
tiaires,  la  comparaison  de  M.  Balme  se  justifierait  ;  mais  on 
sait  aujourd’hui  que  les  choses  sont  loin  de  se  passer  toujours 
ainsi  ;  que  les  accidents  intermédiaires  (syphilides  ulcé¬ 
reuses)  ou  franchement  tertiaires  (gommes,  etc.),  peuvent 
apparaître  presque  d’emblée.  Nous  ne  pouvons  constater  là 
une  évolution  semblable  à  celle  de  la  graine  qui  germe  et  dans 
laquelle  chaque  modification  amène  nécessairement  une  mo¬ 
dification  ultérieure,  pourvu  que  les  conditions  de  terrain, 
d’atmosphère,  d’humidité  soient  convenables.  La  comparaison 
de  M.  Balme  est  jolie  et  ingénieuse,  mais  il  y  a  quelquefois 
de  l’ineonvenieut  à  trop  vouloir  simplifier  les  choses. 

III.  Certaines  lésions  curieuses  et  peu  communes  de  la 
langue  ont  eu  depuis  quelques  années  le  privilège  de  fixer 
l’attention  des  observateurs  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  étudié  le 
psoriasis  de  la  langue  et  sa  tendance  à  aboutir  au  cancroïde  ; 
l’ulcère  tuberculeux  de  la  langue  et  depuis  quelques  années 
seulement  le  glossite  syphilitique. 

D’après  M.  Hugonneau,  Wunderlich  aurait  signalé  dès18o4, 
sous  le  nom  de  glossite  disséquante,  une  affection  chronique 
de  la  langue  présentant  tous  les  caractères  de  la  glossite  in¬ 
terstitielle  syphilitique;  mais  c’est  au  D''  Saison  (thèse  de 
Paris,  1870)  que  revient  l’honneur  d’avoir  rapproché-l’effet  de 
la  cause  et  montré  la  syphilis  derrière  la  lésion  linguale. 

Cette  affection  étant  rare  et  peù  connue,  on  ne  nous  saura 
peut-être  pas  mauvais  gré  de  résumer  rapidement  son  his¬ 
toire.  Elle  est  à  la  langue  ce  qu’est  au  testicule  le  sarcocèle  syphi- 
liti  que,  elle  consiste  dans  l’inflammation  scléreuse  des  nom¬ 
breuses  cloisons  qui,  partant  de  la  membrane  fibro-muqueuse 
de  la  langue,  séparent  les  uns  des  autres  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  délicats  qui  composent  cet  organe. 

La  maladie  débute  toujours  par  la  face  dorsale  de  la  langue  ; 
elle  commence  par  être  superficielle  et  n’envahit  que  plus  tard 
le  parenchyme  lingual  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme 
(alcool,  tabac,  etc.)  que  chez  la  femme. 

Elle  comprend  une  période  hypertrophique  et  une  période 
atrophique.  Dans  la  première,  la  langue  grosse,  dure,  doulou¬ 
reuse,  présente  sur  sa  face  dorsale  des  sillons  creux,  remplis 
d’épithélium  macéré  ;  on  y  observe  des  papilles  volumineuses 
et  souvent  des  ulcérations  qui  siègent  dans  nombre  de  cas  sur 
les  points  où  la  langue  est  en  contact  avec  les  dents  ;  d’autres 
fois  ce  sont  des  ulcérations  fissuraires  occupant  le  fond  des 
sillons  décrits  plus  haut. 

La  seconde  période  consiste  dans  la  rétraction  du  nouveau 
tissu;  elle  détermine  la  formation  d’un  sillon  profond  antéro¬ 
postérieur  et  plusieurs  sillons  irréguliers  présentant  des  pa¬ 
pilles  que  recouvre  un  épithélium  macéré.  Enfin  l’atrophie 
augmentant  la  langue  devient  tout  à  fait  ligneuse,  lisse,  lui¬ 
sante,  divisée  en  petits  lobules  et  donne  la  sensation  d’une 
langue  de  bois.  —  Le  traitement  spécifique  qui  parait  avoir 
quelque  action  au  début  de  la  maladie  devient  complète¬ 
ment  inutile  lorsqu’elle  est  très-avancée. 

IV.  Nous  disions  plus  haut  que  la  syphilis  est  loin  de  se 
conformer  toujours  au  programme  que  lui  ont  tracé  les  sy- 
philiographes.  Le  cas  rapporté  par  M.  Mauriac  en  est  une 
preuve  bien  remarquable  et  montre  aussi,  comme  cet  auteur 
le  fait  observer,  que  l’on  ne  saurait  baser  un  pronostic  sé¬ 
rieux  sur  le  plus  ou  moins  de  gravité  de  l’accident  pri¬ 
mitif.  Nous  voyons  en  effet  dans  l’observation  qu'il  rapporte,  un 
malheureux  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  après  six 
mois  de  continence,  après  un  seul  rapport  sexuel,  voit  au 


bout  de  vingt-cinq  jours  un  chancre  se  développer.  Cinq  se¬ 
maines  après  le  début,  il  est  pris  d’une  faiblesse  musculaire 
intense  d’un  état  vraiment  cachectique,  en  même  temps  que 
d’une  roséole  discrète.  Dix  semaines  après  le  chancre,  appa¬ 
rition  sur  la  jambe  droite  d’une  gomme  qui  s’ulcère.  Bref, 
pendant  près  dè  quatre  ans,  le  malade  présente  une  série  de 
gommes  et  enfin  une  arthropathie  grave  du  genou.  Toutes  ces 
lésions  évoluent  sans  paraître  influencées  par  le  traitement 
spécifique  administré  dans  toute  sa  rigueur. 

Ces  faits  de  syphilis,  dans  lesquels  le  traitement  spécifique 
ne  paraît  avoir  aucune  action,  ne  sont  heureusement  pas 
très-communs.  Je  ferai  remarquer  que  dans  le  cas  de  M.  Mau- 
riac,  de  même  que  dans  deux  cas  de  syphilis  rebelle  que  j’ai 
observés,  le  même  malade  a  tendance  à  présenter  toujours  le 
même  accident  pendant  plusieurs  années.  L’un  présentera 
des  gommes  ;  l’autre  des  syphilides  ulcéreuses  du  pharynx 
ou  de  la  peau  qui  se  perpétueront,  et  l’on  verra  manquer  les 
autres  accidents.  Il  y  a  évidemment  là  une  prédisposition 
particulière,  une  faiblesse  de  tel  ou  tel  tissu,  tel  ou  tel  sys¬ 
tème  sur  lequel  vient  se  fixer  la  syphilis.  La  thérapeutique 
manque  malheureusement  de  moyens  applicables  à  ces  cas. 
Il  y  a  là  un  desideratum.  Le  mercure  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  sont  d’excellents  remèdes,  il  est  vrai  ;  mais  quand  ils 
échouent,  que  faire  de  vraiment  efficace  ? 

V.  Le  travail  de  MM.  Krishaber  et  Mauriac  commence  par 
l’exposé  de  quatorze  observations  de  syphilis  secondaire  la¬ 
ryngée  ;  ensuite  ces  observations  sont  réunies  en  un  tableau 
qui  mot  en  regard  les  faits  saillants  de  chacune  d’elles.  Dans 
une  seconde  partie,  les  auteurs  mettent  en  œuvre  les  maté¬ 
riaux  amassés  dans  la  première  et  tracent  une  histoire  dog¬ 
matique  de  la  syphilis  secondaire  du  larynx.  Les  manifesta¬ 
tions  les  plus  communes  de  cette  maladie  sur  le  larynx 
seraient  d’abord  l’inflammation  catarrhale  occupant  le  plus 
fréquemment  les  cordes  vocales  inférieures.  Elle  consiste  en 
une  rougeur  plus  ou  moins  intense  avec  ou  sans  arborisations 
vasculaires,  s’accompagnant  du  dépôt  d’une  sécrétion  plus  ou 
moins  abondante.  D’après  MM.  Krishaber  et  Mauriac,  lorsque 
le  catarrhe  dure  longtemps,  il  peut  conduire  à  l’hypertrophie 
des  parties  malades,  d’où  résultent  des  troubles  permanents 
de  la  phonation. 

Les  plaques  muqueuses  du  larynx,  tour  à  tour  admises  et 
niées  par  les  auteurs,  ont  été  constatées  de  visu  par  MM.  Kri¬ 
shaber  et  Mauriac,  qui  les  admettent  comme  des  lésions  rares 
de  la  syphilis  laryngée.  Ils  les  ont  vues  tantôt  sous  forme  de 
plaques  muqueuses  végétantes,  tantôt  sous  forme  d’érosions 
bien  limitées. 

Ces  points  établis,  nos  auteurs  consacrent  plusieurs  cha¬ 
pitres  à  l’étude  des  symptômes  de  l’étiologie,  du  diagnostic 
et  du  traitement.  Le  diagnostic  présente  parfois  d’assez 
grandes  difficultés,  surtout  quand  les  malades  étaient  atteints 
préalablement  d’une  autre  affection  comme  d’une  laryngite 
glanduleuse,  par  exemple.  Les  manifestations  secondaires  de 
la  syphilis  résistent  beaucoup  et  sont  parfois  très-rebelles  au 
traitement.  Dans  deux  cas,  MM.  Mauriac  et  Krishaber  les  ont 
vues  disparaître  sous  l’influence  d’affections  fébriles  (une 
angine  aiguë  dans  un  cas,  un  érysipèle  dans  l’autre).  M.  Mau¬ 
riac  avait  déjà  fait  connaître  des  faits  où  l’érysipèle  avait 
exercé  une  heureuse  influence  sur  les  manifestations  de  la 
syphilis,  et  Ricord  avait  déjà  noté  l’influence  favorable  de 
l’érysipèle  sur  la  marche  du  chancre  phagédénique. 

VL  M.  le  d''  Jourdanet,  auquel  on  doit  déjà  une  intéressante 
étude  sur  les  climats  de  montagne  et  l’influence  de  la  pression 
atmosphérique  sur  l'homme  a  trouvé  dans  une  chronique 
espagnole  du  xvi®  siècle  des  faits  qui  lui  semblent  se  rap¬ 
porter  à  la  syphilis  et  qui  seraient  de  nature  à  faire  incliner 
vers  l’origine  américaine  de  la  vérole  ou  tout  au  moins  à  faire 
admettre  son  existence  en  Amérique  avant  que  les  habitants 
de  ce  pays  n’eussent  eu  aucune  communication  avec  les  Euro¬ 
péens.  Cette  étude  très-intéressante  se  termine  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes,  que  je  résume  ;  1“  Il  y  avait,  d’après  Bernai 
Diaz,  un  certain  nombre  de  syphilitiques  parmi  les  compagnons 
d’armes  de  Fernand  Cortez.  —  2“  Bien  que  leur  mal  eût  pu 
prendre  sa  source  en  Europe  même  et  surtout  à  Cuba,  avant 
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leur  départ  pour  le  Mexique,  il  y  a  des  raisons  de  croire  que 
plusieurs  d’entre  eux  étaient  bien  portants  avant  d’entre¬ 
prendre  la  campagne. 

3°  Ne  pouvant  avoir  aucun  rapport  avec  des  femmes  euro¬ 
péennes,  il  est  fort  probable  que  quelques-uns  prirent  au 
Mexique  même  le  germe  de  leur  maladie.  —  4“  Il  paraît  cer¬ 
tain  d’après  les  écrits  du  P.  franciscain  Sahagun  que  la  sy¬ 
philis  existait  chez  les  Aztèques  avant  l’arrivée  des  Espa¬ 
gnols. 

5“  Il  en  résulterait  que  la  syphilis  existait  réellement  en 
Amérique  avant  la  découverte  de  ce  pays  et  que  si  Christophe 
Colomb  ne  l’apporta  pas  en  Europe,  il  eût  pu  du  moins  l’ap¬ 
porter  lorsqu’il  revint  de  son  premier  voyage. 

VII.  D’après  les  expériences  de  M.  Douaud,  on  pourrait 
inoculer  l’herpès  (preputialis,  labialis)  et  obtenir  des  vésicules 
analogues,  inoculables  elles-mêmes;  l’eczéma  et  l’ecthyma 
n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs  ainsi  que  l’herpès 
zona.  M.  Douaud  croit  que  ses  expériences  ne  sont  pas  assez 
nombreuses  pour  faire  révoquer  en  doute  l’inoculabilité  de 
l’eethyma  admise  par  M.  Vidal.  Il  n’hésite  pas  à  admettre 
l’inoculabilité  de  l’impétigo. 

Le  point  Intéressant  de  ce  travail  est  évidemment  ce  qui  a 
trait  à  l’herpès.  Ce  genre  doit  être  la  manifestation  sympto¬ 
matique  de  causes  diverses  ;  ainsi,  il  est  bien  probable  que 
l’herpès  récidivant  des  parties  génitales  n’est  pas  dû  à  la 
même  cause  que  l’herpès  labialis  fébrile.  Il  y  a  là  des  points 
obscurs  que  les  inoculations  pourront  peut-être  éclaircir. 
Signalons  en  terminant  un  résultat  assez  remarquable,  s’il 
n’est  pas  une  simple  coïncidence. 

M.  Douaud,  après  s’être  pratiqué  sur  l’avant-bras  gauche 
un  certain  nombre  d’inoculations  qui  ont  réussi,  a  vu  se  dé¬ 
velopper  à  la  paume  de  la  main  une  affection  cutanée  qu’il 
considère  comme  de  l’herpès  récidivant,  car  elle  reparaît  tous 
les  trois  ou  quatre  mois.  Il  y  a  probablement  là  une  simple 
coïncidence.  Le  liquide  des  vésicules  de  la  paume  de  la  main 
n’est  pas  inoculable.  Ne  serait-ce  pas  là  plutôt  de  l’eczéma? 
On  sait  qu’à  la  paume  de  la  main  les  vésicules  eczémateuses 
sont  souvent  confluentes  et  peuvent  simuler  l’herpès. 

D''  A.  Malherbe. 
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Ueber  acute  apopleefiforinc  Biilbarparalysc.  [SuT  ICL  paralysie 
bulbaire,  apoplectiforme  aiguë)  ;  par  J.  Herrenstadt. —  Disser¬ 
tation  inaugurale;  Breslau,  1877. 

Lorsque  Duchenne  découvrit  la  paralysie  glosso-labio  la¬ 
ryngée,  il  en  fit  ce  que  nous  appelons  dans  le  langage  de 
l’école  une  entité  morbide  ;  mais  de  nombreux  travaux  parmi 
lesquels  il  faut  citer  en  première  ligne  ceux  de  M.  Charcot, 
vinrent  démontrer  que  le  syndrome  en  question  pouvait 
être  produit  par  des  lésions  mullipies,  qu’il  était  comparable 
à  ce  point  de  vue  au  syndrome  hémiplégie  par  exemple.  Ces 
diverses  formes  de  paralysie  glosso-labio  laryngée  ont  pour 
caractère  commun  d’être  produites  par  des  lésions  bulbaires, 
portant  principalement  sur  les  noyaux  d’origine  des  nerfs  de 
cette  partie  des  centres  nerveux,  d’où  la  dénomination  de  pa¬ 
ralysie  bulbaire,  qui  tend  à  se  substituer  à  celle  primiti¬ 
vement  donnée  par  Duchenne.  Les  paralysies  bulbaires  peuvent 
être  produites  par  une  atrophie  primitive  ou  secondaire  des 
cellules  nerveuses  (atrophie  musculaire  progressive,  sclérose 
symétrique  des  cordons  latéraux,  paralysie  générale  spinale 
subaiguë,  etc.),  par  unramollissement(par  embolie  ou  throm¬ 
bose)  par  un  foyer  hémorrhagique,  par  une  tumeur,  etc. 

L’auteur  de  la  thèse  que  nous  analysons  étudie  un  groupe 
de  paralysies  bulbaires  caractérisé  par  ces  deux  circonstances, 
que  la  marche  de  la  maladie  a  été  aiguë,  que  son  début  a  été 
brusque,  apoplectique.  Il  résume  l'état  de  la  science  sur  cette 
question  et  rappelle  les  principaux  travaux  ayant  trait  à  son 
sujet  ;  il  donne  en  outre  trois  observations  personnelles  et 
inédites  que  nous  analyserons  brièvement. 

La  première  observation  est  celle  d’une  femme  de  34  ans, 
prise  subitement  de  paralysie  glosso-labio-laryngée  et  d’hé¬ 
miplégie  gauche.  Peu  à  peu  son  état  s’améliora,  et  elle  parais¬ 


sait  en  pleine  voie  de  guérison  lorsque  tout  à  coup  survint 
une  nouvelle  attaque  plus  grave  que  la  première,  qui  ne  s’ac¬ 
compagna  d’aucun  trouble  de  la  motilité  des  membres.  Le 
mari  de  cette  malade  était  syphilitique,  elle-même  portait 
quelques  engorgements  ganglionnaires.  On  s’appuya  sur  ces 
renseignements  pour  faire  le  diagnostic  suivant  :  affection 
syphilitique  des  artères  ayant  amené  une  thrombose  des 
artères  du  bulbe.  L’événement  parut  justifier  ce  diagnostic. 
Sous  l’influence  de  frictions  mercurielles,  les  accidents  s’amen¬ 
dèrent  de  telle  façon,  qu’après  plusieurs  mois,  il  restait  seu¬ 
lement  quelques  traces  des  accidents  précédemment  décrits. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme  de  cinquante 
ans,  qui  fut  pris  subitement  de  paralysie  glosso-labiée,  sans 
aucun  autre  trouble  du  système  nerveux  central  ou  périphé¬ 
rique. 

Quelques  semaines  plus  tard,  sans  aggravation  des  phéno¬ 
mènes  bulbaires,  survint  une  hémiplégie  gauche.  Peu  à  peu 
les  accidents  s’améliorèrent,  la  parole  revint,  et  l’hémiplégie 
diminua,  au  point  que  le  malade  put  reprendre  ses  occupa¬ 
tions.  —  Un  an  après,  nouvelle  paralysie  glossoplabiée  à  dé¬ 
but  brusque  qui  paraissait  s’amender,  lorsqu’au  bout  de  cinq 
semaines,  les  phénomènes  bulbaires  s’aggravèrent  brusque¬ 
ment,  la  démarche  devint  incertaine,  des  accès  énileptiformes 
compliquèrent  la  situation,  et  le  sujet  mourut  dans  un  état 
de  mal  épileptique  qui  se  prolongea  vingt-quatre  heures.  Les 
artères  périphériques  étant  scléreuses,  on  admit  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’accidents  produits  par  une  thrombose  des  artères  ver¬ 
tébrales.  Malheureusement  l’autopsie  ne  put  être  faite. 

Herrenstadt  rapporte  enfin  l’observation  d’une  femme  de 
36  ans,  prise  subitement  d’hémiplégie  droite  et  de  paralysie 
glosso-labiée.  Elle  allait  beaucoup  mieux, lorsque  trois  semai¬ 
nes  plus  tard,  une  nouvelle  attaque  aggrava  les  phénomènes 
bulbaires  et  amena  une  parésie  de  la  motilité  des  deux  côtés 
du  corps  ;  cette  malade  paraissait  en  voie  de  guérison  lorsque 
l’observation  fut  publiée.  L’existence  d’une  syphilis  anté¬ 
rieure  fit  admettre  qu’il  s’agissait  de  thromboses,  reconnais¬ 
sant  comme  cause  une  altération  syphilitique  des  artères  du 
bulbe. 

Aucune  de  ces  observations  n’est  suivie  d’autopsie,  fait 
d’autant  plus  regrettable  que  le  diagnostic  étiologique  peut 
donner  prise  à  la  critique.  L’altération  syphilitique  des  ar¬ 
tères,  dans  la  première  et  la  troisième  observation,  est  une 
hypothèse  à  laquelle  on  peut  faire  de  nombreuses  objections; 
il  n’est  même  pas  bien,  démontré  que  le  sujet  de  la  première 
observation  ait  été  syphilitique.  L’absence  d’autopsie  nous 
oblige  encore  à  faire  quelques  réserves  sur  le  siège  de  la  lé¬ 
sion.  M.  Charcot,  dans  des  leçons  encore  inédites,  décrit  cer¬ 
taines  formes  de  pseudo-paralysies  glosso-labiées  dues  à  des 
lésions  des  hémisphères,  les  observations  de  H...  ne  doivent- 
elles  pas  y  être  rattachées  ?  L’existence  dans  les  observations 
précédentes  de  troubles  liés  à  des  iésions  cérébrales  semble 
justifier  cette  hypothèse.  D. 


CORKESPONBANGE 

F.tcuUé  de  luédcciue  et  de  pharuiaeie  de  Lille. 

Lille,  le  6  novembre  1877. 

Nous  avons,  dans  notre  Numéro  des  Etudiants,  publié  le 
programme  des  cours  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Lille  qui  est  entrée,  le  6  de  ce  mois,  dans  la  deuxième 
année  de  son  existence.  On  a  pu  voir,  par  ce  simple  pro¬ 
gramme,  que  son  organisation  est  aujourd’hui  complète,  et 
qu’elle  peut  répondre  aux  exigences  de  l’enseignement  malgré 
tous  les  obstacles  qu’elle  a  trouvés  sur  sa  roule  dès  ses 
premiers  pas.  Là, en  effet,  à  Lille,  se  rencontre  le  seul  exem¬ 
ple,  pensons-nous,  de  deux  Facultés  de  médecine  rivales  et 
luttant  pour  l’existence  dans  la  même  cité  :  d’une  part  l’Etat, 
d’autre  part  l’opinion  et  le  capital  catholiques.  Dire  quelle 
est  la  puissance  rivale,  cela  suffit  pour  indiquer  à  quelles 
difficultés,  à  quelles  oppositions  la  jeune  Faculté  a  eu  à 
faire.  Elle  en  sortira,  grâce  aux  sacrifices  que  s’impose  la  ville, 
grâce  au  zèle  des  professeurs,  au  concours  intelligent  des 
familles,  grâcq  aussi,  nous  en  sommes  assuré,  à  la  ferme 
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volonté  de  l’Etat  qui  comprend  que  TUniversité  de  France  ne 
peut  subir  un  échec. 

Pour  arriver  au  résultat,  rien  n’a  été  négligé.  La  Faculté 
s’est  astreinte  à  l’enseignement  de  la  médecine  pratique. 
Faire  des  praticiens,  telle  est  la  raison  d’être  spéciale  de  nos 
grandes  écoles  de  province  ;  élever  le  niveau  des  connais¬ 
sances  chez  les  médecins  des  villes  et  des  campagnes,  faciliter 
l’arrivée  au  doctorat  des  étudiants  panvres  que  les  frais 
d’études  et  de  séjour  à  Paris  en  éloignaient,  arriver  ainsi  à 
supprimer  indirectement  l’officiat,  tel  est  le  but.  Avant  peu, 
nous  l’espérons,  la  démonstration  sera  faite  et  l’utilité  de 
cette  décentralisation  sera  reconnue  par  tous.  Lille  va  travail¬ 
ler  à  cette  démonstration. 

Outre  les  cours  théoriques  qui  sont  au  complet,  un  grand 
développement  est  donné  à  l’enseignement  clinique  général 
qui  est  réparti  entre  quatre  chaires  :  une  de  clinique  médicale 
et  une  de  clinique  chirurgicale  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  où 
les  élèves  et  les  maîtres  laïques  coudoieront  les  élèves  et  les 
maîtres  de  la  Faculté  catholique,  deux  autres  chaires  analo¬ 
gues  à  rhôpital  Saint-Sauveur  qui  est  abandonné  tout  entier  à 
la  Faculté  de  l’Etat.  Les  services  de  clinique  sont  largement 
munis  de  vastes  salles  d’autopsie,  avec  des  laboratoires  his¬ 
tologiques,  d’ampUltneatieS  Ue  cuurs,  elc. 

Les  laboratoires  de  physiologie,  d’histologie  normale  et 
pathologique,  de  chimie,  sont  installées  dans  des  locaux 
provisoires,  mais  suffisants,  et  l’habile  direction  de  MM. 
Coyne,  Moratet  Lescoeur,  en  a  su  faire  déjà  un  lieu  de  travail 
et  de  recherches  qui  porteront  bientôt  leurs  fruits.  Une  place 
d’honneur,  dans  cette  installation,  est  donnée  à  la  science 
zoologique;  M.  Giard  y  a  créé  une  petite  école  dans  la  grande, 
et  cinq  des  élèves  de  la  Faculté  passaient  brillamment  à  la  fin 
de  l’an  dernier,  les  examens  de  la  licence. 

Pour  répondre  à  ce  besoin  d’enseignement  direct  et  pra¬ 
tique  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  il  a  été  établi  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille  des  conférences,  des  interroga¬ 
tions  faites  par  des  répétiteurs,  sur  le  modèle  de  ce  qui  existe 
à  l’école  du  Val-de-Grâce,  de  ce  qui  existait  à  l’ancienne  école 
de  Strasbourg.  Les  cours  des  professeurs  sont,  par  ce  procédé, 
revus,  développés  s’il  y  a  lieu,  répétés  en  un  mot.  Les  résultats 
obtenus  aux  examens  et  aux  concours  de  fin  d'année,  ont 
déjà  montré  l’excellence  de  ce  système. 

Ce  qui  manque  le  plus  aux  Facultés  de  province,  surtout 
lorsqu’il  faut  partager,  on  le  comprend  aisément,  ce  sont  les 
malades.  L’hôpital  doit  fournir  en  effet,  non-seulement  aux 
cliniques  générales,  mais  encore  aux  cliniques  spéciales.  Ces 
cliniques  spéciales  sont  en  voie  d’installation  à  l’hôpital 
Saint-Sauveur  ;  elles  comprennent  :  les  maladies  des  yeux,  les 
maladies  des  enfants,  les  maladies  de  la  peau,  les  maladies 
vénériennes  et  les  maladies  des  organes  génito-urinaires. 
Mais  le  recrutement  de  ces  diverses  cliniques  serait  sans 
aucun  doute  fort  difficile  s’il  s’adressait  exclusivement  aux 
indigents  qui  fréquentent  les  salles  d’hôpital.  Aussi  la  Faculté 
a  pensé  qu’il  serait  bon  d’instituer  des  policliniques,  comme 
cela  existe  dans  les  pays  voisins,  c’est-à-dire  des  dispensaires 
pour  les  diverses  spécialités,  avec  consultations  gratuites, 
distributloh  gratuite  de  médicaments  pour  les  indigents,  à 
chaque  consultation  sera  adjoint  un  certain  nombre  de  lits. 
Ces  dispensaires  seront  placés  sous  la  direction  des  professeurs 
et  agrégés  chargés  de  l’enseignement  des  spécialités. 

Ils  seront  établis  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  et  dans  differents 
quartiers  de  la  ville,  dans  des  locaux  loués  ad  hoc.  Les  élèves 
les  plus  avancés  dans  leurs  études  y  seront  mis  directement 
en  rapport  avec  le  malade  consultant,  et  ainsi  sortiront  de 
l’Ecole  préparés  au  lendemain  du  diplôme.  Ces  dispensaires 
fonctionneront  dès  le  commencement  de  Fannée  1878. 

On  voit,  par  ce  rapide  exposé,  quel  est  l’esprit  qui  préside 
à  l’enseignement  médical  à  Lille.  Il  y  a  lieu  d’encourager  ces 
tendances  qui,  dans  un  temps  rapproché,  prendront  un  déve¬ 
loppement  nouveau  lorsque  la  Faculté  entrera  ou  possession 
des  bâtiments  que  la  Ville  va  faire  construire. 

Deux  choses  ont  retardé  jusqu’à  présent  ces  constructions: 
d’une  part  l’espérance  que  la  Ville  de  Lille  garde  encore  de 
devenir  un  centre  universitaire  par  l’adjonction,  à  ses  Facul¬ 
tés  des  sciences  et  de  médecine,  des  Facultés  des  lettres  et  de 


droit  de  Douai  ;  d’autre  part,  la  difficulté  de  négocier  dans  de 
bonnes  conditions,  vu  la  situation  politique  anormale  que 
nous  traversons,  l’emprunt  de  8  millions  qu’elle  a  été  auto¬ 
risé  à  contracter  au  commencement  de  cette  année.  Cette 
dernière  difficulté  n’existe  plus  et  l’emprunt  sera  effectué 
dans  un  temps  très-rapproché. 

Reste  la  question  de  l’Université  à  laquelle  est  subordonnée, 
nécessairement,  l’adoption  des  plans  généraux  des  construc-‘ 
tiens.  La  résistance  de  Douai  est  le  seul  obstacle,  résistance 
légitime  à  certains  égards,  mais  fâcheuse  assurément  pour  le 
bien  général  de  l’enseignement  dè  l’Etat  dans  le  Nord.  Pour 
le  présent,  il  faut  compter  avèc  cette  opposition  et  s’arranger 
en  conséquence.  Voici  quel  est,  pensons-nous,  le  projet  qui 
sera  mis  avant  peu  à  exécution. 

La  ville  abandonne  un  immense  terrain  au  centre  des  quar¬ 
tiers  neufs,  terrain  suffisant  pour  la  .construction  des  quatre 
Facultés.  Mais  on  n’y  construira  que  lès  bâtiments  de  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  et  de  la  Faculté  de  médecine.  Le  reste  at¬ 
tendra. 

Pour  mettre  ces  constructions  en  rapport  avec  les  nécessités 
de  la  science  moderne,  une  commission  composée  de  M.  Vio¬ 
lette,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences,  Giard  et  Coyne,  pro¬ 
fesseurs  à  la  Faculté  de  médecine,  ét  de  l’architecte  de  la 
ville,  a  récemment  parcouru  la  Hollande,  la  Prusse  et  l’Au¬ 
triche,  étudiant  les  installations  de  nos  voisins,  et  èn  a  rap¬ 
porté  des  plans  et  des  indications  qui  serviront  à  établir  les 
laboratoires  de  Lille.  La  mise  à  exécution  de  ces  importants 
travaux  commencera  incessamment. 

En  attendant,  et  pour  consacrer  l’unité  de  l’enseignement 
universitaire  de  la  région,  la  rentrée  des  Facultés  se  fera  pour 
la  première  fois  à  Lille,  le  15  de  ce  mois,  quoique  Lille  ne  soit 
pas  le  siège  académique  ;  Cette  solennité,  présidée  par  un  dé- 
légilé  spécial  du  Ministre  de  l’Irlstruction  publique,  sera.l’af 
firmation  solehnelle  de  la  résolution  avec  laquelle  FUniversi  Lé 
de  France  accepte  la  lutte  que  la  liberté  de  l'enseignement  lui 
a  imposée,  et  de  son  désir  de  vaincre  dans  cette  concurrence 
par  l’effort  et  le  travail  en  commun  de  ses  professeurs  etde  ses 
élèves _ 


CONSEIL  MUNICIPAL  DE  PARIS. 

Le  vœu  iioiir  rallaitcmcnt  artificUl  et  l’ Académie  de  mé¬ 
decine. 

Dans  la  séance  du  6  novembre,  M.  'Fiiulié  a  protesté  contre 
la  fin  de  non-recevoir  votée  par  l’Académie  de  médecine,  rela¬ 
tivement  à  un  projet  pour  l’allaitement  artificiel,  dans  les 
termes  suivants  ; 

Au  mois  de  février  dernier,  le  Conseil  émettait  le  vœu  suivant  : 

■  L’administration  de  l’Assistance  publique  mettra  en  expérience  l’allaite¬ 
ment  artificiel;  elle  s’entourera,  pour  faire  bette  expérience,  de  toutes  les 
données  scientifiques  actuelles  j  sur  des  plans  et  devis,  là  ville  l’aidera,  soit 
par  le  prêt  d’un  terrain  si  elle  en  possède  un  dand  des  conditions  favorables, 
soit  par  des  subventions,  soit  enfin  pat  les  deux,  si  besoin  est .  ‘ 

L’Assistance  publique  n’osant  prendre  sur  elle  do  tenter  cette  expérience 
indispensable  a  demandé  avis  à  l'Académio  de  médecine  qui,  dans  sa  séance 
de  mardi  dernier,  a  doiiné  un  avis  défavorable  à  nette  projet  et  dans  des 
termes  que  nous  devons  rotover.  Il  vou.9  en  souvient,  Messieurs,  nous  ue 
nous  décidions  à  émettre  oe  vœu  qu’après  avoir  constaté  avec  toute  la  France, 
avec  l’Académie  eile-mème,  la  mortalité  ellfrojable  des  nourrissons.  Nous 
avions  constaté  que  tous  les  infortunés,  que  la  mèro  ne  peut  nourrir  et  qui 
sont  livrés  à  l’alimentation  artiflcièlle,  telle  qh’on  lu  fait  eu  cé  mombnt,  sont 
condaainés  à  une  mort  fatale.  Toutes  les  mères  pauvres  ne  peuvent  pas  avoir 
do  nourrice  au  sein  ;  le  nombre  des  nourrices  est  limité,  et  d’ailleurs  l'efifant 
de  cette  honrricë  n’fesl-il  pas  condamné  lui-même  à  l'alimentation  artificioUe, 
c'est-à-dIre  â  la  mort. 

Nous  avioais  démontré  que  l’allaitement  artificiel  toi  qu'eu  le  fait  cbeX  cca- 
taines  gardeuses  est  un  véritable  assassinai.  Nous  avions  démontré  aussi  que 
l'allaitement  artificiel,  tel  qu’on  le  fait  dans  les  campagnes,  et  dans  cette 
Normandie  même  que  M.  iu  rapporteur  do  l’Académie  regarde  comme  le 
pays  où  ce  genre  d’allaitement  se  fait  le  mieux,  n'est  en  réalité  que  de  t'dli- 
meutation  prématurée,  Je  visite  ce  paÿs  tous  les  ans  et  j’ai  pu  consfàWr  de 
mes  yeüx  le'S  désolantes  conditions  de  cèl  dllaitement  artificiel  qui  est  àcooM- 
pagné  de  soupes,  de  bouillies  et  Souvent  d’aliments  plUs  dan^ofoux  encore 
pour  la  ptomière  enfance.  Nous  voulions  enfin  que  les  eüfante  qui  ne  peutciit 
être  allaités  par  leur  mère  et  qui  no  peuvent  avoir  le  soin  d  une  nourrice,  i» 
soient  pus  oendamnés  à  mourir  do  faim  ou  à  périr  véritablemeiA  cmpmsei)B8s 
par  une  nourriture  qui  n'est  pas  appropriée  à  leurs  organes.  CTcst  pourquoi 
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le  Conseil  émettait  le  vœu  que  cet  allaitement  artificiel  auquel  sont  fatale¬ 
ment  condamnés  un  grand  nombre  d’enfants  fût  étudié,  scientifiquement 
réglé,  afin  de  diminuer  autant  que  possible  la  mortalité  elTrayante  dé  cette 
catégorie  d’enfants. 

L’Académie  n’a  nullement  répondu  à  la  question  que  nous  avons  posée. 
M.  DeviUiers  a  discuté  gravement  la  supériorité  de  l’alimentation  au  sein 
sur  l’allaitement  artificiel*  Certes,  personne  n’avait  besoin  de  cette  affirmation 
de  l’Académie  pour  le  savoir;  il  n’est  personne  au  Conseil,  à  Paris  et  an 
Monde,  qui  ne  soit  convaincu  de  cette  vérité.  Mais  les  nourrissons  qui  ne. 
peuvent  avoir  le  sein,  soit  maternel,  soit  mercenaire,  faut-il  donc  les  con¬ 
damner  à  mort,  sans  s’en  occuper  davantage? 

M.  Depaul  disait,  il  7  a  quelque  temps,  à  l’Académie,  à  propos  de  la  même 
question,  que  le  meilleur  réactif  pour  connaître  si  le  lait  d’une  nourrice  est 
bon  est  le  nourrisson,  et  il  ajoutait  :  1  Si  un  enfant  dépérit  avec  une  nour¬ 
rice,  j’en  donne  une  seconde;  s’il  dépérit  encore,  je  passe  à  une  troisième 
et  ainsi  de  suite.  1  Mais  les  enfants  de  toutes  ces  nourrices,  M.  Depaul  s’en 
occupe-t-il?  11  lui  suffit  que  son  petit  client  soit  sauvé;  peu  importe  si  les 
enfants  de  toutes  ces  nourrices  vont  subir  l’allaitement  artificiel  des  cam¬ 
pagnes,  c’est-à-dire  50  0/0  de  mort. 

M.  Devergie,  d’après  le  compte-rendu  des  journaux,  aurait  dit  que  cette 
expérience  serait  immorale.  Je  constate  d’ailleurs  que  ce  mot  à  été  supprimé 
dü  compte-rendu  de  l’Académie.  Eh  bien,  notre  avis  est  que  l’immoralité 
consiste  à  laisser  mourir  sciemment  une  grande  quantité  d’enfants  sans  cher¬ 
cher  un  remède  aux  pratiques  qui  lès  tuent,  sans  essayer  au  moins  de  régler 
une  alimentation  qui,  dans  des  mains  inexpérimentées,  est  si  cruellement 
dangereuse. 

On  nous  propose  comme  palliatif  d’employer  les  fonds  qui  auraient  ,  servi  à 
cette  expérience  à  subventionner  les  mères  qui  voudront  alimenter  leurs  en¬ 
fants  elles-mêmes;  mais  il  y  en  a  une  grande  quantité  qui,  par  état,  ne  peu¬ 
vent  absolument  le  faire  ;  faut-il  donc  négliger  les  enfants  de  toute  cette 
classe  malheureuse?  M.  Jules  Guérin  et  M.  Colin  ont  pris  avec  chaleur  la 
défense  de  notre  vœu,  et  leur  parole  autorisée  n’a  pu  empêcher  le  vote  défa¬ 
vorable.  Quant  à  nous,  nous  protestons  contre  cette  étude  si  sommaire,  et 
nous  sommes  certains  que  le  prochain  Conseil  n’apportera  plus  un  voeu  sur 
cette  question,  mais  un  projet  ferme. 

Nous  nous  associons  une  fois  de  plus  à  cette  protestation 
et  nous  pensous  pouvoir  examiner  de  nouveau  et  prochaine¬ 
ment  cette  question. 


VARIA 

Faculté  <lo  niédeciuo  de  Paris. 

Histoire  de  la  mddecine  et  de  la  cUrwÿie.  —  M.  le  professeur  Parhot 
commencera  sou  cours  d’histoire  de  la  médecine  et  do  la  chirurgie  le  samedi 
10  novembro  1877,  à  cinq  heures  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de  pathologie  chirurgicale,  —  M.  le  professeur  Trélat  commencera 
'  son  cours  de  pathologie  chirurgicale  le  lundi  novembre  1377  à  3  heures 
et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de phgsigue  biologigne.  —  RL  le  professeur  Gavarret  commencera  ses 
Iqçpns  de  physique  biologique  le  lundi  12  novembre  1877  à  5  heures  (petit 
amphithéâtre),  et  les  continuera  les  lundis  suivants  à  la  même  heure.  Le 
professeur  traitera  cette  année  des  phénomènes  physiques  de  la  vision. 

Cours  d’oirntoHiie.  —  M.  le  professeur  Sappey  commencera  son  cours  d’a¬ 
natomie  le  lundi  12  novembre  1877,  à  4  heures  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  môme  heure. 

Opérations  et  appareils.  —  RI.  le  professeur  Le  Fort  commencera  son  cours 
d’opérations  et  appareils,  le  mardi  13  novembre  1877  à  4  heures  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de  pathologie  médicale.  —  RI.  le  prol'esseur  Jaccoud  commencera  sou 
oours  de  patholagie  médicale,  le  samedi  10  novembro  1877,  à  3  heures  et  lé 
continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  RL  le  professeur  Verneuil  a  commencé  ses  le¬ 
çons  le  lundi  5  novembre  à  huit  heures  du  matin  et  les  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  à  la  même  heure. 

CLiNKiuE  d’accouchements.  —  M.  lo  professeup  Depaul  commencera  son 
cours  lo  mardi,  0  novembre  à  huit  heures  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de  chimie  médicale.  —  RI.  lo  professeur  Wurtz  a  commencé  son 
cours  de  chimie  biologique  lo  mardi  6  novembre  1877,  à  quatre  heures  (petit 
amphithéâtre),  il  le  continuera  les  mardis  suivants  à  la  même  heure.  Le 
même  professeur  a  commencé  son  cours  de  chimie  médicale  le  jeudi  8  no¬ 
vembre  1877,  à  midi  (grand  amphithéâtre),  il  lo  continuera  les  samedis  et 
jeudis  Buivuuls  à  la  même  heure. 

Clinif/ue  mddicale.  —  RI.  le  professeur  Lasègue  a  commencé  son  cours  de 
clinique  médicale  à  lliêpital  de  la  Pitié,  le  jeudi  8  novembro  1877,  à  huit 
^  heures  et  demie  du  matin,  U  le  continuera  les  maidis,  jeudis  et  samedis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure.  Vîsifo  à  huit  licures  ét  demie.  Lundi,  consultation 


externe;  mercredi,  conférence  d’anatomie  pathologique;  vendredi,  confé¬ 
rence  de  chimie  pathologique. 

Hôpital  Nocher.  —  RI.  le  Dr  PotaiN  commencera  ses  cliniques  le  13 
novembre,  à  0  heures  1  /2  et  les  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants  à 
la  même  heure.  Le  jeudi,  consultation  publique;  le  lundi,  leçon  de  séméio¬ 
logie  ;  le  mercredi,  chimie  médicale  ;  le  samedi,  histologie  pathologique. 

Bourses.  —  Par  arrêté  du  8  novembre  1877  du  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique,  MRI,  Vulpian,  Chauffard,  Claude  Bernard,  Pasteur,  Chatin,  viennent 
d’être  chargés  d’apprécier  provisoirement  les  titres  des  candidats  aux  bour¬ 
ses  pour  la  Faculté  de  médecine  et  rEcûle  supérieure  de  pharmacie. 

Arrêté  relatif  aux  conféreuces  iiistiiuées  «laiis  les  Facultés. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts.  Vu  k 
décret  du  22  août  1854,  portant  institution  dans  les  Facultés  de  conférences  et 
de  manipulations;  Vu  la  loi  de  finances  du  29  décembre  1876  ;  Vu  l’avis  du 
comité  consultatif  de  l’enseignement  public.  Arrête: 

Art.  !'='■.  —  Les  conférences  instituées  dans  les  Facultés  Ont  pour  objet, 
soit  de  fortifier  par  des  répétitions  et  exercices  pratiques,  les  leçons  des  pro¬ 
fesseurs  titulaires,  soit  de  compléter  par  l’adjonction  de  nouveaux  enseigne¬ 
ments  le  cadre  des  études  de  la  Faculté.  Dans  le  premier  cas,  les  maîtres  de 
conférences  reçoivent  la  direction  des  professeurs  auxquels  ils  sont  attachés  ;  - 
dane  le  second  cas,  ils  enseignent  suivant  un  programme  qu’ils  ont  soumis 
au  doyen  et  qui  doit  recevoir  l’approbation  du  ministre  en  CDKiité  consultatif. 

Art.  2.  Les  maîtres  de  conférences  sont  nommés  par  le  ministre  pour 
une  année  ;  mais  leur  délégation  peut  être  indéfiniment  renouvelée.  Leur 
traitement  normal  est  fixé  à  trois  mille  francs. 

Art.  3.  —  Les  élèves  inscrits  dans  les  Facultés  sont  seuls  admis  à  suivre 
les  conférences. 

Art.  4.  —  Les  conférences  de  tout  ordre  sont  nécessairement  accompagnées 
d’interrogations  adressées  par  le  professeur  aux  élèves  ou  échangées  entre 
les  élèves  sous  sa  direction.  Elles  peuvent  donner  lieu  à  des  compositions  ou 
à  des  concours. 

Art.  6.  — Les  conférences  sont  confiées  dans  les  facultés  et  dans  les  écoles 
supérieures  de  pharmacie  à  des  agrégés  ou,  à  défaut  d'agrégés,  à  des  doc- 

Art.  6.  —  Elles  peuvent  être  confiées  dans  les  Facultés  des  sciences  et  des 
lettres:  1«  A  des  membres  sortants  des  écoles  de  Rome  et  d’Athènes,  ou  à 
des  répétiteurs  de  l’école  pratique  des  hautes  études,  pourvus  du  grade  de 
licencié,  sur  le  rapport  motivé  des  directeurs  ou  présidents  de  section  de  ces 
écoles  ;  2"  A  des  agrégés  des  lycées  qui  justifient  cette  désignation  par  le 
rang  qu’ils  ont  obtenu  au  concours. 

Art.  7.  —  Les  membres  des  écoles  de  Rome  et  d’Athènes,  les  répétiteurs 
de  l’école  de  hautes  études  et  les  agrégés  des  lycées  doivent  avoir  déposé 
leurs  thèses  de  doctorat  dans  le  cours  de  l’année  qui  suit  leur  nomination  et 
justifier  de  l’approbation  de  ces  thèses  avant  le  renouvellement  de  leur 
mandat. 

Art.  8.  —  Les  maîtres  de  conférences  pourvus  du  grade  de  docteur  peu¬ 
vent  seuls  être  admis  à  participer  aux  examens. 

Art.  9,  —  Les  conféreuces  ont  lieu  dans  les  locaux  des  Facultés  ou  dans 
des  locaux  annexes.  Elles  sont  annoncées  à  la  suite  des  cours  des  Facultés. 

Art.  10.  —  Les  conférences  sont  annuelles  et  chacune  d’elles  comprend 
nécessairement  trois  leçons  ou  exercices  d’une  heure  par  semaine.  Les  élè¬ 
ves  choisissent  leur  maître  de  conférences. 

Art,  11.  —  A  la  fin  de  chaque  trimestre,  les  maîtres  de  conférences  Sont 
tenus  de  remettre  au  doyen  ou  directeur,  des  notes  sur  le  travail  de  leurs 
élèves. 

Art.  12.  —  A  l’époque  du  renouvellement  des  délégations,  le  doyen  ou 
directeur  adresse  au  recteur,  pour  être  transmis  an  ministre,  dn  rapport  sur 
les  résultats  obtenus  dans  chacune  des  conférences.  Fait  à  Paris,  le  3  no¬ 
vembre  1877.  —  Le  ministre  de  i’insiritetion  puiligue,  des  cultes  el  des  beaux- 
arts,  JOSEPH  BRUNET. 

Les  Eiiiiiiqiics  Chinois. 

Un  médecin  de  le  marine  anglaise,  RI.  R.  A.  Jamieson,  envoie  de  Sanghaï 
à  The  Lancet  quelques  détails  sur  la  médec  ine  de  ce  pays .  Les  opérations 
chirurgicales,  chez  les  Chinois,  sont  généralement  bornées  à  l’ouvérture  des 
abcès,  à  l’acupuncture  et  à  l’application  des  moxas.  Ces  deux  dernières  sont 
employées  pour  toutes  sortes  de  maladies  :  la  seule  indication  nécessaire,  c’est 
une  tuméfaction  ou  l'existence  d’une  douleur  localisée.  Au  contraire,  les,  mé¬ 
decins  ne  se  décident  à  ouvrir  les  abcès  quo  lorsque  le  contenu  nettement 
liquide  d’une  tumeur  semble  près  d’ulcérer  la  surface  de  la  peau  ;  il  est  bien 
probable  quo  parfois  des  anévrysmes  superficiels  sont  soumis  à  ce  mode  de 
traitement.  En  règle  générale;  les  praticiens  chinois  sont  tfès-timides  ;  ils 
usent  le  moins  possible  du  bistouri  ;  aussi  lorsque  des  chirurgiens  étrangers 
sont  appelés  auprès  des  Indigènes,  c’est  le  plus  souvent  pour  ouvrir  do  vastes 
collections  purulentes  ayant  largement  disséqué  les  muscles,  ou  pour  guérir 
des  fistules  dont  les  orifices,  souvent  depuis  plusieurs  années,  sont  soigüeu- 
sement  recouverts  de  matières  résineuses.  Il  est  une  seule  exception  à  cette 
règle,  c’est  la  hardiesse  avec  laquelle  les  Chinois  châtrent  les  honlmes  ét  les 
animaux  ;  ils  savent  que  la  conception  dépend  également  des  ôvaireé,  âussv 
ils  châtrent  les  coqs,  les  verrats  et  les  truies  avec  un  succès  et  une  habileté 
remarquables.  Cette  opération  se  fait  dans  un  établissement  spécial.  Il  y  a  des 
familles  de  mutilateurs  qui  se  transmettent  soigneusement  les  traditions. Cha¬ 
que  castration,  avec  les  soinS  consécutifs,  coûte  à  peu  près  45  francs. 
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Lorsqu’un  patient  est  disposé  à  se  faire  opérer,  on  le  place  sur  le  côté  sur 
un  large  banc.  Un  aide,  accroupi  derrière  lui,  tient  la  taille,  tandis  que  deux 
autres  maintiennent  ses  jambes.  On  applique  des  bandages  fortement  serrés 
sur  la  région  hypogastrique  et  les  régions  inguinales,  puis  on  lui  lave  trois 
fois  le  pénis  et  le  scrotum  avec  une  décoction  chaude  de  poivre  ;  enfin,  si  le 
malade  est  un  adulte,  on  lui  demande  solennellement  s’il  ne  se  repentira 
jamais  de  sa  mutilation.  S’il  paraît  réfléchir,  ou  le  délie  et  on  le  renvoie,  mais 
s’il  reste  courageux,  comme  c'est  l’ordinaire,  on  lui  enlève  rapidement  et 
d’un  seul  coup  toutes  les  parties  génitales  avec  un  couteau  en  forme  de  fau¬ 
cille.  On  lui  met  dans  l’urèthre  une  cheville  d’étain  et  on  recouvre  la  blessure 
d’un  papier  trempé  dans  l’eau  froide  et  que  l’on  assujettit  fortement.  Le  pa¬ 
tient,  soutenu  par  deux  hommes,  se  promène  pendant  deux  ou  trois  heures 
autour  de  la  chambre,  après  quoi  on  lui  permet  de  se  reposer.  Pendant  trois 
jours,  il  ne  peut  ni  boire  ni  uriner.  Au  bout  de  ce  temps,  on  enlève  le  panse¬ 
ment  et  on  retire  la  cheville  d’étain.  Au  bout  d’une  centaine  de  jours  à  peu 
près  la  blessure  est  en  général  guérie,  alors  le  patient  est  examiné  par  un 
vieil  eunuque  expérimenté  qui  s’assure  que  la  mutilation  est  complète.  Il 
meurt  environ  deux  pour  cent  des  malades,  d’hémorrhagies  ou  d’infiltration 
urineuse.  Pendant  assez  longtemps  après  l’opération,  on  observe  de  l’incon¬ 
tinence  d’urine  pendant  la  nuit.  {Presse  medicale  telge). 

De  la  peste  hovine. 

A  la  suite  des  cas  de  peste  bovine  constatés  à  Vienne,  à  Kœnigsberg  et 
à  Geisenheim,  dans  le  cercle  de  Wiesbaden,  un  arrêté  ministériel  du  14  oc¬ 
tobre,  courani  a  interdit  l’introduction  en  f  rance  des  animaux  vivants  des 
espèces  bovine  et  ovine  et  de  toutes  les  espèces  de  rudiments  ainsi  que  des 
peaux  fraîches  et  autres  et  débris  frais  des  mêmes  animaux  provenant  de 
l’Allemagne  et  de  l’Autriche-Hongrie. 

Depuis  le  14,  il  n’est  entré  que  quelques  centaines  de  moutons  qui  avaient 
été  mis  en  route  avant  la  publication  de  l’arrêté  et  qu’un  séjour  suffisam¬ 
ment  prolongé  à  la  frontière  rendait  absolument  inoifensifs. 

Les  mêmes  interdictions  existaient  déjà,  en  vertu  des  arrêtés  des  25  jan¬ 
vier  et  11  mai  derniers,  contre  les  provenances  de  la  Russie  des  Principautés- 
Danubiennes  et  de  la  Turquie,  où  l’état  de  guerre  a  amené  une  grande  ex¬ 
tension  de  l’épizootie.  Il  est  à  craindre  que  nos  relations  commerciales  avec 
ces  derniers  pays,  en  ce  qui  concerne  le  bétail,  ne  puissent  retrouver  de 
longtemps  quelque  sécurité. 

Mais  la  peste  bovine  est  loin  d’avoir  pris  le  même  développement  en  Al¬ 
lemagne  et  en  Autriche-Hongrie  ;  jusqu’à  présent  elle  n’est  signalée  que  sur 
des  points  isolés  et  des  mesures  vigoureusement  appliquées  ont  été  prises 
à  la  fois  pour  étouffer  la  contagion  et  empêcher  la  sortie,  hors  de  là  zone 
infectée,  des  animaux  et  objets  qui  pourraient  répandre  le  germe  du  mal. 
Cependant  la  prudence  oblige  à  tenir  nos  frontières  fermées  principalement 
aux  bêtes  bovines  et  à  leurs  débris  frais  expédiés  d’Allemagne  et  d’Autriche- 
Hongrie  encore  bien  qu’ils  ne  proviendraient  pas  des  districts  infectés. 

D’ai'leurs,  d’après  les  états  de  douane,  nos  importations  en  animaux  vi¬ 
vants  de  l’espèce  bovine  ayant  cette  origine  se  sont  élevées,  pour  toute 
l’année  1876,  à  19,233  têtes,  il  n’en  a  été  importé  que  9,064  pendant  les  neuf 
premiers  mois  de  1877  et  il  y  a  lieu  de  penser  que  cette  source  d’approvi¬ 
sionnements  venant  à  manquer,  le  marché  n’en  serait  pas  sensiblement  af¬ 
fecté,  il  n’en  serait  sans  doute  pas  de  même  de  l’éloignement  indéfini  des 
moutons  allemands  qui  forment  un  appoint  considérable  dans  notre  appro¬ 
visionnement;  nous  en  avons  reçu  883,217  en  1876,  et  il  en  est  entré  531,510 
pendant  les  neuf  premiers  mois  de  l’année  courante.  Si  la  situation  actuelle 
devait  durer  quelque  temps,  le  Gouvernement  aurait  donc  à  examiner,  dans 
l’intérêt  de  la  consommation,  la  question  de  savoir  si,  au  moyeu  d’un  en¬ 
semble  de  garanties  comme  par  exemple  la  production  do  certificats  authen¬ 
tiques  attestant  que  les  animaux  proviennent  réellement  de  localités  non 
atteintes  par  l’épizootie  et  suffisamment  éloignées  de  tout  foyer  d’infection, 
la  visite  à  la  frontière  (qui  se  pratiquait  déjà,  du  reste  avant  l’arrêté  du  14  oc¬ 
tobre),  le  transport  en  wagons  plombés  jusqu’au  marché  de  la  Villette,  d’où 
les  animaux  ne  pourraient  sortir  que  pour  être  conduits  à  l’abattoir,  la  désin¬ 
fection  des  wagons  ayant  servi  au  transport  et  telles  autres  mesures  qui 
seraient  jugées  utiles,  il  ne  serait  pas  possible  d’admettre  de  nouveau  les 
moutons  d’Allemagne  et  ceux  d’Autriche-Hongrie. 

Mais  cette  solution  ne  pourrait  être  adoptée  que  si  les  précautions  qu’il  se¬ 
rait  possible  de  prendre  garantissaient  complètement  les  intérêts  des  éleveurs 
français  en  préservant  do  tout  risque  le  bétail  indigène.  D’ailleurs,  dans 
une  question  de  cotte  importance,  le  Gouvernement  ne  prendra  aucun  parti 
avant  de  s’être  entouré  des  avis  les  plus  autorisés,  et  en  premier  lieu  de  l’o¬ 
pinion  du  comité  consultatif  des  épizooties. 

Tcutative  d’ussa.s.sinat  sur  des  uiédeeiiis. 

Une.  tentative  d’assassinat  a  eu  lieu  lundi  matin,  à  l’asile  publie  d’aliénés 
de  Cadillac  (Gironde).  Un  aliéné,  le  nommé  T..  .,  qui  depuis  dix  ans  n’avait 
donné  aucun  signe  de  folie  dangereuse,  a  porté  au  médecin  en  chef,  un  coup 
dans  le  côté  droit,  à  l’aide  d’un  couteau  dérobé  à  la  cuisine.  La  plaie  est  sans 
gravité.  11  a  ensuite  essayé  de  frapper  l'interne  de  service  qui  a  paré  le  coup, 
et  a  blessé  légèrement  une  sœur  à  l’épaule,  {La  Province  médicale.) 

Conseillers  généraux  niédeeins. 

Parmi  les  Conseillers  récemment  élus  en  Algérie,  nous  voyons  figurer 
MM.  les  D”  Dbsvoisins  {Misserejhia),  Torot  {St-Denis  du  Sig), 


Beruot  {el-Arrouch),  Marcailhou  [Blidah),  Tommazini  {St-André-de-Mas- 
caraj,  et  MM.  les  pharmaciens  Bourlier  {Dellÿs),  Mercier  {Aumale) .  {Jour¬ 
nal  demédec.  et  depharm.  de  l’Algérie.)  Ajoutons  les  noms  de  nos  amis  G. 
Bouteillier  (La  Ferté-Fresnel,  Orne),  Farabeuf,  agrégé  de  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  (Seine-et-Marue).  —  Nous  continuerons  cette  liste. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot  re¬ 
commencera  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpétrière,  le  dimanche  1 1  novembre,  à  9  h.  1/2. 

Hôpital  des  Bnfants.  —  M.  le  docteur  Jules  Simon  commencera  ses 
conférences  le  mercredi  14  novembre,  à  neuf  heures,  et  les  continuera  les 
mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Hôpital  St-Louis.  — M.  le  D'  Lailler  continuera  ses  exercices  cliniques 
pour  le  Pteywoshc  des  tefynes,  tous  les  samedis  à  9  h,  salle  Ste-Foy.  Par 
suite  des  réparations  des  salles  du  service  de  M,  Lailler  les  conférences  sur 
les  maladies  de  la  peau,  sont  suspendus  momentanément.  Un  nouvel  avis  en 
annoncera  la  reprise. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Conférences  de  thérapeutique.  —  M.  le  d’’ 
Constantin-Paui.,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  de  l’hêpital  Saint-An¬ 
toine,  commencera  le  mercredi  14  novembre,  à  9  h.  l/2,  ses  conférences  cli¬ 
niques  sur  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  des  maladies  du  cœur  et  les 
continuera  tous  les  mercredis  à  la  même  beure.'Visite  des  malades  à  9  heures. 

Enseignement  inérlieal  libre. 

Pathologie  externe.  —  MM.  J.  Peyrot  et  Paul  Reclus,  commenceront 
leurs  cours  dans  l’amphithéâtre  n«  3  de  l’Ecole  Pratique,  le  lundi  12  novem¬ 
bre  à  5  heures,  et  les  continueront  tous  les  jours,  à  la  même  heure. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  D'  Straus,  commencera  son  cours,  lundi, 
12  novembre,  à  8  heures  du  soir.  Amphithéâtre  n»  1,  à  l’Ecole  Pratique  et 
le  continuera  les  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure.  Il  trai¬ 
tera  des  maladies  Aa.  système  nerveux. 

Pathologie  de  l’appareil  urinaire.  —  M.  le  D'  Dusuc,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  commencera  son  cours  le  mercredi  14  novembre,  à  huit  heures  du 
soir,  amphithéâtre  n»  3  de  l’école  pratique,  et  le  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Chirurgie  des  voies  urinaires.  —  M.  le  D'  Delefossb  commencera  son 
cours  le  mardi  20  novembre.  Amphithéâtre  n'  3,  à  l’Ecole  Pratique,  à  3 
heures  et  le  continuera  les  jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure.  Ce 
cours  roulera  spécialement  sur  les  opérations  qui  nécessitent  le  développement 
du  tact  des  doigts. 

Hygiène  et  maladies  des  nourrissons.  —  M.  le  d""  Broohard  commencera 
sou  cours,  le  mercredi,  14  noverabrè,  à  8  du  soir,  amphithéâtre  n"  2,  à  l’école 
pratique,  et  le  continuera  tous  les  mercredis  à  la  même  heure. 

La  gymnastique  pulmonaire  appliquée  à  tous  les  actes  de  la  vie  par  J. -P. 
Bbsnard,  cours  les  mercredis  et  samedis,  à  h.  du  soir,  place  Monge,  n”  1. 

Cours  complet  depathologie.  —  MM.  Gilles  et  Chevallereaü,  internes 
des  hôpitaux,  commenceront  le  lundi  12  novembre  un  cours  complet  de  pa¬ 
thologie  interne  et  do  pathologie  externe,  préparatoire  aux  troisième  examen 
de  fin  d’année  et  deuxième  examen  de  doctorat,  ün  s’inscrit  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  deux  heures,  rue  Saint-André-des-Arts,  40. 

Cours  particulier  de  technique  microscopique.  —  M.  le  D'  Latteux,  chef  du 
laboratoire  d’histologie  des  Cliniques,  commencera  un  nouveau  cours,  le  lundi 
19  novembre,  dans  son  laboratoire  particulier,  5,  rue  du  Pont-de-Lodi ,  tous 
les  jours,  de  4  à  6  heures.  Ce  cours,  essentiellement  pratique,  est  destiné  à 
mettre  les  élèves  en  mesure  de  pratiquer  les  recherches  microscopiques 
qu’exige  journellement  la  pratique  médicale.  Pourcela,  ils  sont  exercés  indi¬ 
viduellement  et  répètent  eux-mêmes  toutes  les  expériences  (Maniement  du 
microscope,  coupes  fines,  montage  des  préparations,  injections,  etc.)  On  s’ins¬ 
crit  tous  les  jours  de  4  à  6  heures. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.—  Pour  MM.  les  Étudiants, 
l'abonnement  au  Progrès  médical  est  de  DOUZE 
FRANCS  par  an. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  31  octobre  1877  on  a 
déclaré  765  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  28  ;  rougeole,  3  ;  scarlatine,  5  ; 
variole,  1;  croup,  14;  angine  couenneuse,  27;  bronchite,  29;  pneumonie,  70; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  4  ;  choléra  nostras  ■  ;  dyssenterie, 
■  ;  affections  puerpérales,  3  ;  érysipèle,  4  ;  autres  affections  aiguës,  202  ; 
affections  chroniques,  320  dont  149  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  36;  causes  accidentelles,  19.  —  Les  ':65  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  20.0par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  8  novembre  1877,  on 
a  déclaré  982  décès,  savoir  ;  Fièvre  typho'ide,  21;  rougeole,  10  ;  scarlatine,-  ; 
variole,  •  ;  croup,  12  ;  angine  couenneuse,  34  ;  bronchite,  69;  pneumonie,73  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  13  ;  choléra  nostras,  •;  dyssenterie. 
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3  ;  affections  puerpérales,  6  ;  érysipèle,  7  ;  autres  affections  aiguës, 263  ;  affec¬ 
tions  chroniques,  389  dont  174  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chi¬ 
rurgicales,  48  i  causes  accidentelles,  34.  —  Les  982  décès  ci-dessus  donnent 
une  proportion  de  23.7  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  des  sciences  de  Lyon.  —  Par  arrêté  en  date  du  27  octobre  1877, 
la  chaire  de  zoologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 
Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  présente  publication  est  accordé  aux 
candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Par  arrêté  eu  date  du  27  octobre  1877,  la  chaire  d’astronomie  physique,  à 
la  Faculté  des  sciences  de  Lyon,  est  déclarée  vacante.Un  délai  de  vingt  jours 
à  partir  de  la  présente  publication  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 

Médecins-Députés.  —  Deux  médecins  viennent  d’être  nommés  députés 
au  scrutin  de  ballottage.  Ce  sont  :  MM.  Ganne  (Deux-Sèvres,  Parthenay), 
et  Garrigat  (Dordogne,  Bergerac).  Tous  deux  sont  républicains.  —  C’est  par 
erreur  que  M.  Allemand,  avait  été  porté  comme  devant  prendre  part  au 
scrutin  de  ballottage.  Il  a  été  élu  définitivement  le  14  octobre. 

Prohibition  d’importation  et  de  transit.  —  Le  ministre  de  l’Agri¬ 
culture  et  du  Commerce,  vu  la  loi  des  28  septembre,  6  octobre  1791  j  vu  le 
décret  du  5  septembre  1865  ;  vu  notre  arrêté  du  11  mai  1877,  considérant 
que  malgré  les  mesures  rigoureuses  prises  par  le  gouvernement  austro- 
hongrois,  et  par  les  autorités  de  l’empire  d’Allemagne,  la  peste  bovine  vient 
d’éclater  dans  plusieurs  localités  de  l’empire  d’Autriche  et  notamment  à 
Vienne  et  à  Kœnigsberg,  et  s’est  introduite  sur  le  territoire  allemand,  dans 
le  voisinage  de  notre  frontière.  Sur  la  proposition  du  directeur  do  l’Agri¬ 
culture,  arrête  : 

Art.  Ifr.  —  L’article  2  de  notre  arrêté  du  11  mai  1877,  interdisant  l’im¬ 
portation  et  le  transit  des  animaux  de  l’espèce  bovine  de  la  race  grise  des 


romurede  Camphre  duD'  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
I  avec  succès  toutes  les  lois  que  l’on  veut  pro- 

•  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  sm-tout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Glin  renferme  0,201  Broiaar»  it 
Chaque  Dragée  duD'Gliu  renferme  0,10iùiapliie  put. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


steppes  et  des  ruminants,  ainsi  qu’à  leurs  peaux  fraîches  et  débris  frais, 
provenant  de  l’Angleterre,  de  la  Russie,  des  principautés  danubiennes  et 
de  la  Turquie,  est  étendu  à  tous  les  ruminants,  à  leurs  peaux  fraîches  et 
débris  frais  provenant  de  l’empire  austro-hongrois  et  de  l’empire  d’Alle¬ 
magne.  Art.  2. —  Les  préfets  des  départements  sont  chargés,  chacun  en  ce 
qui  le  concerne  de  l’exécution  du  présent  arrêté.  {Journal  officiel.) 

BiHiographie  générais  de  la  médecine.  —  M.  le  d''  Dureau,  bibliothé¬ 
caire-adjoint  de  l’Académie  de  médecine,  a  réuni  depuis  vingt  ans,  les  ma¬ 
tériaux  d’une  bio-bibliographie  générale  de  la  médecine.  Il  prie  ses  con¬ 
frères  de  la  France  et  de  l'étranger,  avec  lesquels  il  n’aurait  point  encore 
correspondu,  de  vouloir  bien  lui  faciliter  l’exactitude  de  ce  grand  travail,  en 
lui  adressant  la  liste  complète  des  ouvrages  publiés  par  eux  :  livres,  mé¬ 
moires,  articles  de  journaux.  —  Le  même  va  publier  prochainement  un 
index  bibliographique  des  ouvrages  de  médecine,  imprimés  en  Europe  de 
1450  à  1550.  Il  serait  reconnaissant  à  ceux  de  ses  confrères  qui  seraient  les 
heureux  possesseurs  d’incunables  et  de  plaquettes  rares,  de  cette  période,  de 
vouloir  bien  les  lui  signaler.  Il  leur  donnera  volontiers  tous  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  pourrait  posséder  déjà,  sur  lesdits  ouvrages. 

Libi-uiiie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautcfeuille,  19. 

Duclos  (F.)  La  vie.  Qu’es-tu  ?  D’où  viens-tu  ?  Où  vas-tu  ?  Paris,  1877. 
1  vol.  in-12  de  206  pages.  Prix  :  2  fr. 

Gillette  (P.)  Chirurgie  journalière  des  hôpitaux  de  Paris.  Répertoire 
de  thérapeutique  chirurgicale.  Paris,  1878.  1  vol.  in-8,  XVI,  772  pages  avec 
662  figures.  Cartonné.  Prix  :  12  fr. 

Librairie  V.  A.  DELAHAYE  et  C'S  pi.  <ïc  l’ÉeoIe-<le-MéiJeeine. 

Baye  Ch.  Précis  d’analyse  qualitative,  voie  humide  et  réaction  de  la 


/Capsules  Mathey-Caylus 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

«  Les  Capsules  Mafhey-Caylus,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
.  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée.  la  Cystite 

•  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Matliey-Caylus  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
.  plus  délicats.  .  (Qatette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Sla- 
tUey-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C*',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


au 


TAragéesctKlixirdulyUalmtci 

3lJ  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protoohlorure  de  Fer  du  D'  Rabiiteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
eu  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  jiersonnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  :  chez  Clin  &  C’",  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D’  Clin. 


i  .faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  - 

toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
•  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-^8 
■  Prix  ;  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 


de  180  pages.  —  Prix 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


Leç  ons  de  Clinique  cliirurgicale  pro- 
fus  Bées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  D'' 
ü.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D'  A. 
Cartaz.  ln-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


COTON  IODE 

J.  THOMAS,  Pharmacien  de  Classe 

hawriat  et  et>-preparatessr  de  VÉeole  supérieure  de  Pharmacie  de  Parie 

48,  Avenue  d’Italie,  Paris 

Partout  où  l’iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avantages  le 
Coton  iode .  C’est  l’agent  le  plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :1e  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
ganglionnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  un  court  espace  de  temps. 

Le  prix  du  flacon  3  francs  60,  se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 


GOUDROH  VÉGÉTAL  Lé  BéUF 

I.o  Goudron  Le  Beuf.  dit  le  savant  professeur  GUBLER,  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  possède  l’avantago  d’offrir,  SA:\S  .LL'l'ÉUA'riOA  et  sans  perte,  I,'E\SE1IBI.E  des 
principes  actifs  du  goudron  et  de  représenter  conséquemment  'l'OETES  LES  yi  AI.l'l'ES 
de  ce  médicamenf  complexe  {Com.  Thérap.  du  Codex,  2'  édition,  pages  1(17  et  ii14J. 

Cette  liqueur  concentrée  est  journellement  prescrites  par  nos  célébrités  médicales  dans  les 
nombreuses  affections  qui  réclament  l’emploi  du  goudron,  soit  pour  Vusage  interne,  soit  pour 
l'usage  externe.  Doses  :  une  cuillerée  à  café  par  demi  verre  et  une  cuillerée  à  bouche  pour  un 
litre  d’eau.  —  Dépôt  à  Paris,  25,  rue  Réaumur,  et  dans  les  principales  pharmacies. 


Contribution  à  l’étude  du  phénomène 
respiratoire  de  clieynes-stohes,  avec 
tracés,  par  C.  Biot,  1  fr.  Pour  nos  abonnés. 


Du  Tubercule  du  Testicule  et  de  l’Or¬ 
chite  tuberculeuse,  par  le  D'  Reclus. 
—  In-S»  de  208  pages,  avec  5  planches. 
Prix  :  5  fr.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr. 
(franco). 


Le\-oiis  sur  les  maladies  du  Foie,  des 
Voies  biliaires  et  des  Reins  faites  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par  Bour- 
neville  et  Sevestre.  Un  gros  volume  in-8  de  400 
pages,  orné  de  sept  planches  chromo-lithogr.  et 
de  37  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  fr.  Pour 
les  abonnés  du  Progrès  médical,  7  fr. 


l\/raladies  du  Système  nerveux 

-^'-l-Leçons  faites  à  la  Salpétrière  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  CHABCOT,recueillies  et  publiées  par  Bour- 
NEviLLK.Tomel,  2‘ Edition. Vol. iu-8  de  416  pages 
avec  25  figures  dans  le  texte,  9  planches  en 
chromo-lithographie  et  une  eau-forte.  Prix  :  13  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès,  10  fr. 
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flamme  selon  Bunsen,  par  la  D’’  Vinqenz  Wartha,  traduit  par  Cfe.  Baye. 
Paris,  1877,  iu-18  de  72  pages.  Prix  ;  1  fr.  50. 

Brkvst  (J.).  Etudes  sut  les  maladies  du  cœur.  —  Eu  rôle  comparé  des 
lésions  oriques  ou  valvulaires,  et  des  troubles  fonctionnels  dans  les  affections 
cardiaque, s.  Paris,  1877,  iu-8  de  102  pages.  Prix  :  2  fr.  50. 

CuEVALiER  (G).  Etude  cliuique  sur  les  paralysies  by stériques  des  qua¬ 
tre  membres.  Paris,  1877,  in-8  de  96  pages.  Prix  :  2  fr.  50. 

Darollet  (C).  Du  cancer  pleuro-pulmonaire  au  point  de  vue  clinique. 
Paris,  1877,  in-8  de  84  pages.  Prix  :  2  fr. 

FoL’iixiÉ  i!E.)  Ph3'siologie  des  sons  de  la  voix  et  de  la  parole.  Paris, 
1877,  in-8  de  32  pages.  Prix  :  1  fr.  50. 

Ladorde  (J.  V.)  Physiologie  expérimentale  appliquée  à  la  toxicologie  et 
à  la  médecine  légale;  Le  cuivre  et  ses  composés  considérés  au  point  de 
vue  physiologique  et  toxicologique.  Paris  1877,  ia-8  de  54  pages.  Prix  1  fr.  30. 


Laffaroue  (J.  A.)  Etude  sur  le  rapport  des  lésions  de  la  couche  optique 
avec  l’hémianesthésie  d’origine  cérébrale.  Paris  1877,  in-8  de  106  pages  avec 
planches.  Prix  3  fr. 

Libiutirie  GERÎIER-BAM.Ï.ÎÈRE,  8,  place  de  l'Oiicoii. 

Bouchut,  E.  Després  (A.).  —  DicSionmiro  de  médecim  et  de  thdropev.- 
tique  medicale,  comprenant  le  résumé  de  toute  la  médecine  et  de  toute  la 
chirurgie,  les  indications  thérapeutiques  de  chaque  maladie,  la  médecine 
opératoire,  les  accouchemeuts,  l’oculistique,  l’odontechnie,  rélectrisalion,  la 
matière  médicale  et  un  formulaire  spécial  pour  ohaque  maladie.  Paris,  1877, 
troisième  édition  très-augmentée.  Un  fort  volume  iu-4“  de  1559-LIV  pages, 
avec  906 ligures  intercalées  dans  le  texte  et  3  caries.  —  Prix:  broché,  25  fr. 
Cartonné.  27  fr.  50.  En  demi-reliure,  29  fr. 


^  DDHMIlDr  riL  7ISUr  chimiquement  pur ,  expérimenté  dans  les  ^ 
DnUlTiUnt  Ut  lIiiU  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l'hystérie,  les 
névroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l’ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0»,20  o. 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas. 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour. 
Flacon  :  3  fr.— EREYSSINGE,  pliarm.,97,  rue  dç  Rennes,  et  pharmacies^ _ ^ 
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e  do  Lafayette,  A  Parla 


Y  SEULE  VÉRITABLE  ^ 

EJLU  US  BOTOT 

Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication, 

i’Eau  de  lBoX.o%,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  kplus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  l’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  tour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Botot ,  firnu-t-elle,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saint  des  préparations.  i 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  descheveux,  Disparition  des  pelIL 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d‘en  itnbiber  parfaitement  V épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleur»  oé* 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

Entrepôt  général  ;  229^E  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 
Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
JSn  France  et  à  l’Étranger  dm  les  principaux  Commerçante 


Iconographie  Photographique 

delà  Salpétrière,  par  Boubnevillb  et  RBGNAm). 
Mode  dé  publication  Chaque  hvrai$on  toîii- 
oroudra  8  à  10  pa^es  du  texte  et  4  photograpluus. — , 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M,  teélat. 

LèçonS  sur  le  traitement  dés  plaies  (1). 

Recueillies  par  É.  MAROT,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs^ 

Toute  réunion  primitiye,  si  rapide,  Si  exacte  et  complète 
que  vous  la  supposiez,  nécessite  une  sécrétion  préalable, 
cellulaire  et  organisable  envahie  bientôt  par  des  vaisseaux 
sanguins  dé  tiouvelle  foririation.  Cette  interposition  d’élé¬ 
ments  nouveaux  est  donc  fatale  et  indispensable,  mais  elle 
est  aussi  très-restreinte  et  doit  l’être,  sous  peine  de  manquer 
son  but  et  d’être  incompatible  avec  la  réunion  primitive.  En 
d’autres  termes,  la  couche  interposée  doit  être  Juste  suffi¬ 
sante  ;  l’exsudât  qui  la  forme  représenté  à  cet  égard,  si  vous 
voulez,  la  colle-forte  des  ébénistes,  qui  ne  fait  adhérer  soli¬ 
dement  les  surfaces  qu’à  la  condition  d’être  comprimée  en 
une  lamelle  aussi  mince  que  possible. 

Ce  phénomène  de' réunion  est  facile  à  comprendre,  et  vous 
l’observez  tous  les  jours  :  les  coupures  superficielles  que 
l’on  porte  si  souvent  aux  doigts  guérissent  le  plus  souvent 
de  cette  façon,  et  sans  laisser  de  cicatrice  :  la  seule  condition 
est  que  la  suppuration  ne  soit  pas  rendue  nécessaire  par 
l’introduction  de  substances  étrangères  ou  par  un  écoule¬ 
ment  de  sang  trop  considérable  :  ce  sont  là  des  proportions 
réduites  et  bien  certainement  les  petites  plaies  offrent  â  la 
réunion  primitive  des  conditions  particulièrement  favora¬ 
bles.  Mais  sachez-le.  Messieurs,  entre  la  petite  plaie  insigni¬ 
fiante  et  la  plus  large  solution  de  continuité  il  n’y  a,  au  point 
de  vue  du  phénomène  que  nous  ahalysons,  que  des  diffé¬ 
rences  secondaires,  indépendantes  'dm  processus  en  lui- 
même  :  les  petites  plaies  se  rédnissênt  plus  souvent  parce 
que  ce  sont  elles  qui  sont  le  plus  facilement  et  le  plus  par¬ 
faitement  juxtaposables.  —  Le  procédé  de  réparation  est  le 
nfiêihe  pour  les  plaies  plus  étendues,  et  si  la  difficulté  qu’il 
rencontre  augmente  avec  cette  étendue,  ce  n’est  pas  que 
l’acte  réparateur  ne  puisse  s’appliquer  qu’à  des  surfaces 
très-limitées,  c’est  que  toute  plaie  d’une  certaine  étendue 
porte  en  elle,  et  d’une  façon  proportionnelle  à  son  étendue, 
une  série  de  dispositions  spéciales  qui  sont  autant  d’obstacles 
à  la  marche  régulière  du  phénomène  réparateur.  Cette  diffi¬ 
culté,  mal  integirétée,  explique  le  peu  de  confiance  que  l’on 
professe  généralement  dans  la  possibilité  même  de  la  réu¬ 
nion  primitive  pour  les  grandes  plaies  :  cette  distinction 
mal  fondée  était  la  seule  raison  pour  laquelle  ma  pratique 
et  mes  idées  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  étaient  encore,  il 
y  a  quelques  années,  discutées  généralement,  lorsque  l’on 
apportait  mainte  réservé  â  l’adoption  de  la  proposition 
suivante  que  j’énonçais  devant  la  Société  de  chirurgie  : 
«  Les  plaies  qui  résultent  de  Vablatton  d'une  tumeur 
môme  volumineuse  peuvent  dart  s  des  conditions  favorables 
se  réunir  le  plus  simplement  du  monde  par  première 
intention.  »  Le  fait  est  cependant  exact  et  reconnu  pour 
tel  aujourd’hui,  si  l’on  veut  bien  toutefois  ne  pas  nier  la 
réunion  i)rinntive  d’une  jjlaie  par  ce  que  ses  bords  restent 
légèrement  écartés  à  une  petite  profondeur,  tandis  que  les 
partie's  profondes  sont  réunies  solidement  par  l’exsudation 
raindement  organisée  des  premiers  jours.  Un  fait  l'écent 
lient  s’ajouter  à  des  preuves  déjà  nonibreuses:  n’ai-je  pas 
extirpi-'  devant  vous,  il  y  a  un  mois  à  peine,  un  volumineux 
lipome  de  l’épaule,  qui  fut  remplacé,  après  48  heures,  par 
une  réunion  paifaite  des  tissus  rapprochés  1 

Ainsi,  Messieurs,  vous  pouvez  tenir  pour  certain  que'  la 

(l)  Voir  le  n“  44. 


réunion  primitive  des  plaies  vastes  et  profondes  est  possible  : 
ce  n’est  pas  l’étendue  de  la  plaie  qui  s’oppose  à  sa  réunion 
primitive.  Je  maintiens  que  dans  l’excavation  que  produit 
l’extirpation  d’une  tumeur,  ni  la  rupture,  ni  le  tiraillement 
des  faisceaux  du  tissu  connectif  et  des  vaisseaux  sanguins 
n’entravent  le  travail  de  réunion  rapide  par  première  inten¬ 
tion,  comme  on  l’appelle;  là  aussi,  on  peut  voir  c.e  travail 
s’effectuer  au  même  titre  que  j’ai  pu  maintes  fois  le  voir 
s’effectuer  pour  de  petites  plaies  irrégulières,  contuses 
même.  Après  l’ablation  des  loupes,  j’ai  bien  souvent  obtenu 
la  réunion  immédiate  des  parties  profondes  de  la,  cavité,  tout 
au  moins.  Certes,  dans  ces  cas,  il  reste  parfois  à  la  superficie 
un  petit  lüatus  qui  se  ferme  en  quelques  jours,  mais  qu’im¬ 
porte,  puisque  le  principal  est  obtenu  ? 

Ce  n’est  pas  l’étendue  de  la  plaie  qui  s’oppose  à  sa  réu¬ 
nion  primitive.  —  Je  vais  jilus  loin.  Messieurs,  et  je  pré¬ 
tends  que  les  surfaces  sanglantes  les  plus  étendues,  com¬ 
prenant  les  tissus  les  plus  hétérogènes,  périoste,  muscles, 
aponévroses,  peuvent  se  réunir  primitivement  à  des  surfa¬ 
ces  saignantes.  Après  les  grandes  opérations  sur  les  mem¬ 
bres,  Jobert  essayait  toujours  la  réunion  primitive,  mais  ce 
chirurgien  qui  a  eu  le  mérite  de  guider  son  époque  pour  la 
réunion  des  fistules  vésico-vaginales  était  moins  bien  inspiré 
sans  doute  pour  la  réunion  de  ces  grandes  plaies  :  grosses 
épingles,  flls  volumineux,  il  accumulait  comme  à  plaisir 
tous  les  moyens  de  contention  violente  pour  sangler  les 
lambeaux.  Cependant,  malgré  çes  éléments  presque  cer¬ 
tains  d’insuccès,  je  me  souviens  de  l’avoir  vu  guérir  en  cinq 
jours  un  homme  qu’il  avait  amputé  du  bras  droit  pour  une 
pseudarthrose  :  il  faut  biefi  dire  que  c’était  là  un  fait  inac¬ 
coutumé  dans  la  pratique  du  chirurgien.  Il  m’est  resté  dans 
l’esprit,  et  il  mérite  d’être  rapporté  en  raison  de  l’époque 
à  laquelle  il  eut  lieu;  c’était  le  premier  exemple  aussi  net 
de  réunion  primitive  d’une  grande  plaie  qu’il  in’eût  été 
donné  d’observer. 

Il  est  aujourd’hui  hors  de  doute  que  la  réunion  primitive 
parfaite  et  absolue  ne  dépend  nullement  de  l’étendue  de  la 
plaie.  Prenons,  en  pour  preuve,  si  vous  voulez  bien,  les  au- 
toplasties  pratiquées  à  la  face  :  —  on  taille  certainement 
dans  cette  région  des  lambeaux  dont  la  surface  atteint  un 
décimètre  et  demi  et  même  deux  décimètres  carrés  de  sur¬ 
face.  ' —  Est-il  rare  de  les  voir  solidement  attachés  dans  leur 
position  nouvelle  le  3“  ou  le  4“  jour,  sauf  peut-être  en  quel¬ 
ques  points  plus  ou  moins  limités  r  Je  sais  bien  que  l’on 
invoque  pour  la  face  des  conditions  exceptionnellement  favo¬ 
rables,  qui  dérivent  d'une  iimervation  et  d’une  vascularisa¬ 
tion  spéciales  —  mais,  je  vous  prie,  à  quoi  servent  ces  con¬ 
ditions  exceptionnellement  favorables,  si  le  lambeau  est  mal 
taillé  ou  mal  appliqué?  —  c’est  vous  faire  pressentir.  Mes¬ 
sieurs,  que  la  réunion  primitive  ne  doit  pas  tout  à  la  vitalité 
de  la  plaie. 

S  11. 

L'hétérogénéité  des  surfaces  opposées  n'est  pas  davan¬ 
tage  obstacle  absolu  à  la  réunion  primitive.  — Comme 
l’étendue,  elle  est  seulement  une  difficulté  de  plus.  Lors¬ 
que  j’avance  que  dans  ces  conditions  la  réunion  lu-imitive 
ne  cesse  pas  d’être  possible,  je  n’entends  nulleiueut  dire 
qu’elle  soit  facile  à  réaliser;  —  elle  est  délicate  dijà  à  ob¬ 
tenir  lorsqu'il  s’agit  de  surfaces  lioniogènes  de  structure, 
et  d’une  composition  semblable  —  à  plus  forte  raison  elle 
est  difficile  c[uand  on  ojipose  des  surfaces  dissemblables, 
une  surface  séreuse,  par  exenqile,  à  une  surface  saignante 
sous-cutanée  ;  elle  est  possible  cependant,  puisque  les  deux 
plans  sont  de  nature  plasti([ue,  sécrétante  —  c’est  là  notre 
critérium.  Sans  cesser  d’être  possible,  elle  deviendra  plus 
difficile  eiicorè  lorsque  seront  en  présence  une  surface  apo- 
névrotique  et  une  surface  sous-cutanée  ou  musculaire  par 
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exemple  —  et  cependant  là  encore  on  ne  doit  point  déses¬ 
pérer  de  réussir.  —  A  ne  prendre  que  mes  souvenirs  person¬ 
nels,  je  puis  à  ce  propos  vous  citer  le  cas  d’une  femme  que 
j’opérai  dans  mon  service  il  y  a  quelques  années  :  elle  était 
atteinte  d’une  arthrite  avec  carie  des  os  du  métatarse  qui 
nécessitait  l’amputation  de  Cliopart  :  suivant  ma  pratique 
constante  dès  cette  époque,  je  tentai  la  réunion  primitive 
—  je  l’obtins.  La  guérison  était  incomplète,  il  est  vrai,  car 
je  dois  dire  qu’il  persista  pendant  un  certain  temps  un 
peu  de  suppuration  fournie  par  une  petite  portion  d’os  ca¬ 
riée  ;  mais  sauf  ce  détail,  la  réunion  avait  été  immédiate  ;  et 
cependant  le  lambeau  plantaire  n’aSmit-il  pas  été  relevé  et 
appliqué  sur  une  surface  irrégulière,  anguleuse,  formée  de 
cartilage  articulaire?  M.  Farabeuf  a  moulé  le  moignon  de 
cette  femme.  C’était  d’ailleurs  pour  moi  le  second  résultat 
du  même  genre  ;  je  l’avais  obtenu  longtemps  auparavant, 
après  la  môme  opération,  à  l’bôpital  des  Ménages.  J'insiste 
de  nouveau.  Messieurs,  sur  la  présence  presque  exclusive 
du  cartilage  articulaire  sur  une  des  surfaces  de  cette  plaie 
opératoire  ;  cette  faculté  de  réunion  primitive  étonne  de  la 
part  d’un  pareil  tissu  :  elle  doit  vous  frapper  et  vous  paraî¬ 
tre  un  fait  important  pour  la  confirmation  des  idées  que  je 
déveloiU)e  actuellement 

Deux  points  nous  sont  désormais  acquis  :  —  Les  vastes 
plaies  peuvent  se  réunir  primitivement  —  les  vastes  plaies, 
même  constituées  par  des  tissus  quelconques,  surfaces  de 
section  osseuse,  cartilage,  ligaments,  etc.,  peuvent  se  prêter 
au  phénomène  de  la  réunion  primitive  et  lui  fournir  des  élé¬ 
ments  suffisants.  —  C’est  dire  (lue  la  réunion  primitive  est 
compatible  avec  toutes  les  plaies,  à  peu  de  chose  près.  Et 
cependant  peu  de  plaies  sont  appelées  à  mettre  en  œuvre 
elHcacement  leurs  facultés  pour  la  réunion  primitive:  ce 
résultat  est  l’exception,  pourquoi?  —  nous  aurons  à  l’exa¬ 
miner  lorsque  je  vous  aurai  fait  connaître  les  conditions 
que  doit  réaliser  une  plaie  pour  que  la  réunion  primitive  y 
reste  ])ossible.  Ces  conditions  se  résument  en  une  seule. 

§  III. 

La  condition  nécessaire  et  suffisante,  c’est  à  des¬ 
sein  que  j’empi’unte  cette  expression  au  langage  des  scien¬ 
ces  matliémathiques  —  est  que  les  parties  à  réunir  soient 
parfaitement  affrontées.  Il  n’y  a  pas  d’autre  loi.  Messieurs, 
mais  ces  deux  mots  «  affrontement  parfait  «  supposent 
remplies  plus  d’une  condition. 

Et  d’abord  un  aft'rontement  n’est  parfait  que  s’il  est  l’ai- 
sonnable  et  pratique  :  ira-t-on  superposer  à  une  surface 
.saignante  une  surface  tégumeutaire  revêtue  de  son  épider¬ 
me,  c’est-à-dire  d’un  tissu  définitif  et  incapable  de  sécréter 
un  produit  d’adhérence?  En  dehors  de  ces  restrictions  qu’il 
est  à  peine  nécessaire  d’indiqin'r,-  la  perfection  do  l’affi'on- 
tommit  a  d’autres  exigences  :  elle  implique,  i)our  exister, 
jdusieurs  conditions  qu’il  est  teinjis  de  passer  en  rev-ue. 

h’  Les  surfaces  doirent  être  rapprochées  et  non  écra¬ 
sées.  Je  vous  le  faisais  entrevoir  déjà  tout-à-l’beui*e,  le 
rapprochement  doit  simuler  l’état  de  juxtaposition  organi¬ 
que,  de  continuité  ordinaire  ib'  nos  tissus  à  l'état  d’inté¬ 
grité.  Cette  première  condition  u’o:  t  pas  des  |)lus  aiséess  à 
réaliser.  Dans  un  grand  nombre  d  msiiccès,  on  ne  doit  ac¬ 
cuser  que  les  violences  au  prix  desquelles  on  a  obfenu  et 
maintenu  le  rapprochement.  Quand  ou  exécute  l’aUronte- 
ment  pour  la  réunion  primitive,  quels  que  soient  les 
moyens  de  contention  aux(iuels  on  ait  recours,  comprc's- 
sion,  suture  superficielle  ou  profomb*,  par  (‘pingles  ou  par 
fils,  agglutina  tifs,  etc.,  tout  l’art  se  résu  nu'  à  réaliser  le 
contact  parfait  mais  doux,  ]ihysiologique  en  quelque  .sorte. 
Souvent  on  n’obtient  ce  contact  pai’fait  qu'au  prix  d’une 
contention  et  d’une  traction  trè.S-énergiques  :  dans  l’opéu'a- 
tion  de  la  périnéorrhaphie  dont  jo  possède  une  certaine 
ex|)érienc(;  pour  l’avoir  pratiquée  neuf  fois,  on  emploie,  à 
l’exemide  de  Roux,  outre  la  suture  superticic'lle,  une  su¬ 
ture  profonde  qui  attire  de  loin  les  parties  molles  de  la  ré¬ 
gion,  les  tirant  au  ])oint  de  les  entamer  quelquefois  par 
ulcération  ;  malgré  l’énergie  de  la  traction  sur  les  parties 
éloignées,  il  ne  reste  plus  au  niveau  de  la  plaie  qu’un  simpb' 


accollement  sans  pression,  à  la  condition  que  toute  la  ma¬ 
nœuvre  ait  été  régulière. 

2'’  Lé  rapprochement  et  le  contact  doivent  être  unifor¬ 
mes  dans  toute  Vétendue  des  parties  affrontées.  Nouvel¬ 
les  difiloultés  à  surmonter.  Pour  les  grands  lambeaux,  on 
doit  compter  avec  la  pesanteur,  la  position,  etc.  Laugier 
préconisait  pour  les  soutenir  un  moule  formé  d’une  plaque 
de  liège  ;  M.  Broca  emploie  le  carton  au  même  usage.  Ces 
moyens  sont  plus  ou  moins  efficaces,  mais  ils  se  rapportent 
tous  à  la  même  intention,  née  de  l’évidence  de  l’indication. 
J’ai  moi-môme  employé  le  carton  mouillé  et  les  moules  de 
gutta-percha  pour  obtenir  la  régularité  et  l’uniformité  de 
la  pression.  D’autres  chirurgiens,  poursuivant  d’autres 
vues,  ont  trouvé,  sans  le  chercher,  un  moyen  efficace  de 
réaliser  cette  condition,  en  imaginant  le  pansement  ouaté, 
dont  un  des  résultats  les  plus  clairs  est  d’assurer  l’unifor¬ 
mité  de  la  pression.  Malgré  tout,  cette  seconde  condition 
de  l’affrontement  parfait  reste  une  des  difficultés  principa¬ 
les  :  en  effet,  quand  on  emploie  les  sutures,  quelles  qu’elles 
soient,  les  agents  de  contention  portent  forcément  sur  des 
points  limités  :  si  l’on  pouvait  multiplier  les  points  et  capi¬ 
tonner  en  quelque  sorte  les  parties  molles,  on  obtiendrait 
peut-être  un  accollement  uniforme  et  régulier,  mais  ies-hi- 
convénients  seraient  nombreux,  et  d’ailleurs  toutes  les  sur¬ 
faces  n’ont  pas  une  épaisseur  ni  un  parallélisme  qui  se 
prêtent  à  l’emploi  de  ce  moyen.  Forcément  et  malgré  les 
précautions  du  chirurgien,  la  suture  procède  par  points 
d’efforts  limités,  par  tiraillements  partiels  :  le  difficile  est 
d’atténuer  le  plus  possible  cet  inconvénient.  Aucun  procédé 
de  suture  ne  met  à  l’abri  des  tiraillements,  des  plis,  accom¬ 
pagnés  de  godets  et  de  déformation  des  lambeaux,  qui  sont 
môme  étranglés  quelquefois  par  la  compression  :  la  morti¬ 
fication  partielle  est  le  résultat  inévitable  de  l’exagération 
de  ces  étranglements  ou  de  ces  pressions  irrégulières. 

3“  Il  faut  que  V affronte^nenl  soit  total.  D’une  façon  ab¬ 
solue,  l’affrontement  total  n’est  pas  indispensable,  et  c’est 
là  une  des  grandes  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne.  On 
sait  maintenant  se  contenter,  quand  on  ne  peut  faire 
mieux,  de  réunir  et  d’affronter  seulement  le  fond  ou  une 
partie  quelconque  de  certaines  plaies,  abandonnant  le  reste 
au  bourgeonnement  et  à  la  cicatrisation  lente,  de  sorte  que 
«  total  »  ne  s’applique  qu’à  l’affrontement  des  points  que 
l’on  cherche  à  réunir  primitivement.  On  peut  se  dispenser 
d’affronter  la  totalité  des  surfaces  d’une  plaie,  mais  il  faut 
que  dans  la  portion  choisie,  cet  affrontement  soit  total 
aussi  bien  qu’uniforme. 

Ainsi,  Messieurs,  nous  connaissons  déjà  trois  des  condi¬ 
tions  qui  assurent  la  perfection  de  l’affrontement;  il  doit 
être  doux,  uniforme  et  total.  Ce  n’est  pas  tout. 

4“  Les  parties  affrontées  doivent  être  dans  une  immo¬ 
bilité  parfaite.  Cette  indication  paraît  évidente,  et  cepen¬ 
dant  il  est  nécessaire  de  la  rappeler  :  elle  est  une  des  plus 
sérieuses  et  sa  réalisation  n’est  quelquefois  pas  sans  diffi¬ 
culté.  Cette  condition  est  capitale  et  nécessaire  dans  tous 
les  cas  ;  ainsi,  lors  de  contusion,  d’épanchement  sanguin, 
d’emphysème  sous-cutané,  la  parfaite  immobilité  n’est-olle 
pas  la  première  condition  pour  la  guérison?  L’immobilité 
est  souvent  bien  difficile  à  obtenir;  qu’il  s’agisse  des  lèvres, 
de  la  face,  du  vagin,  de  l’anus  ou  des  membres  :  elle  est 
trop  souvent  incomplètement  réalisée,  et  telle  e.st  son  im¬ 
portance  cependant,  pour  les  plaies  des  membres  en  par¬ 
ticulier,  (|ue  M.  Ollier  (de  Lyon)  a  cru  devoir  ajouter  au 
liaiisement  ouaté,  qui  déjà  par  lui-même  immobilise,  une 
carapace  silicatée  dont  le  but  est  de  rendre  l’appareil  plus 
rigide.  Ne  cherchez  pas  ailleurs.  Messieurs,  le  secret  des 
résultats  surprenants  qui  ont  bouleversé  la  doctrine  chi¬ 
rurgicale  en  matière  de  guérison  des  plaies  :  ils  datent  du 
jour  oii  l’on  s’est  trouvé  en  possession  d’agents  efficaces 
liour  l’immobilisation  :  plâtre,  gutta-percha,  ouate,  etc.  En 
un  mot,  nous  avons  aujourd’hui  la  faculté  d’immobiliser 
complètement.  Si  nous  nous  reportons,  en  effet,  au  travail 
intime  de  sécrétion  cellulaire  et  de  néoformation  vasculaire 
qui  aboutit  à  la  réparation  primitive,  ne  voyons-nous  pas 
clairement  que  le  moindre  glissement  qui  fait  cesser  la 
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juxtaposition  parfaite,  compromet  toute  réparation  rapide 
par  organisation  de  ces  produits  nouveaux  ? 

5°  Il  faut  enfin,  Messieurs,  qu’il  n’y  ait  entre  les  parties  à 
réunir  aucun  corps  étranger  ;  ces  mots  ont  ici  plus  de 
portée  qu’on  ne  leur  en  donne  habituellement.  Par  corps 
étranger,  en  matière  de  réunion  primitive,  il  faut  entendre 
non-seulement  tous  les  corps  venus  de  l’extérieur,  mais 
aussi  tous  les  éléments  organiques  non-plastiques,  peau 
revêtue  de  son  épiderme,  ongles,  etc.;  ce  sont  des  corps 
étrangers  aussi  bien  que  les  débris  de  vêtements,  les  frag¬ 
ments  détachés  des  os,  etc.  En  un  mot,  il  faut  considérer 
comme  corps  étranger  tout  ce  qui  peut  donner  matière  à 
une  élimination  ultérieure,  forcément  accompagnée  de  sup¬ 
puration,  travail  incompatible  avec  celui  de  la  réunion  pri¬ 
mitive.  A  ce  point  de  vue,  le  sang  peut  jouer  le  rôle  de 
corps  étranger  \  son  écoulement,  s’il  est  très-restreint, 
n’entrave  pas  forcément  la  réunion,  grâce  à  la  faculté  dont 
jouissent  les  tissus  de  le  résorber  rapidement,  comme  on  le 
voit  pour  l’infiltration  sanguine  des  paupières  après  une 
contusion,  et  pour  la  plupart  des  collections  sérohémati- 
ques  sous-cutanées  ;  mais  quand  une  plaie  saigne  le  moins 
du  monde  au  moment  de  l’affrontement,  elle  peut  fournir  à 
la  longue  beaucoup  de  sang,  qui  est  retenu  et  accumulé. 
Lorsque  la  quantité  de  liquide  à  résorber  devient  trop  con¬ 
sidérable,  les  petits  vaisseaux  chargés  de  cette  reprise  ne 
peuvent  plus  l’effectuer,  et  la  réunion  primitive  est  man¬ 
quée.  Ce  que  je  dis  du  sang  est  vrai  d’ailleurs.  Messieurs, 
pour  tous  les  liquides  organiques  :  il  n’est  pas  jusqu’au  pro¬ 
duit  plastique  réparateur  lui-même,  qui  ne  puisse  compro¬ 
mettre  la  réunion  s’il  est  trop  abondant  et  si  l’excès  ne 
trouve  libre  écoulement  au  dehors  ;  on  dit,  dans  ce  cas, 
qu’il  y  a  rétention  des  liquides  dans  la  plaie. 

D’autre  part,  il  est  évident  que  l’on  ne  doit,  en  général, 
l)as  tenter  la  réunion  des  plaies  contuses  par  armes  à  feu, 
ni  de  celles  qui  s’accompagnent  d’aimachement  de  liga¬ 
ments  et  de  tendons  d’une  certaine  importance  :  ces  tissus 
sont  voués  à  la  mortification  partielle  tout  au  moins.  Af¬ 
fronter  ])rimitivement  dans  ces  cas,  serait  enfermer  dans 
la  plaie  de  véritables  corps  étrangers,  dont  l’élimination 
nécessite  un  travail  de  suppuration,  ce  serait  créer  à  plai¬ 
sir  un  foyer  profond  de  suppuration  et  de  putridité,  dont 
les  éléments  pourraient  être  résorbés  au  préjudice  de  l’éco¬ 
nomie.  Nous  ari’ivons,  en  résumé,  à  cette  règle  générale  : 
Ne  rien  interposer  entre  l^-s  surfaces  affrontées  pour  la 
réunion,  s'assurer  de  l'absence  de  tout  corps  étranger, 
soit  extérieur,  soit  organique,  et  vérifier  la  persistance 
probable  de  l'hémostase.  Les  dangers  sont  moins  grands 
lorsque  la  réunion  tentée  n’est  que  partielle  et  que  Ton  a 
soin  d’assurer  le  libre  écoulement  des  liquides  et  du  pus 
par  un  point  déclive.  [A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  ciiarcot. 

iv°  LEÇON.  —  Anatomie  pathologique  générale  de  l’é¬ 
pithélium  pulmonaire  (1). 

I.  Considérons  maintenant  l’épithélium  pulmonaire  ;  nous 
allons  voir,  dans  les  processus  inflammatoires  aigus,  se  re¬ 
produire  tous  les  phénomènes  rappelés  tout  à  l'heure  à  pro¬ 
pos  de  l’endothélium. 

Prenons  l’exemple  de  la  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subai¬ 
guë  et  examinons  d’abord  le  cas  où  la  maladie  est  provoquée 
expérimentalement  chez  les  animaux,  circonstance  dans  la¬ 
quelle  l’analyse  des  phénomènes  est  rendue  plus  facile.  Un  des 
procédés  les  plus  simples,  pour  déterminer  l’altération  dont  il 
s’agit,  est,  vous  le  savez,  la  section  des  pneumogastriques, 
ou  mieux  des  nerfs  récurrents  chez  certains  animaux,  le  lapin 
pur  exemple.  'Vous  n’ignorez  pas  (lue  la  lésion  du  poumon, 
observée  en  pareil  cas,  se  rapproche  de  tous  points  de  la 
broncho-pneumonie  ou  puoumonie  lobulaire  de  l’homme,  et 
je  relèverai  à  ce  propos  que  lu  pneumonie  lobaire  ou  fibri¬ 


neuse,  bien  distincte  à  tous  égards  de  la  précédente,  n’a  pu, 
jusqu’ici,  être  reproduite  expérimentalement.  Il  y  a  long¬ 
temps  qu’on  s’est  occupé  à  provoquer  ce  genre  de  broncho- 
pneumonie  dans  le  but  justement  d’étudier  anatomiquement 
toutes  les  phases  du  processus  morbide.  Parmi  les  travaux 
récents  publiés  sur  ce  sujet,  je  citerai  ceux  deM.  Friedlander 
(Berlin,  1873  ;  et  Virchow's  ArcMv.,  68,  Bd.,  3  sept.  1876);  ceux 
de  M.  Dreschfeld  (de  M.  Manchester)  {Lancet,  janv.  8,  1876,  p. 
47)  ;  ceux  enfin  d’Otto  Frey,  rassemblés  dans  un  mémoire 
publié  à  Berlin  en  1 877. 

La  section  des  récurrents  chez  le  lapin,  adoptée  par  Fried¬ 
lander  et  Frey  de  préférence  à  la  section  des  pneumogas¬ 
triques,  offre  l’avantage  de  laisser  souvent  les  animaux  vivre 
pendant  un  temps  relativement  fort  long.  Ainsi,  sur  72  ani¬ 
maux  opérés  parM.  Friedlander,  26  sont  morts  spontanément 
du  1®"' au  18“  jour. 

Il  parait  bien  établi  que,  ainsi  que  Traube  l’avait  avancé, 
l’origine  de  la  pneumonie  ainsi  produite  est  en  quelque  sorte 
toute  traumatique.  Les  animaux  sont  devenus  incapables  de 
fermer  la  glotte,  circonstance  qui  les  trouble  fort  tout  d’abord 
mais  à  laquelle  ils  s’adaptent  peu  à  peu.  La  cause  mécanique 
des  lésions  pulmonaires  est  l’introduction  dans  les  voies 
.aériennes  et  ju.sqn’aux  alvéoles,  de  corps  étrangers  ;  Darcelles 
alimentaires,  mucosités  buccales,  qu’on  retrouve  dans  les  ca¬ 
vités  aériennes  à  l’autopsie,  et,  dans  les  cas  où,  après  la  sec¬ 
tion  des  récurrents,  l’animal  a  été  soumis  à  la  trachéotomie, 
le  liquide  qui  s’écoule  de  la  plaie  à  l’intérieur  de  la  trachée. 

Or,  voici  l’indication  sommaire  des  principaux  résultats 
obtenus  dans  ces  recherches.  —  Lorsque  l’animal  succombe 
avant  l’accomplissement  des  6  premières  heures  qui  suivent 
l’opération,  on  trouve  dans  les  alvéoles,  les  cellules  épithé¬ 
liales  gonflées,  tuméfiées  et  tendant  à  prendre  une  forme 
sphérique  :  leur  protoplasma  est  trouble,  grenu  (tuméfaction 
trouble).  Leurs  noyaux  se  colorent  vivement  par  le  carmin. 

Les  cellules  ainsi  tuméfiées  tendent  à  se  détacher  de  la 
paroi  et  à  devenir  libres  dans  la  cavité  alvéolaire.  Elles  sont 
capables  de  devenir  le  siège  de  mouvements  amibo'ides  et  eu 
poussant  des  prolongements,  elles  peuvent  s’incorporer  les 
corps  voisins  ;  leucocytes,  hématies. 

La  tuméfaction  dont  il  s’agit  ne  serait  pas,  d’après  les  re¬ 
cherches  deM.  Friedlander,  un  indice  certain  de  l’existence 
d’un  processus  inflammatoire  ;  elle  peut  s’observer,  eu  effet, 
dans  les  cas  où  l’on  produit  expérimentalement  un  simple 
œdème  du  poumon,  soit  en  provoquant  dos  embolies  capil¬ 
laires,  soit  en  déterminant  la  compression  de  l’aorte  ascen¬ 
dante.  D’ailleurs,  toujours  suivant  M.  Friedlander,  lu  simple 
contact  du  sérum  suffit  pour  amener  le  gonflement  dos  cellu¬ 
les  et  le  développement  des  mouvements  amibo'ides. 

Le  tableau  change  lorsque  l’examen  porte  sur  des  animaux 
qui  ont  succombé  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  On 
peut  alors  assister,  en  quelque  sorte,  à  toutes  les  phases  delà 
multiplication  par  scission  des  éléments  cellulaires.  11  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  alors  des  plaques  à  noyaux,  —  une  variété 
des  cellules  géantes.  M.  Friedlander  a  figuré  une  de  ces  cel¬ 
lules  qui  avait  acquis  des  dimensions  énormes  et  renfermait 
des  fragments  de  cellules  végétales  (Ffrc/iow’s  Arc/iiü., foc.  cil.), 
—  Les  phénomènes  sont  analogues  lorsque,  ainsi  que  l’a 
montré  M.  Dreschfeld  (loc.  cil.),  le  processus  irritatif  est  dé¬ 
terminé  non  plus  par  la  section  des  récurrents,  mais  par 
l’injection  dans  les  voies  bronchiques  d’une  solution  faible 
de  nitrate  d’argent. 

IL  Dans  toutes  ces  broncho-pneumonies  aiguës  ou  subaiguës 
provoquées  expérimentalement,  de  môme  que  dans  celles  qui 
se  produisent  spontanément,  les  phénomènes  de  la  proliféra¬ 
tion  cellulaire  endothéliale,  se  montrent  à  peu  près  toujours 
compliquées,  à  des  degrés  divers,  de  la  présence  dans  les  ca- 
naliculus  respiratoires  de  produits  d’exsudation  fibrineuse, 
de  leucocytes  et  de  globules  rouges  sanguins  émigrés.  Eu 
conséquence  ces  produits  et  ces  éléments  devront  se  rencon¬ 
trer  toujours,  dans  la  cavité  alvéolaire,  en  promiscuité  avec 
les  éléments  qui  résultent  de  la  prolifération  épithéliale. 

Mais  il  est  telle  circonstance  où  la  scission  et  la  multipli¬ 
cation  des  éléments  cellulaires  dont  il  s’agit  peut  être  oliservée 
dans  des  conditions  plus  simples,  c’est-à-dire  dégagée  de 


(l)  Voir  les  u"®  25,  27,  31,  41. 
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la  présence  des  produits  d’exsudation.  Les  pnennionips  de  c§ 
dernier  genre  peuvent  être  diteg  alors  EpUMüales  par  exoel- 
lence,ovi  encore, comme  les  appelle  M.  Buhl  (Lungenentzimlung 
Desquamatives.  Tuierhulose  wid  SchwmdsucM.  MündenjISia). 

Tel  est,  pour  citer  un  exemple  pris  dans  le  dopiaine  de  l’ex¬ 
périmentation,  le  cas  de  la  pneumonie  chronique  priniitive, 
provoquée  chez  les  animaux  par  l’introduction  dans  les  voies 
aériennes  de  poussières  suspendues  dans  l’atmosphère,  de 
particules  métalliques  en  particulier.  Ces  pneumonies  çhror 
niques  expérimentales,  en  quelque  sorte  traumatiques,  ont, 
vous  le  savez,  leur  pendant  dans  la  pathologie  humaine. 

Il  existe,  en  effet,  chez  l’homme,  tout  un  groupe  d’affections 
pulmonaires  désignées,  depuis  les  travaux  de  M.  ^enker,  sous 
le  nom  de  Pmumonohonioses  (n  poussière),  lesquelles 
sont  provoquées  par  l’influence  de  cette  même  cause.  C’est  là 
un  groupe  qui,  tant  s’en  faut,  n’est  pas  dénué  d’intérêt  pratir 
que  et  sur  lequel  nous  devrons,  quelque  jour,  fixer  votre  at¬ 
tention.  Pour  le  moment,  je  veux  me  contenter  de  détacher 
de  l’histoire  des  pneumonokonioses  un  épisode  que  je  prenr 
drai  dans  le  domaine  expérimental.  Il  s’agit  de  quelques  expé¬ 
riences  entreprises  dans  mon  laboratoire  sur  le  cochon  d’Inde. 
La  tête  des  animaux  est  plongée  dans  un  sac  rempli  de  pou¬ 
dre  d’oxyde  rouge  de  fer:  le  collet  du  sac  est  fixé,  bien  en¬ 
tendu,  à  l’aide  a  un  lien  autour  de  leur  cou;  —  on  les  voit 
agiter  à  chaque  instant  le  sac  en  question,  et  la  poussière  que, 
celui-ci  contient  se  môle,  nécessairement,  à  l'air  qu’ils  respir 
rent.  L’animal  est  délivré  seulement  à  l’heure  des  repas  et 
pendant  la  nuit.  Notre  but,  dans  ces  expériences,  a  été  de  re¬ 
produire  chez  l’animal  la  forme  de  pneumonokonioses  qu’on 
désigne  chez  l’homme  sous  le  nom  de  sidérose,  et  qui  se  pro¬ 
duit,  comme  l’a  fait  voir  M.  Zenkcr,  dans  la  pratique  de  cer¬ 
taines  professions. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été  satisfaisants. 
Voici  l’indication  de  quelques-uns  d’entre  eux.  Je  ferai  abs¬ 
traction,  pour  le  moment,  des  phénomènes  cliniques  qui,  ce¬ 
pendant,  ne  sont  pas  sans  intérêt  (1). 

Nous  avons  reconnu  que  les  particules  métalliques  très^. 
fines  de  la  poudre  d’oxyde  de  fer  pénètrent,  dans  ces  condi¬ 
tions,  jusqu’au  fin  fond  des  voies  respiratoires,  c’est-à-dire 
dans  les  conduits  respirateurs  eux-mêmes,  où  il  est  facile 
d’en  démontrer  la  présence  dès  le  15“  jour  de  l’expérience. 

Un  second  résultat  est  que  les  particules  métalliques  siè¬ 
gent  primitivement  dans  la  substance  des  cellules  de  l’en¬ 
dothélium  pulmonaire.  Celles  de  ces  cellules  qui  renferment 
ces  particules  sont  volumineuses,  gonflées  ;  tantôt  détachées 
de  la  paroi  alvéolaire,  tantôt  encore  adhétentes. 

Jamais  les  particules  ne  s’arrêtent  en  chemin,  dans  un  point 
quelconque  des  voies  bronchiques  qu’elles  ont  dû  parcourir, 
cependant,  dans  toute  leur  étendue. 

11  résulte  de  nos  expériences  que  la  matière  étrangère  se  lo¬ 
calise  toujours,  çà  et  là,  dans  certains  groupes  d’acini  voi¬ 
sins  les  uns  des  "autres,  c’est-à-dire  sous  la  forme  lolulaire,  et 
non  pas  d’une  façon  diffuse.  Sur  ces  points,  par  suite  de  l’ac¬ 
cumulation  dans  les  cavités  alvéolaires  de  cellules  épithéliales 
gonflées  et  aussi  en  conséquence  de  l’épaississement  des  pa¬ 
rois  de  l’alvéole,  il  se  forme  de  petits  noyaux  d’induration 
lobulaire  qui,  à  l’état  frais,  se  disiiuguont  sur  une  surface  de 
section  éclairée  par  la  lumière  réfléchie,  par  une  coloration 
d’un  rouge  ocreux;  circonstance  qui,  soit  dit  eu  passant,  rap¬ 
pelle  les  caractères  macroscopiques  dos  foyers  de  sidérose 
pulmonaire  chez  l’homme. 

Enfin,  nos  expériences  nous  ont  mis  à  môme  d’étudier  les 
diverses  phases  de  la  pneumonie  épithéliale,  considérée  dans 
toute  sa  pureté,  c’est-à-dire  dégagée  do  l'immixtion  de  pro¬ 
duits  d’exsudation.  C’est  qu’en  cü'et  l’irritation  produite  sur  le 
revêtement  cellulaire  des  canalicules  respiratoires  par  la  pré¬ 
sence  dans  ces  cavités,  dos  particules  métalliques,  no  reste  pas 
limitée  à  celles  des  cellules  où  les  particules  se  sont  fixées. 
Elle  se  propage  et  s’étend  aux  cellules  voisines,  et  l’on  peut 
roconuailre  là  toute  la  série  des  modifications  successives  sur 
lesquelles  j’ai  déjà  insisté,  à  savoir  :  goutleinent  de  la  cellule 


ddpt  les  limites  deviennent  accentuées,  précises,  qu  point, dg 
dessiner,  sans  autre  préparation,  le  cloisonnement  4®  ce  re- 
yêtement  endothélial  ;  scission  dp  noyau,  scission  de  la  cei- 
i  Iule  ;  formation  de  plaques  à  noyauk  dû  cellules  géaptes.  Je 
répéterai  que,  dans  cefte  formé  4®  lé  pneumonie  épithéliale 
chronique  primitive,  les  divefsps  phases  du  processus  de 
scission  et  de  prolifération  se  trouvent  dégagées  de  toute  im 
tervention,  même  accessoire,  des  phénomènes  d’exsudatioii. 

Lorsque  l’animal  a  été  sacrifié  environ  deux  mois  après  le 
début  de  l’expérience,  on  reconnaît  que  les  alvéoles  dont  la 
I  cavité  est  déjà  rétrécie  par  l’épanchement  de  leurs  parois,  Sé 
trouvent  littéralement  comblés  suf  certains  points,  par  i’ac- 
!  cumulation  de  cellules  gonflées  et  desquamées,  et  telle  est 
I  la  raison  4®  l’existence  d®  ces  petits  poyaux  d’induration  dont 
I  il  a  été  question  tout  à  l’heure. 

Nous  abandonnons  là  le  pompte-rendu  de  nos  expériences, 
car  notpe  but  a  été  surtout,  quant  à  présent,  de  yous  présen¬ 
ter  un  exemple  de  pneumonie  épithéliale  ou  desquamaUyp 
en  dehors  dé  toute  complication.  J’ajouterai  seulement  qvm, 
même  dans  les  expériences  prolongées  jusqu’au  deuxième 
mois,  jamais,  sur  auçun  point,  pons  n’avons  vu  les  éléments 
cellulaires  proliférés  subir  la  inétqmflrphose  caséeuse;  et,  cçr 
pendant  remarquez  le  bien,  il  s’agit  du  cochon  d’Inde,  cet 
animal  éminemment  propre  à  suhif  les  lésions  de  l’inflamma¬ 
tion  caséeuse,  sops  rihflùenae  de  l’action  des  .agents  les  plus 
diyers,  des  causes  les  plus  hanajes. 

J’en  ai  dit  assea,  je  crois,  pour  justifier  l’une  des  proposi¬ 
tions  que  j’émettais  au  début  4è  efllle  leçon,  à  savoir  que  les 
altérations  de  l’épithélium  pulmonaire  prennent  une  large  part 
dans  la  production  4e  certaines  lésions  inflammatoires  dp  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  et  que  dans  ces  circonstances  les  cellu¬ 
les  épithéliales  s.e  .comportent  à  la  manière  desjendothéliums. 
Il  me  reste  à  faiye  voir  maintenanl  que,  sous  riufluence  de 
causes  pathologiques  autfes  que  celles  que  nous  avons  invo¬ 
quées  jusqu’ici,  ce  revêtement  cellulaire  peut  prendre  les  ca¬ 
ractères  morphologiques  et  aussi  les  propriétés  de  l’épithélium 
proprement  dh.  La  cellule  plate  qui,  chez  l’adulte  à  l’état 
normal,  tapisse  la  paroi  interne  du  canalicule  respiratoire,  se 
trouve  alors  Remplacée  par  up  épithélium  cylindrique  ou  en¬ 
core  par  un  épithélium  formé  de  cellules  molles  cuboïdes, 
dispositions  qui  reproduisent,  on  l,e  voit,  les  caractères  de 
l’état  fœtal. 

A  l’appui  de  ce  que  j’avance,  je  citerai  d’abord  pour  exemple 
certains  cas  de  cancer  dp  poumon  chez  l’homme,  bien  étu¬ 
diés  par  M.  Mallassez  (1),  sous  le  nom  de  cancer  mucoïde. 

Sous  le  nom  de  carnisation,  Legendre  [Maladies  de.  V enfance, 
1846,  p.  223)  a  parfaitement  décrit  une  altération  du  poumon 
qui,  ainsi  que  j’aurai  l’occasion  dç  vous  le  démontrer,  repré¬ 
sente  à  l’état  subaigu  ou  chronique  la  bronehopneumoniç 
aiguë  simple.  Cette  altération,  qui  me  semble  être  beaucoup 
plus  fréquente  que  les  auteurs  ne  paraissent  l’admettre,  j’ai 
eu  l’occasion  de  l’étudier  cette  année  sur  une  assez  grande 
échelle, grâce  à  l’envoi  qui  m’a  été  fait  obligeamment  par  mon 
collègue,  M.  le  professeur  Parrot,  de  pièces  provenant  fie  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-trouvés.  On  l’observe  communément,  sur¬ 
tout  chez  les  très-jeunes  enfants,  où  elle  se  développe  en 
conséquence  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  ou  même  d’une 
bronchopneumonie  vulgaire.  Il  s’agit  là  d’une  forme  pseudp- 
lobairo  de  la  bronchopneumonie;  c’est  dire  que  la  lésion  oc¬ 
cupe  la  majeure  partie  d’un  lobe,  l’inférieur  surtout,  dans  sa 
partie  postérieure.  Le  tissu  du  poumon  sur  les  points  altérés 
offre,  dans  les  cas  avancés,  suivant  la  remarque  de  Legendre, 
à  peu  près  la  coloration  et  la  consistance  du  tissu  du  cœur, 
de  l’utérus  gravide. 

La  surface  do  section  est  généralement  uniforme,  lisse,  non 
granuleuse;  à  peu  près  sèche  ou  laissant  écouler  à  peine  une 
petite  quantité  d’un  liquide  clair.  Elle  paraît  habituellement 
(praiid  on  l’examine  attentivement,  marbrée  sur  certains 
points,  par  suite  de  la  présence  d’acini  ou  de  groupes  d’aci¬ 
ni  qui  offrent  encore  les  altérations  de  la  forme  aiguë;  il 
s’y  dessine  souvent  des  cloisons  résultant  de  l’épaississement 
des  tractus  conjonctifs  interlobulaires.  La  partie  indurée  est 


(l)  Ces  expériences  ont  été  fait 
réparateur  du  cours . 


la  collaboratiou  de  M.  GombauU, 


(l)  Archives  de  Physiologie. 
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privée  de  crépitation  p  elle' s’insiiffle  quelq;uQfGis,  mais  tou¬ 
jours  drmo  façon  très-incompliète.  l4},pôpi-l)ro(qclitj.p  pt  1^-  di- 
latatipp  dçs  l)rQpçlie^,.s.0Jtt  (^çs  açcQmp,aKnem^n|p  ^réçjuents. 
de  ce  genre  dl’altératipn.  C’est  la  une  (Jes  formes  de  _lç  cirrhose 
du  poumon,  îiien  distincte,  ainsi'  que  je  le  montrerai  en  temps 
et  lieu,  de  la  pneumonie  fibroïde  consécutive  à  la  pnéumon 
lobaire  prolongée.'  /  '  ,  ' 

Or,  Messieurs ,  le  grah4  earaptèTé  Jpstplogique  d^__^ 
forme  d’altératiflU  çiÇWt|ia  Viens  de  vous  rappeler  1?'^  princi¬ 
paux  traits  macfoscopiqués,  c’est  la  combinaison  Pépaîs- 
sissement  des  parois  alvéolaires-,  lesquéltes  ont  s_,àhi  la  inéla- 
morphôso  embryonnaire,  avec  l’existence  d’',rur  revêtement 
épithélial  formé  non  plus  de  cellules  plates  maip  bien  de  cel¬ 
lules  cuboïdes,  -rr  Tout  cela  peut  exister  ,ét  p,?,iste  haJjituelle- 
ment,  c’est  là  un  fait  qu’il  importe  çle  J.',Slever,  sans  qu’il  y  ait 
dans  aucun  point  des  p>oumons  la  moindre  trace  d  e  dégénéra¬ 
tion  caséeuse,  dé  nodules"  tuberculeux. 

N’est-il  pas  intéressant  de  voir  dans  cetteTbrjmc  subaiguë  ou 
chronique  de  la  brouclin-pneuinonie  les  paroi  s  4e  lîalvéole 
pulmonaire  —  qqi  dans  le  dév.^loppement  embryonnaire  nais¬ 
sent  du  mésoMaste  —  reprendi-e  le  caractère  eiribryonnaire,  en 
même  temps  que  le  revêtement  épithéliàl  — iss  u  dè  thypoblaste 
reprend  lui  aussi  la  forme  qu’il' présentait  dans  da  vie- intra- 
utérine,  -  , 

Cette  circonstance,  remarquable  dans  l’histoire  de  la.hron- 
çhopneumonie  chronique,  vous  paraîtra  sans  doute  encore 
plus  digne  d'intérêt  lorsque  je'  vous  aurai  fait  remarquer 
qu’elle  se  reproduit  ahsolumeht'Wëc  les  mêmes  caractères,  dans 
quelques  variétés  d’inflammation  interstiitielle,  ou  de  -cirrhose 
s’attaquant  à  d’autres  yiscèrps  que  le  poumon. 

Il  s’agirait  donc  là,  vous  le  voyez,  .non  pas  d’un  fait  partiel 
propre  app.oumon,  mais  d’un  fait  général  commun  à  tout  un 
Aq  cirrhoses  riseérales.  •  ' 

Je  vous  demande  la  permission,  la  chose  en  vaut  la  peine, 
d’entrer  dans  quelques  développements. pour  étahlir  la  pro¬ 
position  que  je  viens  de  formuler.  C’est  ce  que  j’.epsajer.ai  dé 
faire  dans  la  prochaine  leçon.  '  [A  suivre.) 
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Ouverture  du  cours  de  M.  Charcot  â,  la  Salpétrière. 

Dimanche  dernier,  M.  le  professeur  Charcot  a  repris  les 
démonstrations  cliniques  qu’il  fait  chaque  année  à  la  Sal¬ 
pétrière  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  an  milieu 
dVh  tr^s-nojnhreux  concours  d’auditeurs.  L’objet  de  la  le¬ 
çon  a  été  une  primeur  :  L’étude  des  différentes  formes  delà 
chprée  hystérique  rhythmique  et  son  diagnostic  avec  les 
autres  formes  de  chorée.Trojs  malades  atteintesjdes  divers 
variétés  de  cette  affection  ont  servi  à  la  démonstration. 
Nous  publierons  plus  tand  in-e?:tenso  _  cette  remarquable 
leçon. 

Ouverture  du  cours  de  M,  Trélat. 

M.  Trélat  a  ouvert  son  cours  le  lundi,  12  novembre,  à 
trois  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 
L’auditoire  était  compacte  et  -le  sympathique  professeur  a 
été  accueilli  par  de  vifs  appiaudiissoments.  M.  Trédat  a  re¬ 
mercié  ses  élèves  par  un  petit  discours  de  trois  phrases  et 
qui  se  terminait  par  ces  mots  :  «  Certainement  les  temps 
sont  durs;  mais  travaillons  ;le  travail  est  le  meilleur  refuge 
contre  tous  les  avenirs  possibles.  » 

Puis,  ilest  entré  immédiatement  en  matière  et  a  fait  avec 
la  verve  et  la  clarté  que  l’on  sait,  unë  leçon  sur  l’étiologie 
générale  des  hernies  ;  son  .cours  doit  cette  année  porter  sur 
les  maladies  de  l’abdomen  et  sur  les  hernies  plus  particu¬ 
lièrement. 
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Ouverture  du  cours  dejM.  Sappey. 

Jke^heure  après,  M.  Sappey  occupait  la  chaire.  L’accueil 
.^ise''iui  ont  fait  les  élèves  a  été  non  moins  vif.  M;-  Sappey 
les  a  remerciés  en-termes  émus.  «Vous  pouvez  compter  sur 
mon  dévouement;  vous  savez,  si  j’aime  la  science,  on  ne 
peut  âiraer  la  science  sans  aimer  ceux  qui  la  cultivent,  v 
M.  Sappey  doit  traite.r,  -cette  année  de  la  splanchndlogîe; 
et,  par  une  heureuse  innovation,  il  va  commencerpar  faire 
'  une  sërièlde  leçons  préparatoires  sur  l'embryogénie  «  afin 
que  vous  puissiez  me  comprendre  lorsque  je  serai  forcé 
d’employer  les  termes  defeuillefexterne,  de  feuillet  moyen 
et  de  feuillet  interne  du  blastoderme.  Or,  plusieurs  d’entre 
vous  ignorent  certainement  la  valôiir  de  ces  mots.  » 


Hôpital  Saint-Louis  :  C.onférencas  chirurgicales 
de  M.  Doplay. 

M-Düplaîy  a  repris  ie  jeudi, -8  novembre,  ses  conférences 
defoMnique.çhiEurgicaie,  à.rLôpiîtal  Saint-Louis.  Sa  (pre¬ 
mière  leçon  a  été  consacrée  à  la  description  ü'une  forme 
particulière  de  cystite  du  ool  souvent  confondue,  soit  avep 
un  (rétrécissement  de  l’urèthre.,  soit  avec  une  prostatite. 
Suivant  son  habitude,  H  a  montré  ce  quUl  y  a  d’intéressant 
et  de  mal  connu  dans  ces  cas  en  apparence  fort  simples. 
Du  reste,  les  lecteurs  du  Progrès  connaissent  par  de  nom¬ 
breuses  publications,la  manière  de  faire  de  M.  Duplay,  aussi 
croyons-nous  huporflu  de  la  caractériser  et  d’en  faire  ioi  l’é¬ 
loge.  Son  service, d’na  des  plus  'actifs-et  des -plus  suivis  des 
hôpitaux -de  Paris,  est  réparti  entre  les  salles  Sainte-Marthe 
(femmes)  et  Saint- Augustin  (hommes);  la  visite  des  ma¬ 
lades  commence  tous  les  matins  à  8  h.  1/3  et  se  prolonge 
jusqu’à  11  h.  —  Le  Jeudi,,  le  chirurgien,  passant  rapidement 
devant  les  malades  qui  ne  réclament  aucun  soin  urgent, 
attire  l’attantion  des  élèves  sur  ceux  qui  vont  être  l’objet 
de  sa  leçon,  les  leur  fait  examiner  et  les  examine  devant 
eux  ;  puis,  il  se  rend  à  l’amphithéâtre  et,  après  avoir  ter¬ 
miné  sa  conférence,  fait  les  opérations  qui  ont  été  décidées 
dans  la  huitaine  et  ont  pu  être  remises  de  quelques  jours. 

L’amphithéâtre  de  leçons  et  d’opérations,  placé  en  face 
de  l’entrée  de  rhôpital,  est  bien  disposé  et  bien  éclairé,  il 
peut  contenir  300  ou  300  auditeurs  environ.  Malheui’euse^ 
ment  il  est  unique,  en  sorte  que  deux  conférences  ou  deux 
opérations  ne  peuvent  avoir  lieu  Je  même  matin  dans  l’hô¬ 
pital  sans  qu’il  en  résulte  une  gêne  souvent  considérable. 


Ouverture  du  cours  de  clinique  médicale  à  l’hôpital 
Uecker. 

M.  le  professeur  Potaïn  a  fait  mardi  dernier  sa  première 
leçon  clinique  dans  le  nouvel  amphiüiéâtre  de  riiôpital 
Necker.  Après  avoir  rap-pelé  quelle  part  revenait  au  doyen 
de  la  Faculté,  à  l’édilité  parisienne  et  au  dernier  ministre  de 
rinstruetion  publique  dans  l’établissement  de  service  de 
Clinique  médicale  à  Necker,  et  en  particulier  des  labora¬ 
toires  de  chimie  et  d’histologie,  M.  Potain  a  fait  une  leçon 
savante  et  pratique  à  la  fois  sur  le  Pronostic. 

Ce  n’est  pas  assez,  a-t-il  dit,  d’avoir  posé  un  diagnostic 
complet,  c’est-à-dire  d’avoir  découvert  la  nature,  le  siège, 
les  complications  d’une  maladie,  d’avoir  môme  analysé 
l’état  des  fonctions  et  des  forces  du  malade,  étudié  ses  dis¬ 
positions  diathésiques,  il  faut  encore  s’efforcer  de  prévoir 
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quelles  doivent  être  la  durée  et  surtout  la  terminaiso'ï* 
accidents.  Dans  la  médecine  hippocratique  le  pronc'stic 
était  considéré  comme  le  but  principal  à  poursuivra 1 
l’étude  en  est  aujourd’hui  trop  négligée  par  les  élèves. 

On  a  dit  à  tort  que  la  médecine  hippocratique,  négligeait 
complètement  l’état  local  des  organes  lésés  et  ne  faisait 
reposer  le  pronostic  que  sur  l’état  général  C’ï  en  d’autres 
termes  sur  l’état  des  forces  du  sujet.  En  réalités  diagnostic 
était  alors  comme  aujourd’hui  le  fondement  du  pronostic. 
Mais  il  était  nécessairement  incomplet  et  le  médecin  ne 
pouvait  tenir  grand  compte  d’altérations  d’organes  qu’il  ne 
pouvait  exactement  reconnaître. 

Il  faut  certainement  tenir  grand  compte  de  l’état  gé¬ 
néral,  mais  les  prévisions  seraient  souvent  erronées,  si, 
négligeant  l’étude  attentive  des  affections  locales,  le  clini¬ 
cien  s’appuyait  seulement,  comme  veulent  certains  méde¬ 
cins  contemporains,  sur  la  notion  de  l’état  des  forces. 

Le  pronostic,  pour  être  complet,  détermine  les  chances 
de  mort  ou  de  guérison  ,  la  durée  probable  de  la  maladie  et 
ses  suites,  la  marche  de  la  convalescence,  les  complications  ' 
qui  peuvent  survenir  et  constituer  un  danger  nouveau,  un 
bon  pronostic  est  également  profitable  au  malade  et  à  sa 
famille  qu’il  met  en  état  de  sauvegarder  leurs  intérêts  et  au 
médecin  dont  il  relève  la  considération  ;  il  est  utile  surtout 
pour  conduire  au  traitement  qui  doit  être  en  rapport  avec 
la  gravité  du  mal. 

Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  connaître  les  bases  sur  les¬ 
quelles  on  fera  reposer  de  justes  prévisions;  or,  à  cet 
égard,  aucun  détail  ne  doit  être  négligé,  la  plus  minime 
partie  en  apparence  d’un  examen  bien  conduit  pouvant 
quelquefois  fournir  des  enseignements  de  la  plus  haute 
valeur.  Pénétrant  alors  plus  profondément  dans  le  domaine 
de  la  clinique,  M.  Potain  montra  par  de  nombreux  exemples 
comment  les  indications  pronostiques  sont  fournies,  tantôt 
par  la  connaissance  des  lésions,  leur  siège,  leur  étendue, 
tantôt  par  une  complication,  tantôt  par  quelque  condition 
étiologique,  (épidémies,  hérédité,  etc.),  quelquefois  même 
par  le  traitement.  • 

L’énoncé  du  pronostic  variera  suivant  une  foule  de  con¬ 
ditions  que  le  tact  du  médecin  doit  savoir  apprécier,  sui¬ 
vant  qu’il  s’adresse  au  malade  lui-même  ou  à  sa  famille. 
En  cela,  comme  en  toute  occasion,  l’intérêt  du  malade  doit 
être  le  guide  suprême  du  médecin. 


Les  embarras  de  la  Faculté  de  Médecine  à  propos 
de  la  chaire  de  pathologie  mentale. 

Les  discussions  relatives  à  l’installation  de  la  chaire  de 
pathologie  mentale  ne  nous  semblent  pas  avoir  abouti  en¬ 
core  à  la  véritable  solution.  Ainsi  que  nous  l  avons  fait  re¬ 
marquer  déjà  incidemment  dans  nos  réponses  à  la  France 
médicale,  il  existe  à  Paris  un  établissement  dont  on  semble 
éviter  de  parler  et  qui,  à  notre  avis  cependant,  est  le  seul 
où  la  chaire  en  question  pourrait  être  installée  d’une  façon 
vraiment  digne  de  la  Faculté  de  Paris.  11  s’agit  de  l’Asile 
Sainte-Anne.  Là,  en  effet,  se  trouvent  réunis  les  malades 
des  deux  sexes,  avantage  que  ne  présentent  ni  Bicêtre, 
exclusivement  consacré  aux  hommes,  ni  la  Salpétrière, 
exclusivement  consacrée  aux  femmes.  De  plus,  à  Sainte- 
Anne,  sont  admis  les  cas  aigus  qui  ne  viennent  plus  qu’en 
très-petit  nombre,  d’une  façon  exçeptionnelle,  dans  les 


deux  autres  hospices  depuis  la  création  des  nouveaux  asiles 
de  la  Seine  (1).  Depuis  cette  époque,  nous  le  répétons, 
Bicêtre  et  la  Salpétrière  ne  reçoivent  plus  guère  que  des 
aliénés  chroniques,  gâteux,  etc.  Les  plaintes  nombreuses, 
j^usqu’ici  restées  vaines,  adressées  à  l’administration  dé- 
par,,*ementale  par  les  médecins  aliénistes  de  ces  deux  hos¬ 
pices,  fournissent  une  preuve  irrécusable  de  ce  fait. 

L’asile  clinique  de  Sainte-Anne,  au  contraire,  reçoit  des' 
malades  des’  deux  sexes.  Les  élèves  ont,  depuis  plusieurs 
années,  pris  l’habitude  de  s’y  rendre,  attirés  par  un  en¬ 
seignement  bien  connu.  11  possède  un  bel  amphithéâtre 
spécialement  destiné  par  l’architecte  et  le  préfet  d’alors 
aux  cours  cliniques.  Enfin,  et  c’est  là  un  argument  dont  la 
valeur  sera  appréciée,  l’administration  départementale  vient 
d’achever  la  construction  de  deux  pavillons  :  l'un  pour  les 
hommes,  l’auf.re  pour  les  femmes.  Les  180  lits,  qui  compo¬ 
sent  ce  nouveau  service,  figureront  pour  la  première  fois 
au  budget  de  1878.  En  y  plaçant  son  enseignement,  la 
Faculté  ne  trouverait  aucune  objection  de  chefs  de  service, 
pouvant  s’autoriser  à  juste  titre  d’une  possession  anté¬ 
rieure. 

Mais,  dira-t-on,  le  titre  de  la  chaire  porte  'pathologie 
mentale  et  maladies  de  l’encéphale  ;  et  l’enseignement  de 
celles-ci  ne  peut  avoir  lieu,  dans  un  asile  uniquement  con¬ 
sacré  aux  aliénés  (2).  Ce  serait  là,  peut-être,  une  objection 
si  la  Faculté,  dès  l’origine,  au  moment  de  la  nomination, 
et  tout  récemment  encore,  sur  le  rapportée  M.  L.  Le  Fort, 
n’avait  manifesté  l’intention  formelle,  communiquée  au 
professeur,  de  demander  la  modification  du  titre  assez  équi¬ 
voque  de  la  chaire  ;  de  faire  supprimer,  en  un  mot,  de  ce 
titre  la  mention  des  maladies  de  l'encéphale.  De  fait,  c’est 
comme  devant  professer  les  maladies  mentales  et  pas  autre 
chose  que  le  professeur  a  été  nommé  par  ses  pairs,  et  c’est 
avec  des  médecins  aliénistes  exclusivement,  qu’a  eu  lieu 
sa  compétition. 

Donc,  ce  que  la  Faculté  a  voulu,  pour  le  plus  grand  bien 
des  élèves,  ajoutons-nous,  c’est  un  enseignement  clinique 
sérieusement  consacré  à  l'aliénation  mentale  et  nous 
ci’oyons  avoir  établi  que,  pour  être  complet,  à  la  hau¬ 
teur  des  circonstances,  cet  enseignement  ne  saurait  être 
installé  ailleurs  qu’à  V Asile  clinique  de  Sainte-Anne.  Des 
esprits,  assurément  malintentionnés,  prétendent  que  le 
nouveau  professeur,  peu  désireux  de  concentrer  toutes  ses 
forces  à  l’enseignement  de  la  pathologie  mentale,  serait  très- 
I  enclin  à  porter  une  bonne  partie  de  ses  efforts  sur  les  ma¬ 
ladies  de  l’encéphale,  hémorrhagies,  ramollissements,  tu¬ 
meurs  du  cerveau,  etc.,  maladies  qui  peuvent  être  ensei¬ 
gnées,  et  le  sont  en  réalité,  tous  les  jours,  dans  les  cliniques 
ordinaires  de  la  Faculté  ;  que,  en  conséquence,  il  cherche¬ 
rait  partout  une  installation...  sauf  dans  le  seul  établisse¬ 
ment  où  elle  puisse  se  faire  sans  le  moindre  inconvénient 
et  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  qu’en  définitive 
il  tournerait  autour  de  l’asile  Sainte-Anne  sans  vouloir  y 
entrer.  C’est  là,  certainement,  «  des  insinuations  calom¬ 
nieuses.  »  Ce  professeur  ne  peut  manquer  de  vouloir  entrer 
dans  son  domaine  par  la  grande  porte.  Si  des  obstacles 
venaient  à  se  présenter,  M.  le  doyen,  qui  a  le  devoir 

(1)  Vaucluse,  Ville-Evrard,  Asile  cliaique  de  Saiuto-Anae. 

(2)  L’enseignement  de  M.  Magnan  a  montré  d’ailleurs  que  môme  à  l'asile 
Saintc-Âuue,  les  maladies  de  l’encéphale  peuvent  être  étudiées  clinique¬ 
ment,  au  moins  dans  leurs  rapports  avec  l’aliénation  mentale. 
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de  placer  en  première  ligne  l’intérêt  de  la  Faculté,  saura 
sans  aucun  doute  les  aplanir  et  faire  valoir  auprès  du  fu¬ 
tur  ministre  de  l'instruction  publique  toutes  les  raisons  qui 
plaident  en  faveur  de  l’installation  de  la  clinique  officielle 
à  l’asile  clinique  de  Sainte-Anne,  fondé  par  M.  le  baron 
Haussmann  pour  l’enseignement  de  la  pathologie  men¬ 
tale  (1).  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DBS  SCIENCES. 

Séances  d'août,  septembre  et  octobre. 

M.  Bouillaud  lit  un  mémoire  sur  la  localisation  des  cen¬ 
tres  cérébraux  régulateurs  des  mouvemeuts  coordonnés  du 
langage  articulé  et  du  langage  écrit.  Il  rappelle  que  l’on  sait 
que  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  est  le  cen¬ 
tre  coordinateur  des  mouvements  du  langage  articulé  ;  il  se¬ 
rait  intéressant  de  rechercher  si  cette  circonvolution  ne  serait 
point  aussi  le  centre  des  mouvements  coordonnés  du  langage 
écrit.  Des  recherches  et  des  expériences  pourraient  être  ins¬ 
tituées  sur  ce  point. 

M.  Giraud-ïeulon  lit  un  mémoire  sur  la  réfraction  sphé¬ 
rique. 

M.  Armand  Gautier  rend  compte  de  recherches  sur  le  prin¬ 
cipe  actif  du  cachou.  Il  démontre  que  l’on  a  confondu  sous 
le  nom  de  catéchines  des  substances  très-variées  et  dont  là 
composition  n’est  d’ailleurs  pas  connue. 

M.  Feltz  a  fait  quelques  expériences  desquelles  il  résulte 
que  l’addition  du  chloroforme  est  sans  action  sur  les  vibrion- 
nieus  et  sur  la  septicité  du  sang. 

MM.  Bochefontaine  et  de  Freitas  ont  étudié  l’action  sur  l’é¬ 
conomie  duPao-Pereira.  C’est  un  poison  paralysant  qui  atteint 
principalement  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Pour  M.  Toussaint  les  bactéridies  du  charbon  seraient 
très-avides  d’oxygène  et  l’animal  périrait  parce  que  ces  êtres 
prendraient  tout  ce  gaz  au  sang  qui  les  contient.  Les  animaux 
mourraient  donc  par  asphyxie  véritable. 

M.  Tholozan  adresse  une  note  sur  la  peste  bubonique  en 
1877. 

M.  Salathé  a  fait  des  expériences  sur  l’action  de  la  force 
centrifuge  sur  l’anémie  cérébrale.  Il  a  d’abord  placé  un  lapin 
la  tête  en  bas  pendant  plusieurs  heures;  cette  position,  même 
prolongée,  n’entrainait  jamais  la  mort.  Celle-ci  survenait  au 
contraire  rapidement  si  l’animal  était  maintenu  verticalement 
la  tête  en  haut.  Il  y  avait  alors  anémie  cérébrale.  —  Si  l’ani¬ 
mal  était  placé  sur  un  plateau  tournant,  il  mourait  d'anémie 
ou  de  congestion  cérébrale  suivant  que  sa  tête  était  au  centre 
ou  à  la  périphérie  de  la  roue.  S'il  était  attaché  latéralement,  il 
n’éprouvait  aucun  accident  durable. 

M.  Rouget  remet  à  l’Académie  des  photographies  micro¬ 
graphiques  destinées  à  démontrer  que,  dans  l'appareil  électri- 
trique  de  la  torpille,  les  nerfs  ne  se  terminent  pas  par  des 
extrémités  libres  comme  l'ont  prétendu  MM.  Boll  et  Ranvier. 

M.  Bernard  fait  une  importante  communication  sur  la  fonc¬ 
tion  glycogénique  du  foie.  M.  Bernard  a  vu  que,  chez  les  ani¬ 
maux  et  les  végétaux,  la  formation  du  sucre  est  identique  :  la 
matière  glycogène  est  identique  à  l’amidon,  le  ferment  diasta¬ 
sique  du  foie  est  identique  à  la  diastase  végétale.  Maintenant 
il  faudrait  chercher  si  l’amidon  lui  même  se  forme  de  la  mê¬ 
me  manière  chez  les  animaux  et  chez  les  végétaux. 

MM.  Cazeneuve  et  LivoN  ont  étudié  la  fermentation 
ammoniacale  de  l’urine. 

M.M.  Bochefontaine  et  Chabbert  ont  recherché  l’action 
physiologique  du  salicylate  de  soude.  Pour  eux,  ce  sel  n’est 
Di  un  poison  du  cœur,  ni  un  poison  du  muscle.  Il  n’agit  point 
sur  les  extrémités  nerveuses.  Sou  action  semble  limitée  à  lu 
substance  grise. 

M.  PRÉVO.ST  a  étudié  comparativement  l'action  de  l’atropi- 

(l)  L’Asile  Saiule-Atme  comprend  deux  sections  complètes.  Le  jour  où 
l’uno  d'elles  deviendrait  vacante,  le  professeur  da  la  Faculté,  àmoins  d  obs¬ 
tacles  imprévus,  pourrait  disposer  d’un  nombre  de  malades  encore  plus  grand. 


ne  et  de  la  muscarine.  Cette  dernière  n’est  point  le  contre¬ 
poison  de  l’atropine.  En  revanche,  l’atropine  est  l’antidote  de 
la  muscarine. 

M.  Béchamp  fait  connaître  la  méthode  par  laquelle  il  a  pu 
rendre  évidente  la  membrane  qui  entoure  le  globule  sanguin. 

M.  Klebs  rappelle  qu’il  y  a  6  ans  il  s’est  servi  delà  méthodq 
par  laquelle  MM.  Pasteur  etJoubert  sont  arrivés  à  leur  Ihéo-. 
rie  du  charbon.  Il  avait  d’ailleurs  obtenu  les  mêmes  résultats 
qu’eux.  Il  ne  saurait  pourtant  admettre  que  la  cause  de  la 
mort  fût  due  à  la  soustraction  de  l’oxygène  du  sang  par  la 
bactéridie.  P.  Begnard. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  \  0  novembre  \  877.  —  Présidence  de  M.  Poughet. 

M.  Lebredo  (de  la  Havane)  décrit  les  lésions  hépatiques 
trouvées  par  lui  à  l’autopsie  d’un  individu  mort  de  fièvre 
jaune  en  cinq  jour^.  Le  foie  était  parsemé  d’ilots  triangulaires 
périlobulaires,  de  cirrhose  biliaire.  Les  espaces  portes  étaient 
rempli.s  d’éléments  embryonnaires,  massés  surtout  autour  des- 
canalicules  biliaires.  Les  parois  des  veines  centrales  et  sur¬ 
tout  des  vaisseau.x  portes  élaleut  légèrement  épaissies.  Il  n'y 
avait  pas  de  multiplication  évidente  des  canalicules  biliaires. 
Enfin,  les  cellules  hépatiques  étaient  atrophiées,  en  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  avec  disparition  presque  complète  du  pro¬ 
toplasma.  M.  Lebredo  a  vu  pareilles  lésions  dans  un  autre 
cas  de  fièvre  jaune- La  cirrhose  biliaire  est  probablement  de 
date  ancienne  ;  mais  ce  processus  semble  avoir  été  activé  par 
la  maladie  aiguë  qui  a  déterminé  une  atrophie  rapide  des 
cellules. 

M.  Duret  fait  ressortir  l’intérêt  de  cette  communication 
La  cirrhose  biliaire  est-elle  en  quelque  sorte  une  lésion  pré¬ 
paratrice,  causée  par  la  suractivité  fonctionnelle  du  foie  dans 
les  pays  chauds  ?  Favorise-t-elle  l’atrophie  de  lacellule,  lésion 
caractéristique  de  la  fièvre  jaune  ? 

M.  M.  Duval  présente  quelques  considérations  sur  l’origine 
de  la  vésicule  allantoidienne  chez  l’oiseau.  Les  auteurs  l’ont 
successivement  rattachée  aux  trois  feuillets  blastodermiques. 
Elle  provient  du  feuillet  intestinal,  mais  l’évolution  de  la  vé¬ 
sicule  paraît  précéder  celle  de  l’intestin.  Puis,  on  voit  un  bour¬ 
geon  du  feuillet  externe  se  mettre  en  communication  avec 
elle  et  ainsi  est  formé  le  cloaque. 

M.  Cadiat  dit  que  le  cloaque  se  produit  plutôt  qu’on  ne  le 
pense  généralement.  Il  existe  déjà  au  commencement  du  4“ 
jour,  lorsque  l’allanto'fde  ne  forme  qu’une  légère  saillie  à  la 
surface  du  feuillet  interne. 

M.  Duret  fait  une  communication  sur  la  commotion  céré¬ 
brale.  (Sera  insérée  in  extenso.) 

M.  Bochefontaine  a  fait  quelques  expériences  sur  les  ca¬ 
davres  d’individus  récemment  suppliciés.  Il  a  pu  ainsi  cons¬ 
tater  la  richesse  du  foie  en  sucs  et  la  persistance  delà  con¬ 
tractilité  musculaire,  dans  certains  muscles,  les  pectoraux  par 
exemple,  douze  heures  après  la  mort. 

M.  Benegh  expose  la  méthode  qu'il  a  suivie  dans  ses  re¬ 
cherches  sur  la  peptone  contenue  dans  les  liquides  normaux 
ou  pathologiques  de  l’organisme  et  principalement  dans  les 
urines.  —  Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Mialhe  sur 
l’albuminosurie,  ou  pepturie  il  montre  que  la  benzine  agitée 
avec  une  solution  diluée  de  peptoue  forme  une  émulsion  qui 
contient  la  peptoue  coagulée.  —  Cette  réaction  se  produit  en¬ 
core  avec  les  solutions  de  'gélatine  ou  de  mucine.  Le  chloro¬ 
forme,  l’éther,  le  sulfure  de  carbone,  les  huiles  essentielles 
donnent  des  réactions  analogues,  dont  quelques-unes  ont  été 
déjà  signalées  comme  fait  matériel,  mais  sans  recevoir  de  vé¬ 
ritable  explication.—  M  Benech  expose  la  série  des  réactions 
chimiques  qui  permettent  d’établir  que  le  coagulum  qu’il 
étudie  contient  bien  de  la  peptoue,  à  l'exclusion  des  autres 
substances  extractives  urinaires.  Il  fait  connaître  les  réactions 
de  la  peptoue  ainsi  obtenue  avec  le  tannin,  l’alcool,  le  réactif 
de  Milon,  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  les  acétates  de 
plomb,  etc...,  enfin  il  montre  comment  ou  peut  cliniquement 
examiner  au  lit  du  malade  les  variations  de  la  peptoue  dans 
l’urine.  Dans  certaines  cachexies  tuberculeuse,  cardiaque,  etc, 
la  peptoue  disparaît  à  peu  près  complètement  ;  elle  augmente 
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beaiicoup  dans  certaines  maladies  aiguës.  M.  Benech  expo¬ 
sera  dans  une  communicatioB  ultérieure  le  résultat  de  ses 
recherches  cliniques.  L.  Dreyfus-Brisac. 

agadémib:  de  médecine. 

Séance  du  13  nounibre  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  G«sselin  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  U  prix 
Amussat;  la  Commission,  dont  M.  Gosselin  est  le  rapporteur, 
propose  à  l’Aoadémie  de  ne  pas  décerner  ce  prix,  dit  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale. 

M.  Broca  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  le  prix  Rufz  de 
Lavison.  Aucun  travail  ne  répondant  aux  vues  du  donateur, 
la  Commission  propose  à  l’Académie  de  ne  pas  décerner  ce 
prix. 

M.  Lancereaüx  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Notes  et 
réflexions  à  p^'opos  de  deux  cas  de  dialète  sucré  atec  altération 
du  pancréas.  L’auteur  établit  d’abord  que  le  diabète  sucré  n’est 
ni  un  syndrome  ni  une  maladie:  aussi,  ne  peut-il  être  qu’un 
assemblage  d’états  pathologiques  multiples,  jusqu’ici  confon¬ 
dus,  à  cause  d’un  symptôme  commun,  la  glycosurie.  Les  faits 

monUrorojat  iin  .jour  que  certains  diabètes  sont  accompagnés 

de  lésions  matérielles  du  pancréas.  Le  travail  de  M.  Lance- 
reaux  comprend  trois  chapitres  ;  le  premier  renferme  ses 
propres  observations,  le  deuxième  contient  les  faits  dans  les¬ 
quels  le  diabète  coexiste  avec  une  altération  du  pancréas  ;  le 
troisième  est  réservé  aux  faits  dans  lesquels  l’altération  du 
pancréas  existe  sans  diabète  ou  inversement. 

Ces  trois  points  élucidés,  l’auteur  demandera  à  la  physio¬ 
logie  expérimentale  les  lumières  qu’elle  est  appelée  à  donner 
dans  un  pareil  débat,  après  quoi  il  formulera  ses  conclusions. 
Voyons  brièvement  les  observations  recueillies  par  M.  Lan- 
cereaux  :  dans  la  première,  il  s’agit  d’une  femme  âgée  de 
61  ans  et  ayant  présenté  les  symptômes  suivants  :  coliques 
et  vomissements;  polyphagie  et  polydipsie;  glycosurie  (50  à 
60  grammes  de  sucre  par  litre  d'urine.  —  La  malade  rendait 
quatre  litres  par  jour);  amaigrissement  rapide  et  excessif; 
lésions  pulmonaires  ;  muguet  de  la  bouche  et  des  grandes 
lèvres.  A  l’autopsie,  oa.constata  une  destruction  complète  du 
tiers  moyeu  du  pancréas  et  une  atrophie  des  deux  autres 
tiers;  en  outre,  une  hypertrophie  des  glandes  de  l’estomac  et 
du  duodénum.  La  deuxième  observation  de  diabète  sucré  a 
trait  à  un  homme  chez  lequel  la  maladie  a  duré  deux  ans  et 
demi  et  offrait  les  caractères  suivants  :  polyphagie  et  poly¬ 
dipsie;  glycosurie,  amaigrissement  rapide  ;  pneumonie  lobu¬ 
laire  avec  large  excavation  pulmonaire.  L’autopsie  révèle  une 
obstruction  des  deux  canaux  pancréatiques  par  des  calculs 
de  carbonate  de  chaux,  une  dilatation  de  ces  canaux,  une 
atrophie  du  tissu  glandulaire  ainsi  qu'une  hypertrophie  des 
glandes  de  l’estomac  et  du  duodénum.  Dans  ces  deux  cas,  les 
ganglions  semi-lunaires  n’étaient  pas  altérés.  L’auteur  cite,  à 
l’appui  de  son  travail,  quelques  faits  semblables,  groupés 
sous  plusieurs  chefs,  suivant  la  nature  de  l’altération  pan¬ 
créatique  ;  dans  le  premier  groupe,  il  a  placé  les  cas  d’atro¬ 
phie  simple  avec  ou  sans  oblitération  du  canal  pancréatique 
(Muuk  et  Klebs,  Flis  et  Ilartsen,  Sylver,  Harnack);  dans  le 
deuxième,  les  cas  d’atrophie  consécutive  à  l’obstruction  du 
canal  pancréatique  par  des  calculs  (Cowley,  Recklinghausen)  ; 
enfin,  les  faits  relatifs  à  une  induration  ou  à  une  atrophie 
pancréatique,  déterminée  par  une  lésion  carcinomateuse  de 
la  tête  du  pancréas  (Bright,  Frerichs,  Ilarley). 

Abordant  le  côté  expérimental,  M.  Lancereaüx  rappelle  les 
expériences  de  M.  Claude  Bernard,  qui,  injectant  des  sub¬ 
stances  grasses  dans  le  canal  de  Wirsung,  provoquait  une 
atrophie  du  pancréas.  Or,  la  destruction  de  cet  organe,  chez 
les  animaux,  était  suivie  d'un  amaigrissement  considérable  et 
accompagnée  d’un  appétit  vorace.  L’auteur  résume  sou  travail 
dans  ces  conclusions  :  1“  Los  observations  et  les  pièces  anato¬ 
miques  suivantes  montrent  que  le  diabète  sucré  est,  au  moins 
dans  quelques  cas,  accompagné  d’une  altération  grave  du 
pancréas;  2“  une  semblable  altération  se  rencontre  dans  plu¬ 
sieurs  des  faits  connus  de  diabète  sucré,  et,  dans  ces  faits 
comme  dans  les  nôtres,  la  maladie,  dont  l’évolution  est  rela¬ 
tivement  rapide  et  la  terminaison  lalule,  est  révélée  par  de  la 


polyphagie,  de  la  polydipsie,  une  maigreur  excessive,  une 
glycosurie  abondante,  et,  en  un  mot,  par  tous  les  caractères 
du  diabète  maigre.  D’un  autre  côté,  les  animaux  auxquels  on 
extirpe  ou  détruit  le  pancréas  deviennent  voraces,  s’amai¬ 
grissent  rapidement  et  succombent  très-  vite.  Or,  prenant  en 
considération,  d’une  part,  les  caractères  spéciaux  du  diabète 
sucré  dans  les  cas  d’altération  du  pancréas,  d’autre  part,  les 
phénomènes  observés  chez  les  animaux  par  la  destruction  de 
ce  même  organe,  nous  croyons  pouvoir  conclure  à  l’existence 
d’une  relation  causale  entre  l’altération  pancréatique  et  la 
forme  du  diabète  sucré  en  question.  Cette  forme  de  diabète  se 
distinguerait  par  un  début  généralement  brusque,  une  évolu¬ 
tion  rapide,  un  amaigrissement  considérable  accompagnant 
une  polyphagie  et  une  polydipsie  excessive,  et,  enfin,  par  les 
caractères  des  déjections  alvines.  Le  pronostic  de  ce  diabète 
serait  des  plus  grave.s.  L’indication  thérapeutique  consisterait 
à  supprimer  les  aliments  qui  sont  digérés  par  le  suc  pancréa¬ 
tique  et  à  nourrir  le  malade  à  l’aide  des  aliments  dont  la 
digestion  s’accomplit  dans  l’estomac. 

M.  Personne  lit  son  rapport  officiel  sur  les  remèdes  secrets. 

M.  Riche,  candidat  dans  la  section  de  pharmacie,  fait  la  lec¬ 
ture  d’uu  travau  lutUuiô  :  vosage  de  petites  quantiUs~de  man¬ 
ganèse  et  recherches  de  ce  métal  dans  le  sang. 

M.  Deg.usne  lit  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  le  professeur  de 
Pettenkofer  (de  Munich),  une  étude  sur  la  Théorie  tellurique 
du  choléra  asiatique  dans  laquelle  il  s’attache  à  réfuter  les  prin¬ 
cipales  objections  formulées  contre  cette  doctrine.  Ce  travail 
peut  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1“  Le  choléra  se  montre  sur  toutes  les  formations  géologiques,  mais  ce 
qui  importe  pour  son  développement  et  sa  propagation,  est  l’agrégation  phy¬ 
sique  du  terrain,  sa  perméabilité  pour  l’eau  et  pour  l’air,  enfin  la  quantité 
variable  d’eau  qu'il  contient. 

2“  L’iufluence  des  causes  locales  tient  aussi  à  l’époque  de  l’invasion  des 
épidémies,  comme  le  montrent  un  grand  nombre  d’observations. 

3“  Le  choléra,  qu’il  règne  aux  ludes  ou  en  Europe,  préfère  uon  seulement 
certains  quartiers  dans  une  localité,  mais  encore  certaines  régions  dans  une 
contrée,  tandis  qu’il  parait  an  éviter  d’autres.  Les  épidémies  looalea  d’une 
contrée,  d’une  province,  d’uu  pays  ne  se  groupent  pas  le  long  des  grandos 
lignes  de  communication.  Cela  a  été  démontré  pour  les  Indes  et  pour  l’Eu¬ 
rope.— 4“  Quelque  fréquents  que  soient  les  cas  de  choléra  qui  éclatent  sur  Iss 
vaisseaux  et  quelque  favorables  qu’y  Soient  les  conditions  de  développement 
de  la  maladie,  la  règle  est  que  le  choléra  ne  s’y  propage  pas. 

5“  On  ne  peut  méconnaître  l’influence  de  la  saison  sur  les  épidémies  de 
choléra,  ni  celle  qu’exerce  sur  leur  fréquence  l’époque  des  pluies  aux  Indes 
et  en  Europe.  — Contrairement  à  la  doctriue  qu’on  leur  prête  souvent  en 
France,  les  partisans  de  la  doctrine  tellurique  ont  toujours  admis  uue  subs¬ 
tance  infectieuse,  spécifique,  un  germe  du  choléra  qui  se  projrage  de  lieu  en 
lieu  par  les  communicatious  humaines  et  non  point  par  l’atmosphère  libre 
à  de  grahdes  distances, 

7°  Les  partisans  de  la  théorie  tellurique  n’ont  jamais  prétendu,  comme  on 
le  leur  fait  dire  que  les  tourbières  et  les  marais  dussent  être  les  lieux  les 
plus  favorables  au  choléra.  Au  contraire,  ils  ont  souvent  relevé  ee  fait  que 
dans  nos  climats  tempérés,  les  régions  marécageuses  sont  souvent  épargnées 
d’une  manière  frappante. 

8°  En  discutant  les  opinions  de  M.  de  Pettenkofer  sur  l'iullueuçB  fie  l’eau 
fiu  sol  ou  eau  souterraine,  les  paitlsauJ  fie  la  contagion  passent  ordinaire¬ 
ment  sous  silence  la  coïncidence  des  oscillations  de  l’eau  souterraine  et  de  la 
fièvre  typhoïde.  Ils  objectent  par  exemple  que  Lyon  a  eu  en  187-4  un  niveau 
très-bas  des  eaux  du  sol,  et  qu’à  cette  époque  il  y  a  bien  eu  à  Lyon  une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde,  mais  pas  de  choléra.  Les  partisans  de  l’in¬ 
fluence  locale  répondent  qu’il  n’y  avait  à  cette  époque,  d’épidémie  de  cho¬ 
léra  asiatique  ni  à  Paris,  ni  à  Marseille,  et  que  si  le  germe  avait  été  trans¬ 
porté  à  Lyon,  U  est  probable  que  cette  ville  aurait  eu  daus  certains  quar¬ 
tiers  reposant  sur  des  terrains  d’alluvion,  une  épidémie  de  choléra  comme  eu 
183-1  sur  uue  partie  de  Perrache  et  de  la  Guillotière.  11  suffit  de  consulter  les 
cxcel'entes  recherches  do  Delesso  sur  les  conditions  géologiques  et  hydrolo- 
giquos  do  Paris  et  celles  de  MM.  de  Peltciikofer  et  Dccai.sne  sur  Lyon 
pourvoir  que  les  conditions  du  sol  et  do  l'eau  souterraino  sont  très-dilféreutes 
à  Paris  et  à  Lyou. 

«  Nous  pensons,  disent  les  auteurs  eu  termiuant,  que  la 
science  géologique,  ii’est  pas  encore  en  mesure  de  fournir 
dan.s  tous  les  cas  la  solution  du  problème,  mais  nous  croyons 
qu’il  faut  attirer  rallenlion  sur  uue  doctriue  qu’on  néglige 
trop,  selon  nous.  Il  est  bon,  comme  l’a  dit  M.  Fonssagrives,  de 
ramener  les  yeux  des  chercheurs,  trop  obsliuémeul  tournes 
vers  l'atmosphère,  à  ce  sol  auquel  nous  sommes  fixés,  et  qui 
est  pour  nous  un  laboratoire  myst(hicux  daus  lequel  la  vio  et 
ia  mort  s’élaboreut  côte  à  côte.  L’atmosphère  ue  nous  tue  sou- 
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vent  qu’en  distillant  les  poisons  que  le  sol  a  créés  ou  concen¬ 
trés  et  qu’il  lui  a  envoyés  ensuite.  »  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  juillet  ISÎT.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

3.  Concrétion  sanguine  ancienne  dans  l’oreillette  droite.  — 

Embolie  du  cœur  droit.  Mort  subite,  chez  un  koniine  aSTectc 

de  carie  du  sacrum;  par  M.  Ch.  Talamon,  interne  des  hôpitaux. 

V..,,  fumiste,  18  ans,  entre  le  26  avril  1877,  dans  le  service 
de  M.  Terbidlon,  à  l’iiôpital  Temporaire. 

Depuis  près  d’un  an,  il  ressent  une  douleur  sourde  dans  la 
région  sacro-coccygienne.  Il  y  a  cinq  mois,  un  abcès  s’est 
formé  à  ce  niveau;  l'abcès  s’est  ouvert  et  est  resté  flstuleux; 
deux  autres  fistules  se  sont  encore  établies  depuis  lors.  — 
Bonne  santé  habituelle;  quelques  accidents  scrofuleux  dans 
l’enfance.  Pas  de  syphilis. 

On  constate  un  empâtement  diffus  au  niveau  du  sacrum 
remontant  vers  la  base  de  cet  os.  Douleur  à  la  pression  du 
coccyx  et  de  la  pointe  du  sacrum.  Trois  fistules,  l’une  dans  la 
rainure  interfessière,  les  deux  autres  un  peu  plus  haut;  toutes 
trois  convergent  vers  la  pointe  du  sacrum.  Ecoulement  d'un 
pus  séreux,  fétide,  sanguinolent.  —  Par  le  toucher  rectal,  on 
ne  détermine  pas  de  douleur  en  pressant  sur  la  face  antérieure 
de  l’os.  La  lésion  semble  donc  localisée  à  sa  partie  postérieure. 
L’état  général  est  satisfaisant.  Le  malade  n’a  pas  maigri,  a 
conservé  de  l’appétit.  Pas  de  diarrhée.  La  poitrine  résonne 
normalement  à  la  percussion.  Respiration  normale  à  gauche. 
A  droite,  affaiblissement  du  bruit  vésiculaire  en  avant  dans  toute 
la  hauteur  et  au  sommet  en  arrière.  Pas  de  craquements.  — 
Urines  normales. 

30  avril.  M.  Terrillon  incise  les  trajets  fistuleux  à  l’aide  du 
thermo- cautère  de  Paquelin.  Le  coccyx  et  la  partie  terminale 
du  sacrum  sont  à  nu,  rugueux,  cariés,  couverts  de  fongosités. 
Toutes  les  parties  osseuses  malades  sont  enlevées,  c’est-à-dire 
la  totalité  du  coccyx  et  le  cinquième  à  peu  près  du  sacrum. 
Cautérisation  de  toute  la  surface-  de  la  plaie  avec  le  thermo¬ 
cautère.  Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d’eau  phéni- 
quée.  T.  soir  38“,2. 

lof  mai.  T.  matin  37“  ;  T.  S.  37“  6. 

Les  jours  suivants,  tout  semble  marcher  à  souhait.  Pas  de 
fièvre.  La  plaie  se  comble  vers  la  partie  inférieure.  Mais  au 
bout  de  trois  semaines,  la  partie  supérieure  ne  s’est  pas  modir 
fiée;  le  sacrum  est  toujours  à  nu  et  ne  se  recouvre  pas  de 
bourgeons  charnus.  En  outre,  le  malade  accuse  de  la  douleur 
à  la  pression  jusqu’à  la  hase  de  l’os  et. dans  toute  la  région 
fessière. 

31  mai.  Un  mois,  jour  pour  jour,  après  l’opération,  au  moment 
où  le  malade  se  retournait  dans  son  lit  pour  laisser  examiner 
sa  plaie,  il  fit  tout-à-coup  deux  à  trois  expirations  bruyantes 
et  retomba  sur  le  dos  sans  connaissance.  Pas  de  convulsions  ; 
face  pâle,  pupilles  dilatées.  Respiration  suspendue.  Le  pouls 
continua  à  être  perceptible  pendant  une  minute,  puis  le  cœur 
sArrêta.  Tous  les  moyens  employés  pour  rappeler  la  vie  furent 
inutiles.  A  deux  reprises,  le  cœur  eut  quelques  battements 
irréguliers  ;  le  malade  fit  encore  trois  ou  quatre  mouvements 
respiratoires.  Au  bout  de  trois  minutes,  la  mort  était  évidente. 

AUTOPSIE  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. — Encé¬ 
phale.  Aspect  normal.  Rien  dans  la  protubérance  ni  dans  le 
bulbe.  Artères  saines.  Poumons.  Adhérences  celluleuses  à  la 
partie  antérieure  du  poumon  droit.  Rien  à  gauche.  Etat  normal 
des  deux  parenchymes.  L’artère,  ses  deux 

brauches  et  leurs  divisions-sont  remplies  de  sang  noir,  liquide, 
mais  pas  trace  de  caillots. 

Cœur  droit.  Un  peu  do  sang  liquide  dans  le  ventricule. 
Point  de  caillots  cruoriques,  mais  deux  caillots  de  forme  spé¬ 
ciale.  1“  Attaché  au  fond  de  l’auricule  et  flottant  dans  l’oreil¬ 
lette,  un  caillot  jaune  grisâtre,  aplati,  membraniforme,  résis¬ 
tant,  de  quatre  centimètres  de  long  sur  deux  de  large;  2“  un 
long  caillot  étroit  cylindrique,  de  la  grosseur  d’une  plume 
d’oie,  engagé  entre  les  valves  de  la  tricuspide,  en  partie  dans 
Toreilletle,  en  partie  intriqué  dans  les  piliers  du  ventricule. 
Ce  caiilot,  déroulé,  est  long  de  10  à  12  cent.,  il  est  raméux. 


bifurqué,  et  l’une  des  branches  de  bifurcation  se  divise  elle- 
même  en  deux  petits  rameaux. 

Cœur  goMche.  En  systole;  vide  de  sang.  Pas  de  lésion 
d’orifice.  L’orifice  aortique  est  suffisant.  —  Le  tissu  du  cœur 
ne  paraît  nullement  malade.  Il  est  rouge  et  ferme. 

Les  reins,  la  rate,  le  foie  sont  à  l’état  normal;  mais  gorgés 
de  sang. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  grosses  veines  du  bassin  Torifice 
de  l’embolie.  Le  caillot,  comme  le  prouve  d’ailleurs  son  étroit 
diamètre,  vient  évidemment  des  veines  de  faible  calibre.  Et 
ces  veines  sont  sans  doute  perdues  dans  le  vaste  foyer  puru¬ 
lent  qui  entoure  le  sacrum  et  infiltre  les  muscles  de  la  fesse. 

La  totalité  du  sacrum  et  la  dernière  vertèbre  lombaire  sont 
en  effet  absolument  cariées,  pénétrées  de  fongosités.  Il  n’y  a 
pourtant  pas  de  pus  dans  le  canal  vertébral.  La  moelle  et  la 
queue  de  cheval  sont  intactes. 

Mais  tout  autour,  en  avant  comme  en  arrière,  existent  de 
vastes  foyers  purulents  qui  fusent  dans  la  fosse  iliaque  externe, 
entre  les  muscles  fessiers,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  dans  le 
muscle  iliaque. 

Remarques.  La  mort  de  ce  malade  doit  être  attribuée  à 
l’un  des  deux  caillotsi  trouvés  dans  le  cœur  droit.  La  concré¬ 
tion  aplatie,  attachée  au  fond  de  Tauricule  et  pénétrant  dans 
l’oreillette,  était  en  effet  évidemment  une  concrétion  ancienne, 
dont  elle  présentait  tous  les  caractères  ;  riustantanéité  de  la 
mort  exclut  d’ailleurs  l’idée  d’un  caillot  agonique;  il  faut 
noter  en  outre  que  le  sang  contenu  dans  l’artère  pulmonaire 
n’était  point  coagulé,  mais  à  Tétat  liquide.  On  pourrait  donc 
penser  que  ce  caillot,  à  un  moment  donné,  est  venu  obstruer, 
comme  une  soupape  qui  se  ferme,  l’orifice  auriculo-ventrieu- 
laire.  Mais  il  est  bien  plus  rationnel  d’admettre  que  la  mort 
est  la  conséquence  de  l’interposition  brusque  entre  les  valves 
de  la  tricuspide  du  long  caillot  lombricoïde  trouvé  dans  te 
cœur  droit.  Ce  caillotallongé,  ramifié,  avait  l’aspect  des- caillots 
formés  dans  les  veines;  le  vaste  foyer  purulent  des  régions 
fessière  et  iliaque  explique  facilement  sa.  formation.  Détaché 
des  veines  enflammées  du  bassin,  son  arrivée  dans  le  cœur 
droit  a  déterminé  une  syncope  mortelle. 

Il  est  à  noter  en  effet  que  le  malade  n’a  présenté  aucun  des 
symptômes  de  l’embolie  pulmonaire,  pas  de  dyspnée,  pas 
d’angoisse  pulmonaire,  pas  de  mouvements  respiratoires 
désordonnés  ou  précipités  ;  au  contraire  une  perte  de  connais¬ 
sance  immédiate  avec  arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration, 

4.  Coliques  hépatiques.  — Etat  tj-phoïilc.  — Eudocardite  vé* 
gé:aate;  par  M.  Chenet,  interne  des  hôpitaux. 

X..,  48  ans,  cuisinière,  entrée  à  riiôpilal  Lariboisière 
(service de  M.  -Siredey),  est  couchée  au  n“  4  de  la  salle  Sainte- 
Geneviève.  Cette  femme,  atteinte  pour  la  quatrième  fois  de  co¬ 
liques  hépatiques  et  après  avoir  eu  sous  nos  yeux  un  accès 
long  et  intense,  se  rétablissait  mal  et  conservait  un  état  géné¬ 
ral  assez  peu  satisfaisant.  Bien  que  les  douleurs  eussent  à  peu 
près  disparu,  l’ictère  persistait  ;  plusieurs  purgatifs  n’avaient 
pas  réussi  à  rétablir  la  régularité  des  fondions  digestives. 

23OTaL  A  la  suite  d’unbaiuelle  fut  prise  d’un  frissou  intense, 
maisaucuneaggravationdanssonétalnese  manifesta  à  la  suite. 
Le  25  mai,  nous  constations  une  très-grande  fréquence  du 
pouls,  une  impulsion  violente  du  cœur,  mais  sans  irrégula¬ 
rités  dans  lerhythmedes  battements.  Il  existait  un  bruit  de 
souffle  intense  occupant  tout  te  premier  temps,  ayant  son 
maximum  à  la  pointe  du  cœur,  mais  s’entendant  même  en 
arrière  de  la  poitrine.  De  chaque  côté,  eu  arrière,  râles  sous- 
crépitauts  fins,  plus  marqués  à  gauche,  mais  sans  souffle  en 
aucun  point.  Ni  point  de  côté,  ni  vomissement  à  la  suite  du 
frisson,  pas  d’expectoration.  Langue  sèche,  noirâtre  et  subdé- 
lirium.  —  ’V’éSicatoire  à  la  région  précordiale.  Potion  do  ïodd 
avec  1  gramme  de  teinture  de  digitale. 

Depuis  ce  moment  jusqu’à  sa- mort,  aucun  signe  nouveau 
digne  d'être  menUonné,  sinon  de  la  paralysie  vésicale..  2  litres 
d’urines,  fortement  iclériques,  mais  non  albumineuses,  furent 
retirés- de  la  vessie  le  27  mai  soir.  Etat  typho'ide  avec  délire 
léger.  —  La  malade  succomba  le  29  mai.  La  température 
avait  oscillé  entre  39“  3  et  40“  2. 

AuTORSUi  24  heures  après  la  mort.  Qavüé  abdominale.  Foie 
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décomposé.  Bulles  gazeuses  faisanl  saillie  à  la  surface.  A  la 
coupe  le  foie  ressemble  à  une  éponge.  Les  deux  bran¬ 
ches  du  canal  hépatique  et  ce  canal  lui-même  sont  for¬ 
tement  dilatés ,  contenant  un  peu  de  sable  biliaire.  Le 
canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque,  fortement  dilatés, 
présentent  une  circonférence  de  plus  de  0,  04  centimètres. 
Le  canal  cystique  au  contraire  n’a  pas  sensiblement  varié 
de  volume.  La  vésicule  est  petite  et  contient  une  très -petite 
quantité  de bileiaune  foncé.  Le  canal  cholédoque  contient  dans 
sa  longueur  à  plusieurs  centimètres  du  duodénum  plusieurs 
gros  calculs,  de  forme  irrégulièrement  cubique,  à  arêtes 
mousses  dont  l'un  présente  dans  son  plus  grand  diamètre 
22  millim.  sur  i8  dans  l’autre.  Ces  calculs  présentent  une 
coloration  brunâtre  à  la  surface,  une  striation  concentri¬ 
que  très-nette  àla  coupe.  Ils  sont  très-légers  et  brûlent  faci¬ 
lement.  La  cholestérine  paraît  être  leur  principal  élément. 
L’ampoule  deVater,  plus  apparente  qu’à  l’état  normal,  laisse 
facilement  pénétrer  une  sonde  cannelée  jusqu’aux  calculs.  La 
bile  ne  pénétrait  plus  dans  le  duodénum  dont  la  muqueuse 
est  d’un  gris  bleuâtre. 

La  rate,  un  peu  augmentée  de  volume  dans  le  sens  de  sa 
longueur,  présente  vers  sa  grosse  extrémité  un  large  infarctus. 
—  Plusieurs  infarctus  sur  les  deux  reins. 

Cavité  thoracique.  Un  peu  de  liquide  rougeâtre  dans  les  plè¬ 
vres.  Les  aeux  poumons,  légèrement  adhérents  aux  sommets, 
présentent  en  arrière  une  coloration  brun  foncé  et  sont  forte¬ 
ment  de  œdémateux,  conservant  l’empreinte  du  doigt.  A  la 
coupe,  ils  présentent  dans  toute  leur  partie  postérieure,  une 
stase  sanguine  très-évidente,  mais  nulle  part  de  foyer  d’hépa¬ 
tisation. 

Le  péricarde  contient  une  ou  deux  cuillerées  d’un  liquide 
■rougeâtre.  Le  cœur,  légèrement  hypertrophié  présente  de  la 
surcharge  graisseuse  et  une  pâleur  qui  semble  indiquer  aussi 
une  dégénérescence  du  tissu  musculaire,  mais  point  d’extra¬ 
vasation  sanguine. 

Le  cœur  droit  contient  des  caillots  agoniques  facilement 
dissociables,  mais  pas  d’altération  valvulaire.  Le  cœur  gauche 
présente  des  lésions  remarquables  comme  siège  et  comme 
étendue.  Les  deux  valves  de  la  mitrale  sont  presque  soudées 
dans  une  partie  de  leur  étendue,  de  façon  à  ne  laisser  libre 
qu’une  boutonnière  étroite  occupée  par  un  caillot  fibrineux. 
On  ne  voit  à  leur  surface  ventriculaire  aucune  végétation.  La 
valve  droite  est  recoquevillée  et  sensiblement  diminuée  d’é¬ 
tendue  et  paraît  comme  froncée.  L’oreîllette  gauche,  une  foîs 
découronnée,  présente  à  sa  face  interne  une  multitude  de 
végétations  arrondies  dont  lesplus  petites  dépassent  le  volume 
d’un  grain  de  millet,  et  dont  les  plus  grosses  atteignent 
celui  d’une  lentille.  Sur  la  face  auriculaire  des  deux  valves, 
rapprochées  comme  nous  l’avons  dit,  se  trouvent  aussi  d’autres 
végétations  en  choux-fleurs  au  milieu  desquelles  s’imbriquent 
des  caillots  fibrineux  dont  l’un  s’étend  jusque  dans  l’auricule 
et  reste  adhérent  après  la  séparation  des  valves.  Sur  la  valve 
droite  existe  une  grosse  végétation  atteignant  presque  le  volu¬ 
me  d’une  noisette  et  présentant  à  sa  surface  des  inégalités 
qui  donnent  l’idée  de  pertes  de  substance,  mais  il  n’y  a  pas 
de  foyer  purulent. 

Cavité  crânienne.  Pas  de  foyer  de  ramollissement  ou  d'hé¬ 
morrhagie.  Piqueté  assez  marqué  do  la  substance  cérébrale. 

(l’est  donc  là  un  cas  remarquable  d’endocardite,  végétante 
enté  sur  un  état  général  mauvais.  La  malade  ne  présentait 
aucun  signe  d’affection  cardiaque  à  son  entrée  à  l’hôpital  et 
pendant  l’accès  de  colique  hépatique. 

•  5.  Mal  de  Pott  ù  la  région  (lor.saIe  supérieure.  —  Aitcès  froîel 

du  thorax  avec  développement  de  gax  roiisée iitif  dans  la 

cavité  de  l’abcès;  par  M.  Chenet,  interne  des  hôpitaux. 

X.,  31  ans,  salle  Sainte-Augustine,  lit  n»  27.  (Hôpital  Lari¬ 
boisière,  service  de  M.  Siredey.) 

Phénomènes  généraux  de  tuberculose;  amaigrissement, 
perte  des  forces,  sueurs  nocturnes.  Signes  négatifs  du  côté 
des  poumons,  du  péritoine  ou  de  l’intestin.  Douleur  très-vive 
entre  les  deux  épaules,  dans  une  étendue  d’une  dizaine  de 
centimètres  environ  au  niveau  de  la  région  dorsale.  Tel  était 
l’état  de  ce  malade  au  moment  de  son  entrée  dans  le  ser¬ 


vice.  Quinze  jours  après  environ,  on  note  pour  la  première 
fois  une  saillie  marquée  ce  l’apopbyse  épineuse  de  la  troi¬ 
sième  vertèbre  dorsale.  Quelques  irradiations  douloureuses 
dans  le  bras  gauche  sans  paralysie,  sueurs  profuses,  diarrhée. 
Pointes  de  feu  au  niveau  de  la  région  malade  répétées  à  deux 
reprises  à  une  dizaine  de  jours  d’intervalle.  Toniques.  Décu- 
bitus  horizontal  avec  recommandation  de  garder  l’immohilité. 
Fièvre  hectique  avec  dépérissement  rapide  et  vives  douleurs 
thoraciques. 

27  mai.  Apparition  à  la  région  sous-claviculaire  gauche 
d’une  tuméfaction  qui  contraste  avec  l’amaigrissement  du 
côté  opposé.  Cette  tuméfaction  remonte  supérieurement  jus¬ 
qu’à  la  clavicule.  A  droite,  elle  s’étend  jusqu’auprès  de  la 
ligne  médiane  ;  à  gauche,  jusqu’à  la  limite  de  l’aisselle.  Infé¬ 
rieurement,  elle  suit  assez  exactement  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral.  Œdème  à  la  périphérie.  Fluctuation  très-nette 
à  la  partie  moyenne.  Pas  d’empâtement  qui  puisse  être  suivi 
depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  l’abcès. 

28  mai.  La  peau  est  plus  tendue  et  luisante  au  niveau  de 
l’abcès.  On  constate  au  palper  et  à  la  percussion  la  présence 
de  gaz  dans  le  foyer.  Sonorité  à  la  partie  moyenne.  Crépitation 
à  la  périphérie.  Le  lendemain,  l’emphysème  est  plus  marqué 
sans  être  plus  étendu.  —  Le  malade  succombe  à  5  heures  du 

malin. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  Au  niveau  du  foyer, 
coloration  verdâtre  de  la  peau  ;  coloration  verdâtre  aussi  en 
arrière  depuis  la  colonne  vertébrale  jusque  vers  l’aisselle. 

L’incision  de  la  peau  au  niveau  de  la  ligne  médiane  donne 
issue  à  des  gaz.  Les  aréoles  profondes  du  derme  depuis  la 
ligne  médiane  jusqu’au  bord  de  l’aisselle  sont  légèrement 
infiltrées  de  pus,  de  même  que  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
les  fibres  du  grand  pectoral.  Les  fibres  musculaires  sont  dans 
un  état  de  décomposition  avancée. 

La  face  profonde  du  muscle  recouvre  un  vaste  foyer  puru¬ 
lent  à  odeur  infecte,  traversé  par  des  brides  filamenteuses 
infiltrées  de  pus.  Plusieurs  côtes  sont  à  nu  dans  le  foyer;  les 
muscles  intercostaux  détruits  en  grande  partie,  et  une  large 
communication  se  trouve  ainsi  établie  entre  le  foyer  intra¬ 
thoracique  et  le  foyer  sous-musculaire. 

Nous  enlevons  alors  d’une  seule  pièce  la  cuirasse  anté¬ 
rieure  du  thorax  avec  le  cœur  et  les  poumons.  A  droite,  il 
existe  à  peine  quelques  adhérences  entre  les  poumons  et  les 
différents  points  de  la  paroi;  en  arrière,  au  contraire,  au 
niveau  de  la  colonne  vertébrale,  il  faut  sculpter  un  peu  les 
différents  organes  du  médiastin.  Le  poumon  gauche  présente 
peu  d’adhérences  en  arrière,  et  nous  sectionnons  la  paroi 
antérieure  du  thorax  au  niveau  du  bord  antérieur  de  l’aisselle. 
Uns  côte  baignant  dans  le  pus  se  détache  de  la  colonne  verté¬ 
brale  pendant  cette  manœuvre  et  est  entraînée  avec  toute  la 
masse.  Le  foyer  vertébral  est  alors  mis  à  nu.  Un  corps  verté¬ 
bral  est  en  grande  partie  détruit  sur  sa  face  antérieure,  de 
coloration  noirâtre. 

Le  poumon  droit  est  sain,  mou,  crépitant  dans  toute  son 
étendue,  u’offrant  à  sa  surface  que  quelques  fausses  mem 
branes.  A  la  coupe,  nous  ne  trouvons,  à  l’œil  nu,  aucun  foyer 
tuberculeux  ni  aucun  semis  de  granulations.  Le  poumon 
gauche  est  adhérent  en  totalité  à  la  plèvre  qui  a  été  enlevée 
en  même  temps  que  lui.  Mais  dans  toute  sa  partie  posté¬ 
rieure,  ces  adhérences  sont  lâches  et  sont  détruites  facile¬ 
ment  avec  le  dos  du  scalpel  sans  qu’on  produise  de  lésions  ni 
du  poumon,  ni  de  la  plèvre  très-épaissie.  A  mesure  qu'on 
arrive  vers  la  partie  latérale,  et  surtout  vers  la  face  antérieure, 
les  adhérences  sont  plus  étroites,  et,  à  un  moment,  la  plèvre 
beaucoup  plus  épaisse  encore  à  ce  niveau,  se  déchire,  et  une 
petite  parcelle  est  entraînée  avec  le  poumon,  de  façon  à  laisser 
une  perforation  de  la  plèvre  au  niveau  même  de  l’abcès.  Mais 
c’est  là  le  seul  point  dans  lequel  une  communication  entre  le 
poumon  et  le  foyer  purulent  extra-thoracique  pourrait  avoir 
lieu;  et  l’examen  du  poumon  démontre  que  cela  n’est  pas.  Le 
poumon  au-dessous  des  adhérences  est  sain  et  ne  présente 
non  plus  en  aucun  point  de  foyer  tuberculeux  ou  de  granu¬ 
lations.  Les  gaz  contenus  dans  l’abcès  ne  venaient  donc  pas 
du  poumon. 

Nous  voyons  alors  très- clairement  que  l’abcès  a  pour  limites 
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en  dedans  la  plèvre  très-épaissie,  en  dehors  la  face  profonde 
du  grand  pectoral,  et  qu’il  est  cloisonné  par  les  côtes  et  les 
débris  de  muscles  intercostaux,  cloison  très-incomplète  d’ail¬ 
leurs,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu. 

La  vertèbre  cariée  est  la  quatrième  dorsale.  Son  corps  est 
en  grande  partie  détruit.  Les  parties  osseuses,  noirâtres, 
baignent  dans  le  pus,  de  même  que  les  extrémités  des  côtes 
voisines  dont  les  articulations  costo-vertébrales  sont  plus  ou 
moins  intéressées.  Ce  pus  est  fétide.  Le  périoste  des  2“  et  3® 
côtes  a  disparu. 

L'examen  des  différents  viscères  :  foie,  reins,  vessie  et  tube 
digestif,  de  l’encéphale  et  des  méninges  ne  révèle  rien  qui 
intéresse  spécialement  l’observation.  Notons  seulement  que 
nulle  part,  il  n’a  été  trouvé  de  granulations  miliaires  ou  de 
tubercules.  Enfin,  j’ai  dû  sacrifier  l’examen  de  la  moelle  pour 
mettre  en  évidence  les  rapports  du  foyer  purulent  et  la  mar¬ 
che  du  pus  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’au  thorax. 

Réflexions.  Il  s’agit  donc  là  d’un  abcès  froid  consécutif  à 
une  carie  vertébrale  et  dans  lequel  des  gaz  se  sont  développés 
spontanément.  Le  chemin  intra-thoracique  suivi  par  le  pus 
explique  la  dyspnée  énorme  que  le  malade  a  présentée  dans 
les  derniers  jours.  Mais  ce  cas  offrait  un  intérêt  de  diagnostic 
très-grand  pour  nous.  Béjà.eu  1873,  nous  avions  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  d’emphysème  sous-cutané  consécutif  à  un 
abcès  des  parois  thoraciques  en  communication  avec  le  pou¬ 
mon,  chez  un  phthisique.  L’observation  a  été  présentée  par 
nous  et  par  notre  collègue  Hirlz,  à  la  société  anatomique.  Mais 
dans  ce  cas,  nous  n’avions  pas  assisté  à  l’évolution  de  l’abcès 
et  nous  n’avions  vu  le  malade  qu’après  le  début  de  l’emphy¬ 
sème.  Ici,  au  contraire,  nous  avons  vu  d’abord  un  abcès,  puis 
le  lendemain  de  l’emphysème.  Nous  avons  cru,  le  premier 
jour  à  un  abcès  par  congestion,  mais  la  présence  de  gaz  dans 
la  cavité  de  l’abcès  le  lendemain  même,  nous  avait  fait  présu¬ 
mer  le  diagnostic  :  en  effet,  en  dehors  du  voisinage  des  cavités 
naturelles,  le  développement  spontané  de  gaz  dans  un  ahcès 
est  chose  rare.  Bien  que  l’on  n’eût  constaté  chez  le  malade 
aucun  signe  positif  de  tubercules  pulmonaires,  il  était  possible 
qu’un  petit  foyer  eût  échappé;  l’observation  de  ce  foyer  pouvait 
avoir  été  le  point  de  départ  de  l’emphysème.  Mais  en  suppo¬ 
sant  l'abcès  en  communication  avec  le  poumon,  de  l’air  eût 
été  chassé  à  chaque  instant  dans  la  cavité  et  l’emphysème  se 
fût  généralisé.  Ainsi  s’étaient  passées  les  choses  dans  le 
cas  dont  nous  venons  de  parler.  Ainsi  encore  dans  un  cas 
publié  par  M.  Gruvelhier.  Nous  croyons  donc  que,  en  cas  de 
doute,  le  défaut  d’extension  de  l’emphysème  serait  d’un  utile 
secours  pour  le  diagnostic.  Je  n’insiste  pas  sur  l’existence  du 
mal  de  Poit  qui  dans  le  cas  présent  devait  faire  pencher  pour 
un  abcès  par  congestion. 

O.  Otite  externe.  Carie  de  l’apophyse  niastoïcie.  —  Tré¬ 
panation  et  extirpation  d’un  scqne>itrc.  —  Carie  du  roeher. 

Méningite  tuberriileu.se;  par  M.  E.  Quenü,  interne  des  hôpi- 

Goy...  Jean,  3S  ans,  ébéniste,  vient  à  la  consultation  de 
M.  Tillaux,  le  1 4  janvier,  pour  une  otite  suppurée  gauche, 
datant  de  deux  mois.  La  région  masto'ldienne  est  rouge,  tumé¬ 
fiée,  et  en  exerçant  une  légère  pression,  on  augmente  l’écou¬ 
lement  du  pus  par  l’oreille.  Le  malade  a  souffert  dans  l’oreille 
avant  de  voir  se  développer  la  tuméfaction  au  uiveau  de 
l’apophyse  masto'ide.  Le  bruit  caractéristique  de  la  perfora¬ 
tion  du  tympan  n’existe  pas;  l’examen  de  l'oreille  à  la  lu¬ 
mière  réfléchie  confirme  l’intégrité  de  la  membrane,  qu’on 
trouve  opaque,  granuleuse  et  rouge  à  sa  partie  supérieure. 
L’acuité  auditive  est  nulle  à  gauche.  On  diagnostique  une 
oiile.  externe  suppurée,  terminée  par  un  phlegmon  maslo'i- 
dien. 

i(>  janvier.  Incision  jusqu’à  l’os,  à  t  cent,  en  arrière  de  la 
conque.  Ecoulement  de  pus  en  assez  grande  quantité.  Lavages 
dans  l’oreille  ;  le  liquide  sort  par  la  plaie.  L’état  général  est 
assez  bon  :  G —  est  grand,  assez  vigoureux. 

4  février.  Des  granulations  obstruent  le  conduit  auditif 
externe  :  cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

21  mars.  L’écoulement  de  pas  est  aussi  abondant  que  les 
premiers  jours;  large  perforation  du  tympan.  Une  lésion 


osseuse  ayant  été  diagnostiquée,  on  fait  la  trépanation  de 
l’apophyse  mastoïde  que  l’oh  trouve  nécrosée  dans  une  éten¬ 
due  de  1  cent.  ;  on  extrait  un  séquestre  long  de  2  cent. ,  formé 
de  petites  lamelles  larges  del  cent.,  osseuses,  friables,  impré¬ 
gnées  de  pus  concret. 

2o  mars.  Quatre  jours  après  l’opération,  on  observe  les 
signes  d’une  paralysie  faciale  gauche. 

30  mars.  L’état  général  est  très-bon,  la  plaie  se  ferme  rapi¬ 
dement  ;  on  est  obligé  de  mettre  un  drain. 

3  avril.  La  suppuration  redevient  abondante  ;  le  malade 
souffre  en  avant  de  l'oreille  :  gonflement  du  ganglion  préauri¬ 
culaire. 

12  avril.  Etat  général  moins  bon.  Le  malade  maigrit  depuis 
quelques  jours  et  tousse  un  peu.  Crachats  purulents,  subma¬ 
tité  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite;  expiration  prolongée 
aux  deux  sommets.  A  droite  ,  craquements  secs. 

20  avril.  Abcès  au  sommet  du  triangle  sus -claviculaire. 

22  mai.  La  suppuration  a  diminué  depuis  le  20  avril,  mais 
l’amaigrissement  n’a  fait  qu’augmenter.  Sueurs  nocturnes. 

23  mai.  A4  heures  du  malin,  les  malades  voisins  sont  ré¬ 
veillés  par  les  cris  de  G...,  dont  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  du  côté  droit  sont  agités  de  convulsions  cloniques. 
Ces  convulsions  se  reproduisent  pendant  la  visite  et  sont 
limitées  au  côté  droit  ;  les  muscles  de  la  face  ne  se  contrac¬ 
tent  pas;  il  n’y  a  pas  de  strabisme.  Pupilles  dilatées.  Dans  la 
journée  les  convulsions  se  généralisent  et  affectent  les  deux 
côlés.  Vers  8  heures  du  soir,  un  sommeil  profond  a  succédé 
à  l'agitation  de  la  journée. 

Le  lendemain,  face  rouge,  lèvres  cyanosées,  respiration  ac¬ 
célérée,  courte;  pouls  lent  et  régulier  ;  hémiplégie  droite.  Le 
malade  ne  répond  pas  aux  questions.  Ecoulement  abondant 
de  pus  par  l'oreille,  qui  pourrait  faire  croire  à  l’ouverture  d’un 
abcès  comprimant  le  cerveau. 

24  mai.  L’hémiplégie  a  entièrement  disparu.  Le  malade  a 
repris  entièrement  connaissance.  26  mai.  Rétention  d’urine. 
27  mai.  Coma  et  mort. 

Autopsie.  Adhérences  pleurales  des  deux  côtés  et  sur¬ 
tout  aux  sommets.  Les  deux  poumons  sont  augmentés  de 
volume  et  convertis  en  deux  blocs  indurés.  A  la  coupe,  gra¬ 
nulations  ayant  subi  divers  degrés  de  régression,  petits 
foyers  caséeux  et  masses  de  pneumonie  caséeuse.  Pas  de 
cavernes.  Cœur  sain.  Dans  la  rate,  le  péritoine,  le  foie  et  les 
reins,  rien  à  noter. 

Cerveau  La  pie-mère  est  parsemée  de  granulations  gri¬ 
ses,  existant  surtout  à  gauche,  le  long  de  la  sylvienue.  On  en 
trouve  aussi  sur  la  face  convexe  du  lobe  gauche  en  grande 
quantité.  Peu  de  granulations  à  droite.  Teinte  verdâtre  de  la 
face  inférieure  du  lobe  sphéno'fdal  dans  les  points  qui  répon¬ 
dent  aux  faces  antérieure  et  postérieure  du  rocher,  c’est-à-dire 
auxpoints  malades  du  temporal  ;  pas  d’abcès,  mais  véritable 
apparence  de  gangrène  du  cerveau. 

L’espace  sous-arachnoïdien  contient  une  quantité  considé¬ 
rable  d’un  liquide  un  peu  louche,  qui  infiltre  également  la  pie- 
mère.  Les  ventricules  sontdistendus  etremplis  deliquide,  leurs 
parois  sont  ramollies.  Petit  tubercule  dans  l’épaisseur  d  une 
circonvolution.  Petit  tubercule  ramolli,  gros  comme  un  grain 
de  millet,  dans  le  tiers  supérieur  de  la  moitié  gauche  de  la 
protubérance,  près  du  pédoncule  cérébelleux  moyeu. 

Rocker.  Une  énorme  excavation  occupe  la  base  de  l’apo¬ 
physe  masto’ide  et  l’épaisseur  môme  du  rocher.  Elle  s’étend 
en  avant  jusqu’à  l’articulation,  qui  est  respectée,  en  arrière, 
jusqu’à  une  ligne  prolongeant  le  bord  postérieur  de  l’apophyse 
mastoïde.  Du  côté  de  la  cavité  crânienne,  ce  trou  n’est  sé¬ 
paré  du  cerveau  que  par  la  dure-mère,  qui  a  barré  le  passage 
au  pus,  comme  l’eût  fait  une  aponévrose.  En  effet,  si  on  dé¬ 
colle  la’ dure-mère,  on  l’enlève  comme  une  sorte  de  couvercle, 
et  ou  pénètre  dans  le  foyer.  Des  fongosités  restent  adhérentes  à 
la  membrane,  qui  parait  elle-même  peu  modifiée. 

Des  fongosités,  du  pus  concret  et  des  parcelles  d’os  recou¬ 
vrent  les  parois;  toute  la  caisse  est  détruite,  la  portion  pé 
treuse  du  facial  a  disparu,  le  nerf  est  comme  coupé  à  sa  sor¬ 
tie  du  trou  stylo-mastoïdien,  dont  le  pourtour  est  formé  par  de 
l’os  malade.  Le  sinus  latéral  n’était  séparé  du  foyer  purulent 
I  que  par  l’épaisseur  de  ses  parois  recouvertes  de  fongosités. 
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Réflexions.  Nous  n’insislons  pas  sur  l’intérêt  chirurgi¬ 
cal  de  cette  observation  ;  elle  a  dû  être  développrée  ou  le  sera 
à  ce  point  de  vue  ;  notons  seulement  combien  les  résultats  de 
l’autopsie  doivent  faire  apporter  de  prudence  dans  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  l’apophyse  mastoïde,  puisque  la  cavité 
renfermant  le  séquestre,  avait  pour  ainsi  dire  comme  parois, 
des  organes  tels  que  le  sinus  latéral  et  les  méninges,  dont  la 
blessure  eût  pu  entraîner  une  mort  immédiate  ou  tout  au 
moins  à  courte  échéance.  Remarquons  aussi  la  paralysie  fa¬ 
ciale  survenant  le  4'  jour  après  l’opération  ;  elle  est  évidem¬ 
ment  le  fait  de  l’extension  de  l’ostéite  que  l’enlèvement  du 
séquestre  a  été  impuissant  à  limiter.  Si  nous  arrivons  à  l’é¬ 
volution  de  la  maladie  à  laquelle  a  succombé  G...,  il  nous  pa¬ 
raît  peu  probable  que  la  suppuration  de  la  caisse  ait  été  le 
point  de  départ  de  la  tuberculose  :  cette  otite  a  en  effet  été 
soignée  au  début,  alors  que  l’inflammation  était  limitée  au 
conduit  auditif  externe,  plus  tard  on  s’est  empressé  de  donner 
écoulement  au  pus  malgré  un  traitement  actif,  malgré  une 
opération  qui  eût  dû  tarir  la  source  de  la  suppuration ,  la  ca¬ 
rie  a  continué  ses  progrès  pour  aboutir  aux  complications 
méningées  qui  ont  abrégé  la  scène.  Comme  le  démontre  l’état 
des  poumons,  G....  devait  être  tuberculeux  quand  il  a  eu  son 
oiiip  Quant  à  la  nature  tuberculeuse  ou  non  de  l’affection 
osseuse,  nous  ne  la  discuterons  point.  Terminons  par  une 
remarque  :  d’une  part  sur  l’intégrité  (au  point  de  vue  du  tu¬ 
bercule)  de  tous  les  autres  viscères  ;  d’autre  part  sur  la  pré¬ 
dominance  des  tubercules  à  gauche  et  en  particulier  dans  les 
points  des  méninges  en  rapport  avec  Tos  malade.  Il  nous 
semble  permis  de  supposer  que  la  carie  du  rocher  (tubercu¬ 
leuse  ou  non)  a  déterminé  la  localisation  d’une  poussée  de 
tubercules  aux  méninges,  voire  même  provoqué  cette  pous¬ 
sée  de  granulations.  Les  sj^mptômes  observés  à  la  fin  vien¬ 
nent  confirmer  les  propositions  énoncées  dans  la  thèse  de 
M.  Landouzy,  sur  le  siège  des  convulsions,  le  mode  do 
groupement  et  l’allure  des  paralysies,  etc.,  dans  la  méningite 
tuberculeuse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  'l  novembre  1877.  —  Pbésidence  de  M.  panas. 

M.  Nicaise  présente  à  la  Société  une  tumeur  fibreuse  de  la 
paroi  abdominale ,  qu’il  a  extirpée  le  matin  même  à  une 
femme  de  43  ans  toujours  parfaitement  bien  portante.  Cette 
tumeur  existait  depuis  quatre  ans,  mais  depuis  deux  mois 
elle  avait  beaucoup  augmenté.  Elle  siégeait  au-dessus  de  la 
partie  antérieure  de  la  crête  iliaque,  était  mobile  sous  la  peau 
qui  n’offrait  pas  d'altérations,  et  se  prolongeait  à  gauche  et 
en  liant  sans  atteindre  toutefois  le  niveau  des  fausses  côtes. 
L’extirpation  n’a  pas  présenté  de  difficultés  ;  il  a  été  possible 
d’enlever  toute  la  masse  morbide  sans  arriver  jusqu’au 
péritoine  ;  mais  en  la  disséquant,  M.  Nicaise  a  très-nette¬ 
ment  senti  les  adhérences  qui  l’unissaient  aux  aponévroses. 
Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’opinion  émise  par  M.  Guybn  rela¬ 
tivement  au  point  de  départ  aponévrotique  de  ce  genre  de 
tumeurs. 

M.Gillktte  fait  remarquer  que  dans  la  région  qu’occupait  la 
tumeur  présentée  par  M.  Nioaiso,  il  est  parfois  assez  difficile 
d’établir  un  diagnostic  très-précis,  attendu  qu’il  se  développe, 
aussi  dans  la  cavité  pelvienne,  des  tumeurs,  eu  apparence  de 
mf’tne  nature,  mais  en  réalité  tout  à  fait  différentes. 

M.  Df.si’kés  répond  à  M.  Gillette  qu’on  ne  peut  pas  confon¬ 
dre  les  tumeurs  fibreuses  de  lu  paroi  abdominale  avec  les  tu¬ 
meurs  du  bassin.  Les  premières  sont  sous-cutanées  et  n’ont 
aucune  connexion  avec  les  parties  profondes  ;  les  autres  sont 
sous-péritonéales. 

M.  Tili.al'x.  La  remarque  de  m.  Gillette  s’explique  très-bien 
on  ce  sens  que  les  tumeurs  fibreuses  de  la  paroi  abdominale, 
bien  différentes  à  coup  sûr  des  tumeurs  fibreuses  du  bassin, 
peuvent  être  aussi  sous-péritonéales,  et  c’est  i)réci3ément  le 
cas  de  la  tumeur  présentée  par  M.  Nicaise.  Ces  tumeurs  de  la 
paroi  abdominale  devraient  donc  être  divisées  eu  deux  caté¬ 
gories  ;  celles  qui  sont  sous-péritouéaies,  cl  celles  qui  sont 
sous-cutanées. 

M.  Ledkntu.  Toutes  les  variétés  existent  ou  ce  quia  trait 


à  leur  profondeur.  La  vérité  est  qu’elles  occupent  très-souvent 
plusieurs  plans,  aussi  bien  les  intervalles  celluleux  des 
muscles  que  l’épaisseur  des  muscles  eux-mêmes. 

M.  Nicaise.  La  tumeur  que  je  présente  était  située  effecti¬ 
vement  dans  l’épaisseur  des  muscles;  le  grand  oblique  était 
libre,  mais  elle  semble  s’être  développée  dans  le  petit  oblique 
et  dans  le  transverse. 

M.  Marchand  lit  un  travail  très-intéressant  sur  un  cas  de 
polype  naso-pharyngien,  avec  extraction  par  les  fosses  nasales. 
Nous  donnerons  un  compte  rendu  du  rapport  qui  sera  pré¬ 
senté  sur  cette  communication. 

M.  DE  Saint-Germain  lit,  de  la  part  de  M.  Heurteau,  de 
Nantes,  une  observation  de  tumeur  naso- pharyngienne  sur¬ 
venue  chez  une  jeune  femme  de  21  ans,  diagnostiquée  pour 
une  tumeur  cartilagineuse,  avec  opération  et  guérison  com¬ 
plète,  et  examen  histologique  confirmant  le  diagnostic.  E.  B. 

Séance  du  14  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  DE  Saint-Germain  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M. 
Heurteau  (de  Nantes)  relatif  au  sous-ombilical.  LaSo- 

ciété  décide  quelle  reviendra  sur  ce  sujet  dans  une  de  ses 
prochaines  séances. 

M.  Notta  (de  Lisieux)  présente  une  tumeur  de  la  main 
qu'il  a  enlevée  dernièrement  â  un  homme  de  38  ans.  Cette  tu¬ 
meur  occupait  le  premier  espace  intermétacarpien  ;  elle  était 
indolente  à  la  pression,  mais  douloureuse  lorsqu’elle  était 
heurtée  un  peu  vivement.  Elle  existait  depuis  fü  ans  envi¬ 
ron,  et  depuis  un  mois  s’était  notablement  accrue,  soulevant 
un  peu  les  tendons  fléchisseurs  de  l’index,  et  paraissant  adhé¬ 
rer  aux  deux  métacarpiens  de  l’indicateur  et  du  pouce.  Cette 
tumeur  était  le  siège  d’une  fluctuation  très-nette,  ce  qui  pou¬ 
vait  faire  présumer  qu’il  s’agissait  là  d’un  kyste.  Mais  M. 
Notta  crut  devoir  réserver  son  diagnostic,  attendu  que  le  père 
du  malade  était  mort  d’une  affection  cancéreuse  du  bras.  Une 
ponction  exploratrice  donna  issue  à  une  quantité  de  sang  par¬ 
faitement  pur,  qu’on  peut  évaluer  à  une  cuillerée  à  bouche. 
M.  Notta  disséqua  alors  cette  tumeur  et  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  se  rendit  compte  qu’elle  se  prolongeait  par  une  sorte  de 
pédicule  aboutissant  vers  la  face  profonde  de  la  peau  à  la 
réunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
main.  L’examen  histologique  n’a  pas  été  fait.  Mais,  à  première 
vue,  il  semble  que  ce  soit  une  tumeur  fibreuse  avec  une  po¬ 
che  kystique. 

M.  UespebS.  Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  très-rares. 
Peut-êire  était-ce  là  une  tumeur  érectile  de  la  nature  de 
celles  qu’on  désigne  aujourd’hui  sous  le  nom  d’angiomes  ca¬ 
verneux. 

M.  Yerneuil  se  rappelle  avoir  enlevé  une  tumeur  analogue. 
Mais  on  s’aperçut  après  l’opération  que  la  tumeur,  d’apparence 
fibreuse,  n’était  autre  chose  qu’un  anévrysme  guéri. 

M.  Notta  ne  pense  pas  que  ce  soit  une  tumeur  érectile, 
attendu  qu’il  a  suivi  très-longtemps  le  malade,  et  que  jamais 
la  tumeur  n'a  présenté  les  caractères  d’une  tumeur  san¬ 
guine. 

M.  Ledentu  donne  le  compte  rendu  de  l’analyse  histologi¬ 
que  de  la  tumeur  du  fémur  qu’il  a  présentée  récemment  à  la 
Société.  M.  Gbambard,  qui  a  examiné  la  pièce,  la  qualifie  de 
myxome  chondromateux  avec  commencement  d’ossification. 

M.  Bacchi  présente  au  nom  de  M.  Boltini  un  instrument 
galvanocaustique,  destiné  à  opérer  les  rétrécissements  de  l’urè- 
Ihe  avec  hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Yerneuil  communique  à  la  Société  un  cas  de  plaie  du 
bras  avec  anomalie  artérielle.  Il  s’agit  d’un  homme  très-robuste 
qui,  le  matin  même,  venait  de  recevoir  un  coup  de  scie  cir¬ 
culaire  à  la  partie  anléro-interne  de  la  région  moyenne 
de  l’avant-bras.  Dabord,  il  y  eut  une  hémorrhagie  abondante, 
puis  le  sang  s’arrêta.  Un  pharmacien  appliqua  sur  la  plaie 
de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer,  et  le  malade 
entra  à  l’hèpital.  Lorsque  l’on  enleva  le  pansement,  l’hémor¬ 
rhagie  recommença.  —  Après  avoir  administré  le  chlo¬ 
roforme  et  enveloppé  le  membre  dans  la  bande  d’Esmarch 
M.  Yerneuil  se  mit  en  mesure  de  lier  l'artère  cubitale  qui 
était  évidemment  la  source  de  l’hémorrnagie.  Lorsque  le  nerf 
cubital  fut  découvert,  il  fut  impossible  do  trouver  l’artère  à 
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son  côté  externe,  il  était  permis  de  croire  que  les  deux  bouts 
étaient  très-écartés.  Mais,  à  ce  moment,  M.  Yerneuil  fut  pré- 
Tenu  par  un  de  ses  aides  que  lorsqu’on  avait  cessé  la  com¬ 
pression  de  riiumérale,  quelques  instants  auparavant,  il 
s’était  écoulé  superfleiellement  une  forte  quantité  de  sang. — 
En  effet,  en  cherchant  dans  la  région  sous-cutanée,  l’artère 
apparut,  immédiatement  située  sous  les  téguments.  La  ligature 
des  deux  bouts  fut  extrêmement  facile. 

Peut-être  ici  la  bande  d’Esmach  a-t-elle  été  plus  nuisible 
qu’utile.  L’ischémie  du  membre  n’a  pas  permis  de  savoir 
de  quel  côté,  venait  le  sang.  —  En  outre,  il  aurait  peut-être  fallu 
réfléchir  que  si  l’artère  cubitale  avait  été  lésée,  dans  sa  situation 
normale,  le,  nerf  cubital  presque  infailliblement,  l’aurait  été 
de  même.  Or,  nous  avions  interrogé  la  sensibilité,  et  partout 
elle  était  conservée  dans  ie  territoire  de  distribution  des 
filets  duioubital.  E.  Brisaüd, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du%ô  juillet  4877.— Pbésidence;  de  M.  Labrig. 

M.  PoTAiN  présente  un  malade  de  18  ans,  guéri  pleurésie 
purulente.  Deux  ponctions  faites  à  un  mois  d'intervalle,  ayant 
toujours  donné  du  pus,  M.  Potain  se  décida  à  appliquer  le 
double  siphon.  La  température,  qui  oscillait  autour  de  38“, 
descendit  à  37“  et  le  malade  alla  très-bien  jusqu’au  jour  où  les 
tubes  étant  sortis,  les  accidents  reparurent  ;  la  température 
remonta  à  39“,  le  malade  ent  mèmeune  vomique. —  M.  Potain 
s’appliqua  alors  à  assujettir  fortement  les  tubes  :  pour  cela, 
prenant  un  morceau  de  batiste  large  de  deux  doitgs,  il  le  dé¬ 
chira  en  deux  dans  sa  longueur  presque  près  de  l’extrémité, 
une  des  portions  fut  fixée  sur  le  tube,  l’autre  sur  la  peau  avec 
du  collodion.  —  Le  tube  fut  ainsi  solidement  adhérent;  on  put 
laver  largement  la  cavité  pleurale,  et  le  malade  guérit  parfai¬ 
tement. 

M.  Laboulbène  communique,  au  nom  de  M.  Fredet  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand),  une  note  sur  la  Randarmite,  matière  siliceuse 
pouvant  servir  comme  poudre  absorbante,  dans  l’industrie 
(préparation  de  la  dynamite)  et  en  thérapeutique  (pansement 
des  plaies,  poudre  dentifrice,  et  dans  les  cas  de  pyrosis,  etc.) 

M.  Ernest  Besnier  lit  le  rapport  sur  les  maladies  régnantes 
pendant  les  mois  d’avril,  mai  et  juin.  (Voyez  le  bulletin  dans 
l’un  des  prochains  numéros  du  Progrès  médical). 

M.  Lacassagne  lit  un  travail  sur  les  accidents  produits  par 
Yinsolation,  accidents  qu’il  a  pu  observer  deux  années  consé¬ 
cutives  à  la  suite  de  revues.  Il  fait  jouer  à  la  congestion  sto¬ 
macale  et  à  la  coustipation  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  accidents. 

M.  Laveran  croit  qu’il  faut  surtout  faire  intervenir  l’in¬ 
fluence  de  la  fatigue  subie  par  les  hommes  et  de  l’altération 
de  l’air  que  transporte  avec  elle  une  colonne  en  marche. 
L’influence  de  la  fatigue  ne  peut  être  niée,  et  quant  à  la  se¬ 
conde  cause,  elle  est  parfaitement  connue  des  médecins  de 
l’Inde,  qui  ont  soin  de  séparer  les  hommes  les  uns  des  autres 
pendant  les  marches. 

Les  accidents  ne  sont  pas  rares  dans  les  revues;  caria  der¬ 
nière  revue  de  Longchamps  a  fourni,  à  une  seule  des  trois 
ambulances,  170  malades  plus  ou  moins  gravement  atteints, 
tandis  que  dans  l’immense  foule  accourue  pour  assister  à  la 
revue,  il  n’y  a  eu  qu’un  très-petit  nombre  de  cas.  L’autopsie 
d’un  homme  mort  dans  ces  conditions  a  montré  à  M.  Laveran 
qu’il  n’existait  aucune  altération  des  fibres  musculaires. 

M.  Dieulafot  fait  une  communication  sur  la  transformation 
des  pleurésies  séro-fibrineuses  en  pleurésies  purulentes.  On  a 
accusé  la  thoracentèse  de  favoriser  la  purulence.  Mais  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  la  pleurésie  n’était  pas  déjà  purulente 
auparavant.  M.  Dieulafoy  ayant  examiné  le  liquide  des  pleu¬ 
résies  simples,  a  toujours  trouvé  un  nombre  assez  considé¬ 
rable  de  globules  rouges  (600,  800,  1,800,  2,000  par  millimètre 
cube),  et  il  a  remarqué  que  les  pleurésies  qui  deviennent  pu¬ 
rulentes  à  une  seconde  ou  troisième  ponction  sont  précisé¬ 
ment  celles  qui,  lors  de  la  première  thoracentèse,  contenaient 
un  grand  nombre  de  globules  rouges  (4,000  ou  5,000  par  milli¬ 
mètre  cube.  Dès  lors,  il  est  permis  de  se  demander  si  la  pliase 
de  suppuratioujue  serait  pas  précédée  par  une  phase  d’eugoue- 


ment.  Pourquoi  n’existerait-il  pas  pour  la  plèvre  ce  qui  existe 
pour  toutes  les  pblegmasies,  où  la  formation  exagéréedes  glo¬ 
bules  blancs  (purulence)  est  précédée  d’une  phase  d’accu¬ 
mulation  des  globules  rouges  (congestion,  engouement)?  La 
purulence  ne  serait  point  alors  le  fait  de  la  ponction,  mais  la 
conséquence  naturelle  de  l’évolution  de  la  maladie. 

Il  n’est  pas  question  ici  des  pleurésies  véritablement  hé¬ 
morrhagiques,  telles  que  celles  qui  sont  observées  dans  le 
cancer,  la  tuberculose,  etc.  Mais,  à  côté  de  celles-ci,  il  faut  re¬ 
connaître  des  pleurésies  histologiquement  hémorrhagiques,  et 
ce  sont  celles-là  qui  ont  le  plus  de  tendance  à  devenir  puru¬ 
lentes.  A.  S.  , 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  d’hYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE. 

Séancedu  14  novembre nn. — Présidence  de  M.  Bodghardat. 

M.  CouDEREAu  traite  l’importante  question  de  l’hygiène 
alimentaire  de  la  première  enfance-  La  mortalité  excessive 
chez  les  nouveau-nés  donne  à  celte  étude- un  haut  intérêt. 
Après  avoir  éaum-éré  lae  divars  modes  d’alimentation  aux¬ 
quels  la  pénurie  des  nourrices  force  à  recourir,  il  passe  à  l’é- 
tudo  du  lait,  le  meilleur  des  aliments.  Il  étudie  également  les 
glandes,  les  liquides,  les  villosités  du  tube  digestif  chez  le 
nouveau-né.  Les  muqueuses  sont  neutres,  la  salive  ne  devient 
acide  que  plus  tard,  le  liquide  pancréatique  ne  sera  acide 
qu’après  la  première  année,  la  digestion  des  matières  amyla¬ 
cées  est  donc  à  peu  près  impossible.  Les  glandes  à  pepsiue  ne 
sécrètent  pas  encore,  les  villosités  derintesliu  absorbent  in¬ 
complètement;  autant  de  données  dont  il  faudra  tenir  compte. 
Abordant  le  point  de  vue  clinique,  il  donne  comme  signes 
d’une  alimentation  suffisante,  la  mine  gaie,  éveillée,  le  som¬ 
meil  tranquille,  .le  ventre  non  volumineux..  Les  selles  sont 
Jaunes,  mais  non  caillebotées,  les  urines  abondantes;  pas  d’é¬ 
rythème  des  parties  génitales.  A  la  balance,  on  constate  une 
augmentation  de  poidsde  25  à  30  grammes  par  jour.  Si  l’aliraem 
tation  est  insuffisante,  l’enfant  a  la  mine  vieillotte,  souffrante, 
dort  peu,  crie  souvent.  Le  ventre  est  volumineux.  On  constate 
de  la  constipation,  les  urines  sont  rares,  l’érythème  apparait. 
Enfin,  le  poids  d’abord  stationnaire  diminue  rapidement.  Les 
selles  caillebotées  renferment  des  grumeaux  de  caséine  q;ui 
ne  sont  pas  un  signe  d’insuffisance  du  lait,  mais  d’un  refroidis¬ 
sement  chez  l’enfant.  L’auteur  étudie  ensuite  la  question  du 
choix  d’une  nourrice.  Il  blâme  la  trop  grande  facilité  avac  la¬ 
quelle  on  rejette  des  sujets  qui  pourraient  être  utiUsés.  Les 
idées  courantes  relatives  à  l’âge,  à  l'aspect  physique,  ont  b  isoin 
d’ètre  contrôlées.  On  doit  s’élever  contre  la  pratique  qui  fait 
rejeter  les  nourrices  qui  deviennent  enceintes  ou  dont  les  rè¬ 
gles  se  rétablissent.  Ces  états  ne  rendent  point  le  lait  néces¬ 
sairement  mauvais  ;  mais  il  faudra  surveiller  avec  soin  le  nour¬ 
risson,  car  les  accidents  et  les  troubles  nerveux  de  la  diges¬ 
tion  que  l’on  constate  parfois  au  début  de  la  grossesse 
peuvent  avoir  une  grande  influence  sur  la  qualité  et  la  quan¬ 
tité.  Chez  les  femmes  réglées,  le  lait  ne  diminue  pas  comme  on 
le  croit  géuéraleineut,  il  augmente  au  contraire  en  principes 
excepté  eu  sucre.  Chez  ces  dernières,  il  faudra  aussi  surveiller 
les  troubles  nerveux  de  la  menstruation.  Eu  résumé,  le  seul 
moyen  de  reconnaîlre  les  bonnes  qualités  d'une  nourrice  con¬ 
siste  dans  une  analyse  sérieuse  et  dans  un  examen  approfondi 
du  lait. 

M.  Gubler  sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  immé¬ 
diate,  ce  qui  serait  contraire  au  règlement,  désire  cependant 
faire  une  remarque.  M.  Coudereau  a  dit,  dans  sa  communica¬ 
tion,  que  la  salive  neutre  d’abord  chez  le  nouveau-né  ne  deve¬ 
nait  acide  que  plus  tard.  C’est  une  erreur,  chez  les  eufants  la 
salive- est  toujours  alcaline  et  n’est  jamais  acide. 

M.  Laborde  vient  parler  de  l’isolement  des  malades  dans 
les  hôpitaux.  Ce  sujet  n’est  pas  nouveau  ;  depuis  de  longues 
années,  il  est  l’objet  de  nombreux  rapports.  Ou  se  demande 
pourquoi  la  solution  en  est  toujours  remise.  Serait-elle  im¬ 
praticable  ?  Certainement  non.  Il  faut  chercher  la  vraie  cause 
du  retard  dans  le  mauvais  vouloir  de  col  être  impersonnel 
qui  a,  à  son  actif,  des  milliers  de  victimes,  dans  la  force  d’iuer- 
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lie  de  ce  rouage  que  l’Europe  nous  envie,  dans  l’Administra¬ 
tion.  Voilà  le  vrai,  le  seul  coupable. 

En  France,  on  meurt  d’administration.  Ce  sont  les  enfants 
atteints  de  dipbthérie  qui  ont  servi  de  base  à  ce  travail. M.  La- 
borde  fait  ressortir  les  conditions  déplorables  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  nouveaux  opérés  qui  sont  placés  dans  les 
salles  communes.  La  contagion  s’exerce  fatalement  sur  eux. 
La  scarlatine,  la  variole,  la  rougeole,  la  coqueluche  guettent 
ces  petits  malades  qui,  déjà  épuisés  par  u-ne  opération  et  une 
première  maladie,  offrent  peu  de  résistance  et  sont  presque 
toujours  atteints.  La  statistique  apporte  des  preuves  irréfu¬ 
tables.  Deux  exemples  suffiront.  Dans  un  cas  sur  22  opérés, 
tb  sont  atteints  de  fièvre  éruptive  ;  dans  un  autre,  sur  9 
opérés,  8  décès  ont  lieu  par  suite  de  maladies  intercurrentes. 
Il  est  donc  indispensable  d’apporter  un  prompt  remède  à  cet 
état  de  chose,  la  création  de  salles  d’isolement  pour  les  en¬ 
fants  atteints  ou  opérés  de  diphtbérie  est  urgente.il  faut  s’oc¬ 
cuper  sérieusement  des  hôpitaux  d’enfants  dans  lesquels  le 
nombre  des  décès  s’élève  au  chiffre  effrayant  de  80  p.  0(0. 

M.  D.4LLT  donne  communication  d’un  mémoire  sur  l’hygiène 
scolaire,  au  point  de  vue  de  l’éducation  physique.  Il  critique 

vivement  In  mode  actuel  d’euscignsmont.  Parlant  de  ce  prin¬ 
cipe  qu’il  existe  une  déformation  cérébrale  aussi  bien  qu’une 
déformation  professionnelle,  il  blâme  l’éducation  essentielle¬ 
ment  subjective.  Les  études  abstraites  sont  nuisibles  pendant 
le  jeune  âge.  Elles  fatiguent  le  cerveau  et  font  prendre  le  tra¬ 
vail  en  horreur.  Pendant  les  premières  années,  il  faudrait 
seulement  apprendre  ce  qui  repose  sur  des  données  expéri¬ 
mentales.  Exercer  les  sens,  apprendre  à  marcher,  à  courir,  à 
respirer;  la  lecture,  l’écriture,  le  dessin,  le  chant,  l’enseigne¬ 
ment  des  langues  par  les  sens,  il  y  a  là  amplement  de  quoi 
occuper  la  jeunesse.  Les  autres  sciences  viendraient  lorsque 
le  cerveau,  façonné  et  disposé,  serait  propre  à  les  recevoir 
avec  fruit,  et,  daus  deux  ou  trois  ans  au  plus,  on  apprendrait 
bien  ce  que  l’on  apprend  si  mal  lorsque  l’on  commence  trop 
tôt.  Il  termine  par  l’hygiène  des  classes,  de  l’alimentation  dans 
les  lycées,  et  met  en  garde  contre  les  dangers  que  présente 
l’éducation  prématurée. 

M.  Trélat  discute  le  travail  de  M.  Valin  sur  la  désinfection 
par  l’air  chaud  des  objets  employés  dans  les  hôpitaux.  Les 
conclusions  de  l’auteur  établissaient  que  les  germes  perni¬ 
cieux  étaient  détruits  lorsque  les  linges,  couvertures,  etc., 
étaient  exposés  pendant  un  temps  convenable  à  une  tempé¬ 
rature  variant  entre  b5«  et  12o“,  dans  des  appareils  fermés, 
disposés  à  cet  effet.  Cette  température  serait  atteinte  soit  eu 
chauffant  directement  des  plaques  à  un  degré  suffisant,  soit 
en  faisant  circuler  de  la  vapeur  dans  des  cylindres.  Pour 
constater  la  température,  on  se  sert,  dans  le  premier  cas,  de 
thermomètres.  Ceux-ci  sont  exposés  à  se  déranger  et  donnent 
de  fausses  indications  au  bout  de  quelque  temps.  M.  ïrélat  pré¬ 
fère  donc  l’emploi  de  la  vapeur,  dont  la  pression  peut  se  me¬ 
surer  plus  facilement.  Ce  procédé  offre,  d’ailleurs,  l’avantage 
de  mieux  humidifier  les  objets,  de  pénétrer  dans  toutes  les 
profondeurs  des  tissus,  ce  qui,  d’après  fauteur  du  mémoire, 
est  une  condition  nécessaire. 

La  séance  est  levée  à  dix  heures  et  demie.  A.  Blondeau. 


GORIIESPONMNCE 

Do  l’alluiioiueut  ai-tiliricl. 

Mou  cher  Collègue, 

J’ai  été  heureux  de  constater  que  la  presse  médicale  n’avait 
pas  suivi  l’Académie  de  médecine  dans  sa  proscription  de 
notre  vœu  sur  l’allaitement  artificiel.  Je  suis  heureux  surtout 
de  constater  que  l’épithète  i’wimoral  lancée  un  (leu  étourdie- 
meut  contre  notre  tentative,  par  quelques  pontifes  de  la 
science,  avait  soulevé  une  réprobation  presque  générale. 

Tout  le  monde  s’est  demandé  pourquoi  il  esl  immoral  d’es¬ 
sayer  de  réduire  la  mortalité  effrayante  qui  frappe  les  enfants 
allaités  artificiellement,  en  réglant  scientifiquement  ce  modo 
d’alimentation,  alors  qu'il  est  reconnu  que  le  lait  de  femme 
manque,  que  sous  peine  de  ne  pas  nourrir  du  tout  les  enfants, 
il  faut,  daus  un  trop  grand  nombre  de  cas,  recourir  au  bibe¬ 
ron,  et  que  là  où  le  soin  de  femme  n’existe  pas.  l’Académie  de 


médecine,  malgré  sa  bonne  volonté  et  ses  objurgations,  ne 
peut  en  inventer. 

Vous  vous  rappelez,  mon  cher  Collègue,  comment  nous 
avons  été  amenés  à  formuler  ce  vœu,  et  certes  l’Assistance 
publique,  que  nous  avions  si  vivement  attaquée  à  propos  de 
sa  Direction  municipale  des  nourrices,  avait  en  main  toutes 
les  pièces  nécessaires  pour  éclairer  l’Académie  et  l’empêcher 
de  passer  à  l’ordre  du  jour,  sur  une  question  si  grave,  avec 
tant  de  légèreté  et  d’injustice. 

Dès  1872, le  Conseil  municipal  avait  été  épouvanté  parla 
mortalité  effrayante  des  nourrissons  confiés  à  la  Direction 
municipale  des  nourrices.  Notre  vénérable  collègue,  le  docteur 
Trélat,  dans  son  rapport  sur  le  budget  de  la  direction,  le  doc¬ 
teur  Clémenceau  dans  ses  différents  rapports  sur  les  enfants 
assistés,  avaient  vivement  attaqué  l’administration  hospitalière 
sur  la  façon  dont  elle  dirigeait  son  service.  Le  bureau  munici¬ 
pal  des  nourrices  avait  un  double  but  :  1  °  donner  des  nourrices 
aux  femmes  nécessiteuses  qui  ne  pouvaient  subvenir  aux  frais 
nécessaires  ;  2“  fournir  des  nourrices  aux  familles  aisées, 
comme  le  font  aujourd’hui  les  bureaux  particuliers.  Mais  les 
gens  aisés  avaient  peu  à  peu  abandonné  notre  direction  muni¬ 
cipale  qui  u’avait  plus  pour  Clientèle  que  les  mères  pauyres 
demandant  des  nourrices  à  titre  gratuit,  ou  celles  qui,  moins 
malheureuses,  étaient  cependant  obligées  de  rechercher  des 
nourrices  à  bon  marché,  le  plus  souvent,  d’ailleurs,  poussées 
par  la  misère  ou  désirant  se  débarrasser  de  leur  enfant,  ces 
dernières  ne  payaient  plus  après  le  premier  mois  :  l’enfant 
était  ramené  à  Paris,  immatriculé  dans  notre  service  des  en¬ 
fants  assistés,  et  renvoyé  en  province  à  la  charge  du  dépar¬ 
tement.  Comme  les  familles  aisées,  les  nourrices,  bien  moins 
payées  par  la  direction  que  par  les  bureaux  particuliers, 
avaient  oublié  le  chemin  de  l’Assistance,  et  l’administration  fut 
obligée  de  créer  ce  que  l’on  a  appelé  le  billet  Jaune. 

Ce  billet  était  un  bon  sur  un  bureau  de  nourrices  particu¬ 
lier  ;  qüand  une  mère  se  présentait  à  l'Assistance,  on  lui  re¬ 
mettait  un  de  ces  billets  jaunes  et  elle  se  rendait  dans  un 
bureau  particulier  où  on  lui  donnait  naturellement  ce  dont 
personne  ne  voulait.  Les  enfants  de  f  Assistance  n’avaiem  donc 
que  le  rebut  des  nourrices  :  c’était  à  cette  pratique  qu’était 
due  la  mortalité  effrayante  des  nourrissons,  et  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  lutta  pendant  deux  ans  pour  obtenir  la  suppression  de- 
ces  billets  jaunes. 

L’Administration  de  l’Assistance  publique  céda;  mais, au  lieu 
de  chercher  à  se  pourvoir  de  bonnes  nourrices,  elle  trouva  un 
procédé  plus  simple  ;  elle  continua  bien  à  envoyer  ses  nour¬ 
rissons  à  la  campagne,  mais  elle  les  confia  à  des  nourrices 
sèches,  sous  prétexte  qu’elle  ne  pouvait  eu  trouver  d’autres. 
Certes, le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  qui 
s’est  montrés!  sévère  pour  notre  projet,  ne  protesta  pas  contre 
ces  agissements  funestes;  et  bien  qu’aux  premières  places 
pour  constater  le  mal  et  y  porter  remède,  il  resta  immobile  et 
c’est  le  Conseil  municipal  encore  qui  dût  protester  contre  cette 
pratique  qui  tuait  50  pour  cent  des  enfants  que  l’on  confiait 
au  bureau  municipal  des  nourrices. 

Pourquoi  donc  l’Académie  de  médecine  u’a-t-elle  pas  pro¬ 
testé  à  cette  époque,  pourquoi  ne  traita-t-elle  pas  ces  pratiques 
d’immorales?  G’élait  bien  le  cas  cependant  et  elle  eût  grande¬ 
ment  aidé  le  Conseil  municipal  qui  s’épuisait  inutilement  eu 
vœux  et  en  remontrances. 

De  guerre  lasse,  en  1876,  le  Conseil  municipal  supprima  la 
Direction  des  nourrices  qui  lui  coûtait  des  sommes  énormes 
pour  faire  tant  de  victimes.  Voici  par  quoi  ou  la  remplaça  ; 
une  subvention  serait  donnée  au  département:  1°  pour  avoir  à 
fournir  des  nourrices  de  son  service  des  enfants  assistés  aux 
mères  nécessiteuses  ;  2“  pour  augmenter  la  somme  que  le 
Conseil  général  vote  chaque  année  sous  la  rubrique  :  secours 
pour  prévenir  l'abandon.  Ces  secours  sont  donnés  aux  femmes 
qui  consentent  à  garder  et  à  nourrir  au  sein  leur  enfant. 

Mais  le  nombre  des  nourrices  est  limité,  notre  service  des 
enfants  assistés  ne  peut  chômer  de  lait  de  femmes,  et  d’autre 
part  beaucoup  de  mères  travaillant  daus  les  usines,  étant 
employées  ou  eu  service,  ne  pourraient  vivre  avec  la  subven¬ 
tion  que  uous  leur  donnons,  si  elles  devaient  abandonner  leur 
travail  ou  leur  place.  C’est  donc  la  plus  petite  partie  des  mères 
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pauvres  qui  acceptent  notre  secours  et  s’engagent  à  allaiter  au 
sein  leur  enfant,  et  encore  ne  sommes-nous  pas  bien  certain, 
malgré  nos  surveillants  et  nos  enquêteurs,  que  toutes  tiennent 
leur  engagement  et  ne  se  servent  pas  du  biberon. 

M.  Devilliers  qui,  dans  son  rapport,  nous  conseille  d'employer 
nos  fonds  à  aider  les  mères  qui  veulent  bien  nourrir  elles- 
mêmes,  n’est  certes  pas  au  courant  de  la  question,  chose 
bien  grave  quand  on  tranche  du  moraliste  sévère.  Il  aurait 
su  sans  cela  que  sur  ce  point  encore,  et  depuis  1872,  nous 
avons  été  en  lutte  avec  l’Assistance  publique.  Aussi  bien 
pour  les  secours  en  argent,  que  pour  les  secours  en  nourrices, 
le  Conseil  général  a  fait  des  réformes  utiles.  Quand  une  mère 
se  présentait  à  l’hospice  pour  abandonner  son  enfant,  on  lui 
offrait  un  secours  de  nourrice  pour  un  mois,  c’est-à-dire 
qu’elle  s’engageait  à  payer  après  le  premier  mois  le  reste  de 
la  nourriture  ;  beaucoup  d’entre  elles  acceptaient,  mais  ne 
reparaissaient  plus,  l’enfant  était  ramené  à  Paris  et  immatri¬ 
culé.  Quelques-unes,  des  plus  honnêtes,  n’acceptaient  pas,  se 
regardant  comme  dans  l’impossibilité  de  remplir  leurs  enga¬ 
gements.  Le  Conseil  général  a  empêché  d’abord  le  retour  de 
ces  enfants  à  Paris;  aujourd’hui  on  les  immatricule  sur  place, 
de  plus,  il  a  obtenu  qu’on  n’offrirait  des  secours  en  nourrices 
que  pour  la  durée  de  10  mois. 

Pour  les  secours  en  argent,  l’Assistance  donnait  des  sommes 
illusoires  :  vingt  francs,  dix  francs,  cinq  francs,  le  plus  sou¬ 
vent  une  fois  donné.  Le  Conseil  général  a  obtenu  que  le  se¬ 
cours  pour  prévenir  l’abandon  ne  serait  pas  au-dessous  de  ce 
que  coûte  une  nourrice,  20  ou  2a  fr.  par  mois  pendant  dix 
mois.  Mais  malgré  ces  améliorations,  nous  sommes  bien  loin 
d’obtenir  l’allaitement  au  sein  par  toutes  les  mères  nécessi¬ 
teuses,  et  une  très-grande  partie  des  enfants  pauvres  de  Paris 
sont  encore  alimentés  au  biberon,  soit  par  la  mère,  et  c’est 
l’exception,  soit  par  une  mercenaire  et  dans  ce  cas  l’enfant  a 
peu  de  chance  de  vivre.  Si  quelques  éleveuses,  cas  bien  rares, 
mettent  tous  leurs  soins  dans  l’allaitement  artificiel,  elles  n’en 
sont  pas  moins  imbues  de  préjugés  tenaces,  et  soit  par  écono¬ 
mie,  soit  dans  le  désir  de  fortifier  l’enfant  qui  leur  est  confié, 
elles  leur  donnent  une  alimentation  prématurée,  le  plus  sou¬ 
vent  mortelle.  Mais  la  plupart  de  ces  gardeuses  n’ont  ni  les 
soins  indispensables  au  jeune  âge,  ni  les  connaissances  né¬ 
cessaires  pour  éviter  les  aliments  si  nuisibles  à  la  première 
enfance. 

A  Paris  et  dans  les  environs,  il  y  a  des  femmes  qui  font  le 
métier  de  gardeuses.  Dans  un  taudis,  ordinairement,  elles  ont 
10, 13,  20  enfants  ;  on  les  alimente  avec  du  mauvais  lait  de  la 
veille,  dans  un  biberon  mal  nettoyé,  où  il  s’altère  vite,  devient 
acide  ou  est  caillé  et  ne  peut  se  digérer.  Ils  sont  rarement 
changés,  vivent  dans  une  atmosphère  empestée,  et  quand  ils 
crient  trop,  quelques-unes  de  ces  gardeuses  leur  donnent  ce 
qu’elles  appellent  du  dormant,  c’est-à-dire  une  décoction  de 
pavot.  Mais  ce  n’est  pas  de  l’alimentation  artificielle,  c’est  de 
l'assassinat  !  Je  ne  parle  pas  des  industrielles  qui,  comme  la 
faiseuse  d’auges,  les  laissent  mourir  sciemment,  ou  de  ces 
êtres  ignares,  criminels  par  sottise,  que  M.  Bethmann,  adjoint 
de  la  ville  de  Bordeaux,  nous  a  fait  connaîre  : 

•  Des  rumeurs  graves,  écrivait-il,  nous  apprirent  qu’une  mortalité  ef¬ 
frayante  régnait  parmi  les  enfants  de  filles-mères  nourris  artificiellement. 
L’Économe  de  l’hospice  y  fut  envoyé  ;  il  déclara  que  tous  les  faits  étaient 
vrais  et  qu’un  des  personnages  les  plus  notables  de  la  commmune  était  per¬ 
suadé  que  l'Administration  plaçait  les  enfants  de  cette  manière  dans  l’inten¬ 
tion  d’en  débarrasser  la  Société.  Ces  enfants  étaient  confiés  aux  habitants 
les  plus  pauvres  et  souvent  laissés  aux  soins  des  vieillards,  les  femmes  tra¬ 
vaillant  aux  champs.  ■ 

Non,  ce  n’est  pas  là  ce  qui  doit  servir  à  une  statistique  com¬ 
parative  entre  l’allaitement  artificiel  et  l’allaitement  au  sein, 
les  nourrices  sèches  mêmes  que  le  bureau  des  nourrices  don¬ 
nait  aux  enfants  de  Paris  ne  peuvent  servir  d’exemple,  car 
celte  alimentation  quoique  surveillée  était  tout  ce  qu’il  y  avait 
de  plus  mal  fait  et  devait  être  fatale  aux  nourrissons. 

Il  y  a  encore  une  série  de  nourrissons  condamnés,  sans 
scrupule,  au  biberon  mortel  par  les  hommes  qui  sont  les  plus 
intransigeants  sur  cette  question  ;  ce  senties  propres  enfants 
des  nourrices.  Personne  ne  s’en  occupe,  et  ce  sont  des  êtres 
humains,  ce  me  semble,  qui  dans  lesslalistiquescomptentaussi 


bien  que  les  enfants  des  citadins.  Quand  une  nourrice  sur 
lieu  s’engage,  son  enfant  est  ramené  dans  son  pays  par  une 
meneuse,  voilà  pour  le  nourrisson  deux  voyages  en  peu  de 
jours  dont  le  second  se  fait  dans  des  conditions  pitoyables.  Si 
le  retour  n’a  pas  été  mortel,  il  tombe  aux  mains  de  la  famille 
qui  le  nourrit  artificiellement  et  dans  toutes  les  mauvaises  con¬ 
ditions  connues,  ou  dans  les  mains  d’une  mercenaire  ;  c’est 
toujours  un  enfant  qui  a  cinquante  chances  pour  cent  de 
mourir.  Le  médecin  de  Paris  ne  voit  que  son  petit  client,  mais 
il  ne  s’occupe  pas  du  petit  villageois  qui  après  deux  voyages 
difficiles  est  élevé  artificiellement.  Et,  si  ce  même  médecin 
prend  successivement  trois  nourrices  pour  sauver  l’enfant 
qu’il  soigne,  il  ne  songe  pas  qu’il  condamne  trois  petits  Fran¬ 
çais  à  la  nourriture  qu’il  regarde  comme  si  dangereuse.  Le 
remède  logique  de  cette  difficulté,  si  toutefois  l’on  ne  veut  pas 
seulement  déplacer  la  mort,  si  l’on  compte  l’enfant  du  paysan 
comme  un  être  humain  qui  ne  doit  pas  plus  subir  les  chances 
de  mortalité  que  l’enfant  des  villes,  serait  de  forcer  par  une 
loi  toutes  les  mères  d’allaiter  leurs  enfants  etdene  permettre, 
à  une  femme  de  vendre  son  lait  que  lorsque  son  fruit  aura 
atteint  tO  ou  12  mois  ou  quand  elle  l’aurait  perdu.  Est-ce  pra¬ 
ticable'?  Si  non,  et  si  l’allaitement  artificiel  doit  être  exclu,, 
pourquoi  tuez-vous  l’enfant  pauvre  pour  sauver  l’enfant  ri¬ 
che  ? 

G  était  pour  enlever  toutes  ces  victimes  à  l’empirisme  mor¬ 
tel  des  gardeuses,  pour  faire  concurrence  à  l’aide  d’un  éta¬ 
blissement  scientifiquement  dirigé,  à  ces  entreprises  où  la 
mort  moissonnes!  cruellement  que  nous  voulions  faire  étu¬ 
dier  la  question  par  notre  service  hospitalier  et  lui  donner  la 
direction  de  l’expérience,  mais  après  avoir  pratiqué,  jusqu’à 
la  suppression  du  service  par  le  Conseil  municipal,  la  nour¬ 
rice  sèche,  l’Assistance  publique  n’a  même  pas  daigné  tenter 
un  essai  ;  elle  a  demandé  une  consultation  à  l’Académie  de 
médecine,  sans  même  lui  fournir  toutes  les  pièces  du  pro¬ 
cès.  D'ailleurs,  toutes  les  questions  que  je  viens  de  soulever 
n’ont  pas  occupé  le  rapporteur  de  l’Académie,  M.  Devilliers  ; 
il  a  dans  son  rapport  constaté  que  l’allaitement  maternel  est 
supérieur  à  l’allaitement  artificiel,  ce  qui  n’était  pas  en  ques¬ 
tion,  et  ce  qui  n’a  jamais  été  contesté  pas  plus  en  France 
qu’en  Chine  ou  ailleurs.  M.  Devilliers  a  dit  que  nous  avions 
formé  un  vœu  sans  plan  d’aucune  sorte. 

Voici  le  désidératum  formulé  dans  le  rapport  qui  précède 
le  vœu,  nous  suivions  en  cela  le  plan  du  docteur Coudereau  : 

•  Pour  éviter  les  dangers  de  l’encombrement,  le  D’’  Coudereau  regarde 
comme  condition  principale  de  ne  pas  réunir  les  enfants  dans  une  maison, 
mais  dans  un  village,  créé  ad  hoc,  en  dehors  duquel  seraient  établis  l’admi¬ 
nistration,  la  ferme,  les  infirmeries,  les  pavillons  d’isolement  et  lei  ser- 
vices.Ce  village  serait  composé  de  pavillons  isolés,  divisés  chacun  en  deux 
dortoirs  de  cinq  lits  d’enfants  et  d’un  lit  de  nourrice  ;  deux  nourrices  par 
pavillon  étant  nécessaires  pour  le,  cas  où  l’une  d’elles  s’absenterait.  Ces  pa¬ 
villons  seraient  sur  pivot  et  pourraient  être  orientés  selon  la  direction  des 
vents.  Par  conséquent,  l’isolement  de  chacun  d’eux  serait  absolu. 

•  Derrière  chaque  pavillon  serait  un  abri  pour  les  chèvres,  autour  duquel  il 
y  aur  ait  un  espace  semé  d’herbes  dans  lequel  elles  pourraient  vivre  au 
grand  air  quand  elles  ne  seraient  pas  utiles  aux  nourrissons.  Les  linges 
mouillés  seraient  immédiatement  rejetés  à  l’extérieur,  dans  une  boîte  disposée 
à  cet  effet.  Le  cube  d’air  pour  chaque  nourrisson  s’élèverait  à  18'"333. 

•  Chaque  nourrice  aurait  à  sa  charge  cinq  nourissons,  dont  un  ou  deux 
au  sein,  suivant  l’ège  ou  l’état  de  leur  santé.  Elle  pourrait  être  acceptée 
avec  son  enfant,  et  n’aurait  d’autre  travail  que  les  soins  à  donner  aux 
élèves  à  sa  charge  et  le  nettoiement  du  dortoir.  Tout  enfant  nouveau-né  de¬ 
vra  ê.re  exclusivement  au  sein  pendant  les  deux  premiers  mois.  Dans  au¬ 
cun  cas  on  ne  se  servira  de  l’alimentation  mixte  pendant  les  premières 

>  Ce  mode  d’élevage  se  rapproche  donc  un  peu  des  desiderata  formulés 
par  notre  savant  collègue,  M.  Delpech,  qui  disait  à  l’Académie,  dans  la 
discussion  sur  les  crèches  :  •  Mais  si  le  biberon  employé  seul,  présente, 
comme  vous  le  voyez,  des  dangers  réels,  ces  dangers  disparaissent  presque 
complètement,  lorsqu’il  vient  suppléer  seulement  à  l’insuffisance  du  lait  de 
femme.  L'enfant  devenu  assez  robuste  pour  n’Stre  plus  au  sein,  ne  sera 
d’ailleurs  alimenté  que  directement  au  pis  de  la  chèvre,  ou  avec  du  lait 
vivant  de  vache,  c’est-à-dire  sortant  du  pis  de  la  bête. 

■  Un  médecin  verra  chaque  jour  les  enfants  et  dirigera  l’allaitement. 
Une  surveillance  administrative  sévère  vérifiera  si  les  prescijitions  et  les 
conseils  du  médeciu  sont  scrupuleusement  exécutés.  Uu  laboratoire  destiné 
à  compléter  les  observations  médicales  et  à  faire  des  recherches  sur  les 
améliorations  à  apporter  dans  le  mode  d’alimentation  sera  annexé  à  l'élablis- 
semeut  et  pourvu  de  tous  les  instruments  nécessaires. 
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'  >  Un  pareil  établissement  servirait  non-seulement  à  donner  Ses  indica;- 
Itiqns  utiléfe  dans'fe  nouveau  mode  d’^evage  des  enfants  du’ 'premier  âge, 
mais  serait  aussi  une  excellente  école  pour  les  nourrices  qu’on  ÿ  emploiè- 
irait  j  c’est  là  seulemerit  quelles  pourraient  apprendre  les  dangéfs  que  font 
courir  aux  nourissoBs  tes  habitudes  des  campagneSj  habitudes  tellement  in¬ 
vétérées  que  la  nourrice  sur  lieu,  ;elle-même;  malgré  la  survedllauce  de  l|i 
graille  etlesrjecoma^apdatiops  du  piédcçin,  ne.peqf  s’çmp&her,d’y  safiriÇer,^ 
convaincup  d’ailleers  .que  .çîept  pour  Je  lltqn  de  l’enfant  qui  Ipi  est  cqulié.  Ça 
serait,  on  peut  fp'dife,  une  école  d’élevage.  .■ 

Le  Conseil  municipal  avait  4one  un  plan,  il  l’avait  indiqué 
^eciuctement,.  convaincu  que  s'il  s’était  présenté  avec  un 
projet  tout  dessiné,  tqut  chiffré,  accompagné  d’uu  projet  de 
règlement  e,t  d’expérjences,  les  savants  ,de  l’Assistance  l’eus^ 
sent  trai.té  d’audacieux  et  d’outrecuidant. 

Le  Conseil  .municipal  connai§sait|non-s,eul€ment  ite  dan,g6r 
des  nourrices  -sèches,  puisqu’il  avait  supprimé,  la  Direction 
municipale  des  nourrices  pour  faire  cesser  cette  pratique; 
mais  aussi  le  danger  des  nourrices  de  rebut  que  l’Assistance 
puhiifïue  donnait  sapa  vergogne  avec  ses  billets  jaunes. 

3’il  avait  fait  son  projet,,  c’est  qu’il  voulait  amoindrir  la 
idangep  INÉVITABLE  de  rallaitement  artificiel  tel  qu’il, est  pra¬ 
tiqué,  et  le  faire  diriger,  puisqu’on  ne  peut  s’en  passer,  par 
(des  savants  djâvQu,és.  -Hous  voulions,  .en  un  mot,  sauver  une 
partie  des  enfants  voués  actuellement  à  une  mort  certaine. 
L'acensatiop  d’immoralité  a  éie  lancée;  .certainement  effe  ne 
tombera  pas  sur  notre  iête.  Mais  elle  ne  peut  reslier  .en  l’.air, 
elle  retombera  d'e}le--môme  à  sa  juste  place.  ' 

Sipn  à  vous,  mon  cher  collègue. 

.  .  .P,”  H.  ÏHULIÉ, 

Conssiller  munioipal. 


Ï^IPLIOGRAPHIE 

OrigiOLe  et  elisparitioii  de  la  race  polynésienaae,  par  M.  le  d'' 
BeuM'EBT  (thèsq  iuAugurala) .  Analyse  par  M.  Dklasiauve. 

Les  médecins  des  Bureaux  de  Bienfaisance  ont  constitué 
une  société  savante,  il  y  a  quelques  années  seulement.  Heu¬ 
reuse  initiative,  qui  tend  à  centraliser  et  à  féconder  les  pré¬ 
cieux  matériaux  recueillis  par  chacun  dans  l’exercice  de  sa 
mission  d’assistance.  Déjà  cette  société  s’est  révélée  par  des 
vues  et  des  travaux  utiles.  Ses  séances  mensuelles  sont  tr.ès- 
suivies  et  trôs-remplies.  Elle  compte  de  nombreux  membres, 
auxquels  s’eu  ajouteront  incessamment  de  nouveaux.  L'un 
de  ces  derniers,  M.  le  D»'  Brulfert,  à  l’appui  de  sa  candidature, 
avait  puvQyé  sa  thèse  inaugurale .  En  raison  do  la  nature  du 
sujet,-  on  me  fit  l’honneur  de  m’en  confier  l’examen.  Les  do¬ 
cuments  qu’elle  renferme  m’ayant  paru  d’une  importance 
exceptionnelle,  au  lieu  d’un  rapport  sommaire  énonçant  les 
points  saillants  de  l'ouvrage  et  de  la  moralité  de  l’auteur,  j'é¬ 
prouvai  le  besoin  d’en  faire  une  ânalyse  complète.  C'  est  au§si 
à  ce  titre  que  le  Progrès  a  b.iQA  Youlq  lui  aftcpnder  tq 

bénéfice  de'  sa  publicité.  p. 

L'autepr,  à  tort  selon  nous,  s’excuse  d’abord  d’avoir  choisi 
un  sujet  péu  médical.  Il  a  ppiir  titre,  en  effet  ;  Origine  et  dü- 
parition  de  la  race  polgnéktenne.  L’anthropologie,  q^ue  le  pre¬ 
mier  point  intéresse,  no  confine-t-olle  pas  à  lamédecinG  ?  Rt, 
quant' au  chiffre  décroissant  despopulations,  s’ii  çst  réel,  Uçn- 
drait-il  exclusivement  à  dés  causes  clr’angôroa'  conditions 
hygiéniques  ou  morbides? 

En  tout  cas,  M.' Brulfert  invoque  des  raisgns  majeures;  un 
long  séjour  et  des  pérégrinations  fréquentes  dans  ces  lointains 
parhges.  Vous  connaissez'  la  diversité  dés  génèses.  Le  cfiaos 
des  époques  préhislori(j^ues,  malgré  de  récentes  découvertes, 
est  loin  d’étre  dissipe  encore.  Quand  la  terre  a-t-elle  été 
formée?  Qu’ont  produit  les  bouIeYèrsem'ents' qu’elle  a  su¬ 
bis  dans  le  cours  des  siècles?  L’homme  n’y  a-t-iifait  son  ap¬ 
parition  qu’à  une  date  relativement  peu  reculée  et  posterieu- 
rcnientaux  végétaux’età  certaines  espèces  animales?  Un  seul 
couple,  sorti  des  mains  du  suprême  Ouvrier,  a-t-il  été  la  sou¬ 
che  des  générations  ?  Ne  se  sont-elles  pas,  au  contraire,  déve¬ 
loppées  spontanément  et  sériellement  sur  les'  divers  points 
habitahlès  du  globe  ?  On  s’expliquerait  ainsi  la  multiplicité 
des  races. 

Ce  procès  est  toujours  pendant.  Les  deux  ordres  do  conjec¬ 
tures  ont  leurs  partisans.  Parmi  nous,  uq  illùsftî'ç  savant 
M.  de  Quatrefages,  conformément  à  notre  trafiitioq,  g’est 


constitué  'le  défenseur  de  l’unité  de  l’espèce  humaine.  Le 
ûionde  Se  serait  ainsi  peuplé  'de  proche  en  proche,  ou  par  mi¬ 
grations,  -mèmè  au  delà  des  mers.  .  ■ 

Tel  serait,,  en  particulier,  le  cas  des  Bombreux  archipels  po^ 
lynésiens.  Les  premiers  habitants  proviendraient,  les 

uns,  desiles  Malaisicnncs,  de  Bornéo,  des  QélebeS:;  suivant, 
Les  .qutres,  de  rAmenqna  méridionale.  Le  rcYépend  nnssian-, 
paire  W.  Eilis.,  dont  l’aptorijtq  est  lacpntpj^table,  professerait 
cette  dernière  opinion  :  mçeufs,  .coutumes,  croyances,  vête¬ 
ments  ont  heaucoqp  de  ressemblance  avec  ceux  des  Améri¬ 
cains.  On  retrouve  aux  lies  de  la  Société  le  puncho  mexicain 
et-  aussi  des  mots  araueaniens.  De  plnS,  les- courants  portent, 
à  l’ouest, 'les  vents  à  l’ouest  et  au  nordAïuest.  ■  - 

Pour  M.  de  Quatrefages,  les  émigrants  seraient  partis  de  la 
Malaisie,  des  Célèbes,  probablement  de  B.oloutou,  près  Corara. 
Indépendam-ment  fies  courants  ef.dçs  ,  vents,  il  s’, appuie  sur 
la  tradition,  qui  signale  fesprit  av;çnt,q.refiX  dp  ces  peqplaçtes, 

dont  j)R  rencontre  les  b,a.rqupsà  de  ■  .tr.ép-gran.dps  ,9-.®. 

toute  terre.  . 

M.  Bru'lfert,  opposé  à  ces  deux  versions,  croit;  pour  soû 
compte, ''que' les  ràcès  po-lynésiénneS -Sont  nées  îiùrle  sol 
qu’elles  habitent’.  D’une  analyse  très-complexe  dès  courants  et 
des  vents -qTii,  dans  cette-  contrée,  BO-iit,  les  uns  nombreux, 
en-tiiecaupés  et  rapides,  tes  autres  A'ariafiles  et-entremèLée  de. 
grains  subits  et  violents,  il  induit  l’inèpeasibilité,  pour  de  ftèlea 


a  pins  ra'ppro'éhée’ est  à  fiSO  'kilométrés, dés  terrés,  est-ü'svip- 
posafile  qu.’’aux  temps  primitifs,  un  pareil  trajet  ait  pu  s’ac- 
coinplir  a  l’aventure  èu  mèmé  par  üriè  expédition  préméditée? 
Eût-on  accumulé  des  vivres  snfflsahts;  tout’  aurait  péri,  corps 
et  biens.  M.  Brulfert  éuum,ène  et  discute  pertinemment  les 
obstacles  insurmontables.  Il  y  a  des  traditions  et  des  It^endèS-- 
Toute  inform,atio,n  prise,  elles  n’onjt  rien  de  fixe  ni  de  pro-- 
bant. 

S’il  lui  était  permis  fie.  hasarder  une  bypqthèsé,  la  plus 
probable,  à  son  avis,  celle  qui  se  prêterait  à  tputes  les  expli¬ 
cations  plausibles,  c’est  que  les  arcîiipels  polynésiens,  essen¬ 
tiellement  volcaniques,  auraient  fait  partie  'originairement 
d’un  immense  continent,  relié  d’un  éôté  à  l'Asie,  de  l'autre  à 
l’Amérique.  Par  suite  d’une  grand®  catastrophe,  dont  le  sou¬ 
venir  confus  s’est  transmis,  ce  continent  s’étant  effondré,  il 
n’eji  resterait  que  les,  sommets,  les  îles  actuelles,  avec  .plus,  pu 
mqjns  d’habitapts,  sonchçs  des  générations  ultérieures,  Qqo-i 
(fie.  suj-preuant,  dèslors,  quç  l’ony, constate,  jci  ou  là,  des  ves¬ 
tiges  de  langage,  de  mœurs  et  d’habitudes  asiatiques  ou  aiqé- 
ricaines  ! 

Cetté  solution,  comme  on  le  voit,  fie  pi’éjuge  ni  pour  ni 
contre  l’unité  de  l’espèce  humaine.  Le  éècond  point  est  plus, 
triste.  Est-il  exact  que  les  populations  vont  diminuant  et 
menecent  fie  s’éteindre?  A  quoi  tiendrait,  en  ce  cas,  cette  dé- 
orpisfàP.ee  progressive  ?  Serait-efie  fptale  ?  M.  Brulfert  n’apar- 
ç.ojt  d’ahorfi  dans  pays  privilégiés  que  des  confiitions  de 
prospérité,  Sauf  le  Pomo.tu,  O'fi  la  vie  est  misérable  Pi  ks  rps- 
sourceS  b'or'néés,  «on  ne  peut  rien  peindre  fie  plus  riche  et 
»  me  plus  luxuriant,  'pour  me' servir  des  èxpfessions  fie  l’auL 
»  te'ur'  que  la  végétation  polynésleübe  »  én  un  climat  tièda 
et  sur  un  soi  fertilisé  par  dés  rivières  fraîches  et  ombragées. 
Les  aaîbons,  las  volailles,  les  poissons  excellents  y  abondent. 
Tellé  e-st  la  salubrité  que  les  épidémies,  môme  de  fièvres,  sont 
pour  ainsi  dire  inconnues.  Lo  type  de  la  race,  figuro  d’ailleurs, 
parmi  les  plus  remarquables.  Et  pourtant  rauteur  n’hésite  pas 
a  fiéclareç  «  qu’elle  aura  disparu  avant  peu,  sans  laissei^  un 
«  souvenir,  un  moiii.uncnt  quelconque  de  son  passage.  » 

Les  statistiques,  il  est  vrai,  manquent  en  général  de  ri¬ 
gueur.  On  s’est  contenté  souvent  de  recensements  approxima¬ 
tifs.  Entre  les  chitlVes  respectifs,  il  y  u  d'énormes  écarts  qui 
ne  8@  peuvent  justifier.  Seulement  les  derniers  dénombre¬ 
ments,  établis  avec  plus  de  soin,  partant  moins  défectueux, 
accusent,  imlépendaiiiment  d'un  déficit  relatif  de  la  popula¬ 
tion,  un  cxcéfiuut  coulinu  des  (.Ificès  sur  Jp^  naissnnee.s. 

Qu’on  juge  :  Cook  estimait  à  200.000  les  habitants  do  Ta’ili, 
et  Lesson  à  12.000.  En  1829  et  en  18-48,  ils  n’étaient  plus  que 
de  8  à  9000.  En  1832,  les  décès  auraient  dépassé  les  naissances 
de  34  ;  en  1863,  do  88  ;  en  1864,  dè  699..  L’inverse,  néanniolus, 
aurait  eu  lieu  de  1869  à  1862,  où  l'excédant  dos  naissances  Bur 
les  décès  aurait  été  de  347;  ec  qui,  eu  1803,  aurait  porté  à  9086 
le  total  fio  ia  population  ;  mais  augmentation  fictive,  ob¬ 
serve  l’auteur,  allepdu  que,  sur  ce  chiffre,  il  faut  défalquer 
1463  étrangers  raeuliounes  à  XOffici^.  Soit  pour  le  reste  7023. 

Aux  Marquises,  mêmes  consiatatious.  porlev,  en  1813,  doune 
19.000  guerriers  a  Noukabiva,  .soit  80.000  habitants.  Pour  le 
matelot  Robert,  cité  par  Krusentern  (1804),  3900  guerriers  impi- 
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quepl  18,000  habitants.  Le  même  Kruseustei’n  n’en  adm,et  gne 
12.900,  chifïre  qui  tomberait  encore  0  8000  pour  Dumordin  et 
DesCTalz,  à  0000  pour  le  commandant  de  Iq  F(/««s  ;I838).  En¬ 
fin,  d’après  Dupetit-Tlionars,  l’ensemblç  des  Marqpises  four¬ 
nirait  uii  total  de  20.000  habitants,  ainsi  rép.ai’tis  :  Noukahiva 
8000;  Hiva-od,  6000;  'l'aouata,  700  ;  Fatou-hiya,  loOO;  Ilouapopu 
2000,  Houahouua,  2000.  Encore  dans  l'Annuaire  de  1863,  ce 
total  de  20.000  sé  réduit-i!  à  12.000,  que  M.  Brulfert,  croit,  d'a¬ 
près  les  renseignements  recueilUs  par  lui,  d’un  quart  trop 
élevé.  Pour  notre  candidat,  la  diminution  est  grave  et  réelle. 
Il  en  donne  une  Idée  en  citant,  comme  preuve  péremptoire, 
la  vallée  de  Taipis  qui,  ajmnt  pu  opposer  a  Porter  3300  guer¬ 
riers, '"ne  compte  plus  actuellement  que  300<I  habitants. 

On  conçoit  qu’en  Amérique  les  Peaux-Rouges  disparaissent. 
Les  émigrants,  M.  Brulfert  le  constate  lui-mème,  y  arrivent 
pur  troupes  immenses  et  bientôt  sont  en  guerre  avec  les  natu¬ 
rels  des  lieux  ou  ils  s’installent.  Les  inSgènes,  refoulés  vers 
des  tribus  lointaines,  s’y  heurtent  à  "d'autres  hostilités.  A 
cette  double  misère  s’ajoutent  les  difficultés  d’organiser  leur 
existence  nouvelle.  La  guerre  et  les  privations  les  déciment. 
Le  nègre  sénégalien,  transporté  en  Amérique,  paie  aussj  un 
large  trij)!!},  à  la  mort.  Mais  on  sait  pourquoi.  Le  changement 
de  clinrat,  rélôignemcnt  du  sol  natal,  rinsUffisance.  alimen¬ 
taire  et  les  mauvais  traitements  développent  chez  lui  dans 
des  proportions  énormes  la  phthisie  pulmonaire. 

Le  Pplynésien,  sans  perdre  aucun  dé  sps  avantages,  reste, 
dans  son  pays,  et  il  meurt.  Comment  s’expliquër  celle  fatalité, 
quand  les  Européens,  les  Français  surtout,  sont  censés  lui 
avoir  apporté  la  civilisation?  Ils  n’ont  inoculé  aux  habitants 
que  leurs  vices.  Telle  est  la  pensée  de  M.  Brulfert,  qui  voit  là 
lu  principale  cause  de  la  décadence.  Il  y  en  a  d’autres  réelles, 
mais  secondaires.  Elles  existaient,  le  confact  européen  les 
aurait  aggravées.  On  a  cité  ralcôolisinc,  la  corruption  des' 
mœurs,  l'infanticide,  les  guerres,  les  épidémies,  l’éléphan- 
liasis,  qtie  rautepr  analyse  tour  à'  tour.  L’ivresse,  en  effet, 
règne  en  maîtresse  chez  les  Polynésiens.  Grâce  au  kava  et  à 
l’eau-de-vie,  d’orange  elle  y  était  endémique.  Le  gin,  la  bière, 
l’absinthe  en  ont  peift-être  rendu  les  effets  plus  dangereux, 
eu  on  multipliant  l’usage. 

Il  ne  saurait  y  avoir  corruption  de  mœurs,  dp  M.  Brulfert, 
là  où  il  n’y  a  point  de  mœurs.  Mais  il  lui  paraît  certain  que 
la  prostitution  sans  frein  des  Polynésiennes  à  nos  marins  et  à 
nos  émigrants  a  été  une  source  féconde  de  maladies  et  d’infir¬ 
mités  qui  ont  doublement  influé  sur  les  décès  et  les  nais¬ 
sances.  Rien  de  plus  commun  que  les  leucorrhées  chroniques 
occasionnant  l’infécondité,  les  avortements,  les  générations 
viciées  et,  finalement,  la  grande  plaie  de  la  race,  la  phthis'îe 
pulmonaire.  Chez  cè'é  tribus  débonnaires,  les  batailles  qui 
n’ont  jamais  été  bien  sanglantes,  sont  aujourd’hui  des  êtres 
de  raison.  L’éléphautiasis  n’influe  que  médiocrement  sur  la 
santé  géiu' raie.  Les  infanticides,  comiiiuiis  dans  certaines  cas¬ 
tes,  ont  diparu  de  nos  îles.  I.es  épidémies,  enfin,  ont  été  rares 
et;peu  meurtrières. 

Cepeudaut,  l’tiuleur  convient  que,  parmi  les  îles  où  la 
dépopulation  se  montre  la  plus  active,  il  en  est  quelques-unes 
où  l’ivresse,  la  famine,  la  prostitution,  l’avortement  existent 
à  peine.  Aiqsi,  les  Gambier,  les  'Marquises,  les  Pauinotu, 
les  Tonga,  |es  Iles  sous  le  vent.  11  y  aurait  tlonc  là  des  élé¬ 
ments  occultes,  dominants?  Né  seraient-ils  pas  d’ordre 
moral?  La  répulsiop  du  drapeau  étranger,  par  excmplp'? 
M.  Brulfert  rejette  cotte  conjecture.  L’humiliatiop  de  la 
défaite  ne  se  l'ruhit  nulle  part.  Il  compare  le  Polynésien, 
ayant  fait  siens  nos  vices,  à  un  enfant  riant  et  mourant,  qui 
ne  doit  jamais  voir  la  vraie  lumière.  Pour  lui,  redisons-le,  le 
mal  dé  ces'fribus,  aux  formes  .si  parfaites,  c’est  la  tub'erciili- 
sation  ;  à  bord  des  navires,  dans  les  districts,  un  rencontre 
partout  des  tousseurs. 

Malheureusement,  la  question  capitale  renuit  sans  cesse. 
Celle  phthisie  pulmoiiaire,  d'où  vient-elle?  Elle  est  donc  cop- 
tagiouae?  Et  si  auparavant  elle  n’était  que  sporadique,  com¬ 
ment  a-t-olle  dégénéré  en  un  fléau  destructeur?  M.  Brulfert 
eM  muet  devant  ce  problème.  Y  a-l-il,  d’ailleurs,  des  moyens 
cqraiifs  ou  préventifs?  Désespéré,  il  répond,  .'  Los  croise¬ 
ments  auraient  peut-être  quelqu’influeuco.  On  compte  luoius 
de  phthisiques  parzni  les  métis,  et  moins  encore  parmi  les 
quarterons.  Quant  à  la  règlementation  vexatuire  dont  ou 
surfait  l'importance,  l’indigène  y  est  réfracliiire.  Il  s’éloigne 
des  cases  mélriqties,  qu’on  veut  le  contraiiulrc  à  habiter  et 
n'a  (|ii'un  goût  médiocre  pour  des  vêtements  hors  de  ses 
habitudes,  et  insuffisants,  d'ailleurs,  pour  le  garantir  des 
refroidissements. 

Ce  pronostic  est  sombre.  Ne  conviendrait-il  pns  de  l’otté- 
nuer?  Il  y  a  civilisation  et  civilisation.  Nos  expéditions  ont 


moins  tendu  à  améliorer  ces  peuplades  arriérées  qu’à  les^ 
exploiter,  à  réformer  leurs  mœurs  qu’à  maintenir  rabaisse¬ 
ment  de  leurs  femmes  pour  en  profiter,  à  lés  aff'f'aUchir  qu’à 
les  dominer  par  la  soumission  aveugle.  Qu’importe  de  vains' 
règlements,  si  ceux  qui  les  font  'sont  les  premiers  intéressés' 
à  leur  inexécution?  La  science  et  la  liberté,  voilà  les  vrais, 
émancipateurs  des  peui.des,  les  prôrnntéùi's  et  les  garamts'dd' 
leur  avancemént,  de  leur  activité,  de  leur  dignité,  de'  leur 
bonne  conduite,  de  leur  santé  de  leur  bonheiir  !  Où  en  sont 
et  l’éducation  et  les  institutions 'libérales  ?  M.  Brulfert,  et 
pour  cause  sans  doute,  ne  nous  en  dit  rien.  C’est  une  lacune 
de'  sa  thèse;  car,  selon  moi,  c’ést  sur  ces  points  essentiels, 
trop  négligés,  que  '  doivent  porter  les  études  et  les  efforts’' 
des  gouvernements.  L’auteur  ne  nous  en  voudra  pas  de  'les 
’  lui  avoir  signalés.  Ce  corollaire,  né  de  son  travail,  le' complète,' 
loin  de  Taffaihlir.  L’œuvre,  d’itne  valeur  réelle,  est  par' elle- 
même  une  indication.  Elle  décèle  à  la  fois  et  le  savoir,  et  les 
généreux  sentiments,  et  la  moralité  de  celui  qui  l’a  entreprise, 
et  qiri  sera  pour  votre  société  une  heureuse  recrue.  Aussi 
est-ce  avec  une  entière  sympathie  que  nous  proposons  sa 
candidature  à  vos  suffrages. 


CONSEIL  MGNIPJPAL  DE  PARIS. 

Dos  salles  (risoleincut  pour  les  diplitlicritiqiics. 

Les  soussignés  proposent  au  Conseil  dé  prendre  là  délibération  suivante  : 

Le  Conseil,  considérait  :  que  depuis  pks  de  vingt  ans'  les  médecins  dés 
liôpitauï  n’ont  cessé  de  réclamer  l’isojement  des  enfants  atteints  de  mala¬ 
dies  diplithéritiques;  Que  ces  plaintes  sont  motivées  par  une  mortalité  consi¬ 
dérable  des  petits  malades,  opérés’  le  plus  souvent  dans  la  salle  elle-même, 
en  présence  des  autres  enfants  et  exposés,  par  la  suite,  à  toutes  les  maladies 
contagieuses,  régnant  dans  les  salles  communes  ;  Qu’en  présence  d,e  l’épi¬ 
démie  qui  règne  depuis  deux  ans  environ,  il  serait  urgent  de  pourvoir  à  une 
lacune  aussi  regrettable;  Que  l’administration,  il  est  vrai, 'propose  de  prendre 
une  décisioii  dans  ce  sens  pour  l’hôpital  Ste-Eugéuie  ; 

Emet  le  voeu  :  Que  des' salles  d'isolement  soient  établies  dans  les  hôpi¬ 
taux  réservés  à  l’enfance  et  notamment  à  Thôpital  des  enfants  de  la  rue  de 
Sèvres.  —  D'  Lamouroüx,  Bourneville,  Ch.  Laulh,  d*’  Martin,  d‘'  Le- 
vraud,  d'’  Delpech,  Jqoques,  d''  Dubois,  d''  Clavel,  d'^  Loiseau. 


VARIA 

JL'iucideat  Cliaufl’ard  4  l’Ecole  de  Médeciue. 

M.  Chauffard  devait  faire  sa  première  leçon  lundi  dernier.  Accueilli  par 
les  vives  protestations  d’un  grand  nombre  d’étudiants  qui  lui  reprochent  ses 
attaches  cléricales  et  de  faire  passer  les  intérêts  delà  «  faction  »  avan't  les 
intérêts  des  institutions  sclentiliques.  ddnt  l'inspection  lui  èst  confiée,  pour 
peu  de  temps  encore,  espérons-le —  M.  Chauffard  a  dû  se  retirer. 

Mardi  la  Faculté  s’eét  réunie  pour  aviser  aux  moyens  de  prévenir  de 
1  nouveaux  incidents  et  l’avis  suivant  a  été  adressé  aux  étudiants  : 

«  Le  cours  de  M.  Chauffard  aura  lieu  dans  le  petit  amphithéâtre.  Les 
élèves  de  4°  année  y  seront  seuls  admis  sur  la  présentation  de  leur  carte 
d’étudiant.  —  Paris,  le  U  novembre  1877.  Le  doyen  ;  A.  Vclvian.  » 

Cet  avis  n'a  pas  empêché  les  étudiants  (Je  se  réunir  en  grand  nombre  à 
l’Ecole.  Mais  grâce  à  l'intervention  bienveillante  de  M.  Vulpian,  il  li’y  a  pas 
eu  (Je  nouveau  tumulte.  Un  très-petit  nombre  d’étudiants  ont  assisté  au 
;cours  de  M.  Chauffard.  Nous  ne  saurions  trop  engager  les  étudiants  en 
kédecinè  à  se  montrer  prudçpts  et  réservés  dans  les  graves  circonstances 
que  nous  traversons. 

Faeiillé  lie  uaçiteeiue  île  l'iiris'. 

Coîim  âi’Ustclogie.  Profassaur,  M.  Ramn.  M.  Cadiat,  agrégé  suppléent, 
commencera  son  cours  d’bistoJogie,  le  samedi  17  novçmht*  1â77,  à  5  heures 
(Petit  amphithéâtre),  et  le  contiuuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants 
à  la  môme  Jieuie. 

Cours  d'anatomie  applvjuis  à  la  physiologie  et  i  la  pathologie-  M.  le  D"' 
JlAno  Skk,  chef  dos  travaux  anatomiques,  a  commencé  ce  cours,  le  jeudi 
1  :i  novembre  1877,  à  4  heures,  amphithéâtre  n”  3  de  l’Ecole  pratique,  et  le, 
continuera  las  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure, 

Laboratoire  de  chimie  biedogique.  Les  travaux  pr(itiqueB  du. laboratoire  (J#, 
chimie  biologique,  sous  la  direction  de  M.  le  U''  Armand  Gautusk,  agrégé 
ont  commencé  lo  vendredi  10  novembre  1877,  à  midi,  et  seront  continués 
tous  les  jours  à  1  heure.  MM.  les  élèves  qui  désirent  prendre  part  aux 
travaux  et  recherches  du  laboratoire  sont  pri(j3  de  s’adress(ir  à  M.  le  di¬ 
recteur  tous  les  Jours  de  1  heure  à  4  heures. 

Avis  AUX  ùTuniAXTS.  —  MM.  les  étudiants  sont  informés  que  le  re,gis- 
tre  des  inscriptions  ne  sera  olos  que  lo  32  de  ce  mois. 

Vww  censeur  iiiii>éi  iat. 

Le  numéro  du  13  octobre  de  la  Itnme  critique  d’ histoire  et  ch  litUraiure^ 
coutiept  l’anaWse  d’uiia  mQUographio  intéressante  aur  van  Swioten,  consi¬ 
déré  ççmme  chef  de  la  censure  impériale,  -p  L’auteur  do  la  brochure  est  la 
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D'  Aug.  Fournier,  privat-docent  à  l’Université  de  Vienne,  qui  s’est  servi  de 
documents  inédits  réunis  par  lui  au  ministère  de  l’intérieur,  à  Vienne. 

Quand  vau  Swieten  vint  en  Autriche,  la  Compagnie  de  Jésus  exerçait 
seule  la  censure.  11  réussit  d'abord  à  écarter  complètement  les  jésuites,  et, 
dans  une  certaine  mesure,  pratiqua  la  tolérance.  «  Néanmoins,  le  Catalogus 
librorum prohibitorim  ne  laissait  pas  d’être  bien  fourni.  Il  en  fît  rayer  V Esprit 
des  lois,  tout  en  y  mettant  les  Lettres  persanes  ;  mais,  par  contre,  ce  fut  lui- 
même  qui  proposa  d’y  inscrire  les  écrits  de  Lessing  et  de  Voltaire.... 

Le  Bélisaire  de  Marmontel  ne  put  être  réimprimé  qu’avec  des  coupures, 
car  certains  chapitres  avaient  déplu  à  Marie-Thérèse,  et  d’une  façon  générale 
l’impératrice  n’aimait  pas  les  Français. 

Mais  il  est  un  «  crime  »  que  les  érudits  ne  pardonneront  pas  à  van  Swib- 
ten  :  c’est  d’avoir,  en  sa  qualité  de  directeur  de  la  Bibliothèque  impériale, 
fait  détruire  et  brûler,  comme  pernicieux  et  inutiles,  des  milliers  de  volumes 
d’alchimie  et  de  magie,  etc...  ■  qui  seraient  bien  curieux  à  consulter  aujour¬ 
d’hui  et  dont  il  dépouilla,  sans  le  moindre  scrupule,  les  collections  confiées 
à  sa  garde.  . 

•  Van  Swieten  quitta  sou  poste  de  censeur  en  janvier  1771;  le  18  juin 
1772  il  mourait  à  Schœnbrunn,  et  c’est  après  sa  mort  seulement  que  les 
hommes  d’étude  purent  apprécier  les  services  qu’il  leur  avait  rendus  dans 
ses  fonctions  délicates.  La  censure  retomba  complètement  sous  l’influence 
cléricale  pour  y  rester  longtemps.  On  sait  que  c’est  depuis  vingt  ans  à  peine, 
que  l'Autriche  a  rompu  sans  retour,  avec  les  procédés  à  la  fois  ridicules  et 
odieux  que  les  gouvbrnements  absolus  imaginent,  pour  consigiier  à  leur  fron¬ 
tière  la  science,  le  bon  sens  et  la  liberté  de  penser.  » 
médecins  de  la  marine. 

Par  décret  eu  date  du  6  novembre  1877,  rendu  sur  le  rapport  du  Ministre 
de  la  marine  et  des  colonies,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine,  à  la  suite  des  concours  ouverts  dans  les  ports  : 

Av,  grade  de  médecin  de  classe  ■.  M.M.'les  médecins  de  2®  classe  Corre 
(Armand-Marie),  Abelin  (Auguste-Charles-Marie-Germain),  Abblard  (Jules- 
Marie-Cyprien),  Fontan  (Antoine-Emile- Jules),  Guyot  (Franeisque-Eu- 
gèue-Etieuue),  Àlaillard  (Etienne-Octave),  Jacquemin  (André -Emile-Henri- 
Marius-Bienvenu),  Duthoya  de  Klavarec  (Eugène-Théodore-Joseph),  Aymé 
(Nicolas-Paul)  ,  Caradec  (Jean-Marie-Paul)  ,  Mauriu  (Marius-Viucent), 
Rémond  (Honoré-Marie-François) ,  Barre  (Paul -Auguste),  Siciliano  (An¬ 
toine),  Pujo  (Gabriel- Armand),  Manceaux  [Théodore-Louis-Marie),  GanteL 
lauve  (François-Louis),  Guillaud  (Justin),  Lecorre  (Emiie-Désiré) ,  Ale.ssan- 
dri  (Pierre- Antoine),  Chédan  (Ernest- Alexandre),  Fouque  (Honoré-Louis- 
Christophe),  Moulard  (Toussaint-Ernest),  Roux  (Edouard-Heuri-Edgard), 
L’Helgouac’h  (Adolphe-Auguste),  Antoine  (Ferdinand) . 

Av  grade  de  médecin  de  classe:  MM.  Rochard  (Eugène),  aide-médecin; 
Reynaud  (Gustave-Adolphe) ,  aide-médecin;  Bréjou  (Louis-Mathieu-Eu¬ 
gène),  aide-médecin;  Gauvin  (Joseph-Gustave-Emile),  aide-médecin  ;  Gueit 
(Paul-Alexandre),  aide-médecin  ;  Godet  (Georges-Victor-Alphouse),  aide- 
médecin;  Grisolle  (Baptistin-François-Félix),  aide-médecin  ;  Rangé  (Marie- 
Louis-Camille),  aide-médecin;  Gazes  (Frauçois-Philippe-Marie),  aide-mé¬ 
decin  ;  Flagel  (Marie-Benjamiu-Gamille),  aide-médecin  ;  Borel  (Victor- 
Eugèue-Gésar- Auguste),  aide-médecin;  Nodier  (Gharles-.Mathurin-Simon), 
aide-médecin;  Kuennemaun  (Ferdinand),  médecin  auxiliaire  de  2®  classe  ; 
Colin  (Charles-Justin-Jean),  aide-médecin  ;  Ono  dit  Biot  (Paul-Aristide), 
aide-médeciu  ;  Barthe  de  Saudford  (Jean-Marie-David)  ,  aide-médecin,  ; 
Philip  (Louis-Antoine-Justin),  aide-médecin  ;  Baril  (dément-Pierre),  aide- 
médecin  ;  Chevrier  (Pierre-Jules),  aide-médecin;  Granjou-Rozet  (Henri), 
aide-médeciu;  Auboeuf  (Jérôme),  aide-médecin;  Delessard  (Albert -Simon), 
médecin  auxiliaire  de  2°  classe;  Bohéas  (Paul-Marie),  médecin  auxiliaire  de 
2“  classe;  Joseph  dit  Orme  (Jules-Joseph),  médecin  auxiliaire  de 2®  classe; 
Drago  (Thomas),  aide-médecin;  Pfihl  (Joseph-Henri),  aide-médeciu;  Bo- 
relly  (Charles-Joseph-Gabriel),  aide-médecin;  Hahn  (Philippe),  médecin 
auxiliaire  de  2'  classe;  Blanc  (François-Félix-Emmanuel),  aide- médecin  ; 
Arami  (Jules-Louis-Henri),  aide-médecin;  Cauvet  (Joseph-Noël),  médecin 
auxiliaire  de  2°  classe  ;  d’Hubert  (Jeau-Marie-Jacques-Louis),  médecin 
auxiliaire  de  2'  classe  ;  Alix  (Léon),  médecin  auxiliaire  de  2®  classe  ;  Morain 
(Eugène),  aide-médecin. 

Av  grade  d’aide-médec»  :  MM.  les  étudiants:  Hervé  (Henri-Marie- Vic¬ 
tor),  Quédec  (Guillaume- Jules-Marie),  Trabaud  (Joseph-Jean-Baptiste),  Le 
Quémeut (Jules),  Duval  (Pierre-Emmaiiuel-Marie),  Bourdon  (Gaston-Er¬ 
nest-Raphaël-Marie’',  Fortoul  (Joseph-Edmond-Marius-Edouard),  Zimmer 
(Charles-Benjamin),  Petit  (Paul-Marie-Alphonse),  Bazin  (Charles) ,  Pungier 
(Amateur-Joan-Marie),  K/grohen  (Joseph-Louis-Marie-Anne),  Randon  (Lu¬ 
dovic-Jacques-Maxime),  Augier  (Pierre-Lucien),  Lantier  (Georges),  Che¬ 
valier  (Henri-Gabriel),  Le  Franc  (Arsène-Marie- Antoine),  Giraud  (Emile- 
Médéric),  Maohenaud  (Mathurin-Gabriel),  Echalier  (Albert- Joseph,  Giraud 
(Ernest),  Gazeau  (Heiiri-Boiijamiu-Paul-Emmanuel),  Lahoulle  (Paul-Désiré- 
Ange-Marie),  Ourse  (Galixte-PauKiaphaël),  Haueur  (Henri-Jean-Baptisle), 
Rétaud  (Louis-Jules),  Boiiuaud  (Paul)  ,  André  (Lucien-Honoré-Marie), 
Martin  (François-Louis),  Rabut  (Jean-Jaoques-Toussaint),  Arène  (Etienue- 
Julien-Maurice),  Retière  (Ferdinand-Louis),  Chabert  (Joseph),  Libouroux 
(Aimé-Mario-Jean-Baptiste),  Aubry  (François),  Couillebault  (Léopold-Er¬ 
nest),  Bridot  (Jean-Baptiste-Louis-André-Auguste)  ,  Chassériaud  (Paul- 
Henri),  Orgeas  (oseph-Onésiine),  Bourguignon  (Louis-Emil-Paui),  Micho- 
let  (Pauliu-Louis-Théophile)  ,  Vaquié  (Arnaud),  Martin  (Jean-Baptiste- 
Antoino),  Ferré  (Pierre- Albert),  Mestayer  (Jean-Léopold),  Jou  me  (Einile- 


Elie),  Guilmoto  (Joeeph-Jules-Marie),  Arbaud  (Achille-François),  Deboffe 
(Louis -Lucien),  Laborde  (Armand-Daniel),  Garnier  (Louis-Joseph),  Du¬ 
bois  (Epaminondas-Qeorges-Ambroise)  ,  Suquet  (Louis- Flavius) ,  Henry 
(Jules-Médéric-Désiré)  ,  Besson  (Pierre-Louis)  ,  Nogues  (Louis-Edmond), 
Alliot  (François- Auguste),  Rambault  (Gaston-Aristide). 

Av  grade  de  pharmacien  de  classe;  MM.  les  pharmaciens  de  2'  classe: 
Taillotte  (Auguste -Joseph-Victor),  Lapeyrère  (Joseph-Henri-Jean),  Cazalis 
(Théophile),  Signoret  (Léon-Louis-Victor). 

Av  grade  de  pharmacien,  de^  classe  :M.M.  les  aides-pharmaciens  Durand 
(Marie-Charles-Mathieu),  Cavalier  (Lazare-Louis), David  (Léopold- Auguste) . 

Au  grade  d’aide  pharmacien  :  MM.  les  étudiants  :  de  Beaudeau  (Alphonse- 
Etienne-Paul),  Vilazel  (Emile-Eugène),  Launois  (Isidore-Adolphe),  Réland 
(Louis-Alhert-Joseph),  Cavallier  (Charles-Fran'ois). 

JLnseïgneiiieiit  libre. 

Cours  d' accouchement.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  commencé  le  jeudi 
15  novembre,  à  4  h.  l/2,  un  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  complet 
en  deux  mois  et  divisé  en  quatre  parties  :  1“  partie,  Anatamie,  Physiologie, 
Grossesse.  —  2®  Eutocie.  —  3“  Dystocie.  —  4®  Exercices  pratiques  et 
opérations.  S’adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue 
Monsieur-le-Prince. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  D®  Gorecki  commencera  son  cours  sur 
les  principales  maladies  des  yeux  (conjonctivites,  kératites,  iritis,  glaucome, 
cataracte,  amblyopies  et  amauroses),  le  mardi  2Ü  novembre  1877,  à  7  heures 
du  soir  (amphithéâtre  n“  1  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continuera  les  mardis 
et  jeudis  suivants,  da  7  h.  à  8  h.  —  De  programme  imprimé  de  ce  cours 
sera  distribué  à  la  première  leçon . 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  d''  Galezowski  commencera  son  cours  le 
vendredi  16  novembre  1877,  à  8  heures  du  soir,  à  l’amphithéâtre  n“  2,  de 
l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants.  Ce  cours 
comprendra  :  1°  Les  névrosés  oculaires  ;  2°  les  amblyopies  toxiques  ;  3“  les 
amblyopies  simulées  ;  les  lésions  oculaires  dans  les  maladies  cérébro-spi¬ 
nales  ;  5®  les  troubles  visuels  dans  les  affections  constitutionnelles.  Chaque 
séance  sera  suivie  d’une  démonstration  ophthalmoscopique. 

Laboratoire  d’ophthalmologie.  —  Ce  laboratoire  qui  fait  partie  de  l’Ecole 
des  hautes  études  vient  d’être  installé  à  la  Sorbonne,  et  est  exclusivement 
consacré  aux  recherches.  Les  docteurs,  les  internes  et,  en  général  les  per¬ 
sonnes  qui  présentent  des  garanties  scientifiques  suffisantes,  peuvent  se  faire 
inscrire  dès  maintenant,  soit  à  la  Sorbonne,  soit  chez  M.\I.  Javal  et  Lan- 
nei-T,  directeurs  du  laboratoire. 

Q-ynécologie,  —  M.  le  d'' Verrier,  préparateur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  commencera  son  cours  sur  les  maladies  inflammatoires  de  l’utérus  e  u 
dehors  de  la  puerpéralité,  le  lundi  19  novembre  courant  à  8  heures  du  soir,  à 
l’amphithéâtre  n“  2  de  l’Ecole  pratique.  11  le  continuera  les  vendredis  et 
lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  pratique  de  technique  microscopique.  —  M.  le  d‘'  Latteux, 
commencera  son  cours  dçns  l’amphithéâtre  n“  1  de  TEcole  pratique,  le  mardi 
20  novembre,  à  8  heures  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants. Après 
chaque  leçon  examen  de  pièces  au  microscope  et  projections  à  la  lumière 
oxhydrique. 


Concours.  —  Externat.  —  26  octobre,  muscles  péroniers  latéraux  ;  — 
29,  muscles  de  l’éminence  thénar  ;  —  31,  muscle  trapèze;  —  2  novembre, 
maxillaire  supérieur;  —  b,  côtes  ;  — 9,  articulations  delà  clavicule;  —  12, 
sacrum  et  coccyx  ;  —  14,  jumeaux  et  soléaire. 

Nomination.  — M.  Talrich  l’habile  modeleur  d’anatomie  de  la  Faculté  de 
médecine  do  Paris,  vient  de  recevoir  le  titre  d’officier  d’ Académie,  pour  ser¬ 
vices  rendus  à  l’instruction  publique. 

Ecole  de  pharmacie.  —  Sur  la  présentation  faite  par  l’Ecole  supérieure 
de  pharmacie  et  par  le  conseil  académique  de  Paris,  M.  Bourgoin  (Edme), 
agrégé,  vient  d’être  nommé  professeur  de  pharmacie  galénique  à  l’Ecole  da 
pharmacie. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Ch.argot  a 
commencé  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpétrière,  le  dimanche  1 1  novembre,  à  9  h.  1/2. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Cours  de  clinique  médicale.  —  M.  le  d*'  T. 
Gallard,  médecin  de  la  Pitié,  reprendra  ses  cours  de  clinique  médicale  dans 
cet  hôpital,  le  samedi  24  novembre  1877,  à  neuf  heures  du  matiu  (amphithéâtre 
U®  3).  Mardi  et  samedi,  leçons  à  l’amphithéâtre  (l).  Jeudi,  examen  au  spé¬ 
culum  et  consultation  spéciale  pour  les  maladies  des  femmes.  Tous  les  ma¬ 
tins,  visite  el|  interrogatoire  des  malades  par  les  élèves  (salle  Saint-Atha- 
uaso  et  salle  du  Rosaire). 

Libiaiiie  .l.-U.  UAILLIÉIU;,  rue  Hautcl'eume, 

Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  illustré  de 

(1)  Les  questions  relatives  à  l'hygièue  et  à  la  médecine  légale  seront  trai¬ 
tées  avec  une  attention  toute  particulière,  chaque  fois  qu’il  se  présentera  une 
ooousiou  de  les  aborder. 
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figures  intercalées  dans  le  texte.  Tome  24®  NEZ-ORE.  avec  124  figures  in¬ 
tercalées  dans  le  texte.  Paris  1877,  1  vol.  in-8  de  726  pages.  Prix  de  chaque 
volume  :  10  fr. 

Renoir  (E.  V.)  Les  eaux  potables  ;  causes  des  maladies  épidémiques. 
Paris,  1878,  iu-8  de  172  pages.  Prix  :  4  fr. 

ï.î!)raîi  je  GEHSIEU-IMILLIÈRE,  lioiilevard  Sèt-Cieriiisun. 
Giraud-Tedlon.  —  L’œil. — Notions  élémentaires  sur  lafonction  de  la  vue 
et  ses  anomalies,  2®  édition  revue  et  corrigée.  Paris, 1878,  iu-12  de  182  pages. 
—  Prix  ;  3  fr. 

Librairie  V.  A.  DELAHAYE  et  C^,  pl.  de  l’Écoie-de-Médecine. 

Mauriac  (Ch.)  Mémoire  sur  les  ulcérations  non  virulentes  des  organes 
génitaux.  Paris  1877,  in-8  de  104  pages.  Prix  2  fr.  50. 

Mauriac  (Ch.)  La  syphilose  pharyngo-nasale.  Paris  1877,  in-S  de  17, 
pages.  Prix  4  fr. 

Raouet-Lépine  (J.  T.)  Des  principales  indications  à  remplir  dans  le 
traitement  des 'plaies.  Paris  1877,  in-S  de  128  pages.  Prix  3  fr. 

Rogie  (E.).  Calculs  chez  la  femme,  étude  sur  leur  traitement.  Paris, 
1877,  in-8  de  85  pages.  Prix  :  2  fr. 

Terrigny  (a.).  Contribution  à  l’étude  des  complications  de  l’iritis  syphi¬ 
litique.  Paris,  1877,  in-8  de  48  pages.  Prix  :  1  fr.  50  c. 

TPiGne  (P.).  Du  vertige  épileptique,  'de  son  diagnostic  et  de  son  trai¬ 
tement.  Paris,  1877,  in-8  de  70  pages.  Prix  : 

Troquart  (R.).  Contribution  à  l’étude  de  l’action  physiologique  du  chloral 
sur  la  circulation  et  la  respiration,  recherches  critiques  et  expérimentales. 
Paris,  1877,  in-8  de  100  pages.  Prix  :  3  fr. 

Vincent  Wartha.  ^ —  Précis  d’analyse  qualitative,  voie  humide  et  réac¬ 


tion  de  la  flamme  selon  Bunsen.  Traduit  par  Ch.  Baye.  Paris  1877,  in-12  de 
72  pages,  avec  figure. 

î.îbp.iirie  O.  DOIY,  place  «le  l'Odt-on,  8. 

Royet  (J.).  —  De  l’emploi  du  sulfate  d’atropine  contre  les  sueurs  pa¬ 
thologiques.  Paris,  1877  in-8  de  56  pages. 

Rizat  (a.).  —  Du  phimosis  et  de  la  balano-posthite  syphilitiques. Paris, 
1877  in-8  de  62  pages  avec  o  planches  hors  texte  contenant  20  figures  en 
chromo-lithographie.  —  Prix  :  5  fr. 

Paulieh  (A. -B.)  Manuel  de  thérapeutique,  1  fort  volume  in-18  de  1012 
pages.  Prix  :  10  fr. 

Librairie  G.  MASSOIV,  rue  lîautefcuille. 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  —  Troisième  et 
quatrième  fascicule  1876.  — Bordeaux  1876,  librairie  Fréret  et  fils,  in-8  de 
130  pages. 

Librairie  F.  SAVY,  f  9,  boulevard  Saint-Germain. 

Gendrin  (A. -N.).  — Traité  philosophique  des  fièvres  périodiques.  Paris, 
1877,  1  vol.  grand  iu-8.  —  Prix  :  8  fr. 

CoLONNA  Cecaldi.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  trépanation  dans  les 
lésions  traumatiques  du  crâne.  Paris,  1877,  in-8  de  36  pages.  —  Prix 
1  fr.  50. 

Deval  (L.).  —  Etude  sur  le  baume  Gurjun,  Gurjum  balsam  ou  Wood- 
oil  et  quelques-unes  de  ses  appréciations  thérapeutiques.  Paris,  1877,  in-8, 
de  61  pages.  —  Prix  :  2  fr. 

Dhbboh.  —  Alfaire  François  Toulza  dit  Rapala.  Réfutation  des  rap- 


(  elle  position  médicale  dans  l’Oise.  — 
.Pour  les  renseignements,  s’adresser  chez  M. 
Morel,  de  8  h.  à  9  h.  du  soir,  rue  Git-le- 


nduits  de  SCELUMBERGEB, 
harmacie  CHEVRIER,  %4,  Fait- 


EAU  ACIDULL  GAZEUSE  D’OREZZA  (CORSE) 

Contre  GASTRALGIES,  FIÈVRES,  CHLOROSE,  ANEMIE,  etc. 


BOURBOULE-®»-  CHOUSSY 

Eau  minérale  chaude  (56»),  saline  mixte,  la  plus  arsénicale  connue  (iz  milligr. 
d’ac.  arsenieux  par  litre).  C’est  avec  l’Eau  de  la  Bourboule-Choussy  qu’ont  été  faites 
dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  notamment  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  Saint-Louis,  par  MM.  Guéneau 
de  Mussy,  Bazin,  etc.,  les  expériences  qui  ont  fondé  la  réputation  de  la  Bourboule. 

A-FFLICA-TIOnSTS  :  Anémies,  Scrofules,  Rhumatisme  et  Goutte  atopiques, 
Syphilis  tardive,  Fièvres  intermittentes,  Affections  de  la  peau,  des  os,  des  articulations, 
Maladies  de  poitrine,  etc.,  etc.  —  Emploi  :  Deux  à  trois  verres  par  jour  aux  repas 

DÉFOT  :  Chez  les  Pharmaciens  et  les  Marchands  d’Eaux  minérales. 

Envoi  direct  vàr  M.  CHOUSSY,  propriétaire  à  la  Bourboule  cPuy-de-DômeJ . 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

ANTISEPTIQUE  PUISSANT  ET  NULLEMENT  IRRITANT,  CICATRISANT  LES  PLAIES 

Adopté  par  les  U6pîtuux  de  Paris  [et  par  les  hépitaux  de  lu  Marine 

S't’inpkM®  eu  compresses,  lotions,  injections,  gargarismes  [aniJirax,  gangrènes,  ulcères  SCTO“ 
fnleuiV,jplaies  en  général,  ozènes,  olorrhées,  angines  couenneuses,  maladies  de  la  peau, 
leucorrhées.,  gengivites  chroniques,  etc),  —  Dérôt  :  25,  rue  Kéaumur,  et  dans  toutes  les 
pliarmacies. 


PAPEXERIK  DU  CORPS  MÉDICAL 

L.  CHAMOUIN 

■VAUTHIER,  successeur 

29,  nUE  BONAPARTE,  PRÈS  LA  RUE  JACOB 
REGISTRES  SPÉCIAUX  pour  la  Comptabilité  médicala 
tû  iiiodélos  propriété  de  la  Maison) 


CARNET  d’ordonnances  A  SOUCHES 
EtuilUs  d’ Observations  médicales 
Feuilles  de  Températures 
ATELIERS  DE  FABRICATION  POUR  LES  REGISTRES 
Fournitures  de  bureaux  complètes 
Expédition  dans  toute  la  France,  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  l’intermédiaire  des  Libraires- 
Commissionnaires. 

Agenda  médical  1878.  —  Agenda-Tablelle 

Classe -'Valeurs  breveté  s.  g.  d.  g. 


SIROPdeCATILLONalIODUREdeFER 


On  demande  dans  un  bourg  de  1,300  habi¬ 
tants  dans  la  partie  la  plus  riche  de  la  vallée 
d’Auge,  uu  docteur  eu  médecine,  il  gagnera 
facilement  6,000  fr.  la  D»  année  et  10,000  fr.  la 
deuxième.  Il  n’y  a  dans  la  localité  qu’un  vieil  of¬ 
ficier  de  santé.  S’adresser  pour  les  renseigne¬ 
ments,  au  concierge  de  l'Ecole  de  Médecine. 


Glycérine  salicy 
d’acide  salicyliqi 
lés.  —  Echantiti 


bourg-Montmartre.  Poudre  de  salioy- 
I  IA  TT  G  Iste  de  soude.  Eau  salicy- 
l/llll  Kl  lée.  Pilules  de  salicylate 
l/lylllü  de  lithine.  Vin  salicylé. 
alicylée.  Pastilles  salicylées.  Dragées 
ylique.  Charpie,  ouate  et  coton  salicy- 
intillons  gratis  offerts  aux  médecins. 


VIN  peCATILLON  a  «a  glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 

Le  même  r’ex-r-u.g-in.e-u.iK  ;  GLYCÉRINE,  QUINA  et  FER  (Ogr.  25  par  cuillerée). 
Trouilles  digestifs,  inappétence  rebelle,  fièvres  intermittentes,  anémie,  eblerose,  diabète,  eto. 

Puissants  toniques-reconstituants,  offrant  réunis  tous  les  principes  du  quinquina,  le  fer  à  haute  dose  sans 
constipation,  et  la  glycérine  pure  employée  comme  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

V.  notre  Mémoire  sur  l’Emploi  de  la  Glycérine  à  l'intérieur.— Varie,  rue  Fontaine-St-Georges,  1. 


QUINQUINA  et  GLYCÉRINE 

En  outre  du  quinquina  et  de  l’iodure  de  fer  cette  association  peut  remplacer  l’huile  de  foie  de  morue, 
si  difficile  à  supporter  et  dont  la  glycérine  pure  est  un  succédané  :  scrofule,  rachitisme,  syphilis,  phthisie,  etc. 
V.  notre  Mémoire  sur  Y  Emploi  de  la  Glycérine  à  V  ultérieur. —Varie,  rue  Fontaine-St-Georges,  1. 
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pur,  expérimenté  dans  les 
tré  l'épilepsie,  l’hystérie,  les 
locomotrice.  —  Pilules  de  0',20  ^ 
ir,  selon  les  cas, 

),05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour, 
rue  de  Rennes,  et  pharmacies. 


ohimiipiemer 
hôpitaux,  Cô 


douleurs  fulgurantes  de  - 
Doses  de  1  à  W  pilules 
!  zinc  arsenical,  t-  Pih 
fr.— FREYSSINGE,  phai 


BOÜRBOULE 

Grande  Source  PERRIÈRE 


Iromure  de 
Flacon  :  3  : 


(propriété  commukale) 


APÉRITIU 


To.wË  m  i  I  tK-rfü 

Breveté  s.  g.  d.  g. 

A.  AülS  e1  (dé  Lïmogés) 

SEULS  ÈABlïlCAÿd'S 

Se  méfier  des  Contrefaçons 

Dép6t  chez  BI.  PÉKAT,  ï»,  rfce  de  Lrrfâyctte,  â  Paris 


de  là  BoTOBoète', 


Grande  Source  PERRIÈRE 

qui  devra  toujours  être  préférée  pour  l'è  t'raii# 
mént  à  domicile. 

Suérisotl  radîcalé  :  ttroftiler,  ïfWplactime 
^pkiHs  tertiaire^  makcéit  de  in  peaw,-  des  ^ 
.  de  ia  fnitnne,  fièvres  intermittewtssi  ani'nm 


EAU  BB  SOVOT 


LES  THERMES  DE  LA  BOURBOUli 

Bel  et  grand  étâBKssémént  nôutèUÛ  jjoulvâ 
de  tous  lès  perfecSoünéiûen^  modernes 

Bxpéditiott  t  30  bduteiUtes  SS  fr.lFrSiwo  en  gife 
—  50  —  35  j  do  Cleiqnonï 

.  S’a(Besser  :  C‘«.  fetmifere  des  eauV  .djfi  k  Botf'-'- 


Ct  haut  témoign'agi,  koàielk  ïst  ssüfe  Ignorée..,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel- 
lement  hygiéniques;  car,  inaep&idamtnem’^  smêéimei)^  parfumy  U  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spïctalemekt  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’jîau  de  'Botot,plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  h  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarîsM,  elîeàîuhi  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  êt  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 
enfants.  — — — 

POUDRE  DEÏîTIFRIGE  DE  BOTOT 

_  Elle  ùt  composée'  des  plàntes  et  raffines  \nédicitiafes  qui  éiflretit  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  fEau  de  Botot;  sabaseffiinc^ak  est  le  Qüîiftînitfa  Poàt®  de  pro- 
VênamJk. directe.,  choisi  et.pulvérisé  spéemenmt  tour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  /’Eau  dentifrice  de  Bo^ot ,  forttu-t-elk ,  pour  les  SOins  h  la 
bouchep  ta  plus  saine  des  préparation^.  ,, 

LE  SÏÔSlIME 

Arrêt  immédiat  de  la  Chute  descheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelqué  temps  du  Subljme  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbibeV  pmaitement  l’épiderme.  La  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l! exclusion  de  toutes  poéûades. 

En  frictions,  le  Sublime  est  uri  préservdtif  àssurl  âontre  ks  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Cettitttde  de  très-beaux  résultats. 


EMS  FRANÇAIS 

L’action  tpniqup  eU  résolutive  des  Eaux  âe 
)yat  est  surtout  eïficàcé  coùtrè  :  anCrnh, 
torbse,  débilité  ou  faiiléssè  (jëié'ftiU,  dysjJtt- 
'S,  brdncMies,  laryngites,  diabité,_  gravme 
iqtts,  rittrtiAtisfàe,  goiitU,  ntahdies  cuti- 
es,  etc. 

i  sont  les  eaux  les  plus  ridws  en  LITHIliE 


GRAND  ÉTABLISSEMENT  THERMAL 

SJtüÉ  A  2  klLOJlEÈTRES  DÉ  CLrikMONt-rERHAKD 
^èoii  du  1”  mai  au  tS  ootoliïé 
Casino,  concerts  et  spectacles 


VINAIGRE  DE  TdiLÈTTE  SUPÉRIEUR 


EXPÉDITION  DES  EAUX 

se  de  30  bouteiÙes .  201 

36  de  50  bouteilles .  ■ 

Franco  ên  gare  de  Clerment-FerraBd 
sdresscr  à  la  Cie  Gté  des  Saits  èfiinéra, 
oyat,  à  Uoyat  (Puy-de-DBme).  AgOUc 

toute*  les  grandetM^s. 


Eütréÿ'ôt  général  :  229,  HUE  SAINT-HONORÉ,  près  îa  rue  Castiglione 

ténte  au  détail  :  18,  bàule^ard  des  Italiens,  à  Paris 
Fràm»  0t  à  VÉkanger  :  dUt  Iti  jamima:.  Ommerwmii _ 


5°  ANNÉE.  —  N^  4?. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 
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MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Hospice  des  Eotants-Assistés.—  M-  pauuot. 

DEUXIÈME  LEÇON. 

De  l’avortement  d’origine  syphilitique  (1). 

Aujourd’hui,  je  vous  entretiendrai  de  l’avortement  dans 
ses  relations  avec  la  syphilis  héréditaire.  Dans  les  traités 
consacrés  à  la  maladie,  cette  question  n’est  abordée  qu’au 
chapitre  de  l’étiologie,  et  on  ne  lui  accorde  que  peu  de  li¬ 
gnes.  A  mon  avis,  il  faut  la  prendre  en  sérieuse  considé¬ 
ration  et  en  placer  l’étude  au  début,  car  l’avortement  est 
un  des  premiers  effets  de  l’intoxication,  et  la  première  ma¬ 
nifestation  apparente  du  trouble,  que  le  virus  apporte  dans 
la  fonction  génératrice. 

D’ailleurs,  il  atteint  l’appareil  utéro-ovarien  en  dehors 
de  la  grossesse.  M.  A.  Fournier,  qui  a  écrit  un  chapitre  in¬ 
téressant  là-dessus,  a  constaté,  dans  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  des  perturbations  menstruelles.  Ce  sont  des 
retards,  des  irrégularités  et  môme  de  véritable  suppressions. 

Quelle  est  la  cause  procliaine  de  ces  accidents  ?  M.  Four¬ 
nier  pense  que  la  syphilis  agit  en  affaiblissant  les  sujets, 
comme  le  font  toutes  les  maladies  capables  d’amener  un 
état  cachectique.  Dans  cette  hypothèse,  l’aménorrhée  se¬ 
rait  la  conséquence  immédiate,  non  de  la  syphilis,  mais  de 
l’anémie  provoquée  par  celle-ci.  Je  ne  saurais  partager  en¬ 
tièrement  cette  manière  de  voir  qui  me  semble  trop  ab¬ 
solue  ;  et  j’estime  qu’il  faut  laisser  une  plus  grande  part  à 
l’élément  spécifique  de  la  maladie." 

La  stérilité  des  femmes  syphilitiques  a  été  remarquée  de¬ 
puis  longtemps.  Bærensprung  et  M.  A.  Fournier  ne  la 
croient  pas  très-fréquente.  Que  se  passe-t-il  lorsque  la  fé¬ 
condation  a  eu  lieu  ?  11  est  généralement  admis,  depuis 
Rosen,  que  la  syphilis  est  une  cause  fréquente  d’avorte¬ 
ment  et  d’accouchement  prématuré.  M.  A.  Fournier,  dans 
un  espace  de  temps  qu’il  ne  détermine  pas,  a  reçu  dans  son 
service  de  Lourcine,  97  femmes  enceintes,  dont  *44  sont  sor¬ 
ties  avant  d’avoir  accouché.  Sur  les  53  autres,  17  ont  avorté 
à  différents  termes,  8  ont  accouché  prématurément  et  28  à 
terme.  A  la  suite  de  oes  chiffres,  le  môme  observateur  en 
cite  d’autres,  relevés  par  un  de  ses  élèves,  M.  Lepileur,  sur 
les  registres  de  Lourcine.  De  1861  à  1870,  sur  370  gros¬ 
sesses  qui  se  sont  terminées  dans  cet  hôpital,  249  seule¬ 
ment  sont  arrivées  à  terme,  et  141  ont  abouti  à  l’accou¬ 
chement  prématuré  ou  à  l’avortement. 

11  ressort  de  ces  différents  résultats,  que  l’avortement 
a  lieu  dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas,  chez  les  femmes 
atteintes  de  syphilis.  Lorsqu’on  l’observe  plusieurs  fois  de 
suite,  il  faut  toujours  soupçonner  cette  maladie.  Trous¬ 
seau  a  particulièrement  insisté  sur  ce  fait,  à  l’appui  duquel 
M.  Fournier  cite  un  exemple  des  plus  remarquables.  La 
malade  qui  en  est  le  sujet,  s’était  mariée  à  19  ans,  vigou¬ 
reuse  et^bien  portante.  Elle  eut  trois  enfants  qui  vinrent  à 
terme  et  fort  beaux.  Deux  sont  vivants  et  leur  santé  est 
excellente  ;  le  troisième  est  mort  en  nourrice.  Ai)rès  ces 
trois  premières  couches,  elle  a  été  infectée  par  son  mari, 
et  est  devenue  enceinte  sept  fois.  Ces  sept  grossesses  se 
sont  terminées  3  fois  par  un  avortement,  et  4  ibis  par  un 
accouchement  prématuré.  Aucun  des  enfants  n’a  vécu. 

L’époque  où  l’avortement  se  produit  dépend  de  l’âge  de 
la  syphilis  chez  la  femme  ;  et  lorsqu’elle  est  récente,  du 
moment  de  la  grossesse  où  l’infection  a  eu  lieu.  C’est  du¬ 
rant  l’évolution  des  accidents  secondaires,  surtout  quand  ils 
sont  graves,  que  l’expulsion  prématurée  du  fœtus  est  le 
plus  à  craindre.  Il  y  a  également  plus  de  chances  qu’elle 
ait  lieu,  lorsque  l’intoxication  a  précédé  la  grossesse,  que 

(i)  Voir  le  44. 


si  elle  s’est  produite  durant  son  cours.  Rien  n’est  en  effet 
plus  redoutable  que  l’imprégnation  de  l’ovule  par  le  virus. 
Plus  le  moment  de  la  contamination  se  rapproche  du  terme 
de  la  grossesse,  moins  il  y  a  de  chances  pour  que  l’avorte¬ 
ment  se  produise.  11  est  très-peu  probable,  lorsque  la  femme 
est  infestée  au  cinquième  mois. 

Suivant  Kassowitz,  lor.sque  les  femmes  ne  sont  pas  trai¬ 
tées,  toutes  les  grossesses  qui  surviennent  dans  les  trois 
premières  années  de  l’infection,  se  terminent  par  1  avorte¬ 
ment  ou  par  la  naissance  d'enfants  qui  meurent  au  bout 
d’un  temps  très-court. 

Chez  les  femmes  syphilitiques,  dit  de  Bærensprung, 
l’expulsion  du  produit  a  lieu  surtout  aux  4®  et  5®  mois  ; 
et  quand  l’accouchement  se  fait  à  terme,  la  vie  de  l’enfant 
n’est  que  de  quelques  jours, 

D’apr's  M.  Olshausen,  dent  les  recherches  datent  de 

1871,  l’avorteinent  peut  ee  produire  dès  le  premier  mois  ; 
auquel  cas,  il  est  très-difficile  de  faire  la  part  qui  revient 
à  la  syphilis  ,  dans  la  production  de  l’accident  ;  mais  c’est 
surtout  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse  qu’il  a  lieu, 
et  l’auteur  ajoute  que  si  l’enfant  est  expulsé  vivant,  il  ne 
succombe  pas  très-vite.  Cette  opinion  est  beaucoup  trop 
absolue,  et  il  me  serait  facile  de  lui  opposer  un  certain 
nombre  de  faits.  M.  F.  Weber  dui  a  eu  l’occasion 

d’observer  109  femmes  syphilitiques  enceintes,  a  constaté 
que  l’avortement  se  produisait  dans  un  cinquième  des  cas  : 
en  général  du  7*"  au  8®  mois.  Les  enfants  succombaient  d’or¬ 
dinaire  peu  de  temps  après  la  naissance.  De  toutes  les 
opinions  que  je  vous  ai  citées,  cette  dernière  est  celle  que 
j’estime  le  plus  près  de  la  vérité. 

On  s’accorde  à  admettre  que  la  gravité  des  accidents  est 
dans  une  relation  directe  avec  l’intensité  de  l’intoxication. 
Au  dire  deKas.^owitz,  l’avortement  répondrait  aumaximum 
de  puissance  du  virus  ;  puis  viendrait  l’accouchement  pré¬ 
maturé,  enfin,  la  non-viabilité  du  fœtus. 

Mais  il  faut  bien  le  reconnaître,  tout  cela  est  plus  théo¬ 
rique  que  réellement  démontré,  car  nous  ne  possédons  pas 
de  dynamomètre  pour  les  virus. 

L’iniluence  relative  des  générateurs  est  très-intéressante 
à  déterminer.  C'est  à  Rosen  que  l’on  doit  d’avoir  établi 
celle  du  père,  d’une  manière  incontestable.  Bærensprung, 
qui  a  beaucoup  étudié  ce  point  d’étiologie,  pense  qu’elles 
ont  l’une  et  l’autre  à  peu  près  la  môme  valeur.  M.  Vogel 
dans  son  traité  des  maladies  des  enfants,  incline  à  croire 
que  la  syphilis  de  la  mère  est  la  plus  malfaisante  ;  mais  il 
ne  donne  aucune  preuve  à  l’appui. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cause  prochaine  de  l’avortement, 
presque  tous  les  ob.servateurs  la  mettent  dans  le  fœtus  lui- 
môme.  Babington,  dans  les  notes  qu’il  a  ajoutées  à  l’ouvrage 
de  Ilunter,  dit  qu’il  est  du  à  la  mort  du  produit,  et  il  endonne 
pour  preuve,  l’état  de  macération  dans  lequel  il  se  présente 
au  moment  où  il  est  expulsé.  Trousseau  et  Bærensprung 
partagent  cette  manière  de  voir.  M.  Kassowitz,  beaucoup 
moins  exclusif,  pense  qu’il  n’est  pas  indisiiensable  que  le 
produitmeure,  pour  qu’il  soit  expulsé  et  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  suffit  pour  amener  ce  résultat,  de  l’état 
de  souffrance  où  le  met  la  syphilis.  On  a  souvent  invoqué 
les  lésions  du  placenta  pour  expliquer  l’avortement,  mais 
en  dépit  des  nombreuses  recherches  anatomo-pathologiques 
entreprises  sur  ce  point,  on  n’est  pas  édifié  sur  les  modifi¬ 
cations  que  la  syphilis  détermine  du  côté  de  cet  organe. 

Le  traitement  que  subissentles  femmes  atteintes  desyphilis, 
a  une  influence  considérable  sur  l’issue  de  leur  grossesse. 

Elle  est  toujours  favorable,  mais  il  est  difficile  de  l’appré¬ 
cier  avec  précision,  parce  que  les  malades  ne  suivent  pas 
toujours  avec  une  scrupuleuse  exactitude,  les  conseils  qui 
leur  sont  donnés. 
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Quoi  qu’il  en  sbit,  voici,  traduits  en  ciiiffres,  quelques  ré¬ 
sultats  obtenus  par  M.  F.  Weber  (1875).  Cet  observateur  a 
traité  35  femmes  enceintes,  par  les  frictions  mercurielles  , 
et  toutes  ont  accouché  dans  des  conditions  normales.  Au 
contraire,  chez  celles  soumises  au  traitement  mixte,  mais 
qui  en  réalité,  par  suite  de  l’intolérance  de  leur  organisme 
pour  le  mercure,  avaient  pris  surtout  de  l'iodure  de  potas¬ 
sium,  il  a  observé  l’avortement  a  peu  p’ès  dans  la  propor¬ 
tion  de  20  0/0  ;  dans  celle  de  15  0/0  seulement,  lorsque 
l'iodure  de  potassium  et  le  sublimé  ont  été  pris  simultané¬ 
ment;  enfin,  de  360/0,  chez  les  malades  qui  n’ont  pris  que 
de  l’iodure  de  potassium.  {A  suivre^ 


DERMATOLOGIE 

Sur  le  pityriasis  capitis  et  l'alopécie  pityriasique  ; 
par  L.  MALASSEZ. 

M.  Vidal,  dans  une  leçon  sur  le  pityriasis  faite 
à  l’hôpital  Saint-Louis  et  récemment  publiée  dans  ce 
Journal  (1),  combat  ce  que  j’ai  dit  sur  cette  affection  et  sur 
l’alopécie  qui  en  est  souvent  la  conséquence  (2).  Qu’il  me 
soit  permis  de  lui  répondre. 

En  toute  discu.ssion  scientifiiiiio,  il  faut  distinguer  deux 
choses  :  les  faits  et  la  théorie. 

Dans  le  pityriasis  capitis,  les  faits  que  je  crois  avoir 
découverts  sont  :  l’existence  constante  d’une  certaine  es¬ 
pèce  de  spores  dans  la  couche  cornée  de  l’épiderme  ;  l’abon¬ 
dance  variable  mais  toujours  considérable  de  ces  spores  ; 
—  leur  absence  ou  tout  au  moins  leur  très-grande  rareté, 
là  où  le  i)ityriasis  n’existe  pas,  là  où  il  est  guéri;— je  pour¬ 
rais  ajouter,  enfin,  la  guérison  habituelle  de  cette  affection 
sous  l’influence  d’un  antiparasitaire,  de  la  pommade  au 
lurbith  minéral  par  exemple. 

La  théorie  que  j’ai  émise  est  la  suivante:  le  pityriasis 
résulte  de  l’envahissement  du  cuir  chevelu  par  les  susdits 
champignons.  Déposées  sur  un  teri-ain  favorable  à  leur 
développement  (sujets  arthritiques),  leurs  spores  se  multi¬ 
plient  avec  une  extrême  activité  ;  elles  s’infiltrent  dans  la 
couche  cornée  de  l’épiderme  qu’elles  dissocient  et  divisent 
en  lamelles.  En  même  temps,  l’irritation  que  leur  présence 
détermine  dans  les  tissus,  amène  l’état  vésiculeux  des  cel¬ 
lules  épidermiques,  nouvelle  cause  de  desquammalion.  La 
cause  du  liityriasis  serait  donc  double  :  externe  par  l’ense¬ 
mencement  desspores,  interne  par  la  prédisposition  à  être  en¬ 
vahi  par  ces  spores.  Le  mécanisme  serait  double  également: 
action  directe  des  spores  s’infiltrant  entre  les  cellules  épi¬ 
dermiques,  réaction  du  tissu  épidermique  dont  les  cellules 
deviennent  vésiculeuses. 

Qu'oppose  M.  Vidal  à  ces  faits,  à  cette  théorie?  Aux 
faits,  rien  ;  à  la  théorie,  d'autres  faits  et  des  raisonne¬ 
ments  : 

Ces  spores,  dit  M.  Vidal,  se  «  rencontrent  avec  des  ca- 
«  ractères  absolument  identiques  dans  une  foule  d’autres 
circonstances...  squammes...  peau  saine.  »  —  Je  le  sais  et 
je  l’ai  dit  à  la  imemière  page  de  mon  mémoire  (3). 

«  Ce  sont,  dit  M.  Vidal,  des  sjmres  communes,  banales 
«  pour  ain.^i  dire,  qui  existent  dans  le  pityriasis  comme  iiar- 
»  tout  ailleurs,  et  qui  ne  pullulent  dans  ces  squammes  que 
«  parce  qu’eiles  trouvent  dans  toutes  les  accumulations 
»  ('qiidermiques  une  sorte  de  détritus  organique  favorable 
»  à  leur  dév(']oiipement.  » 

—  Communes,  banales,  soit  ;  mais  on  ne  peut  dire  qu'elles 
trouvent  dans  »  toutes  les  accumulations  épidermiques  »  des 
conditions  lavorables  a  leur  développement,  car  elles  maii- 


(\)  numéro  du  8  soplembro  1877,  p.  fiS. 

yi)  Ao.'o  ii','  h  du  jiitjriasis  [Arc/ihes  de  phi/sioloffie, 

1871,  |I.  .'ijI).  —  \ole  SI-,'  riaato.iùe  pathalr>pij:;f  de  l'alopdcie  pifÿ.i'iri'/ue- 
(.L-cA.  /‘h;/.'-,  187/.,  p.  l;!:;}. 

(  ;)  •  J’ai  iHii.liJ  alora,  toujours  par  Irs  iiiénii'S  méthodes,  des  pellicules 
•.  piüviuai.l  d’autres, oiréctionssquamnieusi  s  a'rréina,  p.soriasis,  ichthyose), 

•  ou  rcTueilüi  s  sur  de  la  peau  purfailemeut  saine  ;  et  cette  fuis,  je  n’ai  plus 

•  retrouvé  ws  niSincs  spores,  si  ce  n'est  tràs-e.xceptiounellemeut  et  en  très- 

•  petite  nuautilé.  •  {Arc/t.  de  Physioloijie,  1874,  p.  451). 


quaient  ou  étaient  très-rares  dans  les  quelques  cas  d’eczéma, 
de  psoriasis  et  d’icthyose  que  j 'ai  étudiés  à  ce  point  de  vue  ; 
on  ne  peut  dire  qu’elles  existent  dans  le  pityriasis 
«  comme  partout  ailleurs,  »  car  elles  y  sont  plus  abon¬ 
dantes  peut-être  que  partout  ailleurs,  si  abondantes  qu’on 
ne  saurait  se  l’imaginer  avant  d’en  avoir  vu  des  préparations 
microscopiques  soigneusement  faites.  Aussi  la  conclusion 
de  M.  Vidal,  à  savoir  que  «  leur  présence  ne  signifie  rien,  » 
me  semble-t-elle  inadmissible. 

Voici  deux  pelouses  :  l’une  est  en  bon  état,  l’autre 
est  envahie  par  la  mousse,  si  bien  que  l’herbe  y  étouffe  et 
devient  moins  fournie.  Allez-vous  dire  que  dans  cette  der¬ 
nière  pelouse,  la  présence  de  la  mousse  ne  signifie  rien, 
parce  qu’en  cherchant  bien,  vous  pourrez  en  retrouver 
dans  la  pelouse  en  bon  état?  Non  certes.  De  même  dans  le 
pityriasis:  le  mal  n’est  pas  uniquement  dans  la  simple  pré¬ 
sence  des  spores,  il  est  dans  leur  extrême  abondance  ;  et, 
si  vous  voulez  guérir,  il  vous  faut  détruire  cette  mousse  et 
amender  votre  terrain  de  façon  à  le  rendre  moins  propice 
à  ce  genre  de  végétation. 

Passons  à  Valopécie.  M.  Vidal  me  fait  dire  que  cette 
affection  est  due  «  à  une  desquammation  épithéliale  qui, 
»  s’accumulant  dans  la  gaine  de  poil,  comprimerait  bientôt 
»  et  étoufferait  la  racine  du  cheveu.  »  M.  Vidal  me  semble 
avoir  mal  compris  le  texte  et  môme  les  figures  de  mon 
mémoire. 

Dans  l’alopécie  au  début,  ai-je  dit,  il  y  a  obstruction  et 
dilatation  de  la  partie  sus-sébacée  des  follicules  pileux  par 
des  pellicules  épidermiques  ;  —  hypertrophie  des  parois  fol¬ 
liculaires  portant  principalement  sur  la  couche  moyenne, 
commençant  par  les  parties  profondes,  et  gagnant  peu  à 
peu  les  régions  superficielles  ;  en  même  temps,  rétrécisse¬ 
ment  de  la  cavité  folliculaire  et  transformation  du  bulbe  et 
de  la  racine  du  cheveu  qui  s’amincit. — Dans  l’alopécie  con¬ 
firmée,  oblitération  des  follicules  qui  deviennent  de  simples 
cordons  fibreux.  Je  passe  sur  les  détails  et  sur  les  lésions 
concomitantes. 

Et  devant  ces  faits,  j’ai  proposé  la  théorie  suivante: 
L’alopécie  est  due  au  pityriasis  de  la  portion  sus-glandu¬ 
laire  du  follicule  ;  il  produit  là  un  véritable  bouchon  épi¬ 
dermique,  lequel  fait  obstacle  à  la  sortie  normale  du  che¬ 
veu  ;  il  en  résulte  dans  les  parties  profondes  du  follicule 
une  irritation,  qui  se  manifeste  d’abord  par  l’hypertrophie 
ascendante  et  concentrique  des  pai’ois  folliculaires  puis 
amène  en  dernier  lieu  l’oblitération  de  presque  tout  le 
follicule  ;  processus  comparable  à  la  cirrhose  des  glandes 
dont  le  canal  excréteur  a  été  lié  ou  obstrué. 

M.  Vidal  objecte  à  cette  théorie  la  marche  de  l’alopécie 
qui,  d’après  lui,  serait  toute  différente  si  elle  était  de  nature 
parasitaire:  «  Elle  ne  débuterait  pas  toujours  comme  l’alo- 
»  pécie  sénile,  par  le  sinciput  ou  la  région  frontale  ;  elle 
»  aurait,  au  contraire,  la  distribution  capricieuse  irrégulière 
»  de  toutes  les  affections  parasitaire^.  « 

Ce  raisonnement  serait  parfaitement  logique,  si  toutes 
les  affections  parasitaires  étaient  connues,  si  toutes  avaient 
fatalement  la  môme  marche.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Le 
l)arasite  du  pityriasis  n’est  pas  comme  celui  de  la  teigne 
tonsurante  par  exemple,  un  parasite  spécial,  attaquant  le 
cuir  chevelu  par  quelques  points  isolés,  y  traduisant  sa 
jirésence  par  des  ravages  rapides  et  profonds,  s’étendant 
ensuite  de  proche  en  proche  à  la  façon  d’une  tache  d’huile. 
C’est,  au  contraire,  un  parasite  banal,  comme  le  dit  M. Vidal 
lui-même,  par  conséquent  très-disséminé,  et  envahisssaut 
le  cuir  chevelu  comme  les  mauvaises  herbes  envahissent 
nos  jardins,  partout  et  de  tous  côtés  à  la  fois.  Puis,  comme 
son  action  sur  la  portion  sécrétante  du  follicule  n’est  pas 
directe,  l’alopécie  qu’il  produit  demande  un  certain  temps 
avant  de  se  manifester 

Quant  à  la  raison  du  siège  constant  de  l’alopécie  pity¬ 
riasique  sur  le  sommet  de  la  tête,  j’avouerai  franche¬ 
ment  ne  la  jias  connaître.  Peut-être  la  plus  grande  hori¬ 
zontalité  du  cuir  chevelu  dans  cette  région  favorise-t-elle 
le  séjour  des  crasses  parasitaires  et  l'infection  des  folli¬ 
cules?  Peut-être  faut-il  faire  intervenir  des  conditions 
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spéciales  de  circulation,  de  nutrition  et  de  température, 
voire  môme  d’innervation,  comme  le  prétend  M.  Vidal  ; 
conditions  qui  les  unes  seraient  favorables  à  la  multipli¬ 
cation  des  spores,  les  autres  à  la  réaction  morbide  des 
tissus  ?  Autant  de  questions  encore  inconnues  et  qui  res¬ 
tent  à  élucider.  Aussi  je  ne  veux  point  faire  de  tentatives 
d’hypothèses,  je  tiens  seulement  à  faire  remarquer  qu’avec 
de  telles  inconnues,  il  est  impossible  de  voir  une  contradic¬ 
tion  entre  le  siège  de  l’alopécie  et  la  théorie  que  j’ai  émise  sur 
cette  affection.  Et  si  cette  théorie  laisse  dans  le  vague  des 
côtés  qui,  je  le  répète,  n’ont  pas  encore  été  étudiés,  elle  a 
tout  au  moins  l’immense  avantage  de  rendre  parfaitement 
compte  des  faits  pathologiques  que  MM.  Pincus,  Cliincholle 
et  moi  avons  mis  en  évidence;  ee  que  je  ne  trouve  pas  dans 
celle  deM.  Vidal. 

^  Pour  lui,  par  exemple,  c’est  le  poil  qui  s’atrophie  tout 
d’abord,  «  il  diminue  peu  à  peu  de  volume,  et  ie  vide  qui 
en  résulte  est  rempli  par  des  débris  de  cellules  épider¬ 
miques.  »  Mais  comment  se  fait-il  alors  que,  là  où  existent 
ces  débris  de  cellules  épidermiques  (portion  sus-glandu¬ 
laire  des  follicules),  les  parois  folliculaires  soient  disten¬ 
dues  par  ces  pellicules?  Elles  ne  se  contentent  donc  pas 
de  remplir  les  vides.  Enfin,  pour  M.  Vidal,  la  cause  de 
l’alopécie  serait  uniquement  interne,  et  consisterait  en  une 
«  tendance  du  cuir  chevelu  à  la  sénilité  précoce  et  à  la 
>  chute  des  cheveux.  »  Il  m’excusera  de  ne  pas  le  suivre 
sur  ce  terrain,  craignant  de  m’égarer  en  sortant  du  do¬ 
maine  de  l’anatomie  pathologique,  et  voulant  me  borner  à 
repousser  les  objections  qu’il  m’a  fait  l'honneur  de 
m’adresser. 


MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

De  la  Constipation; 

Par  le  D''  VIGUIER,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Dans  rinde,  les  Euroi)éens  et  surtout  les  marins  sont 
très- souvent  atteints  de  constipation  habituelle  et  opiniâ¬ 
tre.  Cette  constipation  constitue  une  véritable  maladie  qui 
peut  entraîner  des  accidents  très-sérieux.  Chez  les  gens 
qui  vivent  à  terre,  on  l’observe  principalement  dans  les 
premiers  temps  de  leur  séjour  dans  l’Inde  et  ils  ont  bien 
plus  souvent  à  en  souffrir  que  de  la  diarrhée  qui,  du  reste, 
là  comme  partout,  alterne  parfois  avec  elle.  Mais  les  ma¬ 
rins  sont  les  plus  éprouvés,  c’est  d’ailleurs  leur  maladie 
habituelle  partout,  mais  surtout  dans  les  mers  chaudes  ;  il 
n’y  a  donc  rien  d’étonnant  que  ceux  qui  naviguent  dans  la 
mer  des  Indes  et  dans  le  golfe  du  Bengale  aient  beaucoup 
à  en  souffrir. 

Leur  genre  de  vie  habituel,  le  défaut  d’exercices,  le  ré¬ 
gime  alimentaire  du  bord,  l’influence  de  l’air  de  la  mer  et 
peut-être  aussi  du  mouvement  du  navire,  contribuent  à 
produire  la  constipation  ;  le  défaut  d’exercice  des  membres 
inférieurs  paraît  jouer  le  rôle  principal,  ainsi  la  vie  des 
officiers  étant,  en  général,  à  bord  encore  plus  sédentaire 
que  celle  des  matelots,  ils  sont  plus  souvent  atteints  que 
ces  derniers. 

Chez  les  gens  à  terre,  la  disposition  à  la  constipation 
est  produite,  d’abord  par  la  traversée,  puis  elle  est  entre¬ 
tenue  par  la  nourriture  habituelle  dans  la  colonie.  Là, 
comme  dans  tous  les  climats  très-chauds,  on  fait  usage  de 
mets  fortepient  épicés,  destinés  à  réveiller  l’appétit 
languissant  :  on  sert  à  tous  les  repas,  sans  exception,  du  riz 
cuit  à  l’eau,  auquel  on  ajoute  une  sauce  très-épicée,  nom¬ 
mée  karri  par  les  Français  (currie  des  Anglais).  Cette 
nourriture  à  laquelle  la  plupart  des  personnes  s’habituent 
très-bien  au  bout  de  quelque  temps,  et  qui  constitue  pres- 
ffue  le  seul  aliment  des  Indous  et  une  part  très-importante 
de  l’alimentation  des  résidents  Européens,  détermine  assez 
ordinairement  un  peu  d’irritation  intestinale  qui  se  traduit 
par  une  augmentation  de  la  constipation,  mais  au  bout  de 
peu  de  temps,  il  se  produit  en  général  une  sorte  d’accom- 
iflodation  de  l’intestin  et  alors  l’usage  du  karri  est  jilutôt 


utile  à  la  digestion  ;  bien  loin  d’entretenir  la  constipation 
il  produit  un  certain  degré  de  relâchement  ;  c’est  du  reste 
ce  que.  l’on  observe  sur  les  indigènes  qui  se  nourrissent 
à  peu  près  exclusivement  de  riz  et  de  Karri  et  de  fruits  et 
dont  les  selles  sont  jaune  clair  et  non  moulées.  C’est  au 
genre  d’alimentation  des  Indous  qu’il  faut  attribuer  le  dé¬ 
veloppement  considérable  du  ventre  chez  leurs  enfants,  il 
est  tel,  en  effet,  chez  ceux  au-dessous  de  6  ou  7  ans,  qu’il 
passerait  chez  nous  à  bon  droit  pour  morbide.  Chez  l’adulte, 
au  contraire,  le  gros  ventre  est  rare,  et  l’Indou  est  mince 
et  élancé.  Ce  n’est  guère  que  chez  les  babous  (riches  mar¬ 
chands)  que  l’on  observe  une  obésité  parfois  très-considé¬ 
rable  et  due  au  manque  d’exercice  et  à  l’abondanoe  de  la 
nourriture.  Enfin,  parmi  les  causes  de  constipation,  il  ne 
faut  pas  omettre  l’abondance  de  la  sueur  qui,  produisant 
une  grande  déperdition  d’eau,  doit  contribuer  à  augmenter 
la  sécheresse  des  matières  intestinales  ;  mais  au  premier 
rang,  nous  plaçons,  pour  les  gens  à  terre  comme  pour  les 
marins,  le  manque  d’exercice  si  fréquent  dans  les  régions 
tropicales  où  l’excès  de  la  chaleur  porte  à  éviter  les  moin¬ 
dres  mouvements. 

Les  accidents  déterminés  par  la  constipation,  sont  l’inap¬ 
pétence,  les  pesanteurs  de  tête  et  une  "sorte  d’état  mélan¬ 
colique,  parfois  des  hémorro’ides,  enfin  les  matières  sont 
souvent  assez  dures  pour  déterminer  des  flssui’es  à  l’anus  ; 
celles-ci  sont  ordinairement  peu  profondes  et  sans  gravité, 
mais  il  en  est  de  très-profondes  et  de  fort  douloureuses 
qui  constituent  un  accident  redoutable  sur  le  traitement 
duquel  nous  aurons  à  nous  étendre. 

Le  traitement  de  la  constipation  n’est  pas  facile  ;  que 
n’a-t-on  pas  proposé  à  ce  sujet,  et  quelle  incertitude  dans 
l’action  des  médicaments  ? 

L’usage  des  purgatifs  se  présente  le  premier  à  l’esprit  ; 
mais  on  sait  qu’ils  ne  sont  pas  sans  danger  et  qu’il  faut 
éviter  d’y  habituer  l’intestin  comme  aussi  de  déterminer 
une  entérite.  On  emploie  surtout  la  magnésie  soit  calcinée, 
soit  à  l’état  de  citrate  effervescent  et  l’aloès  en  pilules.  On 
a  proposé  de  donner  tous  les  soirs  une  pilule  d’extrait  de 
belladone  de  2  à  3  centigrammes.  Ce  moyen  ne  m’a  pas 
donné  de  bons  résultats,  je  préfère  les  suppositoires  bella- 
donés,  mais  ils  sont  d’un  emploi  moins  commode.  Enfin, 
après  l’échec  de  bien  des  traitements,  on  en  arrive  le  plus 
souvent  aux  lavements  d’eau.  Il  faut  différer  autant  que 
possible  l’emploi  de  ce  moyen,  car  les  gens  qui  s’y  habi¬ 
tuent  ont  ensuite  bien  du  mal  à  pouvoir  s’en  passer  et  il 
leur  est  souvent  impossible  d’aller  à  la  selle  sans  lavement. 
C’est  surtout  par  le  régime  que  l’on  doit  tâcher  de  guérir 
la  constipation  ;  celui-ci  doit  être  doux  et  végétal  autant 
que  possible  ;  il  suffit  parfois  de  changer  la  boisson  pour 
amener  la  guérison,  j’ai  vu  plusieurs  personnes  radi¬ 
calement  guéries  par  le  seul  fait  d’avoir  substitué  la 
bière  au  vin  coupé  d’eau.  Malheureusement  cet  effet  de  la 
bière  n’est  pas  constant,  et  j’ai  vu  d’autres  personnes  qui 
n’ont  retiré  aucun  avantage  du  même  changement.  Pour- 
I  tant,  je  crois  que  l'on  doit  essayer  ce  moyen  qui  a  beaucoup 
de  chances  de  réussir.  Enfin  et  surtout,  on  doit  recomman¬ 
der  l’exercice  et  spécialement  la  marche,  non  pa.s  au  jjoint 
d’amener  une  fatigue  qui  déterminerait  des  sueurs  trop 
abondantes,  mais  un  exercice  modéré  qui,  sans  augmenter 
beaucoup  la  sueur,  produira  toujours  d’heureux  effets  sur 
la  digestion.  Dans  le  cas  où  il  s’est  produit  des  fissures  à 
l’anus,  il  faut  à  tout  prix  éviter  les  selles  dures  dont  le 
passage  s’opposerait  absolument  à  la  cicatrisation,  pour  ne 
rien  dire  des  douleurs  qu’elles  provoqueraient  ;  pour  arri¬ 
ver  à  ce  résultat,  les  purgatifs  sont  d(ïs  moyens  infidèles  et 
peu  sûrs,  il  vaut  mieux  avoir  recours  aux  lavements  d’eau, 
mais  il  faut  avoir  la  précaution  de  recommander  au  ma¬ 
lade  de  ne  pas  se  présenter  immédiatement  après  avoir  pris 
le  lavement,  ce  n’est  qu’une  heure  après  au  plus  tôt,  que 
l’eau  aura  complètement  ramolli  les  matières  et  que  le  ma¬ 
lade  aura  une  selle  sinon  liquide,  au  moins  assez  molle  pour 
ne  [)as  entraver  la  cicatrisation  de  la  fissure.  11  faut  aussi  lui 
recommander  de  ne  pas  attendre  trop  longtem|)s;  car,  au 
bout  de  deux  ou  trois  heures,  l’eau  pourra  être  absorbée  et  la 
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masse  fécale  redevenue  dure.  J’insiste  sur  ce  traitement 
car  le  malade  n’a  à  faire  des  efforts  de  résistance  que  pen¬ 
dant  quelques  minutes  de  5  à  15,  après  avoir  pris  le  lave¬ 
ment  et  ce  moyen,  en  somme  facile,  m’a  donné  d’excellents 
résultats  dans  des  oas  graves  et  très-douloureux  qui  ne 
semblaient  pas  devoir  guérir  sans  opération  ;  je  n’ai  fait 
appliquer  aucun  topique,  j’ai  seulement  recommandé  au 
malade  de  se  laver  avec  soin  après  chaque  selle  en  évitant 
de  toucher  rudement  la  plaie. 

-  BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  pansements  antiseptiques  en  Allemagne  (1). 

Le  pansement  Lister  était  à  peine  connu  en  Allemagne 
qu’on  essaya  de  le  modifier.  On  avait  quelques  reproches  à 
lui  faire.  L’acide  phénique  est  un  irritant  assez  puissant, 
même  en  solution  à  2,5  et  à  5  p.  100:  on  sait  môme  que, 
pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Lister  interpose  entre  la 
plaie  et  les  pièces  phéniquées  de  son  pansement  un  mor¬ 
ceau  de  protective  imperméable,  pour  empêcher  l’acide 
phénique  de  venir  agir  constamment  sur  la  plaie.  Malgré 
cette  précaution,  il  arrive  parfois  que,  vers  le  12°  ou  15' jour 
du  traitement,  la  plaie  devient  rouge,  un  peu  tuméfiée  ; 
on  est  alors  obligé  de  suspendre  l’emploi  de  l’acide  phéni¬ 
que.  Cet  antiseptique  a  un  second  inconvénient,  c’est  d’être 
volatil,  aussi  les  vapeurs  s’insinuent-elles  facilement  entre 
la  plaie  et  le  protective  qui  devient  ainsi  inutile  ;  l’acide 
phénique  en  se  dégageant  dans  l’atmosphère  de  la  salle 
répand  une  odeur  fort  gênante  et  même  insupportable  pour 
certains  malades,  et,  assez  rapidement,  la  gaze  du  panse¬ 
ment  n’en  renfermant  plus  une  quantité  suffisante  doit  être 
changée. 

Enfin,  troisième  inconvénient,  ayant  bien  son  impor¬ 
tance,  sinon  aq  point  de  vue  théorique,  du  moins  au  point 
de  vue  pratique,  le  pansement  de  Lister  est  un  pansement 
assez  cher  ;  d’après  les  calculs  de  Thiersch  (2),  un  panse¬ 
ment  destiné  à  un  moignon  d’amputation  de  cuisse  revien¬ 
drait  à  2  fr.  95,  et  comme  le  pansement  doit  être,  au  moins 
dans  les  premiers  jours,  changé  assez  souvent,  les  frais 
d’un  traitement  complet  sont  assez  élevés. 

L’acide  phénique  aurait  encore  un  autre  inconvénient 
dont  je  n’avais  pas  entendu  parler  jusqu’ici,  mais  qui,  s’il 
venait  à  être  confirmé,  serait  de  nature  à  faire  prendre 
quelques  précautions  ;  c’est  de  produire  une  véritable  in¬ 
toxication  en  étant  absorbé  par  la  plaie.  Un  des  premiers 
symptômes,  consécutifs  à  l’absorption  d’acide  phénique, 
serait  une  coloration  noire  des  urines  qui  est  très- 
fréquemment  observée.  Je  me' souviens  fort  bien,  pour  ma 
part,  avoir  plusieurs  fois  couotatii  ootto  coloration  noirâtre 
des  urines  chez  des  malades  pansés  à  l’acide  phénique, 
sans  toutefois  avoir  remarqué  alors  la  corrélation  qui  exis¬ 
tait  entre  le  symptôme  et  le  pansement.  Je  citerai,  à  cet 
égard,  le  jeune  malade  chez  lequel  M.  Verneuil  pratiqua 
l’année  dernière  la  gastrostomie  pour  un  rétrécissement  in¬ 
franchissable  de  l’œsophage  ;  sa  plaie  était  pansée  plusieurs 
fois  par  jour  avec  la  solution  phéniquée,  et  les  urines  pré¬ 
sentèrent  pendant  plusieurs  jours  une  teinte  foncée  fort 
remarquable.  Malheureusement,  les  symptômes  de  cette  in¬ 
toxication  ne  seraient  peut-être  pas  toujours  aussi  bénins, 
et  le  professeur  Heine  (de  Prague)  aurait  vu  chez  deux  ou 
trois  opérés  des  accidents  graves  qu’il  ne  pouvait  guère  ex- 

(\)  Voir  le  a"  41. 

(2)  Sammlung  klinischer  Vortrsege,  n°  84  und  85.  Leipzig,  1875. 


pliquer  autrement  que  par  une  intoxication  suraiguë  par 
l’acide  phénique.  Il  me  citait  entre  autres,  le  cas  d’une 
dame  chez  laquelle  il  venait  d’extirper  un  cancer  du  rec¬ 
tum  ;  comme  il  était  en  train  de  faire  sur  la  plaie  une  in¬ 
jection  avec  la  solution  phéniquée  à  2  p.  100,  la  malade 
tomba  brusque.ment  en  syncope,  et  ce  ne  fut  qu’après  trois 
heures  de  respiration  artificielle  qu’elle  revint  à  elle.  Ces 
faits,  sur  l’interprétation  desquels  il  nous  paraît  difficile  do 
se  prononcer,  ont  décidé  le  professeur  Heine  à  remplacer 
l’acide  phénique  par  un  autre  antiseptique  non  toxique, 
lorsqu’il  opère  sur  les  séreuses  ou  sur  certaines  muqueuses 
absorbant  facilement. 

Toutes  ces  raisons  engagèrent  les  chirurgiens  à  chercher 
des  modifications  au  pansement  Lister,  et  Thiersch  (1), 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Leipzig, 
crut  avoir  trouvé  un  succédané  de  l’acide  phénique  dans 
l’acide  salicylique  pour  la  préparation  duquel  Kolbe  venait 
de  trouver  un  procédé  économique.  Thiersch  conclut  de 
ses  recherches  que  la  solution  U'aclde  salicylique  saturée, 
c’est-à-dire  à  1  pour  300  [salicylwasser]  empêchait  la  pu¬ 
tréfaction  du  sang  et  des  liquides  sécrétés  par  la  plaie;  que 
cette  solution  n’exerçait  aucune  irritation  nuisible  sur  les 
plaies  récentes  ou  granuleuses,  et  enfin  qu’il  n’y  avait  à 
craindre  aucun  accident  du  passage  de  l’acide  salicylique 
dans  la  circulation.  Partant  de  là,  Thiersch  organisa  une 
chirurgie  à  l’acide  salicylique,  comme  Lister  en  avait  orga¬ 
nisé  une  à  l’acide  phénique.  La  solution  d’acide  salicylique 
remplace  la  solution  phéniquée  pour  le  lavage  des  mains 
et  des  instruments;  la  vapeur  du  vaporisateur  est  sali¬ 
cylique,  et  je  dois  dire  en  passant  que  c’est  là  une  chose 
fort  pénible  pour  le  chirurgien  et  les  aides,  car  cette  vapeur 
salicylique  irrite  très-vivement  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  et  du  pharynx. 

Le  pansement  est  assez  simple.  L’acide  salicylique  n’ayant 
aucune  action  nuisible  sur  la  plaie,  il  est  inutile  d’inter¬ 
poser  un  protective.  On  applique  directement  sur  la  plaie, 
une  couche  d’ouate  (salicylwatté)  renfermant  3  pour  100 
d’acide  salicylique,  puis  une  couche  en  renfermant  10  pour 
100.  On  entoure  avec  une  feuille  mince  de  gutta-percha,  et 
l’on  maintient  le  tout  avec  une  bande  de  gaze. 

Voici  les  formules  employées  par  Blaser,  pharmacien  à 
l’hôpital  de  Leipzig,  pour  préparer  la  ouate  salicylée: 

Pour  préparer  l’ouate  à  3  pour  100,  on  fait  dissoudre. 
'ISO  grammes  d’acide  salicylique  dans  1,500  grammes 
d’esprit  à  0,830;  on  ajoute  150  litres  d’eau  de  70  à  80  degrés 
centigrades,  et  l’on  met  dans  ce  mélange,  25  kilog.  d’ouate 
dégraissée. 

Pour  préparer  l’ouate  à  10  p.  100,  on  fait  dissoudre  : 

1  kilog.  d’acide  salicylique  dans  : 

10,000  grammes  d’alcool  à  0,830  ;  on  ajoute  : 

60  litres  d’eau  de  70  à  80»,  et  l’on  met  dans  ce  mélange  : 

10  kilog.  d’ouate  dégraissée. 

Pour  imbiber  cette  ouate,  le  mieux  est  de  se  servir  d’une 
cuve  plate  où  l’on  paisse  la  disposer  couche  par  couche, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  mettre  plus  de  deux  à  trois  kilo¬ 
grammes  à  la  fois.  Il  faut  avoir  bien  soin,  avant  d’ajouter 
une  nouvelle  couche,  que  la  précédente  soit  parfaitement 
imbibée.  Toutes  les  couches  étant  ainsi  disposées,  on  les 
retourne  de  manière  que  celle  qui  était  en  dessous  devienne 
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supérieure  ;  on  les  laisse  ainsi  dix  minutes,  puis  on  les  re¬ 
tire,  et  à  mesure  qu’elles  refroidissent,  l’acide  salicjdique 
se  cristallise  entre  les  mailles  de  l’ouate  ;  enfin  un  fait 
sécher  cette  ouate  dans  un  endroit  chauffé. 

L’économie  réalisée  à  l’aide  de  ce  moyen  est  assez 
grande,  puisque  le  pansement  d’une  amputation  de  cuisse 
qui,  nous  l’avons  vu,  est  de  2  fr.  95  avec  le  Lister,  n’est 
plus  que  de  1  fr.  90  avec  le  pansement  à  l’ouate  salicy- 
lée.  Thiersch  abaisse  le  prix  du  pansement  à  1  fr.  15,  en 
remplaçant  l’ouate  par  une  espèce  de  filasse  assez  fine 
nommée  jute,  provenant  des  différentes  espèces  de  cor- 
efiorus,  et  notamment  des  corchorus  capsularis,  qui  sont 
cultivés  dans  le  Bengale  ;  depuis  une  vingtaine  d’années, 
on  importe,  en  Europe,  de  grandes  quantités  de  ce  jute 
qui  sert  à  fabriquer  des  objets  de  sparterie  ;  il  coûte  fort 
bon  marché. 

Pour  préparer  le  salicyljute,  on  place  2,500  grammes  de 
jute  dans  la  solution  suivante  portée  à  10  ou  80»  ; 

75  grammes  d’aoide  salioylique  ; 

600  —  de  glycérine  ; 

2.500  ~  d’eau; 

on  fait  sécher  cet  jute  et  l’on  s’en  sert  comme  de  l’ouate. 

Si  ce  pansement  aujutesalicylée  offrait  l’avantage  du  bon 
marché,  on  constata  bientôt  qu’il  présentait  d’assez  sé¬ 
rieux  inconvénients.  Malgré  l’addition  de  glycérine  dans 
la  solution  salicylique  qui  sert  à  préparer  le  jute,  on  ne 
peut  manier  ce  jute  sans  qu’aussitôt  il  se  dégage  de  la 
poussière  d’acide  salicylique  véritablement  insupportable 
pour  le  chirurgien.  De  plus,  le  jute  n’offrant  point  la  cohé¬ 
sion  et  la  finesse  de  l’ouate,  il  est  nécessaire  d’en  appli¬ 
quer  une  grande  épaisseur;  malgré  cette  précaution,  le 
pansement  se  laisse  traverser  aisément  par  les  liquides  de 
la  plaie,  et  il  n’est  plus  alors  en  état  d’empêcher  l’arrivée 
des  germes  atmosphériques.  Je  dois  même  dire  que  Thiersch 
n’emploie  plus  guère  ce  pansement,  et  qu’il  est  revenu  au 
pansement  à  la  ouate  salicylée. 

Tout  récemment  Koehler  (1),  médecin  supérieur  de  l’ar¬ 
mée  prussienne,  essaya  d’employer  le  jute  traité  par 
l'acide  phénique  (carioljute).  La  préparation  en  est  très- 
simple  ;  il  suffit  de  faire  des  sortes  de  gâteaux  de  jute  {jute 
huchen)  ayant  environ  15  centimètres  de  diamètre,  1  à  2 
d’épaisseur  et  pesant  4  à  5  grammes  ;  on  les  place  pendant 
quelques  heures  dans  une  solution  phéniquée  à  5  p.  100, 
puis  dans  une  solution  à  2  p.  100  d’où  on  ne  les  retire  qu’au 
moment  de  s’en  servir. 

Pour  appliquer  le  pansement,  on  place  sur  la  plaie  une 
petite  lamelle  de  gutta-percha  pour  remplacer  le  protec- 
tive,  puis  quelques  gâteaux  dé  jute  phéniqué,  et  une 
bande  de  gaze  maintient  le  tout.  Un  pareil  pansement  re¬ 
vient  pour  une  amputation  de  cuisse  à  12  centimes.  On  fait 
le  pansement  en  général  tous  les  trois  à  quatre  jours,' plus 
tôt  s’il  y  a  fièvre  ou  douleur,  ou  bien  si  le  pansement  est 
traversé,  plus  tard  si  le  malade  se  trouve  bien. 

On  voit  qu’un  pareil  pansement  s’éloigne  singulièrement 
du  pansement  Lister,  et  en  remplaçant  le  jute  par  la  char¬ 
pie,  ce  que  je  crois  préférable,  nous  avons  le  simple 
pansement  à  la  solution  phéniquée  qui  est  employé  depuis 
bien  longtemps  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Il  est  très- 
simple,  très-commode  à  appliquer,  très-bon  marché  ;  mais, 

(i)  Deutsche  medical  Wochenschrift,  lS7(i." 


à  part  quelques  petits  détails,  ce  pansement  est  depuis 
longtemps  en  usage  dans  la  pratique  chirurgicale,  et  il  n’y 
a  guère  lieu  de  le  décrire  longuement.  Ceci  dit,  du  reste, 
sans  aucune  intention  de  diminuer  en  quoi  que  ce  soit  le 
mérite  de  M.  Koehler,  qui  n’a  cherché,  en  somme,  qu’à 
vulgariser  un  pansement  pratique  et  à  bon  marché. 

J’ai  vu  faire  sur  une  large  échelle  l’application  du  pan¬ 
sement  de  Kœhler,  dans  le  service  du  !)*■  Wilms,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Béthanie,  de  Berlin,  où  tous  les  traumatismes,  opé¬ 
ratoires  ou  accidentels,  sont  traités  de  cette  façon.  On  est 
très-satisfait  des  résultats  ;  les  pyémies  qui  étaient  assez 
fréquentes  autrefois,  malgré  la  tente  et  la  baraque  situées 
dans  le  jardin,  ont  presque  disparu,  puisque,  depuis  un  an, 
il  n’y  a  eu  que  deux  cas  sur  un  millier  de  blessés  soignés 
dans  les  salles.  Je  vois  cependant  ici  d’assez  sérieux  trau¬ 
matismes,  résection  de  hanche,  amputations,  écrasement 
de  doigts,  etc.  Gés  résultats  sont  d’ailleurs  conformes  à 
ceux  que  Bardeleben  a  obtenus  dans  son  service  à  l’hôpital 
de  la  Charité  de  Berlin. 

Tels  sont  les  principaux  pansements  que  j’ai  pu  voir  à 
l’essai  dans  les  grands  hôpitaux  d’Allemagne.  Dans  tous 
ces  pansements,  on  a  conservé  plus  leurs  des  précautions 
et  des  perfectionnements  introduits  par  Lis  ter  :  lavage  des 
instruments  dans  la  solution  antiseptique,  drain  placé  au 
fond  de  la  plaie,  ligatures  avec  le  catgut,  pulvérisa¬ 
tion  d’un  liquide  antiseptique  ;  mais  les  pièces  du  pan¬ 
sement  proprement  dit,  destinées  à  mettre  la  plaie  à 
l’abri  des  germes  atmosphériques,  diffèrent  complète¬ 
ment. 

A  côté  de  ces  pansements,  pour  ainsi  dire  types,  vien¬ 
nent  s’en  placer  beaucoup  d’autres  qu’il  serait  sans  intérêt 
de  décrire,  car  ce  ne  sont  que  des  variations  sans  impor¬ 
tance  de  ceux  dont  nous  venons  de  parler. 

Il  nous  semble  que  Ton  ne  peut  continuer,  sans  commettre 
un  véritable  abus  de  langage,  à  désigner  tous  ces  panse¬ 
ments  si  divers  sous  le  nom  de  pansement  Lister,  ni  même 
sous  le  nom  de  pansement  Lister  modifié,  car  ils  en  diffèrent 
notablement.  On  a  une  trop  grand  tendancemujourd’hui  à 
confondre  les  pansements  antiseptiques  avec  le  pansement 
Lister  qui  n’en  est  qu’une  variété.  Une  pareille  manière 
de  faire  est  d’ailleurs  loin  de  servir  la  cause  du  Lister,  car, 
tous  ces  pansements  ont  modifié  complètement  l’hygiène 
des  salles  en  faisant  disparaître  la  septicémie  et  les  autres 
accidents  graves  des  plaies,  si  même  plusieurs  d’entre  eux 
se  recommandent  soit  par  leur  simplicité,  soit  par  leur 
prix  minime,  il  faut  bien  avouer  qu’au  point  de  vue  de  la 
réunion  des  plaies,  ils  donnent  de  moins  bons  résultats. 
Sous  le  pansement  à  la  salicylwatte,  salicyljute,  carboljute, 
j’ai  souvent  vu  la  réunion  par  première  intention  man¬ 
quer  ;  le  plus  souvent,  le  pansement  renferme  un  peu  de 
pus  fétide;  parfois  même,  il  se  forme  des  phlegmons  ou  des 
abcès  que  Ton  doit  ouvrir  au  bistouri.  Sans  prétendre  que 
hors  du  Lister,  il  n’y  point  de  salut,  nous  croyons  cepen¬ 
dant  pouvoir  conclure  que  tous  ces  essais  de  pansement 
antiseptique,  faits  depuis  quelques  années  en  Allemagne, 
ne  donnent  pas  des  résultats  merveilleux. 

Que  deviendront  tous  ces  pansements  ?  11  est  bien  pro¬ 
bable  que  plusieurs  d’entre  eux  sont  destinés  à  tomber  ra¬ 
pidement  dans  l’oubli;  mais  tous  ces  essais  et  toutes  ces  ten¬ 
tatives  montrent  qu’en  Allemagne,  comme  dans  les  autres 
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pays  de  l’Europe,  la  théorie  septicémique  s’impose  désormais 
au  monde  chirurgical.  Il  reste  un  grand  pas  à  faire  ;  cette 
théorie  a  jusqu’ici  fait  sentir  son  influence  uniquement 
dans  la  pratique  hospitalière,  il  faut  à  présent  chercher  acti¬ 
vement  les  moyens  de  la  faire  pénétrer  dans  la  chirurgie  de 
guerre.  Lorsque,  après  la  guerre  de  la  sécession,  on  connut 
les  statistiques  des  chirurgiens  américains,  on  réclama  de 
tous  côtés  l’usage  des  tentes  et  des  baraques  dans  la  chi¬ 
rurgie  militaire  ;  le  grand  danger  étant  l’encombrement, 
on  chercha  par  tous  les  moyens  possibles  à  disséminer  les 
blessés.  Aujourd’hui  la  question  a  changé  complètement 
de  terrain  ;  il  ne  s’agit  plus  de  fabriquer  un  matériel  fort 
coûteux,  il  faut  tout  simplement  modifier  la  composition  du 
caisson  d’ambulance. 

Nous  avons  la  conviction  profonde  que,  grâce  aux  nou¬ 
veaux  pansements  antiseptiques,  nous  touchons  au  jour  où 
vont  enfin  disparaître  ces  lugubres  statistiques  que  l’on  a 
la  douleur  de  constater  à  chaque  guerre  nouvelle,  et  qui 
pourraient  faire  douter  de  l’utilité  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  chez  les  blessés.  En  Autriche,  ces  idées  commen¬ 
cent  à  transpirer  dans  le  public  non  médical,  et  on  nous 
disait  là-bas  que,  grâce  aux  réclamations  des  officiers,  la 
question  était  sérieusement  à  l’étude,  et  que  la  chirurgie 
antiseptique  était  à  la  veille  d’entrer  dans  le  service  des 
ambulances.  Jusqu’ici,  le  prix  assez  élevé  des  divers  panse- 
sements  antiseptiques  était  sans  doute  le  principal  motif 
qui  empêchait  leur  adoption  dans  la  chirurgie  de  guerre, 
mais  le  nouveau  pansement  de  Kœhler,  dont  le  prix  est  en 
somme  insignifiant,  pourra  peut-être  donner  la  solution. 

G.  M.vunourt, 


Ouverture  du  cours  d’histologie. 

Samedi,  17  novembre,  à  5  heures,  le  cours  d’histologie  a 
été  inauguré  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  par 
M.  Cadiat,  qui,  cette  année,  doit  suppléer  le  professeur 
Robin.  M.  Cadiat  s’est  appliqué  à  démontrer  que  l’anatomie 
générale  était  la  base  de  la  médecine  ;  qu’en  physiologie  elle 
avait  amené  la  doctrine  matérialiste  devenue,  grâce  à  elle, 
indiscutable;’  qu’en  anatomie  comparée  elle  avait  fait 
naître  la  philosophie  anatomique  et  par  conséquent  la 
question  de  l’origine  des  espèces  scientifiquement  discutée. 
11  a  fait  ensuite  l’historique  de  l’histologie  et  fait  voir  en 
quoi  l’Ecole  allemande  différait  de  l’Ecole  française.  Puis, 
parlant  du  titulaire  de  la  chaire,  M.  le  professeur  Robin, 
ii  a  montré  comment  il  avait  importé  en  France  l’histo¬ 
logie,  science  française  d’ailleurs,  par  de  Mirbel  et  Bichat. 

M.  Cadiat  a  fait  sa  leçon  devant  un  auditoire  fort  nom¬ 
breux  et  qui,  par  ses  applaudissements  répétés,  a  su  lui 
prouver  sa  grande  sympathie. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  duM  novembre  1877.— Présidence  deM.  Cl.  Bern.v.rd. 

M.  Lauordb  a  entrepris,  en  collaboration  avec  MM.  Duval 
et  Graux  des  recherches  sur  la  physiologie  du  bulbe.  Pour 
expliquer  certains  troubles  des  mouvements  associés  des 
yeux,  les  auteurs  ont  admis  que  le  nerf  moteur  oculaire 
commun  était  uni  au  moteur  externe  du  côté  opposé.  Cette 
théorie  a  été  combattue  par  M.  Vulpian  qui  se  fondait  sur  ce 
qu’on  n’obtenait  que  des  résultats  négatifs  en  sectionnant  le 
bulbe  sur  la  ligne  médiane,  où  doivent  forcément  passer  ces 


fibres  d’association.  Pour  M.  Laborde,  celte  expérience  n’est 
pas  concluante,  car  ces  fibres  croisent  la  ligne  médiane  en  un 
point  plus  élevé  que  celui  où  on  a  porté  la  section.  L’opinion 
classique  est  fondée  ;  car  on  obtient  toujours  ces  mouvements 
associés  des  deux  yeux  en  irritant  un  peu  profondément  le 
bulbe  au  niveau  du  fasciculus  teres. 

D’autre  part,  quand  on  sectionne  le  bulbe  vers  son  tiers 
supérieur  auniveau  des  filets  radiculaires  de  la  branche  descen¬ 
dante  du  trijumeau,  on  voit  se  produire  une  série  de  troubles 
trophiques  inflammatoires  du  côté  de  l’œil  ;  on  constate 
l'insensibilité  de  la  cornée,  une  suppuration  du  globe  ocu¬ 
laire,  de  la  narine  et  probablement  aussi  de  l’oreille.  Il  y  a 
donc  là  deux  localisations  bulbaires  très-nettes.' 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  sur  ce  point  la  clinique  a 
devancé  l’expérimentation.  C’est  l'étude  des  lésions  observées 
dans  la  paralysie  labio-glosso-laryugée  primitive  ou  consécu¬ 
tive  qui  a  permis  de  préciser  le  siège  du  no^mu  de  l’hypo¬ 
glosse.  Ce  que  M.  Charcot  a  ainsi  fait  en  commun  avec 
MM.  JoffroyetPierretpourleiioyaudel’hypoglosse,  M.  Pierret 
vient  de  le  faire  pour  le  noyau  de  la  huitième  paire  en  se 
fondant  sur  les  lésions  constatées  dans  certains  cas  de  tabes 
dorsal. 

M.  PouCHET  a  remarqué  qu’un  liquide  où  baignaient  des 
holothuries  devenait  dichroïque  :  on  a  déjà  signalé  pareille 
chose  pour  la  matière  colorante  du  homard. 

M.  Gréhant  donne  le  résultat  d'expériences  sur  l’endos¬ 
mose  des  gaz  à  travers  le  parenchyme  pulmonaire.  Lorsqu’on 
enlève  les  poumons  d'un  chien  mort  par  section  du  bulbe,  et 
qu'on  les  plonge,  après  les  avoir  remplis  de  gaz,  dans  une 
cloche  renfermant  un  autre  gaz,  ce  dernier  pénètre  dans  les 
alvéoles  pulmonaires.  M.  Gréhant  a  recueilli  le  fluide  résu  haut 
du  mélange  des  gaz  intérieur  et  extérieur  à  divers  moments 
de  l’expérience.  Les  mêmes  résultats  s’obtiennent  avec  l’hy¬ 
drogène,  l’azote,  Tacide  carbonique  employés  chacun  soit 
comme  gaz  extérieur,  soit  comme  milieu  intérieur  avec  l’acide 
carbonique  :  l’endosmose  est  très-rapide. 

Ces  phénomènes  se  produisent  -  ils  chez  le  vivant? 
M.  Gréhant  ne  peut  l’affirmer.  Il  a  fait  sur  ce  point  l'expé¬ 
rience  suivante  :  un  animal  est  asphyxié  par  l’hydrogène, 
puis  on  produit  une  plaie  pénétrante  de  la  plèvre.  Dans  ces 
conditions,  l’air  qui  sort  par  la  plaie  du  thorax  ne  renferme 
pas  d'hydrogène. 

àl.  Düret  fait  une  communication  sur  la  compression  céré¬ 
brale.  !..  Dheyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  20  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

L’Académie  après  avoir  entendu  la  lecture  de  deux  rapports 
officiels  et  d’une  note  sur  la  peste  de  Bagdad  par  le  docteur 
Spiridione  Zavizianos,  s’est  constituée  en  comité  secret,  afin 
d’examiner  les  litres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la 
section  de  pharmacie.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  \  9  juillet  1877. —  Présidence  de  M.  Charcot. 

7.  Double  liixattou  aucieiiuc  de  l’épaule;  par  M.  E.  Queno,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

(Pièces  trouvées  à  Glamart  et  communiquées  par  M.  Tillaux). 

Homme  âgé  de  60  ans.  On  reconnaît  tous  les  signes  de  la 
luxation  de  l’épaule  ;  creux  sous  la  voûte  coraco-acromiale, 
saillie  arrondie  en  dedans  de  l’apophyse  coraco'ide.  Tous  les 
mouvements  sont  conservés. 

Le  nerf  musculo-cutané  passe  au-devant  de  la  tête  humé¬ 
rale  qui  le  soulève;  l’artère  et  les  autres  nerfs  du  plexus  bra¬ 
chial  sont  restés  en  dedans.  Le  tendon  commun  à  la  courte 
portion  du  biceps  et  au  coraco-brachial  passe  en  dehors  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  devait  s’opposer  à  la 
réduction,  à  la  façon  d’une  corde.  Le  petit  pectoral  est  relâ¬ 
ché  et  comme  devenu  trop  long.  Du  côté  gauche,  le  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps  est  resté  au  fond  de  la  coulisse 
bicipitale  et  a  contribué  à  la  formation  de  la  nouvelle  cap- 
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suie  :  il  présente,  en  effet,  au  niveau  de  la  tète  de  l’humérus 
un  élargissement  fibro-cartilagineux  qui  s'étend  jusqu’au 
bord  externe  de  la  nouvelle  cavité,  il  a  donc  servi  de  point  de 
départ  à  la  formation  d’un  nouveau  bourrelet  d’agrandisse¬ 
ment.  Des  deux  côtés  le  thorax  présente  un  enfoncement  cor¬ 
respondant  à  l’extrémité  supérieure  de  l’os  du  bras. 

A  gauche,  la  luxation  est  iutra-coraco'idienne;  les  nouvelles 
surfaces  articulaires  se  composent,  du  côté  de  l’omoplate, 
de  la  face  inférieure  de  l’apoplryse  coraco'ide  élargie,  et  d’un 
plateau  osseux  surajouté  à  la  face  interne  de  l’omoplate  et  si¬ 
tué  en  dedans  du  bord  axillaire  prolongé.  Cette  nouvelle  ca¬ 
vité  n’eet  pas  sur  le  même  plan  que  l’ancienne,  les  deux  sont 
séparées  par  un  rebord  mousse.  L’ancienne  est  rétrécie  et 
comblée  par  du  tissu  fibreux,  quelques  ostéophytes  et  de  pe¬ 
tites  masses  cartilagineuses  dont  quelques-unes  sont  pédicu- 
lées. 

Du  côté  de  l’humérus,  les  surfaces  articulaires  comprennent: 
l’ancienne  portion  articulaire  de  la  tête  recouverte  par  une 
capsule  de  nouvelle  formation  et  une  surface  empruntée  à  la 
grosse  tubérosité  de  l'humérus,  plus  ou  moins  irrégulière, 
mais  d’une  forme  générale  arrondie.  Ces  surfaces  sontrevètues 
par  places,  d’une  fnince  couche  de  cartilage.  De  leur  pourtour 
à  la  périphérie  de  sa  nouvelle  cavité,  s’étend  une  capsule, 
renforcée  par  les  tendons  périarticulaires  et  complétée  en 
dehors  par  une  épaisse  bride  de  tissu  fibreux  qui  part  du 
sommet  de  l’acromion  et  laisse  eu  dehors  d’elle  l’ancienne  ca¬ 
vité  gléno'ide. 

Du  côté  droit,  la  luxation  est  sous-coraco'idienne  :  une  par¬ 
tie  de  la  tète  humérale  a  conservé  des  rapports  avec  une  pe¬ 
tite  portion  de  la  cavité  gléno'ide,  le  reste  est  reçu  dans  une 
cavité  nouvelle  formée  comme  précédemment  par  l’apophyse 
coracoïde  et  par  un  plateau  d’os  surajouté .  Ces  deux 
parties  de  la  cavité  articulaire  sont  séparées  par  une  crête, 
aussi  la  tête  présente-t-elle  un  sillon  profond  dans  laquelle 
est  reçue  la  crête  indiquée.  Quant  au  cartilage,  aux  moyens 
d’union,  la  description  pour  le  côté  gauche  s’applique  au  côté 
droit.  Des  deux  côtés,  lésions  de  l’arthrite  sèche,  corps  étran¬ 
gers  pédiculés,  etc. 

'Aussi  peut-on  se  demander  si  l’arthrite  sèche  est  consécu¬ 
tive  à  une  luxation  non  réduite  ou  bien  si  la  luxation  n’est 
pas  le  fait  d’une  arthrite  sèche  antérieure.  L’existence  d’une 
luxation  double  nous  fait  pencher  vers  cette  deuxième  hypo¬ 
thèse.  Nous  devons  dire  néanmoins  que  les  autres  articula¬ 
tions  étaient  saines,  sauf  l’articulation  coxo-fémorale  droite 
qui  contenait  un  petit  corps  étranger  dans  l’arrière-cavité  de 
la  cavité  cotyloïde. 

8.  Tumeur  osseuse  «le  la  «lure-mère;  eoiiipressioit  «lu  cer¬ 
veau  sans  symptômes;  exostose  ébuiucc  «le  la  voûte  crsi- 

iiieuiie  ;  par  M.  Ed.  Lbbec,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Bourq...  était  entrée  le  i9  août  1876,  salle  Saint- 
Charles,  n»  15  (service  de  M.  Rkuikt)  pour  une  carie  vertébrale 
très-avancée  et  une  carie  des  os  du  tarse  du  pied  gauche. 
Elle  succomba  le  20  mai  1 877  aux  progrès  de  sa  maladie.  —  Pen¬ 
dant  la  vie  ou  s’était  aperçu  qu’elle  portait  une  tumeur  dure 
dans  la  région  occipitale,  le  diaguostic  d’exostose  avait  été 
seul  porté. 

Autopsie.  Outre  les  lésions  ordinaires  d’un  mal  de  Polt 
sur  lesquelles  nous  ne  voulons  pas  nous  étendre,  voici  ce  que 
nous  avons  vu  dans  le  crâne  :  Dans  la  voûte,  il  existe  une 
exostose  située  à  l’angle  même  de  la  suture  lambdo'ide. 

Sa  base  circulaire  u4  cent,  de  diamètre.  Elle  fait  à  la  face 
externe  du  crâne  une  saillie  de  i  cent,;  sa  forme  régu¬ 
lière  lui  donne  l’aspect  d’une  sphère  coupée  par  la  moitié  et  la 
face  interne,  la  saillie  est  de  quelques  millimètres  seule¬ 
ment.  Une  section  de  la  tumeur  est  faite,  et  elle  permet  de 
constater  sa  nature  éhuruée,  qui  se  coufoud  avec  les  parties 
voisiues,  sans  limites  appréciables.  Du  reste  tous  les  os  du 
crâne  sont  épaissis,  durs,  et  l’on  ne  trouve  plus  do  trace  do 
diploé,  tout  a  l’aspect  éburné.  A  la  face  interne  du  crâne,  ou 
peut  remarquer  que  les  artères  méningées  moyennes  ont 
creusé  de  profonds  sillons,  qui  rappellent  la  feuille  de  fi¬ 
guier. 

Dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère,  en  un  point  immédiate¬ 


ment  correspondant  à  la  tumeur,  on  remarque  une  légère  dé¬ 
pression;  puis,  la  membrane  enlevée,  on  trouve  une  tumeur 
dont  l’examen  histologique  fait  par  M.  Debove,  a  révélé  la 
nature  osseuse.  Cette  tumeur  est  située  dans  un  dédouble¬ 
ment  de  la  dure-mère.  Par  la  face  qui  regarde  le  cerveau  elle 
reçoit  -des  vaisseaux  venus  de  la  pie-mère,  qui  forment  ses 
seules  adhérences  avec  cette  membrane.  Elle  siège  adroite  du 
sinus  longitudinal,  qu’elle  comprime  latéralement.  Sa  lon¬ 
gueur  dans  le  sens  longitudinal  est  de  4  cent,  dans  le  sens 
transversal  de  2  cent,  sur  une  épaisseur  de  1  cent.  i/2.  De 
l’autre  côté  du  sinus  veineux  est  un  petit  noyau  gros  comme 
un  pois,  sans  connexion  avec  la  tumeur. 

Le  sinus  longitudinal  est,  dans  toute  la  longueur  de  la  tu¬ 
meur,  rempli  par  un  caillot  fibrineux  ancien,  fortement  adhé¬ 
rent  aux  parois,  et  qui  obture  complètement  son  calibre. 

Sur  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  cerveau,  ou  trouve 
une  dépression  dans  laquelle  la  tumeur  vient  se  loger  tout 
entière.  Elle  forme  une  concavité  régulière  qui  comprime  les 
circonvolutions  du  lobule  pariétal  supérieur  et  la  circonvolu¬ 
tion  occipitale  supérieure. 

Remarques.  Pendant  la  vie,  la  malade  n’a  jamais  pré¬ 
senté  le  moindre  symptôme  pathologique  ni  dans  la  moti¬ 
lité  ni  dans  la  sensibilité.  Elle  pouvait  marcher,  et  né  s’alita 
qu’à  cause  des  progrès  de  la  maladie  «lu  pied.  Ses  fouctions 
digestives  s’accomplissaient  régulièrement.  Rien  n’avait  révélé 
l’e.xistence  d’une  tumeur  cérébrale. 

Déplus,  nous  constatons  l’existence  d’une  tumeur  osseuse 
dans  la  dure-mère.  Ce  fait  est  particulièrement  intéressant  : 
nous  savons,  en  effet,  que  pour  beaucoup  d’auteurs  la  dure- 
mère  ne  peut  en  aucune  manière  servir  à  la  reproduction  du 
tissu  osseux.  Larvig  le  signala  le  premier,  à  propos  do  l’opé¬ 
ration  du  trépan,  à  la  suite  de  laquelle  il  ne  se  fait  jamais  de 
reproduction  osseuse. 

Quant  à  la  cause  ou  à  la  nature  de  l’exostose  éburnée,  nous 
ne  pouvons  faire  que  des  suppositions:  Au  point  de  vue 
syphilitique  nous  n’avons  aucun  renseignement  ;  et  du  reste, 
ces  exostoses  ne  sont  pas,  en  général,  éburnées  comme  celle 
dontils’agit.  Est-ce  une  exostose  hypertrophique,  comme  on 
les  rencontre  chez  les  jeunes  gens,  tumeurs  décrites  dans  un 
mémoire  par  M.  Dolbeau?  On  peut  le  supposer,  et  admettre 
que  la  malade  portait  cette  tumeur  depuis  son  enfance. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tumeur  osseuse  de  la  dure-mère,  rien 
ne  nous  fait  connaître  sa  cause.  Nous  pouvons  seulement 
penser  qu’elle  s’est  développée  lentement,  et  que  le  cerveau 
a  pu  s’habituer  peu  à  peu  à  la  compressiou  qu’il  subissait. 

O.  Xé|ilirite  interstitielle.  —  Hémorrhagies,  infarctus  spléni¬ 
ques  ramollis.  —  Lllrérations  stomueales;  par  M.  Charles 

Rémy,  interne  des  hôpitaux. 

Navé  Nicolas,  SI  ans,  cocher,  entre  le  19  février  daus  le  ser¬ 
vice  de  M.  Riqal  à  l’hôpital  Temporaire. 

Antécédents.  Lumbagos  prolongés  en  1863-64.  Beaucoup 
plus  récemment,  au  mois  de  juillet  1876,  hémiplégie  faciale, 
qui  guérit  rapidement.  Diminution  rapide  do  l’acuité  visuelle.  A 
partir  de  cette  époque,  tendance  aux  hémorrhagies:  d’abord 
épistaxis,  plus  lard  hématuries.  L’hématurie,  primitivement 
peu  abondante  et  inlermitteule,  devint,  au  commencement  do 
février  1877,  continue  et  plus  abondaute.  Il  survint  uu  amai¬ 
grissement  rapide,  le  lumbago  reparut.  —  Depuis  fort  long¬ 
temps  le  malade  est  sourd  de  l’oreille  gauche.  Il  n’a  pas  de 
polyurie. 

Etat  actuel.  Urine  d’un  rouge  sanglant,  peu  albumineuse, 
ne  contenant  que  des  globules  sanguins  rouges,  pas  detubuli. 

Quantité  quotidienne  2  litres.  —  Hypertrophie  considéra¬ 
ble  du  cœur.  Forte  impulsion  de  la  pointe  dans  le  5“  espace 
intercostal  eu  dehors  du  mamelon.  Pas  de  bruits  anormaux, 
tension  artérielle  considérable  ;  la  radiale  ressemble  à  une 
corte  vibraute.  —  Vertiges, étourdissements,  perles  des  forces. 
Douleurs  de  reins  vives  avec  irradiation  dans  la  hanche,  spon¬ 
tanées  et  exaspérées  par  la  pression.  Digestion  normale. 

21 /’<fwi'«r.  Les  premiers  accidents  d’urémie  se  manifestent 
par  des  vomissements. 

3  litres  d’urine. 

6  mars.  L’hématurie  a  cessé,  les  urines  sont  blanches,  opa- 
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Unes,  très-albumineuses,  contiennent  des  globules  blancs  et 
des  cristaux  d^oxalate  et  de  phosphate  de  chaux.  La  réaction 
en  est  alcaline  ;  la  polyurie  continue. 

10  mars.  Les  accidents  urémiques  deviennent  plus  mani¬ 
festes.  Ils  succèdent  à  une  constipation  de  cinq  jours.  On 
observe  chez  notre  malade  des  étourdissements,  une  vive 
céphalalgie  occipitale,  des  troubles  de  la  vue  plus  marqués, 
une  grande  pâleur  de  la  face  et  des  vomissements  glaireux. 
Les  accidents  se  dissipent,  le  \%m,ars,  après  que  des  purgatifs 
et  des  lavements  purgatifs  ont  rétabli  les  fonctions  digestives. 
A  la  suite  de  son  attaque  d’urémie  le  malade  conserve  un 
faciès  hébété,  une  teinte  cachectique  terreuse.  Le  sang  répa¬ 
rait  de  temps  en  temps  dans  son  urine. 

29  mars.  Surviennent  par  la  narine  gauche  des  épistaxis 
abondantes  et  répétées  qui  résistent  aux  moyens  ordinaires  ; 
froid,  ligature  des  membres,  et  nécessitent  le  tamponnement 
le  30  mars.  Le  tampon  est  laissé  48  heures,  l’hémorrhagie  ne 
se  reproduit  plus.  Mais  cette  perte  de  sang  a  anéanti  le  malade 
qui  a  eu  une  lipothymie  pendant  l’hémorrhagie,  et  reste, 
très-abattu  et  très-faible,  repoussant  toute  alimentation.  Son 
ventre  se  météorise  et  devient  douloureux  sans  fièvre,  T.  A. 
36*,  S. 

7  avril.  L’état  général  devient  plus  mauvais,  anorexie  ab¬ 
solue  ;  la  diarrhée  persiste  et  dcTlout  saugulnoleute  ;  elle  est 
constituée  par  des  mucosités  et  des  glaires  mélangées  de  pe¬ 
tits  caillots  de  sang  et  de  matières  puriformes. 

Malgré  la  lésion  rénale  avancée  on  administre  20  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham  en  lavement  pendant  4  ou  5  Jours, 
mais  sans  aucun  résultat.  1  gramme  de  tannin  arrête  l’hé¬ 
morrhagie  intestinale,  mais  la  diarrhée  persiste. 

1 1  avril.  A  la  suite  du  tamponnement,  le  malade  est  devenu 
tout  à  fait  sourd,  par  suite  de  l’oblitération  des  trompes  d’Eus- 
ta;he. 

12  avril.  Surviennent  de  petites  eschares  coccygiennes. 

20  avril.  La  surdité  a  diminué,  mais  la  plèvre  se  remplit  de 
liquide  à  gauche,  les  deux  poumons  deviennent  congestion¬ 
nés.  Enfin,  à  la  suite  d’une  nouvelle  constipation,  les  accidents 
urémiques  céphaliques  et  gastriques  s’accentuent  et  le  ma¬ 
lade  succombe  le  23  avril  1877. 

Autopsie.  Périeardile  fibrineuse  ayant  produit  de  légères 
villosités  à  la  face  postérieure;  les  quatre  cavités  du  coeur 
sont  pleines  de  sang.  Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié. 
Ses  valvules  mitrales  sont  longues,  sclérosées,  et  épaissies, 
mais  sulûsantes.  L'aorte  présente  à  sa  face  interne  de  petites 
plaques  graisseuses,  soulevées,  jaunes. 

Le  poumon  droit  est  emphysémateux,  surtout  à  son  bord 
antérieur  ;  il  présente  une  bulle  d’emphysème  grosse  comme 
une  noix  vers  sa  partie  inférieure.  Le  poumon  gauche  est 
tout  entier  congestionné,  un  des  lobules  du  loba  supérieur 
est  induré  par  une  broncho-pneumonie  caséeuse. 

Uestomac  présente  au  niveau  de  sa  grande  courbure,  près 
du  pylore,  un  grand  nombre  de  petites  ulcérations  superfi¬ 
cielles  punctiformes  du  diamètre  d’une  tête  d’épingle,  visible 
à  contre-jour  seulement.  On  croirait  voir  à  leur  centre  un 
orifice  tandis  que  leur  périphérie  est  marquée  par  une  col¬ 
lerette  blanche.  Le  reste  du  tube  digestif  est  normal,  il  eu 
est  de  même  du  foie. 

Les  reins  présentent  la  lésion  capitale  a  eiuuier  : 

Le  rein  droit  a  un  volume  au-dessous  de  la  normale  (8  cen¬ 
timètres  de  larg.).  Ce  rein  est  dur,  rouge.  Sa  face  antérieure 
est  lisse,  excepté  à  la  partie  supérieure  ;  la  capsule  se  détache 
avec  facilité  sans  entraîner  de  lambeaux  de  tissu.  Le  face  pos¬ 
térieure  présente  un  plus  grand  nombre  de  granulations.  Des 
taches  jaunes  et  de  petits  kystes  du  volume  d’un  grain 
de  millet,  les  uns  transparents,  d’autres  troubles,  d’autres 
enfin  tout  à  fait  jaunes.  A  la  coupe,  le  rein  est  dur,  sa  couche 
corticale  est  atrophiée,  parsemée  de  points  jaunes  sur  un  fond 
rouge.  Le  rein  gauche  plus  petit,  plus  globuleux,  plus  rouge, 
a  sa  capsule  peu  adhérente  ;  mais  sa  surface  extérieure  est 
toute  liérissée  des  granulations  typiques  de  la  néphrite  inters¬ 
titielle. 

La  rate  attira  plus  particulièrement  encore  notre  attention. 
Elle  offrait  le  volume  normal,  mais  sa  face  convexe  adhérait 
intimement  au  diaphragme  par  des  adhérences  de  péritonite 


circonscrite  encore  récente.  Entre  quelques  adhérences  exis¬ 
taient  des  cavités  purulentes.  Sur  une  coupe  on  remarque  que 
la  rate  est  creusée  de  plusieurs  cavités  anfractueuses  sup- 
purées.  Ces  cavités  sont  tapissées  par  une  sorte  de  fausse 
membrane.  Autour  de  ces  cavités  le  tissu  de  la  rate  est  induré 
et  parsemé  en  certains  points  de  taches  jaunâtres  irrégu¬ 
lières. 

Examen  microscopique.  Il  nous  montre  que  le  rein  offre  les 
lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  Les  cloisons  fibreuses  qui 
séparentle  tubuli  sont  épaissies.  Dans  ces  cloisons  montent 
des  vaisseaux  gorgés  de  globules  sanguins.  Les  tubuli  sont 
très-altérés,  quelques-uns  sont  atrophiés,  d’autres  dilatés  au 
niveau  des  points  jaunes  de  la  couche  corticale.  Ces  granula¬ 
tions  jaunes  sont  constituées  par  des  parcelles  de  tissu  res¬ 
pecté  par  la  néphrite  interstitielle,  mais  dont  les  tubuli  sont 
dilatés.  Beaucoup  de  tubuli  dilatés  renferment  des  cylindres 
cpllo'ides  hyalins. 

La  rate  fut  examinée  à  l’aide  de  coupes  pratiquées  dans  le  voi¬ 
sinage  des  cavités.  On  remarque  que  les  cavités  sont  bordées 
par  une  zone  de  bourgeons  charnus  ou  de  cellules  embryon¬ 
naires  accumulées  plus  en  dehors, le  tissu  de  la  rate  est  trans¬ 
formé.  Les  travées  fibreuses  persistent  et  forment  une  struc¬ 
ture  alvéolaire.  Dans  les  alvéoles  se  montrent  :  1“  des  globules 
de  sang  rouges  extravasés  qui  masquaient  toute  fine  struc¬ 
ture;  2''  des  vaisseaux  volumineux  gorgés  de  sang  et  d’autres 
plus  petits  complètement  oblitérés. 

La  lésion  de  la  rate  semble  donc  être  le  résultat  d’une  obli¬ 
tération  vasculaire  suivie  d’hémorrhagies  et  de  ramollisse¬ 
ment  suppuratif  des  tissas  de  la  rate  sclérosés  à  la  suite  de 
l’oblitération  vasculaire. 

1©.  Fracture  spoutauée  de  rkainérus  ;  absence  de  consolida¬ 
tion. —  Carcinose  généralisée;  par  M.  Auguste  Laubent.  interne 

provisoire  des  hôpitaux. 

Chauv..  Marie,  87  ans,  est  entrée  le  23  mars  1877  à  l’infir¬ 
merie  de  la  Maison  de  retraite  des  Ménages,  service  de  M. 
Bernakd.  Elle  présente  les  signes  d’une  bronchite  aiguë  avec 
un  léger  embarras  gastrique.  —  Le  1 3  avril,  en  faisant  un  effort 
dans  son  lit  pour  s’asseoir,  effort  d’ailleurs  peu  violent,  elle 
entend  un  craquement  et  ressent  une  douleur  subite  dans  le 
bras  gauche.  On  constate  à  ce  moment  tous  les  signes  d’une 
fracture  de  l’humérus  à  l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  ses 
deux  tiers  supérieurs.  Il  y  a  mobilité  anormale  et  crépitation 
très-manifestes.  Ou  applique  aussitôt  un  appareil  composé  de 
deux  attelles,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  entourées 
d’ouate  l’une  et  l’autre,  et  fixées  par  des  lanières  de  diachy- 
lon.  —  Quinze  jours  après,  la  consolidation  ne  semblant  pas 
s’opérer,  M.  Nicaise,  fait  placer  le  bras  et  la  partie  supérieure 
de  l’avant-bras  dans  un  appareil  silicaté. 

22  mai.  L’examen  du  bras  montre  au  niveau  dm  trait  de 
fracture  une  tuméfaction  de  l’os,  molle,  ovoïde,  assez  considé¬ 
rable,  il  reste  toujours  de  la  mobilité.  —  La  malade  a  une  toux 
assez  fréquente  et  un  peu  de  fièvre.  Ou  entend  eu  bas,  à 
droite  et  en  arrière  des  râles  sous- crépitants  fins.  Un  vésica¬ 
toire  est  appliqué  dans  cette  région,  et  l’on  prescrit  une  potion 
de  Todd  avec  20  gr.  de  sirop  de  quinquina  et  30  gr.  de  sirop 
de  morpljiue.  Le  soir,  uu  nouvel  appareil  silicaté  est  ap¬ 
pliqué, 

23  mai.  L’étal  de  la  respiration  est  meilleur;  ou  a  eu  soin, 
d’ailleurs,  de  maintenir  la  malade  levée  pour  prévenir  l’hj'pos- 
tase.  Elle  se  plaint  de  douleurs  périthoraciques,  spécialement 
à  gauche  au  niveau  des  5“,  6“  et  7“  côtes;  uu  sinapisme  est 
appliqué  à  ce  niveau. 

Le  24  et  les  jours  suivants,  l'affection  pulmonaire  va  de 
mieux  eu  mieux  :  les  râles  disparaissent  eu  grande  jiartie  : 
mais  l’air  ne  semble  pas  pénétrer  aussi  bien  dans  le  poumon 
qu’à  l'état  normal;  le  murmure  respiratoire  est  faible.  Les 
douleurs  costales  persistent. 

27  mai.  La  malade  se  plaint  d’un  étouffement  considérable; 
elle  a  une  resiiiralion  brève  et  fréquente.  L’appétit  a  beaucoup 
diminué;  l’affuiblisseineut  est  Irès-marqUé  bien  que  le  teint 
de  la  malade  soit  encore  assez  satisfaisant.  Il  n’y  a  aucune 
coloration  spéciale  de  la  peau  qui  puisse  faire  songer  à  une 
cachexie  cancéreuse.  —  La  malade  succombe  le  31,  a  midi. 
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Autopsie  26  heures  après  la  mort.  —  Bras.  Une  incision 
est  faite  sur  la  face  externe  du  bras.  En  approchant  du  siège 
de  la  fracture,  les  muscles  sont  infiltrés  de  sang  noirâtre.  Il 
n’existe  aucun  moyen  d’union  entre  les  deux  fragments  qui 
ne  sont  retenus  l’un  à  l’autre  que  par  les  parties  molles.  Le 
trait  de  fracture  est  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  avant.  Le 
fragment  supérieur  ne  présente  rien  de  remarquable,  si  ce 
n’est  que  son  canal  médullaire, semble  augmenté  de  capacité. 
Le  fragment  inférieur  présente,  à  sa  partie  supérieure,  une 
tumeur  à  laquelle  les  muscles  brachial  antérieur,  en  avant,  et 
triceps,  en  arrière,  adhèrent  intimement.  Cette  tumeur  est  un 
peu  plus  grosse  qu’un  œuf  de  dinde  et  représente  un  segment 
d'ovoïde  coupé  suivant  son  grand  axe.  Sa  partie  convexe 
regarde  en  avant;  sa  partie  plane,  en  arrière.  Par  son  extré¬ 
mité  inférieure,  cette  tumeur  se  continue  avec  le  corps  de  l’os; 
son  extrémité  supérieure  arrive  au  niveau  du  trait  de  la  frac¬ 
ture.  Sa  couleur  est  d’un  blanc  grisâtre.  Sa  consistance, 
fibro- cartilagineuse,  en  avant;  dure  et  osseuse  eu  arrière.  Une 
coupe  transversçile  faite  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur, 
montre  dans  son  intérieur  un  tissu  de  couleur  blanc  grisâtre, 
assez  mou  sur  le  segment  antérieur,  plus  dur  sur  le  segment 
postérieur.  Au  centre,  existe  un  ramollissement  plus  considé¬ 
rable.  Cette  tumeur  présente  les  caractères  extérieurs  d’une 
tumeur  osseuse  maligne  (cancer  ou  ostéosarcome). 

Foie.  Volume  et  coloration  normale.  Les  deux  faces  présen¬ 
tent  des  noyaux  d’un  blanc  jaunâtre,  disséminés,  de  volume 
très-variable,  les  uns  assez  saillants,  d’autres  présentant  à 
leur  surface  une  sorte  de  dépression  cupuliforme.  La  palpation 
de  l’organe  dénote, dans  la  profondeur  du  tissu  hépatique,  des 
noyaux  durs,  plus  ou  moins  volumineux.  On  trouve  à  la  coupe 
ces  noyaux  qui  présentent  un  aspect  blanchâtre,  une  consistance 
molle,  cérébroïde;  ils  paraissent  être  autant  de  noyaux  de 
cancer  encépbaloïde.  Le  suc  cancéreux  en  est  plus  ou  moins 
facilement  extrait.  —  Estomac.  Muqueuse  très-congestionriée 
d’une  coloration  violacé  sombre;  pas  de  néoplasie.  — Intestin. 
Pas  de  trace  de  néoplasme.  Pourtant,  au  voisinage  du  bord 
adhérent,  on  sent,  dans  l’épaisseur  du  mésentère,  de  petits 
noyaux  durs,  blanchâtres,  du  volume  d’un  grain  de  plomb, 
très-nombreux,  blancs  à  la  coupe,  et  laissant  sortir  de  leur 
intérieur  un  suc  blanchâtre  à  la  pression.  —  Rate.  Petite, 
d’une  consistance  ferme.  —  Reins.  Le  gauche  normal;  le  droit, 
petit,  anémié,  mais  sans  autres  altérations  à  la  coupe. 

Vagin.  Il  présente  des  parois  quatre  ou  cinq  fois  plus 
épaisses  qu'à  l’état  normal.  Au  niveau  des  parois  latérales  et 
sur  une  petite  étendue  de  la  paroi  antérieure,  le  tissu  est  dur 
rigide,  criant  sous  le  scalpel,  et  présente  à  la  coupe  les  carac¬ 
tères  du  cancer.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  également 
induré;  une  masse  de  tissu  cancéreux  l’enveloppe  et  fait  une 
saillie  peu  marquée  dans  le  vagin,  très-marquée,  au  contraire, 
du  côté  du  péritoine.  La  muqueuse  est  lisse  et  saine;  le 
cancer  lui  forme  une  gaine  d’une  épaisseur  de  2  cent, 
environ.  Ce  cancer  se  présente  sous  la  forme  d’un  tissu  à 
alvéoles  très-petites,  occupées  par  une  masse  jaunâtre  ;  cet 
aspect  est  assez  analogue  à  celui  que  présente  à  la  coupe  la 
prostate  des  vieillards,  assez  semblable  aussi  à  celui  de  la 
tumeur  de  l’bumérus.  —  Utérus.  Le  cal  est  très-épais  et 
présente  la  consistance  des  corps  fibreux.  Il  est  entouré  par 
du  tissu  cancéreux  qui  constitue  ses  parois  et  se  continue 
avec  la  masse  cancéreuse  du  cul-de-sac  postérieur  et  du  vagin. 
La  saillie  du  museau  de  taucbe  dans  le  vagin  est  très-peu 
accusée.  La  cavité  du  col  très-étroite  communique  avec  celle 
du  corps.  Le  cor'ps  de  l’utérus  est  exempt  de  cancer.  Il  offre 
des  parois  assez  minces  et  ayant  une  coloration  plus  rouge 
qu’à  l’état  normal.  Dans  sa  cavité,  on  trouve  un  liquide  foncé 
de  couleur  chocolat,  d’une  quantité  équivalente  à  15  grammes 
environ.  La  muqueuse  utérine  est  saine;  elle  présente  seule¬ 
ment  à  sa  surface  deux  petites  plaques  ecchymotiques.  Sur  la 
face  postérieure  du  corps  de  l’utérus,  vers  sa  partie  inférieure, 
ou  trouve  un  kyste  de  la  largeur  d’une  pièce  de  1  franc, 
parfaitement  circulaire,  faisant  une  légère  saillie.  Immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  cette  saillie,  s’eu  trouve  une  autre  plus 
considérable  constituée  par  la  masse  cancéreuse  qui  occupe 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Le  péritoine  du  cul-de-sac  recto-vaginal  présente  les  traces 


d’une  inflammation  ancienne  caractérisée  par  des  adhérences 
sous  forme  de  cordons  fibreux;  on  y  voit  aussi  des  cicatrices 
assez  nombreuses  et  1 2  ou  1 B  petites  tumeurs  sessiles  ou  pédi- 
culées.  On  trouve  aussi  une  petite  tumeur  à  l’extrémité 
interne  du  ligament  rond  gauche. 

Poumons  volumineux,  grisâtres,  emphj'-sémateux.  Ils  pré¬ 
sentent  à  leur  surface  une  innombrable  quantité  de  granu¬ 
lations  d’un  blanc  jaunâtre  qui,  à  la  coupe,  donnent  le  suc 
cancéreux  caractéristique.  Les  diverses  coupes  pratiquées 
dans  les  poumons  montrent  que  le  tissu  de  ces  organes  en 
est  littéralement  farci.  Des  ganglions  cancéreux  s’observent 
aussi  dans  le  médiastin  et  autour  du  hile.  Il  n’existe  pas  d’é¬ 
panchement  dans  la  cavité  thoracique.  Mais,  sur  la  plèvre 
pariétale,  existent  un  certain  nombre  de  noyaux  cancéreux 
d’un- volume  variable;  les  uns,  situés  au  niveau  des  espaces 
intercostaux,  les  autres,  sur  la  face  interne  des  côtés.  Deux, 
en  particulier,  assez  volumineux,  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
1  fr.  sont  symétriquement  placés  sur  la  partie  moyenne  de  la 
face  interne  de  la  7“  côte  de  chaque  côté.  —  La  partie  anté¬ 
rieure  des  corps  vertébraux  présente  des  productions  analo¬ 
gues. 

Cœur.  Valvule  mitrale  insuffisante  avec  nodules  calcaires; 
valvule  tricuspidR  à  bords  épaiseis.  Sigmoïdes  normales. 

Remarques.  Cette  observation  est  un  exemple  remarquable 
d’une  évolution  latente,  et  peut-être  assez  rapide,  de  la  dia¬ 
thèse  cancéreuse  chez  un  sujet  âgé,  et  de  sa  manifestation  sur 
un  grand  nombre  de  points  à  la  fois,  sans  qu’il  y  ait  eu  pen¬ 
dant  la  vie  aucun  signe  de  cachexie  ni  aucun  autre  symptôme 
qu’une  fracture  survenue  spontanément  et  n’arrivant  pas  à 
la  consolidation. 

Il .  Tumeur  blanclie  dti  coude.  —  Albuminurie.  —  Amputa¬ 
tion  du  bras,  — Uort  au  8®  jour  ;  par  M.  Boüvehet,  interne  des 

hôpitaux- 

P. . . ,  22  ans.  Le  début  de  la  tumeur  blanche  remonte  à  sept 
ans  environ.  Depuis  huit  à  dix  mois,  suppuration  abondante, 
anémie,  amaigrissement,  perte  des  forces.  Beaucoup  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  Cet  état  général  ne  permettait  guère  l’opé¬ 
ration.  Cédant  aux  vives  instances  du  malade  M.  Broca  con¬ 
sentit  à  la  pratiquer  ;  mais  il  augurait  mal  du  résultat  dé¬ 
finitif. 

Opération.  Amputation  du  bras  par  la  méthode  circu¬ 
laire.  Suture  de  la  peau,  suture  profonde  et  tube  à  drainage. 
Pansement  ouaté.  Dès  le  deuxième  jour  le  malade  se  plai¬ 
gnit  de  douleur  dans  le  moignon  ;  le  quatrième  il  eut  un  vio¬ 
lent  frisson  ;  en  même  temps  se  déclara  une  diarrhée  intense 
qui  persista  jusqu’à  la  fin.  La  température  s’éleva,  le  soir,  à 
o9“,  5,  40®  et  même  40®,  5.  Au  sixième  jour,  nouveau  frisson, 
moins  intense  que  le  premier,  oppression  vive,  pouls  petit, 
fréquent,  dépressible.  —  Mort  le  huitième  jour. 

Autopsie.  La  plaie  n’est  pas  réunie  ;  le  foyer  d’amputa¬ 
tion  est  rempli  d’un  pus  séro-sanguiuolent.  Phlébite;  pus 
dans  une  veine  humérale.  Ostéo-myélile  suppurée  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  tête  humérale. 

Cavité  abdominale.  Grande  quantité  de  liquide  louche  dans 
la  cavité  péritonéale.  Péritonite  partielle  des  hypochon- 
dres  avec  grande  quauuie  de  fausses  memhranes,  surtout 
autour  du  foie.  Rate  volumineuse,  présentant  eu  plusieurs 
points  la  dégénérescence  cireuse.  Foie,  de  volume  normal, 
adhérences  multiples,  parenchyme  graisseux  ;  pas  de  dégéné¬ 
rescence  cireuse.  Intestin  quelques  fausses  membranes  sur  la 
tunique  péritonéale, traces  d’hypérémie  sur  la  muqueuse.  Reins 
tous  les  deux  très-volumineux.  Poids  300  gr.  et  290.  gr. 
L'un  et  l’autre  présentent  le  type  du  gros  rein  blanc.  Dégé¬ 
nérescence  amyloïde  portant  surtout  surlesglomérules;  réac¬ 
tion  caractéristique  par  la  teinture  d’iode  et  l’acide  sulfuri¬ 
que.  Des  coupes  pratiquées  dans  la  substance  corticale  mon¬ 
trent  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  épithéliales 
dans  les  tubes  contournés,  et  une  prolifération  conjonctive 
portant  surtout  sur  les  glomérules  et  leur  voisinage. 

Pleurésie  sèche  à  droite  avec  congestion  pulmonaire  ;  ni 
infarctus  ni  abcès  pulmonaire.  Péricardite  sèche  —  Cœur 
petit  et  graisseux. 

Conclusions,  Cette  observation  est  un  exemple  de  plus 
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de  l’influence  que  peuvent  exercer  les  lésions  viscérales  anté¬ 
cédentes  sur  les  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux. 
Le  malade  portail  une  grave  lésion  rénale,  d'ailleurs  com¬ 
plexe  :  dégénérescence  amyloïde,  néphrite  parenchymateuse 
et  néphrite  interstitielle  due  certainement  à  cette  suppura¬ 
tion  osseuse  qui  datait  de  plus  d’un  an.  A  son  tour  cette  maladie 
de  Bright  avait  produit  une  altération  profonde  de  la  constitu¬ 
tion  générale, rendue  évidente  parles  inflammations  multiples 
des  séreuses  constatées  à  l’autopsie  :  péritonite,  pleurésie,  péri¬ 
cardite.  Dans  de  telles  conditions,  le  malade  devait  mal  suppor¬ 
ter  le  traumatisme  ;  son  moignon  fut  très-rapidement  pris 
d’inflammation  suppurative  :  phlébite  et  ostéomyélite,  acci¬ 
dents  graves  auxquels  il  a  succombé. 

43.  Fractures  expérimentales  du  bassin  par  cliiitc  sur  le 
siège  ;  par  M.  Ch.  Féré,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

D’après  des  expériences  nombreuses  faites  à  la  Salpétrière 
en  1873  et  dont  j’ai  communiqué  les  résultats  à  la  Société  eu 
février  1876,  j’avais  fait  remarquer  que,  dans  les  fractures 
doubles  verticales  du  bassin  par  écrasement  latéral  ou  par 
chute  sur  la  crête  iliaque,  la  fracture  postérieure  portait  un 
peu  plus  souvent  sur  le  sacrum  que  sur  la  partie  postérieure 

de  l’os  iliaque.  La  pluport  des  antenrs  admettent  une  opinion 

opposée,  sauf  pourtant  M.  Voillemier  qui  a  montré  que  les 
fractures  de  l’aile  du  sacrum  par  ce  mécanisme  ne  sont  pas 
exceptionnelles;  d’après  les  faits  qu’il  rapporte,  on  pourrait 
même  croire  qu’elles  sont  les  plus  fréquentes.  Je  ne  sais  si 
celle  divergence  tient  à  l’âge  ou  au  sexe  des  sujets  sur  les¬ 
quels  on  a  observé  ou  expérimenté,  ou  à  toute  autre  cause, 
je  dirai  seulement  que  dans  trois  nouvelles  expériences  du 
même  genre  faites  à  Bicêtre  sur  des  hommes  (de  56  à  63  ans), 
la  fracture  a  porté  sur  la  partie  postérieure  de  l’os  iliaque. 

Dans  les  observations  où  la  fracture  double  verticale  du 
bassin  a  été  bien  nettement  produite  par  une  chute,  soit  sur 
le  siège,  soit  sur  un  membre  inférieur  (Ricberand,  Voillemier,) 
la  lésion  parait  avoir  toujours  porté  en  arrière  sur  Ja  ligne 
des  trous  sacrés.  J’ai  voulu  rechercher  si,  par  un  mécanisme 
analogue,  ou  reproduirait  constamment  cette  même  lésion. 
Mes  expériences  ont  porté  sur  26  hommes  tous  âgés  d’au 
moins  60  ans  (Bicêtre). 

Voici  comment  j’ai  procédé:  les  membres  inférieurs  fixés 
dans  l’extension  complète  sont  relevés  par  un  lien  attaché 
autour  du  cou  sur  la  face  antérieure  du  tronc  avec  lequel  ils 
forment  un  angle  aigu.  Le  sujet  est  ensuite  élevé  par  une 
poulie,  à  l’aide  d’une  corde  passant  circulairemeut  au-dessous 
des  aisselles,  jusqu’à  trois  mètres  du  sol  environ  ;  le  cadavre 
étant  disposé  pour  que  les  ischions  soient  bien  saillants  et 
autant  que  possible  sur  le  même  plan,  ou  le  laisse  tomber 
brusquement. 

Dans  les  six  premières  expériences,  il  y  eut  en  niême  temps 
qu’une  fracture  du  bassin  des  fractures  de  la  colonne  verté¬ 
brale;  une  fois  môme,  il  y  eut  seulement  fracture  d’une  ver¬ 
tèbre  et  de  plusieurs  os  de  la  cage  thoracique.  J'ai  pensé  que 
ce  résultat  pouvait  être  dû  à  la  flexion  extrême  des  membres 
inférieurs  sur  le  tronc,  ce  qui  exagérait  la  courbure  anté¬ 
rieure  du  rachis  et  le  mettait  dans  des  conditions  plus  favo¬ 
rables  à  une  lupiuio.  Daus  les  üji.ij6iicin;cD  suivantes,  j’ai 
disposé  les  membres  inférieurs  de  telle  sorte  qu'ils  fissent  un 
angle  droit  avec  le  tronc  qui  au  moment  de  la  chute  élait  à 
peu  près  vertical.  Les  fractures  du  rachis  ne  se  sont  plus 
produites  que  trois  fois  dans  la  suite. 

Je  vais  résumer  les  résultats  de  ces  expériences,  d’abord  en 
ce  qui  concerne  le  bassin. 

1.  —  Quand  la  chute  s’est  faite  bien  d’aplomb  sur  les  deux 
ischions,  ce  qui  est  relativement  assez  rare,  ou  peut  observer 
des  lésions  qui  varient  avec  la  résistance  individuelle  du 
sujet:  i“  soit  une  double  fracture  des  ailes  du  sacrum,  sui¬ 
vant  la  ligue  des  trous  sacrés,  sans  déplacement  aucun  et 
sans  lésion  des  pubis  (1  cas)  ;  2“  soit  une  double  fracture  du 
sacrum  dans  les  mômes  points,  avec  déplacement  du  frag¬ 
ment  médian  qui  s'enfonce  comme  un  coin  entre  les  deux 
latéraux,  et  en  môme  temps  fracture  d’un  pubis  dans  son 
corps  (l  cas)  ou  dans  ses  deux  branches  (5  cas) ,  ou  encore 
diastasis  de  la  symphyse  pubienne  (2  cas);  Quand  le  .dépla¬ 


cement  du  fragment  postérieur  médian  est  plus  prononcé 
d’un  côté  que  de  l’autre,  c’est  ordinairement  du  côté  où  le 
déplacement  est  le  plus  considérable  que  se  fait  la  fracture 
du  pubis.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les  suivants,  le  trait  de 
la  fracture  du  pubis  présente  une  direction  à  peu  près  coms- 
tanle.  Quand  le  déplacement  du  fragment  sacré  médian  qui 
supporte  la  colonne  vertébrale  est  assez  considérable  pour  que 
l’extrémité  inférieure  de  l’os  si'it  venue  butter  contre  le  sol, 
on  trouve  en  même  temps  une  fracture  transversale  du 
sacrum  qui  a  porté  dans  les  deux  cas  où  elle  s’est  présentée 
sur  la  troisième  pièce  ;  le  fragment  inférieur  est  plus  ou  moins 
refoulé  en  avant  et  forme  avec  le  fragment  supérieur  un 
angle  à  sinus  antérieur  plus  ou  moins  ouvert. 

D’après  M.  Voillemier  {Clinique  ckir.  p.  H7),  les  fractures 
verticales  de  l’aile  sacrée  seraient  toujours  et  nécessairement 
accompagnées  de  fractures  complètes  du  segment  antérieur 
du  bassin.  La  première  expérience  de  ce  groupe  ne  concorde 
pas  avec  celte  opinion  ;  elle  ne  ressemble  du  reste  guère  aux 
observations  de  l’auteur  que  je  viens  de  citer,  dans  lesquelles 
la  chute  s’est  faite  d’un  lieu  très-élevé  et  ne  pouvait  par 
conséquent  produire  qu’une  fracture  avec  grand  déplacement 
et  complète.  Celle  fracture  incomplète  me  paraît  propre  à 
montrer  le  mode  de  production  des  fraciures  doubles  verti¬ 
cales  du  bassin  par  chute  sur  le  siège  :  le  sacrum  paraît  céder 
d'abord  ;  quand  il  cède  dans  les  fractures  doubles  (Verticales 
par  écrasement  latéral,  c’est  le  contraire,  puisque  j’ai  pu  pro¬ 
duire  des  fraciures  du  pubis  seul. 

II.  —  Lorsque,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  la  chute  a  lieu 
surtout  sur  un  des  ischions,  on  trouve  une  fracture  double 
verticale  du  côté  de  l’ischion  qui  a  porté  le  premier  et  le  plus 
rudement. 

En  arrière,  la  fracture  porte  on  pourrait  presque  dire  cons¬ 
tamment  sur  l’aile  du  sacrum  :  tantôt  elle  suit  cette  ligne 
dans  toute  sa  longueur  (5  cas);  tantôt  elle  s’étend  seulement 
depuis  la  partie  supérieure  de  l’aile  sacréejusqu'au  deuxième 
ou  au  troisième  trou  et  se  dévie  ensuite  en  dehors  pour  se 
porter  vers  le  fond  de  l’échancrure  sciatique  (4 cas);  quelque¬ 
fois  même,  le  trait  de  la  fracture  se  continue  à  la  fois  vers 
l’échancrure  sciatique  et  sur  la  partie  inférieure  de  la  ligne 
des  trous  sacrés,  de  sorte  qu’il  existe  entre  les  2  fragments 
principaux  un  troisième  petit  fragment  mobile,  triangulaire,  à 
sommet  supérieur  (2  cas). 

Cette  disposition  de  la  fracture  postérieure  présente  peu 
d’exceptions  :  j’ai  trouvé  seulement  deux  fois  à  sa  place  une 
diastase  de  la  symphyse  sacro-iliaque  ;  dans  trois  autres  cas 
la  fracture  portail  sur  l’os  coxal,  je  reviendrai  plus  loin  sur 
ces  dernières  exceptions. 

Si  ou  rapproche  ces  résultats  de  ceux  qu’on  obtient  par  l’é- 
crasemeut  latéral  du  bassin,  on  y  trouvera  un  certain  intérêt. 
Ainsi,  dans  cette  série  d’expériences,  sans  compter  les  fractu¬ 
res  bilatérales  du  sacrum,  sur  16  cas  où  il  y  a  eu  fracture  dou¬ 
ble  verticale  du  bassin  (y  compris  les  deux  luxations  sacro- 
iliaques)  11  fois  la  fracture  postérieure  a  porté  sur  la  ligne  des 
trous  sacrés.  On  peut  donc  dire  que  c’est  là  uue  localisation 
à  peu  près  constante.  La  proportion  est  toute  différente  dans 
les  cas  de  fracture  par  écrasement  latéral  ;  sur  32  expériences, 
en  éliminant  les  cas  où  il  y  a  eu  fracture  du  pubis  seul  et 
ceux  où  il  y  a  eu  en  même  temps  luxation  sacro-iliaque,  il  res- 
tait21  observations  relatives  à  de  véritables  fractures  doubles 
verticales  ;  douze  fois  la  fracture  postérieure  portait  sur  l’aile 
sacrée  et  neuf  fois  sur  la  partie  postérieure  de  l’os  iliaque  au 
voisinage  de  sou  articulation  avec  le  sacrum.  Si  j’ajoute  à  ces 
chiffres  qui  résument  des  expériences  faites  sur  des  vieilles 
femmes  de  la  Salpétrière  les  trois  nouvelles  expériences  faites 
à  Bicêtre  sur  des  hommes  et  dans  lesquelles  la  fracture  a  porté 
sur  la  p.ii  tle  postérieure  de  l’os  iliaque  au  voisinage  de  la 
symphyse  j’arrive  à  avoir  un  chiffre  égal  pour  les  deux  variétés 
de  fractures. 

Ce  résultat  est  contraire  à  l’opinion  de  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  admettent  que  dans  les  fraciures  doubles  verticales 
du  bassin,  quelle  que  soit  leur  cause,  c’est  presque  toujours 
la  partie  postérieure  de  l’os  iliaque  qui  est  rompue.  M.  Voille- 
inier  a  montré  que  la  fracture  de  l’aile  sucrée  n’est  pas  excep- 
liouuelle.  D’après  l’ensemble  de  mes  expériences,  non-seule- 
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ment  la  fracture  de  l’aile  sacrée  ne  serait  pas  exceptionnelle, 
mais  même  dans  les  cas  d’écrasement  latéral  elle  serait  aussi 
fréquente  que  la  fracture  de  l’os  iliaque,  et  dans  les  cas  de 
chute  sur  le  siège,  elle  serait  pour  ainsi  dire  la  règle. 

Je  reviens  maintenant  aux  lésions  du  segment  antérieur  du 
bassin  dans  les  cas  de  fracture  double  verticale  par  chute  sur 
le  siège.  En  avant,  la  fracture  peut  porter  sur  le  corps  môme 
du  pubis  (2  cas),  mais  bien  plus  souvent  on  la  voit  sur  les 
deux  branches  (10  cas).  Qu’elle  porte  sur  le  corps  ou  sur  les 
branches,  sa  direction  est  à  peu  près  constante  :  rarement  elle 
est  directement  antéro-postérieure  (3  cas)  ;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  elle  est  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  de¬ 
dans  en  dehors  de  sorte  que  le  corps  ou  la  branche  horizontale 
se  trouve  divisé  parallèlement  à  la  gouttière  sous-pubienne. 
La  fracture  de  la  branche  horizontale,  quand  elle  existe,  est 
ordinairement  horizontale  et  siégea  1  ou  2  centimètres  au-des¬ 
sous  de  la  symphyse.  11  est  rare  que  la  tubérosité  ischiatique 
écrasée  soit  divisée  par  une  fracture  verticale  qui  aille  rejoin¬ 
dre  la  partie  inférieure  du  trou  sous-pubien  (2  cas).  Dans  deux 
autres  cas  la  fracture  portait  sur  l’éminence  iléo-pectinée,  se 
continuait  en  arrière  et  en  dehors  jusqu’à  la  partie  moyenne 
du  détroit  inférieur,  traversait  en  avant  la  cavité  cotylo'ide 
pour  se  terminer  un  peu  en  arrière  et  au-dessus  de  la  tubé¬ 
rosité  ischiatique,  où  elle  rejoint  le  trait  supérieur  qui  a  divisé 
de  haut  en  bas  la  face  interne  de  l’ischion.  On  voit  que  même 
dans  les  cas  exceptionnels  la  direction  de  la  fracture  est  tou¬ 
jours  la  même,  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors,  de  sorte  que  par  la  pression  sur  les  parties  latérales 
.du  bassin,  on  ne  peut  obtenir  aucune  réduction  du  diamètre 
biiliaque.  Ce  résultat  constant  est  surtout  intéressant  si  on  le 
rapproche  de  ce  qu’on  voit  dans  les  cas  de  fracture  double 
verticale  par  écrasement  latéral  ;  alors,  eu  effet,  le  trait  de  la 
fracture  du  pubis  est- oblique  en  sens  inverse,  c’est-à-dire 
d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  de  sorte  qu’on  peut 
toujours  avoir  une  réduction  du  diamètre  biiliaque. 

Avec  une  fracture  double  verticale  d’un  côté,  on  peut  trou¬ 
ver  une  fracture  du  pubis  du  côté  opposé  portant  soit  sur  le  ' 
corps  (1  cas)  soit  sur  les  branches  (1  cas). 

Je  n’ai  trouvé  qu’une  seule  fois  avec  une  fracture  unilatérale 
du  sacrum  la  diastasis  de  la  symphyse  pubienne.  Une  autre 
fois  cette  diastase  coexistait  avec  une  fracture  de  l’os  iliaque. 

III.  —  J’appellerai  maintenant  l’attention  sur  les  cas  excep¬ 
tionnels  que  je  n’ai  fait  qu’indiquer  plus  haut,  et  dans  les¬ 
quels  la  fracture  postérieure  ne  portait  pas  sur  l’aile  sacrée. 

Dans  le  premier,  il  existait  une  fracture  du  pubis  droit 
oblique  comme  d’ordinaire  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors,  et  eu  outre  une  fracture  verticale  de  l’os  iliaque  du 
même  côté.  L’os  n’était  pas  rompu  dans  sa  partie  postérieure 
au  voisinage  de  la  symphyse  sacro-iliaque  comme  dans  les 
cas  d’écrasement  latéral,  mais  à  peu  près  sur  la  partie 
moyenne  de  la  fosse  iliaque.  La  fracture  présentait  encore 
cette  particularité  qu’à  sa  moitié  inférieure,  le  fragment  anté¬ 
rieur  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  interne,  le 
fragment  postérieur  présentant  une  disposition  inverse  ;  de 
sorte  que  le  trait  de  la  fracture  était  situé  6  centimètres  plus 
en  avant  sur  la  surface  interne  de  l’os  que  sur  l’externe  ;  les 
deux  lignes  convergeaient  de  nouveau  vers  le  bord  inférieur 
de  l’os  pour  se  réunir  au  fond  de  l’échancrure  ischiatique. 

Sur  la  second'e  pièce  que  je  présente,  il  existe  une  frac¬ 
ture  incomplète  qui  me  paraît  de  nature  à  expliquer  le  mode 
de  production  de  la  première.  U  y  a  diastasis  de  la  symphyse 
pubienne,  le  fibro-cartilage  est  resté  attaché  au  pubis  gaucbe. 
Le  bord  supérieur  du  pubis  droit  est  plus  élevé  de  3  à  4  milli¬ 
mètres  que  celui  du  pubis  gauche.  Sur  l’os  iliaque  droit,  on 
voit  une  fracture  qui  part  du  milieu  de  la  crête  iliaque,  des¬ 
cend  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  interne 
où  elle  s’arrête  à  3  centimètres  en  avant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  et  à  2  environ  au-dessus  de  la  ligne  innomiuée  ; 
jusque  là,  le  trait  de  la  fracture  de  la  face  externe  correspond 
exactement  à  celui  de  la  face  inlerne.  A  partir  de  ce  point, 
au  contraire,  on  voit  que  sur  la  face  inlerne  de  l’os,  le  trait 
de  la  fracture  se  dévie  brusquement  en  avant  pour  devenir 
presque  horizontal  et  va  se  terminer  au  niveau  du  détroit 
inférieur  à  peu  près  à  2  ceatimètreKS  en  arrière  de  l’éminence 


iléo-pectinée;  sur  la  face  externe,  à  partir  du  même  point  le 
trait  de  la  fracture  se  dévie  brusquement  en  arrière  pour  aller 
se  terminer  dans  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque.  En  somme,  la  forme  générale  de  cette  fracture 
représente  un  Y  renversé  dont  la  branche  de  bifurca¬ 
tion  antérieure  est  figurée  par  la  -fracture  de  la  face 
interne  et  la  branche  postérieure  par  la  fracture  de  la 
face  externe.  Le  sacrum  est  absolument  intact  ainsi  que 
tout  le  reste  du  bassin  ;  il  existe  seulement  sur  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’os  iliaque  gauche  une  petite  fistule  de  2  centimètres 
de  longueur  environ  qui  part  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
et  n’atteint  pas  le  fond  de  l’échancrure  ischiatique.  Si  on  fait 
presser  de  bas  en  haut  sur  la  tubérosité  de  l’ischion  du  côté  de 
la  fracture,  on  voit  le  pubis  s’incliner  en  avant  ;  en  même 
temps  qu’il  se  produit  un  écartement  dans  la  fracture  de  l’os 
iliaque,  le  bord  supérieur  du  fragment  antérieur  (crête  iliaque) 
se  porte  en  dehors;  la  torsion  de  l’os  iliaque  s’exagère,  et  si 
on  continuait  l’effort,  la  fracture  se  compléterait. 

La  description  des  pièces  suffirait  pour  montrer  que,  dans 
ces  cas, la  fracture  ne  se  produit  point  par  le  même  mécanisme 
que  dans  les  cas  ordinaires.  Quand  dans  une  chute  sur  le  siège 
il  se  produit  une  fracture  bilatérale  ou  unilatérale,  suivant  la 
ligne  des  trous  sacrés,  la  lésion  est  due  à  un  enfoncement  de 
la  partie  moyenne  du  sacrum  qui  supporte  le  poids  du  tronc 
transmis  par  la  colonne  vertébrale.  L’enfoncement  du  sacrum 
qui  peut  exister  seul,  est  produit  directemenùau  moment  du 
choc  par  la  puissance.  Ici,  il  en  est  tout  autrement  :  le  sacrum, 
et  l’os  iliaque  résistent  au  choc,  l’ischion  qui,  au  moment  de 
la  chute  porte  obliquement  sur  le  sol,  transmet  l’effort  delà 
résistance  au  pubis  qui  se  rompt  dans  sa  continuité  Q'»’  cas) 
ou  se  détache  de  son  congénère  (2”®  cas)  et  la  force. conti¬ 
nuant  son  action,  tend  à  exagérer  la  torsion  en  dedans  de  l’os 
iliaque  qui  commence  à  se  rompre  -par  sa  partie  externe  et 
supérieure,  c’est-à-dire  par  la  crête.  Ces  fractures  doubles, 
far  torsion  de  Vos  iliaque,  ne  peuvent  se  produire  qu’à  condi¬ 
tion  que  le  segment  postérieur  du  bassin  ne  cède  pas  au  choc  ; 
leur  agent  principal  est  la  résistance  de  l’ischion. 

IV.  — Dans  un  autre  fait  exceptionnel,  il  existait  une  frac¬ 
ture  de  la  hrauche  horizontale  du  pubis  parallèle  à  la  gout¬ 
tière  sous-pubienne  et  une  fracture  transversale  de  la  branche 
descendante  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  symphyse.  En 
arrière  on  trouvait  une  autre  fracture  incomplète,  partant  du 
fond  de  l’échancrure  ischiatique  et  remontant  à  peu  près  ver¬ 
ticalement  jusqu’au  milieu  de  la  fosse  iliaque;  l’angle  formé 
par  le  bord  postéro-inférieur  de  l’os  iliaque,  paraît  avoir  été 
écarté. 

V.  —  Eu  terminant  je  dirai  quelques  mots  des  fractures  des 
os  du  tronc  qui  se  sont  produites  en  même  temps  que  les 
fractures  du  bassin  et  ont  résulté  du  n^ême  traumatisme  ;  c'est 
seulement  pour  montrer  leur  fréquence  relative  et  non  pour 
en  faire  une  élude  spéciale'. 

Sur  26  précipitations  sur  le  siège,  j’ai  produit  23  fois  des 
fractures  du  bassin  ,  une  seule  fois  le  bassin  est  resté  intact, 
mais  il  y  avait  eu  même  temps  fracture  du  rachis  du  sternum 
et  de  plusieurs  côtes.  Dans  8  autres  cas,  ou  a  trouvé  des  frac¬ 
tures  du  rachis  avec  des  fractures  du  bassin. 

Dans  le  cas- où  la  frocturo  de  la  colonne  existait  sans  frac¬ 
ture  du  bassin,  il  y  avait  une  rupture  transversale  du  corps 
de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  qui  était  écrasé  à  tel  point 
que  le  doigt  pénétrait  dans  son  tissu,  et  aussi  bien  dans  le 
fragment  supérieur  que  dans  Ifinférieur  ;  les  surtouts  ligamen¬ 
teux  antérieur  et  postérieur  étaient  complètement  déchirés  ; 
l’apophyse  épineuse  de  la  troisième  lombaire  était  arrachée’ 
dans  sa  partie  moyenne;  il  y  avait  un  déplacement  angulaire 
considérable  du  fragment  supérieur  eu  avant  et  uu  déplace¬ 
ment  suivant  l’épaisseur  dans  le  même  sens.  Dans  les  8  autres 
cas,  les  lésions  des  vertèbres  étaient  beaucoup  moins  graves 
et  préseutaieul  la  plus  grande  analogie.  Quand  le  sujet  était 
étendu  sur  le  dos,  le  surtout  ligamenteux  auterieur  étant 
resté  à  peu  piès  intact,  ou  ne  remarquait  rien  de  particulier; 
mais  eu  pressant  avec  le  doigt  sur  la  partie  antérieure 
des  corps  vertébraux,  on  sentait  sur  un  point  un  défaut  de 
résistance  plus  ou  moins  manifeste  suivant  le  degré  d’écrase¬ 
ment.  En  soulevant  la  partie  supérieure  du  troue,  on  voyait 
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la  face  antérieure  du  corps  de  la  vertèbre  lésée,  diminuer  de 
hauteur,  le  surtout  ligamenteux  se  plisser;  et  en  même  temps 
dans  quelques  cas,  à  mesure  qu’on  augmentait  la  flexion  du 
rachis,  on  voyait  sortir  de  petites  déchirures  de  ce  surtout 
une  matière  demi-liquide,  rouge  hrun  analogue  à  la  boue  splé¬ 
nique,  constituée  par  du  tissu  osseux  écrasé  et  délayé  dans  le 
sang.  Ce  n’est  qu’après  avoir  enlevé  le  surtout  antérieur  qu’on 
peut  voir  nettement  la  fracture  transversale  du  corps  de  la 
vertèbre.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait  seulement  une  dévia¬ 
tion  angulaire  peu  étendue  de  la  colonne  ;  les  apophyses  épi¬ 
neuses  étaient  intactes  et  avaient  conservé  leurs  distances.  Il 
n’y  avait  qu’une  seule  vertèbre  brisée  sur  5  sujets  :  1  fois  la 
douzième  dorsale,  2  fois  la  deuxième  lombaire,  2  fois  la  qua¬ 
trième  lombaire.  Sur  3  autres  sujets  il  y  avait  à  la  fois  2  ver¬ 
tèbres  écrasées  ,  dans  2  cas,  la  première  et  la  cinquième,  dans 
l’autre,  la  première  et  la  seconde  vertèbre  lombaires.  Dans 
un  cas  où  le  corps  de  la  quatrième  lombaire  était  écrasé,  une 
exostose  sénile,  formant  un  pont  au-dessus  du  fibro-cartilage 
intermédiaire  à  la  3®  et  à  la  lombaire,  était  complètement 
détaché  à  sa  base  de  la  vertèbre  brisée,  c’est-à-dire  qu’elle  ne 
tenait  plus  que  par  sa  moitié  supérieure. 

Outre  les  fractures  du  bassin  et  du  rachis,  les  chutes  sur  le 
siège  ont  encore  produit  des  fractures  du  sternum,  des  cotes 
et  des  curtilages  costaux  dues,  comme  celles  du  rachis,  à  la 
fluxion  exagérée  du  tronc. 

Dans  le  cas  unique  où  le  bassin  était  intact  ou  trouvait, 
outre  une  fracture  avec  déplacement  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire,  une  fracture  transversale  du  sternum  située  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’articulation  de  la  deuxième  côte. 
En  avant  le  périoste  est  rompu  et  il  existe  une  saillie  angu¬ 
laire  qui  s’exagère  quand  on  fléchit  fortement  le  cou  et  le  tronc. 
En  arrière,  le  périoste  est  intact;  il  n’y  a  pas  de  déplacement 
suivant  l’épaisseur. 

Sur  ce  même  sujet,  il  existait  3  fractures  de  côtes  :  une  sur 
la  septième  côte  droite  à  lo  mm.  en  dehors  de  l’articulation 
chondro-costale  et  deux  autres  sur  les  cinquième  et  sixième 
côtes  gauches  à  3  cent,  en  dehors  du  cartilage  ;  ce  sont  des 
fractures  complètes  à  direction  sensiblement  perpendiculaire 
à  Taxe  des  os.  Il  existait  une  fracture  analogue  de  la  sixième 
côte  gauche  à  2  cent,  en  dehors  du  cartilage  sur  un  sujet  qui 
présentait  une  fracture  double  verticale  gauche  du  bassin 
sans  lésion  du  rachis. 

Sur  un  autre  sujet,  présentant  une  fracture  double  du  sa¬ 
crum,  ou  trouvait  une  fracture  du  septième  cartilage  costal 
gauche  à  6  centim.  en  dehors  du  sternum. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  d,n\c>  août  1877.  — Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Féréoi.  offre  un  mémoire  sur  le  rhumatisme  osléo  ht/per- 
Irophique  des  diaphyseset  des  os  plais,  mémoire  déjà  comniuui- 
qué  à  la  Société  clinique.  Cette  forme,  étudiée  déjà  par  Adams 
(1837)  et  plus  récemment  par  M.  Gadiat,  est  rare,  mais  s’est 
présentée  cependant  trois  fois  à  l’observation  de  M.  Féréoi. 
Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

■  La  dialht’se  rhuinotismale  fait  portor  son  action  sur  le  système  osseux, 
et  cola  de  dlirSro»to„  m=.=ibraa  .,  consUou«,.«...o..i  ou.i  ISaiono  des  atticula- 
tious  (Synovite,  chondrito,  etc.),  le  tissu  osseux  peut  s’altérer  dans  le  sens 
de  l'atrophie  ou  dans  le  sens  de  l’hypertrophie.  PrimUivauieut  le  tissu  os¬ 
seux  peut  être  altéré  dans  lo  sens  de  l’ostéite  aigué  ou  chrouique,  et  les  lé¬ 
sions  articulaires  sont  alors  sur  un  plan  secondaire.  L'hyperostoso  rhumutis- 
inalo  primitive  offre  des  analogies  trompeuses  avec  les  lésions  syphilitiques, 
acrol'ulcuses,  cancé.cuscs,  rachitiques  ou  autres,  et  n’en  peut  être  distinguée 
sur  le  vivant  qu’au  moyen  d’une  recherche  très-attentive,  et  principalement 
ù  l’aide  des  aulécé  lents  personnels  ou  héréditaires. 

L’avenir  dira  si  cos  propositions  doivent  être  acceptées  ou  totalité  ou  seu- 
hanenten  partie  ;  mais  au  fond,  M.  Féréoi  les  croit  fondées  sur  la  réalité  des 
choses.  » 

M.  Leredoui-let  présente  un  malade  atteint  d’une  atrophie 
iesHculaire  conséoutivo  à  une  orchite  survenue  pendanl  le 
cours  des  oreillons.  -A  l’inverse  des  cas  analogues  dans  les¬ 
quels  l’atrophie  est  transitoire,  celle-ci  a  été  permanonle. 
Atteint  d’oreillons,  il  y  a  trois  mois,  le  malade,  âgé  de  22  ans, 
vil  survenir  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  une  tuméfaction 
considérable  des  testicules,  puis  dans  l’espace  de  vingt 


jours,  les  testicules  s’atrophièrent  complètement  et  ne  sont 
actuellement  guère  plus  gros  qu’une  amande.  En  même 
temps,  les  glandes  mammaires  se  sont  développées,  et  le  ma¬ 
lade  est  venu  complétemeut  impuissant. 

M.  Rendu  rappelle  un  fait  analogue  signalé  il  y  a  quelques 
années  par  M.  Gubler.  Le  développement  mammaire  se  fit  du 
même  côté  que  l’atrophie  du  testicule,  à  gauche.  Le  sein 
droit  et  le  testicule  droit  restèrent,  intacts. 

M.  Vallin,  remarque  que  cet  homme  présentant  tous  les 
signes  de  la  virilité,  doit  êtfe  considéré  comme  propre  au 
service  militaire. 

MM.  Lereboullet  et  Lacassagne  pensent  qu’il  doit  être 
réformé. 

M.  V4PLIN  présente  des  fragments  de  tænia  provenant  d’un 
malade  qui  avait  passé  plusieurs  années  au  Sénégal.  Certains 
des  fragments  rendus  sont  blancs,  d’autres  bruns;  mais  cette 
modification  de  couleur  est  probablement  due  à  une  cause 
accidentelle,  et  peut-être  au  contact  avecl’écorcc  de  grenadier. 
En  outre,  certains  de  ces  anneaux  présentent  des  pertes  de 
substances,  une  sorte  de  fénestration. 

Enfin,  sur  une  certaine  longueur,  les  anneaux  sont  entière¬ 
ment  soudés  les  uns  aux  autres,  et  ne  se  reconnaissent  que 
par  la  prôeence  dos  pores  géailaux.  M.  Goliu  a  présenté  au¬ 
trefois  à  la  société  un  exemple  analogue,  provenant  aussi  du 
Sénégal. 

M.  Laboulrène  croit  aussi  que  la  coloration  est  acciden¬ 
telle.  Il  insiste  sur  les  autres  caractères  des  anneaux,  et  fait 
observer  qu’il  y  a  peut-être  là  des  exemples  d’une  variété 
spéciale  du  lœnia.  A.  S. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE. 
Séance  du  M  novemlre  1877.  —  Présidence  de  M.  IIémard. 

Après  la  lecture  et  l’approbation  du  procès-verbal  de  la 
précédente  séance  (13  août)  M.  Riant  donne  connaissance  à 
la  Société  d’une  communication  adressée  par  M.  Billod,  sur 
Vaphasie.  Ce  rapport  examine  les  troubles  de  l’intelligence 
chez  les  aphasiques,  leur  responsabilité  devant  la  justice,  et 
notamment  la  question  de  savoir  si  un  testament  écrit  par 
un  malade  de  ce  genre  peut  être  considéré  comme  valable. 
M.  Billod  rapporte  une  observation  très-intéressante  sur  ce 
sujet. 

Un  Monsieur  X,  maire  do  sa  commune,  homme  fort  inlelligent,  fut  frappé 
d’attaque  d'apoplexie  avec  hémiplégie  du  côté  droit;  grâce  à  des  soins  intel¬ 
ligents,  il  échappa  à  la  mort  ;  mais  il  resta  paralysé  du  coté  droit  et  de  plus 
il  perdit  l’usage  do  la  parole.  Ce  ne  fut  qu’après  un  long  temps  d’une  édu¬ 
cation  absolument  enfantine  qu’il  put  réapprendre  à  parler  ;  mais  ces  res¬ 
sources  furent  bornées  à  la  prononciation  des  monosyllabes.  Néanmoins,  il 
conserva  ses  relations,  reçut  aussi  fréquemment  que  par  le  passé  scs  amis  et 
dans  les  entrevues  qu’on  avait  avec  lui,  il  était'  facile -do  s’apercevoir  qu’il 
comprenaititrès-hien  le  sens  et  la  portée  des  conversations. 

Cet  homme  était  doué  d’une  énergie  assez  grande.  11  apprit  à  écrire  de  la 
main  gauche  et  dans  la  correspondance  qu’on  a  vue  de  lui  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  il  avait  été  frappé  on  a  remarqué  que  l'écriture  était  très-nette,  les 
idées  très-sainement. exprimées.  On  constatait  seulement  à  la  lin  des  lettres 
quand  elles  étaient  longues,  que  l’écriture  devenait  tremblante  et  indiquait 
une  fatigue  réelle.  Enfin,  dernier  trait,  M.  X.  a  conservé,  pendant  de  longues 
annéoB  oprbo  eou  Dccideiit  et  jusqu’à  sa  mort,  les  fonctions  de  maire  de  sa 
commune  ;  et  eu  cette  qualité  il  a  donné  un  nombre  considérable  de  signatu¬ 
res  et  fait  dos  actes  qui  nécessitaient  l'usage  de  faouUés  mentales  assez  dé¬ 
veloppées. 

Lorsque  M.  X...  mourut,  on  trouva  dans  ses  papiers  un  testament  écrit  ou 
untier  de  sa  main  et  porlanl  une  date  postérieure  nu  moment  où  il  était  de¬ 
venu  aphasique;  ses  héritiers  naturels,  que  ce  testament  privait  de  la  fortnuo 
sur  laquelle  ils  avaient  compté,  se  pourvurent  devant  la  justice  i)onr  l'uire 
invalider  les  dispositions  que,  suivant  eux,  AI,  X.  ne  pouvait  pas  valahlemont 
formuler  puisque,  étant  aphasique,  il  n’était  pas,  lors  de  la  rédaction  do  sou 
testament,  HîeHù's  compas,  comme  le  veulent  et  laloi  ot  la  jurisprudence.  Un 
médecin  fut  commis  pour  éclairer  la  justice.  M.  Billod  raiiporte  los  conclu¬ 
sions  de  CO  médecin  ot  s'y  associe  ;  il  conclut  ainsi  : 

P()\u'  M.  Billod  l’aphasique  conserve  l’intégrité  de  scs  facultés  intollectuel- 
los,  il  ne  devient  pus,  jiar  le  fait  même  de  sou  état  d’aphasie,  un  aliéné  incons¬ 
cient,  imbécile  ot  irresponsable  ;  .oot  élat  ne  suffit  pus  à  faire  invalider  les 
iiütcs  qu’il  aurait  écrits  ou.fait  écrire  depuislemouieut  initial  de  sa  maladie 
pas  plus  qu'il  ne  suffirait  ù  l’excusera  ^WoWdes  crimes  ou  délits  qu’il  aurait 
pu  rommetre  depuis  ce  moment,  et  on  peut  dire  que  chez  ces  malades  los 
idées  restont,  les  moyens  d’exprimer  ces  idées  disparaissent  seuls  ou  seul» 
sont  diminués. 
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GependantM.  Billod  reconnaît,  qu’en  général,  on  constate  chez  les  aphasi¬ 
ques  une  diminution  notable  de  la  force  mentale,  une  propension  presque  en¬ 
fantine  à  verser  des  pleurs  et  une  crainte  irréfléchie  de  T  abandon.  Tout  cela 
devra,,  certainement,  entrer  en  balance  lorsqu’un  médecin  sera  appelé  à  don¬ 
ner  son  avis  sur  l’état  mental  d’un  aphasique  ;  mais,  encore  un  coup,,  ce  ne 
pourra  pas  être  autre  chose  que  des  éléments  d’appréciation  applicables  auss 
différentes  espèces. 

Après  cette  lecture  la  parole  a  été  douuée  à  M.  Ladseit  de 
LA  Charrière,  pour  faire  son  rapport  sm  [&crémaiion.  —  Ce 
rapport  est  remarquable  et,  bien  que  nous  ne  nous  associions 
pas  à  ses  conclusions,  nous  ne  pouvons  méconnaître  que  les 
arguments  qu’il  invoque  contre  l’innovation  proposée  parle 
Conseil  municipal  de  Paris  se  présentent  sous,  un  aspect  très- 
sérieux  et  très-grave. 

Après  cette  lecture,  M.  Napias,  avocat,  a  demandé  la  parole 
pour  contredire  les  conclusions  du  rapport  et  soutenir  rutilité 
delai  réforme  que  M.  Ladreit  de  la  Charrière  déclare  inaccep¬ 
table.  —  Vu  l’heure  avancée  la  suite  de  la  discussion  a  été 
remise  à,  la  prochaine  séance.  —  Quand  cette  discussion  sera 
close  nous  rendrons  compte  des  débats  auxquels  la  question 
si  importante  et  si  actuelle  de  la  crémation  aura  donné  lieu 
au  sein  de  la  Société  de  Médecine  légale  de  France. 
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J.  Delaunat.  Un  vol.  130  pages  chez  A.  Dslahaye.  1877. 

VI.  ?iouveau  procédé  «le  crâaiotoniie  par  le  lasnineiir  cé¬ 
phalique  du  D’' Was&eigs.  [Bulletin  de  l' Académie  royale  de  niidecint 
de  Belgique.  T.  XI,  3*’  séria,  n»  3,  1877.) 

VII.  Mouveau  pelviniètre  «lu  Wasseiqe.  [Bulletin  de  l’Acadé¬ 
mie  royale  de  médeeine.  T.  XI,  3®  série,  n“  5.) 

VIH.  Me  la  Ctingivite  des  femmes  esuîeîntcs  ;  par  le  U’’  A. 
Pinard  et  D.  Pinard.  [Bulletin  général  de  thérapeuticpie.  1877.) 

IX.  Etude  sur  la  ménopause  par  le  D’'  E.  Barié.  Un  vol.  200 
p.  Chez  A.  UeUhaye;  Paris,  1877. 

X.  Sur  certaines  «uaîformatîous  de  l’utérus  eomuié  causes 
de  la  préseiitatioa  du  tronc  et  de  l’insertion  vicieuse  «1««  Ml.i- 
ceiUa;  par  le  d''  Poi.aii.lon.  [Annales  de  (gynécologie,  Septembre  1^77.) 

XI.  Eeber  <ias  VerhaUeadei  titeros  ui«d  Eervix  in  «1er  Schwair. 
gcrschaft  und  vvsehseii«l  der  Gehurt  ;  par  le  d’’  L.  Bandl. 

XH.  Oa  t’ae  condition  of  the  Corvix  uteri  îu  the  latter 
luonths  of  Utero  gestation;  par  le  d''  AnSus  Macdonald.  [Obste~ 
Irical  journal,  juillet  1877.) 

Xïlï.  Eber  das  Verhaiten  des  Utérus  in  «1er  erslen  Zeit 
der  Schavangerschaft,  par  L.  Bandl,  {CentraUhtt  f.  (rynehologie,  n” 

XIV.  Vomit  ist  das  untere  Uteriisegment  Sehnangerer 
ausgclileldet?  par  le  d''  Otto  Kustnbr.  [Centralilatt  f.  Srgnakologie 
U®  11.  1877.) 

I.  Sous  le  nom  de  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements 
iTiultiples,  M.  le  D‘' Besson  comprend  l'étude  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  graves  dans  lesquels  l’accouchement  ne  peut 
avoir  lieu  parce  que  deux  foetus  existent  et  s’engagent  simul¬ 
tanément  dans  l’excavation.  Tantôt  en  effet,  deux  extrémités 
appartenant  à  des  fœtus  différents  se  présentent  au  détroit 
supérieur  et  empêchent  réciproquement  leur  descente  ; 
tantôt  les  deux  extrémités  pénètrent  simultanément  dans 
l’excavation  et  y  restent  enclavées,  tantôt  enfin  l’une  des 
extrémités  d’un  fœtus  étant  déjà  engagée  dans  le  caual  pel¬ 
vien,  le  tronc  de  l’autre  placé  transversalemeut  vient  mettre 
obstacle  à  l’expulsion  du  premier.  Ces  faits  sont  rares,  «  mais 
«  lorsqu’on  donne  une  grande  étendue  aux  recherches,  les 
«  cas  exceptionnels  se  comptent,  puis  ils  deviennent  plus 
«  nombreux,  eufiu  ils  forment  des  groupes  et  ou  peut  alors 
«  les  soumettre  à  la  classificaliou  ».  M.  Bessou  est  arrivé  à 


réunir  8î  observations  publiées  dans  différents  pays  et  c’est 
avec  ce  total  de  faits  qu’il  a  pu  écrire  une  histoire  fort  inté^ 
ressanle  de  cette  variété  de  dystocie.  Nous  ne  pouvons  entrer 
dans  le  détail  de  chacun  des  chapitres  que  comprend  sa  thèse, 
nous  nous  arrêterons  seulement  à  celui  dans  lequel  il  discute 
la  conduite  à  tenir.  En  lisant  toutes  les  observations  publiées, 
on  voit  que  te  plus  souvent  les  accoucheurs  ont  été  surpris  et 
que,  suivant  qu’ils  ont  été  plus  ou  moins  habiles,  la  terminai¬ 
son  a  été  plus  ou  moins  heureuse.  Que  doit  donc  faire  l’accou¬ 
cheur  ?  Chercher  à  sauver  ;  1  ®  d’abord  et  avant  tout,  la  mère  ; 
2“  les  deux  enfants,  si  cela  est  possible  ;  3°  un  seul  enfant  s’il 
ne  peut  faire  autrement. 

Si  les  deux  enfants  se  présentent  par  la  tête,  c’est  au  for¬ 
ceps  qu’il  faut  avoir  recours  (Tarnier)  ;  on  saisira  la  tête  qui 
est  la  plus  engagée  et  l'on  essaiera  des  tractions.  Cependant,  si 
elles  restaient  infructueuses,  si  l’état  delà  mère  l’exigeait,  et 
si  surtout  on  pouvait  être  assuré  de  la  mort  du  fœtus,  il  n’y 
aurait  plus  à  hésiter,  la  craniotomie  devrait  être  pratiquée. 
Peut-être,  par  cette  opération,  pourrait-ou  sauver  la  mère  et 
offrir  au  deuxième  enfant  quelques  chances  de  vie. 

Lorsque  les  deux  enfants  se  présentent  le  premier  par  le 
siège,  le  second  par  la  tête,  il  faut  d’abord,  par  des  manœuvres 
I  douces  et  raisonuées  essayer  de  faire  cesser  l’entrecroisement 
i  des  deux  têtes  et  pour  cela  refouler  celle  du  second  fœtus.  Si 
I  on  ne  réussit  point,  il  faudra  le  plus  souvent  décapiter  le  pre- 
i  mier  jumeau,  ce  sera  la  seule  manière,  en  général,  d’avoir  un 
'  second  enfant  vivant  et  de  ménager  la  santé  de  la  mère.  — 

'  Avoir  discuté  et  résolu  la  question  comme  l’a  fait  le  D>’  Besson, 

:  avoir  ainsi  nettement  indiqué  la  marche  à  suivre,  c’est  empê¬ 
cher  pour  Taveuir  les  tâtonuements  malheureux  et  les  hésita¬ 
tions  funestes.  — 

II.  M.  J.  Matthews  Doncan  a  étudié  dans  une  série  de  mé¬ 
moires  les  déchirures-de  l’orifice  du  vagin  et  celles  du  périnée, 

i  II  a,  en  ce  qui  concerne  les  premières,  fait  des  recherches  sui* 
23  primipares  ;  il  a  vu  que  les  lésions  se  produisaient  en  gé¬ 
néral  en  étoile,  tout  autour  de  l’orifice  vulvaire  :  dans  les  28 
cas,  il  y  eut  déchirure  des  bords  postérieurs  de  l’orifice,  mais 
celte  lésion  n’a  jamais  été  isolée  ;  le  périnée  était  en  outre 
atteint  dans  la  proportion  de  60  pour  100,  et  le  vestibule 
dans  celle  de  6i  pour  100.  Les  déchirures  du  vestibule  ont  le 
plus  souvent  l’aspect  de  petites  incisions  dont  les  bords  sont 
taillés  à  pic,  elles  peuvent  saigner  abondamment  pendant 
longtemps  et  même  avant  que  la  tête  ne  soit  totalement  sor¬ 
tie. 

III.  M.  Duncan  recherche  en  outre  comment  se  font  ces  dé¬ 
chirures;  il  insiste  sur  le  mode  de  sortie  de  la  tête,  sur  le  pas¬ 
sage  de  ses  différents  diamètres,  le  sous-occipito-verlical,  le 
sous-occipito-bregmatique  et  le  sous  occipito-frontal  qui  son’ 
de  plus  en  plus  étendus.  Ce  dernier  surtout  peut  amener  des 
lésions  ou  rendre  plus  considérables  celles  qui  se  seront  pro¬ 
duites  au  moment  du  passage  des  autres  diamètres  de  la 
tête.  L’auteur  rappelle  en  outre  que  le  crâne  du  fœtus  est  lui- 
même  dépressible  et  qu’il  peut  subir,  pendant  l’accouchement, 
des  modifications  importantes  dans  sa  forme.  Il  cite  comme 
remarquables  les  travaux  qui  ont  été  publiés  eu  France  sur 
ce  sujet. 

IV.  Enfin  les  déchirures  centrales  du  périnée  semblent  avoir 
particulièrement  attiré  Tattention  de  l’accoucheur  anglais. 
Elles  peuvent,  dit-il,  survenir  sans  que  tous  les  tissus  soient 
déchirés  ;  ou  bien  la  peau  seule  est  atteinte  et  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  est  mis  à  nu  :  ou  bien  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  est  seule  lésée  :  ou  bien  la  peau  et  la  muqueuse  vaginale 
sont  déchirées  et  une  certaine  épaisseur  des  tissus  qui  les  sé¬ 
parent  reste  intacte  ;  ou  bien  enfin  il  s’est  produit  une  perfo¬ 
ration  complète  et  une  bride  persiste  entre  celle  déchirure  et 
l’orifice  vaginal.  La  rupture  centrale  du  périnée  peut  donc 
exister  complète  ou  incomplète,  perforante  ou  uon,  iudépen- 
dammeut  de  la  déchirure  babitueüe  du  périuée  :  ces  deux  lé¬ 
sions  toutefois  co’iucideut  fréquemment. 

V.  M.  le  D''  Delaunay  vient  de  publier  uu  travail  soigneuse¬ 
ment  fait  sur  le  cloisoiinemenl  transversal  du  vagin.— Il  a  limité 
ses  recherches  au  cloisonuement  à  parois miuces,  qu’il  soit  com¬ 
plet  ou  incomplet,  et  il  a  montré  les  conséquences  qu’entraîne 
ce  vice  do  conformation  au  point  de  vue  de  la  pathologie,  de 
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l’obstétrique  et  delà  médecine  légale.  Le  cloisonnement  com¬ 
plet  peut  être  reconnu  après  la  puberté,  car  il  oppose  un  obsta¬ 
cle  absolu  à  l’écoulement  des  règles,  et  des  accidents  plus  ou 
moins  graves  sont  alors  la  conséquence  de  la  rétention  du 
sang  menstruel  ;  le  cloisonnement  incomplet  n’est  eu  général 
remarqué  qu’après  le  mariage  ou  pendant  la  grossesse  parce 
qu’il  rend  difficiles  les  rapports  sexuels  et  peut  empêcher 
l’accouchement.  Le  traitement  chirurgical  peut  seul  amener  la 
guérison.  Dans  les  cas  de  cloisonnement  complet,  l’opération, 
à  moins  d’urgence  absolue,  sera  faite  en  dehors  de  la  période 
menstruelle;  elle  comprendra  deux  temps  :  IGa  ponction  de 
la  membrane,  puis  quand  le  liquide  retenu  dans  la  partie  su¬ 
périeure  du  vagin  et  l’utérus  aura  pu  s’écouler  lentement,  2° 
l’incision  cruciale.  Dans  les  cas  de  cloisonnement  incomplet, 
si  la  femme  est  enceinte,  il  faut  attendre  le  moment  de  l’ac¬ 
couchement,  car  en  opérant  pendant  la  grossesse  on  s’expose 
à  provoquer  l’expulsion  prématurée  du  fœtus. 

VI.  Aux  nombreux  instruments  avec  lesquels  on  peut  obte¬ 
nir  la  réduction  du  crâne  du  fœtus,  il  faut  ajouter  celui  que 
vient  d'imaginer  le  D’’  AVasseige  (de  Liège)  et  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  lamineur  céphalique.  Il  se  compose  de  deux 
branches  de  la  force  de  celles  du  céphalotribe:  l’une  présente 
une  longue  fenêtre  à  travers  laquelle  on  peut,  à  un  moment  don¬ 
né,  faire  pénétrer  l’autre  branche  qui  est  pleine.  La  tôle  saisie 
est  considérablement  aplatie  d’abord,  puis  réduite  peu  à  peu  à 
l’état  de  véritable  chiflon.  Cet  instrument  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  employé  pour  qu’il  soit  possible,  même  à  l’au¬ 
teur,  de-  porter  sur  lui  un  jugement. 

VIL  M.  le  D'-  -Wasseige  a  également  publié  la  description 
d’un  nouveau  pelvimètre  mixte,  qui  rappelle  un  peu  par  sa 
forme  celui  de  Goutouly.  La  critique  des  instruments  de  Van 
Huevel,  de  Rizzoli,  de  Hubert  fils,  etc.,  l’a  conduit  à  porter  re¬ 
mède  aux  inconvénients  qu’ils  présentaient  et  à  imaginer  un 
pelvimètre  qui,  plus  facile  à  manier  permettra  peut  être  aussi 
d’obtenir  des  résultats  plus  précis.  La  mensuration  digitale 
des  bassins  rétrécis,  qui  est  le  plus  généralement  employée, 
est  encore  très-imparfaite  ;  aussi,  est-il  légitime  de  chercher 
à  lui  substituer  la  mensuration  instrumentale. 

VIII.  La  grossesse  est  la  cause  de  troubles  divers  portant 
sur  les  organes  de  la  mastication  ;  jusqu’ici  on  n’avait  guère 
insisté  que  sur  l’odontalgie.  MM.  Pinard  viennentde  montrer 
que  chez  beaucoup  des  femmes  enceintes,  les  gencives  sont  le 
siège  de  phénomènes  morbides  plus  ou  moins  accusés  :  elles 
sont  rouges,  tuméfiées  ;  la  saillie  du  bord  libre,  interdentaire 
surtout  exagère  l’aspect  foncé  normal  et  recouvre  une  partie 
de  chaque  dent.  La  moindre  pression  exercée  au  niveau  de 
la  tuméfaction  détermine  de  petites  hémorrhagies.  Les  dents 
peuvent  même  perdre  leur  solidité,  devenir  mobiles  et  être 
spontanément  expulsées  de  leur  loge  alvéolaire.  Cette  gingivite 
est  assez  fréquente  puisque  les  auteurs  l’ont  rencontrée  qua¬ 
rante-cinq  fois  sur  soixante-quinze  femmes.  Les  grossesses 
antérieures  et  le  mauvais  état  général  paraissent  jouer  le  plus 
grand  rôle  comme  causes  occasionnelles.  Divers  modes  de 
traitement  ont  été  essayés,  celui  qui  a  réussi  le  mieux  est  le 
suivant  ;  le  nettoyage  de  la  bouche  est  d’abord  fait,  quand  ce¬ 
la  est  nécessaire  ;  puis,  à  l’aide  d’un  instrument  dont  l’extré- 
mitéenveloppée  d’un  bourrelet  de  ouate  sert  de  petite  éponge, 
on  applique  tous  les  juurs  ou  tous  los  Ucua  jours  sur  le  bord 
libre  et  malade  des  gencives  une  solution  composée,  par  par¬ 
ties  égales  d’hydrate  de  chloral  et  d’alcoolat  de  cochléaria. 

IX.  La  ménopause  a  déjà  été  l’occasion  de  bien  des  mémoi¬ 
res,  nous  appelons  cependant  l’atteulion  sur  l’excellent  tra¬ 
vail  d’ensemble  que  vient  de  publier  sur  ce  sujet  M.  le  D‘- 
Bakié.  Après  avoir  fixé  l’âge  moyen  auquel  elle  arrive  dans 
notre  pays  ('*0  ans),  après  avoir  montré  qu’elle  est  caractérisée 
anatomiquement  par  l’atrophie  des  organes  de  la  génération  ; 
il  étudie  plus  particulièremeut  les  modifications  qu’elle  appor¬ 
te  dans  l’organisme.  Ces  modifications  sont  au  nombre  de 
trois,  1°  augmentation  de  l'exhalation  d'acide  carbonique  par 
le  poumon.  2»  Phénomènes  congestifs  supplémentaires  (conges¬ 
tions,  hémorrhagies)  vers  les  régions  les  plus  diverses,  mais 
spécialement  du  côté  des  organes  du  petit  bassin.  3"  Exagéra¬ 
tion  de  l'activité  nerveuse,  principalement  dans  le  domaine  du 
grand  sympathique  (névropathies  protéiformes).  Aussi  ia 


plupart  des  accidents  ménopausiques  se  rattachent-ils  à  ces 
deux  processus  morbides  :  pléthore  sanguine,  nervosisme.  M. 
Barié  décrit  avec  grand  soin  ces  accidents  qui  surviennent 
soit  du  côté  des  organes  génitaux,  soit  du  côté  du  tube  diges¬ 
tif,  soit  du  côté  du  système  cutané  ou  du  système  nerveux. 
Peu  de  femmes,  il  est  vrai,  échappent  aux  troubles  variés 
qui accompagueut  la  suppression  définitive  du  flux  menstruel; 
il  n’en  est  pas  moins  exact  de  dire  que,  en  général,  la  méno¬ 
pause  n’engendre  pas  de  maladies  '  graves  :  elle  n’augmente 
pas  la  mortalité  des  femmes  et,  à  ce  point  de  vue,  ne  mérite  en 
aucune  façon  le  nom  d’âge  critique. 

X.  M.  PoLAiLLON  rapporte  une  observation  fort  intéressante 
dans  laquelle  la  forme  anormale  de  l’utérus,  qui  était  incom¬ 
plètement  cloisonné,  a  été  la  couse  d’une  présentation  du 
tronc  et  d’une  insertion  vicieuse  du  placenta.  Quelques  faits' 
recueillis  par  lui  dans  les  auteurs  semblent  prouver  que  cette 
co’incidence  a  déjà  été  observée  plusieurs  fois  :  il  y  aurait  donc 
là  une  relation  de  cause  à  effet.  On  doit  pouvoir  et  on  peut 
parfois  dans  ces  cas  empêcher  la  présentation  du  tronc,  mais 
le  moyen  rapporté  par  M.  Réal  n’est  pas  aussi  simple  que 
semble  l’indiquer  M.  Polaillon. 

XL  11  est  peu  de  questions  qui  aient  soulevé  autant  de  dis¬ 
cussions  que  celle-ci:  Quelles  sont  les  modifications  que  subit 
le  col  de  t’uiérua  pendant  la  grossesse  et  pendant  l’accou¬ 
chement  ?  Et  cependant,  il  semble  que  la  solution  doive  en 
être  facile  puisque  cet  organe  est  en  grande  partie  accessible 
par  le  toucher  vaginal.  R.  de  Graaf,  Verheyen.Weitbrecht  sou¬ 
tinrent  d’abord  que  le  col  conservait  toute  sa  longueur  jusqu’à 
la  fin  de  la  grossesse.  Plus  tard  Rœderer  pensa  que  le  col  di¬ 
minuait  de  longueur  au  fur  à  mesure  que  l’époque  du  terme 
approchait,  parce  que  sa  partie  supérieure  contribuait  à  la  for¬ 
mation  de  la  cavité  utérine.  Stein  alla  même  plus  loin  et  pré¬ 
tendit  que  d'après  la  longueur  du  col  on  pouvait  mesurer 
l’âge  de  la  grossesse. 

Enfin  Stoltz  (1826)  revint  à  l’opinion  déjà  formulée  par  de 
Graaf,  Verheyen,  etc.,  et  montra  que  le  col,  jusqu’à  la  fin  de  la 
grossesse  ne  subissait  aucune  modification  dans  sa  longueur. 
La  question  semblait  définitivement  résolue  pour  tous  les  au 
leurs  lorsque  M.  le  D''  Bandl  vint  de  nouveau  l’agiter. 

Pour  Bandl  en  effet  le  col  ne  conserve  pas  toute  sa  longueur 
pendant  la  grossesse  :  au  contraire  son  orifice  interne  s’ou¬ 
vre  bien  avant  le  terme,  et  sa  partie  supérieure  se  dilatant 
progressivement  contribue  à  former  le  segment  inférieur  de 
la  cavité  utérine.  Les  raisons  sur  lesquelles  il  s’appuie  ne 
sont  pas  sans  posséder  une  certaine  valeur. 

Si  on  examine,  dit-il,  une  primipare  chez  laquelle  la  tête 
de  l’enfant  plonge  complètement  dans  l’excavation,  on  trouve 
d’abord  l’orifice  externe  du  col  —  puis  un  canal  long  de  2  à  3 
centimètres  —  puis  un  anneau  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  du 
col:  c’est  ce  qu’on  appelle  l’orifice  interne  du  col  et  ce  que  Bandl 
nomme  l’orifice  interne  de  Millier.  Si  on  continue  à  introduit  e 
le  doigt  on  trouve  des  parois  utérines  flasques,  minces  et  mol¬ 
les  ;  puis  le  doigt  arrive  enfin  au  niveau  du  détroit  supérieur 
à  rencontrer  le  commencement  du  corps  de  l’utérus  :  c’est  là 
que  serait  le  véritable  prifice  interne,  celui  qui  est  représenté 
sur  les  coupes  faites  par  Brauue  sur  la  femme  congelée.  Le 
tissu  devient  en  ce  point  beaucoup  plus  épais  et  il  existe  un 
anneau  plus  ou  moins  saillant  suivant  les  cas  et  plus  mar¬ 
qué  quand  le  tissu  utérin  se  contracte.  L’intervalle  qui 
existe  entre  l’orifice  interne  de  Millier  et  l’anneau  qui  corres¬ 
pond  à  l’orifice  interne  de  Braune  serait  constitué  par  du 
tissu  du  col  qui  se  laisse  distendre  et  qui  contribue  ainsi  à 
former  le  segment  inférieur  de  l’utérus.  Bandl  se  fonde  pour 
soutenir  celte  opinion  sur  ce  que  c’est  au  niveau  de  cet  orifice 
interne  de  Brauue  que  correspond  extérieurement  le  péritoi¬ 
ne;  sur  ce  que  c’est  au  môme  niveau  et  non  au-dessous,  que 
siègent  dans  l’épaisseur  du  tissu  musculaire  les  sinus  utérins; 
sur  cequ'enfîu  la  muqueuse  sur  ce  segment  inférieur  n’a  pas  les 
caractères  delà  caduque  uteriue.  De  cette  disposition  du  col 
à  la  liu  do  la  grossesse,  Baudl  tire,  ou  le  conçoit,  un  grand 
nombre  de  conclusions  fort  intéressantes  au  point  de  vue 
clinique. 

XII.  Maisils’cn  faut  que  les  opinions  émises  par  Un  aient  été 
acceptées  sans  conteste.  Angus  Macdonald  (d’Edimbourg) 
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et  Martin  {de  Berlin)  les  ont  vivement  critiquées.  Nous  aurons 
l’occasion  de  revenir  sur  le  travail  de  Martin.  Quant  à  Mac¬ 
donald  on  peut  dire,  et  il  l’avoue  lui-même,  qu’il  ne  connaissait 
pas  le  mémoire  si  intéressant  de  Bandl;  il  n’avait  lu  sur  ce  su¬ 
jet  qu’un  résumé  d’une  quinzaine  de  lignes  parfaitement  in¬ 
suffisant.  Aussi  ses  critiques  portent-elles  presque  constam¬ 
ment  à  faux.  Il  a  cité  le  fait  d’une  femme  morte  à  terme  en¬ 
ceinte  pour  la  quatrième  fois,  et  chez  laquelle  le  col  avait 
conservé  une  longueur  de  3  cm.  3/4  ;  ce  fait,  pas  plus  que  les 
observations  récentes  de  Litzmann  (Arch.  fur  Gynœk.  t.  X.), 
qu’il  rapporte  ne  prouvent  rien  contre  les  idées  de  Bandl. 

XIII.  Le  privat-docentde  Vienne  a,  du  reste,  publié  tout  ré¬ 
cemment  de  nouvelles  observations  qui  prouvent  que  les  mo¬ 
difications  observées  par  lui  existent  déjà  d’une  façon  notable 
dès  le  sixième  mois  de  la  grossesse. 

XIV.  Enfin  le  Dr  Otto  Kustner,  se  fondant  sur  l’examen  his¬ 
tologique  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le  segment  inférieur 
de  l’utérus  à  terme  ,  est  venu  confirmer  l’opinion  de  Bandl,  car 
il  considère  celte  muqueuse  comme  ayant  les  caractères  non 
pas  delà  caduque  mais  bien  de  la  muqueuse  cervicale  .  — 

Terminons  cette  revue  en  disant  qu’il  y  a  là  un  sujet  d’étu¬ 
des  plein  d’intérêt,  une  question  qui  peut  conduire  à  des  solu¬ 
tions  pratiques  importantes  et  que  des  examens  anatomiques 
et  histologiques  permeltront  bientôt  de  résoudre.  P.  Bodin. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Dé  l’emploi  du  sullate  d’atropine  contre  les  sueurs  patho¬ 
logiques. 

Dans  la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du  6  novembre 
dernier,  M.  le  professeur  Vulpian,  membre  de  l’Institut,  a 
attiré  l’attention  de  l’assemblée  sur  un  travail  fort  intéressant 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Ce  travail  essentiellement  pra¬ 
tique,  inspiré  par  lui  et  dont  les  faits  ont  été  recueillis 
dans  son  service  d’hôpital,  sera  certainement  accueilli  avec 
faveur  par  tous  les  praticiens;  il  s’agit  de  l’emploi  du  sulfate 
d’atropine  contre  les  sueurs  pathologiques,  et  notamment 
les  sueurs  nocturnes  et  matutiuales  des  phthisiques.  Quel 
médecin  n’a  été  appelé  à  voir  combien  ce  symptôme  est  pé¬ 
nible  pour  les  tristes  victimes  de  la  tuberculose,  en  même 
temps  qu’il  hâte  le  dénouement  fatal  ? 

«  On  sait,  dit  M.  Vulpian,  riuefïicacité  de  tous  les  moyens 
employés  jusqu’ici  pour  combattre  les  sueurs  pathologiques, 
en  particulier  celles  des  phthisiques.  Or,  à  l’aide  du  sulfate 
d’atropine  donné  en  pilules  d’un  demi-milligramme,  Ou  par¬ 
vient  sûrement  à  prévenir  les  sueurs  nocturnes  de  ces  ma¬ 
lades,  et  c’est  sur  une  centaine  de  cas,  a-t-il  ajouté,  que  le 
sulfate  d’atropine  lui  a  constamment  réussi.  » 

Les  principales  observations  ont  été  recueillies  par  M.  le 
docteur  I.  Royet,  qui  a  pris  ce  point  de  thérapeutique  pour 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (1).  C’est  dans  ce  travail,  fort 
consciencieusement  fait  et  remarquable  à  tout  point  de  vue, 
que  nous  avons  puisé  tous  les  éléments  de  la  question  qui 
fait  l’objet  de  ce  résumé,  et  qui  intéresse  à  un  haut  degré  le 
corps  médical. 

*  C’est  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  dit  le  docteur  Royet, 
que  nous  avons  vu  administrer  le  sulfate  d’atropine  contre 
les  sueurs.  Ce  savant  professeur  l’a  employé,  pour  la  première 
fois,  en  1873,  sur  les  indications  de  plusieurs  médecins  étran¬ 
gers:  M.  'Wilson,  en  Amérique;  M.  Sydney  Ringer,  en  An¬ 
gleterre;  M.  Frœntzel,  en  Allemagne.  Jusque-là  il  employait 
les  moyens  ordinaires  :  l’agaric,  le  tannin,  le  tannate  de  qui¬ 
nine,  et  il  obtenait  ainsi,  comme  tout  le  monde,  des  résultats 
quelquefois  favorables,  plus  souvent  nuis  ou  insignifiants.  Dès 
qu’il  eut  essayé  le  sulfate  d’atropine,  il  en  reconnut  vite  la 
supériorité  sur  tous  les  moyens  précédents.  Aussi  les  a-t-il 
complètement  abandonnés  depuis  ;  il  n’emploie  plus  que  le 
sulfate  d’atropine.  Ce  médicament  est,  pour  lui,  le  remède  des 
sueurs,  comme  le  sulfate  de  quinine  est  le  remède  des  fièvres 
intermittentes.  Tous  ceux  qui  fréquentent  son  service  ont  pu 
souvent  en  admirer  les  merveilleux  effets  ;  il  ne  se  passe 
guère  de  semaine  sans  que  M.  Vulpian  s’arrête  près  du  lit  de 

(1)  Fac,  de  méd.  de  Paris,  Thèses  1877,  u“  371. 


quelques  malades  pour  les  faire  remarquer  aux  assistants. 
Quant  à  nous,  nous  avons  été  pendant  trois  ans,  le  témoin 
de  succès  nombreux.  Ces  succès  nous  ont  convaincus  que  le 
sulfate  d’atropine  est  le  plus  puissant  et  le  plus  sûr  des  anti- 
sudorifiques. 

c  La  forme  la  plus  commode,  pour  administrer  ce  médica¬ 
ment,  est  la  forme  pilulaire.  » 

«  M.  Vulpian  prescrit  des  pilules  d’un  demi-milligramme 
chacune.  » 

En  raison  de  l’action  très-énergique  du  sulfate  d’atropine, 
il  est  indispensable,  pour  le  médecin  comme  pour  le  malade, 
de  pouvoir  compter  sur  un  médicament  pur,  inaltérable,  tou¬ 
jours  identique  dans  sa  composition  et  très-exactement  dosé; 
c’est  pour  atteindre  ce  but  que  le  docteur  Clin  prépare  des 
pilules  contenant  chacune  an  demi-milligramme  de  sulfate 
d’atropine  pur,  et  réunissant  les  conditions  indispensables 
pour  l’emploi  de  ce  médicament. 

«  Doses  quotidiennes.  —  Certains  malades  sont  extraordinai¬ 
rement  sensibles  à  l’action  du  sulfate  d’atropine,  il  est  pru¬ 
dent  de  commencer  par  des  doses  faibles.  Le  premier  jour,  on 
fera  bien  de  se  contenter  d’une  pilule  pour  tâter  la  suscepti¬ 
bilité  du  malade.  Cette  seule  pilule  ne  suffit  presque  jamais  ; 
il  faudra,  s’il  n’y  a  pas  eu  d’accident  la  veille,  prescrire  deux 
pilules  dès  le  lendemain.  Souvent  deux  pilules  produisent 
l’effet  désiré  ;  mais  si,  par  hasard,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  cet  effet  n’est  pas  produit,  il  faudra  eu  porter  le  nombre 
à  trois.  Il  est  tout  à  fait  rare  qu’il  soit  nécessaire  de  dépasser 
ce  nombre,  cette  nécessité  ne  s’est  présentée  qu’une  fois  chez 
une  femme  hystérique,  il  a  fallu, lui  donner  jusqu’à  quatre  et 
cinq  pilules.  M.  Vulpian  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité 
d'arriver  aux  doses  voulues  pour  le  sulfate  d’atropine  comme 
pour  les  autres  médicaments  ;  souvent  on  ne  réussit  pas  parce 
que  les  doses  sont  trop  faibles. 

«  Moments  de  l'administration.  —  Ces  moments  sont  loin 
d’être  indifférents.  Pour  agir  sûrement,  le  sulfate  d’atropine 
doit  être  pris  quelques  heures  avant  le  moment  présumé  des 
sueurs.  Si  on  ne  prend  qu’une  pilule,  ou  la  prendra  autant 
que  possible  deux  ou  trois  heures  avant  l’arrivée  des  sueurs, 
à  huit  ou  à  dix  heures  du  soir,  par  exemple.  Si  on  en  prend 
deux,  la  deuxième  sera  prise  comme  tout  à  l’heure,  la  pre¬ 
mière  au  moins  deux  heures  auparavant  :  cet  intervalle  est 
nécessaire  pour  éviter  les  accidents  d’intoxication.  Si  on  en 
prend  trois,  on  en  prendra  deux  comme  précédemment,  et  la 
troisième  deux  heures  avant  ou  mèmedans  la  matinée.  Si  par 
hasard  ou  donnait  plus  de  trois  pilules,  il  faudrait  bien  se  gar¬ 
der  de  les  donner  à  des  intervalles  rapprochés;  on  les  distri¬ 
buerait  dans  la  journée  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux. 

Durée  de  l'administration.  —  Le  nombre  de  jours  pen¬ 
dant  lesquels  on  devra  administrer  le  sulfate  d’atropine  variera 
naturellement  suivant  les  résultats  obtenus.  Il  arrive  souvent 
que  les  sueurs  cessent  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
du  jour  où  l’on  a  donné  deux  pilules,  mais  il  ne  faut  pas  les 
supprimer  immédiatement,  autrement  les  sueurs  ne  tarde¬ 
raient  pas  à  reparaître.  On  continuera  les  pilules  pendant 
quelques  jours  encore  ;  si,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours 
l'effet  se  maintient,  on  en  diminuera  le  nombre  d’abord,  et 
deux  ou  trois  jours  après  on  les  supprimera  complètement. 
Eu  moyenne,  pour  avoir  des  résultats  durahia.s,  il  faut  admi¬ 
nistrer  le  médicament  une  dizaine  de  jours.  Cependant,  il 
est  des  cas  qui  exigent  un  temps  bien  plus  long,  il  ne  faut 
passe  décourager  parce  qu’on  ne  réussit  pas  d’emblée,  la  per¬ 
sévérance  est  quelquefois  nécessaire. 

«  Nous  venons  de  mettre  en  garde  contre  la  faute  d’une 
administration  trop  courte,  mais  il  ne  faudrait  pas  tomber 
dans  l’excès  contraire  et  administrer  trop  longtemps  :  le  ma¬ 
lade  s’accoutumerait  au  sulfate  d’atropine  et  deviendrait  moins 
sensible  à  son  action. 

«  Que  faire  dans  les  cas  où  les  sueurs  se  reproduisent  quel¬ 
ques  jours  après  la  suppression  des  pilules  ?  La  conduite  à 
tenir  est  bien  simple,  il  faut  redonner  les  pilules,  les  redonner 
autant  de  fois  que  les  sueurs  se  reproduisent. 

«  Une  dernière  remarque.  —  L’emploi  du  sulfate  d’atropine 
n’empêche  pas  d’employer  les  autres  médicaments  qui  sont 
utiles  au  malade.  On  peut,  comme  le  fait  M.  Vulpian,  adminis- 
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trer  en  même  temps  aux  phthisiqnes  les  potions  opiacées, 
l’arsenic,  etc,  ;  aux  rhumatisants,  le  sulfate  de  quinine,  le 
bicarbonate  de  soude,  etc.  Ces  substances  ne  sont  point  in¬ 
compatibles  avec  le  sulfate  d’atropine.  « 


CONSEIL  MUNICIPAL  DE  PARIS. 

Budget  de  l’Assistance  publique. 

Dans  la  séance  du  1 S  novembre  dernier,  M.  Bournevilla  a 
déposé  son  Rapport  sur  le  budget  de  l’assistance  publique. 
Voici  les  conclusions  de  ce  Rapport,  adoptées  par  le  Conseil 
dans  sa  séance  du  20  novembre  : 

Le  Conseil, 

Vu  le  mémoire- en  date  du  4  août  1877,  par  lequel  M.  le 
préfet  de  la  Seine  lui  soumet  pour  avis  le  projet  de  budget  de 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique,  pour 
l’exercice  1878  s’élevant,  tant  en  recettes  qu’en  dépenses,  à 
33.888.000  francs , 

Vu  le  mémoire  présenté  au  Conseil  de  surveillance  de  l’As¬ 
sistance  publique  et  le  rapport  de  la  Commission  chargée  par 
ledit  Conseil  de  l’examen  de  ce  budget  ; 

Vu  l’avis  émis  par  le  Conseil  de  surveillance  dans  sa  séance 
du  12  juillet  1877,  approuvant  le  projet  du  budget  dans  s 
chiffres  généraux,  mais  le  modifiant  dans  quelques-unes  < 
ses  parties,  de  telle  sorte,  cepeadaut,  que  l’ensemble  des 
diminutions  réalisées  sur  certains  sous-chapitres  se  trouve 
exactement  balancé  par  les  augmentations  proposées  pour  le 
service  des  secours  ; 

Vu  le  rapport  du  Directeur  de  l’Assistance  publique  con¬ 
tenant  son  adhésion  aux  modifications  Introduites  par  le  Con¬ 
seil  de  surveillance  dans  le  projet  du  budget  de  son  Adminis¬ 
tration  ; 

Vu  le  rapport  présenté  au  nom  de  la  4®  Commission  ; 

1»  Est  d'avis  qu’il  y  a  lieu  d'approuver,  tel  qu’il  a  été  modi¬ 
fié  par  le  Conseil  de  surveillance,  le  projet  debudgat  de  l’Ad¬ 
ministration  générale  de  l’Assistance  publique,  pour  i’exercice 
1878,  s’élevant,  tant  en  recettes  qu’en  dépenses,  à  la  somme 
de  trente- trois  millions  huit  cent  quatre-vingt-huit  mille 

De  recommander  à  la  dite  administration  pour  l’année 
1878  : 

1“  De  préparer  un  projet  de  réorganisation  des  tureaiix  du 
Chef-lieu  (1)  dans  le  sens  d’une  réduction  d’au  moins  un  quart 
du  personnel  actuel  ; 

2"  D’assimiler  les  employés  de  l’Assistance  publique  aux 
employés  de  la  Ville  ; 

3»  De  supprimer  le  bureau  de  l’ingénieur  et  d’assurer  le  ser¬ 
vice  d’une  façon  plus  économique  ; 

4»  D’admettre  l’augmentation  prévue  pour  le  Directeur  de  la 
Pharmacie  centrale  et  pour  les  Directeurs  etÉcouomes  de  Bi- 
cêtre  et  de  la  Salpétrière  ; 

b»  D’améliorer  la  situation  des,infirmiers,  sous-surveillants 
et  surveillants  et  de  créer  une  École  d'infirmiers  et  une  École 
d'infmnièns  dans  deux  de  nos  grands  établissements  hospita¬ 
liers  ; 

6"  De  confie!  le  service  des  malades  de  l’hôpital  Ménilmon- 
tant  à  des  laïques  ;  d’inscrire  à  l’entrée  des  salles  de  cet  hôpital 
les  noms  de  savants  ou  de  bienfaiteurs  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  ;  de  ne  désigner  qu’un  seul  aumônier  pour  cet  établis¬ 
sement  ; 

7»  De  profiter  de  toutes  les  occasions  pour  arriver  à  isoler 
des  propriétés  voisines,  aussi  complètement  que  possible,  tous 
nos  hôpitaux  et  nospices  ; 

8“  De  procéder  à  une  organisation  convenable  des  consulta¬ 
tions  et  du  traitementexternes  dansles  hôpitaux,  afin  d’arriver 
I)romptement  à  la  suppression  du  Bureau  central  ; 

9“  D’augmenter  le  nombre  des  internes  provisoires,  afin  de 
pourvoir  convenablement  aux  vacances  qui  se  produisent 
dans  le  courant  de  l’année  ; 

II.  S’associe  aux  vœux  formulés  par  le  Conseil  de  surveil¬ 
lance  sur  les  objets  suivants  : 

a)  Révision  des  abonnements  avec  les  communes  rurales  du 
déparlemeuL  de  la  Seine  pour  le  traitement  de  leurs  malades 
dans  nos  hôpitaux,  et,  en  attendant  la  réalisation  de  ce  vœu, 
augmentation  du  contingent  du  Département  dans  les  dépenses 
du  traitemeuL  de  cas  malades  ; 

V)  Création  de  200  nouveaux  lits  d’enfants  à  la  Salpétrière,  à 
Bicètre  et  à  Forges  ; 

(l)  El  aou  lies  Bureaux  do  bienfaisance,  comme  l'out  dil  la  plupart  des 


-  c)  Amélioration  du  service  des  eaux  et  du  service  des  bains 
dans  nos  établissements  et  notamment  à  la  Salpétrière,  à  la 
Pitié  et  à  Saint-Antoine  ; 

d)  Création,  au  moyen  de  fiches,  qui  seront  réunies  à  l’Ad¬ 
ministration  centrale,  d’un  Répertoire  général  des  individus 
assistés,  à  quelque  titre  que  ce  soit,  par  nos  divers  établisse¬ 
ments  ; 

III.  Émet  LE  VŒU  : 

1“  Que  la  loi  des  10  et  13  janvier  1849  sur  l’organisation  de 
l’Assistance  publique  à  Paris,  soit  modifiée  et  mise  en  har¬ 
monie  avec  les  besoins  et  les  désirs  de  la  population  pari¬ 
sienne  ;  2°  Que  la  loi  du  24  vendémaire  an  II  soit  abrogée  et 
qu’une  nouvelle  loi  vienne  fixer  d'une  façon  plus  équitable  les 
conditions  du  domicile  de  secours. 

l'y.  Fixe  a  11,370,000  fr.  le  chiffre  de  la  subvention  munici¬ 
pale  pour  le  service  ordinaire  à  allouer  à  l’Assistance  pu¬ 
blique  pour  l’exercice  1878. 


VARIA 


Incendie  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Un  incendie  assez  considérable  a  éclaté  dans  la  soirée  du  jeudi  15  no¬ 
vembre,  vers  9  heures  l/2  dans  une  des  annexes  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 
Cette  annexe  était  composée  de  huit  baratjues  installées  provisoireniMt  en 
1870.  La  situation  des  calorifères,  établis  très-près  des  planchers,  a  été  la 
cause  de  ce  déplorable  événemeat.  Le  feu  (jul  a  pris  d’ abord  dans  le-pavil- 
lon  n“  3,  s’est  étendu  à  plusieurs  pavillons  voisins  par  les  passages  en  bois 
qui  les  font  communiquer  entre  eux.  Les  baraques  1  et  2,  service  de  chirurgie 
(femmes),  de  M.  Le  Dentu,  et  3  et  4,  service  de  médecine  (femmes  et 
hommes),  deM.  Fernet  ont  été  entièrement  détruites.  Les  malades  au  nombre 
de  quatre-vingt-dix  environ  Ont  pu  être  transportés  rapidement  dans  les 
différents  services  de  l'hôpital,  grâce  au  zèle  et  à  l’activité  déployés  par  les 
pompiers,  les  détachements  de  ligne  de  la  caserne  Reuilly  et  tout  la  per¬ 
sonnel  de  l’hôpital  accourus  sur  le  lieu  du  sinistre.  Malheureusement,  deux 
femmes,  l’une  paraplégique,  l’autre  atteinte  d’hémiplégie,  et  dont  les  lits 
étaient  situés  à  l’endroit  même  ou  a  pris  la  feu,  u’ont  pu  être  sauvées,  et  on 
a  retrouvé,  dans  les  décombres,  leurs  restes  entièrement  carbonisés.  Une  troi¬ 
sième,  infirme,  a  eu  beaucoup  de  peine  à  fuir  les  flammes  et  porte  les  traces 
de  brûlures  assez  étendues. 

Les  dégâts  ne  paraissent  pas  être  très-considérables ,  une'grande  partie  du  ' 
matériel  des  pavillons  ayant  pu  être  Soustrait  à  l’incendie,  vu  la  prompti¬ 
tude  avec  laquelle  sont  arrivés  les  secours. 

C’est  un  grava  et  triste  avertissement  pour  l’Administration  de  l’Assis- 
tânée  publique.  Dans  les  nombreux  articles  que  nous  avons  publiés,  nous 
lui  avons  signalé  l’insuffisance  du  service  des  eaux  dans  les  hôpitaux,  et 
nous  avons  insisté  pour  qu’elle  sa  pressât  d’y  apporter  des  améliorations 
indispensables  Ou  voit  combien  les  critiques  que  nous  adressions  à  ce  ser¬ 
vice,  qui  dépend  de  l’ingénieur, étaient  fondées.  (Voir  la  colonne  précédente,  3"), 
£cole  snpëi’icuro  de  pharmacie.  Séauce  de  rentrée. 

Messieurs, 

La  Béance  qui  nous  réunit  ici  chaque  année  n’a  pas  seulement  pour  but 
de  faire  revivre  l’une  de  nos  plus  vieilles  coutumes  universitaires,  elle  doit 
encore  et  surtout  nous  fournir  l’occasion  de  jeter  un  dernier  regard  sur  l’au- 
née  qui  vient  de  s’écouler,  de  constater  les  progrès  accomplis,  de  mesurer 
l’étendue  des  nouveaux  efforts  qui  vont  être  exigés  de  nous . 

Pourquoi  faut-il  que  le  tableau  s’assombrisse  avant  même  que  l’on  ait  eu 
le  temps  de  le  considérer,  pourquoi  nous  faut-il,  dès  le  début  de  cette  fête  do 
famille,  évoquer  le  souvenir  des  maîtres  aimés  dont  ce  jour  nous  rend  l’ab¬ 
sence  doublement  pénible. 

Il  y  a  quelques  mois,  nous  perdions  M.  Carriton,  l’un  des  derniers  et  des 
plua  dignes  représentants  de  cette  fopte  génération  qui  prépara  la  voie  glo¬ 
rieuse  où  devait  bieutôt  s’engager  la  chimie  moderne.  Des  découvertes  de¬ 
meurées  justemeut  célèbres  1  appelèrent,jeune  encore,  à  notre  chaire  de  toxi¬ 
cologie  qu’il  eût  dû  conserver  tien  au-delà  du  terme  qu’il  s’était  lui-même  et 
trop  prématurément  fixé. 

Récemment,  à  l’un  des  contemporains  de  Carriton,  à  M.  Chevallier  que 
son  grand  Sge  éloignait  depuis  quelques  années  du  professorat,  succédait  un 
de  nos  plus  savants  agrégés  ;  par  sa  longue  et  brillante  suppléance,  comme 
par  ses  remarquables  travaux,  M.Bourgoiu  se  trouvait  naturellement  désigné 
pour  occuper  la  place  d’un  ancien  maître  qui  eut  .son  heure  de  célébrité. 

Durant  cette  même  année,  le  cadre  de  nos  études  s’est  notablement 
agrandi  pour  donner  à  certaines  d’entre  elles  le  rang  et  l’importance  qu’elles 
réclamaient  justement.  Les  analyses  chimiques  auxquelles  vous  aurez  saus 
cesse  recours,  soit  pour  poursuivre  des  recherches  scientifiques,  soit  pour 
répondre  aux  exigences  professionnelles,  seront  dorénavant  l’objet  d’un  en- 
seigment  spécial. 

Il  en  sera  de  même  pour  la  minéralogie,  transférée  trop  souvent  de  la 
chaire  do  matière  médicale  à  la  chaire  de  chimie  générale,  sans  pouvoir  y 
trouver  une  place  qui  fût  eu  rapport  avec  son  importance.  A  l’histoire  des 
minéraux  viendra  s’ajouter  celle  des  eaux  minérales,  et  j’ai  à  peine  besoin  de 
faire  ressortir  l'intérêt  qui  s’attache  à  ces  notious  d’hydrologie  dont  vous  au¬ 
rez  à  faire  de  si  fréquentes  applications. 
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Ce  doubla  caractère,  à  la  fois  théorique  et  pratique  de  notre  enseigne¬ 
ment  se  retrouve  encore  dans  le  troisième  des  cours  complémentaires  de 
nouvelle  création.  Ce  cours  aura  pour  objet  l’étude  de  ces  êtres  qui  ne  sont 
inférieurs  que  par  le  rang  qu’ils  occupent  dans  la  série  végétale,  mais  non 
par  celui  qu’ils  réclament  dans  nos  études  :  il  vous  familiarisera  avec  les  di¬ 
verses  formes,  les  migrations,  les  métamorphoses,  de  ces  ferments,  de  ces 
vibrioniens,  de  ces  végétaux  parasites  qui  s’imposeront  plus  tard  et  bien  sou¬ 
vent  à  votre  examen.  Il  y  a  40  ans  l’Ecole  de  pharmacie  instituait  là  pre- 
luière,  une  chaire  de  toxicologie  ;  aujourd’hui,  elle  est  encore  la  première  à 
donner  à  la  cryptogamie,  renseignement  spécial  et  didactique  auquel  elle  a 
droit  ;  qu’il  uous^soit  permis  de  proclamer  ainsi,  que  nous  n’avons  cessé  de 
marcher  dans  la  voie  de  la  science  et  du  progrès. 

Là  d’ailleurs,  Messieurs,  ne  s’arrêteront  prohablemeht  pas  ces  importantes 
améliorations  ,  il  y  a  peu  de  jours,  deux  nouveaux  arrêtés  créaient,  dans 
notre  Ecole  comme  dans  les  autres  Facultés,  des  conférences  et  des  bourses 
dont  la  fondation  produira  d’heureux  et  prochains  résultats  ;  divers  projets, 
destinés  à  coordonner  et'  à  sanctionner  l’ensemble  de  ces  mesures,  sont  en 
ce  moment  à  l’étude.  Les  encouragements  ne  nous  manquent  donc  pas  ;  sa¬ 
chons  nous  en  montrer  dignes  par  un  redoublement  de  courageux  efforts  ;  j’ai 
d’ailleurs  à  peine  besoin  de  voua  y  convier;  et  s’il  me  fallait  des  preuves 
de  votre  ardeur  au  travail,  de  votre  persévérance,  je  les  trouverais  dans  ces 
concours  de  fin  d’année,  trop  chèrement  disputés  pour  que  je  croie  pouvoir 
retarder  davantage  le  moment  où  vous  allez  en  recevoir  les  légitimes  et  fé¬ 
condes  récompenses. 

A  la  suite  de  rapports  spéciaux  présentés  sur  chacun  des  concours,  les 
lauréats  ont  été  nommés  dans  l’ordre  suivant  : 

Concours  généraum.  —  Prix  de  l'Seole- 

1’'®  année.  —  2°  prix  :  M.,  Leidié.  —  2®  année.  —  l*’’  prix  :  M.  De- 
grauwe.  —  Mention  honorable  ;  M.  Lesprant.  —  3®  année.  —  t®’’  prix  : 
M.  Bourquelot.  —  2®  prix  :  M.  Lecœur.  —  Prix  Dasportes  :  M.  Masse. 
^  Prix  Menier  :  M.  Hariot. 

Prix  des  travaux  pratiques. 

P®  année.  —  Médaille  d’or;  MM.  Collin,  Lafond  (Jean-Marie).  —  Mé¬ 
daille  d’argent  :  MM.  Brémant,  Leidié.  —  Médaille  de  bronze  :  MM.Lorgue, 
Neuville,  Morel.  —  Citations  :  MM.  'Vaillant,  Gibart,  flroca,  Ducarre, 
Chesnel. 

2®  année.  — Médaille  d’or  :  M.  Jolivet.  — Médaille  d’argent  :  MM.Jeu- 
netiot,  Lafond  (Emile), 'Weill.  —  Médaille  de  bronze:  MM.  Pierrhugues, 
Degrauwe.  —  Citations  :  MM.  Gallard,  Aureille,  Nicolas,  Masce,  Lespiaut, 
Koch. 

3®  année.  [Botanique).  —  Médaille  d’or:  MM.  Moynier,  Demazière.  — 
Médaille  d’argent  ;  MM.  Graudhomme,  Cantrelle.  —  Siédaille  de  bronze  : 
MM.  Guignud,  Lefebure.  —  Citations  ;  MM.  Demandre,  Dubosc,  Le- 
vaillant,  Bresson,  Schmidt,  Lepetit,  Blacque,  Plissou,  Lejars,  Gaillard, 
Kouthier,  Grenet,  Labouré,  Morin. 

3®  année.  (Physique).  —  Médaille  d’or:M.  Fenez.  —  Médaille  d’argent  : 
M.  Bourquelot.  — Médaille  de  bronze  ;  MM.  Lecœur,  Quinaud. 

Muséum  ethnograpliique. 

Le  Ministre  de  l’instruction  publique, des  cultes  et  de?  beaux-arts,  vu  les 
discussions  de  l’Assemblée  nationale  ainsi  que  la  loi  de  finances  en  date 
du  29  décembre  1873,  qui  exprime  le  vœu  Je  ■''9ir  fonctionner  auprès  du  Mi¬ 
nistère  de  l’instruction  publique  une  commission  chargée  de  donner  sou  avis 
sur  les  demandes  de  missions  scientifiques;  vu  l’arrêté  ministériel  eu  date 
du  6  janvier  1874,  qui  institue  cette  commission  ;  vu  le  nombre  considé¬ 
rable  des  objets  rapportés  au  Ministère  par  les  missions  accomplies  soit  en 
France,  soit  à  l’étranger  ;  vu  les  inconvénients  qui  résultent  de  la  dispersion 
de  ces  collections  importantes  ;  vu  les  donations  faites  par  M.  Angrand  à 
l’Etat,  représenté  par  le  Ministre  de  l’instruction. publique,  arrête: 

Article  premier.  —  Tous  les  objets  relatifs  à  l’ethnographie,  provenant 
des  missions,  de  dons,  d’échanges  ou  d’acquisitions,  seront  centralisés  dans 
un  musée  spécial  appelé  3iuséu,m  ethnographique  des  missions  scientifiques. 
Les  objets  d’archéologie  feront  également  partie  de  ce  musée. 

Art.  2.  —  Les  collections  seront  réparties  en  différantes  sections,  suivant 
la  nature  des  missions  et  la  situation  géographique  des  pays  explorés. 

Art.  3.  —  Les  collections  d’anthropologie,  d’histoire  naturelle  ne  peuvent 
figurer  dans  le  Muséum  ethnographique. 

Art.  4.  —  Les  collections  d’archéologie  pré-hislorique  et  les  antiquités 
gallo-romaines  provenant  des  missions  entreprises  en  France,  seront  réser¬ 
vées  pour  le  musée  de  Saint-Germain,  celles  provenant  des  missions  entre¬ 
prises  en  Italie,  eu  Grèce,  en  Egypte  et  en  Orient,  relatives  à  l’art  ou  à 
l’histoire  de  ces  contrées,  seront  réservées  au  Musée  du  Louvre  ;  les  mé¬ 
dailles,  les  livres,  les  manuscrits  de  toute  provenance,  à  la  Bibliothèque  na¬ 
tionale. 

Art.  5.  —  Les  objets  doubles  ou  multiples  provenant  des  missions  se¬ 
ront  répartis  soit  par  voie  de  dons  directs,  soit  par  voie  d’échanges,  entre 
les  grands  établissements  français  ou  étrangers.  Les  doubles  des  objets  do 
céramique  seront  réservés  au  Musée  de  la  manufacture  nationale  de  Sèvres. 

.Art.  0.  —  La  commission  consultative  des  missions  instituée  près  notre 
Ministère  est  chargée  de  donner  son  avis  sur  toutes  les  questions  d’ordre 
scientifique  cpie  pourra  soulever  la  création  et  la  direction  cle  ce  Musée. 

Art,  7.  ' —  Le  Muséum  ethnographique  étant  un  établissement  purement 
scientifique,  est  attaché  à  la  direction  des  sciences  et  des  lettres  chargée  de 
l’organisation  et  de  la  direction  des  missions. 


Art.  8.  —  Un  arrêté  ministériel  fixera  les  locaux  où  seront  exposés 'les 
objets  provenant  des  missions  ou  de  dons  et  l’organisation  définitive  du  Mu¬ 
séum  ethnographique.  —  {Journal  vffidei). 

Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  vu  l’ar¬ 
rêté  en  date  du  3  novembre  1877,  qui  institue  un  Muséum  ethnographique  ; 
vu  l’importance  des  collections  rapportées  par  MM.  Wiener,  de  Cessac,  Pi- 
nart,  André,  Grevaux,  de  Ujfalvy,  Marche,  Delaporte,  à  la  suite  dgs  mis¬ 
sions  dont  ils  ont  été  chargés  par  le  Gouvernement  français,  arrête  ; 

Article  premier.  —  Une  exposition  provisoire  de  la  section  américaine 
(Amérique  du  Sud),  du  Muséum  ethnographiqufe  des  missions  scientifiques, 
est  ouverte  au  public  au  palais  de  l’Industrie  des  Champs-Elysées. 

Art.  2.  —  Cette  exposition  sera  gratuite.  Le  publie  sera  admis  à  la  visiter 
les  mardis,  mercredis,  vendredis,  samedis,  avec  des  billets  distribués  sur  de¬ 
mande  au  Ministère  de  l’instruction  publique,  et,  sans  billets,  le  jeudi  et  le 
dimanche.  Art.  3.  —  L’exposition  restera  ouverte  du  15  janvier  au  1®"'  mars 
1878.  Art.  4.  —  M.  le  baron  de  Watteville,  directeur  des  sciences  et  des 
lettres,  est  chargé  d’organiser  ladite  exposition.  —  [Journal  officiel!) 

Legs  de  Madame  Thurct,  née  Fould,  au  Mnséiim  d’iiistoiee 
naturelle. 

Le  Président  de  la  République  française,  sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  ;  vu  l’acte  notarié  en  date 
du  24  octobre  1877,  par  lequel  la  dame  Louise  Fould,  veuve  du  sieur  Henri- 
Louis  ThUret,  a  fait  donation  aü  Ministre  de  l’instruction  publique  des  cultes 
et  des  beaüx-arts,  représentant  l’Etat,  d’une  somme  de  deux  cent  mille 
francs  (200,000  fr.)  destinée  à  l’acquisition  d’une  propriété  sise  à  Antibes 
(Alpes-Maritimes),  pour  être  affectée  à  la  création  d’un  établissement  scien¬ 
tifique  rattaché  comme  annexe  à  l’enseignement  des  chaires  de  botanique  et, 
de  culture  des  facultés  et  du  Muséum  d’histoire  naturelle  de  Paris  ;  vu  le 
certificat  de  vie  de  la  donatrice  ;  vu  le  rapport  du  sieur  Decaisne,  membre 
de  l’Institut,  professeur  de  culture  aü  Muséum  d’histoire  naturelle  de  Paris  ;. 
le  Conseil-d’Etat  entendu,  décrète  : 

Article  premier.  —  Le  ministre  3ç  Tiustructiou  publique,. des  cultes  et 
des  beaux-arts,  est  autorise  à  ateepter  au  nom  de  l’Etat,  aüx  clauses  et 
conditions  énoncées  dans  l'acte  notarié  du  24  octobre  1877,  la  donalioii  faite 
par  la  dame  Louise  B'ould,  veuve  Thuret,  et  consistant  dans  la  somme  de 
200,000  fr.  destinés  à  l’acquisition  d’une  propriété  située  à  Antibes  et  qui  se¬ 
rait  affectée  à  la  création  d’un  élablisseraant  d’enseignement  scientifique 
rattaché  comme  annexe  à  l’enseignement  des  chaires  de  botanique  et  de 
culture  des  Facultés  et  du  Muséum  d’histoire  naturelle  do  Paris. 

Art.  2.  ■ —  Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts,  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Pavillons  do  secours  sur  les  bords  de  la  Seine. 


On  sait  que  la  préfecture  de  police  a,  depuis  deux  ans,  étabti  sur  les 
bords  de  la  Seine  un  certain  nombre  de  petits  pavillons  munis  de  tons  les 
médicaments  et  appareils  nécessaires  pour  venir  aux  secours  des  noyés.  C’est 
là  que  sont  transportées  les  personnes  [que  l’on  parvient  à  retirer  immé¬ 
diatement  de  l’eau. 

Grâce  aux  soins  du  personnel  attaché  à  ces  pavillons,  la  plupart  de  ces 
personnes  sont  rappelées  à  la  vie  et  l’on  parvient  ainsi  à  sauver  tous  les  ans 
une  trentaine  de  malheureux  qui,  le  plus  souvent,  reprennent  goût  à  l’exis¬ 
tence.  Cet  essai  ayant  parfaitement  réussi,  ou  compte  établir  trois  nouveaux 
pavillons  de  secours,  sur  les  points  ci-après  ; 

1”  A  la  porte  du  canal  Saint-Martin  ;  2“  Quai  Jemmapes,  près  de 
l’écluse  des  Marais  ;  3°  Même  quai,  près  de  l’écluse  du  Temple,  en  face 
du  logement  de  l’éolusier.  Les  travaux,  évalués  à  26,000  fr.,  seront  immé¬ 
diatement  commencés  et,  avant  six  mois,  les  employés  spéciaux  pour 
ront  prendre  possession  de  ces  trois  nouveaux  pavillons  de  secours. 

L’Université  eatlioliriiie  de  Lille  et  Suiut-VVaast. 

Le  cardinal  archevêque  de  Cambrai  vient  d’adresser  la  lettre  suivante  à 
M.  Haulcœur,  recteur  de  l’Université  catholique  de  Lille  ; 

■  Cambrai,  S  novembre  1877. 

•  Monseigneur, 

•  J’avais  pu  vous  dire,  il  y  a  quelques  mois,  que  j’espérais  la  fondation 
assez  prochaine  d’une  nouvelle,  chaire  à-  notre  Université  catholique  de  Lille  : 
cette  fondation  est  maintenant  un  fait  heureusement  accompli.  L^  100,000 
francs  nécessaires  pour  la  réaliser  ont  été  recueillis,  et  je  viens  de  les 
remettre  à  M.  Clabaut,  trésorier  de  l’Univerîité. La  nouvelle  chaire  est  appli¬ 
cable  à  la  Faculté  de  médecine.  Elle  est  placée  sous  le  patronage  de  saint 
Waast,  qui  fut,  aux  premiers  temps  de  notre  histoire  ecclésiastique,  simul¬ 
tanément  évêque  d’Arras  et  de  Cambrai.  Recevez,  monseigneur,  l’assurance 
dj  mon  bien  affectueux  dévouement. 

•  ’f  R.  Fr.,  cardinal  Kégniïb, 
archevêque  de  Cambrai.  • 

Me  renseignement  de  la  pathologie  mentale. 

■  La  science  peut  tirer  un  utile  parti  de  l’étude  comparative  de  la  même 
maladie  sur  des  sujets  de  sexe  diffdrtnt-,  11  est  doue  boa  de  pouvoir  rappro¬ 
cher  incessamment  le  résultat  des  recherches  et  des  constatations,  et  le  voi- 
s'nage  des  deux  sections  est  pour  cala  indispensable.  •  (F.  Barrot).  —  C’est 
dire  les  motifs  qui  ont  fait  réuair,à  VÂsile  clinique  de  Saiute-Anue,des  ma¬ 
lades  des  deux  sexes. 
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Maladies  des  yeux.  —  Par  suite  d’erreur,  les  cours  du  d'"  Desmarres 
sur  la  pathologie  oculaire  auuoucés  pour  les  mercredis  et  vendredis,  auront 
lieu  les  mardis  et  jeudis,  à  4  heures  à  l’Ecole  pratique,  amphithéâtre  n“  1. 

Mardi  prochain,  le  d'"  Desmarres  traitera  de  l’ophthalmie  purulente. 

Pathologie  et  chirurgie  de  l'appareil  urinaire.  —  M.  le  d''  Mallez,  com¬ 
mencera  son  cours  (semestre  d’hiver),  le  jeudi  29  novembre,  à  8  heures  du 
soir,  amphithéâtre  n°  3  de  l’école  pratique,  pour  le  continuer  les  jeudis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure.  Le  cours  comprendra  :  Le  parallèle  de  la  taille  et  de 
la  lithotritie,  le  traitement  des  rétrécissemedts  de  l’urèthre,  les  projections 
photo-micrographiques  des  dépôts  de  l’urine,  et  de  nombreuses  pièces  d’ana¬ 
tomie  pathologique  do  l'appareil  urinaire. 


NOUVE.LLES 

Mortalité  A  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  - 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  15  novembre  1877  on  a 
déclaré  837  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  14  ;  rougeole,  16  ;  scarlatine,  2; 
variole,  >;  croup,  12;  angine  couenneuse,  25;  bronchite,  32  ;  pneumonie,  69; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  choléra  nostras  ■  ;  dysentérie, 
1  ;  affections  puerpérales,  1  ;  érysipèle,  5  ;  autres  affections  aiguës,  222  ; 
affections  chroniques,  363  dont  157  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  43  ;  causes  accidentelles,  27.  —  Les  837  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  21.9  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensemont  do  1876  , 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  22  novembre  1877,  on 
a  déclaré  805  décès,  savoir  :  Fièvre  typho'ide,  15  ;  rougeole,  14;  scarlatine,  •; 
variole,  •  ;  croup,  14;  angine  couenneuse,  26  ;  bronchite,  26  ;  pneumonie,  53  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  9  ;  choléra  nostras,  >  ;  dysentérie, 
2;  affections  puerpérales,  1  ;  érysipèle,  5  ;  autres  affections  aiguës,  220;  affec¬ 
tions  chouiques  352,  dont  145  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chi¬ 
rurgicales,  41  ;  causes  accidentelles,  27.  —  Les  805  décès  ci-dessus  donnent 
une  proportion  de  21,1  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’affaire  des  professeurs  adminis¬ 
tratifs  que  le  ministère  du  16  mai  veut  adjoindre  aux  professeurs  réguliers, 
vient  d’avoir  cette  semaine,  deux  suites  faciles  à  prévoir. 

A  la  suite  de  lu  protestation  de  la  FacuUé,  on  prétend  que  des  assurances 
officieuses  avaient  essayé  d’endormir  sa  vigilance  on  lui  promettant  que 
l’exécution  des  mesures  réprouvées  serait  abandonnée  sans  bruit.  Mais 
cette  illusion  s’est  évanouie  on  présence  de  la  réponse  de  M.  Joseph  Brunet, 
écrite  sur  le  ton  qu’on  devine,  et  où  il  déclare,  dit-on,  à  la  Faculté  que  tout 
cela  ne  la  regarde  point.  Le  second  incident  est  relatif  à  M.  Chauffard,  ins¬ 
pecteur  général  et  professeur  à  la  Faculté  ;  c’était  le  seul  des  professeurs  qui 
eût  refusé  de  signer  la  protestation.  Los  élèves  sont  venus  en  grand  nombre 
à  l’ouverture  de  son  cours,  pour  protester  contre  cette  attitude.  La  leçon  n’a 
pu  avoir  lieu.  Nous  comprenons  les  sentiments  qui  animent  les  élèves  ;  mais 
nous  ne  saurions  trop  les  engager,  surtout  dans  les  circonstances  présentes, 
à  s’abstenir  de  toute  réclamation  bruyante  qui  ne  manquerait  pas  d’être  tra¬ 
vestie  par  nos  adversaires.  C’est  à  la  Faculté  seule  qu’il  appartient  d’em¬ 
pêcher  l’exécution  de  mesures  irrégulières  en  leur  refusant  son  concours,  et 
rien  n’autorise  à  croire  jusqu’ici  qu’elle  puisse  manquer  à  ce  devoir  étroit.  — 
(Revue  scientifique.) 

Faculté  de  médecine. —  Hôpital  de  la  Charitd. —  Cours  de  clinique  médi¬ 
cale.  —  M.  le  professeur  Hardy  commencera  son  cours  de  clinique  médicale 
le  mardi  27  novembre  1877,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  et  le  conti¬ 
nuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Laboratoire  d’histologie.  —  Directeur,  M.  le  professeur  Robin  ;  directeur- 
adjoint  M.  Cadiat,  agrégé.  —  Les  exercices  pratiques  d’histologie  ont  com¬ 
mencé  le  jeudi  22  novembre  1877.  Ils  auront  lieu  tous  les  jours  de  1  heure  à 
8  heures  dans  la  salle  de  Démonstrations.  La  Faculté  met  gratuitement  à  la 
disposition  des  élèves  tous  les  réactifs  et  les  instruments  nécessaires  à  ces 
exercices.  MM.  les  étudiants  sont  priés  de  se  faire  inscrire  chez  le  chef  du 
matériel  de  l’Ecole  piaU,iuo. 

Concours  :  Internat  de  Lyon.  —  Ce  concours,  ouvert  le  22  octobre,  s’est 
terminé  le  28  par  la  nomination  de  seize  internes  chargés  de  faire  le  service 
dans  les  hôpitaux  de  Lyon  et  de  Saint-Étienne. 

42  candidats  s’étaient  fait  inscrire,  6  ne  se  sont  pas  présentés,  7  se  sont 
retirés  à  la  première  épreuve,  29  ont  soutenu  la  lutte  jusqu’au  dernier  jour. 
Quelques  personnes  ont  été  frappées  de  ce  que  le  nombre  des  candidats 
était  moins  considérable  que  les  années  précédentes,  alors  que  l’installation 
de  la  nouvelle  Faculté  faisait  espérer  que  la  place  d’interne  à  Lyon  serait  plus 
recherchée  qu'autrefois.  Cette  diminution  a  tenu,  cette  année,  aux  exigences 
de  la  loi  militaire  et  surtout  à  la  timidité  excessive  des  élèves  de  seconde 
année,  qui  n’ont  pas  osé  affronter  les  épreuves,  taudis  qu’ils  formaient  habi¬ 
tuellement  le  tiers  ou  le  quart  des  compétiteurs  ;  sur  les  42  candidats,  un 
seul  s’est  présenté  avec  huit  inscriptions.  Ce  sera  probablement  un  des  prin¬ 
cipaux  effets  de  la  présence  de  la  Faculté,  do  retarder  le  moment  do  la  pré¬ 
sentation  à  l’internat  :  les  élèves  n’ayant  plus  à  se  déplacer  pour  leurs  exa¬ 
mens  et  à  aller  terminer  leurs  études  dans  une  autre  ville,  ne  seront  pas 
aussi  pressés  qu’autrefois  d’en  finir  avec  le  service  hospitalier.  Tout  le  monde 


y  gagnera  ;  cette  année  les  membres  du  jury  ont  été  unanimes  à  reconnaître 
que  si  le  nombre  des  candidats  s’était  réduit,  la  force  moyenne  des  épreuves 
s’était  notablement  élevée. 

Les  seize  candidats  élus  par  ordre  de  mérite  sont  :  MM.  Genevev-Montaz, 
Chapuis,  Robin,  Dufour,  Soller,  Brizard,  Auboyer,  Bernard,  Brossard, 
Coulomb,  Hortolès,  Badolle,  Mathieu,  Munot,  Brottet,  Gauch.  —  Huit  can¬ 
didats  classés  à  la  suite  pourront  être  appelés  aux  fontions  d’iuternes  provi¬ 
soires  :  ce  sont  MM.  '^''asselle,  Bernay,  Rocher,  Magnanon,  Blanc,  Olivier, 
Imbert  de  la  Touche,  Fustier.  —  M.  Genevey-Montaz,  originaire  de  TuUins 
(Isère),  élève  de  l’École  de  Lyon,  a  reçu  des  mains  de  M.  le  Président  du 
concours  la  trousse  d’honneur,  prix  Bonnet  fondé  en  1862.  (Lyon-Mûtical.) 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Le  directeur  des  autopsies  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Nancy,  prendra,  à  l’avenir  le  titre  de  chef  des  travaux 
d’anatomie  pathologique.  —  M.  Garnier  (Léon),  né  à  Bar-le-Duc,  le  9  fé¬ 
vrier  1855,  est  nommé  préparateur  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  en  remplacement  de  M.  Engel  fils,  démissionnaire.  —  Sont  nom¬ 
més  aides  de  clinique  à  la  même  Faculté  eu  remplacement  de  MM.  Guyot 
et  Deubel,  démissionnaires .-  MM.  Schmitt  (Marie-Xavier-Joseph),  né  à 
Strasbourg,  le  11  février  1855  ;  Bugnot  (Flavien-Henri),  né  à  Neufchell 
(Moselle),  le  26  novembre  1855. —  (Revue  médicale  de  l'Est.) 

Nouvelles  révocations  de  médecins.— I.es  révocations  de  médecins  pour 
motifs  politiques  se  succèdent  avec  rapidité.  Nous  avons  à  enregistrer  aujour¬ 
d’hui  celle  du  docteur  Bonnefond,  médecin  de  la  maison  centrale  de  Cadillac, 
et  celle  du  docteur  L.  Papillaud,  médecin  de  l’administration  des  douanes  de 
l’arrondissement  de  Saujon  (Charente-Inférieure).  Mais  que  sert  de  protester? 
Il  n’y  a  pires  sourds  que  ceux  qui  ne  veulent  pas  entendre.  [Bordeaux-Médical.] 

Nécrologue.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  Albau 
Goulard,  étudiant  en  médecine,  décédé  le  7  novembre  dans  sa  vingt-deuxième 
année.  —  (Courrier  médical.) 

M.  Bouvier,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  vient  de  succomber  aux  suites  d’un  accident.  Devenu 
presque  aveugle  en  ces  dernières  années,  M.  Bouvier  s’est  jeté  par  mégardo 
dans  le  bassin  du  jardin  des  Tuileries,  d’où  il  n’a  pu  être  retiré  assez  rapi¬ 
dement  pour  éviter  un  refroidissement  mortel. 

On  annonce  la  mort  de  M.  le  d""  Jules  Roux,  médecin  de  la  marine, 
ancien  inspecteur  général;  et  celle  de  M.  P.  Cap,  membre  correspondant 
de  l’Académie  de  médecine,  auteur  des  <  Etudes  biographiques  pour  servir  à 
l’histoire  des  sciences.  • 

Le  Lyon  médical  nous  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Munaret,  qui 
vient  de  succomber  à  Briguais,  des  suites  d  une  hémorrhagie  cérébrale;  tout 
le  monde  médical  connaît  son  livre  :  Le  Médecin  des  villes  et  des  campagnes. 

La  réforme  économique. —  Sommaire  du  numéro  duts  novembre  1877. 
—  La  période  électorale  de  1877,  par  Albert  Pinard.  —  La  Pulvérisation 
des  engrais  (4°  article),  par  Prosper  Guyot.  —  L’œuvre  de  la  Chambre 
des  Députés  (2®  article  —  fin),  par  Paul  Beurdeley.  —  Le  Congrès  de 
Genève  et  la  police  des  moeurs  (2“  article  — fin),  par  A.  Desmoulins.  — 
La  propagande  libre-échangiste,  par  Yves  Guyot.  —  La  crise  industrielle, 
par  Jules  Bruneaut.  —  Ùranique  économique  :  France.  —  La  Situation 
économique  :  I.  Réunion  du  parlement.  —  II.  Les  Congrès.  —  III.  Docu¬ 
ments  officiels  :  A.  La  métallurgie.  B.  Les  caisses  d’épargne,  par  Achille 
Mercier.  —  La  situation  agricole  :  L’agriculture  devant  la  République  et 
devant  la  monarchie,  par  Ernest  Menault. —  Angleterre.  La  Situation  éco¬ 
nomique  :  Les  taxes  locales  et  les  emprunts  locaux.  —  La  législation  sani¬ 
taire  et  l’hygiène  publique;  par  Edmond  Barbier.  —  Société  d’économie 
politique.  —  Réunion  d'octobre,  par  Achille  Mercier.  —  Bibliographie. — 
Bulletin  économique.  —  Actes  officiels.  —  La  population  de  la  France.  — 
Le  budget  hongrois.  —  Les  monnaies  de  l’empire  d’Allemagne.  —  Les 
recettes  de  l’empire  allemand.  —  Mouvement  de  la  production  des  foutes, 
des  fers  et  des  aciers.  —  Les  caisses  d’épargne  en  1875,  par  Georges  Las¬ 
sez.  —  Bulletin  politique. 


I.ibrairie  1*.  ASSELI-^i,  i.lnoc  de  l'Krole-de.IlK'derinc. 

De  Ransk.  —  Clinique  thermo-minérale  de  Néris-,  3®  fascicule,  do  l’ac¬ 
tion  des  eaux  de  Néris  dans  le  traitement  des  maladies  dos  femmes.  Paris 
1877,  in-8  de  107  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50.  ’ 

Moreau  (P.  deTours). —  De  la  folie  jalouse.  Paris,  1877,  in-8  de  109 
pages. 

Wannebroucq.  —  Des  hémorroïdes  et  particulièrement  du  mécanisme 
de  leur  production  et  do  leur  traitement  par  la  distention  anale,  1877.  Lille, 
imp.  Lefebvre-Ducrocq,  in-8  de  47  pages. 

Librairie  G.  IMA!ii8>0.\,  rue  llaiilereiiiilc. 

Bouchard  (Ch.)  et  Gimbkbt.  —  Note  sur  l’emploi  de  la  créosote  vraie 
daas  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1877,  in-8.  _ Prix  : 

Rosenthal.  —  Traité  clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  tra¬ 
duit  de  l’allemand  sur  la  2®  édition  par  le  d''  Lubauski,  avec  une  préface  do 
M.  le  professeur  Charcot.  Paris  1877,  1  vol.  ia-8  de  835  pages. _  Prix  ; 

Librairie  LALWEKEWS,  rue  Casiniii-Oelavlgne. 

Martineau  (L.).  —  Affections  des  organes'génitaux  sexuels  delà  femme. 
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Leçons  sur  la  pathogénie  professées  à  l’hôpital  de  Lourcine,  recueillies  et 
publiées  par  M.  Barthélemy.  Paris,  1877,  in-8  de  60  pages. 

PoLAiLLON.  —  Sur  certaines  malformations  de  l’utérus  comme  cause  de 
la  présentation  du  tronc  et  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  Paris,  1877, 
in-8  de  16  pages. 

Dounon.  —  Guide  pratique,  pour  le  traitemeut  par  la  chlorodyne,  de  la 
diarrhée  de  Cochinchine  et  des  affections  parasitaires  du  tube  digestif.  Tou¬ 
lon,  1877,  typ.  Laurent,  in-8  de  26  pages. 

—  Description  des  parasites,  étiologie  et  pathogénie  de  la  diarrhée  de  Co¬ 
chinchine  et  des  affections  parasitaires  du  tube  digestif.  Toulon,  1877,  typ. 
Laurent,  in-8  de  78  pages. 

—  Traitement  de  la  diarrhée  de  Cochinchine  et  des  affections  parasitaires. 
Toulon,  1877,  typ.  Laurent,  in-8  de  75  pages. 

Guyot  (L.).  —  De  l’arthrite  sous-astragalienne  postérieure.  Nancy,1877, 
imp.  Nancéienne,  in-i'’  de  48  pages. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpétrière,  tous  les  dimanches,  à  9  h.  1/2. 

Hôpital  des  enfants  malades.  —  M.  le  d""  Saint-Germain,  reprendra 
ses  leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile  (orthopédie),  le  jeudi  29  novembre 
à  9  heures  et  le  continuera  le  jeudi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure.  Il 
passera  en  revue  cette  année,  les  principales  difformités  et  malformités.  Tous 
les  jours  à  8  heure  1/2,  visite  au  lit  des  malades  et  consultations  ;  le  jeudi, 
conférences  cliniques  et  opérations  ;  le  samedi  consultation  spécialement  ré¬ 
servée  à  l’examen  des  malades  atteints  de  difformités  et  application  des  appa¬ 
reils  orthopédiques. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Médecine.  Service  de  M.  Mesnet.  Visite  à 


9  heures.  Consultation  le  mardi,  spéculum  le  vendredi.  Salle  Saint-Hilaire 
(H.)  :  4,  néphrite  interstitielle,  hémorrhagie  cérébrale  ;  8,  fièvre  typhoïde  ;  19, 
érysipèle  de  la  face,  délire  alcoolique;  25,  pneumonie  chronique.  —  Salle 
Sainte-Cécile  (F.)  :  4,  érysipèle  de  la  face  chez  une  femme  en  couches;  8, 
endo-péricardite  aiguë;  9,  ictère  catarrhal;  18.  typhlite  et  pérityphlite  ;  20. 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  endocardite;  24,  insuffisance  et  rétrécissement 
de  la  valvule  mitrale. 

Service  de  M.  Constantin  Padl.  Visite  à  9  heures.  Consultation  le 
jeudi.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  coeur  et  de  l’aorte  tous  les  mer¬ 
credis  à  9  heures  l/2.  —  Salle  Saint-Eloi  (H.)  :  8,  Adénie;  19,  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  ;  20,  érysipèle  de  la  jambe  ;  26,  insuffisance  aortique  ;  32,  gan¬ 
grène  du  poumon  ;  35,  mal  de  Pott.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (F.)  :  6,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ;  endocardite  ;  20,  hydarthrose  à  répétition  ;  21,  syphilis 
tertiaire  ;  24, ulcère  simple  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Düjardin-Beaümetz.  Visite  à  9  heures.  Consultations  le 
samedi,  spéculum  le  mercredi.  Examen  laryngoscopique  le  mardi.  Saint-La¬ 
zare  /H.)  :  2,  pleurésie  ;  6,  sciatique  ;  8,  ataxie  locomotrice,  paraplégie;  9, 
érysipèle  de  la  face  ;  15,  ulcère  simple  de  l’estomac  ;  21,  albuminurie.  — 
Salle  Sainte-Marie  (nourrices)  :  1,  ossification  prématurée  des  sutures  ;  4, 
phlegmon  du  sein;  10,  ophthalmie  purulente. —  Sainte- Agathe  (F.):  2,  atro¬ 
phia  de  la  papille,  ataxie  au  début  ;  5,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  6,  can- . 
cer  de  l’utérus  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  9,  syphilis  secondaire. 

Service  de  M.  Lancereaüx.  Visite  à  9  heures.  Consultation  le  lundi. 
Accouchements  :  salle  Sainte-Marguerite.  Spéculum  le  mercredi.  —  Salle 
Sainte-Adélaïde  (F.)  ;  2,  perforation  syphilitique  du  voile  du  palais  ;  5,  can¬ 
cer  du  corps  thyroïde.  Pleurésie  droite  ;  10,  cirrhose  au  début  ;  14,  15,  ca¬ 
chexie  alcoolique,  pachyméningite  ;  21,  rhumatisme  articulaire  aigu;  endo¬ 
cardite  ;  25,  convulsions  épileptiformes  consécutives  à  une  fracture  du  crâne, 
grossesse  de  huit  mois  ;  26.  Gomme  du  tibia.  Arthrite  syphilitique  du  coude 
27,  syphilis,  grossesse.  — Salle  Saint-Antoine  (H):  1,  maladie  de  Mé- 
nière,  accidents  épileptiformes  ;  2,  paralysie  générale,  œdème  des  membres 
inférieurs  ;  3,  fièvre  typhoïde  avec  albuminurie  ;  18,  rhumatisme  blennor- 


Bromurede  Camphre  du  D' Clin 

Lauréat  dt  la  Faculté  de  Médecine  de  Parii 
•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
■  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

f  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
<  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  >  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  O' Clin  renferme  0,201  Bremori  li 
Chaque  Dragée  duD'Clin  renferme  0,lU*CHplira  per. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  kde  Racine,  Paris, 


Leyoïis  (le  tliiiiqiic  cliirurgiciile  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  D' 
U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D''  A. 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


apsules  Mathey  -  Caylus 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

•  Les  Capsules  Matliey-Caylus,  à  envo- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

>  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

,  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effîca- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l'Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sontdigé- 

>  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

■  plue  délicats.  •  (Qaiette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  MM.  le*  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  ;  chez  Clin  et  C'*,  U,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


Drageestilblixii’diiD'lialiulcau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  di?  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  1  Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D’  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  ;  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  ;  chez  Clin  A  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin, 


Conférences  tle  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


COTON  lOJCii: 

s.-  THOMAS,  Pharmacien  de  !'•  Classe 

•NW  *1  de  PÉeole  supérieure  de  Pharuiacie  de  Périt 

«S,  Amsmmm  4'Italle,  Parle 


Partent  06  riode  est  appHoeble  à  la  surface  de  la  peau,  on  amploie  avec  de  grand*  tvautage*  la 
tatou  iodt .  C’eat  l’agent  la  plus  favorable  i  l'absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un 
révulsif  énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  Un  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :1e  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genou, 
'  de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchement*  dan*  la  plèvre,  les  engorgements 
ganglionnaires,  etc..,  ont  été  guéris,  sans  lésions  de  la  peau,  en  nn  court  espace  de  temps. 
- il  du  nsoon  3  franc*  M,  •*  troave  dam  toutoe  les  pharmacies. 


SOLUTION-AUBIN 

AU  PHOSPHATE  FERRIQUE  ARSÉNIÉ 

Dans  c*  nouveau  produit,  le  Phosphore,  le  Fer  et  l’Arsenic,  unis  i  doses  thérapeutiques 

équivalentes,  sa  faisant  valoir  et  se  complétant  réciproquement,  acquièrent  une  très-grande  efficacité 
contre  :  Chlorose,  Anémie,  Névroses,  Chorée,  Atonie  générale ,  Dyspepsie,  Scrofule,  Rachitisme,  Tuher- 
culose.  Cachexies  paludéennes.  Maladies  de  la  Peau,  Cachexies  des  Maladies  chroniques,  etc.  Dépôt 
dans  les  principales  pharmacies  de  France.  —  Dépôt  principal  :  E.  Fournier  et  C*,  15,  rue  de  Lon¬ 
dres,  i  Paris.  —  Vente  eu  gros  :  chez  J.  Aubin,  traversa  du  Chapitra,  13,  i  Marseille. 


Recherches  anatomiques  sur  les  apo- 
uCvroses  abdominales,  par  le  D'  F. 
Poucet.  Paris,  1877.  In-8  de  16  pajçes,  avec 
figures.  —  Auz  bureaux  du  Progrès  Médtcal. 

PAPETBRIB  DU  CORPS  HÉDICAD 

L.  CHAMOUIN 

VAUTHIER,  successeur 

29,  nVB  BONAPARTE,  PRÈS  LA  RDE  lACOB 
BEeiSTHES  SPÉCIAUX  poir  la  Complabilité  médical# 

^  JS  modèles  propriété  de  la  Maison) 

CARNET  d’ordonnances  A  SOUCHES 
Feuilles  d’ Observations  médicalet 
Feuilles  de  Températures 
ATELIERS  DE  FABRICATION  POUR  LES  REGISTRES 


900 


LE  PROGRÈS,  MÉDICAL 


syphilide  tuberoulei 
chancre  infectant  ; 


symétriqi 


Consultations  les  lundi,  : 
12,  kyste  suppuré  de- la 


Service  de  M.  Horteloup.  Consu 
Salle  IX  ;  9,  syphilide  ulcéreuse  des  fo 
Ihyma  delà  face  et  du  tronc,  syphilide 
pièces.  —  Salle  X  :  6,  syphilide  papule 


Le  rédacteur-gérant  ;  Bournbyil: 


BDOMliDC  riL'  7IMr'  chimiquement  pur,  expéri 
DnUlTlUnt  Ut  hôpitaux,  contre  Vépilepsii 

roses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  Vataxle  locomotrice. 

Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  lèses 
îromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses 
Elacou  :  3  fr.—  h'BEYSSINüE,  pharin.,  97,  rue  de  Rennes 


enté  dans  les 
l’hystérie,  les 
■  Pilules  de  0«,2 


;  pharmacies. 


TOMiiii;  tsi  1 1  tK'nULLAriUAI5  apéritif 

*  Breveté  s.  g.  et.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGKAUS  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  EABKICAIVTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

DépAt  chez  H.  PÉRAT,  99,  rue  de  Lafayette,  à  Paria 


SEULE  VÉRITABLE 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dit  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car ,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

Z-’Eau  de  Botot,^/Mf  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition  chez  les  jeunes 

enfants.  — ^ - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialemm*  tour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  ÈEau  dentifrice  de  iBotot ,  Jorm-t-elle ,  pour  les  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des préparatiot^ _ 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Cbute  des  cheveux,  Disparition  des  pelli¬ 
cules.  — ,  Se  servir  pendant  quelque  Wnps  du  Sublime  pur  en  légères  frictions 
faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’épiderme.  La  chuta  des 
cheveux  arrêtée,  pour  les  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
foru,  employer  journellement  ce  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  les  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


Granulés  effervescents 


Ch.  LE  PERDRIEL 


jlublos, 


assimilée. 


EMS  FRANÇAIS 


faiblesse  général 
rynyites,  diabète 


plus  riches  en  LITHINE 


GRAND  ÉTABLISSEMENT  THERMAL 

A  2  kilomètres  UB  CaLERMONT-EERRAKD 
Saison  du  !•'  mai  au  15  octobre 
Casino,  concerts  et  spectacles 


EXPÉDITION  DES  EAUX 


Entrepôt  général  ;  229,  RUE  SAINT-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 
Vente  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
^  En  Franc»  et  à  l’Étranger  :  chez  les  principam  CotnmtrçanU  ^ 


les  grande»  viUe». 


5»  ANNÉE.  —  N^  m. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


1'^  DÉCEMBRE  1877 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  GlilRURGIGALE 

Hôpital  de  la  Charité.  — m.  tbélat. 

Leçons  sur  le  traitement  des  plaies  (1). 

Recueillies  par  E.  Marot,  interne  des  hôpitaux. 

IV. 

Toutes  ces  conditions  réalisées,  à  moins  d'opérer 
dans  un  «  foyer  de  pestilence,  »  ce  qui  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  rare,  pourvu  que  l’individu  soit  sain  d’ailleurs  et 
préservé  de  toute  cachexie,  vous  serez  en  droit  d’attendre 
beaucoup  de  la  réunion  primitive,  quelque  vaste  que  soit  la 
plaie;  or,  vous  le  savez,  réunion  primitive  signifie  pour  le 
malade  guérison  la  plus  rapide  qu’il  y  ait,  minimum  de 
souffrances  et  de  dangers  à  courir.  Mais  vous  ne  sauriez  à 
bon  droit,  .je  le  répète,  compter  sur  cet  heureux  résultat, 
si  vous  n’avez  satisfait  aux  conditions  multiples  d'un  af¬ 
frontement  parfait,  o’est-à-dire  d’un  affrontement  suffisam¬ 
ment  étroit,  mais  doux,  total,  uniforme,  portant  sur  une 
région  rigoureusement  immobilisée  et  sur  des  tissus  en  pos¬ 
session  de  leur  intégrité  vitale  et  organique. 

On  se  concilie  à  ce  prix  toutes  les  chances  de  réunion 
primitive.  Mais  gardez-vous^  Messieurs,  de  tirer  de  ce  qui 
précède  cette  conclusion  que  l’on  peut  et  que  l’on  doit  tou¬ 
jours  tenter  de  réaliser  ce  programme  etessayer  la  réunion 
primitive  ;  vous  avez  dû  reconnaître,  au  contraire,  que  si 
les  conditions  requises  peuvent  être  obtenues  dans  bien  des 
cas,  il  en  est  d’autres  où  l’on  ne  peut  jamais  les  réaliser.  La 
répartition  des  cas  favorables  à  la  réunion  primitive  et  de 
ceux  où  l’on  ne  doit  pas  la  tenter,  fait  partie  d’un  des  plus 
délicats  problèmes  de  la  pratique  chirurgicale.  On  n’a  pas, 
à  toutes  les  époques,  jugé  cette  question  dans  le  même  sens 
qu 'aujourd’hui  :  nous  disposons,  en  effet,  de  moyens  plus 
complets  et  plus  sûrs  que  nos  devanciers,  et  sous  nos  yeux 
ils  se  sont  perfectionnés,  même  au  point  de  légitimer  les 
variations  de  nos  opinions  à  cet  égard.  Ainsi,  j’avais  moi- 
même,  dès  le  début  de  ma  pratique,  pour  les  plaies  d’opé¬ 
rations  du  sein,  recherché  la  réunion  primitive,  et  je  l’obte¬ 
nais  quelquefois  partiellement  ;  j’ai  abandonné  plus  tard 
cette  conduite,  en  raison  d’insuccès  assez  nombreux,  mal¬ 
gré  le  luxe  des  précautions  employées.  Avant  moi,  M.  Ver- 
neuil,  après  avoir  été  le  défenseur  convaincu  de  la  réunion 
primitive,  en  était  devenu  l’adversaire  (il  s’agit  toujours  du 
sein)  ;  mais,  par  un  nouveau  retour,  il  a  repris  ses  premiè¬ 
res  préférences  pour  la  réunion  primitive,  lorsque  les  res¬ 
sources  du  catgut,  de  la  gaze  antiseptique,  etc.,  lui  ont  été 
offertes.  Malgré  sa  prédilection  pour  les  opérations  ignées 
qui  excluent  la  réunion  primitive,  en  présence  surtout  de 
la  perfection  toute  récente  des  procédés,  il  l'evient  à  l’essai 
de  la  réunion  primitivo  dona  un  certain  nombre  de  cas. 

Mais  il  ne  suffit  pas,  Messieurs,  de  connaître  les  règles 
dont  l’application  rigoureuse  i)eut  seule  assurer  le  succès 
de  la  réunion  primitive  des  plaies  et  ce  n’est  pas  tout  de 
savoir  que  ces  règles  tendent  toutes  à  obtenir  l’affronte¬ 
ment  parfait,  c’est-à-dire  la  Juxtaposition  sans  tiraillement.s, 
sans  plis  ni  clapiers,  de  se  rapixîler  que  le  degré  de  cons- 
triction  doit  reproduire  autant  que  possible  le  rapproche¬ 
ment  exact  et  la  compression  réciproque  des  éléments  sains 
en  continuité  de  tissu,  ce  n’est  pas  tout  de  penser  à  écarter 
tout  corps  étranger  accidentel  ou  organique,  le  sang  qui 
se  putréfie,  et  le  liquide  réparateur  lorsqu’il  est  trop  abon¬ 
damment  sécrété.  Il  est  vrai  que,  ces  conditions  remplies,  si 
vous  assurez  en  outre  certaines  conditions  extérieures,  repos 
et  inaction,  immobilité,  égalité  de  température,  salubrité 
du  milieu  où  vit  le  malade  ;  vous  étant  concilié  le  concours 


(l)  Voir  les  n”*  44  et  40. 


de  ces  éléments  de  succès,  vous  pourrez  avoir  confiance  dan® 
le  résultat  de  la  réunion  immédiate  ;  mais  il  y  a  des  restric¬ 
tions  à  faire  et  vous  venez  d’entrevoir  que  cette  réunion  im¬ 
médiate  n’est  pas  toujours  possible.  L’examende  ces  cas  est 
un  des  points  des  plus  importants  de  notre  étude,  car  lors¬ 
que  le  recollement  est  impossible  et  que  l’on  tente  majar- 
tistemeni  de  l’obtenir,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  on  fait 
une  chose  redoutable,  comme  vous  le  verrez.  Ce  danger, 
qui  accompagne  l’insuccès,  est  un  des  principaux  arguments 
des  adversaires  de  la  réunion  primitive  ;  leur  critique,  n’at¬ 
teint  heureusement  ^ue  les  adeptes  maladroits,  sans  mettre 
en  question  le  principe  en  lui-même.  Le  fait  est  exact;  lors¬ 
que  les  conditions  fondamentales  du  phénomène  sont  d’une 
réalisation  impossible.  Essayer  sans  elles  la  réunion  primi- 
tiv.e,  c’est  s’exposer  à  un  échec  certain,  peut-être  à  un  dé¬ 
sastre.  C’était  un  bel  argument,  il  y  a  20  ou  30  ans,  lorsque 

l’üU  li’avait  pasi  ôneore  nettemont  clUgragU  loe  tormoo  du  pro 

blême  et  que  , les  plus  avancés  pressentaient  empiriquement 
tout  au  plus  les  préceptes  que  nous  connaissons  si  bien  — 
ils  en  étaient  alors  au  point  où  d’autres;  à  l’heure  actuelle, 
se  plaisent  à  rester  encore  —  ces  chirurgiens,  défenseurs 
d’une  méthode  dont  ils  n’avaient  pas  encore  les  secrets, 
donnaient  beau  jeu  à  leurs  adversaires  ;  à  ceux-ci,  il  suffi¬ 
sait  de  dire  :  vous  enfermez  le  phlegmon....  vous  ne  savez 
pas  ce  qui  se  passe  dans  vos  plaies  abandonnées....  ces 
plaies  peuvent  suppurer,  s’entourer  de  fusées  purulen¬ 
tes.,..,  etc. 

Eh  bien.  Messieurs,  nous  admettons  nous-mêmes  que  ces 
menaces  peuvent  se  réaliser  :  on  s’expose  réellement  à  ces 
accidents  et  l’on  justifie  ces  critiques  si  i’on  désobéit  aux 
préceptes  si  clairs  que  je  viens  d’exposer.  La  faute  vient 
alors  ou  bien  de  ce  que  l’on  a  réuni  une  plaie  qui  n’était 
pas  susceptible  d’être  réunie,  ou  bien  de  ce  que,  sur  une 
plaie  favorable,  on  n’a  pas  réalisé  les  conditions  indispen¬ 
sables.  Même  entre  des  mains  habiles,  vous  verrez  éclater 
des  accidents  plus  ou  moins  graves,  suivant  de  près  la  plus 
légère  négligence,  la  plus  petite  imprudence.  Contre  cette 
cause  d’insuccès,  on  peut  se  prémunir;  mais  plus  difficile 
est  de  discerner  entre  les  difficultés,  les  obstacles  et  les 
impossibilités,  dans  un  cas  déterminé. 

D’une  part,  il  est  bien  certain  qu’il  ne  viendra  à  l’idée  de 
personne  de  tenter  la  réunion  immédiate  si  les  parties  sont 
contuses,  lacérées  ou  brûlées,  car  ce  serait  enfermer  des 
éléments  voués  fatalement  à  l’élimination  suppurative  —  il 
est  bien  rare  d’en  observer  la  momification  au  sein  des 
tissus.  —  De  cette  faute  peuvent  résulter  des  accidents  lo¬ 
caux  et  généraux  redoutables,  phlegmoneux  ou  septiques, 
accidents  dont  les  moindres  sont  les  différentes  formes  d’éry¬ 
sipèle,  dont  les  plus  graves  se  nomment  infection  purulente 
et  ses  dérivés;  mais  il  existe,  d’autre  part,  des  cas  d'une  ap¬ 
préciation  1---  i_ 

même  aux  yeux  <le  tous  les  chirurgiens.  Tel  dira  d'une 
plaie  qu’elle  est  absolument  réfractaire  à  la  réunion  pri¬ 
mitive,  un  autre  sera  d’avis  contraire;  cette  divergence  a 
toujoui-s  la  même  origine.  Le  premier  chirurgien,  moins 
pénétré  des  doctrines  véritables  de  la  réunion  primitive, 
et  surtout  moins  familiarisé  avec  les  procédés  perfectionnés 
dont  nous  ont  dotés  les  progrès  de  l’indu.strie  chirurgicale, 
juge  de  toute  nécessité  autrement  que  le  second ,  moins 
fondé  peut-être  sur  des  connaissances  théoriques  mais 
confiant  en  revanche  dans  les  riches  ressources  pratiques 
dont  il  est  imurvu,  et  renseigné  par  l'expérience  sur  la 
portée  de  ces  ressources. 

On  est  mal  placé  pour  trancher  ce  débat,  .si  Ton  s'en  tient 
à  la  critique  des  exemples  contradictoires  que  Ton  rencontre 
autour  do  soi  à  l’heure  acffuelle’;  jirenons  d'autres  époques 
pour  apprécier  les  tendances  chirurgicales.  Nous  sommes 
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loin  de  Tagliacozzi  qui  restaurait  le  nez,  il  y  a  trois  siècles,  à 
l’aide  d’un  lambeau  emprunté  au  bras  :  il  a  fallu  bien  du 
temps,  avant  que  sa  méthode  ne  devînt  plus  brillante,  avant 
que  l’on  réussît  à  obtenir  le  môme  résultat  en  détachant 
d’emblée  le  lambeau  du  bras  pour  l’appliquer  sur  le  nez.  Le 
succès  était  possible.  Les  hardis  restaurateurs  de  la  Renais¬ 
sance  trouvèrent  peu  d’imitateurs  parmi  les  chirurgiens  qui 
les  suivirent  :  la  cause  en  réside  dans  l’insufflsance  réelle 
des  procédés  mécaniques  de  contention.  Cette  pénurie 
persista  et,  avec  elle,  l’ab-sence  d’opérations  réparatrices, 
jusqu’à  la  tin  du  XVIII'  siècle.  La  chirurgie  plastique  rena¬ 
quit  avec  le  commencement  de  notre  siècle.  Roux,  Dieffen- 
bach,  imaginèrent  à  cette  époque  les  procédés  de  la  staphy- 
lorrhaphie,  opération  qui  prête  encore  de  nos  jours  à  la 
discussion  ;  Roux  et  Dieffenbach  nous  reportent  à  1823.  La 
périnéorrhaphie  porte  la  même  date.  Roux  l’essayait  déjà; 
mais  pour  la  rendre  usuelle,  il  a  fallu  le  développement 
graduel  de  connaissances  exactes  sur  la  plastique  opéra¬ 
toire,  sa  base  et  ses  moyens.  —  La  richesse  croissante  des 
moyens  recula  la  limite  des  tentatives:  L’exstrophie  de  la 
vessie,  cette  infirmité  qui  condamnait  à  une  vie  intolérable 
tous  les  malheureux  qui  la  portaient,  sans  exception,  put 
être  rendue  moins  pénible  à  quelques-uns  ;  si  l’on  n’arrlve 
que  par  exception  à  la  guérir,  on  peut  du  moins  dans  cer- 

et  même  prolonger  son  trajet  extérieur  de  manière  à  diriger 
l’urine  dans  un  récipient  approprié. 

Ici,  le  chirurgien  qui  réussit  doit  beaucoup,  il  faut  le 
dire,  aux  ressources  de  son  esprit  et  à  sa  dextérité  person¬ 
nelle.  De  même,  l’ovariotomie  ne  doit  d’être  entrée  aujour¬ 
d’hui  dans  la  pratique  usuelle,  qu’au  perfectionnement  des 
procédés  de  réunion  des  plaies  ;  cette  opération  qui  se  ré¬ 
duit  en  somme  à  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  à  la 
réduction  du  volume  d’une  tumeur  que  l’on  attire  ensuite  au 
dehors,  n’était  si  redoutable  autrefois  qu’en  raison  de  la 
difficulté  qu’on  éprouvait  à  refermer  la  plaie.  Il  y  a  vingt- 
cinq  ans  encore,  on  était  désarmé  contre  les  dangers  qu’en¬ 
traînait  la  seule  plaie  pariétale,  et  cette  seule  difficulté  re¬ 
tenait  les  opérateurs  ;  mais,  du  jour  où  l’on  a  connu  .la  réu¬ 
nion  parfaite  en  48  heures,  solide  et  définitive  après  une  se¬ 
maine,  au  moyen  d’un  procédé  simple  et  facile,  l’opération 
est  devenue  réalisable.  Pourquoi  s’abstenait-on  auparavant, 
lorsque  l’urgence  et  la  nécessité  conduisaient  l’esprit  à  con¬ 
cevoir  ces  opérations  ?  Parce  que  l’on  ne  connaissait  pas 
assez  les  ressources  de  la  réunion  des  grandes  plaies  abdo¬ 
minales.  Le  nombre  des  cas  où  la  réunion  immédiate  peut 
être  déclarée  impossible  va  toujours  diminuant. 

Ces  exemples  vous  démontrent.  Messieurs,  qu’il  ne  faut 
pas  croire  sur  parole  ceux  que  vous  entendrez  dire  :  «  La 
réunion,  primitive  n’est  pas  possible  ici,  et  ne  doit  pas  être 
cherchée.  »  Dans  certains  cas,  le  fait  est  vrai,  mais  le  plus 
souvent  il  demande  un  plus  ample  informé.  Il  ne  faut  pas 
confondre  :  ce  qui  est  impossible  pour  l’un  n’est  parfois  que 
difficile  pour  un  autre  ;  la  réalisation  d’un  but  de  cette  na¬ 
ture  est  souvent  une  question  de  moyens  personnels.  Celui- 
là  seul,  en  un  mot,  peut  dire  voilà  la  limite  du  possible,  qui 
se  trouve  parfaitement  maître  de  toutes  les  ressources  pra¬ 
tiques  et  en  possession  suffisante  des  données  physiologiques 

l„  .T.ioctinn  cVinrao  TTn  Hp  mo..  M.  VrOSSO- 

lin,a  du,  ou  du  moins  on  lui  a  fait  dire,  que  la  réunion  pri¬ 
mitive,  après  avoir  été  adoptée  avec  enthousiasme  de  1815 
à  1840,  fut  à  peu  près  abandonnée  ensuite,  et  tomba  en  dé¬ 
suétude,  jusqu’à  sa  reprise  sous  l’influence  des  recherches 
contemporaines  depuis  une  quinzaine  d’années  :  ce  n’est 
pas  ce  que  les  circonstances  particulières  de  mon  éducation 
chirurgicale  m’ont  permis  de  constater  ;  je  puis  à  cet  égard 
me  fonder  sur  ce  que  j’ai  pu  voir  au  cours  de  mes  études, 
loi’sque  je  fus  sucuessivement  l’interne  de  Jobert,  de  Roux 
et  de  Nélaton.  Jobert,  chirurgien  bizarre,  étrange,  joignait 
à  son  dérègleineut  d’esprit  une  pratique  journalière  contes¬ 
table  ;  il  avait  cependant  certains  traits  d’ingéniosité,  pres¬ 
que  de  génie.  Il  poursuivait  la  réunion  iirimitive  avec  trop 
de  brutalité,  cousant  les  plaies  comme  un  bourrelier,  avec 
de  gros  fils,  de  grandes  épingles  ;  il  échouait  le  plus  sou- 


souvent,  et  cependant  je  citais  tout-a-1  heure  de  lui  une 
réunion  primitive,  qui  fut  un  beau  succès.  Le  même  chi¬ 
rurgien  procédait  bien  autrement  quand  il  s’agissait  d’une 
fistule  vésico-vaginale  :  on  le  trouvait  là  patient,  délicat, 
ingénieux  ;  cette  conduite  lui  valait,  d’ailleurs,  des  succès 
étonnants. 

La  comparaison  de  ces  opérations  bien  conçues  avec 
d’autres  qui  me  semblaient  mal  exécutées  et  qui  échouaient 
me  conduisit  à  attribuer  une  importance  considérable  aux 
procédés  d’exécution  de  la  réunion  primitive.  Mon  second 
chef.  Roux  qui  avait  rapporté  de  ses  voyages  d’Angleterre 
(1814-15)  une  grande  admiration  pour  la  pratique  de  ce 
pays  et  de  la  réunion  primitive  en  particulier.  Roux  faisait 
avec  succès  de  la  réunion  primitive  pour  la  staphylorrha- 
phie,  le  bec  de  lièvre,  la  périnéorrhaphie  :  pour  cette  der¬ 
nière,  il  donnait  le  précepte  de  réunir  superficiellement  pour 
obtenir  la  forme  extérieure  et  profondément  pour  assurer 
la  solidité.  N’était-ce  pas  là  réaliser  sans  le  dire  l’accolle- 
ment  parfait  et  total?  Si  Roux  avait  généralisé  ce  principe 
si  juste,  il  aurait  avancé  de  30  ou  40  ans  la  thérapeutique 
des  plaies.  —  Mais  il  ne  tentait  pas  la  réunion  primitive 
pour  les  grandes  plaies  d’amputation  :  il  faut  dire  que  l’on 
était  guère  outillé;  les  procédés  étaient  des  plus  défectueux, 
emplâtres,  sutures  entortillées,  enchevillées.du  pelletier,  etc, 
les  aiguilles  étaient  grussiOres.  Ouiiese  doutait  pas  alors  de 
l’importance  de  la  contention  délicate  et  complète. L’idée  de 
soumettre  des  surfaces  traumatiques  à  une  pression  même 
légère  n’était  pas  encore  venue,  et  l’on  accumulait  autour 
des  lambeaux,  coussins  et  cataplasmes,  surtout  en  vue  du 
gonflement  inflammatoire  .Nélaton, chirurgien  sagace,  avisé, 
éclectique,  recourait  peu  à  la  réunion  primitive  pour  les 
grandes  plaies  opératoires,  mais  il  la  connaissait  et  appré¬ 
ciait  ses  ressources  :  on  sentait  que  s’il  ne  la  tentait  pas 
plus  souvent,  c’était  faute  de  moyens  en  son  pouvoir  ;  si  on 
lui  avait  offert  les  ressources  dont  nous  disposons  aujour¬ 
d’hui,  il  eût  été  le  premier  à  s’en  emparer  et  à  les  mettre  à 
profit. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  j’ai  toujours  été  l’adepte 
de  la  réunion  primitive,  que  je  crois  le  mode  le  plus  rapide 
et  le  plus  sûr,  et  je  ne  fais  que  m’y  confirmer,  à  mesure  que 
les  ressources  deviennent  plus  grandes.  En  1860,  faisant 
un  remplacement  dans  cet  hôpital  môme,  j’eus  à  intervenir 
pour  une  tumeur  blanche  ulcérée  du  genou  ;  après  avoir  pris 
l’avis  de  Velpeau,  je  pratiquai  l’amputation  de  la  cuisse  à 
lambeau  antérieur,  celle  qui  permet  le  meilleur  affronte¬ 
ment  et  la  réunion  primitive  la  plus  certaine.  Je  plaçai  le 
faisceau  des  fils  à  ligature  dans  l’angle  le  plus  déclive,  j’en¬ 
tourai  la  plaie  d’ouate,  mais  sans  comprimer  assez  sans 
doute  :  la  réunion  fut  obtenue  en  grande  partie. 

Deux  ans  plus  tard,'mon  collègue  et  ami,  M.  Potain  me 
priait  d’opérer  deux  malades  ;  je  fis  l’amputation  de  Chopart 
sur  une  vieille  femme  de  l’hospice  des  Ménages  ;  j'obtins  la 
réunion  primitive  ;  sur  le  second  malade,  je  pratiquai  l’am¬ 
putation  de  la  jambe  au  tiers  supérieur  par  le  procédé  de 
Sédillot  que  j’ai  modifié -dans  le  but  d’éviter  la  .saillie  de 
l’angle  tibial  :  J’eus,  àcette  époque,  l’idée  de  placer  un  drain 
au  niveau  du  point  de  réflexion  du  lambeau.  A  l’hôpital 
Saint-Louis  où  jétais  appelé  à  suppUiGr  M.  Richet,  je  me 
souviens  d  avoir  vu  le  moignon  presque  cicatrisé  d’une  am¬ 
putation  de  jambe,  traversé  de  même  par  une  mèche.  C’é¬ 
tait  là  l’idée,  qu’on  a  depuis  donnée  pour  nouvelle,  de  foui-- 
nir  un  conducteur  à  l’évacuation  des  liquides  :  vous  obser¬ 
verez  incidemment,  à  ce  propos, combien  il  arrive  fréquem¬ 
ment  que  l’on  discute  à  tort  sur  des  questions  deprioritéqui 
n’ont  pas  leur  raison  d’être  ;  s’il  est  vrai  que  la  imblication 
d’un  fait  constitue  un  droit  de  priorité,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  publication  d’un  fait  de  pratique  est  un  petit 
mérite  et  qu’on  hésite  souvent  à  en  faire  l’objet  d’une  pu¬ 
blication. 


Mon  but,  en  vous  mettant  au  fait  de  ma  situation  person¬ 
nelle,  des  enseignements  que  j’ai  reçus  et  des  exemples  qui 
I  m’ont  instruit,  n’est  autre.  Messieurs,  que  de  vous  faire 
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saisir  par  un  exenniple,  par  quel  progrès  successif  des  idées, 
la  génération  actuelle  est  arrivée,  pour  la  réunion  primi¬ 
tive,  à  une  conception  différente  de  celle  de  ses  devanciers: 
Les  idées  se  sont  élargies,  les  données  se  sont  agrandies. 

Vous  connaissez  maintenant  ma  doctrine  sur  la  réunion 
primitive,  nous  nous  occuperons  désormais  de  ses  moyens. 
Pour  réaliser  cette  réunion  primitive,  il  suffît  de  réaliser  ce 
que  j’ai  nommé  l’affrontement  parfait  Y  a-t-il  un  moyen 
unique,  une  panacée,  dont  on  puisse  obtenir  cet  afifonte- 
liient ‘?  nullement  ;  les  moj'-ens  diffèrent  selon  les  cas,  les 
uns  sont  plus  puissants  que  d’autres.  Dans  les  cas  simples 
et  faciles,  on  emploie  des  moyens  simples  et  faciles  ;  dans 
certains  cas,  rares  à  la  vérité,  la  position  seule  suffît  —  la 
position  et  le  repos,  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  fournir  après 
l’opération  de  la  cataracte,  par  exemple.  Pour  les  plaies 
étendues,  la  position  suffît  rarement,  mais  le  fait  est  pos¬ 
sible  et  alors  il  ne  faut  rien  ajouter  ;  quelquefois  les  agglu- 
tinatifs,  taffetas  gommés,  collodion,  diacliylon,  etc.,  aident 
puissamment  la  position  et  le  repos. 

D’autre  part,  on  peut  avec  avantage  combiner  avec  ces 
moyens  l’application  de  bandages  destinés  à  assurer  la 
compression  et  le  rapprochement  exact  des  parties  profon¬ 
des.  Je  me  .servais  autrefois  de  compresses  graduées,  on- 
peut  employer  l’ouate  —  je  préfère  les  rondelles  d’amadou 
qui  épousent  mieux  les  dépressions  et  les  saillies  d’une  sur¬ 
face.  Mais  dans  quels  cas  peut-on  s’arrêter  à  ces  moyens 
simples  "?  c’est  là  le  point  difficile  à  déterminer. 

D’une  façon  générale,  chaque  fois  qu’une  plaie  est  plus 
large  que  profonde,  et  que  les  parties  superficielles  se  prê¬ 
tent  au  rapprochement,  lorsque  les  parties  profondes  four¬ 
nissent  un  point  d’appui  résistant  qui  rend  la  compression 
précise  et  efficace,  les  agglutinatifs,  les  bandages  compres¬ 
sifs  appropriés,  le  repos,  suffisent  pour  assurer  la  réunion 
profonde  tout  au  moins  ;  la  réunion  superficielle  peut  man¬ 
quer  ou  être  incomplète.  Ces  conditions  sont  réalisées  sur 
toute  l’étendue  du  crâne,  sur  certaines  parties  de  la  face,  à 
l’épaule,  à  la  région  supérieure  de  la  hanche,  à  la  fesse, 
etc. 

La  réunion  superficielle  exige  le  plus  souvent  d’autres 
moyens,  ce  sont  les  différents  procédés  de  suture.  Les  su¬ 
tures  superficielles  se  résument  toutes  dans  la  suture  à 
points  passés,  avec  un  fil  métallique  d’argent  ;  ce  métal  a 
mérité  d’être  préféré  parce  qu’il  est  d’un  prix  relativement 
peu  élevé  et  qu’il  ne  s’oxyde  que  très-lentement.  Certes,  on 
n’en  est  plus  à  dire  avec  Marion  Sims  que  la  découverte  du 
fil  d’argent  est  la  plus  belle  conquête  chirurgicale  du  siècle, 
—  volontiers  la  plus  belle  découverte  des  temps  modernes, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  son  emploi  a  pris  une 
extension  rapide  et  à  peu  près  générale.  Le  fil  d’argent 
doit  son  succès  à  deux  avantages  qu’il  possède  :  il  est  indi¬ 
latable  et  garde  son  volume  au  lieu  de  s’imbiber  de  liquides 
organiques  comme  les  fils  végétaux,  et  surtout  il  permet  un 
affrontement  plus  naturel  ;  en  effet,  il  se  plie  à  angle  droit 
au  point  précis  où  sa  direction  change  dans  la  profondeur 
des  tissus,  tandis  que  le  fil  végétal  ne  peut  que  former  une 
anse  qui  tend  à  s’arrondir  et  à  ramasser  les  tissus  en  les 
fronçant.  En  d’autres  ternip^,  l'anse  que  l’on  obtient  avec 
lui  n’est  pas  un  cercle,  mais  un  rectangle.  Toute  l’autopias- 
tie  spécule  sur  la  valeur  et  la  bonne  exécution  des  sutures 
superficielles,  si  perfectionnées  aujourd’hui. 

La  réunion  profonde  exige  souvent  des  sutures  profondes, 
de  là  les  sutures  enchevillées,  que  Roux  en  particulier  ap- 
jiliquait  si  heureusement  à  la  périnéorrhaphie,  de  là  ce  mode 
de  suture,  fréquemment  employé  aujourd’hui  sous  le  nom 
de  suture  en  plaques,  en  bouton  ;  le  principe  est  toujours  le 
même  :  après  avoir  traversé  toute  l’épaisseur  des  lambeaux 
à  réunir  avec  un  fil  d’argent  solide,  on  tend  ce  fil  en  gar¬ 
nissant  ses  extrémités  d’une  plaque  ou  d’une  cheville  qui 
forme  arrêt.  On  emploie  le  plus  souvent  à  cet  usage  des 
plaques  de  plomb  ovales  percées  d’un  trou,  malléables, 
mais  résistantes. 

On  i)eut,  dans  certains  cas,  réaliser  la  même  indication 
à  l’aide  de  griffes,  de  pinces,  de  grosses  serres  fines,  de  res¬ 
sorts,  disposés  de  façon  variable.  La  serre-line  de  Guer- 


sant  pour  le  bec  de  lièvre,  les  griffes  de  Lallemand  pour  la 
fistule  vésico-vaginale,  les  larges  pinces  mousses  à  pression 
continue  que  M.  Azam,  conseillait  dernièrement  pour  l’ac- 
colement  des  lambeaux  d’amputation,  ne  sont  que  des  ap¬ 
plications  variées  delà  même  idée.  (A  suivre.) 


CHIMIE  MEDICALE 

De  la  modification  importante  que  subit  la  constitu¬ 
tion  chimique  de  l’urine  dans  la  paralysie  agitante 
(phosphaturie)  ; 

Par  le  D'^  Jules  CHÉROiV,  docteur  ès-sciences,  médecia  de  Saiut-Lazara. 

Dans  ses  savantes  Leçons  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  publiées  en  1873,  M.  Charcot  signale  en  ces  ter¬ 
mes  la  lacune  que  nous  nous  efforçons  aujourd’hui  de 
combler.  «  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si,  dans  la 
paralysie  agitante,^' de  même  que  cela  a  lieu,  d’après 
M.  Bence  Jones,  dans  la  chorée  et  le  délirium  tremens, 
affections  dans  lesquelles  il  y  a  une  grande  dépense  mus¬ 
culaire,  les  urines  présentent  dans  leur  constitution  chimi¬ 
que  quelque  modification  importante  et  en  particulier  une 
augmentation  de  la  proportion  des  sulfates  (1).  » 

En  1869,  nous  publiâmes  dans  la  Revue  de  théra¬ 
peutique,  un  mémoire  sur  la  paralysie  agitante  et  son  trai¬ 
tement  par  les  courants  continus .  A  cette  époque  déjà,  les 
modifications  que  subit  la  constitution  chimique  de  l’urine 
dans  cette  affection  et  l’influence  qu’exerce  sur  ce  liquide 
excrémentitiel  l’application  des  courants  continus,  fit,  a 
plusieurs  reprises,  l’objet  de  nos  recherches;  mais  la  lon¬ 
gueur  du  temps  nécessaire  à  une  seule  analyse  complète 
par  les  procédés  volumétriques  à  l’aide  de  la  bui’ette  gra¬ 
duée,  le  plus  expéditif  de  tous  les  procédés  connus,  nous 
üt  renoncer  bien  vite  à  ce  genre  de  recherches. 

Depuis  quelque  temps,  nous  avons  créé,  en  collaboration 
avec  un  de  nos  élèves,  M.  Spallarossa,  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  dosage  qualitatif  et  quantitatif  des  éléments  cons¬ 
titutifs  de  l’urine.  Cette  nouvelle  méthode,  qui  permet  de 
doser  très-rapidement,  et  de  faiz’eun  certain  nombre  d’ana¬ 
lyses  en  môme  temps,  nous  a  permis  de  reprendre  plusieurs 
questions  au  nombre  desquelles  figure  celle  de  la  constitu¬ 
tion  chimique  de  l’urine  dans  la  paralysie  agitante,  que 
l’insuffisance  des  moyens  nous  avait  forcé  d’abandonner. 

La  paralysie  agitante  ou  maladie  de  Parkinson  (dont  la 
première  description  régulière  a  été  faite  en  1817,  par 
l’auteur  anglais  qui  porte  ce  nom),  est  restée  confondue 
avec  la  sclérose  en  plaques  jusqu’au  moment  où  M.  Char¬ 
cot  en  indiqua  la  ligne  de  démarcation,  eu  1868,  dans 
l’excellente  thèse  du  £)'•  Ordenstein. 

Cette  affection,  que  beaucoup  ne  reconnaissent  que  le 
jour  où  le  symptôme  tremblement  apparaît,  présente,  à 
notre  avis  ,  une  période  prodromique  de  longue  durée 
que  révèle  l’analyse  complète  des  éléments  de  l’urine, 
ainsi  que  1  épuisement  progressif  des  force».  Faire  remon¬ 
ter  au-delà  de  l’apparition  du  tremblement,  le  début  de  la 
paralysie  agitante  n’est  point  chose  admissible,  vu  la  nette- 
in  caractère  individuel  du  symptôme  pathognomonique 
qui  a  donne  son  nom  a  ceue  ,  xuaia,  nmi.  en 

signalant  son  début  brusque,  il  importe  d’étudier  les  causes 
qui  l’ont  préparée,  causes  prédisposantes  inconnues  jusqu’à 
ce  jour  et  d’autant  plus  importantes  à  connaître,  que  le 
médecin  est  plus  désarmé  en  présence  de  l’envahissement 
progressif  de  cette  maladie. 

Les  impressions  morales  vives,  l’impression  du  froid 
humide,  regardées  généralement  comme  causes  primitives 
de  la  paralysie  agitante,  ne  sont,  d’après  cela,  que  les 
causes  déterminantes  qui  font  éclater  la  maladie,  déjà  pré¬ 
parée  de  longue  main  par  un  épuisement  nerveux  profond. 

(1)  Voir  dans  la  2“  édilion  du  tome  I  des  Leçons  de  M.  Charcot  (p.  179), 
une  note  de  M.  Itegaard  sur  le  sujet  en  question. 

(2)  Nos  lecteurs  savent  qu’il  est  possible  de  diagnostiquer  la  paralysie 
agitante  avant  l’apparition  du  treinhlemeut.  (W .  progrès  medical,  11176,  p. 
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En  effet,  chez  tous  les  malades  intelligents,  atteints  de 
paralysie  agitante  qu’il  nous  a  été  donné  d’interroger,  nons 
avons  découvert,  même  dans  les  cas  où  l’irruption  de  la 
maiadie  paraissait  brusque,  un  affaiblissement  progressif 
des  fonctions  de  relation  en  rapport  avec  une  élimination 
considérable  des  éléments  phosphatés  de  l’urine.  Les  mala¬ 
des  accusaient  un  épuisement  général  ;  tout  travail  céré¬ 
bral  leur  devenait  promptement  pénible  ;  leurs  urines 
étaient  troubles,  jumenteuses  et  offraient  un  abondant 
dépôt  de  phospliates. 

Nous  avons  fait  l’analyse  des  urines  de  tous  les  malades 
atteints  de  paralysie  agitante  que  nous  avons  vus  depuis 
trois  ans,  au  nombre  de  huit,  et  chez  tous  nous  avons 
constaté  avec  l’aide  de  chacun  d’eux,  l’état  progressif  de 
l’épuisement  des  forces,  ^existence  d’une  uri-ne  trouble  de¬ 
puis  plusieurs  années,  et  enfin  une  composition  identique 
des  urines  chez  tous,  urines  qui  ont  été  analysées  âu  moins 
une  fois.  ■ 

De  ces  huit  malades,  deux  sont  restés  sous  notre  direc¬ 
tion  pendant  plusieurs  mois;  l’un  a  suivi  un  traitement 
quotidien  par  les  courants  continus,  l’autre  a  été  traité  par 
les  préparations  de  strychnine,  plus  tard  par  les  amers*  et 
en  dernier  lieu  par  les  préparations  phosphorées.  Les  ana¬ 
lyses  ont  été  faites  régulièrement  deux  fois  par  .semaine. 
Nous  allons  en  exposer  les  résultats  et  répondre,  par  cela 
même,  au  désidératum  exprimé  par  le  savant  médecin  de 
la  Salpétrière,  dont  nous  avons  rapporté  les  propres  paroles 
au  commencement  de  ce  travail,  en  même  temps  que  nous 
constaterons  l’action  de  tel  ou  tel  traitement  sur  la  compo¬ 
sition  des  urines  dans  la  paralysieagitante. 

Dans  la  paralysie  agitante,  il  y  a  une  augmentation  de 
la  quantité  d’urine  qui  dépasse  souvent  le  double  de  la 
moyenne,  ainsi  qu’une  augmentation  des  phosphates  dont 
l’acide  phosphorique  est  parfois  le  triple  du  taux  normal  ; 
quant  aux  sulfates,  l’accroissement  de  leur  quantité  est  in¬ 
signifiant.  Ce  résultat,  contradictoire  au  premier  abord, 
étant  donné  que  les  sulfates,ent  leur  origine  dans  le  travail 
musculaire,  s’explique  facilement  par  l’examen  de  l'a  tem¬ 
pérature  chez  les  malades  atteints  de  paralysie  agitante. 
Les  expériences-  de  M.  Charcot  luï  ont  prouvé  que  quel 
que  soit  le  degré  du  tremblement,  la  température  reste  au 
terme  physiologique  (3'7°,5  au  rectum). 

C'est  ^ue,  dit  M.  le  professeur  Charcot,  il  s’agit  là  de  contractions  mus¬ 
culaires  dynamiques..  Or,  les  contractions  musculaires  statiques  seules  oc¬ 
casionnent  une  élévation  de  lu  température  appréciable  au  thermomètre. 
A  ce  point  de  vue,  les  contractions  peuvent  être  rangées  sous  deux  chefé  ; 
les  unes  statiques,  c’es1i-à,-dire  avec  prédominance  dos  conlraotions  toniques 
font  monter  la  température  d’une  manière  plus  ou  moins  prononcés,  telles 
sont  le  tétenos,  l'attaque  épileptique  ;  les  autres  dÿnauaqttas  ou.  avec  pr.ér- 
dominance  des  mouvements  cloniques  n’all'acteut  pas  la.  température  d’nne 
façon  nomljf®- 

Tel  est  le  ca$  de  la  paralysie  agitante,  dans  laquelle  les 
contractions  musculaires  n’étnnt  pas  de  nature  l  élever  la 
température,  les  produits  de  combustion  qui  se  formeraient 
alors  (les  sulfates)  n’ont  pas  sujet  d’exister  en  excès.  Ceci 
explique  pourquoi, dans  laparalysie  agitante, la  quantité  des 
sulfates  excrétée  par  l’urine  reste  normale  ou  ne  subit 
qu’une  augmentation  insignifiante,  ne  pouvant  np’*  /'on&e- 
qn-iiicipai  u'aitération  delà 

sécrétion  urinaire. 

Avant  de  rapporter  les  résultats  de  nos  analyses,  jetons 
un  coup  d’œil  sur  la  signification  clinique  et  les  indications 
que  nous  pouvions  tirer,  chez  nos  malades  atteirit.s  de  pa¬ 
ralysie  agitante,  de  l’augmentation  ou  de  la  diminution  des 
éléments  de  l’urine  :  l’urée,  les  chlorures,  les  sulfates,  les 
phosphates  et  les  matières  colorantes. 

Urée.  —  De  nombreuses  recherclies  ont  montré  que  la 
moyenne  d’urée  excrétée  en  24  heures  par  un  homme  adulte 
est  de  20  à  22  grammes  pour  une  quantité  moyenne  de 
1250  grammes  d’urine.  La  constitution  du  corps,  l’alimen¬ 
tation,  le  degré  d’activité  de  la  métamorphosa  organique 
mooifient  cette  moyenne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  doit  considérer  dans  une  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’urée  excrétée  deux  choses  ;  D  Si 


l’augmentation  persiste  pendant  longtemps,  alors  elle  in¬ 
dique  une  suractivité  dans  la  métamorphose  des  éléments 
azotés.  2«  Si  l’augmentation  n’est  que  passagère,  dans  ce 
cas,  elle  n’est  pas  nécessairement  le  signe  d’une  production 
d’urée  plus  grande,  parce  qu’elle  peut  tenir  à  une  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  de  l’urine  par  laquelle,  on  le  sait, 
l’urée  accumulée  dans  l’organisme  est  promptement  éli¬ 
minée. 

Chez  les  malades,  dont  nous  rapportons  l’observation  à 
ce  point  de  vue  spécial,  l’urée  a  été  toujours  en  quantité 
normale;  l’augmentation  n’en  a  été  qu’apparente;  car  il 
faut  tenir  compte  de  la  polyurie  qui  existait  alors  chez  eux. 
Ce  résultat  confirmerait  ce  que  l’on  pouvait  observer  chez 
ces  malades,  c’est-à-dire  un  sommeil  tranquille,  un  appétit 
soutenu,  pas  d’amaigrissement. 

Chlorure  de  sodium.  —  Les  renseignements  que  peut 
donner  le  dosage  du  chlorure  de  sodium  peuvent  être  mo¬ 
difiés  par  celui  des  autres  éléments  de  l’urine.  Néanmoins, 
l’augmentation  ou  la  diminution  de  ce  produit  dans  les 
maladies  chroniques  est  importante  à  connaître,  car  elle 
nous  indique  dans  une  certaine  mesure  le  pouvoir  digestif 
des  malades. 

•  Une  digestion  normale  se  dénote  par  une  moyenne  do  6 
à  10  grammea  i,>ai-  vingt-quatre  Heures.  C’est  le  cas  de  nos 
deux  malades  ;  chez  le  premier,  cette  quantité  est  un  peu 
supérieure  à  cette  moyenne,  ce  qui  tient  évidemment  à  l’u¬ 
sage  que  ce  malade,  d’excellent  appétit,  fait  des  aliments 
chlorurés. 

Siâlfates,  —  Le  dosage  de  l’acide  sulfurique,  excrété  par 
l’urine,  permet  de  tirer  les  conclusions:  suivantes  de  l’aug- 
meutation  de  la  quantité  de  ce  corps  ;  A  part  le  cas  où  le 
malade  a  ingéré  des  sulfates,  du  soufre  ou  de  grandes 
quantités  de  viande,  une  augmentation  d’acide  sulfurique 
est  le  signe  d’une  destruction  musculaire  considérable,  ou 
bien  dans  des  affections,  fébriles  aiguës,  cette  augmentation 
est  en  rapport  avec  une  décomposition  anormale  des  élé¬ 
ments  sulfurés  de  l’organisme. 

Chez  nos  malades,  la  quantité  d’acide  sulfurique  est 
restée  plutôt  au-dessous  de  la  normale  ;  nous  avons  donné 
plus  haut  l’explication  de  ce  fait  en  apparence  contradic¬ 
toire  avec  l’examen  de  la  maladie.  L’augmentation  légère 
observée  çà  et  là,  chez  le  premier  de  ces  malades,  est  en 
rapport  avec  des  périodes  de  grandes  fatigues  musculaires 
que  ses  occupations  lui  ont  fait  éprouver. 

Phosphates.  —  Chez  nos  maladeSi  l’augmentation  de 
l’acide  phosphorique  excrété  a  été  la  plus  importante  à  no¬ 
ter  pour  plusieurs  raisons.  La  grande  quantitô  de  ce  corps 
éliminée  par  les  urines  ;  son.  apparition  à  une  époque  bien 
antérieure  à  l’explosion  de  la  maladie  ;  deplu-s,  sa  diminu¬ 
tion,  coïncidant  avec  l'état  d’améliora.tion  amené  par  un  trai¬ 
tement  spécial,  nous  autorisent  à  cons-iflérer  l’excrétion  en 
quantité'  anormale  de  ce  produit  de  sécrétion  comme  le 
symptôme  primordial  de  la  pai’alysie  agitante'  dont  les 
oscillations  dans  la  marche  sont  reproduites  fidèlement  par 
des  diminutions  ou  des  augmentations-  dans  la  quantité  de 
ce  corps  excrété  chaque  jour. 

Les  observations  de  nosHotnv  maia.nes,et  surtout  celle  du 
lufiiiior,  nous  ont  montré- une  quantité  d’acide  phospho- 
rique  très-grande  au  début,  mais  qui,  sauf  quelques  oscil¬ 
lations,  a  subi  au  fur  et  à  mesure  du  traitement  parles  cou¬ 
rants  continus,  une  diminution  constante. 

Aujourd’hui,  les  urines  sont  moins  abondantes,  la  polyu¬ 
rie  a  disparu  :  les  urines  sont  moins  chargées  et  le  dépôt, 
insignifiant  et  môme  nul  quelquefois;  n’occupe  plus  comme 
au  début;  le  tiers  de  la  hauteur  du  vase. 

OnsERVATiON  I.  —  M.  X...,  à  la  suite  d’une  vive  émotion  fut 
pris  il  y  a  1S  mois  d’uu  tremblement  qui  débuta  par  la  jambe 
gauche,  envahit  progressivement  le  bras  gauche  et  aurait 
aujourd’hui  une  certaine  tendance  à  envahir  le  bras  droit. 

Ce  malade  nous  raconte  que  depuis  12  ans,  il  a  observé 
chez  lui  des  urines  abondantes  et  jumenteuses;  il  était  pris 
deux  fois  par  jour  de  selles  presque  diarrhéiques  et  il  sentait 
sa  force  physique  et  cérébrale  baisser  pro^essivement.  Il 
avait,  disait-il,  lui  très-fort  et  toujours  très- vigoureux,  des 
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accès  de  fatigue  inexplicable  qui  augmontaieut  progressive¬ 
ment. 

Nous  avons  vu,  pour  la  première  fois,  ce  malade  il  y  a  en¬ 
viron  dix  mois  ;  c’est  à  ce  moment  que  le  traitement  par  les 
applications  de  courants  continus  a  été  institué;  Depuis  celte 
époque,  nous  avons  analysé  les  urines  en  moyenne  deux  fois 
par  semaine.  Voici  les  résultats  de  nos  observations. 

(Quantité.  —  La  moyenne  physiologique  en  24  heures  est 
de1,2oQ  c.  c. —  ïrès-élevée  au  début,  2,400  c.  c.  et  même 
2,6S0  c.  c.  chez  notre  malade,  elle  s’est  abaissée  progressive¬ 
ment  jusqu’à  800  c.  c. —  C’est  la  valeur  qu’elle  a  actuelle¬ 
ment.  Mais  elle  n’est  descendue  à  ce  chiffre  qu’en  subissant 
une  série  d’oscillations. 

Densité. — La  moyenne  physiologique  est  de  1,018.  —  La 
densité  s’est  constamment  maintenue  entre  1,020  et  1,025.  Sa 
variation  n’a  pas  suivi  une  marche  inverse  de  celle  de  la 
quantité. 

Réaction.  —  La  réaction  n’a  pas  toujours  été  normale;  au 
commencement,  il  y  avait  une  réaction  nettement  alcaline. 

Urée.  —  La  moyenne  physiologique  est  de  18  à  30  grammes 
par  24  heures.  —  Chez  M.  X...,  l’urée  d’abord  à  3o  gr.  est 
rapidement  tombée  entre  25  et  30  grammes  et  elle  s’est  cons¬ 
tamment  maintenue  dans  cette  limite. 

Chlorure  de  sodium.  — -  La  moyenne  physiologique  est  de  12 
grammes  par  24  heures.  Chez  notre  malade,  le  chlorure  de 
sodium  s’est  maintenu  entre  8  et  18  grammes. 

Sulfates.  —  La  moyenne  physiologique  est  de  3  grammes 
d’acide  sulfurique  par  24  heures. 

Chez  M.  X. . l’acide  sulfurique  était  au  début  à  2  g.  48  ; 
il  a  ensuite  subi  des  oscillations  très-marquées  ;  1  g.  04  —  1  g. 
—  2  g.  60  —  3  g.  00  —  2  g.  70  —  1  g.  25  —  4  g.  50,  etc.  Néan¬ 
moins  dans  la  majorité  des  cas,  sa  quantité  est  restée  au-des¬ 
sous  de  la  normale. 

Phosj)hates.  —  La  moyenne  physiologique  est  de  2  g.  30  d’a¬ 
cide  phosphorique  en  24  heures. Chez  notre  malade,  la  quan¬ 
tité  d’acide  phosphorique  était  au  début  de  5  gr,  80  par  24 
heures. 

Les  quelques  nombres  suivants  donneront  une  idée  de  l’os¬ 
cillation  éprouvée  par  l’excrétion  de  cet  acide  sous  l’influence 
du  traitement:  5  g.  12  —  4  g.  53  —  3  g.  30  —  3  g.  52  —2  g. 
18  —  2g.  37  —2g.  16  —2g.  06— 2g.  15  2  g.  10  —  1  g.  90, 

etc. 

Les  analyses  montrent  que,  chez  ce  malade,  tous  les  élé¬ 
ments  de  l’urine,  à  l’exception  de  l’eau  et  des  phosphates, 
restent  sensiblement  au  taux  normal,  et  que  l’altération 
porte  sur  la  quantité  d’urine  qui  s'élève  au  double  de  la 
moyenne,  pendant  que  les  phosphates,  dosés  par  l’acide 
phosphorique,  représentent  un  nombre  trois  fois  plus  élevé 
que  le  chiffre  normal. 

Sous  l’influence  du  traitement  parles  courants  continus, 
en  môme  temps  que  diminuait  la  quantité  d’urine  émise 
et  la  quantité  de  phosphates  qu’elle  contenait,  le  malade  si¬ 
gnalait  les  résultats  suivants:  Les  envies  fréquentes  d’uri¬ 
ner  diurnes  et  nocturnes  ont  disparu  ;  le  sentiment  si  pé¬ 
nible  de  roulement  et  de  Iremblement  interne  n’exisle  plus. 

Il  en  est  de  même  des  douleurs  articulaires  et  des  tressau- 
tements  des  muscles.  L’expression  d’hébétude  du  visage  a 
diminué  ;  il  n’y  a  plus  de  raideurs  musculaires  ;  la  marche 
est  beaucoup  plus  facile  :  l’activité  cérébrale  très-augmen- 
tée.  Ce  malade  lit  et  cause  plus  volontiers  ;  il  est  survenu 
une  facilité  très-grande  à  rester  longtemps  assis  (a  tanie, 
au  théâtre,  etc.),  ce  qui  était  devenu  impossible  depuis 
quelque  temps. 

Le  malade  s’endort  sans  malaise  et  promptement.  Son 
sommeil  est  aujourd’hui  ti’ès-prolongé,  sept  à  huit  heures 
sans  interruption.  Enfin,  le  tremblement  des  membres  est 
très-diminué.  Le  malade  ne  transmet  plus  d’ébranlement 
au  tronc  et  à  la  tête,  comme  cela  avait  lieu  au  début  du 
traitement. 

Observation  IL  —  Dans  notre  service  hospitalier  de  Saint- 
Lazare,  nous  avons  soigné  une  malade  atteinte  de  paralysie 
agitante.  L’apparition  du  tremblement  remonte  à  deux  ans. 
Cette  malade  nous  raconte  qu’elle  n’a  jamais  été  très-forte, 
mais  toujours  très-impressionnable  et  que  sous  la  moindre 
influence,  elle  éprouvait  un  frémissement  intérieur  très  -pé¬ 
nible;  elle  est  âgée  de  46  ans.  Depuis  l’âge  de  30  ans,  elle  a 
constaté  l’épuisement  progressif  de  ses  forces  ;  ses  urines 
étaient  jumenleuses  et  troubles,  et  de  plus  extrêmement 
abondantes. 


Des  analyses  faites  pendant  tout  le  temps  que  cette  malade 
est  restée  dans  notre  service,  nous  ont  démontré  que,  de 
même  que  chez  le  précédent,  l’augmentation  des  matériaux 
excrétés  par  l’urine,  portait  surtout  sur  la  quantité  et  sur  les 
phosphates. 

Quantité.  —  La  moyenne  physiologique  est  de  1250  cc.  en 
24  heures. 

Pendant  les  premiers  temps  du  séjour  de  cette  malade  dans 
le  service,  la  quantité  d’urine  a  oscitlé  entre  2.100  et  2.700  cc.  ; 
mais,dans  les  derniers  jours,  elle  est  descendue  accidentelle¬ 
ment  une  fois  ou  deux  à  850  cc.  en  24  heures. 

Densité.  —  La  moyenne  physiologique  est  de  1018.  La  den¬ 
sité  a  oscillé  entre  1022  et  1032. 

Réaction.  —  La  réaction,  normale  la  plupart  du  temps,  s’est 
montrée  quelquefois  très-alcaline  ;  elle  coïncidait  alors  avec 
une  urine  trouble,  présentant  un  abondant  dépôt,  formé  prin¬ 
cipalement  de  phosphates. 

Urée.  —  La  moyenne  physiologique  est  de  18  à  30  grammes 
en  24  heures.  L’urée  s’est  tenue  presque  constamment  dans 
les  limlteshiormales  ;  jamais  àu-dessus  ;  deux  ou  trois  fois  au- 
dessous  (10  à  12  gr.  en  24  h.) 

Chlorure  de  sodium.  —  La  moyenne  physiologique  est  de 
12  grammes  en  24  heures.  Chez  cette  malade,  ce  produit  s’est 
toujours  maintenu  à  des  valeurs  voisines  de  la  normale  (10  à 
15  gr.  en  24  heures.) 

Sulfates.  —  La  moyenne  phy.siologircue  est  de  3  grammes 
d’aciae  sulfurique  en  24  heures.  La  moyenne  d’acide  sulfuri¬ 
que  excrété  a  été  chez  cette  malade  au-dessous  de  la  normale 
(1,80  à  0  g.  96  d’acide  sulfurique  en  24  heures).  Ce  qui  s’expli¬ 
que  par  le  repos  absolu  de  la  malade. 

Phosphates.  —La  moyenne  physiologique  est  de 2  gr.  30  d’a¬ 
cide  phosphorique  en  24  heures.  Chez  notre  malade,  la  quan¬ 
tité  d’acide  phosphorique  excrété  n’a  jamais  été  au-dessous  de 
la  normale  et  a  varié  en  moyenne  entre  5  g.-  26  et  3  g.  65  par 
24  heures. 

Cette  malade.traitée  parles  préparations  de  strychnine, les 
amers  et  les  préparations  phosphorées,  a  été  sensiblement 
améliorée.  Mais  l’acide  phosphorique  ne  s’est  jamais  abais¬ 
sé  au-dessous  de 3  gr.  65  en  24  heures. 

Nous  avons  vu  disparaitre  successivement,  chez  notre 
malade,  les  envies  fréquentes  d’uriner,  les  contractures 
musculaires,  les  secousses,  les  malaises  qui  l’empêchaient 
de  rester  assise,  et  de  s’endormir  promptement  une  fois  au 
lit.  Le  tremblement  lui-même  s’est  atténué,  la  marche  est 
devenue  plus  facile,  seulement  les  résultats  obtenus  à  l’aide 
des  moyens  que  nous  venons  de  mentionner,  sont  inférieurs 
à  ceux  qu’a  donné  l’application  des  courants  continus, 
comme  pouvait  d’ailleurs  le  faire  présager  l’élimination  per¬ 
sistante  des  phosphates. 

En  résumé  les  nombreuses  analyses  d’urine,  faites  aux 
différentes  époques  de  la  paralysie  agitante,  chez  les  deux 
malades  dont  nous  venons  de  rapporter  les  observations, 
autorisent,  selon  nous,  les  conclusions  suivantes  : 

Le  symptôme  pathognomonique  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  serait,  d’après  nos  analyses,  préparé  à  la  longue  par 
un  épuisement  de  tout  l’organisme  en  général  et  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  en  particulier,  épuisement  révélé  bien  long¬ 
temps  avant  l’explosion  de  la  maladie  par  un  état  particu¬ 
lier  des  urines  consistant  surtout  dans  une  élimination 
considëranib  «1=  pi.— r*"'’— 

et  c’est  en  employant  les  moyens  aptes  à  diminuer  cette 
élimination  qu’on  atténue  cette  affection  et  qu’on  arrivera 
sans  doute  à  la  guérir. 


SuflOUBS  MBOIOAUI  DE  NUIT.  —  Le  Service  de  secours  de  nuit,  organisé 
par  la  préfecture  de  police  donne  les  meilleurs  résultats.  Presque  tous  les 
médecins  de  la  capitale,  en  effet,  ont  consenti  à  prêter  leur  concours  à  ce 
service  qui  se  développe  de  jour  eu  jour.  Le  tableau  de  ces  médecins  est 
déposé  dans  chaque  poste,  où  les  amis  et  les  parents  des  blessés  et  des 
malades  peuvent  faire  un  choix  entre  tous  les  praticiens  du  quartier.  Ces 
derniers  reçoivent  10  fr.  par  visite.  Cette  somme  est  payée  par  les  intéressés 
lorsqu'ils  ont  le  moyen  de  le  faire,  ou  par  l’administration.  Si,  au  début, 
l’institution  mal  connue,  n’a  pas  été  appréciée  comme  elle  devait  l’être,  il 
n’en  est  plus  de  même  depuis  quelque  temps.  Les  intéressés  ont  souvent 
recours  à  l'intervention  des  agmits  pour  obtenir  les  secours  de  nuit;  et  la 
meilleurepreuve  que  l’on  en  puisse  donner,  c’est  que  depuis  le  commence¬ 
ment  do  cette  année,  il  a  été  fait  près  de  trois  mille  visites  par  les  méde¬ 
cins  inscrits  sur  les  tableaux  placés  dans  les  postes.  —  {JowneX  officiel). 
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Statistique  sanitaire  de  Paris. 

Une  des  principales  préoccupations,  sinon  la  première, 
de  l’administration  d’une  grande  ville  comme  Paris,  devrait 
être  de  combattre  les  causes  morbifiques  qui  en  déciment 
la  population  et  d’alléger  autant  que  possible  le  tribut 
qu’elle  paie  à  la  mort.  Pour  accomplir  cette  œuvre,  pour  agir 
efficacement,  il  faut  au  préalable  être  édifié  sur  la  nature  de 
ces  causes  de  mortalité  ;  c’est  là  un  truisme  qu’on  a  pres¬ 
que  honte  de  répéter,  et  sur  lequel  l’insistance  pourtan  t  est 
de  rigueur,  car  on  semble  parfois  l’oublier.  Si  l’on  veut  que 
l’hygiène  publique  progresse,  il  est  de  toute  nécessité  de  lui 
fournir  les  renseignements  les  plus  précis,  en  d’autres  ter¬ 
mes  d’établir  une  statistique  exacte  et  complète.  Or,  au 
point  de  vue  sanitaire,  le  service  statistique  de  la  ville  de 
Paris  présente  des  lacunes  fort  regrettables  que  le  Conseil 
municipal  se  propose  de  combler. 

Un  intéressant  rapport  de  M.  Lamouroux,  présenté  au 
nom  de  la  deuxieme  commission  (l)  nous  permettra  d’expo¬ 
ser  l’état  actuel  de  ce  service  et  les  améliorations  en  projet. 

Le  dénombrement  de  la  population,  classée  par  profes¬ 
sion,  âge,  etc.,  est  la  base  obligée  de  toute  opération  sta¬ 
tistique.  M.  Lamouroux  signale  dans  le  procédé  employé 
par  l’administration  des  causes  d’erreur  dont  les  plus 
graves  sont  malheureusement  les  plus  difficiles  à  sup¬ 
primer.  Si  rien  n’empêche,  en  eflèt,  de  renoncer  aux  pré¬ 
tendues  raisons  d'ordre  et  de  convenance  qni  ont  jusqu’à 
présent  imposé  un  mode  particulier  et  infidèle  de  recense¬ 
ment  de  certaines  catégories  de  personnes,  cette  déroga¬ 
tion  au  système  général  ne  peut  entraîner  de  bien  graves 
inexactitudes.  Par  contre,  les  listes  dressées  par  les  519 
commissaires,  souvent  d’après  les  dires  des  concierges, 
peuvent  amener  des  mécomptes  formidables,  sielles  ne  sont 
sincères,  et  le  contrôle  n’en  est  pas  aisé.  La  véracité  des 
déclarations  d’âge  est  aussi  fort  contestable,  et  M.  La¬ 
mouroux  pense  qu’on  obtiendrait  une  approximation  plus 
grande  eu  demandant  l’année  de  la  naissance.  Il  y  a  des 
chances,  en  effet,  pour  que  cette  façon  détournée  de  poser 
une  question  parfois  désagréable  heurte  moins  certaines 
faiblesses.  Pour  la  constatation  de  la  profession,  on  n’a 
guère  à  s’inquiéter  de  la  bonne  foi  des  déclarations;  mais 
les  cadres  administratifs  sont  parfaitement  insuffisants. 
Nous  ne  savons  à  quelles  considérations  on  a  obéi  en  les 
établissant;  mais  au  point  de  vue  médical,  les  20  catégories 
de  l’administration  sont  un  vrai  chaos.  Ainsi,  tandis  que 
les  individus  faisant  valoir  eux-mêmes  leurs  ter'^o-  «.crxk 
séparés  des  fermiers  et  métayers,  une  seule  et  même  caté¬ 
gorie  renferme  les  bûcherons  et  les  jardiniers-fleuristes, les 
charbonniers  et  les  vignerons,  etc.;  sous  la  rubrique 
industrie,  sont  confondus  les  chapeliers  et  les  peintres  en 
bâtiments,  les  tailleurs  et  les  couvreurs,  etc.  Comme  le  dit 
M.  Lamouroux,  il  y  aurait  à  ce  sujet  bien  des  modifications 
à  faire;  elles  devraient  consister,  ce  semble,  si  l’on  ne  peut 
ouvrir  un  compte  à  chaque  profession,  à  grouper  au  moins 
ensemble  celles  qui  s’exercent  dans  des  conditions  hygié¬ 
niques  analogues. 

La  constatation  des  naissances,  qu’après  23  ans  de  ré- 

(tl  MM.  (le  Uérédia,  président  ;  Lamouroux,  secrétaire  ;  L.  Combes;  De- 
gouvo  -  Deuuuccjues  ;  Delpire  ;  Deiiizot  ;  Leneveul  ;  Lovel  ;  Morin  ; 
Prêtât . 


clamations  on  a  enfin  obtenu  de  faire  à  domicile,  permet¬ 
trait  de  recueillir  des  renseignements  précieux  sur  la 
sexualité  et  la  natalité  par  âge,  si  le  bulletin  contenait 
l’âge  des  parents.  M.  Lamouroux  voudrait  aussi  que  le  bul¬ 
letin  indiquât  la  durée  du  mariage,  le  nombre  des  fausses 
couches  et  des  grossesses  antérieures,  celui  des  enfants 
encore  vivants,  qu’il  prévît  les  cas  de  grossesses  gémellai¬ 
res  (nombre  et  sexe  des  jumeaux),  et  les  cas  de  tératologie. 
Ce  sont  là,  en  effet,  des  modifications  très-utiles  et  aisé¬ 
ment  réalisables,  permettant  de  constater  avec  précision 
des  faits  matériels.  Nous  n’en  dirons  pas  autant  delà  men¬ 
tion  du  degré  d’aisance  des  parents  ;  c’est  chose  trop  dif¬ 
ficile  à  apprécier  et  surtout  à  exprimer  en  chiffres  pour  qu’il 
y  ait  grand  fonds  à  faire  dessus.  De  même,'a  limite  entre  l’ou¬ 
vrier  et  le  patron  est  trop  indécise,  pour  qu’il  y  ait  utilité  à 
indiquer  par  une  initiale  à  quelle  classe  appartient  le  père. 
A  ces  données  vagues  nous  préférerions  la  notation  du  de¬ 
gré  de  parenté  des  conjoints  qui  serait  là  mieux  placée  que 

dans  lü  rolovd  des  mariages. 

Le  service  de  la  constatation  des  décès  est  fait  par  13 
médecins-vérificateurs  qui  rédigent  ,Rs  certificats  de  dé¬ 
cès,  et  par  8  médecins-inspecteurs,  d’une  utilité  contes¬ 
table.  Le  certificat  est  dressé  d’après  les  dires  de  la  fa¬ 
mille,  et,  par  conséquent,  rien  ne  garantit  l’exactitude  du 
diagnostic  qu’il  porte.  M.  Lamouroux  propose  de  faire 
intervenir,  comme  en  Belgique  et  en  Angleterre,  le 
médecin  traitant  qui  transmettrait  son  diagnostic  écrit 
à  l’administration,  directement  ou  par  l’intermédiaire 
de  la  famille,  suivant  le  cas.  Nul  obstacle  matériel 
ne  s’oppose  à  cette  innovation  ;  mais  elle  se  réduirait 
à  un  simple  postulatum  si  la  loi  n’édictait  une  sanction 
contre  le  médecin  traitant  négligent.  On  n’en  est  pas  là  ;  et 
les  vérificateurs  en  ont  pour  longtemps  encore  à  faire  des 
diagnostics  rétrospectifs.  Quant  aux  autres  modifications 
au  bulletin  de  décès  demandées  par  M.  Lamouroux,  pro¬ 
fession,  état  social,  durée  du  mariage  ou  du  veuvage, 
nombre  d’enfants,  etc.,  elles  ne  peuvent  soulever  aucune 
objection.  On  ne  peut  qu'approuver  aussi  le  désir  du  rap¬ 
porteur  de  la  2“  Commission,  de  voir  la  nomenclature  faij’O 
mention  des  décès  de  cause  palustre,  et  indiquer  la  nature 
des  intoxications  professionnelles  (plomb,  mercure,  phos¬ 
phore,  etc.) 

Le  bulletin  mensuel  de  statistique  municipale,  conçu  de 
parti  pris  en  dehors  de  toute  théorie  scientifique,  renferme 
quatre  parties:  topographie,  population,  variétés  et  accusés 
de  réception,  ces  deux  ripmièroo  «ans  rapport  direct  avec 
l’hygiène  publique  de  Paris.  La  première  partie  relate  les 
variations  de  l’état  hygrométrique,  électrique  et  chimique 
de  l’atmosphère,  de  la  direction  des  vents,  etc.  ;  M.  La¬ 
mouroux  a  donc  raison  de  critiquer  son  titre  de  topogra¬ 
phie,  il  voudrait  y  substituer  celui  de  climatologie;  plus 
exacte  encore  serait  l’appellation  de  météorologie.  C’est 
du  reste  la  meilleure  partie  du  bulletin,  probablement 
parce  qu’elle  est  due  à  des  savants. 

Dans  la  seconde  partie,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler 
démographie,  on  reconnaît,  aux  lacunes  qu’elle  présente, 
la  main  des  administrateurs  dédaigneux  des  théories 
scientifiques.  Nous  avons  déjà  signalé,  après  M.  Lamou¬ 
roux,  les  défauts  du  relevé  des  naissances.  Le  relevé  des 
mariages  néglige  aussi  des  renseignements  importants  : 
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l’âge  des  conjoints  qui  paraît  avoir  une  grande  influence 
sur  la  durée  de  la  vie,  leur  culte,  leur  profession;  le  nombre 
des  séparations  de  corps,  avec  les  mêmes  détails;  la  propor¬ 
tion  des  mariages  et  du  nombre  des  gens  mariables. 

Enfin, le  relevé  des  décès  omet  le  classement  par  profes¬ 
sion  qui,  combiné  avec  le  classement  par  âge,  serait  fécond 
en  enseignements  si  les  catégories  professionnelles  étaient 
moins  fantaisistes.  Ce  relevé  ne  tient  pas  compte  non  plus 
des  mort-nés  avant  quatre  mois,  ni  des  monstres  ;  ces  deux 
points,  indifférents  peut-être  à  l’administration,  ne  le  sont 
pas  à  la  science. 

La  Commission  voudrait  voir  joindre  à  ce  bulletin  men¬ 
suel  des  graphiques  faisant  mieux  ressortir,  à  l’aide  de 
courbes  et  de  teintes  plates,  des  résultats  qui, exprimés  en 
chiffres, ne  frappent  pas  autant  l’oeil.  Ce  serait  certainement 
là  une  adjonction  avantageuse;  mais  on  doit  convenir  que 
cette  traduction  des  tableaux  numériques  serait  coûteuse, 
si  elle  devait  être  complète,  et  qu’alors  elle  ferait  double 
emploi  avec  eux.  Les  savants  qui  voudront  étudier  les  rap¬ 
ports  supposés  entre  deux  ordres  de  faits  pourront  tou¬ 
jours,  d’ailleurs,  construire  des  graphiques  avec  les  don¬ 
nées  du  bulletin.  —  Quant  à  la  périodicité  de  ce  bulletin, 
il  importera  peu  qu’il  soit  mensuel  ou  trimestriel  tant  qu’il 
paraîtra  avec  un  retard  de  six  mois.  Cependant,  puisque  la 
Commission  a  agité  cette  question,  nous  lui  soumettrons 
deux  observations  :  d’abord,  .plus  la  période  d’observation 
sera  courte,  plus  les  variations  pourront  être  consignées 
avec  détail  ;  ensuite  si,  pour  laisser  plus  de  temps  à  la  ré¬ 
daction  et  permettre  d’accumuler  un  plus  grand  nombre  de 
documents,  le  bulletin  devient  trimestriel,  le  retard  de  pu¬ 
blication  risque  de  s’accroître. 

Mais  quelle  que  soit  la  décision  prise  à  ce  sujet,  un  bulle¬ 
tin  hebdomadaire,  destiné  surtout  aux  praticiens  de  la  ville 
et  les  avertissant  des  maladies  courantes  et  de  leur  gravité, 
est  de  toute  nécessité.  Le  bulletin  hebdomadaire  actuel  est 
accusé  d’insuffisance  complète  par  M.  Lamouroux,  dont 
nous  partageons  l’opinion  ;  mais  certaines  additions  suggé¬ 
rées  par  lui  nous  paraissent  peu  désirables.  Ainsi  la  repro¬ 
duction  des  chiffres  de  là  semaine  précédente  n’est  pas  in¬ 
dispensable  :  la  comparaison  s’établissant  aisément  en  se 
reportant  au  bulletin  précédent;  quant  aux  chiffres  moyens 
de  la  même  semaine  dans  les  dix  dernières  années,  et  à 
ceux  de  la  semaine  moyenne  annuelle  de  ces  dix  années, 
ceux  là  ne  les  regretteront  guère  qui,  comme  nous,,  n’ac¬ 
cordent  aux  moyennes  aucune  valeur  réelle.  Il  faut  dire 
que  ces  additions  n’existent  pas  dans  le  modèle  de  bulletin 
hebdomadaire  qui  termine  le  rapport  de  M.  Lamoureux,  ei 
ce  modèle  n’en  est  pas  plus  mauvais.  L’idée  d'y  ajouter  un 
tableau  comparatif  des  naissances  et  des  décès  à  Paris  et 
dans  les  principales  villes  de  France  et  de  l’étranger,  avec 
indication  de  l'épidémie  dominante,  est  une  innovation  heu¬ 
reuse.  On  approuvera  aussi  la  figuration,  par  une  carte, 
des  maladies  zymotiques  ayant  régné  à  Paris  pendant  la 
semaine;  toutefois  il  semble  que  cette  carte  gagnerait  en 
clarté  et  en  exactitude  si  l’on  se  servait,  pour  y  marquer  le 
nombre  des  cas  de  décès  par  les  diverses  épidémies,  de 
chiffres  suivis  d’une  initiale.  Les  signes  proposés  sont  arbi¬ 
traires,  obscurs,  peu  exacts  et  deviendraient  encombrants, 
en  cas  de  mortalité  tant  soit  peu  élevée. 

On  ne  comprendrait  pas  que  l'administration  portât  le 


mépris  des  théories  scientifiques  jusqu’à  repousser  les 
améliorations  à  la  statistique  municipale  demandées  par  la 
20  Commission  ;  pour  la  plupart,  malgré  leur  importance 
elles  ne  sont  qu’une  affaire  de  typographie.  Aussi  comp¬ 
tons-nous  les  voir  bientôt  réaliséès.  Il  n’en  est  plus  de 
même  de  la  mesure  qui  couronnerait  cet  ensemble  do 
réformes  et,  en  leur  donnant  toute  leur  valeur,  en  assurerait 
la  bonne  exécution.  La  création  d’un  bureau  central  de- 
statistique,  organisé  d'après  les  principes  scientifiques, 
dirigé  par  un  savant  doué  d’une  compétence  spéciale,  dé¬ 
rangerait  bien  des  habitudes,  heurterait  bien  des  préjugés, 
éveillerait  bien  des  suscoptibiiités.  M.  Lamouroux  a  beau 
se  faire  modeste,  rappeler  qu’il  ne  demande  pas  un  bureau 
de  santé  comme  celui  de  Bruxelles  qui  comprend  toute 
l’hygiène  et  la  salubrité  de  la  ville,  faire  observer  qu’il  ne 
réclame  pas  môme  pour  ce  bureau  de  statistique  l’inspec¬ 
tion  médicale  hebdomadaire  des  écoles,  il  n'en  reste  pas 
moins  que  son  projet  tend  à  substituer  la  science  à  la 
routine,  à  introduire  un  loup  dans  la  bergerie  bureaucra¬ 
tique.  C'est  pourquoi  nous  désirons  le  succès  de  ce  projet 
beaucoup  plus  que  nous  ne  l’espérons.  E.  T. 


Ouverture  du  cours  de  clinique  médicale  de  la 
Charité. 

Mardi  dernier,  devant  un  nombreux  et  très-sympathique 
auditoire,  M.  le  professeur  Hardy  a  ouvert  son  cours  de 
clinique  médicale.  La  première  leçon,  destinée  à  nouer  les 
liens  qui  doivent  unir  le  maître  aux  élèves,  à  formuler  son 
programme  et  marquer  les  tendances  de  son  en.seignement 
a,  toute  entière,  été  consacrée  à  Vart  de  connaître  et  de 
traiter  les  malades,  à  la  clinique,  but  suprême  de  toutes 
les  sciences  médicales. 

Le  professeur  s’est  attaché  à  faire  ressortir  la  distance 
grande  qui  sépare  la  pathologie  de  la  clinique;  la  pre¬ 
mière,  envisage  les  divers  états  morbides  d’une  façon  abs¬ 
traite  et  générale,  de  manière  à  donner  de  chacun  d'eux 
un  tableau  complet,  détaillé,  parfait  et  fini  ;  la  seconde 
étudie  les  états  morbides  d'une  façon  concrète,  dans  les 
mille  nuances  et  particularités  qui  donnent  à  chacun  d'eux 
une  physionomie  spéciale  et  créent  autant  ù! esquisses  rap¬ 
pelant  plus  ou  moins  le  tableau  idéal. 

Les  difficultés  de  la  clinique  gisent  justement  dans  la 
variété  infinie  des  états  pathologiques  qui  s’individualisent 
avec  les  sujets,  suivant  leur  âge,  leur  sexe,  leur  tempéra¬ 
ment,  leur  hérédité,  leurs  antécédents,  leurs  habitudes,  etc. 
C'esL  a'i  tr»Qvort!  Ha  f-hnenn  Ha  ues  éléments  modificateurs 
qu’il  s’agit,  en  clinique,  de  dépister  les  divers  états  morbi¬ 
des,  de  retrouver  parmi  tels  i)hénomènes  atténués,  et 
parmi  tels  autres  phénomènes  exagérés,  ceux  des  symptô¬ 
mes  qui  permettent  de  reconnaître,  de  diagno.stiquer  les 
diverses  individualités  pathologiques. 

Comment  reconnaître  les  maladies  ?  comment  établir  un 
diagnostic  indispensable  pour  formuler  un  pronostic  et  for¬ 
muler  un  traitement?  Les  moyens  de  diagnostic  sont  tout 
entiers  dans  l’examen  et  l’interrogatoire  du  malade  qu’on 
ne  sauraitfaire  avec  trop  de  soin,  de  méthode  et  de  pa¬ 
tience. 

De  l'examen,  on  peut  dire  qu’il  vaudra  ce  que  vaut  le 
médecin,  dont  les  sens  ne  sauraient  être  trop  exercés,  dont 


G08 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


les  connaissances  en  pathologie  ne  sauraient  être  trop 
étendues,  dont  le  jugement  ne  saurait  être  trop  droit  pour 
le  mettre  en  garde  contre  les  a  priori  et  les  premiers  mou¬ 
vements. 

L'interrogatoire  sera  minutieux,  patient,  méthodique  et 
varié  pour  dépister  les  erreurs  dans  lesquelles  le  malade 
pourrait  jeter  le  médecin  volontairement  ou  involontaire¬ 
ment.  La  révélation  d’un  symptôme  prédominant  ou  d’un 
groupe  de  symptômes  dirigera  l’examen  sur  l’appareil  dont 
il  fera  supposer  la  lésion.  L’examen  de  l’appareil  lésé  four¬ 
nira  au  médecin  un  certain  nombre  de  signes  qui,  réunis, 
appréciés,  groupés,  serviront  à  esquisser  un  tableau  qui, 
mis  en  regard  du  modèle  tracé  par  les  pathologistes,  per¬ 
mettra  d’établir  le  diagnostic  de  la  maladie,  de  reconnaî¬ 
tre  sa  forme,  son  intensité,  son  âge  et  ses  destinées. 

Passant  de  la  théorie  à  la  pratique,  le  professeur  a, 
séance  tenante,  mis  en  œuvre,  sur  un  malade  de  son  ser¬ 
vice,  les  préceptes  généraux  qu’il  venait  de  formuler  ;  chez 
un  homme,  ayant  abusé  de  la  vie,  vieilli  avant  l'âge,  affecté 
il  y  a  quelques  années  ne  siramsine  et  ae  Dlépharoptose, 
souffrant  aujourd’hui  de  douleurs  lancinantes  dans  les 
membres  inférieurs,  se  plaignant  d’un  peu  dé  gêne  dans  la 
marche,  il  a  montré,  comment,  par  la  considération  des 
sj-mptômes  et  des  signes,  on  pouvait  arriver  à  reconnaître 
un  tabès  dorsal,  quoique  bien  des  signes  manquassent  pour 
reconstituer  dans  son  entier  le  type  morbide,  la  maladie 
décrite  en  pathologie  sous  le  nom  d’ataxie  locomotrice. 

Au  sujet  de  cethonime  encore,  le  professeura  faitressortir 
la  nécessité  de  toujours  examiner  les  malades  des  pieds  à  la 
tête  :  manquer  à  cette  obligation  eût  entraîné,  dans  l’es¬ 
pèce,  la  méconnaissance  d’une  double  lésion  aortique  pou¬ 
vant  d’autant  mieux  passer  inaperçue  que  le  patient  n’accu¬ 
sait  d'autre  symptôme  que  des  palpitations,  dont  on  aurait 
pu  rendre  responsable  son  état  névropathique. 

L’audition  des  deux  souilles,  l’appréciation  de  leur 
timbre,  de  leur  durée,  de  leur  siège,  de  leur  temps,  les 
caractère  du  pouls,  en  un  mot  la  constatation  de  chacun 
des  signes  physiques,  était  d’autant  plus  néoes-saire  que 
les  troubles  fonctionnels  faisaient  presque  entièrement 
défaut  et  que,  par  ce  côté  encore,  la  maladie  s’écartait  de 
la  description  classique  et  reproduisait  quelques-uns  seule¬ 
ment  des  traits  du  type  pathologique  des  lésions  aorti¬ 
ques. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  24  nounlre  1877.— Prusidence  dk  M.  Cl.  Bern.vrd. 

M.  Leven  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
les  propriétés  chimiques  du  suc  intestinal.  Ce  liquide  s’est 
toujours  présenté  soit  acide,  soit  neutre,  mais  jamais  alcalin. 

M.  Cl.  Bernard  ne  peut  pas  admettre  les  conclusions  de 
M.  Leven.  Chez  les  animaux  en  digestion,  le  liquide  intestinal 
est  alcalin,  tout  au  moins  lorsqu’il  s’agit  de  la  digestion  dus 
matières  azotées. 

M.  Duret  fait  une  communication  sur  une  observation 
clinique  de  commotion  cérébrale.  Nous  renvoyons  le  lecteur 
au  travail  que  M.  Duret  publiera  prochainement,  ici  même, 
sur  celle  question. 

M.  iiAVEM  fait  part  à  la  Société  de  ses  dernières  recherches 
sur  les  éléments  figurés  du  sang. 


11  existe  constamment  dans  le  sang  des  vertébrés  ovipares, 
des  éléments  incolores  différents  des  globules  blancs.  Ces 
globules,  aussi  nombreux  que  les  globules  blancs  ordinaires, 
sont  fusiformes  ou  ovoïdes.  Ils  se  réunissent  par  groupes, 
lorsqu’on  fait  une  préparation  extemporanée  du  sang  de  la 
grenouille,  et  autour  d’eux  s’accumulent  les  globules  rouges. 
L’ensemble  de  ces  divers  éléments  peut  alors  présenter  l’ap¬ 
parence  d’une  rosace,  que  Ranvier  a  prise  pour  une  conden¬ 
sation  des  globules  rouges  autour  d’un  centre  de  coagulation. 
Mais,  eu  quelques  instants,  les  éléments  fusiformes  dont  il 
s’agit,  changent  de  forme;  leur  protoplasma  devient  granu¬ 
leux.  Un  noyau  apparaît  à  leur  centre;  enfin  des  granulations 
très-réfringentes,  très-claires,  se  répandent  dans  toute  la  pré¬ 
paration.  C’est  la  vulnérabilité  rapide  de  ces  corpuscules  qui 
a  rendu  leur  observation  difficile.  En  somme,  ils  diffèrent 
seulement  des  globules  rouges,  en  ce  que  le  disque  qui  en¬ 
toure  le  noyau  est  imparfait,  moins  homogène.  L’hémoglobine 
est-elle  complètement  absente  dans  ces  éléments?  Peut-être 
y  en  a-t-il  une  faible  quantité.  Selon  toute  vraisemblance,  ce 
sont  des  éléments  rouges  à  formes  embryonnaires. 

M.  Malassëz.  Les  observations  de  M.  Hayem  concordent 
avec  celles  de  Recklinghausen,  qui  a  déjà  signalé  les  particula¬ 
rités  qui  viennent  d’être  exposées. 

M.  HATEM  répond  à  M.  Malassëz  que  Recklinghausen  a 
émis  une  interprétation  toute  différente.  Pour  Recklinghausen 
les  éléments  en  question  ne  seraient  que  des  globules  blancs 
en  voie  de  transformation  et  prêts  à  devenir  globules  rouges. 
Il  n’en  est  rien.  Les  éléments  fusiformes  du  sang  sont  très^ 
altérables,  tandis  que  les  véritables  globules  blancs  résistent 
longtemps,  et  jamais  on  ne  les  voit  subir  de  transformations 
qui  les  font  aboutir  à  la  constitution  des  globules  rouges. 

M.  François  Franck  fait  une  communication  très-intéres¬ 
sante  sur  le  rapport  de  fréquence  des  battements  du  cœur 
avec  la  tension  artérielle.  M.  Marey  a  formulé  que  le  nombre 
des  battements  cardiaques  est  en  raison  inverse  du  chiffre  de 
la  tension  artérielle,  toutes  choses  étant  égales  du  côté  de  l'inner- 
vation.  La  communication  de  M.  François  Franck  vient  con¬ 
firmer  cette  loi,  mais  en  faisant  voir  que  le  rapport  en  question 
est  extrêmement  complexe. 

Si  l’on  sépare  complètement  la  tête  et  le  tronc  d’un  animal, 
en  ne  laissant  intacts  que  les  deux  nerfs  pneumo-gastriques, 
on  peut  ralentir  considérablement  le  rhythme  cardiaque  et 
même  suspendre  les  battements,  en  augmentant  par  une  in¬ 
jection  de  sang  défibriné,  la  tension  artérielle  intra-crânienne. 
On  arrive  aux  mêmes  résultats  en  comprimant  extérieure¬ 
ment  les  organes  encéphaliques.  Une  autre  condition  qui 
semble  s’associer  à  la  précédente,  c’est  l’augmentation  de  la 
tension  intra-cardiaque.  Chez  une  tortue,  si  l'on  supprime  to¬ 
talement  le  facteur-innervation  par  la  section  des  muscles 
cardiaques,  on  constate,  en  effet,  que  le  rhythme  des  batte¬ 
ments  demeure  invariable,  quelles  que  soient  les  variations 
qu’on  fait  subir  à  la  pression  cardiaque.  E.  B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  27  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Lassèque  présente  deux  malades  épileptiques  chez 
lesquels  on  peut  constater  une  déviation  de  la  voûte  plalaline 
et  une  saillie  frontale.  L'Académie  procède  à  Y  élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  pharmacie.  Sont  présentés 
en  première  ligne,  M.  Riche,  en  deuxième  ligne  ;  M.  Bour- 
goiu  ;  en  troisième  ligne,  ex  œquo.  MM.  Grassi  et  Méhu  ;  eu 
quatrième  ligne,  M.  Prunier.  Votants  :  7ü  —  Majorité  absolue  : 
36.  Ont  obtenus  :  M.  Riche,  05  voix  ;  M.  Méhu,  4  ;  1  bulletin 
blanc.  Eu  conséquence,  M.  Riclie  est  ptoclamé  membre  titu¬ 
laire  de  l’Académie  de  médecine. 

L’Académie  procède  ensuite  à  l’élection  des  cinq  membres 
qui  doivent  constituer  le  Jury  du  concours  Gerdy.  Ont  été 
nommés  au  premier  tour  de  scrutin  :  MM.  Béclard,  Gubler, 
I.efort,  Pidüux,  Broca. 

Discussion  sur  le  travail  de  M.  Ÿerneuil  intitulé  :  Failspour 
servir  à  Vhistoire  de  la  désarticulation  de  la  hanche.  Remar¬ 
ques  sur  les  procédés  opératoires  et  le  mode  de  pansement.  — 
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M.  Rochard  a  la  parole  sur  la  communication  faite  le  30  oc¬ 
tobre  par  M.  Verneuil.  Les  graves  questions  que  soulève  ce 
travail,  sont  de  celles  que  l’Académie  ne  peut  pas  passer  sous 
silence.  Il  ne  s’agit  pas  seulement  d’un  procédé  opératoire  et 
d’un  mode  de  pansements  nouveaux  appliqués  à  la  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche,  c’est  le  principe  même  de  la  réunion  im¬ 
médiate  qui  est  mis  en  cause,  c’est  la  question  de  la  septicé¬ 
mie  qui  se  trouve  incidemment  soulevée.  M.  Verneuil  a 
pratiqué  quatre  fois  la  désarticulation  de  la  hanche  ;  il  a 
perdu  ses  trois  premiers  malades  et  a  sauvé  le  quatrième  ;  il 
attribue  ce  succès  à  la  ligne  de  conduite  qu’il  a  suivie.  Dans 
son  opinion,  la  plupart  des  décès,  qui  surviennent  à  la  suite  de 
son  opération,  sont  causés  par  la  perte  de  sang  ou  par  la 
septicémie.  Les  blessés  meurent  exsangues  ou  empoisonnés. 
Pour  les  mettre  à  l’abri  de  ces  deux  causes  de  mort,  M.  Ver¬ 
neuil  met  en  usage  un  nouveau  procédé  opératoire  et  un 
nouveau  mode  de  pansement  ;  ce  sont  les  deux  points  qu'il 
s’agit  d’examiner.  Dans  la  désarticulation  de  la  hanche, 
les  opérés  perdent  beaucoup  de  sang  par  les  branches 
de  l’hypogastrique  auxquelles  la  compression  de  la  crurale 
et  celle  de  l'aorte  abdominale  elle-même  ne  sauraient  re¬ 
médier  :  il  faut  lier  les  vaisseaux  avant  de  lès  ouvrir.  Pour 
cela,  M.  Verneuil  procède  à  l’ablation  de  la  cuisse,  comme  s’il 
s’agissait  d’enlever  une  volumineuse  tumeur.  Il  abandonne 
le  couteau  pour  le  bistouri,  divise  le  tissu  couche  par  couche 
et  lie  les  vaisseaux  au  moment' où  il  les  aperçoit,  quel  que 
soit  d’ailleurs  leur  calibre.  Ce  mode  opératoire  constitue  une 
véritable  méthode,  puisque  depuis  longtemps  M.  Verneuil  en 
a  généralisé  l'emploi  et  que,  dès  1870,  il  y  avait  eu  recours 
dans  huit  grandes  opérations.  M.  Rochard  admet  d'autant 
plus  volontiers  le  principe  sur  lequel  il  repose,  qu’il  en  a,  de¬ 
puis  longtemps  reconnu,  les  avantages.  Il  rappelle  à  ce  sujet 
que,  depuis  près  de  trente  ans,  son  maître,  Marcellin  Duval 
a  substitué  le  scalpel  au  couteau  dans  la  pratique  des  ampu¬ 
tations  et  formulé  le  précepte  de  lier  les  gros  vaisseaux  avant 
de  les  diviser.  Marcellin  Duval  se  sert  exclusivement  du  scal¬ 
pel  pour  toutes  les  amputations  qui  se  pratiquent  sur  la  main 
et  l’avant-bras,  sur  le  pied  et  sur  la  jambe  à  sa  partie  infé¬ 
rieure.  Il  ne  se  sert  du  couteau  que  pour  diviser  les  masses 
musculaires  d’un  grand  volume.  L’orateur  expose  en  détail 
le  procédé  qu’il  a  vu  employer  par  M.  Duval,  le  5  mai  18S8, 
dans  une  désarticulation  coxo-fémorale  et  qui  repose  tout  en¬ 
tier  sur  ce  principe.  Il  se  hâte  de  déclarer  que  ce  procédé  n’est 
pas  le  môme  que  celui  deM.  Verneuil  et  en  montre  les  diffé¬ 
rences.  11  n’a  nullement,  du  reste,  l’intention  de  soulever  une 
question  de  priorité,  il  a  voulu  seulement  rendre  hommage  a 
sen  ancien  maître,  qui  a  été  l’un  des  premiers  à  réagir  contre 
la  chirurgie  expéditive  à  laquelle  M.  Verneuil  fait  la  guerre 
de  son  côté.  M.  Rochard  aborde  le  second  point  do  la  question  ; 
il  expose  en  quelques  mots  le  mode  de  pansement  mis  en 
usage  par  M  Verneuil  et  qui  consiste  à  ouvrir  la  plaie  le  plus 
largement  possible,  à  l’étaler  et  à  la  panser  à  plat  avec  de 
petits  carrés  de  tarlatane  imbibée  d’eau  sur  lesquels  il  applique 
des  plumasseaux  trempés  dans  un  liquide  antiseptique.  Le 
tout  est  recouvert  d’une  Couche  d’ouate,  d’un  morceau  de  taf¬ 
fetas  gommé  et  d’un  bandage  contentif  aussi  simple  que  possi¬ 
ble.  M.  Rochard  fait  observer  que  c'est  là  revenir  aux  erre¬ 
ments  de  l’ancienne  chirurgie,  en  les  dépassant  même, 
puisque  ce  n’est  môme  pas  la  rCuuiuu  acoondaiiro  :  la 

désunion  complète  que  préconise  M.  Verneuil.  Il  ne  borne  pas 
son  éloignement  pour  la  réunion  immédiate  au  cas  particu¬ 
lier  qui  fait  l’objet  du  présent  travail,  il  lui  a  depuis  longtemps 
déclaré  la  guerre  et  il  la  poursuit  dans  sa  pratique  à  la  Pitié. 

C'est  donc  bien  la  réunion  immédiate  que  M.  Verneuil  met 
en  cause  et  c’est  elle  que  M.  Rochard  vient  défendre,  non  pas 
la  réunion  immédiate  des  temps  passés  qui  se  flattait  d’ob¬ 
tenir  la  guérison  d’une  plaie  d’amputation  comme  celle  d’une 
incision  cutanée  ;  mais  ia  réunion  rationnelle  telle  que  tous 
les  chirurgiens  la  pratiquent  aujourd’hui. 

Cette  métnode  a  fai  t  de  grands  progrès  depuis  que  J.  Roux 
l’a  naturalisée  en  France;  l’orateur  les  passe  en  revue,  il  cite 
les  éclatants  succès  obtenus  à  l’hôpital  Saint-Mandries  par  J. 
Roux  et  par  Artaud  eu  1859,  sur  les  blessés  de  l’armée  d'Italie, 
à  l’aide  du  drainage  préventif  combiné  avec  la  réunion  immé¬ 


diate  et  la  suture  entortillée;  il  rappelle  ceux  qui  ont  été  obte¬ 
nus  depuis  dix  ans  à  Bordeaux  à  l'aide  du  drainage  profond, 
de  la  suture  profonde  et  de  la  suture  superficielle,  et  dont  M. 
Azam  a  rendu  compte  à  la  séance  du  22  mai  dernier.  II  invo¬ 
que  enfin  le  témoignage  de  M.  A.  Guérin  qui,  lui  aussi,  lors¬ 
qu’il  imagina  le  pansement  ouaté,  qui  rend  tant  de  services 
dans  les  hôpitaux  insalubres,  avait  renoncé,  pour  y  recourir 
à  la  réunion  immédiate,  et  qui  y  est  revenu  depuis  ;  M.  A. 
Guérin  applique  aujourd’hui  ses  lâmheaux  l’un  contre  l’autre, 
après  les  avoir  réunis  par  la  sutùre,  elles  maintient  accolés  à 
l’aide  d’épais  coussinets  d’ouate  appliqués  sur  leur  surface  cu¬ 
tanée  et  ensevelis  soUs  les  épaisses  couches  de  coton  qui 
constituent  ce  pansement  protecteur.  Au  bout  de  trois  semai¬ 
nes,  quand  M.  A.  Guérin  lève  cet  appareil,  il  ne  trouve  que 
quelques  gouttes  de  pus  qui  ont  filtré  le  long  des  ligatures; 
après  avoir  exposé  ces  résultats  de  la  réunion  immédiate,  M. 
Rochard  discute  les  avantages  du  pansement  ouvert  au  point 
de  vue  de  la  bonne  configuration  du  moignon,  il  le  croit  infé¬ 
rieur  ,  et,  sans  parler  des  amputations  dans  la  continuité  des 
membres,  où  il  aurait  pour  effet  inévitable  de  faire  reparaître 
les  moignons  coniques  d’autrefois  ;  pour  la  désarticulation  de 
la  hanche  même,  il  pense  que  la  cicatrice  ainsi  obtenue  doit 
avoir  des  inconvénients  au  point  de  vue  de  l’application  de  sa 
prothèse.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  septicémie,  que  le  pan¬ 
sement  ouvert  a  pour  but  de  prévenir,  l’orateur  pense  qu'en 
étalaul  ainsi  la  surface  traumatique,  on  muUiplie  les  chanceS 
d’empoisonnement  par  l’air  infecté  de  l'hôpital  dans  lequel  on 
opère.  Il  rappelle  les  précautions  prises  par  MM.  A.  Guérin  et 
Lister  pour  mettre  leurs  blessés  à  l’abri  de  cette  intoxication, 
il  fait  observer  que  M.  Verneuil  ne  s’entoure  d’aucunes  de  ces 
garanties  et  laisse  sa  large  plaie  exposée  à  l’atmosphère  de 
l’amphitéhâtre  de  la  Pitié  pendant  un  temps  [bien  assez  long 
pour  qu’elle  puisse  en  absorber  les  éléments  toxiques. 

En  résumé,  dit  l’orateur,  si  la  méthode  qui  fait  rentrer  les 
amputations  dans  la  règle  générale  des  opérations,  en  divisant 
les  tissus  couche  par  couche,  et  en  liant  les  vaisseaux  au  fur 
et  à  mesure,  semble  constituer  un  progrès,  en  revanche  le 
pansement  ouvert  me  fait  l’effèt  d’ùn  pas  en  arrière. 

M.  Maurice-Perrin  n’abordera  qu’un  seul  point  du  travail 
de  M.  Verneuil,  l’hémostase.  Loin  de  négliger  la  compression 
préventive,  il  n’hésitera  jamais  à  y  recourir  ou  à  la  conseiller. 
Dans  la  désarticulation  de  la  hanche,  il  préfère  le  procédé  ova¬ 
laire  et  fait  comprimer  directeinent  les  lam'beaux  musculaires 
avec  la  réunion  immédiate,  on  peut  avoir  tous  les  avantages 
que  M.  Verneuil  relire  de  sa  plaie  béante,  largement  expoSée  ; 
aussi  fait-il  quelques  réserves  avant  de  critiquer  ce  mode  de 
traitement  et  de  pansement. 

M.  Laboulbène  fait  la  lecture  de  son  rapporteur  le  prix  Ci- 
vrieux.  M.  M.asnb,  lit  son  rapport  sur  le  prix  Rufz  de  Lavlson. 

A.  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séame  dm  juillet  1877.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

13.  Cj'sto-sart‘6me  du  sein  ;  par  M.  G.  dR  MitdcfWAC,  interne  des 
hôpitaux. 

Rose  S. . .  50  ans,  entre  le  l*  mai  181?,  à  l’hôpital  Necker, 
(service  de  M.  Guton.) 

Anieceaems.  jue  po»o  a..-«  - - 

de  couches.  La  malade  a  vu  ses  règles  se  supprimer  à 
l’âge  de  30  ans,  à  la  suite  d’une  violente  émotion  ;  elle  n’a 
jamais  eu  d’enfants.  Il  y  a  environ  15  ans,  elle  reçut  sur  le 
sein  gauche  un  coup  de  poing  qui  paraît  avoir  déterminé  un 
simple  épanchement  de  sang  qui  se  dissipa  rapidement. 
Quelque  temps  après,  la  malade  remarqua  l’existence  d’une 
grosseur,  du  volumç  d’une  noix,  occupant  l’endroit  où  elle 
avait  reçu  son  coup  de  poing,  c’est-à-dire  exactement  au  ni¬ 
veau  de  l’aréole.  Cette  grosseur  ne  lui  a  jamais  causé  la  moin¬ 
dre  douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée.  D’après  le  récit 
de  la  malade,  celte  tumeur  serait  toujours  restée  stationnaire 
jusqu’en  février  187?.  A  celte  époque,  elle  s’aperçut  que  son 
sein  gauche  grossissait  eu  môme  temps  qu'il  devenait  dou- 
.  loureux  ;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  reçu  à  ce  moment  un 
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nouveau  coup.  Elle  ressentait  des  douleurs  aiguës,  des  élance¬ 
ments  dans  le  sein,  mais  elle  n’a  jamais  éprouvé  d’irradiations 
douloureuses,  ni  dans  le  bras,  ni  ailleurs.  Le  toucher  et  la 
palpation  étaient,  par  eux-mêmes,  peu  douloureux.  Au  bout 
d’un  certain  temps  et  avant  qu’il  eût  atteint  son  volume  ac¬ 
tuel,  le  sein,  qui  était  dur  et  également  résistant  dans  toute 
son  étendue,  commença  à  se  ramollir  un  peu  à  certains  en¬ 
droits.  Ne  voyant  aucune  amélioration  dans  son  état,  malgré 
un  traitement  résolutif  qu’elle  suivit  pendant  peu  de  temps, 
la  malade  se  décida  à  se  laisser  opérer. 

Etat  au  moment  de  Ventrée.  La  malade  paraît  un  peu  plus 
vieille  que  son  âge,  elle  est  maigre  et  assez  faible,  mais  elle 
jouit  pourtant  d’une  bonne  santé  habituelle.  Le  sein  droit  est 
complètement  atrophié.  Le  sein  gauche  présente  un  vo¬ 
lume  égal  à  celui  des  deux  poings,  il  est  proéminent,  comme 
repoussé  en  avant  ;  le  mamelon  est  légèrement  effacé  ;  la  peau 
est  tendue,  luisante,  un  peu  rouge  en  certains  points,  sillon¬ 
née  de  quelques  veines,  elle  donne  à  la  main  une  sensation  de 
chaleur  assez  marquée.  La  palpation  dénote  l’existence  d’une 
masse  dure  et  résistante,  légèrement  bosselée,  au  côté  interne 
delà  tumeur,  tandis  qu’au  côté  externe  on  trouve  un  point 
un  peu  saillant  où  la  peau  semble  amincie  et  très-tendue,  qui 
présente  une  fluctuation  très-manifeste. 11  y  a  donc  une  collec¬ 
tion  liquide  enfermée  dans  un  kyste  à  parois  assez  épaisses. 
La  peau  ne  présente  pas  d’adhérences  à  la  tumeur.  Pas  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  dans  l’aisselle.  La  pression  ne  fait 
rien  sortir  pariemamuiuu.  —  Meuicaiiou  reconstituante. 

5  juin.  La  tumeur  ne  parait  pas  avoir  augmenté  ;  mais 
la  peau  parait  s’être  amincie,  et  la  fluctuation  s’observe  sur 
une  étendue  beaucoup  plus  grande. 

Opération  faite  le  l  juin.  Pendant  l’ablation  delà  tumeur, 
le  bistouri  ouvre  une  grande  poche  kystique  qui  renferme  en¬ 
viron  300  grammes  de  liquide  verdâtre,  non  visqueux.  —  La 
plaie  est  pansée  à  l’alcool  pur,  et  réunie  par  des  points  de  su¬ 
ture  superficiels,  après  que  l’on  y  a  placé  des  drains.  A  la  date 
du  20  juin,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  la  malade  va 
parfaitement. 

Description  de  la  tumeur.  Le  kyste  ayant  été  ouvert  pen¬ 
dant  l’opération,  on  n’a  pas  pu  examiner  complètement  le  li¬ 
quide  qui  s’en  est  échappé;  il  était  verdâtre,  fluide,  non  vis¬ 
queux,  non  grumeleux,  il  y  en  avait  environ  300  grammes. 

La  tumeur  n’atteignait  pas  tout  à  fait  le  volume  des  deux 
poings,  la  peau  était  un  peu  adhérente  au  niveau  du  mame¬ 
lon.  La  glande  a  complètement  disparu,  cependant  on  en 
trouve  quelques  lobules  sains  à  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur. 

En  incisant  tout  à  fait  le  kyste,  on  trouve  une  grande  ca¬ 
vité,  tapissée  par  une  membrane  lisse,  d’aspect  grisâtre.  Les 
parois  de  cette  cavité  sont  recouvertes  de  végétations,  de  sail¬ 
lies  mamelonnées,  de  prolongements,  d’aspectet  de  dimensions 
très-variées.  L’un  de  ces  mamelons  est  beaucoup  plus  gros 
que  les  autres,  il  atteint  le  volume  d’une  grosse  noix  ;  en  le 
coupant  transversalement,  on  obtient  une  surface  d’aspect 
blanchâtre,  de  consistauce  un  peu  élastique  et  montrant  de 
nombreuses  petites  cavités  kystiques,  de  grandeurs  très-di¬ 
verses,  qui  renferment  un  liquide  visqueux  et  jaune-clair. 

Dans  plusieurs  points,  on  trouve  de  petites  plaques  dures, 
rugueuses,  crétacées  et  qui,  vues  au  microscope,  ne  renfer¬ 
ment  pas  d’ostéoplastes  ;  traitées  par  un  acide  elles  donnent 
un  peu  d’effervescence. 

uaua  m  laooiaioire  üc  M.  Vul- 
pian).  Eu  raclant  la  tumeur  fraîche,  on  obtient  un  amas  de 
cellules  à  noyaux  d’aspect  fusiforme. 

Sur  des  coupes,  faites  après  durcissement  dans  l’alcool,  l'on 
trouve  de  nombreuses  cavités  kystiques,  de  grandeur  très- 
variable,  tapissées  par  un  épithélium  formé  d’une  couche  de 
cellules  cylindriques  à  noyaux,  reposant  sur  une  membrane 
anhisLe.  Quelques-unes  de  ces  cavités  sont  tapissées  en  entier, 
d’autres  ne  le  sont  qu’en  partie,  et  présentent  dans  leur  cavité 
des  cellules  granuleuses  sans  forme  régulière.  Le  tissu  inter¬ 
médiaire  est  formé  par  des  amas  de  cellules  fusiformes  à 
noyaux,  disposées  régulièrement  et  séparées  en  certains 
points  par  du  tissu  fibreux. 

Rum.vuques.  L’examen  microscopique  permet  de  ranger 


cette  tumeur  parmi  les  cysto-s arcômes  fasciculés.  Les  cavités 
tapissées  paç  un  épithélium  cylindrique  sont  des  culs-de-sacs 
glandulaires,  dont  les  uns  ont  gardé  de  petites  dimensions, 
tandis  que  les  autres  se  sont  considérablement  agrandis. 

La  marche  de  cette  tumeur  permet  de  distinguer  deux  pé¬ 
riodes,  une  première  pendant  laquelle  elle  est  restée  station¬ 
naire,  probablement  à  l’état  d’adénôme,  et  une  seconde  pen¬ 
dant  laquelle  elle  s’est  transformée  en  tumeur  kystique. 
L’histoire  de  cette  tumeur  concorde  donc  avec  les  théories  de 
Velpeau  et  de  M.  Gadiat  ;  en  effet  ces  auteurs  admettent  que 
le  cysto-sarcôme  du  sein  peut  être  une  simple  modification  de 
l’adénôme. 

Nous  attirerons  également  l’attention  sur  la  couleur  verdâtre 
du  liquide  qui  s’est  échappé  de  la  poche  ;  ordinairement  c’est 
un  liquide  beaucoup  plus  clair  que  l’on  rencontre  dans  ces  tu¬ 
meurs.  La  couleur  de  ce  liquide  et  l’aspect  de  la  poche  rappe¬ 
laient  tout  à  fait  certains  kystes  de  l’ovaire. 

1-1.  Aiiévrjsnie  île  la  crosse  aortique  ;  iiiflitratlon  caséeuse 

généralisée  du  pouiiioii  gauebe  ;  parM.  Defontaike,  externe  des 

hôpitaux . 

Roux  (Auguste),  42  ans,  menuisier,  entre  le  24  mai  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine  (service  de  M.  Fernet).  Il  se  plaint  de  tousser 
constamment  depuis  deux  ou  trois  mois  ;  il  a  perdu  l’appétit 
et  les  forces,  il  éprouve  une  oppression  croissante  qui  lui 
rend  font  travail  impoasibic.  Il  u'a  jamais  cu  d’hémopthysies. 

L’état  général  est  manifestement  cachectique  :  la  pâleur, 
l'amaigrissement  sont  extrêmes;  il  y  a  un  peu  d’œdème  des 
jambes.  L’examen  du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal  !  les  bat¬ 
tements  sont  réguliers,  sans  bruits  anormaux,  il  n’y  a  pas 
d’hypertrophie;  le  malade  n’a  jamais  éprouvé  de  palpitations. 
Au  thorax  on  constate  une  diminution  de  la  sonorité  dans 
toute  la  hauteur  du  côté  gauche,  avec  matité  incomplète  à 
leur  base;  la  respiration  rude  et  soufflante  de  la  fosse  surépi¬ 
neuse  est,  plus  bas,  très-affaiblie  ;  les  vibrations  thoraciques 
ne  paraissent  pas  altérées.  A  droite,  rien  d’anormal.  Il  y  a  de 
la  fièvre  et  des  sueurs  nocturnes  fréquentes  ;  la  dyspnée  est 
modérée,  l’expectoration  presque  nulle.  On  conclut  à  l’exis¬ 
tence  d’une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon  gauche  avec 
pleurésie  symplomaiique  sans  épanchement  actuel. 

Les  jours  suivants  l’expectoration  devint  plus  abondante  et 
le  malade  offrit  une  série  de  symptômes  qui  firent  croire  au 
développement  d’un  pneumothorax  dans  la  partie  supérieure 
de  la  plèvre  gauche;  en  même  temps  l’état  général  continuait 
à  décliner,  mais  aucun  phénomène  ne  s’était  produit  qui  pût 
faire  supposer  un  désordre  quelconque  du  côté  de  l’appareil 
circulatoire. 

Le  9  juin,  le  malade  est  pris  subitement,  le  matin,  d’une 
hémoplysie  foudroyante;  il  rejette  en  l’espace  de  quelques 
secondes  près  d’un  demi-litre  de  sang  et  succombe  avant 
qu’on  ait  pu  lui  porter  aucun  secours. 

Autopsie. — La  portion  descendante  de  la  crosse  de  l'aorte  pré¬ 
sente  un  anévrysme  de  forme  ampullaire,  du  volume  d’une 
orange  de  moyenne  grosseur,  développé  en  arrière  et  à  gau¬ 
che  ;  la  paroi  postérieure  du  sac  anévrysmal  est  complètement 
détruite  et  les  corps  vertébraux  à  nu  dans  la  cavité  ont  été 
profondément  entamés  par  l’effort  du  sang;  contrairement  à 
ce  qu’on  observe  d’habitude,  le  disque  intermédiaire  n’a  pas 
été  épargné  ;  il  a  même  subi  une  perle  do  substance  plus 
i,rnf.^ndo  quo  cBue  uu  Ussu  osscux.  A  la  partie  antérieure 
l’anévrysme  est  en  rapport  avec  le  pédicule  pulmonaire,  qu’il 
a  refoulé  d’arrière  eu  avant  :  il  s’est  ouvert  dans  la  bronche 
gauche  par  une  petite  ulcération  de  forme  arrondie,  source 
de  l’hémorrhagie  qui  a  amené  la  mort.  A  la  surface  de  la  tu¬ 
meur  anévrysmale  se  voit  le  nerf  pneumogastrique  qui  s'en 
détache  facilement  et  ne  paraît  pas  altéré. 

Lq  poumon  gauche une  infiltration  tuberculeuse  en¬ 
tièrement  généralisée,  afiectant  la  forme  caséeuse,  dans  son 
plus  complet  développement  :  il  est  transformé  en  une  masse 
volumineuse,  pesante,  absolument  imperméable  à  l’air  et  dont 
la  consistauce  générale  rappelle  celle  du  foie  :  posé  sur  une 
table  il  ne  s’affaisse  pas  ;  placé  dans  l’eau,  il  gagne  le  fond  im¬ 
médiatement. 

A  la  coupe,  le  parenchyme  pulmonaire  paraît  formé  d’un 
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tissu  scléreux,  doux  et  résistant,  dans  l’épaisseur  duquel  se 
voient  des  amas  caséeux  d’aspect  variable  :  les  uns  petits,  de 
forme  arrondie  et  encore  consistants  offrent  l’apparence  de  tu¬ 
bercules  isolés  à  la  deuxième  période  ;  d’autres  plus  volumi¬ 
neux,  irréguliers,  sont  entièrement  ramollis;  enfin  dans  tou¬ 
tes  les  parties  du  poumon  on  rencontre  des  excavations  an-  ' 
fractueuses  remplies  d’une  matière  colloïde  semblable  à  du 
pus  concret.  La  plus  vaste  de  ces  excavations  occupe  le  sommet 
du  lobe  supérieur,  qui  est  transformé  en  une  coque  à  parois 
épaisses,  à  moitié  remplie  de  produits  purulents  ;  point  de 
doute  que  cette  vaste  caverne,  en  se  vidant  et  se  remplis¬ 
sant  alternativement,  n’ait  donné  lieu  aux  phénomènes  qui, 
pendant  la  vie,  ont  fait  supposer  un  pneumo-thorax. 

La  fièvre  gauche  épaissie  et  recouverte  de  fausses  mem¬ 
branes  ne  renferme  pas  de  gaz  et  ne  présente  aucune  trace  de 
perforation. 

Le  poumon  droit,  légèrement  congestionné,  ne  présente  pas 
de  granulations  grises  :  en  deux  ou  trois  points  seulement 
vers  le  sommet  on  y  trouve  de  petites  masses  caséeuses  an¬ 
ciennes  ayant  subi  partieilement  l’infiltration  calcaire.  Les 
autres  organes  ne  renferment  rien  de  particulier.  Cette  obser¬ 
vation  offre  un  nouvel  exemple  d’infiltration  caséeuse  limitée 
au  poumon  gauche  chez  un  sujet  atteint  d’anévrysme  aorti¬ 
que,  ayant  pu  comprimer  la  branche  gauche  de  l’artère  pul¬ 
monaire  ;  c’est  à  ce  point  de  vue  surtout  qu’elle  a  paru  inté¬ 
ressante  à  rapporter. 

15.  ILésîoiis  d’origine  sj-pliilitique  ob',ervécs  chez  un  foetus 
niort-né  à  ternie;  par  M.  le  D’’  Db  Sinéty. 

Les  préparations  histologiques  présentées  à  la  Société  pro¬ 
viennent  du  foie,  des  reins  et  du  placenta,  d’un  fœtus  mort- 
né,  dont  la  mère  était  arrivée  au  terme  de  la  gestation.  Celte 
femme,  qui  avouait  des  antécédents  syphilitiques,  avait  eu 
déjà  deux  grossesses  terminées  par  la  naissance  d’enfants 
inorls.  Ces  deux  autres  enfants  étaient,  au  dire  de  la  mère, 
minces,  enflés  et  pleins  d'eau.  Le  troisième,  qui  est  le  seul 
que  nous  ayons  eu  l’occasion  d’examiner,  était  fortement 
œdématié  et  présentait  de  l’ascite. 

Le  foie,  à  l’œil  nu,  n’offrait  pas  d’altération  appréciable  (au 
moins  sur  les  portions  qiœ  j’ai  eu  entre  les  mains).  Mais  sur 
des  coupes  histologiques,  on  croyait  que  tout  le  tissu  hépa¬ 
tique  était  infiltré  de  petits  éléments  ronds  fortement  colorés 
par  les  réactifs.  Ces  éléments  étaient  disséminés  dans  tout 
le  parenchyme  et  disséquaient,  pour  ainsi  dire,  les  traînées 
de  cellules  hépatiques.  Sur  certains  points  irrégulièrement 
situés,  on  voyait  une  augmentation  du  nombre  de  ces  élé¬ 
ments  embryonnaires,  qui,  pressés  les  uns  contre  les  autres, 
formaient  de  véritables  îlots.  Cette  disposition  a  été  indiquée 
déjà,  dans  des  cas  de  ce  genre,  par  M.  Charcot  et  par  M.  Par- 
rot.  Nous  avions  donc  affaire  à  l’hépatite  interstitielle  syphi¬ 
litique  du  nouveau-né. 

Les  reins  présentaient,  à  l’œil  nu,  quelques  taches  d’un 
blanc  jaunâtre,  mais,  c’est  surtout  à  l’examen  histologique  que 
j’ai  pu  constater  une  alt^uation  du  parenchyme  de  l’organe. 
Comme  pour  le  foie,  on  observait  ici  une  infiltration  dissémi¬ 
née  de  petits  éléments  ronds,  formant  sur  certains  points  des 
îlots. 

Sur  d’autres  points  la  lésion  anatomique  paraissait  de  date 
plus  ancienne  et,  au  lieu  d’éléments  embryonnairoo,  on  voyait 
entre  les  tubes  un  épaississement  du  tissu  conjonctif  plus 
avancé  en  organisation.  Il  y  avait  donc  dans  ces  reins  de  la 
'néphrite  interstitielle  à  diverses  périodes. 

Le  placenta  avait  des  dimensions  considérables,  si  bien  que, 
pendant  le  travail,  l’énorme  développement  du  ventre  avait 
fait  penser  à  la  possibilité  d’une  grossesse  gémellaire.  Ce  dé¬ 
veloppement  exagéré  était  dû  à  l’hypertrophie  placentaire. 
Outre  l’exagération  de  son  volume,  ce  placenta  présentait  une 
coloration  pâle,  blanchâtre  et  une  consistance  moindre  qu’à 
l’étatnormal.  A  l’examen  histologique,  ou  voyait  que  les  villo¬ 
sités  étaient  deux  ou  trois  fois  plus  développées  qu’elles  ne 
le  sont  dans  un  placenta  normal  à  terme.  Un  petit  nombre  do 
villosités  avait  cependant  conservé  à  peu  près  ses  dimensions 
normales.  Dans  la  plupart  des  villosités  hypertrophiées  les 
vaisseaux  avaient  disparu  ;  ils  étaient,  au  contraire,  conservés 


dans  les  petites  villosités.  Ces  dernières  se  rencontraient 
principalement  dans  la  partie  des  coupes  qui  se  rapprochaient 
de  la  face  utérine.  Le  revêtement  cellulaire  ou  épithélial  des 
villosités  était  parfaitement  conservé.  En  étudiant  des  cou¬ 
pes  avec  un  fort  grossissement,  on  constatait  qu'un  certain 
nombre  d’éléments  du  tissu  musqueux  qui  constitue  les  vil¬ 
losités,  était  très-augmenté  de  volume  et  présentait  une  for¬ 
me  sphérique.  Sur  des  préparations  traitées  par  l’éosine,  on 
voyait  aussi  que  les  prolongements  anastomotiques  des  cel¬ 
lules  du  tissu  musqueux  étaient  épaissis  et  plus  étalés  qu’à 
l’état  normal.  Ce  placenta  présentait  un  premier  degré  de 
l’altération  qui,  à  un  degré  plus  avancé,  produit  la  môle 
hydatiforme,  ou  myxome  du  placenta.  Je  désire  encore  faire 
observer  que  dans  ce  cas-ci,  la  portion  du  caduque  mater¬ 
nelle  qui  accompagne  toujours  le  placenta,  paraissait  parfai¬ 
tement  saine  ainsi  que  les  cellules  de  revêtement  des  villo¬ 
sités.  Je  considère  donc  ce  cas-ci  comme  présentant  des 
lésions  de  la  portion  fœtale  du  placenta,  les  éléments  mater¬ 
nels  restant  normaux.  On  a  déjà  signalé  cet  état  spécial  du 
placenta  sous  le  nom  d’œdème  du  p’acenta  (1). 

Doit- on  considérer  cette  altération  placentaire  comme  se 
rattachant  à  la  syphilis  ?  Je  l’ignore.  Mais  en  tout  cas  il  est 
certain  que  ces  mêmes  lésions  se  rencontrent  en  dehors  de 
tout  antécédent  syphilitique.  D’après  les  faits  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’ohserver.  j’en  dirai  autant  de  bien  d’autres  alté¬ 
rations,  plaques  jaunes,  dégénérescence  graisseuse,  qu’on  a 
décrit  comme  d’origine  syphilitique  et  que  j’ai  vues  absolu¬ 
ment  semblables,  dans  des  placentas  expulsés  à  diverses  pé¬ 
riodes  de  la  grossesse,  par  des  femmes  indemnes  de  syphilis. 

î6.  Cyanose  congéaiîaîe  ;  cœur  si  un  seul  ventricule;  par 

M.  Hippolyte  Martin,  interne  des  hSpitaux.  ‘ 

(Cette  observation  a  été  présentée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  par  M.  Labric)  : 

F. . .  Léon,  âgé  de  12  ans,  est  entré  à  l’hôpital  des  Enfants, 
service  de  M.  Labric,  le  31  mai  1877.  Les  renseignements  que 
nous  avons  pu  recueillir  sur  sa  première  enfance  ne  sont  pqs 
très-circonstanciés.  Sa  mère  est  morte  depuis  longtemps  d’une 
affection  inconnue  et  son  père  nous  apprend  simplement  qu’au 
momentdesanaissance,il  était  bleuâtre  asphyxié;  on  eulbeau- 
coup  de  mal  à  lui  faire  faire  sa  première  inspiration, et  quoique 
depuis  lors  il  ait  pu  s’allaiter  et  vivre  convenablement,  il  a 
toujours  gardé  la  même  teinte  cyanique.  Il  a  marché  fort  tard, 
et  a  toujours  été  débile,  s’enrhumant  avec  facilité,  peu  propre 
aux  exercices  du  corps  et  de  l’intelligence  ;  de  sorte  qu’il  n’est 
jamais  allé  à  l’école,  mais  se  livrait  simplement  à  quelques 
soins  de  ménage  chez  la  personne  qui  l’avait  recueilli  depuis 
la  mort  de  sa  mère.  Nous  n’avons  pu  savoir  exactement  s’il 
était  très-sensible  à  l’action  du  froid,  avec  tendance  manifeste 
au  refroidissement. 

L’année  dernière  il  a  déjà  été  soigné  à  l’hôpital  des  Enfants, 
pour  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche.  Après  une  appli¬ 
cation  répétée  de  pointes  de  feu,  il  est  sorti  du  service  de  chi¬ 
rurgie  guéri  par  ankylosé  incomplète  de  l’articulation.  Mais 
déjà  à  cette  époque  il  toussait  beaucoup  et  présentait  des 
signes  d’une  affection  pulmonaire  assez  avancée  pour  com¬ 
promettre  directement  son  existence  et  dans  un  temps  pro¬ 
chain.  Si  donc,  l'insuffisance  des  renseignements  ne  nous  per- 

plication,  on  peut  du  moins  supposer  qu’elle  remontait  à 
quinze  ou  dix-huit  moisau  momentdu  décès.  Depuis  l’an  der¬ 
nier,  il  toussait  et  crachait  beaucoup,  s’affaiblissait  progressi¬ 
vement;  mais  n’aurait  jamaiseu  d’hémoplhysie.  Les  personne 
qui  le  conduisent  dans  le  service  nous  apprennent  en  outre, 
que  depuis  huit  à  dix  jours  il  tousse  davantage,  a  perdu  l’ap¬ 
pétit  et  garde  le  lit,  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes. 

Elat  à  rentrée-  F.  est  assez  bien  développé  pour  son  âge; 
la  taille  est  moyenne,  la  peau  fine  et  marquée  de  taches  de 
rousseur,  principalement  sur  le  visage  ;  le  crâne  est  petit, mais 
pas  à  l’excès.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  la  teinte  cyc- 
nique  générale  ;  l’enfant  est  absolument  bleu  de  partout  et 


(t)  Patliulogische  Anatomie  der  weibliclien  Sexualorganen.  Klob  1864 , 
p.  558. 
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comparable  à  un  pendu,  pendant  la  dernière  période  de  l’as¬ 
phyxie.  Les  doigts  sont  des  types  de  la  forme  dite  hippocra¬ 
tique  :  la  dernière  phalange  énormément  renflée  en  massue 
est  recouverte  par  un  ongle  très-fortement  convexe  et  dont 
la  blancheur  du  derme  sous-jacent  tranche  vivement  avec  la 
teinte  bleu  foncé  générale  de  la  peau.  L’enfant  a  du  reste  de 
la  tendance  au  sommeil  et  il  faut  le  secouer  vivement  pour  en 
obtenir  des  réponses. 

Cœur.  A  l’auscultation,  on  ne  trouve  rien  à  la  pointe  ;  à 
la  base  au  contraire,  on  constate  l’existence  d’un  souffle  très- 
prononcé,  au  premier  temps  et  dont  le  maximum  est  au 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  contre  le  sternum.  La  per¬ 
cussion  fait  en  outre  reconnaître  une  hypertrophie  légère  de 
l’organe  ;  la  pointe  bat  un  peu  en  dehors  du  mamelon,  dans 
le  sixième  espace  intercostal. 

Poumons.  A  la  percussion,  on  trouve  une  submatité  géné¬ 
rale,  mais  plus  complète,  aux  deux  sommets.  L’auscultation 
fait  constater  l’existence  d’énormes  cavernes  aux  deux  som¬ 
mets,  il  y  a  à  ce  niveau  du  souffle  amphorique  avec  gargouil¬ 
lement,  surtout  à  gauche  sOus  la  clavicule.  On  entend  enfin 
des  râles  sous-  crépitants  humides  dans  toute  l’étendue  des 
deux  poumons.  Rien  de  saillant  dans  les  autres  organes  :  le 
foie  et  la  rate  ne  sont  ni  douloureux  au  palper,  ni  augmentés 
de  volume.  Le  pouls  est  petit,  fréquent,  mais  régulier  :  il  bat 
liO  fois  à  la  minute  ;  ta  température  est  ue  37“  dans  le 
rectum. 

En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  on  fit  aussitôt 
le  diagnostic  suivant  :  rétrécissement  congénital  de  l’artère 
pulmonaire,  phthisie  caséeuse  consécutive.  Du  reste,  l'enfant 
était  au  plus  mal  ;  le  i®'  juin,  l’oppression  est  considérable  ; 
il  tousse  énormément  par  quintes  accablantes,  ne  mange  pas 
et  boit  avec  peine.  Le  pouls  est  à  iü5  ;  la  température  de 
37“  (rectum).  Le  soir  du  même  jour,  il  est  couvert  de  sueur  et 
dit  avoir  souffert  de  la  chaleur  pendant  toute  la  journée.  Le 
pouls  est  toujours  à  lOo  environ,  môme  température  de  37“. 

2  juin.  Il  a  eu  plusieurs  accès  d’oppression  pendant  la 
nuit.  La  respiration  est  difficile,  le  faciès  grippé,  les  extrémi¬ 
tés  froides.  Pouls  à  115  ;  température  de  37“.  Le  soir  à  6  heures 
l’agonie  a  commencé  ;  le  pouls,  à  peine  perceptible,  bat 
120  par  minute  ;  température  de  37°, 2.  Il  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Poumons.  Ils  adhèrent  à  la  cage  thoracique  par 
leur  sommet,  et,  à  gauche  principalement,  une  caverne  tout 
à  fait  superficielle  se  déchire  pendant  l’extraction  de  l’organe. 
Elle  apparaît  alors  volumineuse,  en  bissac,  pouvant  contenir 
une  orange  dites  son  renflement  supérieur  ;  un  liquide  puri- 
forme  s’écoule  de  son  intérieur.  Ce  poumon  gauche  est  infil¬ 
tré  dans  toute  son  étendue  de  masses  jaunes  caséeuses,  au 
milieu  desquelles  les  orifices  des  bronches  apparaissent  légè¬ 
rement  dilatés  et  pleins  par  place  du  môme  liquide  puriforme. 
A  droite,  même  infiltration  caséeuse  et  caverne  au  sommet, 
d’un  volume  Inférieur  cependant  à  celle  du  sommet  gauche. 
11  est  difficile  d’affirmer  à  l’œil  nu  l’existence  de  granulations 
tuberculeuses  ;  ou  n’en  trouve  point,  du  reste,  dans  les  autres 
organes. 

Cœur.  Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  cœur  à  trois 
cavités,  n’ayaiit,  en  d’autres  termes,  qu'un  seul  ventricule.  En 
voici  du  reste  une  description  détaillée  :  une  incision  faite  à  la 
nnns  fait  nénétrer  dans  une  grande  cavité  venlriou- 
laire  ayant  la  forme  d  uu  cône  ou  piiftot  a  un  inaugio  curvi- 
limie.  Une  valvule  tricuspide  dont  les  trois  valves  sont  bien 
plus  nettement  dessinées  que  sur  la  valvule  auriculo-venlri- 
ciuaire  droite  d’uii  cœur  normal,  s’insère  sur  les  trois  faces  de 
ce  triangle,  et  correspond  à  un  large  orifice  situé  sur  la  por¬ 
tion  gauche  du  cône  ventriculaire,  et  donnant  accès  dans  l’o¬ 
reillette  gauche.  Cette  valvule  est  vaine  et  oblitère  bien  l’ori¬ 
fice.  Quant  à  roreillolte  correspondante,  sa  conformation  est 
normale  :  les  quatre  veines  pulmonaires  viennent  s’y  abou¬ 
cher  en  lieu  voulu.  L’oreillette  droite  juxtaposée  ne  présente 
également  aucune  anomalie,  du  moins  quand  ou  la  considère 
pur  sa  surface  extérieure,  où  l’on  aperçoit  l’orifice  normal  des 
deux  veines  caves;  disons  seulement  que  la  valvule  située 
à  l’embouchure  de  la  veine  cave  inférieure  est  plus  large, 
plus  proportionnée  à  l'orifice  que  d’habitude.  Mais  quand  ou 
examine  celte  oreillette  par  sa  face  interne,  on  constate  l’ab¬ 


sence  de  l’orifice  auriculo-venfriculaire  normal.  Il  est  rem¬ 
placé  par  un  long  canal  étroit  qui  semble  se  glisser  dans  la 
paroi  postérieure  du  ventricule  unique,  pour  venir  s’ouvrir 
dans  ce  ventricule  à  environ  quinze  millimètres  de  la  pointe. 
Cet  orifice  ventriculaire  est  tout  à  fait  dissimulé  entre  deux 
volumineux  piliers  de  second  ordre,  sur  la  paroi  postérieure, 
de  sorte  qu’il  échappe  complètement  à  un  premier  examen, 
et  on  n’en  constate  l’existence  qu’en  y  faisant  pénétrer  un 
stylet  par  l’ouverture  auriculaire. 

Il  n’y  a  pas  trace  de  valvule  dans  toute  l’étendue  de  ce 
canal.  A  la  base  du  cône  ventriculaire,  à  droite  de  la  valvule 
et  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  viennent  s’ouvrir 
à  côté  l’une  de  l’autre,  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  Un  pilier 
charnu  horizontal,  volumineux  et  qui  se  portant  de  la  paroi 
ventriculaire  à  la  valvule  tricuspide,  semble  destiné  à  forti¬ 
fier  les  insertions  de  la  valve  droite  de  cette  valvule,  conver¬ 
tit  la  portion  du  ventricule  correspondante  à  ces  deux  gros 
vaisseaux  en  une  sorte  de  diverticulum.  L’aorte  est  anté¬ 
rieure  ;  son  orifice,  sa  crosse  et  ses  divisions  sont  norma¬ 
lement  constitués  ;  elle  est  pourvue  de  trois  valvules  semi- 
lunaires  bien  développées.  L’artère  pulmonaire  s’aperçoit 
immédiatement  derrière  l’aorte  ;  son  diamètre  est  tellement 
rétréci,  qu’il  n’est  pas  supérieur  à  celui  d’une  forte  plume  de 
corbeau.  Le  pourtour  de  son  orifice  ventriculaire  est  blanc, 
nacré  et  résiste  légèrement  sous  le  scalpel.  Le  vaisseau  étant 
intact,  on  n’y  voit  pas  d’abord  de  valvules  ;  mais  en  le  fendant 
dans  toute  sa  longueur,  on  trouve  deux  valvules  semi-lunaires 
plus  larges  et  par  suite  bien  plus  élevées  que  sur  un  cœur 
normal  :  elles  paraissent  oblitérer  complètement  l’orifice. 

Enfin,  le  trou  de  Botal  n’était  pas  oblitéré;  il  existait  entre 
les  deux  oreillettes  une  ouverture  pouvant  admettre  une 
sonde  uréthrale.  Pas  d’hypertrophie  des  parois  des  oreillettes; 
l’épaisseur  de  l'unique  ventricule  était  celle  d'un  ventricule 
gauche  normal. 

18.  Commanieatîoii  congéiiitalo  des  ventricules  du  cœur; 

par  M.  Gaston  Decaisnb,  iuteme  des  hôpitaux. 

D. . .,  âgée  de  26  mois,  entre  le  3  mai  1877,  à  rhôpital  des 
Eufants-Malades,  dans- le  service  de  M.  Boughut,  salle  Sainte- 
Catherine.  n°  49.  On  n’a  sur  elle  aucun  renseign’emeul,  si  ce 
n’est  que,  depuis  deux  jours,  elle  vomit  et  a  de  la  diarrhée. 
Ces  symptômes  ne  persistent  pas  après  l’admission  de  l’en¬ 
fant  à  l’hôpital.  Elle  n’a  pas  de  fièvre,  mange  et  dort  bien,  et 
rien  ne  décèle  à  première  vue  chez  elle  un  état  morbide 
quelconque.  De  tous  les  organes  interrogés  successivement, 
c’est  le  cœur  qui  fournit  les  signes  les  plus  positifs.  En 
effet,  l’auscultation  fait  découvrir  un  bruit  de  souffle  systo¬ 
lique  intense  occupant  toute  la  région  précordiale,  s'étendant 
même  au  côté  droit  de  la  poitrine,  et  perceptible  jusque  dans 
la  région  thoracique  postérieure.  Le  maximum  de  ce  souffle 
correspond  manifestement  à  la  base  du  cœur  et  à  la  partie 
moyenne  de  ce  viscère.  Il  existe  en  même  temps  une  voussure 
considérable,  avec  frémissement  cataère.  Le  pouls  bat  à  102 
pulsations  par  minute.  Il  est  d’ailleurs  régulier,  non  inter¬ 
mittent.  La  matité  cardiaque  n’est  pas  sensiblement  aug¬ 
mentée. 

L’absence  do  phénomènes  généraux  écartait  l’idée  d’une 
affection  aiffiifi  An«=i,  M.  Douohut  b’arrèla-t-il  à  l’hypothèse 
d’une  lésion  congénitale.  Mais  quelle  était  cette  lésion?  L’ab¬ 
sence  de  cyanose  excluait  l’idée  d’un  rétrécissement  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  On  n’avait  plus  à  hésiter  qu’entre  un  rétré¬ 
cissement  aortique  et  une  persistance  du  trou  de  Botal.  C’est 
à  ce  dernier  diagnostic  qu’on  finit  par  s’arrêter,  tout  en  faisant 
des  réserves. 

Rendant  quelque  temps,  l’enfant  continua  à  se  bien  porter. 
La  respiration  était  libre,  il  n’y  avait  pas  de  suffocations.  Les 
digestions  étaient  bonnes,  mais  bientôt  la  petite  malade  se 
mit  à  tousser  et  à  s’affaiblir.  En  môme  temps,  des  rôles  mu¬ 
queux  apparurent  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit.  La  mort  survint  le  19  juin  1877. 

Autopsie.  —  Le  cœur  n’est  pas  hypertrophié.  L’aorte  et 
l’artère  pulmonaire,  loin  d’être  rétrécies,  sont  plutôt  légè¬ 
rement  dilatées,  mais  leurs  valvules  sont  saines.  Les  valvules 
inilrale  et  tricuspide  le  sont  également.  Les  parois  venlri- 
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culaires  ne  sont  pas  altérées.  Mais,  à  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  interventriculaire,  sous  la  valvule  mitrale,  on  trouve 
un  orifice  conduisant  dans  un  trajet  qui  établit  une  commu¬ 
nication  entre  les  deux  ventricules.  Du  côté  du  ventricule 
gauche,  l’orifice  est  allongé  et  sinueux.  Du  côté  du  ventricule 
droit,  il  est  au  contraire  arrondi  et  proéminent.  L’endocarde 
à  ce  niveau  est  blanchâtre,  épaissi  et  opaque.  Le  trou  de  Botal 
est  oblitéré. 

Le  lobe  moyen  du  poumon  droit  est,  dans  une  assez  grande 
étendue,  le  siège  d’une  induration  grise-opaque,  sans  suppu¬ 
ration,  analogue  à  celle  que  l’on  rencontre  dans  certains  foyers 
de  pneumonie  chronique.  Les  autres  parties  des  poumons 
sont  saines.  Le  foie  est  volumineux  et  congestionné.  La  rate 
est  un  peu  dure,  mais  normale.  Les  deux  reins  sont  un  peu 
ratatinés.  Leur  substance  corticale  est  grisâtre,  dure,  sclé¬ 
reuse.  La  substance  médullaire  est  blanche  et  décolorée. 

i9.  Rupture  spontanée  de  l'aorte  ;  épanebcmeut  de  sang  <1aus 

le  péricarde.  Mort  subite;  par  M.  Emile  Nitot,  interne  des  hôpi¬ 
taux. 

Mar. .  Joseph,  S6  ans,  confiseur,  entre  à  l’hôpital  Necker  le 
14  mai  1877,  (service  de  M.DELPECH),salleSaint-Ferdinand,n<>  18. 

Le  malade  est  un  ancien  syphilitique  qui  présente  sur  tout 
le  corps  des  signes  variés  de  syphilis  tertiaire,  (cicatrices 
nombreuses,  exostoses,  etc.).  lise  plaint  de  fortes  palpitations 
qui  gênent  sa  respiration;  pas  d’œdème  des  jambes  ;  état 
relativement  calme  quand  le  malade  est  au  repos.  Le  pouls 
radial  est  identique  des  deux  côtés,  il  est  bondissant,  se  dé¬ 
prime  rapidement  sous  le  doigt,  et  présente  tous  les  caractères 
du  pouls  de  Corrigan. 

A  l’examen  du  cœur  on  constate  ;  Au  palper  et  à  la  percus¬ 
sion,  une  augmentation  du  volume  du  cœur,  la  pointe  bat  en 
dehorg  et  au-dessous  du  mamelon  ;  à  l’auscultation,  un  souille 
très-net  au  2°  bruit  à  la  base,  présentant  son  maximum  au 
niveau  de  l’orifice  aortique.  Le  t“'  bruit  est  tout  à  fait  normal. 

Aucun  soulèvement  de  la  poitrine,  aucun  frémissement.  On 
porte  le  diagnostic,  insuffisance  aortique.  Quant  à  la  cause, 
elle  échappe  ;  aucune  attaque  de  rhumatisme  antérieure. 

28  mai.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions. 

ijuin.  Il  se  présente  à  la  consultation  et  rentre  à  l’hôpital, 
salle  Saint-Ferdinand,  n°  30.  11  est  très-essoufflé,  anxieux, 
ses  jambes  ont  enflé.  Son  cœur  est  violemment  agité;  le  souffle 
de  la  base  au  2°  bruit  est  très-fort,  et  se  propage  dans  toute 
la  poitrine.  Le  malade  soulTre,  mais  ses  douleurs  sont  mal 
définies,  néanmoins  après  quelque  temps  de  repos  l’anxiété 
semble  avoir  diminué.  Deux  ou  trois  jours  avant,  la  mort,  tous 
les  phénomènes  s’accentuent,  le  malade  ne  peut  plus  rester 
au  lit,  et  le  25  au  matin,  il  meurt  subitement  dans  un  accès 
de  suffocation. 

Autopsie.—  La  plèvre  droite  renferme  un  peu  de  liquide  sé¬ 
reux.  Le  péricarde  est  rempli  de  sang  liquide  sans  caillot,  il 
contient  un  cœur  volumineux  qui  fait  aujourd’hui  l’objet  de 
notre  présentation.  Le  cœur  est  complètement  vide  de  sang  ; 
ses  parois,  surtout  celles  du  ventricule  gauche  sont  très-liy- 
pertrophiées  et  présentent  deux  ou  trois  centimètres  d’épais¬ 
seur. 

'L'aorte  est  à  peine  un  peu  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
normal,  juste  assez  pour  rendre  insuffisantes  les  valvules 
sigmoïdes  et  donner  lieu  aux  signes  que  nous  avons  constatés 
pendant  la  vie.  Après  avoir  feudu  la  crosse  aortique  dans 
toute  sou  étendue,  en  suivant  la  petite  courbure,  ou  constate 
quelques  plaques  d’uthérome  qui  sont  loin  d’avoir  la  dureté 
qu’elles  présentent  ordinairement.  On  ne  remarque  aucune 
ulcération.  Les  valvules  sigmo’ides  sont  saines.  En  examinant 
l'aorte,  on  aperçoit  sur  la  partie  antérieure,  uue  fente  demi- 
circulaire  d’un  centimètre  et  demi  de  longueur  située  à  cinq 
centimètres  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes. 

Cette  éraillure  eu  coup  d’ongle  u’iuléresse  que  la  tunique 
interne  et  la  tunique  moyenne;  les  bords  sont  déchiquetés 
et  taillés  en  biseau  de  façon  à  représenter  assez  bien  une 
sorte  de  valvule  permettant  facilement  le  passage  du  sang  do 
dedans  en  dehors,  mais  venant  appliquer  ses  valves  l’une 
sur  l’autre,  et  s’opposant  plus  ou  moins  complètement  au 


retour  du  liquide  dans  l’intérieur  du  vaisseau.  A  ce  niveau  il 
est  important  de  remarquer  que  les  parois  de  l’aorte  ne  pré¬ 
sentent  aucune  lésion  apparente,  aucune  plaque  athéroma¬ 
teuse,  aucune  perte  de  substance. 

Cette  ouverture  fait  communiquer  l’intérieur  de  l’aorte 
avec  une  poche  du  volume  du  poing  fermée  par  le  décollement 
de  la  tunique  celluleuse  dans  une  grande  étendue.  Mais  dans 
l'intérieur  on  ne  rencontre  que  du  sang  liquide,  aucune  trace 
de  caillots.  Tout  à  fait  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  de 
l’oreillette  droite,  la  poche  offre  une  large  perforatio-n  du  vo¬ 
lume  d’une  pièce  d’un  franc  par  où  le  sang  a  fait  brusquement 
issue  dans  le  péricarde. 

Réflexions.  —  Si,  la  plupart  du  temps  il  a  été -possible 
d’admettre  comme  cause  de  la  lésion  la  déchirure  d’une  plaque 
athéromateuse,  il  n’eu  est  plus  de  même  ici  puisque  l’artère 
paraît  saine  à  ce  niveau. 

Les  parois  de  l’aorte,  altérées  dans  leur  structure,  ont-elles 
cédé  sous  l’énergique  impulsion’  du  ventricule  gauche  très- 
hypertroplfié  ?  La  syphilis  ancienne  dont  était  atteint  le  ma¬ 
lade  peut-elle  produire  ces  altérations  profondes  des  tuniques 
artérielles?  Ce  sont  là  des  questions  auxquelles  nous  ne  sau¬ 
rions  répondre. 

Dans  tous  les  cas, nous  pouvons  admettre  que  letravailmor- 
bide  s’est  fait  en  deux  temps  bien  distincts;  et  noiis  rappro¬ 
cherons  de  cette  observation  un  cas  tout  à  fait  analogue,  re¬ 
cueilli  dans  le  service  de  M.  Charcot,  et  qu’a  présenté  en  1870 
M.  Hanot  à  la  société  anatomique. 

Dans  un  premier  temps  le  sang  se  serait  infiltré  petit  à  petit 
par  l’éraillure  des  tuniques  interne  et  moyenne  et  se  Serait 
accumulé  sous  la  tunique  externe  formant  une  sorte  d’ané¬ 
vrysme  disséquant.  Puis  bientôt  cette  pression  continuelle 
exercée  sur  la  tunique  externe  est  devenue  suffisante  pour 
produire  la  rupture,  surtout,  si,  comme  nous  avons  eu  soin 
de  le  faire  remarquer,  l’on  considère  que  la  disposition  spé¬ 
ciale  de  l’ouverture  empêchait  le  retour  du  sang  de  la  poche 
dans  l’artère. 

Cette  explication  concorde  parfaitement  avec  les  phéno¬ 
mènes  qu’a  présentés  le  malade  les  2  ou  3  derniers  jours  delà 
vie.  Angoisse,  dyspnée  excessive.  Après  quoi  mort  subite  au 
moment  de  la  rupture  de  la  tunique  externe  dans  le  péri¬ 
carde. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Séance  du  21  novemire  1877.  —  Pehsidence  de  M.  Panas. 

M.  POLAILLON  communique  une  observation  de  présenta¬ 
tion  du  tronc,  déterminée  par  une  malformation  de  l’utérus. 
La  version  par  manœuvres  externes  fut  impossible,  attendu 
que  la  grossesse  était  trop  avancée.  La  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  une  maladie  d’Addison,  on  put  constater  à  l’autopsie 
que  la  cavité  utérine  était  diviséè  en  deux  excavations  laté¬ 
rales  par  une  sorte  d'éperon  saillant  qui  émergeait  du  fond  de 
l’utérus.  Cette  observation  démontre  que  la  présentation  du 
tronc  peut  avoir  pour  cause  un  cloisonnement  incomplet  de 
l’utérus. 


M.  Gillette  présente  un  fragment  de  manche  de  pelle  au’un 
boulauËrers’étqit  introduit  dans  le  rp.ptnm  .5*— 

longde  22  centimètres,  s  était  logé  dans  l’S  iliaque  et  n’avait 
pourtant  déterminé  aucun  phénomène  inflammatoire. 

M.  Trélat  fait  une  communication  sur  un  cas  de  mal  de 
Pott.  11  s’agit  d’une  enfant  de  8  ans  sur  laquelle  fut  porté  le 
diagnostic  de  :  mal  de  Pott,  gibbosité,  possibilité  d’abcès  par 
congestion.  M.  Trélat  donna  le  conseil  de  placer  l’enfant  dans 
uue  gouttière  et  de  lui  supprimer  ainsi  tout  exercice.  Cette 
enfant  fut  soignée  ensuite  par  M.  le  docteur  Daily,  qui  emplova 
surtout  des  moyens  hygiéniques,  et  arriva  à  améliorer  consi¬ 
dérablement  sou  état.  Mais,  il  y  a  quelques  jours,  cette  enfant 
m’a  été  ramenée,  encore  bien  portante  il  est  vrai,  mais  souf¬ 
frant  de  sa  gibbosité  et  portant  à  la  région  inguinale  un  ab¬ 
cès  par  congestion.  Ce  fait  nous  enseigne  à  nous  défier  des  ap¬ 
parences  do  guérison.  ^  ' 


MM.  Verneuil  et  Marjolin  appuient  l’opinion  dcM.  Trélat 
relativement  à  la  nécessité  de  l’immobilité  absolue  et  prolon-^ 
gée  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Séance  du  21  novemlre  ISll.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Panas  donne  lecture,  au  commencement  de  la  séance, 
du  discours  qu’il  a  prononcé  sur  la  tombe  de  M.  Bouvier,  meni' 
bre  de  la  Société,  et  fait  procéder  ensuite  à  la  nomination 
d’une  Commission  chargée  d’examiner  les  titres  de  M.  Geor¬ 
ges  Poinsot  (de  Bordeaux)  pour  une  place  vacante  de  membre 
correspondant  national. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal, une  discussion  provoquée 
par  M.  Després,  s’engage  sur  le  traitement  par  l’immobilisa¬ 
tion  du  mal  de  Pott  à  propos  de  la  communication  faite  par 
M.  Prélat  à  la  fin  de  la  dernière  séance. 

M.  Despeés.  Il  y  a  mal  de  Pott  et  mal  de  Pott.  Une  pre¬ 
mière  variété,  bénigne,  caractérisée  seulement  par  la  douleur 
locale,  une  gibbosité  et  guérissant  après  une  série  de  révul¬ 
sions,  sans  jamais  être  suivies  d’abcès  par  congestion.  Tel  est 
le  cas  d’un  pharmacien  de  Paris  et  de  ses  4  enfants  soignés  ré¬ 
cemment  par  M.  Després.  'Une  seconde,  maligne,  devant  se 
terminer  par  abcès  et  la  mort.  Ces  deux  formes,  pn  peut  les 
diagnostiquer  pendant  la  vie,  en  se  basant  sur  l’hérédité.  Tout 
enfant  né  de  parents  tuberculeux  sera  atteint  d'un  mal  de 
Pott  grave,  qui  neuf  fois  sur  dix  se  terminera,  par  abcès.  Ces 
cas-là  on  pourra  les  traiter  par  l’immobilité  bien  que  les  gué¬ 
risons  d’aboèspar  oongpslion  soiant  raroo,  ot  que  l’un  ne  vole 

pas  trop  en  quoi  l’immobilisation  puisse  les  prévenir.  La 
forme  bénigne,  au  contraire,  cédera  aux  cautérisations,  et  gué¬ 
rira  plutôt  si  on  laisse  se  promener  les  enfants  sans  les  immo¬ 
biliser. 

M.  Verneüil  admet  avec  tout  le  monde  cette  différence 
dans  la  gravité  du  mal  de  Pott.  Mais,  au  début,  il  est  impossi¬ 
ble  de  diagnostiquer  la  marche  future  de  la  maladie  ;  et  alors, 
dans  le  doute,  le  chirurgien  doit  appliquer  à  la  colonne  verté¬ 
brale,  les  moyens  de  traitement  qui  réussissent  si  bien  pour 
les  autres  arthrites,  la  coxalgie  en  particulier. 

M.  SÉB  confirme  l’opinion  de  M.  Verneüil.  Il  cite  des  cas  de 
guérison  d’abcès  par  congestion  chez  des.  malades  traités  à 
Berck,  et  dont  on  immobilisait  la  colonne  vertébrale  avec  des 
corsets  silicalés,  tout  en  les  laissant  marcher. 

M.  Marjolin.  —  Les  abcès  sont  beaucoup  plus  souvent 
curables  que  ne  le  prétend  M.  Després.  Le  séjour  au  lit,  du 
reste,  ne  facilite  pas  le  développement  de  la  tuberculose.  11 
est  prouvé  qu’il  est  nul  sur  la  production  des  méningites. 
Quant  à  la  lésion,  il  permet  le  développement  de  ces  nou¬ 
velles  productions  osseuses  qui  doivent  entraîner  la  guérison. 
M.  Marjolin  termine  en  exprimant  le  regret  qu’il  n’y  ait  pas 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  un  nombre  de  lits  suffisants  pour 
recevoir  tous  les  enfants  atteints  de  mal  de  Pott,  au  début  de 
la  maladie. 

M.  Lannelongue.  —  M.  Després  semble  s’ètre  arrêté  à  l'o¬ 
pinion  des  auteurs  du  Compendium  qui  ont  péché  par  insuffi¬ 
sance  d’observation.  Il  revient  souvent  de  Berck,  guéris,  des 
enfants  envoyés  avec  des  abcès  ouverts.  Quant  au  mode  d’ac¬ 
tion  des  appareils,  des  corsets  en  particulier,  ce  n’est  point 
l’immobilisation.  Ils  agissent  simplement,  en  supportant  le 
poids  du  corps.  M.  Lannelongue  se  propose  d’appeler  dans  une 
prochaine  séance,  l’attention  de  la  Société  sur  la  série  de  mou¬ 
vements  nouveaux  qui  se  passent  dans  les  articulations  verté- 

remarquer  seulement  aujourd’hui,  que  le  premier  phéno¬ 
mène  qui  se  passe  autour  des  vertèbres  malades,  est  leur  im¬ 
mobilisation  pathologique  par  suite  de  la  contracture  des 
muscles  de  gouttières  latérales.  Les  appareils  et  le  repos, 
surtout  dans  la  position  horizontale,  seront  salutaires,  non 
pas  donc  eu  immobilisant,  puisque  la  chose  existe  déjà’  mais 
en  soutenant  la  partie  supérieure,  et  en  empêchant  l’écrase¬ 
ment  de  la  partie  malade. 

M.  ÜUYON  se  range  à  l’avis  général  et  rappelle  à  ce  sujet  la 
discussion  ancienne  à  laquelle  prirent  surtout  part  MM.  Bou¬ 
vier  et  Broca. 

M.  Trélat  résume  la  discussion,  et  conclut  à  la  nécessité 
d'immobiliser  eu  comparant  le  mal  de  Boit  aux  autres  mala¬ 
dies  articulaires. 

M.  Tillaux  çommunique  à  la  Société  le  cas  suivant  de  son 
-Arxnco.  riii  (iè  33  ans  y  fut  amené,  ii  y  a  quelques 


jours,  après  s’être  enfoncé  dans  l'abdomen,  à  2  centimètres 
au-dessous  de  l’ombilic,  sur  la  ligne  médiane,  une  aiguille  à 
emballer  longue  de  12  centimètres  et  demi.  Elle  était  facile  à 
sentir,  sous  la  peau.  Sa  direction  était  horizontale,  et  elle 
s’implantait  dans  ia  colonne  vertébrale.  Le  lendemain  matin, 
M.  Tillaux,  indécis  un  instant  sur  ce  qu’il  y  avait  à  faire,  se 
décida  à  extirper  le  corps  étranger.  Le  malade  a  guéri  sans 
accident.  M.  Tillaux  a  reproduit  la  lésion  sur  le  cadavre,  et  il 
conclut  de  ses  expériences  que  l’aiguille  avait  pu  traverser  le 
colon  tranverse, l’intestin  grêle, l'aorte  à  sa  bifufcalion  ou  Tune 
des  artères,  et  la  veine  iliaque  gauche. 

M.  Lannelongue  fait  remarquer  que  la  plaie  de  l’intestin 
produite  par  la  piqûre  n’avait  pas  de  conséquences  au  point 
de  vue  de  la  perforation,  ainsi  qu’il  résulte  des  expériences 
classiques.  Quant  à  la  lésion  vasculaire, elle  eût  pu  être  beau¬ 
coup  plus  grave,  à  ce  point  qu’il  est  persuadé  que  les  gros 
vaisseaux  n'avaient  point  été  atteints.  Dans  tous  les  cas, 
M.  Tillaux  a  eu  raison  d’agir  immédiatement. 

M.  SÉE  fait  remarquer  qu’à  ce  point  de  vue  même,  le  séjour 
de  l’aiguille  n’eût  pu  qu’agrandir  l’orifice  de  pénétration  dans 
le  vaisseau.  D’un  autre  côté,  il  se  fût  formé  autour  d’elle  plus 
ou  moins  de  caillots  capables  d’entraîner  tout  un  autre  or¬ 
dre  d’accidents.  Il  n’y  a  donc  pas  de  doute  à  avoir  sur  Toppor- 
lunlie  ue  nmervenuon.  E.  B. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  12  oetoireiin. — Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente  les  pièces  anatomiques 
relatives  au  cas  éü anévrysme  de  l'aorte,  dont  il  a  déjà  entretenu 
la  Société  (séance  du  13 juillet.  V.  le  n»  43  du  Progrès  médical). 
Les  parois  du  sac  sont  doublées  d’un  caillot  très-dense,  et 
M.  Beaumetz  regrette  de  n’avoir  pas  enfoncé  les  aiguilles  plus 
profondément,  afin  d’obtenir  une  coagulation  plus  grande. 

M.  Gubler  pense,  au  contraire,  qu’il  est  fort  heureux  que 
la  coagulation  n’ait  pas  été  plus  étendue  ;  car  il  peut  surve¬ 
nir  des  dangers  si  la  coagulation  se  fait  en  grande  masse.  En 
outre,  il  existe  toujours  en  pareil  cas  des  coagulations  flottan¬ 
tes,  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’embolies. 

M.  Bergeron  présente  des  végétations  polypiformes  dévelop¬ 
pées  sur  les  bords  de  la  plaie  trachéale,  chez  un  enfant  qui  avait 
subi,  quelque  temps  avant,  l’opération  de  la  trachéotomie.  Cet 
enfant  était  pris  de  suffocation  au  bout  de  quelques  minutes, 
toutes  les  fois  qu’on  tentait  d’enlever  la  canule.  Le  13®  et  le 
15®  jour  après  l’opération,  le  petit  malade  rendit  dans  des 
quintes  de  toux  de  petites  végétations  qui,  examinées  au  mi¬ 
croscope  par  M.  Balzer,  ont  présenté  la  structure  de  bourgeons 
charnus  arrivés  à  un  degré  assez  avancé  de  leur  évolution  et 
développés  sur  un  tissu  de  cicatrice.  Le  19®  jour  la  canule 
était  enlevée,  il  n’y  eut  plus  d’accès  de  suffocation.  La  guéri¬ 
son  est  survenue,  malgré  une  complication  de  pleurésie. 

M.  Bergeron  insiste  sur  une  conclusion  qu’il  avait  déjà  don¬ 
née  pour  un  cas  un  peu  analogue,  présenté  à  la  Société  il  y  a 
quelques  années.  C’est  que  «  dans  les  cas  où  l’impossibilité 
d'enlever  définitivement  la  canule  ne  saurait  être  attribuée  à 
la  persistance  des  fausses  membranes,  il  serait  sage,  avant 
fio  QB  r-otro^oKor  doi  11616  l'expUcatiou  banale  du  spasme,  de 
passer  au  pourtour  de  la  plaie  trachéale  une  curette  mousse, 
ce  qui  permettrait  au  moins  de  constater  la  présence  des  vé¬ 
gétations  polypiformes,  peut-être  même  de  les  enlever.  » 

M.  Cadet  de  Gassigourt  rappelle  que  dans  un  mémoire  de 
M.  Revillod  (de  Genève),  il  a  relevé  4  cas  de  concrétions  poly¬ 
piformes  sessiles.  11  a  lui-même  observé  deux  cas  analogues  à 
celui  de  M.  Bergeron;  dans  l’un,  la  concrétion  fut  détachée  fa¬ 
cilement;  dans  rautre,elle  fut  expulsée  par  un  effort  de  toux. 
Mais  il  existe  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  trouver  aucune 
concrétion,  et  dont  l’explication  reste  à  trouver.  M.  Cadet  de 
Gassicourt  en  observe  en  ce  moment  même  un  exemple. 

M.  Laveran  présente,  au  nom  de  M.  Villemin,  une  pièce  re¬ 
lative  à  un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  ouvert  dans  l’artère 
pulmonaire.  Un  homme  de  29  ans,  atteint  depuis  plusieurs 
années  d’une  oppression  très-marquée,  est  pris  tout  à  coup, 
le  Is  septembre,  de  dyspnée  intense  et  de  crachements  de 
sang.  Les  battements  cardiaques  sont  tumultueux,  le  pouls 
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présente  les  caractères  du  pouls  de  Corregan,  et  l’on  constate, 
outre  les  signes  d’une  hypertrophie  cardiaque,  un  bruit  de 
souffle  très-intense  à  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps.  A 
.l’autopsie,  on  trouve  les  lésions  de  la  congestion  pulmonaire 
et  un  épanchement  pleural  double,  et,  de  plus,  des  altérations 
intéressantes  dans  l’aorte.  Le  vaisseau  est  épaissi,  rouge,  ru¬ 
gueux,  et  au-dessus  de  l’orifice  aortique,  on  trouve  un  autre 
orifice  de  3  à  4  cent,  de  diamètre,  s’ouvrant  dans  une  poche 
anévrysmale,  communiquant  elle-même  avec  l’artère  pulmo¬ 
naire,  dont  l’orifice  cardiaque  était  rétréci.  C’était  donc  un 
anévrysme  de  la  base  de  l’aorte,  rompu  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire.  M.  Laveran  n’a  trouvé  dans  les  Bulletim  de  la  Société 
anatomique  que  deux  cas  de  ce  genre  ;  dans  ces  deux  cas,  l'a¬ 
névrysme  siégeait  plus  haut  sur  l’aorte.  Le  malade  n’était  pas 
alcoolique,  mais  avait  eu  autrefois  la  syphilis. 

Election.  —  MM.  Gouguenheim,  Hallopeau  et  Debove  sont 
nommés  membres  titulaires  de  la  Société.  A.  S. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  d’hYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE, 

Séance  du  28  novembre  1877.— Présidence  de  M.Bouchardat. 

M.  Vidal  donne  communication  d’un  travail  sur  l’isole¬ 
ment  dans  les  hôpitaux.  Cette  question,  traitée  par  M.  La- 
borde  pour  le  cas  relatif  aux  opérés  de  diphthérie,  doit  être 
généralisée.  —  Un  service  spécial  devrait  être  réservé  à 
chacune  des  affections  contagieuses.  Après  avoir  traité  rapi¬ 
dement  la  question  historique,  l’auteur  montre  que,  pour  ce 
qui  concerne  la  variole,  un  premier  pas  a  déjà  été  fait.  En 
1837,  M.  Bousquet  démontra  que  la  plupart  des  cas  de  variole 
étaient  contractés  à  Thôpital  même  et  que  ceux  qui  venaient 
visiter  les  malades  n’étaient  pas  exempts  de  la  contagion. 
L’administration,  saisie  de  l’affaire,  envoya  aux  médecins 
des  hôpitaux  une  circulaire  et  demanda  leur  avis.  Sur  trente- 
huit  réponses  faites,  trente-cinq  médecins  concluaient  à 
l’isolement,  trois  déclarèrent  qu’il  y  aurait  peut-être  danger  à 
accumuler  les  varioleux.  Ces  derniers  furent  écoutés.  La  rai¬ 
son  d'économie  rendait  l’assistance  sourde  aux  bons  avis. 
Voulant  faire  du  grand,  du  monumental,  l’administration 
s’effrayait  de  la  dépense.  C’était  de  l’économie  mal  entendue. 
Annuellement  830  varioles  sont  contractées  dans  les  hôpitaux; 
le  chiffre  des  visiteurs  atteints  est  sensiblement  le  même. 
Ajoutez  à  cela  la  contagion  par  les  autres  maladies  éruptives, 
et  si  l’on  considère  que  la  plupart  des  visiteurs  viennent  se 
faire  traiter  à  l’hôpital,  vous  verrez  que  l’économie  n’a  été 
qu’imaginaire.  D’ailleurs,  quand  la  vie  et  la  santé  sont  en  jeu 
toutes  les  considérations  doivent  s’effacer. 

Cette  importante  question  de  l’isolement  est  déjà  résolue  à 
l’étranger,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Suisse,  eu  Russie, 
etc.  La  loi  lui  vient  en  aide  par  une  sanction  pénale.  Eu  An¬ 
gleterre,  quatre  hôpitaux  spéciaux  sont  destinés  aux  mala¬ 
dies  éruptives  et  renferment  des  sections  réservées  aux  enfants 
qui  ne  sont  pas  reçus  dans  leurs  hôpitaux  habituels  lorsqu’ils 
sont  atteints  de  variole,  rougeole,  etc.  Seule  la  France  et  l’Es¬ 
pagne  sont  en  retard.  11  est  urgent  de  se  mettre  au  niveau. 
Relativement  à  la  variole,  quelques  pos  oui  foii.s  dans  cette 
voie,  mais  ce  qui  est  fait  laisse  à  désirer  sous  tous  les  rap¬ 
ports  ;  l’isolement  est  incomplet  ou  plutôt  n’existe  pas.  La 
province,  qui  se  modèle  sur  Paris,  suivra  l’exemple  donné  ;  il 
faut  donc  que  l’on  demande  avec  insistance  les  modifications 
urgentes,  et  cela  jusqu’à  ce  que  le  résultat  soit  obtenu. 
M.  Vidal  conclut  eu  demandant:  1°  qu’une  réclamation  soit 
faite  au  ministère  de  l’intérieur  afin  d’obtenir  une  ordonnance 
imposant  la  création  d’hôpitaux  spéciaux  pour  les  maladies 
contagieuses  ;  2“  que  cette  réclamation  soit  appuyée  par  des 
pétitions  au  Sénat,  à  la  Chambre  des  Députés  et  au  Conseil 
municipal  de  Paris. 

M.  Lunier  partage  les  mêmes  idées  sur  la  question  de  l’iso¬ 
lement,  mais  nie  que  jusqu’à  présent  le  progrès  soit  venu  de 
Paris.  C’est  de  la  province  qu’il  nous  arrive.  Déjà  les  prisons, 
les  maisons  centrales,  les  asiles  d’aliénés  ont  des  infirmeries 
spéciales  avec  services  réservés  aux  varioleux.  Ces  progrès 
sont  dus  aux  médecins  qui,  dans  les  petites  villes,  font  auto¬ 


rité,  s’imposent  par  leur  savoir,  sont  consultés  par  les  com¬ 
missions,  tandis  que  les  médecins  sont  noyés  dans  le  milieu 
parisien.  Il  ne  croit  pas  non  plus  qu’une  ordonnance  du  mi¬ 
nistère  soit  suffisante  ;  elle  sera  inutile,  méconnue  ;  une  loi 
seule  amènera  un  bon  résultat. 

M.  Leroy  de  Méricourt.  Les  hôpitaux  de  marine  possè¬ 
dent  des  salles  d’isolement  et  sont  bien  partagés  sous  ce 
rapport.  Je  voudrais  voir  les  hôpitaux  civils  suivre  la  même 
voie  de  réforme,  mais  il  faut  bien  nous  mettre  d’accord  et 
nous  entendre  sur  ce  que  Ton  appelle  maladies  contagieuses. 
Si  l’on  désire  que  chaque  maladie  ait  un  service  spécial  et 
des  salles  spéciales,  cela  peut  mener  loin.  Certaines  épidémies 
peuvent  survenir,  et  il  faut  songer  à  l’extension  que  peut 
prendre  la  maladie.  Quelles  sont,  en  outre,  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  avoir  un  isolement  complet  ?  Autant  de  questions 
que  nous  devons  discuter  et  résoudre. 

M.  Vidal  répond  qu’à  Saint-Pétersbourg  il  a  été  construit 
un  hôpital  d’enfants  qui  semble  remplir  tous  les  desiderata. 
Les  salles  ne  renferment  que  3  lits,  les  plus  grandes  n’en  ont 
que  8;  en  plus,  on  a  des  chambres  d’observation  où  l’on  met  le 
malade  en  attendant  que  la  maladie  soit  franchement  déclarée. 
L’hôpital  renferme  eu  outre  4  pavillons  d’isolement  avec  jar¬ 
dins,  escaliers  et  cuisines  spéciaux.  Aucun  service  ne  com¬ 
munique  avec  les  autres  ;  ei  chacun  possède  sa  literie,  sa 
lingerie  et  sou  personnel. 

M.  Labordb  est  d’avis  que  ces  questions  soient  mises  de 
suite  à  l’étude.  Si  l’on  ne  peut  arriver  très  vite  à  la  perfection, 
s’en  suit-il  que  l’on  ne  doive  rien  faire.  Si  l’on  ne  peut  obtenir 
toutes  les  réformes,  réclamons  les  plus  urgentes.  Il  est  néces¬ 
saire  aussi  que  le  public  soit  intéressé  à  ces  questions  vitales, 
que  son  opinion  soit  éclairée.  Il  insiste  sur  le  pétitionnement 
et  croit,  iui  aussi,  qu’une  loi  seule  sera  assez  forte  pour  forcer 
la  routine  à  laisser  le  passage  aux  progrès.  11  demande  la  no¬ 
mination  d’une  commission,  qui  sera  chargée  de  faire  l’en¬ 
quête,  prendre  des  conclusions,  rédiger  un  rapport  et  fasse 
sérieusement  son  devoir. 

M.  Collin  appuie  les  conclusions  de  M.  Vidal.  Il  veut  que 
l’installation  des  services  se  fasse  d’une  manière  complète.  La 
séparation  des  services  doit  être  absolue  et  l’isolement  appli¬ 
qué  jusque-là  à  la  variole  n’a  donné  que  des  résultats  impar¬ 
faits.  Si,  dans  les  épidémies,  il  survient  un  encombrement,  il 
est  facile  d’y  remédier  par  l’emploi  des  baraques  eu  bois.  On 
peut  ainsi  bâtir  des  hôpitaux  eu  quelques  jours  et  à  peu  de 
frais.  Pour  les  varioleux,  cela  est  tout  indiqué,  car  chacun  a 
pu  constater  pendant  la  dernière  épidémie  que  ces  malades 
subissaient  sans  aucun  danger  les  variations  atmosphéri¬ 
ques. 

M.  Lunier  croit  qu’il  serait  nécessaire ,  si  une  loi 
était  rendue,  de  demander  la  création  d’un  service  d’inspec¬ 
teurs  chargés  de  veiller  à  sa  bonne  exécution. 

M.  Hudelot.  J’apporte  quelques  observations  relatives  au 
travail  de  M.  Valin,  sur  la  désinfection  des  tissus  par  la  cha¬ 
leur.  Ce  procédé  est  excellent,  mais  l’auteur  a  reconnu  lui- 
même  que  les  tissus  trop  chauffés  pouvaient  s’altérer  et  se  dé¬ 
truire  plus  facilement.  Il  y  aurait  donc  lieu  d’étudier  plus 
sérieusement  les  conditions  du  chauffage.  D’un  autre  côté, 
dans  la  destruction  des  virus  par  la  chaleur,  c’est  l’eau  conte- 
nueâ  t'inierieur  ues  naciBiies  qui,  eu  so  vapousaui,  les  tau 
éclater  et  les  détruit.  Le  fait  est  prouvé,  car  on  a  vu  des  bac¬ 
téries  soumises  à  une  dessication  préalable  par  la  chaux,  sup¬ 
porter  des  températures  élevées.  Je  ne  crois  pas  que  l’humi¬ 
dité  des  tissus  soit  indispensable.  Je  conclus  à  l’emploi  de  la 
vapeur  surchauffée,  les  conditions  de  régularité  sont  faciles  à 
obtenir,  même  sans  appareil  régulateur.  Pour  ce  qui  est  de 
la  désinfection  des  matelas,  qui  n’est  qu’imparfaite  à  l’inté¬ 
rieur  et  demande  un  temps  considérable,  je  pense  que  l’opé¬ 
ration  serait  plus  vite  et  mieux  faite  eu  ouvrant  les  matelas  et 
mettant  la  laine  et  le  crin  dans  des  appareils  qui  remueraient 
ces  matières  et  favoriseraient  l’action  delà  chaleur  (l). 

A.  Blondeau. 


(l)  Plusieurs  opinions  émises  dans  cette  séance  nous  paraissent  uii  peu 
hasardées  ;  nous  tenons  à  faire  dès  aujourd’hui  des  réserves  et  à  éveiller 
l’attention  du  lecteur. 
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CORRESPONDANCE 

Le  Lîîboratoh’c  de  phjfiîolagie  de  la  Sorbonne. 

A  M.  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  Médical. 

Paris,  le  21  novembre  1877. 

Mon  cher  confrère, 

Je  lis  dans  l’un  des  derniers  numéros  de  votre  excellent 
journal  la  mention  suivante  ; 

Faculté  ses  Sciences  :  Laiofatoire  de  physiologie.  Chef  du  labora¬ 
toire  ;  M.  Paul  Sert  ;  préparateurs  :  M.  Jolyet  et  M.  P.  Regpard.  Ce  la¬ 
boratoire  est  libéralement  ouvert  aux  étudiants  en  médecine,  déjà  avancés 
dans  leurs  études ,  et  qui  désirent  faire  dès  recherches  expérimentales  pour 
leur  thèse  (1). 

Permettez-moi  d’jr  relever  une  inexactitude  qui  a  bien  son 
importance,  comme  vous  allez  le  voir.  Il  est  bien  vrai  que 
le  laboratoire  est  ouvert  —  dans  les  limites  que  m’imposent 
les  nécessités  de  l’emplacement  et  du  budget,  —  à  toutes  les 
personnes  qui  veulent  bien  me  faire  le  plaisir  d’y  venir  tra¬ 
vailler,  mais  ce  n’est  pas  là  l’objet  spécial  de  son  fonctionne¬ 
ment.  Il  appartient,  parmi  les  laboratoires  de  l’Ecole  pratique 
des  hautes  études,  à  la  catégorie  des  lahoraioires  d'enseigm- 
mnl.  En  conséquence,  j’y  fais  —  ou  en  mon  absence  mon 
suppléant,  M.  Dastre,  et  le  sous-directeur,  M.  Jolyet,  y  font 
—  des  conférences  pratiques,  dans  lesquelles  on  répète  de¬ 
vant  les  élèves  les  expériences  principales,  classiques,  de  la 
physiologie. 

Ces  conférences  vont  bientôt  commencer;  pour  être  autorisé 
à  les  suivre,  il  suffit  de  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
des  Sciences,  et,  comme  pour  les  autres  laboratoires  d’ensei¬ 
gnement,  l’inscription  est  purement  gratuite.  Une  vingtaine 
d’élèves  seulement  peuvent  être  admis. 

Si  désagréable  qu’il  soit  pour  un  journaliste  d’être  pris  en 
flagrant  délit  d’erreur,  je  pense  que  voudrez  bien,  mon  cher 
confrère,  insérer  cette  petite  rectification  dans  un  de  vos  pro¬ 
chains  numéros  ;  vous  en  sentez  l’intérêt  pour  les  étudiants. 
Enfin,  au  risque  de  me  brouiller  complètement  avec  vous,  je 
vais  encore  vous  chercher  chicane  sur  votre  mot  «  libérale¬ 
ment.  »  A  qui  s’applique-t-il,  ■&  l’Etat  ou  à  moi  ?  À  l’Etat  ?  Je 
ne  veux  pas  discuter,  mais  si  vous  connaissiez  mon  budget, 
vous  trouveriez  l’épithète  généreuse.  A  moi?  Comment  pou¬ 
vez-vous  dire  qu’un  professeur  est  «  libéral  »  parce  qu’il  cher¬ 
che  à  être  utile  à  ceux  qui  travaillent,  alors  qu’il  n’accomplit 
qu’un  devoir  strict,  pour  lequel  il  est  nommé  et  appointé,  alors 
qu’il  ne  doit  pas  avoir  de  plus  grande  joie,  surtout  lorsque  les 
travaux  personnels  lui  deviennent,  comme  à  moi,  si  dilflciles 
à  poursuivre,  que  d’en  voir  naitre,  se  développer,  s’achever  au¬ 
tour  de  lui  sous  son  influence  et  sa  direction  ! 

Allons,  je  vous  pardonne  à  cause  de  l’intention,  mais  n’y 
revenez  plus  !  Paul  Bert. 

Nous  aurions  mauvaise  grâce  à  invoquer  les  circonstances 
atténuantes  qui  nous  feraient  assurément  pardonner  notre 
criminelle  erreur,  puisque  cette  erreur  a  été  l’occasion  de  l’in- 
téressanteet  humoristique  lettre  qui  précède.  B. 


REVUE  DENTAIRE 

Tandis  qu’à  l’étranger,  en  Amérique  et  en  Angleterre  sur¬ 
tout,  les  publications  périodiques  sur  la  pathologie  dentaire 
et  toutes  qui  concerne  l’art  du  dentiste,  abondent,  et,  il  faut 
le  reconnaître,  sont  souvent  riches  de  faits  intéressants;  celles- 
ci,  peu  nombreuses,  en  France.sont  loin  de  présenter  la  même 

Londres,  à  Philadelphie,  existent  de  véritables  Ecoles  de  den¬ 
tistes  où,  pendant  des  années,  des  jeunes  gens  instruits  sont 
astreints  à  une  pratique  journalière.  Les  professeurs  de  ces 
écoles  ou  collèges,  honorables  savants,  jouissant  d’une  con¬ 
sidération  légitime,  ont  leur  place  marquée  dans  les  sociétés 
scientifiques  et  les  académies,  à  côté  des  plus  illustres  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  de  ces  pays;  aussi  chaque  année  partent 
de  ces  centres  autant  de  praticiens  déjà  consommés  dans  leur 
art.  Rien  de  pareil  chez  nous  ;  quelques  personnalités  remar¬ 
quables  ont  pu  élever  très-haut,  par  leurs  travaux,  la  chirur¬ 
gie  dentaire  et  former  quelques  élèves  distingués  ;  mais,  il  y 
a  loin  de  là  à  un  véritable  enseignement,  qui  est  un  besoin, 
eu  même  temps  qu’il  serait  un  honneur  pour  notre  Faculté. 

Ce  défaut  d’enseignement,  bien  fait  pour  décourager  ceux 
qui  veulent  se  livrer  à  la  pratique  de  la  chirurgie  dentaire,  se 
(l)  (les  Etudiants,  p.  814. 


traduit  naturellement  par  la  rareté  des  publications  sur  la  ma¬ 
tière.  Des  observations  inédites,  des  faits  curieux,  trouvent 
de  temps  en  temps  place  dans  nos  différents  recueils  de  mé¬ 
decine  ou  de  chirurgie  ;  des  travaux  remarquables  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  pathologie  dentaire  ont  été  publiés  par  des  savants 
français,  et  font  autorité,  même  à  l’étranger,  mais  nous  ne 
connaissons,  en  France,  que  deux  publications  périodiques 
consacrées  à  cette  branche  spéciale  de  la  chirurgie:  VArt  den¬ 
taire,  revue  mensuelle  de  M.  Preterre,  dentiste  américain  ; 
le  Progrès  dentaire,  mensuel,  de  M.  Stevens,  docteur  de  Phila¬ 
delphie.  Loin  de  nous  la  pensée  de  nier  la  compétence  de  ces 
praticiens  distingués  et  occupés,  auxquels  une  clientèle  nom¬ 
breuse  doit  fournir  un  trésor  toujours  renouvelé  de  faits  in¬ 
téressants  pour  la  pratique  ;  mais  il  nous  sera  permis  de  re¬ 
gretter,  encore  que  nous  en  ayons  indiqué  la  cause,  que  les 
seuls  recueils  français  que  nous  ayons  à  analyser  soient  dus 
à  des  étrangers  non  sortis  de  nos  Facultés. 

A  ce  propos,  la  pétition  présentée  au  Sénat  par  M.  le  doc¬ 
teur  Andrieux,  chirurgien  dentiste,  est  longuement  commen¬ 
tée  dand  ces  deux  journaux.  Cette  pétition,  on  le  sait,  deman¬ 
de  :  1“  qu’une  loi  spéciale  établisse  que  nul  ne  puisse  exercer 
la  profession  de  dentiste,  s’il  n'est  reçu  docteur  en  médecine 
ou  officiêr  de  santé;  2"  elle  réclame,  en  outre,  la  création  d’uilé 
chaire  spéciale  déè  maladiés  de  la  bouche.  Ajoutons  que  le 
Sénat  a  pris  en  considération  la  pétition  du  docteur  Andrieux. 
Le  second  paragraphe  en  est  approuvé,  sans  réserve,  par 
l'Art  Dentaire  et  le  Progrès  dentaire  ;  mais  VArt  Dentaire  n’ac¬ 
cepte  pas  le  premier,  et  nous  en  Comprenons  les  motifs  ;  sa¬ 
chons  reconnaître  que  le  Progrès  Dentaire  pousse  le  sacrifice 
plus  loin  et  avoue  que  la  satisfaction  donnée  à  la  pétition  du 
docteur  Andrieux,  serait  le  seul  moyen  de  relever  en  France 
la  chirurgie  dentaire.  Il  est  inutile  de  dire,  que  pour  nous, 
celle-ci, comme  n’importe  quelle  branche  de  la  Chirurgie, exige 
des  connaissances  générales,  que  le  titre  de  dpcteürdoit  sanc¬ 
tionner,  comme  garantie  nécessaire.  On  ne  saurait  trop  insis¬ 
ter  sur  ce  point,  mais  le  moment  est  Venu  de  commencer 
notre  analyse. 

Dans  le  numéro  de  mai  1817,68  VArt  dentaire,  se  trouve 
une  observation  intéressante  de  pyohémie  résultant  de  carie 
dentaire,  observation  extraite  elle-même  du  Cosmos  ;  il  s’agit 
d’un  enfant  de  4  ans  qui,  à  la  suite  d’une  carie  de  la  première 
grosse  molaire  inférieure  du  côté  gauche  et  d’une  périostite 
alvéolo-dentaire,  eut  une  ostéo-périostite  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur;  de  là,  l’inflammation  gagna  les 
orbites  par  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  et  enfin  la  cavité  crâ¬ 
nienne  ;  il  en  résulta  une  méningite  suppurée  dont  l’enfant 
mourut  assez  rapidement. 

Le  titre  de  pyohémie  donné  à  l’observation  est  justifié  par 
la  présence,  à  l’autopsie,  d’abcès  dans  his  reins  et  les  poumons. 
Ces  faits  ne  sont  peut-être  pas  extrêmement  fréquents,  mais 
rien  ne  montre  mieux  qu’une  seniblable  observation,  l’utilité 
de  connaissances  médicales  dans  la  pratique  de  la  chirurgie 
dentaire  ;  de  semblables  faits  doivent  aussi  être  connus  des 
chirurgiens  qui  ne  portent  pas  toujouts  suffisamment  leur 
attention  du  côté  des  mâchoires. 

Dans  le  numéro  d’août,  du  même  journal,  sous  le  titre  de  : 
Honic  oo,riéoo,  ao  ue'uve  uDe  observution  malheureusement 
trop  peu  développée,  et  rapportée  par  le  docteur  Gaulois, 
d’abcêS  multiples  du  cerveau,  et  même  des  parois  du  cœur  à 
la  suite  d’une  carie  dentaire.  L’enfant,  sujet  de  l’observation, 
vécut  un  mois  dans  un  état  cômateux  qui  sé  termina  par  la 
mort.  L'inflammation  avait  suivi  la  même  voie  que  dans  le 
cas  précédent,  pour  ga.gner  le  cerveau.  Les  abcès,  au  nombre 
de  quatre,  dans  la  substance  cérébrale,  provenaient  vraisem¬ 
blablement  de  l’inflammation  propagée.  Faul-il  invoquer  la 
pyohémie  pour  l’abcês  trouvé  dans  les  parois  du  cœUr  ?  L’au¬ 
teur  ne  soulève  pas  ces  questions.  Ce  fait  remarquable  a  at¬ 
tiré  notre  attention  parce  [qu’il  est  à  rapprocher,  ou  plutôt  à 
séparer,  d’une  observation  très-curieuse  publiée  récemment 
par  le  docteur  Tuefferd,  de  Montbéliard  ;  il  s’agit  encore 
d’abcès  du  cerveau,  coïncidant  avec  une  évolution  difficile  de 
la  dent  de  sagesse  et  des  abcès  péri-maxillaires,  sans  qu’il  ait 
été  possible,  à  l’autopsie,  faîte  avec  soin,  de  saisir  la  relation 
existant  entre  la  suppuration  péri-maxillaire  et  l’abcès  du 
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corveau  ;  et  cependant  l’auteur  lie  peut  admettre  une  simple 
coïncidence  par  des  raisons  qu’il  exJ)ose.  Pèul-on  admettre 
une  inflammation  sympathique  ?  11  est  difficile  de  se  contenter 
d’une  pareille  explication  qui  recule  la  difficulté  ;  y  a-t-il  eu 
embolie  capillaire  ?  Rien  n’autdrisé  à  le  croire  ;  le  fait,  en 
tout  cas,  est  extrêmement  intéressant  et  digne  de  provoquer 
d’autres  observations. 

Dans  le  dernier  numéro  de  juillet,  nous  signalerons  un  fait 
de  réimplantalion  dentaire,  accomplie  dans  des  circonstances 
singulières  par  le  d''  Sellers.  Le  cas  était  compliqué  :  carie 
pénétrante  d’une  petite  molaire,  périostite  et  abcès  alvéolaire  ; 
la  dent  est  enlevée,  la  cavité  de  l’abcès  est  soigneusement 
lavée  avec  la  solution  phéniquée;  enfin,  la  dent  èlle-même  est 
plombée  jusque  dans  la  racine  et  replacée  dans  l’alvéole,  après 
toutefois  qu’on  en  eût  poli  l’extrémité  de  la  racine.  Au  bout 
de  huit  jours,  la  dent  était  solide  et  le  malade  pouvait  manger 
sans  douleur.  M.  Préterre  ajoute  :  «  'Nous reproduisons,  mais 
nous  ne  garantissons  pas.  »  La  réserve  eSt  de  droit;  mais  le 
fait  ne  nous  paraît  pas  extraordinaire;  nous  avons  vu,  dans  la 
pratique  de  M.  le  d''  Magitot,  de  nombreux  cas  de  réimplanta¬ 
tion  de  dents  cariées,  avec  périostite,  donner  des  résultats 
presque  constamment  satisfaisants.  Ces  résultats,  il  faut  le 
dire,  ne  manquaient  pa.5dfi  provoquer  l’étonnement,  et  finale¬ 
ment,  la  satisfaction  des  patients.  Nous  ne  trouvons  rien 
autre  chose  à  signaler  dans  les  numéros  de  VArt  dentaire  que 
nous  avons  sous  les  yeux.  Ce  journal,  on  le  voit,  est  un  re¬ 
cueil  d’observations  dont  les  plus  intéressantes  sont  emprun¬ 
tées  aux  journaux  étrangers  ;  on  y  trouvera  d’autres  travaux 
instructifs  fournis  par  les  journaux  français  èt  parfois  par  le 
Progrès  médical  lui-même. 

Le  journal,  le  Progrès  dentaire,  plus  volurniueüx,  très-soi¬ 
gné  dans  son  impression,  est  presqu’exclusiyement  consacré 
à  des  faits  de  pratique  journalière;  on  y  trouve  peu  d’obser¬ 
vations  pouvant  intéresser  le  médecin  ou  le  chirurgien.  Les 
méthodes  de  pansements  des  dents  cariées,  les  différentes  es¬ 
pèces  de  plombage,  les  instruments  de  chirurgie  dentaire  sont 
tour  à  tour  décrits  et  discutés;  c’est  dire  que  le  dentiste  de 
profession  y  trouvera  des  renseignements  précieux.  Ce  n’ëst 
pas  tout  cependant  ;  on  consultéla  avec  fruit  la  pharmacopée 
dentaire  du  d''  Stocken  traduite  du  The  Monthly  Review  of  den¬ 
tal  Surgery.  Les  gens  désireux  de  s’instruire  suivront  avec 
intérêt  les  longues  discussions  qui  ont  lieu,  dans  les  sociétés 
odontologiques  d’Angleterre  et  d’Amérique,  sur  les  points  les 
plus  variés  d’anatomie  et  de  chirurgie  dentaires.  Ces  sociétés 
prospères,  dont  nous  n’avons  pas  idée  eu  France,  maintiennent 
et  élèvent  le  niveau  scientifique,  grâce  au  savoir  et  à  l’autorité 
de  leurs  membres. 

Quelques  questions  plus  particuliêieinent  intéressantes  pour 
nous  sont  abordées  dans  le  journal  du  d”  Stevens.  Dans  le 
numéro  d’avril  f877,  M.  Woght  Ditcham,  de  Paris,  traite  la 
question  de  l’anesthésie  locale  pour  l’extraction  des  dents.  A 
cet  effet,  il  emploie  la  pulvérisation  d’éther  au  moyeu  de  l'ap¬ 
pareil  Richardson  avec  soufflet  à  pédales  et  à  becs  droits  bu 
courbes  ;  mais  M.  Ditcham  est  forcé  lui-même  d’avouer  que 
les  douleurs  consécutives  sont  intolérables,  et  incomplètement 
calmées  par  l’eau  tiède  ou  le  phénol  sodique,  qu’il  pfécbfiîèe 
1  opération  terminée.  Assurément  l’anosthësie  locale  Sans  réac¬ 
tion  douloureuse  ou  inflammatoire  réaliserait  l’idéâl  longtemps 
caressé  par  les  dentistes  ;  mais  l’agent  ou  la  méthode  n’a 
pas  encore  été  trouvé.  En  ce  qui  concerne^  la  pulvérisation 
d'éther,  M.  le  docteur  Magitot  nbus  a  dit  en  avoir  essayé  à 
plusieurs  reprises,  sans  avoir  obtenu  de  résultats  satisfaisants 
et  ne  croit  pas  à  l’efficacité  de  ce  moyen  ;  il  y  a  donc  dp  nou- 
'«'elles  recherches  à  faire  dans  cette  voie.  La  question  de  l'a- 
ueslhésie  générale  par  le  protoxyde  d’azote  est  également  agi¬ 
tée  dans  plusieurs  numéros  du  même  journal,  et  le  protoxyde 
azote  est  défendu  avec  conviction  par  la  rédaction  ;  cepen¬ 
dant  rien  de  moins  prouvé  que  l’iuocuité  de  cet  agent;  le 
^ogrès  dentaire  lui-même,  dans  son  numéro  de  mai,  rapporte, 

“  après  ms  journaux  anglais,  déùx  cas  de  mort  dus  au  gaz 
1  ariant!  et  l’une  des  victimes  appartenait  au  corps  médical 
«giais  !  En  pleine  santé,  dans  la  force  de  l'âgé,  cet  homme 
lo  de  la  vie  une  extraction  sans  douleur  \  peut-on  dire  que 
service  rendu  dans  bien  des  cas  est  à  la  hauteur  du  risque 


,  à  courir?  Les  lecteurs  du  Progrès  médical  ont  pu  lire  Un  tra¬ 
vail  de  M.  le  fif  Bordier  signalant  les  dangers  de  l'anesthésie 
par  le  protoxyde  d’azole,  et  les  troubles  cérébraux  Lrès-graveS 
qui  peuvent  se  montrer  longtemps  même  après  sou  inhalation, 
alors  même  que  le  gaz  est  aussi  pur  que  possible  ;  il  est 
prouvé,  d’ailleurs,  que  cet  agent,  ne  produit  d’effet  qu’en  déter¬ 
minant  l’aSphyxie  et  que  son  usage  ne  peut-être  prolongé 
sans  imprudence  dans  une  opération  de  quelque  durée  ;  son 
emploi  est  aussi  délicat  que  celui  dû  chlorofofme  et  ne  pro¬ 
duit  certainement  pas  Une  anesthésie  aussi  sûre  et  aussi  lon¬ 
gue;  et  cependant  quel  dentiste  n’emploie  pas  le  protoxyde 
d’azote?  Quelles  garanties  présentent  la  plupart  de  ceux  qui 
l’emploient? 

De  quelque  façon  qu’on  l’envisage, d'ailleurs,- la  questibn  pour 
le  chirurgien  et  le  patient  se  posera  toujours  de  cette  façon  : 
actuellement,  il  n’y  à  pas  d’anesthésie  locale  satisfaisante  ; 
est-il  prudent  de  recourir  à  l'anesthésie  générale  jiar  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  pour  ühe  opérâtioh  qui  dure  généralement 
peu  de  temps  et  se  réduit  le  plus  souvent  à  un  choc  trauma¬ 
tique?  Il  faut  avouer  que  le  praticien  sera  souvent  pris  entre 
sa  conscience  et  ses  intérêts,  car  le  client  ira  jusqu’à  ce  qu’il 
trouve  un  dentiste  à  protoxyde.  Qui  pourrait  l’en  blâmer, 
puisque  anesthésie  qui  veut  !  Dans  les  opérations  prolongées 
sur  la  bouche,  dans  les  cas  difficiles  d’extraction  de  racines, 
ou  d’üne  dent  de  sagesse,  alors  surtout  qu’il  y  a  dê  graves  in- 
convénieuts  à  ne  pâS  agir,  l’usage  du  chloroforme  sera  tOut 
aussi  légitime  que  dans  toute  autre  opération  chirurgicale, 
mais  à  la  condition  que  le  malade  soit  protégé  par  les  garan¬ 
ties  qu’exige  la  loi,pour  la  pratique  des  opérations  de  chirurgie. 

Dans  son  numéro  de  juin,  le  Progrès  dentaire,  et  c’est  par  là 
que  nous  terminerons  cette  courte  revue,  extrait  du  The  den¬ 
tal  Register  un  fait  qu’il  intitule:  cas  singulier  observé  par  le 
d’’  Rawls  et  qu’on  nouspermettra  de  trouver...  extraordinaire  ! 
Une  dame  saprésente  pour  se  faire'  enlever  et  replanter  après 
obturation  une  seconde  molaire  du  côté  droit  de  la  mâchoire 
inférieure  ;  la  première  partie  de  l’opération,  c’est-à-dire  l’ex  • 
traction  se  fait  sans  difficulté  ;  mais  lorsque  le  d''  Rawls  en 
vienM  vouloir  préparer  la  cavité  de  la  dent  pour  l’obturation 
en  dehors  de  la  bouche,  la  dame  se  met  à  pousser  des  cris  de 
douleur  à  chaque  contact  de  l’instrument  avec  la  dent.  Jus¬ 
qu’ici  on  peut  Invoquer  l’influence  de  la  vue  sur  une  organi¬ 
sation  de  femme  impressionnable;  la  patiente  est  alors  Insialléé 
dans  un  appartement  voisin  du  cabinet  d’opération  où  se  tieul 
le  d"'  Rawls;  mais  de  nouveaux  cris  s’élèvent  aussitôt  qu’une 
tentative  de  plombage  est  faite  sur  la  dent;  bien  plus  une  in¬ 
jection  d’eau  froide  étant  pratiquée  pour  déterger  la  cavité  de 
la  pulpe,  la  dame  s’écrie  qu’on  lui  injecte  de  l’eau  glacée  dans 
sa  dent.  La  scène  dure  encore  un  certain  temps  et  se  termine 
enfin  par  la  réimplantation  qui  réussit  à  merveille.  Nous 
livrons  le  fait  à  la  sagacité  des  lecteurs  du  Progrès  médical! 

Dans  une  de  fioS  prochaines  revues  nous  nous  proposons 
d’analyser  quelques  publications  anglaises  et  américaines; 
espérons  que  nous  aurons  à  y  relever  des  observations  inôins 
singulières  et  en  tout  cas  plus  profitables  à  la  science. 

L.  Cruet. 


NLOriOLOGlG 

Bouvier. 

Nous  avons  annoncé  (n”  47)  la  mort  du  D’’  Bouvier,  membre 
de  l’Académie  dè  médecine,  olflclef  de  la  légion  d’honneUr,  et 
bien  connu  par  de  nombreuses  publications  sur  les  maladies 
des  enfants  et  sur  celles  de  l’appareil  locomoteur. 

Bouvier  était  né  eu  1799.  En  1819,  il  était  reçu  premier  au 
concours  de  l’intern-at,  devenait  bientôt  aidé  d’anatomie  et  se 
consacrait  déjà  aux  recherches  de  physiologie;  sa  thèse  (1823) 
porte:  «  Sur  quelques  points  d'anatomie  et  de  physiologie.  »  En 
1824,  Bouvier  fut  reçu  agrégé  dans  la  .sectiou  des  sciences  ac¬ 
cessoires  àvec  une  thèse  ayant  pour  titre  :  •s  (^uoad  usq^ue  in 
functionüus  nutricus  et  in  medicaminum  deglutitormi  actwne  ms 
et  impulsio  leqmi  physicarum  et  chemicarum  admittendx.  »  Il  lut 
bientôt  nommé,  au  concours,  mtMecin  des  hopilaux  et  charge, 
comme  tel,  du  service  orthopédique  de  1  hôpital  des  Eufauts 
Bouvier  se  consacra  dès  lors  à  celte  branche  de  1  art  médical  et 
fut  à  même  d’observer  sur  un  large  lerrain  tant  dans  sou  ser- 
vice  que  dans  la  maison  d’orthopédie  quil  dirigeait  à  Chaülot. 
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Aussi  présentait- il  à  l’Institut,  (en  1837,  son  travail  s\iv  Etio¬ 
logie  des  difformités  en  général,  et  de  déviations  de  l'épine  en 
particulier.  Ce  mémoire  obtint  le  prix  de  6,000  fr.  Deux  ans 
plus  tard.  Bouvier  était  nommé  de  l’Académie  en  rem¬ 
placement  de  trois  membres  décédés,  selon  la  règle  de  réduc¬ 
tion  à  laquelle  ou  eut  recours  à  celte  époque  : 

Bouvier  a  laissé  un  grand  ouvrage  sur  les  Maladies  de  l’ap¬ 
pareil  locomoteur,  (avec  atlas),  et  nombre  de  mémoires  relatifs 
à  l’orthopédie  ;  nous  citerons  de  lui;  Le  strabisme  (1844),  Gym¬ 
nastique  et  orthopédie  (1832)  ;  Section  sous-cutanée  des  tendons 
(1842);  des  muscles  -,  Caractères  des  plaies  sous-cutanées 
Méthode  opératoire  sous-cutanée  (1857);  Cautérisation 
cutanée  dans  les  maladies  du  système  osseua  ;  Discours  sur 
la  méthode  sous-cutanée  (1866);  Discours  sur  la  vivisection 
(1863);  La  vaccine  (1864)  ;  La  surdimutité  (1884)  ;  Des  mémoires 
sur  la  Trachéotomie  dans  le  croup  (1859)  ;  Les  canules  et  les  di¬ 
latateurs  (1862)  ;  La  chorée  (1889). 

Bouvier  a  laissé  en  outre  un  grand  nombre  d’articles  épars 
dans  les  publications  périodiques  ou  dans  les  dictionnaires, 
il  fit  entre  autres  l’article  Lits  orthopédiques  du  Dictionnaire  en¬ 
cyclopédique  Les  derniers  moments  de  Bouvier  furent 

affligés  par  une  cécité  presque  compiète  et  qui  causa  sa  mort. 
On  se  rappelle,  en  effet,  qu’il  est  tombé  dans  un  des  bassins 
des  Tuileries  pendant  une  de  ses  promenades  :  quelques  heu¬ 
res  après  il  succombait  à  une  congestion  pulmonaire. 

H.  DE  B. 

ü.  H.  U.  Dave. 

Nous  avons  une  bien  triste  nouvelle  à  communiquer  à  nos 
lecteurs.  Notre  ami  et  distingué  collaborateur,  J.  Dave  est 
mort  à  Lille,  le  23  novembre  dernier,  dans  sa  vingt-septième 
année. 

Après  avoir  fait  de  bonnes  études  au  lycée  de  Lille,  où  son 
père  est  professeur  de  mathématiques,  Dave  commença  ses 
études  médicales  à  l’école  préparatoire  de  la  môme  ville,  où, 
deux  années  de  suite,  il  remporta  les  prix  du  concours  de  fin 
d’année.  De  plus,  il  se  fit  recevoir  licencié  ès-sciences  natu¬ 
relles  et  licencié  ès-sciences  physiques.  Ses  connaissances 
étendues  et  sou  habitude  du  travail  lui  rendirent  facile  l’accès 
de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  (promotion  de  1873.) 

Durant  ses  années  d’internat,  Dave  a  fait  de  nombreuses 
communications  à  la  Société  anatomique  et  publié  quelques 
leçons  de  ses  maîtres,  entre  autres  les  leçons  de  M.  Raynaud 
sur  la  fièvre  typhoïde.  Enfin,  nos  lecteurs  connaissent  sa  panrti- 
cipatiou  au  Progrès  médical,  participation  que  sa  maladie  a 
plusieurs  fois  interrompue. 

Cœur  hou  et  dévoué,  esprit  libéral,  caractère  ferme  et  droit, 
Dave  était  aimé  et  estimé  de  tous  ses  collègues.  Que  leurs 
regrets,  que  les  nôtres  puissent  adoucir  la  douleur  de  sa 
malheureuse  famille  !  B. 


A'ARIA 

Cours  pablics  <raiitbro|iologÊc. 

Au  siSf/e  de  la  Société  d’anthropologie  à  ï  Ecole  pratique  de  la  Facultéde  médecine. 

Ouverture  des  cours  le  samedi  M  novembre. —  Anthropologie  anatomique: 
M.  Broca,  samedi  et  mardi,  à  4  heures  ;  anthropologie  biologique  ;  M.  To¬ 
pinard,  lundi,  à  4  heures  ;  Ethnologie  ;  M.  Daily,  mercredi,  à  4  heures; 
authropologie  préhistorique  ;  M.  de  Mortillet,  lundi,  à  3  heures;  anthropo¬ 
logie  linguistique  :  M.  Hovelacque,  vendredi,  à  4  heures  ;  démographie  et 
géographie  médicale  :  M.  Bertillon,  vendredi,  à  3  heures. 

Programme  des  cours  du  semestre,  1877-1878.  —  Cours  d’anthropologie  ana¬ 
tomique  :  Parallèle  de  l’homme  et  des  animaux  supérieurs  ;  auatomie  com¬ 
parée  des  races  humaines  ;  crâuiologie. —  Cours  d’anthropologie  biologique: 
De  l’homme  vivant,  ses  caractères  physiques  extérieurs  et  ses  caractères 
physiologiques  ;  Histoire  de  1  authropologie  ;  anthropométrie.  —  Cours 
d’éthuologie  :  Classilication  et  description  des  races  humaines,  leur  répati- 
tion,  leur  filiation,  leur  évolutiou.  —  Cours  d’anthropologie  préhistorique  : 
Paléontologie  humaine;  archéologie  préhistorique;  détermination  des  débris 
humains  au  moyen  de  l’archéologie.  —  Cours  d’authropologie  linguistique  : 
Caractères  généraux,  classificaliou  et  répartition  des  dilîérentes  langues.  — 
Cours  de  démographie  et  de  géographie  médicale;  Statistique  des  peuples 
et  des  races  ;  iulluence  dos  climats  et  des  altitudes  ;  pathologie  comparée  des 
races  humaiues. 

Siipposituii-c  unttskéiuurroliiLilul. 


Beurre  de  cacao . j  ,,  „ 

Cirehlauchc . (  ^  grammes. 

Onguent  populéum . 

Extrait  de  jusquiame .  30  centigr. 

F.  s.  a.  un  suppositoire,  à  employer  dans  le  cas  d’hémorrhoides  enflam¬ 
mées  et  douloureuses.  Entretenir  la  liberté  du  ventre,  à  l’aide  de  boissons 
laxatives.  Lavements  émollients  additionnés  de  miel  do  mercuriale.  (Douze 
cents  formules,  etc.) 


Ensciguement  libre. 

Cours  public  de  démographie  et  géographie  médicale.  —  M.  Bertillon 
commencera  ce  cours,  le  Vendredi  30  novembre  1877,  à  3  heures  du  soir,  et 
le  continuera  le  Vendredi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure,  au  siège 
de  la  Société  d’anthropologie,  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine. 

Programme  du  cours  :  Statistique  des  peuples  et  des  races  ;  influence  des 
climats  et  des  altitudes  ;  pathologie  comparée  des  races  humaines.  —  Cette 
année  le  professeur  traitera  plus  spécialement  de  la  population  française 
étudiée  eu  chaque  département  et  comparée  aux  populations  étrangères. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  d‘'  Lacombe  commencera  sou  cours  le  lundi  3 
décembre,  à  4  heures,  et  le  continuera  tous  les  lundis  et  vendredis.  Il  étu¬ 
diera  d'abord  les  affections  du  cœur.  (Ecole  pratique.  —  Amphithéâtre  n"  2.) 

Pathologie  externe.  —  M.  le  D’’  Paul  Berger  agrégé  de  la  Faculté, 
commencera  son  cours  le  lundi  3  décembre,  à  1  heure,  dans  le  petit  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  de  Médecine  et  le  continuera  les  Vendredis  et  Lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  Il  traitera  des  affections  chirurgicales  communes  à 
toutes  les  régions  et  à  tous  les  tissus. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  D'’  Dieulafoy,  agrégé  de  la  Faculté,  com¬ 
mencera  son  cours  élémentaire  le  Lundi  3  décembre,  à  3  heures,  dans  le 
petit  amphithéâtre  de  l’Ecole  de  Médecine,  et  le  continuera  les  Vendredis  et 
Lundis  suivants,  à  la  même  heure.  Il  commencera  son  cours  par  les  maladies 
du  système  nerveux. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  29  novembre  1877,  on 
a  âSflarX  SB9  âXcAs,  aaaoir  .  Flivro  tJphoïUo,  BS,  rougeole,  13;  Scarlatine,  3; 
variole,  1  ;  croup,  19;  angine  coneuneuse,  27  ;  bronchite,  43  ;  pneumonie,  68  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  entants,  10;  choléra  nostras,  >  ;  dyseutério, 
2;  affections  puerpérales,  9  ;  érysipèle,  3  ;  autres  affections  aiguës,  226;  affec¬ 
tions  chouiques  372,  dont  158  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chi¬ 
rurgicales,  34  ;  causes  accidentelles,  26.  —  Les  883  décès  ci-dessus  donnent 
une  proportion  de  23,1  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  de  médecine.  —  Cours  de  t école  pratique.  —  Ces  cours  seront 
faits  dans  les  pavillons  par  MM.  les  chefs  de  pavillon,  tous  les  jours,  de  2  à 

3  heures.  Pavillon  n°  1.  M.  Humbert.  Splanchnologie.  Lundis  et  Jeudis.  — 
Pavillon  n»  2.  M.  Richelot.  Nécrologie.  Mercredis  et  Samedis.  —  Pavil¬ 
lon  n°  3.  M.  Petrot.  Myologie  et  Angiologie.  Mardis  et  Vendredis.  — 
Pavillon  n“  4.  M.  Bouilly.  Ostéologie  et  Arthrologie.  Lundis  et  Jeudis. 

Avis.  —  M.  le  professeur  Chauffard  a  repris  son  cours  le  mercredi 
28  novembre. 

—  M.  Oilivier  est  prorogé  dans  ses  fonctions  d’agrégé  près  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  à  partir  du  1“‘’  novembre  1877. 

Collège  de  France.  — Médecine.  M.  le  professeur  Claude  Bernard 
commencera  sou  cours  le  mercredi  5  décembre  à  10  h.  l/2,  et  le  continuera 
les  mercredis  et  vendredis.  R  traitera  de  l’expérimeutation  physiologique. 

Anatomie  générale.  —  M.  Ranvier  commencera  son  cours  le  mardi 

4  décembre  à  3  h.  l/2,  et  le  coutiaüera  les  jeudis  et  mardis.  Il  traitera  de 
l’histologie  du  système  nerveux. 

Embryogénie  comparée.  —  M.  BALBiANt  commencera  son  cours  le  mardi 
4  décembre  à  1  h.  l/2,  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis.  Il  traitera  de 
la  génération  et  du  développement  des  vertébrés . 

Chimie  organique.  —  M.  Berthelot  commencera  son  cours  le  lundi 
3  décembre  à  10  h.  l/2,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis.  Il  traitera  de 
la  thermochimie. 

Chimie  minérale.  —  M.  Schutzenberoer  commencera  son  cours  le  mer¬ 
credi  5  décembre  à  1  h.  l/2,  et  le  continuera  les  mercredis  et  samedis.  Il 
traitera  de  l’histoire  générale  des  principaux  groupes  de  combinaisons  chi¬ 
miques. 

Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  —  Par  arrêté  du  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  en  date  du  28 
novembre,  le  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  est  convoqué  pour 
le  luudi  lü  décembre. 

C.oNaouiio.  JSjuternat  :  is  novembre,  articulations  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure;  19,  vaccine  et  vaccination;  23,  signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie  fran¬ 
che;  26,  épistaxis,  tamponnement  des  fosses  nasales;  28,  traitement  des 
ulcères  de  la  jambe. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Hirtz,  professeur  de  clinique 
à  la  Faculté  do  médecine  de  Nancy,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pen¬ 
dant  l’année  scolaire  1877-78,  par  M.  Bernheim,  agrégé. 

Nomination.  —  Par  décret  eu  date  du  23  novembre,  M.  Faye,  membre 
de  l’Institut,  est  nommé  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des 
beaux  arts  en  remplacement  de  M.  Brunet,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Médecins  conseillers  généraux.  —  Yonne:  Sur  37  membres  il  y  a  six 
docteurs  :  M.M.  Bert,  Duché,  Javal,  Blandin,  Rétif,  Coste.  —  Ou  compte 
aussi  dans  ce  conseil  deux  vétérinaires  :  M.M.  Duguyot  et  Roy.  —  Tous 
sont  républicains. 

l.ibraii'ie  V.  A.  DELAIIATE  et  C pl.  de  l’Éeole-dc-SIédeciiie. 

Archives  de  tocoLogie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J.  H.  Depaul,  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Le 
numéro  de  novembre  vient  de  paraître.  Un  an  ;  18  fr.,  départements  :  20  fr. 
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Cautin  (P.)-  Du  développement  des  tumeurs  de  l’ovaire,  en  particu¬ 
lier  des  kystes  dermoïdes.  Paris,  1877,  in-8  de  150  pages.  —  Prix  ;  3  fr.  50. 

I.îlir.uirie  GERMEK-lîAÏM.IÈKE,  boulevard  St-Gcinialn. 

ITüchabd  (h.).  —  Etude  critique  sur  la  pathogénie  de  la  mort  subite 
dans  la  fièvre  typhoïde,  grand  in-8  de  36  pages.  Prix  :  1  fr.  23. 

Eibrairie  G.  MASSO.’V,  rue  HaiKefeuille. 

MonEAü  (A.).  —  Mémoires  de  physiologie.  Vessie  natatoire.  Torpille 
électrique.  —  Intestins.  —  Nerfs  vasculaires.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8  de  230 
pages  avec  6  planches  et  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  fr. 

Nicolas  (Ad.).  —  Un  cas  d'asthme  infantile.  Paris,  1877,  in-8  de  19 


d’une  année  dans  un  alcool  de  premier  choix  spécialement 
distillé  pour  sa  fabrication. 

On  obtient  la  parfaite  blancheur  des  dents  en  employant 
la  Poudre  dentifrice  de  Botot,  dont  la  base  principale  est  le 
Qniiiqiiina  ronge.  Elle  est  composée  des  mêmes  plantes  et  ra¬ 
cines  médicinales  qui  euirent  dans  la  fabricatiou  de  l'Eau  de 
Ces  deux  produits'511iés  ensemble,  forment  pour  l’hy¬ 
giène  et  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations 
que  nous  nous  faisons  un  devoir  de  recommander. 

Entrepôt  général  :  229,  rue  Saint-Honoré. 

Dépôt  ;  18,  boulevard  des  Italiens. 


PouCHET  (G.)  et  Toueneux  (F.).  —  Précis  d’histologie  humaine  et  d’his- 
togénie,  2"  édition  entièrement  refondue.  Vol.  m-8  de  820  pages  avec  218 
figures.  —  Prix  :  13  fr. 

Eibrairie  EAEWEREIfAS,  rue  Casimir-Delavlgne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  novembre  vient  de  paraître  :  Un  an  : 
Paris,  18  fr.,  Départements,  20  fr. 

Abeille.  —  Maladies  des  femmes.  —  Question  de  la  stérilité  subor¬ 
donnée  dans  certains  cas  aux  déviations  utérines  et  du  redressement  '  de 
celles-ci  par  la  méthode  utéro-vaginale  ignée.  Réfutation  du  cF  Pajot  par  le 
d'' Pajot.  Paris,  1877,  imp.  Ch.  Untiger,  in-8  de  32  pages. 

Kunemann  (E.).  —  La  principauté  de  Monaco  considérée  comme  station 
sanitaire.  Paris,  1877,  in-8  de  12  pages. 

Loring  (Ed.  G.).  —  Are  progressive  myopia  and  conua  (posterlor  eta- 
phyloma),  due  to  hereditary  prédisposition,  or  can  they  be  induced  by  de- 
fect  or  refraction  acting  through  the  influence  of  the  cilary  muscle?  Philadel¬ 
phia  1877,  in-8  de  20  pages. 

Laure  (P.).  —  Note  sur  la  diminution  de  l’urée  dans  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  elles  conséquences  qu’on  en  peut  déduire  au  point  de  vue  de 
la  théorie  musculaire  de  la  formation  de  l'urée.  Lyon,  1877.  Assoc.  typog. 
in-8  de  huit  pages. 

Tamburini  (A.).  —  Periencefalite  fronto-parietale  cronica.  Paralisi  pro- 
gressiva.  Conferenza  clinica.  Reggio-Emilia,  1877.  Tipog.  Calderini,  in-8  de 
26  pages. 

■  —  Contribuzione  alla  fisiologia  e  patologla  del  linguaggio.  1876.  Reggio- 
Emilia,  Tipog.  di  Calderini,  in-8  de  86  pages. 

—  Nueve  osservazioni  di  osteomi  dell’  aracnoide  spinale  nella  paralisi 
progressiva.  Reggio-Emilia  1877.  Tip.  Calderini,  in-8  de  20  pages  avec 


AVIS  ET  RESSEIGVEHEVTS  DIVERS 

i,a  véritable  Eau  île  Botot,  plus  que  centenaire,  est  le  seul 
dentifrice  approuvé' par  V Académie  de  médecine  de  Paris.  Indé¬ 
pendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans  sa  com¬ 
position  onze  plantes  médicinales  macéréés  pendant  plus 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Chaecot 
continue  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpétrière,  tous  les  dimanches,  à  9  h.  1/2. 

Asile  Sainte-Anne.  —  M.  le  D''  Magnan  a  repris,  le  Mercredi  21  no¬ 
vembre,  à  9  heures  du  malin,  ses  exercices  pratiques  sur  le  diagnostic  de 
la  folie,  et  les  continuera  les  mercredis  matin,  à  la  même  heure. 

Hôpital  Necler.  —  Service  de  M.  Désormeaux,.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle 
Sainte-Marie  (F.)  :  1,anus  contre  nature;  5,  fistule  uréthro-vaginale:  21,  co¬ 
xalgie  hystérique;  23,  syphilis,  paralysie  faciale.  —  Salle  Saint-Pierre  (H.): 
4,  fracture  de  jambe  avec  plaie;  27,  nécrose  de  l’occipital;  29,  rétrécissement, 
uréthrotomie  externe;  48,  fracture  du  calcanéum;  33,  spina-biüda. 

Service  de  M  Guyon.  Visite  à  9  h.  Salle  Sainte-Cécile  (F.)-.  2,  corps 
fibreux;  7,  cysto-sarcome  du  bassin;  8,  fracture  sus- malléolaire  ;  9,  ménor- 
rhagie  avec  corps  fibreux;  12,  cicatrice  vicieuse  de  la  lèvre  inférieure;  14, frac¬ 
ture  du  col  du  fémur.  —  Salle  Salnf-Àiidré  :  1,  nain  (général  Tom-Pouce); 
23, fracture  du  col  du  fémur;  16,  fracture  de  jambe;  28, coxalgie;  10,  amputa¬ 
tion  sus-malléolaire.  —  Salle  Saint-Vincent  (voies  urinaires);  5,  épispa- 
dias  opéré;  9,  cystite  du  col;  20,  uréthrotomie  externe;  2ü,  infiltration  d’u¬ 
rine;  27,  calcul  vésical. 

Service  de  M.  Delpech.  Visite  à  8  b.  l/2.  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  1, 
pleurésie  à  droite;  2,  arthrite  blennorrhagique;  3,  obstruction  intestinale;  4, 
typhlite  grave,  engouement  stercoral  ;  10,  corps  fibreux  de  l’utérus;  11,  para¬ 
plégie  et  hyperesthésie  hystériques;  20,  pleurésie  droite;  7,  13,  fièvres  ty¬ 
phoïdes.  ■ — '  Salle  Saint-Ferdinand  (H.):  7,  cjrrhpse  alpoolique;  19,  hys- 
téro-épilepsie;  18,  entérite  ulcéreuse:  22,  rhumat’sme  articulaire  aigu;  8,  9, 
23,  24,  26,  29,  31,  fièvres  typho'ides. 

Service  de  M.  Chauffabd.  Visite  à  8  h.  3/4.  Salle  Saint-Jean  (H.);  2, 
danse  de  Saint-Guy:  5,  pleurésie;  9,  paralysie  générale;  11,  rhumatisme 
blennorrhagique;  12,  cancer  de  l’estomac;  16,  roséole  , copabique.  — Salle 
Sainte-Eulalie  (F.):  2,  chorée  hystérique;  U,  péritonite  par  perforation;  27, 
insuffisance  mitrale;  28,  colique  hystérique. 

Service  de  clinique,  M,  Potain.  Visite  à  8  b.  l/2.  Salle  Saint-Luc.  (H.) 
etsalle  Sainte-.Adélaïde  (F.). 

'  Service  de  M-  Blachbz.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  1, 
bronchite;  5,  17  et  2,  fièvre  typhoïde;  4,  saturnisme,  coliques  de  plomb;  6,in- 
suffisau  CO  mitrale,  congestion  du  foie;  22  et  7,  pleurésie;  9,  cinhü.se  :  11, 


VIN  doCATILLON  a  la  GLYCERINE 

ET  AU  QUINQUINA 

Le  même  TT’erirug'îiaeu.x.  :  GLYCÉRINE;  QUINA  et  FER  (0 gr.  25  par  cuillerée}. 
Troubles  digestifs,  inappétence  rebelle,  fièvres  intermittentes,  anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 

Puissants  toniques-reconstituants,  offrant  réunis  tous  les  principes  du  quinquina,  le  fer  3l  haute  dose  sans 
constipation,  et  la  glycérine  pure  employée  comme  succédané  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Y.  notre  Mémoire  sur  VHmploi  de  la  Glycérine  à  l'intérieur.— VxAs.,  rue  Fontaine-St-Georges,  1. 


SIROPeiCATILLON  a  dODURE  de  FER 

QUINQUINA  et  GLYCÉRINn 

En  outre  du  quinquina  et  de  l’iodure  de  fer  cette  association  peut  remplacer  l’huile  de  foie  de  morue, 


INSTITUTION  DES  BEGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  :  M.  CHERVm,  offlcler  d’ Académie, 

Fondée  en  1867,  avec  leconcours  de  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique,  et  subventionnée  parla  ville  de  Pans. 
—  Succursales  é  Lyon,  Marseille,  Toulouse,  Bordeaux,  Lille,  subventionnées  par  les  Conseils  généraux  et  mu- 
uicipaux.  -  L’Académie  de  Médecine,  consultée  par  M.  le  Préfet  de  la  Seine  sur  1  efacacité  de  la  metliodc  Chcfvin 
pour  le  traitement  du  bégaiement, a  adopté  a  l’unanimité  les  conclusions  suivantes  :  1“  au  point  de  vue  snentifluuu, 
la  méthode  Chervin  estrationnelle  :  —  2»  elle  produit  des  résultats  très-remarquables  et  peut  rendre  des  services 
signalés  ; — 3®  un  de  ces  avantages  imporiants,  est  la  promptitude  des  résultats  (en  20  jours)  qui  paraissent  se^mam 
tenir,  comme  la  Commission  l’a  constaté  sur  un  certain  nombre  de  sujets  :  —4®  il  y  a  lieu  de  l  encourager  dans  le 
bien  qu’elle  est  appelée  b  accomplir.  —  Enseiguemenl  spécial  pour  les  vices  de  prouonciaiion  autres  iiue  le  i>o- 
gaiement,  tels  que  fa  blésité,  le  zézaiement,  etc.,  ainsi  que  pour  les  personnes  opérées  d’une  division  du  palais, 


GOUDRON  FREYSSINGE 


PAPETERIE  DU  CORPS  MÉDICAL. 

L-  CHAMOUIN 

VAUTHIER,  successeur 


13  modifies  propriété  de  la  Maison) 

CARNET  d’ordonnances  A  SOUCHES 
Futilies  i’ Observations  medicales 
Feuilles  ds  Tempiratwes 
ATELIEBS  DE  FABRICATION  POUR  LES  REGISTRES 
Fournitures  de  bureaux  complètes 
Expédition  dans  toute  la  France,  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  l’intermédiaire  des  Libraires- 
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Le  réàacteuT-gérant  :  Bournev: 


DOniUlliDC  ne  7IMr  chimiquement  pur ,  expérimenté  dans  les 
DnUlTlUnil  Ut  AiilU  hôpitaux,  contre  l'épilepsie,  l’hystérie,  les 
évroses  et  les  douleurs  fulgurantes  de  l'ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0',20 1 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas. 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour. 
Flacon  :  3  fr.—  FREYSSlNüE,  pharm.,  97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies. 


de  SCHIUHBERGSH, 
CHEVRIER,  21,  Favr- 


TOMQGE  ESI  1 1  tK-nULLaSlUMI5  aperitie 

*  Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÉRE-MAGNAUX  et  9SOURGET  (de  Tdmnges) 

SEULS  FABUICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉEAT,  79,  rue  de  Lafayette,  &  Parla 


SEULE  VÉRITABLE 


L’action  tonique  et  résolutive  des 
Eaux  de  Royat  est  surtout  efficace 
contre  :  anémie,  chlorose,  débilite  ou 
faiblesse  générale,  dyspepsies,  bron¬ 
chites,  laryngites,  diabète,  gravelle 
v.riqne,  rhnmatismé,  goutte,  maladies 
cutanées,  etc. 

S’adresser  à  la  Compagnie  générale 
des  Eaux  minérales  do  Royat,  à  Royat 
(Puy-de-Dôme),  et  chez  tous  les  phar¬ 
maciens  et  marchands  d’eaux  mino- 


Unique  Dentifrice  approuvé 

PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités  essentiel¬ 
lement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  entre  dans 
sa  composition  onze  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une  année  dans 
un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

i’Eau  de  Botot ,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  des 
dentifrices.  En  gargarisme,  elle  est  un  préservatif  puissa:nt  contre  les  angines  et 
les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  me  belle  dentition  chez  ks  jeunes 
enfants.  - - — 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  r  Eau  de  Botot  ;  sa  base  principale  est  le  Quinquina  rouge  de  pro¬ 
venance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécicuetmtU  tour  ce  produit;  aussi  cette  pou¬ 
dre  alliée  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot ,  form-t-âle,  pour  Us  soins  de  la 
bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  Immédiat  de  la  Chute  des  cheveux,  Biaparltioa  des  pelli¬ 
cules.  —  Se  servir  pendant  quelque  temps  du  Sublime  pur  en 

liuigij  ujirt  a  en  imàioer  pariuuemmt  l'epiikrme.  X.a  chute  des 
cheveux  arrêtée,  pour  ks  conserver,  leur  donner  la  beauté,  le  brillant  et  la 
force,  employer  journellement  et  produit  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d’amandes 
douces  spécialement  préparée,  à  l’exclusion  de  toutes  pommades. 

—  En  frictions ,  le  Sublime  est  un  préservatif  assuré  contre  ks  Douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales.  —  Certitude  de  très-beaux  résultats. 


’IOLESALICYLtlE  DE  SOUDE  | 
ÜY  L’âClDE  SSLICÏLIQUE  I 

‘océdô  KCLBE,  caidiet  D'Qcbs.n 
lOQgf.,  0  fr.;  iîO  gr.  3  fr.  aveci 
12,  rue  de  Hwi,  Paris 


!  instruction 


ORAÎUIB  SOURCB 


fROPltlK 


;énicalesde  la 
minéralisées. 


leurs  pri  seriptions  sur  place,  mais  c'est 
lu  URAMiE  SOI  UEE  PERRIÈRE 

qui  devra  toujours  être  préférée  pour 
le  Iraiteracni  a  domicile. 

Guérison  radicalo  :  scrofules,  lympha¬ 
tisme,  syphilis  tertiaires,  maladies  de 
la  peau,  des  os,  de  ta  poitrine,  fièvres 
intermittentes,  anémie,  diabète,  névral¬ 
gies  diverses,  névroses,  maladies  de 
Vutérus,  etc. 

S’adresser  :  Compagnie  fermière  de  la 
Itourboule,  à  Uermont-Eerrand  ;  Phar¬ 
macie  centrale  de  France  et  chez  tous 
le?  pharmacions  et  marchands  d’eaux 
minérales. 


Entrepôt  général  :  22&,  RUE  SAINÏ-HONORÉ,  près  la  rue  Castiglione 

Vents  au  détail  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris 
En  Franc*  et 


chez  les  principaux  Commerçant» 
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PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Notes  sur  la  physiologie  pathologique  des 
traumatismes  cérébraux  (Ij; 

Par  U.  WURET,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

PREMIÈaE  PAK!I£.  —  Da  îa  coinüuoti»»  cérêbriilc. 

'  Une  des  questions  les  plus  profondément  obscures  de  la 
pathologie  chirurgicale  est  celle  du  mécanisme,  du  dia¬ 
gnostic,  du  pronostic  et  des  indications  thérapeutiques  des 
traumatismes  cérébraux. 

Malgré  les  grandes  difficultés  de  cette  étude,  à  laquelle 
nombre  d’observateurs  éminents  ont  déjà  consacré  leurs 
efforts  sans  parvenir  à  jeter  sur  elle  un  jour  satisfaisant, 
nous  avons  osé.  après  eux,  entrer  dans  la  même  voie. 

L’éducation  scientifique  et  pratique  que  nous  avions  reçue 
de  maîtres  éminents,  nos  recherches  antérieures  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  des  centres  nerveux,  autorisaient  un 
peu  cette  hardiesse. 

Pour  montrer  avec  quelle  persévérance  nous  avons 
poursuivi  ces  laborieuses  recherches,  il  nous  suffira  de 
dire  que  nous  y  avons  consacré  près  de  cinq  mois,  et  que 
le  nombre  des  animaux  sur  lesquels  nous  avons  expéri¬ 
menté  dépasse  la  centaine  (2). 

Aujourd’hui,  nous  nous  contenterons  d’exposer  sommai¬ 
rement  devant  la  Société  de  biologie  la  partie  exyjérimen- 
tale;  nous  ajouterons  la  partie  clinique  à  notre  thèse  inau¬ 
gurale,  car  notre  cadre  est  immense  :  le  diagnostic  des 
traumatismes  cérébraux.  Nous  ne  pouvions,  en  effet,  explo¬ 
rer  un  dés  côtés  de  ce  terrain  difficile,  sans  avoir  des  no¬ 
tions  suffisantes  sur  son  aspect  général.  Exposons  d’abord 
le  point  le  plus  embarrassant  :  le  mécanisme  de  la  commo¬ 
tion  cérébrale. 

1.  Qu’est -ce  donc,  pour  les  pathologistes,  que  la  commo¬ 
tion  cérébrale? 

Les  savants  auteurs  du  Compendium  là  définissent  ainsi  : 

<t  La  commotion  cérébrale  repré.sente,  disent-ils,  pour  la 
plupart  des  chirurgiens  dé  nos  jours,  l’ébranlement  géné¬ 
ral  de  la  masse  encéphalique,  ébranlement  qui  en  altère 
tout  à  coup,  en  su-  pend,  i)oar  un  temps  variable,  ou  en 
abolit  pour  toujoiifS  lés  fonctions,  sans  pourtant  en  avoir 
causé  la  désorganisation  aispareilte,  ou,  du  moins,  sans  y 
avoir  causé  d’altération  analoinique,  qui  paraisse  en  i)ro- 
porlion  avec  les  désordres  fonctionnels  observés.  » 

Ainsi,  pour  ces  auteurs,  l’effet  de  la  commotion,  c’est 
l’abolition  plus  où  iboins  subite  des  fonctions  ericépba-f 
liques;  la  cause;  l’ébranlement  moléculair.-  de  la  niasse 
nerveus  ■;  et,  enfin,  laéOiidition  nécessaire  :  l’absence  d’al¬ 
térations  anatomiques  en  iiruportion  avec  les  désordres 
lonctionnels.  Nos  expérieiices  démontreront  que,  pourrions 
aussi,  la  commotion  consiste  dans  l’abolition  plus  ou  moins 
durable,  plus  ou  moins  coiniilète  de.s  fonctions  encépha¬ 
liques,  et  nous  reproduirons  exjiérîiiieiitalemeiit  toute.s  les 
ful'ines  cliniques  (le  la  commotion  :  mais  !iuu.s  croyons  ([u’il 
faut  abandonner  l’hypothèse  de  rébranlement  mtcanique 
ou  des  oscillations  de  là  pulpe  nerveusé.  Deyiuis  longtemps, 
notre  excellent  maître,  M.  le  professeur  Verueuii,  a  fait 
justice  de  oetle.  condition  imiKtsée  pour  admettre  qu’il  s’agit 
d'unë  commotion;  ràbsenee  de  lésions  des  centres  ner¬ 
veux.  Pài'iiii  tdutes  les  observations  publiées  .sous  le  titre 
de  commotion  cérébrale  par  lescbirürgiens,  il  n’enestqu’un 
très-petit  nombre,  et  elles  sont  de  d Me  fort  ancienne, 
où  eette  absence  complète  de  lésions  soit  formellement  iiidi- 

(1;  Conimuuicatiüu  faite  à  la  Sociét(  de  Biologit  daus  la  séance  du  18  no¬ 
vembre  1877. 

(i'  Ellés  tint  été  faites,  pour  la  plupart,  au  laboratoire  de  M.  Vulpian,  à 
la  Fachlté;  ott  fetl  laboratoire  de  M.  Tillauî,  à  l’auipbilhéâtre  d’anatomie 
des  hôpitaux. 


quée.  Pour  nous,  donc,  l’absence  de  lésions  n’est  pas  une 
condition  nécessaire  de  la  commotion  cérébrale. 

La  définition  de  notre  savant  maître,  M.  Duplay,  dans 
son  Traité  de  pathologie  externe,  de  date  plus  récente,  est 
aussi,  à  bon  droit,  infiniment  plus  réservée  :  «  On  est  loin 
d’être  fixé,  dit-il,  sur  le  point  de  savoir  si  les  troubles 
fonctionnels  reconnaissent  uniquement  pour  cause  un 
ébranlement  moléculaire  de  l’encéphale,  sans  lésion  maté¬ 
rielle  appréciable,  constituant,  en  un  mot,  la  commotion 
cérébrale,  ou  si  les  mêmes  troubles  répondent  à  des  lésions 
anatomiques  appréciables,  mais  passant  souvent  inaper¬ 
çues,  ou  échappant  jusqu’à  pirésent  à  nos  moyens  d'inves¬ 
tigation.  »  Nous  espérons  établir  précisément  qu’il  existe 
des  lésions,  jiarfois  relativement  minimes  dans  la  commo¬ 
tion  cérébrale,  mais  qu’en  raison  de  leur  siège  et  de  leur 
mode  de  production,  elles  suffisent  pour  expliquer  tous  les 
symptômes  obsci’vés. 

11  est  un  terrain  commun  sur  lequel  se  rencontrent  tous 
les  pathologistes  :  c’est  la  symptomatologie  de  la  commo¬ 
tion  cérébrale.  Ce  sera  notre  point  de  départ. 

On  distingue,  en  clinique,  trois  sortes  de  commotion  :  la 
commotion  légère,  la  commotion  grave  çt  la  commotion 
très  grave  ou  foudroyante. 

A  la  suite  d'un  coup,  d’une  chute,  le  blessé  éprouve  un 
éblouissement,  un  vertige;  ses  forces  l’abandonnent,  il 
tombe  ou  est  sur  le  point  de  tomber.  La  face  pâlit  subite¬ 
ment,  et  la  respiration  s’arrête  un  moment...  Puis,  au  bout 
de  quelques  instants,  de  quebiues  minutes,  plus  rarement 
au  bout  d’un  quart  d'heure  ou  d’une  demi-heure,  le  liles.^é 
revient  à  lui,  sans  garder  le  souvenir  de  l’afxidmit  (huit  il 
vient  d’être  victime,  quelquefois  même  sans  pouvoir  se  rap¬ 
peler  les  circonstances  qui  l’ont  immédiatement  précédé. 
En  un  mot,  la  commotion  légère  consiste  dans  une  perte 
momentanée  delà  conscience,  de  l’intelligence,  de  la  sen¬ 
sibilité,  du  mouvement,  avec  pbénoinènes  d'arrêt  ou  trou¬ 
bles  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  (Foliin  et  Duplay.) 

Dans  la  coinmotion  grave,  le  blessé  tombe  sans  yiroférer 
une  plainte.  Il  reste  sons  mouvement  et  jirivé  de  connais¬ 
sance,  les  sen.sibilités  générale  et  spéciale  sont  abolies, 
il  respire  si  faiblement,  que  la  poitrine  se  .‘soulève  à  peine; 
le  pouls  est  d’une  excessive  lenteur,  on  l’a  vu  tomber  à 
20  jiulsations  ;  mais,  généralement,  il  bat  de  40  à  60  foi.s  par 
minute.  xAu  bout  de  quelques  heures,  les  accidents  peuvent 
jierdre  de  leur  intensité,  et  ce  n’est  qu'avec  une  grande 
leuleurqiie  l’evienneiit  la  sensibilité,  la  motilité  et  l’intel- 
iigence.  Dans  la  coiiimotiuii  grave,  par  conséquent  :  mêmes 
phénomènes  généraux  que  dans  la  commotion  légère,  mai 
plus  accentués  et  plus  durables.  La  guérison,  plus  ou  moiii 
complète, est  possible.— Daus  la  commotion  foudroyante, la 
mort  est  instantanée. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  la  commotion,  son  ensemble 
.xyuiiJtumdiique  peui  se  umiim- .  un  anei  pms  ou  moins 
complet  ou  une  perte  absolue  du  fonctionnement  encépha- 
liqU'S  avec  troubles  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  cir¬ 
culation. 

Prenant  comme  jioint  de  départ  la  symptomatologie  cli- 
ui([ue,  la  seule  partie  claire  et  compréhensible  dans  la 
pathologie  de  la  commotion,  nous  nous  proposâmes  d’abord, 
[lar  des  expériences  chez  les  animaux.  Je  reproduire  les 
trois  formes  classiques. 

Nous  pouvions,  pour  cela,  produire  des  commotions  par 
des  coups  plus  ou  moins  violents  sur  des  crânes  d’aiiî- 
maux.  Mais  ce  procédé  nous  parut  trop  difficile  à  analyser, 
tout  d’abord,  daus  ses  efl’ets  :  les  lésions  yiroduites  sont 
trop  multiples. 

11  était  plus  aisé  d'agir  immédiatement  sur  la  masse 
encéphalique  et  de  l’observer  directement.  Mais,  déjà, 
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nous  savions  pan  nos  recherches  antérieures  qu’une  large 
ouverture  du  crâne  modifie  considérablement  l’état  physio¬ 
logique  des  cellules  nerveuses  encéphaliques,  change  les 
conditions  de  la  circulation  dans  cet  espace  fermé,  où  la 
tension  artérielle  et  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sont  soumises  à  une  pression  constante  ou  varient 
selon  certaines  lois  déterminées.  Nous  abandonnâmes  donc 
l’idée  S’appliquer  une  couronne  de  trépan.  Nous  résolû¬ 
mes  de  faire  une  ouverture  très-petite  à  l’aide  d’un  perfo¬ 
rateur,  puis,  par  cette  ouverture,  d’injecter  brusquement 
une  petite  quantité  de  liquide,  que  nous  laisserions  res¬ 
sortir  immédiatement.  Ainsi  serait  produit,  par  un  moyen 
incapable  de  résistance  durable,  un  choc  sur  les  hémi¬ 
sphères  cérébraux. 

_  On  objectera  peut-être,  dès  à  présent,  qu’ainsi,  nous  fai¬ 
sions  de  la  compression  et  non  de  la  commotion;  nous 
reconnaissons  que  ce  procédé  n’est  peut-être  pas  à  l’abri 
de  toute  critique,  ainsi  formulée  à  priori]  mais  les  faits 
nous  ont  convaincu  depuis,  que  les  symptômes  produits 
sont  absolument  semblables  à  ceux  déterminés  par  un  choc 
sur  le  crâne.  Et,  en  réalité,  choc  sur  le  crâne  ou  choc  sur 
la  masse  encéphalique,  ce  sont,  dans  l’espèce,  deux  condi¬ 
tions  expérimentales  à  peu  près  semblables;  dans  la  se¬ 
conde,  nous  étions  maître  d’agir  à  notre  fantaisie  et  d’ob¬ 
server  le  cerveau  directement.  D’ailleurs,  ces  observations 
seront  coniirmees  par  rexperimentation,  a  i  aiae  de  coups 
appliqués  sur  le  crâne,  comme  dans  les  véritables  commo¬ 
tions  pathologiques,  traumatiques,  accidentelles. 

Dans  cette  première  série  d’expériences  préliminaires, 
il  nous  a  été  possible  de  produire  tous  les  degrés  de  la 
commotion,  en  injectant  plus  ou  moins  rapidement,  sous 
des  pressions  plus  ou  moins  fortes  à  la  surface  du  cerveau, 
entre  les  os  et  la  dure-mère  ou  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne  des  liquides  tels  que  l’eau,  l’huile,  la  glycérine,  etc., 
ou  des  substances  coagulables  telles  que  la  gélatine,  ou  un 
mélange  de  cire  et  de  suif  préparé  spécialement.  Dans 
cette  courte  esquisse,  nous  ne  pouvons  entrer  dans  les  dé¬ 
tails  des  expériences;  nous  dirons  seulement  que,  par  ce 
procédé,  nous  avons  pu  déterminer  chez  des  chiens  l’arrêt 
subit  de  la  respiration,  le  ralentissement  du  pouls,  la  perte 
de  connaissance,  l’insensibilité,  l’impuissance  musculaire, 
et,  suivant  le  degré  de  violence  du  choc,  faire  durer  ces 
phénomènes  quelques  minutes,  plusieurs  heures,  plusieurs 
jours,  ou  causer  la  mort  de  l’animal;  en  un  mot,  repro¬ 
duire  à  notre  gré  tous  les  signes  des  différentes  variétés 
pathologiques  de  la  commotion.  Tantôt  après  quelques  mi¬ 
nutes,  les  animaux  recouvraient  la  santé,  dans  les  cas 
légers;  tantôt,  leur  état  d’affaissement  cérébral  persistait 
plus  ou  moins  accusé,  puis  ils  revenaient  peu  à  peu  à 
l’existence;  tantôt,  certains  troubles  dans  l’intelligence,  dans 
le  mouvement,  la  sensibilité,  la  respiration  ou  la  circula¬ 
tion  duraient  pendant  un  certain  temps  après  un  rétablisse¬ 
ment  à  peu  près  complet;  enfin,  ])arfois,  ils  succombaient 
immédiatement  après  le  choc,  comme  dans  la  commotion 
foudroyante  des  auteurs  classiques. 

IL  C’était  là  un  résultat  ;  mais,  pendant  longtemps,  nous 
ignorâmes  la  cause  immédiate  de  ces  phénomènes. 

Nous  ne  pouvions  admettre  que,  suivant  la  doctrine 
reçue,  la  cause  de  ces  symptômes  si  graves,  si  accusés, 
resiuai  uaus  un  em  aummem  mai  ueimi  ue  la  masoc  encé¬ 
phalique.  L’ébranlement suppo.^e une  oscillation,  et  l'oscil¬ 
lation  un  déplacement;  un  déplacement  notable  des  élé¬ 
ments  nerveux,  sans  déchirure  des  fibres  visibles  à  l’œil 
ou  au  microscope,  sans  rupture  des  capillaires,  était  con¬ 
traire  à  toutes  les  données  de  la  i)hysiolügie  pathologique  et 
de  la  physique,  car  la  pulpe  nerveuse  n’a  aucune  des  pro¬ 
priétés  physiques  des  corps,  qui  par  le  choc,  peuvent  être 
animés  de  vibrations  (1).  Peut-on  affirmer  que,  dans  son 
fonctionnement,  la  cellule  hépatique  soit  moins  délicate 

(l)  Au  début  de  nos  recherches,  nous  avions  pensé  qu’il  s’agissait  d’un 
changement,  sous  l'influence  du  choc,  dansja  polarisation  électrique  de  l’encé¬ 
phale.  Cette  hypothèse  s’accorde  avec  la  perte  si  subite  du  fonctionnement  de 
l’encéphale.  Nous  avons  entrepris,  à  cet  égard,  quelques  expériences  avec 
notre  ami  Regnard,  interne  des  hôpitaux,  mais  sans  résultat  précis. 


que  la  cellule  nerveuse?  Cependant,  on  ne  produit  pas  un 
arrêt  si  subit  dans  son  rôle  physiologique  par  une  simple 
secousse,  ou,  alors,  on  trouve  des  lésions  hémorrha¬ 
giques.  Et  la  fibre  musculaire,  si  vous  la  paralysez  par  un 
choc,  n’y  a-t-il  pas  dans  l’épaisseur  du  muscle  des  traces 
de  la  contusion? 

D’un  autre  côté,  en  faisant  appel  aux  notions  physiologi¬ 
ques  les  plus  récentes  sur  le  rôle  fonctionnel  des  hémisphè¬ 
res  cérébraux,  nous  ne  pouvions  trouver  dans  leur  lésion, 
même  prononcée,  l’explication  de  l’arrêt  si  brusque  de  la 
respiration  et  du  ralentissement  si  accusé  du  pouls.  Vous 
pouvez,  chez  un  animal,  contusionner,  dilacérer,  détruire, 
enlever  la  substance  des  hémisphères  cérébraux  propre¬ 
ment  dits,  jamais  vous  ne  verrez,  à  ce  degré,  si  brusque¬ 
ment,  survenir  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circu¬ 
lation.  D’un  autre  côté,  nous  connaissons  nombre  d’obser¬ 
vations  de  traumatismes  cérébraux  très-graves,  chez 
l’homme,  où  les  troubles  cardio-pulmonaires  n’ont  jamais 
eu  cette  intensité  ;  des  blessés  militaires  ont  eu  le  cerveau 
traversé  par  des  corps  étrangers,  d’autres  ont  en  la  partie 
antérieure  des  hémisphères  cérébraux  enlevés  par  des 
coups  de  sabre,  et  jamais,  dans  ces  cas,  les  signes  d’une 
commotion  grave,  persistante,  ne  se  sont  manifestés  ;  ils 
ont  pu  guérir  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long. 
Ce  n’est  donc  pas  une  lésion  des  hémisphères  cérébraux 
proprement  dits,  si  grave  qu’elle  soit,  qui  peut  expliquer  tous 
les  phénomènes  si  accusés  de  la  commotion  :  perte  subite 
du  fonctionnement  encéphalique,  arrêt  de  la  respiration, 
ralentissement  ou  suspension  des  mouvements  cardiaques. 

Mais,  n’existe-t-il  point,  en  dehors  des  hémisphères,  une 
partie  des  centres  encéphaliques,  dont  la  lésion,  même 
limitée,  minime,  puisse  causer  de  pareils  désordres  phy¬ 
siologiques?  Nous  pensâmes, après  ces  réflexions, qu’il  pou¬ 
vait  s’agir  d’une  lésion  du  bulbe  ou  voisine  de  cet  organe. 
Le  bulbe,  en  effet,  est  le  foyer  d’entrecroisement  des  fibres 
nerveuses  qui  descendent  des  hémisphères  ou  qui  s’y 
rendent,  des  fibres  qui  conduisent  aux  centres  élevés  du 
système  nerveux  les  impressions  sensibles,  ou  qui  en  rap¬ 
portent  les  excitations  et  les  ordres  pour  les  mouvements 
volontaires;  dans  le  bulbe,  encore,  s’entrecroisent  les  fibres 
régulatrices  des  mouvements,  qui  proviennent  du  cervelet;  le 
bulbe  est  le  centre  de  la  vie  cardiaque  et  pulmonaire;  il  pré¬ 
side  enfin,  aux  mouvements  de  la  face,  des  lèvres,  des  mâ¬ 
choires,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  langue,  des  globes 
oculaires,  des  paupières,  par  les  différents  noyaux  des 
nerfs  encéphaliques,  qui  sont  disséminés  sur  le  plancher 
du  quatrième  ventricule.  Ainsi  une  lésion  du  bulbe  suffit  à 
expliquer  la  perte  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  du 
tronc  et  des  membres  si  les  fibres  ascendantes  ou  descen¬ 
dantes  sont  atteintes;  des  mouvements  des  yeux,  de  la  face 
et  des  mâchoires,  si  les  nerfs  dans  leur  trajet  bulbaire  ou 
leurs  noyaux  sont  altérés  ;  et  des  troubles  cardio-pulmo¬ 
naires,  si  le  noyau  du  pneumo  gastrique  est  violenté.  Mais 
comment  comprendre  l’évanouissement  de  l’intellect? 

La  lésion  des  noyaux  de  l’hypoglosse,  ou  des  fibres  qui 
les  mettent  en  rapport  avec  l’encéphale  suffit  à  expliquer 
la  perte  de  langage.  Les  expériences  les  plus  précises  ont 
appris  que  les  phénomènes  de  l’intelligence  se  passent  sur¬ 
tout  dans  Ico  hémisphères  cérébraux  (Flourens,  Vulpian, 
Longet)  :  mais  quelle  manifestation  peuvent  avoir  les  hé¬ 
misphères  si  aucune  excitation  périphérique  ne  peut  leur 
être  transmise  à  cause  de  l’interruption  des  fibres  centri¬ 
pètes  au  niveau  du  bulbe,  si  toute  communication  avec  les 
or''-anes  des  sens  ou  avec  les  muscles  moteurs  sont  abolis 
au^même  point?  En  un  mot,  si  la  moelle  est  le  centi'e  prin¬ 
cipal  de  la  vie  réflexe;  les  hémisphères  cérébraux,  le  siège 
de  la  vie  intellectuelle  et  volontaire;  le  bulbe  est  un  centre 
des  mouvements  de  la  face  et  de  la  vie  viscérale  (poumons, 
cœur  foie,  reins,  etc.).  On  comprend  donc  que  les  phénomè¬ 
nes  si  graves  observés  dans  la  commotion,  puissent  trouver 
une  explication  à  peu  près  satisfaisante  dans  un  trouble 
bulbaire,  dans  une  lésion  de  cette  partie  des  centres  ner¬ 
veux  Cette  lésion  pourra  être  relativement  minime,  puis¬ 
que  ce  bulbe  est  un  véritable  foyer  de  radiation  de  fibres 
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nerveuses,  ou  de  petits  centres  moteurs  et  viscéraux,  dis¬ 
posés  en  un  petit  espace.  Comme  un  écran  très-pettt  placé 
au  foyer  d’une  lentille  optique  suffit  pour  arrêter  les  rayons 
lumineux  et  produire  l’obscurité  derrière  lui  ;  de  même 
une  petite  lésion,  sise  au  foyer  bulbaire,  produira  la  nuit 
intellectuelle  et  suspendra  tout  le  fonctionuement  encé- 
Ijlialique.  Nous  étions  fortifiés  dans  cette  opinion  par  la 
connaissance  des  troubles  circulatoires  et  respiratoires  à 
la  suite  de  commotions  cérébrales,  troubles  étudiés  sur  des 
tracés  à  l’hémodynamomètre  (1). 

Mais  il  fallait  démontrer  cette  lésion  bulbaire,  en  indi¬ 
quer  le  mécanisme.  Comment  comprendre  qu’à  la  suite  d’un 
choc  sur  les  hémisphères  cérébraux,  d’un  coup  sur  le  crâne 
le  bulbe  était  le  siège  des  effets  principaux  du  traumatisme  ? 

Comme  les  anciens  auteurs,  nous  cherchions  dans  des 
autopsies  aussi  minutieuses  que  possible,  et  nous  ne  trou¬ 
vions  que  des  lésions  minimes,  insuffisantes  tout  d’abord 
à  nos  yeux,  pour  expliquer  des  phénomènes  si  graves. 

III.  Puisque  notre  procédé  nous  permettait  d’augmenter 
à  volonté  la  violence  du  choc  produit  sur  les  hémisphères 
cérébraux,  nous  résolûmes  de  le  faire  aussi  brusque  que 
possible  afin  d’accentuer  les  lésions  produites. 

Un  jour,  chez  un  chien  vigoureux,  d’un  coup,  trusQue- 
ment,  nous  injectâmes  par  un  petit  trou  au  crâne,  environ 
cent  grammes  d’eau.  (Dans  les  expériences  précédemment 
citées,  destinées  à  étudier  les  phénomènes  de  commotion, 
il  nous  suffisait  de  l’injection  subite  de  dix  à  vingt  grammes 
d’eau  pour  tuer  l’animal  instantanément.)  Cette  vio¬ 
lente  injection  eut  pour  résultat  la  mort  immédiate  de  l’ani¬ 
mal,  (chien  n»  32  bisj.  —  A  l’autopsie,  nous  trouvâmes 
une  large  perforation  latérale,  en  haut,  et  un  éclatement 
étendu,  sur  la  ligne  médiane,  du  plancher  du  quatrième 
ventricule.  Vous  pouvez  constater  sur  le  dessin,  que  nous 
plaçons  sous  vos  yeux,  l’énorme  lésion  produite.  En  exami¬ 
nant  avec  soin  la  forme  de  cette  perforation  et  de  cette 
déchirure,  vous  reconnaîtrez,  comme  nous  le  fîmes 
aussitôt,  qu’elles  avaient  été  produites  par  une  violence 
agissant  de  dedans  en  dehors,  de  Vintérieur  du  ventri¬ 
cule  vers  l'extérieur-,  en  effet,  la  séparation  du  bulbe 
en  deux  moitiés  latérales,  suivant  le  plan  médian,  sui¬ 
vant  la  tige  du  calamus,  commence  en  arrière  et  elle 
est  incomplète  en  avant  où  les  deux  moitiés  sont 
encore  réunies,  par  une  mince  lamelle  de  substance 
nerveuse.  La  perforation  elle-même,  qui  est  située  dans  la 
moitié  latérale  gauche  supérieure  du  plancher,  s’ouvre  sur 
la  partie  latérale  de  la  protubérance  par  une  ouverture 
plus  petite  que  l’interne,  et  à  bords  frangés.  De  plus,  il 
existait  une  énorme  dilatation  de  l'aqueduc  de  Sylvius  et 
du  canal  central  de  la  moelle  dans  toute  sa  hauteur  :  de 
nombreux  foyers  hémorrhagiques  par  rupture  artérielle 
occupaient  le  plancher  du  quatrième  ventricule  et  le  canal 
central . 

L’idée  lumineuse  surgit  aussitôt  à  notre  esprit.  Cette 
distension  du  bulbe,  cette  ruiûure  de  dedans  en  dehors, 
cette  dilatation  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  du  canal  central 
avaient  été  produits  par  la  tension  énorme  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Sous  l’influence  de  la  pression  considé¬ 
rable  subitement  exercée  à  la  surface  des  hémispueie» 
cérébraux,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  les 
ventricules  latéraux,  avait  été  chassé  rapidement,  à  travers 
l’aqueduc  de  Sylvius  dans  le  quatrième  ventricule.  (La 
quantité  de  liquide  contenue  dans  les  ventricules  latéraux 
et  cinq  ou  six  fois  plus  coflsidérable  que  celle  que  peut  ren¬ 
fermer  le  ventricule  bulbaire).  L’aqueduc  de  Sylvius  s’était 
dilaté  et  déchiré.  Le  quatrième  ventricule  recevant  brus¬ 
quement  une  énorme  quantité  de  liquide  qui  ne  pou¬ 
vait  trouver  un  écoulement  rapide  et  suffisant  par  le 
canal  central  ou  par  la  petite  ouverture  de  Magendie 

(l)  D^jà  M.  Fano  a  émis  celte  idée  d’une  façon  générale  ;  mais  la  physio¬ 
logie  cérébro-bulbaire  était  trop  peu  avancée  pour  lui  permettre  de  la  sou- 
teuir  avec  succès.  Le  nombre  de  ses  expériences  était  trop  restreint  :  il  avait 
examiné  seulement  le  cerveau  de  six  chiens  commotionnés  ;  enûn  sou  modo 
expérimental  manquait  de  précision,  et  il  n’a  pas  vu  le  mécanisme  des  di¬ 
verses  contusions  bulbaires. 


SOUS  la  pie  mère  rachidienne;  le  quatrième  ventricule, 
disons-nous,  s’était  trouvé  tellement  distendu  qu’il  avait 
éclaté.  Il  y  avait  eu,  en  même  temps  dilatation  du  canal 
central  de  la  moelle  et  déchirure  de  l’ouverture  de  Magen¬ 
die.  Le  choc  avait  d’ailleurs  été  trop  brusque,  pour  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  eut  pu  être  absorbé  en  quantité 
suffisante. 

Cependant,  dans  cette  expérience,  nous  nous  étions 
exposé  à  une  cause  d’erreur  :  bien  que  la  forme  de  la  dé¬ 
chirure  indiquât  réellement  une  rupture  du  ventricule  bul¬ 
baire  de  dedans  en  dehors,  on  pouvait  nous  objecter  que 
c’était  le  liquide  chassé  de  notre  seringue,  qui  avait  pénétré 
dans  le  ventricule  et  en  avait  brisé  la  paroi.  Pour  échapper 
à  cette  critique,  nous  avons  entrepris  une  autre  série 
d’expériences,  dans  lesquelles  nous  injections  à  la  surface 
des  hémisphères  un  liquide  coagulable,  de  la  gélatine  ou  de 
la  cire.  A  l’autopsie  nous  pouvions  suivre  ce  liquide  dans 
sa  marche,  savoir  jusqu’où  il  avait  pénétré.  Or.  les  mêmes 
faits  se  reproduisirent  :  à  l’autopsie  nous  trouvâmes  la  gé¬ 
latine  coagulée  à  la  surface  des  hémisphères  soit  entre  la 
dure-mère  et  les  os,  soit  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ;  et 
nous  constatâmes  les  mêmes  lésions  bulbaires.  Vous  pouvez 
voir  sur  cette  aquarelle  (chien  m  37),  une  rupture  du  ven¬ 
tricule  bulflalre,  comme  Uans  le  jji  emiei-  uas,  et  une  üilalaiiüu 
considérable  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  du  canal  central. 

IV.  Nous  connaissions  dès  lors,  l’influence  considérable 
que  pouvaient  avoir  les  oscillations  et  l’excès  de  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  sur  les  parties  qui  le  contenaient. 
Nous  nous  livrâmes  à  une  troisième  série  d’expériences 
dans  le  but  d’étudier  cette  action  dans  tous  ses  détails. 

Remarquez  que,  si  l’ébranlement,  l’oscillation  des  parties 
d’un  corps  solide,  si  mou  que  vous  le  supposiez  se  com¬ 
prennent  difficilement,  que  si  Nélaton  n’a  jamais  pu  véri¬ 
fier  à  l’aide  du  procédé  des  fils  l’ébranlement  moléculaire 
de  la  gélatine  dans  le  ballon  de  Gama,  il  n’en  saurait  être 
de  môme  pour  les  liquides. 

Les  solides  sont  élastiques  et  compressibles  (1).  Les  li¬ 
quides  sont  incompressibles  et  d’aprèsle  principe  de  Pascal 
transmettent  également,  dans  tous  les  sens,  les  pressions 
exercées  sur  un  point  quelconque  de  leur  masse. 

Faites  une  ouverture  par  le  trépan  au  crâne  d’un  chien, 
du  côté  droit  par  exemple  ;  par  une  ouvei'ture  de  même 
nature  faite  sur  l’autre  côté,  à  gauche,  observez  ce  qui  sur¬ 
vient,  lorsque  vous  appliquez  le  doigt,  par  la  première  ou¬ 
verture,  sur  l’hémisphère  droit.  Vous  voyez  au  moment 
même  de  l’application  du  doigt  à  droite,  l’hémisphère  gauche 
venir  faire  saillie  dans  l’ouverture  correspondante.  Ce  n’est 
pas  que  vous  l’ayez  simplement  repoussé  par  l’intermé¬ 
diaire  delà  compression  exercée  sur  l’hémisphère  droit  ;(la 
fauxde  la  dure-mère  et  une  série  d’autres  conditions  méca¬ 
niques,  s’oppose  à  un  tel  déplacement  des  hémisphères), 
c’est  que  vous  avez  chassé  une  partie  du  liquide  du  ventri¬ 
cule  droit,  dans  le  ventricule  gauche,  et  que  le  liquide  ainsi 
déplacé  est  venu  soulever  la  voûte  du  corps  calleux  et  l’hé¬ 
misphère  gauche  ;  vous  opposez  peut-être  que  le  liquide  du 
ventricule  droit  comprimé  par  le  doigt  appliqué  sur  la  sur¬ 
face  de  l’hémisphère  aurait  pu  fuir  par  le  trou  de  Morand 

dans  le  ventricule  du  bulbe  :  mais,  votre  mouvement  de 
compression  a  été  trop  brusque  pour  qu’il  en  soit  ainsi  ; 
le  débit,  l’écoulement  du  liquide  par  le  trou  de  Morand, 
n’a  pu  se  faire  si  rapidement  en  quantité  suffisante.  Si 
vous  attendez  un  instant  après  le  choc  compressif,  peu 
à  peu  vous  voyez  diminuer  la  saillie  de  l’hémisphère  gauche 
dans  l’ouverture  du  crâne  :  c’est  que  l’écoulement  par  le 
canal  de  décharge,  s'est  accompli  lentement.  La  connais- 

■  sance  de  ces  faits  nous  a  permis  de  comiu-eiulre  pourquoi 

■  le  cerveau  vient  si  souvent,  de  lui-même,  faire  hernie  dans 
une  ouverture  du  crâne,  accidentelle  ou  établie  par  le  chi  • 

p)  La  masse  nerveuse  de  l’encép'  ale  u’e.st  guère  élaslique  ,  elle  .«e  rompt 
et  se  déchire  avec  facilité,  ce  qui  .l’est  pas  le  propre  des  corps  vraiment 
élastiques.  Et  cependant,  on  supposait  des  oscillations,  des  ébranlements 
dans  cette  masse,  sans  la  moindre  rupture  des  capillaires,  sans  déchirure 
des  fibres  nerveuses,  visible  à  l’œil  ou  au  microscope  ! 
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rurgien  à  l’aide  d'une  couronne  de  trépan.  En  effet,  la  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  est  partout  la  même  :  elle 
est  plus  considérable  que  la  pression  atmosphérique.  C’est 
ce  que  prouve  l’écoulement  à  l’extérieur  du  Hquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  lorsqu’on  fait  une  piqûre  à  la  dure-mère  et  à 
l’arachnoïde  viscérale  (1). 

Lorsque  vous  appliquez  une  couronne  de  trépan  sur  l’hé- 
mispluVe  droit,  vous  mettez  de  ce  côté,  la  pression  atmos¬ 
phérique  en  communication  avec  la  cavité  du  crâne,  et, 
comme  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  partout  où 
il  se  trouve,  et  en  particulier  à  l’intérieur  des  ventricules, 
est  un  peu  supérieur  à  celle  de  l’atmosphère,  poussé  par 
cette  pression  intérieure,  supérieure  à  celle  qui  est  exté¬ 
rieure.  l’hémisphère  vient  occuper  l’ouverture  du  trépan. 
Si  ce  fait  ne  se  produit  pas  toujour-s,  c’est  que  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  variable,  qu  elle  subit,  à  un 
haut  degré,  les  variations  de  la  tension  artérielle  elle-même 
et  qu’alors  il  peut  exister  une  très-légère  différence  entre 
les  deux  tensions  (celle  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
celle  de  l’atmosphère),  différence  insuffisante  pour  soulever 
la  voûte  du  corps  calleux  et  l’hémisphère  ;  c’est  qu’enfin, 
dans  le  traumatisme,  souvent  une  piqûre  à  l’arachnoïde 
laisse  écouler  lu  liquide  céphalo-rachidien  (2). 

Le  liquide  cepnaio-müiiiaieu  peut,  non-seuiement  être 
chassé  d’un  ventricule  latéral  dans  l’autre,  mais,  aussi, 
des  ventricules  cérébraux,  qui  en  contiennent  une  assez 
gaande  quantité,!!  peut  être  repoussé  dans  le  4“  ventricule 
dans  le  ventricule  bulbaire,  dans  le  canal  central  de  la 
moelle,  et,  par  l’ouverture  de  Magendie,  sous  la  pie-mère 
rachidienne.  Mettez  à  nu  chez  un  chien ,  par  la  section 
des  muscles  du  cou,  la  membrane  occipito-atloïdienne ,  vous 
la  verrez  agitée  de  battements  respiratoires  et  circulatoires 
(battements  si  bien  étudiés  dans  ces  derniers  temps  par  Sala- 
thé  et  Frank,  à  l’aide  des  ingénieux  procédés  graphiques  de 
Marey).  Si,  par  une  ouverture  de  trépan  au  crâne,  vous 
produisez  un  choc,  une  pression  rapide  sur  un  hémisphère, 
aussitôt  la  membrane  occipito-atloïdienne  se  tend;  ses  bat¬ 
tements  se  suspendent  momentanément.  Chaque  choc  lui 
est  transmis  intégralement  selon  la  loi  de  Pascal  ;  donnez 
des  coups  successifs  sur  l'hémisphère,  et  la  membrane  sera 
alternativement  tendue  et  relâchée  (3).  Exercez  une  pres¬ 
sion  sur  la  surface  de  l’hémisphère  avec  la  main,  le  doigt, 
un  tampon  d’ouate,  ou  faites  une  injection  coagulable,  et 
vous  verrez  aussitôt  la  membrane  tendueà  son  maximum, 
rester  immobile,  et  les  oscillations  respiratoires  et  circula¬ 
toires  disparaître  complètement.  Chose  remarquable  !  pen¬ 
dant  tout  le  temps  que  la  membrane  demeure  fortement 
tendue,  la  respiration  de  l’animal  reste  en  suspens,  et  son 
cœur  bat  avec  une  extrême  lenteur  (40  puis,  et  quelquefois 
10  et  20  puis,  par  minute  chez  le  chien)  ;  puis,  la  tension  de 
la  membrane  diminuant  peu  à  i)eu,  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  reparaissent,  d’abord  anxieux,  pénibles,  superfi¬ 
ciels,  très-rares  ;  puis  plus  rapides.  Nous  reviendrons  sur 
ces  détails  à  propos  des  nombreux  tracés  circulatoires  que 
nous  allons  vous  montrer. 

Cette  action  du  liquide  céphalo-rachidien,  cette  trans¬ 
mission  de  pression,  cette  tension  de  la  membrane,  nous 
iltwiuuc  pcxo  Ka  wlr  À  rooil,Jc  loo 

montrer  à  nos  amis,  qui  voulaient  bien  nous  aider,  nous 
avons  pris  des  tracés  des  modifications  oscillatoires  de  la 
membrane,  d’après  les  procédés  si  délicats  deFrank  et  Sa- 
lathé.  Voici  un  de  ces  graphiques  ;  vous  pouvez  voir,  d’a¬ 
bord  les  oscillations  régulières  de  la  membrane  à  chaque 
res|>iration,  et  les  festons  jilus  i)etits  décrits  par  les  oscil¬ 
lations  circulatoires,  i>endant  et  après  les  grandes  oscilla¬ 
tions  respiratoires  ;  eh  bien!  au  moment  où  l’on  fait  l’injec- 


(1)  D’après  Leyden  et  Pagenstecker,  aux  travaux  remarquables  desquels 
nous  aurons  souvent  recours  dans  notre  travail  complet,  la  tension  du  liquide 
céplialo-racliidien  dépasse  la  pression  atmosphérique  de  10,  11  centim.  d'eau 
c’est-à-dire  de  0  cent.  709,  0  cent.  846  de  mercure. 

(2)  Mais  il  est  possible,  que  plus  tard,  la  piqûre  se  cicatrise  ;  la  hernie 
cérébrale  est  alors  consécutive. 

(3)  Pour  étudier  plus  délicatement  ces  faits,  j’enlève  avec  précaution  le  li¬ 
gament  occipito-atloïdien  ;  il  ne  reste  plus  que  la  dure-mère. 


tion  de  cire  à  la  surface  de  l’hémisphère,  il  y  a  une  ascen¬ 
sion  brusque  du  tracé  ;  puis,  une  ligne  droite,  légèrement 
ascendante,  indique  l’immobilité  et  la  tension  extrême  de 
la  membrane. 

Une  de  nos  plus  belles  expériences  est  celle  que  nous 
avons  faite  pour  mettre  tout  à  fait  en  lumière  l'importante 
action  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  phénomènes 
de  commotion  et  de  compression  cérébrales.  Chez  un  chien, 
nous  injectons  de  la  cire  à  la  surface  de  l’hémisphère  ;  aus¬ 
sitôt,  violent  opistotonos,  perte  de  la  connaissance  et  de 
la  sensibilité,  arrêt  de  la  respiration,  ralentissement  du 
pouls,  puis,  résolution  comi)lète.  Pendant  une  minute  à 
deux  environ,  nous  laissons  l’animal  dans  cet  état;  pas  le 
moindre  mouvement  respiratoire,  quelques  battements 
cardiaques  à  peine  perceptibles  et  très-lents.  La  membrane 
occipito-atlo’ïdienne  mise  à  nu  préalablement,  est  tendue 
au  possible.  Alors,  avec  la  pointe  d’un  bistouri  aigu,  nous 
perforons  doucement  la  membrane  ;  un  flot  de  liquide  cé- 
phalo-  rachidien  jaillit....  et,  aussitôt  notre  chien  se  met  à 
respirer,  et  les  battements  du  cœur  reviennent...  tout  se 
rétablit  peu  à  peu,  il  recouvre  la  connaissance...  Nous  l’a¬ 
vions  ressuscité...  et,  il  a  vécu  quarante-huit  heures  (1). 
Nous  avons  répété  cette  o-vpêrionco  sur  plusieurs  animaux 
et  toujours  avec  le  même  succès.  {A  suivre). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  trélat. 

Leçons  sur  le  traitement  des  plaies  (2). 

Recueillies  par  E.  MaROT,  interne  des  hôpitaux. 

VI. 

Après  l’application  méthodique  de  ces  procédés  de  réu¬ 
nion,  si  l’on  suppose  un  sujet  d’une  santé  irréprochable, 
dans  un  milieu  atmosphérique  irréprochable,  une  plaie  sans  , 
com[)lication,  dont  le  rapprochement  superficiel  et  profonû''’ 
a  été  excellemment  obtenu,  dans  laquelle  l’hémostase  est 
demeurée  parfaite,  il  est  rationnel  de  compter  sur  une  réu¬ 
nion  immédiate  parfaite  et  totale.  Mais  ce  blessé  irrépro¬ 
chable,  ce  milieu  sans  inconvénients,  cette  hémostase  abso¬ 
lue,  cette  plaie  sans  tendance  à  la  mortification,  sont  des 
raretés.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  y  a  ou  bien  un 
peu  d’écoulement  sanguin  ou  bien  un  excès  de  sécrétion 
plastique, dont  il  résulte,dans  les  deux  cas,une  accumulation 
de  corps  étranger  à  éliminer:  la  réunion  est  compromise. 
C’est  de  là  qu’est  née,  chez  les  chirurgiens  qui  recherchent 
la  réunion  primitive,  la  préoccupation  d’assurer  le  libre 
déversement  de  ces  liquides  à  mesure  qu’ils  sont  produits. 
Qu’ils  aient  recours  aux  mèches  de  charpie,  aux  drains,  au 
catgut,  le  but  e.st  le  même  :  la  plupart  se  servent  des  tubes 
f’enétrés  de  Chassaignac,  qu’il  faut  avoir  soin  de  laver,  de 
débarrasser  des  corps  étrangers  qu’ils  contiennent.  L’incon- 


(1)  Chez  l'homme,  on  ne  peut  évidemment  songer,  comme  procédé  théra¬ 
peutique,  à  piquer  la  membrane  occipito-atloïdienne,  mais  à  l’aide  d’une  res¬ 
piration  artificielle  bien  faite  et  longtemps  continuée,  on  pourrait  rappeler 
a  la  vie  un  blessé,  qui,  après  une  chute,  un  coup,  etc.,  viendrait  d’être  at¬ 
teint  de  commotion  et  de  compression  brusque.  Dans  certains  cas,  par  une 
intervention  ayant  lieu  immédiatement  après  l’accident,  on  sauverait  l’exis¬ 
tence,  nous  en  sommes  convaincu,  de  blessés  sous  le  coup  de  la  mort,  par 
arrêt,  par  syncopa  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  arrêt  produit  par  le 
simp  e  choc  du  liquide  céphalo-rachidien.  Maintes  fois,  nous  avons  pu  ainsi 
rappeler  les  animaux  à  la  vie.  Par  cette  respiration  artificielle,  on  détermina 
peu  à  peu  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  en  excès  de  tension 
dans  le  quatrième  ventricule.  La  théorie  indique  que  l’on  doit  presque  tou¬ 
jours  réussir, s’il  n’y  a  pus  une  grave  lésion  anatomique,  contusion  ou  autres 
du  plancher  du  quatrième  ventricule,  au  voisinage  du  noyau  du  pneumo-gas- 
trique.  La  saignée  serait  aussi  très-utile  à  ce  moment,  car  elle  diminuerait 
la  tension  du  sang,  et,  par  contre,  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Nous  ne  pouvons  ici,  insister  sur  ces  faits  ;  nous  ajouterons  cependant,  que 
dans  nos  nombreuses  expériences,  nous  avons  étudié  non-seulement  le  dia¬ 
gnostic  et  lé  pronostic  des  traumatismes  cérébraux,  mais  aussi,  leur  traitement. 
Nous  avons  fait  de  l’intervention  chirurgicale  chez  les  animaux.  Dans  notre 
travail  complet,  nous  indiquerons  les  résultats  de  nos  essais  thérapeutiques. 

(2)  Voir  les  n»'  44,  46.  48  et  49. 
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vénient  est  que  leur  calibre  est  effacé  par  la  moindre  près 
sion  ou  torsion  ;  on  a  beaucoup  discuté  sur  la  façon  dont 
ils  doivent  être  posés  :  lè  plus  souvent  il  suffit  de  les  coucher 
au  fond  de  la  plaie,  chaque  bout  dépassant  au  niveau  de 
chacune  des  commissures  de  la  plaie  ;  pour  les  plaies  pro¬ 
fondes  à  ouverture  étroite,  on  place  simplement  une  anse 
en  ü  pu  un  tube  unique.  On  a  quelquelbis  intérêt  à  faire 
ressortir  ce  tube  unique  par  une  contre-ouverture  déclive 
pratiquée  à  cet  effet  :  les  deux  bouts  du  tube  sont  liés 
ensemble  à  l’extérieur  et  forment  une  anse  comprenant  un 
lambeau  dans  sa  concavité.  Le  but  est  partout  le  même, 
nous  n’insisterons  pas  davantage. 

Si  efficaces  que  soient  ces  conducteurs  contre  le  danger 
de  l’accumulation  des  liquides,  encore  est-il  plus  sûr  de  pré¬ 
venir  la  production  de  ces  liquides,  et  l’hémorrhagie  en 
particulier.  Je  sais  que  les  partisans  d’une  méthode  nouvelle, 
dont  je  parlerai,  prétendent  que  le  saignement  n’entrave  pas 
la  réunion  immédiate;  gardons-nous  d’élever  à  ce  propos 
une  querelle  de  détail  :  il  est  évident  que  dans  une  certaine 
mesure  une  hémorrhagie  très-modérée  ne  compromet  rien, 
mais  il  est  certain  qu’elle  compromet  si  elle  est  abondante 
et  qu’il  n’y  ait  pas  d’écoulement  préétabli.  Dans  ce  cas,  le 
sang  peut  bien,  si  l’on  veut,  ne  pas  agir  comme  agent  de 
putridité,  mais  il  constitue  tout  au  moins,  par  sa  masse  seule, 
un  obstacle  mécanique  au  travail  de  réparatiou.  L’hémos¬ 
tase  reste  donc  une  des  premières  nécessités;  mais  l’hémos¬ 
tase  implique  la  ligature  des  artères,  c’est-à-dire  la  présence 
de  corps  étrangers  dans  la  plaie;  il  a  donc  fallu  songer  à 
faire  l’hémostase  sans  corps  étrangers  :  l’ampressure  de 
Syme,  dans  laquelle  on  passe  sous  l’artère  une  épingle  qui 
la  comprime,  peut  répondre  à  ce  besoin,  mais  son  auteur 
a  été  peu  imité  et  le  sera  peu. 

Un  vieux  procédé  consistait  à  faire  ramollir  des  lanières 
de  peau  de  daim  tordues  qui  devaient  être  résorbées  ulté¬ 
rieurement  ;  on  a  employé  aussi  le  fil  de  fer  dont  l’oxydation 
devait,  espérait-on,  aniener  la  disparition;  ces  tentatives 
partaient  assurément  d’une  intention  louable,  mais  l’événe¬ 
ment  y  a  mal  répondu;  les  lanières  de  peau  de  daim,  pa.s  plus 
que  le  fil  de  fer,  ne  se  résorbent.  On  a  encore  ressuscité  une 
autre  vieille  méthode,  la  torsion  des  artères,  tour  à  tour 
reprise  et  abandonnée  nombre  de  fois.  —  Retenez  que  la 
torsion,  procédé  précieux,  et  que  je  préconise  fort,  pour 
les  artères  de  gros  et  de  moyeu  calibre,  a  toujours  été 
reconnue  médiocre  ou  mauvqjse  pour  les  artérioles.  Celles- 
ci,  lorsqu’on  n’a  pu  arrêter  leur  écoulement  par  la  forci- 
pressure  employée  au  cours  de  l’opération  et  que  le  repos, 
le  froid,  et  la  compression  directe  sont  également  restés 
impuissants,  exigent  une  ligature.  Puisqu’il  y  a  toujours 
des  artères  à  lier,  on  a  cherché  une  substance  assimilable, 
et  l'on  préconise  actuellepient  le  catgut,  ou  boyau  d’animal 
préparé  à  l’acide  panique,  qui  paraît  enfin  réalis.er  les  dé- 
sidératà  de  la  question. 

YIL 

La  réunion  immédiate  ne  guérira  jamais  toutes  les  plaie.?, 
soit  que  I9 -chiriirgieq  ne  la  tente  pas,  soit  que  sa  tentative 
éclioue  ou  ne  soit  que  partiellement  suivie  de  résultat  :  il 
faudra  donc,  de  tout  temps,  compter  avec  les  plaies  exposées, 
c’est-à-dire  les  plaies  qui  guérissent  par  le  second  mode  de 
réparation,  par  cicatrisation'  lente  après  formation  do  bour¬ 
geons  cjïarnus.  Çptte  évqlution  comprend  deux  périodes 
principales  :  l,a  première  commence  pour  ainsi  dire  au 
moment  ou  la  plaie  se  produit,  plus  exactement  quelques 
heures  plus  tard,  lorsque,  solution  de  continuité  béante, 
elle  n’est  pas  encore  une  surface  (jui  travaille  à  sa  répara¬ 
tion.  Rien  n’est  à  ce  moment  constitué  i)Our  la  guérison:  les 
vaisseaux  divisés  saignent  ou  sont  oblitérés  plus  pu  moins 
définitivement,  la  graisse  est  répandne  ep  gouttelettes  sur 
cette' surface  humectée  de  liquides  qui  ont  la  plus  grande 
tendance  à  s'altérer  rapidement.  Cette  période  dure  de  4  a 
6  jours,  grave  et  redoutable  :  c’est  la  période  des  accidents 
des  plaies.  Il  ne  faut  pas  confondre  les  pansements  appli- 
qùablps  à  cette  période  'ave.c  les  topiques  supportés  par  la 
plaie  dans  la  seconde  période,  période  de  granulation  ;  dans 


cette  seconde  phase, 'de  mode  de  pansement  de  la  plaie,  qui 
bourgeonne,  a  une  importance  bien  secondaire,  tandis  que, 
detout  temps,  on  a  dressé  les  plus  formidables  batteries  phur 
combattre  le  danger  des  prpihiers  jours. 

Nommons  rapidement  ces  moyens  oubliés  pour  la-plu¬ 
part.  D’abord  l’incubation  de  Guyot,  qui  couvait  dans  l’air 
chaud  les  parties  atteintes  de  traumatismes,  les  moignons  : 
cette  incubation  est  analogue  par  sps  résultats  à  un  moyen 
inverse,  la  ventilation,  par  laquelle  on  se  proposait  de  ba¬ 
layer  la  plaie  par  un  courant  d’air  frais.Ces  moyens  ne  sont 
pas  pratiques.'De  même,  l’aspiration  de  Guérin  et  de  Maison¬ 
neuve  :  il  y  a  du  vrai  au  fond  de  toutes  ces  jdées,  mais  de 
la  conception  à  la  mise  en  pratique  il  y  a  loin;  pour  aspirer 
tous  les  liquides  d’une  plaie,  il  faut  des  manchons,  des  ban¬ 
dages  de  caoutchouc,  etc.,  bref  on  y  a  renoncé.  La  balnéar 
tion,  de  Langenbeek,  est  à  la  vérité  plus  simple;  on  y  em¬ 
ploie  une  eau  stagnante,  peu  renouvelée,  au  contraire  de  ce 
que  l’on  obtient  dans  l’irrigation  qui  est  bien  différente  :  les 
résultats  sont  mauvais,  les  bourgeons  charnus  deviennent 
épais,  grisâtres,  œdémateux  et  sans  vitalité. L’irrigation  est 
tout  autre  :  on  doit  la  regarder  non  comme  une  méthode  de 
pansement,  mais  comme  un  procédé  de  traitement  complet 
et  exclusif  de  certaines  plaies  qu’il  faut  dëterger  :  ëlle  dé- 

la  balnéation,  car  l’eau  courante  emporte  les  produits  de  la 
plaie  tandis  que  l’eau  dormante  les  dilue  seulement.  Mal¬ 
heureusement  son  emploi  est  un  peu  difficile,  non  sans 
danger;  d’ailleurs  elle  ne  peuts’appliquer  qu’aux  plaies  des 
extrémités,  elle  est  à  peu  près  impossible  à  installer  pour 
les  plaies  du  tronc.  Le  pansement  à  l’air  libre,  si  l’on  peut 
donner  ce  nom  à  l’absence  de  tout  pansement,  a  été  ima¬ 
giné  en  Angleterre  :  il  n’a  rencontré  d’adeptes  qu’en  Suisse 
et  en  Allemagne  où  on  l'a'moditié  en  protégeant  la  plaie 
contre  les  chocs  par  des  cornets  de  papier.  Au  dessus  de 
tous  ces  procédés  se  place  celui  de  l’occlusion,  défendu  sur¬ 
tout  par  Chassaignac.  L’occlusion  n’est  pas  d’une  application 
générale,  mais  elle  rend  de  nombreux  services  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  on  ne  fait  qu’une  occlusion  apparente  au  moyen  de 
bandelettes  de  diachylon.  Laugier  réalisait  la  môme  idée 
en  appliquant  sur  les  plaies  une  baudruche  gommée  ou  col- 
lodjonée.  Il  est  certain  que  l’pcclusion  est  un  excellent 
moyen  contre  les  plaies  sans  importance.  Les  grandes  plaies 
chirurgicales  ont  été  encore  traitées  au  début  par  les  caus¬ 
tiques  et  les  liquides  coagulants.  C’est  encore  contre  les 
accidents  de  la  première  période  qu’ont  été  dirigés  le  ban¬ 
dage  ouaté,  le  pansement  de  Lister  à  l’acide  phénique,  à 
l’acide  borique,  les  lavages  à  l’oxyde  et  au  cblorure  dé  zinc 
dilués,  au  permanganate  de  potasse.  L’ancienne  chirurgie 
amputait  au  fer  rouge,  dont  Ambroise  Paré  se  servait  encore 
pour  arrêter  l’écoulement  du  sang  par  les  artères  :  certains 
chirurgiens  cautérisaient  légèrement  la  surface  de  la  plaie 
pour  obtenir  une  couche  inerte  protectrice,  isolant  la  plaie 
proprement  dite  du  milieu  extérieur.  Les  caustiques  avaient 
été  entraînés  dans  le  mouvement  de  transformation  qu’a 
subi  la  chirurgie  au  courant  du  xviiP  siècle  :  on  les  a  ré¬ 
tablis  de  nos  jours.  Bourgade  (de  Clermont-Ferrand)  a 
préconisé  et  patronné  le  pansement  au  perchlorure  de  fer 
des  (jrrandes  nlaies  onératffirps  :  il  a  /riiéri  mjehiue.s  mahades. 
mais  il  n’a  guère  trouvé  d  imitateui’s.  Une  autre  médication 
compte  plus  d’adeptes,  c'est  celle  qui  met  en  œuvre  des 
corps  coagulants  en  tête  desquels  se  trouve  l’alcool.  Le  pan¬ 
sement  à  l’alpool  appartient  à  la  très-vieille  chirurgie  arq- 
histe,  oubliée  puis  reprise,  il  compte  parpii  ses  partisans 
Leprôtre  (de  Caen),  Nélatop  et  ses  élèves,  Perrin,  Marc  Sée, 
Guyon,  Delens,  qui  l’appliquent  aux  plaies  exposées  ré¬ 
centes.  Ce  pansemept  offre  des  ressources,  mais  il  a  des 
inçonvénjeiîts  :  sans  en  être  l’ennemi  absolu,  je  pense  qu’il 
retarde  les  phénomènes  <16  Ih  cicatrisation  :  pn  devrait  en 
tout  état  de  cause  borner  spn  usagé  an  .çommegçieinent  df 
ja  première  période. 

Nous  devons  porter  maintenant  attention  au  pansement 
puaté.  L’idéo  de  M.  À.  Guérin,  quand  jl  l’a  institué,  n’était 
pas  l’afiVontement  exact  et  parfait  ;  il  np  recherchait  non 
plus  ni  la  protection  ni  l’immobilité  des  plaies,  ni  l’égalité 
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de  température  ;  il  se  proposait  uniquement  d’opposer  une 
barrière  aux  influences  miasmatiques  extérieures.  La  ouate 
de  Guérin  était  dans  sa  pensée  au  début  une  ouate  filtrante; 
il  est  certain  qu’elle  agit  de  plus  d’une  autre  manière  ;  en 
particulier,  elle  supprime  la  douleur,  immobilise  la  région, 
comprime  doucement  la  plaie  ;  les  blessés  et  les  amputés  y 
sont  vraiment  à  l’aise,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que,  dans  la  pensée  de  son  auteur,  l’appareil  ne  devait  servir 
que  de  filtre  antimiasmatique.  Je  n’ai  pas  à  discuter  autre¬ 
ment  la  valeur  du  pansement  ouaté,  dont  je  ne  suis  pas  un 
partisan  absolu,  mais  je  reconnais  qu’il  est  précieux  dans 
certaines  circonstances  :  les  blessés,  de  guerre  lui  devront 
du  soulagement,  et,  si  dans  le  cours  de  la  dernière  campagne 
nous  avions  eu,  aussi  bien  qu’à  la  fin,  du  coton  en  abon¬ 
dance,  il  est  certain  que  le  transport  de  plus  d’un  opéré  se 
fût  effectué  dans  des  conditions  meilleures. 

Le  pansement  de  Lister,  si  compliqué,  repose  en  somme 
sur  l’intention  de  détruire  autour  du  blessé  et  sur  tout  ce 
qui  le  touche  ou  l’approche,  mains,  instruments,  etc.,  les 
miasmes  et  les  germes  de  miasmes,  au  moyen  de  la  pulvé¬ 
risation  en  vapeur  d’un  liquide  particulier  dont  sont  en¬ 
duits  les  instruments  et  les  mains,  et  dont  tout  est  saturé 
autour  du  malade.  Ce  liquide  est  l’acide  phénique  en  solu- 
t.inn  concentrée  ■  snr  ses  nronriétés  repose  font  le  eystàmo; 
la  plaie  elle-même  est,  selon  les  cas,  rapprochée  pour  la 
réunion  primitive  ou  laissée  plus  ou  moins  ouverte,  mais 
on  la  couvre  toujours  d’un  appareil  compliqué,  construit 
d’après  des  règles  minutieuses  ;  la  description  en  est  longue 
et  je  ne  la  ferai  pas.  C’est  une  série  de  pièces  d’étoffe,  les 
unes  imperméables,  les  autres  imbibées  de  liquide  :  de  ces 
pièces,  les  unes  protègent  la  surface  de  la  plaie  et  la  peau 
voisine  contre  le  liquide  actif  du  pansement,  les  autres  pro¬ 
tègent  ce  liquide  lui-même  contre  l’évaporation.  Il  est  diffi¬ 
cile  encore  de  juger  définitivement  cette  méthode  dont  on 
a  dit  avec  quelque  apparence  de  raison  qu’elle  avait  l’air 
d’une  incantation;  on  se  demande  en  réalité  si  tous  ces 
tissus  de  noms  bizarres  sont  indispensables  à  la  réussite  de 
la  méthode.  A  cet  égard,  nous  sommes  encore  dans  une  pé¬ 
riode  de  transition,  le  côté  théâtral  sera  modifié,  j’en  suis 
convaincu,  le  fond  pourra  subsister.  Encore  faut-il  distin¬ 
guer  dans  cet  ensemble  ce  qui  appartient  à  Lister  et  ce  qui 
est  du  domaine  public  :  à  Lister  revient  l’idée  de  détruire 
toutes  les  influences  septiques  extérieures;  mais  il  a  em¬ 
prunté  à  la  pratique  courante  ses  procédés  de  réunion  pri¬ 
mitive  complète  ou  partielle,  de  drainage,  etc.,  leur  appli¬ 
cation  minutieuse  entre  certainement  pour  beaucoup  dans 
les  causes  du  succès  de  ce  pansement.  Il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  dire  que  toutes  les  manœuvres  de  Lister  sont  sans 
portée  et  refuser  de  combattre  l’influence  miasmatique, 
encore  moins  la  nier.  Qui  de  nous  a  vu  le  virus  syphilitique 
ouïe  miasme  paludéen?  —  Et  cependant  qui  oserait  nier 
leur  existence  et  leur  malignité?  Quant  aux  moyens,  est-il 
vrai  que  l'acide  phénique  soit  l’agent  par  excellence  de  la 
destruction  de  ces  miasmes,  les  détruit-il  aus.si  infaillible¬ 
ment  qu’on  l’annonce?  Ces  questions  sont  d’un  autre  ordre 
et,  n’ayant  pas  expérimenté  sufll.samment  la  métliode,  je 
ne  puis  encore  y  répondre. 

On  ne  doit  pas  abandonner  à  ollo  mônio  la  soeondo  pd 

riode  de  la  réparation  des  plaies  ;  elle  comporte  des  acci¬ 
dents  moins  nombreux,  il  est  vrai,  que  la  première,  mais 
quelques-uns  de  ceux  qui  lui  appartiennent  sont  redoutables  : 
j^’envisage  ici  surtout  l’infection  purulente  ou  pyohémie. 
D’autre  part  la  vitalité  des  bourgeons  peut  être  modifiée 
dans  une  foule  de  sens  et  si  le  plus  souvent  les  topiques  ano¬ 
dins  suffisent,  il  peut  devenir  nécessaire  de  leur  substituer 
des  médicaments  plus  actifs.  Dans  les  campagnes,  l’eau 
froide  réussit  le  plus  souvent  :  un  linge  imbibé  d’eau  propre 
et  suffisamment  renouvelée  constitue  un  excellent  panse¬ 
ment  ;  Malgaigne  lui  accordait  la  préférence.  La  glycérine, 
préconisée  par  Demarquay,  Lecomte,  etc.,  rend  les  plaies 
très-propres  et  reste  inoffensive  quand  elle  est  pure.  On  a 
d’autre  part  préconisé  des  hydrolés  alcooliques  de  formules 
différentes  :  celui  que  j’emploie  a  la  comi)osition  suivante  ; 


Eau .  70  grammes. 

Alcool .  30  — 

Acide  phénique . 1  — 

On  peut  substituer  à  l’acide  phénique  un  autre  corps  de 
même  nature,  acide  borique  ou  acide  salicylique.  Les  solu¬ 
tions  chloraliques,  un  moment  en  vogue,  sont  moins  puis¬ 
santes.  Je  vous  nommerai  enfin  l’iodoforme,  le  chlorure  de 
chaux,  le  sulfate  de  soude,  le  sulfure  de  carbone.  L’iodo¬ 
forme  est  approprié  à  l’excitation  des  vieilles  plaies  ato- 
niques  d’origine  scrofuleuse  ou  syphilitique  ;  il  a  pour  in¬ 
convénients  son  prix  élevé  et  son  odeur  pénétrante.  L’odeur 
rend  également  désagréable  l’emploi  du  sulfure  de  carbone  : 
il  est  vrai  que  nous  avons  obtenu,  il  y  a  un  an,  grâce  à  son 
emjDloi,  la  cicatrisation  de  plusieurs  ulcères;  mais  on  peut 
répondre  à  ces  résultats  ce  qui  est  vrai  de  l’action  plus  ou 
moins  contestable  de  tous  les  topiques  qui  précèdent  :  ils  per¬ 
mettent  aux  plaies  de  guérir,  mais  ces  plaies  ont  une  ten¬ 
dance  naturelle  à  la  guérison  lorsqu’on  les  a  soustraites 
à  leurs  causes  d’extension  et  de  persistance,  lorsqu’on  a 
as.suré  le  repos  et  l’immobilité. 

VlII. 

Il  s’en  faut.  Messieurs,  que  j’aie  énuméré  devant  vous 
la  totalité  des  substances  et  des  procédés  employés  dans  te 
traitement  des  plaies,  énumération  fastidieuse  et  inutile. 
Je  vous  ai  donné  l’indication  de  grandes  méthodes,  j’ai  cher¬ 
ché  à  réunir  dans  votre  esprit  des  faits  épars,  distancés  par 
le  temps  ou  par  des  classifications  inopportunes,  et  j’ai  voulu 
vous  montrer  surtout  que,  semblant  tourner  toujours  dans 
le  même  cercle,  les  pratiques  de  la  chirurgie  se  conforment 
de  plus  en  plus  savamment  aux  enseignements  des  proces¬ 
sus  naturels.  Je  vous  ai  fait  voir,  que  telprocédé,bon  en  lui- 
même,  n’avait  été  abandonné  que  parce  que  son  exécution 
était  défectueuse  et  son  application  inopportune.  J’ai  voulu 
surtout  plaider  devant  vous  la  cause  de  la  guérison  des 
plaies  par  réunion  primitive,  vous  conduire  à  en  rechercher 
les  plus  larges  applications  sans  toutefois  vous  égarer  dans 
l’emploi  systématique  de  cette  belle  méthode.  J’aurai  bien 
rempli  mon  but  si,  tout  en  vous  engageant  dans  cette  voie, 
j’ai  su  vous  inspirer  tes  craintes  légitimes  et  les  défiances 
salutaires  que  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  le  chirurgien 
soucieux  de  son  art. 
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Bains  et  écoles  de  natation  à  Londres. 

Autant  Paris  l’emporte  sur  Londres  par  le  nombre  et 
la  variété  des  bains  de  rivière  ou  écoles  de  natation  qui, 
durant  i’été,  émaillent  la  Seine  dans  la  traversée  de  Pai-is, 
autant  Londres  l’emporte  sur  Paris  par  le  nombre  et  la 
variété  des  piscines  ou  écoles  de  natation  permanentes  qui 
s’élèvent  dans  la  plupart  des  quartiers  de  la  capitale  du 
Royaume-Uni.  Dire  que  Londres  l’emporte  sur  Paris,  n’est 
même  pas  assez  ;  car  Paris,  sous  ce  rapport,  n’a  rien  ab¬ 
solument  à  offrir  aux  gens  qui  voudraient  pouvoir,  à  tou¬ 
te  époque  de  l’année,  se  donner  le  plaisir  de  nager  ou 
de  faire  apprendre  à  nager  à  leurs  enfants.  Cela  est 
d’autant  plus  regrettable  que  le  nombre  des  années  où 
la  saison  des  bains  de  rivière  ne  dure  que  trois  ou  quatre 
mois  est  considérable,  et  que  les  Français  paraissent  être 
bien  moins  durs  au  froid  ou  moins  enclins  à  s’y  exposer  que 
les  Anglais.  La  plupart  de  nos  lecteurs  n’apprendront  pas 
sans  quelque  étonnement  que,  d’une  statistique  du  nombre 
des  personnes  qui,  durant  les  dernières  années,  ont  profité 
de  la  pennission  donnée  au  public  de  se  baigner,  à  cer¬ 
taines  heures  de  la  matinée  et  de  la  soirée,  dans  les  lacs  de 
Victoria  Park,  à  Londres,  il  ressort  que,  dès  le  1  i  avril  i 87 2 , 
il  y  eut  2,000  baigneurs  qui  se  livrèrent  à  l’exercice  de  la 


LB  PROGRÈS  MÉDICAL 


927 


natation,  et  que,  dès  le  25  mars  i 873,  il  y  en  eut  60.  La  môme 
statistique  constate  que,  le  14  avril  1872,  il  fît  très-heau, 
mais  que  le  23  mars  1873  fut  une  journée  froide  et  plu¬ 
vieuse.  Cela  n’empécha  pas  60  personnes  de  braver  le  froid 
et  l’humidité  de  cette  vilaine  journée  de  mars,  pour  s’exer¬ 
cer  à  la  natation.  Que  nous  sommes  loin  en  France  d’une 
pareille  ardeur  pour  les  exercices  en  plein  air...  ou  en 
pleine  eau  1 

L’honorable  secrétaire  du  London  Swimming  Club,  à 
qui  nous  devons  ces  curieux  et  intéressants  renseigne¬ 
ments,  nous  dit  que,  si  cela  peut  aider  à  la  propagande 
que  nous  faisons  en  faveur  des  écoles  de  natation  perma¬ 
nentes,  il  s’offre  à  organiser  une  compagnie  de  nageurs 
londoniens,  qui  viendraient  nous  donner,  en  1878,  un 
échantillon  de  ce  dont  ils  sont  capables  en  fait  de  natation 
sérieuse  et  de  natation  ornementale  [sic] .  Nous  sommes 
fort  embarrassés  pour  répondre  à  cette  politesse  ;  mais  il 
n’est  point  à  notre  connaissance  qu’il  existe  à  Paris  un 
Swimming  Club  (Club  des  Nageurs),  et  c’est  cepeuadiit  oc 
qu’il  faudrait  au  préalable  organiser,  pour  recevoir  digne¬ 
ment  les  honorables  membres  du  Club  des  Nageurs  de 
Londres.  Nous  n’en  sommes  malheureusement  pas  encore 
là;  mais  c’est  pour  en  venir  là  et  ne  pas  rester,  sur  ce  point 
de  l’éducation  physique,  trop  en  arrière  de  nos  voisins,  que 
nous  essayons  de  piquer  d’émulation  nos  compatriotes  et  de 
créer  un  mouvement  d’opinion  publique  en  faveur  de  l’éta¬ 
blissement  d’écoles  de  natation  permanentes,  jusqu’ici 
vainement  demandé  par  nous  et  jiar  nos  collègues  du 
Conseil  municipal  de  Paris  à  l’administration  de  M.  Ferdi¬ 
nand  Duval.  Deux  ans  et  demi  déjà  se  sont  écoulés  depuis 
que  nous  proposâmes  au  Conseil  municipal  de  Paris,  qui 
l’adopta,  le  projet  de  vœu  suivant  : 

•  Le  Conseil,  —  Considérant  que  la  natation  est  l’un  des  plus  fortifiants 
et  des  plus  utiles  exercices  gymnastiques  ;  —  Que  la  saison  des  bains  de 
rivière  ne  dure  au  plus  que  quatre  mois  à  Pans  ;  —  Que  dans  maintes 
grandes  villes,  notamment  à  Londres,  sous  le  nom  de  Swimming  Baths,  il 
existe  de  grandes  pisciues  pour  la  natation,  où  l’eau  est  maintenue  à  la  tem- 


ils  sont  une  source  de  revenus  pour  ceux  qui  les  exploitent  ;  qu'il  y  a  donc 
lieu  de  penser  qu’ils  pourraient  aussi  être  une  source  de  revenus  pour  la 
ville  do  Paris  ;  — Que,  du  reste,  et  indépeudamment  do  cette  considération 
de  revenus  possibles,  il  y  a  lieu,  pour  la  ville  de  Paris,  qui  est  sous  ce 
rapport  eu  retard  sur  la  plupart  des  grandes  villes  du  monde,  de  sa  remettre, 
pour  tout  ce  qui  concerne  l'éducation  physique,  intellectuelle  et  morale  des 
jeunes  génirations,  au  rang  d’où  elle  n’aurait  jamais  dù  déchoir;  —  Que 
jusqu’ici  on  a  mis  la  charrue  devant  les  boeufs  eu  faisant  passer  l'éducation 
littéraire  avant  l'éducation  physique,  et  qu’en  bonne  méthode  il  faut  d’abord 
s’occuper  de  préparer  à  l’intelligence  et  à  la  volonté  des  organes  bien  cons¬ 
titués  et  bien  équilibrés  ;  —  Emet  le  vœu  que  l’institution  des  gymnases 
publics,  dont  la  création  est  à  l’étude,  soit  complétée  par  l’adjonction  à  ces 
établissements  de  piscines  de  natation,  qui  devront  être  ouvertss,  on  ntton- 
dant  qu’il  y  en  ait  un  assez  grand  nombre  pour  que  cette  alternance  ne  soit 
plus  nécessaire,certains  jours  da  la  semaine  aux  garçons  et  certains  jours  aux 
filles.  » 

Ce  vœu  fut,  avec  plusieurs  autres  relatifs  au  développe¬ 
ment  de  l’éducation  physique  des  enfants  de  Paris,  ap¬ 
prouvé  par  le  Conseil  et  renvoyé  à  M.  le  préfet.  Est-il 
besoin  de  dire  qu’il  n’a  môme  pas  reçu  un  commencement 
d’exécution.  Ah  1  si  nous  avions  demandé  l’adjonction  de 
confessionnaux  aux  écoles,  comme  ce  vœu  serait  réalisé 
depuis  longtemps  I 

Depuis  lors  aussi,  nous  avons  eu  le  voyage  du  Conseil 
municipal  à  Londres.  Nous  regrettons  de  dire  que  ce 
voyage,  dont  nous  étions,  a  été,  pour  emprunter  une  ex¬ 
pression  à  nos  voisins,  peut-être  trop  ornemental.  C’est 
môme  un  voyage  qu’il  conviendrait  de  recommencer:  le  pre¬ 


mier  rendrait  le  second  plus  fructueux,  en  permettant  de 
tracer  à  l’avance  un  plan  précis. 

Londres  est,  sauf  la  Cité,  —  et  encore  la  Cité  est-elle 
entièrement  livrée  à  une  sorte  d’oligarchie  bourgeoise,  — 
une  des  villes  d’Angleterre  où  la  vie  municipale  est  le 
moins  développée.  C’est  à  Manchester,  à  Birmingham,  à 
Liverpool,  que  les  conseillers  municipaux  de  Paris  auraient 
dû  aller  étudier  la  vie  municipale  des  grandes  villes  de 
l’Angleterre.  C’est  là  qu’ils  auraient  pu  prendre  sur  le  vif 
l’application  de  ce  principe  sur  lequel  reposera  la  prospé¬ 
rité  des  sociétés  futures, et  auquel  nous  revendiquons  l’hon¬ 
neur  d’avoir  le  premier  donné  son  vrai  nom,  la'  Coopéra¬ 
tion  communale.  Vainement,  nous  prêchâmes  à  nos  collè¬ 
gues  et  amis  la  nécessité  de  visiter  d’autres  villes  anglaises 
que  Londres  ;  le  temps  manqua  ;  c’est,  nous  le  répétons, 
un  voyage  à  recommencer. 

Cependant,  quoique  Londres  ne  possède  pas  d’aussi  re¬ 
marquables  institutions  municipables  que  les  villes  que 
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mération  des  bains  et  écoles  de  natation  de  Londres,  com¬ 
bien,  sur  ce  point,  cette  grande  ville  laisse  Paris  loin  der¬ 
rière  elle. 

Il  n’y  a  pas,  à  Londres,  moins  de  27  établissements  où 
l’on  peut,  toute  Vannée,  se  livrer  au  plaisir  ou  apprendre 
Fart  de  la  natation.  Les  plus  petites  piscines  ont  une  qua¬ 
rantaine  de  pieds  de  long  sur  une  trentaine  de  pieds  de 
large ,  les  plus  grandes  ont  de  200  à  300  pieds  de  long  sur 
100  à  150  pieds  de  large.  Ces  dernières  contiennent  de 
150,000  à  300,000  gallons  d’eau  (1).  Il  est  de  ces  piscines  où 
l’eau  est  renouvelée  à  certains  jours  de  la  semaine  ;  il  en  est 
d'autres  où  elle  se  renouvelle  par  un  courant  ininterrom¬ 
pu.  Dans  presque  tous  ces  établissements  il  y  a  des  pis¬ 
cines  de  F®  et  de  2«  classe,  et,  dans  la  i)lupart,  des  pi>ci- 
ncs  pour  les  dames.  Quelques-uns  de  ces  établissements 
sont  d’une  élégance  et  d’une  somptuosité  vraiment  artisti¬ 
ques.  La  décoration  seule  d'une  des  piscines  de  l’établisse¬ 
ment  de  Marylebone,  qui  en  contient  quatre,  soit  de  F», 
soit  de  2“  classe,  pour  hommes  et  pour  dames,  a  coûté 
plus  de  100,000  francs. 

Hâtons-nous  de  dire  que  la  somptuosité  est  ce  qui  nous 
touche  le  moins  dans  ces  établissements,auxquels  nous  de¬ 
manderions  surtout  de  satisfaire  aux  conditions  hygiéni¬ 
ques  d’espace,  de  commodité,  de  simplicité.  Le  jour  où  les 
gens  riches  voudront  avoir  à  Paris  des  piscines  ornées 
dans  le  style  pompéien  ou  dans  le  style  moderne  le  plus  re¬ 
cherché,  nous  savons  qu’ils  pourront  se  les  procurer.  Ce 

aux  enfants  de  nos  écoles,  ce  sont  de  vastes  et  salubres 
établissements  où  ils  puissent  se  livrer  à  cet  exercice  de  la 
natation,  dont  le  célèbre  docteur  anglais  Abernethy,  a  dit 
que  «  c’est,  après  le  manger  et  le  dormir,  l’exercice  le  plus 
puissant  pour  l'entretien  de  la  vie.  » 

Les  bains  et  écoles  de  natation  de  Londres  se  divisent, 
au  point  de  vue  de  la  propriété  et  de  l’administration,  en 
trois  classes:  établissements  appartenant  à  des  particuliers, 
il  y  en  a  quinze  ;  à  des  compagnies  publiques,  il  y  en  a  2  ; 
à  des  paroisses  ou  communes,  il  y  en  a  10.  Ce  sont  ces 
derniers  que  nous  avions  spécialement  en  vue, lorsque  nous 
présentâmes  notre  vœu  au  Conseil  municipal,  et  c’est  de 
ces  derniers  que  nous  nous  occuperons  surtout  dans  un 
prochain  article.  Alfred  Talandier. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  l®'  décembre  1877.— Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Hatem  complète  sa  communication  sur  les  hémato- 
blastes.  Lorsqu’on  examine  le  sang  circulant  dans  les  vais¬ 
seaux,  sur  un  mésentère  de  grenouille  exposé  à  l’air  pendant 
quelque  temps,  on  voit  à  côté  des  globules  rouges  de  petits 
éléments  incolores,  de  formes  variables,  s’infléchissant  comme 
ceux-ci  et  ayant  tous  les  caractères  assignés  par  M.  Hayem 
aux  hématoblastes.  Ils  s’altèrent  lorsqu’ils  se  trouvent  au  con¬ 
tact  de  l’air  et  acquièrent  alors  une  grande  viscosité. 

Après  les  saignées,  ces  éléments  d' attente  se  transforment  en 
globules  rouges;  on  trouve  alors  dans  le  sang  beaucoup 
d’hématies  imparfaites  et  fort  peu  d'hématoblastes. 

M.  M.  Duval  vient  de  voir  son  opinion  sur  l’origine  du  fa¬ 
cial  confirmée  par  l’anatomie  pathologique,  dans  un  cas  de 
paralysie  labio  glosso-laryngée.  On  sait  que,  d’après  l’opinion 
classique,  les  noyaux  innommés  qui  existent  entre  le  noyau 
du  grand  hypoglosse  et  celui  de  la  7®  paire  appartiendraient  au 
facial  inférieur.  Pour  Meynert,  Huguenin  et  M.  Duval  il  n’en 

dans  ce  fait  de  paralysie  lahio-glosso-laryngée  ces  noyaux  in¬ 
nommés  étaient  intacts,  tandis  que  le  noyau  décrit  par 
M.  Duval  était  entièrement  atrophié. 

M.  Gellé  montre  à  la  Société  l’oreille  de  chien  chez  qui  MM. 
Du  val  et  Laborde  ont  déterminé  des  troubles  trophiques  oculaires 
en  blessant  l’origine  du  trijumeau.  On  constate  une  suppu¬ 
ration  de  la  caisse  du  tympan.  Ce  fait  prouve  bien  que  les 
troubles  oculaires  ne  sont  pas  dus  à  la  paralysie  de  l’orbi- 
culaire. 

M.  d’Arsonval  décrit  un  appareil  destiné  à  la  calorimétrie. 

M.  Laborde  présente  quelques  considérations  sur  la  déviation 
conjuguée  des  yeux.  Deux  cas  se  présentent.  Tantôt  elle  a  lieu 
du  côté  de  la  lésion,  ce  qui  est  dû  à  l’excitation  des  fibres  ra¬ 
diculaires  :  tantôt,  au  contraire,  les  yeux  se  dressent  du  côté 
opposé  à  la  lésion  ;  cela  arrive  quand  les  fibres  sont  sec¬ 
tionnées. 

M.  A.  Robin  communique  un  fait  clinique  intéressant  au 
point  de  vue  de  la  théorie  de  M.  Duret  sur  la  commotion  céré¬ 
brale.  Un  homme  de  19  ans  fut  apporté  à  Beaujon  quelques 
heures  après  avoir  fait  une  chute  sur  la  tête  qui  avait  déter¬ 
miné  une  commotion  cérébrale.  L’urine  renfermait  une  grande 
quantité  de  sucre  et  beaucoup  d’acide  urique.  Cette  glyco¬ 
surie  fut  passagère:  dès  le  lendemain,  elle  avait  disparu  ainsi 
que  tous  les  symptômes  cérébraux.  On  trouve,  du  reste,  dans 
les  auteurs  un  certain  nombre  défaits  du  même  genre, 

M.  Laborde  rappelle  que  Fritz  avait  constaté  la  glycosurie 
dans  presque  toutes  les  affections  cérébrales. 

M.  Cl.  Bernard  dit  qu’il  est  très-facile  de  la  produire  expé¬ 
rimentalement  chez  les  chiens  par  un  choc  violent  sur  la 
tôle.  L.  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séa»f^  4  1fi77.  DnocioENCE  rvir  M  RotTLEY. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  et  le 
dépouillement  de  la  correspondance,  M.  le  président  annonce 
a  l’Académie  la  perte  qu’elle  vient  de  faire  en  la  personne  d’un 
de  ses  membres  les  plus  considérés, M.  Barth.  Il  propose  de 
rendre  hommage  à  la  mémoire  de  leur  illustre  collègue,  en 
levant  la  séance.  Cette  proposition  est  accueillie  avec  une 
approbation  unanime.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du\^ juillet  1877. —  Présidence  de  M.  Charcot. 

*0.  I.yuipliuii{>ilc  Iilériuf  à  la  .suite  «le  ouiirlie».  M«it;  par 

M.  Fèvbk,  oiterne  des  hôpitaux. 

Monteiguet,  Marie,  31  ans,  passemeutière.  Pas  de  maladies 
antérieures.  Réglée  à  12  ans.  Pas  de  leucorrhée.  Première 
grossesse  normale;  le  7  juin  dernier,la  malade  se  rend  chez  une 


sage-femme  pour  accoucher.  Après  deux  jours  de  douleurs,  un 
médecin  appelé  fait  une  application  du  forceps.  Enfant  vivant. 
Le  placenta  ne  put  être  extrait  que  deux  heures  après  l’ac¬ 
couchement,  et  grâce  à  son  décollement  à  l’aide  des  mains 
introduites  dans  l’utérus.  —  Une  hémorrhagie  suivit  qui  né¬ 
cessita  l’emploi  de  seigle  ergoté.  Du  10  au  13  juin,  la  malade 
eut  des  douleurs  dans  le  ventre  avec  un  maximum  d  intensité 
à  gauche;  en  outre,  elle  fut  prise  de  fièvre  le  soir.  Pas  de  fris¬ 
sons;  pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  La  malade  est 
amenée  à  l’hôpital  Lariboisière  le  14  juin  dans  le  service  de 
M.  SiRBDET. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  langue  est  blanche  et  hu¬ 
mide,  que  la  soif  est  vive  et  l’anorexie  complète.  La  tempéra¬ 
ture  axillaire  marque  39®, 8.  Le  ventre  est  dur,  ballonné,  dou¬ 
loureux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche.  Irra¬ 
diations  douloureuses  dans  l’aine  du  même  côté.  Au  toucher 
vaginal,  on  trouve  le  col  de  l’utérus  entr’ouvert  et  déchiré  à 
gauche  dans  toute  sa  longueur.  Le  cul-de-sac  gauche  est  très- 
douloureux.  La  vulve  est  déchirée  dans  une  certaine  étendue. 
Le  périnée  est  intact.  Traitement,  12  sangsues  à  l'aine.  Sulfate 
de  quinine  1  gr.;  opium,  0,10  c. 

16  juin.  Tm.  39“,5.  On  sent  à  la  palpation  de  l’abdomen  une 
tumeur  dure,  résistante,  douloureuse,  qui  s’avance  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  , 

21  Tm.  40°,2,  délire  continuel,  le  ventre  est  très-mé- 
téorisé.  Diarrhée  abondante.  Traitement,  glace  sur  le  ventre. 

Ttjuin.  Tm.  39®,2.  Des  vomissements  bilieux,  verdâtres  ap¬ 
paraissent  pour  la  première  fois. 

juin.  "Tm.  39®, 7.  Diarrhée  abondante.  Une  petite  escharre 
au  sacrum.  Vomissements  incoercibles.  La  malade  meurt  le 
soir  dans  un  état  adynamique  complet. 

Autopsie.  Poumons,  cœur,  reins,  foie,  intacts. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  note  des  traces  de  péritonîm 
adhésive.  Les  intestins  sont  agglutinés  et  forment  une  masse 
considérable  peu  mobile.  Disons  de  suite  que  les  annexes  de 
l’utérus  sont  accolés  à  cette  masse.  La  portion  iliaque  du 
muscle  psoas  iliaque  gauche  est  le  siège  d’une  collection  pu¬ 
rulente  abondante.  Le  muscle  est  en  partie  détruit  ;  ses  fibres 
sont  dissociées  et  ont  une  coloration  noirâtre. 

Vutérus  est  volumineux.  Il  mesure  dans  son  diamètre  an¬ 
téro-postérieur  1b  centimètres,  et  dans  son  diamètre  trans¬ 
versal  12  centimètres. 

Sa  face  antérieure  et  sa  circonférence  sont  remarquables 
par  la  présence  de  petites  tumeurs  fluctuantes,  disposées  as¬ 
sez  régulièrement  en  grains  de  chapelet  et  rappelant  par  leur 
forme  et  leur  volume  certaines  dilatations  variqueuses  dites 
ampullaires.  Une  coupe  pratiquée  sur  ces  petites  tumeurs 
donne  issue  à  du  pus;  franchement  phlegmoneux.  Aucun 
caillot  ne  se  trouve  dans  leur  intérieur.  La  plupart  commu¬ 
niquent  entre  elles.  Enfin  on  retrouve  des  valvules  qui  indi¬ 
quent  que  Tou  a  affaire  à  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés 
et  gorgés  de  pus.  La  face  postérieure  de  l’utérus  est  indemne. 
Le  tissu  de  l'organe  lui-même  a  subi  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  se  laisse  facilement  déchirer  sous  le  doigt.  La  mu¬ 
queuse  utérine  est  noire,  tomenteuse,  irrégulière.  Elle  répand 
une  odeur  gangréneuse  caractéristique. 

Le  ool  utérin  est  déchiré  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  vagi¬ 
nal.  Le  vagin  et  la  vulve  présentent  aux  points  qui  avaient  été 
le  siège  d’ulcérations  et  de  déchirures  des  détritus  gangréneux. 

Réflexions. — Cette  observation  est  intéressante  à  un  double 
point  de  vue  :  1®  Au  point  de  vue  de  l’étiologie  on  voit  très- 
nettement  que  de  nombreuses  portes  étaient  ouvertes  à  la 
suppuration  ;  la  déchirure  du  col,  les  ulcérations  de  la  vulve 
et  du  vagin,  abstraction  faite  des  lésions  qui  ont  dû  être  pro¬ 
duites  sur  la  muqueuse  utérine  elle-même  dans  l’extraction 
laborieuse  du  placenta  ; 

2®  Au  point  de  vue  clinique,  on  note  une  absence  complète 
de  frissons;  ce  qui,  dans  les  lymphangites  utérines,  s’observe 
rarement. 

21.  Iléîiiîplégie  di'oi»e  :ivco  font ■■artiirc  soconiluîrp  ft  liéuiin- 
iipsdiésie.  —  Aphasie  duc  A  une  dciixièine  altaqne;  lésion 
roiitealc  rendant  compte  de  la  paralysie  niotriceet  de  celle 
de  la  sensibilité.  —  Lésion  de  l’Insnla  deReil  et  intégrité 
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complète  tle  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche, 

répondant  à  l’aphasie;  par  M.  H.  Clauzel  de  Boyer,  interne  des 

hôpitaux  (l). 

Le  10  mars,  entre,  salle  Saint-André,  n»  10,  à  Bicêtre,  (ser¬ 
vice  de  M.  Boüchard),  le  nommé  L. âgé  de  46  ans.  Cet 
homme  est  un  gâteux,  atteint  de  pneumonie  ;  il  meurt  le 
14  mars.  Il  avait  déjà  été  soigné  dans  le  service  et  était  entré 
à  l’hospice  comme  hémiplégique  et  aphasique. 

En  1874,  il  avait  été  frappé  d’hémiplégie  droite  et  depuis  il 
était  devenu  aphasique  dans  une  seconde  attaque.  Quand  nous 
l’avons  examiné  il  présentait  une  griffe  de  contracture  secon¬ 
daire  de  la  main  droite,  mais  paraissait  jouir  encore  un  peu 
âe  la  motilité  à  la  jambe  droite  :  il  gardait  le  lit,  gâtait  et  avait 
une  escharre  étendue  de  la  fesse  droite.  La  sensibilité  tactile 
était  abolie  à  droite;  les  fonctions  vésicales  étaient  assez  bien 
conservées. 

La  tête  était  un  peu  tournée  à  gauche,  la  parole  était 
abolie,  le  malade  comprenait  bien,  mais  ne  répondait  que  par 
le  mot  «far.... il  semblait  du  reste  ifavoir  jamais  mieux 
parlé  depuis  son  attaque  d’aphasie.  Je  dois  dire  cependant 
qu’en  l’absence  d’observation  datant  de  l’époque  ces  rensei¬ 
gnements  n’ont  été  dus  qu'au  témoignage  toujours  suspect 
des  garçons  de  service  de  sa  salle. 

L’état  mental  paraissait  sain,  mais  le  malade  était  accablé 
par  sa  pneumonie;  cette  exploration  clinique  au  point  de  vue 
de  l’aphasie  laissait  donc  forcément  à  désirer  :  jamais  d’acci¬ 
dents  convulsifs,  pas  de  troubles  de  la  vision,  le  malade  ne 
pouvait  tirer  la  langue.  Le  cœur  ne  pi\' sentait  aucun  bruit 
anormal  ;  les  urines  peu  denses,  sans  cylindres  pathologi¬ 
ques,  semblaient  indiquer  par  leur  aspect  un  état  scléreux 
des  reins  :  pas  d’œdème. 

Autopsie  (15  mars).  Pneumonie  double ,  sclérose  rénale, 
kystes  et  reins  contractés,  granuleux;  traces  d’endocardite  au 
cœur,  athérome  de  l’aorte. 

Cerveau,  symétrique  ;  méninges  épaissies,  laiteuses  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  postérieure  de  la  branche  horizontale  de  la 
scissure  sylvienne  à  gauche  et  sur  le  loL  de  pariétal  inférieur. 
Les  artères  de  la  base  et  la  sylvienne  sont  athéromateuses  : 
en  décortiquant  le  cerveau  on  ne  constate  aucune  adhérence 
au  niveau  de  la  région  frontale. 

La  troisième  circonvolution  frontale  gauche  est  complètement 
respectée  tant  à  la  superficie  qu'à  la  profondeur,  mais  toutes  les 
circonvolutions  de  l’insula  sont  très-altérées,  ce  qu’on  aperçoit 
en  écartant  les  lèvres  de  la  scissure  sylvienne.  Eu  outre"  le 
ramollissement  superficiel  occupe  la  T.  1 ,  la  T.  2,  à  la  partie 
antérieure  et  un  peu  de  la  partie  postér.  ure  et  inférieure  de 
la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Le  gyrus  angularis 
est  respecté  ainsi  que  les  régions  signalées  comme  répondant 
aux  centres  moteurs  des  membres  dans  la  substance  corti¬ 
cale;  dans  la  profondeur,  le  ramollissement  comprend,  avons 
nous  dit,  toute  l’insula  de  Reil,  mais  s’arrête  à  la  branche 
ascendante  de  la  scissure  sylvienne;  là  non  plus  il  n’empiète 
donc  pas  sur  la  troisième  frontale.  Pour  plus  de  précision  la 
pièce  est  mise  à  durcir  dont  l’alcool  et  les  coupes  que  l’on  y 
pratique  alors  montrent  l’intégrité  parla  des  faisceaux  blancs 
situés  sous  la  troisième  frontale  et  un  \  aste  foyer  s’étendaut 
dans  la  capsule  interne  en  arrière  du  siège  classique  de  l’hémi¬ 
plégie  avec  hémianesthésie.  —  Rien  au  reste  de  l’encéphale. 

Réflexions.  Ce  cas  est  intéressant,  car  il  confirme  une 
fois  de  plus  les  données  relatives  au  siège  de  l’hémiplégie 
avec  hémianesthésie  ;  en  outre  la  deuxième  attaque  de 
ramollissement  ayant  atteint  seulement  l’insula  de  Reil  et  des 
points  relativement  indifl'érents  du  territoire  cortical  a  donné 
lieu  à  une  aphasie  bien  nette;  il  faut  ri-pprocher  cette  obser¬ 
vation  do  celles  signalées  par  M.  Lépine,  dans  sa  thèse  de 
concours  1875,  et  par  quelques  auteurs  étrangers. 

On  serait  porté  ainsi  à  augmenter  un  peu  le  territoire  répon¬ 
dant  au  syndrôme  aphasie  qui  recounaitrait  l’une  des  trois 
causes  suivantes  :  1“  la  lésion  classique  et  vérifiée  tous  les 
jours  de  la  circonvolution  de  Broca  ;  2“  la  destruction  de  l’iu- 
sula  do  Reil,  accompagnée  ou  non  de  lésion  de  la  troisième 

(i)  l’ièos  déposée  RU  Musée  Bupuytrea  et  dessia  daas  l’album  de  1« 
Beciété. 


frontale  ;  o-  la  séparation  de  la  troisième  frontale  du  centre 
blanc  par  section  pathologique  de  ses  communications,  comme 
le  démontrait  récemment  M.  Oulmont,  dans  un  cas  d’hé¬ 
morrhagie  cérébrale  ou  comme  nous  avons  eu  l’occasion  de 
le  montrer  nous-même  dans  un  cas  de  ramollissement  central. 
33.  Paeuinoiiie  chez  un  alcoolique,  quelques  jours  après 

signes  <répanchenient  pleurétique,  —  Ponction.  —  Héniaté- 

utèse. — fflort  par  rupture  d’une  dilatation  anévrysmale  dans 

la  bronche  gauche  ;  par  M.  Charles  Leroux,  interne  des  hôpitaux. 

M . . ,  3b  ans,  entre  le  16  juin,  dans  le  service  de  M.  Dumont- 
PALLiER,  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Cet  homme  petit,  bien  musclé,  n’aurait  jusqu’alors  fait 
aucune  maladie  ;  peu  prédisposé  aux  bronchites,  il  n’a  jamais 
eu  antérieurement  d’affection  de  poitrine,  sauf,  dit-il,  quelques 
points  de  côté  ;  mais,  par  contre,  c’est  un  alcoolique  ;  Sou¬ 
vent  il  fait  des  excès  et  quelquefois,  nous  dit-on,  il  aurait  bu 
jusqu’à  douze  litres  dans  une  même  journée  ! 

Le  12  juin,  il  est  pris  subitement  de  malaise,  de  frisson  et 
bientôt  de  toux.  Il  ressent  un  violent  point  de  côté  à  gauche 
et  peu  de  temps  après,  il  commence  à  cracher  du  sang.  Son 
état  s’aggravant,  il  entre  à  l’hôpital. 

Examen  à  Ventrée.  L’état  général  paraît  assez  bon,  cepen¬ 
dant  la  fièvre  est  forte  (39“, 4)  ;  la  peau  chaude,  le  pouls  plein 
et  fréquent,  la  langne  assez  sèche.  De  temps  en  temps  il  est 
pris  d’accès  de  toux  qui  exagèrent  sou  point  de  côté  et  sont 
suivis  d’une  expectoration  visqueuse  peu  adhérente,  striée  de 
filets  de  sang. — A  l’examen  de  la  poitrine  on  trouve  les  signes 
suivants;  Du  côté  gauche.  Pas  d’exagération  des  vibrations,  pas 
de  matité  ni  de  submatité  ;  ni  râles  ni  souffle  à  l’ausculta¬ 
tion  ;  on  entend  la  respiration  à  peu  près  normale,  bien  que  di¬ 
minuée.  Du  côté  droit.  La  sonorité  est  normale,  les  vibrations 
existent,  mais  à  l’auscultation  on  trouve  une  respiration 
supplémentaire  très-accentuée  ;  pas  de  râles.  Les  sommets 
sont  intacts.  Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  viscères  :  pas 
de  souffles  cardiaques  ;  pas  de  délire.  Malgré  l’absence  de 
signes,  tant  à  la  percussion  qu’à  l’auscultation,  on  diagnosti¬ 
que  :  pneumonie  centrale  du  côté  gauche. 

Le  lendemain  l’état  est  le  même.  On  ne  trouve  pas  d’autres 
signes  physiques  ;  cependant  au  sommet  gauche  apparaît  un 
souffle  assez  fort,  analogue  au  souffle  tubaire  ;  mais  on  n’en¬ 
tend  de  râles  ni  à  la  fin  de  l’inspiration,  ni  après  la  toux  ;  pas 
de  bronchophonie.  Môme  état  général. 

19  juin.  Les  signes  physiques  se  modifient,  les  vibrations 
ont  singulièrement  diminué  ;  submatité  à  la  partie  postérieure 
de  la  poitrine  ;  la  respiration  est  moins  nette,  pas  de  râles  ; 
toujours  le  même  souffle  au  sommet.  Adroite,  respiration  sup¬ 
plémentaire.  Même  état  général,  fièvre  forte  qui  oscille  entre 
39“  et  40“. 

21  y’MîM.  Tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  est  mat,  privé  de 
toute  élasticité  ;  c’est  la  matité  des  épanchements  considéra¬ 
bles;  elle  s’étend  depuis  la  fosse  sus-épineuse  jusqu’à  la  base 
de  la  poitrine  ;  dans  l’aisselle  et  sous  la  clavicule,  môme 
matité.  Les  vibrations  ont  également  disparu,  à  peine  quel¬ 
ques  vibrations  persistent-elles  vers  la  colonne  vertébrale 
dues  à  la  transmission. 

A.  l'auscultation,  on  ne  trouve  ni  murmure  vesicuiaire,  ni 
râles,  ni  souffle  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  ; 
au  sommet,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière,  môme  souffle 
que  les  jours  précédents. 

A  droite,  respiration  supplémentaire  beaucoup  plus  mar¬ 
quée.  Les  crachats  sont  également  modifiés:  de  visqueux  et 
sanguinolents  qu’ils  étaient  les  jours  précédents,  ils  devien¬ 
nent  plus  séreux,  ne  contiennent  presque  plus  de  sang  ;  la 
point  de  côté  est  moins  fort,  la  respiration  est  plus  gênée  ; 
môme  état  fébrile. 

En  raison  de  cette  matité  absolue,  de  cette  absence  de  vibra¬ 
tions  et  de  respiration  et  enfin  do  l’ensemble  des  symptômes, 
M.  Dumoutpallier  pense  qu’un  épanchement  assez  considé¬ 
rable  complique  l’inflammation  pulmonaire.  Ou  fait  une 
ponction.  Il  ne  s’écoule  ni  sang  ni  liquide.  (Ponction  faite  avec 
le  trocart  capillaire  moyeu  et  l’aspirateur  Dieulafoy).  L’état 
n’est  pas  modifié  pendant  la  journée  ni  le  lendemain. 

Deux  jours  après  la  première  ponction,  l’état  de  la  poitrine 
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du  côté  gauche  étant  absolument  identique  à  celui  des  jours 
précédents,  on  fait  une  seconde  ponction.  On  ne  ramène 
qu’un  peu  de  sang.  La  ponction  est  bien  supportée  ;  pas  de 
toux,  pas  d’expectoration  sanguinolente. 

La  journée  se  passe  bien,  lorsque  vers  cinq  heures,M...  est 
pris  d’un  vioent  accès  de  toux  qui  amène  un  peu  de  sang  au 
dehors  ;  une  minute  après  un  deuxième  accès  survient  et  se 
termine  par  une  hématémèse  formidable  et  subitement  mor¬ 
telle.  Le  sang  sort  à  flots  par  la  bouche  et  le  nez,  couvrant  le 
lit  et  le  sol. 

Autopsie.  —  Poumons.  Pu  côté  gauche \  à  peine  trouve-t-on 
quelques  cuillerées  de  liquide  dans  la  plèvre;  quelques  dépôts 
fibrineux  peu  adhérents  et  peu  résistants  font  agglutiner  la 
plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscérale.  Il  y  a  là  un  peu  de  pleu¬ 
résie  sèche.  Le  poumon  peut  se  détacher  facilement  et  sans 
déchirure.  Avant  de  sectionner  le  poumon,  on  recherche  quel 
a  été  le  résultat  de  la  ponction  tant  sur  les  parois  thoraciques 
que  sur  le  parenchyme  pulmonaire.  On  retrouve  nettement 
sur  la  peau  de  l’aisselle  les  traces  des  ponctions.  Sur  la  plèvre 
pariétale,  au  point  correspondant,  on  voit  quelques  caillots 
encore  cruoriques  dans  l’espace  de  deux  centimètres  carrés, 
peu  adhérents  et  se  laissant  facilement  détacher  de  la  plèvre 
aui  laquelle  ou  uc  pcui,  louemoi  i^>  jjuiui,  uc  jjacoage  UU  iro- 
cart.  Du  côté  du  poumon,  il  y  a  également  quelques  caillots 
peu  adhérents  que  l’on  enlève  sans  trouver  de  blessure  du 
poumon.  Poussant  plus  loin  les  recherches,  on  lie  la  bronche 
gauche  et  plongeant  le  poumon  en  totalité  dans  l’eau,  on  le 
presse  entre  les  mains;  et,  bien  qu’il  ait  été  certainement 
blessé  par  le, trocart,  on  ne  voit  sortir  aucune  bulle  d’air,  ni 
au  niveau  supposé  de  la  plaie,  ni  ailleurs.  Il  faut  croire  que 
la  plaie  s’est  obturée  rapidement,  peu  en  importe  d’ailleurs  le 
mécanisme. —  A  la  coupe,  pneumonie  à  la  période  d’hépatisa¬ 
tion  grise  occupant  la  totalité  du  poumon.  Vers  le  sommet 
cependant,  il  reste  quelques  points  moins  altérés,  encore 
remplis  d’air.  Pas  de  tubercules,  pas  de  cavernes. 

Du  côté  droit,  quelques  adhérences  pleurales  anciennes;  un 
peu  de  pleurésie  interlobaire  ;  le  poumon  est  volumineux, 
distendu  et  ne  revient  pas  sur  lui-même.  A  la  coupe,  on  voit 
qu’il  est  infiltré  de  sang  dans  sa  totalité.  Les  bronches  sont 
également  infiltrées,  mais  ne  contiennent  pas  de  caillots.  On 
ne  trouve  ni  tubercules  ni  cavernes  qui  expliquent  l’hémo¬ 
ptysie.  On  cherche  du  côté  des  grosses  bronches.  A  un  centi¬ 
mètre  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  on  rencontre  sur  la 
bronche  gauche,  une  sorte  de  bourgeon  du  volume  d’un  noyau 
de  crise  faisant  saillie  dans  la  bronche  et  en  obstruant  en  partie 
la  lumière.  Cette  saillie  est  formée  d’une  rondelle  gangrénée 
noirâtre  provenant  des  parois  de  la  bronche,  repoussée  en 
avant  et  encore  adhérente  par  un  lambeau  de  muqueuse  et 
doublée  de  dépôts  fibrineux.  La  bronche  ramollie,  noirâtre, 
ulcérée  en  ce  point,  présente  un  orifice  ovale  d’un  centimètre 
dans  son  grand  diamètre,  bouché  par  des  caillots  fibrineux 
qui  soulèvent  cette  rondelle  de  bronche  nécrosée.  En  suivant 
les  caillots  avec  un  stylet  on  pénètre  dans  l’aorte- 

Vaorte  sectionnée  dans  toute  sa  longueur  présente  des 
altérations  profondes  des  tuniques  internes.  Des  plaques 
athéromateuses  jaunâtres  ont  envahi  le  vaisseau  et  sont  sur¬ 
tout.  ttUijiiUaulcs  au  ulïoau  Uo  oa  tiusso. 

Dans  un  point  qui  correspond  à  l’endroit  où  l’aorte  est  à 
cheval  sur  la  bronche  gauche,  les  lésions  athéromateuses  sont 
à  leur  maximum.  De  plus  l’artère  froncée,  plissée  comme  l’est 
le  péritoine  au  niveau  du  collet  du  sac  herniaire,  présente  un 
infundibulum  où  on  rencontre  les  quelques  caillots  fibrineux 
qui  conduisent  dans  la  bronche  gauche.  L’adhérence  entre  la 
bronche  et  l'aorte  est  complète;  le  tissu  cellulaire  voisin 
épaissi  consolide  la  communication  entre  ces  deux  canaux. 
Les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont  également  adhérents 
à  ce  niveau;  mais  on  les  isole  assez  facilement  et,  à  la  coupe, 
ils  sont  noirs  mais  non  ramollis,  non  altérés. 

Les  autres  organes  présentent  des  lésions  dues  à  l’alcoo¬ 
lisme.  Le  cœur  est  mou  et  gras.  Le  foie  est  flasque  et  daus 
un  étal  de  üégénèresceuce  graisseuse  avancé.  Los  reins  sont 
égalemeut  mous,  la  subslauce  corticale  est  jaunâtre  et  la 
substance  tabulée  violacée,  injectée.  L’estomac  est  distendu 
par  une  grande  quantité  de  sang  coagulé  (6Uü  à  700  grammes); 
sçs  ptirois  sont  infiltrées,  rougeâtres. 


Réflexions  —  Laissant  de  côté  la  pneumonie,  pour  ne  voir 
que  la  lésion  principale,  on  peut  établir  ainsi  la  marche  des 
lésions  pathologiques.  L’alcoolisme  dont  cet  homme  était  at¬ 
teint  fut  cause  du  développement  de  l’athérôme  aortique.  Une 
de  ces  plaques  d’athérôme  vient  à  subir  un  ramollissement 
inflammatoire;  les  parois  cèdent  en  ce  point  à  la  pression 
sanguine  et  une  petite  poche  se  forme  au  niveau  de  la  bron¬ 
che.  L’inflammation  et  la  dilatation  ont  dû  marcher  simul¬ 
tanément.  La  bronche,  bientôt  comprimée,  s’ulcère  ;  et  une 
cause  accidentelle,  un  accès  de  toux  détermine  la  rupture 
de  l’aorte  dans  la  bronche,  d’où  hémoptysie  mortelle. 

Peut-être  la  lésion  inflammatoire  du  poumon  a-t-elle  acti¬ 
vé  la  marche  des  lésions  ulcératives.  Mais  comment,  d’autre 
part,  expliquer  cette  disparition  rapide  de  la  respiration  dans 
le  poumon  de  ce  même  côté,  la  matité  absolue,  cette  absence 
totale  de  râles  et  surtout  de  vibrations  pendant  les  derniers 
jours.  Faut-il  voir  là  l’effet  d’une  compression  tardive  de  la 
bronche,  ou  bien  se  reporter  simplement  à  la  marche  insi¬ 
dieuse  qu’affecte  la  pneumonie  chez  les  alcooliques. Les  deux 
hypothèses  doivent  avoir  une  part  dans  cette  anomalie  des 
phénomènes  physiques  de  l’affection  pulmonaire. 

En  résumé,  cette  observation  offre  plusieurs  points  intéres¬ 
sants  . 

1  °  Les  lésions  de  l’aorte  et  de  la  bronche  ;  endartérite  athé- 
rômateuse  avec  dilatation  sacciforme  et  rupture  dans  la 
bronche  ; 

2“  Les  modifications  des  signes  ordinaires  de  la  pneumonie, 
au  point  qu’on  ait  pu  croire  à  un  épanchement  ; 

3"  Enfin,  la  coïncidence  de  la  mort  subite  par  hématémèse 
avec  une  ponction  thoracique,  coïncidence  qui  permettait  à 
beaucoup  d'esprits  de  rendre  la  ponction  responsable  de  la 
mort.  ‘ 

S3.  Uéeani.snio  des  fractures  du  radius. — KapporI  sur  la  can¬ 
didature  de  AI.  Bulteau;  par  M.  Gébxbd  Marchant. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Bulteau, 
il  en  est  une  toute  particulièrement  intéressante,  et  sur  la¬ 
quelle  je  désire  appeler  votre  attention;  il  s'agit  des  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

M.  Bulteau  nous  a  présenté  deux  fractures  du  radius  pro¬ 
duites  par  la  chute  d’un  lieu  élevé  sur  la  paume  de  la  main. 
Il  a  décrit  louguement  les  différentes  particularités  de  ces 
deux  pièces  anatomiques  et  a  cherché  à  étudier  le  mécanisme 
qui  aurait  présidé  à  leur  production  en  déterminant  expéri¬ 
mentalement  des  fractures  du  radius  à  l’amphithéâtre  de 
Glamart. 

On  sait  combien  les  chirurgiens  se  sont  occupés  de  cette 
question  et  combien  les  opinions  sont  encore  divisées  sur  la 
mécanisme  de  cette  fracture.  Pendant  bien  longtemps,  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ont  été  pour 
ainsi  dire  méconnues  et  confondues  avec  l’entorse  du  poi¬ 
gnet  ;  il  faut  remonter  à  J.-L.  Petit,  pour  voir  s’établir  la  dis¬ 
tinction  entre  ces  deux  affections. 

C’est  à  Pouteau  surtout  que  revient  l’honneur  d’avoir  si¬ 
gnalé  le  premier,  d’une  manière  précise,  les  caractères  clini¬ 
ques  de  la  fracture  du  radius.  En  1820,  dans  ses  leçons  à 
rilôtel-Dieu,  Dupuytren  contribua,  pour  une  large  part,  à 
dissiper  la  confusion  qui  régnait  encore  sur  cette  question;  il 
précisa  les  éléments  de  diagnostic  et  imagina  l’attelle  cubitale 
métallique  à  convexité  externe  pour  remédier  à  la  déviation 
en  dehors  de  la  main.  Enfin,  parut  en  1836,  le  travail  remar¬ 
quable  de  Goyrand,  d’Aix,  sur  la  fracture  par  contre  coup  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  plus  tard  la  question  fut 
de  nouveau  étudiée  par  Malgaigne,  Diday,  Voillemier,  Lecom¬ 
te  et  Nélaion,  et  tout  dernièrement  encore  M.  Gosselin  a  cru 
devoir  consacrer  deux  cliniques  à  l’étude  de  celte  intéres¬ 
sante  fracture. 

Nous  n’eu  décrirons  pas  les  symptômes,  nous  ne  pourrions 
que  répéter  ce  qui  se  trouve  daus  tous  les  ouvrages  classiques 
mais  nous  étudierons  d’une  manière  loute  siié(;iale  l’anatomie 
paibologique  de  celle  fracture  et  sou  mécanisme. 

Si  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  en  piéciser  le  siège  à 
0,013  mm.  au-dessus  de  l’interligne  articulaire,  il  n’eu  est  pas 
de  même  au  sujet  de  la  direction  du  trait  de  la  fracture,  On 
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sait  que  Goyrand,  d’Aix  et  Diday,  après  lui,  considèrent  la 
fracture  du  radius  comme  étant  19  fois  sur  20  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  à  la  suite  d’une  chute  sur 
la  paume  de  la  main. La  fracture  serait  au  contraire  oblique  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  d’avant  en  arrière  dans  les  chutes 
sur  la  face  dorsale  du  poignet.  D’après  lui,  le  fragment  su¬ 
périeur  est  toujours  taillé  en  biseau  et  glisse  sur  le  fragment 
inférieur.  Pour  Voillemieret  Nélaton,  au  contraire,  la  fracture 
est  transversale  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  et  l’obli¬ 
quité  des  fragments  ne  doit  être  considérée  que  comme  l’ex¬ 
ception. 

Il  n’est  pas  étonnant  de  voir  les  auteurs  professer  des 
opinions  aussi  différentes  sur  un  fait  purement  anatomique, 
car  il  est  rare  de  pouvoir  faire  l’examen  de  fractures  du  radius 
non  encore  consolidées. 

M.  Bulteau  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  étudier  deux 
de  ces  fractures  quelques  jours  après  leur  production  ;  voici  le 
résultat  de  la  dissection  de  ces  deux  pièces  anatomiques.  Et 
d’abord,  disons  que,  dans  les  deux  cas,  la  fracture  était  mani¬ 
festement  oblique  suivant  l'épaisseur  de  l’os  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant;  le  fragment  supérieur  taillé  en  biseau  pé¬ 
nétrait  par  son  bord  postérieur  dans  la  substance  spongieuse 
du  fragment  inférieur  ;  dans  tes  deux  cas  la  fracture  était 
articulaire  et  présentait  la  forme  rayonnée  qu’a  signalée 
Dupuytren.  Dans  les  nombreuses  fractures  expérimentales, 
que  M.  Bulteau  a  produites  à  l’amphithéâtre  de  Glamart  par 
simple  mouvement  forcé  d’extension,  la  même  obliquité  a 
toujours  été  constatée  ;  dans  un  seul  cas  la  fracture  était  trans¬ 
versale,  mais  on  avait  affaire  alors  à  un  véritable  décolle¬ 
ment  épiphysaire  chez  une  jeune  fille  de  17  ans;  on  sait,  du 
reste,  que  chez  les  enfants  la  fracture  du  radius  est  toujours 
transversale. 

Dans  les  deux  fractures  du  radius  que  nous  a  présentées 
M.  Bulteau,  et  dans  toutes  ses  fractures  expérimentales,  le 
ligament  antérieur  de  l’articulation  radio-carpienne  a  été 
trouvé  intact;  or  l’intégrité  de  ce  ligament  vient  jeter  un 
grand  jour  sur  le  mécanisme  de  la  fracture  du  radius. 

De  nombreuses  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expli¬ 
quer  la  solution  de  continuité  de  cet  os  à  sa  partie  inférieure. 
Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  celle  de  Ponteau 
qui  attribuait  la  fracture  à  une  contraction  musculaire  brusque, 
et  celle  de  Lopez  (thèse  de  Paris  1860)  qui  fait  jouer  un  grand 
rôle  au  ligament  interosseux. 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens,  dans  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  le  radius  est  pris  entre  deux  forces 
opposées,  la  résistance  du  sol  et  le  poids  du  corps  augmenté 
de  la  violence  de  la  chute,  et  tend  à  s’inûéchir  en  arrière  sous 
cette  double  pression.  Cette  théorie  de  l’inflexion  a  surtout 
été  formulée  dans  les  travaux  de  Foucher,  d’Am.  Bonnet  et  de 
Philippaux.  Nélaton  et  Voillemier  croient  que  le  radius  se 
rompt  par  la  pression  à  laquelle  est  soumis  son  tissu  spon¬ 
gieux.  Pour  Voillemier,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il 
y  a  pénétration  réciproque  des  deux  fragments,  c’est  pour 
ainsi  dire  un  véritable  broiement. 

M.  Lecomte  enfin  soutient  que  toutes  les  fractures  du  radius 
sont  des  fractures  par  arrachement;  elles  ne  se  produisent 
que  dans  un  mouvement  forcé  d’extension.  Le  ligament  anté¬ 
rieur  du  carpe  que  l’on  sait  être  très-fort  et  très-résistant,  se 
tend,  et  si  l’extension  est  exagérée,  il  y  a  arrachement  de  l’ex¬ 
trémité  articulaire  du  radius.  Mais  si  le  mouvement  d’exten¬ 
sion  est  poussé  à  un  degré  extrême,  grâce  à  la  violence  de  la 
chute,  le  fragment  inférieur  tourne  alors  sur  un  axe  trans¬ 
versal  d’avant  en  arrière,  le  fragment  supérieur  au  contraire 
tend  à  se  porter  en  avant  et  en  bas,  et  pénètre  alors  par  son 
bord  postérieur  dans  la  substance  spongieuse  du  fragment 
inférieur;  il  y  a  alors  véritable  pénétration  qui  peut  aller 
depuis  le  simple  eugraineinent  des  fragments  jusqu  au  véri¬ 
table  broiement  du  fragment  inférieur,  lu  fracture,  dans  ces 
cas,  est  toujours  articulaire  et,  par  conséquent,  beaucoup  plus 
grave. 

Aiusi  donc  pour  M.  Lecomte,  dans  toute  fracture  du  radius, 
il  y  a  d  abord  arraclirment  et  la  pcuéiraiion  n’e-t  qu’un  lait 
secouduire  ;  elle  n’est  pas,  comme  le  veut  M.  Voillemier,  uu 
mécanisme  de  la  fracture  du  radius,  et  ne  doit  être  considérée 


que  comme  une  conséquence  possible  de  l’arrachement  qui  est 
le  fait  primitif  obligé. 

Les  deux  pièces  anatomiques  de  M.  Bulteau  et  ses  fractures 
expérimentales,  sont  à  ce  point  de  vue  très-instructives.  Les 
articulations  radio-carpiennes  ont  été  disséquées  avec  soin,  el 
toujours  le  ligament  antérieur  du  carpe  a  été  trouvé  intact. 
Dans  tous  les  cas  la  fracture  du  radius  en  avant  siégeait  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  l’insertion  de  ce  ligament.  En  un  mot 
c’est  un  véritable  arrachement  de  la  surface  articulaire  radiale 
qui  s’est  produit  dans  tous  ces  cas.  Comme  on  le  voit,  toutes 
les  fractures  du  radius  qu’a  étudiées  M.  Bulteau,  viennent  à 
l’appui  de  la  théorie  deM.  Lecomte.  Sans  doute,  ces  seuls  faits 
ne  sont  pas  suffisants  pour  être  en  droit  de  rejeter  d’une  ma¬ 
nière  exclusive  les  idées  de  Nélaton  et  de  Voillemier,  mais  ils 
ont  leur  importance, el  méritent,  par  conséquent, d’être  portés 
à  la  connaissance  de  ceux  qui  désirent  résoudre  les  quelques 
points  encore  en  litige  de  la  question. 

S4.  Note  pour  servir  à  l'iiisioire  des  glandes  aréolaîres;  par 
M.  le  D''  Pinard  (1  ). 

Depuis  quelques  semaines  seulement,  les  petites  saillies, 
disséminées  à  la  surface  de  l’aréole  et  qui  s’hypertrophient 
pendant  ],T  gTOs=a‘^=o.  nnt  Afé.  ainsi  (lue  los  fi'landp.s  nui  leur 
correspondent,  bien  étudiées  au  point  de  vue  de  leur  struc¬ 
ture  et  de  leur  fonction. 

L’hypertrophie  de  ces  tubercules  désignés  souvent  sous  le 
nom  de  tubercules  de  Montgomery,  avait  été  depuis  long¬ 
temps  observée  pendant  la  grossesse,  et  l’on  sait  que  pour 
Smellie  et  surtout  Montgomery,  ce  simple  fait  constituait  un 
signe  infaillible  de  grossesse  ;  ce  qui  est  faux,  car  on  peut 
rencontrer  ces  tubercules  très-développés  chez  des  femmes 
qui  n’ont  jamais  eu  d’enfants.  C’est  ce  que  nous  avons  pu 
constater  chez  une  femme  nullipare  qui  s’est  présentée  à  la 
clinique  d’accouchements,  le  21  août  1876,  et  dont  l’utérus, 
développé  par  suite  de  la  présence  d’un  myôme  interstitiel, 
ne  contenait  pas  de  produits  de  conception. 

Depuis  longtemps  aussi,  l’attention  avait  été  attirée  sur  la 
sécrétion  de  ces  glandes,  puisque,  dit  M.  Duval  (2),  Bidlos  et 
Morgagni  en  ont  vu  couler  un  liquide  limpide,  et  Morgagni, 
Winslow  et  Coralo,  un  lait  épais  et  abondant  chez  les  nour¬ 
rices. 

Ce  fait,  très-communément  observé  par  les  accoucheurs, 
était  diversement  interprété.  Tandis  que  les  uns  admettaient 
la  présence  de  glandes  secrétant  du  colostrum  pendant  la 
grossesse  et  du  lait  après  l’accouchement,  les  autres  pensaient 
que  les  tubercules  n’étaient  pas  autre  chose  que  des  follicules 
sébacés,  qui  pouvaient,  par  hasard,  fournir  du  lait  à  la  pres¬ 
sion,  quand  un  conduit  galactophore,  au  lieu  de  s’ouvrir  au 
sommet  du  mamelon  principal,  divergeait  et  venait  s’ouvrir 
dans  le  follicule.  Les  travaux  de  M.  Duval,  mais  surtout  ceux 
de  M.  de  Sinéty  (3),  sont  venus  définitivement  élucider  ce  point. 

En  effet,  si  M.  Duval,  dans  sa  remarquable  thèse,  avait  déjà 
bien  observé  ces  glandes,  reconnu  leur  nature,  étudié  leur 
fonction,  M.  de  Sinéty  a  donné  de  toutes  les  glandes  de  l’aréole, 
une  histoire  aussi  simple  que  complète  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  et  physiologique. 

«  Ces  esnèces  de  netits  mamelons  accessoires,  dit-il,  corres¬ 
pondent  tous  à  une  ou  plusieurs  glandes  dont  ils  contiennent 
le  canal  excréteur.  Ces  glandes  elles-mêmes  sont  de  trois 
sortes.  Tantôt  des  follicules  sébacés,  simples,  tantôt  des 
glandes  sébacées,  divisées  eu  plusieurs  lobes;  enfin,  vient  là, 
surtout,  le  point  intéressant  :  de  véritables  glandes  mam¬ 
maires  isolées  produisent  du  colostrium  el  du  lait  parfait  sous 
les  mêmes  influences  que  la  glande  principale. 

»  L’existence  de  ces  glandes  et  leur  nature  avait  été  bien 
démontrée  par  M.  Duval,  dès  1861.  Cependant  quelques  au¬ 
teurs  les  ont  niées  pendant  longtemps,  el  il  existe,  dans  la 
situation  de  ces  glandes,  une  cause  d’erreur  dont  je  me  suis 


(1)  Trava 

(2)  Duval 
(a)  De  Si 
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rendu  compte  en  en  faisant  l’étude  histologique.  Tandis  que  I 
les  glandes  sébacées  sont  placées  superficiellement,  les  glandes 
lactées  sont  disséminées  très-profondément  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  lâche  que  l’on  rencontre  au-dessous  de  l’aréole,  si 
bien  que,  si  on  fait  des  coupes  de  l’arcade  seule,  sans  y  com¬ 
prendre  le  tissu  cellulaire  lâche  sous-jacent,  on  ne  rencontre 
iamais  que  les  canaux  excréteurs  des  glandes.  Aujourd’hui, 
du  reste,  je  crois  l’existence  de  ces  glandes  admise  par  tous 
les  anatomistes,  et  j’ai  eu  l’occasion  de  constater  qu’au  point 
de  Yue  histologique  elles  ne  diffèrent  en  rien  de  la  glande 
principale.  Chaque  petite  glandule  est  formée  d’un  certain 
nombre  de  lobules  tapissés  d’un  épithélium  cubique  secréteur, 
qui  passe  à  l’état  d’épithélium  cylindrique,  c’est-à-dire  beau¬ 
coup  plus  allongé,  quand  il  gagne  les  canaux  excréteurs. 
Sur  le  trajet  de  chaque  canal  excréteur,  on  observe  une  dila¬ 
tation  ampullaire,  semblable  à  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom 
de  sinus  pour  la  glande  principale.  Ces  espèces  de  réservoirs 
expliquent  comment  on  peut  faire  jaillir  le  lait  quand  on 
presse  les  tissus  entre  les  doigts,  au-dessous  du  point  où  ils 
sont  situés.  » 

La  pièce  moulée  que  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  à  la  So- 
oT,Qtr.niiaiiR.  vient  confirmer  entièrement  les  assertions 
de  M.  de  Sinéty.  Cette  pièce  représente  les  deux  seins  d’une 
femme  accouchée  à  la  Clinique.  Sur  la  surface  de  l’aréole,  on 
constate  des  deux  côtés  un  nombre  considérable  de  tubercules 
très-saillants,  16  d’un  côté  et  12  de  l’autre.  La  goutte  de  li¬ 
quide  blanc  qui  surmonte  chaque  tubercule  indique  que  la 
sécrétion  était  très-abondante. 

Frappé  du  volume  et  du  nombre  de  ces  tubercules  pen¬ 
dant  la  grossesse,  je  les  observai  avec  soin,  je  vis  que  la  pres¬ 
sion  faisait  sourdre  de  tous  les  mamelons  un  liquide  assez 
abondant.  Examiné  au  microscope,  ce  liquide  était  absolu¬ 
ment  semblable  à  celui  que  j’obtenais  en  pressant  le  mamelon 
principal. 

Après  l’accouchement,  le  liquide  devint  plus  abondant,  plus 
épais  et  tout  à  fait  blanc.  Au  bout  de  quelques  jours,  c’était 
du  lait  parfait  et  absolument  analogue  à  celui  fourni  par  la 
glande  principale.  Je  cherchai  alors  s’il  n’y  avait  pas  commu¬ 
nication  entre  ces  petites  glandes  et  les  conduits  galoctopho- 
res  ;  pour  cela  je  pressais  chaque  petite  glande,  et  dès  que 
celle-ci  était  vide,  la  pression  n’amenait  plus  aucun  liquide 
au  sommet ,  tandis  qu’en  pressant  le  mamelon  principal  le 
lait  jaillissait  avec  abondance.  Je  dois  ajouter  que  le  nombre 
des  conduits  galoclophores  venant  s’ouvrir  au  sommet  du 
mamelon  principal,  était,  autant  que  j’ai  pu  le  constater,  de 
huit  d’un  côté  et  de  neuf  de  l’autre. 

Je  suis  donc  tout  disposé  à  croire,  ainsi  queM.  Duval,  qu’il 
est  très-rare  de  voir  communiquer  un  des  conduits  galocto- 
phores  vers  une  de  ces  petites  glandes  lactées.  Quand  l’enfant 
prenait  le  sein,  il  avait  bien  soin  d’ouvrir  largement  la  bou¬ 
che,  de  sorte  que  la  succion  s’opérait  non-seulement  sur  le 
mamelon  principal,  mais  encore  sur  les  mamelons  rudimen¬ 
taires. 

Ce  fait  est  remarquable  par  le  nombre,  le  volume  et  la  sé¬ 
crétion  abondante  des  glandes  mammaires  accessoires,  et  cette 
''^oorZrntinn  nbvainincrimie  vient  Confirmer  de  tous  points  les 
données  fournies  par  l’histologie.  Au  point  de  vue  du  nom¬ 
bre  de  ces  glandes,  j’ajouterai  qu’il  est  fort  variable  :  sur 
soixante  femmes  examinées  à  ce  point  de  vue,  la  moyenne 
était  quatre  pour  chaque  sein  ;  quatre  femmes  sur  soixante 
en  étaient  absolument  dépourvues. 

ÎÎ3.  Contusions  et  plaies  coutuscs  «les  aïtèrcs. —  Rapport  «lo 
U.  Paul  Berger,  sur  la  candidature  de  M.  Cliuquet. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Ghuquet,  nous  appel¬ 
lerons  l'alteution  sur  celles  qui  concernent  les  lésions  des  ar¬ 
tères  et  plus  particulièrement  les  contusions  elles  plaies  con- 
tuses  de  ces  vaisseaux . 

La  contusion  artérielle  simple  est  un  fait  assez  fréquent- 
elle  est  produite  par  des  violences  extérieures  qui  compri¬ 
ment  l’artère  contra  un  plau  résistant.  Les  auteurs  classi¬ 
ques  admettent  que,  dans  celte  liypolhôse,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  ;  ou  bien  les  tuniques  affaiblies  cèdent  sous  l’ef- 
ort  de  l’ondée  sanguine  et  amènent  la  formation  d’un  ané¬ 


vrysme,  ou  bien  les  tuniques  rompues  se  recoquevillent  et  il 
y  a  formation  d’un  caillot,  soit  que  les  membranes  conver¬ 
gent  vers  le  centre,  s’opposant  entièrement  au  passage  du 
sang,  soit  que  la  paroi  interne  privée  de  son  épithélium  dé¬ 
termine  la  formation  de  dépôts  successifs  de  fibrine. 

Les  exemples  d'anévrysmes  à  la  suite  de  contusions  arté¬ 
rielles  ne  sont  pas  rares  ;  ceux  d’oblitération  du  calibre  du 
vaisseau,  quoique  moins  fréquents,  sont  cependant  en  assez 
grand  nombre. 

En  compulsant  les  principales  publications  chirurgicales 
nous  en  avons  recueilli  quelques  observations  que  nous  al¬ 
lons  citer  succinctement. 

Broca.  —  Société  de  chirurgie  1862.  Contusion  de  la  cuisse 
au  tiers  inférieur  par  une  roue  de  voiture,  oblitération  de  la 
poplitée.  Caillot  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  canal  de 
Hunter.  Les  parois  de  l’artère  paraissent  saines. 

Kichet.  —  Société  de  chirurgie  1862.  Ecrasement  delà 
cuisse  par  une  roue  de  voiture.  Gangrène  du  membre.  Obli¬ 
tération  de  l’artère  12  jours  après  l’accident.  A  l’autopsie  pla¬ 
ques  athéromateuses  quoique  le  sujet  n’ait  que  62  ans. 

Cadier.  —  Thèse  de  Paris,  1866.  Contusion  de  l’artère  hu- 
méralfi  Oblitdration.  CrUérlSOn. 

Bourdillat.  —  Société  anatomique  1 868.  Broiement  de  la 
cuisse  par  une  roue  de  wagon.  Gangrène  du  membre  infér 
rieur.  A  l’autopsie,  caillot  dans  la  fémorale,  les  tuniques  du 
vaisseau  ne  présentent  ni  déchirure,  ni  recoquevillement. 
Dans  le  point  plus  spécialement  contus,  élasticité  manifeste¬ 
ment  diminuée,  stries  transversales  moins  apparentes,  colo¬ 
ration  rouge  plus  marquée, résistance  des  tuniques  interne  et 
moyenne  amoindrie.  En  tirant  le  vaisseau  dans  le  sens  longi¬ 
tudinal,  on  produit  de  petites  éraillures  transversales. 

Veenedil.  —  Académie  de  médecine,  janvier  1872.  Déchi¬ 
rure  des  tuniques  interne  et  moyenne  de  la  carotide  chez  un 
individu  tombé  sous  un  wagon  sans  qu’on  puisse  expliquer 
la  contusion  de  l’artère.  Caillot  oblitérant  la  carotide  interne 
et  ayant  déterminé  un  ramollissement  dans  le  territoire  cé¬ 
rébral  correspondant. 

Hokteloup.  —  Société  de  chirurgie,  1876.  Fracture  de  la 
clavicule,  suivie  de  paralysie  du  plexus  brachial  et  d’obli¬ 
tération  de  l’artère  humérale  survenue  au  bout  de  cinq  jours 
et  ayant  duré  huit  mois. 

Tilladx.  —  Déchirures  des  tuniques  interne  et  moyenne 
après  une  forte  contusion  produite  par  un  brancard  de  voiture. 
Société  de  chirurgie,  1876. 

Terrier,  chez  Jarjavay,  a  constaté  la  même  lésion  et  les 
mêmes  phénomènes  à  la  suite  d’une  luxation  en  arrière  du 
genou. 

L’observation  présentée  par  M.  Chuquet,  est  des  plus  con¬ 
cluantes  :  11  s’agit  d’un  homme  de  soixante  ans  qui  eut  le  ge¬ 
nou  écrasé  par  un  tramway.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate 
une  fracture  des  os  qui  forment  le  genou  et  une  plaie  faisant 
communiquer  avec  l’extérieur  l’articulation  et  le  foyer  de  la 
frature.  Le  pied  et  la  jambe  sont  froids.  Trois  heures  après 
l’accident,  il  n’existe  plus  de  battements  dans  la  pédieuse  et 
la  tibiale  postérieure.  L’amputation  de  la  cuisse  est  faite  le 
lendemain. 

La  dissection  du  membre  blessé  révèle  un  épanchement  dif¬ 
fus  mais  peu  considérable  dans  le  creux  poplité. 

Le  nerf,  la  veine,  l’artère  semblent  à  première  vue  intacts, 
mais  en  examinant  plus  attentivement  cette  dernière,  ou  voit 
qu’en  deux  points,  au  milieu  du  creux  poplité  et  vers  la 
partie  inférieure,  l'artère  est  dure,  bleuâtre,  ecchymosée.  A 
1  ouverture  du  vaisseau,  on  trouve  au  milieu  de  la  poplitée  un 
caillot  fibrineux,  adhérant,  de  deux  centimètres  de  longueur. 
La  paroi  de  l’artère  est  éraillée,  une  membrane  très-mince 
constituée  probablementpar  la  tunique  interne  seule,  fait  sail¬ 
lie  dans  le  vaisseeau.  L’examen  microscopique  eût  pu  indi¬ 
quer  où  était  limitée  la  déchirure,  il  n’aui'ait  pu  être  fait 
qu'au  détriment  de  la  pièce  (1).  Au  caillot  fibrineux  faisait 
suite  un  caillot  cruorique  do  6  à  6  centimètres  de  longueur, 
libre  dans  la  cavité  du  vaisseau.  Un  fragment  de  ce  caillot 
avait  été  détaché  par  Fondée  sanguine  et  se  trouvait  à  cheval 

j  (l)  Lu  pièce  k  été  déposée  »u  musée  Dupuytreu. 
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sur  la  bifurcation  de  la  poplitée.  Le  sujet  était  manifestement 
athéromateux.— L’artère  poplitée  en  certains  points  était  dure 
et  résistait  au  doigt  qui  voulait  la  déprimer. 

Neuf  cas  de  contusions  artérielles  suivies  d’oblitérations^ 
rassemblés  sans  sortir  des  publications  françaises,  per¬ 
mettent  de  conclure  à  la  fréquence  de  faits  semblables.  Les 
phénomènes  ne  sont  pas  toujours  identiques,  la  même  cause 
peut  amener  des  effets  différents  :  tantôt  l'oblitération  a  lieu 
sans  déchirure  de  l’artère,  tantôt  et  le  plus  souvent  il  y  a  dé¬ 
chirure,  d’autres  fois,  le  diagnostic  anatomique  n’est  pas  pos¬ 
sible.  Que  penser  maintenant  de  l’artérite  aiguë  à  qui  des  chi¬ 
rurgiens  font  jouer  un  rôle  considérable  dans  ces  oblitérations. 
(Société  anatomique  1868.  —  Société  de  chirurgie  1876.)  M.  Ver- 
neil  nous  parait  avoir  donné  un  excellent  argument  contre  sa 
possibilité.  Dans  la  dénudation  artérielle  où  l’artériteest  cons¬ 
tante,  l’oblitération  devrait  se  faire  souvent  ;  or,  le  contraire 
existe. 

Mais  si  nous  refusons  un  rôle  à  l’artérite  aiguë,  au  contraire 
nous  en  assignons  un  très-important  à  l’artérite  chronique, 
à  l’athérome.  Il  est  à  regretter  qu’on  n’ait  pas  mentionné  dans 
la  plupart  des  observations  l’état  de  la  paroi  artérielie  chez  les 
blessés.  Dans  l’observation  de  M.  Richet,  le  vaisseau  était 
athéromateux.  Dans  l’observation  de  M.  Ghuquet,  l’artère  était 
manifestement  en  dégénérescence  graisseuse  et  même  en  cer¬ 
tains  points  incrustée  de  sels  calcaires. 

Les  lésions  de  l’athérome  étant  l’infiltration  graisseuse  de 
la  tunique  interne  et  d’une  partie  de  la  tunique  moyenne, 
s’accompagnant  généralement  d’endartérite,  la  coagulation  du 
sang  sera  favorisée  par  deux  causes  ; 

Par  le  dépoli  de  la  membrane  interne  de  l’artère  ; 

Par  la  cohésion  moins  intime  de  ses  différentes  tuniques. 

Chez  les  athéromateux,  la  tunique  cellulaire  est  unie  très- 
faiblement  à  la  tunique  moyenne.  Si,  en  effet,  on  cherche  à 
produire  les  lésions  de  l’arrachement  sur  des  cadavres,  voici 
ce  que  l’on  constate.  Sur  dos  individus  non  athéromateux, 
l’effilement  n’existe  jamais  d’une  façon  parfaite  et  s’il  existe, 
ce  n’est  que  sur  un  des  bouts.  Souvent  la  tunique  moyenne 
se  sépare  de  la  tunique  externe  dans  une  étendue  de  plusieurs 
centimètres,  alors  d’un  côté  il  existe  une  sorte  de  manchon 
celluleux,  plus  ou  moins  effilé,  favorable  à  l’hémostose,  l'autre 
bout  est  absolument  dépourvu  de  membrane  celluleuse.  Sous 
riuüuence  de  la  contusion,  les  mêmes  effets  se  produisent,  la 
tunique  moyenne  se  sépare  de  l’externe  et  se  recoquevillant 
vers  la  cavité  du  vaisseau,  favorise  la  coagulation. 

Chez  l’individu  dont  les  artères  ont  conservé  leur  souplesse, 
il  doit  être  rare  de  rencontrer  la  déchirure  des  tuniques  interne 
et  moyenne  et  cela  parait  en  rapport  avec  les  expériences  de 
Bidard  sur  les  animaux,  chez  iesquels  la  contusion  simple 
avait  déterminé  l’épaississement  des  artères. 

Les  plaies  confuses  des  artères  dans  les  auteurs  ne  com¬ 
prennent  guère  que  les  plaies  par  armes  à  feu  :  c’est  là  sans 
contredit  la  variété  la  plus  commune.  Cependant  des  trauma¬ 
tismes  produits  par  d’autres  causes  peuvent  déterminer  des 
accidents  analogues;  les  deux  observations  que  nous  allons 
résumer  eu  sont  de  bons  exemples. 

Il  s’agit  dans  la  première  d’un  jeune  homme  de  22  ans  dont 
le  bras  fut  écrasé  entre  deux  tampous  de  wagon.  A  son  arrivée 
à  l’hôpital,  il  présente  une  fracture  comminutivede  l’humérus 
avec  rupture  des  muscles  :  une  petite  plaie  met  le  foyer  de  la 
fracture  en  communication  avec  l’extérieur.  Le  blessé  avait 
perdu  peu  de  sang,  mais  sous  le  grand  pectoral  il  existait  une 
infiltration  sanguine  énorme.  La  désarticulation  fut  faite  le 
lendemain.  La  dissection  donne  les  renseignements  suivants, 
la  tunique  celluleuse  manque  à  l’extrémité  du  bout  supérieur, 
la  tunique  interne  légèrement  retroussée  dans  la  tunique 
moyenne  protège  un  caillot  très-mince  qui  aurait  cédé  au 
moindre  effort.  Inférieurement  au  contraire  les  tuniques  interne 
et  moyenne  sont  recoquevillées  et  un  manchou  celluleux 
favorise  la  formation  du  caillot. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  jeune  homme  de  2i 
ans,  dont  le  bras  fut  pris  dans  un  engrenage.  Il  présentait  une 
fi-acture  coinminutive  avec  large  plaie  au  même  niveau  ;  il 
s’était  écoulé  par  là  fort  peu  de  sang.  La  désarticulation  fut 
faite  le  soir  même.  L’artère  fut  trouvée  complètement  divisée 


au  niveau  des  fragments  osseux,  le  bout  supérieur  non  effilé 
renfermait  un  caillot  assez  volumineux  qui  s’était  formé  grâce 
au  rebroussement  de  la  tunique  interne  et  d’une  partie  de  la 
tunique  moyenne  vers  le  centre  du  vaisseau.  La  tunique 
externe  était  rompue  à  quelque  distance  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure.  Le  bout  inférieur  était  effilé,  la  tunique  celluleuse 
prolongée  au-delà  de  la  tunique  moyenne  et  de  la  tunique 
interne  formait  une  barrière  solide  qui  eût  empêché  certaine¬ 
ment  toute  hémorrhagie. 

Les  plaies  contuses, qu’on  nommerait  peut-être  mieux  plaies 
par  écrasement,  sont  loin  de  se  présenter  toujours  avec  les 
mêmes  caractères  anatomiques,  bien  différentes  en  cela  des 
plaies  par  arrachement.  La  plaie  par  écrasement  la  plus 
simple  est  celle  que  produit  la  ligature.  Dans  ce  cas  il  y  a 
déchirure  et  retrait  des  tuniques  interne  et  moyenne,  conser¬ 
vation  de  la  celluleuse.  La  môme  chose  à  peu  près  se  passe 
dans  l'écrasement  linéaire.  Dans  les  deux  cas  en  effet,  l’agent 
constricteur  est  appliqué  en  un  point  très-limité;  tout  autres 
sont  les  violences  extérieures  produites  sur  les  vaisseaux  par 
les  causes  ordinaires  des  plaies  contuses.  Si  nous  mettons  à 
part  les  plaies  par  armes  à  feu,  nous  voyons  qu’elles  agissent 
sur  une  surface  étendue,  souvent  obliquement.  Il  en  résulte 
une  grande  inconstance  dans  les  lésions  et  le  chirurgien  reste 
incertain  sur  la  production  de  l'hémostase.  Tantôt  les  condi¬ 
tions  de  celle-ci  sont  présentées  par  le  bout  inférieur,  tantôt 
par  le  bout  supérieur.  Aussi  la  pratique  chirurgicale  a  pour 
loi  de  ne  pas  compter  dans  ces  cas  sur  les  ressources  d’une 
hémostase  naturelle  et  le  blessé  est  mis  à  l’abri  d’une  hémor¬ 
rhagie  par  la  ligature  des  deux  bouts  ou  par  un  moyen  plus 
radical  encore. 

Nous  ferons  encore  remarquer  une  coïncidence  dans  la 
dernière  observation.  On  trouve  en  même  temps,  en  haut  les 
lésions  de  la  plaie  confuse  ou  par  écrasement,  en  bas  au  con¬ 
traire,  les  lésions  de  l’arrachement.  Le  fait  n’est  pas  isolé, 
M.  Pozzi  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  il  y  a  cinq 
ans,  un  cas  identique.  Le  bout  supérieur  était  terminé  en 
massue,  ressemblant  à  une  artère  sectionnée  par  balle;  il  exis¬ 
tait  un  effilement  à  la  partie  inférieure.  Ces  faits  ne  doivent 
pas  être  rares.  Souvent  dans  ces  violences  produites  par  des 
engrenages,  le  choc  de  corps  pesants,  les  mômes  faits  doivent 
se  produire  :  l’arrachement  est  combiné  avec  l’attrition.  L’êxa- 
men  anatomique  nous  permettra  toujours  de  la  reconnaître, 
car  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  que  nous  venons 
de  rapporter,  chacun  des  deux  mécanismes  peut  être  déduit 
de  la  disposition  des  tuniques  artérielles. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  1 877. —  Pkésidence  de  M.  Panas. 

M.  Houel.  m.  Notta  a  présenté  dernièrement  à  la  Société 
une  tumeur  de  la  paume  de  la  main  sur  la  nature  de  laquelle 
il  était  difficile  de  se  prononcer.  L’examen  de  cette  tumeur  a 
été  fait  par  MM.  Bochefontaine  et  Marignac.  Il  résulte  de 
l’analyse  microscopique  que  la  tumeur  extirpée  par  M.  Notta 
était  un  angiome  caverneux. 

-  M.  DE  Saint-Germain,  à  l’occasion  du  procès-verbal  de  la 
dernière  séance,  revient  sur  la  miestion  du  iraif.ement.  du  mol 
de  Pott  chez  les  enfants.  Les  chirurgiens  sont  divisés  en  deux 
camps  parfaitement  tranchés  :  les  partisans  de  l’immobili¬ 
sation  absolue  et  prolongée,  et  les  partisans  de  la  non-immo¬ 
bilisation.  Comme  il  est  fort  rare  qu’on  soit  consulté  pour  un 
mal  de  Pott  à  l’état  de  suspicion,  ou  a  presque  toujours  affaire 
à  des  enfants  qui  présentent  tous  un  caractère  commun  ;  la 
gibbosité.  Ce  qui  diffère  parmi  ces  malades  c’est  l’élément 
douleur.  Or,  en  pareil  cas,  ainsi  que  l’ont  formulé  catégori¬ 
quement  M.  Verneuil  et  M.  Trélat,  il  faut  immobiliser  à  tout 
prix,  et  immobiliser  complètement,  au  moyen  d’une  cuirasse 
moulée  ou  de  la  gouttière  de  Bonnet.  Ces  appareils  étant  d’un 
prix  élevé,  on  peut  leur  substituer  la  gouttière  matelassée  de 
Gilbert  d'Hercourt,  mais,  quel  que  soit  i'appareil  d’immobili¬ 
sation,  eu  maintenir  l’emploi  pendant  un  an,  deux  ans,  et 
plus  encore  s’il  est  nécessaire.  Mais,  la  plupart  du  temps,  la 
gibbosité  n’est  pas  douloureuse  ;  elle  n’est  le  siège  d’aucun 
phénomène  inflammatoire  ;  à  elle  seule,  elle  constitue  tout  le 
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mal.  Devra-t-on  alors  avoir  recours  à  l’immobilisation  com¬ 
plète?  M.  de  Saint-Germain  juge  ce  traitement  inutile;  un 
moyen  terme  est  préférable,  et  ce  moyen  terme  c’est  l’immo¬ 
bilisation  relative.  Lorsque  la  gibbosité  est  située  au-dessous 
de  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  il  suffit  d’immobiliser  le 
tronc  au  moyen  d’un  corset  à  tuteurs  latéraux  et  dorsaux. 
Quand  elle  est  au-dessus,  on  maintient  la  région  par  une 
sorte  de  minerve  qui  suffit  à  limiter  les  mouvements.  En  tout 
cas,  les  procédés  de  massage  ou  de  gymnastique,  si  légers 
qu’ils  soient,  devront  être  absolument  interdits.  Donc,  en  ré¬ 
sumé  :  dans  les  cas  de  mal  de  Pott  douloureux,  immobilisa¬ 
tion  absolue  jusqu’à  cessation  complète  de  la  dodîteur  ;  dans 
les  cas  de  mal  de  Pott  sans  phénomènes  douloureux  ou  in- 
flammatoires,  immobilisation  relative. 

M.  Després  communique  à  la  Société  une  observation  de 
fistule  de  la  trachée  traitée  et  guérie  par  la  broncboplastie. 
Les  faits  de  ce  genre  sont  rares.  Il  en  existe  trois  cas  seule¬ 
ment  dans  la  science  :  deux  de  Velpeau,  un  de  M.  Leforl. 
Toutes  les  opérations  de  broncboplastie  ont  présenté  les  mêmes 
accidents  ;  jamais  elles  n’ont  guéri  du  premier  coup.  —  Dans 
le  cas  actuel,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  à  qui  on  avait  dû 
pratiquer  lajtrachéotomie  pour  une  augine  gangréneuse.  A  la 

ouilD  Uc  i.cll.0  opération,  il  avait  gardé  oa  cauulo  pendant 
2S  mois,  et  contrairement  à  ce  qui  se  passe  ordinairement,  il 
conserva  depuis  lors  une  fistule  laryngienne.  Une  première 
fois  M.  Després  aviva  l’orifice  par  le  procédé  de  Velpeau,  et  fit 
la  suture  préconisée  par  M.  Lefort.  Cinq  points  de  suture 
furent  placés  sur  une  étendue  d’un  centimètre.  Comme  dans 
lescas  de  Velpeau  et  de  Lefort  un  point  de  suture  manqua,  et 
il  resta  une  fislulette.  Au  mois  d'octobre  dernier,  après  un 
nouvel  avivement,  l’orifice  fut  oblitéré  par  cinq  points  de 
suture  entortillée  ;  le  troisième  jour,  il  y  eut  encore  un  point 
qui  céda.  M.  Després,  attribuant  aturs  ces  insuccès  répétés  à 
l’adhérence  de  la  peau  a  vec  les  parties  profondes  soumises  aux 
mouvements  continuels  de  la  respiration,  songea  à  immobi¬ 
liser  la  région  au  moyen  d’un  appareil  ;  mais  il  préféra  encore 
tenter  la  réunion  en  immobilisant  la  plaie  entre  deux  p  is  de 
la  peau  réunis  par  un  point  de  suture  et  maintenus  ainsi  eu 
contact.  Ce  procédé  réussit  parfaitement.  Eu  7  jours  la  réu¬ 
nion  fut  complète,  et  l’enclavement  des  lèvres  avivées  de  la  fis¬ 
tule  au  fond  du  sillon  intermédiaire  aux  deux  plis  cutanés 
favorisa  la  cicatrisation  de  la  même  manière  que  la  flexion  de 
la  cuisse  dans  les  cas  de  plaie  de  la  région  inguinale. 

M.  TRÉL.4.T  dépose  sur  le  bureau  une  observation  d’adéno- 
cbondrôme  du  voile  du  palais,  et  une  observation  de  polype 
mou  des  fosses  nasales,  faisant  saillie  en  arrière  du  voile 
dans  la  cavité  pharyngienne. 

M.  Terrillon  lit  un  travail  dans  lequel  il  expose  les  avan¬ 
tages  que,  présente  pour  la  confection  des  appare.ilsàfractures, 
l’emploi  d'un  mélange  de  plâtre  ordinaire  (3/4)  avec  du  ciment 
anglais(l/4).I.esappareils  de  cette  nature  sont  moins  sujets  que 
les  appareils  eu  plâtre  ordinaire  à  se  ramollir  par  l’influence 
de  l’humidité. 

M.  Tillaux  communique  à  la  Société  une  observation  de 
traumatisme  du  crâne  très-iutére.ssante  au  point  de  vue  de 
l’application  des  données  relatives  aux  localisations  cérébra- 

Gosseliu  que  la  trépanation  n’est  indiquée  'primitivement  que 
dans  les  cas  de  fracture  avec  enfoncement.  A  cette  règle,  il  y 
a  pourtant  une  exception  ;  et  l’opération  pourrait  encore  être 
tentée  si  l’on  arrivait  à  savoir  que  la  lésion  cérébrale  détermi¬ 
née  par  un  traumatisme  crânien  est  due  non  pas  à  un  enfon¬ 
cement,  mais  au  décollement  d’un  fragment  de  la  table  inter¬ 
ne.  Un  tel  diagnostic  est  toujours  extrêmement  difficile  ;  et 
si,  par  ex^emple,  on  a  affaire  à  une  fissure  avec  hémiplé¬ 
gie,  la  tentation  est  encore  bien  forte.  Néanmoins  il  faut  s’abs¬ 
tenir,  attendu  qu’en  pareil  cas  il  peut  y  avoir  un  foyerhémor- 
rhagique  dans  une  région  do  la  cavité  crânienne  très-différen¬ 
te  du  siège  de  la  lésion.  En  résumé,  M.  Tillaux,  tout  en  consi¬ 
dérant  que  les  localisations  peuvent  trouver  une  application 
fructueuse  dans  les  cas  d’accidents  consécutifs  aux  blessures 
du  crâne,  eslime  quelles  ne  sont  d'aucune  ressource  pour  les 
udh'tt  lo  ns  opératoires  du  premier  moment.  Voici  l’observa- 
iondsnt  M.  Tillaux  fait  part  à  ses  collègues:  En  février  der¬ 


nier  un  homme  reçoit  un  volet  sur  la  tête,  à  7  centimètres  en 
arrière  du  bregma,'  à  2  centimètres  par  conséquent,  en  arrière 
des  centres  moteurs.  Cet  homme,  à  la  suite  de  l’accident,  de¬ 
vient  aphasique  et  présente  une  monoplégie  brachiale  droite. 
Ces  phénomènes  disparaissent  rapidement,  et  le  blessé  peut 
reprendre  sou  travail.  Toutefois  il  conserve  une  céphalée  vio¬ 
lente,  et  au  mois  de  juin  il  rentre  à  l’hôpital.  A  tout  hasard 
on  lui  administre  de  l’iodure  de  potassium  et  il  en  éprouve  au 
bout  de  peu  de  peu  de  temps  revient  encore  une  fois  avec  un 
grand  soulagement.  Il  quitte  de  nouveau  le  service,  mais  de 
l’aphasie  et  la  même  monoplégie  brachiale.  En  quinze  jours, 
ces  accidents  disparaissent  ;  la  céphalée  seule  persista,  le  ma¬ 
lade  s’affaiblit,  s’épuisa  peu  à  peu  et  succomba.  A  l’autopsie  on 
constata  qu’une  large  plaque  de  méningo-encéphalite  occu¬ 
pait  la  base  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et  la 
naissance  de  la  troisième  frontale. 

Une  autre  pièce  présentée  parj  M.  Tillaux  consiste  en  une 
vaste  tumeur  comprimant  l’hémisphère  cérébral  dans  la  partie 
la  plus  reculée  de  la  scissure  de  Sylvius.  Or,  les  renseigne¬ 
ments  cliniques  relatifs  au  malade  porteur  de  cette  tumeur,  in¬ 
diquent  que  ce  malade  avait  eu  du  bégaiement.  —  Des  deux 
observations  qu’il  vient  de  communiquer,  M.  Tillaux  conclut  : 
1“  Que  même  lorsque  la  lésion  est  bien  en  rapport  avec  le  cen¬ 
tre  des  mouvements  abolis,  on  est  exposé  à  tomber  sur  une 
large  plaque  de  méningo-encéphalite  au  niveau  de  laquelle  la 
trépanation  serait  absolument  inutile  ;  2“  qu’un  lésion  du  cer¬ 
veau  peut  produire  des  troubles  à  distance  par  compression  et 
refoulement  des  circonvolutions,  de  telle  sorte  qu’on  peut  ' 
tomber  fort  loin  du  foyer  du  mal.  Il  ne  faut  donc  pas  aggraver 
l’étal  primilif  du  malade  par  une  opération  inutile. 

M.  Lucas  faisant  allusion  à  la  première  observation  de 
M.  Tillaux,  ex()rime  l’opinion  que  la  trépanaliou  aurait  dû 
être  pratiquée.  Cette  observation  démontre  que  quel  que  soit 
le  siège  d  t  traumatisme  crânien,  ou  doit  appliquer  la  couronne 
de  trépan  sur  la  région  qui  correspond  au  centre  des  fonctions 
abolies.  Ici  le  traumatisme  avait  porté  sur  le  sommet  de  la 
tète  en  arrière  du  bregma,  et  immédiatement  après  la  blessure 
le  malade  présenie  de  l’aphasie  etune  monoplégie  droite.  Cela 
voulait  dire  que  la  lésion  cérébrale  ne  correspondait  pas  à  la 
région  crânienne,  et  ces  phénomènes  formulaient  exactement 
l’iiidicalioii  opératcdre.  L’autopsie  a  démontré  la  réalité  de  la 
localisation,  et  si  dès  le  début  la  trépanation  avait  été  faite,  le 
malade  n’aurait  peut-être  pas  présenté  par  la  suite  les  acci¬ 
dents  inflammatoires  auxquels  il  a  succombé. 

Celte  question  sera  reprise  dans  la  prochaine  séance  à  l’oc¬ 
casion  d’un  rapport  de  M.  l.edeutu. 

M.  Chauvel  a  dans  sa  clientèle  un  malade  non  syphilitique, 
non  scrofuleux,  qui  a  depuis  7  ans  à  la  face  interne  du  tibia 
une  tuméfaction  limitée  à  un  centimètre  environ,  et  dont  il 
souffre,  par  crises  de  15  jours  à  trois  semaines,  d’une  manière 
épouvantable.  Tout  a  été  essayé,  et  rien  n’a  réussi.  M.  Chauvel 
demande  à  ses  collègues  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’appliquer  à  ce 
niveau  une  couronne  de  trépan.  —  A  l’unanimité  des  membres 
présents,  la  Société  répond  par  l’affirmative.  E.  Brissaud. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  26  octobre  1877.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Laveran,  en  présentant  dans  la  dernière  séance,  un 
exemple  d’anévrysme  de  l'aorte  ouvert  dans  l’artère  pulmonaire 
avait  émis  l’hypothèse  que  le  point  de  départ  des  lésions  était 
peut-être  une  aortite  développée  sous  l'influence  de  la  syphilis  ; 
car  le  malade  était  manifestement  syphilitique  (chancre  anté¬ 
rieur  ;  gomme  du  testicule).  —  L’examen  histologique  a  mon¬ 
tré  une  endocardite  bien  caractérisée,  et  montre  dans  la  tu¬ 
nique  moyenne  et  la  tunique  externe  des  Ilots  de  cellules  em¬ 
bryonnaires.  Ce  fait  viendrait  à  l’appui  de  la  doctrine  de  l’»r- 
térite  syphilitique,  qui  n’est  guère  admise  en  France  jus¬ 
qu’ici  que  par  M.  Laiicereaux. 

M.  Laveran  ajoute  qu’il  a  eu  l’occasion  d'observer  il  y  a 
2  ans,  un  officier  qui  présentait  à  la  fois  des  manifestations 
syphilitiques  et  les  signes  très-nets  d’une  affection  cardia¬ 
que.  Or  ces  signes  ont  disparu  aussi  bien  que  les  lésions 
syphilitiques. 
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M.  E.  Besnier  lit  le  rapport  trimestriel  sur  les  maladies 
régnantes  (  Voyez  le  Bulletin  du  n°  tO  du  Progrès  médical). 

M.  Laboulbèxe  fait  une  communication  sur  le  Bothriocé- 
phale.  Ce  ver  intestinal  est  rare  en  France  {t  cas  présenté  par 
M.  Polainà  la  Société  anatomique.  — 3  cas  de  M.  Davaine.  — 

I  cas  do  M.  Laboulbène).  A  ces  cas,  vient  s’en  ajouter  un  nou¬ 
veau  que  M.  Laboulbène  a  pu  récemment  observer  chez  un 
Polonais  entré  à  l’hôpital  pour  un  rhumatisme  et  qui,  pendant 
qu’il  prenait  du  salicylate  de  soude,  rendit  plusieurs  frag¬ 
ments  d’un  ver  rubané.  Ces  fragments  ne  se  ressemblaient  ab¬ 
solument  pas.  Le  premier  qui  fut  rendu  avait  l’apparence  d’un 
fragment  de  ténia,  ayant  des  anneaux  plus  longs  que  larges, 
mais  avec  un  pore  médian  ;  les  autres  étaient  des  fragments  de 
Bothriocéphale  bien  caractérisés, avec  des  anneaux  plus  larges 
que  longs  ;  quelques-uns  de  ces  anneaux  étaient  fenèirés. 

Tous  ces  fragments  venaient-ils  du  Bothriocéphale?  —  On 
pouvait  l’affirmer  d’après  deux  caractères  :  1“  la  longueur  des 
fragments  rendus  ;  2»  l’examen  des  œufs. 

Les  œufs  de  Bothriocéphale  sont  caractéristiques.  On  en 
trouve  toujours  dans  les  matières  fécales  un  nombre  consi¬ 
dérable.  Ils  sont  absolument  elliptiques,  plus  gros  que  les 
œufs  du  ténia.  Ils  présentent  une  coque  très-mince,  et  dans 
l’intérieur  de  forts  granules  vitellins,  mais  sans  crochet.  Enfin 
en  faisant  agir  sur  eux  la  glycérine,  la  potasse,  l’acide  sulfu¬ 
rique,  on  voit  se  soulever  vers  l’extrémité  supérieure,  une  par¬ 
tie  séparée  qui  est  désignée  sous  le  nom  d’opercule. 

Après  l’administration  de  40  gr.  de  teinture  de  Kamala,  le 
malade  a  rendu  un  paquet  de  vers  énorme,  et  sans  qu’il  ait 
été  possible  de  les  dérouler,  on  peut  penser  qu’il  y  a-waii  plu¬ 
sieurs  Bothriocéphales. 

M.  Laboulbène  a  songé  à  utiliser  ces  œufs  pour  éclairer  la 
question  du  développement  du  Bothriocéphale,  et  il  en  a  fait 
remettre  à  M.  Balbiaui.  En  effet,  nous  en  sommes  encore  au¬ 
jourd’hui  aux  hypothèses  de  Kuoch,  Bertolus,  Leuckart,hypo- 
thèses  dans  lesquelles  il  y  a  autant  d’imagination  que  de  vérité. 
L’opinion  la  pdus  probable  est  celle  de  Bertolus,  qui  dit  que  les 
embryons  ciliés  qui  sortent  de  l'œuf  passeraient  dans  le  corps 
de  certains  poissons  du  genre  saumon,  à  une  certaine  période 
de  leur  développement. 

M.  PoTAiN  a  observé  un  fait  qui  n’est  pas  favorable  à  cette 
opinion.  Il  s’agissait  d’une  dame  qui  n’avait  jamais  quitté  la 
France,  maisqui  vivait  à  la  campagne  avec  une  jeune  Suisse. 

II  semble  que,  dans  ce  cas,  il  faille  faire  intervenir  ia  salade 
beaucoup  plus  que  la  truite. 

A  une  question  de  M.  Laboulbène,  M,  Potain  répond  qu’il 
s’est  assuré  que  cette  dame  n’avait  jamais  reçu  de  la  Suisse 
autre  chose  que  du  chocolat,  et  jamais  de  poisson. 

M.  Guyot  rappelle  que  Kuoch  a  insisté  sur  l’absence  d’em¬ 
bryon  de  Bothriocéphale  dans  le  poisson  du  lac  de  Genève. 

M.  Dujardin-Beaumetz  a  vu  un  malade,  traité  par  l’acide 
salicylique,  rendre  un  fragment  |de  ténia  et  rappelle  qu’on  a  du 
reste  déjà  donné  l’acide  phénique  contre  le  ténia. 

M.  Vallin  fait  une  communication  sur  \ inflammation,  aiguë 
primitive  et  spontanée  du  tissu  cellulaire  perivésical.  A.  S. 


MALADIES  DES  ENFANTS 

I.  Des  ailén»|>atliies  siinilairc.s  chez  l'enfant  ;  par  Henri 
Hervo  JET,  interne  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  ;  th.  inaug.  1877. 

II.  Etude  sur  la  uévrile  optique  dans  lu  inéniugiie  aiguë  de 
l’eiifanee;  avec  vingt  observations  suivies  d’autopsie,  recueillies  aux  En¬ 
fants- Malades;  par  le  D''  Pabinaud,  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  th.  inaug. 
1877,  chei  J.-B.  Baillière. 

III.  Etude  sur  le  spina  ventosut  accompagnée  d’observations  re¬ 
cueillies  à  l'hôpital  Saint-Eugénie  et  à  l’hôpital  des  Enfants  Assistés,  par 
Ed  Goetz,  ancien  interne  des  hôpitaux;  th.  inaug.  1877,  chez  J.-B. 
Baillière. 

1.  liislruit  par  l’eiiseignemeut  et  l’expérience  du  professeur 
Parrot,  instruit  par  les  nombreuses  autopsies  de  l’hospice  des 
Enfants- Assistés,  le  D*'  Hervouet  nous  donne  une  très-bonne 
étude  des  adénopathies  de  l’enfance,  spécialement  des  adéno¬ 
pathies  bronchiques  et  mésentériques.  L’auteur  montre  les 
lésions  ganglionnaires  fatalement  subordonnées,  tant  dans 
leur  existence  que  dans  leur  espèce,  aux  lésions  des  organes 
dont  ils  ne  sont  qu’une  expansion. 


Après  avoir  rappelé,  dans  un  historique  rapide,  l’idée  que 
se  faisaient  des  adénopathies  infantiles,  les  auteurs  classiques 
qui  tous  croient  leur  existence  primitive  au  moins  aussi  fré¬ 
quente  que  leur  existence  secondaire,  le  Dt  Hervouet  étudie 
en  détail  les  adénopathies  tuberculeuses  bronchiques  et  mé¬ 
sentériques,  puis  les  adénopathies  similaires  bronchiques  non 
tuberculeuses. 

De  cette  étude  et  de  la  relation  de  nombreuses  observations 
suivies  d’autopsie,  il  résulte  clairement  pour  tout  esprit  non 
prévenu,  pour  tout  œil  q-ui  sait  chercher  et  voir,  que  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  ne  s’accompagnent  pas  forcément  d’adéno¬ 
pathie,  mais,  que  si  l’adénopathie  existe,  celle-ci  est  fatale¬ 
ment  similaire  d’un  état  pathologique  des  poumons,  des 
plèvres  ou  du  péricarde  dont  les  ganglions  dépendent.  Cela  est 
si  rigoureusement  constant  que  sur  1 45  observations  prises 
parM.  Parrot,  dans  son  service  des  Enfants-Assistés,  le  foyer 
pulmonaire  ou  pleural  primitif  n’a  jamais  fait  défaut. 

Il  s’en  faut  que  l’adénopathie  soit  toujours  subordonnée 
comme  intensité  aux  lésions  ;  primitive  souvent,  la  lésion 
ganglionnaire  l’emporte  notablement  en  volume  sur  les 
lésions  pulmonaires,  et,  c’est  même  ce  contraste  flagrant 
entre  une  adénopathie  bronchique  considérable  et  une  lésion 
pulmonaire  minuscule  qui  a  conduit  les  observateurs  à  se 
refuser  à  voir  entre  les  deux  choses  un  rapport  de  cause  à 
effet.  Ce  contraste  trouve  son  explication  toute  naturelle  dans 
ce  fait,  que  la  tuberculisation  ne  s’arrête  pas  après  avoir 
transformé  un  ganglion  tout  entier  ;  ce  ganglion  de  récepteur 
devient  en  même  temps  multiplicateur .  Le  ganglion  primi¬ 
tivement  atteint  reflète  le  premier  l’image  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire,  mais  cette  image  se  réfléchit  à  l’instant  et  se  multiplie 
sur  ses  congénères. 

Ce  qui  est  constant  pour  les  ganglions  bronchiques  n’est 
pas  moins  fatal  pour  les  ganglions  mésentériques,  aussi 
trouve-t-on  toujours  dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la 
muqueuse  intestinale  le  point  de  départ,  la  cause  des  adéno¬ 
pathies  abdominales  dont  l’intensité  sera  proporliounelle  à  la 
susceptibilité  et  aux  aptitudes  propres  du  système  lympha¬ 
tique  de  l’enfant. 

Pour  ce  qui  est  de  la  gravité  plus  grande  des  adénopathies 
mésentériques  et  de  leur  retentissement  plus  rapide  sur  l'état 
général  du  sujet,  ils  s’expliquent  par  ce  fait,  qu’une  seule 
ulcération  intestinale  étant  capable  de  provoquer  une  adéno¬ 
pathie  étendue  à  une  notable  portion  du  mésentère,  une 
grande  partie  des  ganglions  lymphatiques  qui  président  à 
l’absorption  intestinale  est  atteinte,  ces  ganglions  deviennent 
imperméables,  et  finalement,  au  bout  d’un  temps  très-court, 
la  nutrition  est  gravement  compromise;  de  ce  chef,  la  cachexie 
apparaîtra  beaucoup  plus  tôt  que  si  des  désordres  équivalents 
avaient  siégé,  par  exemple,  dans  le  poumon. 

Cette  courte  analyse  suffit  pour  faire  ressortir  l’intérêt 
considérable  de  l’œuvre  de  M.  Hervouet  dans  laquelle  on 
trouvera  l’exposé  très-complet  des  preuves  sur  lesquelles  M.  le 
professeur  Parrot  s’appuie  pour  ériger  eu  loi  la  subordination 
des  adénopathies  aux  lésions  viscérales,  subordination  qu’il 
I  résume  dans  cette  formule  :  le  ganglion  est  le  miroir  du  vis¬ 
cère  dont  il  est  tributaire. 

II.  Le  D‘'  Parinaud  s’est  proposé,  dans  sa  thèse,  de  préciser 

gite  aiguë  de  l’enfance;  de  déterminer  les  conditions  anato¬ 
miques  dans  lesquelles  elle  se  produit,  d’en  rechercher  la 
nature  et  d’en  fixer  la  signification. 

Les  résultats.apportés  parrauteur,ontété  fournis  par  l’ana¬ 
lyse  complète  de  vingt  méningites  aiguës,  suivies  au  lit  du 
malade  et  examinées  avec  soin  à  l’amphithéâtre.  Cette  double 
étude  clinique  et  anatomo-pathologique  a  conduit  le  docteur 
Parinaud  aux  conclusions  suivantes  ; 

La  névrite  optique,  dans  la  méningite  aiguë  de  l’enfance,  a 
tous  les  caractères  cliniques  et  anatomiques  de  la  névrite 
étranglée,  telle  qu’on  l’observe  dans  les  différentes  conditions 
où  la  pression  intra-crânienne  est  augmentée.  Elle  n’est  pas 
le  résultat  des  altérations  inflammatoires  qui  peuvent  inté¬ 
resser  les  nerfs  optiques  dans  leur  parcours  intra-crânien, 
mais  de  l’hydrocéphalie,  qui  est  une  complication  fréquente 
delà  méningite  aiguë,  et  qui  accompagne  toujours  la  névrite. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


L’œdème  du  nerf  optique,  qui  caractérise  l’altération  impro¬ 
prement  désignée  sous  le  nom  de  névrite,  nous  paraît  être  de 
même  nature  que  l’œdème  cérébral  qu’on  observe  dans  les 
mêmes  conditions,  et  produit  par  une  gêne  de  la  circulation 
lymphatique. 

III.  La  thèse  de  M.  Gœtz  peut  être  considérée  comme  le 
travail  le  plus  complet  et  le  meilleur  que  nous  possédions  sur' 
le  spina  ventosa:  observations  cliniques,  anatomie  patholo¬ 
gique,  recherches  histologiques,  bibliographie  ;  rien  ne 
manque  à  cette  étude,  inspirée  par  M.  Lanuelongue. 

L'œuvre  du  docteur  Gœtz  est  résumée  dans  les  conclusions 
suivantes:  Le  mot  de  spina  veiitosa  ne  doit  plus  être  employé 
que  pour  désigner  une  seule  affection  :  celle  que  nous  avons 
décrite  sur  les  os  longs  du  pied  et  de  la  main  chez  les  enfants 
scrofuleux.  ' 

La  lésion  anatomique  du  spina  ventosa,  ainsi  compris,  est 
une  ostéomyélite  chronique  :  l'altération  de  la  moelle  est  pri¬ 
mitive  (dégénérescence  fongueuse  du  tissu  médullaire),  celle 
de  l’os  secondaire  (ostéite  raréfiante),  l’altération  du  périoste 
est  consécutive  aux  deux  premières  (périostite  chronique). 

Le  spina  ventosa  est  une  affection  diaphysaire,  —  il  est 
très-rare  que  les  épiphyses  ou  les  surfaces  articulaires  soient 
le  siège  de  lésions,  en  tout  cas  elles  n’y  seraient  jamais  primi¬ 
tives. 

La  cause  pour  ainsi  dire  unique  du  spina  ventosa,  est  la 
scrofule  à  tous  ses  degrés.  La  tuberculose  des  enfants  ou  des 
parents  viendrait  ensuite.  Les  causes  occasionnelles  sont 
obscures. 

Le  spina  ventosa  présente,  dans  sa  marche,  deux  périodes  : 
1»  Tuméfaction  indolente  sans  altération  de  la  peau  ;  2“  ulcé¬ 
ration  de  la  peau,  avec  issue  des  fongosités  parties  du  centre 
du  canal  médullaire. 

Le  diagnostic  du  spina  ventosa  doit  être  fait,  avec  les  enge¬ 
lures,  les  dactyles  strumeuse  et  syphilitique,  l’enchondrome 
des  doigts,  les  exostoses,  la  carie  et  la  tumeur  blanche  des 
articulations  métacarpiennes  et  phalangiennes. 

La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  frequente  du  spina 
ventosa.  On  peut,  cependant,  observer  la  nécrose  de  l’os  aflecté, 
et  l’extension  des  altérations  aux  parties  voisines. 

Le  traitement  médical  devra  être  essayé  dans  tous  les  cas 
et  continué  pendant  longtemps.  L’ablation  des  doigts  ne  sera 
proposée  qu’à  la  dernière  extrémité,  et  après  une  tentative  de 
conservation  qui  consistera  dans  la  résection  sous-périoslée  de 
l’os  malade.  L.  Landouzt. 
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siii-  les  variées  de  i’flcsop^iage  dans  l.a  cirrhose 

hépatique  ;  par  le  docteur  Dusaussat,  ancien  interne  des  hôpitaux, 

membre  de  la  Société  anatomique.  Paris  1877,  Pr.  Henry,  éditeur. 

M.  Dusaussay  a  étudié,  dans  ce  travail,  l’anatomie  des 
veines  de  l’œsophage  et  en  a  tiré  des  déductions  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  des  hémorrhagies  œsophagiennes  dans 
la  cirrhose.  Ces  déductions  sont-elles  justes?  Il  n’est  pas 
permis  de  l’affirmer  scientifiquement  d’après  les  eTfpériencûs 
trop  incornplètes  de  l’auteur.  Son  travail  n'en  conserve  pas 
moins  une  grande  valeur  et  mérite  une  lecture  attentive. 

branches  de  la  Veine  porte,  a  pu  constater  que  les  veines  des 
deux  tiers  inférieurs  de  l’œsophage  se  jettent  dans  ce  vaisseau 
et  qu’il  existe,  dans  ces  parties,  des  communications  faciles 
entre  les  deux  systèmes  cave  et  porte.  «  Dans  certains  cas 
rares  de  cirrhose,  ajoute-t-il,  et  sans  que  la  cause  oq  soit 
bien  appréciable,  la  circulation  interrompue  dans  le  foie,  au 
lieu  de  se  rétablir  par  les  voies  ordinaires,  se  fait  par  les 
veines  de  l’cpspphage  dont  elle  amène  la  dilatation  vari¬ 
queuse.  » 

Une  partie  d^  G  thèse  de  M.  Dusaussay  est  consacrée  à  ré¬ 
futer  les  arguments  d'une  thèse  soutenue  précédemment  par 
M.  Chautemps  (1)  sur  le  mèmè 'sujet.  Ce  dernier  prétend  gùe 
les  varices  œsophagiennes  tiennent  à  une  altération  des 


(1)  Chautemps.  —  Des  himorrhagies  dans  la  cirrhose  du  fhie.  ’Hièse  de 
Pari»,  1875. 


parois  veineuses  occasionnée  par  la  cirrhose  plutôt  qu’à  une 
gène  de  la  circulation. 

Un  fait  pathologique  fréquent  dans  la  cirrhose  tendrait  à 
donner  raison  à  M.  Chautemps,  c’est  la  prédispositien  aux 
hémorrhagies  à  siège  multiple.  D’un  autre  côté,  M.  Dusaussay 
répondant  à  son  contradicteur,  démontre  que  les  veines  de 
l’œsophage  perforent  cet  organe  pour  aller  se  jeter  dans  la 
coronaire  stomachique,  qu’il  n’y  a  par  conséquent  rien  d’é- 
tonnant  à  ce  que  les  veines  de  l’estomac  ne  deviennent  pas 
variqueuses  en  même  temps  que  celles  de  l’œsophag’e.  Le  lec¬ 
teur  suivra  avec  intérêt  cette  discussion  que  nous  ne  pouvons 
reproduire. 

Une  autorité  dont  nous  devons  tenir  le  plus  grand  compte, 
celle  de  l’illustre  professeur  d'anatomie  pathologique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris,  doit  être  citée  ici.  M.  Charcot,  dans  ses  leçons 
sur  les  maladies  du  foie,  dit  ceci  :  «  Toutes  les  hémorrhagies 
qui  se  produisent  dans  la  cirrhose  du  foie  ne  peuvent  pas 
s’expliquer  toujours  par  la  raison  mécanique  :  '  telles  sont 
éntr’autres  les  hémorrhagies  nasales,  celles  qui  succèdent  aux 
piqûres  de  sangsues,  le  purpura  et  qui  se  montrent  mêm'e 
dans  les  phases  peu  avancées,  ainsi  qu’on  en  a  fourni  récem¬ 
ment  un  exemple  à  la  société  anatomique  (I).  »  Quant  aux 
causes  de  ces  hémorrahies,  M.  Charcot,  plus  prudent  que  nos 
jeunes  auteurs,  garde  le  Silence  et  préfère  avouer  son  igno¬ 
rance  plutôt  que  de  faire  des  hypothèses. 

La  question,  au  point  de  vue  '  thérapeutique,  ne  présente 
pas  actuellement  un  très -grand  intérêt,  puisque,  d’un  côté, 
les  varices  œsophagiennes  sont  difficiles  à  diagnostiquer  ;  que 
de  l'autre,  l’hémorrhagie  qu’elles  occasionnent  est  presque 
toujours  suivie  de  niort.  Mais,  il  y  a  là  nue  question  patho¬ 
génique  intéressante  qui  appellera  de  nouvelles  recherchés. 
Il  appartient  à  Tanatomie  pathologique  de  la  régoudre. 

D''  G.  Bouteillier. 


NÉCROLOGIE 

Des  pertes  regrettables  affligent  le  corps  médical  depuis 
quelques  jours  ;  Bouvier  devait  être  suivi  de  près  par  Barth, 
sou  collègue  de  l’Académie.  M.  le  D'’  Bartu,  médeciu  hono¬ 
raire  de  l’Hôtel-Dieu,  membre  et  ancien  président  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine,  agrégé  libre  de  la  Faculté,  membre  du 
Conseil  supérieurde  riustruclion  publique,  président  de  l’As¬ 
sociation  des  médecins  de  la  Seine,  commandeur  de  la  Légion 
d’honneur,  est  mort  le  4 novembre  1817,  après  une  maladie  de 
quelques  semaines,  une  fièvre  pernicieuse,  dont  il  aurait  con¬ 
tracté  les  germes  dans  nu  récent  voyage  en  Italie. 

M.  Borthéiaii  né  en  1805  à  Sarreguemines  ;  il  vint  de  bonne 
heure  à  Paris  et  fit  partie  de  la  génération  d’étudiants  qu’il¬ 
lustrèrent  Nélaton,  Grisolle  etc.  ;  c’est  contre  ces  concurrents 
qu’il  fut  reçu  premier  à  l’internat  en  1«3t,  succèh  qu’il  con- 
confirma  par  la  médaille  d’or  en  1835.  En  18  •!,  on  remarqua 
la  thèse  du  jeune  lauréat  sur  les  rétrécissements  et  les  oblité¬ 
rations  spontanées  de  l’aorte  ;  p&w  de  temps  après,  Bartb  était 
nommé  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  puis  agrégé  eu  1838. 
Deux  ans  plus  lard,  il  était  reçu  au  Bureau  central. 

A  ce  moment  B.irih  avait  déjà  produit  un  certain  nombre 
de  mémoires  relatifs  pour  la  plupart  à  l’aii.scultation,  et  parmi 
lesquels  nous  eiteiuu's  ;  Observation  d’ oblitérât  ion  çontpUte  de 
Vnnrie  n.hdominalé  [Arch.  génér.  méd.  tSZS].  —  Doit-on  aavifÇÙr^ 
des  hémorrhagies  éssentiellesl  1838).  —  De  quelques" cas 

d’absence  du  bruit  respiratoire  vésiculaire  ;  '  valeur  sémétologiôue 
de  ee,  phénomène,  conséquences  pratiques  qui  eig,  décnu,te'it  ppur 
l’opération  de  la  trachéotomie.  (Archives  de  méd .  i838).  Afémaîre 
sur  les  ulcérations  des  voies  aériennes  (Archives  de  'méd.  iéjpj- 
C  est  aussi  de  celle  époque  (1841)  que  date  le  Traité  d'auscul¬ 
tation  et  de  percussion,  qui  dû  à  la  collaboration  de  Barth  et 
Roger,  a  en  un  succès  si  considérable  et  est  encore  aujour¬ 
d'hui  l’ouvrage  le  plus  répandu  sur  la  matière.  M.  Barth  s’éiait 
aussi  occupé  d’épidémiologie,  il  décrivit  le  Choléra-morbus 
épidémique  de  laSalpétrme  en  1849.  Reçu  membre  de  l’Acadéè 
mie  (le  médecine  en  i8o*.  il  publiait  à  cette  époque  et  eu  1865 
des  Ramorts  sur  les  épidémie  çholériqwg,  et  eu  1866  des  LagoM 
sur  te  c/ioléra. 


(il  Leçons  sur  les  maladies  du  foie,  des  voies  biliaires  et  (les  reins,  pjt 
J.-M.  Charoat,  renueillies  par  Bouroeville  et  Seves  tre.  —  Paris,  bureaux 
du  Progrès  médical. 
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M.  Barlh  appartenait  è  l’école  de  Chornel,  de  Louis  ;  il  te¬ 
nait  grand  compte  des  vérifications  anatomo-pathologiques  et 
fut  chargé  de  rédiger  l’article  Anatomie  pathologique  du  Dic¬ 
tionnaire  encyclopédique;  il  fut  même  un  moment  sur  le  point 
d'arriver  au  proiessoral  à  la  Faculté  de  médecine,  mais  il 
produisit  sa  caiidiriature,  lorsqu'arrivé  déjà  à  uu  âge  avancé, 
et  par  conséquent  peu  au  courant  des  nouvelles  méthodes,  il 
était  à  craindre  qu’il  ne  pût  résister  aux  fatigues  exigées  par 
un  tel  enseignement.  Depuis,  M.  Barth  prit  une  part  active 
aux  travaux  académiques  et  à  ceux  des  nomhreuses  sociétés 
qu’il  patronnait,  récemment  encore,  en  1812,  il  publiait  une 
étude  sur  le  Scherliero,  affectiop  illyrienne  dont  il  donna  le 
premier  la  description  en  France.  M.  Barth  avait  une  clien¬ 
tèle  étendue  et  souvent  ses  arrêts  faisaient  foi  dans  les  con¬ 
sultations.  Il  laisse  un  fils,  interne  distingué  des  hôpitaux, 
qui,  par  ses  succès,  semble  devoir  continuer  les  traditions  de 
son  père.  H.  de  B. 


VARIA 


Massacre  des  Innocents. 

Sous  le  titre  qui  précède,  le  Sritish  medical  Jaurncd  apprécie  l’une  des 
dernières  discussions  du  Conseil  naunicipsl  de  Paris.  Nous  voyons,  avec 
beaucoup  de  plaisir,  écrit-il,  le  Conseil  municipal  de  Paris  montrer  à  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique  de  cette  ville  la  nécessité  d’ouvrir  des 
salles  d’isolement  dans  les  hôpitaux  d’enfants.  L’état  actuel  est  incroyable, 
c’est  un  véritable  outrage  à  1  humanité.  Les  médecins  anglais  auront  peine 
à  croire  que,  en  raison  des  dispositions  défectueuses  adoptées  par  l’adminis¬ 
tration  centrale  et  malgré  les  avis,  et  nous  pourrions  ajouter,  les  protesta¬ 
tions  des  médecins,  il  est  encore  d’usage  d’admettre,  dans  les  mêraes  salles, 
les  maladies  contagieuses  et  celles  qui  ne  le  sont  paj.  Nous-même  avons 
vu,  récemment,  en  visitant  les  salles  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  des  en¬ 
fants  atteints  de  diphthérie,  occuper  les  mêmes  salles  que  les  autres,  et  si, 
à  ce  moment,  on  avait  reçu  des  malades  affectés  de  rougeole  et  de  scarla¬ 
tine,  ils  auraient  été  placés  dans  la  même  salle  que  les  autres.  Il  n’est  pas 
besoin  de  dire  que,  dans  de  pareilles  conditions,  le  séjour  d’un  hôpital  offre 
de  terribles  dangers.  Eu  vérité,  actuellement  nous  ne  voyons  pas  de  plus 
grand  malheur  pour  un  enfant  que  d’être  admis  dans  une  de  ces  salles  d’un 
hôpital  français.  Les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  pénétrés  de  la  mons¬ 
trueuse  énormité  de  cette  pratique,  l’ont  démontré  à  l’ehvi,  mais  c’est  une 
des  nombreuses  infirmités  qui  affligent  une  administration  de  cette  nature, 
que  le  sans-gêne  et  la  légèreté  avec  lesquels  elle  traite  de  pareils  avis. 

Bien  des  fois, dans  le  Progrès  médical ailleurs,  nous  avons 
déploré  la  situation  faite  aux  malheureux  enfants  laissés  en 
contact  avec  les  autres  enfants  atteints  de  maladies  conta¬ 
gieuses.  Que  de  fois,  nous  avons  vu,  durant  les  deux  années 
que  nous  avons  passées  à  l’hôpital  des  Eufents-malades,  de 
malheureux  enfants  succomber  à  des  maladies  contractées  â 
rhôpiial  même,  que  de  fois  aussi,  nous  avons  vu  notre  regretté 
maître  M.  Girajdès,  presser  énergiquement  l’administration  de 
bâter  la  livraison  d’appareils  prothétiques  à  des  opérés  afin 
de  les  soustraire  au  danger  de  la  contagion!  Si  les  lenteurs 
administratives  ont  partout  des  inconvénients,  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants  elles  ont  des  conséquences  quelquefois  terribles. 

ICibliothèque  «les  inlerncs  en  médecine  de  lu  Pitié. 

M.  Bourneville,  qu  nom  de  la  quatrième  Commissicn,  propose  d’allouer, 
conformément  à  la  demande  de  l’administration,  une  subvention  de  1,00Q  fr. 
à  la  bibliothèque  dçs  internes  en  médecine  de  l’hôpital  de  la  Pitié.  La  com¬ 
mission  invite  l’administration,  à  défaut  de  local  spécial,  à  munir  de  vitrages 
plusieurs  casiers  actuellement  ouverts,  afin  de  mieux  protéger  les  livres 
qu’ils  contiennent.  Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées  (Conseil 
municipal,  1877,  séaijce  d’ootohre). 

Hurtulité  dans  l'arniée  italioniie. 

Vllalie  analyse  un  travail  dans  lequel  le  docteur  Sormaui  q  étudié  la 
mortalité  dans  l'armée  italienne.  Ses  observations  sont  faites  sur  les  ebiffrés 
fournis  par  la  statistique  des  trois  années  1874-1876. 

Pour  les  maladies  des  organes  respiratoires  et  tuberculeuses,  la  moyenne 
de  la  mortabté,  dans  toute  l’armée,  aurait  été  de  4,06.  Pour  les  typhus  et 
fièvres  typhoïdes,  la  moyenne  de  la  mortalité,  dans  toute  l’armée,  aurait  été 
de  1,87.  Enfin,  pour  les  maladies  chroniques  ou  aiguës  produites  par  les  in- 
fiuences  climatériques,  la  plus  forte  proportion  s’est  produite  dans  la  Sar¬ 
daigne:  1,45  p.  lut)  ;  Rome  tient  le  second  rang,  1,18  p.  100  ;  viennent  en- 
euite  la  Hasilicate  et  la  Calabre  j  puis  la  Sicile  et  la  Fouille.  Le  minimum 
a  été  observé  dans  les  divisions  de  .Milan  et  de  Turin, 

Le  maximum  de  la  mortalité  générale  a  été  observé  dans  les  mois  dç 
mars,  d’avril  et  do  mai;  la  minimum,  dans  les  m  pis  de  janvier,  depovçmbre 
«t  de  décembre.  Voici,  d’après  le  même  auteur,  la  moyenne  de  Iq  mortalité 
dans  les  armées  des  différents  Etats  européens  :  j 


Francis"!  .'!!!!.’ 

Angleterre . 

Belgique . 

Italie . 

Portugal .  .  . 

Belgique . 

Autriche . 

Russie . 

France,  corps  d’occupâtio 

Italie . 

Belgique . 


1867- 69  6,4 

1868- 69  6,4 

1872  7,2 

1871- 74  8,4 

1872- 74  8,7 

1860- 70  9,5 

1862-69  10,1 

1870-74  10,7 

1870-76  11,6 

1861- 67  12,7. 

1867-69  12,8 

■1 1871-74  14,7 

1870-73  15,3 

1862- 71  15,4 

de  Rome  1862-69  15,5 

.  1864-69  16,3 

.  1862-66  20,3 


Cette  statistique  comparée  nous  montre  que  l’Ilalie  vient  après  la  Prusse 
la  Saxe,  l’Angleterre,  la  France,  le  Portugal  et  la  Belgique,  et  avant  l’Au. 
triche  et  la  Russie  seulement. 

•  C’est  une  mince  consolation,  conclut  le  docteur  Sormani,  de  savoir  que 
nous  ne  sommes  pas  positivement  les  derniers  et  que  deux  autres  Etats  se 
trouvent  dans  des  conditions  pires  encore  que  les  nôtres.  Il  faut  donc  regar¬ 
der  devant  nous  et  faire  tous  nos  efforts  pour  rivaliser  avec  les  Etats  qui  ' 
ont  su  réaliser  un  progrès  plus  grand  en  mettant  en  pratique  les  préceptes 
de  l’hygiène.  La  bonne  hygiè.ne  et  le  progrès  se  traduisent  précisément  par 
cette  suprême  formule  de  statistique,  qui  exprime  eu  même  temps  un  résultat 
pratique  des  plus  enviables  :  le  minimum  dç  la  mortalité.  »  —  (Journal  offi¬ 
ciel.) 


Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  niédeciiio. 

Du  22  au  27  octobre. 

I.  —  Gourbis.  —  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  du  feis 
et  des  reins;  des  kystes  en  général. 

3.  —  Frarosileanu.  —  De  la  coxalgie. 

3.  —  Metton.  —  Etude  sur  le  pityriasis  rosé. 

4.  —  Sucin.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’hémiplégie  dans  le  cours  des 
affections  du  cœur. 

5.  —  Moreau  (Henri).  —  Recherches  sur  la  trachéotomie. 

6.  —  Mory.  — ^  Contribution  à  l’étude  des  opérations  applicables  au 
bec  de  lièvre. 

7.  —  Thomas.  —  Abcès  encéphalique. 

Du  29  octobre  au  3  novembre. 

8.  —  Chanceaulme.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  préventif 
du  phlegmon  diffus. 

9.  —  Colas.  —  Observations  sur  quelques  points  de  rhisloira  du  mal 
de  Pott,  recueillies  à  l'hôpital  de  Berck. 

10.  —  Debierré  —  Des  observations  artérielles  dans  la  fièvre  typhoïde. 
—  Essai  sur  leur  origine. 

II.  —  Rauyé.  —  Du  traitement  de  l’hygroma  prérotulien. 

Du  5  au  10  novembre. 

12.  —  Roy.  —  Réflexions  sur  quelques  variétés  rares  d’occlusion  in¬ 
testinale. 

13.  —  Guelliot.  —  Topographie,  histoire ,  statistique  médicales  de  l’àr- 
rondissement  de  Vouziets  (Ardennes). 

14.  —  Baronnet.  —  Cause  anatomo-physiologique  d’ostéo-périostite 
alvéulo-dentaire  des  jeunes  sujets  et  chute  prématurée  des  dents  consé- 

15.  —  Delaunay.  —  Du  taxis, 

Du  12  au  17  novembre. 

16.  —  Prévôt.  —  Etude  sur  la  nlvcosurie  passagère  et  en  particulier 
sur  celle  observée  dans  la  suppuration. 

17.  —  Courgey.  —  Fréquence  des  lésions  du  mamelon  et  do  la  ma¬ 
melle  chez  les  nourrices.  Remarques  statistiques  sur  589  observations  d’ac¬ 
couchement  et  de  suites  de  couches. 

18.  —  Chenu.  —  De  la  nostalgie. 

19.  —  Pitoehe.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’infiltration  de  l’urine. 

20.  —  Torthe.  —  D'une  forme  rare  de  déviation  menstruelle. 

21.  —  Cavé.  —  De  l'imperforation  congénitale  du  conduit  auditif  ex- 

22.  —  Réthoret.  —  Essai  sur  le  traitement  des  affections  organiques  du 

Du  19  au  24  novembre. 

23.  —  Rourricau.  —  Du  phlegmon  diffus. 

24.  —  Douce!,.  —  De  l'expjoration  du  champ  visuel. 

25.  —  Heugas.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  pstalysie  saturnine  gé¬ 
néralisée. 

2J.  —  Botrian.  —  De  l’entraînement. 

27.  —  Beaudier. — Contribution  à  l’étude  de  la  gangrène  de  l’intestin  clanq 
les  hernies  étranglées. 
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28.  —  Millies-Lacroix.  —  Essai  sur  l’emploi  de  l’extension  continue 
dans  le  traitement  de  la  coxalgie  et  des  fractures  du  fémur. 

29.  —  Ribrol.  —  Essai  sur  la  fièvre  paludéenne  intermittente. 

30.  —  De  Fourcault.  —  Etude  sur  l’hypertrophie  consécutive  du  col  de 
l’utérus  dans  la  syphilis  secondaire. 

31.  —  Willette.  —  Elude  sur  les  accidents  nerveux  de  la  ménopause. 

32.  —  Lahat.  —  De  l’hydrocèle  congénitale,  son  étiologie,  son  traite¬ 
ment  par  les  injections  .d’alcool. 

Du  26  novembre  au  l®"'  décembre. 

33.  —  Lagnoux.  —  De  la  coqueluche  et  de  son  traitement  en  général 
et  en  particulier  par  la  valérianate  de  caféine. 

34.  —  Charpentier.  —  De  la  vision  avec  les  différentes  parties  de  la 

33.  —  Planel.  —  La  sciatique,  son  traitement  ordinaire.  Traitement 
par  les  bains  thermo-résineux. 

36.  —  Dupont.  —  Etude  sur  le  développement  des  organes  génito- 
urinaires,  à  propos  d’un  cas  nouveau  de  vice  de  conformation  utéro-va- 

37.  —  Veleau.  —  De  la  déviation  des  points  et  de  l’obstruction  des 
conduits  lacrymaux. 

38.  —  Charrier  (Henri).  —  De  la  coxalgie  à  marche  rapide,  observée 
chez  les  adultes. 

39.  —  Hugues.  —  Quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire,  par  la  créosote  vraie. 

40.  —  Pepper  (Edouard).  ■ —  Note  pour  servir  à  l’étude  clinique  de  l’in¬ 
somnie  dans  les  maladies  fébriles,  nerveuses  et  mentales. 

41.  —  Dixneuf.  —  Etude  sur  la  médication  salicyléej  inconvénients, 
dangers,  accidents. 

42.  —  Lacoste.  —  Contribution  à  l’étude  du  goitre  exophthalmique. 

Du  3  au  8  décembre. 

43.  —  Chabbert.  —  De  l’anthrax  des  lèvres,  ses  complications,  son 
traitement. 

44.  —  Inchauspé.  —  Etude  clinique  sur  les  contusions  de  l’abdomen. 

45.  —  Kaulx.  —  De  quelques  troubles  des  fonctions  génitales  dans  la 
phthisie  pulmonaire  de  la  femme. 

46.  —  Briand.  —  De  la  fièvre  hystérique. 

47.  —  Le  Roy.  —  Essai  sur  les  ruptures  de  la  partie  supérieure  du 
tube  digestfi. 

48.  —  Tanguy.  —  Troubles  visuels  nerveux  d’origine  utérine  simulant 
l’asthénopie  accominodative. 

49.  —  Force.  —  Du  rhumatisme  à  la  ménopause. 

50.  —  Hug.  —  Des  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  la  désarticulation 
coxo-fémorale. 


KiiMcigucinent  médical  libre. 

Maladies  de  l’appareil  urinaire.  —  LeD''  H.  Picard,  continuera  sou  cours, 
à  partir  du  lundi  3  décembre,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  8  ^heures 
du  soir,  amphithéâtre  n“  3  de  l’Ecole  pratique  au  lieu  des  mardis,  jeudis  et 
samedis. 

Maladies  des  yeux.  —  Conférences  d’ophthalmologie.  M.  le  ^d''  SiOHEL  a 
commencé  ses  conférences  d’ophthalmologie  le  jeudi  6  décembre  à  1  h.  l/2 
à  sa  clinique,  rue  Jacob,  12,  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  à 
la  même  heure. 

Sirop  anodin  de  rblorol'ornie. 

Sirop  de  gomme .  30  grammes. 

Chloroforme .  2  — 

Gomme  adragante  q.  s.  pour  densité  de  1  gramme  5. 

(Gubler.  —  Lésons  de  thirapeutiqwe.) 

Hémoptysie. 


Eau  distillée  de  menthe .  90  grammes. 

Ergotine  (formule  de  Bonjean) .  4  — 

Acide  gallique .  0  gr.  50  centigr. 

oirop  Q  essence  de  térébenthine .  30  grammes. 

(Gubler.  —  Leçons  de  thérapeutique.) 
Oxyniel  diurétique  de  Bcaiijon. 

Teinture  alcoolique  de  digitale .  10  grammes. 

Ergotine  de  Bonjean .  10  — 

Acide  gallique .  5  — 

Bromure  de  potassium .  30  — 

Eau  de  Laurier-cerise .  30  — 

Sirop  de  groseille .  400  — 

Oxymel  scillitiquo .  515  — 

(Gubler.  —  Leçons  de  thérapeutique.) 
Adénites  ebruniques. 

Eipplâtre  mercuriel .  15  grammes. 

Ca^^r?  trituré*;  !  !  !  !  !  !  !  ! 

A  mettre  en  emplâtre  sur  le  ganglion  tuméfié  {Dictionnaire  de  médecine  et 
de  thérapeutique,  p.  30.) 


Aigreurs  chez  les  enfants. 

Rhubarbe  en  poudre .  10  grammes. 

Carbonate  de  soude . . .  2  — 

Eau  de  menthe .  230  — 

Sirop  de  sucre .  50  — 

Deux  cuillerées  3  fois  par  jour  (médicaux)  [Ibid.,  p.  35.) 

Solution  contre  l’ozéne. 

Permanganate  de  potasse .  2  gr.  50 

Eau  distillée .  250  grammes. 

Faites  dissoudre. 

Dans  le  cas  d’ozène,  on  injecte  cette  solution  dans  les  narines,  à  l’aide 
d’un  appareil  pulvérisateur.  Si  le  malade  est  scrofuleux,  on  lui  administre 
en  même  temps  des  dépuratifs  et  de  l’huile  de  foie  de  morue. 


NOUVE,LLES 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  6  décembre  1877  ou  a 
déclaré  888  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  22  j  rougeole,  14  ;  scarlatine,  2; 
variole,  ■  ;  croup,  24  ;  angine  couenneuse,  26  ;  bronchite,  53  ;  pneumonie,  63  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  choléra  nostras  ■  ;  dysentérie, 
1  ;  aflections  puerpérales,  2  ;  érysipèle,  7  ;  autres  affections  aiguës,  230  ; 
affections  chroniques,  354  dont  134  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  46;  causes  accidentelles,  19.  —  Les  888  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  22,3  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  de  médecine.  —  Avis  aux  étudiants.  —  l®’’  et  2'  examen  de 
doctorat  :  1°  Les  examens  pour  le  premier  de  doctorat  auront  lieu  jusqu’au 
15  mai  et  les  examens  pour  le  deuxième  de  doctorat  jusqu'au  31  mai.  — 
2“  Passé  ces  délais  il  n’y  aura  plus  d’examen  de  cette  nature.  Les  élèves 
ajournés  ne  pourront  se  présenter  qu’au  mois  d’octobre.  —  3“  Les  consi¬ 
gnations  pour  le  premier  examen  de  doctorat  seront  reçues  jusqu’au  30  mai. 
—  4“  Les  consignations  pour  le  deuxième  examen  de  doctorat  seront  reçues 
jusqu’en  avril. 

Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élèves  en  pharmacie  vacantes 
aul°''  avril  1878,  dans  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris.  —  Le  lundi  14 
janvier  1878,  à  une  heure  précise,  il  sera  ouvert  dans  l’amphithéâtre  delà 
pharmacie  centrale  de  l’administration  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  quai 
de  la  Tournelle,  n“  47,  un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élèves 
en  pharmacie  vacantes  dans  les  hôpitaux  et  hospices.  Les  élèves  qui  dé¬ 
sirent  prendre  part  à  ce  concours  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  gé¬ 
néral  de  l’administration,  de  onze  heures  à  trois  heures.  Le  registre  d’ins¬ 
cription  sera  ouvert  le  lundi  10  décembre  1877  et  fermé  le  samedi  29  décembre 
1877,  à  trois  heures. 


Société  de  médecine  légale.  —  Séance  du  lundi  10  décembre  1877,  a 
3  heures  précises,  au  Palais-de-Justice.  —  Ordre  du  jour  :  1°  Elections 
pour  le  renouvellement  du  bureau.  —  2°  Vote  sur  la  candidature  de  M.  le 
professeur  Taylor,  de  Londres,  au  titre  de  membre  honoraire.  —  3“  Frac¬ 
ture  d’origine  syphilitique  chez  un  nouveau-né.  Communication  de  M.  Po- 
laillon.  —  4°  Discussion  des  conclusions  du  rapport  de  M.  Démangé,  sur 
les  aliénés  dangereux.  —  5”  Discussion  sur  la  crémation.  M.  Napias. 

6“  Rapport  sur  les  ecchymoses  sous-pleurales,  par  M.  Legroux. — As¬ 
sassin  pédéraste.  Communication  de  M.  Masbrenier.  — ■  8“  Etude  médico- 
légale  sur  les  anesthésiques,  par  M.  Lutaud. 


La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  mercredi  12  décembre,  à  huit  heures  précises  du  soir,  à  la 
mairie  du  Louvre.  Ordre  du  jour  ;  1"  Nomination  de  deux  membres  associés 
libres,  nationaux;  2°  Election  du  bureau  pour  l’année  1878  ;  3“  Constitution 
médicale  du  mois  de  novembre.  Policlinique;  4“  M.  Courtaux  :  Morphinisme 
chronique.  Hématémèse.  Mort  ;  5“  M.  Bernier  de  Bournonville  :  Angine 
gangréneuse.  Traitement  par  l’acide  phénique;  6°  M.  Commenge  :  Rhuma- 
ilomo  orticulaire  aigu  traité  par  le  salicylate  de  soude  ;  7°  M.  Girault  :  Trai¬ 


tement  des  hydropisies  séreuses. 


Universités  prussiennes.  —  Statistique.  —  Dans  les  onze  universités 
prussiennes,  on  comptait  pendant  le  dernier  semestre  d’été,  8,219  étudiants 
inscrits  et  2,200  personnes  autorisées  à  suivre  les  cours,  dont  2,074  à  Berlin 
seul.  —  [Journal  officiel.) 

Nouveau  JOURNAL.  —  Nous  venons  de  recevoir  les  cinq  premiers  numé¬ 
ros  de  la  Chroniea  tnedioa,  revue  bi-mensuello  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique,  publiée  à  Valence  (Espagne),  sous  la  direction  de  MM.  Fraiis. 
Navarr,  Frans  deP. Campa,  etc.,  etc.  Nous  souhaitons  bonne  chance  à  notre 
nouveau  confrère. 


Néorolooie.  —  Nous  voulons  prendre  notre  part  des  regrets  sympa¬ 
thiques  exprimés  par  M.  Dumbntpallier,  chef  du  service  auquel  appartenait 
un  jeune  élève  stagiaire  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Le  Vieux,  qui  a  suc¬ 
combé,  le  25  octobre  dernier,  à  des  accidents  septiques  contractés  en  prati¬ 
quant  une  autopsie.  Loin  de  sa  famille  (il  était  de  l’île  Maurice),  il  est  ".ort 
entouré  de  ses  maîtres  et  de  ses  camarades,  dont  les  soins  sympathiques  et 
dévoués  ont  contribué  à  adoucir  ses  derniers  moments.  Pauvre  jeune  homme  ! 


LE  PROGRES  MEDICAL 


mais  surtout  pauvres  parents,  quand  ils  apprendront  la  fatale  nouvelle  ! 
Accompagnons  tous  de  nos  regrets,  cette  victime  prématurée  de  notre  pro¬ 
fession.  —  [Oatette  médicale  de  Paris).  —  M.  Alexandre  Gay-Lussac, 
essayeur  à  la  Monnaie  de  Paris,  pour  la  garantie  des  matières  d'or  du  com¬ 
merce,  vient  de  mourir.  Il  descendait  des  deux  grands  physiciens  de  ce  nom. 

—  {Revue  scientifique.) 

La  démocratie  vient  de  faire  une  perte  sensible.  Le  docteur  Sermet  est 
mort,  dans  la  nuit  de  samedi  à  dimanche,  à  l’âge  de  cinquante-cinq  ans, 
vingt-six  ans  jour  pour  jour,  après  avoir  été  condamné  à  mort  par  les  tri 
hunaux  de  Bonaparte.  Il  avait  évité  la  mort  eu  s’exilant.  {Le  Siècle). 

Vaoange  médicale.  —  Les  maires  des  communes  de  Mailly,  Trouan- 
le-Grand  ,  Trouan-le-Petit,  Poivres,  Lemoine,  Dosnoy  et  Grandville 
(cantons  de  Ramerupt  et  Arcis-sur-Aube),  nous  informent  que  ces  localités 
sont  actuellement  privées  de  secours  médicaux  :  Un  docteur  actif  pourrait  se 
créer  rapidement  une  position  avantageuse.  —  Pour  plus  amples  renseigne¬ 
ments  s’adresser  au  maire  de  Trouan-le-Grand,  canton  de  Ramerupt  (Aube). 

—  {Qraaette  des  hôpitaux). 

Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Miot.  De  la  myringodectomie  ou  perforation  artificielle  du  tympan. 
ln-8  de  169  pages  avec  16  figures  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  ;  3  fr.  50, 
pour  les  abonnés  du  Progrès  médical.  2  fr.  50. 

Record  d’observation  médicale.  —  Quotidien,  hebdomadaire,  statis¬ 
tique,  mathématique,  uniforme,  international.  Paris,  1877.  Aux  bureaux  du 
Progrès  médical. 

Pitres  (A.).  —  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux  étudiées  au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  — 
Iu-8  de  152  pages,  2  planches  coloriées.  —  Prix;  4  fr.;  net  2  fr.  75  pour  les 
abonnés  du  Progrès  médical. 

Raymond.  Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique  sur  l’hémichorée, 
l'hémianesthésie  et  les  tremblements  symptomatiques.  Iu-8  de  140  pages, 
avec  figure  dans  le  texte  et  3  planches.  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés,  2  fr.  50. 

Iconographie  photographique  de  la  Salpêtrière,  par  Bourneville  et 
Regnard.— Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  comprendra  8  pages 
de  texte  et  4  photographies.  —  Prix  :  5  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès 
Médical,  pris  au  bureau  du  journal  :  2  fr.  SO.  Les  douze  livraisons  formant 
le  tome  I®*"  sont  eu  vente.  —  Une  ou  deux  livraisons  par  mois. 

Librairie  P.  ASSELIA,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Ds  Ranse.  —  Clinique  thermo-minérale  de  Néris-,  3®  fascicule,  de  l’ac- 
tiou  des  eaux  de  Néris  dans  le  traitement  des  maladies  des  femmes.  Paris, 
1877,  in-8  de  107  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Rosenthal.  —  Traité  clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  tra¬ 
duit  de  l’allemand  sur  la  2®  édition  par  le  d®  Lubanski,  avec  une  préface  de 
M.  le  professeur  Charcot.  Paris  1877,  1  vol.  in-8  de  835  pages.  —  Prix  : 
15  fr. 

Librairie  J-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuille,  10. 

Gourbis  (E.).  —  Contribution  à  l’étude  des  kystes  du  foie  et  des  reins 
et  des  kystes  en  général.  Paris,  1877,  in-8  de  64  pages  avec  une  planche 
lithographiée.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Godard  (J.).  —  Du  bégaiement  et  de  son  traitement  physiologique. Paris, 


Lebœdp  fils  (L.).  —  Notice  sur  l’émulsion  de  coaltar  saponiné  antisep¬ 
tique  puissant,  cicatrisant  les  plaies.  Paris,  1875,  in-8  de  90  pages. 

Picard  (H.).  —  Traité  des  maladies  de  l’urèthre.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8 
de  600  pages  avec  105  figures  dans  le  texte.  —  Prix  ;  8  fr. 

Librairie  V.  A.  DELAHAYE  et  C‘',  place  deM’École-de- 
Médeciiie. 

Grasset  (J.).  —  Maladies  du  système  nerveux.  Leçons  faites  à  la  Fa¬ 
culté  de  Montpellier.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  640  pages  avec  26  figures 
dans  le  texte.  —  Prix:  10  fr. 

Hugon  de  Coltiner.  —  Souffrance  et  destinée.  Paris,  1877,  in-8  de  27 
pages. 

Masse  (E.).  —  De  l’influence  de  l’attitude  des  membres  sur  leurs  arti¬ 
culations  au  point  de  vue  physiologique,  clinique  et  thérapeutique.  Paris, 1878, 


professeur  Panas,  rédigéei 
professeur.  Paris,  1878,  1  i 
texte.  —  Prix  :  5  fr. 


ur  les  maladies  inflammatoires  des  membranes 
t  riritis  et  le  glaucome,  professées  par  M.  le 
et  publiées  par  E.  Kirmisson,  revues  par  le 
l.  in-8  de  216  pages,  avec  11  figures  dans  le 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpétrière,  tous  les  dimanches,  à  9  h.  t/2. 

Hôpital  Beaujon.  —  Médecine  :  Service  de  M.  Gübler.  —  Salle  Saint- 
Louis  (H.)  :  2,  6,  7,  affections  mitrales;  10,  12,  tumeur  dorsale  du  dos  de  la 
main  ;  14,  empyème  pulsatile  en  voie  de  guérison  ;  29  Us,  ictère  syphilitique 
secondaire.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  6.  Mal  deBright;  12,  pelvi-péri- 
tonite  chronique  ;  16,  angine  scrofuleuse  ulcéreuse.  —  Service  de  M.  Guyot. 
Salle  Saint-Jean  (H.)  :  2,  néphrite  interstitielle;  9.  insuffisance  mitrale, 
asystolie  ;  10,  entorse  ;  13,  érysipèle  de  la  face.  — Salle  Sainte-Paule  (F.)  : 
7,  pelvi-péritonite  ;  9,  entorse  ;  8,  ulcérations  tuberculeuse  de  lalaugue.  - — 
Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint-François:  8,  entorse;  10, 
pleurésie  purulente  ;  22,  ictère  catarrhal  ;  23,  pneumonie  aiguë.  —  Salle 
Sainte-Claire  (F.)  :  2  Us,  allongement  hypertrophique  du  col;  5,  cancer  sto¬ 
macal  ;  15,  pelvi-péritonite  ;  31,  albuminurie.  —  Chirurgie.  Service  de  M. 
Le  Fort.  Salle  Saint- Félix  (H.)  :  24,  ostéo-sarcome  de  l’omoplate  avec  ex¬ 
tension  à  la  colonne  vertébrale  :  31,  plaie  pénétrante  de  poitrine  par  arme  à 
feu  ;  36,  arthrite  sèche  sçapulo-humérala  avec  atrophie  musculaire  ;  38,  mal 
perforant  ;  39,  coxalgie  avec  sciatique  ;  46,  phlegmalia  alba  dolens  sympto¬ 
matique  d’une  lésion  organique  de  la  vessie,  —  Salle  Ambroise  Paré  (IL)  : 
2,  Fracture  du  sternum  ;  1,  luxation  de  la  tâte  du  cubitus  eu  avant  ;  7  et  15, 
fracture  du  tiers  Inférieur  de  l’humérus.  —  Service  de  M.  Gillette.  Pa¬ 
villon  II  (H.):  6,  fracture  compliquée  de  cuisse, résection  du  fémur;  9,  kyste 
sébacé  de  la  région  parotidienne  ;  8,  amputation  de  jambe. —  Salle  Sainte- 
Agathe  (F.)  :  2,  cataracte  opérée  ;  3,  anévrysme  au  niveau  d’une  ancienne 
fracture  du  fémur;  7,  fracture  du  condyle  externe  du  fémur  ;  13,  kyste  hyda¬ 
tique  de  l’omoplate  ;  17.  abcès  de  la  grande  lèvre. 

Hôpital  Sainte-Bugénie.  —  Service  de  M.  Lannelongub.  Opérations 
mardi,  samedi  à  8  h. — Salle  Napoléon  :  I,  strabisme;  4,  arthrite  puru¬ 
lente  du  genou  traumatique  ;  7,  arthrite  purulente  du  genou  consécutive  à 
une  tumeur  blanche  ;  9,  périostite  syphilitique  ;  13,  fracture  du  crâne  ;  15, 
tubercules  de  l’épididyme;  50,  fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus.  — 


Bromurede  Camphre  diiD'  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
*  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

{Gaz.  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bromure  «i 
ChaqueDragéa  duD’Clin  renferme  O.lO'Cjmplire  |or. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘*,  14,  ruk  Racine,  Paris. 


de  Clinique  eliirurgieale  pro- 


-^U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D''  I 
Cartaz.  In-8  de  13(1  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  h 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


apsules  Matliey  -  Caylus 

vJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

€  Les  Capsule»  Matliey-Caylu»,  à  enve- 
.  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  p«rfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  asbuk-iev  au  CvpaLu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  efhca- 
.  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
.  dans  la  Blennorrhagie,  ta  Blennorrhée,  la  Cystite 
.  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Malhey-Cavlus  eont  digé- 
.  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  •  {Galette  des  Hôpitaux.) 

Nota. _  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

they-Caylus.  MM.  les  Médecins  seront  certains 
ds  procurer  à  leurs  malades  des  médicameuts  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C‘*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


DragcesiîlElixiriiuÜ'habutcau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  1  Elixir 
au  Protochiorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  d-  Xlabuteaiz  no  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  ;  Dans  les  Bonnes  F'harmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C-,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 


'j  onîérences  de  Clinique  chirurgicale 

.faites  aux  hépitaux  Sain-Louis  et  Saiiit-Aa- 
-^toine,  parle  £)'■  Duplay,  recueillies  et  publiées 
ir  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
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(propriété  commesale) 


TOXiora  mi  !£8fHULLSPiUMI5  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d,  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  ÜOÜRGET  (de  Limoges) 

SEULS  FAUUICAN'fS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

DépAt  chez  Bl.  PÉRAT,  <79,  rue  de  Lafaj^ette,  à  Paris 


.EAU  D’OREZZA.i““=) 

Contre  GASTRALGIES,  FIÈVRES,  CHLOROSE,  ANEMIE,  etc. 


Fto 


L’action  tonique  .et’  résolutive  des 
Piaux  de  Rovat  est  surt.out  elQcace 
(■mitre  :  anémie,  chlqr.ose,  débilite  ou 
faiblesse  gêfiéi'ulé,  dijspepsîéS,  bfon- 
chites,  laryngites,  diabète,  ffravélle 
v.rique,  rhumatisme,  goutte,  maladies 
cutanées,^  etc. 

S'adresser  à  ta  Compagnie  générale 
des  Eaux  miné'ralos  de  Rorât,  à  Royat 
'i’uy-de-Dôme),  et  chez  tous  les  phui-- 


Dans  ce  nouveau  produit,  le  Phosphore,  le  l'er  et  l’Arsenic,  unis  à  doses  thérapeutiijues 
éijuivalenteS,  se  faisant  valoir  et  se  complétant  réciproquement,  acquièrent  une  très-grande  efficacité 
contre  •  Chlorose,  Anmie,  Ntwoses,  Chorfe,  Atonie  générale,  Dyspeiisie,  Scrofule,  Rachitisme,  Tuber¬ 
culose,  Cachexies  paludéennes.  Maladies  de  la  Reau,  Cachexies  des  Maladies  chronigim,  etc.  L)^6t 
dans  les  principales  pharmacies  de  France.  —  Dépôt  priheiptd  ;  E.  P'éuruterfet  C',  io',  rue  de  Lon-^- 
dres,  à  Paris.  —  'Vente  eu  gros  :  chez  J.  Aubin,  traverse  du  vühapitre,  13,  à  Marseille. 


SOLUTION-AUBIN 


LA  BOSJRBOULE 

GKAKDE  SOUKCK 

PUKSllÈRE 


e  Eugénie  :  3,  mal  de  Pott  cervical  ;  ’  4,  tumeur  lacrymale  ;  10, 
jie  suppurée;  13,  luxation  du  coude  ;  28,  hématome  du  pavillon 

le  M.  Cadet  de  Gassico.ürt.  Leçons  cliniques  les  lundis  à  8  h. 
3  â  9  h.  1/2.  —  Sallé  Saint  Jossph  (G  )  :  6.  brOh’chô-paeumo- 
urésie  purulente  ;  16,  fièvre  [typhoïde  ;  19,  diphthérie;  22,  périto- 
ileuse;26,  scarlatine.  —  Salle  Saiiil-Augustiii  ;  3,  méningite  tu- 
6,  ftiài  de  Ptttt  lomoaire  ;  29,  mal  de  Putt  dorsal;  44,  mal  de 
)Cès  prévertébral;  54,  mal  de  Pott  avec  compression  de  la  moelle, 
e  M.  ÏHiBÔULET,  8  h.  1/4.  —  Salle  Sainte-Marguerite  (P.)  :  1, 
ironique  ;  2  et  18,  rhumatisme  articulaire  ;  5,  insuffisance  mitrale; 
i  gériéraliSé;  21,  tumeilr  de  la  rata.  —  Salle  Saiiite-Geaeviève  ; 
généralisé  ;  33,  lubêrcülûse  ganglionnaire  ;  52,  ostéite  du  calca- 


asis  généralisé  ;  33,  lubêrcülûse  ganglionnaire  ;  52,  ostéite  du  calca- 
45,  tumeur  cérébralè. 

cède  M.  BÉmSEROS.  Visite  à  8  h.  —  Salle  Saint-Benjamin  (G.): 
eole  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ;  4,  pàralyèië  pS8udo-hy|)êr- 
le  ;  14,  pleui'ésiè  purulente  enkystée  du  soulinet;  23,  kystè  du  toàe; 
péricàrdité  et  pleurésie  rhuiüatiémàle  ;  30,  fièvre  typhoïde.  —  Salle 
Mathilde  (F.)  ;  1,  chorée,  eadocardite  ;  2,  hypertrophie  cardiaque  ; 
ilysio  infantile  ;  15,  méningite  tubefculéuse 17,  dilatation Lronehiqué  j 
fiblemeiit  hystérique. 

talTeinporaire.  —  Service  ’dé  M.  Straus.  —  Salle  Sa'mte-Genè- 
lL):  1,  paralysie  gén&aiè  et  intoxication  sathmine  chronique  ;  4, 
en  plaques;  15,  dilatafion  des  bronches;  17.  pneumonie  chronique. — 
linte-Martlle  (II./  :  6,  ataxie  locumotrioe, diîatatipu  des  bronches;  8, 
rée  post-hàmiplégique  ;  U,  paralysie  saturniue  généralisée  ;  10,  mal 


Service  de  M.  DuGü'eT.  —  Salle  Saint-François  (F.)  ;  2,  syphilis  cér( 
braie  ;  3,  périostite  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  ;  7,  Prysipèle  consécutif 
la  rougeole;  23,  phlegnion  péri-utérin;  27,  œdème  de  la  glotte  (tuberculose). - 
Salle  Sainte-Marie  (crèche  :  1,  plèurésie  puruleùte  (enfant  de  15  mois)  ;  1 
pleuro-pneuinoiiie.  —  Sallé  Sainte-Anne  (H.)  ;  17,  pleurésie  symptôme 
tique  ;  19,  hémiplégie  syphilitique  ;  33,  insuffisance  aortique  et  mitrale  ;  3f 
sclérose  en  plaques,  bfou'chite  chronique  ;  36,  pleurésie  purulente  ;  54,  rhu 
matisme  bleunorrhagique. 

Service  de  M.  KÉ.XDt;.  —  Salle  Saint-Jéan  (F.)  .:  3,  rétrécissement  sy 
phiUti(jue  du  rectum  ;  5,  corps  fibreux  intersti  tiel  de  Tutérus;  6,  rhumatism 
bleunorrhagique  ;  8,  rétrécissement  et  insuffisance  milrales  ;  9,  hydarthrosi 
de  l’épaulé  gauche  ;  13,  rétrécissement  mitral  ;  2(1,  cin  hosé  atrophique, lésioni 
cardiaque;  27,  embolie  cérébrale,  aphasie,  hémiplégie  droite,  lésiou  car 
diaque,  30,  hypei-trdphie  ducæur  avec  asystolie  (d’originé  rénale  probablé) 
—  Salle  Saint-Louis  (,F.)  :  1,  hémiplégie  gauche  iueotuplèté  ;  5,  iuSutfisanc 
et  rélrécissemeut  mitral  ;  6,  chlorose  vraie  ;  7,  névropathie,  congestion  ova 
rique  chronique;  13,  tumeur  profonde  de  l’orbite  tsyphilis  ?)  18,  ëcléï-ose  dif 
fuse  de  la  moelle. 

Service  de  M.  Dieulafoy.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (H.)  :  2,  pneu¬ 
mothorax  ;  3,  eudocardile  aiguë  ;  9,  asthme  ;  12,  fétrècisséinent  de  l’o 
rifice  pulmonaire,  lésions  caséeuses  du  pOuihon  ;  17,  18,  atrophié  mus 
eulaife  pogressive;  25,  mal  de  Pott;  27,  47,  liéphfite  parëfichymateuse 
92,  ataxie  locomotrice  ;  30,  rhumatisme  Mennorrhagifjué  ;  37,  paralysie  gé 
nérale  progressive  ;  44,  encéphalopathie  saturnine  ;  51,  fièvre  lyplioWe.  - 
Salle  Sainte- Catherine  (H  )  :  3,  myélite  (liffuse  chronique  ;  9,  diabète  sueré 
10,  paralysie  agitante  ;  17,  endocardite  aiguë;  50,  encéphalopathie  saturiiinè 
75,  rhumatisme  hlenuorrhagique,  arthrite  cervicale. 


I.(s  atiii'cs  sources  nrstimcalcs  de  la 
!!  (1  ut(jt LÉ,  lotîtes  moins  niiii(|ralisc('8, 
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ti'aiUuiicui  h  (lumicile. 
itrt'ri.son  radieoltf  :  sera  fuies,  lympha- 
iue,  syphilis  ierliaù'es,,:iiuihidies  de 
ueau,  .ues  us,  de  la  piniriue,  fièvres 
édmiltciitrs,  lùiéiiüe,  dtltbfte,  névrdl-’ 
,s  diverses,  néoroses,  maladies  de 
•lcrus,  clê. 

S’u(tr(.'ss«r  ;  tompsBnie  l'tTinit^'i'tf  de  lu 
urlioule,  à  CkTiuont-Fen-and  ;  l'iiur- 
leie  couti'ul»  de  France.et  oljez  tous 
.-j  pharmaoieus  et  aiarGhaaüs  d'eavut 
minérales. 


5^  ANNÉE.  —  N“  5®. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


15  DÉCEMBRE  1877 


^THÉRAPEUTIQ  ÜE  CHIRURGICALE 

De  l’amputation  par  la  ligature  ; 

Par  le  D’’  BITOT,  professeur  d’anatomie  à  l’école  de  médecine  de  Bordeaux. 

A  l’occasion  du  Congrès  scientifique  qui  s’est  tenu  à 
Bordeaux,  en  septembre  1872,  je  m’étais  livré  sur  des 
animaux  à  des  recherches  relatives  à  l’amputation  par  la 
ligature.  J’y  avais  été  amené  par  un  fait  clinique  dont  je 
donnerai  connaissance  et  bien  propre  à  démontrer  :  que 
dans  certaines  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  la 
constriction  circulaire  peut  rendre  un  signalé  ser¬ 
vice  pour  faire  tomber  un  membre.  La  communication 
que  je  devais  faire  à  ce  sujet  au  Congrès  fut  annoncée  par 
les  organes  de  publicité  affectés  aux  intérêts  scientifiques. 
Mais  l’abondance  des  travaux  m’obligea  comme  bien 
d’autres  à  réserver  ce  point  pour  l’avenir. 

Je  me  proposais  de'  reprendre  et  de  compléter  ces  re¬ 
cherches,  quand  M.  Krishaber  a  fait  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (séance  du  20  mai  1874|  une  communication  sur  le 
même  sujet  (Recherches  expérimentales  sur  les  effets  de  la 
compression  et  de  la  ligature  élastiques).  L’accueil  que  ce 
corps  savant  a  fait  à  ce  travail  ne  me  permet  pas  de  douter 
de  l’intérêt  que  le  sujet  traité  comporte  ;  voilà  pourquoi 
j’écris  ceé  quelques  lignes.  Comme  M.  Krishaber,  j’avais 
constaté:  que  la  ligature  peut  amener  non-seulement  la 
section  des  pai’ties  molles,  mais  encore  celle  des  os.  Ces 
faits  étaient  connus  depuis  longtemps,  et  si  le  procédé  n’a 
trouvé  aucun  crédit,  c’est  qu’il  est  très  défectueux.  Notons 
cependant,  ainsi  qu’il  était  facile  de  le  prévoir:  quelaliga- 
ture  agit  plus  vite  pour  la  désarticulation  que  pour  l’ampu¬ 
tation  dans  la  continuité.  Mais  il  est  une  particularité  qui 
me  parait  avoir  échappé  à  M.  Krishaber,  et  à  laquelle 
j’attache  de  l’importance  ;  c’e.st  que  pendant  toute  la  période 
que  durent  les  épiphyses,  la  ligature  appliquée  aux  join¬ 
tures  m’a  conduit  souvent,  non  dans  l’article,  mais  sur  la 
ligne  diaphysi-épiphysaire,  c’était  une  véritable  désépiphy- 
sation  chirurgicale,  opération  plus  rapide  que  l’amputation 
de  tout  le  temps  qu’exige  la  section  de  l’os, plus  avantageuse 
comme  résultat,  et  moins  dangereuse  que  la  désarticula¬ 
tion. 

Evidemment,  on  ne  peut  songer  à  remplacer  les  procé¬ 
dés  ordinaires  par  celui-ci,  mais  il  peut  se  présenter  des 
cas  où  l’instrument  étant  absolument  repoussé  par  le  ma¬ 
lade,  le  praticien  s’estimera  heureux  d’avoir  à  son  service 
cette  ressource  quelque  défectueuse  qu’elle  soit.  A  côté  du 
malade  décidé  à  en  finir  avec  ses  jours,  en  s’abandonnant 
aux  progrès  mortels  du  mal,  il  peut  se  trouver  une  femme 
et  des  enfants  dont  la  position  et  le  sentiment  imposent  à 
riiomme  de  l’art  l’obligation  impérieuse  de  mettre  tout  en 
œuvre  pour  conserver  une  vie  encore  utile.  Il  faut  ici 
s’acharner  contre  le  mal  et  le  malade,  et  combattre  au 
besoin  contre  toute  espérance.  La  foi  dans  les  ressources 
de  l’art  et  de  la  nature  est  capable  d’obtenir  des  résultats 
inespérés.  L’observation  suivante  en  est  un  exemple  frap¬ 
pant. 

Obsurvation  I.  —  Tumeur  maligne  au-dessous  du  genou  droit. 
Airiputation  de  la  cuisse,  le  n  mars  1857;  récidive  dans  le  moi¬ 
gnon  avrès  9  ans;  hémorrhagie,  dépérissement  rapide,  cachexie; 
le  malade  repousse  absolument  toute  intervention  d’instrument, 
emploi  d'un  lien  constricteur  pendant  me  syncope,  section  pro¬ 
gressive  des  parties  molles,  amputation  définitive  par  l’instru¬ 
ment,  le  51  décembre  1865.  Guérison  très-rapide,  santé  excel¬ 
lente  qui  ne  s'est  pas  démentie  jusqu'à  ce  jour,  30  octobre  1877. 

M.  L _ ,  né  le  4  juin  1811,  marié,  de  taille  un  peu  au-des¬ 

sus  de  l’ordinaire,  vigoureux,  d’un  caractère  résolu,  ayant 
toujours  joui  d’une  bonne  sauté,  est  entré  dans  l’administra¬ 


tion  des  contributions  indirectes  après  quelques  années  de 
service  militaire  eu  Afrique,  en  qualité  de  spabis.  Il  a  eu 
quelques  blennorrhagies,  mais jamaisd’ulcérations.sérieuses, 
de  symptômes  consécutifs.  Ses  parents,  morts  à  un  âge 
avancé  ont  toujours  eu  une  brillante  santé. 

Commis  à  Brannes  (Gironde),  M.  L _  fit  une  chute  de 

cheval  au  mois  de  février  1851 .  Cette  chute  causa  une  dou¬ 
leur  assez  vive,  au-dessous  et  en  dedans  du  genou  droit  au 
niveau  de  la  patte  d’oie.  Cette  douleur  fut-elle  la  conséquence 
d’une  distension  ou  d’une  déchirure  de  la  patte  d’oie,  d’une 
contusion  de  toute  la  région  qu’occupe  celte  expansion  apo- 
névrotique?  Il  n’esl  pas  permis  de  l’affirmer.  Toujours  est-il 
que  la  marche  fut  douloureuse  pendant  un  temps  assez  long 
mais  indéterminé. 

Huit  mois  plus  tard,  chute  de  voiture,  dans  laquelle  M.  L... 
fut  lancé  au  loin  et  tout  meurtri,  mais  principalement' au  ge¬ 
nou  droit.  Applicatioir  de  compresses  d’eau  salée,  —  repos,  — 
par  le  d*’ Gelérier.  Dans  la  suite,  et  à  plusieurs  reprises,  ce 
môme  mempre,  celte  même  région,  vraiment  voués  au  mal¬ 
heur,  furent  encore  sérieusement  atteints  dans  plusieurs  ac¬ 
cidents.  Il  s’en  suivit  un  état  douloureux,  et  qui  ne  disparut 
jamais  complètement,  môme  au  repos. 

La  Jointure  perdit  peu  à  peu  de  sa  souplesse ;le  docteur  Ce- 
lérier  consulté  né  remarqua  rien  de  particulier  et  rapporta 
tout  à  une  contusion  simple  et  à  un  excès  de  fatigue. 

Ce  ne  fut  qu’en  1854  que  M.  L....,  souffrant  de  plus  en 
plus  et  ayant  remarqué  que  son  genou  un  peu  grossi,  présen¬ 
tait  au  toucher  une  petite  tumeur  roulant  sous  le  doigt,  con¬ 
sulta  les  docteurs  Gelérier,  Hérissé  et  Vitpac.  La  consultation 
opina  .pour  un  léger  épanchement  de  synovie  ou  un  petit  kyste 
que  l’applicatiou  de  le  teinture  d’iode  ferait  disparaître.  Il 
n’en  fut  pas  ainsi.  Nommé  receveur  à  Pessos  (Landes),  M.  L.... 
se  trouva  en  présence  d’un  travail  excessif,  auquel  il  tint  à 
faire  honneur  dans  l’intérêt  de  sou  avancement.  Il  resta  à  che¬ 
val  en  moyenne  dix  heures  par  jour,  pendant  un  au  environ. 
Le  frottement  des  bords  des  houseaux  de  ses  bottes  sur  la  tu¬ 
meur,  la  rendirent  et  plus  douloureuse  et  plus  grosse.  Un 
confrère  de  ivIout-de-Marsau  croyant  à  un  kyste,  fil  deux 
ponctions  à  des  époques  assez  rapprochées  et  suivies  d’injec¬ 
tions  iodées.  Bien  que  la  canule  du  trocart  n’eut  donné  issue 
qu’à  quelques  gouttes  de  sang,  loin  de  diminuer,  le  mal  ne 
fil  que  s’accroître.. 

Eeveuu  à  Brannes  en  1856,  le  malade  revit  les  confrères  de 
la  localité  consultés  déjà  par  lui  en  1854.  Ils  T’exhortèrent  à 
patienter  et  à  attendre  tout  du  temps.  Se  croyant  abandonné 
(les  médecins,  M.  L. . .,  se  livre  aux  charlatans,  aux  somnam¬ 
bules,  devins,  etc.  Sous  l’influence  de  quelques-uns ’ des 
moyens  tout  à  fait  contre-indiqués  qu’ils  employèrent,  le  dé¬ 
veloppement  de  la  tumeur  s’accentua  comme  il  ne  l’avait  pa.s 
fait  encore  ;  les  mouvements  de  la  jointure  devinrent  plus 
difficiles  et  plus  douloureux.  Moins  que  satisfait  de  sou  expé¬ 
rimentation  hérétique,  M.  L.,..  revint  à  la  saine  doctrine  et 
réclama  mes  conseils. 

La  tumeur  située  au  niveau  de  la  patle  d’oie,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  orange  ordinaire,  non  réductible,  sans  battements, 
ni  soufüo,  ni  crépitation,  comme  fluctuante,  bridée  contre  lo 
tibia,  était  douloureuse  à  la  pression  et  à  la  marche;  absence 
d’engorgement  ganglionnaire  au  pli  inguinal  et  au  creux  po¬ 
plité.  Les  ponctions  pratiquées  à  Mont-de-Marsan  autorisant 
à  laisser  do  côté  l’idée  d’un  kyste,  je  u’bésitai  pas  à  déclarer 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur,  sinon  cancéreuse,  du  moins 
très-grave  par  les  conséquences  qu’elle  pouvait  entraîner; 
soit  du  côté  de  l’articulation,  soit  veiS  les  ganglions  du  voisi¬ 
nage,  et,  par  suite  que  son  ablation  était  urgente  pour  préve¬ 
nir  le  sacrifice  du  membre.  Ce  langage  parut  dur  et  ou  se  re¬ 
mit  à  temporiser  et  à  accepter  de  droite  et  do  gauche  des 
agents  plus  ou  moins  inoifeusifs  si  bien  et  si  longtemps,  que 
quand  M.  L —  crut  devoir  me  consulter  une  secoude  fois,  je 
me  prononçai  formellement  pour  ramputatiou  de  la  cuisse, 
tant  lo  mal  me  paraissait  avoir  compromis  l’articulation.  Le 
refus  de  l’ablaliou  do  la  tumeur  impliquait  nécessairement  ce¬ 
lui  de  l’amputation.  Toutefois,  pressé  par  l’instinct  (le  la  con¬ 
servation,  le  malade  fil  le  voyage  de  Paris  pour  y  consultei- 
Velpeau  et  Malgaigne.  Ce  dernier  resta  indécis  sur  la  nature 
du  mal,  Velpeau  prononça  le  nom  de  fongus,  mais  à  l’un  et  à 
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l’autre  le  sacrifice  du  membre  parut  indiqué  ?  Grâce  à  la  haute 

autorité  de  ces  deux  grands  noms,  M.  L _ prit  bravement 

son  parti  et  me  pria  de  l’opérer.  ■ 

V opération  eut  lieu  le  12  novembre  1857,  après  l’inhalation 
de  l’éther  et  avec  l’assistance  de  MM.  Oré,  Sous  et  Delmas. 
Ij'auiopsie  de  la  pièce  démontra  que  l’articulation  du  genou 
n’était  pas  aussi  sérieusement  compromise  que  je  l’avais  sup¬ 
posé,  et  que  l’avaient  supposé  avec  moi  Velpeau  et  Malgaigne. 
Les  progrès  de  la  chirurgie  conservatrice,  et  surtout  la  décou¬ 
verte  de  la  compression  élastique  rendrait  certainement  pos¬ 
sible,  j’oserais  presque  dire  facile,  aujourd’hui,  l’ablation 
d’une  tumeur  semblable  à  celle  dont  il  s’agit  ici. 

Quant  à  la  masse  morbide,  elle  était  grisâtre,  homogène, 
friable,  analogue  à  des  bourgeons  charnus,  se  laissant  facile¬ 
ment  entamer  par  le  raclage,  et  fournissait  un  suc  transpa¬ 
rent  ;  anatomiquement,  c’était  du  tissu  conjonctif  très-fin,  dont 
les  aréoles  auraient  été  remplies  de  cellules,  —  quelque  chose 
d’analogue  au  fruit  du  grenadier,  dont  le  cloisonnage  serait 
très-délicat. 

L’examen  microscopique  ne  fut  pas  fait.  Contrairement  à 
des  prévisions  lugubres,  que  me  fit  émettre  l’aspect  de  ce 
tissu,  la  guérison  se  fit  sans  encombre,  sans  récidive,  avec  la 
durée  ordinaire.  Au  temps  voulu  par  les  préceptes  classiques, 
M.  L...,  dominé  par  la  coquetterie,  fit  usage  d’un  membre 
artificiel  fabriqué  par  Gharrière  ;  certes,  le  travail  était  irré¬ 
prochable,  mais  il  fatigua  toujours  plus  ou  moins  le  moignon, 
qui  fut,  de  temps  à  autre,  le  siège  soit  d’un  érythème  tantôt 
léger,  tantôt  menaçant  de  passer  à  l’état  érysipélateux,  soit 
de  quelques  petits*  abcès  superficiels.  Eu  1865,  c’est-à-dire 
huit  ans  après  l’amputation,  M.  L...  fit  une  chute  sur  le  moi¬ 
gnon,  qui,  peu  de  temps  après,  présenta,  près  de  l’os  en  de¬ 
dans  et  eu  avant,  une  petite  tumeur,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  et  fluctuante.  Croyant  à  un  nouvel  abcès,  mais  trouvant 
trop  lente  son  ouverture  spontanée,  le  malade  réclama  un 
coup  de  lancette  pour  donner  issue  au  pus.  Je  ne  voulus  pas 
obtempérer  au  désir  du  malade,  ne  lui  cachai  pas  mes  craintes 
sur  une  récidive,  à  cause  de  la  situation  profonde  de  la  tu¬ 
meur,  et  me  hasardai  même  à  lui  parler  d’ablation. 

Mon  pessimisme  ne  convint  pas  au  malade,  d’autant  qu’il 
n’éiait  pas  partagé  par  des  confrères  distingués.  Cependant, 
la  crainte  d’une  hémorrhagie  et  de  ses  conséquences,  dont  je 
m’étais  fait  un  devoir  de  lui  parler,  lui  firent  constamment 
repousser  toute  intervention  d’instrument  piquant.  Il  était 
trop  intelligent  pour  ne  pas  comprendre,  qu’en  cas  d’abcès,  le 
pus  finirait  bien  par  se  faire  jour  de  lui-même.  La  prétendue 
■collection  devint  énorme,  et  la  distension  et  l’amincissement 
de  la  peau  tels,  qu’elle  creva  pour  laisser  échapper,  non  un 
produit  inflammatoire,  mais  du  sang  pur  eu  très-grande  abon¬ 
dance,  et  qu’on  n’arrêta  qu’avec  des  tampons  de  charpie  im¬ 
bibés  de  perchlorure  de  fer  ;  c’en  était  fait  des  illusions  pour 
M.  L...  Les  articles  divers  sur  le  cancer,  articles  qu’il  avait 
lus  et  médités,  l’avaient  parfaitement  édifié  sur  le  sort  qui  lui 
létait  réservé. 

L’illusion  évanouie,  notre  malade  entra  en  pleine  posses¬ 
sion  de  son  caractère.  Résolu,  se  sachant  irrémédiablement 
perdu,  il  mit  ordre  à  ses  afifaires  et  me  pria  de  lui  rendre  les 
derniers  services  qu’un  consolateur  doit  à  un  condamné.  Je 
m’évertuais  inutilement  à  conjurer  par  le  raisonnement  sa 
résolution  suprême  de  mourir  tranquille,  sans  secours  chi¬ 
rurgical.  Fougus  de  Velpeau,  récidive,  hémorrhagie,  impli¬ 
quaient  pour  lui  condamnation  quand  môme.  Le  rôle  peut-être 
dominant  do  la  cause  traumatique,  dans  la  formation  de  ce 
mal,  l’intégrité  des  ganglions  inguinaux  rendait  pourtant 
plausible  le  succès  d’une  désarticulaiiou  coxo-fémorale,  sur¬ 
tout  après  neuf  ans  de  guérison  inespérée.  Il  fallait  assister 
les  bras  croisés  à  la  marche  envahissante  du  mal. 

L’ouverture  de  la  tumeur  se  changea  rapidement  en  une 
vaste  ulcération  saignante  et  sailiaute.  La  masse  morbide, 
dégagée  eu  partie  du  tégument  qui  l’avait  longtemps  bridée, 
s’érigeait  on  véritable  fougus.  Nonobstant  l’élévation  du  moi¬ 
gnon,  l’usage  du  perchlorure  de  fer  inlus  et  extra  et  de  la 
glace,  les  hémorrhagies  se  succédèrent  à  de  courts  inter¬ 
valles,  pendant  lesquels,  du  reste,  il  se  faisait  un  suintement 
sanguin  continu,  double  cause  d’épuisement  et  d’anémie. 
.J’obtins  eepondant  de  larder  la  tumeur  avec  des  cônes  de  pâte 
au  perchlorure  de  fer  solide  ;  grâce  à  ce  moyeu,  rendu  très- 
facile  par  riuseusihililé  et  la  délicatesse  du  tissu  morbide,  je 
mis  fin  pour  quelque  temps  aux  écoulements  sanguins  abou- 
danls.  La  constitution  embryoplasti([ue  do  ce  tissu  permit  à 
la  pùte'd'y  produire  des  brèches  énormes.  Le  mal  tombait  par 
blocs  coagulés  plus  ou  moins  volumineux,  dont  l’aspect  sus¬ 
citait  parlüis  dans  l’esprit  de  M.  L...  le  sentiment  de  satisfac- 
liou  qu'on  éprouve  eu  présence  d’un  ennemi  terrassé.  Un 


aurait  pu  le  surprendre  en  flagrant  délit  d’espérance.  Ne 
constatait-il  pas,  d’ailleurs,  sur  le  pourtour  de  l’ulcère,  des 
phénomènes  de  suppuration  et  de  bourgeonnement  simulant, 
presque  à  s’y  tromper,  l’annonce  d’une  cicatrisation  pro¬ 
chaine,  comme  dans  les  plaies  de  bonne  nature  ?  Ce  n’était  là 
qu’une  apparence  trompeuse.  Si  je  gagnais  du  terrain  en  pro¬ 
fondeur,  le  mal  n’en  perdait  pas  en  surface.  Bientôt,  d’ailleurs, 
arrivé  sur  les  confins  de  son  fond,  sur  son  assise,  il  ne  me 
fut  plus  possible  de  faire  pénétrer  mes  cônes  destructeurs.  Je 
les  remplaçai  par  des  plaques  de  même  composition,  plus  ou 
moins  larges,  suivant  les  besoins,  dans  la  pensée  que  j’étouf¬ 
ferais  enfin  la  prolifération  ennemie.  Ce  fut  peine  perdue.  Les 
plaques  au  perchlorure  de  fer  ne  servaient  qu’à  masquer  et  à 
niveler  la  reproduction  du  mal.  Ma  persistance  dans  l’emploi 
de  ce  topique,  que  je  préfère  à  tout  autre  dans  ces  sortes  de 
circonstances,  trouvait  sa  justification  dans  la  pensée,  que 
l’absorption  par  la  plaie  d’une  certaine  quantité  de  l’élément 
martial,  concourait  au  soutien  du  malade  ;  du  reste,  le  malade 
consommait  journellement  de  20  à  30  gouttes  de  cet  agent.  Le 
dégoût  des  aliments  amena  un  amaigrissement  des  plus 
accusés,  et,  l’anémie  aidant,  le  faciès  prit  une  teinte  cachec¬ 
tique  très-accusée. 

Le  3  novembre  1866,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  plus 
abondante  que  les  précédentes  et  qui  mit  le  malade  à  deux 
doigts  de  sa  perte.  Appelé  d’urgence,  je  le  trouvai  sans  [con¬ 
naissance,  la  mort  sur  le  visage,  le  pouls  imperceptible.  Bien 
résolu  à  ne  pas  le  céder  au  mal  en  ténacité  et  ne  pouvant  dis¬ 
poser  que  delà  constriction  pour  arrêter  l’écoulement  sanguin, 
je  l’établis,  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  du  mal, 
avec  une  corde  neuve  de  la  grosseur  d’un  crayon  ordinaire. 
Un  hâtonnetmeseryità  la  tordre  par  des  mouvements  de  mou¬ 
linet  que  je  poussai  aussi  loin  que  possible.  Cette  vigoureuse 
torsion  arrêta  l’hémorrhagie  et  réveilla  la  sensibilité.  Revenu 
à  lui-même  M.  L . . .  me  parut  attacher  de  l’importance  à  l’ex¬ 
plication  que  je  lui  donnai  sur  les  effets  actuels  et  futurs  de 
la  constriction.  La  continuation  de  l’usage  de  la  glace  devait 
obvier  à  la  douleur,  et,  en  mouillant  la  ligature,  faciliter  par 
son  retrait  la  section  des  parties,  pendant  un  certain  nom¬ 
bre  de  jours.  En  temps  opportun,  il  imprimerait  lui-même 
avec  mesure  quelques  tours  de  moulinet  au  garrot.  Le  lieu 
cheminerait  ainsi  de  plus  en  plus  profond,  laissant  derrière 
lui,  une  traînée  de  tissu  de  cicatrice  jusqu’au  moment  de  la 
chute  de  toutes  les  parties  sous-jacentes, et  conséquemment  de 
tout  son  rnal,  puisque  nous  lui  barrions  le  passage,  à  quel¬ 
ques  centimètres  au-dessus  de  son  point  le  plus  élevé. 

Comme,  d’autre  part,  l’estomac  de  M.  L. . .,  devenu  anémi- 
quemeut  intolérant,  ne  pouvait  plus  accepter  du  bouillon,  je 
prescrivis  de  faibles  doses  (une  cuillerée  à  soupe  toutes  les 
heures)  de  très-bon  Bordeaux,  qu’il  préférait  à  tout  autre 
boisson.  Il  s’établit  peu  à  peu  une  légère  ivresse  gaie  que  je 
maintins  jusqu’au  12  novembre,  parce  qu’elle  me  semblait 
appropriée  à  faire  supporter  la  marche  pénétrante  de  la  liga¬ 
ture.  D’autre  part,  la  cessation  absolue  de  l’écoulement  du  sang 
ayant  remédié  à  l’incapacité  digestive  de  l’estomac,  le  bouil¬ 
lon  léger  d’abord,  le  consommé  ensuite  ne  tarda  pas  à  être 
supporté;  mieux  que  cela,  l’espérance  était  complètement  re¬ 
conquise.  «  Si  j’avais  dû  mourir,  je  serais  mort  dans  ma  der¬ 
nière  crise,  me  disait  M.  L. . .  ».  Cependant,  comme  les  forces 
se  reconstituaient,  la  sensibilité  de  la  surface  de  section  de¬ 
vint  exquise,  le  frottement  de  la  corde  très-douloureux,  si 
bien,  que  le  malade  manquant  d’énergie  n’osa  plus  tordre  la 
ligature.  Aussi  la  corde  lloltaut  dans  la  tranchée  qu’elle  s’était 
tracée,  et  subissant  fréquemment  le  releutissemeut  des  mou¬ 
vements  que  pouvait  faire  le  malade,  causa-t-elle  de  vives 
douleurs.  M.  L. . .  comprit  qu’il  convenait  à  tous  égards  d’a¬ 
chever  l’œuvre  avec  le  couteau  et  la  scie  ;  c’est  ce  que  je  fis, 
avec  l’assistance  de  M.  Senlex,  alors  chef  interne  à  l’hôpital 
St-André,  et  de  mon  collègue  Jeaunel,  chargé  de  la  chlorofor¬ 
misation,  le  o1  décembre,  c’est-à-dire  57  jours  après  l’appli¬ 
cation  de  la  ligature,  la  perte  do  sang  fut  insignifiante,  et  au 
bout  de  huit  jours  le  malade  se  levait. 

Examen  de  la pathologique,  —  Le  tissu  morbide  était 
identique  a  celui  qui  avait  nécessité  la  première  amputation. 
Il  était  simple,  friable,  granuleux,  dans  toute  son  étendue, 
iormait  uii  tout  nettement  limité  à  sa  périphérie  par  une ‘cou¬ 
che  de  fibres  blanches,  très-résistantes,  espèce  de  coque  qui 
lui  servait  de  nid.  Cette  coque  semblait  n'ètro  que  le  résultat 
du  tassement  des  fibres  blanches  membraneuses  repoussées, 
mais  non  envahies  par  l'élément  morbide.  Ce  dernier  formait 
une  véritable  collection  sans  processus.  Eu  dehors  delà  co¬ 
que,  dont  la  lace  externe  était  confondue  avec  les  fibres  blan¬ 
ches  environnantes,  je  ne  trouvai  aucune  trace  de  noyau  de 
nature  douteuse  et  servant  do  point  do  départ  à  une  nouvelle 
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tumeur.  C’était  un  tas  de  bourgeons  se  multipliant  sur  place 
sans  discontinuité,  sans  avant-garde,  ne  semblant  posséder 
aucune  influence  à  distance. 

La  haute  gravité  de  ce  genre  d’éléments  morbides,  d’orga¬ 
nisation  embryonnaire,  se  trouvait  donc  contrebalancée  par 
ses  propriétés  purement  végétatives  et  comme  privées  des 
caractères  cosmopolites.  Nous  étions  donc  en  droit  de 
compter  sur  une  guérison  au  moins  aussi  durable  que  la  pre¬ 
mière,  et  même  davantage,  si,  grâce  à  de  nouvelles  précau¬ 
tions,  nous  étions  assez  heureux  pour  prévenir  toute  cause 
d’irritation  traumatique  sur  le  moignon.  Pendant  la  durée  de 
son  traitement  et  trois  ans  de  suite,  le  malade  n’a  jamais  man- 
ué  de  prendre  chaque  jour  de  23  à  30  gouttes  de  perchlorure 
e  fer  en  3  doses  dans  un  peu  d’eau  sucrée.  Depuis  8  ans,  la 
guérison  ne  s’est  pas  démentie.  Voici  l’état  actuel  du  moi¬ 
gnon: 

De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  partie  externe  de 
la  surface  de  section,  il  y  a  18  centimètres,  et  9  seulement  de 
la  partie  interne  de  cette  dernière  au  point  correspondant  du 
pli  inguinal. 

La  surface  de  section  est  ridée,  taillée  à  pic  et  mesure  8  cen¬ 
timètres  en  travers,  4  verticalement.  Le  tissu  de  cicatrice, 
plus  accusé  au  centre  qu’à  la  périphérie,  glisse  sur  l’extrémi¬ 
té  osseuse,  dont  il  paraît  séparé  par  une  bourse  muqueuse.  | 
Quand  le  malade  relève  le  moignon  par  l’action  des  muscles 
qui  s’y  fixent,  celui-ci  prend  la  forme  d'un  gros  museau  à 
lèvre  antérieure  très-prononcée.  fA  suivre.) 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE. 

Notes  suî*  la  physiologie  pathologique  des 
traumatismes  cérébraux  (1); 

Par  H.  DtKET,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

PKEMIÈRE  PARTIE,  —  »c  ïa  eommoti on  cérébrale. 

V.  Maintenant  que  la  violence  exercée  sur  le  quatrième 
ventricule  et  les  parties  voisines  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  chassé  des  ventricules  cérébraux  par  un  choc 
ou  une  compression  brusque  sur  la  surface  des  hémisphères 
est  devenue  évidente,  il  nous  reste  à  démontrer  qu’un  effet 
analogue  est  produit  à  la  suite  de  coups  appliqués  sur  la 
tête,  ou  de  chutes  sur  le  crâne.  En  un  mot,  reproduisons 
expérimentalement  les  trois  formes  de  la  commotion  cli¬ 
nique. 

Nous  nous  tiendrons  dans  les  généralités  ;  nous  ne  pou¬ 
vons  dans  cette  note,  entrer  dans  les  détails  des  symptô¬ 
mes  observés.  A  ce  point  de  vue,  l’analyse  patiente  de  nos 
observations  nous  a  conduit  à  des  résultats  excessivement 
intéressants. 

Voici  une  longue  série  de  dessins  vous  montrantles  effets 
de  commotions  produites  par  des  coups  sur  le  crâne  de 
chiens  et  d’animaux  de  différentes  tailles. 

.Sur  le  premier  dessin  (chien  n“  48),  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  au  niveau  de 
l’aqueduc  de  Sylvius,  vous  pouvez  voir  cinq  ou  six  petits 
foyers  hémorrhagiques,  gros  comme  des  grains  do  mil  ; 
çà  et  là,  sur  le  môme  planclier,  un  pointillé  hémorrhagi¬ 
que  ;  et,  en  particulier,  les  noyaux  des  pneumo-gastriques 
en  sont  criblés.  Le  siège  des  plus  gros  foyers  indique  qu’une 
violence  a  été  exercée  au  niveau  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 
Or,  c’est  précisément  le  premier  détroit,  par  lequel  le  li¬ 
quide  céiihalo-rachidien,  chassé  brusquement  des  ventri¬ 
cules,  a  dû  effectuer  son  passage  pour  refluer  dans  le  ven- 
triculebulbaire.  L’animal  avaitsuccombé  àlasuite  de  coups 
sur  te  devant  de  la  tête.  . 

Sur  cet  autre  (chien  n”  42),  vous  voyez  deux  petits  foyers 
au  niveau  de  i’aqueduc  sylvien,  et  un  pointillé  hémorrha¬ 
gique  accusé  surtout  au  niveau  du  noyau  du  pneumo-gas- 
trique,de  l’entrée  du  canal  central,  près  le  bec  ducalamus, 
autre  détroit  pour  le  passage  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Nous  ajouterons  que,  sur  des  coupes  transversales  du 
bulbe,  dans  l’épaisseur  de  sa  substance,  surtout  dans  sa 
moitié  inférieure,  on  observe  aussi  un  pointillé  hémorrha¬ 
gique  trè.s-accusé.  Ces  ruptures  des  artérioles  intra-bulbai- 
res,  sont  le  résultat  de  troubles  circulatoires,  survenant 
sous  l'influence  du  choc  transmi.s  au  quatrième  ventricule, 


par  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  à  son  excès  de  tension 
dans  cette  cavité. 

Cette  autre  image  vous  offre  un  exemple  de  contusion 
et  de  véritable  ramollissement  traumatique  du  plancher 
du  quatrième  ventricule  et  du  canal  central,  à  la  suite  de 
coups  appliqués  sur  le  devant  du  crâne.  Çà  et  là,  la  subs¬ 
tance  nerveuse  du  plancher  du  quatrième  ventricule  et  du 
canal  central,  n’est  plus  qu’une  bouillie  rougeâtre. 

Nous  faisons  maintenant  passer  sous  vos  yeux  le  bulbe 
d’un  énorme  molosse,  que  nous  avons  tué  par  une  série  de 
chocs  successifs,  très-modérés,  portés  sur  le  devant  de  la 
tête;  nous  lui  avons  donné  lentement  environ  une  tren¬ 
taine  de  coups.  Les  accidents  se  sont  aggravés  progressi¬ 
vement,  la  respiration  est  devenue  peu  à  peu  plus  lente, 
et  les  battements  du  cœur  plus  irréguliers.  Cette  progres¬ 
sion  des  symptômes  s’accorde  parfaitement  avec  la  théorie 
du  liquide  céphalo-rachidien  venant  à  chaque  choc  sur  le 
crâne  heurter  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  La 
seule  lésion,  trouvée  à  l’autopsie,  a  été  trois  foyers  hémor¬ 
rhagiques  gros  comme  des  lentilles;  à  la  partie  moyenne 
I  du  plancher  bulbaire,  et  de  plus,  de  nombreux  petits  foyers 
punctiformes  au  niveau  des  noyaux  des  pneumo-gastriques 
et  de  l’ouverture  du  canal  central. 

Enfin,  vous  constatez  encore  une  contusion  avec  ramol¬ 
lissement  du  plancher  du  quatrième  ventricule  sur  le 
dessin  du  bulbe  du  chien  n»  b6,  tué  par  commotion. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant,  que  dans  toutes  nos 
expériences  de  commotion,  la  seule  et  unique  lésion  trouvée 
à  l’autopsie,  soit  une  lésion  du  ventricule  bulbaire.  Nous 
nous  gardons  bien  de  cette  opinion  trop  excessive.  Pay'tout 
où  circule  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  peut  trouver 
des  traces,  des  violences  produites  par  son  déplacement 
brusque-,  ici  (voir  les  dessins),  ce  sont  les  espaces  sylviens 
sous-arachno'fdiens  qui  sont  remplis  d’un  caillot  produit 
par  la  rupture  d’une  petite  artériole  ;  ailleurs,  la  même 
lésion  existe  dans  les  sinus  péri-pédonculaires.  Souvent, 
les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions  des  lobes  céré¬ 
braux,  portent  les  traces  sanglantes  des  efforts  exercés  sur 
eux  par  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  leurs  sinuosités  sont 
dessinées  par  un  petit  caillot  allongé,  et  remplies  d’une 
sérosité  roussâtre  (1).  —  Les  caillots  hémorrhagiques  des 
chiens  commotionnés  ont  encore  un  siège  fréquent  et  très- 
remarquable  ;  c’est  au  niveau  de  l’ouverture  de  Magendie, 
ouverture  qui,  comme  on  le  sait,  fait  communiquer  le 
liquide  céphalo-rachidien  du  quatrième  ventricule  avec  les 
espaces  sous-arachno'fdiens  péri-médullaires  :  ces  caillots 
sont  situés  derrière  levermis,  sous  le  repli  de  l'arachnoïde 
qui  se  porte  de  ce  verrais  au  collet  du  bulbe  ;  ils  sont  dis- 
po.sés  là  sous  la  forme  d’un  caillot  en  fer  à  cheval.  Ce  point 
est  un  troisième  détroit  pour  le  passage  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  brusquemment  déplacé.  —  Dans  d’autres  cas 
enfin,  les  caillots  hémorrhagiques  sont  autoiir  de  la  moelle 
cervicale,  SOMS  la  pie-mère-,  ils  forment  des  foyers  super¬ 
ficiels  gros  comme  un  grain  de  mil,  un  pois,  une  amande, 
etc.  Vous  voyez  des  types  de  toutes  ces  lésions  sur  les  des¬ 
sins  que  nous  avons  faits  d’après  nature,  et  qui  traduisent 
l’autopsie  d’une  manière  exacte.  —  Parfois,  la  petite  hé¬ 
morrhagie  sous-arachno’fdienne  déchire  la  pie-mère  et  le 
feuillet  viscéral  de  rarachno'i'de,  et  le  sang  se  répand  alors 
sous  la  forme  d’une  nappe  dans  la  cavité  arachno'fdienne 
crânienne,  péri-bulbaire  ou  rachidienne.  .Sur  ce  dessin, 
vous  pouvez  constater  le  lieu  d’une  rupture  de  ce  genre  ; 
vous  voyez  que  le  caillot  intra-arachno'idlen  tient  encore 
au  caillot  sous-arachno'idien  par  un  mince  collet.  I.e  siège 
des  lésions  consécutives  au  choc  commotionnant  (tantôt, 
disséminées  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule, 
tantôt  péri-bulbaires  ou  médullaires, tantôt  dans  les  espaces 
sous-arachno’fdiens,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué)  varie 
mathématiquement  avec  le  point  de  l’application  de  la 


(l)  Cette  même  sérositô  roussûtre,  nous  l’avons  rencontrée  souvent  sur 
les  chions  commotionnés,  en  piquant  la  membrane  occipito-atloïdienne  dès 
le  début  de  Pautopsie  :  le  liquide  des  ventricules  avait  été  teinté  par  le  sang 
des  ruptures  vasculaires. 


flj  Voir  le  n"  49. 
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violence  exercée  sur  la  surface  du  crâne.  En  effet,  s’il  est 
vrai  que, d’après  la  loi  de  Pascal,  les  liquides  transmettent 
également  les  pressions  subies  dans  tous  les  sens,  il  n’est 
pas  moins  vrai,  que  les  effets  de  cette  transmission  se  font 
surtout  sentir  au  niveau  des  passages  difficiles,  des  déti'oits 
rencontrés  par  le  liquide  céphalo-rachidien’ déplacé.  Le 
lieu  d'application  de  la  force  commotionnante  sur  le 
crâne,  a  donc  une  influénce  sur  le  siège  des  lésions. 

VI.  Il  nous  fallait  encore  pour  compléter  notre  démons¬ 
tration,  établir  que  les  lésions  du  quatrième  ventricule  et 
autres  étaient  capables  de  rendre  compte  des  symptômes 
observés.  Nous  avons  noté  dans  nos  observations,  suivant 
le  siège  de  la  lésion  bulbaire,  des  troubles  oculaires,  des 
phénomènes  du  côté  des  muscles  de  la  face,  des  mâchoires, 
des  muscles  des  membres  et  de  la  sensibilité  :  les  lésions 
principales  occupaient  alors  les  points  indiqués  par 
les  anatomistes  comme  le  siège  des  noyaux  moteurs 
des  yeux,  du  facial,  dû  masticateur,  de  l’hypoglosse,  etc. 
Sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  se  trouvent  lés 
noyaux  des  pneumo-gastriques  :  leur  lésion  est  fréquente; 
c’est  tantôt  une  petite  hémorrhagie,  tantôt  un  ramollisse¬ 
ment,  tantôt  ils  sont  criblés  de  petits  points  miliaires  hé¬ 
morrhagiques  ;  dans  ces  conditions,  la  mort  est  certaine 
et  elle' survient  subîtefnent  '  comme  après  les  piqûres  de 
Flourens,  Longet,  Bernard  et  Vulpian  chez  les  ani¬ 
maux  (1).  Nôtre  éminent  président  a  déterminé  l’albumi¬ 
nurie  et  le  diabète  par  la  piqûre  de  certains  points  du  plan¬ 
cher  bulbaire  :  chez  nos  animaux  commotionnés,nous  avons 
aussi  observé  ces  troubles  pathologiques  à  la  suite  des 
lésions  bulbaires  concomitantes.  Déjà  notre  savant  maître, 
M.  Vulpian,  a  publié  des  observations  de  diabète  et  d’albu-' 
minui'ie  chez  des  chiens,  à  la  suite  de  coups  appliqués  sur 
le  crâne.  Nos  expériences  fournissent  donc  l’explication 
de  ces  phénomènes. 

VII.  Nous  avons  voulu  faire  mieux  encore,  et  reproduire 
au  gré  de  nos  désirs,  et  l’un  après  l’autre,  chacun  des  symp¬ 
tômes  principaux  observés  à  la  suite  des  commotions  céré¬ 
brales  qui  s’accompagnent  de  lésions  bulbaires.  Nous 
avons,  pour  cela,  produit  de  petites  contusions  localisées 
des  différents  points  du  plancher  du  quatrième  Ventricule. 
Voici  le  procédé  que  nous  avons  suivi.  Sachant  déjà  par 
nos  expériences  antérieures  que,  pour  explorer,  dans  des 
conditions  véritablement  physiologiques,  les  centres  ner¬ 
veux,  il  ne  faut  pas  chloroformer  les  animaux,  et  qu’il  est 
nécessaire  aussi  de  ne  pas  modifier  la  tension  sanguine 
des  centres  nerveux  dans  l’espace  fermé  constitué  par  le 
crâne,  nous  nous  sommes  contenté,  après  avoir  sectionné 
les  muscles  de  la  nuque  et  mis  à  nu  la  membrane  occipito- 
atloïdienne,  d’y  faire  une  petite  perforation;  puis,  par  cette 
petite  ouverture,  d’introduire  uiie  sonde  cannelée,  avec  la 
pointe  de  laquelle  nous  allions  contusionner  tantôt  un 
point,  tantôt  un  autre  du  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule.  Nous  notions, d’autre  part,les  symptômes  observés,et, 
à  l’autopsie,  nous  représentions  par  le  dessin  le  siège  de  la 
lésion  produite.  On  comprend  que  ce  procédé  offre  toutes 
les  garanties  possibles  de  précision. 

Pendant  l’opération  noué  pouvions  apprécier,  d’après  la 
situation  du  pavillon  de  la  sonde, la  direction  de  cet  instru¬ 
ment;  la  longueur  qui  en  avait  pénétré  nous  indiquait  la 
hauteur  à  laquelle  nous  étions  parvenu.  Nous  mettons  sous 
vos  yeux  deux  dessins  (chiens,  n”  56  et  59)  représentant 
l’esquisse  des  lésions  produites,  et,  eh  regard,  le  sommaire 
des  symptômes  correspondants.  Dans  un  premier  cas,  en 
dirigeant  le  bec  de  notre  sonde  tout  à  fait  en  haut  et  sur  la 
ligne  médiane,  nous  avons  obtenu,  par  des  chocs  succes¬ 
sifs  et  nombre  de  fois,  à  chaque  contact,  des  mouvements 
de  va-et-vient  des  globes  oculaires,  un  véritable  nystag- 
mus  expérimental  :  chaque  fois  que  nous  retirions  légère¬ 
ment  la  sonde,  ce  mouvement  Æssait;  si  nous  heurtions  de 

(l)  JJuiis  uos  expériences,  nous  avons  vu  survenir  la  mort  par  choc  du 
liquide  au  niveau  du  noyau  des  pneumo  gastriques  sans  lésions  bien  accu¬ 
sées  do  co  point  j  c’est  une  véritable  si/ncope  respiratoire  qui  tue  l’animal. 
Cette  syncope,  cet  arrêt  de  la  respiration  est  rendu  trbs-mauifosto  sur  nos 
tracés  de  tension  artérielle. 


nouveau  le  même  point,  il  se  reproduisait:  c’était  comme 
si  nous  appliquions  et  interrompions  alternativement  un 
courant  électrique  sur  le  point.  Or,  la  lésion  produite  par 
les  chocs  successifs  de  la  sonde,  la  petite  contusion,  vous 
le  voyez  sur  le  dessin,  est  sitÿée  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’aqueduc  de  Syïvius,  sous  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux,  au  siège  des  noyaux  moteurs  oculaires,,  com¬ 
muns.— Lorsque  nous  heurtions  de  la  même  manière,  avec 
le  bec  de  notre  sonde,  la  partie  moyenne  du  plancher;  au 
niveau  du  moteur  oculaire  externe  et  du  facial,  nous  obsei- 
vions,  à  chaque  choc,  des  secousses  dans  les  paupières  et 
dans  les  muscles  de  la  commissure  labiale.  —  Plus  en  de¬ 
hors,  au  niveau  de  la  partie  motrice  du  trijumeau,  à  cha¬ 
que  choc,  nous  avons  observé  pendant  près  d’une  minute, 
des  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  des  mâ¬ 
choires.  Vous  pouvez  constater  sur  le  dessin  que  la  con¬ 
tusion  produite  correspond  à  peu  près  au  siège  désigné 
par  Stiling,  Clarke  et  notre  ami  Pierret  au  noyau  masti¬ 
cateur.  —  Si  nous  dirigions  le  bec  de  notre  sonde  en  dehors 
vers  les  corps  restiformes,  aussitôt  l’animal  poussait  d’hor¬ 
ribles  cris  de  douleur,  et  nous  provoquions  par  action  ré¬ 
flexe  de  la  contracture  des-  quatre  membres  avec  opistlio- 
tonos  (on  sait  que  les  corps  restiformes  contiennent  les 
fibres  sensibles) . —  Plus  bas,  si  nous  heurtions  violemment 
les  noyaux  des  pneumo-gastriques,  aussitôt  survenait  l’ar¬ 
rêt  subit  de  la  respiration,  la  syncope  respiratoire,  le  ra¬ 
lentissement  du  cœur.  —  On  sait  que  les  centres  cardio- 
vasculaires  occupent,  d’après  Vulpian  et  Cl.  Bernard,  la 
partie  inférieure  du  bulbe  et  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  cervicale  ;  or,  si  nous  voulions  arrêter  rapidement 
les  mouvements  du  cœur,  il  nous  fallait  porter  plus  bas  la 
sonde  cannelée  et  contusionner  le  collet  du  bulbe  et  la 
moelle  cervicale.  L’effet  était  beaucoup  plus  saisissant  et 
plus  brusque  que  par  une  contusion  limitée  au  noyau  du 
pneumo-gastrique.  —  Enfin,  dans  un  cas,  nous  avons  été 
assez  heureux  peur  obtenir  des  mouvements  de  la  langue, 
non  pas  seulement  des  secousses,  mais  des  mouvements  de 
protraction  et  de  rétraction;  nous  heurtions  à  ce  moment 
les  noyaux  des  hypoglosses.  Cette  expérience  est  délicate 
car  les  noyaux  hyjDoglosses  sont  très-voisins  des  noyaux 
pneumo-gastriques;  aussi  avons-nous,  dès  le  cinquième  ou 
sixième  choc,  tué  l’animal.  Vous  pouvez  voir,  sur  nos  des¬ 
sins,  que  les  parties  lésées  sont  bien  celles  que  je  signale 
dans  celte  description  (1). 

Ainsi,  en  contusionnant  chacun  des  points  du  bulbe, 
nous  avons  reproduit  des  lésions  analogues  aux  petits 
foyers  hémorrhagiques  bulbaires  de  la  commotion,  et  les 
phénomènes  observés  ont  été  semblables.  Mais  dans  son 
choc,  s’il  ne  produit  pas  des  lésions  partout,  le  liquide 
céphalo-rachidien  vient  heurter  à  la  fois  tous  les  points  du 
plancher  du  quatrième  ventricule.  Nous  avons  déjà  dit  que 
cependant  ses  effets  étaient  plus  violents  au  niveau  des 
noyaux  du  pneumo-gastrique,  près  du  bec  du  calamus,  à 
l’entrée  du  canal  central  ;  car  c’est  là  un  de  ses  détroits. 

Permettez-nous  encore  de  vous  montrer  quelques  des¬ 
sins  des  effets  de  la  commotion  cérébrale  chez  d’autres 
animaux  que  les  chions.  Sur  les  cerveaux  de  ces  deux 
lapins,  vous  observez  encore  les  mômes  lésions  sur  le 
plancher  du  quatrième  ventricule  et  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  —  Il  est  un  lieu  dans  Paris  où  autrefois  on 
assommait  un  nombre  considérable  de  grands  animaux  à 
l’aide  de  coups  de  massue  sur  le  crâne:  nous  voulons  par¬ 
ler  des  abattoirs  de  la  Villette.  Maintenant,  on  les  tue  en 
leur  enlevant  une  rondelle  du  crâne  à  l’aide  d’un  marteau 
emporte-pièce  et  en  leur  introduisant  ensuite  un  jonc 
flexible  à  travers  le  cerveau  jusque  dans  le  bulbe  et  la 


(l)  Il-est  probable  que  les  mouvements  produits  parles  cbocs  successifs 
de  la  sonde  au  siège  de  chacun  des  noyaux  moteurs,  étaient  dus  à  l’exci¬ 
tation  mécanique  des  filets  terminaux  des  nerfs  bulbaires  dans  les  noyaux. 
Nous  ar-ions  dos  elfets  absolument  semblables  à  ceux  que  produit  le  pin- 
eement  des  nerfs  moteurs  eux-mêmes,  lîion  ne  démontre  au  moins,  que 
l’excitation  mécanique  a  porté  exclusivement  sur  les  cellules  nerveuses  des 
noyaux.  11  est  impossible  de  limiter  de  cette  fa^ou  l’action  ooutoudaute  de  la 
soude;  mais  peu  importe  pour  notre  démonstration. 
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moelle.  J’ai  pu  cependant  obtenir  de  quelques  garc-ons 
boucliers  qu’ils  employassent  l’ancien  système,  et' abattis¬ 
sent  devant  moi  des  bœufs  à  l’aide  de  coups  de  massue 
sur  le  crâne.  Voici  un  desài'n  de  la  lésion  cérébralé  consé¬ 
cutive  :  c’est  une  hémorrhagie  dans  les  espaces  sous-arach- 
noïdiens  sylviens  et  péri-pédonculaires,  et  de  petites  hé¬ 
morrhagies  bulbaires.  Il  n’y  a  pa@  de  fracture  du  crâne, 
pas  d’autre  lésion, 

VIII.  Reste  maintenant  pour  les  chirurgiens  un  point  im¬ 
portant  à  éclaircir. 

Les  observations  chez  l’homme  font-elles  mention  de 
lésions  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites  chez 
les  animaux?  ta  symptomatologie  est-elle  semblable  dans 
les  deux  cas  ? 

Nos  recherches  sur  cepoint  neSontpas  encore  terminées, 
mais  déjà  nous  pouvons  dire  que  dans  quelques  observa¬ 
tions  bien  prises,  on  a  noté,  après  des  coups  ou  des  chutes 
sur  le  crâne,  comme  unique  résultat  de  l’autopsie,  des  hé¬ 
morrhagies  dans  les  espaces  arachnoïdiens  et  des  lésions 
bulbaires  et  péri-bulbaires.  L’hémorrhagie  indiquée  dans 
l’observation  classique  de  Deville  appartient  à  cet  ordi’e  de 
lésions  (1). 

La  symptomatologie  chez  l’homme  est  aussi  concluante. 
Npus,  ne  parlerons  pas  des  troubles  pulmonaires  et  cai-- 
diaques  ;  ils  sont  semblables  chez  l’homme  et  chez  les  ani¬ 
maux.  Nous  vous  montrerons  prochainement  sur  de  nom¬ 
breux  tracés  de  pressions  intra-vasculaires,  l’analyse  dé¬ 
licate,  très-instructive  pour  le  diagnostic  clinique  de 
ces  phénomènes.  On  sait  qu’après  les  commotions  cérébra¬ 
les,  certain^  troubles  physiologiques  localisés,  persistent 
longtemps  après  la  disparition  des  accidents  graves.  On  a 
vu  des  malades  commotionnés  conserver  longtemps  un  stra¬ 
bisme-paralytique,  des  paralysies  localisées,  des  contrac¬ 
tures  limitées  à  un  groupe  de  muscles  plus  ou  moins  dura¬ 
bles,, phénomènes  qui  peuvent  être  mis  sur  le  compte  main¬ 
tenant  de  lésions  des  noyaux  moteurs  bulbaires  des  mus¬ 
cles  dés  yeux,  de  la  face,  des  mâchoires,  etc.,  ou  de  lésions 
des  faisceaux  moteurs  descendant  à  travers  le  bulbe,  ou 
encore,  s’il  s’agit  de  troubles  de  la  sensibilité,  de  lésions 
des  corps  restiformes.  Plusieurs  auteurs  ont  signalé  l’a¬ 
phasie  persistant  après  l’accident,  et  cependant,  à  l’autop¬ 
sie, -ils  n’ont  pas  rencontré  de  lésion  de  la  troisième  cir¬ 
convolution.  Cette  aphasie  peut,  d’après  nous,  être  attribuée 
à  une  lésion  des  noyaux  hypoglosses  ou  des  appareils  bul¬ 
baires  du  langage  articulé.  11  s’agirait  d’une  paralysie 
labio-glosso-laryngée  traumatique,  analogue  à  la  maladie 
de  Duchenne. 

IX.  Les  lésions  observées  diffèrent-elles  suivant  les 
formes,  ledegréde  la  commotion?  A  la  suite  de  commotions 
légères  chez  les  animaux,  souvent  nous  n’avons  trouvé  à 
l’autopsie  qu’un  état  sanguinolent  de  la  sérosité  arachnoï¬ 
dienne,  et  quelques  points  hémoi’rhagiques  très-üns  du 
ventricule.  Pour  vérifier  l’état  do  leur  bulbe,  nous  avons 
tué  ces  animaux  par  le  chloroforme. 

Voici  le  dessin  du  système  nerveux  central  d’un  chien  qui 
a  survécu  auxaccidents  de  commotion.  La  seule  lésion  con¬ 
siste  dans  deux  petits  caillot  sgros  comme  des  lentilles,  à  la 
partie  antérieure  du  collet  du  bulbe,  et  dans  un  état  san¬ 
guinolent  de  la  sérosité  arachnoïdienne  dans  les  espaces 
arachnoïdiens  et  les  sillons  des  circonvolutions.  Les  com¬ 
motions  sont  foudroyantes  quand  le  caillot  hémorrhagique 
péri-bulbaire  atteint  les  racines  des  nerfs  pneumo-gastri- 
ques,  ou  quand,  sur  le  plancher,  les  noyaux  des  pneumo¬ 
gastriques  sont  le  siège  de  foyers  ou  de  pointillés  hémorrha¬ 
giques. 

X.  En  résumé  :  1®  nous  avons  reproduit  expérimenta¬ 
lement  les  trois  formes  cliniques  de  la  commotion  céré¬ 
brale. 

ü"  A  la  place  du  mythe  incompréhensible  de  l’ébranle¬ 
ment  de  l’encéphale,  des  oscillations  de  la  masse  nerveuse. 


(l)  Paos  la  dernière  séance  de  la  Société  do  Biologie,  nous  avons  pu  pré¬ 
senter  un  cas  d’éclatement  du  bulbe  chn  thommt,  à  la  suite  d’uno  cuinuio- 
tion  foudroyante. 


nous  établissons  l’existence  d’une  série  de  lésions,  dont  le 
siège  et  le' mode  de' production  suffisent  à  expliquer  tous 
les  symptômes  observés  dans  les  commotions  ; 

3“  Nous  pouvons  ainsi  définir  la  commotion  au  point  de 
vue  pathologique  :  La  commotion  est  le  résultat  des  lésions 
produites  par  l’action  du  liquide  céphalo-rachidien  déplacé 
à  la  suite  d’un  choc  sur  le  crâile  et  transmettant  lés  pres¬ 
sions, lésions  qui  peuvent  occuper  différents  points  des  cen¬ 
tres  nerveux,  mais  qui  siègent  plus  particulièrement  au 
niveau  des  espaces  arachno'ïdiens,  -ou  sur  le  plancher  du 
ventricule  bulbaire  (et,,  nous  ajoutons  la  définition  clinique 
des  auteurs  du  Compendium),  lésions  qui  suspendent  pour 
un  temps  variable  ou  abolissent- pour  toujours  les  fonctions 
de  l’encéphale. 
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Le  rapport  de  M.  B.  Besniei*  sur  les  maladies 
régnantes. 

(^Deuxième  et  troisième  trimestres  de  1871). 

Nous  sommes  un  peu  en  retard  pour  analj'ser  le  rap¬ 
port  de  M,  E.  Besnieh  sur  les  maladies  régnantes  pendant 
les  mois  d'avril,  mai  et  juin.  Cette  circonstance  nous  per- 
'  mettra  d’étudier  comparativement  les  maladies  régnantes 
du  3“  trimestre  {juillçt,  août  et  septembre).  Ajoutons, 
d’ailleurs,  que  cette  période  de  l’année  est  la  moins  chargée 
pour  la  plupart  des  maladies. 

Les  affections  des  voles  respiratoires  ont  été  tout  à  la 
fois  moins  nombreuses  et  mpins  graves  r  elles  ont  souvent, 
dans  les  premiers  mois,  présenté  les  caractères  de  la  form.e 
catarrhale.  Les  cas  de  rjiumatisme  artiaulaire  ont  aussi 
été  remarquables  par  leur  bénignité. 

La  diphthérie  s’est  manifestée  encore  par  un  grand 
nombre  de  cas,  mais  a  subi  toutefois  l’atténuation  habi¬ 
tuelle  à  l’appi’oche  dè  l’été.  Ainsi,  la  diminution  est  mani¬ 
feste,  si  l’on  considère  la  mortalité  générale  dans  toute  la 
ville,  par  le  fait  de  cette  maladie.  De  728,  chiffre  du  1“'’  tri¬ 
mestre  de  l’année,  la  proportion  mortuaire  s’est  abaissée  à 
592  pour  le  second,  et  à  479  pour  le  troisième. 

Par  contre,  le  nombre  des  cas  développés  à  l'intérieur 
de  l'hôpital  a  été  plus  considérable  dans  le  second  trimestre 
que  dans  le  premier,  et  tous  les  médecins  qui  ont  transmis 
des  notes  sur  ce  sujet  insistent  sur  l’importance  de  l’iscde- 
ment,  pour  éviter  la  propagation  de  cette  terrible  maladie. 

La  maladie,  d’une  façon  générale,  paraît  cependant  avoir 
été  moins  grave,  et  a  fourni  un  chiffre  de  guérisons  plus 
élevé. 

La  variole  a  subi  l’atténuation  saisonnière  habituelle, 
d’une  façon  plus  accentuée  encore  que  les  années  précé¬ 
dentes,  et  l’isolement  pratiqué,  au  moins  pour  cette  mala¬ 
die,  a  rendu  tout  à  fait  insolites  les  cas  intérieurs. 

La  fièvre  typhoïde,  arrivée  dans  le  deuxième  trimestre 
au  point  le  plus  déclive  de  sa  courbe  saisonnière  normale, 
a  commencé  ensuite  à  s’élever  par  un  mouvement  régulier 
et  continu,  définitivement  accentué  au  mois  d’août.  C’est 
là,  du  reste,  le  fait  habituel,  et  dont  les  épidémies  peuvent 
seules  troubler  la  régularité. 

Suivant  une  sorte  de  loi  analogue,  mais  se  manifestant 
par  un  effet  inverse,  on  a  pu  observer  au  printemps  une 
augmentation  de  fréquence  des  formes  manifestes  ou 
larvées  de  la  fièvre  intermittente,  et  M.  J.  SimQU  a  par¬ 
ticulièrement  insisté  sur  la  fréquence  des  accidents  inter- 
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mittents,  justiciables  du  sulfate  de  quinine,  chez  les  en¬ 
fants. 

Comme  à  l’ordinaire  aussi,  les  affectiom  des  voies  diges¬ 
tives  ont  été,  pendant  le  troisième  trimestre,  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  intenses,  mais  sans  jamais  se  présenter  sous 
forme  épidémique . 

Les  affections  puerpérales  ne  figurent  au  Bulletin  que 
par  une  note  détaillée  de  M .  Siredey.  —  Dans  son  service 
de  l’hôpital  Lariboisière,  M.  Siredey  a  eu  dans  le  premier 
semestre  de  cette  année  458  accouchements  ;  446  femmes 
sont  accouchées  naturellement,  et,  sur  ce  nombre,  1  sont 
mortes  :  3  d’affections  indépendantes  de  l’accouchement,  et 
4  d’affections  puerpérales  (péritonite  ])urulente  généralisée, 
ou  péritonite  et  pleurésie  purulentes)  ;  c’est  une  mortalité 
de  1/110.— Au  contraire,  sur  15  cas,  dans  lesquels  on  a  dû 
intervenir,  il  y  a  eu  5  décès,  c’est-à-dire  1/3.  —  Dans  2  cas, 
il  a  semblé  que  la  mort  avait  pu  être  favorisée  par  le  retard 
dans  l’intervention  (femmes  transportées  à  l’hôpital  après 
48  heures  de  travail).  Dans  les  trois  autres  cas,  la  termi¬ 
naison  malheureuse  doit,  pour  une  grande  part,  être  attri¬ 
buée  à  une  cause  septique  développée  sous  l’influence 
nosocomiale. 

Tel  paraît  être,  entre  autres,  le  cas  d’une  femme  accou¬ 
chée  naturellement,  et  chez  laquelle  une  hémorrhagie  né¬ 
cessita  l’introduction  delamain,  pour  retirer  une  partie  des 
membranes  restées  dans  l’utérus  après  l’extraction  du  pla¬ 
centa.  L’opération  fut  faite  très-facilement,  mais  par  un 
interne  en  chirurgie.  Dès  le  lendemain,  la  malade  avait  un 
frisson,  et  dix  jours  après  elle  succombait. 

Relativement  aux  maladies  des  nouveau-nés,  M.  Si¬ 
redey  signale  une  épidémie  d’érysipèle  qui  est  venue  s’a¬ 
jouter  aux  causes,  déjà  si  nombreuses,  de  la  mortalité  à  cet 
âge  dans  les  hôpitaux.  Après  une  enquête  minutieuse, 
M.  Siredey  finit  par  s’apercevoir  que  la  persistance  de 
cette  épidémie  localisée  dans  son  service,  était  due  à  l’ap¬ 
plication  sur  les  fesses  et  les  parties  génitales  des  enfants, 
(dans  le  but  de  pn'venir  l’érythème),  d’une  couche  de  vieille 
axonge  rancie,  presque  jaune.  La  cause  une  fois  connue  et 
supprimée,  l’épidémie  d’érysipèle  s’arrêta  immédiatement. 

L’épidémie  de  scorbut,  signalée  dans  le  précédent  rapport 
de  M.  Besnier,  se  rapportait  bien  à  la  forme  qui  mérite  le 
nom  de  scorbut  des  prisons.  Cette  épidémie ,  observée 
avec  soin  par  M.  Gustave  de  Beauvais  à  la  prison  de 
Mazas,  a  débuté  dans  la  seconde  quinzaine  du  mois  de 
février  et  s’est  continuée  j usqu’au  mois  de  septembre,  en 
présentant  un  maximum  vers  les  mois  d’avril,  mai  et  juin 
surtout.  Le  chiffre  des  cas  observés  s’est  élevé  à  21  pour 
Mazas,  dont  12  cas  primitifs  et  9  cas  secondaires  ;  sur  ces 
derniers,  on  a  noté  un  seul  décès,  dû  certainement  à  la 
phthisie  galopante  et  non  au  scorbut. 

L’âge  semble  avoir  joué  le  rôle  de  cause  prédisposante  ; 
la  maladie  a  surtout  frappé  les  jeunes  gens.  Les  professions 
ne  peuvent  être  mises  en  cause,  si  ce  n’est  celle  des  gar¬ 
çons  de  café.  En  effet,  gros  mangeurs  et  forts  buveurs,  ils 
ont  dû  souffrir  plus  que  d’autres  du  régime  ordinaire  de  la 
prison,  qui  est  souvent  insuffisant  comme  qualité  et  quan¬ 
tité  (pas  de  vin,  ni  fruits,  ni  légumes  frais). 

Après  avoir  rejeté  l’influence  de  la  durée  du  séjour,  l’in- 
sufflsance  d’air,  d’exercice,  M.  de  Beauvais  pense  que  le 
développement  du  scorbut  n’a  d’autre  origine  sérieuse 


qu’une  influence  générale,  de  nature  franchement  épidémi¬ 
que,  qui  s’est  aussi  d’ailleurs  révélée  quelquefois  en  ville. 

La  per'sistance  du  froid  humide,  que  l’on  aurait  pu  incri¬ 
miner  au  début,  ne  doit  pas  être  mise  en  cause,  puisque 
l’épidémie  a  cessé  au  moment  où  cette  circonstance  se  pré¬ 
sentait  de  nouveau.  L’influence  épidémique  a  seulement  été 
favorisée  par  l’existence  de  conditions  hygiéniques  mau¬ 
vaises. 

Cette  épidémie,  beaucoup  moins  sérieuse  que  celle  qui 
fut  observée  pendant  et  après  le  siège,  en  18'70-18'71,  n’a 
d’ailleurs  rien  présenté  de  particulier  au  point  de  vue  des 
symptômes.  Les  pétéchies  ont  été  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  ecchymoses  sous-cutanées  étendues  et  les  infiltra¬ 
tions  musculaires. 

Comme  traitement,  les  toniques,  le  quinquina,  le  fer 
(perchlorure  ou  lactate),  le  vin, un  bon  régime'alimentaire, 
des  limonades  minérales  ou  végétales,  des  gargarismes  as¬ 
tringents,  ont  paru  des  auxiliaires  plus  énergiques  que  le 
jus  de  citron  et  le  cresson.  M.  de  Beauvais  a  eu  aussi 
beaucoup  à  se  louer,  pour  l’usage  externe,  de  la  solution 
sursaturée  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  (20  gr.  de  sel 
pour  250  gr.  d’eau),  pour  amener  la  résolution  des  ecchy¬ 
moses  et  des  infiltrations  des  membres,  ainsi  que  pour  mo¬ 
dérer  les  douleurs  qui  en  résultent. 

M.  Lereboüllet,  qui  a  pu  observer  au  Val-de-Grâce 
quelques  cas  provenant  de  la  prison  du  Cherche-Midi,  pense 
que  la  seule  cause  déterminante  a  été  l’humidité  extrême 
du  casernement. 

M.  Desnos  a  observé  dans  son  service  deux  cas  provenant 
de  la  prison  de  la  Santé.  L’un  des  malades,  pris  de  ces  acci¬ 
dents  pendant  le  cours  d’une  pleurésie,  a  présenté  un 
scorbut  grave  et  a  succombé.  M.  Desnos  a  vu  un  troisième 
cas  de  scorbut  chez  un  jeune  ouvrier  qui  n’avait  jamais 
subi  d’emprisonnement,  et  chez  lequel  on  ne  pouvait  guère 
incriminer  que  l’influence  du  froid  et  de  la  fatigue . 

A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  8  décembre  1877.  —  Présidence  deM.  Cl.  Bernard. 

M.  Graux  communique  un  fait  clinique  qui  lui  paraît  être 
contraire  à  la  théorie  de  M.  Duret,  sur  la  commotion  cérébrale. 
Il  s’agit  d’un  individu  qui  tomba  dans  le  coma  à  la  suite  d’uu 
violent  coup  sur  la  tête.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions 
cérébrales  étendues,  mais  le  plancher  du  4®  ventricule  était 
intact.  Il  n’y  avait  du  reste  ni  albuminurie  ni  glycosurie. 

M.  Duret  fait  remarquer  que  ce  fait  ne  saurait  être  invoqué 
contre  sa  théorie.  Eu  effet,  d’une  part,  un  coup  sur  la  tête  peut 
entraîner  la  mort  par  un  autre  mécanisme  que  la  commotion; 
d’autre  part,  il  peut  y  avoir  commotion  sans  lésion  du  bulbe. 
Ce  qui  est  constant,  c’est  un  excès  de  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  amenant  des  lésions  en  divers  points  du 
myélencéphale.  Du  reste,  l’examen  de  la  moelle  n’a  pas  été 
fait  et  le  microscope  révélera,  peut-être,  des  lésions  restées 
inaperçues  à  l’exploration  macroscopique. 

M.  Delaunay  lit  une  note  sur  la  méthode  en  biologie.  L’idée 
dominante  qu’il  fait  ressortir  est  qu’en  anatomie,  en  physio¬ 
logie,  eu  pathologie,  tout  est  en  raison  directe  ou  inverse  de 
la  nutrition  et  de  l’évolution.  Ainsi,  dans  les  os,  le  carbonate 
do  chaux  est  en  raison  directe,  le  phosphate  en  raison  inverse 
de  la  nutrition.  De  môme,  le  fer,  le  chlorure  de  sodium,  l’urée 
sont  en  raison  directe,  la  gélatine  en  raison  inverse  à  la  fois 
de  la  nutrition  et  de  l’évolution.  C’est  ce  qui  résulte  de  l’ana¬ 
lyse  quantitative  comparée  de  ces  substances  chez  l’homme 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


947 


et  la  femme,  l’adulte  et  le  vieillard,  daus  le  côté  droit  et  le 
côté  gauche  du  corps,  etc. 

M.  Regnakd  présente  au  nom  de  M.  Routié  et  au  sien  une 
observation  de  charbon  malin,  sur  laquelle  nous  aurons  l’oc¬ 
casion  de  revenir. 

M.  Vidal  rapporte  les  résultats  des  recherches  du  D*'  Esof 
sur  l’anatomie  pathologique  de  l’ichthj'ose.  Les  altérations  oja- 
servées  sont  les  suivantes  :  prolifération  des  cellules  épithé¬ 
liales  et  abondance  de  granulations  pigmentaires  jusque  dans 
les  papilles  qui  sont  élargies  et  allongées  ;  hypertrophie  des 
trois  tuniques  artérielles  et  de  la  tunique  interne  veineuse  : 
atrophie  des  glandes  sébacées  ,  prolifération  épithéliale  dans 
les  conduits  sudoripares  qui  sont  souvent  déviés  avec  dégéné¬ 
rescence  kystique  du  glomérule.Du  côté  des  follicules  pileux, 
on  note  également  une  néoformation  épidermique  avec  pro¬ 
duction  de  diverticulums  remplis  de  cellules  épithéliales.  Les 
muscles  avectores  pilorum  sont  hypertrophiés,  tiraillent  et 
dévient  le  poil.  Quant  aux  poils  de  remplacement,  tantôt  ils 
se  développent  en  dehors  de  la  gaine  pour  y  pénétrer  ensui¬ 
te,  tantôt  ils  se  forment  au-dessous  du  y  oil  ancien  qu’ils 
repoussent  devant  eux.  L.  Dreïfus-Brisag. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  II  Décembre  1877.—  Prséidence  de  M.  Boulet. 

M.  Henri  Roger  rappelle  que,  conformément  à  la  volonté 
expresse  de  M.  Barth,  aucun  discours  n’a  été  prononcé  sur  la 
tombe  de  ce  savant.  Aussi  a-t-il  considéré  comme  un  pieux 
devoir  de  retracer  brièvement  la  vie  de  M.  Barth,  son  ami  et 
son  collaborateur.  L’Académie  a  souligné,  par  ses  applaudis¬ 
sements,  les  nombreux  traits  de  dignité  professionnelle  et  de 
générosité  qui  ont  signalé  la  vie  de  M.  Barth  et  que  M.  Henri 
Roger  avait  tenu  à  rappeler  et  à  présenter  en  termes  simples 
et  émouvants. 

M.  Lefoht  fait  la  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  les  eaux 
minérales. 

M.  Cazin  {de  Boulogne-sur-Mer)  lit  un  travail  ayant  pour 
titre  ;  Occlusion  intestinale,  gastrotomie,  guérison.  Ce  travail 
se  trouve  résumé  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  gastrotomie  est  une  opération  applicable  à  certains 
cas  d’étranglement  interne  (par  brides,  par  torsions,  ceux,  eu 
un  mot,  qui  surviennent  brusquement,  et  les  invaginations); 
—  2“  Il  n’est  pas  nécessaire  de  connaître  exactement  le  siège 
du  mol  pour  intervenir;—  3»  Toute  opération  tardive  diminue 
les  chances  de  succès  ; 

4°  Quant  à  la  préférence  à  donner  au  siège  de  l’incision  ; 
s’il  y  a  doute  sur  le  point  où  se  trouve  l’étranglement,  incision 
sur  la  ligne  médiane  et  dans  une  étendue  proportionnée  à  la 
difficulté  de  trouver  le  mal  ;  s’il  y  a  certitude,  incision  au  ni¬ 
veau  de  l’occlusion  et  dans  une  étendue  relativement  petite  ; 

5°  Pour  la  recherche  de  l’étranglement,  avoir  bien  présentes 
à  l’esprit  toutes  les  variétés  et  les  causes  de  ce  dernier,  suivre 
ensuite  la  méthode  de  Parise  qui  simplifie  considérablement 
les  manœuvres  ;  —  6“  Pendant  toute  l’opération,  soins  de 
propreté  extrêmes;— suivre,  en  un  mot,  dans  leurs  minutieux 
détails,  les  préceptes  consacrés  dans  l’ovariotomie;  —  7»  Em¬ 
ployer  la  méthode  antiseptique  de  Lister,  qui  est  non-seule¬ 
ment  antiseptique,  mais  encore  antiphlogistique  ; 

8“  Sauf  indications  particulières,  laisser  le  malade,  après 
l’opération,  dans  un  repos  strict,  général  et  local,  c’est-à-dire, 
ne  pas  fatiguer  l’intestin  par  des  traitements  perturbateurs, 
tels  que  lavements  et  purgatifs. 

—  L’Académie  se  constitue  en  comité  secret  afin  de  discuter 
les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  de 
pathologie  externe.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  ^'6  juillet  1877.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

«.  Exostose  éjiîi>hj’,sa!rc  «le  rcxtrcuiité  iiifériciirc  du  fémur; 

par  M.  Féhé,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  mort  d’asystolie, 
à  l’àge  do  72  ans,  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  à  Bicêtre. 


li  ne  présentait  aucune  trace  de  rachitisme,  et  nulle  part 
ailleurs  on  ne  trouvait  de  saillie  anormale  sur  le  squelette;  il 
a  eu  la  syphilis,  mais  lorsque  sa  tumeur  était  déjà  eu  plein 
développement,  vers  22  ans.  C’est  vers  l’âge  de  1b  ans  qu’il 
vit  apparaître  au-dessus  de  la  tubérosité  interne  du  fémur 
droit  une  petite  tumeur  dure,  grosse  comme  une  noisette, 
indolore,  qui  s’accrut  lentement  et  régulièrement  pendant 
une  dizaine  d’années.  Il  avait  fini  par  s’accoutumer  à  cette 
difformité  qui  ne  lui  causait  que  peu  de  gêne,  de  sorte  qu’il 
ne  pouvait  pas  préciser  nettement  l’époque  à  laquelle  l’accrois¬ 
sement  avait  cessé,  mais  il  pensait  que  depuis  l’âge  de  28  ans, 
peut-être  30  au  plus,  elle  n’avait  pas  subi  d’augmentation  no¬ 
table.  Elle  n’a  jamais  été  le  siège  que  de  quelques  douleurs 
sourdes,  le  plus  souvent  provoquées  par  des  contusions  lé¬ 
gères  et  ne  persistant  que  quelques  jours.  La  pression  sur 
la  tumeur,  dont  on  distinguait  facilement  le  mamelon  à  tra¬ 
vers  les  téguments,  était  incolore  ;  les  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  de  la  jambe  se  faisaient  complètement  et 
sans  gêne. 

Examen  anatomique.  La  tumeur  est  recouverte  seulement 
par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’aponévrose 
dont  elle  est  séparée  par  une  bourse  séreuse  à  parois  peu  dis¬ 
tinctes  sur  certains  points  et  ne  communiquant  pas  avec 
la  synoviale  articulaire.  La  tumeur  elle-même,  de  forme 
ovo’ide,  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans  ;  elle  pré¬ 
sente,  suivant  son  axe,  une  hauteur  de  7  cent,  et  demi  ;  la 
plus  grande  circonférence,  mesurée  sur  un  plan  perpendicu¬ 
laire  à  l’axe,  est  de  18  centimètres.  La  base  d’implantation,  si¬ 
tuée  sur  le  bord  interne  du  fémur  à  6  centim.  au-dessus 
de  la  surface  articulaire  du  condyle,  s’étend  sur  une  longueur 
de  6  centimètres  et  demi  ;  mais  elle  présente  seulement  une 
épaisseur  de  %  cent,  et  demi,  de  sorte  que,  dans  ce  sens,  elle 
forme  un  véritable  pédicule.  Le  couturier  est  en  arrière  de  la 
tumeur  comprise  entre  deux  faisceaux  du  vaste  interne. 

Cette  exostose  présente  à  sa  surface  une  douzaine  de  bos¬ 
selures  dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  lentille  à  celui 
d’une  noisette.  Ces  bosselures  offrent  cette  particularité  que, 
tandis  que  le  corps  de  l’exostose  est  simplement  recouvert 
d’une  mince  membrane  d’apparence  fibro-élastique  se  conti¬ 
nuant  sans  transition  avec  le  périoste  de  l’os,  elles  ont  un  re¬ 
vêtement  de  cartilage  d’un  blanc  grisâtre  demi-transparent, 
de  1  millimètre  d’épaisseur  environ  sur  la  partie  la  plus  sail¬ 
lante  de  Téminence  et  s'amincissant  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  base. 

On  admet  généralement  que  toutes  les  exostoses  ostéogé- 
niques  sont  recouvertes,  pendant  toute  leur  période  de  dé¬ 
veloppement,  d’une  couche  de  cartilage  qu’on  ne  retrouverait 
plus  lorsque  la  croissance  de  la  tumeur  est  terminée  ;  en  outre 
la  croissance  de  ces  productions  est  réputée  s’arrêter  en  même 
temps  que  celle  du  squelette  ;  après  23  ans  on  ne  devrait  donc 
plus  trouver  de  cartilage  sur  ces  exostoses.  Cependant  on 
trouve  plusieurs  exemples  d’exostoses  de  développement  ren¬ 
contrées  sur  des  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine  et  en¬ 
core  recouvertes  d’une  couche  de  cartilage,  et  analogues  par 
conséquent  à  celle  que  je  présente. 

M.  Mayor  a  bien  voulu  se  charger  de  faire  quelques  coupes 
d’un  fragment  de  cette  exostose,  et  voici  ce  que  montre  l’exa¬ 
men  microscopique  d’une  bosselure  :  le  centre  est  constitué 
par  du  tissu  spongieux  recouvert  par  une  couche  d’appa¬ 
rence  plus  compacte  et  qui  forme  l’écorce.  La  portion  spon¬ 
gieuse  est  formée  par  des  lamelles  de  tissu  osseux.  Quant  à 
la  partie  compacte,  c’est  une  lame  de  cartilage  calcifiée  sur 
quelques  points  ;  elle  est  séparée  du  tissu  osseux  par  une  zone 
de  prolifération  qui  manque  sur  certains  points,  où  on  voit  le 
cartilage  hyalin  appliqué  directement  sur  une  lamelle  os¬ 
seuse. 

Etant  donné  l’âge  du  sujet,  la  présence  de  ces  bosselures 
recouvertes  d’une  lame  cartilagineuse  présentant  à  sa  face 
profonde  une  zone  de  prolifération  peut  contribuer  à  faire  ad¬ 
mettre  que  le  développement  des  exostoses  épiphysaircs  n’est 
pas  nécessairement  parallèle  à  celui  de  squelette,  mais  peut 
se  continuer  plus  tard  d’une  manière  insensible. 

ï.  Note  sur  lu  piicuiuonie  easéciisc  ;  par  M.  Charcot. 

M.  Charcot  fait  connaître  le  résultat  de  l’examen 
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copique  qu'il  a  fait  de  pièces  présentées  à  la  Société  et  ayant 
trait  à  riiistoire  de  la  pneumonie  caséeuse  (1). 

Dans  les  trois  cas  dont  il  est  ici  question,  il  s’agissait  de 
pneumonies  pseudo-lombaires  qui,  sous  la  forme  lobulaire, 
avnient  envahi  tout  un  lobe  du  poumon.  Cliniquement  la  ma¬ 
ladie  avait  évolué  avec  une  grande  rapidité  et  avec  l’allure  de 
la  pneumonie  lobaire.  La  mort  est  survenue  une  fois  très- 
rapidement  le  quatrième  jour  (cas  de  M.  Maygrier), 

Il  s’agissait  donc  de  cette  variété  de  lésion  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  pneumonie  caséeuse  et  qui,  pour  Virchow, 
provient  d’une  broncho-pneumonie  développée  en  dehors  de 
la  présence  des  tubercules. 

L’examen  histologique  a  montré  à  M.  Charcot  qu’il  y  a  lieu 
de  revenir  sur  l’opinion  émise  par  Virchow  et  Renhart  et 
acceptée  trop  légèrement,  que  dans  ces  faits  il  s’agit  certaine¬ 
ment  d’une  lésion  de  nature  tuberculeuse  et  qu’il  faut  se  rat¬ 
tacher  à  la  doctrine  de  Laennec  légèrement  modifiée  par  suite 
des  progrès  de  l’histologie.  Cette  opinion  n’est  donc  pas  nou¬ 
velle  en  France  ;  MM.  Thaon,  Grancher  et  Renault  l’ont  sou¬ 
tenue  ;  plus  tard,  en  Angleterre,  'Wilson  Fox  la  confirmait. 

Les  nodules  visibles  à  l’œil  nu  sur  les  coupes  faites  dans  le 
tissu  pulmonaire  sont  constitués  par  une  agrégation  de  tu¬ 
bercules  miliaires.  On  se  rappelle  que  le  tubercule,  lorsqu’il  est 
isolé,  offre  à  son  centre  une  cellule  géante  entourée  de  cellules 
épithélio'ides  en  dehors  desquelles  se  voient  de  nombreux 
noyaux. 

Voici  ce  que  l’on  remarque  sur  la  coupe  d’un  lobule  pulmo¬ 
naire.  Au  centre  apparaissent  deux  orifices,  celui  de  l’artère 
et  celui  de  la  bronche  ;  autour  de  cette  dernière  se  groupent 
des  lésions  sous  la  forme  d’une  masse  à  contour  irrégulier 
divisée  en  deux  zones;  l’une  centrale.  Jaune,  caséeuse  est 
assez  nettement  séparée  de  celle  qui  lui  est  extérieure  ou  zone 
périphérique.  Celle-ci,  très-bien  observée  par  Grancher,  est 
formée  par  une  série  de  granulations  tuberculeuses  contenant 
une  cellule  géante,  et  des  noyaux  en  dehors  de  cette  cellule. 
Les  cellules  géantes,  ordinairement  disposées  sur  un  seul 
rang  peuvent  eu  former  plusieurs.  Autour  de  cette  zone  péri¬ 
phérique  se  voient  les  alvéoles  pulmonaires  soit  saines,  soit 
avec  des  lésions  indépendantes  du  processus  tuberculeux. 
L’ensemble  de  ces  altérations  constitue  une  masse  tubercu¬ 
leuse  avec  caséification  centrale, car  ici  comme  dans  la  langue, 
ce  sont  toujours  les  tubercules  centraux  qui  se  ramollissent 
les  premiers. 

Nulle  part  il  n’existait  de  pneumonie  sur  les  pièces  que 
M.  Charcot  a  examinées.  D’ailleurs,  y  eût-il  des  dépôts  fibri¬ 
neux  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  c’était  là  un  phénomène 
accessoire,  car  les  masses,  caséeuses  à  leur  centre,  sont  tou¬ 
jours  entourées  d’une  zone  tuberculeuse  parfaitement  recon¬ 
naissable.  Que  l’on  trouve  dans  la  parenchyme  pulmonaire  des 
exsudais  pneumoniques,  cela  importe  peu  :  la  caséification 
ne  se  produit  jamais  à  leur  niveau  ;  toujours  elle  apparait  au 
centre  d’une  agglomération  de  tubercules  nettement  consti¬ 
tués;  que  ceux-ci  soient  ou  non  entourés  de  lésions  variées, 
ce  sont  là  des  détails  secondaires. 

La  pneumonie  caséeuse,  résultat  supposé  de  la  caséification 
de  l’exsudât  pneumonique  survenue  en  dehors  de  la  présence 
du  tubercule,  n’existe  donc  pas  sur  les  pièces  observées;  et 
quant  à  l’existence  indépendante  de  la  pneumonie  caséeuse, 
M.  Charcot  pense  qu’elle  aurait  besoin  de  s’appuyer  sur  do 
nouveaux  faits. 

8.  j:ém«rrli:igie  iMlra-iiiusrnluirc  ti».soas)  siii’vuauo  elle*  un 
enfant  nwiiveau-iie  (uu  mois)  ilaiis  le  cours  cl’uu  ieière  >>«- 
suitniit  d’iiiic  olistrnction  «lu  eaital  eliolé(lo<|uc  iiar  clos 
ealriils  lilliaires;  par  M.  Cukfer,  interue  dos  hôpitaux. 

Le  ü  juillet  1877,  on  apporta  dans  le  service  de  M.  P.vrrot,  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés,  uu  enfant  figé  de  12  jours,  pré¬ 
sentant  un  ictère  très-prononcé,  ainsi  que  des  signes  d'athrep- 
sie  déjà  très-accusés.  Jusqu’au  11  juillet  ou  ne  nota  rien  de 
nouveau,  l’idèro  persistait.  Mais  le  Iti,  l’enfant  eut  une 
hématurie.  Le  18,  il  y  eut  de  nouveau  de  l’hématurie,  de 


(il  Vuir  les  faits  ijrésoiilés  ou  mars  et  mai  par  M.  Mavgi'ier,  p.  üllü  et 
'372,  par  M.  RuUeau  ea  avril,  p.  2SV. 


plus  une  légère  hémorrhagie  intestinale  ,  et  une  exsudation 
sanguine  très-nette  et  persistante  au  niveau  des  plaques  pté- 
rygoïdiennes  et  des  ulcérations  malléolaires  très-marquées 
chez  cet  enfant.  En  un  mot, il  se  manifesta  une  véritable  hé- 
mophylie  et  l’enfant  mourut  le  22  juillet,  à  6  h.  du  matin. 

Autopsie.  On  trouve  que  tous  les  viscères  ont  une  teinte 
anormale.  Le  poumon  est  jaune  très-clair,  le  rein  également. 

Le  foie  est  d’une  teinte  bronze  foncé  ,  il  est  mou,  flasque. 
La  vésicule  est  complètement  vide,  revenue  sur  elle-même, 
réduite  à  l’état  d’un  petit  canal  ;  le  canal  cholédoque  et  le  canal 
cystique  sont  oblitérés  par  les  calculs.  —  Le  foie  est  rempli  de 
bile.  Un  grand  nombre  des  cellules  hépatiques  sont  granulo- 
graisseuses.  —  Intestins.  Les  selles  sont  décolorées,  grises.  — 
Il  y  a  quelques  portions  de  l’intestin  où  il  y  a  du  sang  mélan¬ 
gé  aux  matières. 

Cœur.  Le  cœur  est  pâle,  anémié.  Les  fibres  musculaires 
sont  en  grand  nombre  devenues  granuleuses. 

Cerveau.  Absolument  décoloré  ;  il  a  la  couleur  et  la  consis¬ 
tance  d’une  crème  au  lait.  Daus  ‘la  corne  frontale  droite,  au 
milieu  d’une  substance  complètement  décolorée,  d’apparence 
homogène,  on  voit  un  petit  foyer  sanguin  circonscrit,  on  en 
trouve  également  un  auprès  dû  ventricule  latéral  droit. 

Enfin,  en  examinant  le  reste  du  corps,  ou  constate  au  ni- 
'  veau  du^ioa^  gauche  une  saillie  considérable.  Cette  saillie  est 
formée  par  un  énorme  caillot  qui  se  trouve  dons  l’intérieur 
même  du  muscle  psoas  dans  toute  sa  longueur.  Ce  caillot  est 
entouré  d’une  coque  fibreuse.  Ou  ne  trouve  aucune  altération 
des  gros  vaisseaux  voisins,  ni  du  squelette  de  cette  région. 

9.  Ooiitribation  à  l’étude  du  dévclopiiemeiit  du  cerveau  con> 

sidéré  dans  ses  Eajiports  avec  le  crùjie  4  par  M.  Ch.  Fébé,  iu- 

terne  provisoire. 

L’étude  des  rapports  anatomiques  du  cerveau  et  du  crâne 
chez  le  fœtus  présente  un  grand  intérêt,  non-se.ulement  pour 
les  faits  bruts  qu’elle  révèle,  mais  encore  pour  les  rensei¬ 
gnements  qu’elle  donne  sur  le  développement  relatif  des 
diverses  régions  des  lobes  cérébraux  comparé  avec  celui  des 
os  qui  les  recouvrent.  Mais  avant  d’exposer  les  résultats  de 
recherches  encore  peu  nombreuses,  je  dirai  quelques  mots  du 
procédé  que  j’ai  employé. 

Lorsqu’il  s’agit  d’étudier  des  cerveaux  d’adultes  qui  pré- 
seutent  une  consistance  assez  considérable,  le  procédé  des 
fiches  de  M.  Broca,  peut  donner  des  résultats  sutfisamment 
précis,  surtout  si,  comme  je  l’ai  fait,  on  a  soin  de  mesurer  le 
cerveau  maintenu  eu  position  dans  le  crâne  par  la  dure-mère 
{Bull.  soc.  anat.  1875,  page  828.)  Mais  lorsque  l’on  opère  sur 
des  cerveaux  de  nouveau-nés,  et  à  plus  forte  raison  de  fœtus, 
qui  présentent  une  très-faible  consistance,  ce  procédé  devient 
insuffisant,  car  après  l’ablation  totale  de  la  calotte  crânienne 
la  forme  du  cerveau  subit  des  modiûeatious  telles,  que  les 
meusuratioDS  devieuuent  souvent  illusoires. . 

Le  procédé  dont  j’ai  fait  usage  me  parait  moins  trompeur; 
il  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  Turaer,  qui  serait  ici 
difficilement  applicable.  Après  avoir  enlevé  les  téguments, 
j’enfonce  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  dans  les  fonta- 
aelles,  des  chevilles  qui  sout  destinées  à  maintenir  les  rapports 
du  cerveau  et  du  crâne,  plutôt  qu’à  servir  de  points  de  repère; 
ensuite  j’incise  la  membrane  interosseuse  immédiatement  en 
dehors  de  la  Jdgne  méthane.  Sur  les  côtés  de  la  faulx  du  cer¬ 
veau,  tout  le  long  de  la  suture  sagittale,  une  seconde  incision 
est  faite  do  même  sur  toute  la  longueur  de  la  suture  coro- 
nale,  du  liregma  au  ptérion;  une  troisième  eufm,  dans  la 
suture  paciéto-occipitale,  du  lambda  à  l’astérion. 

La  dure-mère  a  été  incisée  sur  les  mômes  lignes,  de  sorte 
que  l’ou  peutfacilemeut,  en  écartant  les  pariétaux  en  dehors, 
découvrir  toute  la  région  pariétale  du  cerveau  qui  conserve 
sa  forme  et  les  rapports  des  sillons  avec  les  sutures  du  crâue. 
La  faulx  du  cerveau  restée  intacte  avec  la  membrane  inter¬ 
osseuse.  empêche  l’écartement  des  frontaux  et  de  l’occipftal, 
et  par  conséqueul  l’allougement  du  diamètre  autéropo^térieur 
qui  ne  sera  i]as  raccourci  nou  plus,  tant  que  cette  membrane 
sera  maintenue  teudue.  Le  cerveau  teud  toujours  à  s'étaler 
eu  dehors,  et  les  rapports  sont  moins  bleu  conservés  daus  le 
sens  transversal  ;  mais  on  peut  les  rétablir  momentanément 
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en  rapprochant  les  pariétaux  écartés  comme  des  valves. 
Môme,  quand  on  est  très-familiarisé  avec  l’étude  des  circon¬ 
volutions  cérébrales,  on  doit  craindre  de  se  tromper  en  exa¬ 
minant  ces  cerveaux  de  fœtus  à  travers  la  pie-mère  qu’on  ne 
peut  détacher  à  l’état  frais,  et  dont  les  vaisseaux  sont  souvent 
gorgés  de  sang  ;  il  est  donc  plus  prudent  de  marquer  les 
deux  extrémités  des  sillons  dont  on  mesure  les  rapports  avec 
des  fiches  pour  pouvoir  vérifier  plus  tard  leur  identité. 

Il  ne  sera  point  question  dans  cette  note  des  sujets  observés 
avant  le  cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine;  je  ferai 
seulement  remarquer  que  chez  tous  ceux  que  j’ai  vus, la  scis¬ 
sure  perpendiculaire  externe  ou  la  scissure  perpendiculaire 
interne,  quand  la  première  n’avait  point  encore  paru,  se 
trouvait  de  plusieurs  millimètres  en  avant  de  l'angle  de 
l’occipital. 

C’est  surtout  à  partir  de  la  fin  du  cinquième  mois,  lorsque 
les  sillons  de  la  convexité  commencent  à  être  facilement 
reconnaissables,  que  l’étude  de  leurs  rapports  avec  les  sutures 
crâniennes,  présente  le  plus  grand  intérêt.  Les  sujets  que 
j’ai  examinés  depuis  cette  époque  jusqu’à  ce  terme  ne  sont 
qu’au  nombre  de  douze,  aussi  n’ai-je  pas  la  prétention  de  tirer 
des  conclusions  absolues;  mais  comme  les  chiffres  sont  très- 
concordants,  au  moins  sur  les  points  principaux,  on  ne  peut 
leur  refuser  une  certaine  importance,  surtout  si  on  les  rap¬ 
proche  de  quelques  observations  faites  sur  les  nouveau-nés 
et  les  enfants. 

On  ne  trouvera  ici  que  les  chiffres  indispensables,  et  se  rap¬ 
portant  immédiatement  au  sujet. 

I.  Je  n’ai-  eu  entre  les  mains  qu’un  seul  foetus  dans  la  der¬ 
nière  moitié  du  cinquième  mois  (examen  des  points  d’ossifi¬ 
cation).  Il  présentait  sur  la  convexité  de  l’hémisphère^  de 
chaque  côté  trois  plis  radiés  bien  distincts  ;  l’antérieur  était 
précisément  sous-jacent  et  parallèle  à  la  suture  coronale  ;  le  pli 
radié  médian  était  à  son  extrémité  interne  ou  supérieure  de 
12  mm.  en  arrière  de  la  suture  coronale,  son  extrémité  externe 
ou  inférieure  était  seulement  à  6  mm.  en  arrière  de  la  même 
suture.  Ou  admet  généralement  que  c’est  ce  pli  médian,  le 
plus  étendu  en  longueur  et  en  profondeur  qui  représente  à 
cette  époque  le  sillon  de  Rolande,  tandis  que  les  deux  autres 
représenteraient  les  sillons  pré  et  post-rolandique. 

Le  .sillon  pariéto-occipital  ou  perpendiculaire  externe  qui 
constituait  une  anfractuosité  considérable  relativement  au 
peu  de  profondeur  des  autres  sillons  était  situé  à  1  cent,  en 
avant  du  lambda. 

La  scissure  de  Sylvius  était  à  8  mm.  au-dessus  de  la  partie 
la  plus  élevée  du  bord  supérieur  de  l’écaille  temporale. 

II.  Dans  le  sixième  mois,  surtout  dans  la  dernière  moitié,  il 
n’y  a  plus  de  doute  possible  sur  le  sillon  de  Rolande.  Sur  trois 
sujets  de  cet  âge,  les  distances  rolando-coronales  supérieure 
et  inférieure  étaient  :  sur  une  fille  14  et  8  mm.,  sur  deux 
garçons  15  et  8  mm.,  17  et  9  mm. 

La  distance  qui  sépare  la  scissure  pariéto-occipitale  du 
lambda  était  sur  les  mêmes  sujets  8,8  et  10  mm. 

La  scissure  Sylvienne  passait  chez  le  premier,  à  6  mm. 
au-dessus  de  la  partie  la  plus  élevée  du  bord  supérieur  de- 
l’écaille  du  temporal,  à  7  mm.  chez  le  second,  à  8  mm.  chez  le 
troisième. 

III.  Sur  trois  fœtus  dans  le  cours  du  septième  mois,  nous 
avons,  pour  les  distances  rolando-coronales  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  18  et  10  mm.  (fille),  20  et  12  mm.  (garçon)  21  et  10  mm. 
fille. 

La  scissure  pariéto-occipitale  est  en  avant  du  lambda  de 
8  mm.  dans  les  deux  premiers  cas,  de  9  dans  le  troisième. 

La  distance  de  la  scissure  sylvienne  à  l’écaille  temporale 
est  de  7  mm.  chez  le  premier  et  de  G  mm.  sur  les  deux 
autres. 

IV.  Un  fœtus  du  sexe  féminin  de  huit  mois  et  demi  don¬ 
nait  :  pour  les  distances  rolando-coronales  supérieure  et  in¬ 
férieure  28  et  13  mm. 

Do  la  scissure  pariéto-occipitale  au  lambda,  12  mm  ;  de  la 
partie  la  plus  élevée  de  l’écaille  temporale  à  la  scissure  syl¬ 
vienne,  10mm. 

V.  Le  cinquième  groupe  se  compose  de  quatre  sujets,  dont 
deux  fœtus  mâles  à  terme,  une  fille  de  deux  jours,  et  un 
garçon  de  trois  jours. 


Les  distances  rolando-coronales  supérieure  et  inférieure  ont 
été  pour  les  deux  premiers 26  et  17  mm.;  pour  les  deux  autres, 
27  et  18  mm.,  29  et  19  mm. 

La  scissure  pariéto-occipitale  était  en  avant  du  lambda  de 
18,13, 17  et  12  mm. 

La  scissure  Sylvienne  passe  encore  au-dessus  de  la  par¬ 
tie  la  plus  élevée  de  l’écaille  temporale  de  12,  1 1,  lo  et  13  mm. 

Bien  qu’on  trouve, comme  toujours, sur  ces  cerveaux  des  dif¬ 
férences  assez  considérables  portant  sur  la  forme  et  la  direc¬ 
tion  des  plis  secondaires,  ou  doit  remarquer  que  les  sillons 
principaux,  ceux  sur  lesquels  ont  porté  les  mensurations,sont 
presque  rigoureusemeni  symétriques. 

Dans  la  môme  série,  les  chiffres  indiqués  varient  à  peu  près 
dans  la  môme  proportion  que  l’indice  céphalique. 

J’ai  préféré  les  donner  tous  plutôt  qu’un  moyenne  qui  ne 
répondrait  à  aucun  cas;  cela  peut  d’ailleurs  permettre  de  les 
comparer  à  d’autres.  Ainsi,  en  rapprochant  le  dernier  groupe 
des  trois  premières  observations  de  M.  delà  Foulhouze  (th. 
1876,  p.  53),  on  peut  constater  que  bien  que  les  indices 
céphaliques  soient  presque  identiques,  les  distances  rolando- 
coronales  supérieures  ou  rolando-bregmatiques  sont  plus  con- 
.sidérables  dans  ses  observations  que  .  dans  les  miennes,  tan¬ 
dis  qu’il  existe  des  différences  en  sens  inverse  pour  la  dis¬ 
tance  qui  sépare  la  scissure  perpendiculaire  ou  occipitale 
externe  du  lambda.  Gea  différencBS  sont,  en  somme,  dans  le 
naème  sens  puisqu’elles  indiquent  que,  dans  les  cas  de  M.  de 
la  Foulhouze, l’extrémité  postérieure  du  sillon  de  Rolando  et  la 
scissure  perpendiculaire  externe  sont  toutes  deux  portées 
plus  en  arrière.  11  est  probable  qu’elles  sont  dues  à  la  diver¬ 
sité  des  procédés  de  mensuration  :  je  rappellerai  ici  q.ue 
M.  de  la  Foulhouze  mesurait  ses  cerveaux  une  fois  retirés  du 
crâne  et  même  le  plus  souvent  le  lendemain  ou  encore  plus  tard 
{loc.  41);  cette  manièredefairene  me  paraît  pas  àl’abri  de 
toute  erreur.Malgré  les  divergences  importantes  seulement  au 
point  de  vue  de  la  localisation  de  certaines  lésions  chirurgi¬ 
cales  chez  le  nouveau-né  (Tapret,  Journ.  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques  1877,  p.  163),  je  crois  que  les  chiffres  donnés  par 
cet  auteur,  non-seulement  pour  les  nouveau-nés,  mais  aussi 
pour  les  enfants  viennent  à  l’appui  des  conclusions  que  je  me 
propose  de  tirer  et  je  n’hésite  pas  à  les  utiliser. 

Des  mensurations  rapportées  plus  haut  réunies  à  d’autres, 
faites  antérieurement  sur  d’autres  catégories  de  sujets,  on 
peut  déduire  : 

1°  Contrairement  à  ce  qui  a  été  affirmé,  jamais  à  la  naissance 
ni  môme  pendant  la  période  fœtale,  l’extrémité  inférieure  ou 
externe  du  sillon  de  Rolando  ne  passe  en  avant  de  la  suture 
coronale.  Le  sillon  est  toujours  situé  en  arrière  de  la  suture 
dans  toute  son  étendue,  dès  le  moment  où  il  devient  facile  à 
distinguer. 

2“  Pendant  la  période  fœtale,  le  sillon  de  Rolando  présente 
une  obliquité  d’autant  plus  considérable  par  rapport  à  la  su¬ 
ture  coronale  qu'on  est  encore  plus  éloigné  de  la  naissance;  du 
sixième  mois  delà  vie  intra-utérine  à  la  naissance,  le  degré 
de  l’obliquité  peut  varier  dans  la  proportion  de  2  à  3,  comme 
on  le  voit  en  comparant  les  distances  rolando-coronales  supé¬ 
rieure  et  inférieure  chez  un  fœtus  de  6  mois  où  elles  sont  de 
14  et  8  mm.  et  chez  un  enfant  de  3  jours  où  elles  sont  29 
et  19. 

L’obliquité  du  sillon  de  Rolando  paraît  être  au  minimum 
chez  l’enfant  à  terme.  Cependant,  je  l’ai  trouvé  très-incliné 
chez  deux  enfants  de  9  et  17  jours,  dont  les  distances  rolando- 
coronales  supérieure  et  inférieure  étaient  29  et  13  pour  le 
premier,  31  et  16  pour  le  second. 

Après  la  naissance,  le  sillon  de  Rolando  s’incline  de  nou¬ 
veau  graduellement,  et  chez  l’adulte,  son  obliquité  toujours 
considérée  par  rapport  à  la  suture  coronale,  est  redevenue 
presque  aussi  considérable  que  chez  le  fœtus;  les  distances 
rolando-coronales  supérieure  et  inférieure  sont  en  effet,  chez 
la  femme  48  et  27  (moyenne  de  51  sujets),  et  chez  l’homm 
47  et  28  (moyenne  de  38  sujets). 

3»  La  branche  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  se  trouve 
dès  l’origine  chez  le  fœtus  sur  un  plan  plus  élevé  par  rapport 
à  l’écaille  temporale  qu’elle  ne  le  sera  chez  l’adulte. 

La  scissure  pariéto-occipitale,  au  lieu  de  répondre  exae- 
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tement  au  lambda,  comme  cela  est  presque  constant  dhe^ 
l’adulte,  est  située  très  en  avant  dès  son  apparition,  même 
avant  qu’elle  n’ait  atteint  la  convexité  de  l’hémisphère. 

A  partir  de  la  naissance,  la  scissure  sylvienne  et  la  scis¬ 
sure  pariéto-occipitale  semblent  s’abaisser  progressivement 
et  elles  finissent  par  atteindre  chez  l’adulte,  ou  à  peu  de  chose 
près,  la  première  le  bord  supérieur  de  Técaille  du  tempo¬ 
ral,  la  seconde  le  lambda.  La  scissure  de  Sylvius  ne  dépr"-  ;f' 
jamais  inférieurement  cette  limite;  quant  à  la  scissure  pa¬ 
riéto-occipitale,  je  ne  l’ai  vue  que  trois  fois  sur  92  au-dessous 
du  lambda,  deux  fois  chez  la  femme,  et  une  seule  fois  chez 
l’homme. 

De  ces  rapports  des  scissures  sylvienne  et  pariéto-occipi¬ 
tale  avec  les  sutures  crâniennes  comparés  aux  diverses  épo¬ 
ques  de  l’évolution,  il  parait  assez  naturel  de  conclure,  que 
chez  le  fœtus,  la  région  occipito-pariéto-temporale  du  cer¬ 
veau,  que  les  observations  physiologiques  et  pathologiques 
récentes  permettent  jusqu’à  un  certain  point  de  qualifier  de 
région  végétative,  présente  un  volume  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  chez  l’adulte  relativement  à  la  région  pariéto- 
frontale  ou  psycho-motrice  ;  et  que  ce  n’est  qu’après  la  nais¬ 
sance  que  l’accroissement  de  cette  dernière  prend  une  prédo¬ 
minance  progressive  et  parallèle  au  développement  de  certaines 
fonctions. 

L’obliquité  du  sillon  de  Rolande,  par  rapport  à  la  suture  co- 
ronale  qui  est  redevenue  considérable  chez  l’adulte,  semble¬ 
rait  aussi,  à  première  vue,  de  nature  à  prouver  un  plus  grand 
développement  relatif  pendant  l’enfance  et  l’adolescence,  delà 
portion  supéro-interne  de  la  région  frontale  où  on  croit  pou¬ 
voir  localiser  certains  centres  moteurs  et  psychiques;  et  que 
ce  plus  grand  développement  est  en  rapport  avec  l’activité 
fonctionnelle  de  cette  région.  Quelques  mensurations  faites 
sur  des  cerveaux  d’idiots  ou  de  sujets  amputés  depuis  l’en¬ 
fance  semblent  venir  à  l’appui  de  cette  opinion  (Arch.  de  phys. 
norm.  etrath.,  1876,  p.  262.  —  Bul.  Soc.  anal.,  1876,  p.  439. — 
Ibid.,  1877,  p.  186);  mais  ces  observations  sont  encore  peu 
nombreuses  et  n’ont  qu’une  valeur  relative. 

Pour  que  ces  conclusions  fussent  légitimes,  il  faudrait  qu’il 
fût  démontré  que  le  développement  des  os  qui  constituent  la 
boite  crânienne  s’effectue  avec  une  intensité  égale  sur  tous 
les  points  à  toutes  les  périodes  de  l’évolution,  et  que  les  loges 
formées  par  l’occipital,  les  pariétaux,  les  temporaux,  les  fron¬ 
taux,  s’accroissent  toujours  d’une  façon  régulière  et  parallèle. 
Or,  certains  faits  tendent,  au  contraire,  à  prouver  que  ce 
parallélisme  de  développement  n’existe  pas.  Dans  les  races 
blanches,  les  sutures  postérieures  se  soudent  plus  tôt  que 
les  antérieures,  et  la  portion  pariéto-fronlale  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne  peut  continuer  à  se  développer  plus  longtemps  que  la 
portion  pariéto-occipitale.  Cette  disposition  est  exagérée  sur 
les  sujets  dont  la  suture  mélopique  reste  ouverte  jusque  dans 
un  âge  avancé;  dans  certains  de  ces  cas,  non  dans  tous,  il  est 
vrai,  j’ai  constaté  que  le  sillon  de  Rolande  était  plus  rappro¬ 
ché  do  la  suture  coronale  que  sur  d’autres  crânes  présentant 
des  diamètres  identiques.  Les  différence  de  rapport  du  cer¬ 
veau  et  du  crâne  aux  divers  âges  peuvent  donc  tenir  au  dé¬ 
veloppement  inégal  soit  des  segments  de  la  cavité,  soit  des 
régions  correspondantes  de  l’organe  contenu.  Les  faits  précé¬ 
dents  sont  insuffisants  pour  fournir  un  argument  nouveau  et 
tout  à  fait  probant  eu  faveur  de  la  doctrine  des  localisations 
fonctionnelles  du  cerveau  ;  c’était,  je  dois  l’avouer,  l’objet 
principal  de  ces  recherches,  il  n'est  pas  atteint. 

A  partir  de  l’âge  adulte,  du  moment  où  le  développement 
du  cerveau  et  du  crâne  peut  être  supposé  complet,  les  rap¬ 
ports  dessillons  et  des  sutures  paraissent  rester  invariables  ; 
si  je  compare  les  mensurations  de  92  sujets  depuis  30  ans 
jusqu’au-dessus  de  90  eu  les  groupant  par  sexe  et  par  âge,  do 
10  en  10  ans,  je  ne  trouve  pas  de  différence  notable  entre  les 
diverses  séries. 

Ce  résultat  semble  indiquer  que,  s’il  existe  une  atrophie  sé¬ 
nile  du  cerveau,  ce  doit  être  une  atrophie  en  masse  et  non  pas 
une  atrophie  systématique  ou  régionale  (abstraction  faite  (ies 
clfondremeuts  des  circouvolutious  qui  d’ailleurs  n’ont  point 
do  localisation  spéciale). 


;  40.  Alcool’sme  chrnniqiie. —  Piicnmonie  chvonîqüe. —  Caver¬ 
nes  piittnonaires.  —  Abcès  du  foie.  —  Abcès  CBCêphall- 

qaes;  par  M.  Maurice  Letulle,  interne  des  hôpitaux. 

Le  20  mai  isf^,  le  nommé  Buff. .,  Louis,  58  ans,  entre  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Michel,  n“  28,  dans  le  service 
de  M.  Gombault.  Il  raconte  qu’il  est  malade  depuis  cinq  jours. 

,  II  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  dans  le  côté  droit  de 
'  la  poitrine,  en  même  temps  qu’il  a  eu  de  la  fièvre.  Constipa¬ 
tion,  anorexie.  Pas  de  vomissements. 

Ce  malade  n’a  jamais  été  retenu  au  lit  par  la  plus  minime 
indisposition.  Il  avoue  des  excès  alcooliques  nombreux  dans 
sa  jeunesse.  N’a  pas  eu  la  syphilis.  On  constate,  au  moment 
de  sou  entrée,  un  embarras  gastrique  fébrile  léger  ;  la  fièvre 
est  peu  vive  38“,2.  Nombreux  râles  sibilants  et  muqueux 
disséminés  dans  la  hauteur  des  deux  poumons.  Tremblement 
alcoolique  des  membres  supérieurs.  La  région  hépatique  est 
un  peu  sensible  à  la  pression.  On  trouve  une  matité  de  dix 
centimètres  à  la  percussion  sur  une  ligne  mamelonnaire. 

22  mai.  A  la  visite  du  soir,  le  malade  est  pris  subitement 
d’une  agitation  extrême,  délire  violent  ;  il  veut  se  lever  et 
trois  hommes  ont  de  la  peine  à  le  maintenir  dans  son  lit  ;  la 
fièvre  est  vive,  T.  A.  39“, b.  Ce  délire  persiste  toute  la  nuit, 
mais  le  lendemain  malin  le  malade  a  repris  son  air  tranquille 
et  ne  se  rappelle  aucunement  ce  qui  s’est  passé. 

2B  mai.  La  même  agitation  reparaît  le  soir.  Rêvasseries, 
cauchemars,  le  malade  se  croit  menacé.  Opium  à  hautes  doses. 
La  température  moule  à  40“,2.  L’examen  des  différents  vis¬ 
cères  ne  donne  aucun  indice,  sauf  une  légère  submalité  dans 
la  moitié  inférieure  du  thorax  à  droite,  en  arrière.  On  perçoit 
à  ce  niveau,  dans  les  grandes  inspirations,  des  bruits  secs  qui 
paraissent  être  des  frottements.  Pas  d’égophonie  ni  de  souffle. 
Bien  que  le  délire  n’ait  pas  reparu,  l’état  général  est  mauvais, 
la  langue  est  sèche. 

29  mai.  On  perçoit  à  la  base  du  poumon  droit,  en  arrière, 
quelques  râles  muqueux  fins  et  sibilants,  mêlés  aux  frotte¬ 
ments  ;  la  fièvre  persiste,  la  température  oscille  entre  39“.6 
et  38“,8. 

1“"'  juin.  Le  malade  va  mieux  ;  il  a  commencé  à  manger  un 
peu,  s’est  fort  amaigri.  Les  nuits  sont  njoins  mauvaises,  il 
dort  un  peu.  La  langue  est  moins  sèche.  Quelques  râles  sous- 
crépitants  à  la  hase  du  poumon  droit.  Râles  sibilants  dissé¬ 
minés. 

k  juin.  Délire  cette  nuit  ;  mais  moins  violent.  Pas  de  fris¬ 
son.  Ce  matin  la  T.  A.  est  basse  36“, 8. 

6  juin.  Ou  constate,  pour  la  première  fois,  un  léger  œdème 
des  membres  inférieurs.  La  percussion  du  foie  n’est  pas  dou¬ 
loureuse.  Pas  d’ascite.  Le  pouls  est  faible,  très-petit,  mais 
régulier,  P.  80. 

8 /«Ml.  L’œdème  augmente  rapidement.  Il  remonte  aujour¬ 
d'hui  jusqu’à  l’ornbilic.  Les  urines  n’ont  jamais  contenu  ni 
sucre,  ni  albumine. 

'èjuin.  Toutes  les  nuits  le  délire  reparaît.  Délire  calme,  mots 
incohérents,  quelques  cris  très-aigus  sans  que  le  malade 
accuse  cependant  une  douleur  localisée. 

11  juin.  lia  été  pris  hier  au  soir  d’un  accès  de  dyspnée 
excessivement  violent.  Cyanose  extrême,  état  asphyxique,  on 
l’a  cru  mort  pendant  quelques  minutes.  Ce  matin,  la  dyspnée 
est  calmée.  Les  bruits  du  cœur  sont  voilés  par  des  râles  sibi¬ 
lants  nombreux.  A  la  base  gauche,  on  trouve  râles  sous-cré- 
pilaïUs  fins  et  crépitants  nombreux.  Le  pouls  reste  régulier 
quoique  très-faible,  il  est  leul.  La  T.  A.  reste  basse  depuis 
le  8  juin,  elle  oscille  autour  de36“,b. 

14  juin.  Le  délire  a  reparu  très- violent  la  nuit  dernière. 
Ascite  légère.  L’œdème  des  membres  inférieurs  est  cousidé- 
lable.  Le  malade  ne  se  plaint  pas,  répond  bien  aux  questions. 
Le  pouls  est  toujours  très-régulier. 

16,  17,  18  juin.  Les  nuits  sont  trôs-agilées.  Cris  perçants 
éclatant  subitement  sans  cause  et  après  lesquels  le  malade 
parait  tomber  dans  un  élat  comateux.  Affaiblissement  rapide, 
limaniatiou  considérable.  Le  pouls  devient  irrégulier  et  très- 
rapide  128. 

juin.  Fades  hippocratique.  Le  malade  pousse  des  cris 
inces:  ants.  Ou  iio  peut  le  questioimcr.  Déeuhilus  dorsal.  Lau- 
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gue  sèche,  fuligineuse,  aspi2jxie,  cyanose  extrême  des  extré¬ 
mités.  Dyspnée  intense.  Cris  déC.Lirants.  Re  répond  plus  aux 
questions. 

20  yw».  Le  malade  paraît  un  peu  mieux.  Il  comprend  les 
questions  qu’on  lui  fait,  et  y  répond  d’une  voix  faible.  Il  ne 
peut  dire  quel  est  l’endroit  où  il  souffre.  —  Il  meurt  subite¬ 
ment  dans  la  nuit. 

Autopsie.  L’examen  cadavérique  fait  avec  soin  permit  de 
constater  les  lésions  suivantes  : 

Le  ÿoumon  droit  présente  des  adhérences  déjà  anciennes, 
généralisées  à  toute  la  cavité  pleurale,  sauf  au  niveau  du  dia¬ 
phragme.  Sur  le  lobe  moyen,  face  externe,  une  caverne  an¬ 
fractueuse,  creusée  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire 
induré,  grisâtre,  à  peine  crépitant.  Cette  caverne  confine  à  la 
plèvre,  elle  atteint  la  grosseur  d’une  petite  noix.  Elle  con¬ 
tient  une  quantité  notable  de  matière  putrilagineuse  sans 
odeur  gangréneuse,  et  de  tractus  encore  adhérent  aux  parois. 
Le  sommet  est  creusé  de  cavernules  remplies  de  masses 
blanchâtres  fromageuses.  Ces  cavernules  sont  creusées  dans 
un  tissu  gris  noirâtre  sillonné  sur  les  tractus  fibreux  très- 
abondants.  Le  parenchyme  est  friable  et  crépite  à  peine.  On 
ne  trouve  en  aucun  point  de  tubercules. 

Poumon  gaucho.  Fausses  membranes  récentes  au  niveau 
du  bord  postérieur  et  sur  la  face  diaphragmatique.  Epanche¬ 
ment  pleural  très-abondant,  liquide  louche.  Le  lobe  inférieur 
est  revenu  sur  lui-même  et  carnifîé.  On  retrouve  dans  le  lobe 
supérieur  des  lésions  en  tout  semblables  à  celle  du  côté  droit, 
et  l’on  ne  peut  constater  la  présence  de  tubercules.  Les  gan¬ 
glions  du  hile  de  chaque  poumon,  sont  peu  gros  et  ne  sont 
pas  caséeux. 

Cœur.  Gras,  paraît  dilaté.  L’orifice  mitral  est  athéroma¬ 
teux.  Gros  caillot  fibrineux  récent,  mais  totalement  blan¬ 
châtre  dans  l’artère  pulmonaire.  La  fibre  musculaire  parait 
un  peu  feuille-morte.  Péricarde,  sain.  —  V aorte  est  très-athé¬ 
romateuse.  On  trouve  un  point  où  l’endothélium  paraît 
comme  ulcéré,  immédiatement  au-dessous  de  l’origine  de  la 
sous-clavière  gauche. 

Estomac.  La  muqueuse,  manifestement  épaissie,  montre 
de  gros  vaisseaux  très-apparents  surtout  au  niveau  de  la 
grande  courbure.  On  trouve  trois  ou  quatre  ulcérations  très- 
superficielles,  arrondies,  au  niveau  des  points  où  les  vaisseaux 
sont  le  plus  apparents. 

Reins  petits,  très-injectés.  La  capsule  s’enlève  facile¬ 
ment,  elle  est  très-mince.  Les  vaisseaux  sont  très-athéroma¬ 
teux.  On  trouve  au  niveau  du  sommet  d’une  pyramide  une 
petite  tumeur  dure,  blanchâtre,  d’aspect  fibreux,  arrondie,  du 
volume  d’une  grosse  tête  d’épingle. 

Foie.  Le  foie  est  gras,  très-volumineux.  Sur  la  coupe,  on 
tombe  dans  une  énorme  poche  purulente  creusée  au  centre 
même  de  la  glande  hépatique.  Cette  poche  est  de  la  grosseur 
du  poing.  Ses  parois  sont  anfractueuses,  sans  épaississement 
du  foie  dans  le  voisinage.  Le  contenu  est  un  liquide  jaune 
verdâtre,  très-filant,  rappelant  une  solution  de  gomme  épaisse 
Dans  le  voisinage  quelques  petites  cavités  purulentes,  de  la 
grosseur  de  petites  noix,  contenant  un  liquide  purulent  sem¬ 
blable.  Elles  sont  situées  dans  le  lobe  droit. 

Intestins.  Les  intestins  ont  été  examinés  avec  soin.  Le 
gros  intestin,  non  plus  que  l’intestin  grêle,  n’offraient  aucune 
lésion  appréciable.  —Æafe  petite,  difiluente. 

Encéphale.  La  circonvolution  marginale  du  corps  calleux 
gauche  otfrait,  immédiatement  au-dessous  de  la  pie-mère,  un 
petit  abcès  gros  comme  un  petit  pois.  De  même  au  niveau 
du  bord  postérieur  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche,  un 
autre  abcès  plus  petit  se  montrait  sous  les  méninges.  Daus 
l’épaisseur  de  la  couche  optique  gauche  près  de  l’épeudyme, 
et  dans  la  substance  du  corps  strié  droit  (noyau  intra-voutri- 
culaire)  deux  autres  abcès  du  même  volume. Ces  abcès  occu¬ 
paient  la  substance  grise  entourés  d’une  zone  rouge,  hémor¬ 
rhagique.  Ils  n’avaient  pas  déterminé  de  méningite  dans  leur 
voisinage.  Le  pie-mère  dans  toute  son  étendue  est  fortement 
congestionnée.  j 


Réflexions.  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d’être 
rapportée,  avec  ses  longueurs  et  malgré  ses  lacunes.  Elle  nous 
montre  les  faits  suivants  : 


1“  Une  hépatite  suppurée  méconnue  pendant  la  vie  du  ma¬ 
lade:  * 

chronique  (alicès  du  foie  et  dé 
lencephaie,  pleuresie  aiguë)  ne  se  rattachant  à  aucune  cause 
connue.  Le  avait  jamais  quitté  la  France  et  n’avait  eu 

ni  dyssenterie  ni  fièvî'6  intermittente  ; 

3“  L’affection  chronique  des  poumons  probablement  de  na¬ 
ture  alcoolique  a-t-elle  joué  un  rôle  quelconque  daus  l’appa¬ 
rition  des  accidents  d’infection  purulente  qui  ont  causé  la 
mort  du  malade? 

4“  Doit-on  rapporter  à  l’alcoolisme  ces  lésions  graves  ayant 
porté  sur  trois  viscères  si  fréquemment  atteints  dans  cette 
intoxication,  l’encéphale,  le  poumon  et  le  foie? 


H.  Diabète,  —  Tubercules  pulmonaires.  —  Abcès  des  reins, 

—  Cancer  de  l’estomac  et  du  foie;  par  M.  P.  Righeb,  interne 

des  liôpitaux. 

P...,  32  ans,  entre  le  8  mars  1877,  dans  le  service  de  M.  Gal- 
LARD,  hôpital  de  la  Pitié.  Sans  être  d’une  très-robuste  consti¬ 
tution,  il  s’est  toujours  bien  porté.  Son  père,  âgé  de  71  ans, 
jouit  d’une  belle  santé.  Sa  mère,  morte  à  68  ans,  avait  un  goitre 
et  était  asthmatique  depuis  fort  longtemps.  Elle  a  succombé 
à  des  accidents  pulmonaires. 

Au  mois  d’août  dernier,  un  médecin  qui  le  soignait  d’une 
bronchite,  s’aperçut  qu’il  avait  du  sucre  dans  les  urines.  De¬ 
puis  quelque  temps  déjà,  le  malade  avait  remarqué  qu’il  uri¬ 
nait  beaucoup  et  qu’il  était  tourmenté  par  la  soif.  Il  guérit 
assez  bien  de  sa  bronchite  pour  reprendre  son  travail.  Mais 
bientôt  un  affaiblissement  excessif  et  l’aggravation  des  symp¬ 
tômes  du  diabète,  le  forcèrent  d’entrer  à  l’hôpital  vers  le  mois 
d’octobre.  Il  demeura  trois  semaines  dans  le  service  de  M.  Des¬ 
nos,  et  en  sortit  un  peu  amélioré.  Mais  il  ne  tarda  pas  à  retom¬ 
ber  dans  le  même  état  que  précédemment,  ses  forces  ne  lui 
permirent  pas  de  reprendre  son  état  de  cordonnier,  et  il  traîna 
misérablement,  buvant  beaucoup,  pissant  de  même,  s’affaiblis¬ 
sant  de  plus  en  plus,  jusqu’à  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  Gallard. 

Il  est  très-amaigri,  il  a  le  teint  terreux  et  la  face  bouffie.  Il 
boit  et  urine  de  6  à  8  litres  par  24  heures.  Son  urine  contient 
une  notable  proportion  de  sucre.  Pas  d'albumine.  Il  a  grand 
appétit  et  se  rassasie  promptement  de  viande.  Pas  de  fièvre. 
Il  ne  tousse  pas.  Il  porte  à  la  cuisse  droite  les  restes  d’un  vaste 
abcès  en  voie  de  cicatrisation.  Cet  abcès  est  survenu  au  mois 
de  décembre.  Les  téguments  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  étaient  décollés,  et  l’incision  donna  issue  à  près  d’un 
litre  de  pus.  Traitement  :  Macération  de  quinquina,  pain  de 
Gluten.  Cresson. 

La  quantité  de  boisson  absorbée  et  d’urine  rendue,  diminua 
progressivement,  au  point  de  descendre  à  deux  litres  vers  le 
mois  de  juin,  et  s’y  maintint  jusqu’à  la  fin.  Le  sucre  disparut 
aussi  complètement  vers  la  même  époque. 

LAppétit  diminua  également  ;  le  malade  avait  de  la  peine  à 
ingérer  la  viande  crue  qu’on  lui  prescrivit,  mais  il  n’eut  ja¬ 
mais  de  vomissements. 

L’émaciation  fit  de  grands  progrès  ;  il  eut  une  bronchite 
nouvelle  avec  craquements  aux  sommets,  et  pleurésie  à  la 
base  gauche;  des  inflammations  circonscrites  et  fugaces  se 
montrèrent  sur  différents  points  des  membres  inférieurs.  Un 
abcès  suppura  au  talon  gauche.  Il  eut  des  douleurs  généralisées 
qui  rendaient  ses  mouvements  daus  le  lit  fort  pénibles.  Sa  vue 
s'affaiblit,  il  avait  un  peu  de  fièvre  le  soir  et  des  sueurs  pro¬ 
fuses  la  nuit. 

Quelques  jours  avant  de  mourir,  ses  crachats  devinrent  pu¬ 
rulents,  sou  urine  laissa  déposer  du  pus.  Elle  ne  contenait  ni 
sucre  ni  albumine.  —  Il  mourut  le  17  juillet,  daus  un  état  de 
cachexie  extrême. 

Autopsie.  Les  reins  sont  volumineux,  leursurfaceexterneest 
rendue  inégale  par  la  proéminence  d’un  grand  nombre  d’abcès 
dediiîcrcnts  volumes.  A  la  coupe,  il  s’en  échappe  un  pus  blanc 
et  crémeux.  Les  abcès  sont  limités  par  une  membrane  blan¬ 
châtre.  Les  plus  petits  sont  de  forme  sinueuse.  Daus  l’inter¬ 
valle  dos  abcès,  le  tissu  rénal  est  pâle  et  parsemé  de  petites 
extravasations  sanguines.  Les  deux  substances  sont  facilement 
reconnaissables,  les  doux  reins  sont  altérés  à  peu  près  au 


952 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


même  degré.  Les  uretères  ne  sônt  pas  dilatés.  La  vessie  est 
petits  à  parois  un  peu  épaissies. 

I  e  foie  a  conservé  son  volume  et  sa  forme,  mais  sa  Surface 
est  rendue  rugueuse  par  un  semis  de  petites  saillies  d'un  blanc 
jaunâtre  de  volume  variable,  depuis  celui  d'un  grain  de  millet, 
jusqu'à  celui  d’un  petit  pois,  d’une  consistance  très-dure. Dans 
l’intervalle,  le  tissu  du  foie  est  granuleux,  assez  résistant.  — 
Une  coupe  permet  de  constater  dans  l’intérieur  même  de  l’or¬ 
gane  la  même  abondance  de  petites  tumeurs.  Elles  sont  arron¬ 
dies,  nettement  limitées,  d’une  dureté  cartilagineuse,  ne  lais¬ 
sant  pas  suinter  de  liquide.  Plusieurs  sont  teintes  en  jaune  par 
la  bile  et  présentent,au  eentre,une  petite  excavation  qui  pour¬ 
rait  bien  être  la  lumière  d’un  conduit  biliaire.  Aucune  d’elles 
n’a  subi  de  ramollissement.  Les  ganglions  qui  avoisinent  le 
Mlé  sont  '«^olumineux  et  durs.  On  trouve  au  devant  de  la  co- 
ïonne  vertébrale  une  masse  formée  de  ganglions  semblables 
qui  entourent  l’aorte. 

Le  pancréas  Qst  volumineux,  de  consistance  dure.  Sa  tête 
est  entourée  de  masses  ganglionnaires  dégénérées  qui  adhérent 
également  au  duodénum.  Les  ganglions  solaires  du  grand 
sj'-mpathique  ont  été  trouvés  englobés  dans  ces  amas  gan¬ 
glionnaires.  L'estomac  présente  aux  environs  du  pylore  une 
inflltraiion  d’apparence  carcinomateuse  qui  augmente  l’épais¬ 
seur  des  parois  et  rétrécit  l’oiiflce  pyiorique,  au  point  de  no 
permettre  que  l’iutroduclion  d’un  seul  doigt.  La  rata  est  volu¬ 
mineuse,  friable,  parsemée  de  petites  nodosités  semblables  à 
celles  que  l’on  trouve  dans  le  foie,  mais  en  plus  petit  nombre. 

Lie  poumon  gauche  est  diminué  de  volume.  Sa  base  est  re- 
Gouverle  de  fausses  membranes  peu  résistantes  et  de  plu¬ 
sieurs  millimètres  d’épaisseur.  La  cavité,  pleurale  renferme  une 
notable  quantité  de  liquide.  On  trouve  près  du  sommet  du 
poumon  une  caverne  du  volume  d’une  grosse  olive  remplie 
de  pus.  Deux  autres  excavations  de  dimensions  presque 
égales  se  rencontrent  vers  le  bord  antérieur.  A  l'entour  des 
cavernes,  le  tissu  pulmonaire  est  infillré  de  noyaux  tubercu¬ 
leux.  Le  reste  du  poumon  est  congestionné.  Il  surnage.  A 
droite,  les  plèvres  sont  adhérentes  dans  la  plus  grande  partie 
de  leur  étendue,  c'est-à-dire  à  la  base  du  poumon  et  tout  le 
long  de  son  bord  postérieur.  Le  sommet  du  poumon  présente 
un  noyau  du  volume  d’une  noix,  d’une  dureté  presque  cartila¬ 
gineuse.  Le  reste  du  poumon  parait  sain. —  Le  cœur  est  petit, 
globuleux,  il  semble  en  état  de  systole.  Les  parois  sont  épais¬ 
ses.  Pas  de  cai.lots  ni  de  lésion  valvulaire. 

Le  cerveau  est  sain.  On  trouve  seulement  sur  le  plancher  du 
4“  ventricule  quelques  arborisations  vasculaires  un  peu  mar¬ 
quées. 

12.  Cancer  <lc  l’œsophage.  Rétrécissement  spasmodique  ,  — 

Cuucer  secondaire  du  foie,  des  ganglions  médiastinaux  et 

des  poumons.  —  Caverne  pulmonaire  tuberculeuse  ;  par 

M.  Maurice  Letulle,  interne  des  hôpitaux. 

Lesage  Louis,  6t)  ans,  fumiste,  est  apporté  le  12  juiu  1877, 
salle  Saint-Michel,  n°  17,  service  de  M.  Gombaulï.  Il  y  a  envi¬ 
ron  un  an  le  malade  s’aperçut  pour  la  première  fois  qu’il  ava¬ 
lait  un  peu  difticiieiiieiit,  bientôt  quelques  régurgitations  iaci- 
les  se  montrèrent.  Euüu,  il  y  a  six  mois,  la  déglutition  devenant 
absolument  impossible,  il  entra  à  l’hôpital  Lariboisière  et  fut 
soumis  au  cathétérisme.  Ou  le  sonda  14  fois,  et  il  partit  dé¬ 
glutissant  assez  facilement,  les  régurgitations  alimentaires 
devinrent  journalières  depuis  cette  époque.  11  a  remarqué  que 
le  lait  remonte  souvent  caillé  avec  quelques  autres  aliments 
un  peu  digérés.  Amaigrissement  considérable. 

II  vient  à  l’hôpital  parce  que  depuis  quel(|ues  jours  la  gêne 
est  devenue  très- marquée  et  que  les  aliments  ne  passent  plus. 
Etat  siiuelnltique,  ou  trouve  au  creux  éqiigastrique  deux  gros- 
,ses  masses  bouclées  arrondies,  visibles  sous  la  peau  qu’elles 
soulèvent,  et  mobile  avec  les  contraelious  du  diaphragme. 

Le  foie  paruil  peu  volumineux,  10  cent,  sur  la  ligue  mame- 
louiuiire.  Le  ventre  en  bateau  est  accolé  à  la  région  lombaire, 
et  à  peine  sonore.  Selles  très-rares,  jamais  dhématéraèse 
ni  de  voinisseineuls  violents.  Pas  de  douleur  au  creux  épi- 
gastririue.  C-alhétérisnn!  do  l’œsophage  ^on  passe  l’olive  u"  1 
sans  grande  diiliculté,  elle  revient  couverte  d’un  lüel  de  sang. 
Aussitôt  les  alhnenls  liquides  passent  facilement. 


A  partir  de  ce  jour,  matin  et  5,oir,  on  est  obligé  de  sonder 
le  malade  qui  ne  pourrait  a’ç'aler  sans  cela.  On  ne  rencontre  pas 
d’obstacle. 

juin.  Les  liquides  passent  facilement,  sans  qu’il  y  ait  eu 
besoin  de  cathétérisme.  Ils  ne  sont  plus  rejetés  ;  mais- les,  ali¬ 
ments  solides  he  peuvent  entrer  dans  l’estomac  et  sont  rejetés 
par  régurgitation.  On  cesse  le  cathétérisme.  Amaigrissement 
considérable.  —  Mort  le  2/  juin. 

Autopsie.  Il  existe  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
l’œsophage  une  énorme  ulcération  cancéreuse  qui  com¬ 
mence  au  niveau  môme  du  cardia.  Elle  embrasse  la  circonfé¬ 
rence  du  conduit  et  envoie  le  long  de  sa  face  antérieure  un  pro¬ 
longement  ulcéré  qui  remonte  à  12  centimètres  au-dessus  du 
cardia.  C’est  surtout  dans  sa  partie  postérieure  que  le  cardia 
est  envahi  par  le  néoplasme.  Dans  toute  l’étendue  de  l’ulcéra¬ 
tion  les  tissus  sous-jacents  sont  épaissis  et  durs  surtout  aux 
deux  extrémités  de  rulcération.  Unmagmaputrilagiueux  adhé¬ 
rent  occupe  le  centre  de  l’ulcère,  et  lui  donne  un  aspect  noirâtre. 
Quelques  bourgeons  rosés  pâles  apparaissent  au  fond  de  l’ul¬ 
cère  et  sur  ses  bords.  Au  centre  elle  atteint  presque  le  tissu 
cellulaire  ambiant  et  menace  de  perforer. 

Estomac.  Dans  la  région  du  cardia,  sur  la  petite  courbure, 
on  aperçoit  trois  masses  jaunâtres,  arrondies,  dures.  Ce  sont 
des  ganglions  de  l’épiploon  gastro-hépatique  envahis  par  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse.  Ils  commencent  à  adhérer  aux  fibres 
musculaires  sous-jacentes  qui  ne  paraissent  pas  atteintes.  Le 
ganglion  le  plus  avancé  sur  la  petite  courbure  est  très-ramolli 
et  laisse  sourdre  à  la'  coupe  une  matière  jaune  rougeâtre.  Les 
autres  ganglions  sont  plus  durs,  et  d’un  jaune  pâle  parsemé 
de  points  ecchymotiques.  La  muqueuse  gastrique  est  indemne 
eu  dehors  du  cardia.  Sur  sa  face  antérieure  elle  offre  un  petit 
pointillé  vasculaire  très-rouge,  riche  réseau  très-fin  disposé 
par  touffes  autour  de  grosses  veines  sous-jacentes.  Même  poin¬ 
tillé  au  niveau  du  pylore. 

Foie.  Ne  parait  pas  gras.  Quatre  tumeurs  apparaissent  sur 
la  face  convexe,  saillantes,  de  la  grosseur  de  grosses  noix, 
jaunâtres  au  centre.  A  leur  partie  la  plus  proéminente,  on 
aperçoit  des  petits  bourgeonnements  irréguliers,  pâles,  durs, 
peu  vasculaires  et  rendant  ainsi  irrégulière  la  surface  péri¬ 
tonéale.  Ces  tumeurs  sont  spbériques,  enchâssées  dans  le 
tissu  hépatique  et  font  saillie  sur  la  coupe.  Ou  trouve  dans 
l’épaisseur  de  l’organe  un  petit  nombre  d’autres  tumeurs 
plus  pelites.  A  l’œil  nu,  leur  contexture  paraît  être  la  sui¬ 
vante  ;  tractus  de  tissu  conjonctif  jeune  circonscrivant  des 
aréoles  arrondies  remplies  d’un  tissu  jaunâtre  friable. 

Le  cœur  est  presque  exsangue.  On  trouve  un  petit  caillot 
récent  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette  dans  chacun  des 
venlrieules. 

Poumons.  Le  poumon  gauche  présente  à  son  sommet 
une  caverne  de  la  dimension  d’une  petite  orange  ;  elle  est 
entourée  d’une  zone  de  tubercules  en  îlots  dont  quelques- 
uns  ont  commencé  à  subir  le  ramollissement  caséeux. 
Cette  tuberculose  occupe  spécialement  le  lobe  supérieur. 
Au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  languette  pulmonaire 
adhérente  au  péricarde,  on  trouve  une  masse  petite  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  offrant  une  teinte  rose-grisâtre,  acco¬ 
lée  au  tissu  cellulaire  péri-péricardique  et  aux  adhérences 
pleurales.  Ce  noyau  paraît  être  un  ganglion  cancéreux.  U 
adhère  intimement  au  parenchyme  pulmonaire  dans  lequel  il 
parait  pénétrer.  Le  gros  ganglion,  situé  au-dessous  de  la 
bronche  gauche,  au  niveau  du  hile  du  poumon,  est  également 
envahi  par  la  dégénérescence  cancéreuse.  Les  autres  ganglions 
médiastinaux  paraissent  sains.  —  Poumon  droit.  Gougesliou 
œdémateuse  à  la  base.  Au  sommet,  quelques  adhérences  an¬ 
ciennes.  La  plèvre  à  ce  niveau  est  fort  épaissie.  Quelques 
noyaux  tuberculeux  disséminés  dans  le  lobe  supérieur.  Au 
niveau  du  bord  postérieur  ou  retrouve  un  noyau  dur,  rosé  à 
la  coupe,  qui  parait  être  cancéreux. 

L'encéphale  ne  présente  rien  à  noter,  si  ce  n’est  un  certain 
degré  d'hydrocéphalie  ventriculaire.  Les  vaisseaux  sous-épen- 
dymuires  des  ventricules  latéraux  sont  très-apparents.  La 
cavité  ventriculaire  mesure  pour  chaque  hémisphère,  du 
sommet  de  la  corne  frontale  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
(■orne  occipitale,  lâ  centimètres.  Anémie  cérébrale.  —  (L'exa- 
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men  histologique  des  altérations  pulmonaires,  sera  fait  par 
M.  PlERRET.) 

Remarques.  Nous  croyons  pouvoir  insister  sur  l’intérêt  que 
présentent  les  faits  suivants:  —  1“  Coexistence  de  iésions  can¬ 
céreuses  et  tuberculeuses  chez  le  même  sujet.  —  2“  La  pé¬ 
riode  avancée  de  la  tuberculose  peut-elle  s’expliquer  par  la 
marche  rapide  de  l’affection  pulmonaire  qui  ne  se  révélait 
par  aucun  symptôme  fonctionnel  ?  —  3°  La  tuberculose  pul¬ 
monaire  est-elle  consécutive  à  la  cachexie  profonde  causée 
par  le  cancer  du  cardia  ?  —  4“  Le  spasme  de  l’œsophage  qu’on 
pourrait  appeler  ici  secondaire  ou  symptomatique  a  joué  à 
deux  reprises  le  rôle  de  véritable  complication  dans  la  mar¬ 
che  de  la  maladie. —  5“  La  généralisation  du  cancer  peut  être 
suivie  le  long  des  ganglions  lymphatiques  d’un  côté  vers  le 
foie,  de  l’autre  vers  le  médiastin  et  les  poumons. 

13.  DilaJaiiou  éaoriue  de  l’S  iliaque;  par  M>  Düpieix,  exterae 
des  hôpitaux. 

Brind...,  Louis,  38  ans,  maçon,  entre  le  22  juin  dans  le 
service  de  M.  Vülpiax  (salle  Saint-Jean-de-Dieu,  n“  t). 

Ce  malade  naquit  avec  une  irnperforation  de  l’anus.  Il  fut 
opéré  avec  succès,  mais  pendant  sept  ans  il  fut  obligé  de  se 
servir  d’une  canule  pour  la  défécation.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  put  aller  à  la  selle  d’une  façon  normale.  A  l’âge  do  18  ans,  il 
eut  une  pleurésie  à  gauche,  dont  il  guérit  parfaitement.  En 
1870,  il  eut  une  première  attaque  de  rhumatisme,  qui  occupa 
toutes  les  articulations  des  membres,  sauf  celles  des  coudes 
et  des  épaules.  En  môme  temps  il  eut,  dit-il,  des  palpitations 
de  cœur  et  les  jambes  enûées.  Il  y  a  deux  ans,  il  fut  atteint 
pour  la  deuxième  fois  de  la  même  affection,  mais  avec  une 
intensité  beaucoup  moindre. 

Depuis  son  enfance,  il  éprouve  des  troubles  Intestinaux 
caractérisés  par  une  constipation  opiniâtre  (il  reste  habituel¬ 
lement  quatre  ou  cinq  jours  sans  aller  à  la  selle),  et  un  bal¬ 
lonnement  du  ventre  qui  apparaît  de  une  à  deux  heures  après 
le  repas.  Ce  ballonnement  disparaissait  aussitôt  après  l’éva¬ 
cuation  d’une  quantité  assez  considérable  de  gaz.  Pas  de 
signes  d’alcoolisme  évidents. 

Il  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  à  3  mois  en¬ 
viron.  Vers  cette  époque,  il  remarqua  que  le  gonflement  habi¬ 
tuel  de  son  ventre,  au  lieu  de  se  dissiper  comme  les  autres 
fois,  persista.  Le  ballonnement  d’abord  léger  augmenta  peu  à 
peu,  et  bientôt  envahit  tout  l’abdomen.  Toujours  môme  cons¬ 
tipation.  Le  malade  ne  va  à  la  selle  qu'une  fois  tous  les  8  ou 
6  jours.  Depuis  2  mois  seulement  est  apparu  un  œdème  léger 
des  jambes,  qui  disparaît  dans  le  dccubitus.  L’état  général  n’a 
pas  été  atteint.  Les  forces  et  l’appétit  sont  restés  les  mêmes. 
Jamais  il  n’a  éprouvé  de  douleurs  autres  que  la  gêne  occa¬ 
sionnée  par  le  développement  du  ventre.  Pas  d’ictère. 

Elat  actuel.  Au  premier  coup  d’œil,  on  est  frappé  du  volume 
énorme  que  présente  le  ventre  de  ce  malade  :  Il  est  uniformé¬ 
ment  distendu,  mais  fait  encore  plus  saillie  au  niveau  de  l’é¬ 
pigastre,  où  la  masse  intestinale  paraît  s’ètre  réfugiée.  En  ef¬ 
fet  à  ce  niveau,  existe  une  sonorité  exagérée  qui  dénote  une 
accumulation  de  gaz  dans  cette  région.  A  mesure  que  la  per¬ 
cussion  s’éloigne  de  cette  région,  on  perçait  tout  autour  de 
cette  saillie  une  matité  qui  devient  complète  dans  les  deux 
flancs  et  dans  toute  la  région  sous-ombilicale.  Les  veines  con¬ 
tenues  dans  l’épaisseur  de  la  peau  de  l’abdomen  sont  con¬ 
sidérablement  dilatées  et  forment  un  réseau  très-apparent 
Le  foie  paraît  avoir  diminué  de  volume,  mais  il  est  difficile 
à  délimiter  à  cause  du  développement  exagéré  de  l’ascite  ;  il 
en  est  de  même  de  la  rate. 

L’état  général  est  conservé.  La  peau  delaface  est  d’un  jaune 
terreux.  Sur  tout  le  reste  du  corps,  elle  est  pâle  et  sèche.  Le 
malade  dit  avoir  conservé  toute  sa  force  musculaire,  et  n’a 
pas  maigri  notablement.  La  respiration  est  courte  et  aux 
moindres  efforts  il  est  essoufflé.  L’appétit  est  bon,  les  diges¬ 
tions  se  font  bien,  sauf  les  phénomènes  précédemment  cités. 
Les  poumons  sont  sains,  le  cœur  aussi.  Les  urines  sont  nor¬ 
males. 

24  Juin.  En  allant  à  la  selle,  le  malade  est  pris  de  dyspnée  in¬ 
tense  et  subite.  Rapporté  à  son  lit,  il  meurt  au  bout  d’une 
heure. 


,  ’verture  de  la  cavité  abdominale ,  dont 

Autopsie.  A  l’ou...  .  .  „  “  aiit  érainé  une 

dérable  de  gaz  avec  des  çnatieiv.®  (écales,  . 
molles.  Ce  dégagement  fut  précé  lé  un  brujt  assez  lun  et 
prqjection  au  loin  des  matières  fécales,  en  .’pè'he  temps  que 
l’ouverture  de  la  plaie  était  agrandie  et  portée  a  30 

centimètres. 

Cette  ouverture,  faite  ainsi  à  l’intestin,  fut  oblitérée  avec 
des  fils,  et  après  avoir  sectionné  avec,  soin  le  reste  des  parois 
abdominales  dans  toute  l’étendue,  ou  apercevait  .une  masse 
énorme  remplissant  toute  la  ca.vité  de  l’abdomen,  depuis  la 
partie  inférieure  jusquiau  diaphragme,  refoulant  non-seule¬ 
ment  ce  muscle  dans  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique,  mais 
avec  lui  l’intestin  grêle,  l’estomac,  le  foie  et  la  rate. 

Il  fut  reconnu  que  cette  masse  énorme  n’était  autre  chose 
que  i’S  iliaque  et  le  rectum  très-dilatés,  et  remplis  de  matières 
noirâtres  très-molles.  On  lia  l’intestin  au-dessus  de  l’S  iliaque, 
et  après  l’avoir  séparé  du  reste  du  tube  digestif,  il  fut  enlevé, 
de  la  cavité  abdominale  avec  le  rectum,  qui  fut  disséqué  jus-' 
qu’à  l’anus. 

On  vit  alors  qu’il  n’y  avait  pas  de  traces  de  liquide  dans  la 
cavité  abdominale,  le  reste  de  l’intestin  avec  les  annexes 
étaient  blottis  dans  le  fond  de  cette  cavité  et  paraissaient  très- 
diminués  de  volume. 

Après  avoir  vidé  l’S  iliaque  et  le  rectum  des  matières  qu’ils 
renfermaient,  on  en  évalua  la  quantité  à  la  valeur  de  plus  de 
20  litres  ;  elles  étaient  très-inôtles,  noires  avec  un  reflet  ver¬ 
dâtre  et  d’une  odeur  fétide.  La  dilatation  commence  au-dessus 
de  TS  iliaque  et  se  continue  sur  le  rectum  jusqu’à  l’anus; 
c’est  au  niveau  de  l’ampoule  rectale  et  un  peu  au-dessus 
qu’elle  est  plus  grande. 

L’anus  se  présente  presque  immédiatement  après  cette  dila¬ 
tation,  sous  la  forme  d’un  anneau  assez  rétréci,  dans  lequel 
le  doigt  pénètre  assez  difficilement.  L’ouverture  anale  semble 
conformée  de  la  môme  façon  que  sur  un  anus  normal. 

L’épaisseur  des  parois  au  niveau  de  la  dilatation  est  consi¬ 
dérablement  accrue,  les  trois  tuniques  sont  épaissies,  mais 
c’est  la  tunique  musculaire  qui  à  la  simple  vue  paraît  l’être  le 
plus.  Sur  la  face  interne,  on  remarque  des  éraillures  plus  pro¬ 
fondes,  plus  ou  moins  étendues,  qui  semblent  dues  à  la  dis- 
tention  des  parois  par  les  matières. 

La  mensuration  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Circonférence  au  niveau  du  rectum  dans  la  plus  grande  di¬ 
latation,  70  centim.;  la  largeur  est  de  90  centim. 

Le  reste  du  gros  intestiu  est  aussi  un  peu  dilaté,  le  cæcum 
surtout  semble  beaucoup  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal. 
Dans  cette  portion  du  tube  digestif,  contenant  des  matières 
analogues  à  celles  de  l’S  iliaque  et  du  rectum,  on  rencontr 
des  corps  étrangers  de  toute  espèce,  des  phalanges  entières, 
des  boutons,  des  noyaux  de  fruits  incrustés  de  matières  cal¬ 
caires,  etc.  Les  parois  à  ce  niveau  semblent  parfaitement  nor- 


L’intestin  grêle  est  normal,  son  volume  extraordinaire,  mais 
ses  parois  sont  amincies  et  se  déchirent  à  la  moindre  traction. 
Il  eu  est  de  même  de  l’estomac,  qui  est  un  peu  dilaté,  et  don 
les  parois  d’épaisseur  ordinaire  se  déchirent  facilement  sous 
rinflueuce  de  tractions  légères. 

Uæsophage  et  le  pharynx  sont  absolument  sains.  Les  reins 
sont  de  volume  normal  et  la  coupe  présente  leur  tissu  abso¬ 
lument  normal.  La  rate,  petite,  parait  très-auémiée.  Le /bfa, 
de  volume  normal,  do  couleur  ordinaire,  se  présente  à  la  coupe 
comme  un  foie  tout  à  fait  sain  et  exempt  d'altérations;  la  réac¬ 
tion  indique  n’a  donné  aucun  résultat.  'pancréas  est  nor¬ 
mal. 

La  cariU  thoracique  présente  sa  capacité  très-diminuée  par 
le  refoulement  du  diaphragme.  Les  deux  poumons  sont  refou¬ 
lés  en  haut  et  ne  sont  tous  les  deux  pas  plus  gros  que  les  deux 
poings.  Lé  poumon  droit  était  intimement  adhérent  à  la  plèvre 
pariétale  et  à  la  plèvre  diaphragmatique;  il  présentait  une  co¬ 
loration  rouge  assez  nette,  et  sur  des  coupes  cet  aspect  rou¬ 
geâtre  était  très-marqué.  Celui  de  gauche  était  normal.  Le 
emur  était  également  sain. 
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14.  Diabète.  -  Tuberculose  .uUiaire  aî^.-. 

TOLLE,  interne  d- 

Manguiot  François,  36  ans,  cordonnier  entre  le  12  mai  1877 
à  la  Pitié,  salle  Saint-Mich^i,  service  de  M.  Gombatjlt.  Cet 
Lomme  n’avait  jamais  été  malade,  si  ce  n’est  il  y  a  seize  ans, 
époque  où  il  fut,  couvert  pendant  quelque  temps  d’une  éruption 
de  furoncles  très-abondante.  N’a  jamais  fait  de  grands  excès 
de  boissons  et  a  toujours  beaucoup  travaillé. 

C’est  depuis  un  an  qu’il  est  malade;  il  s’aperçut,  à  cette 
époque,  qu’il  était  obligé  de  boire  beaucoup  plus  pour  satisfaire 
sa  soif.  L’appétit  augmenta  de  même  mais  resta  proportion¬ 
nellement  moindre.  Bientôt  il  s’amaigrit,  et  les  forces  dimi¬ 
nuèrent.  Enfin  il  y  a  trois  semaines  environ  un  affaiblissement 
rapide,  une  émaciation  considérable,  et  une  toux  sèche  et 
quinteuse  le  forcèrent  d’abandonner  son  travail. 

Le  malade  à  son  entrée,  offre  une  teinte  légèrement  terreuse 
de  la  face,  la  peau  est  chaude,  38", 2,  le  pouls  très-rapide,  la 
céphalalgie  très-vive  depuis  une  huitaine  de  jours.  La  bouche 
est  sèche,  la  langue  rouge  et  pointue,  la  soif  vive  ;  le  malade 
affirme  qu’il  boit  journellement  huit  à  dix  litres  d’eau.  Il  urine 
beaucoup  depuis  un  an.  L’examen  des  viscères  ne  présente 
rien  de  notable,  si  ce  n’est  une  rudesse  assez  grande  des  bruits 
respiratoires  au  sommet  droit,  en  arrière.  Il  ne  crache  pas, 
n’a  pas  eu  d’épistaxis,  constipation  habituelle.  L’examen  de 
l’urine  donna  lediagnostic.  L’urine  légèrement  trouble,  contient 
une  quantité  très-notable  de  sucre.  La  chaleur  et  l’acide  nitri¬ 
que  produisent  un  très-léger  nuage  albumineux. 

Dès  le  lendemain  on  dosait  le  sucre,  et  l’on  recueillait  la 
quantité  totale  d’urine  des  24  heures.  On  trouvait  au  saccha- 
rimètre  388  gr.  10  pour  7  litres  d’urine. 

Le  tableau  suivant  donne,  jusqu’au  jour  de  la  mort,  la  tem¬ 
pérature,  le  pouls  et  l’urine  avec  sa  densité  : 


DATES. 

URINE 

des 

24  HEURES. 

DENSITÉ 

DOSAGE 

du 

SUCRE. 

1  " 

POULS. 

12  mai. 

m.  i 

s.  38,2 

132 

13  — 

7.000 

1.026 

m.  37,8 

112 

14  — 

7.000 

1.026 

m.  38,5 

100 

15  — 

6.800 

1.025 

388  gr.  11 

m.  38,2 

106 

s.  38,6 

16  — 

8.000 

1.022 

m.  37,4 

100 

17  - 

7.500 

1.021 

m.  38,5 

100 

104 

18  — 

7.500 

1.020 

m.  39,7 

108 

s.  38,2 

19  — 

6.000 

1.020 

353  gr.  53 

m.  39.1 

92 

s.  36,6 

100 

20  — 

6.500 

1.015 

m.  38,2 

108 

s.  38,7 

21  — 

5.700 

1.017 

m.  • 

108 

s.  39,6 

108 

22  — 

6.000 

1.017 

155  gr.  74 

m.  • 

108 

8.  38,2 

190 

23  ■  — 

5.900 

1.015 

m.  39,4 

128 

B.  38,4 

107 

24  —  , 

5.000 

1.012 

m.  38» 

s.  39,5 

124 

25  — 

5.000 

1.012 

m.  39,9 

s.  39» 

128 

26  — 

6.000 

1.010 

m.  39,2 

132 

s.  39,5 

132 

27  — 

5.900 

1.010 

tn.  38,5 

140 

s.  40,7 

140 

28  — 

1.012 

m.  40“ 

114 

s.  40,5 

140 

20  _ 

1.020 

m.  39,5 

111 

s.  39,0 

128 

Nous  pûmes,  en  effet,  constater  que  le  malade  buvait,  en 


outre  de  sa  ration  de  vin  et  de  sa  tisane,  une  quantité  d’eau 
qui  variait  entre  6  et  10  litres  chaque  jour. 

L’état  général  assez  mauvais  persistait.  Le  malade  s’affai¬ 
blissait  de  jour  en  jour,  la  céphalalgie  opiniâtre  dont  ii  s’était 
plaint  à  son  entrée  ne  cédait  à  aucun  traitement,  lorsque  le 
22,  il  se  plaignit  d’un  grand  malaise  ;  il  éprouvait  dans  la 
région  hypochondriaque  une  pesanteur,  le  foie  était  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  La  toux  plus  fréquente  ne  s’accompagne 
d’aucune  expectoration.  On  trouve  quelques  râles  sous-cré- 
pitants  à  la  base  droite,  les  bruits  respiratoires  paraissent 
rudes  à  la  base  gauche.  L’appétit  diminue  considérablement. 

23  mai.  On  remarque  pour  la  première  fois  un  peu  de 
cyanose  de  la  face.  La  langue,  très-rouge  et  pointue,  parait, 
comme  desquammée.  Au  sommet  droit  en  arrière,  matité  très- 
notable.  Sous  la  clavicule  du  même  côté,  submatité,  résoanauce 
de  la  voix,  quelques  râles  crépitants  fins.  Mêmes  signes  sté¬ 
thoscopiques  dans  le  creux  axilaire.  L’urine  est  tombée  à  5 
titres.  Le  sucre  est  notablement  diminué  (réactifs). 

26  mai.  La  nuit  a  été  agitée,  déiire.  Diarrhée  abondante, 
souffle  rude  et  profond  dans  l’aisselle  droite.  Dyspnée. 

27  mai.  La  cyanose  constatée  les  jours  précédents  s'accentue, 
la  face  est  violacée.  Dyspnée  augmentée.  Affaissement  consi¬ 
dérable.  Ne  mange  pas.  Il  est  impossible  de  recueillir  la  tota- 

'  lité  de  l’urine,  incontinence  des  matières  fécales  et  de  l’urine. 

28  mai.  Cyanose  générale  de  la  surface  tégumeniaire.  La 
langue  est  violacée,  mais  elle  n’est  pas  sèche.  Respiration 
soufflante  dans  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit.  Toux 
fréquente, pas  de  crachats. — Soir.  Face  violacée,  lèvres  sèches, 
fuligineuses.  Décubitus  dorso-latéral  droit.  Délire.  Carpholo- 
gie, 

29  mai.  La  nuit  a  été  très-agitée.  La  cyanose  est  extrême. 
Dyspnée  très-grande.  Râles  sous-crépitants  fins,  disséminés 
en  avant  de  chaque  côté.  —  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Poumon  droit.  Queiques  adhérences  pleurales  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  lobe  supérieur.  Sur  les  coupes, 
infiltration  de  granulations  tuberculeuses  d’autant  plus  con¬ 
fluente  qu’on  se  rapproche  de  la  partie  inférieure  de  ce  lobe, 
supérieur.  Au  sommet  deux  noyaux  grisâtres,  du  volume 
d’un  gros  pois,  entourés  par  une  zone  d’un  tissu  gris,  lardacé, 
très-dur.  Le  reste  du  parenchyme  est  très-congestionné.  Au- 
lobe  inférieur,  congestion  intense  d’un  rouge  brun,  sur  la¬ 
quelle  tranchent,  par  leur  blancheur,  les  granulations  miliaires 
très-nombreuses  et  très-jeunes. 

La  plèvre  interlobaire  est  parsemée  d’un  nombre  très- 
grand  d’ecchymoses  sous-pleurales.  Au  niveau  du  hile,  on 
trouve  un  énorme  ganglion  mollasse  et  fluctuant,  laissant 
sourdre  sur  la  coupe  une  quantité  considérable  d’un  liquide 
lactescent  rempli  de  masses  calcaires  très-blanches.  On  isole 
la  coque  du  ganglion  très-mince  et  très-peu  vasculaire.  Au- 
dessous  de  la  bronche  on  trouve  un  autre  noyau  calcaire, 
mais  noirâtre  et  fort  petit.  Poumon  gauche.  Très-conges¬ 
tionné,  infiltré  également  de  tubercules  qui  paraissent  un 
peu  plus  vieux  et  déjà  jaunâtres  sur  quelques  points.  La  base 
du  poumon  ne  crépite,  plus  et  va  au  fond  du  vase. 

Cœur,  257  grammes.  Le  cœur  est  mou.  La  valvule  mitrale 
parait  saine,  toutefois  on  aperçoit,  à  la  partie  inférieure  de 
l’angle  mitro-sigmoïdien,  quatre  ou  cinq  petits  points  d’athé- 
rome  endocardique. 

7faia,l680  gr.  Le  foie  offre  une  teinte  générale  jaune  chamois 
très-remarquable.  Quelques  ecchymoses  sous--péritonéales. 
Sur  les  coupes  on  aperçoit  un  semis  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  arrondies,  infiltrées  dans  le  parenchyme  hépatique 
Elles  sont  d’un  gris-rosé  très-tendre  et  sont  toutes  entourées 
d’une  petite  zone  hyperémiée  qui  donne  au  foie  ce  tou  orangé 
pâle.  Le  foie  est  gras.  La  vésicule  biliaire  est  remplie  d'une 
bile  jaunâtre. 

Reins,  340  gr.  Les  reins  sont,  eux  aussi,  infiltrés  de  granu¬ 
lations  tuberculeuses.  Ils  sont  très-nombreux  au-dessus  de  la 
capsule.  Dans  la  substance  corticale,  chacune  des  granulations 
est  entourée  d’une  zone  d’hyperémie  très-remarquable,  c’est 
surtout  dans  cette  substance  corticale  qu’ils  sont  le  plus 
abondants.  Le  parenchyme  est  d’ailleurs  très-congestionné. 

Encéphale.  Rien  à  noter,  si  ce  n’est  une  coupstion  très- 
notable  des  plexus  choroïdes  du  quatrième  ventricule.  Ce  fait 
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qui  a  frappé  M.  Pierret,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  pièces, 
a  peut-être  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  du  diabète  dans  ce  cas. 

Rate  infiltrée  de  tubercules  jeunes.  Les  plaques 

de  Peyer  paraissent  un  peu  congestionnées  ;  la  muqueuse  de 
l’intestin  grêle  est  au  reste  notablement  rouge.  Pas  de  tuber¬ 
culose  intestinale  ni  péritonéale.  Estomac  très-congestionné 
sur  certains  points,  notamment  au  niveau  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Dans  la  région  pylorique,  quelques  ecchymoses  de  la 
muqueuse. 

Réflexions.— Cette  observation  nous  paraît  mériter  l’atten¬ 
tion  à  plusieurs  titres  ; 

Elle  nous  montre  un  diabétique  maigre,  mourant  d’une 
granulie  à  forme  dyspnéique. 

2“  Malgré  quelques  oscillations  bizarres,  la  température  et 
le  pouls  se  sont  élevés  progressivement  jusqu’au  jour  de  la 
mort.  En  même  temps,  la  glycosurie  et  la  polyurie  diminuaient 
progressivement. 

3“  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  croyons 
devoir  insister  sur  la  confluence  remarquable  des  lésions 
tuberculeuses  dans  le  foie  et  dans  le  rein,  c’est-à-dire  dans 
les  deux  organes  les  plus  profondément  atteints  peut-être  par 
la  glycosurie. 

4“  La  tuberculose  miliaire  a-t-elle  été  dans  ce  cas  l’expression 
ultime  de  la  prédisposition  morbide  d’un  individu  cachectique 
de  par  le  diabète  ?  Les  lésions  anciennes  de  nature  tubercu¬ 
leuse,  .  constatées  au  sommet  du  poumon  droit  et  dans  le 
ganglion  du  hile  pulmonaire,  permettent  de  le  supposer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  \'2,  Décemire  1877.—  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Perrin,  à  propos  du  procès-verbal,  déclare  ne  pas  parta¬ 
ger  les  idées  émises  par  M.  Lucas-Championnière  sur  l’opéra¬ 
tion  du  trépan  que  nécessiteraient  les  lésions  cérébrales  pro¬ 
duites  par  une  fracture  du  crâne.  Quel  que  soit  le  siège  du 
traumatisme  crânien,  on  devrait  appliquer  la  couronne  du  tré¬ 
pan  sur  la  région  qui  correspond  au  centre  des  fonctions  abo¬ 
lies  ;  M.  Perrin  est  d’avis  qu’en  présence  d’une  fracture  du 
crâne,  on  doit  se  borner  à  constater  si  la  fracture  est  simple 
ou  compliquée,  afin  de  subordonner  la  pratique  de  la  trépana¬ 
tion  à  la  gravité  de  la  fracture  et  non  à  la  délimitation  des  lé¬ 
sions  cérébrales  ;  mais  on  peut  courir  le  risque  de  faire  une 
opération  inutile,  ou  de  provoquer  des  accidents  irrémédia¬ 
bles.  A  l’appui  de  son  assertion,  M.  Perrin  cite  deux  obser¬ 
vations  de  plaies  du  crâne  accompagnées  de  lésions  cérébra¬ 
les,  que  mettaient  en  évidence  les  symptômes  aphasie,  mono¬ 
plégie  brachiale,  paralysie  faciale;  dans  ces  deux  observations, 
les  malades,  traités  par  l’expectation,  guérissent  complètement  ; 
toutefois,  le  malade  de  la  deuxième  observation  est  aujet  à  des 
attaques  épileptiformes.  M.  Lucas-ühampionnière  exprime  le 
regret  que  sa  pensée  soit  mal  interprétée  en  raison  de  la  con¬ 
fusion  qu’on  établit  entre  les  accidents  primitifs  et  les  accidents 
secondaires.  Quand  un  individu  a  un  traumatisme  du  crâne 
avec  une  hémiplégie  immédiate,  celle-ci  est  un  excellent 
guide  pour  la  trépanation  ;  cependant,  il  y  a  des  troubles  mo¬ 
teurs  passagers  qu’il  ne  faut  pas  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l’acte  de  la  trépanation.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
une  paralysie  traumatique  immédiate  ne  guérit  jamais  ;  il  y 
a  donc  avantage  à  trépaner,  en  s’entourant  de  toutes  les  don¬ 
nées  anatomiques  et  physiologiques  des  lésions  cérébrales. 

M.  Després  rappelle  un  fait  semblable  à  celui  de  M.  Perrin 
et  qu’il  l’a  observé  dans  le  service  de  M.Manec.  Il  s’agissait  d’un 
ouvrier  qui  présenta  sur  le  côté  gauche  de  la  ligne  médiane 
du  crâne,  une  fracture  avec  enfoncement,  accompagnée  quel¬ 
ques  jours  après  l’accident  de  monoplégie  brachiale  et  d’une 
légère  paralysie  faciale.  Manec  se  décida  à  l’expectation  et  le 
malade  quitta  l’hôpital  complètement  guéri  de  sa  paralysie 
traumatique. 

M.  Cazin  [de  Boulogne-sur-mer)  fait  la  lecture  d’une  obser¬ 
vation  de  fièvre  typhoïde  qui  se  compliqua  d’un  abcès  de  la 
face,  avec-sortie  d’esquilles  de  l’apophyse  coronoïde  et  diffi¬ 
culté  d’écarter  la  mâchoire.  M.  Cazin,  diagnostiqua  une  anky¬ 


losé  de  la  mâchoire  et  recourut  à  l’opération  d’Esmarch  qui 
fut  suivie  d’un  succès  complet. 

M.  Depaul  présente  r  la  société  un  corps  fibreux  sous-péri¬ 
tonéal,  indépendant  de  l’utérus  chez  une  multipare  qui  suc¬ 
comba  dans  son  service  à  une  péritonite  généralisée.  L’au¬ 
topsie  a  montré,  en  effet,  que  l’utérus  était  indépendant  de  la 
tumeur  placée  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche 
remontant  au-dessous  du  détroit  supérieur  et  adhérant  aux 
trous  sacrés  antérieurs  et  aux  derniers  trous  de  conjugaison 
par  un  tissu  filamenteux. 

M.  Le  Dentu  fait  la  lecture  d’un  rapport  sur  la  question  des 
localisations  cérébrales  dans  la  pratique  chirurgicale.  L’heure 
avancée  de  la  séance  ne  lui  permettant  que  de  présenter  la 
première  partie  de  son  travail,  le  côté  clinique,  nous  atten¬ 
drons  la  communication  de  la  deuxième  partie,  le  côté  phy¬ 
siologique,  avant  d’en  entretenir  nos  lecteurs. 

E.  Brissaud. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  29  ocloire  1877  (fin)  (1). 

M.  Vallin  fait  une  communication  sur  l'inflammation,  ai¬ 
guë  primitive  et  spontanée  du  tissu  cellulaire  périvésical. 

Après  avoir  rapporté  un  fait  qu’il  a  observé  avec  M.  Guyon, 
et  après  avoir  rappelé  les  descriptions  anatomiques  faites  par 
Retzius  et  M.  G.  Paul,  de  la  cavité  prépéritonéale,  M.  Vallin 
termine  en  disant  que  l’on  doit  admettre  des  inflammations 
péri  vésicales  spontanées  primitives,  analogues  à  celles  qui  se 
fout  autour  du  rectum,  de  l’utérus,  du  cæcum.  Ces  inflamma¬ 
tions  ont  des  rapports  assez  étroits  avec  les  phlegmons  pro¬ 
fonds  de  la  paroi  abdominale,  et  l’on  peut  les  réunir  avec  un 
certain  nombre  de  ces  derniers,  sous  le  nom  de  phlegmon 
hypogastrique.  Les  phlegmons  périvésicaux  ont  pour  carac¬ 
tères  principaux  :  1“  la  persistance  au-dessus  du  pubis  d’une 
tumeur  simulant  une  vessie  distendue  ;  2“  la  présence  d’une 
tumeur  à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  tumeur  perceptible 
par  le  toucher  rectal.  —  Ces  phlegmons  peuvent  se  terminer 
par  résolution. 

M.  Constantin  Paul  a  observé  plusieurs  cas  de  phlegmons 
périvésicaux  terminés  par  suppuration  ;  mais,  dans  aucun  de 
ces  cas,  l’abcès  ne  s’est  ouvert  dans  la  vessie,  ce  qui  est  fort 
heureux,  car  la  guérison  serait  impossible. 

M.  Vallin  rappelle  un  cas  de  Velpeau,  dans  lequel  l’ouver¬ 
ture  se  serait  faite  dans  la  vessie. 

M.  Laveran  et  M.  Fernet  ont  observé  des  cas  analogues  à 
celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  Vallin. 

Séance  du  9  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Dujardin-Reaumetz  lit  une  note  sur  un  cas  d’hémorrha-" 
gie  dans  la  cavité  prépéritonéale  de  Retzius  {Hématocèle  périvé- 
sicale).  Ce  fait  a  été  observé  chez  un  vieillard  de  67  ans,  atteint 
d’affection  cardiaque.  Sans  cause  appréciable,  il  se  produisit 
dans  la  région  de  l’ombilic  une  ecchymose  qui  ne  tarda  pas  à 
s’étendre,  et  il  se  forma  en  même  temps  une  tumeur  ressem¬ 
blant  tellement  à  une  distension  de  la  vessie  qu’il  fallut  re¬ 
courir  au  cathétérisme  pour  démontrer  la  vacuité  de  celle-ci. 
Le  malade  guérit.  M.  Beaumelz  rappelle  un  autre  fait  du  même 
genre,  mais  qui  se  termina  par  la  mort. 

Ces  faits  d’hématocèle  péri-vésicale  viennent  s’ajouter  aux 
faits  de  phlegmon  péri- vésical  pour  démontrer  l’indépendance 
anatomique  et  pathologique  du  tissu  cellulaire  péri-vésical. 

M.  Dujardin-Reaumetz  lit  une  note  sur  un  cas  de  sphacèle 
intéressant  la  presque  totalité  des  parois  de  l'estomac  par  un 
liquide  caustique,  avec  conservation  apparente,  pendant 
14  jours,  des  fonctions  digestives.  Le  malade  vécut  3  mois  et 
demi,  et  succomba  4  jours  après  une  nouvelle  ingestion  de 
caustique. 


(l)  Errata.  —  Dans  la  première  partie  du  compte-rendu  de  cette 
séance  (page  934),  rectiâez  ainsi  ;  1“  Dans  la  communication  de  M.  Lavereau  : 
L’exameu  histologique  permet  de  constater  une  tniarUrite  bien  caractéri¬ 
sée,  etc.—  2°  (Page  935).  M.  Guyot  rappelle  que  Yogt  a  insisté,  au  dernier 
congrès  de  Genève,  sur  l’absence  d’embryons  de  botbriocéphales  dans  les 
poissons  du  lac  de  Genève. 
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M.  Dujardiw-Beaumetz  présente  un  exemple  de  lésion 
cardiaque  ayant  donné  lieu  pendant  la  vie  à  quelques  symp¬ 
tômes  difficiles  à  interpréter.  Le  naalade  avait  eu  non-seule¬ 
ment  de  l’œdème  des  extrémités,  un  foie  volumineux,  une 
teinte  subictérique,  mais  encore  dans  les  derniers  temps  de 
la  vie,  des  ecchymoses  cutanées  et  une  gangrène  des  pau¬ 
pières.  Contre  toute  attente,  on  ne  trouva  pas  d’oblitération 
vasculaire,  mais  il  est  difficile  cependant  d’expliquer  certains 
des  symptômes  autrement  que  par  des  embolies  capillaires. 

M.  Desnos  rapporte  une  observation  ô! endocardite  Uennor- 
rhagiqzie.liniré  à  rhôpital  pour  une  bronchite.et  ne  présentant 
alors  aucun  signe  de  lésion  cardiaque,  le  malade  fut  pris 
pendant  son  séjour  dans  les  salles  de  douleurs  dans  l’épaule, 
puis  dans  l’articulation  sterno-claviculaire  ;  la  douleur  resta 
fixe  en  ce  point,  et  l’on  constata  alors  l’existence  d’une  blen¬ 
norrhagie.  Bientôt  survinrent  des  battements  de  cœur  violents 
les  signes  physique  d’une  lésion  mitrale,  puis  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs,  et  le  malade  mourut.  A  l’autopsie,  on 
trouva  sur  la  valvule  mitrale  une  légère  ulcération,  et  une 
endocardite  végétante  considérable  des  valvules  aortiques  et 
de  toute  la  surface  interne  du  cœur. 

M.  Fournier  pense  qu’il  s’agit  bien,  en  effet,  ici  d’une  endo¬ 
cardite  blennorrhagique;  cependant  l’observation  est  un  peu 
incomplète  sous  quelques  rapports  :  ainsi,  il  n’est  rien  dit  de 
la  fièvre. —  Or, dans  le  rhumatisme  blennorrhagique,  la  tempé¬ 
rature  n’est  jamais  éievée,  et  les  sueurs  sont  aussi  rares 
qu’elles  sont  communes  dans  le  rhumatisme  ordinaire.  Mais 
il  y  a  un  fait  concluant  ;  c’est  la  localisation  du  rhumatisme 
dans  l’articulation  sterno-claviculaire,  siège  de  prédilection 
du  rhumatisme  blennorrhagique. 

M.  Desnos.  L’examen  de  la  température  chez  ce  malade 
n’est  point  démonstratif,  en  raison  des  accidents  pulmonaires 
graves  qu’il  présentait;  du  reste, il  n’avait  pas  de  sueurs. Enfin, 
jamais  auparavant,  il  n’qvait  eu  le  plus  léger  accès  de  rhuma-  j 
tisme.  A.  S. 
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le  docteur  Leblanc,  in8°,  1877.  G.  Massou,  éditeur. 

II.  Ifti  Croton-Gliloral  ;  par  Livün.  1877. 
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V.  Elude  cxpérimeutale  sur  l’aetion  de  la  Codéine  eomparéc 
SI  relie  de  la  uarcéine  et  de  la  luorpliine  ;  par  Barnay.  Thèse 
de  Paris.  1877. 

L  M.  Leblanc  vient  de  publier  des  leçons  de  thérapeuti- 
ue,  faites  par  M.  le  professeur  Gubler,  en  1873.  On  trouvera 
ans  ce  volume  80  leçons  et  plusieurs  tableaux  d’ensemble 
comprenant  presque  toutes  les  médications.  En  guise  de  pré¬ 
face,  011  a  placé  comme  premières  leçons  celles  qui  traiteut 
Du  rôle  de  la  thérapeutique  selon  la  science  actuelle  ;  après  s'ètre 
élevé  contre  l’ancienne  doctrine  des  signatures,  contre  celle 
dos  spécifiques,  le  professeur  démontre  qu’il  n’y  a,  par  le  fait, 
pas  de  maladie  comparable  à  une  création  définie,  et  que  les 
médicaments  n’agissent  que  par  une  spécialité  d’acüou  qui 
leur  fait  combattre  telle  ou  telle  des  mauifestalious  morbides, 
par  suite  de  leurs  propriétés  physiologiques,  de  leur  mode 
d’action  sur  l’organisme  sain  ou  malade  ;  ce  sera  ensuite  à 
cet  organisme  à  avoir  assez  de  vitalité  pour  lui  permettre  de 
s’aider  des  moyens  thérapeutiques  fournis  par  le  médeciu. 

Dans  la  leçon  suivante,  M.  Gubler  traite  des  médications  et 
de  la  classification  des  médicaments.  La  médication,  dit-i), 
c’est  :  un  ensemble  de  moyens  destinés  à  triompher  d'un  ensemble 
de  symptômes,  c’est-à-dire  d'un  syndrome  morbide.  De  la  qua¬ 
trième  à  la  seizième  leçon,  l’auteur  décrit  la  méd'ecaUon  re¬ 
constituante  ;  nous  signalerons  tout  particulièrement  les  cha¬ 
pitres  relatifs  à  l’huile  de  foie  de  morue,  aux  préparations  fer¬ 
rugineuses,  à  l’alcool,  aux  dérivés  du  quinquina,  enfin  ceux 
qui  traitent  des  alcalins  et  des  aliments  dits  d’épargne.  Il 
s’agit  de  lotmédication  hypnotique  dans  les  onze  leçons  suivan¬ 
tes  ;  M.  Gubler,  après  avoir  décrit  le  sommeil  physiologique, 
s’occupe  des  alcaloïdes  de  l’opium  et  de  leur  action  physiolo¬ 
gique  ;  il  passe  ensuite  en  revue  la  belladone,  le  datura,  l’a¬ 


conit,  puis  termine  par  une  longue  étude  du  bromure  de  po¬ 
tassium  et  du  chloral.  Les  six  leçons  qui  suivent  traiteut  de 
la  médication  anesthésique,  de  la  comparaison  de  l’anesthésie 
par  le  chloroforme  et  de  celle  de  l’éther  ;  M.  Gubler  conclut 
qu’il  faut  préférer  le  chloroforme  à  l’éther,  car  l’éther  est  un 
agent  infidèle,  inflammable,  causant  des  accidents  graves, 
quoi  que  on  en  dise  ;  il  faut  aussi  en  employer  une  dose  con¬ 
sidérable  et  se  servir  d’appareils  compliqués,  et  encombrants  : 
la  dernière  leçon  de  cette  série  est  consacrée  au  protoxyde 
d’azote  et  à  l’anesthésie  locale. 

De  la  trente-troisième  à  la  trente-sixième  leçon,  il  s’agit  do 
deux  médications  opposées,  V aphrodisiaque  et  V antiaphrodi¬ 
siaque  ;  dans  les  cinq  leçons  qui  suivent,  consacrées  à  la  mé- 
dicatiou  emménagogue,  le  professeur  décrit  le  seigle  ergoté,  la 
rue,  la  sahine,  le  safran,  etc,;  cette  étude  thérapeutique  est 
précédée  d’un  intéressant  chapitre  qui  traite  de  la  menstrua¬ 
tion  et  de  ses  variations  pathologiques  :  la  médication  a7iHsep- 
nous  conduit  jusqu’à  la  quarante-quatrième  leçon,  et  le 
reste  du  volume,  près  de  trente-sept  leçons,  est  consacré  à  la 
médication  antiphlogistique  ;  tout  d’abord  le  professeur  décrit 
l’inflammation,  ses  périodes,  sa  marche  selon  qu’elle  atteint 
les  surfaces  ou  les  parenchymes;  puis,  il  traite  des  moyens  sé¬ 
datifs  et  en  particulier  de  l’eau  froide,  de  l’emploi  des  affu¬ 
sions  et  des  bains  dans  l’iiyperthsrmie.  Vient  ensuite  l’action 
du  sulfate  de  quinine,  étudiée  maintenant  dans  ses  rapports 
avec  la  caloricité,  tandis  que,  plus  haut,  ou  avait  vu  sou  rôle 
dans  la  médication  tonique,  puis  celui  de  la  digitale  et  des 
colchicacées  ;  bientôt  l’auteur  aborde  les  éméto-catharüques, 
les  purgatifs,  les  émissions  sanguines,  puis  les  altérants  alca¬ 
lins  ou  hydrargyriques.  Après  avoir  montré  l’action  de  ces  mé¬ 
dications  qui,  quoique  rentrant  dans  la  généralité  des  anti¬ 
phlogistiques,  peuvent  répondre,  chacune  dans  leur  genre,  à 
des  indications  plus  limitées,  l’auteur  décrit  les  révulsifs, 
autres  antiphlogistiques  eux  aussi  ;  nous  retrouvons  à  ce  cha¬ 
pitre  la  cantharide  dont  l’action  avait  déjà  été  étudiée  lors  des 
aphrodisiaques.  M.  Gubler  fait  aussi  rentrer  dans  les  anti¬ 
phlogistiques  les  diapboré tiques  et  les  duiréliques  et  termine 
celle  partie  principale  de  ses  leçons  par  plusieurs  chapitres 
consacrés  à  l’alcool.  La  dernière  leçon  résume  toute  celle  mé¬ 
dication  antiphlogistique  qui  consiste  à  combattre  d’abord  iso* 
lément  chacun  des  symptômes  de  la  fièvre,  puis  à  modifier 
l’état  général  par  les  émissions  sanguines  ou  les  spoliations 
séreuses,  à  combattre  ensuite  les  phénomènes  de  stagnation 
globulaire  parl’iodure  de  potassium  ou  les  fluidifiants  ;  ehtin, 
eu  dernier  ressort,  à  provoquer  un  «  exsudât  séreux  ou  même 
plastique  jouant  le  rôle  de  crise.  » 

La  lecture  de  l’ouvrage  de  M.  Gubler  est  attrayante,  la  forme 
qu’il  a  adoptée  et  les  sommaires  détaillés  placés  en  tète  de 
chacune  des  leçons  facilitent  les  recherches,  rendues  déjà  bien 
commodes  par  la  classification  employée.  Sans  avoir  l’aridité 
d’un  codex,  ces  leçons  contiennent  uu  certain  nombre  de  for¬ 
mules  choisies  et  résumant  quelques  points  de  la  pratique  du 
professeur.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  de 
ce  livre,  qui  peut  servir  de  thérapeutique  générale  et. d’intro¬ 
duction  aux  travaux  do  thérapeutique  appliquée  que  nous  de¬ 
vons  au  môme  auteur. 

il.  M.  Livon,  professeur  suppléant  de  physiologie  à  l’école 
de  Marseille,  recherche  dans  un  travail  récent  l'action  physio¬ 
logique  du  erolon-chloral.  C’est  uu  liquide  oléagiueuiç  inco¬ 
lore,  dont  l’odeur  rappelle  celle  du  chloral  et  donnant  comme 
lui  un  hydrate  cristallisé.  Cet  hydrate  jouit  de  propriétés 
physico-chimiques  analogues  à  celles  du  chloral  ordinaire, 
mais  il  différerait  de  celui-ci  comme  propriétés  physiologiques, 
tout  en  étant  aussi  uu  hypnotique  ;  le  croton-chloral  produit 
chez  les  animaux  de  l’assoupissement  et  un  abaissement  de 
température  dû  à  la  diminution  du  nombre  des  mouvements 
du  cœur  et  de  ceux  de  la  respiration.  Chez  l’homme,  le  som¬ 
meil  est  provoqué  rapidement  après  l’injection  de  0  gr.  50  à  2  gr.  : 
en  outre  ce  médicament  jouirait  d’uue  action  toute  spéciale  sur 
la  sensibilité  de  la  tête,  et  n’aurait,  à  doses  modérées,  au¬ 
cune  influence  fâcheuse  sur  les  mouvements  du  cœur. 

Aussi  l’auteur  croit-il  devoir  l’employer  dans  les  névralgies 
de  la  cia(iuiôme  paire  en  injections  hypodermiques. 
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Chaque  gramme  représente  0  gr.  OS  de  substance  "active  ;  • 
on  injectera  de  -1 0  à  20  .centigrammes,  dose  suffisante  pour 
amener  la  sédation  sans  le  sommeil. 

Si  on  avait  à  employer  le  médicament  par  la  voie  stomacale 
il  faudrait  laver  à  la  benzine  i'iiydrato  de  croton-ciiloral  et 
masquer  son  goût  par  l’extrait  de  réglisse  : 

Crcton-ciiloral .  2  gr. 


L’emploi  de  la  glycérine  que  l’on  remarquera  dans  ces 
deux  formules  est  indiqué  par  le  peu  de  solubilité  du  produit 
dans  l’eau. 

IIÎ.  M.  Tamix-Despalles  a  présenté  à  l’Académie  un  appa¬ 
reil  destiné  à  placer  les  malades  dans  une  atmosphère  oxygé¬ 
née,  variable,  soit  comme  composition,  soit  comme  pression, 
soit  comme  température  ;  le  caractère  essentiel  de  son  appa¬ 
reil  est  de  préparer  une  atmosphère  artificielle  quelconque, 
sans  soumettre  le  malade  aux  alternatives  de  cette  pression 
avant  qu’elle  ne  soit  achevée:  on  lira  avec  intérêt  cette  bro¬ 
chure  que  nous  ne  pouvons  analyser  à  cause  des  développe¬ 
ments  qui  nous  seraient  nécessaires  pour  faire  bien  com¬ 
prendre  la  pensée  de  l’auteur  et  les  applications  intéressantes 
qu’il  a  faites  do  son  appareil  tant  au  point  de  vue  des  re¬ 
cherches  physiologiques  qu’à  celui  de  l’emploi  rationnel  des 
atmbsphères  modifiées  dans  un  but  thérapeutique. 

IV.  M.  Kergba  {de  Bukarest)  a  pris  comme  sujet  de  thèse  inau¬ 
gurale  l’étude  de  l’alcaloïde  du  jaborandi.  La  pilocarpine, 
isolée  eu  1875  parM.  Hardy,  paraît  produire  une  actiou  moins 
désagréable  que  celle  du  jaborandi,  elle  en  différerait  aussi 
un  peu  comme  action  physiologique. 

MM.  Hardy  et  Bochefontaine  ont  démontré  l’antagonisme  du 
chlorhydrate  de  pilocrapine  et  du  sulfate  d’atropine,  ils  ont 
constaté  l’action  franchement  sialagogue  du  jaborandi.  Vers 
la  même  époque,  M.  Dumas  étudiait  chez  quelques  malades 
l'action  de  l’alcalo'ide  et  trouvait  que  la  diaphorèse  Se  mani¬ 
festait  moins  rapidement  qu’avec  le  jaborandi;  àl’étranger,  ces 
recherches  étaient  confirmées  par  Sidney-Ringer,  Weber, 
Scotli,  qui  observaient  aussi  la  contracture  de  la  pupille 
par  l’application  directe  de  la  pilocarpine  sur  la  inuqueuse 
oculaire. 

M.  Kercéa  a  repris  ces  expériences  et  a  employé  la  pilocarpine 
eu  injections  sous-cutanées  chez  un  certain  nombre  de  malades 
de  M.  G.  Paul  ;  il  est  arrivé  à  conclure  :  1®  qu’à  la  dose  de  2 
centigrammes  etau-dessus,  l’action  de  l’alcaloïde  était  en  tout’ 
comparable  à  celle  du  jaborandi  ;  2“  qu’à  faibles  doses,  le 
chlorhydrate  de  pilocarpine  ne  causait  que  la  diaphorèse,  ou 
la  diarrhée  quand  l’action  sudalive  venait  à  manquer. 

V.  Nous  rendions  compte,  il  y  a  quelque  temps,  de  la  thèse 
de  M.  Galvet  sur  le  morpliinisme.  M.  Barnay  vient  d’étudier 
dans  le  môme  laboratoire  l’action  de  la  codéine  et  sa  thèse 
compare  les  effets  de  cet  alcaloïde  et  ceux  de  la  morphine 
précédemment  étudiée.  La  môme  méthode  de  saine  expéri¬ 
mentation  a  ôté  employée,  avec  le  concours  de  M.  Laborde,  et 
l’on  trouvera  dans  ce  travail  plusieurs  observations  intéres¬ 
santes  accompagnées  de  tracés  physiologiques. 

Des  faits  qu’il  donne  M.  Barnay  conclut  que  la  codéine,  loin 
d’ôtre  anodine,  est  un  poison  couvulsivant  plus  dangereux 
que  la  morphine  et  la  uarcéiue,  plus  infidèle  que  ces  der¬ 
nières  comme  action  hypnotique  :  avant  la  période  de  som¬ 
meil  le  codéinisme  aigu  provoque  les  convulsions  et  un  abais¬ 
sement  de  température,  accompagné  de  dilatation  pupil¬ 
laire  :  toute  autre  est  l’action  de  la  morphine  qui  produit  le 
sommeil  et  la  contraction  pupillaire,  mais  partage  riuiluence 
de  la  codéine  sur  la  respiraliou,  la  calorification  et  la  circu¬ 
lation.  Dans  le  morphinisme  et  dans  le  codéinisme  chro¬ 
niques,  on  note  la  déperdition  de  ])oids,  l’abaissement  pro¬ 
gressif  de  la  température  ;  mais  rappelons  que  le  morphi¬ 


nisme  tarit  les  sécrétions,  M.  Barnay  montre  que  le  codéi¬ 
nisme  les  exagère:  ces  inconvénients  ne  se  pro-duisent  pas 
par  l’emploi  de  la  narcéine  qui  procure  un  sommeil,  sans 
fatigue  au  réveil,  comparable  au  sommeil  normal. 

Hexry  g.  de  Boyer. 
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Ciiulquo  médicale  de  la  Pitié  ;  par  T.  Gallaed,  un  fort  volume, 
avez,  fig.,  chez  J.  B.  Baillièrè, —  1877. 

Nombre  de  nos  lecteurs  connaissent,  pour  les  avoir  enten¬ 
dues,  les  Leçons  de  clinique  médicale  que  M.  Gallard  réunit 
aujourd’hui  en  volume.  Pour  donner,  à  ceux  des  étudiants  ou 
des  médecins  qui  n’ont  pas  eu  la  bonne  fortune  d’entendre  le 
savant  maître  de  la  Pitié,  une  idée  complète  de  son  enseigne¬ 
ment  et  de  la  manière  dont  il  entend  diriger  ses  élèves,  nous 
ne  pourrions  mieux  faire  que  de  reproduire  ses  considérations 
sur  le  rôle  du  professeur  dans  V enseignement  de  la  clinique, 
considérations  qui  résument  le  programme  de  M.  Gallard,  font 
connaître  les  principes  qui  le  guident,  montrent  enfin  la 
voie  qu’il  suit  et  le  but  qu’il  se  propose  d’atteindre. 

«  Vous  apprenez,  dit  le  maître  à  ses  élèves,  une  science, 
mais,  eu  même  temps  vous  faites  l’apprentissage  d’un  art  qui 
sera  pour  vous  une  profession,  et,  dans  l’exercice  de  cette 
profession,  vous  devez  trouver  un  jour  une  rémunéra¬ 
tion  de  vos  labeurs,  en  même  temps  que  des  sacrifices 
supportés  par  vos  familles.  Or,  pour  beaucoup  d’entre 
vous,  l’époque  où  vous  pourrez  recueillir  le  fruit  de  tous 
ces  sacrifices  est  impatiemment  attendue,  et  il  est  du  devoir 
le  plus  étroit  de  ceux  qui  dirigent  vos  éludes  de  ne  pas  les 
prolonger,  sans  nécessité,  au  delà  du  terme  rigoureusement 
nécessaire.  Dès  lors,  ils  doivent  éliminiuer  de  leur  enseigne¬ 
ment  tout  ce  qui  n’a  pas  une  utilité  pratique  parfaitement 
démontrée,  et  ne  pas  vous  entraîner  avec  eux,  dans  des  re¬ 
cherches,  intéressantes  sans  doute,  et  qui  conduiront  peut- 
être  un  jour  à  la  vérité,  mais,  dont  le  résultat  définitif  est  en¬ 
core  indécis  et  lointain,  et  dans  lesquelles,  chose  plus  grave, 
la  vérité  d’aujourd’hui  se  trouvera  êlre  l’erreur  de  demain. 

»  Que  diriez-vous  d’un  ingénieur  qui,  chargé  de  tracer  une 
roule,  commencerait  par  en  ouvrir  les  abords  de  façon  à  vous 
inviter  à  vous  y  engager,  avant  qu’elle  ne  fût  terâinée  et 
alors  qu’elle  ne  conduirait  encore  qu’à  des  précipices  ou  à  des 
fondrières  ?  Gertes,  vous  lui  sauriez  fort  mauvais  gré  de  vous 
avoir  ainsi  exposés  à  vous  embourber;  à  vous  casser  le  cou, 
ou  tout  au  moins  à  perdre  votre  temps  pour  revenir  sur  vos 
pas.  Vous  savez  cependant  que  ce  chemin  sera  le  plus  court; 
vous  voyez  le  point  auquel  il  doit  aboutir,  vous  suivez  de  l’œil 
sa  direction,  et  vous  comprenez  que,  le  jour  où  il  sera  terminé, 
ü  vous  aidera  singulièrement  ;  mais,  en  attendant,  vous  trou¬ 
vez  tout  naturel  que  l’ingénieur,  chargé  de  le  construire,  s’en 
aille,  seul,  explorer  les  taillis  ou  les  fourrés,  sonder  les  ma¬ 
rais,  gravir  les  montagnes  ;  et,  si  vous  ôtes  pressés  d'arriver, 
vous  vous  gardez  de  le  suivre.  Il  le  comprend,  du  reste,  si 
bien  qu’il  place  une  barrière  en  travers  de  sou  chemin  tant 
qu’il  n’est  pas  terminé,  de  façon  à  pouvoir  permettre  une  cir¬ 
culation  large  et  facile.  Pourquoi  ne  pas  imiter  cet  ingénieur 
sage  et  prudent  ?  La  barrière  n’est  pas  assez  élevée  pour  em¬ 
pêcher  les  flâneurs  ou  les  touristes  de  passer,  mais  elle  suffit 
pour  indiquer  aux  gens  pressés,  que  s’ils  veulent  être  sûrs 
d’arriver,  ils  doivent  encore  prendre  le  grand  tour.  Ainsi  fe¬ 
rons-nous,  Messieurs,  j'explorerai,  comme  c’est  mou  devoir, 
tous  les  chemins  nouveaux  qui  pourront  s'ouvrir  devant 
vous  ;  mais  ces  excursions,  je  les  ferai  sans  vous  entraîner 
avec  moi,  car  vous  n’avez  pas  le  loisir  de  co\irir  les  aventures 
et,  taut  que  la  voie  nouvelle  ue  sera  pas  parfaitement  pratica¬ 
ble,  je  considérerai  comme  un  devoir  de  vous  faire  prendre 
l’ancienne  route,  un  peu  plus  longue  peut-être,  mais  par  la¬ 
quelle  au  moins  on  est  certain  d’arriver. 

»  Eu  comprenant  ainsi  la  mission  que  je  me  suis  donnée,  je 
ne  néglige,  comme  vous  le  voyez,  l’élude  d’aucune  des  doctri¬ 
nes,  l’examen  d'aucune  des  théories  qui  viennent  encombrer 
la  science,  mais  j’ai  soin  d'écarter  de  vous  celles  qui  n’ont  au¬ 
cun  iuLérCl  prutl(iue  ;  je  vous  épargne  la  connaissance  des 
idées  fausses  qu’il  vous  faudrait  rectifier  plus  tard,  et  je  me 
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borne  à  vous  enseigner,  sans  aucune  exclusion  systématique, 
les  faits  certains,  acquis,  rigoureusement  démontrés,  en  vous 
indiquant  les  déductions  utiles  que  vous  pouvez  en  tirer. 

»  Je  tiens  surtout  à  vous  rendre  profitable  l’instruction  que 
vous  venez  puiser  ici  ;  c’est  pourquoi,  au  lieu  de  m’attacher  à 
la  description  des  maladies  rares,  extraordinaires,  dont  on 
trouve  à  peine  un  exemple  dans  le  cours  d’une  année,  et 
à  propos  desquelles  il  est  si  facile  de  faire  étalage  d’érudition 
ou  de  donner  carrière  à  toute  la  verve  de  son  imagination,  je 
préfère  vous  parler  simplement,  humblement,  prosaïquement 
si  vous  voulez,  des  maladies  les  plus  communes,  les  plus  vul¬ 
gaires,  de  celles  que  Chomel,  un  de  nos  maîtres  les  plus  Jus¬ 
tement  vénérés  —appelait  les  maladies  de  tous  les  jours,  parce 
que  le  praticien  les  rencontre  à  chaque  instant  dans  saclientèle 
et  que  ce  sont  celles  qu’il  a  le  plus  d’intérêt  à  bien  connaî¬ 
tre.  » 

La  lecture  de  la  clinique  médicale  de  la  Pitié  montrera 
combien  M.  Gallard  a  su  rester  fidèle  à  son  programme  utili¬ 
taire  dans  une  longue  série  de  leçons  qui  touchent  à  presque 
toutes  les  questions  les  plus  importantes  de  la  pathologie.  Les 
troubles  digestifs  de  l’alcoolisme  ;  l’ulcère  simple  de  l’estomac; 
le  rétrécissement  de  l’œsophage  ;  l’hépatite  et  les  abcès  du  foie; 
le  traitement  des  kystes  et  des  abcès  du  foie  ;  la  chlorose  et  la 
phthisie  pulmonaire;  l’anévrysme  artério-veineux  de  l’a¬ 
orte  et  de  la  cave  supérieure  ;  l’aphasie  :  la  crampe  des 
écrivains; la  vaccine:  les  taches  et  les  éruptions  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  ;  l’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  ;  les  ma¬ 
ladies  causées  par  le  mercure,  telles  sont  les  matières  traitées 
par  M.  Gallard  avec  un  soin,  une  expérience  et  un  talent  jus¬ 
tement  appréciés  du  public  médical.  L.  Landouzt. 
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E.  Gîiitrac. 

Le  corps  médical  de  Bordeaux  vient  d’être  cruellement 
éprouvé  par  la  perte  de  son  doyen  d’âge  et  du  plus  univer¬ 
sellement  respecté  de  ses  représentants.  E.  Gintrac  était  déjà 
connu  dans  la  science  par  ses  importantes  Recherches  sur 
l'obiitéralion  de  la  veine  Ror te,  sur  Ztt  cyanose,  et  sur  plusieurs 
autres  points  de  palhologie,  quand  il  fut  chargédela  direction 
de  l’école  de  médecine  de  Bordeaux.  Sou  enseignement  clini¬ 
que  était  admirable  de  méthode,  de  sage  critique  et  d’érudi¬ 
tion.  Ges  mêmes  qualités  brillent  d’un  vif  éclat  dans  son  grand 
o\ivTd,ge:diQPathologie  interne  et  de  Thérapie  médicale  qui  lui 
valut  le  titre  demembre  correspondant  de  l’Académie  des  scien¬ 
ces  et  qui  lui  assure  un  rang  distingué  parmi  les  savants. 

E.  Gintrac  était  un  homme  laborieux,  d’une  volonté  ferme 
et  d’un  jugement  éclairé.  Il  a  rendu  à  l’école  de  Bordeaux 
d’immenses  services  ;  il  a  été  le  maître  de  presque  tous  les 
professeurs  actuels  de  cette  école  et  a  beaucoup  contribué  à 
la  rendre  digne  d’être  élevée  au  rang  de  faculté.  La  mort  l’a 
frappé  avant  qu’il  ait  pu  assister  à  la  réalisation  de  ses  vœux  ; 
mais  il  laisse  des  exemples  et  des  souvenirs  qui  ne  seront  pas 
oubliés  de  longtemps  et  qui  perpétueront  sou  influence  et  son 
esprit  dans  la  nouvelle  Faculté.  A.  P. 


VARIA 

Thèses  de  doctorat  .soutenues  à  la  Eaeiiltè  do  ni.èdeeiue. 

Du  10  au  15  décembre. 

51.  Ilarrouin.  Du  soulèvement  précordial  (choc  précordial) ,  ses  causes, 
son  mécanisme.  —  62.  Bernard  (Gustave).  Etude  sur  les  corps  étrangers  ar¬ 
ticulaires.  —  53.  Quesnel.  Quelques  plaies  de  la  main  produites  par  les 
macliines  à  battre.  —  54.  Girin.  Étude  rationnelle  et  expérimentale  sur  le 
rôle  de  la  pression  atmc'spbérique  dans  le  mécanisme  do  l’articulation  coxo- 
fémorale.  —  55.  Fessard.  Des  fractures  traumatiques  du  cartilage  du  la¬ 
rynx.  —  56.  Lepoil.  Contribution  à  l’étude  de  la  dilatation  do  l’estomac. 
—  57.  Cbanseaux.  Kecherches  statistiques  sur  la  mortalité  de  la  pneumonie 
à  Paris,  suivant  les  saisons.  —  58.  Gazes.  Du  lait  concentré  en  thérapeu¬ 
tique  navale.  —  59.  Chevet.  Do  l’inoculation  utérine  et  de  l’engorgement 
utérin.  —  60.  Mareano.  De  la  psoïte  traumatique. 

Beeonipcuses  décernées  à  des  nieuilires  des  Conseils  d’Iiygiènc 
piil>li<iiio  et  (le  siilubrité. 

Sur  la  proposition  du  comité  consultatif  d’hygiène  publique,  le  ministre 
d’agriculture  et  du  commerce  vient  de  décerner  des  récompenses  honorifiques 
aux  membres  des  conseils  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  qui  so  sont  le 
plqs  particulièrement  distingués  par  leurs  travaux  pendant  l’année  1875  : 


Médaillé  d'or.  —  M.  Dubois,  médecin  vétérinaire,  secrétaire  du  conseil 
central  d’hygiène  de  l’Oise. 

Médailles  d’argent.  —  M.  le  docteur  Bourguet,  membre  du  conseil  d’hy¬ 
giène  et  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  d’Aix  (Bouches-du- 
Rhône).  —  M.  le  docteur  Fortin  (membre  du  conseil  central  d’byçiène  de 
l’Eure). —  M.  Métadier,  pharmacien,  membre  du  conseil  central  d  hygiène 
de  la  Gironde.  —  M.  le  docteur  Dumas,  vice-président  du  conseil  central 
d’hygiène  de  l’Hérault.  —  M.  le  docteur  Régnault,  membre  du  conseil  cen¬ 
tral  d'hygiène  d’Ille-et-Vilaine.  —  M.  Delcominète,  pharmacien,  secrétaire 
du  conseil  d’hygiène  de  Meurthe-et-Moselle.  —  M.  Blondlot,  membre  du 
conseil  central  d’hygiène  de  Meurthe-et-Moselle.  —  M.  le  docteur  Joly, 
membre  du  conseil  d’hygiène  de  l’arrondissement  de  Clermont  (Oise).  — 
M.  le  docteur  Dehée,  secrétaire  du  conseil  central  d’hygiène  du  Pas-de- 
Calais.  —  M.  le  docteur  Gonod,  membre  du  conseil  central  d’hygiène  du 
Puy-de-Dôme.  —  M.  le  docteur  Lacaze,  secrétaire  du  conseil  central  d’hy¬ 
giène  de  Tarn-et-Garonne.  —  M.  le  docteur  Pamard  (Alfred),  secrétaire 
du  conseil  central  d’hygiène  de  Vaucluse.  —  M.  le  docteur  Yvaren,  mem¬ 
bre  du  conseil  central  d’hygiène  de  Vaucluse.  —  M.  le  docteur  Duché, 
membre  du  conseil  central  d’hygiène  de  rYonne.  —  M.  Bidard,  chimiste, 
membre  du  conseil  central  d’hygiène  de  la  Seine-Inférieure 

Médaillés  de  Irome.  —  M.  Peltier,  membre  du  conseil  d’hygiène  de  l’ar¬ 
rondissement  de  Rethel  (Ardennes).  —  M.  Cailletet,  membre  du  conseil 
d’hygiène  de  l’arrondissement  de  Mézières  (Ardennes).  —  M.  le  docteur 
Braye,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  d’Arles  (Bouches-du- 
Rhône).  —  M.  Bollon,  pharmacien,  secrétaire  du  conseil  d’hygiène  de  l’ar¬ 
rondissement  de  Rochefort  (Charente-Inférieure).  —  M.  le  docteur  Petol, 
inspecteur  des  pharmacies  de  l’Eure.  — M.  Lechartier,  pharmacien  (Ille- 
et-Vilaine).  —  M.  Thiervoz,  agent-voyer  du  département  de  l’Isère.  — 
M.  le  docteur  Coutaret,  médecin  à  Roanne  (Loire).  —  M.  le  docteur  Gemin, 
médecin  à  Châteaubriant  (Loire-Inférieure).  —  M.  le  docteur  Ghiché,  mé¬ 
decin  à  Paimbœuf  (Loire-Inférieure).  —  M.  le  docteur  Hom-',  médecin  à 
Château-Gontier  (Mayen  ne).  —  M.  Legras,  ingénieur  des  ponts  et  chaus¬ 
sées  (Mayenne). —  M.  l’abbé  Caron,  membre  de  la  commission  cantonale 
de  Noailles  (Oise).  —  M.  Tisserant,  vétérinaire  (Meurthe-et-Moselle).  — 
M.  le  docteur  Nivelet  père,  médecin  à  Commercy  (Meuse).  —  M.  Collin, 
pharmacien  à  Verdun  (Meuse). —  M.  Ferrer,  pharmacien  à  Perpignan  (Py¬ 
rénées-Orientales).  —  M.  le  docteur  Cade,  médecin  à  Avignon  (Vaucluse). 
—  M.  le  docteur  Loriol,  médecin  à  Avignon  (Vaucluse).  —  M.  le  docteur 
Monier,  médecin  à  Avignon  (Vaucluse). —  M.  Lâchât,  ingénieur  des  mines 
(Vaucluse).  —  M.  Hardy,  ingénieur  en  chef  des  ponts  et  chaussées  (Vau¬ 
cluse). Éapyiel  de  médaillés  d'argent- — M.  le  docteur  Drouineauj, Charente-In¬ 
férieure).  —  M.  le  docteur  Pujos  (Gers).  —  M.  le  docteur  Perret  (Ille-et- 
Vilaine).  —  M.  le  docteur  Evrard  (Oise). 

Eiiseïgmcmont  médical  Iîbï‘e. 

Cours  d'aeeouehement.  —  MM.  Bodin  et  Pinard  commenceront  le  15  dé¬ 
cembre  à  4  h.  1/2,  la  seconde  partie  de  leur  cours  :  Opérations,  dystocie, 
exercices  pratiques.  —  S’adresser  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

La  clinique  des  maladies  des  yeux  du  d’’  Badal  est  transférée  9,  rue 
Saint-Georges.  —  Consultations  publiques  et  gratuites  tous  les  jours  à  par¬ 
tir  de  deux  heures.  M.  Badal  commencera  ses  leçons  cliniques  lupdi  17  dé¬ 
cembre,  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  de  3  à 
4  h.  —  Lundi  ;  Optométrie  ;  mercredi  :  Therapeutiqtie  medicale  et  chirurgi¬ 
cale  ;  vendredi  :  OpMhalmoscopie. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  reeensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  13  décembre  1877  on  a 
déclaré  946  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  24  ;  rougeole,  22  ;  scarlatine,  •  ; 
variole,  •  ;  croup,  27;  angine  couenneuse,  31;  bronchite,  38;  pneumonie,  66  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  choléra  nostras  »  ;  dysentérie, 
4;  affections  puerpérales,  4;  érysipèle,  2;  autres  affections  aiguës,  270  ; 
affections  chroniques,  398  dont  167  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  37  ;  causes  accidentelles,  18.  —  Les  946  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  24,7  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Concours  des  prix  de  l’internat.  —  Médaillé  d'or,  M.  Cuffer  ;  — 
Médaille  d’argent,  M.  Oulmont;  —  l‘'“  mention,  M.  Bouveret;  — 2°  men¬ 
tion,  M.  Kirmisson. —  Question  écrite  :  Glandes  de  la  muqueuse  gastrique; 
valeur  séméiologique  de  t  ’hematemése.  —  Questions  orales  :  Mécanisme  et 
symptômes  de  t  étranglement  herniaire  ;  —  De  la  variole  hémorrhagique. 

Médaillé  d’argent,  M.  Gillo  ;  —  Accessit,  M.  Bide  ;  —  H®  mention,  M. 
Saint-Ange;  2“  mention,  M.  Routier.  —  Question  écrite  ;  Anatomie  d»  lo¬ 
bule  pulmonaire.  —  Dmphysème. —  Questions  orales  :  Corps  etrangers  arti¬ 
culaires  ;  —  Anévrysmes  de  l'artère  poplitée  ;  —  Signes  et  diagnostic  de  la 
péricardite. 

Comme  nous,  nos  lecteurs  verront,  avec  plaisir,  figurer  dans 
la  liste  des  lauréats,  trois  collaborateurs  du  Progrès  médical  : 
MM.  Cuffer,  Oulmont  et  Kirmisson. 

Ecole  pratique  des  hautes  études.  —  Laboratoire  de  toologie  ewpe- 
rimentale.  —  D’’  Henri  de  Lacazb-Düthiebs,  memlire  de  l'Institut,  pro¬ 
fesseur  ù  la  Faculté  des  sciences.  —  Les  laboratoires  de  zoologie  expéri¬ 
mentale  ont  été  ouverts  le  jeudi,  15  novembre.  Los  travaux  ont  lieu  tous  les 
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jours  de  11  heures  à  4  heures  pendant  la  session  d’hiver,  ils  consistent  en 
dissections,  autres  exercices  et  conférences.  —  Les  laboratoires  de  re¬ 
cherches  à  la  station  maritime  de  Roscoff  (Finistère)  seront  ouverts  pour 
les  élèves  inscrits  ou  pour  les  personnes  qui  en  feront  la  demande  pendant 
toute  la  belle  saison.  Les  personnes  qui  veulent  prendre  part  à  ces  travaux 
devront  s'inscrire  de  midi  à  4  heures  au  secrétariat  de  la  Faculté  des 

M.  Frémy,  membre  de  l’Institut,  professeur  au  Muséum,  a  ouvert  son 
laboratoire  de  recherches  et  de  manipulations  chimiques  le  1°‘'  décembre 

1877.  Les  manipulations  ont  lieu  tous  les  jours  de  midi  à  5  heures  du  soir. 
Les  élèves  qui  désirent  prendre  part  aux  manipulations  devront  se  faire 
inscrire  au  Laboratoire  de  M.  Frémy,  63,  rue  de  Buffcn. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  • — ■  Cours  de  zoologie  (annélides,  mol¬ 
lusques  et  zoophytes).  —  M.  Edmond  Terrier,  professeur,  a  commencé  ce 
cours  le  jeudi,  13  décembre,  à  2  heures  l/2  dans  la  galerie  de  zoologie  et  le 
continuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine.  Le  professeur 
exposera  les  caractères  principaux  des  groupes  à’ Helminthes,  ou  vers  para¬ 
sites,  et  fera  l’histoire  de  leur  organisation,  de  leurs  métamorphoses  et  de 
leurs  migrations.  Il  insistera  plus  particulièrement  sur  les  espèces  qui  s’at¬ 
taquent  à  l’homme  et  aux  animaux  domestiques.  Des  conférences  pratiques 
auront  lieu  au  laboratoire,  55,  rue  de  Buffon  ;  elles  porteront  sur  la  déter¬ 
mination,  l’anatomie  et  la  migration  des  Helminthes. 

Cours  de  xoologie  (animaux  articulés).  —  M.  Emile  Blanchard,  profes¬ 
seur,  membre  de  l’Académie  des  sciences,  commencera  ce  cours  le  mer¬ 
credi  19  décembre,  àl  heure,  dans  la  galerie  de  zoologie,  et  le  continuera 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi  do  chaque  semaine.  Le  professeur  traitera 
des  mœurs,  de  l’origine,  des  métamorphoses,  des  instincts  et  de  la  distribu¬ 
tion  géographique  des  insectes,  des  arachnides  et  des  crustacés.  Dans  une 
partie  du  cours  ,  il  exposera  ,  l'histoire  de  quelques  espèces  remar¬ 
quables  pour  leur  industrie  ou  pour  leur  rôle  dans  la  nature. 

Le  Consrês  scientifique  de  France  tiendra  le  mois  prochain  sa  44“  ses¬ 
sion,  à  Nice.  Elle  durera  du  10  au  20  .janvier. 

La  Société  d’anthropologie  de  Paris  vient  de  renouveler  son  bureau  pour 

1878.  Ont  été  élus  :  Président,  M.  le  sénateur  Henri  Martin  ;  vice-prési¬ 
dents,  MM.  Ploix  et  Sanson  ;  secrétaire  général,  le  d''  Broca;  secrétaire- 
général-adjoint,  le  d*'  Magitot  ;  secrétaires  annuels,  MM.  les  docteurs  Col- 
lineau  et  Rousselet;  archiviste,  M.  le  docteur  Dureau;  conservateur  des 
collections,  M.  le  d''  Topinard  ;  trésorier,  M.  Leguay. 

Vacances  médicales.  —  On  demande  un  médecin  à  Saint-Genest-Ma- 
lifaux  (Loire),  à  11  kilomètres  de  la  ville  de  Saint-Etienne.  —  Le  médecin 
cantonal  recevra  une  subvention  de  1,800  fr.  et  de  600  francs  pour  le  ser¬ 
vice  des  indigents  (ce  qui  joint  aux  autres  honoraires,  permet  de  réaliser 
de  6  à  7,000  fr.  par  an).  Pourd'autres  renseignements, s’adresser  à  M.  Veylan, 
juge  de  paix  à  Saint-Genest-Malifaux  (Loire). 

—  A  prendre  de  suite  et  gratuitement  une  bonne  clientèle  dans  un  chef- lieu 
de  canton  de  Seine-et-Marne,  à  20  lieues  de  Paris.  Produit  de  la  dernière 
année  8,500  francs  ;  certitude  d’augmentation.  S’adresser  pour  les  renseigne¬ 
ments  à  M.  Armand  Bégué,  rue  de  Rocroy,  21,  à  Paris,  le  soir  de 
5  heures  à  7  heures. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpétrière,  tous  les  dimanches,  à  9  h.  1/2. 

Hôtel-Dieu.  —  Médecine  :  Service  de  M.  G.  Sée.  Visite  à  8  h.  l/2.  Salle 
Saint-Christophe  (H.):  1,2,  13,17,  dothiénentérie;  3)  7,  néphrite  paren¬ 
chymateuse;  6,  15,  néphrite  interstitielle;  4,  paralysie  saturnine;  5,  23,  phthi¬ 
sie;  9,  19,  excavation  pulmonaire;  8,  adénite  de  la  fosse  iliaque  gauche-,  10, 
hémorrho'ides;  11,  eczéma;  12,  affection  cardiaque;  14,  asthme;  16,  cirrhose 
hypertrophique;  18,  carie  vertébrale  ;  28,  ataxie  locomotrice  progressive  ;  21, 
gastrite  alcoolique;  22,  TJlcus  ventriculi;  24,  érysipèle.  —  Salle  Sainte-Jeanne 
(F,);  1,  carcinome;  2,  dothiénentérie;  3,  ulcus  simplex;  4,  myélite;  5,  métror- 


rhagie;  6,11,  accidents  cardiaques;  7,  20,  tuberculose;  8,  14,  arthrite;  9, 
rétrécissement  mitral;  10,  rhumatisme  :  12,  13,  néphrite  albumineuse;  15,  né¬ 
vralgie;  16,  accidents  syphilitiques;  17,  ascite;  18,  chorée;  19,  chlorose;  21, 
hémiplégie;  22,  paralysie  agitante;  23,  dyspepsie;  24,  pneumonie  caséeuse. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cliniques  dermatologiques  et  syphiliugrapliiques. 
Service  de  M.  Hillaibet. Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le  mardi. 
Pavillon  Gabrielle  :  5,  lèpre  tuberculeuse;  15,  gangrène.  —  Salle  Henri  IV  : 
2,  pityriasis;  39,  gomme  syphilitique;  40,  lupus  syphilitique;  34,  mycosis 
fongoïde.  —  Salle  Saint-Louis  .  60, tumeur  delà  rate;  9,  syphilide  pustulo- 
crustacée. 

Service  deM.  Lailler.  Visite  à  8  h.l/2.  Consultation  externe  le  mer¬ 
credi.  Par  suite  des  travaux  de  réparations  qu’on  est  en  train  d’exécuter 
au  pavillon  Saint-Mathieu,  le  service  de  M.  Lailler  se  trouve  en  ce  moment 
réduit  aux  enfants  teigneux  réunis  dans  la  salle  Sainte-Foy. 

I  Service  de  M.  Guibout.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe  le  ven- 
!  dredi;  lundi  leçon  clinique  sur  les  maladies  des  femmes  et  spéculum,  salle 
Henri  IV  à  9  h. 

Service  de  M.  Vidal.  —  Visite  à  9  h.  Consultation  externe  le  jeudi-,  ven¬ 
dredi  examen  des  nouveaux  et  conférence  clinique  au  lit  des  malades,  salle 
Saint- Jean;  mercredi,  traitement  du  lupus  par  les  scarifications  ;  samedi, 
spéculum.  Salle  Saint-Ferdinand.  Accouchements.  —  Salle  Sainte-Marie  : 
9,  mycosis  fongo'ide;  12,  pityriasis  rubra.  —  Salle  Saint- Jean;  3,  scléro¬ 
dermie  dactylée  ;  10,  goutte  et  psoriasis;  15,  syphilis  secondaire  et  hémia¬ 
nesthésie  hystérique;  16  et  13,  épithélioma  à  foyers  multiples;  28,  kéloïde 
spontanée;  34,  pemphigus  diutinus;  30,  eczéma  lamelleux;  65,  lupus  acnéique; 
72,  syphilis  tuberculo-ulcéreuse. 

Service  de  M.  Besnier.  —  Visite  à  8  heures  l/2.  Consultation  externe 
le  lundi  ;  mardi  et  camadi  conférences  cliniques  au  lit  des  malades  ;  vendredi 
spéculum.  —  Salle  Saint-Thomas  :  18,  gomme  scrofuleuse  :  36,  dermatite 
exfoliatrice  ;  39  psoriasis  scarlatiniforme.  Saint-Charles  :  6,  syphilide  tu¬ 
berculo-ulcéreuse  serpigineuse  ;  34,  psoriasis. 

Service  de  M.  Fournier.  — Visite  à 9  heures.  Consultation  externe  le 
samedi;  lundi,  conférence  clinique  au  lit  des  malades.  Salle  Saint-Thomas  : 
7,  syphilis  maligne  ;  9,  syphilu  cérébrale  ;  18,  phlegmon  de  la  fosse  iliaque; 
36,  syphilis  cérébrale.  Salle  Saint-Louis  :  22,  syphilides  malignes  précoces  -, 
27  syphilis  cérébrale  ;  34,  syphilome  auo-rectal  ;  49,  paralysie  labio-glosso- 
laryngée. 

Cliniques  chirurgicales.  —  Service  de  M.  Pean.  —  Visite  à  9  heures. 
Consultation  externe  lundi,  mercredi,  vendredi  ;  samedi,  opérations  et  leçon 
clinique  à  l’amphithéâtre  ;  mardi  spéculum.  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  37, 
hypertrophie  partielle  de  l’utérus  ;  43,  tumeur  maligne  de  l’ovaire.  — 

Sainte-Maithe  (H.)  :  13,  atrésie  cicatricielle  de  narines  suite  de  variole  ; 
17,  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  et  des  tendons  fléchisseurs  ;  21 , 
exostose  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ;  34,  fracture  directe  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia,  inférieure  du  péroné. 

Service  de  M.  Düplay.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  externe,  mardi, 
jeudi  samedi;  jeudi,  leçon  clinique  et  opération  à  l’amphithéâtre,  à  9  h.; 
lundi  examen  des  yeux  et  des  oreilles;  samedi  spéculumi  —  Salle  Sainte- 
Marthe  (P-.)  :  56,  rétrécissement  de  l’œsophage;  57,  tumeur  du  mollet;  60, 
hydarthrose  du  genou;  69,  fracture  compliquée;  73,  sarcome  du  sein. — Salle 
Saint-Augustin  (H.):  18,  fistule  rectale;  30,  fracture  de  jambe  compliquée; 
33,  résection  du  coude;  39,  luxation  sous-acromiale;  42,  résection  du  coude; 
40,  pied-plat  valgusj  douloureux;  41,  arthrite  supputée  du  genou  (drainage). 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Vulpian., —  Salle  Saint-Jean- 
de-Dieu  :  1,  insuffisance  mitrale  ;  2,  néphrite  parenchymateuse  ;  3,  méningo- 
encéphalite  diffuse  ;  4,  atrophie  musculaire  progressive  ;  5,  sclérose  en 
plaques;  7,pachyméningite  cervicale  ;  12,  paralysie  saturnine  ;  30,  chorée. — 
Salle  Sainte-Madeleine  :  2,  rhumatisme  blennorrhagique  ;  12,  paralysie  in¬ 
fantile  ;  13,  ataxie  locomotrice  progressive  ;  15,  hystérie  grave  ;  21,  hémia¬ 
nesthésie  hystérique. 

Service  de  M.  Empis.  —  Salle  Saint-Michel  :  5,  pneumothorax  ;  16,  can¬ 
cer  de  l’estomac  ;  20,  fièvre  typho'ide  ;  23,  affection  cardiaque,  asystolie.  — 
Salle  Sainte-Marthe  :  13,  érythème  noueux  ;  14,  fièvre  typhoïde  ;  18,  myélite 


Â/Illklil  de  BCHLCM-BEmER, 

Alilllül  V^O‘‘‘">n<Ktie  CREYEIER,  SU,  Eau- 
ilV/luLi  bourg-Montmartre.  Pondre  de  salicy- 

SALKÏLKjm 

Glycérine  salicylée.  Pastilles  salicylées.  Dragées 
d’acide  salicylique.  Charpie,  ouate  et  coton  salicy- 
lés.  —  Echantillons  gratu  offerts  aux  médecins. 


On  demande  dans  un  bourg  de  1,500  habi¬ 
tants  dans  la  partie  la  plus  riche  do  U  vallée 
d’Auge,  un  docteur  eu  médeeine,  il  gagnera 
facilement  6,000  fr.  la  l"  année  et  10,000  fr.  la 
deuxième.  Il  n’y  a  dans  la  localité  qu’un  vieil  of¬ 
ficier  de  sauté.  S’adresser  pour  les  renseigne¬ 
ments,  au  concierge  de  l’Ecole  de  Médecine. 


Avis.  —  On  demande  pour  un  service  tempo¬ 
raire  à  l’étranger,  cinq  jeunes  docteurs  fran¬ 
çais.  —  Pour  les  renseignements  s’adresser  à 
M.  le  Dr  Ricord,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  rue  de  Tournon,  n»  0. 


960 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


ransverse  ;  22,  angine,  diplithéritique,  paralysie  du  voile  du  palais  ;  28^  éry- 
hème  noueux,  endocardilc. 

Service  de  M.  Bourdon.  —  Salle  Saint-Louis  :  o,  néphrite  interstitielle, 
pleurésie  purulente  ;  9,  insuffisance  aortique  et  mitrale  ;  13,  hémianesthésie 
cérébrale  ;  28,  phthisie  aiguë. 

Eôjntat‘  Cochin.  —  Service  de  iM.  Bücûüoy.  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  3, 
pneumotliorax  ;  C,  lièvre  typhoïde  ;  17,  pleurésie  :  22,  péritonite  tuberculeuse  ; 
23,  syphilis  cérébrale.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.)  :  S,  accidents  uré¬ 
miques;  9,  lésions  mitrale, hémiplégie  ;  10,  lésion  mitrale,bronchite  aiguë  gé¬ 
néralisée  J  11,  lièvre  typhoïde  ;  12,  péricardite  ;  13,  insuffisance  mitrale  et 
tricuspide  |  1S,  gangrène  symétrique  des  extrémités.  —  Salle  Sainte-Marie 
(H.);  1,  lièvre  typhoïde;  4,  paralysie  et  encéphalopaftie  saturnines;  7, 
ataxie  locomotrice. 

Service  de  M.  DjîSPnÉs. —  Salle  Saint-Jacques  (II.)  :  1,.  syphilis,  plaques 
muqueuses  de  la  gorge  ;  5,  frB,çture  de  la  rotule  ;  6,  fracture  de  jamhe  com¬ 
pliquée  ;12,  coxalgie  ;  14,  fracture  sus-malléolaire  ;  18,  arrachement  de  la 
maiu  ;  24,  orchite  chronique  à  répétition,  —  SaHô  Çochin  (F-)  :  5,  épithélioma 
du  rectum  ;  11,  épithélioma,  du  rectum  ;  11,  épithélioma  de  l’orbite  ;  13,  po¬ 
lype  de  l’utérus  ;  18,  coxalgie,  abcès  tardifs;  21,  fracture  de  l’omoplate  ;  23, 
fraçture  de  l’eitrcinité  supérieure  de  l’humérus.  ^ 

Hôpital  de  laï’itii- —  Service  de  M.  Desnos.  Visite  à  9  heures.  Con¬ 
sultations  le,  mercredi.  —  Sall.e  Sainte-Geneviève  (F.)  ;  1,  Çbro-myome 
utérin  ;  5,  eliorée  hystérique;  21,  ozèue  scrofuleux  ;  28,  stomatite  mercurielle  ; 
32,  relu  llottant  ;  38,  péritonite,  suppurée,  fistule  ombilicale  ;  40,  rhumatisme 
noueux.  —  Salle  Sainte-Marthe  (11.)  :  1,  2,  14,  23,  28,  51,  ataxie  locomo¬ 
trice;  3,  sciatique  atrophique  1  10,  œdème  de  la  glotte  ;  24,  paralysie  agi¬ 
tante  ;  20,  paralysie  saturnine;  3.3,  péricardite;  53,  myélite  centrale, 
g.'j Service  de  M.  Gall4.ud.  ■ —  Salle  du.  Rosaire  (F.)  :  3,  pelvi-péritonite  , 


4,  26,  hématocèle  rétro-utérine  ;  5,  amputation  du  col  ;  7,  ovarite  ;  17,  27,  40; 
phlegmon  péri-utérin;  36,  métrite  interne  ;  18,  19,  20,  métrite  chronique  ;  11, 
ovarite  double  ;  14,  rétroversion. 

Service  de  M.  L.  Labbé.  —  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  ;  13,  tumeur 
blanche  du  médius  de  la  main  droite  ;  14,  morhus  coxæ  senilis  ;  26,  nécrose 
du  fémur  ;  29,  fracture  de  jambe  ;  32,  tumeur  du  triceps  fémoral  (?)  ;  33,  frac¬ 
ture  de  la  rotule  ;  2,  nécrose  du  fémur  ;  3,  fracture  du  fémur  ;  4,  épanche¬ 
ment  traumatique  sanguin  du  genou  ;  6,  carcinô(ne  rectal.  —  Salle  Saint- 
Jean  (F;)  :  4,  luxation  en  dehors  de  la  rotule;  5,  sarcome  du  sein;  6,  squirrhe 
atrophique  du  sein  ;  9,  épithélioma  de  l’anus  ;  10,  corps  fibreux  de  l’utérus  : 
il,  épithélioma  du  col  (femme  de  25  ans)  ;  13,  corps  fibreux  de  la  lèvre  pos¬ 
térieure  du  col. 

Service  de  M.  Yeeneuil.  —  Salle  Saint- Louis  (H.)  :  2,  plaie  par  arra¬ 
chement  de  la  main  ;  11,  arthrite  du  coude  ;  13,  périostite  suppurée  du  fémur; 
19,  coxalgie  rhumatismale  ;  25,  mal  de  Pott  de  la  région  dorsale. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Salle  Saint-Alexis  :  8,  métrite  syphilitique  (pa¬ 
pules  du  col)  ;  4,  3,  métrites  herpétiques  et  vulvo-vaginites  (herpès  de  la 
vulve,  du  vagin)  et  du  col  ;  26,  aisence  d’utérus  et  d’ovaires, ulcération  trau¬ 
matique  de  la  fourchette,  adénÿe  gauche  suppurée  ;  23,  angine  et  laryngite 
syphilitiques,  plaques  muqueuses  amygdalieuues  15,  2C ,  endométrites  mé- 
trorrhagiques  traitées  par  les  injections  d’eau  chaude  à  ,50°;  12,  27,  pelvipéri- 
tonites  aiguës;  43,  pelvipéritonite  chronique  ;  28,  antéversion  périmétrite  ai¬ 
guë  par  balistique  ;  30,  chancre  induré  de  la  fourchette.  Stomatite  mercu¬ 
rielle.  —  Salle  Saint-Louis.  Visite  et  conférence  clinique  du  samedi  ;  3, 
chancre  induré  du  col  ;  5,  p,elvipéritonite  chronique,  antéüexigu  ;  s,  chancre 
iuduré  de  l’urèthre,  blépharite  syphilitique  ;  10,  syphili?  contractée  le  cin¬ 
quième  mois  de  la  grossesse  ;  10,  métrite  chlorotique;  22,  vulvo-vaginite,  mé¬ 
trite  du  col,  eczémateuses  et  arthritiques. 


ïMSVILI. 


EMS  FRANÇAIS 


QUINQUINA  et  GLYCERINE 


VIN  DS  CATILLON  a  la  GLYCERINE 

ET  AU  QUINQUINA 

Le  même  r^err-u.g-in.exa.s:  :  GLYCÉRINE,  QUINA  et  FER  (0 gr.  25  par  cuillerée^. 
Troubles  digestifs,  inappétesce  rebelle,  fièvres  iatermittentes,  anémie,  cblorose,  diabète,  eto. 

PuissMts  toniques-reconstituants,  offrant  réunis  tous  les  principes  du  quinquina,  le  fer  à  haute  dose  sans 
constipation,  et  la  glytérine  pure  employée  comme  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
y.  notre  Mémoire  suvVEmploi  de  la  Glycérine  à  l'intérieur.— -Vam,  rue  Fontaine-St-Georges,  1. 


LA  BOURBOULE 

i;k.vxi)K  sourcf. 

FEHRIÈRE 

[l’IinlUllÉTK  communale) 


ï  Los  autres  sources  nrscmcfiles  çlb.lij 
t  lin;  UBOIXTÎ,  toutes  moiiis  fmi('riiiisè«s, 
f,  pei'meUront  aux  vsriü^r 

B  leurs  [ïrescrlptions-  suc  place.  Mis  c'est 
1  la  GKAMiE  SOI :n<  i; 

I  qui  devra  toujiuus  être  préférée  pour 
I  le  Iraileuieiii  à  doiiiirilo. 
i  Guérison  radicule  :  scrofules,  lympha¬ 
tisme,  syphilis  tertiaires,  maJtuiirs  de 
la  veau,  des  os,  de  la  yntilriiie,  fkcris 
intermittentes,  anémie,  diabète.  neonU- 
gies  diverses,  névroses,  maladies  de 
l’utérus,  etc. 

S’adresser  :  Compagnie  fermière  delà 
Rourhoulc,  ù  Clermont-FerraiKl  ;  Phui'- 
macie  centrale  de  France  et  chez  tous 
les  pharmaciens  et  marchands  d’eaux 
minérales. 


SOLUTION -AUBIN 

-  AU  PHOSPHATE  FERRIQUE  ARSÉNIÉ 


SIROPeECATILLONeLlODUREoEFER 


Dans  ee  nouveau  produit,  le  l'hosiiharo,  lo  Fer  et  l'Arsenie,  unis  à  doses  thérapeutiques 
équivalentes,  se  faisant  valoir  et  se  complétant  réciproquement,  acquièrent  une  Irès-grtmiic  iifficnrité 
contre  :  Chlorose,  Anéinte,  Névroses,  Chorie,  Atonie  générale  .Dyspepsie,  Scrofule,  Rachitisme,  Tvier- 
culose,Uchexies  paludéennes.  Maladies  de  la  Peau,  Cachexies  des  Maladies  chroniques,  etc  Dépôt 
dans  les  principales  pharmacies  de  France.  —  Dépôt  principal  :  E.  Fournier  et  G",  18,  rue  de  Lon¬ 
dres,  a  Pans.  —  Vente  en  gros  :  chpz  J.  Aubin,  traverse  du  Chapitre,  13,  à  Marseille. 


Fn  outre  du  quinquina  et  de  rlpdiir  d  fe  U  1 

si  difficile  à  supperter  et  dont  la  giycénne  puree.st  iin  soccéd.iiié  ; 
V.  notre  Méniuii'csm''l’A'Ti/i/5;  de  l. 


DnMSiDET  nif  71  MP  chimiquoraent  pur ,  oxpérhnente  dans  les 
DnUIslUnC  lie  AIN  U  hôpitaux,  contre  l’épilepsia,  l’hystérie,  les 
névroses  lit  les  douleurs  fulgurantes  de  l'ataxie  locomotrice.  —  Pilules  de  0',20  c. 
Doses  de  1  à  10  pilules  par  jour,  selon  les  cas. 

Bromure  de  zinc  arsenical.  —  Pilules  de  0,05.  —  Doses  de  1  à  5  par  jour, 
^  Flacon  :  3  fr.—  PREYSSINGE,  pharm.,  97,  rue  de  Rennes,  et  pharmacies. 


mqm  01 1  lOrrnyLLMiiyMId  apéritif 

Breveté  s.  g,  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BÜFPIÈîaiî-MAGiïAÜX  et  M0ÜEÛET  (de  Limoges) 

SEULS  FAItMCANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

DépAt  chez  H.  PÉKAT,  79,  rue  de  Lafayette,  à  Paria 


remplacer  l’hnilo  do  foie  de  morii», 
rûfale,racMtisnie.  syphilis,  phthisie,  etc. 
raris,  rue  Fontainc-St-Gcorges,  1. 


L’action  tonique  et  résolutive  des 
Eaux  de  Royat  est  surtout  efficace 
contre  :  anémie,  chlos'ose,  débilite-  ou 
faiblesse  générale,  dyspepsies,  brosu- 
chites,  laryngites,  diabète,  gravelle 
urique,  rhumatisme,  goutte,  maladies 
cutanées,  etc. 

S'adresser  à  la  Compagnie  générale 
des  Eaux  minérales  de  Royat,  à  Royal 
(Puy-de-Dôme),  et  chez  tous  les  phar- 
inacieiis  et  raarcliarids  d’eaux  miné- 
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PATHOLOGIE  MENTALE. 

Du  double  caractère  des  phénomènes  psychiques  (1)  ; 

Par  M,  BELASÎAUVE,, 

Lorsqu’au  mois  de  janvier  dernier,  j’eus  Flionneur  de 
TOUS  présenter  un  aperçu  des  diverses  formes  de  la  folie, 
vous  avez  bien  voulu  m’inviter  à  confirmer  cette  esquisse 
par  l’examen  de  quelques  points  particuliers.  Celui  sur  le¬ 
quel,  aujourd’hui,  je  me  propose  d’attirer,  le  moins  long¬ 
temps  possible,  votre  attention  me  paraît  à  la  fois  plein 
d’actualité  et  de  vraie  lumière.  Précisément,  la  question  de 
la  nomenclature  mentale  vient  d’être  remise  à  l’ordre  du 
jour  de  la  Société  médico-psychologique. 

.Te.  vous  ai  .signalé,  vmis  vous  en  rappelez,  le  désaccord 
absolu  qui,  sous  ce  rapport,  règne  entre  les  aliemstes.  Les 
causes  en  sont  multiples. 

Sans  une  étude  approfondie  du  fonctionnement  normal, 
comment  se  rendre  un  compte  exact  des  manifestations 
morbide,s  ?  Chacun  se  réclame  de  la  clinique  ;  elle  est  évi¬ 
demment  la  base  de  l’observation.  Encore,  faut-il,  pour  en 
féconder  les  éléments,  les  soumettre  à  une  analyse  rigou¬ 
reuse.  Jugeant  enipiriquement,  s’en  rapportant  à  de  vagues 
apparences,  est-il  étonnant  que  la  généralité  des  auteurs 
soit  arrivée  à  des  distinctions  peu  conformes  à  la  réalité  et 
presque  aussi  variables  que  les  impressions  personnelles  ? 

Les  critiques  n’ont  point  manqué  à  ceux  qui  ont  iirocé- 
dé  autrement.  On  les  traite  volontiers  de  psychologues, 
terme  équivalent,  dans  le  langage  adverse,  à  celui  d’idéo¬ 
logues  rêveurs  ;  comme  si  l’aliénation  mentale  n’était  pas 
d’ordre  essentiellement  psychique. 

De  courtes  remarques  vous  en  fourniront,  je  l’espère, 
une  preuve  convaincante.  Qu’est  la  folie,  sinon  un  trouble 
plus  ou  moins  étendu  ou  circonscrit  dans  l’exercice  intel¬ 
lectuel  et  moral?  Et  cet  exercice,  ne  consiste-t-il  pas  lui- 
méme  dans  l'application  des  facultés  à  l’élaboration  des 
idées  et  à  l’accomplissement  des  actes,  sous  l’empire  des 
sensations,  des  sentiments,  des  émotions,  des  passions,  etc.? 
Or,  prenez  l’une  quelconque  des  éclosions  maladives  :  un 
aliéné,  par  exemple,  se  proclame  grand  seigneur  et  riche. 
En  conclurez-vous  qu’il  a  une  monomanie  ambitieuse? 
Vous  pourriez  commettre  une  grave  erreur.  Le  symptôme 
ne  vaut  que  transformé  en  signe,  selon  les  conditions  dans 
lesquelles  il  se  produit.  On  le  rencontre,  vague  et  fortuit, 
dans  les  folies  générales,  manie,  démence,  paralysie  géné¬ 
rale,  stuiiidités.  C’est  ici  un  épiphénomène  sans  consé¬ 
quence,  môme  lorsqu’il  dure  et  se  répète.  Qu’au  contraire, 
chez  un  malade  jouissant  d’ailleurs  de  ses  facultés,  l’idée 
folle  soit  passée  à  l’état  de  conviction  tenace  :  dans  la 
si)hère  de  son  activité,  elle  conduira  logiquement  aux 
extravagances  les plus  gi avec. 

Un  ancien  journaliste,  à  Bicètre,  ne  signait  jamais  que  Na- 
pulcou,  vicomte,  etc.  Il  se  croyait  le  fils  du  grand  homme  et 
aüüctait  la  morgue  de  cette  haute  naissance  ;  sa  mère  n’élait 
que  sa  nourrice,  et  son  frère,  le  fils  do  cette  dernière. 

Un  soldat  s’imagine  être  colonel  de  sou  régiineul.  Ayant 
recueilli,  dans  sou  pays,  un  héritage  de  1,000  irancs,  il  achète 
un  uniforme  et  revient  à  Paris,  où  il  se  fait  arrêter  à  un  mi¬ 
nistère,  déplaçant  les  senliuelles  et  donnant  des  ordres.  Scs 
camarades  ne  l’avaient  pas  d’abord  reconnu. 

Ou  cite  une  mèro  dont  l’unique  folie  consistait  à  croire  sou 
fils  mort.  Elle  le  pleurait  amèrement.  Se  présentait-il  à 
elle,  elle  se  fâchait  et  le  repoussait,  le  considérant  comme  un 
Sosie. 

Dans  les  types  accusés,  le  contraste  est  frappant;  nul  ne 
s’y  méprend.  Mais  l’incertitude  augmente  à  mesure  qu’oii 
se  rapproche  dos  cas  intermédiaires.  Les  qualifications  s’en 

(1)  Commuuicatiou ù  la  SaciOlo  des  màdecius  dos  liurcaux  do  bieufaisuiicc. 


sont  ressenties.  C’est  ainsi  qu’on  est  parvenu,  négligeant 
le  traité  distinctif  et  n’admettant  que  des  différences  de  de¬ 
gré,  à  confondre  les  folies  générales  et  partielles.  Les  formes 
des  lors  ayant  paru  d’une  valeur  secondaire, on  a  été  d’au¬ 
tant  moins  porté  à  tenir  compte  des  diversités  psychiques 
qu’on  les  réputait  changeantes,  mobiles,  susceptibles  de 
transmutations. 

Erreur  flagrante.  Ces  substitutions  ont  leurs  conditions 
et  leurs  limites.  D’autre  part,  les  lois  du  fonctionnement 
mental  ne  sont  point  arbitraires.  Approfondies  et  appli¬ 
quées  à  une  démarcation  rationnelle,  ou  en  aurait  induit  la 
certitude  que  des  groupes  importants  tranebent  moins  par 
la  quantité  que  par  la  nature  des  aberrations  mentales  ;  ce  que 
j’ai  essayé  de  vous  démontrer  dans  une  précédente  lecture. 

Manie,  aeiiitiiiüti,  siupiuue,  qui  ne  seuî  a  aüora  la diirerence 
radicale  qui  sépare  ces  formes  où,  la  faculté  syllogistique 
étant  directement  atteinte,  le  délire  est,  ipso  facto,  étendu 
à  toutes  les  manifestations,  de  ces  vésanies  particulières 
où,  virtuellement  intacte,  cette  môme  faculté  est  seulement 
faussée,  sinon  subjuguée  par  des  erreurs  ou  des  entraîne- 
m'ënts  maladifs  ? 

Vous  n’avez  pas  oublié  comment,  de  ce  point  de  vue, s’est 
cqpstituée  une  nomenclature  où,  avec  précision  et  sans 
efforts,  genres  et  espèces  sont  venus  se  ranger  à  leur  place 
légitime.  Rien  n’égale  la  confusion  des  délires  partiels.  Quoi 
de  moins  circonscrit  que'  les  termes  mélancolie,  avec  ou 
sans  stupeur,  monomanie,  lypémanie,  folie  raisonnante, 
etc.?  Ony  a  englobé  les  faits  les  plus  disparates,  la  plupart, 
spécialement  beaucoup  de  prétendues  lypémanies,  appar¬ 
tenant  en  réalité  aux  aliénations  générales. 

Quelques  types,  mis  en  parallèle,  feront  à  la  fois  ressor¬ 
tir  et  les  oppositions  morbides  et  le  rôle  des  symptômes. 
Esquirol,  par  exemple,  range  parmi  les  lypémanies  le 
cas  suivant,  reproduit  par  nous,  à  l’article  semi  stupidité, 
dans  le  Journal  de  niédccUie  mentale  (t.  II,  p.  112). 

Une  dame  de  23  ans,  à  la  suite  d’uiio  frayeur  causée  par 
des  soldats,  tombe  dans  une  immobilité  qui  persiste  justju  à 
sa  mort,  due  à  une  phthisie,  quatre  aus  après.  Tète  inclinée  à 
gauche,  yeux  fixés  vers  le  sol,  bras  croisés.  Il  faut  rhabiller, 
la  faire  manger  et  souvent  employer  les  alfusions  froides 
pour  la  contraindre  à  prendre  de  la  nourriture.  Si  ou  lui 
parle,  son  teint  se  colore  légèremeut,  mais  elle  ne  répond 
pas  ;  où,  si  d’aventure  ou  lui  arrache  quelques  demi-mots, 
ceux-ci  décèlent  uue  crainte  qui,  dit  l’auteur,  absorbe  les 
facultés. 


Ainsi  la  théorie  est  évidente  :  de  la  crainte  dépendrait  la 
Ijrostration  physique  et  l’inertie  volontaire.  Qui  le  prouve? 
Renversant  les  termes,  n’est-il  pas  plus  natirrel  d’attribuer 
cette  double  impuissance  à  la  perturbation  subie  par  le 


cei’veau,  laquelle.suspeiidant  la  pensée,  permet  tout  au  plus 
yoc!;.-  r„=,„;nntioii  intuitive  et  stupéfiante?  La  physio¬ 
nomie  chagrine  comme  la  mussuauL-n  u.. 

scènes  confuses  et  dépressives  qui  se  jouent  à  l’intérieur. 
Un  second  exemple  n’est  pas  plus  significatif. 


C'est  une  jeune,  fille,  commensale,  au  château  de  Chantilly, 
du  duc  d’Eiighien.  A  17  ans,  aiipreuant  la  catastrophe  do  Viii- 
coiiues,  elle  tombe  pétrifiée  et  folle.  Eu  une  nuit,  ses  cheveux 
blanchissent.  Levée,  elle  marche  à  la  façon  des  culs-de-jatte. 
Au  lit,  les  jambes  lléchies  sous  les  cuisses,  elle  garde  tiiio 
altitude  immobile,  la  têle  haute  et  le  regard  dirigé  vers  une 
croisi.'i»,où  elle  semble  voir  et  entendre  quelqu'un.  Sauf  quel¬ 
ques  murmures  ù  voix  basse,  jamais  elle  ue  profère  uuo 
parole. 

Sous  le  môme  titre  do  Mélancolie,  M.  Auzouy  {Arch. 
deméd.  ment.,  juin  1861),  expose  un  troisième  fait  où  les 
manifestations  dépressives  n’apparaissent  également  (pie 
comme  épiphénomènes  d'une  confusion  cérébrale. 
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Morose  depuis  un  an,  H...  arrive  à  Maréville,  dans  un  tel 
élat  d’engourdissement,  que  parfois  il  oublie  de  satisfaire  à 
ses  besoins  les  plus  naturels.  Vraie  statue,  on  ne'  saurait  en 
arracher  une  réponse.  La  stupeur  croissante  finit  par  se  com¬ 
pliquer  d'accidents  cataleptiques, qui  cèdent  à  l’hydrothérapie 
et  a  l’électricité. 

Où  sont  ici  les  idées  fixes  ? 

Lors  de  l’insurrection  de  juin  1848,  entra  à  Bicêtre  le  con¬ 
cierge  d’une  maison  qui,  après  le  combat,  fut  envahie  par  les 
soldats.  La  frayeur  l’avait  plongé  dans  une  stupidité  pro¬ 
fonde.  Ses  traits  étaient  plus  mornes  qu’anxieux.  Interpellé, 
il  ne  semblait  pas  comprendre,  formulant  lentement  des  ré¬ 
ponses  monosyllabiques,  sans  cohésion  ni  concordance  avec 
les  questions.  Parfois,  seulement,  se  soulevant  brusquement 
de  son  lit  et  poussant  une  exclamation,  il  se  retournait  vers 
des  voix  qu’il  croyait  entendre.  Cet  état  fut  à  peine  amendé 
par  des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  et  des  diffusibles. 
Mais,  au  bout  de  huit  jours,  quelques  lueurs  réapparurent. 
La  réaction  intérieure  s’accentuait  davantage  au  dehors.  11 
saisissait  quelques  paroles.  Aux  nuances  de  la  physionomie, 
à  des  demi-phrases,  on  jugeait  de  la  nature,  tantôt  insigni¬ 
fiante,  tantôt  mélancolique,  de  ses  impressions.  Bientôt,  avec 
la  décroissance  graduelle  de  la  nuit  cérébrale,  s’effaça  toute 
trace  délirante.  Il  ne  resta  qu’un  embarras  dans  la  pensée  qui, 
lui-méme,  fit  place  à  une  clairvoyance  définitive.  Complète¬ 
ment  louiis,  16  panent  quuiaii  i  asile  environ  aeux  mois 
après  son  entrée.  li  disait  sortir  d’un  rêve.  Noua  avoua  pu 
suivre  les  phases  de  son  affection,  depuis  le  degré  extrême  de 
l’inertie  intellectuelle  jusqu’à  la  simple  hébétude.  En  aucun 
moment,  nous  n’avons  vu  que  l’accablement  physique,  ré¬ 
sultât  du  plus  ou  moins  d’activité  des  conceptions  maladives, 
lesquelles,  au  contraire,  isolées,  disparates,  naissaient  osten¬ 
siblement,  d’une  manière  fortuite,  au  sein  de  l’obscurité 
mentale. 

L’analyse  des  cas  où  cette  obscurité  est  la  moins  profonde 
dissiperait  le  doute  à  cet  égard  s’il  existait ,-  car  l’entretien 
alors  étant  généralement  possible,  il  suffit  de  bien  obser¬ 
ver  les  symptômes  et  de  s’attacher  à  leur  appréciation. 

Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  nous  fûmes  appelé  dans  une 
maison  de  santé  à  diriger  le  traitement  d’une  malade,  âgée 
de  40  ans,  soi-disant  atteinte  de  lypémanie  hypocondriaque, 
liostée  fille,  elle  se  reprochait  d’avoir  négligé  plusieurs  pro¬ 
positions  de  mariage,  et  éludé  par  de  secrètes  satisfactions 
des  désirs  tardifs.  Tout  à  coup,  sans  autre  cause  appréciable, 
elle  tombe  dans  une  prostration  morose.  Sa  tête  est  lourde  et 
douloureuse,  sa  pensée  lente,  sa  mémoire  confuse.  Sou  âme  se 
remplit  de  terreurs  chimériques.  Scrupules  à  propos  de  tous 
ses  actes,  présents  et  passés,  surtout  de  ses  confessions.  Des 
voix  lui  répètent  damnation.  Cherchant  des  consolations  dans 
la  prière,  elle  n’y  sent  que  de  l’amertume.  Prêtres,  parents, 
suscitent  sa  défiance.  Souvent  elle  les  prend  pour  des  ennemis 
déguisés,  les  injurie,  les  maltraite.  Par  moments,  ayant  une 
sorte  d'intuition  de  ce  trouble,  elle  pleure  et  tremble  de  de¬ 
venir  folle.  Sur  ces  entrefaites,  la  nouvelle  inattendue  d’un 
frère  chéri,  mort  à  l’étranger,  ajoute  à  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  et  nécessite  sa  séquestration. 

Cinq  mois  s’étaient  écoulés  sans  changement  notable,  lors 
de  ma  première  visite.  Sa  conversation  révèle  son  impuis¬ 
sance  intellectuelle,  son  anxiété  morale.  On  dirait  de  l’eau 
qui  bruit  entre  les  os  et  la  peau  du  crâne,  et.  au  dedans,  un 
üot  qui  avance  ou  recule,  monte  ou  descend.  Nul  ressort  à 
la  pensée,  aucune  netteté  dans  ta  mémoire.  Ce  qui  attriste 
particulièrement  Mlle  X...,  c'est  l’indifférence,  si  ce  n’est  la 
répulsion,  se  substituant  à  sa  tendresse  de  fille  et  de  soeur. 
Menstruation  suspendue. 

un  jour,  eue  reluse  ue  manger,  alléguant  qu  elle  est  morte. 
Elle  accorde  que  c’est  étrange  ;  elle  se  résigne  à  prendre  de 
la  nourriture.  Pourtant,  soupire-t-elle,  elle  est  morte.  Cette 
idée  domine  momentanément  et  cède  la  place  aux  préoccu¬ 
pations  antérieures.  Sous  l’intluence  du  traitement  :  bains 
irais,  sangsues  à  l'anys,  purgatifs,  pastilles  de  fer,  quinine  et 
camphre,  exutoire  au  bras,  infusion  d’armoise,  insensible¬ 
ment  le  retour  à  la  sérénité  morale  co'incido  avec  le  rétablis¬ 
sement  du  sommeil,  des  fonctions  générales  et  des  règles. 

Ayant  quitté  l’asile,  rien  de  particulier  ne  se  manifeste 
pendant  un  ou  deux  mois  ;  mais,  dans  une  lettre  désolé®,  elle 
m’avoue  que,  malgré  sa  résislanco,  elle  se  sent  de  nouveau 
envahie.  Sa  tète  craque  ;  discci  iuunent,  mémoire  lui  échap¬ 
pent.  Sou  frère  ajoute  que,  par  intervalles,  elle  converse  avec 
Dieu,  les  anges  et  les  démons.  Au  sixième  mois,  la  recru¬ 
descence  est  complète.  Un  .serpent  sort  de  son  cœur  jiour 
entrer  dans  celui  do  sa  mère.  Elle  est  l'hydre  de  sang,  la  hôte 


de  l’Apocalypse.  Sa  poitrine  est  pleine  de  trous  et  de  vides. 
Son  cœur  est  traversé  par  une  tour  de  verre  que  surmonte 
la  vigne  du  Seigneur.  Si  elle  n’est  morte,  au  moins  est-elle 
damnée  dès  cette  vie  ...  A  cette  période  d’excitation  succède 
une  vérilabte  torpeur. 

On  dut  nous  ramener  la  malade,  dont,  celte  fols,  le  séjour 
fut  moins  long.  Les  règles  continuèrent  avec  quelques  re¬ 
tards  et  moins  d’abondance.  Plus  rarement  elle  se  dit  morte-. 
Dans  une  agitation  passagère,  sa  mère  lui  apparait,  tour  à 
tour,  sous  sa  forme  naturelle,  celle  d’une  domestique  ou 
du  diable.  Un  autre  fois,  on  arriva  à  temps,  pour  dénouer  un 
mouchoir,  à  l’aide  duquel  ePe  s’était  pendue  à  une  croisée. 
Point  de  mobile  à  cet  acte,  purement  machinal  et  isolé. 

Le  mieux,  après  une  seconde  rentrée  dans  sa  famille,  pery 
sista  quelques  mois.  Puis,  voici  dans  une  note  assez  suivifi, 
comme  elle  me  dçpeint  sa  position  :  «  Même  flot  dans  la  tète  ; 
son  chapeau  la  gêne  ;  une  sorte  de  nuage  couvre  sa  vue.  Au 
fort  du  mal,  son  cerveau  est  confusion  ;  elle  ne  peut  ni  rai¬ 
sonner  ni  calculer.  En  somme,  néanmoins,  sa  pensée  est  plus 
libre.  » 

Toutefois,  la  petite  crise  ne  dura  pas.  Sauf  un  reste  de 
crainte,  Mlle  X...  ne  cessa,  un  an  et  demi  durant,  de  jouir  de 
ses  facultés  ordinaires.  Survient  une  exacerbation  subite,  ou, 
poursuivie  par  des  fantômes,  elle  se  précipite  sur  quelqu’un, 
qu’elle  prend  pour  un  démon.  Ayant,  dès  le  surlendemain,  re¬ 
ville,  à  50  lieues  de  la  capitale.  «  Mon  sang,  me  disait- elle, 
»  s’arrête  au  cœur  ;  je  marche  difficilement  ;  la  conversation 
»  me  déplaît  et  l’isolement,  de  son  côté,  me  pèse.  » 

Je  fus  heureusement  surpris,  à  mon  arrivée,  de  la  trouver 
beaucoup  plus  raisonnable  que  je  ne  m’y  étais  attendu.  Son 
accueil  fut  des  plus  sympathiques  et  je  ne  constatai  chez  elle, 
à  part  de  vagues  appréhensions,  qu’une  certaine  paresse  in¬ 
tellectuelle.  Qu’est-elle  devenue  ?  Je  n’en  ai  plus  eu  de  nou¬ 
velles. 

Dans  ce  tableau,  évidemment,  aucun  trait  n’accuse  une 
ressemblance  formelle  avec  les  convictions  tenaces  du  dé¬ 
lire  systématisé.  Si  Tobtusion  et  rimpuis.sance  mentale 
s’observaient  à  tous  les  instants,  il  n’en  était  ainsi  ni  des 
sensations  ni  des  croyances  maladives,  qui,  accidentelles, 
différaient  souvent  du  jour  au  lendemain  et  subissaient, 
d’ailleurs,  des  intermittences,  exceptionnelles  dans  les 
formes  opposées. La  folie  dite  monomaniaque  est  à  peu  près 
incurable. 

S’il  était  besoin  d’invoquer  des  analogies,  nos  services 
d’épileptiques  en  fourniraient  d’instructives.  Le  propre  des 
attaques  est  précisément  de  produire  la  confusion  mentale, 
depuis  l’hébétude  passagère  jusqu’à  la  stupidité  plus  ou 
moins  durable.  Or,  qu’arrive-t-il  ici  comme  dans  les  déli¬ 
res  ébrieux,  saturnins,  toxiques,  etc.,  que  nous  avons  éga¬ 
lement  classés  parmi  les  espèces  stupides  ?  Au  sommet, 
l’accablement  absolu  ;  immédiatement  au-dessous,  l’obtu¬ 
sion  hallucinatoire,  qui  se  traduit  fréquemment  par  un  dé¬ 
lire  aigu  exclusivement  basé  sur  des  sensations  fausses  et 
des  conceptions  automatiques.  Plus  bas  et  plus  bas  encore, 
la  représentation  de  ces  lypémanies  et  mélancolies,  indû¬ 
ment  confondues  avec  les  délires  partiels. 

S...,  à  la  suite  de  sescrises,  reste  parfois, un  ou  deux  jours, 
dans  une  morne  stupéfaction.  II  ne  répond  pas  ou  profère  des 
mots  irrités,  entendant  des  voix  qui  le  menacent  ou  l’outra¬ 
gent.  Un  jour,  dans  un  paroxysme  d’aveugle  fureur,  s’ern- 
parant  d’un  tisonnier,  il  en  froppo,  a  la  tempe,  un  malade  voi¬ 
sin,  qu  11  messe  grièvement. 

Une  épileptique  nous  arrive,  enceinte  de  huit  mois.  Avant  et 
après  ses  couches,  plusieurs  accès  ne  s’accompagnent  d’aucun 
trouble  mental.  Mais,  au  bout  de  six  semaines,  un  malin, 
nous  la  trouvons  alitée.  Son  teint  est  pâle,  son  regard  hé¬ 
bété  et  craintif.  Interrogée,  elle  a  l’air  de  ne  pas  comprendre. 
Le  lendemain,  elle  n’ouvre  la  bouche,  lentement,  que  pour  dire 
qu’elle  va  mourir.  Les  siens  courent  le  môme  danger.  Cet 
anéantissement  persiste  une  huitaine.  Peu  à  peu,  les  ténèbres 
s’éclaircissent  ;  elle  rit  la  première  de  ce  qu’elle  considère 
comme  un  rêve.  Depuis,  elle  a  encore  éprouvé,  mais  48  heures 
seulement,  quelque  chose  de  semblable. 

P...  est  une  jeune  fille  douce,  gracieuse  et  instruite.  Nous 
l’avons  depuis  quatre  ans.  Ses  accès,  fréquents  au  début,  se 
sont  ralentis.  A  peine  si  elle  en  a  un  ou  deux  par  mois.  Leur 
effet  longtemps  s’est  borné  à  une  morosité  de  quelques  heu¬ 
res.  Il  y  a  environ  huit  mois,  une  série  violente  de  secousses 
suspend  ses  facultés.  La  torpeur  s’empreint  sur  sa  physio- 
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uomie.  La  malade  balbutie  des  phrases  lucohérenles.  Elle  se 
croit  en  butte  à  des  ennemis  qui  l’outragent  et  la  menacent. 
Elle  pleure,  se  lamente.  Cet  état  dure  une  dizaine  de  jours.  Il 
ne  s’est  pas  reproduit;  mais,  chose  étrange  et  qui  se  voit  pour¬ 
tant,  malgré  nos  plaisanteries,  elle  a  peine  à  ne  pas  croire  à 
la  réalité  des  machinations  fantastiques  dont  elle  conserve  la 

éminiscence. 

Le  caractère  des  accidents  est  particulièrement  indubi¬ 
table  chez  une  certaine  catégorie  de  nos  patientes  qui,  sans 
convulsions  actuelles,  sont  ainsi  sujettes  périodiquement 
à  des  affaissements  moraux  qu’on  pourrait  assimiler  aux 
épilepsies  larvées, quelques-unes  ayant  eu  antérieurement, 
ou  étant  destinées  à  avoir  plus  tard  des  attaques  de  mal 
caduc. 

B. . .  est  calme  et  joyeuse,  presque  boute-en-train.  On  la  voit 
tout  à  coup  chanceler.  Son  visage  s’assombrit,  ses  yeux  per¬ 
dent  toute  expression  ;  elle  se  plaint  d’une  violente  céphalal¬ 
gie,  d’un  endolorissement  qui  envahit  toute  la  tète.  Idées  con¬ 
fuses  ;  elle  ne  répond  pas,  sinon  parfois  pour  exprimer  des 
craintes  vagues,  propension  du  suicide.  Cette  sorte  de  rêve 
sombre  dure  au  minimum  une  semaine.  Elle  est  retombée 
avant-hier,  après  plus  de  deux  mois  d’immunité. 

Chez  G...,  la  prostration,  identique,  mais  moins  pronon- 

l’abandonne.  Dans  les  intervalles,  diversement  longs,  elle  est 
calme  et  résignée.  Trois  mois  d’immunité  ont  motivé,  sur  ses 
instances,  sa  mise  en  liberté.  Elle  aurait  eu  des  vertiges. 
Mêmes  constatations  à  l’égard  de  R. .- .  Cette  jeune  fille,  âgée 
de  Ib  ans,  lorsqu’ en  1870  nous  primes  la  direction  de  la  sec¬ 
tion  des  enfants,  restait  des  semaines  dans  une  torpeur  pres¬ 
que  absolue.  Réponses  nulles  ou  puériles,  irritations,  craintes 
passagères.  Le  travail,  la  gymnastique  et  l’éducation  ayant 
amélioré  son  état,  elle  obtint  de  retourner  dans  sa  famille. 
Avait- elle  eu  des  attaques  d’épilepsie?  Au  bout  de  Ib  mois, 
elle  nous  revint  au  milieu  de  crises  sérielles  qui,  pendant 
15  jours,  ne  cessèrent  de  se  répéter.  Nouvelles  obtusions, 
mais  peu  intenses.  Depuis  Ib  mois,  sortie  encore  nous  l’avons 
rencontrée  dernièrement;  elle  parait  n’avoir  pas  eu  de  rechute. 

L.. .,  âgée  de  54  ans,  était  en  apparence  un  type  tranché  de 
lypémanie.  Elle  nous  arrivait  après  une  tentative  de  suicide, 
ou,  selon  sa  version,  une  chute  accidentelle  dans  le  canal.  Sa 
physionomie  décèle  l’éffaremeut.  Ses  réponses  sont  timides  et 
embarrassées.  Elle  nie  être  épileptique  ;  nous  ne  lui  avons 
point  connu  d’attaques.  Isolement  au  milieu  des  malades  ; 
elle  semble  entièrement  succomber  au  désespoir.  Le  fonds  de 
son  chagrin,  dont  elle  a  une  demi-conscience,  remonterait 
â  4  ans,  époque  du  siège.  Elle  a  perdu  deux  frères,  un  autre 
est  éloigné.  Elle  est  seule  au  monde;  à  cette  pensée,  elle  pleure 
à  chaudes  larmes.  Le  pire,  c’est  qu’elle  a  de  grands  reproches 
a  se  faire  ;  elle  ne  les  a  pas  assistés  comme  elle  aurait  dû. 
Des  voix,  celles  de  ses  voisins,  le  lui  répètent.  Ceux  qu’elle 
rencontre  la  regardent  de  travers.  Tout  s&conionA,  s' embrouille 
dans  sa  mémoire,  sa  tête  se  fend.  Soumise  aux  prescriptions 
suivantes  :  ventouses  scarifiées,  éther  et  acétate  d’ammonia¬ 
que,  purgatifs,  pilules  de  quinquina  et  de  camphre,lotions  sur 
le  corps  et  le  front,  la  malade  recouvre  peu  à  peu,  avec  la  dis¬ 
parition  de  l’oppression  cérébrale,  le  libre  exercice  de  la 
pensée.  Elle  se  promène,  cause  et  travaille.  Par  malheur, 
quelques  mois  après,  aux  premiers  froids  de  l’hiver,  les  maux 
de  tète  ramènent  le  trouble  mental.  La  récidive,  toutefois, 
traitée  à  temps,  semblait,  en  moins  de  ^  5  jours,  avoir  complé¬ 
ment  cédé.  On  constate  le  retour  de  l’expansion,  la  reprise  des 
habitudes;  xin  matin  môme,  nous  l’en  complimentâmes,  eu 
traversant  une  galerie,  où  eue  cousaii,  au  imutLL 
pagnes.  O  déception!  A  peine  sortions-nous  d’une  salle  voisine; 
ou  accourt  nous  avertir  qu’elle  venait  de  se  pendre.  La  mal¬ 
heureuse,  de  l’ourlet  d'un  drap  qu’elle  raccommodait,  s’était 
fait  un  lien  dont  elle  avait  enserré  son  cou  et  fixé  les  extré¬ 
mités  à  un  barreau  de  sa  couchette.  En  vain  nous  nous  pré  ¬ 
cipitâmes  à  son  secours;  elle  avait  cessé  de  vivre.  (A  suivre',. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  V échéance  du  5  i  dé¬ 
cembre  étant  la  plus  importante  de  l'année,  nous 
prions  mstamrncnt  nos  souscripteurs  dont  l'abonne¬ 
ment  expire  à  cette  date  de  ne  point  attendre  ta  fin  du 
mois  pour  nous  adresser  leur  renouvellement. 

Nous  leur  rappellerons  que  le  meilleur  mode  de  paie¬ 
ment  consiste  en  l'envoi  d'un  mandat-poste  ou  d'un  chèque 
sur  Paris. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  chakcot. 

Des  cirrhoses  viscérales  épithéliales  en  général  (1). 

Messieurs, 

J’ai  relevé,  en  finissant  la  leçon  précédente,  un  caractère 
anatomo-pathologique  commun  à  certaines  formes  de  la  bron- 
cho-pjieumonie  subaiguë  ou  chronique.  Voici,  vous  ne  l’avez, 
pas  oublié,  en  quoi  ce  caractère  consiste  :  tandis  que  la  paroi 
des  canalicules  respiratoires  se  transforme  en  tissu  embryon¬ 
naire,  l’endothélium  de  revêtement  est  remplacé  par  un  épi¬ 
thélium  se  rapportant  au  type  cylindrique,  et  analogue,  par 
conséquent,  à  celui  qui  tapisse  les  bronches. 

J’ai  cité  à  titre  d’exemple  (2)  :  la  pneumonie  fih'o'kle  des  tu¬ 
berculeux,  d’après  les  descriptions  de  M.  Thaon;  la  pneumonie 
lobulaire  des  nouveau-nés  syphilitiques,  d’après  MM.  Cornil 
et  Ranvier;  le  cas  de  la  carnisation  du  poumon,  décrite  par 


(1)  Voir  les  23,  27,  31,  36,  44,  40. 

(2)  Nous  rétablissons  ici  un  passage  qui  a  été  omis  dans  la  publication 
de  la  dernière  leçon.  Après  ces  mots  :  <  Cancer  mucoïde,  •  page  864,  col.  2, 
ligue  45,  il  faut  lire  ce  qui  suit. 

L,e  siromu  au  co  caucei  est  euuslltuC,  ainsi  que  ecla  se  vuU 
du  reste,  pour  d’autres  formes  du  cancer  du  poumon,  —  par 
la  paroi  alvéolaire  elle-même,  non  manifestement  altérée  et 
présentant  encore  en  tout  cas,  parfaitement  caractérisée,  sa 
charpente  de  flhres  élastiques.  Ces  parois  paraissent  tapissées 
par  un  revêtement  continu  de  cellules  qui  remplace  le  revê¬ 
tement  normal  et  qui,  sur  certains  points,  aflectent  la  forme 
cubo’ide  tandis  que,  sur  d’autres  points,  elles  sont  littérale¬ 
ment  cylindriques.  —  Tantôt,  il  n’y  a  qu’un  seul  rang  de  cel¬ 
lules,  tantôt  il  y  en  a  plusieurs.  Ces  dispositions  variées  peu¬ 
vent  se  rencontrer  sur  divers  points  de  la  surface  d’un  même 
alvéole. 

En  dehors  du  cancer  nous  citerons,  encore  à  titre  d’exemple, 
le  cas  beaucoup  plus  vulgaire  des  diverses  broncho-pneumo¬ 
nies  subaiguës  et  chroniques. 

C’est  ainsi  que  M.  Thaon,  dans  la  pneumonie  flbro'ide  des 
tuberculeux,  a  fait  voir  que  les  parois  alvéolaires  épaissies  — 
par  suite  de  leur  transformation  en  tissu  embryonnaire  ou 
même  fibreux  —  sont  tapissées  par  un  revêtement  en  colle¬ 
rette  de  cellules  cuboïdes, qui  remplacent  répilbélium  plut.  Au 
centre  de  la  cavité  alvéolaire  se  trouvent  habituellement  des 
amas  de  cellules  épithéliales  ovo'ides  desquammees,  derniers 
vestiges  de  l’ancien  revètemcul  *. 


Les  petits  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  subaignë  ou 
chronique,  qui  sc  rcucoutrent  fréquemmeut  chez  les  nou¬ 
veau-nés  syphilitiques,  on  observe,  ainsi  que  l’ou  fait  voir 
MM.  Cornil  cl  Ranvier  {JPig.  88)  **  absolument  la  même  dis¬ 
position. 

*  Thaon.  —  Recherches  anatomo-pathûlogijues  sur  la  tuberculose;  V axis, 
**  Cornil  et  Ranvier.  — Manuel  d'histologie  pathologique, 
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Legendre  et  Bailly,  et  qui  représente,  suivant  moi,  à  l’état 
chronique,  la  broncho-pneumonie  vulgaire.  J’aurais  pu  ajou¬ 
ter  que  chez  ceux  des  animaux  soumis  à  la  section  des  récur¬ 
rents,  qui  ont  survécu  plusieurs  semaines  aux  suites  de 
l’opération,  M.  Friedlander  a  rencontré  dans  les  poumons  des 
altérations  fort  analogues  à  celles  dont  je  vous  ai  donné  l’ex¬ 
posé  sommaire  à  propos  de  l’homme. 

Dans  tous  les  cas,  je  le  répète,  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
subies  par  les  canalicules  respiratoires,  il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  deux  éléments  : 

1“  Végétation  cellulaire  de  la  paroi  conjonctive  des  alvéoles, 
entraînant  la  destruction  des  éléments  spéciaux  de  la  région, 
à  savoir  :  fibres  musculaires  de  la  vie  organique,  faisceaux 
de  fibres  élastiques,  etc.  ; 

2°  Substitution  d’un  revêtement  épithélial  de  type  cylin¬ 
drique,  au  revêtement  de  cellules  plates,  endothélial  morpho¬ 
logiquement,  qui  répond,  chez  l’homme,  après  la  naissance, 
à  l’état  normal. 

Maintenant,  Messieurs,  veuillez  vous  reporter  aux  quel¬ 
ques  détails  d’embryologie  élémentaire,  que  je  vous  ai  retracés 
dans  une  leçon  précédente.  Remettez-vous  en  mémoire  les  pre¬ 
miers  linéaments  du  développement  du  poumon. 

Vous  savez  comment  les  deux  bourgeons  ou  diverticules, 

appenduo  à  poonSriouro  do  l’oooopKago,  ouiit  uum- 

posés  de  deux  parties  bien  distinctes:  1°  ime  couche  de  cel¬ 
lules  JiypoUastiques,  bientôt  représentée  par  un  revêtement 
épithélial  cylindrique,  régnant  sur  toute  l’étendue  des  canaux 
respiratoires;  2“  une  couche  épaisse  de  tissu  mésoMastique 
au  sein  de  laquelle  se  développent  les  éléments  musculaires, 
élastiques,  les  vaisseaux,  etc.  (Fig.  89  et  90) 


pour  en  revenir  aux  lésions  broncho-pneumoniques  subai¬ 
guës  et  chroniques,  dont  je  vous  entretenais  tout  à  l’heure, 
il  est  intéressant  de  voir,  vous  disais-je,  le  revêtement  épithé¬ 
lial,  originaire  de  l’hypoblaste,  reprendre,  sous  l’inlluonce 
d’un  processus  irritatif,  la  forme  qu’il  présentait  dans  la  vie 
intra-utérine,  en  môme  temps  que  les  parois  do  l’alvéole,  qui, 
dans  le  premier  développement,  naissent  du  mésoblaste,  re¬ 
prennent,  elles  aussi,  le  caractère  embryonnaire. 

Incontestablement,  c’est  là,  je  le  répète,  un  incident  re¬ 
marquable  dans  l’histoire  anatomique  des  bronchopneumonies 
chroniques.  Mais  le  fait  vous  paraîtra,  sans  doute,  plus  digne 
d’intérêt  encore,  si  je  parviens  à  vous  montrer  qu’il  se  repro¬ 
duit  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  signification  dans 
quelques  variétés  d’inüaimnalion  interstitielle,  les  cirrhoses 


(si  vous  voulez  les  appeler  ainsi),  qui  s’attaquent  à  d’autres 
viscères  que  les  poumons.  Je  vous  ai  fait  pressentir  déjà  que, 
dans  mon  opinion,  il  s’agirait  là,  non  pas  d’un  fait  partiel, 
d’un  épisode,  mais  bien  d’un  caractère  anatomique  commun 
à  tout  un  groupe  de  cirrhoses  riscérales,  et  relevant,  par  con¬ 
séquent,  du  domaine  de  l’anatomie  pathologique  générale.  Ici 
viennent  se  placer  les  développements  propres  à  justifie^  la 
proposition  que  je  viens  d’émettre  à  nouveau. 

Faisant  appel  à  nos  études  antérieures  (1),  je  me  propose 
d’examiner,  au  point  de  vue  particulier  sur  lequel  j  ’ai  dirigé 
votre  attention,  d’abord  le  cas  du  rein,  puis  celui  du  foie. 

Je  vais  vous  entraîner  dans  une  digression  qui  vous  con¬ 
duira,  en  apparence,  un  peu  loin  du  but  prochain  de  nos 
études  actuelles.il  n’y  aura  pas  lieu  de  le  regretter,  si  je  par¬ 
viens  à  vous  faire  sentir  que  les  considérations  du  genre  de 
celles  qui  vont  vous  être  présentées,  pourront  contribuer 
quelque  jour  à  dégager  le  chapitre  des  pneumonies  chro¬ 
niques  de  l’obscurité  qui  l’enveloppe  encore,  quant  à  présent, 
sur  plus  d’un  point. 

I.  J’invoquerai  d’abord  l’exemple  de  la  forme  de  néphrite 
interstitielle  chronique  qui,  dans  le  langage  de  l’anatomie 
macroscopique,  porte  le  nom  de  rein  contracté,  petit  rein  rouge, 
rein  goutteuse,  rein  saturnin,  rein  granuleux,  dénominations 
l'e  savez,  U  la  nomenclature 

anglaise  (2). 

C’est,  suivant  moi,  au  point  de  vue  anatomique  aussi  bien 
qu’au  point  de  vue  de  la  nosographie,  une  espèce  distincte, 
d’une  autre  forme  d’affection  rénale,  appartenant,  elle  aussi,  à 
l’ancien  cadre  de  la  maladie  de  Bright,  forme  dans  laquelle 
l’organe  est  également  atrophié,  cirrhosé,  et  queM.  G.  Johnson 
a  désigné  sous  le  nom  de  petit  rein  jaune;  d’autres  disent 
petit  rein  graisseux,  Ugarré  (motley  Udney). 

Cette  dernière  variété  d’altération  rénale  se  rattache,  comme 
l’a  démontré  M.  G.  Johnson,  à  l’histoire  de  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  dont  elle  représente  une  phase  avancée.  Elle  n’a 
de  commun  avpe  l’altération  dite  le.  petit  rein  rouge,  que  de 
siéger  dans  le  même  organe,  dont  elle  détermine  aussi  l’atro¬ 
phie  scléreuse,  et  de  se  révéler  cliniquement  par  un  certain 
nombre  de  symptômes  analogues  :  circonstance,  qui  ne  saurait 
surprendre,  puisqu’il  s’agit  de  deux  affections  ayant  pour 
substratum  principal  le  même  organe  (3). 

Je  rappelle,  en  passant,  cette  distinction  à  établir  entre  le 
petit  rein  jaune  ou  gras,  et  le  petit  rein  rouge,  parce  que  les 
raisons  anatomiques  sur  lesquelles  elle  se  fonde  ne  me  parais¬ 
sent  pas  avoir  été  suffisamment  remarquées,  si  j’en  juge  du 
moins  par  certains  articles  critiques,  récemment  publiés,  qui 
visent  mon  enseignement  d’il  y  a  trois  ans,  et  où  les  conclu¬ 
sions  diffèrent  de  celles  que  j’avais  formulées  à  l’époque. 

C’est  dans  la  région  du  labyrinthe  —  et,  à  ce  propos,  je  vous 
renvoie  encore  à  nos  précédentes  études  —  que  siègent  par¬ 
ticulièrement  les  lésions  dans  le  cas  du  petit  pein  rouge.  J’ai 
essayé  d’établir,  avec  M.  Kclsch,  que  l’atrophie  du  labyrinthe 
et  l’intégrité  relative  des  rayons  médullaires  expliquent  l’exis¬ 
tence  des  granulations  qui  font  saillie  sur  la  surface  de  l’or¬ 
gane  et  s’y  dessinent  en  clair  sur  un  fond  rouge.  Les  parties 
rouges  et  déprimées  répondent  à  la  région  labyrinthique  ou 
des  canaliculi  contorti  atrophiés;  les  parties  plus  claires, 
saillantes,  les  granulations,  en  un  mot,  à  la  région  centrale 
du  Inbnlp.,  nu  nutramcnl  di4,<iotf  rajuu»  médUllairCS  COmpOSéS 
surtout  dé  canaux  collecteurs  (4)  et  restés  relativement  sains 
[Fig.  94). 

Histologiquement,  deux  faits  dominent  la  situation  :  f"  l’épi¬ 
thélium  glandulaire  des  canalicules  contournées  à  la  suite 
d’altérations  diverses  présente  l’altération  granulo-grais.seuse 
et  finalement  di.sparait  ;  2“  En  même  temps,  le  tissu  conjonctif 
qui  sort  de  soutien  à  ces  canalicules  subit  la  végétation  em¬ 
bryonnaire  et  se  développe  à  l’excès. 

(1)  Voir  les  Leçons  sur  les  maladies  du  foie,  des  voies  àiliaires  et  des  reins, 
faites  à  la  Faculté  de  médecine.  1  vol.  in-8;  Paris,  1877. 

(2)  Voir  Cliarcot,  Loc.  cil,  pp-  297  et  suiv. 

(8)  Voir,  sur  ce  point,  Charcot,  Loc.  oit.,  p.  391,  et  surtout  le  mémoire 
de  M.  G.  Johnson  :  On  the  forms  and  stages  of  Bright’s  Diseuses  of  the 
Kidney.  In  Ued.  chir.  Trams.  Vol.  XLII,  1853,  avec  planches  coloriées. 

(V;  Charcot,  Loe.  cit.,  pp.  302-303. 
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Mais  voici  le  détail  sur  lequel  je  veux  aujourd’hui  appeler 
tout  spécialement  votre  attention  ;  à  un  moment  donné  du 
processus,  l’épithélium,  glandulaire  somhre ,  granuleux,  à 
bâtonnets  qui,  dans  l’état  normal,  tapisse  cette  partie  des 
conduits  urinifères,  est  remplacé  par  un  épithélium  cubique; 
rappelant  morphologiquement  l’épithélium  de  type  cylin¬ 
drique  des  conduits  collecteurs.  Cette  modification  du  revê¬ 
tement  épithélial  a  été  décrite  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  l’histologie  du  relu  contracté.;  G.  Johnson,  Gornil, 
Ranvier,  Kelsch,  etc.  {Fig.  92\  Je  n’ai  pas  mànqué  de  vous  la 
faire  remarquer,  il  y  a  trois  ans,  dans  mon  exposé  et  sur  les 
préparation'^  du  cours  pratique.  Elle  paraît  être, dans  l’histûlo- 
gie  pathologique  du  petit  rem  ronge, nn  caractère  fondamental, 
et,  si  elle  peut  sç. rencontrer  (}ans  les  autres  formes  de  la  sclé¬ 
rose  rénale,  elle 
n’y  est  jamais 
qù’un  fait  partiel, 
en  quelque  sorte 


g.  i  l.  —  Coupe  faitesur  unrein  contracté,  perpetv 
ln.irument  à  'ia  directiou  des  îûbulès.—’hes  paniés  ci 

coupe  de&  canaux  collecteu: 


Les  parti&s  fop.qées,  i»,  qui  circoi 
sont  constituées  par  les  tabes  cujuuuiucî 
du  tissu  CEobryonnaire  <^e  nouvelle  fwina 
glomérules^  g.  (Figure  demi-schématiqu 
préparations  de  M.  Kelsch). 


graisseuses..  -- 
Oi-oss.  de  4-28  diamè- 
tres.  —  Ooepparea  le 
diamètre  de’  cés  tubes 
atrophiés  ayeo  âeux  de 


atrophiés  par 
00,  et  par  les 
,  d'après  les 


.  Vous  saisissez  aisément,  et  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’in¬ 
sister,  l’analogio  que  je  veux  établir,  au  point  de  vue  aimtûUK)- 
palhologique  entre  l'espèce  de  cirrhose  rénale,  sur  laquelle 
j’appelle  votre  attention  et  la  cirrhôse  l)ronchopneumonique. 
Le  rapprochement  vous  paraîtra  peut-être  plus  saisissant  si 
je  vous  remets  on  mémoire  à  propos  du  rein,  comme  je  loferai 
tout  à  l’heure  à  propos  du  poumon,  quelques  détails  tirés  dq 
domaine  enhryogénique. 

Dès  le  deuxième  jour,  chez  le  poulet,  on  voit  se  constituer 
un  groupe  de  cellules  de  chaque  côté  de  la  partie  non  divi¬ 
sée  du  mésoblaste,  en  dehors  des  proto-vertèbres,  entre 
celles-ci,  l’épiblaste  et  le  mésoblaslf. —  C’est  le  rudiment 
du  corps  de  Wolf.  {Fig.  95,  GG).  L’amas  en  question, 


comptjsé  de  cellules  mésoblastique;s,  se  cfeusc,  bientôt  cl’uuc 
petite  cavité  qui  se  inoutre  revêtue  do  cellules  (v  liudriques. 
—  C’est  alüsi  que  le  canal  de  Wolff  ('st  formé.  D’où  provien¬ 
nent  ces  cellules  cylindriques?  M.  Waldeyer  suppose,  mois 
c’est  là  une  vue  purement  théori(iuc,  (lu’elles  sont  d’origine 
cpiblastic^ue,  et  qu’ejlejl  auraient  été  par  une  sorte  «  d’inclu¬ 
sion,  »  ^eparées  de  l'épiblasle  à  l’époque  de  lu  réunion  appa¬ 
rente  de  l’épiblaste  et  du  mésoblaste  (Foster  et  Balfour, 
p.  190).  ' 


Quoi  qu’il  en  soit,  vers  le  .4»  jour,  commence  à  se  dessiner  la 
Structure  du  corps  de  Wolff.  —  On  voit  alors  une  série  de 
tubes  cofitojirné.s  s’, aboucher  dans  le  canal  do  WqIIÏ  et  abou-, 
tir  aux  glomérules  yascùlaires  qui,  pendant  ce  temps,  se  sont 
formés,  de  leur  côté,  dans  l’épaisseur  du  mésoblaste.  Le  mode 
de  développement  parait  être  le  suivant  :  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  chaque  conduit,  naissent, du  côté  internâmes  diver¬ 
ticules  qui  s’allongent  peu  à  peu  et  forment  des  tubes  repliés 
sur  eux-mêmes.  Ces  tubes  soirt,  comme,  le  canal  de  W'olff  lui- 
mêine,  tapissés  d’un  épithélium  cylindrique,  mais  plus  épais 
toutefois  que  dans  le  l®'*  cas  (1);  Tel  est,  en  gros,  le  premier 
développement  du  corps  de  Wolff,  que  l’on  appelle  rein  primi¬ 
tif  (Urni.ere,  Waldeyer).  Pour  ce  qui  estdn  mæ  définitif,  qui,, 
aeul,  nous  pcçupo,  ici,  il  se  développe  peu  après,  exaeteprent 
sur  le  inôme  m'odele,  aussi  bien  chez  le  poulet  (Waldeyer, 
p.  132,  fig.  46)  que  chez  le  mouton  (Kuppfer,  Schultz,  ArcMv. 
Bd.  I.  /f^.  243)  par  un  prolongement  qui  part  de  la  partie  pos¬ 
térieure  du  corps  de  Wolff. 

En  résumé,  au  point  de  vue  que  nous  envisageons  actuelT, 
lement,  la  comparaison  des  lésions  do  la  cirrbqse  broncîio- 
pnoumonique  avec  celles  du  «  petit  rein  rouge  »  fait  recon- 
naîtVe  que  dans  les  deux  cas,  le  processus  fondamental  est, 
mutatis  muiandis,  le  même  au  fond,  à  savoir  :  Retour  à  l’état 
embrynunaire  des  éléments  nés  du  mésoblaste  et,  en  ce  qui 
çqpcerue  le  ravôtement  épithélial,  tendance  a  la  roproaupUou 
des  caractères  de  retat' fœtal.  (A  suivre). 
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Bains  et  écoles  de  natation  a  Londres  [Suite]  (2). 

11  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  selon  le  quartier  où  ils 
s’élèvent  et  la  situation  do  foi’tune  du  public  auquels  ils 
sont  destinés,  ces  établissements  présentent  les  plus  grandes 
variétés.  Tout  le  monde  comprend  la  différence  qui  résulte 
des  exigences  de  la  clientèle  des  quartiers  riches,  compa¬ 
rée  aux  modiqae.s  ressources  de  la  clientèle  des  quartiers 
pauvres.  Tout  le  monde  comprend  qu’un  luxe  dispropor¬ 
tionné  avec  leur  état  et  leur  train  de  vie  ordinaire,  éloigne¬ 
rait  les  pauvres  gens  au  lieu  de  les  attirer.  En  Angleterre 
surtout,  où,  bien  que  les  sentiments  et  les  doctrines  égali¬ 
taires  fassent  de  notre  teinps  de  grands  progrè.s,  il  règne 
encore  un  respect  si  enraciné  des  rangs  et  des  distinctions 
sociales,  cette  .séparation  des  classes  est  bien  plus  marquée 
qu’elle  no  pourrait  l'ètre  c.hez  nous.  Partout  donc,  môme 
dans  les  quartiers  pauvres,  même  dans  les. établissements 
qui  sont  des  propriétés  communales,  il  y  a  de.s  piscines  de 
D»,  de  2%  quelquefois  de  3"  classe.  A  la  plupart  do  cos  éta¬ 
blissements  sont  joints,  en  outre,  de.s  bains  ordinaires  et 
des  lavoirs,  avec  séchoirs  et  machines  à  calemlrer  et  re¬ 
passer  le  linge.  L’utile,  nous  pourrions  môme  dire  le  néces¬ 
saire,  se  trouve^  ain-si  réuni  à  l’agréal)le,  et  chacun,  selon 
se.-i  moyens,  peut  satisruire  .ses  Ifesohrs  ou  ses  goi'ds.- 

I)(‘s  (Hahli.ssements  appartenant  à  des  ]iarticidiers  ou  à 

des  sociéti;.seu  conimamiui;,  ....  n. . .  o-.'—.  --i-’.ino 

cliD.se,  l•■|^st  que  leur  existence  môme,  leur  succès,  leuran- 
.■iciiiii'l.!'  fj('s  institutions  municipales  du  même  genre  sont 
de  date  plus  récente),  témoignent  hautement  (m  laveur  do 
l’intelligence  d(?s  capitalistes  et  des  entrepreneurs  anglais. 
Que  C0.S  capitaliste.^  aient  eu  eu  vue  le  bieli-ètre  de.s  po])ula- 
tioüs  jiour  les(iuelles  ils  créaient  ces  établissements  utiles, 
ou  qu’ils  n’aient  cht>r(.;bé  que  las  prolUs  d’une  spéculation 

)l)  Voir  ■  Waldeyer.  Eier^tock  uud  Ei, —  fig.  11,  présentant  une  coupe aii- 
thero-postérieure  du  canal  de  Wolf  et  fig.  1S,  50,  représentant  des  coupes 
transversales  du  mémo  caual. 

(2)  Voir  le  n“  50. 
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intelligente,  il  est  certain  qu’ils  ont  été  les  bienfaiteurs  de 
leurs  concitoyens,  tandis  que  les  capitalistes  français,  qui 
laissent  tant  de  millions  s’accumuler  dans  la  plus  déso¬ 
lante  improductivité,  ou  cherchent  des  intérêts  mal  acquis 
et  chanceux  dans  des  emprunts  turcs  et  autres,  alors  que 
les  capitaux  manquent  à  tant  de  créations  utiles,  qui  leur 
rapporteraient  profit,  honneur  et  satisfaction  morale,  mon¬ 
trent  par  là  qu’ils  ne  comprennent  pas  mieux  leurs  pro¬ 
pres  intérêts  que  ceux  de  leurs  concitoyens.  Quelle  chose 
singulière  !  une  institution  exotique  qui  n’offre  pas ,  au 
point  de  vue  du  développement  physique,  la  centième  partie 
de  l’utilité  qu'offre  l’école  de  natation,  le  Shatîng-Rinh  a 
subitement  trouvé  chez  nous  une  faveur  et  des  encourage¬ 
ments  auxquels  on  ne  peut  donner  qu’une  explication  plau¬ 
sible,  c’est  que  la  galanterie  entrait  dans  ce  succès  pour 
autant,  sinon  plus,  que  l’attrait  d’un  utile  et  agréable  exer¬ 
cice  gymnastique.  C’a  été  une  véritable  invasion.  En  quel¬ 
ques  niois,  on  a  vu  des  Skatings-Rinhs  s’élever  partout,  et 
les  salles  de  bal,  elles-mêmes,  se  transformer  à  certains 
jours  en  STiatîna-Palaces. 

Il  est  probable  que  ce  succès,  trop  violent  et  soudain 
pour  n’étre  pas  un  peu  éphémère,  aura  le  sort  des  succès 
de  mode  ;  mais  il  en  restera  sans  doute  quelques  établisse¬ 
ments  utiles  où  l’on  continuera,  nous  l’espérons,  à  cultiver 
l’excellent  exercice  du  patinage.  Sans  être  jaloux  le  moins 
du  monde  du  succès  des  Skatmg-Rinhs,  nous  sera-t-il  per¬ 
mis  de  dire  que  la  natation  offre  au  point  de  vue  du  déve¬ 
loppement  et  du  salut  individuel  comme  à  celui  des  secours 
que  nous  pouvons  porter  à  nos  semblables,  bien  plus  d’uti¬ 
lité  que  le  patinage,  et  qu’il  est  déplorable  que,  taudis  qu’il 
s’est  trouvé  à  Paris  tant  de  capitalistes  et  d’entrepreneurs 
pour  établir  des  Shating-Rinhs,  il  ne  s’en  trouve  pas  un 
seul  pour  établir  des  écoles  de  natation  permanentes.  Pen¬ 
dant  combien  de  temps  serons-nous  encore  réduit  à  crier 
dans  le  désert  !  Vraiment,  nous  nous  prenons  quelquefois 
à  désirer  que  des  capitalistes  et  entrepreneurs  anglais  vien¬ 
nent  nous  montrer  la  voie,  ou  qu’un  nouveau  sir  Richard 
Wallace,  sinon  sir  Richard  Wallace  lui-même,  fasse  pour 
les  écoles  de  natation  permanentes  ce  que  celui-ci  a  fait 
pour  les  fontaines,  grâce  auxquelles  son  nom  est  pour  le 
peuple  de  Paris  le  nom  d’un  ami  et  d’un  bienfaiteur. 

Revenons  aux  écoles  de  natation  de  Londres  et  à  l’intel¬ 
ligent  esprit  de  spéculation  utilitaire  qui  les  a  fait  établir. 
Ici,  à  Kennington-Oval,  c’est  un  puits  artésien  quel’onex- 
ploite.  La  piscine,  qui  a  127  pieds  de  long  sur  37  de  large 
et  une  profondeur  qui  varie  de  4  à  7  pieds,  contient  130,000 
gallons  (1)  d’eau  pure.  Des  degrés  en  ciment  de  Portland 
régnent  tout  le  tour  de  la  piscine  qui  est  de  forme  ovale  et 
conduisent  à  des  cabines  munies  de  tout  ce  miî 

ù  tuueue.  n.uieurs,  au  Crysial  Swimming  Bath 
de  Falham-Road,  ce  sont  des  sources  inopinément  décou¬ 
vertes  que  l’on  exploite. 

La  District  Railway  Company,  en  construisant  son  che¬ 
min  de  fer,  a  rencontré  des  sources  abondantes  dont  elle 
est  sans  cesse  obligée  d’épuiser  l’eau  pour  empêcher  sa 
ligne  d’être  inondée.  Quel  meilleur  emploi  pouvait-on  faire 
de  cette  eau  ?  L’on  commença  par  construire  une  piscine  . 
spécialement  destinée  aux  dames  et  aux  enfants.  Celle-ci 
n’a  que  50  pieds  de  long  sur  24,  et  la  profondeur  varie  de 

(iJ  Le  giilloi»  vaut  uu  peu  plus  de  \  litres  et  demi  (4  Jit;es  543). 


3  pieds  9  pouces  à  5  pieds  9  pouces.  Elle  est  d’une  conte¬ 
nance  de  35,625  gallons.  Depuis,  on  a  construit,  pour  les 
hommes,  une  autre  piscine  plus  profonde  qui  a  85  pieds  de 
long  sur  26  de  large.  Il  passe  tous  les  jours  à  travers  ces 
deux  piscines  142,500  gallons  d’eau.  C’est  un  immense 
avantage  que  cette  grande  abondance  d’eau  toujours  pure. 
Les  bains  de  Falham  Road  n’existent  que  depuis  trois  ans 
ou  trois  ans  et  demi.  Parmi  les  bains  qui  appartiennent  à 
des  particuliers,  l’un  des  plus  curieux  est  celui  de  Wen- 
loch  à  Iloxton.  Il  a  60  mètres  de  long  sur  10  seulement  de 
large.  C’est,  si  l’on  peut  parler  ainsi,  une  vraie  piste  pour 
les  nageurs.  Aussi,  est-ce  là  que  quelques-uns  des  meilleurs 
nageurs  que  l’Angleterre  ait  produits  se  sont  disputés  des 
couronnes,  médailles,  coupes  et  autres  prix  de  natation. 

Mais  venons  aux  bains  qui,  par  leur  caractère  d’établis¬ 
sements  communaux,  nous  offrent  un  intérêt  tout  particu¬ 
lier.  Londres  est  divisé  comme  Paris  en  un  certain  nombre 
de  districts  administratifs  qui  portent  encore  le  nom  de  pa¬ 
roisses,  d’où  le  nom  de  propriétés  paroissiales  donné  aux 
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n’a  rien  à  voir  à  ces  institutions  qui  sont  de  véritables  pro¬ 
priétés  communales.  Il  existe  actuellement  à  Londres  10  de 
ces  établissements.  Nous  dirons  quelques  mots  de  3  ou  4 
d’entre  eux  pour  bien  faire  comprendre  leur  caractère  et 
leur  utilité. 

Le  quartier  de  Saint-Giles  et  Saint-George’s  Bloomsbury, 
est  un  quartier  dans  lequel  se  trouvent  quelques-unes  des 
plus  pauvres  rues  de  Londres.  Pour  mettre  à  la  portée  des 
habitants  de  ce  quartier  les  moyens  de  se  livrer  à  des  exer¬ 
cices  hygiéniques  et  à  des  soins  de  propreté  plus  indispen¬ 
sables  ici  que  partout  ailleurs,  le  conseil  de  la  commune  a 
ouvert,  en  1853,  un  établissement  de  bains  où  se  trouvent 
deux  piscines  pour  la  natation  (P®  et  2°  classe),  des  bains 
ordinaires  et  des  lavoirs.  De  telles  institutions,  dit  le  rap¬ 
port  que  nous  analysons,  sont  pour  chaque  commune  des 
accessoires  indispensaUes.  La  popularité  croissante  des 
piscines  de  natation  ressort  clairement  de  la  statistique  des 
nageurs  qui  fréquentent  cet  établissement. 

Il  y  eu,  en  1871,  42,673  nageurs. 

—  en  1872,  46,977  — 

—  en  1873,  67,739  — 

L’architecte  ne  s’est  évidemment  préoccupé  que  de  bâtir 
un  édifice  approprié  à  l’usage  auquel  il  est  destiné.  Le 
luxe  y  est  absent  ;  mais  la  ventilation  et  l’éclairage  y  sont 
bons  ;  l’eau  y  est  maintenue  à  une  température  un  peu  plus 
haute  qu’elle  ne  devrait  l’être. 

Bains  de  Uarylchone.Cct  établissement  a  été  ouvert  au 
public  en  1849:  mais  il  a  subi  depuis  des  agrandissements 
et  embellissements  considérables.  Il  y  a  4  piscines  dont  la 
contenance  varie  de  31,500  à  56,000  gallons.  U  y  a  aussi 
des  bains  ordinaires  et  des  lavoirs.  C’est  un  des  établisse¬ 
ments  les  plus  fréquentés  et  qui  peut  recevoir  4,000  per¬ 
sonnes  par  jour.  La  moyenne  annuelle  des  nageurs  qui  s’y 
rendent  est  de  200,000.  La  piscine  de  l'°  classe  est  d’un 
luxe  somptueux  :  c’est  celle  dont  nous  disions  dans  notre 
précédent  article  que  la  décoration  seule  avait  coûté  plus  de 
100,000  francs. 

Bains  de  Paddington,  Rayswater.  Ces  bains  sont  situés 
dans  un  des  quartiers  neufs  du  West-End  ;  Rs  ont  coûté  à 
la  commune,  y  compris  le  terrain,  environ  50,000  livres 
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sterling  (1,250,000  francs).  Ils  ont  été  ouverts  en  grande 
cérémonie  par  le  lord  maire  de  Londres,  le  28  mai  1874.  La 
moindre  des  piscines,  —  il  en  a  de  1™,  2®  et  3®  classe,  con¬ 
tient  50,000  gallons  d’eau.  La  piscine  de  l”  classe  pour  les 
hommes  a  90  pieds  de  long  sur  40  de  large  et  contient 
110,000  gallons  d’eau;  la  piscine  de  P®  classe  pour  les 
dames  est  moins  profonde  et  ne  contient  que  54,000  gallons 
d’eau.  L’établissement  peut  largement  recevoir  4,000  per¬ 
sonnes  par  jour.  Le  nombre  des  baigneurs  et  baigneuses  qui 
ont  fréquenté  ces  bains  en  1875  a  été  de  202,882.  Un  tel 
succès  est  bien  fait  pour  justifier  l’initiative  des  intelligents 
administrateurs  qui  ont  créé  ce  magnifique  et  utile  établis¬ 
sement. 

Bains  de  Saint-Pancms.  Nous  revenons  à  un  quartier 
moins  riche  et  moins  fasbionable  que  celui  de  Bayswater, 
mais  où  le  succès  n’a  pas  été  moins  grand.  Cet  établisse¬ 
ment  n’offre  à  sa  clientèle  que  deux  classes  de  piscines 
avant  les  mêmes  dimensions,  57  pieds  de  long  sur  23  1/2  de 
large,  et  la  même  contenance,  ganons  a  eau.  ii  y  a 

en  outre  cent  chambres  de  bains  ordinaires  et  un  lavoir  à 
63  compartiments,  avec  séchoirs  et  machines  à  repasser. 
La  statistique  officielle  suivante  est  la  plus  complète  de 
celles  que  nous  ayons  eu  jusqu’ici  sous  les  yeux.  Ces  bains 
furent  ouverts  le  19  mai  1868. 

1869  1870  1871  1872  1873  1874  1875  1876 

Clients  des  bains  U5,735  140,474  152,216  165,338  184,295  195,964  199,657  215,080 
Clients  du  lavoir  9,425  19,620  24,403  23,796  29,730  31.456  29,808  29,808 

Chose  remarquable,  la  clientèle  du  lavoir  semble  ne  pas 
pouvoir  dépasser  le  chiffre  de  31,456,  atteint  en  1874,  et 
oscille,  les  années  suivantes,  entre  29,000  et  30,000,  tandis 
que  la  clientèle  des  bains,  où  l’attrait  de  la  natation  s’ajoute 
aux  besoins  de  propreté,  ne  cesse  d’augmenter  dans  de 
fortes  proportions. 

Nous  n’avons  pu  encore  nous  procurer  tous  les  rensei¬ 
gnements  désirables  sur  les  dépenses  faites  et  les  recettes 
encaissées  dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  établissements. 
Mais  nous  y  arriverons  et  nous  prouverons  que,  sans  par¬ 
ler  de  leur  utilité  hygiénique,  ces  institutions  loin  d’être 
une  charge  pour  les  communes,  sont  pour  elles  une  source 
de  revenus. 

Sans  anticiper  sur  ce  que  nous  aurons  à  dire  bientôt  sur 
ce  sujet,  nous  pouvons  constater  que  les  recettes  des  Bains 
de  Saint-Pancras  ont  été,  pour  l’année  1876,de  98,193  francs. 
L’établissement  ayant  coûté  à  lacommune,y  compris  l’achat 
du  terrain,  575,000  francs,  on  voit  que  Saint-Pancras  n’a 
pas  fait  une  mauvaiap  affaire.  A.  Talandier. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Seaiice  du  15  décmlrt  1877.— Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Cton  présente  quelques  considérations  physiologiques 
sur  le  téléphone.  On  sait  qu’avec  cet  appareil  on  obtient  la 
transmission  des  vibrations  vocales,  et  que  non-seulement  la 
hauteur  et  l’intensité,  mais  encore  le  timbre  de  la  voix  sont  con¬ 
servés.  L’oreille  humaine  peut  être  comparée  à  un  téléphone. 
En  effet,  on  y  trouve  deux  membranes  vibrantes  :  Les  vibra¬ 
tions  sont  transmises  de  l’une  à  l’autre  par  un  système  d’os¬ 
selets  qui  y  joue  le  rôle  des  courants  d’induction  dans  cet  ins¬ 
trument.  Dans  le  téléphone,  les  vibrations  ne  se  transmettent 
pas  intactes:  mais,  au  milieu  des  vibrations  nouvelles ,  les 


extrémités  des  nerfs  acoustiques  démêlent  les  vibrations  pri¬ 
mitives. C’est  bien  par  les  fils  d’induction  que  se  transmettent 
les  vibrations,  ainsi  que  le  prouve  l’expérience  suivante  de 
Dubois-Raymond,  répétée  par  M.  Gyon  devant  la  Société.  Si  on 
applique  une  des  membranes  sur  la  patte  d’une  grenouille,  on 
la  voit  s’agiter  dès  qu’au  niveau  de  l’autre  membrane  on  pro¬ 
nonce  une  syllabe  à  vibr.atious  multiples,  comme  ou\  elle 
revient  au  repos  dès  que  l’on  prononce  une  syllabe  à  vibra¬ 
tions  peu  nombreuses,  U,  par  exemple. 

MM.  Boche eontaine  et  Bourceret  communiquent  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  recherches  expérimeniaies  sur  la  sensibilité  du 
péricarde.  Cette  séreuse,  qu’elle  soit  saine  ou  enflammée,  est 
sensible;  dès  qu’on  injecte  une  solution  de  nitrate  d’argent 
dans  le  péricarde,  on  constate  tous  les  phénomènes  de  l’exci¬ 
tation  des  nerfs  sensitifs  :  augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  ralentissement  du  pouls,  etc. 

M.  Bochefontaine  est  parvenu  par  la  voie  expérimentale  à 
produire  des  méningo-encéphalites  partielles  chez  le  chien. 
Il  a  obtenu  dans  ces  conditions  des  phénomènes  analogues  à 
ceux  observés  en  clinique  :  attaques  épileptiques,  chorée, 
troubles  de  la  sensibilité,  délire,  etc.  Tous  ces  symptômes  ap¬ 
paraissaient  lorsque  la  lésionsiégeait  dans  les  lobes  antérieurs, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  18  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Tarnier  présente  un  nouveau  mannequin  obstétrical,  dû 
à  MM.  Budin  et  Pinard.  Ce  mannequin  est  en  bois  sculpté  et 
représente  le  corps  d’une  femme  depuis  les  seins  jusqu’aux 
genoux.  Les  cuisses  sont  placées  dans  l’abduction  nécessaire 
pour  queles  opérations  soient  possibles.  Leba.ssin  représente 
un  ba.ssm  osseux  normal.  Les  parties  molles  :  parois  abdomi¬ 
nales,  utérus,  périnée,  vulve,  sont  en  caoutchouc  et  elles  sont 
fixées  au  moyen  de  vis  mobiles,  ce  qui  permet  do  les  changer 
facilement  quand  un  usage  prolongé  les  a  trop  distendues  ou 
déchirées.  Le  sacrum  est  mobile  et  peut  ètie  rapproché  à 
volonté  de  la  symphyse  pubienne  de  façon  à  produire,  à  un 
degré  variable,  le  rétrécissement  du  détroit  supérieur  qu’on 
rencontre  presqu’exclusivement  dans  la  pratique,  celui  du 
diamètre  antéro-postérieur.  Les  exercices  qu’on  peut  faire 
avec  ce  mannequin  sont  multiples  ;  Toucher,  un  fœtus,  moit 
né,  étant  placé  dans  l’utérus,  le  toucher,  fait  au  point  de  vue 
du  diagnostic  des  présentations  et  des  positions,  donne  des 
sensations  analogues  à  celles  qu'on  perçoit  quand,  chez  une 
femme  en  travail,  la  poche  est  rompue  et  la  dilatation  com¬ 


plète.  On  peut  donc  faire  l’éducation  du  doigt  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  présentations  et  des  positions. 

Palper.  —  Si  on  place  dans  l’utérus  une  poche  à  parois  min¬ 
ces,  contenant  le  fœtus  et  une  certaine  quantité  de  liquide, 
il  est  possible  de  pratiquer  le  palper,  de  s’exercer  à  recon¬ 
naître  à  travers  les  parois  abdominales  les  caractères  de  la 
tête,  du  dos,  du  siège,  le  ballottement  céphalique  et  d’effec¬ 
tuer  la  version  par  des  manipulations  externes. 

'"Opérations.  —  La  version  par  manœuvres  internes,  les  ap- 
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plications  du  forceps,  la  crâniotomie,  la  céphalolripsie,  la  cé- 
plialotomie  et  l'embryotomie  (éviscération,  spondylotomie, 
racMtomie),  peuvent  être  pratiquées  dans  des  conditions  qui 
se  rapprochent  de  la  réalité.  L’élasticité  des  paroi.s  de  caout¬ 
chouc  fait  que,  dans  les  applications  du  forceps,  la  tête 
accomplit  les  mômes  mouvements  que  dans  l'accouchement 
fait  sur  le  vivant. 

Pour  la  version,  elle  s’accomplit  comme  chez  la  femme. 
L’élève  est  obligé  de  manœuvrer  avec  autant  de  douceur,  de 
sûreté,  que  sur  le  vivant.  La  seule  différence  appréciable, 
consiste  dans  un  redressement  des  bras  et  une  défle.xiou  de 
la  tête,  plus  fréquents  qu’on  ne  les  rencontre  généralement 
dans  la  clinique.  Tandis  qu’une  main  opère  dans  la  cavité 
utérine,  l’autre  est  appliquée  sur  les  parois  abdominales  et 
peut,  à  travers  elle,  agir  sur  le  fœtus.  Comme  il  est  possible 
de  porter  très-loin  le  rétrécissement  du  diamètre  conjugué. 


Fig.  5S. 


la  crâniotomie,  la  céphalotripsie,  etc.,  peuvent  être  faites 
dans  des  conditions  où  on  les  pratique  le  plus  habituellement, 
c’est-à-dire  au  niveau  ou  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Enfin,  la  souplesse  des  parois  abdominales  permet  même 
d’exercer  uu  aide  à  maintenir  la  tète  fixée  bien  sur  ie  détroit 
supérieur,  pendant  que  l’opération  est  pratiquée. 

Election  d’un  membre  tiiulaire  dans  la  section  de  'pathologie 
externe.  —  Sopt  présentés,  en  ligne,  M.  Panas  ;  en  2»  ligne, 
M.  Guyon  ;  en  3®  ligue,  ex-æquo,  MM.  Désormeaux  et  Després; 
en  4®  ligne,  M.  B.  Anger.  'Votants  :  7’i;  majorité,  o8.  Ont 
obtenu  ;  M.  Panas,  87  suffrages;  M.  Guyon,  2;  M.  Desor- 
“.^^r^a^’as^èsf' pro^^a^é^inembre  titu^^  de  l’Académie  de 
médecine. 

Election  du  vice-président  de  V Académie.  —  Votants  :  73  ;  au 
premier  tour  de  scrutin,  M.  Richet  obtient  71  suffrages  ;  M. 
Piorry,  i  ;  bulletins  blancs,  3.  En  conséquence,  M.  Richet  est 
proclamé  vice-président  de  l’Académie  de  médecine  pour 
l’année  1879. 

Election  du  secrétaire  annuel  de  l’Académie.  —  M.  IL  Roger, 
secrétaire  sortant,  est  maintenu  par  acclamation  dans  ses 
fonctions. 

Election  de  deux  membres  du  Conseil  de  l’Académie.  —  MM. 
Blot  et  Guéneau  de  Mussy  sont  élus  membres  du  Conseil  de 
l’Académie  de  médecine,  le  premier  par  48  voix,  le  deuxième 
par  46. En  conséquence,  M.  le  président  déclare  que  le  bureau 
de  l’Académie  de  médecine,  pour  l’année  1879,  est  ainsi  cons¬ 


titué  :  M.  Baillarger,  président  ;  M.  Richet,  vice-président; 
M.  Béclard,  secrétaire  perpétuel;  M.  H.  Roger,  secrétaire 
annuel;  MM.  Blot  et  Guéneau  de  Mussy,  membres  du  Conseil. 
La  prochaine  séance  anra  lieu  le  mercredi  26  décembre. 

A.  JOSIAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  d'octobre  1 877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1 .  Tisbei'culosc  génitale  ;  par  M.  Ch.  Fbré,  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 

R.. .,  Joseph,  84  ans,  militaire  retraité,  entré  à  l’hôpital  du 
Midi,  salle  VI  (service  de  M.  Mauriac)  le  27  mars  ;  décédé  le 
29  septembre  1877. 

Pas  de  renseignements  positifs  sur  l’hérédité.  Bonne  santé 
habituelle,  jamais  de  toux,  pas  de  traces  de  scrofule,  embon¬ 
point.  Deux  blennorrhagies  de  20  à  30  ans,  sans  orchite.  .Pas 
de  syphilis. 

Au  commencement  de  janvier,  il  constata  un  léger  suinte¬ 
ment  uréthral  surtout  appréciable  le  malin,  sans  douleur  ;  il 
y  prêta  peu  d’attention.  Vers  la  fin  du  même  mois,  la  micUon 

soins  fréqueuis  et  impérieux  d’uriner,  se  terminant  par  l’é¬ 
mission  de  quelques  gouttes  de  sang.  Ces  besoins  cessèrent 
spontanément,  ma's  la  gonorrhée  persista.  Ce  n’est  qu’à  la 
fin  de  février  qu’il  s’aperçut  par  hasard,  en  s’asseyant,  que 
le  testicule  droit  était  douloureux  et  il  vit  en  même  temps 
qu’il  était  augmenté  de  volume.  La  tumeur  devint  très-rapi¬ 
dement  le  siège  de  douleurs  spontanées  avec  irradiations  dans 
la  fosse  iliaque,  et  accompagnées  d’une  sensation  de  pesanteur 
dans  le  fondement.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  tumeur 
avait  doublé  de  volume.  Le  18  mars,  la  douleur  à  la  miction 
reparut,  mais  moins  intense  que  la  première  fois,  et  quatre  ou 
cinq  fois  seulement,  il  pissa  quelques  gouttes  de  sang  qui 
venaient  après  i’urine.  L’écoulement  purulent  persistait  avec 
quelques  variations  en  plus  ou  en  moins.  Ce  n’est  que  quel¬ 
ques  jours  avant  son  entrée  qu'il  s’aperçut  que  le  testicule 
gauche  était  douioureux  et  presque  aussi  gros  que  le  droit. 

Quand  le  malade  entra  à  l’hôpital,  son  scrotum  était  dis¬ 
tendu  par  deux  tumeurs,  ayant  à  peu  près  le  volume  d’un 
gros  œuf  de  dinde,  la  droite,  un  peu  plus  forte,  sans  rougeur 
à  la  peau.  Ces  tumeurs  sont  gênantes  par  leur  poids,  doulou¬ 
reuses  à  la  pression  et  de  temps  en  temps,  spontanément;  ou 
distinguait  encore  les  épididymes  déformés  par  des  bosselures 
inégales;  mais,  au  bout  de  très-peu  de  temps,  ils  devinrent 
indistincts  et  ne  formèrent  plus  qu’une  seule  masse  avec  les 
testicules.  La  prostate  fut  trouvée  volumineuse  et  bosselée  ; 
même  état  des  vésicules  séminales. 

Dans  les  derniers  jours  de  mai,  il  se  fit  une  fluxion  aigüe 
vers  lesdeux  testicules,  le  scrotum  devint  le  siège  d’un  œdèüie 
inflammatoire,  rougit  ;  recrudeseeuce  des  douleurs  avec  irra¬ 
diations  lombaires  et  fièvre.  Au  bout  de  4  ou  5  jours,  un  petit 
abcès  s’ouvrit  sur  l’épididyme  gauche.  A  partir  de  cette  épo¬ 
que,  ou  a  vu  s’ouvrir  10  ou  12  petits  abcès,  situés  de  chaque 
côté  du  scrotum,  en  dehors  et  eu  arrière,  le  long  des  épididy¬ 
mes,  offrant  tous  à  peu  près  les  mêmes  caractères  :  recrudes- 
r-pn/'AUesrinTitoura  ou  dcDüi,  tuuieur  du  Volume d’uue  noisette 
avec  rougeur  localisée  du  scrotum,  ouverture  spontanée,  lais¬ 
sant  échapper  un  pus  séreux,  terminaison  par  fistule. 

Juillet.  Les  deux  tumeurs  u’augmentent  pas  de  volume  : 
les  testicules  sont  toujours  lisses  ;  abcès  fîstuleux  sur  les  épi¬ 
didymes.  Les  cordons  sont  restés  sains,  saufà  la  limite  de  l’é- 
pididyme  où  on  sent  une  bosselure  de  chaque  côté.  On  ne 
sent  plus  de  bosselures  sur  la  prosiale,  ni  sur  les  vésicules 
qui  présentent  une  dureté  uniforme.  Persistance  de  la  gonor¬ 
rhée.  Malgré  les  douleurs  et  la  suppuration,  l’état  général 
s'est  maintenu  assez  bon.  Le  malade  ne  tousse  pus,  rien  à 
l’auscultation  des  poumons  ;  bon  état  de  l’appareil  digestif  ; 
appétit. 

Dans  le  mois  d’août,  rien  à  noter  que  l’ouverture  successive 
de  petits  abcès  occupant  le  môme  siège  et  présentant  la  même 
marche  que  les  précédents. 

■Vers  le  milieu  de  septembre,  l’appétit  commença  à  diminuer 
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et  le  malade  dépérit  assez  rapidement  sans  toux  ni  aucun 
trouble  fonctionnel  ou  physique  du  côté  du  thorax. 

Le  26,  il  lut  pris  d’une  recrudescence  de  douteurs  dans  les 
testicules,  mais  beaucoup  plus  intenses  que  d’habitude,  avec 
irradiations,  non-seulement  dans  les  fosses  iliaques  cemme 
d’ordinaire,  mais  aussi  vers  les  lombes  et  dans  les  cuisses, 
sans  rieu  de  particulier  dans  l’état  local.  Les  douleurs  aug¬ 
mentèrent  encore  le  lendemain,  et  s’accompaguèr,  nt  de  vo¬ 
missements  alimentaires  et  bilieux  et  de  fièvre.  En  même 
temps,  il  survenait  un  peu  d’oppression,  mais  la  sonorité  de 
la  poitrine  restait  normale  et  l’auscultation  ne  laissait  enten¬ 
dre  que  quelques  râles  sous-crépilants  disséminés. 

Le  28  au  matin,  les  douleurs  avaient  un  peu  diminué, 
mais  l’oppression  augmentait,  les  râles  étaient  plus  nom¬ 
breux  ;  toujours  rien  à  la  percussion.  Dans  la  soirée,  l’op¬ 
pression  était  excessive,  les  extrémités  devenaient  froides,  la 
face  était  cyanosée,  et  le  lendemain  matin,  il  mourait  en  état 
d’aspbyxie. 

Autopsie.  —  Encéphale  et  méninges  indemnes. 

Adhérences  pleurales  sur  toute  l’étendue  des  deux  côtés. 

Les  deux  poumons  présentent  une  congestion  générale  et 
très-intense,  et  des  granulations  miliaires  opalines  dissémi- 

met  droit.  Pas  de  trace  de  lésion  ancienne. 

Rien  au  cœur. 

Foie  et  rate  congestionnés. 

Les  reins,  les  bassinets  et  les  uretères  ouverts  dans  toute 
leur  étendue,  n'offrent  pas  de  lésion  appréciable  à  l'œil  nu. 

La  vessie  présente  sur  la  portion  du  trigone  située  immé¬ 
diatement  en  arrière  du  col,  une  trentaine  de  petites  granu¬ 
lations  miliaires  grisâtres  soulevant  la  muqueuse.  Sur  tout  le 
reste  de  la  surface,  pas  de  trace  apparente  d’inflammation 
ancienne  ou  récente. 

Dans  la  portion  prostatique  de  l’urèthre,  on  retrouve  les 
mêmes  granulations  ;  sur  la  partie  inférieure  elles  sont  plus 
nombreuses. Le  verumoutanum  est  détruit  par  une  ulcération 
irrégulièrement  ovalaire,  longue  d'un  centimètre  environ  et 
donnant  accès  dans  une  caverne  à  parois  anfractueuses,  pou¬ 
vant  loger  une  noisette,  creusée  dans  la  prostate.  Cette  caverne 
s’étend  surtout  dans  le  lobe  droit  de  la  glande  ;  la  portion  non 
ulcérée  de  ce  lobe  contient  un  certain  nombre  de  granulations 
jaunes,  il  en  est  de  môme  du  lobe  gauche.  La  glande  prise  en 
masse  est  à  peu  près  doublée  de  volume. 

Le  reste  de  l’urèthre  est  sain  ;  son  calibre  est  normal  sur 
toute  l'étendue. 

Les  parois  des  deux  vésicules  sém  uales  sont  considéra¬ 
blement  épaissies,  comme  lardacées  et  creusées  d’une  quantité 
de  petites  lacunes  isolées,  remplies  de  matière  caséeuse.  La 
cavité  des  vésicules  contient  du  pus  caséeux.  Les  deux  canaux 
éjaculateurs  vont  s’aboucher  dans  la  caverne  prostatique. 

Dans  toute  leur  portion  pelvienne,  les  canaux  déférents 
présentent  une  augmentation  de  volume  considérable  et  des 
bosselures  fusiformes.  Au  niveau  des  bosselures,  la  cavité 
des  conduits  est  dilatée  et  remplie  de  pus  caséeux;  la  tunique 
muqueuse  très-altérée  présente  des  d  pressions  irrégulières 
et  anfractueuses. 

Les  portioue  pari(5(ale  et  scrotale  du  cordon  spermatique 
sont  saines  des  deux  côtés;  on  trouve  seuiemeui,  uu^ 
lure  fusiforme  peu  volumineuse  immédiatement  au-dessus 
de  la  tumeur  testiculaire  de  chaque  côté. 

Le  testicule  droit  est  plus  volumineux  que  le  gauche,  il  a 
à  peu  près  la  grosseur  d’un  œuf  de  dinde.  La  glande  propre¬ 
ment  dite  et  l’épididyme  ne  forment  qu’une  seule  masse.  Les 
deux  feuillets  de  la  vaginale  sont  iniim.  meut  accolés,  sauf  sur 
deux  points  où  ils  sont  séparés  par  une  petite  quantité  de 
liquide  citrin  qui  forme  une  tumeur  arrondie  du  volume 
d’une  noisette.  A  la  coupe,  l’épididyme  est  compléiement 
caséeux  avec' quelques  points  ramollis.  Le  testicule  lui-même 
présente  une  consistance  lardacée  comme  sarcomateuse,  toute 
la  masse  est  d’un  jaune  pâle  uniforme;  dans  la  moitié  posté¬ 
rieure,  vers  l’épididyme,  il  existe  une  grande  quantité  de 
granulations  miliaires  jaunes  qui  tranchent  nettement  sur  le 
reste  de  la  coupe.  Il  n’existe  aucun  point  ramolli. 

Le  testicule  gauche  est  moins  gros  ;  les  adhérences  de  la 


vaginale  sont  complètes  sur  toute  l'étendue.  L’épididyme  aussi 
indistinct  avant  la  coupe  est,  comme  à  droite,  caséeux  et 
ramolli  par  places,  sur  les  points  qui  correspondent  aux  ou¬ 
vertures  d’abcès.  Le  tissu  du  testicule  est  un  peu  moins  dense, 
mais  présente  le  même  aspect  ;  les  granulations  jaunes  qui 
occupent  la  même  région  sont  moins  abondantes. 

La  seconde  pièce  du  sternum  présente  une  augmentation 
d’épaisseur  considérable,  elle  a  plus  de  trois  centimètres  ;  im¬ 
médiatement  au-dessous  de  l’articulation  de  cette  pièce  avec  la 
première,  on  trouve  sur  la  coupe  une  petite  masse  jaune  du 
volume  d’un  gros  pois,  et  au-dessous  un  foyer  gros  comme 
une  noisette,  rouge,  friable  laissant  pénétrer  le  doigt. 

Les  corps  des  vertèbres  lombaires  et  dorsales  ont  été  sciés; 
on  n’y  trouvait  point  de  lésions  semblables. 

S.  Mort  par  iilréraliou  «le  l’artère  vertébrale  «îans  un  mal  de 

P«tt  sou^-orcipital  ;  par  M.  P.  Reonieh,  interne  des  hôpitaux. 

Louis  Lee,  54  ans,  porteur  aux  halles,  était  entré  le  31 
juillet  à  la  Charité  (Salle  Ste-7ierge,  lit  n»  56),  dans  le  service 
de  M.  Gosselin,  pour  un  mal  de  Pott  sous  occipilal.il  n’avait 
ni  gibbosité  ,  ni  déformation  de  cou;  de  vives  douleurs 
et  un  amaigrissement  notable  étaient  les  symptômes  princi¬ 
pal,».  La  «itnaiôt  \i  naipiis.  alors  chareé  dti  sprvine.  eut  à  lui 
ouvrir  un  abcès  rélropharyngien  proéminent  dans  l’isthme 
du  gosier,  et  occasionnant  une  gêne  considérable  de  la  respi¬ 
ration  et  de  la  déglutition.  Une  notable  quaniitéde  pus  s’était 
écoulée  ;  et  à  la  suite  avait  persisté  une  fistule  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  pharynx  ;  par  cette  fistule  s’écoulait  le  pus.  De 
temps  en  temps  elle  avait  de  la  tendance  à  se  fermer;  alors 
l’abcès  se  refermant,  de  plus  vives  douleurs  et  de  la  dyspnée 
se  produisaient;  puis,  la  fistule  se  rouvrant,  tout  rentrait  dans 
un  ordre  relatif.  Le  malade  était  dans  cet  état,quand,  le  15  no¬ 
vembre,  à  5  heures  du  matin,  il  rendit  par  la  bouche  sans  toux, 
sans  effort  plus  de  800  grammes  de  sang  pur,  rouge,  se  coagu¬ 
lant  comme  du  sang  de  saignée,  le  sang  s’arrêta  seul.  A  la  vi¬ 
site  du  matin,  M.  Deleus,  se  fondant  sur  la  couleur  du  sang, 
sa  pureté,  l’absence  de  toux,  pensa  à  une  hémorrhagie  prove¬ 
nant  de  l’ulcération  de  quelque  vaisseau.  En  effet,  deux  heu¬ 
res  après  la  visite,  une  nouvelle  hémorrhagie  dans  les  mê¬ 
mes  conditions  se  produisit  et  enleva  le  malade. 

Autopsie.  —  On  constata  que  le  pharynx,  l’estomac  étaient 
pleins  de  sang,  la  trachée  artère,  les  bronches  en  conte¬ 
naient,  surtout  la  bronche  droite.  Comme  les  poumons  étaient 
farcis  de  tubercules,  et  qu’au  sommet  on  voyait  des  cavernes, 
ce  qui  aurait  pu  faire  penser  qu’on  avait  affaire  à  une  hémor¬ 
rhagie  pulmonaire,  nous  avons  constaté  avec  soin  que  le  sang 
remplissait  seulement  les  grosses  bronches,  et  pas  les  raini- 
ficalious  bronchiques  ;  qu’on  en  trouvait  surtout  dans  les 
bronches  du  globe  inférieur,  et  que  dans  aucune  caverne  on 
ne  constatait  trace  d’hémorrhagie.  Nous  avions  donc  affaire  à 
du  sang  inspiré  pendant  l’agonie,  et  brassé  avec  l’airainsique 
l’indiquait  son  état  spumeux.  Nous  portâmes  alors  nos  re¬ 
cherches  du  côté  du  cou.  Les  artères  carotides  étaient  saines; 
pas  de  caillots  dans  le  tissu  cellulaire. 

Mais  en  arrière  du  pharynx  existait  une  poche  purulente 
contenant  quelques  petits  caillots  sanguins.  Cette  poche  était 
fermée  en  avant  par  du  tissu  cellulaire  et  la  paroi  postérieure 
t'LQrirnT  et  en  arrière  par  le  ligament  vertébral  commun 
postérieur  ;  la  moine  uu  luh,.,  a.  n.  — 
celui  de  la  4“  avaient  disparu  ;  en  même  temps  l’apophyse 
transverse  de  la  4“  vertèbre  cervicale  était  détruite.  Des 
fragments  des  corps  vertébraux  nécrosés  se  trouvaient  dans 
cette  poche,  interposés  comme  des  coins  entre  les  corps  des 
vertèbres  restées  intaciesau-dessus  et  au-dessous  d’eux,  etils 
soutenaient  ces  vertèbres.  Ainsi,  eu  tenant  compte  du  peu  de 
mouvement  de  la  région  vu  les  douleurs,  ou  pouvait  s’exyili- 
quer  qu'il  ne  se  fût  produit  ni  déformation  ni  gibbosité. 
Ayant  enlevé  ces  esquilles  avec  précaution  pour  ne  pas  abî¬ 
mer  les  parois  de  la  poche,  et  ayant  mis  à  découvert  le  tronc 
de  l’artère  vertébrale  droite  entre  l’atlas  et  Tapis,  nous  y 
avons  fixé  une  canule,  et  nous  avons  poussé  une  injection  de 
liquide  coloré  en  jaune. Nous  vîmes  alors.au  niveau  correspon¬ 
dant  à  l’apophyse  transverse  détruite,  un  caillot  se  détacher, 
et  un  jet  de  liç[uide  sourdre  dans  la  poche. A  l’endroit  où  l’eau 


970 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


jaillissait,  on  pouvait  voir  disliiiclement  sur  le  tronc  de  l’ar¬ 
tère  vertébrale,  que  les  caillots  eutrainés  par  l’eau  ne  mas¬ 
quaient  plus,  une  petite  ulcération  visible  à  l’œil  nu,  et  par 
laquelle  on  pouvait  introduire  dans  la  cavité  vasculaire  un 
bout  de  papier  routé. 

Nous  avions  doue  affaire  à  une  ulcération  de  l’artère  verlé- 
brale  droite  ;  et  le  sang  avait  trouvé  pendant  la  vie,  par  la  fis¬ 
tule  pbaryngienne,  un  facile  écoulement  au  dehors.  Ce  fait 
me  semble  intéressant  à  signaler  car  bien  que  cet  accident 
soit  noté  comme  possible  dans  les  articles  des  différents  dic- 
tionnaires,je  n’en  ai  pu  trouver  qu’un  cas  bien  net  rapporté  par 
M.  Legouest,  et  dont  la  pièce  se  trouve  au  musée  du  Val-de- 
Grâce;  jusqu’à  présent,  aucun  fait  pareil  n’avait  été  consigné 
dans  les  bulletins  de  la  SociéK  anatomique. 

3.  Rapport  sur  la  randidatiiro  de  M.  Leroux  :  sur  une  variété 

anatomique  nouvelle  de  phlegmatia  alba  doleiis,  survenant 

dans  le  cours  d’une  lièvre  typhoïde  ;  par  M.  V.  Hanot,  chef 

de  clinique. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  à  la  Société,  par 
M.  Leroux,  permettez-moi  de  rappeler  rapidement  celle  quia 
trait  à  une  phlegmatia  alba  dolens,  survenue  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  et  dont  l’origine  était  une  phlébite  des 

voinoo  icoUtQllquoo  ot  foooiôroo,  dovoloppio  ox»  u.  U’ulAD 

vaste  eschare  de  la  région  sacrée. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  entrée  dans  le  service  de  M. 
Dumontpallierpour  une  fièvre  continue  à  forme  adyuamique. 
Vers  la  fin  du  3®  septénaire,  on  vit  se  développer  rapidement 
une  eschare  sacrée,  et,  onzejours  après,  apparaitre  un  œdème 
qui,  débutant  par  le  membre  inférieur  gauche,  envahit  en  48 
heures,  le  côté  opposé.  La  malade  succombe  à  l’adynamie,  et 
à  l’autopsie,  on  trouve  au  niveau  de  l’eschare  une  phlébite 
portant  à  droite  et  à  gauche  sur  les  veines  fessières  et  ischia- 
tiques,  et,  parlant  de  ce  point,  une  thrombose  ascendante, 
qui  gagne  successivement  l’hypogastrique,  la  veine  iliaque 
primitive  et  enfin  les  veines  du  membre  inférieur.  Les  caillots 
étaient  d’autant  plus  récents  que  l’on  s’éloignait  davantage  de 
l’eschare. 

La  phlegmatia  alba  dolens,  survenant  dans  le  cours  ou  au 
déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  a  été  signalée  depuis  longtemps 
déjà  par  Louis,  dans  son  Traité  de  la  fièvre  typhoïde,  par 
Chomel,  dans  sa  clinique,  par  Forget,  en  1841.  Trousseau,  vers 
18 16,  en  cite  un  cas  survenu  au  3°  septénaire  ;  Gigon  eu  rap¬ 
porte  plusieurs  exemples,  ainsi  que  Virchow,  dans  son  mé¬ 
moire  sur  la  thrombose.  Leudet  {Arch.  gén.  de  méd.,  1858.), 
dans  ses  recherchés  anatomiques  et  cliniques  sur  les  bydropi- 
sies  compliquant  la  fièvre  typhoïde,  s’occupe  surtout  de  l’œ¬ 
dème  en  général,  consécutif  soit  à  l’albuminurie,  soit  à  l’ady¬ 
namie,  sans  s’inquiéter  beaucoup  de  l’état  des  vaisseaux  ;  en¬ 
fin  les  auteurs  classiques.  Trousseau,  Grisolle,  Jaccoud,  etc., 
et  ceux  qui  récemment  ont  traité  cette  question,  citent  la 
phlegmatia  alba  dolens  parmi  les  complications  de  la  fièvre 
typhoïde.  Laissant  de  côté  les  anciennes  théories  telle  que 
celle  de  la  métastase  de  Mauriceau  chez  les  nouvelles  accou¬ 
chées,  celle  qui  faisait  dépendre  l’œdème  d'une  affection  des 
voies  lymphatiques  comme  le  croyait  Charles  White,  ou  d’une 
sorte  d’hydrophlegmasie  du  tissu  cellulaire,  comme  Hull, 
Rayer,  ils  considèrent  l’œdème  comme  consécutif  à  une  obli¬ 
tération  veineuse  par  des  caillots  plus  ou  moin.s  proiongféo. 

Dansccuc  iiiéoric,  de  romuerauôu  veiueuse,  inaugurée  par 
Davis,  et  bien  démontrée  anatomiquement  par  Bouillaud, 
Velpeau,  Gruveilhier  et  Trousseau  chez  ta  femme  récemment 
accouchée,  on  attribue  la  coagulation  du  sang  à  deux  causes 
principales.  Tautôt,  c’est  une  phlébite  ascendante  qui,  née  de 
la  plaie  utérine,  amène  l’oblitération  secondaire  des  veines  du 
membre  inférieur  ;  tantôt  la  coagulation  résulte  de  l’union  de 
deux  conditions  favorables  à  son  développement;  l’altération 
du  sang  (iuopexie)  et  le  ralentissement  de  sou  cours,  consé¬ 
quences  de  la  débilitation. 

Pour  la  phlegmatia  alba  dolens  qui  complique  la  fièvre  fy- 
pho’ide,  la  seule  explication  donnée  jusqu’ici  est  l’alteration 
inopexique  du  sang,  que  provoque  lu  débilitation  du  sujet; 
mais  ou  n’a  point  encore  cherché,  pour  le  cas  particulier,  d’au¬ 
tres  causes  à  la  coagulation  veineuse  que  celle  qui  préside  à 


son  développement  chez  un  tuberculeux,  chez  un  cancéreux 
par  exemple. 

Or,  le  fait  que  nous  venons  de  rappeler  à  la  Société,  parait 
devoir  étendre  le  cadre  des  lésions  anatomiques  qui  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  ceite  complication,  puisque  la  cause 
en  a  été  une  phlébite  des  veines  fessières  et  ischiatiques,  dé¬ 
veloppées  au  niveau  de  la  plaie  sacrée  ;  de  la  même  manière 
que,  chez  la  femme  récemment  accouchée,  elle  se  produit  au 
niveau  de  la  plaie  utérine. 

Il  semble  donc  que,  désormais,  il  y  ait  également  lieu  de 
donner  à  la  phlegmatia  alba  dolens  qui  complique  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  deux  origines  distinctes  :  la  première,  reconnaissant 
pour  cause  une  coagulation  spontanée  favorisée  là  comme  ail¬ 
leurs  par  la  débilitation,  i’inopexie;  la  seconde,  ayant  pour  ori¬ 
gine  une  phlébite  développée  au  niveau  d’une  eschare,  comme 
l’ont  démontré  les  pièces  que  M.  Leroux  a  eu  l’honneur  de 
présenter,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  anatomique. 

4.  Occlusion  intestinale  complète  ayant  duré  six  semaines; 

et  causée  par  un  rélrécîsscment  infranchissable,  annulaire, 

(carcinome  colloïde)  oeciipant  la  lin  de  l'intestin  grêle; 

par  M.  Charles  Leroux,  interne  des  hôpitaux. 

U...  ürnesi,  imprimeur,  37  ans,  entre  le  tO  mai  1877  dans  le 
service  de  M.  Dumontpalliee.  Cet  homme  d’une  bonne  santé 
habituelle,  ne  présente  dans  ses  antécédents  personnels,  qu’une 
fièvre  muqueuse  à  Tâge  de  1 5  ans.  Du  côté  de  ses  parents, 
quelques  faits  sont  à  signaler:  sa  mère  est  morte  à  37  ans, 
poitrinaire;  un  de  ses  eniants  a  succombé  à  des  convulsions. 

I  C’est  en  octobre  1876,  que  pour  la  première  fois,  il  est  malade. 
A  cette  époque  et  pendant  dix  à  quinze  jours,  11  ressentit  des 
coliques  abdominales  assez  fortes  avec  des  alternatives  de 
conslipàtion  et  de  diarrhée,  puis  une  constipation  de  quelques 
jours  terminée  par  une  débâcle;  il  se  remit  bientôt  et  tout  ren¬ 
tra  dans  l’ordre.  Il  y  a  six  semaines,  il  est  repris  de  coliques 
non  continuelles,  intermittentes  et  encore  avec  alternative  de 
constipation  et  de  diarrhée.  Son  appétit  disparaît;  il  commence 
à  maigrir.  Il  ne  tousse  pas  et  n’a  jamaiscraché  de  sang.  Quinze 
jours  après,  les  selles  deviennent  de  moins  eu  moins  fré¬ 
quentes,  la  constipation  augmente  avec  l’intensité  des  coli¬ 
ques  ;  il  se  purge,  le  mal  n’en  persiste  pas  moins  Depuis 
quinze  jours,  les  selles  sont  totalement  supprimées',  mais  ce  n’est 
que  depuis  sept  jours  que  le  ventre  se  ballonne  et  qu’aucun 
gaz  ne  sort  par  l'anus  ;  enfin  depuis  trois  jours  il  a  de  temps 
en  temps  des  éructations  et  des  nausées,  mais  pas  de  vomisse¬ 
ments. 

Etat  actuel.  Cet  homme  est  grand  et  maigre,  la  peau  est 
fraîche,  surtout  aux  extrémités,  nulle  part  œdématiée;  le  pouls 
est  petit,  régulier;  il  n’y  a  ni  fièvre,  ni  toux,  ni  expectoration. 
Le  malade  accuse  de  violentes  coliques  survenant  par  accès. 
Les  contractions  intestinales  déterminent  des  gargouillements 
et  peuvent  se  percevoir  facilement  au  travers  delà  paroi  abdo¬ 
minale.  Il  éprouve  une  sensation  de  refroidissement. 

L’abdomen  est  fortement  distendu,  la  sonorité  est  exagérée 
dans  toute  son  étendue,  sauf  cependant  sur  les  parties  les  plus 
déclives  où  on  constate  un  peu  de  matité  dùe  à  la  présence 
probable  d’un  peu  de  liquide  eu  ces  points.  Ni  la  palpation, 
ni  la  percussion  ne  sont  dnnlonrense«  La  disteusiou  des  parois 
est  telle  qu’on  ne  peut  pas  pratiquer  l’examen  des  organes 
que  contient  l’abdomen.  Pas  de  circulation  abdominale  colla¬ 
térale. 

Le  thorax,  à  la  percussion,  présente  en  avant  une  sonorité 
normale  ;  ni  râles,  ni  frottements  à  l'auscultation.  En  arrière, 
rien  d'anormal  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  à  droite  et  à 
gauche.  Dans  le  tiers  iuférieursubmatité  à  gauche  et  à  droite, 
pas  de  murmure  vésiculaire;  signes  dus  au  refoulement  du 
diaphragme  et  des  viscères  abdominaux  par  les  anses  intes¬ 
tinales  distendues. 

Le  cœur  est  sain  :  pas  de  douleurs  de  rein,  nriiie  avec  diffi¬ 
culté  et  peu  à  la  fois  ;  la  langue  est  rosée,  humide  ;  ie  malade 
ne  mange  pas  et  boit  à  peine. 

Eu  raison  de  cet  ensemble  S3'mptomatique,  M.  Dumont- 
pallier  pense  à  une  obstruction  intestinale.  Quant  à  eu  déier- 
miuer  et  la  nature  et  le  siège  précis,  l'hésitation  reste  grande. 
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—  Oa  administre  plusieurs  purgatifs,  (huile  de  ricin,  huile  de 
croton)  qui  n’amènent  aucune  selle. 

{Jamais  dans  ses  selles,  le  malade  n’a  vu  ni  sang,  ni  matiè¬ 
res  glaireuses,  jamais  il  n’eut  de  ténesme  rectal  ) 

Divers  moyens  employés  pour  obtenir  une  selle  restent 
infructueux  ;  sou  étal  est  identique  les  jours  suivants. 

16  mai.  La  sonorité  est  encore  plus  étendue,  la  tension 
abdominale  plus  considérable;  la  pointe  du  cœur  est  refou¬ 
lée  en  haut  et  en  dedans;  la  gêne  de  la  respiration  n’est  pas 
plus  grande.  Il  a  rendu  par  le  rectum  une  masse  blanchâtre 
que  l’examen  démontre  être  composée  de  mucus  et  de  débris 
épithéliaux.  —  Le  soir,  quelques  nausées  et  un  vomissement 
de  matières  glaireuses. 

17  mai.  Depuis  minuit,  quatre  vomissements  de  matières 
brunâtres  semi-liquides,  répandant  une  odeur  fécaloïde  très- 
nette;  le  ventre  est  toujours  fortement  ballonné,  la  matité 
déclive  semble  avoir  un  peu  augmenté.  Pouls  petit,  régulier, 
pas  de  fièvre  ;  température  entre  36“  b  et  37“.  L’amaigrisse¬ 
ment  fait  des  progrès,  ses  yeux  s’excavent,  les  pommettes  de¬ 
viennent  plus  saillantes,  le  faciès  abdominal  s’accentue.  — 
Soir.  On  fait  une  ponction  capillaire  pour  essayer  dagir 
contre  ce  ballonnement  excessif.  La  ponction  donne  issue  à 
smui^^q^nie  r-- ^ goutte  de  matière  fécaloïde,  jaunâtre, 

On  pratique  le  toucher  rectal;  on  rencontre  une  prostate 
volumineuse  résistante;  le  lobe  gauche  est  tellement-  dé¬ 
veloppé  qu'il  fait  saillie  vers  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
On  ramène  avec  le  doigt  quelques  débris  rougeâtres,  teintés 
de  sang,  que  le  microscope  démontre  être  des  masses  épi¬ 
théliales  eu  voie  de  destruction,  Ou  essaie  le  cathétérisme 
rectal  ;  on  ne  pénétre  pas  au-delà  de  la  prostate. 

18  mai.  Nouveau  cathétérisme  avec  une  soude  œsopha¬ 
gienne.  On  pénètre  assez  loin,  à  42  centimètres,  sans  issue  de 
gaz  ni  de  matières  fécales.  —  Ou  donne  un  lavement  avec 
cette  sonde,  mais  sans  résultat.  Ou  retire  la  sonde  et  avec  elle 
quelques  détritus  analogues  aux  précédents. 

19  et  20  mai.  Un  seul  vomissement  fécaloïde. 

21  ?«ai.Plusieurs  vomissements  fécaloïdes, de  matières  semi- 
liquides,  jaunâtres  ;  le  malade  rend  à  peu  près  chaque  fois  un 
litre  à  un  litre  et  demi  de  ces  matières.  On  voit  se  dessiner  à 
travers  la  paroi  abdominale  les  anses  intestinales,  dont  les 
contractions  vermiculaires  déterminent  des  gargouillements, 
bientôt  suivis  de  nausées  et  de  vomissements.  Apyrexie 
complète,  amaigrissement  et  faciès  abdominal  plus  mar¬ 
qués. 

22  et  23  mai.hes  vomissements  persistent. Léger  étatfébrile, 
coloration  rosée  des  pommettes.  Le  lendemain,  sou  état  s’ag¬ 
grave,  le  pouls  est  petit,  rapide  (128),  la  température  s’a¬ 
baisse,  3b“  6  le  matin,  3B°  le  soir.  — •  Vomissements  fécaloïdes 
diarrhéiformes. 

26  mai.  Depuis  deux  jours,  les  vomissements  ont  cessé,  il 
peut  absorber  un  peu  de  boissons  (bouillon,  etc.). 

Les  jours  suivants,  il  semble  y  avoir  un  peu  d’amélioration; 
les  vomissements  n’ont  pas  reparu,  mais  les  coliques  et  le 
ballonnement  persistent. 

I"'  juin.  Il  y  a  aujourd’hui  33  jours,  que  l’obstruction  est 
complète,  et  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  selles.  Les  vomissements 
paraissent  avoir  ouseé  ;  oepondaat,  le  b,  ayant  voulu  prendre 
un  peu  de  nourriture,  il  vomit  ce  qu’il  a  ingéré, 

10  juin.  Depuis  trois  jours,  l’amaigrissement  fait  de  no¬ 
tables  progrès  ;  le  malade  est  très-faible,  la  peau  est  fraîche, 
surtout  aux  extrémités;  son  état  s’aggrave  de  plus  eu  plus; 
le  ballonnement  est  toujours  excessif,  bien  qu’il  prétende 
avoir  rendu  quelques  gaz  par  l’anus.  (?) 

iZjuin.  11  sort  de  l’hôpital,  et  meurt  chez  lui  deux  jours 
après. La  rétention  absolue  des  matières  a  donc  duré  bO  jours. 

Autopsie.  Le  ventre  est  e.xtrèniemeut  distendu,  sonore 
dans  toute  sou  étendue;  à  l'ouvenure,  un  jet  de  liquide  clair 
et  iranspareut  jaillit  au  dehors,  il  s’écouie  enviiou  deux 
ven  es  de  sérosité.  Eu  raison  de  la  pression,  due  à  l’énorme 
dL-leutiou  des  anses  lutesimule.-,  ou  comprend  que  le  liquide 
soit  soni  eu  jet  maigre  .sou  peu  d’abondance. 

L  abdomen  étant  ouven,  ou  voit  les  au.ses  de  l'intestin  grêle 
extrèmeineul  distendues  au  point  que  leur  conlérence  a  triple 


d’étendue.  La  distension  est  telle,  qu’en  écartant  les  anses  in¬ 
testinales,  il  se  fait  spontanément  une  rupture  qui  s’accom¬ 
pagne  d’un  jet  de  matières  fécaloïdes  analogues  à  celles  des 
vomissements.  Le  foie,  l’estomac,  sont  fortement  refoulés  en 
haut  dans  la  concavité  du  diaphragme. 

Le  péritoine  est  injecté,  présente  ça  et  là  des  taches  ecchy- 
motiques  violacées,  qui  sont  d’autant  plus  abondantes,  qu’on 
se  rapproche  davantage  de  la  fosse  iliaque  droite.  Les  anses 
de  l’intestin  grêle  sont  mobiles'  les  uns  sur  les  autres  ;  pas  de 
fausses  membranes  ;  quelques  dépôts  fibrineux,  mous,  sans 
adhérences,  sont  disséminés  sur  le  péritoine  pariétal  et  vis¬ 
céral,  plus  abondants  sur  le  cæcum. 

Les  parois  de  l’intestin  grêle  sont  ramollies,  peu  résistan¬ 
tes,  la  muqueuse  est  à  peu  près  saine.  En  déroulant  l’intestin, 
ou  arrive  à  l’obstacle  qui  est  situé  tout  à  fait  à  son  extrémité 
terminale: 

A  10  centimètres  en  avant  de  la  valvule  iléo-cœcale,  l’in¬ 
testin  grêle  forme  avec  le  cæcum  et  le  mésentère  une  masse 
dure,  agglomérée  ;  au  premier  abord,  il  est  difficile  d’en  re¬ 
connaître  la  constitution. 

Eu  suivant  l’intestin  grêle,  on  voit  que  dans  ses  10  derniers 
centimètres,  il  est  extrêmement  rétréci,  dur,  adhérent  aux 
parties  voisines  et  décrit,  avant  de  se  jeter  dans  le  cæcum,  un 

tante  formée  par  le  mésentère  très-épaissi  et  contenant,  outre 
ses  feuillets  inséparables,  des  ganglions  ,  volumineux  dégé¬ 
nérés,  l’un  d’apparence  caséeuse,  l’autre  ramolli  à  son  centre, 
rempli  par  une  masse  gélatineuse,  transparente,  colloïde. 

Si  l’on  cherche  à  faire  passer  du  liquide  dans  cette  partie  de 
l’intestin,  on  voit  que  l’obstruction  est  complète;  on  peut 
toutefois,  en  forçant  un  peu,  faire  pénétrer  une  bougie  en 
gomme  sur  laquelle  on  coupe  l'intestin  rétréci  et  on  arrive 
ainsi  en  suivant  la  spire  jusqu’au  niveau  de  la  valvule  iléo- 
cœcale.  Dans  ce  trajet,  l’intestin  grêle  offre  des  parois  extrê¬ 
mement  épaisses,  de  quatre  à  cinq  millimètres,  dures  à  la  coupe, 
blanchâtres,  lardacées,  ne  fournissant  pas  de  suc  laiteux  à  la 
pression.  La  muqueuse,  revenue  sur  elle-même  est  plisséo, 
contiguë  à  elle-même;  elle  paraît  relativement  saine;  çà  et  là 
cependant,  on  voit  de  petites  végétations  polypiformes,  elle 
est  pâle,  non  ulcérée.  Au-dessus  du  point  rétréci,  l’intestin 
grêle  offre  un  volume  triple;  la  muqueuse  est  fortement 
injectée  et  présente  des  plaques  eechymotiques.  Toute  cette 
portion  sus-jacente  au  rétrécisseihent  est  remplie  de  matières 
fécaloïdes  semi-liquides,  de  couleur  jaunâtre  et  d’une  odeur 
infecte. 

La  valvule  iléo-cæcale  du  côté  de  l’intestin  grêle  n’existe 
pour  ainsi  dire  plus,  elle  se  confond  avec  ses  parois  épaissies. 

Du  côté  du  cæcum,  elle  est  déformée  par  le  tissu  dégénéré 
de  l’intestin  grêle  qui  semble  la  refouler  du  côté  de  la  cavité 
cæcale.  La  muqueuse  de  ce  côté  paraît  saine.  Le  cæcum,  très- 
petit,  revenu  sur  lui-même,  est  sans  altération  apparente,  il 
adhère  par  sa  face  extérieure  à  l’intestin  grêle  et  au  mésen¬ 
tère.  Tout  le  gros  intestin  est  revenu  sur  lui-même  et  offre  à 
peine  le  calibre  de  l’intestin  grêle  normal.  Il  contient  uno 
matière  d’un  blanc-grisâtre,  composée  de  mucus  et  d’éptlhé- 
lium. 

Examen  histologique.  —  Sur  une  coupe  faite  au  niveau  du 
rétrécissement,  ou  voit  la  muqueuse  complètement  infiltrée 
<ioia.,„o,ua  pmbrvonnaires,  ses  glandes  plus  ou  moins  dé¬ 
truites,  mais  sans  granue  auerauuu  m  uiucia.i.,,*  a - - 

libre.  Le  tissu  sous-muqueux  dont  l’épaisseur  a  considéra¬ 
blement  augmenté  d’étendue  par  l’écartement  de  la  muqueuse 
et  de  la  couche  musculeuse,  est  complètement  envahi  par  un 
stroma  fibreux  à  larges  mailles  au  milieu  desquelles  sont 
accumulées  les  cellules  cancéreuses,  les  unes  contenant  un 
seul  noyau,  les  autres  deux.  Dans  certains  points,  les  noyaux 
sont  seuls  distincts  et  le  proloplasma  de  la  cellule  eu  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  est  devenu  complètement  transparent.  La 
couche  musculaire  contient  des  cellules  rondes;  çà  et  là  les 
faisceaux  sont  écartés  par  des  traînées  de  cellules  cancé¬ 
reuses. 

Dans  la  couche  sous-péritonéale,  qui  est  très-épaissie  (2  à  3 
mill.  à  l'œil  nu),  ou  retrouve  le  carcinome  colloïde  bien  déve¬ 
loppé  :  un  stroma,  formé  de  très-minces  faisceaux  fibreux  ; 
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sps_mailles  sont  complètement  remplies.de  substance  colloïde 
très-transparente  ou  milieu  de  laquelle  ou  retrouve  quelques 
débris  de  cellules  cancéreuses  et  quelques  rares  no3^aux.  Il 
s’agit  d’un  carcinome  colloïde  annulaire  de  l’intestin  grêle, 
primitivement  déveioppé  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Les 
ganglions  voisins  sont  compiétement  envahis  par  le  carcinome 
colloïde. 

S.  &bcès  développé  dans  îa  sinus  fionfal  du  rô!é  droit.  — 
Colie>>tioii  purulente  dans  le  lobe  fioiii.-il  «lu  même  côté. 
—  Trépiiuatioii, —  Mort;  par  le  D’'  Bocsquet,  aiJe-major. 

Ch.  Trem - -  soldat  de  l’infantetie,  entre  à  l’hopilal  du 

Gros-Caillou,  le  16  septembre  1877  (service  de  M.  Champe¬ 
nois,  médecin  en  chef;. 

Eu  examinant  ce  malade,  on  constate  dans  la  région  fron¬ 
tale  du  côté  droit,  un  empâtement  considérable  avec  œdème  de 
la  paupière  supérieure;  par  la  palpation,  ou  reconnaît  une 
fluctuation  manifeste,  mais  profonde.  Le  point  le  plus  fluc¬ 
tuant  semble  siéger  au  niveau  de  l’arcade  sourcilière  à  un 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  entre  le  nerf  sus-orbi¬ 
taire  et  l’artèie  frontale.  C’est  là  qu’est  enfoncé  un  bistouri 
qui  donna  issue  d’abordà  dusang  puis  à  un  pus  extrêmement 
fétide.  Une  sonde  cannelée  introduite  par  l’ouverture  permet 
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dans  le  trajet. 

On  voit  donc  que  nous  avons  à  faire  à  un  abcès  sous-périos- 
tique,  avec  nécrose  du  frontal. 

Mais  d’où  vient  cet  abcès,  quelle  en  est  la  cause  ?  voilà  ce 
qu’il  faut  rechercher. 

L’examen  complet  du  malade  et  un  interrogatoire  attentif 
nous  apprend  ce  qui  suit. 

Trem. . .  est  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  dont  le 
faciès  est  celui  d’un  scrofuleux.  C’est  un  enfant  trouvé  élevé 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Malgré  son  aspect  chétif,  il  est  au 
service  depuis  quatre  ans  et  n’a  jamais  été  malade.  Les  reu- 
seignemeuts  qu’on  obtient  par  l’iuierrogation  sont  très-va¬ 
gues.  Trem...  n’a  jamais  été  bien  intelligent,  et  actuellement, 
il  est  dans  une  sorte  de  torpeur  intellectuelle  et  répond  diiü- 
cilemeul  et  tardivement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  A-t-il 
eu  la  syphilis,  je  l’ignore;  il  y  a  bien  à  parier  qu’il  ne  s’agit 
pas  là  d'acoideiits  syphilitiques,  car,  serait-il  diathésique,  ce 
seraient  des  accidents  bien,  hàiifs.  Relativement  à  la  cause 
occasionnelle,  voici  ce  qu’il  raconte:  étant  de  service  le  jour  de 
Tenterremeul  de  M.  Tbiers,  il  a  été  foriemeni  mouillé  et  a  eu 
froid.  Deux  jours  après,  il  était  pris  de  violents  maux  de  tète 
et  entrait  à  l’infirmerie..  Nous  ne  savons  donc  ni  quelle  est  la 
cause  de  cet  abcès,  ni  par  où  il  a  débuté.  Maintenant  une  au¬ 
tre  question  se  pose  ;  la  clinique  nous  apprend  que,  dans  bien 
des  cas,  lorsqu'il  y  a  un  abcès,  avec  nécrose  d’un  point  osseux 
de  la  voûte  crânienne,  une  autre  collection  purulente  existe, 
soit,  entre  la  table  interne  et  la  dure-mère,  soit  entre  cette  der¬ 
nière  et  l’arachnoïde,  soit  enfin  dans  l’épaisseur  des  circonvo¬ 
lutions  :  Est-ce  le  cas  ici  ?  Un  seul  symptôme,  peut  nous  y 
faire  songer,  c’est  la  torpeur  intellectuelle,  de  notre  malade, 
toutes  ses  fonctions  sont  intactes,  la  sensibilité  et  les  mouve¬ 
ments  conservés,  aussi,  est-il  Impossible  de  conclure  et  de 
prendre  un  parti,  c’est  à  l’avenir  à  nous  éclairer. 

Pendant  quinze  jours, le  malade  va  à  peu  près  bleu,  il  s’écou¬ 
le  toujours  bsâUCQUB  de.  pus  par  Ia  Urai»;  tOTites  Tes  fonctions 
sont  uitactes  ;  il  va  et  vient  dans  l’bôpital,  néanmoins  il  est 
toujours  dans  cette  sorte  de  torpeur  iulelieciueüe  que  nous 
avons  signalée. 

30  seîHembi-e.  Au  moment  de  la  contre-visite,  le  malade  ve¬ 
nait  d'être  pris  de  syncope,  lorsque  j’arrivai  près  de  son  lit, 
il  venait  de  reprendre  counais-auce,  et  avait  un  peu  d’écume 
aux  levres.  Personne  ue  sait  s’il  a  eu  des  contractures  ou  des 
convulsions,  l’accideut  lui  est  arrivé  eu  dehors  de  la  salle  ;  ou 
ne  peut  avoir  de  renseignemeuts.  Depuis  deux  jours,  l’œdè¬ 
me  de  la  paupière  est  plus  accusé.  L’iuteiligeuce  plus  lente, 
les  différentes  fonctions  sont  iutacies.  Dans  la  soirée,  deux 
nouvelles  attaques  se  produisent.  Celte  lois,  on  constate  l’exis¬ 
tence  de  contractures  :  Chose  curieuse,  ces  accès  coïncident 
avec  l’ingestion  d'aliments  ou  de  boissons.  -  Emissions  d’u¬ 
rine  involontaires. 


Le  .endemain  premier  octobre,  M.  Champenois,  fait  une 
conlre-ouverture  à  la  paupière  supérieure,  il  s’échappe  une 
nouvelle  quantité  de  pus,  la  quesiion  de  trépan  est  discutée. 
Un  des  médecins  traitant  ue  croit  pas  devoir  intervenir  aussi 
aciivemeufjles'accidents  de  compression  n’étant  pas  très-ma¬ 
nifestes.  Déjà  la  sensibilité  est  fort  émoussée,  les  réflexes  plus 
lents. 

Dans  la  journée,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  et 
dans  les  mêmes  circonstances. 

Le  2  à  la  visite,  l’opération  du  trépan  est  décidée  et  faite. 
Une  incision  cruciale  est  pratiquée  dans  le  lieu  où  l’a  été  la 
ponction  lors  de  l’entrée  de  Tr...  à  l’iiôpltal.  Une  tréphiue  est 
appliquée,  les  os  sont  tellement  friablesqu’iiss’effoudrent  sous 
l'action  de  l’instrument  ;  les  esquilles  sont  extraiie.=,  et  l’on 
sent  et  l’on  voit  la  dure-mère  à  nu  au  fond  de  la  perforation. 
Il  ne  s'écoulepas  de  pus  par  celte  orifice.  La  dure-mère  est 
injectée  cl  granuleuse  ;  par  la  pression  ou  perçoit  une  sorte 
de  fluctuation,  mais  la  substance  cérébrale  donne  toujours 
une  sensation  de  rénitence.  M.  Champenois  se  borne  à  lais¬ 
ser  la  plaie  béante,  se  réservant  d’intervenir  si  les  accidents 
le  commandent.  Il  n’y  a  du  reste  aucune  indication  précise, 
les  accidents  qui  se  produisent  semblent  dénoter  une  lésion 
bulbaire  plutôt  qu’uue  comoressinn  •  pt  niii=.  p’’  «•“*> 

va-t-on  le  trouver  sous  la  dure-mère,  est-il  dans  1  épaisseur 
du  lobe  frontal  ou  à  la  base  comme  semble  le  faire  supposer 
un  exophthalmos  assez  considérable  qui  s’est  produit  depuis 
plusieurs  jours:  telles  sont  les  différentes  questions  que  l’on 
se  pose  et  qui,  on  le  comprend,  sont  de  nature  à  arrêter  l’opé¬ 
rateur  le  plus  audacieux. 

Dans  la  matinée,  deux  nouvelles  attaques  se  produisent.  Je 
vois  le  malade  a  dix  heures  ;  son  intelligence  quoique  très- 
lente  est  encore  intacte,  il  répond  aux  questions  que  je  lui 
pose,  et  se  plaint  de  souffrir  beaucoup. 

A  deux  heures,  notre  collègue  de  garde,  appelé  en  toute  hâ¬ 
te,  trouve  le  malade  cyanosé,  et  malgré  ses  soins,  Trem... 
expire  bientôt. 

AUTOPSIE.  —  Les  cavités  thoraciques  et  abdominales,  exami¬ 
nées  avec  le  plus  grand  soin,  sont  saines. 

La  cavité  crânienne  est  ouverte  avec  précaution  et  voici  ce 
que  Tou  constate . 

Le  sinus  fronlal  du  côté  droit  est  rempli  de  matière  ca- 
séreuse  et  communique,  par  deux  perforations, d’une  partavec 
la  cavité  orbitaire,  de  l’autre  avec  Tétage  anléiieur  du  crâne. 
Au  niveau  du  point  où  porte  la  couronne  du  trépan  la  du¬ 
re-mère  est  villeuse,  comme  ayant  été  située  dans  le  pus  ;  sur 
une  portion  de  son  étendue,  ou  voit  une  teinte  spéciale,  qui 
délimite  lespariies  qui  ont  été  en  contact  avec  le  pus,  cet  es¬ 
pace  s’étend  jusqu'au  milieu  de  l’écaille  du  frontal. 

Celte  membrane  est  incisée,  les  sinus  sont  gorgés  d’un  sang 
noir  et  visqueux.  Les  circonvolutions  frontales  antérieures 
présentent  une  teinte  grisâtre  sale  ;  on  y  sent  manifestement 
l’exislenc'e  d’une  collection  liquide.  Un  coup  de  bistouri  donne 
issue  à  du  pus  fétide,  et  conduit  dans  une  cavité,  du  volu¬ 
me  d'uu  œuf  de  poule  qui  occupe  toute  l’étendue  du  lobe 
fronlal.  Celte  cavité  est  pleine  de  pus,  et  limitée  par  une  sorte 
de  membrane  pyogénique.  Le  reste  de  Tbémispbère  est 
sain,  seul  le  noyau  caudé  présente  une  tainte  verdâtre  à  sa 
nartiftaïuirieuro:  ilia  ooil  évidemment  à  son  voisinage  de  la 
collection. 

L'hémisphère  elle  sinus  frontal  gauche  sont  intacts.  Le  cer¬ 
velet  et  le  bulbe  sont  fortement  congestionnés. 

Réflexions. —  L’observaiion  précédente  nous  semble  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue:  la  collection  purulente  que 
nous  avons  trouvée  à  Taulopsie,  limitée  par  une  sorte  de  mem¬ 
brane  organisée,  remontait  cerlaiuemeul  à  plusieurs  jours /les 
accidents  qui  oui  aineuéta  mort,  ue  se  sont  manifestés  que  fort 
lard  et  nous  ue  douions  pas  que  le  uialade  u'aurait  eu  beau¬ 
coup  de  cbauces  de  guérison,  si  celle  collection  eût  pu  étro 
diaguosliquée  eloüverle.  Ce  fait  nous  montre  encore,  que  tou¬ 
te  la  poriiou  autérieure  d’uu  hémisphère  cérébral  peut  être 
très-gravement  alieiule,  sans  qu’aucun  trouble  bien  sensible, 
se  mauifesle. 

Quant  aux  accidents  épileptiformes  qui  se  sont  manifestés 
sur  la  fin,  et  qui  co'incidaienlavec  chaque  ingestion  d'aliments, 
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nous  ne  voyons  pas  bien  le  rapport  qui  pourrait  exister;  il  n’y 
avait  rien  de  particulier  dans  l’estomac  et  les  pneumo-gastri- 
ques,  que  nous  avons  disséqués  attentivement  sur  une  grande 
partie  de  leur  trajet,  paraissaient  entièrement  normaux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  Décembre  1877.—  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  LE  Secrétaire  générai,  donne  lecture  d’une  observation 
ridigée  par  M.  Filiette(de  Boulogne),  et  envoyée  parM.  Cazin, 
membre  correspondant.  Celte  observation,  relative  à  un  cas 
de  traumatisme  crânien  avec  phénomènes  cérébraux,  arrive 
à  point  pour  servir  au  rapport  de  M.  Ledentu  sur  les  locali¬ 
sations  cérébrales  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  i7  ans  qui,  le  24  février  dernier,  re¬ 
çut  sur  la  tète  une  grosse  pièce  de  bois,  désignée  en  terme  de 
marine  sous  le  nom  de  marguillier  L’accident  arriva  en  pleine 
mer,  sur  le  pont  d’un  bâtiment.  La  violence  du  choc  fut  telle 
que  ce  jeune  garçon  fut  projeté  au  loin  et  resta  sans  connais¬ 
sance  pendant  10  minutes  environ  ;  au  bout  de  ce  temps,  il  fit 
quelques  mouvements  et  vomit  à  plusieurs  reprises.  —  Ra¬ 
mené  à  Boulogne,  il  ne  put  être  examiné  que  le  lendemain  et 
ÏU1V.1  Uüuo  1.,  M  PiiiAtifi  :  la  résolution  mus¬ 

culaire  est  complète  ;  le  malade  parutt  plongé  dans  le  coma; 
et  pourtant  lorsqu’on  le  presse  de  questions,  il  semble  sortir 
de  sa  torpeur,  et  exprime  par  des  gestes  qu’il  est  dans  l'im¬ 
possibilité  de  répondre. 

Le  squelette  du  tronc  et  des  membres  est  intact;  mais  la 
paupière  supérieure  gauche  est  le  siège  d’une  forte  ecchy¬ 
mose,  et  à  3  centimètres  au-dessus  de  l’hélix,  du  même  côté, 
on  remarque  l’existence  d’une  plaie  linéaire,  longue  de  quel¬ 
ques  ceniimètres,  et  au  fond  de  laquelle  on  peut  introduire  le 
doigt.  Cette  exploration  permet  de  constater  que  le  ci  âne  est 
fracturé  par  enmiicemeul,  et  que  la  dépression  osseuse  cor¬ 
respond  exactement  à  la  lésion  tégumentaire.  Enfin,  le  blessé 
a  une  hémiplégie  faciale  droite  parfaitement  caractérisée,  avec 
mydriase  gauche. 

Le  V6  février,  mieux  sensible.  Lorsqu’on  interroge  le  malade, 
il  répond  par  les  mots  :  «  Eh  bien  !  eh  bien  !  rien,  rien.» — Le 
27,  le  mieux  s’accentue,  mais  l’aphasie  ne  s’est  pas  modifiée. 
Le 28,  l’amélioration  se  prononce  encore;  seulement,  à  mesure 
que  la  niotiliié  réparait,  ou  s’aperçoit  que  le  bras  droit  est  plus 
faible  que  le  bras  gauche.  —  Le  R”'  mars,  violent  frisson  avec 
claquements  de  dents.  Le  2  mars,  convulsions  épileptiformes 
généralisées,  durant  plus  de  35  minutes.  C’est  alors  que 
M.  Fillette  appelle  en  consultation  MM.  Cazin  et  Harvez,  et 
se  décide  avec  ses  collègues  à  pratiquer  la  trépanation.  Mais, 
au  moment  où  l’on  allait  appliquer  la  couronne,  le  père  de 
l’enfant  effrayé  de  la  gravité  de  l’opération,  s’oppose  formelle¬ 
ment  à  l'inierventiou  chirurgicale.  —  Le  3  mars,  lorsque 
M.  Fillette  vient  voir  le  blessé,  il  le  trouve  assis  sur  son  lit  et 
jouant  aux  caries.  L'aphasie  persiste,  mais  le  pouls  est  à  GO 
et  les  accidents  des  jours  précédents  ne  se.  sont  pas  reproduits. 
Le  7  mars,  il  reste  levé  pendant  toute  la  journée;  la  mydriase 
et  la  paralysie  faciale  ont  complètement  disparu,  mais  l’a¬ 
phasie  dure  encore.  Le  22,  guérison  complète  ;  il  ne  reste 
que  la  dépression  osseuse  fju’on  peut  sentir  sous  les  tégu¬ 
ments.  Aujourd'hui,  15  décembre,  l’enlani  se  pono  à  neor 
veille. 

M.  Guton  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de  M.  Mal¬ 
herbe  (de  Nantes),  sur  un  cas  de  kyste  du  cou  avec  contenu 
huileux.  (Nos  lecteurs  se  rappellent  que  dans  le  courant  de 
cette  année  mème,M.  Verneuila  communiquéMU  fait  de  kyste 
huileux  de  l’angle  de  l’œil,  et  qu’à  l’occasion  de  cette  commu¬ 
nication  M.  Perrin  a  rapporté  un  cas  semblable.)  (1). 

M.  Després  présente  à  la  Société  le  malade  auquel  il  a  fait 
une  trépanation  du  tibia  pour  un  abcès  osseux,'  le  7  octobre 
dernier.  (Voir  le  compte-rendu  de  la  séance  du  7  octobre.)  Au¬ 
jourd’hui  ce  malade  est  parfaitement  gùéii. 

M.  Pozzi  présente  un  jeune  homme  qu’il  a  opéré  par  la 
méthode  d’Esmarch  pour  une  constricliou  de  la  mâchoire. 


(l)  Voir  dans  le  Progrès  médical  de  1875,  page  83,  une  leçon  très-intÆ- 
ressante  de  M.  B.  Anger  6ur  un  cas  de  hysU  hwikm  (raumatifus. 


produite  par  une  tumeur  blanche  temporo-maxillaire.(Voir  les 
comptes-rendus  de  décembre  1876.)—  Ce  malade  peut  accom¬ 
plir  des  mouvements  de  mastication  très-suffisants. 

M.  Ledentu  continue  la  lecture  de  son  rapport  sur  les  loca¬ 
lisations  cérébrales  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirur-, 
glcale  dans  les  traumatismes  crâniens.  Ce  travail,  excessive¬ 
ment  complet  et  fort  intéressant,  est  trop  vaste  pour  que  nous 
puissions  en  donner  une  analyse.  D’ailleurs  nous  reviendrons 
prochainement  sur  ce  rapport  au  sujet  duquel  la  discussion 
ne  s’est  pas  encore  engagée  ;  pour  le  moment,  nous  ne  pouvons 
que  renvoyer  le  lecteur  aux  Bulle’iins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie. 

La  Société  procède  à  l’élection  de  son  bureau  pour  l’année 
1878.  Sont  élus  :  Président,  M.  Guyon  ;  —  Y ice- président,  M. 
Tarnier  ;  —  l^r  secrétaire,  M.  Horteloup;  —  2®  secrétaire,  M. 
Lannelongue  ;  —Trésorier,  M.  Nicaise.  E.  Brissaud. 


REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE 

I,  De  la  pupille,  anatomie,  physiologie,  sémiologie  ;  par 

JL.  Paria,  Tlolatiayo.  1»7fi 

Celte  thèse  est  assurément  une  des  meilleures,  et  depuis 
longtemps,  qui  ait  été  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris.  Nous 
avons  même  à  nous  excuser  près  de  nos  lecteurs  de  ne  point 
'avoir  présentée  plus  tôt  dans  nos  analyses  d’ouvrages 
ophthalinologiques.  Son  mérite  seul  nous  a  arrêté  :  fallail-il 
en  donner  une  analyse  complète  ou  seulement  faire  connaî¬ 
tre  l'esprit  de  l’ouvrage? 

«  Le  but  que  s  e.^t  proposé  l’auteur  a  été  de  résumer  en  un 
travail  homogène  et  facile  à  consulter  tout  ce  qui  a  été  écrit 
d’important  sur  la  pupille.  »  Ces  premières  lignes  de  la  pré¬ 
face  expliqueront  poMri[uoi  nous  renonçons  à  une  analyse 
complète  :  fauteur  a  fait  un  résumé  de  la  science  sur  la  ques¬ 
tion  ;  vouloir  le  condenser  serait  le  rendre  peu  intelligible. 
Aussi  bien  est-ce  là  déjà  le  défaut  de  cet  ouvrage  à  tous  les 
points  de  vue  très-remarquable;  il  a  le  luxe  de  l’érudition, 
des  expériences  contradictoires,  venues  de  tous  les  points  du 
globe,  au  milieu  desquelles  l’esprit  se  perd.  Cependant,  disons 
à  la  louange  de  l’auteur  qu’il  ne  s’est  pas  borné  au  rôle  de 
compilateur  ;  il  a  jugé,  contrôlé  et  cherché  par  des  expériences 
personnelles  à  établir  la  conviction. 

Le  sujet  est  divisé  en  trois  parties  :  1“  L’anatomie,  la  struc¬ 
ture,  le  développement  et  les  procédés  de  mensuration  de 
l’iris.  2“  La  physiologie  de  cette  membrane  ;  sou  usage  dans 
les  corrections  de  l’aberration,  et  l’accommodation.  Laissons 
à  M.  Drouin  la  responsabilité  de  l’axiôme  suivant  :  Il  n’existe 
aucun  rapport  direct  entre  l’effet  accommodalif  de  l’œil  et  les 
dimensions  de  la  pupille. 

Les  caractères,  la  nature  des  mouvements  de  l’iris,  ont  con¬ 
duit  l’auteur  à  la  discussion  de  toutes  les  théories  musculaires 
ou  vasculaires  de  ces  modifications.  Il  étudie  ensuite  l’action 
des  différentes  portions  du  système  nerveux  sur  l’état  de  la 
pupille  et  arrive  à  celte  conclusion  :  la  pupille  exécute  deux 
sortes  de  mouvements,  les  uns  fonctionnels,  mouvements  ac- 
iiic  a’n,inr.fation  et  de  nature  musculaire;  les  autres,  indé¬ 
pendants  de  1  exercice oe  lu  visiuu  ci  uc  - - .A... 

Tout  ce  qui  précède  est  une  introduction  à  la  sémiologie  de 
la  pupille.  Après  avoir  établi  les  anomalies  de  forme  et  de  di¬ 
mension,  l’auteur  termine  par  une  longue  énumération  des 
différents  états  de  la  pupille  dans  les  affections  du  système 
nerveux  central  et  périphérique,  dans  les  affections  des  vis¬ 
cères,  les  névroses,  les  maladies  mentales,  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire,  certaines  maladies  générales,  les  empoisonnements 
et  la  mort. 

Aucun  point  de  l’histoire  de  l'iris  n’a  échappé  à  l'auteur, 
sauf  peut-être  l’anatomie  pnre  et  histologique  trop  négligée. 
Qu'il  nous  soit  encore  permis  défaire  remarquer  combien  une 
bonne  bibliographie  générale  avait  sa  place  marquée  d'avance 
à  la  fin  de  cet  ouvrage.  Malgré  celle  lacune,  celte  monogra¬ 
phie  mérite  les  plus  grands  éloges  ;  elle  restera  classique  en 
France. 
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tl.  De  la  aini>li<>|iia  airoliolira  en  la  I.s!a  de  Cuba  ;  par  San tos  | 

Fernandez.  La  Havane,  1876. 

Ce  mémoire,  écrit  en  espagnol,  repose  sur  l’examen  du  fond 
de  l'œil  de  86  cas  d'amblyopie  alcoolique.  Les  malades  bu¬ 
vaient,  suivant  les  habitudes  du  pays,  quatre  ou  cinq  petits 
verres  le  matin,  deux  ou  trois  à  onze  heures  et  plusieurs 
dans  la  soirée.  L’auteur  nous  apprend  que  dans  l’espace  de 
cinq  mois,  pour  la  Ila-'^aue  seulement,  la  consommation  de 
vins  étrangers  s’élève  à  plus  de  28  millions  de  bouteilles;  et 
pour  le  genièvre  en  particulier,  la  répartition  des  entrées  en 
douane  donne  plus  de  43  bouteilles  par  buveur  en  un  an, 
c’est-à-dire  près  de  trois  litres  par  mois. 

Le  signe  nouveau  sur  lequel  M.  Fernandez  attire  l’attention 
est  l’atrophie  de  la  moitié  interne  du  N. O.  Ce  serait  un  symp¬ 
tôme  constant  et  d’une  grande  importance  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic,  si  on  trouve  avec  lui  les  troubles  spéciaux  à  cette  am- 
blyopie  spéciale. 

Nous  ajouterons,  comme  contrôle  personnel  du  signe  donné 
par  Fernandez,  qu’ayant  eu  dans  ces  derniers  temps  l’occa¬ 
sion  d’observer  deux  cas  très-nettement  alcooliques  d'am¬ 
blyopie,  nous  n’avons  pas  rencontré  cette  atrophie  signalée 
par  le  médecin  de  la  Havane. 

ïll.  Traité  des  maladies  des  yeux  ;  par  la  D’’  Aradih.  Tome  II , 
Oct.  Doin,  Paris  1877. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  du  premier  volume  de  cet 
ouvrage,  il  y  a  bientôt  un  an,  et  nous  l’avions  considéré  comme 
un  exposé  classique,  bien  ordonné,  complet,  des  maladies  des 
yeux  telles  que  l’ophthalmologie  moderne  les  a  récemment 
établies.  Le  deuxième  volume  continue  cette  tradition,  sur¬ 
tout  avec  l’aide  des  auteurs  allemands  et  anglais.  On  sait,  eu 
effet,  que,  parmi  les  recueils  d’ophthalmologie,  les  archives  de 
Grœfe  en  Allemagne,  l’ophthalmical  hospital  report,  en  Angle¬ 
terre,  les  archives  de  Knapp  en  Amérique,  les  annales  de 
Bruxelles,  contiennent  en  mémoires  originaux  à  peu  près 
toutes  les  questions  qui  sont  exposées  dans  un  traité  dogma¬ 
tique.  C'est  à  ces  sources  que  l’auteur  a  fait  de  nombreux  em¬ 
prunts,  et  avec  tant  de  confiance  qu'il  a  oublié  quelquefois  les 
travaux  français.  Ainsi,  bien  qu’ils  seront  passibles  d’un  con¬ 
trôle  sévère,  nous  regrettons  de  ne  pas  voir  les  travaux  de 
l’Hôpital  des  Enfants  mentionnés,  nommés  dans  un  ouvrage 
français. 

Ce  second  volume  comprend  l’ophthalmoscopie  et  l’examen 
fonctionnel  de  l’œil,  les  maladies  du  N.  O.,  de  la  rétine,  de  la 
choroïie,  du  corps  vitré,  les  amblyopies,  les  amauroses,  les 
anomalies  de  la  réfraction  et  les  maladies  des  muscles  de  l'œil. 

Il  nous  est  impossible  do  passer  en  revue  chacun  de  ces 
chapitres.  Nous  dirons  .seulement  que  si  M.  Abadie  n’a  point 
négligé,  chose  fréquente  jusqu’ici,  les  données  de  l’anatomie 
pathologique,  il  devait  à  ses  lecteurs  des  aperçus  personnels 
sur  la  valeur  même  de  ces  recherches. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  l’ouvrage  est  celle 
qui  se  rapporte  aux  relations  des  maladies  de  l’encéphale  avec 
celles  de  l’œil.  L’Ecole  de  la  Salpétrière  et  son  chef  illustre  ont 
fourni  depuis  quelques  années  des  matériaux  trop  importants 
dans  cette  question  pour  que  dorénavant  ils  ne  fassent  point 
nartie  de  nos  traités  d’ophthalmologie. 

Les  vices  de  r^freniien  cent  ei  OanS 

leurs  principes  les  plus  importants,  sans  trop  de  formules,  et 
néanmoins  très-intelligibles.  Par  un  dernier  sacrifice  aux  an¬ 
ciennes  mesures,  M.  Abadie  compte  encore  en  pouces.  Pour¬ 
quoi  ne  pas  le  faire,  en  effet,  puisque  tous  nos  verres  portent 
encore  ce  pointage?  Le  nouveau  système  métrique  est  cepen¬ 
dant  exposé  tout  au  loug,et  l’auteur  eu  démontre  l'incontesta¬ 
ble  utilité  pour  la  simplicité  des  petits  calculs  optométriques. 
Le  dernier  chapitre  traite  des  maladies  des  muscles  de  l’œil: 
ici  encore  les  travaux  de  localisation  cérébrale  pour  les  cen¬ 
tres  moteurs  ont  été  judicieusement  utilisés. 

En  résumé,  l’ouvrage  aujourd’hui  terminé  de  M.  Abadie, 
est  l'exposé  le  plus  correct,  le  mieux  ordonné,  le  plus  simple 
dül’ophthalmologie  moderne,  telle  que  l’ont  édifiée  les  recueils 
périodiques  étrangers,  disons-le,  à  notre  grand  regret,  nous, 
dont  la  littérature  courante  ophthalmologique  est  si  pauvre  en 
travaux  originaux. 


IV.  Esoai  clinique  sur  le  nystagmus;  par  L.-II.  Ravaud. 

Coceoz.  1877. 

Après  avoir  établi  rapidement  l’iiistorique  de  la  question  et 
signalé  la  thèse  justement  connue  de  Gadaud,  l’auteur  décrit 
les  symptômes  du  nystagmus  et  signale  les  rares  exceptions 
aux  mouvements  associés  des  deux  yeux  ;  il  examine  le  nys¬ 
tagmus  des  enfants  ou  congénital,  le  nystagmus  acquis  ,  le 
nj^stagmus  professionnel  des  mineurs.  Ce  dernier  clupitre, 
qui  a  fait  au  congrès  du  Havre,  l’objet  d’une  communication 
intéressante  de  la  part  d’un  autre  ophthalmologisle,  comprend 
les  conclusions  suivantes  .• 

Le  nystagmus  des  mineurs  est  professionnel.  Il  n’apparaît 
qu’à  un  âge  déjà  avancé,  chez  des  ouvriers  mineurs  travail¬ 
lant  dans  les  galeries  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L’obscurité,  le  passage  d’un  lieu  sombre  à  la  grande  lumière, 
sont  des  conditions  favorables  à  l’apparition  de  l’affection.  — 
Il  se  montre  par  accès,  il  est  périodique  et  s’accompagne  de 
vertige. 

Dans  la  physiologie  des  différents  nystagmus,  l’auteur  éta¬ 
blit  deux  grandes  divisions  :  1“  le  nysl.  optique  par  troubles 
dans  la  réfraction  des  rayons,  la  sensibilité  de  la  rétine,  ou 
ies  lésions  musculaires;  2“  le  nystagmus  névronathinue  lié 
Av.il,  ù  vAuv.  leoiuu  numauB  ou  cerenraie  (nerfs  Dulbaires,  bulbe 
luf-mênie,  ou  encore  la  zone  du  pli  courbe  dans  la  coüche  ver¬ 
ticale)  ;  2“  le  nystagmus  professionnel.  Le  traitement  dépend 
de  l’étiologie. 

V.De  l’o|)Ii;lialniie  syinpalliiquc  et  spécialement  cle  son  traite» 

ment  par  rénucléatioii  ;  par  J  G.  Vigkaüx.  J. B.  Baillière,  1877. 

L’auteur  a  résumé  la  pratique  du  professeur  Gayet  (de 
Lyon),  dans  l’ophthalmie  sympathique.  Nous  connaissions 
déjà  la  richesse  de  la  clinique  lyonnaise  par  les  magnifiques 
dessins  présentés  au  congrès  de  Lille  en  187’5,  et  par  quelques 
pièces  rares  que  notre  honoré  confrère  nous  avait  données  à 
examiner;  aujourd’hui  nous  avons  les  conclusions  cliniques 
qui  sont  nées  de  l’anatomie  pathologique  même. 

Après  un  rapide  historique  de  l’ophthalmie  sympathique, 
M.  Vigaaux  accepte  deux  formes  de  cette  lésion  :  1“  l'irritative 
avec  asthénopie,  névralgies,  photophobie,  amblyopie  et  2* 
l’ophthalmie  avec  lésions  matérie  les  diverses,  malignes  ou 
bén  gnes,  de  formes  rares. 

Nous  ne  nous  arrêterons  ni  aux  causes  énumérées  de  l’affec¬ 
tion  sympathique,  ni  à  sa  pathogéuie  :  ce  sont  là.  sujets  déjà 
étudiés  soit  en  Fr  nce,  soit  à  l’étranger,  et  M.  'V’ignaux, 
malgré  la  riche  collection  d’yeux  éuucléés,  n’a  rien  ajouté  au 
mécanisme  de  cette  lésion. 

Etablissant  un  long  tableau  circonstancié  de  90  observations 
personnelles  à  M.  Gayet,  l’auteur  pose  les  conclusions  sui¬ 
vantes;  L'énucléation  est  préventive  ou  curative.  L’énucléa¬ 
tion  ire  est  indiquée  dans  les  phlegmons  oculaiies,  les 

traumatismes  avec  désorganisation,  les  blessures  ciliaires 
avec  perte  de  la  vision,  les  corps  étrangers  pénétrant  et  pro¬ 
duisant  l’amaurose,  les  moignons  sensibles,  les  atrophies  avec 
amaurose  et  impossibilité  déporter  l’œil  artificiel,  les  hy- 
droiihthalmies,  les  troubles  inflammatoires  profonds  avec 
amaurose  et  douleur  à  la  pression.  Elle  est  couir’iudiquée 
nour  les  moignona  iuseuslbles  et  les  petits  staphylomes. 
L’énucléation  rwî’aiire  est  indiquée:  a)  pour  les  formes  sym¬ 
pathiques  et  irritatives.  Dans  les  cas  de  moignons  môme  in¬ 
dolores  avec  corps  étrangers  ou  ossification.  Dans  les  cas  de 
staphylomes  ;  décollements,  glaucomes  iriedoeyélites  avec 
douleur  et  amaurose,  b)  Pour  les  formes  malignes  ;  dans  les 
atrophies  douloureuses. 

Quant  à  l’opération  elle-même:  elle  est  inoffeusive,  elle  éli¬ 
mine  un  organe  difforme  et  inutile;  elle  doit  être  pratiquée  dès 
que  l’indication  sa  présente,  même  si  elle  était  incertaine. 

Ce  travail  qui  indique  une  étude  bien  suivie,  et  sérieuse  de 
l'ophthalmie  sympathique,  est  une  des  bonnes  monographies 
de  notre  presse  oplhalmologique:  la  Faculté  de  Médecine 
lyonnaise  inaugure  bien  ses  travaux  d’oculistique.  Cependant 
nous  ferons  à  celte  thèse  une  sérieuse  objection  :  elle  man¬ 
que  d’une  vue  générale  d’ensemble  ;  trop  d’indications,  di¬ 
rons-nous  ;  ce  n’est  pas  ainsi  qu’on  procède  eu  pathologie 
générale,  et  toutes  ces  recherches  manquent  d’une  base  so- 
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lide,  parce  que  l’étiologie  même  de  l’ophthalmie  sympathique 
est  mal  étudiée.  La  faute  n’en  est  pas  àM.Vignaux;  ne  voyons 
nous  pas  au  Congrès  de  Genève,  ce  sujet  même  traité  par  un 
des  doyens  de  la  science,  pour  arriver  à  des  conclusions  ana¬ 
logues  à  celles  de  l’Ecole  de  Lyon.  Le  Directeur  des  annales 
belges  n’a  pas  fait  non  plus  avancer  la  partie  étiologique,  et 
tant  que  nous  ne  connaîtrons  pas  ce  mécanisme  intime  de 
l’irradiation  sympathique,  nous  poserons  mal  et  en  balbu¬ 
tiant  les  indications  d’une  thérapeutique  heureuse  par  em¬ 
pirisme. 

VI.  — De  la  Blépharojitose  cérébrale  (paralysie  dissociée  de 
la  3®  paire);  par  L.  LAkdoozy,  chef  de  oliuiijue  (Ai-chives  giniraUs 
de  Médecine). 

Mémoire  contenant  une  dizaine  d’observations  de  paralysie 
du  releveur  de  la  paupière,  offrant  comme  caractère  spécial 
d’être  croisée,  comme  l’hémiplégie  et  limitée,  dans  la  troi¬ 
sième  paire,  au  filet  du  releveur.  De  l’examen  de  ces  faits, 
l’auteur  conclut;  1°  que  l’origine  du  centre  moteur  de  la  pau¬ 
pière  doit  être  cherchée  dans  la  région  postérieure  du  lobe 
pariétal;  2“  que  cette  origine  ne  confine  pas  immédiatement 
les  centres  moteurs  des  membres;  3“  que  parmi  les  faisceaux 
nerveux  coustituant  par  leur  réunion  la  troisième  paire,  ceux 
dPQfîné.s  à  l’élévateur  palpébal  paraissent  seuls  avoir  des 
connexions  avec  les  nemispueit;». 

Cette  paralysie  cérébrale  de  la  troisième  paire  n’eiant  Jamais 
totale,  l’origine  des  différentes  fibres  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  est  différente  pour  le  filet  du  releveur  et  les  autres  mus¬ 
cles  de  l’œil. 

VII.  —  Essai  sur  les  cataractes  traumatiques;  par  Adolphe 
PiECHAüD.  (Mémoire  couronné  par  la  Société  chirurgicale  de  Liège); 

Etude  correcte,  bien  divisée,  mais  peu  neuve  des  cataractes 
traumatiques.L’auteur  en  profite  pour  examiner  les  lésions  de 
l'œil,  à  titre  de  complications  des  blessures  du  cristallin.  Il 
établit  une  différence  entre  l’imbibition  de  la  lentille  et  son 
opacité  :  quant  au  mécanisme  de  cette  opacité,  il  n’est  bien 
connu  ni  de  par  les  précédentes  recherches,  ni  par  l’auteur  lui- 
même  personnellement.  Nous  avons  cherché  en  vain,  dans  ce 
mémoire,  ce  qui  pourrait  différencier  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  la  cataracte  sénile,  de  la  cataracte  trauma¬ 
tique,  sujet  important  au  premier  chef  dans  un  travail  de  con¬ 
cours.  Quant  à  la  thérapeutique,  nous  n’y  avons  rien  rencontré 
de  nouveau,  ni  même  dans  l’aphorisme  qui  sert  d’introduc¬ 
tion  à  l’ouvrage:  «  Défiez-vous  des  cataractes  traumatiques.  » 
Elles  n’ont  jamais  inspiré  detranquillité  aux  cliniciens. 

F.  PoNCET  (de  Gluny). 


CORRESPONDANCE 

E’école  de  médecine  de  l'ouluuse. 

La  lettre  de  notre  correspondant  de  Toulouse  insérée  dans 
le  n°  des  Etudiants  a,  paraît-il,  vivement  ému  les  membres 
distingués  de  cette  école.  L’un  d’eux,  notre  ancien  collègue 
et  ami,  M.  le  D‘'  Caubet,  a  jugé  utile  de  nous  adresser  à  ce 
propos  la  lettre  suivante  : 

Toulouse,  le  3  décembre  1877, 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

Votre  journal  a  publié  dans  sou  numéro  du  3  novembre  dernier  une  lettre 
datée  de  Toulouse,  où  notre  Ecole  de  médecine  est  prise  à  parti,  et  dont  le 
corps  enseignant  de  cette  Ecole  s’est  justement  ému.  Permettez  à  l’un  de 
ses  membres,  qui  est  votre  ancien  collègue  d’internat,  et  abonné  de  votre 
journal,  de  se  faire  le  fidèle  interprète  des  protestations  unanimement  ex¬ 
primées  par  ses  collègues.  Cette  correspondance  contient,  sous  forme  d’allu¬ 
sions  peu  voilées,des  personnalités  désobligeantes  qui  peuvent  être  dédaignées  ; 
mais  elle  reproduit  surtout  des  assertions  injustes,  qu’on  ne  saurait  laisser 
sans  rectification,  car  elles  tendraieut  à  la  déconsidération  de  l’Ecole  de 
médecine  de  Toulouse. 

L’auteur  de  la  lettre  critique  surtout  les  cours  complémentaires  qui  sont 
de  création  récente  :  il  s'étonne  de  l’existence  d’un  cours  d’anatomie  générale 
et  déplore  l’absence  d'un  cours  d’histologie;  comme  si  l’enseignement  de 
Tanatomie  générale  ne  cemportait  pas  aussi  l’enseignement  de  l’histologie . 

11  fait  voir  la  scission  de  la  pathologie  externe  on  deux  tronçons  :  le  civil 
et  le  militaire,  c’est-à-dire  la  chirurgie  commune  et  la  chirurgie  des  armées; 


mais  qu’importent  les  deux  catégories,  si  les  deux  professeurs  peuvent  sa 
partager  la  matière  de  la  pathologie  chirurgicale,  de  telle  sorte  que  les  deux 
enseignements  se  complètent  l’un  l’autre,  au  plus  grand  profit  des  élèves. 

Quatre  professeurs  de  clinique,  c’est  un  luxe  !  dit  votre  correspondant,  et 
un  luxe  vraiement  inutile,  puisque  la  clinique  médicale  a  pu  être  aban¬ 
donnée  pendant  le  mois  d’août.  Mais  il  a  omis  de  signaler  que  c’est  seule¬ 
ment  du  20  au  31  août  que  la  clinique  a  été  —  non  abandonnée  —  mais  re¬ 
mise  à  un  médecin  des  hôpitaux;  et  que,  dès  cette  époque,  les  examens  de 
fin  d’année  étant  terminés,  les  élèves  étaient  partis  en  vacances  !  Du  reste, 
le  professeur  et  le  chef  de  clinique  étaient  nantis  d’un  congé  régulier  ;  et  la 
double  approbation  du  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  et  de  l’administra¬ 
tion  hospitalière,  avait  été  acquise  à  la  prise  de  possession  anticipée  du  ser¬ 
vice,  par  le  médecin  des  hôpitaux,  qui  devait  réglementairement  entrer  en 
fonctions  le  1®”  septembre.  Gelui-oi  en  outre,  — vous  pouvez  m’en  croire  — 
est  arrivé  second  à  son  concours,  et  non  sans  mérite;  car  il  a  suivi  de  très- 
près  le  premier  élu,  dans  une  série  d’épreuves  estimées  très-bonnes  par  les 
membres  du  jury.  Au  surplus,  ce  nombre  de  quatre  professeurs  de  clinique 
n’est  pas  spécial  à  Toulouse,  car  les  écoles  de  Bordeaux,  Marseille,  Nantes, 
Rennes,  sont  dans  des  conditions  identiques. 

Quant  au  service  de  Tanatomie,  votre  correspondant  est  mieux  que  per¬ 
sonne  en  état  de  déclarer  qu’un  cours  complémentaire  n’a  jamais  absorbé 
tous  les  loisirs  du  chef  des  travaux  anatomiques,  et  ne  l’empêche  nullement 
de  surveiller  les  salles  de  dissectien  ;  pas  plus  que  la  préparation  des  pièces 
destinées  au  cours  du  professeur  d’anatomie  n’a  suffi  à  absorber  toute  l’ar¬ 
deur  du  prosecteur. 

Notre  bibliothèque  n’a  sans  doute  pas  tous  les  éléments  pour  satisfaire 
aux  recherches  savantes  ;  mais  elle  abonde  en  livres  classiques  ;  elle  est  par- 


On  voua  ^crlt  auDoi  cju«  le  mieroscopa  ast  systématiquement  repoussé  et 
jue  c’est  à  l’Ecole  vétérinaire  qu'il  faut  recourir  pour  tout  examen  microgra- 
pbique.  Oui  certes,  l’Ecole  vétérinaire  nous  ouvre  généreusement  les  portes 
de  ses  riches  laboratoires  ;  mais  ce  sont  les  professeurs  de  l’Ecole  de  méde- 
:  qui  vont  y  faire  les  examens  et  les  préparations  des  pièces  qu’ils  re¬ 
cueillent;  et  on  on  ne  saurait  leur  reprocher  d’aller  chercher  chez  des  voi¬ 
sins  hospitaliers  les  laboratoires  qui  font  défaut  dans  leur  maison. 

Recevez,  monsieur  le  rédacteur  en  chef,  l’assurance  de  mes  meilleurs  sen- 
dments  de  confraternité,  D''  Caubet. 


Voici  maintenant  la  réponse  de  notre  correspondant  ; 

Toulouse,  le  16  décembre  1877. 


Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médisal. 

Ma  correspondance,  parue  dans  le  Progrès  médical,  du  3  novembre  der¬ 
nier,  a  soulevé  des  protestations  de  la  part  du  corps  enseignant  de  Toulouse, 
protestations,  dont  se  fait  aujourd’hui  l’écho  un  de  ses  membres,  lecteur 
du  Progrès  médical.  Ces  protestations  ont  lieu  de  nous  étonner,  car  tous  les 
faits  que  nous  avons  signalés,  sont  exacts,  et  aucun  démenti  ne  saurait  leur 
être  donné.  Tout  d’abord,  l’honorable  contradicteur  nous  reproche  d’avoir  in¬ 
sisté  sur  la  mauvaise  organisation  des  cours  complémentaires,  et  il  est  surpris 
de  l’étonnement  que  nous  avons  manifesté,  relativement  au  cours  d’anatomie 
générale,  professé  à  l’Ecole  secondaire  de  médecine  de  Toulouse. 

Notre  étonnement  nous  paraissait  naturel,  car  en  vérité,  jusqu’à  ce  jour, 
nous  avions  cru  que  cette  branche  de  l’enseignement  relevait  des  hautes 
études  du  Collège  de  France,  et  non  d’une  école  secondaire  de  médecine 
qui  ne  compte  guère  que  des  étudiants  de  première  ou  de  seconde  année. 
D’autre  part,  nous  faisions  remarquer  qu’il  n’y  avait  pas  de  chaire  d’anatomie 
générale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  qu’il  y  avait  lieu  d’être  sur¬ 
pris  de  voir  cette  chaire  exister  dans  une  école  de  province.  Notre  étonne¬ 
ment  était-il  légitime?  Le  lecteur  décidera. 

Quant  au  cours  d’histologie,  dont  «  nous  déplorions  l’absence,  »  on  ré¬ 
pond  aussitôt  :  •  comme  si  l’enseignement  de  Tanatomie  générale  ne  com¬ 
porte  pas  l’enseignement  de  l’histologie.  »  Dans  ce  cas-ci,  nous  l’avouons, 
notre  étonnement  persiste;  habituellement  lorsqu’on  veut  procéder  avec  ordre, 
on  va  du  simple  au  composé  ;  avant  d’apprendre  à  lire,  ou  apprend  à  épeler, 
tout  comme  avant  d’étudier  Tanatomie  générale,  ou  doit  connaître  Thistolo- 
gie,  qui  en  est  la  base  fondamentale.  Eh  !  bien,  encore  une  fois  nous  avions 
rant...  , - 1  -l’Uiot.nlos'ien’a  nas  déraison  d’Ôtre,  Tanatomie  géné¬ 

rale  peut  y  suppléer. 

Si,  maintenant,  on  cherche  à  concilier  l’existence  d’une  chaire  de  chirurgie 
des  armées,  et  des  soins  à  donner  aux  blessés  eu  temps  de  guerre,  avec  la 
chaire  de  pathologie  externe,  ainsi  que  Ta  fait  notre  honorable  contradicteur , 
on  ne  peut  y  souscrire.  Ou  bien,  cette  chaire  est  simplement  une  2“  chaire  de 
pathologie  externe,  et,  dans  ce  cas,  on  doit  lui  donner  sa  vraie  dénomination  ; 
ou  bien  c’est  une  chaire  spéciale,  et  on  ne  peut  en  justifier  la  nécessité.  Dans 
ce  dernier  cas,  en  effet,  on  admettra  avec  nous,  que  la  chaire  de  chirurgie  des 
armées,  comporta  Tétede  des  différents  décrets  qui  régissent  le  corps  de 
santé  militaire,  le  service  des  ambulances,  des  brancardiers,  l’étude  des 
plaies  par  armes  à  feu,  les  ligaCUres  d’artères,  les  amputations,  etc.,  et  alors 
nous  en  ferons  une  chaire  qui  aurait  plutôt  sa  place  au  Val-ds-Grace  que 
dans  une  école  secondaire  qui  compte  tout  au  plus  une  dizaine  d’étudiants 
militaires.  Il  est  vrai,  bon  nombre  de  ces  matières  ne  sauraient  être  laissées 
dans  l’oubli,  dans  une  école  secondaire,  mais  elles  seraient  mieux  à  leur 
place,  dans  un  cours  de  médecine  opératoire. 
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Jjà,  se  termias  notre  crltjqiie,  sur  les  cours  complémeutaires,  et  notre  ré¬ 
ponse  à  la  première  partie  de  la  lettre  qui  vous  a  été  adressée.  Arrivons 
maintenant,  au?  assertions  qualifiées  d’injustes. 

Aurions-nous  émis  une  assertion  injuste  eu  disant  :  «  Malgré  ce  luxe  de 
professeurs  de  clinique,  qn  a  pu  voir  cette  année,  au  mois  d’août,  la  clinique 
interne  sans  professeur.  >  Mais,  il  noussemtle  que  ces  deux  mots,  au  mois 
d’août,  signifient  en  bon  français  dans  le  courant  du  mois  d’août,  et  non 
pendant  tout  le  mois  d'août.  Et  on  eût  avoué,  qu’à  la  vérité,  •  du  20  au  31 
août,  les  professeurs  de  clinique  et  le  chef  de  clinique  étaient  absents  !  r 
Avons-nous  dit  quelque  chose  de  plus  ?  Et,  aussitôt  pour  se  couvrir,  on 
ajoute:  <  Que'les  examens  de  fin  d’année,  étaient  terminés,  que  les  élèves 
étaient  partis  en  vacances  !  »  En  vérité,  nous  ne  nous  attendions  pas  à  une 
■  pareille  réponse,  et  si,  on  avait  réfléchi,  on  se  serait  gardé  d’insister.  Nous 
prenons  uae  affiche  de  l’Ecole  de  médecine  do  Toulouse,  et  voici  ce  que  nous 
y  lisons  en  gros  caractères  : 

■  AbbÊté  »ü  l®""  JUILLET  1862. 

•  Article  premier.  —  Chacune  des  années  de  stage  dans  les  Mpitauv  se 
composera,  déduction  faite  des  vacances,  de  dise  mois  complets  de  services  effec¬ 
tifs,  et  commencera  régulièrement  U  1®*'  novembre  pouf  se  continuer  sans  inter¬ 
ruption  jusqu’au  31  AOUT  inclusivement.  • 

Quelle  est  la  conclusion  à  tirer  de  cet  article  premier?  Ma  foi,  une  chose 
bien  naturelle,  c’est  que  le  règlement  n’a  pas  été  exécuté  à  l’Ecole  de  Tou¬ 
louse,  que  du  20  au  31  août,  ainsi  que  l’on  veut  bien  le  reconnaître,  il  n’y 
avait  ni  professeurs,  ni  chefs  de  clinique,  ni  élèves,  et  cependant  le  stage  ne 
finit  que  le  31  août.  Notre  assertion  était-elle  donc  injuste  ? 

Quant  à  savoir,  si  le  professeur  de  clinique  ou  son  chef  de  clinique, étaient 
munis  d’un  congé  régulier,  nous  n’avons  pas  qualité  à  ce,t  égard.  On  aura 
toau  iuvuijuoi  que  la  ollulquo  nvau.  eoB  remise  a  un  médecin  des  hôpitaux 
«  arrivé  au  concours  et  non  sans  mérite,  >  il  n’en  est  pas 'moins  vrai,  que  ce 
médecin  des  hôpitaux  n’appartenait  nullement  à  l’Ecole,  et  que  s’il  était 
arrivé  second  au  concours,  c’était  second  sur  deux  candidats  et  pour  deux 
places  à  donner.  Quant  au  mérite,  nous  aurions  mauvaise  çràce  à  le  con¬ 
tester,  du  moment  que  notre  honorable  contradicteur  nous  1  affirme,  et  nul 
mieux  que  lui,  qui  a  été  son  concurrent,  ne  saurait  en  témoigner. 

Maintenant,  pour  justifier  le  nombre  de  quatre  professeurs  do  clinique  à 
l’Ecole  de  Toulouse,  on  éprouve  le  besoin  de  citer  les  écoles  de  Bordeaux, 
Marseille,  Nantes,  Rennes  ■  qui  sont  dans  des  conditions  identiques.  • 

Il  nous  suffira  de  dire  que  Bordeaux,  Marseille,  Nantes,  sont  écoles  de 
plein  exercice,  alors  que  Toulouse  est  simplement  école  secondaire;  que 
ces  écoles  possèdent  un  nombre  d’élèves  supérieur  à  celui  de  Toulouse,  et 
qu’il  ne  saurait  y  avoir  la  moindre  comparaison  entre  le  nombre  des  ma¬ 
lades  affectés  aux  cliniques  de  ces  écoles,  et  celui  dont  disposent  ici  nos  pro¬ 
fesseurs  de  clinique.  Que  si,  à  la  vérité.  Rennes,  école  secondaire,  est  dotée 
de  quatre  professeurs,  ce  fait  ne  saurait  amoindrir  nos  convictions,  carie 
mal  d’autrui  n’a  jamais  guéri  le  nôtre.  Aussi,  il  reste  acquis  que  l’Ecole  se¬ 
condaire  de  Toulouse,  compte  quatre  professeurs  de  clinique,  dont  deux  de 
clinique  interne  et  deux  de  clinique  externe  ;  que  ces  professeurs  au  lieu  do 
faire  leur  cours  toute  Vannée  scolaire  comme  cela  a  lieu  dans  les  Facultés, 
professent  Tun,  le  semestre  d’hiver,  et  l’autre  le  semestre  d’été.  Et  au  cas 
où  le  lecteur  pourrait  croire  que  nous  émettons  une  assertion  injuste,  nous 
copions  textuellement,  sur  l’affiche  des  cours,  le  passage  suivant  : 

Semestre  d’hiver  [du  5  novembre  1877  au  31  mars  1878.) 

Clinique  interne  :  M.  Noguès,  professeur  titulaire. 

Clinique  externe  ;  M.  Batut,  professeur  titulaire. 

Semestre  d’été  (du  1®®  avril  au  31  août  1878.) 

Clinique  interne  :  M.  Bonnemaison,  professeur  titulaire. 

Clinique  externe:  M.  RipoU,  professeur  titulaire. 

Qqant  eu  service  de  l’anatomie  et  des  études  de  dissection,  l’honorable 
contradicteur,  affirme  ■  que  mieux  que  personne,  nous  pouvons  déclarer 
qu’un  cours  complémentaire  n’a  jamais  absorbé  tous  le?  loisirs  du  chef  des 
travaux  anatomiques,  ni  que  la  préparation  des  pièces  destinées  au  cours  du 
professeur  d’anatomie  n’a  suffi  à  absorber  toute  Vardeur  dp  prosecteur.  > 

A  cela  nous  répondrons,  que  nous  ignorons,  si  M .  le  chef  des  travaux 
anatomiques  a  des  loisirs  ou  non  ;  mais  du  moment  que  M.  le  clmf  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  est  chargé  d’un  cours  complémentairo  n  ^ 

;-r -—=>■'->  a-o..;:  a  la  saiiB  ue  Qisseotion  aux  heures  do  sou  cours, 
et  du  reste,  il  nous  paraît  bien  difficile  d’admettre  qu’une  personne  seule, 
puisse  surveiller  neuf  tables  de  dissection  comprenant  chacune  au  moins  six 
élèves.  Il  est  vrai,  l’arfieqr  du  prosecteur  peut  y  suppléer,  car  la  préparation 
du  cours  d’anatomie,  ne  saurait  absorber  tous  ses  moments.  J1  est  à  croire, 
que  mêla®  5’°“  igaore  eu  quoi  consiste  la  préparation  du  poiirs  d’anato¬ 
mie  à  l’École  de  Toulouse.  Pour  édifier  le  lecteur,  il  nous  suffira  de  dire, que 
du  20  novembre  au  31  mars  de  l’auuée  deruière,  le  prosecteur  a  fait  pour  le 
cours,  toutes  les  préparations  de  myologle,  d’angéiologie,  (artères,  veines  et 
partie  de  lymphatiques)  tous  les  nerfs  crâniens  (y  compris  le  rameau  de  Ja- 
çobson) ,  et  le  grand  sympathique.  Peut-être  notre  honorable  contradicteur  trou¬ 
vera-t-il  que  c’est  insuffisant,  et  que  son  ardeur,à  lui,  lui  eût  permis  de  faire 
davantage?  S’il  en  est  aipsi,  nous  nous  inclinons. 

Mais,  puisque  on  avait  mission  de  rectifier  les  assertions  du  correspon¬ 
dant  du  rregrès  médical,  pourquoi  laisser  sans  réponse  le  passage  suivant 
de  sa  correspondance? 


•  Un  outre,  «ne  salle  de  dissection  hmnide,  ne  possédant  pas  un  seul  calo¬ 
rifère,  pas  un  seul  aide  d'anatomie]  — -  de  gardons  de  salle,  point.  Si  l'on  re¬ 
garde  aux  moyens  d’ études  dont  peuvent  disposer  les  élèves,  mime  insouciance, 
même  dénûment.  le  musée  d’anatomie  renferme  des  pièces  d’une  certaine  va¬ 
leur,  qui  pourraient  être  très-ittiles  aux  étudiants,  soit  pour  préparer  leurs 
examens,  soit  pour  s'instruire,  cependant  on  se  garde  bien  de  les  livrer  à  leurs 
regards.  Un  fait  d’ortéologie,  il  n’est  pas  un  seul  squelette  qui  leur  soit  con¬ 
fié.. 

Oui,  nous  le  comprenons,  on  a  préféré  se  taire,  car  dans  ce  passage,  nous 
signalions  des  faits  précis,  indéniables.  Eh  bien,  nous  nous  montrerons  gé¬ 
néreux  et  nous  ferons  la  rectificatiou  suivante.  Nous  avions  dit  qu’il  n’y  avait 
point  de  garçons  de  salle,  nous  le  reconnaissons,  nous  avions  commis  une 

La  salle  de  dissection  possède  un  garçon  de  salle  qui  remplit  à  la  fois 
les  fonctions  de  concierge  et  en  même  temps  est  chargé  de  la  propreté  des 
locaux.  Il  existe  encore,  un  autre  garçon  de  laboratoire,  mais  ce  dernier 
mieux  favorisé  de  la  fortune  est  affecté  uniquement  au  service  de  la  chimie  et 
reçoit  de  ce  chef  600  fr.  d’appointements.  Aussi,  si  on  juge  de  la  valeur  des 
gens,  d’après  la  rémunération  qu’ils  reçoivent  ou  voit  avec  peine  qu’un  la¬ 
veur  d’éprouvettes,  rend  plus  de  services  qn’un  prosectenr,  voire  même  qu’un 
chef  de  clinique.  Cette  rectification  admise,  arrivons  au  passage  qui  a  trait  à 
la  bibliothèque. 

Ici,  on  reponnait  que  la  bihliotbèque  de  l’Ecole,  n’a  pas  sans  doute,  tous 
les  élémentspour  satisfaire  aux  recherches  savantes,  mais  qu’elle  abonde  en 
livres  classiques,  parfaite  en  un  mot.  Si  on  n’avait  pas  voulu  lire  à  travers 
nos  lignes,  on  aurait  pu  voir  que  nous  u’avions  pas  dit  autre  chose,  moins 
la  perfection  cependant.  Voici  le  passage  incriminé  :  . 

;  Q _ I  il.  .-U»  laiPieime  un  eeriain  nombre  d'ouvrages, 

elle  esi  loin  de  posséder  tes  ouvrages  nécessaires.  Veut-on  faire  des  recber- 
ches  sérieuses,  impossibilité  complète  ;  veut-on;  se  tenir  au  courant  de  la 
science,  impossible  de  trouver  un  seul  journal.  > 

A  la  différence  du  mot  sérieuses  remplacé  par  celui  do  savantes,  ne 
sommes-nous  pas  du  même  avis?  Quant  aux  journaux  de  médecine, on  a  l’air 
de  les  ignorer,  on  n’en  fait  aucune  mention  ;  serai, t-çe  ,à  supposer  que  c’est  l,à 
chose  indifférente  dans  une  bibliothèque  et  que  ces  feuilles  de  papier  .fi’im- 
priinerie  n’ont  aucune  utilité  pour  les  étudiants  ? 

Enfin,  pour  répondre  à  notre  dernière  assertion  concernant  '  l’examen  au 
microscope  des  pièces  pathologiques,  on  tourne  la.  difficulté,  en  avouant  qu’à 
la  vérité,  on  a  recours  à  l’Ecolo  vétérinaire  •  mais,  que  ce  sonf  les  profos, 
s,eurs  de  l’Ecole  de  médecine,  qui  vont  y  fairp  les  examens  et  .les  prépara¬ 
tions  des  pièces  qu’ils  recueillent.  > 

Tout  d’abord,  nous  ferons  remarquer,  qu’il  est  bien  inutile  d’aller  à  l’Ecole 
vétérinaire,  alors  que  les  services  de  V Hôtel-Dieu,  sont  munis  de  micros- 
copes.Hn  second  lieu,nous  pouvons  affirmer  que  nous-mêmes, à  deux  reprises 
différentes,  avons  été  mandé  auprès  d'un  professeur  do  l'Hcole  vétérinaire, 
pour  le  prier  de  vouloir  bien  examiner  deux  pièces  pathologiques. 

Maintenant,  est-il  nécessaire  d’ajouter  que,  l’auuée  dernière,  les  étudiants 
en  médecine,  désireux  d’avoir  quelques  notions  sqr  les  études  histologiques, 
ont  été  obligés  d’aller  suivre  un  cours  professé  à  l’Ecole  vétérinaire  par  un 
professeur  de  l’Ecole  vétérinaire.  ' 

'  Voilà,  croyons-nous,  des  faits  probants,  et  malgré  ces  faits  probants,  on 
affirme,  ■  que  ce  sont  les  professeurs  de  l’Ecole  de  médecine,  qui  vont  dans 
les  lo.caui  de  l’Ecole  vétérinaire  faire  les  préparations  et  les  examens  des 
pièces  histologiques.  •  Nous  pourrions  répondre  par  une  affirmation  con¬ 
traire  ;  nous  n’en  ferons  rien  cependant,  laissant  juges  de  cette  dernière  asser¬ 
tion  les  anciens  élèves  de  notre  école. 

Ici,  se  termine  notre  réponse,  à  la  lettre  rectificative  qu’on  avait  mission 
devons  adresser.  Ou  voulait, relever  des  assertions  injustes  tendant  à  dé¬ 
considérer  l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse;  a-Lon  rectifié  quelque  chose? 
rien,  nous  osons  l’affirmer,  car  non-seulement  nous  avons  mainteuu  les  pre¬ 
miers  faits,  mqis  qoas  en  avons  établi  de  nouveaux.  Et,  si  maintenant,  on 
mous  demande  quel  est  le  mauvais  esprit  qui  nous  pousse  à  agir  ainsi,  nous 
répondrons  qu,0  c’est  uniquement  )e  fiésir  de  la  vérité.  Ah  !  je  le  reconnais, 
la  vérité  n’est  pas  toujours  bonne  à  dire,  surtout  pour  des  personnes  qui  es- 

comme  nous  avons  été  toujours  indéponcUuto,  c[uc  uuus  avons  en  horreur  les 
gX_«.flo»iuus  et  les  paroles  mieilleuses,  imus  ne  craindrons  pas  de  la  dire  à 
Tocoasion. 

Quand,  il  s’est  agi  de  défenfire  las  intérêts  de  l’Ecole  de  Toulouse,  nous 
les  avons  défendus  sans  regarder  ni  au  temps,  ni  à  le  peine,  et  aujourd’hui 
encore,  nous  croyons  servir  ces  mêmes  intérêts,  car  nos  assertions  auront 
pour  effat  (l’éveiller  l’attention  du  corps  médical  sur  la  mauvaise  organisa- 
tisn  des  Ecoles  secondaires.  Ce  jo,ur  lu,  la  question  à  débattre  sera  nette  et 
précise,  et  se  résumera  dans  cos  deux  mots  :  Suppression  ou  réorganisation. 

Recevez,  Monsieur  le  Rédacteur,  etc. 

L.  C. 

Les  deux  Icttre.s  qu’on  vient  de  lire  nous  fournissent  des 
renseignements  Irès-intérossants  sur  l'organisation  et  le  fonc- 
tionuemeiit  de  l’Ecole  de  Toulouse.  Nous  ne  doutons  pas  que 
la  lettre,  penl-êlre  nu  peu  vive,  de  noire  correspondant,  n’ait 
pour  ré.sultatdo  stimuler  le  zèle  du  corps  enseignant  de  l'E¬ 
cole  et  cela  pour  le  plus  grand  bleu  de  cetle  école  et  des  étu¬ 
diants  :  C’est  là,  le  but  que  poursuivait  notre  ami  et  le  Pro- 
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grès  Médical  sera  toujours  disposé  à  prêter  sa  publicité  à  des 
divulgations  aussi  désintéressées,  ayant  pour  objet  le  déve¬ 
loppement  de  nos  institutions  scientifiques,  à  la  seule  condi¬ 
tion  de  respecter  les  personues. 


BIBLIOGRAPHIE. 

De  l’atrophie  mu'sciilaire  coüsêeativo  aux  maladies  des 

articulations  ;  par  le  D’’  E.  VAltat.  Un  vol.  !55  p.  Chez  J. -B. 

Baillbre,  1877. 

M.  le  docteur  Valtat,  ancien  interne  des  hôpitaux,  a  pu¬ 
blié  un  travail  très-intéressant  et  soigneusement  fait  sur  les 
lésions  musculaires  qui  se  rattachent  aux  maladies  des  arti¬ 
culations.  Dans  une  première  partie,  il  envisage  la  question 
au  point  de  vue  clinique  et  rapporte  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  dont  la  plupart  lui  sont  personnelles.  Dans  la  se¬ 
conde,  il  relate  des  expériences  sur  les  animaux  qui  lui  per¬ 
mettent,  non  d’expliquer  le  processus  d’une  manière  absolue, 
mais  tout  au  moins  d'établir  une  hypothèse  fort  vraisemblable. 
Nous  ne  saurions  mieux  résumer  le  travail  de  M.  'Valtat  qu’en 
citant  les  conclusions  qu’il  a  formulées. 

«  La  plupart  des  maladies  des  articulations  retentissent 
énergiquement  sur  la  nutrition  du  système  musculaire.  — 
ISA,  r<fpmip,r.q  iours  dans  la  plupart  des  variétés  d’arthri¬ 
tes,  on  voit  survenir  une  atrophie  consiueieiniocc  uuo 
plus  ou  moins  accentuée  de  certains  muscles  plus  spéciale¬ 
ment  destinés  à  la  jointure  affectée.  Cette  atrophie  ne  saurait 
être  rattachée  ni  à  l’inertie  fonctionnelle,  ni  à  l’inflammation 
des  muscles,  des  nerfs  ou  de  la  moelle.  Très-vraisemblable¬ 
ment,  elle  se  produit  par  le  même  mécanisme  que  les  phéno¬ 
mènes  dits  réflexes.  —  Elle  est  très-importante  au  point  de 
vue  des  troubles  fonctionnels  ;  elle  s'accroît  le  plus  habituel¬ 
lement,  tant  que  dure  la  maladie  articulaire  ;  et  si,  parfois, 
elle  peut  n’avoir  qu’une  durée  passagère,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  elle  persiste  après  la  guérison  de  l’arthrite,  se 
substitue  à  elle  et  constitue,  dès  lors,  le  seul  obstacle  au  ré¬ 
tablissement  des  mouvements.  —  Sa  durée  est,  en  général, 
fort  longue  et  elle  n’a  que  peu  de  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Quelquefois,  les  muscles,  sous  l’influence  de 
l’exercice  seul,  peuvent  reprendre  leur  force  et  leur  volume, 
mais  cette  heureuse  terminaison  est  rare,  toujours  tardive  et, 
le  plus  souvent,  incomplète.  —  Ces  lésions  atrophiques  gué¬ 
rissent  facilement  et  rapidement  par  l’emploi  des  courants 
continus  faibles  et  permanents,  tels  que  les  a  fait  connaître 
M.  le  professeur  Le  Fort,  et,  mieux  encore,  par  l’usage  com¬ 
biné  de  ces  derniers  et  de  la  faradisation.  I.  Besson. 
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li’intcrnat  dans  les  hôpitaux  de  Paeis. 

La  liste  des  internes  titulaires  et  des  internes  provisoires  va 
être  définitivement  arrêtée  dans  quelques  jours.  Aussi,  espé¬ 
rons-nous  avoir  bientôt  l’occasion  d’adresser  nos  félicitations 
à  l'administration  qui,  d'après  nos  renseignements,  serait  dé¬ 
cidée  à  pourvoir  rigoureusement  chaque  service  du  nombre 
nécessaire  d'internes  titulaires,  et,  de  plus,  à  nommer  un 
nombre  d’internes  provisoires  sufïisant  pour  faire  face  aux  be¬ 
soins  qui  se  font  sentir  tous  les  ans  à  partir  du  mois  de  juillet. 

Cuucoiirs  de  l’exteiiiat  (ISÏ'Î). 

Ce  concours  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  :  MM.  1 
Trousseau,  Lévy  (Albert),  Babinski,  Ricard  (Alfred),  Lebreton,  Guinard, 
Laurent  (Auguste),  Gaucher,  Ozenne. — Id.  Liandier,  Dutertre,  Richar- 
dière,  Chaput,  Guelliot,  Chpron,  Artaud,  Chatellier,  Figueroa  y  Girau, 
Billet.  —  20.  Cheuautais,  Feulard,  Bastard,  Brazier,  Carasi,  Laurand 
(Georges),  Luizy,  Latil,  Baron  (Arthur),  Cahier.  —  30.  David,  Mercier 
(Jilieu),  Millet  (Joseph),  Marey,  Butruille,  Thomas  (Pierre),  Astier, 
Olivier  (Adolphe)  ,  Simon  ,  Alalécot.  —  40.  Wickham  (Edmond)  , 

Lbuillier,  Lacaille,  Ileulz,  Barhulée,  Catusse,  Laurent  (Alfred),  Hauue- 
quiu,  Ménard,  Cayla.  ■ — ■  50.  Farcy,  Rousseau  (Gabriel),  Dhomont, 
Gallois,  Gomot,  Groselande,  Masson,  Meunier  (Léon),  Brulard,  de  Lava- 
reune.  —  00.  Mercier  (Gabriel),  üudiné,  Bignon,  Jousset,  'Vinache,  Millet 
(pierre),  Rowlut,  Soyer,  Malibran,  Basset.  —  7il.  Ferrier,  Henneton,  Fré- 
mont,  Balési,  Carrette,  Delangenhagen,  Do  Lapersonue,  Uribe,  Bucqu.et, 
Poqruier.  —  80.  Junin,  Micheleua,  Brossard,  Cadet,  Chayé,  Duroselle, 


Meunier  (Jules),  Saury,  Guiter,  Levêque,  —  90.  Massot,  Rousseau  (Théo¬ 
dore),  Fihich,  Jagot,  Levisse,  Hache,  Calmeau,  Poussié, Bernard  (Antoine), 
Jozan.  — 100  Hérédia,  Angulo,  Audiguier,  Dautel,  Finct,  Sauce,  Vallon, 
Champeil,  Chassaing,  Gauliez  (Adrien).  — ■  110.  Poupon,  Reant,  Valeatini, 
Fleyssac,  Lejard,  Chabrier,  Turquet,  De  Ladroite,  Thomas  (René),  Haran- 
ger.  —  120.Suchard,  Leclère  (Charles) ,  Boureau,  Jorry,  Ramella,  Restrepo, 
Roussel,  Bailly,  Bergeron,  Lesur.  —  130.  Maubertier,  Narich,  Pennel,  Sé- 
dillot,  'Tremblet,  Vidal  Solares,  Diaz,  Crosnier  de  Varigny,  Livet,  Lévy  dit 
Franckel.  — 140.  Boucheron,  Buffet-Delmas,  Liebaut,  Cornilleau,  Jac- 
quelot,  Sauvier,  Barrai,  Bolot,  Callias,  Chaumanet.  —  130.  Colin  (Emile), 
Moineau,  Morand,  Noguès,  Pillot,  Richard,  Rogier,  Compte,  Couloir, 
Maison.  —  160.  Reverchou,  Sentez,  Fèvre,  Berthier,  Lopez,  Luce,  Renet, 
Abelanet,  Deniau,  Fleurs.  —  170.  Sanglé-Ferriôre,  Vazeille,  Pautry,  Ri- 
beton,  Turgis,  Paris,  Peltier,  Marcigney,  Imbert,  Bonnaire.  — 180.  Veil- 
lard,  Bernheim,  Ferrand  (Maxime),  Wickham  (Henri),  Aron,  Béquin,  Bou¬ 
chet,  Durand  (Félix),  Comte Lagauterie,  Lannois. —  190.  Weisgerber,  Gor- 
neau,  Rattel,  Augé,  Reynaud,  Sauvage,  Jouin,  Cochot,  Leroux,  Lemoine, 

—  200.  Deschamp.?,  Olivier  (Jean),  Duchemin,  Privé,  Baron  (Léon),  Bottey, 
Clozier,  Gulat,  Henry,  Amiot.  —  210.  Jaurand,  Rogrou,  Vandenabeete, 
Arteaga  y  Quésada,  Luquet,  Dhourdin,  Puistieime,  Boini,  Buret,  Gargam. 

—  220.  Lafage  (Joseph),  Descourtis,  Davet,  Proust,  Conil,  Ranguedat, 
Trichet,  Clément,  Quendot,  Chevassus.  —  230.  Dallidet,  Morel,  (Ihipier, 
Paskowski,  Ledé,  Ott,  Lemonnier,  Lacroix,  Contancin,  Nicolas  (Marie).  — 
240.  Ricardl(André) ,  Callais,  Fontagny,  Bourgean,  Mignard,  Pujol,  Re- 
uouard,  Hublé,  Faurot,  Métaxas.  —  250.  Jobim,  Saissinel,  Ducaspe,  Soc- 
quet,  Mossmann. 

Questions  de  pathologie.  —  Aux  questions  que  nous  avons  déjà  indiquées, 
11  raui,  U.  ,i„i  terminent  la  série  des  épreuves  du  con¬ 

cours  de  ceitocmaéo  i  Sntofse  ,■  —  Aceidents  de  la  saignfe  ;  —  Signes  des 
fractures  ;  —  Brulûres  j  —  Phlegmon  circonscrit;  —  Signes  et  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  —  Appareils  inamovibles;  —  Cautères. 

D’Iiiteruat  en  nicilccine  dans  l'asile  d'aliénés  du  déparlc- 
nsent  du  Khône. 

Le  Petit  lyonnais  nous  apprend  que  •  grâce  aux  persf  .tnAes  re¬ 
vendications  du  Conseil  général  du  Rhône,  basées  sur  la  loi  du  10  août 
1871,  le  Ministre  de  l’intérieur  s’est  décidé  à  établir  le  concours  pour  le  re¬ 
crutement  des  internes  de  l’hospice  de  Brou.  Ce  sera  un  honneur  pour  le 
département  d’inaugurer  le  premier  le  concours  pour  le  recrutemenl  du  per¬ 
sonnel  des  asiles  d’aliénés,  qui  est  partout  ailleurs  nommé  par  voie  directe  ; 
mais  ce  n’est  pas  sans  peine  que  ce  résultat  a  été  obtenu.  Le  concours  annoncé 
pour  le  10  décembre,  s’ouvrira  à  9  heures  du  matin  dans  une  des  salles  de 
la  rue  de  la  Barre.  Voici  la  composition  du  jury  nommé  par  le  préfet  :  MM. les 
docteurs  Arthaud,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Brou;  Max-Simon,  méde- 
ciu-adjoint  du  même  établissement  ;  Campagne,  médecin  en  chef  de  l’Asile 
publique  d’aliénés  d’Avignon  (Vaucluse)  ;  Pierret,  professeur  d’anatomie  pa¬ 
thologique  à  la  Faculté  de  médecine;  Français,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine;  M.  le  docteur  Dufour,  médecin  eu  chef  de  l’Asile  do 
Saint-Robert  (Isère). 

Le  concours  pour  l’internat  de  l’asile  de  Brou,  s’est  ouvert,  comme  cela 
avait  été  annoncé,  lundi  10  décembre,  à  la  Faculté  de  médecine,  rue  de  la 
Barre.  Le  jury,  primitivement  fixé  à  sept  membres,  était  réduit  à  six  à 
cause  de  l’absence  de  l’un  d’entre  eux,  empêché  par  un  cas  de  force  ma¬ 
jeure,  et  régulièrement  excusé  par  ses  collègues.  Cinq  candidats  s’étaient 
fait  inscrire,  quatre  se  sont  présentés  et  ont  soutenu  avec  honneur  les  trois 
épreuves.  Les  questions  sorties  ont  été  le  premier,  jour  :  De  l'articulation 
cotco-femorale.  —  Le  deuxième  jour  :  Des  fractures  du  crâne.  —  Le  troi¬ 
sième  jour  :  Symptômes,  marche  et  lésions  de  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive.  Les  candidats  élus  sont,  par  ordre  de  mérite  :  MM.  Bouyet,Dan- 
thony  et  Olivier.  {Lyon  médical.) 

Nous  ne  pouvons  qu’applaudir  à  la  mesure  prise  pour  la  nomination  des 
internes  de  l’asile  do  Bron.  L’au  dernier,  dans  les  séances  de  la  troisième 
commission  du  Conseil  général  de  la  Seine,  nous  avions  insisté  auprès  de 
nos  collègues  pour  que  les  internes  des  asiles  de  la  Seine  fussent  recrutés 
par  le  même  procédé.  De  plus,  nous  avions  émis  l’idée  que  les  internes  des 
asiles  fussent  pris  parmi  les  internes  des  hôpitaux.  Nous  pensions  qu’il  se¬ 
rait  rioiij-  les  internes,  pour  l’administration  et  surtout  pour  U 

société  que  le  plus  grand  nombre  pOssiuio  a-ei,uaiu„w  à  môme 

d’étudier  l’aliénation  mentale.  Les  internes  pourraient  avoir  la  faculté  de  se 
faire  remplacer  par  un  de  leurs  collègues  au  bout  de  six  mois  et  l’administra¬ 
tion  pourrait  prendre  des  mesures  afin  d’assurer  la  régularité  du  service. 
Nous  n’  insisterons  pas  davantage,  aujourd’hui,  sur  cette  question,  ni  sur  les 
difficultés  invoquées  sous  le  rapport  administratif,  parce  que  nous  aurons 
probablement  l’occasion  d’y  revenir  dans  peu  de  temps. 

médecins  inililaires. 

Par  décret  en  date  du  22  novembre  1877,  ont  été  promus  dans  le  corps 
des  officiers  de  sauté  de  l’armée  de  terre  : 

1°  Au  grade  de  médecin  principal  de  1'°  classe  : 

M.  Cbampouiilon  (Jules-Henri),  médecin  principal  do  2'  classa  à  l’hôpital 
militaire  de  Nancy,  eu  remplacement  de  M.  Dussourt,  retraité  ; 

M.  Maffre  (Murie-Honoré-Sopbio- Auguste), médecin  principal  de  2°  classe, 
attaché  au  service  dd  recruteinout  de  la  guerre,  en  remplacement  de 
M.  Marchessaux,  retraité. 
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2“  Av,  grade  de  médecin  principal  de  2°  classe  : 

M.  Arnould  (Jules-Hippolyte) ,  médecin-major  de  classe  à  riidpital 
militaire  de  Lille,  en  remplacement  de  M.  Champouillon,  promu. 

M.  Hamel  (Henri-Auguste-Achille),  médecin-major  de  l™  classe  à  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Versailles,  en  remplacement  de  M.  Maffre,  promu. 

3“  Au  grade  de  médecin-major  de  classe  : 

(Ancienneté).  M.  Ducharme  (Jean- Joseph),  médecin-major  de  2°  classe 
au  61®  régiment  d’infanterie,  en  remplacement  de  M.  Strauss,  retraité. 

(Choix).  M.  Warion  (Jean-Pierre- Adrien),  médecin-major  de  2®  classe  au 
2®  régiment  de  spahis,  eu  remplacement  de  M.  Arnould,  promu. 

{Ancienneté).  M.  Lambert  (Georges-Nicolas),  médecin-major  de  2°  classe 
au  13”  régiment  de  chasseurs,  eu  remplacement  de  M.  Hamel,  promu. 

Au  grade  de  pharmacien- major  de  P”  classe: 

(Ancienneté.)  M.  Bernard  (Georges-Eugène),  pharmacien-major  de 
2'  classe,  attaché  à  l’hôtel  des  Invalides,  en  remplacement  de  M.  Cohade, 
mis  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires.  —  [Journal  officiel). ^ 

Par  décret  du  Président  de  la  République,  en  date  du  20  décembre  1877, 
rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  guerre.  M.  Fropo  (Auguste-Jo¬ 
seph),  médecin  principal  de  V'  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  a 
été  promu  au  grade  de  médecin  inspecteur,  en  remplacement  de  M.  blarmy, 
admis  dans  la  section  de  réserve. 

Ministère  de  riustruction  publique. 

Art.  l””.  —  M.  Bardoux,  député,  est  nommé  ministre  de  l’instruction 
publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  en  remplacement  de  M.  Faye,  dont 
la  démission  est  acceptée.  —  {Journal  officiel^] 

2”  bureau  de  la,  direction  des  sciences  et  lettres  au  ministère  de  l’instruction 
publique,  est  délégué  dans  les  fonctions  de  chef  du  cabinet  du  ministre  de 
l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts.  —  [Journal  officiel.) 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  niédeciiie. 

Du  17  lui.  22  décembre.  Cl,  M.  Regnier  ;  De  l'influence  de  certaines  ma¬ 
ladies  coia'slitutionnelles  dans  les  affections  utérines.  —  02.  M.  Grosnot  i 
De  la  rupture  des  kystes  de  l’ovaire.  —  63.  M.  Lonqbaud  :  De  l’intluence 
des  excès  alcooliques  sur  la  production  de  la  phthisie  pulmonaire,  spécia¬ 
lement  chez  les  aliénées.  —  64.  M.  Dumont  :  Essai  sur  la  pathogénie  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs. 

IMouveauist  journaux  de  médecine. 

Annales  de  démo&raphie  internationale.  Recueil  trimestriel.  1”“  an¬ 
née,  n°  3.  in-S  de  500  pages.  Dir.  Chervin.  1877.  Paris,  librairie  Guillau- 
main.  Prix  de  l’abonnement  :  30  fr.  par  an  dans  l’union  postale,  en  dehors 

NüOVO  aiORNALE  INTERNATIONALE  DELLE  SOIENZE  MEDICHE,  1877.  Napoli, 
tip.  de  Angelis  e  Figlio.  Dir.  M.  le  d”  Domenioo  Franco.  Revue  men¬ 
suelle,  iu-4  de  4  feuilles  ;  un  semestre  5  fr.;  un  an  10  fr. 

La  cronica  medica,  Revista  quiucennal  de  medioina  y  cirujia  practicas. 
D”  Francisco  Moliher,  1877.  Valencia,  libreria  de  P.  Aguilar,  Caballeros, 

1.  Precios.  Très  meses,  12  reales.  Seis,  22.  Un  ano,  40  reales. 

Un  noüveao  journal  de  médecine.  —  Un  groupe  d’étudiants  en  méde¬ 
cine  à  l’intention  de  publier  sous  le  titre  de  Berne  hebdomadaire  des  clini¬ 
ques  lyonnaises,  un  journal  dans  lequel  seront  résumées  toutes  les  cliniques 
de  la  Faculté.  Nous  ne  pouvons  qu’encourager  cette  œuvre  de  vulgarisation 
scientifique  ,  entreprise  par  tous  et  pour  l’utilité  de  tous,  et  faisons  des  vœux 
sincères  pour  sa  prompte  réalisation.  Adresser  toutes  les  communications 
à  M.  A.  d’Oceus,  étudiant  en  médecine.  —  [Lyon  médical .) 

Potion  conti'C  la  grippe  [Van  Holsiech) . 

Lactucarium . 

Extrait  d’opium . 

Oxide  blanc  d’antimoine . 

Glycérine . 

Mucilage  de  gomme  arabique.. . 

Sirop  de  sureau . 

Faites  üissoudre. 

A  prendre,  dansla  grippe,  par  cuillerées  à  bouche,  toutes  les  deux  heures. 

[Douae  cents  formules,  etc.) 

Potion  contre  l’hémopty-sio 

Extrait  de  ratanhia .  Ià4  grammes. 

Sulfate  d’alumine  et  de  potasse. .  10  centigr. 

Infusion  de  roses  de  Provins. ...  120  grammes. 

Sirop  tarlrique. .  .  ; .  30  — 

F.  s.  a.  une  potion  à  donner  par  cuillerées,  de  demi-heure  en  demi-heure 
pour  combattre  l’hémoptysie.  —  Révulsion  cutanée  énergique.  — >  Repos 
absolu,  glace  à  l’intérieur.  [Ibid.). 

linscigucincnt  niédicul  libre. 

Cours  d'accouchement.  —  MM.  Bown  et  Pinard  ont  commencé  le  15  dé¬ 


cembre  à  4  h.  1/2,  la  seconde  partie  de  leur  cours  :  Opérations,  dystocie, 
exercices  pratiques.  —  S’adresser  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  20  décembre  1877  on  a 
déclaré  968  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  19  ;  rougeole,  23  :  scarlatine,  1  ; 
variole,  >  ;  croup,  36  ;  angine  couenneuse,  28;  bronchite,  43  ;  pneumonie  ,  66  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5;  choléra  nostras  ■  ;  dysenterie, 
1  ;  affections  puerpérales,  5  ;  érysipèle,  6  ;  autres  affections  aiguës,  235  ; 
affections  chroniques,  434  dont  154  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  49;  causes  accidentelles,  17.  —  Les  968  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  25,3  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  pour  la  place  de  chef  des 
Travaux  anatomiques,  pris  ladite  Faculté.  —  Conformément  à  l’arrêté  mi¬ 
nistériel  du  21  novembre  1877,  un  concours  sera  ouvert  le  l””  avril  1878,  de¬ 
vant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  une  place  de  Chef  des  Travaux 
anatomiques  près  ladite  Faculté.  Tous  les  Docteurs  en  médecine  sont  admis 
à  concourir.  Aux  termes  du  reglement  du  30  septembre  1836,  le  concours  se 
compose  des  épreuves  suivantes  :  1”  Une  préparation  extemporanée  sur  un 
sujet  anatomique,  dont  le  choix  sera  déterminé  par  le  sort  ;  2“  Deux  leçons, 
l’une  sur  l’anatomie  descriptive,  l’autre  sur  un  sujet  d’anatomie  pathologi¬ 
que  ;  les  deux  sujets  tirés  au  sort  ;  3°  Une  opération  chirurgicale,  dont 
1  objet  sera  déterminé  par  le  sort,  et  qui  sera  pratiquée  sur  le  cadavre  ; 
4“  La  présentation  d’une  série  de  préparations  anatomiques  sèches,  effec¬ 
tuées  conformément  à  l’indication  du  Jury  et  dans  le  délai^  D|irlm 
un  mois  au  moins  avant  l’ouverture  du  concours  ;  ils  devront  déposer  leur 
acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine.  Le  Registre  d’ins¬ 
cription  sera  clos  le  31  mars  . 1878. 

Conférences  de  médecine  légale  pratique.  —  M.  Brouardel,  agrégé, 
chargé  de  conférences  à  la  Faculté,  commencera  les  Conférence  de  mé¬ 
decine  LÉGALE  pratique  le  mercredi  9  janvier  1878,  Ces  Conférences 
auront  lieu  deux  fois  par  semaine,  mercredis  ot  vendredis,  à  3  heures. 
Mm.  les  Docteurs  en  médecine  et  MM.  les  Etudiants  qui  ont  subi  le  3” 
examen  de  doctorat,  et  qui  désirent  prendre  part  à  ces  Confèrences,  devront 
se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  où  il  leur  sera  délivré  une 
carte  d’admission. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Avis.  —  Premier  trimestre  de 
l’année  1878  (2”  trimestre  de  l’année  scolaire  1877-1878). 

Inscriptions  et  consignations.  —  1”  Inscriptions.  —  Le  registre  pour 
les  inscriptions  du  premier  trimestre  de  1878  sera  ouvert  le  lundi  7  janvier; 
il  sera  clos  le,  jeudi  25  janvier  à  4  heures.  —  Les  inscriptions'seront  reçues 
les  lundi,  mardi,  mercredi  et  jeudi  de  chaque  semaine,  de  9  »  11  heures  du 
matin,  et  de  1  à  4  heures  de  l’après-midi.  Passé  le  25  janvier,  nulle  inscrip¬ 
tion  ne  pourra  être  prise  sans  une  autorisation  rectorale  ou  ministérielle, 
selon  les  cas. 

2”  Consignations.  —  Les  consignations  pour  les  examens  de  doctorat 
continueront  à  être  reçues  les  vendredi  et  samedi  de  chaque  semaine,  de  1  à 
4  heures.  Il  ne  sera  plus  reçu  de  consignations  pour  le  premier  examen  de 
doctorat  passé  le  30  mars. 

Vacances  de  la  Faculté.  —  A  l’occasion  du  jour  de  l’an,  les  vacances 
de  la  Faculté  sont  réglées  de  la  manière  suivante  :  1“  La  Faculté  sera  fermée 
ainsi  que  l’Ecole  pratique,  la  Bibliothèque  et  les  Musées,  les  lundi  31  dé¬ 
cembre,  mardi  1””,  mercredi  2  et  jeudi  3  janvier  ;  les  vendredi  et  samedi  4 
et  5  janvier  l’Ecole  sera  ouverte,  il  n’y  aura  pas  de  cours,  mais  les  examens 
auront  lieu  comme  à  l’ordinaire. 

Avis  aux  Etudiants.  —  Le  lunâiU  décembre,  les  examens  auront  lieu 
comme  à  l’ordiRaire,  mais  il  n’y  aura  pas  de  cours. 

Ecole  pratique  des  hautes  études,  laboratoire  be  physiologie  de 
LA  Sorbonne.  —  Directeur  :  M.  P.  Rert.  —  Les  conférences  pratiques 
de  physiologie  expérimentale  commenceront  le  28  décembre,  et  continueront 
les  mardi  et  vendredi  de  chaque  seinainH,  à  1  lie.ura.  Elles  auront  pour 
objet  l’étude  du  syotèmo  nerveux  Ot  de  son  influence  sur  lus  diverses  fonc- 
tious  de  la  vie  (circulation,  respiration,  digestien).  Ainsi,  la  plupart  des  ex¬ 
périences  classiques  seront  répétées  devant  les  élèves  qui  pourront  eux- 
mêmes  s’exercer  aux  manipulations.  Ces  conférences  sont  publiques,  la  seule 
formalité  à  remplir,  pour  y  être  admis,  est  de  se  faire  inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté  des  sciences,  de  lü  heures  à  4  heures. 

Société  de  médecine  de  Paris.  —  Dans  sa  séance  du  8  décembre,  la 
Société  de  médecine  dé  Paris  a  procédé  au  renouvellement  de  son  bureau 
pour  l’année  1878,  ont  été  nommés  :  M.  E.  Gery,  président  ;  M.  Blondeau, 
vice-président  ;  M.  Beauvais,  secrétaire  général;  MM.  Dieulafoy  et  Mar- 
cet,  secrétaires  annuels  ;  MM.  Polaillou  et  Gollineau,  membres  du  comité  de 
publication;  MM.  Mercier  et  O.  Larcher,  membre  du  conseil  d’administra¬ 
tion.  —  [Union  médicale). 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Par  suite  do  la  mort  de  M.  Dolbeau  et  de  là 
création  de  deux  nouveaux  services  de  chirurgie  à  l’iiêjiital  do  Méuilmontant, 
diverses  permutations  ont  lieu  dans  les  services  de  chirurgie  des  hôpitaux. 
—  M.  ïillaux  passe  de  l’hôpital  Larihoisiète  à  l’hqpital  Beaujon.  — -  M.Po- 
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laillon  de  la  Maternité  à  la  Pitié.  —  M.  LaLbé,  de  la  Maternité  à  la  Pitié. 
— ■  M.  TIi.  Auger,  de  l’Ourcine  à  Ménilmontant.  —  M.  Perier,  de  la  Sal¬ 
pétrière  à  Ménilmontant.  —  M.  Tenier,  de  Bicêtre  à  la  Salpétrière.  — 
Nicaise,  du  bureau  central  à  Bicêtre.  —  M.  Lucas-Championnière^  du  bu¬ 
reau  central  à  la  Maternité. 

Le  compte  rendu  omcrEL  du  cokOpès  international  d’hyqiène  et 
DE  SAUVETAGE,  qui  s’est  tcnu  à  Bruxelles,  en  1876,  vient  de  paraître  à  la 
librairie  Germer  Baillière;  il  comprend  deux  volumes  que  voudront  lire 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  ces  questions  de  premier  ordre  pour  nos  so¬ 
ciétés.  Comme  on  le  sait,  un  grand  nombre  de  questions  ont  été  étudiées  à 
ce  Congrès  ;  le  médecin  hj'giéniste  fera  donc  tout  son  profit  des  discussions 
qui  en  ont  été  la  conséquence  et  où  nos  représentants  français  ont  su  prendre 
une  si  grande  part. 

Hôpital  civil  de  Mu.stapha.  —  Concours  pour  trois  places  d’élèves  in¬ 
ternes  en,  médecine  et  en  chirurgie.  —  Ce  concours,  ouvert  le  19  novembre, 
s’est  terminé  le  21.  MM.  Lecoq  er  Dupuy  ayant  seuls  réuni  le  nombre  de 
points  nécessaire,  ont  été  déclarés  internes  üi\i\&ms.  [Alger  médical.) 

Vacances  médicales.  —  On  offre  une  bonne  position  à  un  docteur-mé¬ 
decin  à  Arpajou  (Seine-et-Oise).  S’adresser  au  docteur  Fontaine,  à  Arpajon. 
— Un  médecin  est  demandé  dans  la  commune  des  Hautes-Rivières  (Ardennes). 
Cette  commune,  de  2,133  habitants,  est  située  au  centre  de  plusieurs  com¬ 
munes  importantes,  qui,  dans  un  rayon  de  8  à  10  kilomètres,  tant  en  France 
qu’en  Belgique,  n’ont  pas  ou  n’ont  plus  de  médecins.  La  position  offre  de 
8  à  10,000  francs  de  recettes  annuelles  (dont  900  de  traitement  fixe  et  300  fr. 
a.  m  ,1^  secours  mutuels).  Les  soins  à  donner  aux  membres  du 

Conseil  municipal  et  à  ceux  do  la  Société  de  secours  miuueis  îsouo 
mais  non  point  les  médicaments. 


En  vente  aux  bureaux  du  PROGRES  MEDICAE, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expé¬ 
riences),  leçons  recueillies  par  H.  Liouville  et  I.  Straüs.  In-8“  de  24 
pages.  60  cent. 

Besson  (L).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol.  in-8 
de  92  p.  —  Prix  2  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  1  fr.  25. 

Bétous  (L).  Etude  sur  le  tabes  spasmodique.  Iu-8  de  48  pages..  1  fr.  50 
Pour  les  abonnés,  1  ft. 

Bournevillb  et  Rbgnard.  Iconographie  photographiijue  de  la  Salpétrière. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  comportera  de  8  a  16  pages  de  texte 
ct.4  photographies.  —  Prix  :  3fr.  —  Pour  les  ahonnés  du  Progrès  médical 
2  fr.  50.  Douze  livraisons  sont  en  vente. 

Bourneville.  Science  et  miracle  :  Louise  Zateau  ou  la  Stigmatisée  letge. 
In-8  de  72  pages  avec  2  fig.  dans  le  texte  et  une  eau-forte,  dessinées  par 
P.  Richer.  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés.  1  fr.  50. 

Bourneville.  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l’épilepsie  et 
l’hystérie.  In-8  de  200  pages  avec  5  fig.  dans  le  texte  de  3  planches.,  4  fr. 

Bourneville.  Notes  et  observations  cliniques  et  thermomélriques  sur  la 
fièvre  typhoïde.  In-fi"  compacte  de  80  pages,  avec  10  tracés  en  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr. 

Bourneville  et  L.  Goérard.  De  la  sclérose  eu  plaques  disséminées.  Vol. 
gr.  iu-8  de  240  p.  avec  10  fig.  et  1  pl.  4fr.  50. —  Pour  nos  abonnés.  Sfr. 

Bourneville  et  Vodlet.  De  la  contracture  hystérique  permanente  ou 
appréciation  scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis  et  de  Saint-Médard. 


:  (P.).  Do  la  tête  du  fœtus  au  point  de  v 


cherches  cliniques  et  expérimentales.  Gr.  in-8  de  112  pages,  avec  de  nom¬ 
breux  tableaux,  dix  figures  intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr.  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès,  6  fr.  franco. 

CoRNiL  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  les  signes  fournis  par 
l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumon,  professées  è  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  recueillies  par  P.  BüDiN.In-8“de  92  pages.  Prix  2  fr.  50.  Pournos  abon¬ 
nés, 2  fr. 

CoRNiLLON  (J.).  La  folio  des  grandeurs.  In-8  de  60  pages.  2  fr.  50.  — 
Pour  nos  abonnés,  franco.  2  fr. 

CoRNiLLON  (J.).  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécissements  péniens. 
In-S»  de  60  pages.  1  fr.  50 .  Pour  nos  abonnés .  1  fr . 

Libraiiie  V.  A.  DELAI! AVE  et  C^»,  pl.  de  l’Écolc-de-Méileoiiie. 

Archives  de  tocoLogie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J.  H.  Depaul,  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Le 
numéro  de  décembre  vient  de  paraître.  Un  an  ;  18  fr.,  départements  :  20  fr. 

Lîbr.uirie  LAEWEREYAS,  rue  Casimir-Delavlgne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  do  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef;  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  décembre  vient  de  paraître  :  Un  an  : 
Paris,  18  fr.-.  Départements,  20  fr. 

EibraiMC  O.  DOIA,  place  €Îe  l’Odéon,  8. 

Laeforgue  (J.-A).  Etude  sur  les  rapports  des  lésions  de  la  couche 
optique  avec  l’hémianesthésie  d’origine  cérébrale.  Paris,  1877.  in-8  de  100 
pages  avec  deux  planches  en  chromo-lithographie. 

I  îbr.iîile  GERMEU-BAIEEIÈRE,  boulevard  8t-Gerniain. 

Guênuau  be  Mussy  (H).  —  Aperçu  ae  la  ineorie  üu  germe  ouniage, 
de  l’application  de  cette  théorie  à  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Considé¬ 
rations  sur  les  moyens  prophylactiques.  Paris,  1877,  brochure  grand  in-8. 
Prix  1  fr.  50. 

Herbert-Spencer.  —  Principes  de  biologie.  Traduit  de  l’anglais  par 
M.  E.  Gazelles.  Tome  deuxième.  Paris,  1877,  1  volume  in-8  de  172  pages, 
avec  figures  dans  le  texte.  Prix  10  francs.  L’ouvrage  complet  eu  deux 
volumes.  Prix  20  fr. 

Eibiairie  P.  ASSELIX,  place  <lo  rEcolc-(le-9Iéi!ooinc. 

Lagnoux  (P.-H.).  —  De  la  coqueluche  et  de  son  traitement  en  général 
et  en  particulier,  par  le  valérianate  de  caféine.  Paris,  1877,  in-S  de  M  pages. 

Rosenthal  (J.).  Les  nerfs  et  les  muscles.  Traduit  de  l’allemand.  Paris, 
1878,  1  vol.  ia-8  de  268  pages,  avec  75  figures  dans  le  texte.  Prix  6  fr. 

Westphal.  —  Ueber  Zwangsvorstellungen .  Berlin,  1877,  Gedruokt  bei 
L.  Scbumacker.  In-8  de  21  pages. 

Gelineau  (E).  —  Traitement  de  quelques  affections  nerveuses  par  les 
dragées  au  bromure  arsenical  et  à  la  picrotoxine.  1877.  Surgères  (Charente- 
Inférieure).  J.  Teissier,  éditeur.  Iu-18  de  90  pages. 

The  hospital  Gazette  and  archives  of  elinical  Surgery.  A  semi-monthly 
journal  of  Medicine  and  Surgery,  edited  by  Edward  J.  Birmingham.  1877, 
New-York,  subscription  1.50  per  year  postpaid. 

Henry  Fraser  camp  bell.  —  Résumé  of  a  report  on  position  pneumatio 
pressure  and  mechanic  appliance  in  uterine  displacements.  1870,  Augusta 


SaiLEY  CAMPBELL  (A.).  —  Piieumatio  pressure  and  genu-pectoral  pos¬ 
ture  in  the  réduction  of  uterine  luxations.  Augusta  Georgia,  1877,  New- 


Bromnrede  Camphre  du  D' Clin  |  ^  apsules  Mathey  -  Caylus 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  V-4au  Copthu  «t  i  l’Bs«*nce  d*  Santal.  —  Au 


l  f  Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  \->(au  Copthu  at  i  l’Bsatnci 
«  1.03  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin  Gopràu,  au  Cub^e  et  à  Essence  de  Santal.  — 
au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées  Copahu,  au  Fér  et  a  lltsseuce  de  santal, 
avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro-  Et  à  d’autres  méflicaments  ayant  une  odeur  et 
duire  une  sédation  énsrgitiua  *i,r  le  système  «avieur  désagréables. 

circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux  €  I.es  Capsules  Matliey-Caylus,  à  enve- 
cérôbro-spinal.  ’  loppe  mince  uo  ait,wv-. i»  moven  le 

.  Elles  constitusnt  un  antispasmodique,  et  *  P'"®  pour  administrer  certains  médica- 

un  hypnotique  des  plus  effiSaces.  .  •  «I  i  désagréables. 

(Gaz.  des  Hôpitaux).  •  L'B»sence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

ont  servi  a  toutes  les  expérimentations  faites  .  dans  U  Blsnnorrhagia,  I.  Blennorrhée.  la  Cystite 
dans  les  Hôpitaux  de  Pans.  »  [Un.  Med).  ^  rUrétbrîte  et  dans  toutes  les  affections 

de*  orMne*  géjiitO;UVinairos. 


Chaque  Dragée  duD'Clin  renferme  0,10lCo«iplin  fur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmdcies. 
Gros  :  chez  Clin  &  G'*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


oçons  de  Cilîiiîqiie  eliirni 

■  ii'ssées  à  rhô|.itul  de  la  Chari 
-^U.  Trélat,  recueillies  et  rédigée 


•  des  organes  gésuto^urmanos. 

•  Les  Ca0»ules  Mfathey-Caylns  sont  digé- 

•  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacsles 

«  plu*  délicat*.  ■  (Canette  des  Sôpitauw.) 

Nota.  —  Bn  prescrivant  les  Capniilesi  Ma- 
thay^Caylns,  MM.  les  Médecins  seront  cortàfins 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C",  îi,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


Dragées  olElixirduD'Rabuteaii 

Lauréat  de  l'Institut  de  Franco. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’EIixir 
au  Protochlorure  do  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sarrg,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
enjMnpho^Mt  les  autres  ferrugineux, 
divers  Compte-Globules.  oysn  es 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  ;  chez  Clin  &  C‘*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D’  Clin. 

Conférence»  de  t'iiniqne  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Sain-Louis  et  Saiul-An- 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 

Sar  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
®  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr-  50. 
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siopnel  de  la  classe  médical 
Uocteür  (JioVAN'Ni  FAt<Ài.Lf.  — 


Paraissant  le  11)  et 


ixj  stocie  spécljilc  tltius  le»  acceiielie- 
I  liiieut»  multiples,  pur  le  U'  1.  Besauu,vol. 

de  p.  —  Prix  2  fr.  ~  Pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès,  net  1  fr.  25. 


York,  M.  Wood  et  G",  27,  Great  Jones  Street.  Grand  in-S  de  14  pages,  avec 
'  figures  dans  le  texte. 

Mabtinb-Costa  (a).  Do  phospbureto  de  zinco,  sua  aeçâo  physiologica 
e  therapeutica.  Rio-de-Janeiro,  1877,  typ.  Academ,  73,  rua  sete  de  Setem- 
bro.  In-8  de  22  pages. 

Noïhnasel  (h.)  —  Experimeiitelle  Untertescliuugen  über  die  functionen 
des  Gelurus.  Berliu;  1877,  DrUck  von  G.  Raimer.  In-8  de  12  pages  avec 

J.-M.  Charcot,  trad.  del.  Scamdelluri  (A.)  et  Giobdano  (S.).  —  Le- 
zioni  sulle  malatlie  del  sislema  nervoso,  faite  alla  Salpétrière  raccolte  e  publi- 
cate  da  Bournevlle.  Prima  vér'siotie  italiana  autorizzata,  cou  aJdizloni  del 
prof.  Diotati-BoréllI.  Napoli,  1877.  Edit.  Guiseppe  Marghieri  et  libreria 
nuova.  Dispensa  T  dé  48  pages.  Prix  1  franc. 

Cajaxo  Pevranî.  — ‘  Stimolàzionè  di  taluni  nervi  id  rapporto  col  euroe 
colla  respirazione.  Torinû,  1877,  typ.  Vercellino  et  comp.,  in-8  de  la  pages. 

Chronique  des  Hôpitaujc. 

Hospiet  de  la  Salpêtrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpêtrière,  tous  les  dimanches,  à  9  h.  1/2. 

Hâpitnl  Baini-Antoine.  ■—  Médeeine  :  Service  de  M.  Mesnet.  Visite  à  9 
heures.  Consultation  le  mardi,  Spéotilum  lè  vendredi.  —  Salle  Saint-Hi¬ 
laire  (H.)  ;  3,  tumeur  cérébrale,  4,  néphrite  interstitielle,  hémorrhagie  céré¬ 
brale;  7  fièvre  typhoïde;  13)  alcoolisme  aigu  j  23^  alcoolisme  chroniciue  ;  35, 

puerpérale;  9,  nsystolie;  IJ,  (SryslpBle  gangréneux  dans  le  cours  d'uue fièvre 
typhoïde;  21,  pneumonie  tuberculeuse. 

Service  da  M.  Constantin  Paul.  Visite  à  9  h.  Consultation  le  jeudi.  Spé¬ 
culum  le  mercredi.  Leçons  clhiiijues  sur  les  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte, 
le  mercredi  à  P  h.  l/2.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (F.)  :  2,  chancre  induré  de  la 
lèvre.:  5.  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  20,  hydarthrose  à  répétition;  23,  mé- 
Iritc  chronique;  24,  hématémèse  supplémentaire.  —  Salle  Saiiit-Èloi  (fl.)  : 
24,  néphrite  interstitielle;  26,  insuffisance  aortique;  34,  lésion  aortique  et  mi¬ 
trale  ;  41,  néphrite  parenchymateuse  ;  42,  adénie;  45,  eiidocartite  chronique  ; 
40,  phthisie  laryngée. 

Service  de  M.  Dujardin-Beaümetz.  —  Visite  à  9  h.  Spéculum  le  mer¬ 
credi.  —  Salle  Saint-Lazare  (II.)  :  1,  pleurésie  aiguë  ;  2;  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  terminé  par  des  abcès  Bous-périostiqaes  ;  8,  fièvre  typhoïde  ;  9, 
ataxie  locomotrice;  15,  ulcère  simple  de  l’estomac;  20,  insuffisance  mitrale. 
—  Salle  Sainte-Marie  (nourrices)  :  1,  ossification  prématurée  des  os  du 
crâne  ;  4,  athrepsie.  —  Salle  Sainte- Agathe  (F.)  :  5,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ;  6,  cancer  de  l’utérus  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  El,  pelvipérito- 
nite;  11,  urémie  à  forme"  dyàfiuéiqile  ;  12,  syphilis  secondaire. 

Chirurgie  ■.  Servièede  M.  B.  ÀNaBn.  Visite  â  9  h.  Consultations,  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi. — ■  Salle  Saint-Barnalié  (H.):  12,  kyste  suppuré  de  Id 
gaîiij  des  flêdiissours  du  poignet  ;  17,  iK'.uîp’.é'riu  dr.ii'o  et  anhasin  tempo- 


j  raire,  à  la  suite  d’une  contusion  de  la  région  frontale  gauche  ;  37,  fractur 
compliquée  de  la  jambe  ;  04,  ostéosarcome  de  la  fosse  iliaque  gauche.  — 
Salle  Sainte-Marthe  (F.)  ;  10,  fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  ave 
luxation  ;  14,  laryngite  nécrosique  ;  20,  fracture  compliquée  de  la  jambe  ave: 
issue  du  fragment  supérieur  irréductible. 

1  Service  de  M.  Le  Dentu.  Visite  à  9  heures.  Consultations  les  mardi, jend 
et  samedi.  "  Opérations  le  jeudi.  Maladies  des  oreilleê  et  des  yeux  le  ven 
dredi.  —  Salle  Saint-CflstoDhe  (H.)  ;  2,  fracture  de  la  rotule;  3,  fracturi 
suscondylietine  au  niveati  d’un  foyer  d’ostéite  süppurée  ;  S,  fracture  compli¬ 
quée  de  là  jainbé  ;  13,  ostéïle  supputée  de  l’os  iliaque;  15,  shreome  du  testi 
cule  ;  17,  disjonction  de  la  àympbyse  pubienne  ;  21,  arthrite  blennorrhagiqùe 

25,  balano-fiOStliite  châtiefense  avec  lymphangite  du  dos  de  la  vergé  et  abcès 

26,  rétrécissement  cicatriciel  de  l'oesophage  ;  33,  lymphangite  gangréneuse. 
—  Salle  Sainte-Marguerit-e  (F.)  :  2,  fibrome  utérin  j  8,  grenouillette  sublin¬ 
guale  ;  7,  épithéliüm  utérin  ;  12,  fracture  du  col  du  fémur  chez  une  femme 
de  83  ans. 

Hôpital  du  Midi.  —  MiiUcihé  :  Sdr-vice  de  M;  Simonet.  —  Salle  I  ;  16 
'tomalite  mercurielle)  21,  orchite  funiculite  ;  26,  blennorrhagie,  rhumatisms 
articulaire  généralisé  non  blennorrhagiqùe,  conjonctivite  doubla.  ■ —  Salle  II 
3,  chancre  Syphilitique  du  fourreau  ;  18,  blennorrhagie,  cystite,  rétention 


arlicu’aire  généralisé  hlennofrhagique  :  26)bleim( 
ulcération  d’origine  tuberculeuse  ;  39,  bleunorr 
hanche  et  du  poignet.  —  Sallp  VII  :  8,  pâraphir 


Horteloup.  —  Salle  IX  :  14,  é] 
iitiiience  ;  18,  syphilide  ulcéreuse  de 
-  SalléX  •,.12,  cystîté  blennorrhagiqi 


19,  infiltration  d'urine,  sphâcèle,  eschare  sacrée.  —  Salle  Xlt  :  5,  blennor¬ 
rhagie,  arthrite  coxb-fémoralohleûnorrhagique;  9,  cancroïdèdé  la  joue  opérée; 
érysipèle  de  la  face  ;  17,  nécrose  syphilitique  des  os  du  uez;19,  néphrite  pa¬ 
renchymateuse  chreiiique. 

Hôpital  de  Lourciiie.  -—  .Service  daM.  Martine.vu.  Conférence  clinique 
du  samedi.  —  Salle  Saint-Louis  •  8,  syphilis  maligne  ;  18,  métrite  stiu- 
meusa  ;  23,  blépharite  sypliilitiqile  ;  26,  métrite  eczémateuse  ;■  14,  glossite 
papillaire.  —  Conférencs  clinique  du  mercredi.  —  Salle  Saint-Alexis  ;  19, 
psoriasis  syphilitique,  otite  externe  et  glossite  superficielle  spécifiques  ;  27, 
43,  pelvipéritonite.  chronique  ;  4,  pelyipéritonite  suraiguë  ;  -13,  pelvipéritonile 
chronique,  néphrite  ancienne,  syphilîde  papuleuse  intense  ;  SI,  métrite  aiguë  ; 
46,  chancre  dé  la  grande  lèvre  gâuclïa,  tendance  an  phagédénisme,  syphihd;-:: 
papulo-hyperèrophiquei,  syphi'.idos  pa5!ulo.ei'U:-,:a  ées  p.-k'ec'S.  Fiat  g.'néral 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-louis.  —  m.  s.  duplay. 

Cystite  du  col  ;  spasme  ;  contracture  douloureuse  de 
l’urèthre  et  du  col  vésical. 

Leçon  recueillie  par  Et.  GOLAY,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  prendrai  pour  sujet  de  cette  première  conférence  une 
affection  assez  commune  des  voies  urinaires,  le  plus  sou¬ 
vent  sans  gravité  réelle,  mais  très-pénible  pour  le  malade. 
Elle  peut  parfois  cependant  déterminer  les  accidents  les  plus 
sérieux  et  môme  la  mort,  et  est,  dans  tous  les  cas,  rebelle 
aux  divers  moyens  de  traitement.  Les  types  de  cette  affection 
sont  1res -nombreux  et  i  on  pourrait  facilement  en  trouver 
un  nombre  suffisant  de  cas  pour  peupler  une  salle  d’hô¬ 
pital. 

Le  hasard  a  précisément  réuni  ces  derniers  temps,  dans 
nos  salles,  quatre  malades, qui,  avec  un  cinquième  sorti  de 
l’hôpital  dernièrement,  vont  nous  permettre,  non  pas  de 
constituer  complètement  l’histoire  de  cette  affection,  mais 
d’en  prendre  cependant  une  idée  générale  suffisante.  Ces 
quatre  malades  sont  couchés  aux  lits  n»’  15,  17,  33  et  38  de 
la  salle  Saint-Augustin  ;  le  cinquième,  celui  qui  nous  a 
quittés  récemment,  occupait  le  lit  n“  64. 

Tous  ces  malades  sont  jeunes  ;  le  n“  64  était  le  plus  âgé  ; 
il  avait  46  ans  ;  les  quatre  autres  ont  18,  28,  29  et  34  ans. 

Chez  quatre  d’entre  eux,  une  condition  étiologique  com¬ 
mune  a  présidé  au  développement  de  l’affection,  car  tous 
quatre  avouent  avoir  eu  une  blennorrhagie  qui  a  duré 
plusieurs  mois.  Chez  les  n»»  15  et  33,  les  accidents  ont  ap¬ 
paru  comme  suite  immédiate  de  la  blennorrhagie  ;  chez  le 
n“  38,  ils  ne  se  sont  montrés  que  cinq  ou  six  mois  après  ; 
chez  le  n°  64,  il  paraît  môme  s’ôtre  écoulé  deux  ans  entre 
l’affection  vénérienne  et  le  début  des  accidents  dont  nous 
voulons  faire  l’histoire  aujourd’hui.  Chez  un  seui  de  nos 
malades,  chez  le  n”  17,  l’écoulement  blennorrhagique  fait 
défaut,  mais  par  contre,  il  avoue  s’être  livré  à  des  excès  de 
masturbation  et  de  coït,  causes  d’irritation  bien  suffisantes 
pour  expliquer  l’explosion  des  accidents  qui  l’amènent  à 
l’hôpitaL 

Ces  accidents,  Messieurs, quels  sont-ils?  C’est  d’abord  l’é¬ 
coulement  par  l’urèthre  d’un  liquide  blanchâtre,  jaunâtre,  ou 
verdâtre,  très-peu  abondant,  intermittent,  ne  se  montrant 
même  souvent  que  si  l’on  presse  l’extrémité  de  la  verge  entre 
les  doigts.  Cette  manœuvre  ramène  la  goutte  demuco-pus, 
vulgairement  connue  sous  le  nom  de  goutte  militaire.  Cet 
écoulement  préoccupe  les  malades  ;  quelaues-uns  même, 
qui  forment  une  catégorie  à  part  dont  je  vous  dirai  quel¬ 
ques  mots,  sont  portés  à  le  considérer  comme  de  nature 
spermatique  et  parlent  constamment  de  spermatorrhée, 
d’autant  plus  que  les  efforts  de  la  défécation  peuvent  pro¬ 
voquer  l’issue  d’une  quantité  plus  considérable  de  cette  ma¬ 
tière  muco-purulente;  cet  écoulement  peut  aussi  augmenter 
sous  l’inlluence  d'un  écart  de  régime  ou  d’excès  de  co'it, 
mais  ne  reprend  pas  le  caractère  blennorrhagi(iue. 

Les  malades  accusent  des  douleurs  à  caractères  par¬ 
ticuliers,  mais  variables  suivant  les  sujets.  C’est  pour  beau¬ 
coup  d’entre  eux  une  sensation  de  douleur  sourde,  i)ro- 
füiide,  siégeant  soit  au  périnée,  soit  au  niveau  de  l’anus, 
c’est-à-dire  au  niveau  du  col  vésical  lui-même;  chez  d'au¬ 
tres,  la  douleur  se  manifeste  à  rextrémité  de  la  vi'rue. 
Chez  le  m  17,  c’est  une  pesanteur  continue  avec  exacer¬ 
bations  dans  le  périnée  et  qui  s’accompagne  fréciuemment 
de  douleurs  dans  les  reins.  Chez  nos  autres  malades,  les 
phénomènes  douloureux  sont  intermittents  et  so  montrent 
surtout  à  l’occasion  de  la  miction  ou  de  l’éjaculation.  Pour 


les  uns,  ils  précèdent  l’émission  de  l’urine,  mais  pour  1^ 
plupart,  c’est  au  moment  même  de  l’excrétion  urinaire  qu’ils 
apparaissent.  Enfin,  chez  le  n°  38,  la  sensation  douloureuse 
se  prolonge  même  encore  un  quart  d’heure  après  l’issue 
de  i’urine.  Ces  douleurs  sont  très-variables  comme  inten¬ 
sité  ;  on  peut  observer  tous  les  degrés,  depuis  une  simple 
sensation  de  cuisson  légère  jusqu’à  un  sentiment  de  brûlure 
très-vive.  C’est  exceptionnellement  que  l’éjaculation  et  le 
co’it  sont  douloureux. 

Tous  les  malades  signalent  des  troubles  plus  ou  moins 
marqués  du  côté  de  l’excrétion  de  l’urine,  mais  il  existe 
aussi  à  cet  égard  beaucoup  de  degrés.  Plusieurs  sont'  obli¬ 
gés  d’uriner  toutes  les  heures  dans  le  jour,  et,  la  plupart 
cina  ou  six  fois  dans  la  nuit,  ce  uui  e.st  tout  à  fait,  anormal 
pour  des  hommes  encore  dans  la  foroo  do  l’âge.  Ces  besoins 
sont  quelquefois  même  encore  plus  fréquents.  C’est  ainsi, 
qu’à  son  entrée,  notre  malade  couché  au  n®  38,  était  obligé 
d’uriner  presque  tous  les  quarts  d’heure.  On  peut  même 
voir  des  cas  où  la  miction  est  à  tel  point  fréquente  qu’on 
pourrait  presque  admettre  qu’il  y  a  incontinence,  et  que  les 
malades  sont  obligés  de  porter  un  urinai.  Ces  besoins  sont, 
en  outre,  extrêmement  pressants  ;  le  même  malade,  n°  38, 
nous  disait,  lors  de  son  entrée,  qu’il  ne  pouvait  résister  à 
ses  envies  d’uriner  sans  voir  son  urine  s’écouler  malgré 
lui.  Il  y  a  donc  dans  beaucoup  de  cas,  ténesme  vésical  ac¬ 
compagné  d’émissions  très- souvent  répétées  de  fort  petites 
quantités  d’urine. 

Le  mode  d’excrétion  urinaire  présente  aussi.  Messieurs, 
quelques  particularités  intéressantes  à  noter.  Parfois,  le 
jet  d’urine  est  lent  à  s’établir,  et  pour  nous  servir  de  l’ex¬ 
pression  dun®  38,  il  y  a  une  sorte  de  point  d’arrêt,  d’obstacle 
que  le  malade  pour  uriner  est  obligé  de  vaincre  à  l’aide  d’un 
effort  assez  considérable.  Ce  symptôme  n’est  cependant  pas 
habituel;  il  manque  chez  nos  autres  malades. Telle  est  éga¬ 
lement  la  rétention  d’urine  qu’on  peut  voir  survenir  dans 
quelques  circonstances  sous  l’influence  d’un  excès,  d’un 
simple  refroidissement  ou  sans  cause  appréciable.  Ce  même 
malade,  n®  38,  nous  en  a  donné  des  exemples  à  plusieurs 
reprises.  En  revanche.  Messieurs,  tous  les  malades  signa¬ 
lent  que  leur  jet  d’urine  est  diminué  dans  son  volume,  dans 
sa  force  de  projection  et  dans  sa  forme,  car  il  est  généra¬ 
lement  contourné  en  vrille. 

Les  urines  rendues  sont  modifiées  dans  leurs  caractères, 
soit  physiques,  soit  chimiques  ;  souvent  simplement  trou¬ 
blées  par  un  léger  nuage  de  mucus,  elles  laissent  quelque¬ 
fois  déposer  au  fond  du  vase  une  couche  épaisse  de  muco- 
))us.  C’est  le  cas  de  notre  malade  n"  38  et  de  notre  ancien 
64.  Chez  ce  dernier,  les  urines  étaient  en  outre  fortement 
alcalines  ei  soin,  luoteca  tuui  m  tcuij.j  de  aon  oCjour 

à  l’iiôpital  en  dépit  de  nos  efforts  pour  leur  rendre  leur 
acidité  normale.  Nous  verrons  que  ce  caractère  a  une  cer¬ 
taine  importance  au  point  de  vue  du  pronostic.  Ajoutons, 
Me.ssieur.s,  que  quelques  malades,  rendent  à  la  fin  de  la 
miction  une  certaine  quantité  de  sang  pur  ou  mélangé  à 
l’urine.  Tel  est  le  cas  de  notre  n®  38  et  de  notre  ancien  04. 

Chez  la  plujiart  des  individus  atteints  de  cette  forme  de 
cystite,  la  santé  générale  semble  rester  bonne.  C’e.'^it  le  cas 
(le  nos  malades  n®*  15,  33,  38.  Chez  d’autres,  au  contraire, 
elle  s'altère  assc'z  rapidement.  C’est  ainsi  que  notre  n®  17 
depuis  quelque  temps  paraît  maigrir,  s’affaiblir  (fl  devenir 
sujet  à  (les  accès  de  fièvre  intermittents.  C’était  aussi  le  cas 
(le  notre  ancien  64,  qui,  durant  son  long  sf^jour  dans  nos 
salles,  a  présenté  à  jilusieurs  reprises  des  accidents  inquié¬ 
tants  et  a  pu,  i(ar  moments,  nous  faire  craindre  une  issue 
fatale. 

Un  dernier  iihénomène.  Messieurs,  sur  lequel  je  désire 
appeler  votre  attention,  c’est  la  modification  profonde  que 
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parfois  cette  affection  imprime  à  l’état  moral  des  malades, 
(leux-ci  ont  une  tendance  marquée  à  l’iiypochondrie,  et  cet 
état  s’observe  si  fréquemment  qu’il  donne  presque  un 
cachet  spécial  à  cette  maladie,  quoiqu’il  puisse  se  rencon¬ 
trer  également  dans  le  cours  d’autres  affections  des  voies 
urinaires. 

Messieurs,  quelle  est  la  nature  de  l’affection  qui  nous  oc¬ 
cupe?  Lorsque  la  maladie  suit  immédiatement  la  hlennor- 
rliagie,on  doit  supposer,  tout  d’ahord,  qu’il  s’agit  d’une  uré- 
thrite  qui  a  passé  à  l’état  chronique  et  s’est  confinée  dans  le 
fond  du  canal  et  la  région  du  col  vésical.  Mais,  quand  il  s’est 
écoulé  un  certain  intervalle  entre  l’écoulement  hlennoi’rha- 
gique  et  l’apparition  des  accidents,  ceux-ci  sont  de  nature 
à  faire  soupçonner  l’existence  d’un  rétrécissement,  car  le 
malade  en  présente  tous  les  symptômes  rationnels.  Quand 
il  n’y  a  pas  de  blennorrhagie  dans  les  antécédents  du  ma¬ 
lade,  il  n’y  a  plus  de  raisons  pour  croire  à  une  uréthrite  ou 
un  rétrécissement  ;  les  premières  idées  du  chirurgien  sont 
habituellement  pour  l’existence  d'un  simple  catarrhe  vési¬ 
cal  ou  d’un  calcul. 

Aussi  est-il,  dans  ces  cas.  Messieurs,  de  première  impor¬ 
tance,  avant  de  se  prononcer,  de  faire  une  exploration 
complète  et  minutieuse  du  canal  de  rui’èthre,  au  moyen  du 
cathétérisme.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  de  se  servir  des 
bougies  exploratrices,  dites  à  boule,  désignées  sous  ce  nom 
en  raison  du  renflement  olivaire  qu’elles  portent  à  leur 
extrémité  vésicale.  Ces  bougies  à  boule  peuvent  être  clas¬ 
sées  en  série,  d’après  le  volume  de  leur  boule  terminale. 
Supposons,  messieurs,  que  nous  ayons  à  explorer  l’urèthre 
d’un  des  malades  qui  nous  occupe,  comment  procéderons- 
nous?  Au  lieu  de  prendre  une  bougie  conique  ordinaire, 
qui  pourrait  traverser  un  rétrécissement  peu  serré  sans  le 
déceler,  et  donnerait,  par  conséquent,  des  renseignements 
insuffisants  pour  le  diagnostic,  nous  prendrons  une  de  ces 
bougies  à  boule  n“  12  ou  13  (filière  de  Charrière).  Nous 
l’introduirons  très-lentement  et  avec  beaucoup  de  douceur 
jusqu’à  ce  qu’elle  rencontre  un  obstacle  ,ou  que  le  malade 
accuse  de  la  douleur.  A  ce  moment,  en  tendant  la  verge 
modérément,  nous  marquerons  avec  l’ongle  le  point  de  la 
bougie  qui  correspond  au  méat  uiinaire,  et,  retirant  l’in¬ 
strument,  nous  mesurei’ons  la  distance  qui  sépare  ce  point 
de  l’extrémité  de  la  boule  exploratrice.  Chez  les  malades 
porteurs  de  l’afï'ection  qui  nous  occupe,  la  bougie  est  arrêtée 
à  environ  14  ou  15  centimètres.  L’instrument  explorateur 
étant  réintroduit,  se  trouve  arrêté  au  même  niveau;  mais, 
attendons  quelques  secondes,  et  poussons-le  avec  dou¬ 
ceur;  nous  sentirons  alors  que  l’obstacle  cède  et  que  la 
boule  s’engage  dans  une  portion  de  canal,  où  elle  glisse 
moins  facilement  et  où  elle  détermine  de  la  douleur,  jus¬ 
qu’au  moment  où,  ai’rivée  dans  la  vessie,  elle  devient  com¬ 
plètement  libre,  en  même  temps  que  la  douleur  cesse.  Si, 
maintenant,  nous  retirons  doucement  l'instrument,  nous 
constatons  qu’il  subit  un  premier  an-êt,  répondant,  '  au 
moment  où  le  talon  de  la  boule  butte  contre  le  col  vési¬ 
cal  en  déterminant  de  la  douleur.  On  applique  de  nou¬ 
veau  l’ongle  sur  le  point  de  la  bougie  qui  correspond  au 
méat  iirinairp,  ot,  la  rotii-oiit  outiôroiucnt,  eu  mesure  la 
longueur  totale  de  l’urèthre.  Cette  étendue  est,  en  général, 
de  16  à  16  1/2  centimètres.  Retranchant  de  cette  longueur 
totale  celle  obtenue  dans  la  première  mensuration,  on 
apprend  que  la  portion  de  l’urôthre  où  taboulé  a  déterminé 
de  la  douleur  et  a  éprouvé  un  certain  degré  de  coarctation, 
présente  une  étendue  d’environ  2  1/2  à  3  ceutimèti'es  et 
correspond,  par  conséquent,  aux  régions  membraneuse  et 
prostatique  du  canal. 

Souvent,  après  avoir  retiré  la  bougie  exploratrice,  on 
constate  sur  le  talon  de  la  boule  une  certaine  quantité  de 
muco-pus  assez  éiiais,  provenant  d’une  sorte  de  ramonage 
du  canal  dans  la  partie  où  la  boule  était  serrée. 

Après  cette  exploration,  il  n’est  plus  permis  de  songer  à 
un  rétrécissement,  car  si  vous  tenez  compte  des  mensura¬ 
tions  précédentes,  ce  rétrécissement  siégerait  à  14,  14  1/2, 
15  centimètres,  c’est-à  dire  dans  les  portions  membraneu¬ 
ses  et  môme  prostatiques  de  l’urèthre  ;  or,  si  les  rétrécis¬ 


sements  de  la  portion  musculeuse  de  l’urèthre  existent,  il 
ne  saurait  en  être  de  môme  pour  la  région  prostatique.  Du 
reste,  la  facilité  avec  laquelle  une  boule  même  assez  volu¬ 
mineuse  (n"®  13  ou  14),  vainc  l’obstacle  et  pénètre  dans  la 
vessie,  démontre  péremptoirement  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
coarctation  de  nature  fibreuse. 

Ce  n’est  pas  non  plus  la  prostate  qui  fait  obstacle.  En 
effet,  s’il  s’agissait  d’une  prostatite  aigue,  cette  affection 
ne  se  signalerait-elle  pas.  Messieurs,  par  une  douleur  vive, 
des  troubles  plus  marqués  de  la  miction,  de  la  fièvre,  etc., 
tous  phénomènes  d’acuité  qui  n’existent  pas  chez  nos  ma¬ 
lades  ?  11  s’agit  manifestement,  chez  eux,  d’une  affection 
chronique.  Peut-il  être  question  d’une  hypertrophie  de  la 
prostate?  Cette  affection,  il  est  vrai,  a  une  marche  chro¬ 
nique,  par  excellence  ;  mais,  s’il  s’agissait  d’une  hypertro¬ 
phie  d’un  des  lobes  latéraux  ou  du  lobe  moyen  de  la  glande, 
l’obstacle  ne  serait-il  pas  permanent,  ne  faudrait-il  pas  des 
instruments  spéciaux,  et  des  manœuvres  spéciales  pour 
pénétrer  dans  la  vessie.  Ce  ne  serait  pas  en  poussant  lé¬ 
gèrement,  que  la  bougie  franchirait  l’obstacle  ?  Du  reste, 
vous  le  savez,  l’hypertrophie  prostatique  n’est  pas  une  af¬ 
fection  de  l’âge  adulte,  elle  se  montre  presque  exclusive¬ 
ment  cnez  jespersonnes  u  un  âge  relativement  ueja  avance. 
En  outre,  le  toucher  rectal  à  lui  seul,  perrhet  d’affirmer 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  cette  affection  et  encore  moins  d’une 
prostatite  aiguë. 

D’un  autre  côté,  peut-on.  Messieurs,  songer  à  une  affec¬ 
tion  purement  vésicale  ?  non  ;  car  si,  chez  ces  malades, 
vous  pratiquez  le  cathétérisme  avec  une  sonde  d’argent  et 
si  vous  explorez  la  vessie,  vous  la  trouverez  normale  ;  vous 
ne  trouverez  rien  dans  ses  parois,  dans  sa  cavité;  vous  éli¬ 
minerez  donc  ridée  d’un  calcul,  en  même  temps  que  l’ai¬ 
sance  avec  laquelle  la  sonde  aura  passé  à  travers  l’urèthre, 
vous  aura  prouvé,  une  fois  de  plus,  qu’il  ne  s’agit  ni  d’un 
rétrécissement,  ni  d’une  affection  prostatique. 

Donc,  Messieurs,  le  diagnostic  auquel  on  est  forcément 
conduit,  est  le  suivant  :  Etat  subinflammatoire  des  portions 
de  l’urèthre  qui  confinent  à  la  vessie,  c’est-à-dire  des  por¬ 
tions  membraneuse  et  prostatique  de  l’urèthre. 

Cet  état  subinflammatoire,  que  l’on  désigne  souvent  sous 
le  nom  de  cystite  chronique  du  col,  est  évident  chez  plu¬ 
sieurs  de  nos  malades,  et  sa  pathogénie  s’explique  très- 
bien  chez  ceux  d’entre  eux  qui  pi’ésentent  dans  leurs  anté¬ 
cédents  une  ui’éthrite  avérée. 

Mais  on  négligerait  un  des  éléments  les  plus  importants 
de  la  maladie,  si  l’on  bornait  son  attention  à  l’élément  in¬ 
flammatoire.  Outre  celui-ci,  il  existe  un  spasme,  une  con¬ 
tracture  de  cet  appareil  musculaire  complexe  qui  entoure 
l’extrémité  vésicale  de  l’urèthre,  auquel  on  a  donné  le  nom 
assez  vague  de  sphincter  vésical,  et  qui  se  confond  certai¬ 
nement  avec  les  fibres  musculaires  des  portions  prostati¬ 
ques  et  membraneuses  de  l’urèthre.  Ce  spasme,  cette  con¬ 
tracture  sont  manifestement  consécutifs  à  la  phlegmasie 
de  la  muqueuse,  et  ce  fait  n’a  rien  de  surprenant,  car  il  se 
rencontre  dans  un  grand  nombre  d’organes  musculeux 
lorsque  la  muqueuse  sus-jacente  est  irritée  et  enflammée. 
Ce  phénomène  appartient  à  l’ordre  des  spasmes  et  contrac¬ 
tures  réflexes.  Ici,  l’agent  qui  entretient  l’irritation  et  pro¬ 
voque  le  spasme,  c’est  Turine,  dont  le  contact  se  renou¬ 
velle  fréquemment. 

La  subordination  de  l’élément  spasmodique  à  l’élément 
inflammatoire,  est  évidente  chez  la  plupart  de  nos  malades, 
mais  dans  d’autre  cas,  l’élément  inflammatoire  semble  faire 
défaut  et  au  contraire,. cet  élément  spasmodique  occuper  la 
première  place  dans  les  symptômes  de  l’affection.  C’est  là 
le  cas  du  n"  17  qui,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  paraît 
ne  jamais  avoir  eu  de  blennorrhagie  dans  ses  antécédents, 
et  qui  cependant  certainement,  ne  cacherait  pas  cet  acci¬ 
dent  de  jeunesse  puisqu’il  avoue  d’autre  part  s’être  livré  à 
des  excès  de  masturbation  et  de  co'ft. 

Il  est  môme  toute  une  catégorie  de  cas  dans  lesquels  l’é¬ 
lément  inflammatoire  manquant  complètement,  on  ne  peut, 
en  outre,  découvrir  aucune  cause  locale  d’irritation.  Nous 
u’avons  pas,  en  ce  moment,  dans  nos  salles  de  type  parfait 
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ressortissant  de  cette  catégorie.  Il  semble  qu’il  s’agisse  alors 
d’une  névrose  primitive  avec  hj^perestliésie  et  contracture 
de  l’urèthre  et  du  col  vésical. Les  sujets  atteints  sont  névro¬ 
pathes  au  dernier  point,  analysent  toutes  leurs  sensations, 
exagèrent  leurs  souffrances  et  présentent  le  cachet  de  l’hy- 
pochondrie.  Nous  verrons  bientôt  que,  sous  l’influence 
de  cet  état  local,  des  lésions  graves  de  l’appareil  urinaire 
peuvent  se  développer. 

Quel  est  l’avenir  de  ces  malades  ?  Cette  question.  Mes¬ 
sieurs,  est  généralement  difficile  à  résoudre  et  le  pronostic 
reste  vague  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  pouvons  cepen¬ 
dant  avancer  que  lorsque  l’affection  se  montre  comme  suite 
immédiate  de  la  blennorrhagie,  le  pronostic  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  relativement  bénin.  Mais  si  la  guérison  sur¬ 
vient,  il  faut  savoir  qu’elle  ne  se  montrera  qu’après  un 
temps  fort  long  et  le  plus  souvent  à  la  suite  de  plusieurs 
rechutes,  alors  même  que  les  malades  auront  suivi  exacte¬ 
ment  les  lois  d’une  hygiène  sévère  et  auront  évité  tout 
excès,  ce  qu’il  est,  du  reste,  bien  difficile  d’obtenir  de  la 
part  de  sujets  jeunes.  C’est  le  cas  des  n“=  15  et  33.  Quoique 
chez  eux,  l’affection  ne  paraisse  pas  très-opiniâtre  au  trai¬ 
tement,  pour  aucun  des  deux,  cependant,  je  ne  voudrais 
promettre  une  guenson  complété.  L-uiia-cLi’A,  m  oo,  ucjà 
très-bien,  il  pourrait  sortir;  nous  avons  vu  successivement 
les  douleurs  disparaître  presque  totalement  et  les  be¬ 
soins  d’uriner  devenir  assez  peu  fréquents  pour  que  ce  ma¬ 
lade  ne  soit  plus  obligé  de  sereleA'er  la  nuit  ;  mais  rien  ne 
nous  permet  de  dire  que  cette  grande  améiioration  sera 
durable  et  que, d’ici  à  peu  de  temps,il  ne  sera  pas  repris  des 
mêmes  accidents. 

Quant  aux  malades  n"®  38  et  04,  le  pronostic  est  plus 
grave.  Chez  eux,  les  urines  ont  commencé  à  s’altérer  et 
laissent  déposer  une  assez  forte  quantité  de  muco-pus  au 
fond  des  vases  qui  servent  à  les  contenir.  Le  n°  64  est  mal¬ 
heureusement  sorti  de  nos  salles  ;  le  n"  38  se  plaint  de  ma¬ 
laises,  de  maux  de  ventre,  de  douleurs  dans  les  reins  et  est 
depuis  quelque  temps  sujet  à  des  accès  fébriles  irréguliers. 

Ces  phénomènes  indiquent  que  la  vessie,  les  uretères  et 
les  reins  commencent  à  s’altérer.  Il  est  un  fait  connu  en 
pathologie  que  lorsque  l’excrétion  est  entravée  dans  un 
oi^ane  glandulaire,  toutes  les  parties  en  amont  ont  une 
tendance  à  s’altérer  à  leur  tour,  dans  leur  épithélium 
d’abord,  et,  plus  tard,  dans  leur  parenchyme.  L’appa¬ 
reil  urinaire  échappe  moins  que  tout  autre  à  cette 
loi  de  pathologie  générale,  en  raison  de  l’altération  parti¬ 
culière  de  l’urine  qui  devient  alcaline  et  par  suiteirritante. 
Aussi,  chez  les  malades  atteints  de  cystite  du  col  avec 
spasme  et  contracture,  chez  ceux  môme  qui,  en  dehors  de 
toute  inflammation,  présentent  les  symptômes  de  la  contrac¬ 
ture  idiopathique,  voit-on  survenir  facilement  de  l’amai¬ 
grissement,  de  la  perte  des  forces,  des  accès  fébriles,  tous 
phénomènes  trahissant  l’invasion  d’une  néphrite.  Nous 
rappellerons  l’atteinte  profonde  portée  au  moral  des  ma¬ 
lades,  qui  finissent  par  tomber  dans  un  état  hypochon- 
driaque  de  plus  en  plus  prononcé,  conduisant  même  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  au  suicide. 

Avant  de  terminer  ce  quej  avais  a  vous  dU  c  Uu  jjronoa 
tic,  je  veux  vous  signaler.  Messieurs,  et  à  titre  accessoire  que, 
dans  le  cours  de  cette  affection  les  malades  sont  exposés  à 
un  accident  peu  connu,  eu  égard  à  son  étiologie.  Sous  l’in- 
lluence  d’un  effort,  d’une  fatigue  exagérée,  de  l’exercice  de 
l’équitation,  ils  peuvent  être  pris  d’une  forme  d’orchite  que 
Velpeau  a  décrite  sous  le  nom  d’orchite  par  effort.  Selon 
moi,  cette  orchite  par  effort  n’est,  le  plus  souvent,  que  le 
résultat  d’une  cystite  du  col  ignorée,  et  je  vous  en  ai  plu¬ 
sieurs  fois  donné  la  démonstration  clinique. 

Le  traitement  est  très-difficile,  et  il  faut  vous  attendre  à 
éprouver  des  revers  fréquents.  Quelquefois  même  vous  se¬ 
rez  obligés  de  vous  résoudre  à  des  opérations  graves 
pour  guérir  cette  maladie. 

Les  moyens  médicaux  n’ont  pas  une  grande  action.  Le 
bromure  de  potassium  a  pu  rendre  des  services,  dit-on, 
dans  certaines  formes  névrosiques;  mais,  j’avoue,  pour  ma 
part,  n’en  avoir  presque  jamais  retiré  aucun  avantage.  Les 
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préparations  belladonées  intus  et  extra  sous  forme  de 
pommade  ou  de  pilules  de  0,01  centig.  de  poudre  et  d’extrait 
et  à  la  dose  de  cinq  ou  six  par  jour,  m’ont  donné  des  résul¬ 
tats  plus  favorables.  On  a  aussi  préconisé  les  opiacés  à  l’in¬ 
térieur  et  àl’extérieur;  pour  le  n°38,  j’ai  prescrit  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  morphine  et  je  suis  parvenu, 
grâce  à  elles,  à  diminuer  le  ténesme  dont  le  malade  souf¬ 
frait.  Les  toniques  sont  utiles,  Enfin,  lorsque  l’élément  ca- 
tarrhral  prédomine,  on  peut  avoir  recours,  avec  avantage 
aux  préparations  balsamiques.  Mais,  c’est  encore  aux  mo¬ 
dificateurs  extérieurs  que  j’accorde  le  plus  de  confiance  ; 
et  parmi  ceux-ci,  nul  n’offre  une  efficacité  comparable  à 
celle  de  l’hydrothérapie  qui  parfois  constitue  le  seul  remède 
utile  à  l’exclusion  de  tout  traitement  local,  surtout  dans  les 
formes  où  l’élément  spasmodique  prédomine.  Inutile  d’ajou¬ 
ter  que  les  moyens  hygiéniques,  modération  dans  le  co'it, 
un  régime  régulier,  etc.  sont  de  la  plus  haute  importance 
et  que  les  distractions,  les  voyages  peuvent  aussi  venir  en 
aide  dans  le  traitement  d’une  affection  où  le  moral  est  si 
fréquemment  atteint. 

Les  moyens  chirurgicaux  ont  une  action  réelle,  mais 
variable  selon  les  cas.  Les  injections  uréthrales,  ordinaires, 
aotiliig,>ntoc.,  o(xvjoti<jiToa.  ennf- «nna  utilité  ot  .souvent  d’un 
effet  détestable. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  cautérisation  directe  des 
portions  membraneuse  et  prostatique  de  l’urèthre.  On  peut 
la  pratiquer  au  moyen  du  porte-caustique  de  Lallemand, 
mais  je  ne  vous  conseille  pas  d’avoir  recours  à  ce  moyen. 

Je  lui  préfère  le  procédé  de  M.  Guyon  qui  consiste  à  por¬ 
ter  directement  une  solution  de  nitrate  d’argent  sur  le 
point  malade  à  l’aide  d’une  bougie  à  boule  percée  d’un  canal 
dans  toute  sa  longueur.  L’instrument  étant  introduit  jus¬ 
qu’au  niveau  des  parties  malades,  on  injecte  deux  à  cinq 
gouttes  de  la  solution  caustique  avec  une  seringue  de  Pravaz 
adaptée  à  son  extrémité  externe. 

Un  autre  moyen  consiste  dans  la  dilatation  du  canal  à 
l’aide  de  bougies  en  gomme.  Ce  procédé  est  très-aisé  à  pra¬ 
tiquer.  On  prend  dès  le  début  une  grosse  bougie  conique 
(n“=  18,  19  ou  20  de  la  filière  Charrière)  qu’on  introduit  dans 
l'ui’èthretous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  On  en  augmente 
graduellement  le  volume  et  on  les  laisse  en  place  à  chaque 
séance,  pendant  environ  une  demi-heure.  On  peut  arriver 
ainsi  à  une  amélioration  rapide.  Ce  procédé  a  réussi  à 
amender  rapidement  les  accidents  chez  notre  malade  n” 
33.  Si  l’on  a  sous  la  main  des  sondes  Beniqué,  on  pourra  les 
employer;  mais  elles  n’ont,  à  mon  avis,  aucune  supériorité 
sur  les  bougies  en  gomme  et  présentent  même  l’inconvé¬ 
nient  d’irriter  davantage  et  d’exposer  à  blesser  l’urèthre 
lorsqu’elles  sont  conduites  par  une  main  inexpérimentée. 

Si  ces  moyens  échouent,  on  peut  avoir  recours  à  la  di¬ 
latation  forcée.  Elle  a  été  appliquée  par  suite  d’une  assimi¬ 
lation  entre  la  contracture  de  l’urèthre  et  celle  du  sphincter 
anal  dans  les  cas  de  fissure  à  l’anus.  La  dilatation  brusque 
de  l’urèthre  et  du  col  s’obtient  par  la  divulsion.  Les  résul¬ 
tats  fournis  par  cette  méthode  de  traitement  dans  les  cas 
qui  nous  occupent,  ne  sont  pas  encore  bien  connus.  Pour 
ma  part,  i’ai  obtenu  par  son  moyen  une  fois  un  succès  re¬ 
latif,  mais  dans  un  auire  cas,  ou  la  cimimcLuic  spasmodi¬ 
que  jouait  le  rôle  principal,  je  n’ai  pas  obtenu  grand’chose, 
car  l’affection  a  récidivé  rapidement. 

Enfin,  pour  parer  aux  accidents  de  la  contracture,  on  a 
encore  été  conduit.  Messieurs,  à  pratiquer  la  section  du 
sphincter  vô,sical,  soit  de  dedans  en  dehors,  .soit  de  dehors 
en  dedans. 

L’uréthrotomie  interne  est  dans  ces  cas,  une  mauvaise 
opération,  car,  ou  bien  la  sectionne  porte  que  sur  la  mu¬ 
queuse  et  est  insuffisante,  ou  bien  on  incise  trop  profondé¬ 
ment  et  l’on  expose  le  malade  à  tous  les  dangers  de  l’infil¬ 
tration  d’urine. 

La  section  de  dehors  en  dedans  est  préférable.  On  prati¬ 
que  alors  une  véritable  cystotomie  et  je  donne  la  préférence 
au  procédé  de  taille  médiane.  Mais  cette  opération  étant 
grave  par  elle-même,  on  ne  doit  s’y  ■  résoudre  que  dans  les 
cas  où  les  jours  du  malade  sont  menacés.  Je  n'ai  pas  encore 
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eu  l’occasion  de  recourir  à  ce  moyen  extrême,  mais,  il  a 
réussi  entre  les  mains  de  plusieurs  chirurgiens,  alors  que 
tous  les  autres  moyens  avaient  échoué  et  que  la  mort  des 
malades  paraissait  imminente. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

De  l’amputation  par  îa  ligature  (1)  ; 

Par  la  D''  BÏTOT,  professeur  d’anatomie  à  l’école  de  médecine  de  Bordeaux. 

L’observation  qui  précède  n’est  qu’un  exemple  de  semi- 
amputation  par  la  ligature.  Quel  temps  n’aurait-il  pas  fallu 
pour  parachever  la  section  des  parties  molles  profondes  et 
surtout  celle  du  fémur?  Evidemment  cette  façon  d’agir  ne 
peut  être  qu’un  pis  aller,  rendu  indispensable  par  des  cir¬ 
constances  exceptionnelles,  comme  celle  où  je  me  suis 
trouvé.  Cependant  l’épreuve  suprême  du  pouvoir  constric¬ 
teur  a  été  faite  à  l'iiôpital  de  Vicence,  par  un  chirur¬ 
gien  distingué  Grandesso-Silvestri,  sur  le  bras  d’un  garçon 
de  22  ans.  U  Union  médicale  (jeudi  13  août  1874)  en  a  pu¬ 
blié  l’observation.  Il  a  suffi  de  40  jours  pour  faire  tomber 
le  membre. 


Giovanni  Tomellio,  sellier,  âgé  de  22  ans  fut  i  i>i 
pliai  ae  vicence,  pour  une  carie  des  1“,  8“et9'*  côtes  droites 
à  leur  plqs  grande  convexité,  avec  carie  du  coude  gauche  et 
menace  de  carie  à  la  main  droite,  toutes  d’origine  scrofuleuse. 
Fièvre  avec  sueur  et  diarrhée  coliquative,  que  rien  ne  pouvait 
calmer,  anorexie  absolue  avec  douleurs  atroces  de  l’articula¬ 
tion  cariée,  d’où  insomnie  et  maigreur  extrême  ;  danger  d’une 
mort  prochaine. 

L’amputation  sanglante  repoussée  par  le  malade,  fut  jugée 
inapplicable  par  les  consultants  de  l’hôpital.  Mais,  convaincu 
que  rahsorption  du  pus  de  l’articulation  cariée  était  la  cause 
principale  de  tous  les  accidents,  Grandesso-Silvestri  proposa 
rapplication  de  la  suture  élastique  comme  moyen  de  section¬ 
ner  les  parties  molles  sans  répandre  une  goutte  de  sang,  et 
de  mettre  fin  ainsi  aux  douleurs  articulaires  et  à  la  fièvre. 

Après  avoir  administré  7  gr.  60  c.  de  ehloral,  le  bras  fut  e:_ 
touré  à  commencer  Immédiatement  au-dessous  de  l’insertion 
deltoïdienne,  où  la  circonférence  s’élevait  à  18  centimètres, 
avec  un  fil  de  gomme  élastique  de  2  millimètres  de  diamkre 
environ.  Vingt  circulaires  furent  successivement  faites  en 
tenant  toujours  le  fil  dans  sa  plus  grande  extension,  et  les 
deux  extrémités  furent  liées  avec  un  fil  de  soie,  le  malade 
plongé  dans  le  sopor,  ne  manifesta  aucune  douleur,  malgré 
l’énorme  pression  de  42  kilogrammes  supportée  par  son  bras. 

Le  pouls,  à  droite,  qui  donnait  130  pulsations,  lors  de  l’opé¬ 
ration,  à  1  heure  de  l’après  midi,  n'en  donnait  plus  que  1 12,  à 
6  heures,  100  à  7  heures  et  demie.  Dès  le  lendemain,  l’opéré 
était  sans  fièvre,  sans  sueurs  ni  diarrhée,  et  réclamait  à  man¬ 
ger,  Quant  au  membre  ligaturé,  toutes  les  parties  placées  au- 
dessous  de  la  ligature,  étaient  mortes  immédiatement.  La  dé¬ 
sarticulation  de  l’avant-bras  fut  remise  an  lendemain.  L’hu¬ 
mérus  fut  dénudé  de  la  moitié  des  chairs  le  recouvrant  en¬ 
core.  Sa  circonférence  était  de  7  centimètres  et  demi. 

Les  fils  constricteurs  perdirent  dès  lors  leur  parallélisme  en 
s’agglomérant  l’un  sur  l’autre.  La  circonférence  des  parties 
étreintes  diminue  graduellement  de  11  centimètres  à  8  du  12 
mai  au  3  juin.  Elle  diminua  encore  en  agissant  sur  l’humé¬ 
rus  à  partir  de  ce  jour,  au  point  d’être  de  7  centimètres  le 
15  juin.  Le  17,  l’extrémité  libre  de  l’humérus  était  innhiip,  «t 
le  lendemain  pHp  tombait  avoo  m  ra  ctuoimuo  ;  les  pièces  sont 
déposées  au  cabinet  pathologique  de  rhôpital. 

Cette  section  graduelle  eut  lieu  sans  complication.  Les 
chairs  laissées  sous  la  ligature,  prirent  un  brun  plombé  sans 
se  putréfier.  Une  légère  hémorrhagie  artérielle  se  manifesta 
les  11  et  12  mai,  qui  cessa  le  13,  par  l'excision  de  ces  chairseu- 
core  adhérentes  U  l’humérus,  et  l’application  du  perchlorure 
de  fer  sur  celui-ci.  Des  douleurs  imaginaires,  rapportées  au 
membre  tombé,  cessèrent  avec  la  section  des  parties  molles; 
puis  d’autres  douleurs  s’eu  suivirent  jusqu’à  la  chute  de  l’or 
qui  furent  rapportées  à  la  compression  de  la  rnoëlie. 

Beudant  tout  ce  temps,  l’opéré  mangeait,  digérait  et  dormait 
parfaitement.  La  nutrition  était  parfaite,  aussi  une  épistaxis 
eut  lieu  du  3  au  8  juin,  et  la  maiu  droite  devint  œdémateuse 
et  douloureuse,  ce  qui  nécessita  une  médication  antiphlogis¬ 
tique  énergique. 

A  la  chute  de  l’os,  le  moignon  était  cicatrisé  postérieure- 
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ment  et  ne  laissait  l’humérus  découvert  que  de  2  centimètres. 
Un  abcès  sous-cutané  se  déclara  dès  le  19  juin,  à.la  moitié  an¬ 
térieure  du  bras,  qui  donna  un  pus  crémeux  sans  altérer  en 
rien  la  plaie  du  moignon  qui,  quoique  en  bon  état  de  granu¬ 
lation,  n’était  pas  encore  cicatrisé  le  10  juillet,  pas  plus  que 
celle  des  côtes  cariées,  ni  celle  de  la  main  droite.  —  [Qazz. 
med.-  Vende,  28  juillet.) 

M.  P,  G.  fait  suivre  ces  faits  de  quelques  réflexions  aux¬ 
quelles  je  m’associe  complètement.  N’eût-il  pas  été  préfé¬ 
rable  de  recourir  à  la  méthode  d’Esmarck,  qui  eu  préve¬ 
nant  tout  perte  de  sang,  eût  terminé  en  un  instant  cette 
ablation  de  l’os,  qui  a  mis  40  jours  à  se  laire,  sans  comp¬ 
ter  les  dangers  de  la  résorption  des  tissus  mortifiés.  Il  n’est 
pas  probable  que  l’auteur  soit  imité  dans  cette  voie  à  moins 
d’indications  formelles  où  ce  procédé  peut  constituer  une 
ressource  chirurgicale  précieuse.  Ce  n’est  qu’à  ce  dernier 
titre,  je  ne  saurais  trop  le  faire  remarquer  que  je  publie 
l’observation  qui  m’appartient  et  si  je  l’ai  fait  suivre  de 
celle  de  M.Grandesso-SilvestrijC’estuniqueraent  pour  mieux 
faire  apprécier  les  défauts  de  la  constriction  comme  moyen 
d’amputation. 

La  pathogénie  trouve  son  intérêt  dans  le  fait  de  M.  L.... 

Gn  ncnt  P>n  offai  lo  ...ottro  ae  ceux 

qui  militent  en  faveur  de  l’influence  causale  du  trauma¬ 
tisme  dans  les  développements  de  certaines  tumeurs  mali¬ 
gnes.  La  patte  d’oie,  siège  de  la  première  tumeur,  a  subi 
une  contusion  violente  à  diverses  reprises  et  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés.  D’autre  part,  la  seconde  tu¬ 
meur  ne  s’est  manifestée  au  moignon,  qu’après  une  chute 
dans  laquelle  celui-ci  avait  porté,  et  l’emploi  quand  même 
d'un  cuissard,  cause  de  douleurs  quotidiennes,  comifiiquées 
parfois  de  phénomènes  inflammatoires  et  d’abcès.  Si,  à  ces 
circonstances,  on  ajoute  l’excellent  état  deM.  L...  pendant 
9  ans  après  la  première  opération,  et  depuis  8  ans  après  la 
seconde  sans  aucune  marque  de  récidive  encore  aujour¬ 
d’hui,  on  sera  naturellement  plus  enclin  à  rapporter  le 
mal  au  traumatisme  qu’à  la  diathèse.  On  remarquera  que 
le  tissu  morbide  était  sarcomateux,  Larrey  (  Union  médi¬ 
cale,  1852,  p.  43);  Walker  [Journal  de  Grœffe,  p.  261); 
Senftleben,  (art.  7.  Kim.  Chirurgie,  t.  Ii8);  Birkett, 
(Catalogue  du  musée  de  Guy' s  Hospital,  u“  1052),  relatent 
des  faits  semblables.  E.  Stich  (Berlm.  Ktia.  Wooh.,  1873) 
en  rapport  trois  cas  survenus  à  la  suite  d’un  traumatisme 
bien  évident  :  1“  Sarcome  de  l’articulation  atloïdo-occipi- 
tale  gauche  et  des  parties  adjacentes  chez  un  jeune  homme 
de  20  ans  qui  avait  fait  une  chute  violente  sur  l’occiput  ; 
2  Sarcome  de  la  base  du  crâne  et  de  la  cavité  nasale  chez 
un  enfant  de  12  ans,  qui  s’était  fracturé  la  petite  aile  du 
sphénoïde.  La  tumeur  suivit  de  près  le  traumatisme;  3“  Une 
femme  de  34  ans,  qui  avait  reçu  dans  le  bas-ventre  un 
coup  de  corne  de  bœuf,  y  vit  survenir  une  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d’enfant.  C’était  un  sarcome.  La  clmique 
de  Verneuil  contient  une  observation  de  ce  genre. 

G. . .  83  ans,  porte  au  cou  de  nombreuses  cicatrices  d’abcès 
froids.  11  y  a  8  ans,  chute  assez  violente,  sur  les  bourses  ;  ec¬ 
chymose,  pendant  quelque  temps.  Oueluues  mois  après,  se 
inontie  une  peine  tumeur  qu’il  pouvait  pincer  sous  la  peau. 
Eutièremeut  distincte  des  testicules,  elle  arriva  petit  à  petit  à 
dépasser  leur  volume.  Placée  entre  les  testicules,  sur  le  raphé 
médian,  elle  grossit  encore  et  rapidement  cette  fois, deux  mois 
avant  son  entrée  à  l’hêpital,  sans  cause  bien  connue. 

La  tumeur,  du  volume  du  poing  d’un  adulte,  était  nette¬ 
ment  fluctuante;  mais, en  divers  points, elle  était  dure  et  résis¬ 
tante.  D’une  part,  l’origine  traumatique  de  cette  tumeur,  son 
développement  lent,  l’absence  d’engorgement  ganglionnaire, 
avaient  fait  écarter  toute  hypothèse  de  néoplasme;  d’autre 
part,  la  consistance  demi-solide  en  certains  points,  fluctuante 
eu  d’autres,  jointes  à  toutes  les  circonstances  étiologiques 
précédentes,  avaient  fait  pencher  le  diagnostic  vers  un  kysle 
hématique  des  bourses,  une  hématocèle  de  la  cloison  ;  une  in¬ 
cision  en  révéla  la  vraie  nature.  C’était  uu  kyste  hématique, 
dont  uuo  partie  de  la  paroi  était  sarcomateuse.  Verneuil  fit 
aussitôt  l’ablation  de  la  tumeur.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital, 
complètement  guéri.  (Omette  méd.,  18  août  1874.) 

Conclusions.  —  Le  fait  que  j’ai  relaté,  soumis  à  mon  ob¬ 
servation  depuis  18  ans,  mérite  d’être  signalé  parmi  ceux  qui 
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tendent  à  démontrer  :  1»  l’influence  sérieuse  du  traumatisme 
sur  le  développement  des  tumeurs  sarcomateuses  encépha- 
lojques  chez  certains  individus  ;  2“  l’opportunité  de  l’ablation 
hâtive  de  ces  tumeurs  pour  en  prévenir,  soit  les  conséquen¬ 
ces  mortelles  (hémorrhagies,  cachexie),  soit  l’amputation,  si 
le  membre  est  le  siège  du  mal  ;  3“  l’utilité  de  la  constriction 
permanente,  si,  par  une  bizarrerie  déplorable,  le  malade 
s’obstine  à  repousser  toute  intervention  d’instrument  rapide¬ 
ment  libérateur.  Cette  constriction  conjurera  efficacement  les 
pertes  de  sang,  barrera  le  passage  aux  matériaux  septiques  de 
l’ulcère,  donnera  au  médecin  le  temps  de  relever  le  moral  du 
malade,  commencera  et  môme  complétera  l’amputation  ;  4" 
inqis,  le  résultat  de  l’amputation  sera  toujours  défectueux  ; 
sans  avoir  la  forme  conique,  lemoignon  eu  présentera  tous  les 
inconvénients  par  la  position  superficielle  de  l’extrémité  de 
l’os.  Par  conséquent,  la  ligature,  ressource  précieuse  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  ne  constituera  jamais  qu’un  pis- 
aller  parmi  les  agents  d’amputation. 


PATHOLOGIE  MENTALE 


Du  double  caractère  des  phénomènes  psychiques  (1)  ; 

Par  DELASIAtVE. 

Lca  oUistii’-rcxtioiia  laisspnf  entrevoir,  à  la 

lueur  de  la  distinction  établie  au  début,  quelle  différence 
les  sépare  des  cas  de  folie  partielle,dont  nous  avons  énoncé 
quelques-uns.  Pour  la  faire  saillir  davantage,  prenons- 
en  d’autres  au  hasard.  M.  Brierra  deBoismont  cite  un  co¬ 
lonel,  qui,  croyant  ses  mains  entachées  de  vert-de-gris,  les 
lavait  dix  fois  par  jour,  même  dans  les  repas.  Cela  durait 
depuis  2t)  ans,  sans  préjudicier  aux  devoirs  militaires  ou 
civiques. 

A  Bicèlre,  nous  avons  reçu  un  vieux  lieutenant  en  re¬ 
traite,  G _ Son  histoire  est  dramatique.  Il  passait  ses  soirées 

au  café,  lisant  les  journaux  et  prenaut  sa  demi-tasse.  Il  ren¬ 
trait  sur  les  onze  heures.  Surviennent  des  hallucinations,  des 
conceptions  fausses.  On  Iq  suit,  on  l'injurie,  on  le  menace, 
surtout  au  retour.  Ce  supplice  le  fatigue  ;  croyant  y  échap¬ 
per,  il  se  retire  du  café  à  dix  heures  :  il  jouit,  en  effet,  d’un 
repos  momentané.  Mais  les  persécuteurs  retrouvent  sa  piste. 
Après  un  double  essai,  non  moins  inutile,  à  9  heures  et  à 
8  heures,  il  se  prive  de  sa  distraction  habituelle.  Le  tourment, 
d’ailleurs,  dont  il  fait  remonter  la  date  à  douze  aus,  s’exerce 
au  dehors  comme  à  son  domicile.  Noua  ne  connûmes  pas  d'a¬ 
bord  tous  les  détails  de  sa  séquestration.  Presque  immédiate¬ 
ment,  comme  il  arrive  à  CCS  malades,  s’ils  pensent  être  en  sû¬ 
reté,  l’agitation  de  G...  se  calme,  ànotre  grande  surprise,  vu  l’an¬ 
cienneté  des  symptômes.  Au  bout  d’une  quinzaine,  revenu 
dans  sou  parfait  bon  sens,  il  insiste  si  bien  pour  sa  mise  en  li- 


véuérable,  qui,  d’un  air  timoré,  nous  demande  si,  parmi  nos 
malades,  nous  n’avions  pas  un  nommé  G....  «  Il  y  était,  lui  ré¬ 
pondîmes-nous,  il  u’y  est  plus,  et  ce  n'est  pas  sans  scrupule 
qu'eu  le  renvoyant  nous  l’avons  vu  partir,  car  le  matiu  môme 
nous  avons  appris  qu’il  avait  entendu  des  voix.  »  «Ahl  s’écrie 
le  visiteur,  c’est,  bien  lui  que  j’ai  aperçu.  »  Il  nous  raconte 
alors  comment,  un  soir,  rue  'faranne,  d....,  tirant  un  pistolet 
de  sa  poche,  le  saisit  au  cou  et  lui  déclare  que  c’est  son  der¬ 
nier  jour.  Il  le  prenait  pour  sou  ancien  colonel  Raby,  qui, 
avec  son  execrame  temme,  eiuiti  amo  ua  la  c.o».tro 


sou  repos. 

Qu’était-ce  pauvre  vieillard?  Tout  simplement  M.  D....,  un 
membre  distiugué  de  l’Iustüut  des  beaux-arts.  Il  se  débat,  al¬ 
lègue  la  méprise,  déchue  sou  nom,  son  titre.  En  vain.  Il  allait 
être  victime,  quand  un  à-propos  le  sauve  :  «  Allons  chez  le 
commissaire.  »  G....  accepte.  Oii  pressent  Tissue.  Après  expli¬ 
cation,  le  commissaire,  sous  prétexte  de  déposition,  entraîne 
G....  à  la  Préfecture. 

Relativement  à  M.  D....,  je  le  rassure  et  l’invite  à  prévenir 
la  Préfecture,  qui,  faisant  surveiller  G...,  l’arrêtera  à  la  moin¬ 
dre  incartade.  Ce  ne  fut  pas  loug.  11  nous  revint  et  demeura 
cette  fois,  sans  intermission,  eu  proie  à  ses  tristes  préoccu¬ 
pations.  L’exécrable  Mme  Raby  parlait  à  ses  complices,  leur 
distribuait  de  l'argeul.  Moi-mème,  entré  dans  le  complot,  j’a¬ 
vais  reçu  20.000  fr.  pour  le  retenir  captif.  II  fut  plus  tard 
transféré  dans  un  établissement  de  province. 

La  dame  d’un  serrurier  du  faubourg  Saint-Denis  avait  fait 
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de  longs  séjours  dans  des  maisons  spéciales.  Son  mari,  de¬ 
puis  plusieurs  mois,  l’avait  reprise  sans  être  guérie.  Tour¬ 
mentée  au  milieu  de  ses  occupations  paisibles,  elle  s’avise 
d’écrire  au  maire  pour  réclamer  sa  protection.  €elui-ci,  sur  le 
rappporl  d’un  employé,  eouseille  un  placement  nouveau.  On 
m’invite  à  l’examiner.  Je  me  présente  comme  médecin  <le 
l’administration,  envoyé  pour  faire  droit  à  ses  plaintes.  Sa 
physionomie  est  défiante  et  anxieuse.  11  est  difficile  de  placer 
quelques  remarques  entre  son  flux  de  paroles.  Des  malveil¬ 
lants  l’épient  sans  cesse.  Ni  elle  ni  son  mari,  le  jour  comme 
la  nuit,  neapeuvent  prononcer  un  mot,  accomplir  un  acte,  sans 
les  avoir  poup„!témoins  indiscrets.  Elle  entend  leurs  propos. 
On  lui  fait  du  mal  ainsi  qu'àleurpetite  fille.  Si  elle  sort,  on  lui 
fait  des  miues  ;  elle  a  renoncé  à  aller  à  la  messe.  Elle  pose  à 
peine  au  marché.  Sa  sœur  serait  complice  de  ses  persécuteurs. 
Est-ce  juste?  Cependant  la  paix  du  foyer  lui  est  due.  Elle  est 
honnête  et  n’a  jamais  offensé  personne. 

Sauf  ces  tribulations,  elle  cause  raisonnablement,  remplit 
ses  devoirs  de  maîtresse  de  maison,  participe  à  la  tenue  des 
comptes  et  préside  même  à  l’instruction  de  son  enfant.  Elle 
convient  avec  moi  que  cet  agacement  perpétuel  a  exagéré 
son  irritabilité.  Je  lui  promets  qu’on  se  mettra  à  la  recherche 
de  ses  ennemis,  qui  malheureusement, sont  inconnus.  Qu’elle 
ait  confiance  eu  moi  et  que  surtout  elle  cesse  de  s’adresser 
aux  autorités,  qui,  en  pareille  circonstance,  ne  sont  que  trop 

l'iiitagritô  montalo. 

Jamais,  dans  ses  récilmiuaUuiis,  bIIb  u’avait  montré  de  ten¬ 
dances  agressives.  C’était  un  pli  pris  et  une  garantie.  L’admi¬ 
nistration  s’eu  tint  à  mes  observatioTis  à  cet  égard.  Dans  le 
cours  de  plusieurs  années,  j'eus  de  fréquentes  occasions  de 
voir  la  malade,  qui  sut  se  contenir.  Au  demeurant,  l’état  resta 
le  même.  Mes  craintes  furent  qu’elle  ne  déteignit  sur  sa  fille. 
J’ignore  si  elle  existe  toujours. 

A  Bicètre,  faisant  l’intérim  de  mon  collègue  Félix  'Voisin,  je 
rencontrai  dans  son  service  un  artiste  érotomaue.  S'étant  ima¬ 
giné  qu’une  jeune  demoiselle  s’était  éprise  de  lui,  bientôt  il 
ne  rêva  plus  qu’à  elle.  Pour  la  voir,  il  était  éteruellement  aux 
aguets,  n’épargnant  aucune  démarche  et  saisissant  toutes  les 
occasions  de  s’introduire  chez  elle ,  même  de  déclarer  sa 
llamme.  Les  rebuts  ne  l’intimidaient  pas.  Il  trouvait  toujours 
des  motifs  de  justifier  ses  obsessions.  C’était  pour  cacher  son 
jeu  qu’elle  lui  renvoyait  ses  lettres  et  le  faisait  mettre  à  la 
porte.  Son  unique  bonheur  était  de  vivre  dans  la  contempla¬ 
tion  de  son  idole  et  dans  Tespéranoe  de  la  posséder.  Sa  sé¬ 
questration  fut  la  conséquence  d’une  scène  scandaleuse. 

Sous  la  Restauration,  on  prit  plusieurs  fois  de  pareilles  me¬ 
sures  vis-à-vis  d’un  sieur  D...,  qui  avait  la  manie  de  se  croire 
l’amant  favorisé  de  dames  de  haut  parage.  Elle  débuta  sous 
le  Directoire,  continua  sous  l’Empire  et  lui  survécut.  En  der¬ 
nier  lieu,  la  duchesse  d’Angoulême  fut  son  objectif.  Ne  pou¬ 
vant  pénétrer  dans  ses  appartements,  il  glissait  furtivement 
dans  ses  voitures  des  épitres  amoureuses.  Jouissant,  d’ailleurs 
du  discernement,  tantôt  il  se  défendait  de  ses  actes  comme 
d’inconvenances  dont  il  était  incapable,  d’autrefois  il  insistait 
sur  les  preuves  de  ses  prétendues  relations  avec  la  princesse. 

Dans  l’ordre  de  faits  que  nous  venons  de  parcourir,  le 
trait  différentiel  est  flagrant.  La  faculté  du  raisonnement 
subsiste,  même  au  profit  de  la  croyance  maladive.  Ce  qu'on 
découvre  dans  l’ordre  précédent,  c’est  l’impuissance  ou 
l’incertitude  logique.  En  les  comparant  l’un  à  l’autre,  on 
voit  aussi  ressortir  cette  valeur  inverse  des  symptômes,  ob¬ 
jet  de  notre  communication.  Ici,  en  raison  du  voile  plus  ou 
moins  epaia,  i-mtouqïo^oo,  obtxtsion  per¬ 

manente.  Fortuitement  écloses,  mal  liées,  disparates,  les 
scènes  délirantes  ne  sont  que  des  incidences.  Les  impres¬ 
sions  qu’elles  causent,  les  actes  auxquels  elles  conduisent 
participent  à  leur  automatisme.  Supposez  leur  absence" 
l'embarras  intellectuel  persiste.  Que  celui-ci  se  dissipe  elles 
disparaissent  en  même  temps  ou  ne  laissent  que  de  vagues 
réminiscences.  Dans  les  formes  opposées,  les  sensations 
fausses,  les  conceptions  chimériques,  les  sentiments  per¬ 
vertis  constituent  au  contraire  la  base  du  délire.  Ils  sont 
toute  la  maladie  ;  ils  se  traduisent  dans  le  langage  et  la 
conduite,  se  créant  par  leur  rayonnement  une  sphère  d’ac¬ 
tivité  spéciale,  en  dehors  de  laquelle  l’exercice  mental  peut 
s’effectuer  d’une  manière  correcte. 

Sous  le  coup  de  dénonciations  anonymes  réitérées,  un 
éminent  professeur  finit  par  se  persuader  qu’un  complot  est 
organisé  contre  sa  personne.  Inquiet,  troublé,  perdant  le 
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sommeil,  il  se  plaint,  s’irrite  et  suspecte  ses  meilleurs  amis. 
A  la  longue,  lassé,  il  se  résigne,  emportant  dans  la  tombe  des 
préoccupations  que,  15  ans,  durant,  il  souffre  qu’on  contro¬ 
verse.  Jamais  son  talent  n’avait  faibli.  Tel  fut  le  cas  d’un  mé¬ 
decin  distingué  qui,  en  butte  soi-disant  à  l’bostilité  de  cer¬ 
tains  confrères,  exprimait  sur  leur  compte  les  jugements  les 
plus  amers.  De  vaines  apparences  devenaient  à  ses  yeux 
des  preuves  irréfutables.  Ceux  qu’il  inculpait,  l’apprenant, 
haussaient  les  épaules  et  le  traitaient  de  fou.  Le  lui  redire 
portait  son  indignation  au  comble.  Ce  supplice  n’avait  point 
varié  depuis  dix  ans:  les  convenances  l’ont  toujouiis  empêché 
de  rompre  la  glace.  Nul,  parmi  le  public  étranger  à  son  en¬ 
tourage,  ne  se  doutait  de  son  état.  Il  parlait,  écrivait,  prati¬ 
quait  comme  un  maître  en  posscs.sion  de  lui-même. 

Pendant  trois  ans,  j’ai  correspondu  avec  une  vieille  demoiselle 
de  67  ans  occupant  un  poste  assez  élevé  dans  une  petite  ville 
de  province.  Un  jour,  elle  se  figure  que  son  directeur  de  con¬ 
science,  quoique  âgé  à  peine  de  46  ans,  jette  sur  elle  des  re¬ 
gards  malséants.  L’idée  s’enracine.  Elle  cesse  de  se  confesser, 
même  d’allèr  à  l’église.  Puis,  réfléchissant,  elle  pense  succes¬ 
sivement  qu’il  est  fâché,  qu’il  médite  sa  vengeance,  que 
l’âme  d’un  odieux  complot,  il  lui  suscite  partout  des  enne¬ 
mis.  Des  religieuses  qu’elle  fréquentait  et  qu’elle  fuit,  ont  été 
les  premières  séduites.  Les  gens  du  monde  l’ont  été  après. 
Elle  'ne  saurait  sortir  sans  lire  l’aversion  sur  les  visages 
et  l’ironie  dans  les  naroles.  Maux  Ha  tAto,  a»,.,».»»» 
les  membres,  suffocations,  etc.,  sont  dus  a  des  agmts  oc¬ 
cultes.  On  l’électrise,  on  la  magnétise,  on  lui  envoie  des 
odeurs  repoussantes.  Ses  lettres,  d’un  .style  élégant,  sont  très- 
curieuses.  Certains  insensés  éprouvent  des  phénomènes  ana¬ 
logues  aux  siens.  Ne  serait-elle  pas  sous  l’influence  d'aber¬ 
rations  mentales  ?  Compulsant  nos  auteurs,  elle  lit  avec  soin 
une  foule  d’observations,  les  compare,  mais  malheureusement 
toujours  aboutit  à  cette  conclusion  que  son  cas  n’est  point 
celui  des  autres  malades.  Pourtant  on  pénètre  sa  pensée,  on 
traverse  ses  desseins.  Cela  ne  lui  semble  pas  nettement  ex¬ 
pliqué  par  l’électricité  ou  le  magnétisme.  Dans  une  dernière 
épitre  enthousiaste,  véritable  triomphe  !  le  secret  est  dévoilé, 
le  doute  dissipé.  Deux  articles  de  journaux  qu’on  lui  a  com¬ 
muniqués  vantent  les  merveilles  du  spiritisme.  Une  amie,  à 
qui  elle  en  parle  lui  assure  que  l’abbé  connaissait  à  fond  cette 
science.  Ma  démonstration  n’a  pas  dû  lui  plaire,  car  notre 
correspondance  a  cessé  de  ce  moment. 

Sans  contredit,  on  rencontre  des  cas  où  le  diagnostic 
peut  ne  pas  être  aussi  explicite.  Mais  c’est  à  l’aide  d’un  cri¬ 
térium  qu’on  parvient  à  le  fixer.  Quelle  opinion  prendre, 
par  exemple,  de  certains  aliénés  dont  l’immobilité  con¬ 
centrée,  le  mutisme  obstiné,  l’invincible  refus  de  nourri¬ 
ture,  etc.,  semblent  d’autant  plus  accuser  l’ascendant  sur 
la  volonté  d’une  puissance  intérieure  que,  parfois,  des 
préoccupations  se  trahissent  dans  des  moments  de  dé¬ 
tente. 

A  Bicôtre,  un  de  ces  taciturnes  refusait  invinciblement, 
depuis  trois  jours,  d’accepter  aucun  aliment.  Un  matin,  après 
l’avoir  exhorté  en  vain,  nous  le  soumîmes  à  la  douche.  Une 
première  application  le  fît  frissonner.  Il  ne  se  rendit  pas 
néanmoins.  Mais  à  peine  eût-il  senti  les  jets  de  la  seconde 
qu’il  s’écria  :  «  Je  ne  mérite  pas  la  bonne  nourriture  qu’on 
m’offre.  «  Il  déclare,  en  effet,  être  un  grand  criminel,  l’auteur 
de  douze  meurtres  et,  par  suite  d’un  commerce  honteux  avec 
son  frère,  avoir  sept  enfants  dans  le  ventre.  De  plus,  une  an¬ 
guille  était  enroulée  dans  sa  tête  entre  le  crâne  et  le  cerve.nn. 
Ceci  dit,  il  rontro  daoo  aoa  «oAunicmcin, ,  OU  üut  recourir  à  la 
sonde. 

Au  début  de  ma  pratique  hospitalière,  en  présence  de  pa¬ 
reilles  résistances,  étonné,  je  m’épuisai  assez  longtemps, 
vainement,  à  en  pénétrer  le  mystère.  Quoi  !  cet  homme  su¬ 
birait  le  joug  de  ses  idées  chimériques  et  n’obtempérerait 
ni  à  l’argumentation  ni  à  l'objurgation  les  plus  réelles. 
Une  simple  remarque  me  mit  sur  la  voie  d’une  explication 
qui  continue  à  me  paraître  plausible.  L’idée  me  vient  d’une 
crampe  au  doigt;  (.'t  je  m’avoue  qu’un  athlète  n’en  triom¬ 
pherait  pas  par  l’unique  effort  de  sa  volonté.  Or,  dans  cer¬ 
taines  lypémanies  prétendues,  n’y  aurait-il  pas  quelque 
chose  d’analogue,  un  éréthisme  cérébral,  plus  ou  moins 
énergique  ou  permanent,  faisant*  échec  à  l’action  normale 
des  facultés? 

L'extase  et  la  catalepsie,  que  volontiers  l’on  compare,  ne 
sont  peut-être  que  les  degrés  extrêmes  d’un  môme  état 


spasmodique,  avec  des  nuances  intermédiaires  nombreuses, 
dont  nous  nous  sommes  autorisé  pour  décrire  une  extase 
cataleptique.  A  mesure  que  la  tension  nerveuse  augmente, 
le  ravissement  féerique,  si  bien  peint  par  sainte  Thérèse, 
perdant  de  sa  douceur  mystique  et  de  sa  clarté,  se  trans¬ 
forme  en  cauchemars,  en  rêves  pénibles.  L’esprit  assiste  à 
des  scènes  mal  liées,  tristes  ou  violentes, dont  il  subit  l’im¬ 
pression  et  contre  lesquelles  il  ne  saurait  réagir. 

Un  monomane  de  Bicêtre,  dont  nous  avons  tracé  l’observa¬ 
tion  intéressante,  présentait  une  disposition  ostensiblement 
semblable.  Rigide  dans  son  lit,  on  jugeait  aux  changements  de 
sa  physionomie  des  sensations  dont  il  était  assailli. En  lui  lan¬ 
çant  à  coups  répétés  de  fort  jets  d’eau  froide  à  la  figure,  on  lui 
arrachait  quelques  paroles  confuses,  reflétant  des  hallucina¬ 
tions.  Sitôt  qu’on  l’abandonnait,  il  retombait  dans  son  immo¬ 
bilité.  Ces  crises  périodiques  duraient  trois  à  quatre  jours. 

Rapproché  de  cet  exemple,  celui  du  criminel  imaginaire, 
cité  plus  haut,  est  frappant  d’analogie.  Produit  d’une  force 
aveugle,  empreint  d’automatisme,  le  délire  est  général,  non 
partiel.  Ainsi  encore  nous  nous  expliquerions  l’état  d’une 
aliénée  que  nous  vîmes,  il  y  a  huit  jours  à  peine,  dans  la 
section  de  M.  Moreau,  de  Tours,  notre  collègue.  Debout,  à 

lo  r>Alo  oi  ooiXibic.,  £lÂ.6  «Il 

bas,  elle  marmotte  lentement  des  mots  inintelligibles.  Nous 
l’interpellons  énergiquement.  «  Elle  ne  parlera  pas,  dit  une 
employée  présente.  »  Néanmoins,  après  diverses  tentatives 
inutiles,  comme  nous  allions  nous  éloigner,  sa  langue  se 
délie.  Ses  premières  paroles  furent  un  compliment  à  notre 
adresse:  elle  nous  estime  un  brave  homme.  Puis,  tout  à 
coup,  et  en  termes  violents,  elle  récrimine  contre  les  misé¬ 
rables  «  qui,elle  et  sa  fille,  toutes  deux  dignes  et  honnêtes, 
les  persécutent  depuis  dix  ans.  »  Sa  bordée  lâchée,  elle  re¬ 
tombe  dans  sa  sombre  et  invincible  concentration.  Le 
charme  avait  été  rompu  pour  un  moment  indivisible.  Mais 
au  lieu  de  voir,  dans  deux  ou  trois  phrases  décousues  et 
lancées  au  hasard,  la  preuve  d’une  idée  fixe,  n’est-il  pas 
plus  logique  de  considérer  l’influence  d’une  tension  ner¬ 
veuse  susceptible  de  céder  transitoirement  à  une  action  ré¬ 
vulsive? 

Ce  que  j’ai  nommé  pseudo-monomanie  ou  délire  partiel 
diffus  concourt,  de  son  côté,  à  la  démonstration  de  la  dua¬ 
lité  phénoménale.  On  a  vu  que  cette  variété  psychique  for¬ 
mait  une  sorte  de  trait  d'union  entre  les  folies  générales 
et  partielles.  Elle  n’appartient  point  à  la  première  caté¬ 
gorie,  puisque  la  faculté  syllogistique  n’est  pas  atteinte,  et 
que  très-souvent  même  le  malade  a  conscience  de  son  trou¬ 
ble.  Mais,  si,  comme  dans  la  monçmanie,  les  aberrations 
mentales  ont  leurs  racines  dans  l’ordre  sentimental  ou  af¬ 
fectif,  la  manière  fortuite  et  diffuse  dont  elles  se  produisent 
leur  donne  un  autre  caractère  et  leur  assigne  un  rang 
spécial.  Loin  de  constituer  le  fonds  morbide,  elles  présup¬ 
posent  des  conditions  pathologiques  assimilables  à  celles 
des  délires  généraux. 

Un  pseudomonomane  possède  sa  raison,  remplit  ses  obli¬ 
gations  sociales;  à  son  insu  survient  une  modification  ner¬ 
veuse  qui  lui  enlève  la  direction  de  sa  pensée. Rêvant  éveillé, 
il  Qooioie,à  üeiui  passir,aux  sensations  que  le  hasard  amène, 
aux  conceptions  qu’elles  font  éclore,  au  courant  incertain 
des  raisonnements  qui  se  succèdent,  aux  divers  entraîne¬ 
ments  possibles.  Une  distraction  le  rend  à  lui-même;  il  s’é¬ 
tonne,  il  s’alarme  des  conséquences  auxquelles  l’expose  une 
fascination,  parfois  dangereuse,  et  à  laquelle  il  ne  saurait 
opposer  toujours  une  résistance  efficace.  Ces  crises,  plus  ou 
moins  durables,  à  délai  plus  ou  moins  bref,  sont  rarement 
uniformes.  Tour  à  tour  dominent  les  scrupules,  la  perspec¬ 
tive  de  catastrophes,  les  idées  du  suicide,  du  meurtre,  de 
l’incendie,  etc.,  toutes  circonstances  qui  ne  justifient  que 
trop  les  craintes  exprimées  par  beaucoup  de  malades  de 
tomber  dans  le  crime  ou  la  folie.  Donc  ici,  de  même  que 
dans  les  stupidités  légères,  les  anomalies  psychiques,  sous 
forme  de  courts  accès,  dépendent  d’un  certain  éréthisme 
nerveux  impliquant,  avec  l’automatisme  cérébral,  l’inertie 
relative  du  double  pouvoir  intellectuel  et  volontaire. 

Toutes  ces  distinctions  ont  leur  importance.  Fixer  un 
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idéal  pathogénique  n’est  pas  seulement  aider  au  perfec¬ 
tionnement  de  la  nomenclature,  cela  permet  aussi,  dans 
les  cas  particuliers,  de  pressentir  la  marche  de  l’affection, 
son  pronostic  et  son  traitement.  Le  délire  réputé  mono¬ 
maniaque,  s’il  a  des  hauts  et  des  bas,  croît  plutôt  qu'il  ne  se 
dissipe;  il  s’alimente  par  lui-même.  Au  bout  de  dix,  quinze 
ou  vingt  ans,  on  retrouve  souvent  son  malade  à  peu  près 
ce  qu’il  était  dans  le  principe.  Telles  stupidités,  moyennes 
ou  légères,  présentent  des  rémissions  fréquentes  et  gué¬ 
rissent,  même  après  plusieurs  années.  De  môme,  les  obtu¬ 
sions  extato-cataleptiques  et,  a  fortiori,  les  pseudo-mono¬ 
manies.  Un  médecin  distingué,  mort  d’accident,  était  guéri 
depuis  quatre  ans  d’un  délire  partiel  diffus,  dont  il  avait 
souffert  gravement  pendant  huit  mois.  Dans  une  ville  de 
province,  j’ai  soigné  simultanément  un  monsieur  et  une 
dame,  il  y  a  près  de  dix  ans.  La  cure,  chez  l’un,  dura  envi¬ 
ron  deux  mois;  elle  ne  s’opéra,  chez  l’autre,  après  de  nom¬ 
breuses  alternatives,  que  dans  la  seconde  année.  Sept  ans 
s’étaient  écoulés  quand,  coïncidence  étrange,  tous  deux 
eurent  une  récidive.  Le  monsieur  en  fut  bientôt  délivré. 
N’ayant  consulté  la  dame  qu’une  fois,  j’ignore  ce  qu’elle  est 
devenue. 

On  conçoit  ce  resuuai.Bi  run  il 

suffit  d’uii  allégement  dans  l’oppression  ou  le  spasme  céré¬ 
bral.  Et  qui  ne  sent  que,  si  les  agents  moraux  doivent  con¬ 
courir  au  traitement,  la  prééminence  appartient  aux  agents 
physiques?  Ventouses  scarifiées  à  la  nuque,  dérivatifs 
intestinaux,  frictions  générales,  irrigations  froides,  exu¬ 
toires  au  bras,  valériane,  esprit  de  Mindererus,  sulfate  de 
quinine,  arsenifères,  etc.,  teis  senties  moyens  dont  nous 
avons  le  plus  à  nous  louer. 

Sommes-nous  dans  le  vrai?  Si  oui,  vous  comprenez, 
messieurs,  à  quoi  tient  que  la  confusion  continue  à  régner 
dans  les  nomenclatures.  La  clinique  que  l’on  invoque  ne 
saurait  se  passer  des  lumières  de  la  psychologie.  On  nous 
objecte  que,  perdus  dans  l’abstraction,  nous  n’avons  produit 
qu’une  théorie  systématiquement  spéculative.  L’investiga¬ 
tion  analytique  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  nous  a 
conduit,  au  contraire,  à  mettre  en  harmonie  les  variétés 
psychiques  avec  leurs  véritables  conditions  cérébrales. 
Qu’est  la  manie?  une  excitation  nerveuse,  avec  ou  sans 
une  irritation  congestive;  la  démence?  une  dégradation 
quelconque  de  l’encéphale  :  atrophie,  ramollissement,  tu¬ 
meur,  épanchement,  etc;  la  paralysie  générale?  une  désa¬ 
grégation  lente  des  couches  périphériques.  Et  l’immense 
diversité  des  stupidités?  les  signes  d’autant  d’états  maté¬ 
riels  distincts  :  délires  alcoolique,  épileptique,  lypéma- 
niaque,  etc.,  etc.  La  pseudo-monomanie  elle- même  résulte, 
pour  nous,  soit  d’une  activité  nerveuse  sui  generis,  soit 
d’une  hyperémie  active  ou  passive.  Quant  aux  folies  mono¬ 
maniaques,  si  la  lésion  ne  saillit  pas,  est-ce  une  preuve 
absolue  de  sa  non-existence?  Nous  ne  l’avons  jamais  pré¬ 
tendu.  Mais,  généralement  isolée,  peu  susceptible  d’une 
extension  considérable,  elle  n’a  pour  représentation  à  nos 
yeux  que  l’idée  fixe  ou  le  sentiment  dénaturé,  générateurs 
primordiaux  de  la  systématisation  délirante. 

Comme  tout  problème  transcenuani,  ceim  aeo  fuuv,Uoi^o 
mentales  et  de  leurs  déviations  recèle  des  inconnues  qui 
déjouent  notre  sagacité.  Motif  de  plus  de  ne  négliger  aucun 
des  éléments  accessibles.  On  s’est  fourvoyé  dans  une  im¬ 
passe.  Pour  en  sortir  et  arriver  à  une  entente  si  désirable, 
il  faut,  ou  nous  nous  abusons,  s'engager  dans  la  voie  que 
nous  avons  parcourue. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  L'échéance  du  31  dé¬ 
cembre  étant  la  plus  importante  de  l'année,  nous 
prions  instamment  nos  souscripteicrs  dont  l'aboïine- 
ment  expire  à  cette  date  de  ne  point  attendre  ta  fin  du 
mois  pour  nous  adresser  leur  renouvellement. 

—  Nous  leur  rappellerons  que lemeilleur  mode  de  paie¬ 
ment  consiste  en  l'envoi  d'un  mandat-poste  ou  d'un  chèque 
sur  Paris. 
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Du  danger  des  médicaments  actifs  dans  les  cas 

de  lésions  rénales ,  à.  propos  de  la  thèse  de 

M.  Chauvet. 

M.  Charcot  paraît  être  le  premier  qui,  en  France,  ait 
appelé  l’attention  des  médecins  sur  ce  fait  important  que 
certains  médicaments  peuvent  produire  inopinément  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  même  lorsqu’ils  sont 
administrés  à  petites  doses  dans  divers  cas  d’imper¬ 
méabilité  rénale.  Dès  1864,  dans  un  travail  publié  par 
M.  Cornil,  alors  interne  à  la  Salpétrière,  [Gazette  médi¬ 
cale,  n“®  36, 38,  39,  1864),  on  lit  ce  qui  suit  ;  «  M.  Charcot 
nous  a  souvent  fait  remarquer  l’inoportunité  de  l’adminis¬ 
tration  des  préparations  opiacées  dans  les  cas  de  néphrite 
albumineuse  aiguë  ou  chronique.  L’opium,  dans  ces  cas  là, 
môme  à  faible  dose,  occasionne  très-fréquemment  des 
phénomènes  cérébraux  inquiétants  et  il  paraîÇmême  avoir 
plusieurs  lois  pruvuiiue  rappaiUluu  Uoo  ojmpfcOmca  d’urd- 
mie  comateuse.  »  Ce  fait,  d’ailleurs,  ajoutait  M.  Charcot,  a 
été  remarqué,  depuis  longtemps,  par  plusieurs  médecins 
anglais  et  en  particulier  par  M.  Todd  [Clinical  Lect. 
urinary  Diseases,  p.  341,  342).“] 

Dans  une  analyse  publié  dans  \dL  Revue  de  Ilayem  (15 
octobre  1877,  n“20,  p.  505),  le  critique  attribue  à  M.  Lan- 
cereaux(Z)icL  A'ncj/ciop.,  article  Æew), l’opinion  que,  chezles 
sujets  atteints  de  maladie  de  Bright,  l’opium  n’est  pas  nui¬ 
sible  seulement  en  produisant  des  phénomènes  de  narco- 
tisme  thébaïque,  mais  plutôt  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  urémiques.  On  voit  par  la  citation  qui  précède  que 
cette  opinion  avait  été  émise  déjà,  douze  ans  auparavant 
par  M.  Charcot,  et  antérieurement  par  M.  Todd. 

C’est  un  sujet  sur  lequel  M.  Charcot  est  revenu  depuis 
lors  à  plusieurs  reprises,  ainsi  dans  une  note  annexée  à  la 
traduction  de  Garrod  (1867,  p.  411)  : 

«  Chez  les  sujets,  dit-il,  atteints  d’une  affection  quel¬ 
conque  du  parenchyme  rénal,  mais  en  particulier  dans  la 
maladie  de  Bright,  l’opium  détermine  souvent  des  efforts 
hors  de  proportion  avec  les  doses  employées  :  plusieurs 
fois  j’ai  vu  ce  médicament  occasionner,  en  pareil  cas,  des 
phénomènes  cérébraux  inquiétants  et  provoquer  môme 
l’apparition  des  symptômes  urémiques.  On  devra  craindre, 
dans  la  goutte,  de  voir  les  préparations  opiacées  produire 
des  accidents  de  ce  genre,  lorsque  la  maladie  est  déjà  de 
date  ancienne  et  que  les  lésions  du  rein  goutteux  se  sont 
déjà  prononcées.» 

L’opium,  a  anibuio,  aiuoi  m  fait  i-oxMarç£ucr  m.  Char¬ 
cot,  n’est  pas  le  seul  agent  dont  l’administration  réclame 
de  grandes  précautions  chez  les  individus  affectés  d’imper- 
méabileté  rénale  :  «  Ainsi,  chez  un  goutteux,  le  plomb  did- 
»  ministré  à  dose  médicamenteuse  pour  arrêter  une  hémor- 
»  rhagie,  a  produit  une  imprégnation  métallique  rapide 
»  avec  le  liséré  gingival  et  les  coliques  saturnines  (Scuda- 
»  more).  Le  mercure,  d’après  Garrod  et  Price  Jones  amène 
»  plus  promptement  la  salivation  chez  les  goutteux  que  chez 
»  les  autres  sujets...  Un  fait  intéressant  à  signaler,  et  qui 
»  rentre  dans  le  même  ordre  d’idées,  est  le  défaut  de 
»  l’élimination  de  la  térébenthine  par  les  voies  urinaires. 
»  Ilahn,  cité  parGuilbert  [Traité  do  la  goutte,  Paris,  1820, 
»  p.  100),  avait  administré  ce  médicament  pendant  dix- 
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»  sept  mois  à  un  goutteuxj  sans  produire  cette  odeur 
»  caractéristique  des  urines  qui  se  manifeste  haMtuelle- 
»  ment  ^n  pareil  cas.  Ce  malade  était-il  albuminurique  ? 
»,|Charoot.  Leçons  sur  les  maladies  'des  vieillards,  etc., 
»  !■■'=  édition,  p.  97,  1868).  »  On  trouve  encore  du  même 
auteur  quelques  remarques  sur  le  même  sujet  dans  les 
leçons  sur  les  maladies  des  reins  faites  â  la  Faculté  en 
IR^S  {Progrès  médical,  1874,  et  Leçons  sur  les  maladies 
du  foie,  des  voies  biliaires  et  des  reins,  Paris  1877,  p. 
320),  —  Dans  ces  dernières  années,  M.  Bouchard  a  repris 
la  question  et  l'a  développée  par  d'intéressantes  études. 
Voici,  maintenant,  la  partie  principale  de  l’analyse  publiée 
par  la  Revue  et  qui  est  visée  plus  haut,  elle  est  signée  de 
notre  ami  M.  lluchard. 

L’auteur  de  celte  thèse  (M.  ChauTet)  étudie  de  nouveau  l'élimination 
de  certaines  substances  par  le  rein.  D’après  ses  expériences  qui  confirment 
en  partie  les  conclusicms  de  Gubler,  Guyochin,  Rabuteau,  le  sulfate  de 
quinine  apparaît  dans  les  urines  à  Vétaf  normal  25  minutes  après  l'ingestion, 
la  durée  totale  de  l’élimination  est  de  3  à  4  jours,  le  moment  où  cette  der¬ 
nière  atteint  son  maximum  est  de  6  à  7  heures  après  l’apparition,^  et 
hier  et  Guyochin).  —  Quand  le  rein  est  altéré,  la  durée  de  l’élimitation  est 
plus  variable,  et  la  quantité  de  substance  éliminée  est  bien  moins  qu’à  l’état 
normal,  puisqu’elle  représente  l/lO  ou  l/SO  dek  substance  ingérée. 

Pour  le  bromure  de  potassium,  deux  observations  concluantes  établissent 
la  présence  du  brome  dans  les  urines  30  ou. 35  jours  après  la  suspension  du 
médicament,  tandis  que  chez  un  sujet  sain,  cette' élimination  est  terminée  le 
a)'  jour.  Même  résultat  pour  riodure|de  potassium,  qui  s’élimine  plus  ra¬ 
pidement  que  la  bromure.  Dans  les  cas  de  lésions  rénales,  cette  élimination 
dure  de  4  à  12  jours. 

Au  sujet  du  mercure,  les  auteurs  anglais,  et  Todd  en  particulier,  avaient 
noté  que  les  accidents  d’intoxication  mercurielle  et  surtout  de  salivation, 
survenaient  rapidement  chez  les  albuminuriques  après  l’emploi  du  mercure. 
Daus  une  observation  de  M.  Bouchard,  on  trouve  à  l’autopsie  d’un  hrightique 
et  saturnin,  mort  d’urémie  à  la  suite  de  l’administration  de  mercure,  des 
quantités  très  appréciables  de  mercure  et  de  plomb  daus  les  reins;  dans  ce 
cas,  il  y  a  eu  rétention  de  mercure  qui  a  amené  une  intoxication  mercu¬ 
rielle  et  une  poussée  aiguë  du  éôté  du  rein,  et  consécutivement  la  rétention 
de  l’urée  et  des  matières  exorémentitielles,  qui  a  pour  résultat  l’urémie. 

Mêmes  résultats  encore  pour  l’acide  salieylique  dont  l’élimination,  à 
l’étal  normal,  a  une  durée  de  45  heures,  pour  une  quantité  de- 2  grammes, 
et  de -63  grammes  pour  celle  de  8  grammes  de  saîicylate  de  soude.  Or,  dans 
le  cas  de  lésion  rénale,  la  durée  de  l'éliminatiou  est  prolongée,  et  il  peut 
survenir  plus  rapidemeat  des  phénomènes  toxiques.  Cette  question  est  en¬ 
core  importante  au  point  de  vue  médico-légal,  puisque  des  homicides  par 
imprudence  peuvent  être  produits  chez'  des  brightiques  à  ia  suite  de  l’admi- 
nistralion  de  l’opium.  Dernièrement,  Golay  et  Qarcin,  ont  noté  des  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  atropique  chez  un  individu  atteint  de  tuberculose  des 
organes  génito-urinaires,  chez  lequel  on  avait  fait  de  faibles  instillations 
d’atropine  pour  une  iritis. 

Quant  à  l’élimination  des  substances  odorantes  par  les  urines,  elle  ne 
peut  pas,  par  sa  présence,  ou  son  absence  comme  l’avait  établi  de  Beauvais, 
servir  de  -moyen  de  diagnostic.  Car,  On  a  noté  assez  souvent  des  cas,  o-ù 
des  indmdus  atteints  de  néphrite  interstitielle,  même  avancée,  présentaient 
l’odeur  caractéristique  de  la  téréhenthine  ou  des  asperges,  même  après 
l’ingestion  de  ces  substances. 

Nous  terminerons  en  ajoutant,  avec  M.  lluchard,  qu’il 
résulte  de  ce  travail  imi)ort,unt  ■  u”»  i»®  maladies  uca  rems 
rendent  toxiques  les  médicaments  actifs,  administrés  même 
à  petites  doses  ;  qu’avant  d’administrer  un  médicament  ac¬ 
tif,  il  sera  prudent  d’examiner  avec  soin,  comment  se  fait 
la  secrétion  urinaire  ;  que  l’état  des  reins  doit  être  à  l’ave¬ 
nir  soigneusement  noté  dans  toutes  les  expertises  médico- 
légales  relatives  aux  empoisonnements. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  doit  être  accompagnée  de  l'envoi 
de  cinquante  centimes  pcnir  frais  de  réimpression  de 
bande. 

AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.—  Pour  MM.  les  Étudiants , 
l'abonnement  au  Progrès  médical  est  de  DOUZE 
FRANCS  par  an. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 

Séance  du  26  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Boüley. 

M.  PiDOUx  lit  son  rapport  sur  le.  concours  Gerdy.  Les  con¬ 
clusions  de  ce  rapport  établissent  que  les  épreuves  subies 
parM.  Mounard,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  ont  été  telle¬ 
ment  brillantes  qu’il  y  a  lieu  de  lenommer  élève  stagiaireaux 
eaux  minérales  et  de  lui  adresser  des  félicitations.  Ces  con¬ 
clusions  sont  adoptées  à  l’unanimité. 

L’Académie  procède  au  renouvellement,  par  la  voie  du  scru¬ 
tin,  de  ses  commissions.  Les  résultats  suivants  sont  proclamés 
dans  les  diverses  commissions  ; 

Bpidémies  :  MM.  Guéneau  de  Mussy  et  Jaccoud  ;  Faccim  ; 
MM.  Oulmont  et  Devilliers  ;  Remèdes  secreU  :  MM.  Planchon  et 
ZcWy  -,  Eam  minérales-.  WM.  Chevallier  e.t  Poggiate ;  Qomité  de 
publication:  MM.  Deehambre,  Bichet,  Verneuil,  Magne  et 
Latour.M.'  —  Briquet  fait  la  lecture  de  son  rapport  officiel 
sur  les  épidémies  durant  l’année  1876.  A.  JasiAS. 


SOCIÉTÉ  ANATnivrrOTTT? 

Séances  d'octobre  1877.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

6.  Péritj’phliïe  sinissIaMt  ua  étr.angienient  liemlairc  ;  par  M.  H. 

Lesendrb,  interne  des  hôpitaux. 

P. . . .,  Marie,  80  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  le  20  octo¬ 
bre  1877,  à  la  salle  Saint-Michel,  n°  6,  de  l’infirmerie  delà 
Salpêtrière  (service  de,  M.  Périeb). 

Cette  femme,  d’une  bonne  santé  habituelle,  forte,  donne  les 
renseignements  suivants  :  Elle  porte  uue  grosse  hernie  ombi¬ 
licale  depuis  son  dernier  accouchement  (il  y  a  37  ans),  occa¬ 
sionnant  peu  de  gêne,  peu  de  douleurs,  mais  ne  rentrant  point 
à  l’état  normal.  Elle  est  venue  deux  fois  celte  année  à  l’infir¬ 
merie  pour  des  phénomènes  d’étranglement,  mais  les  acci¬ 
dents  furent  de  peu  de  durée  et  combattus  efficacement  par 
les  purgatifs. —Aujourd’hui,  elle  accuse  une  coustipatiou 
opiniâtre  depuis  quatre  jours  (10  octobre}.  Les  lavements 
furent  rendus  en  nature,  les  purgatifs  vomis  presque  aussitôt, 
elle  ne  se  plaignait  que  d’une  violente  douleur  de  côté  (dans 
le  flanc  droit),  pour  laquelle  on  lui  mit  un  sinapisme. 

m  octobre.  Nouveau  purgatif,  môme  résultat,  trois  vomisse¬ 
ments  dans  la  Journée.  Le  soir,  douleurs  très-vives  au  niveau 
du  collet  de  la  hernie.  Coliques.  Augmentation  de  la  tumeur. 
—  Vomissements  plus  fréquents.  C’est  alors  qu’elle  passe  à 
l’infirmerie. 

Examen  physique.  Hernie  volumineuse,  comme  une  tète  de 
fœtus,  située  au-dessus  de  l’anneau  ombilical  et  faisant  saillie 
dans  le  flanc  droit  où  elle  vient  en  quelque  sorte  dominer  la 
fosse  iliaque.  Ventre  souple,  sonore,  au  pourtour  de  la  hernie. 
Sonorité  incomplète  au  niveau  de  la  tumeur,  matité  très- 
limitée  àdroite.  A'ia  pression,  résistante  élastiquè,  etgargouille- 
ment  très  accusé  dans  la  tumeur. 

Etat  général  bon,  pas  de  fièvre,  faciès  calme,  mais  toujours 
vomissements  séreux,  spontanés  et  consUnaliou  oiiimàtre. 
Elle  pietcuu  avoir  rendu  quelques  gaz  par  l’anus  ? 

Taxis  simple,  sans  chloroforme,  pratiqué  à  minuit,  durant 
dix  minutes;  la  douleur  disparaît  incomplètement,  mais  les 
gaz  refluent  daus  l’abdomen  avec  un  bruit  de  roulement  carac¬ 
téristique.  Douleurs  vives  pendant  cette  manœuvre,  mais  la 
malade  reconnaît  que  la  tumeur  est  revenue  à  son  volume 
ancien. —  ContricLion  avec  l’ouate  et  le  bandage  de  corps.  — 
Persislance  des  vomissements,  fuite  de  gaz  par  l’anus,  (Calo¬ 
mel,  0,60  c.,  en  3  doses). 

21  octobre.  Un  seul  vomissement,  bien  après  le  purgatif.  — 
Pas  de  selles.  —  Ventre  dans  le  même  état.— Pas  de  ballonne¬ 
ment. —  Pouls  régulier.  P.  lOO;  T.  35», 4. 

A  9  heures,  après  bien  des  efforts,  émission  de  gaz  et  d’une 
selle  contenant  un  liquide  jaunâtre  et  quelques  rares  gru¬ 
meaux  de  matières  fécales.  Nouveau  purgatif  ;  juiep;  scam- 
monée. 

Midi.  Pas  de  garde-robes.  —  Nouveaux  vomissements.  — 
Le  faciès  est  altéré,  les  pommettes  rouges  ;  pouls  toujours 
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régulier.  —  Ventre  douloureux  à  la  pression  surtout  à  droite, 
un  peu  ballonné. 

4  Mures.  M.  Berger  que  l’on  a  été  chercber  (dans  l’idée  d’une 
intervention  chirurgicale  possible)  trouve  la  malade  très- 
abattue:  vomissements  constants,  pas  de  hoquet. — Ventre 
météorisé.  —  Sonorité  partout,  excepté  dans  les  flancs  où  il  y 
a  de  la  matité,  tumeur  élastique,  remplie  de  gaz,  on  la  réduit 
facilement  en  partie.  —  Palpation  du  reste  assez  douloureuse. 
—  Quelques  taches  ecchymotiques  sur  la  hernie,  produites 
par  le  taxis.  Langue  rouge,  sèche,  soif  vive.  — ■  Miction  facile. 

M.  Berger  croit  à  une  épiplocèle  enflammée,  pouvant  s’éten¬ 
dre  et  déterminer  une  péritonite  généralisée.  G-lace.  —  Onguent 
napolitain .  -^Extrait  théboÂque-. 

22  octobre.  Calme  produit  par  l’opium.  —  Peu  de  vomisse¬ 
ments,  mais  pas  de  selles.  —  Ventre  ballonné,  et  douloureux 
dans  toutes  ses  parties.  —  La  tumeur  herniaire  est  élastique 
et  diminue  un  peu  à  la  pression.  —  Gargouillement  gazeux 
produit  par  cette  manœuvre. 

Etat  général  sérieux  ;  faciès  coloré,  non. grippé.  —  Langue 
humide,  rouge,  soif  vive.  —  Subdelirium.  —  Constipation 
rebelle.  —  Vomissements  constants,  mais  sans  odeur. 

M.  Périer  pense  à  une  péritonite,  et  émet  l’idée  d’une  perfo¬ 
ration  a  cralndro.  U.  Ub.  ¥.  lujcvtioi»  Uo  l  ooixtiQi.arT,rr,fl 

de  morphine. 

Soir.  —  Affaiblissement  accentué.  Oppression  notable.  Vo¬ 
missements  fréquents,  séreux,  restant  sans  caractères.  Pas  de 
selles.  P.  H6;  T.  36“.8. 

23  octobre.  Est  tombée  rapidement  dans  le  coma  hier  soir  à 
neuf  heures,  sans  accuser  de  douleurs  plus  vives.  Depuis,  reste 
sans  connaissance.  Continuation  des  vomissements  et  de  la 
constipation, 

A  la  visite  :  agonie,  ventre  dans  le  même  état.  Le  membre 
inférieur  droit  est  déjà  froid,  cyanosé.  Elle  meure  à  trois 
heures  de  la  journée.  A  10  heures  :  P.  120.  T.  39“. 

Autopsie.  —  Incision  en  croix  sur  la  tumeur,  puis  dissec¬ 
tion  par  plans  jusqu’au  sac  herniaire.  La  tumeur  apparaît 
au-dessous  du  fascia  superficialis,  bosselée,  lisse,  il  n’y  a  pas 
traces  d’inflammation,  ni  de  rupture  ;  elle  est  constituée  par 
deux  lobes  dont  l’un,  celui  de  droite,  est  gros  comme  le  poing, 
celui  de  gauche  d’un  volume  double.  Ces  deux  lobes  sont  sé¬ 
parés  par  un  sillon  vertical,  surmonté  d’une  hernie  graisseuse 
sorte  d’appendice  épiploïque;  il  en  existe  un  autre,  plus  petit, 
an  point  où  se  termine  le  sillon.  Toute  cette  masse  paraît  avoir 
un  pédicule  commun,  enroulé  sur  lui-même,  et  qui  présente 
un  centimètre  environ  de  diamètre  transversal  pour  un  dia¬ 
mètre  moitié  plus  petit. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  est  continuée  au-dessous 
du  collet  de  la  hernie,  pour  ménager  celle-ci:  les  gaz  s’échap¬ 
pent  avec  bruit  ;  une  fois  ie  péritoine  ouvert,  les  anses  intes¬ 
tinales  restent  flasques,  affaissées,  ce  qui  fait  soupçonner  une 
perforation  intestinale,  mais  point  de  liquide,  pas  de  matières 
stercorales  épanchées  dans  la  cavité  péritonéale.  Traces  de 
péritonite  ancienne  sur  les  anses  intestinales  reliées  entre 
elles,  ou  au  foie  par  des  brides  de  fausses  membranes.  Mais 
la  séreuse  est  enflammée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  pour¬ 
tour  rin  rmcnm  énormément  distendu  et  dans  le  petit  bassin. 
Le  grand  épiploon,  tiraillé,  tordu  sur  lui-meme  esi,  cuucms 
vers  Taine  gauche  où  il  est  reçu  dans  un  sac  herniaire  crural, 
très-bien  constitué;  des  adhérences  assez  solides  relient  Tépi- 
ptooèle  au  sac  ainsi  formé  ;  cette  corde  épiploïque  passe  dans 
son  trajet  au-devant  du  côlon  transverse  qu’elle  comprime 
fortement,  aussi  les  gaz  sont-ils  accumulés  entre  celui-ci  et 
le  côlon  ascendant. 

Le  cæcum,  très-volumineux,  contient  des  matières  liquides 
en  grande  quantité  ainsi  que  des  gaz,  la  pression  met  en  évi¬ 
dence  une  petite  perforation  dont  il  est  le  siège.  C’est  un  per- 
tuis  circulaire  situé  sur  sa  face  antérieure,  de  la  largeur  de 
deux  têtes  d’épingle  ;  au  pourtour  le  péritoine  est  vivement 
injecté,  mais  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ainsi  que_  celui 
de  la  fosse  iliaque  sont  sains,  La  surface  interne  du  viscère 
présente  les  traces  d'une  vive  inflammation,  les  parois  amin¬ 
cies  sont  réduites  à  Tépaisseur  d’une  feuille  de  papier  et,  au 
niveau  de  la  perforation,  les  deux  tuniques  internes  sont  ulcé¬ 
rées  de  façon  à  présenter  une  perte  de  substance  au  moins 
triple  de  celle  que  présente  la  séreuse. 


Quant  à  la  hernie,  elle  est  constituée  par  le  gros  intestin 
seul,  par  le  côlon  ascendant.  Le  côlon  pénètre  dans  la  tumeur 
de  droite,  puis  dans  la  tumeur  de  gauche  et  rentre  dans  la 
cavité  abdominale  avant  le  coude  formé  avec  le  côlon  trans¬ 
verse  ;  adhérences  du  viscère  et  du  mésocôlon  au  pourtour  de 
l’orifice  herniaire  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  la  tumeur.  On  y 
trouve  deux  sacs,  un  plus  petit  qui  communique  avec  la  cavité 
péritonéale,  un  autre  plus  grand,  enkysté,  enveloppant  l’intes¬ 
tin  dans  la  presque  totalité  de  la  tumeur,  et  contenant  quelques 
adhérences  membraneuses.  Il  n’y  a  pas  d’étranglement,  l’in¬ 
testin  est  rouge,  enflammé,  mais  un  filet  d’eau  traverse  sans 
difficulté  la  tumeur  herniaire  d’une  extrémité  à  l’autre  du 
côlon.  —  Le  rectum  est  aplati,  réduit  à  un  calibre  minime,  il 
contient  des  matières  dures,  cylindriques.  —  Rien  à  noter 
dans  les  autres  viscères. 

Remarques.— De  ce  fait,  on  peut  relever  deuxpointS'i 
1“  Les  symptômes  de  la  typhlite  peuvent  en  imposer  pour 
ceux  d’un  étranglement  herniaire  dans  le  cas  de  hernie  volu¬ 
mineuse  enflammée,  voisine  de  la  fosse  iliaque  droite.  Les 
accidents  consécutifs  à  l’obstruction  intestinale  :  douleurs, 
météorisme,  vomissements  rebelles,  constipation  opiniâtre, 
étaient  ici  réunis,  mais  on  put  constater  des  symptômes  néga¬ 
tifs.  excluant  l’idée  d’étranglement  herniaire;  l’irréductibilité 

habituello  do  laUimp.nr,  Temisslun  Ue  nuciqucn  sop  par  l’anus, 

et  l’absence  de  vomissements  fécalo'ides  au  sixième  jour. 

2°  Pour  le  mécanisme,  il  est  probable  que  la  hernie  par  son 
volume  et  par  l’épaississement  de  la  tunique  interne  constatée 
en  trois  endroits  fut  cause  du  ralentissement  du  cours  des 
matières  dans  le  gros  intestin,  peut-être  peut-on  y  ajouter 
comme  auxiliaire  la  compression  exercée  sur  le  côlon  par  la 
corde  épiploïque  qui  bride  obliquement  le  côlon  transverse. 
Sous  cette  influence,  le  cæcum  devenant  le  réservoir  de  ces 
matières,  se  distendit  et  s’enflamma  par  le  contact  prolongé  de 
cet  agent  irritant,  d’où  la  perforation  constatée  à  Tautopsie. 

'Î.Réfrécissciiient  par  hypertrophie  des  timiqnes  ccllalaireset 
mnsciilaîres  du  rectum  et  da  eôlon  transver.se.  —  Examen 
microscopique;  par  G.  de  Maricnac,  interne  des  hôpitaux. 
Amélie  P..,  29  ans,  journalière,  entre  le  18  mai  1877  à-  l’hô¬ 
pital  Necker  (service  de  M.  Guyojv). 

Antécédents.  Le  père  est  mort  d’une  fièvre  typhoïde  ;  la  mère 
àl’âge  de  80  ans  après  une  année  de  maladie.  La  malade  a  été 
réglée  à  13  ans.,  elle  n’a  jamais  eu  de  pertes,  mais  à  plusieurs 
reprises  elle  a  eu  des  retards  a  ssezprolongés.  Elle  n’a  jamais  eu 
d’enfa.nts.Depuis  3  ou  4  ans,  elle  a  beaucoup  souffert  de  cons¬ 
tipations  qui  ont  toujours  persisté  malgré  les  divers  régimes 
qu’elle  a  suivis,  A  plusieurs  reprises,  elle  a  eu  de  la  diarrhée 
succédant  à  des  constipations  plus  longues  que  d’habitude. 
Au  commencement  de  1877,  elle  a  été  prise  de  troubles  de  la 
digestion,  de  vomissements  glaireux,  renfermant  quelquefois 
un  peu  de  sang  et  qui  survenaient  surtout  au  moment  des 
repas.  Depuis  à  peu  près  la  même  époque  les  phénomènes  de 
constipation  ont  beaucoup  augmenté,  surtout  depuis  le  mois 
d’avril,  à  dater  de  ce  moment  là,  elle  n’a  plus  eu  aucune  selle 
naturelle,  il  lui  a  fallu  se  donner  constamment  des  lavements. 
C’est  aussi  depuis  cette  époque,  qu’elle  remarqué  que  ses  ma¬ 
tières  fécales  étaient  aplaties,  comme  passées  à  la  filière. 

Son  état  saggravaui,  «jt  aupaz-aitro  ses  fnrops,  la 

malade  se  décida  à  entrer  à  Thôpital.  Aucun  antécédent  de 
syphilis  ;  ni  fièvre  typhoïde,  ni  dysenterie. 

Etat  actuel.  La  malade  est  maigre,  le  teint  un  peu  terreux, 
les  yeux  sont  enfoncés  dans  les  cavités  orbitaires  ;  elle  se 
plaint  d’une  constipation  opiniâtre,  de  vomissements  glaireux 
et  d’une  perte  d’appétit  complète.  La  respiration  est  un  peu 
gênée.  En  découvrant  la  malade,  on  voit  l’abdomen  très-dis¬ 
tendu,  les  anses  intestinales  se  dessinent  à  travers  les  parois; 
lorsqu’on  percute  le  ventre, on  trouve  dans  toute  son  étendue 
une  sonorité  très-marquée.  En  quelques  points,  au  niveau  de 
TS  iliaque  et  le  long  du  côlon  transverse,  la  palpation  dénote 
l’existence  de  matières  dures  et  bosselées  ;  le  vèntre  est  peü 
douloureux  à  la  pression. 

Toucher  rectal.  —  On  introduit  l'index  sans  pèîne  jusqu’à  3 
ou  6  cent,  de  Tanus,  mais  en  ce  point  Ton  se  trouvé  arrêté  par 
un  rétrécissement  qui  donne  au  doigt  la  sensation  dé  parois 
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régulières  et  résistantes.  Il  ne  s’écoule  par  l’anus  ni  sang,  ni 
matières  purulentes.  Pas  d’hémorrhoïdes. —  Toucher  vaginal  : 
On  sent  à  travers  la  paroi  postérieure  du  vagin  un  cordon  dur, 
non  douloureux  qui  représente  le  rectum.  En  le  suivant  on  le 
sent  se  prolonger  au-dessus  du  cul-de  sac  postérieure,  et  par 
conséquent  on  ne  peut  pas  atteindre  la  limite  supérieure  du 
rétrécissement.  L’utérus  est  immobile,  le  corps  est  en  rétro- 
flexion  et  le  col  regarde  tout  à  fait  à  gauche;  les  culs-de-sacs 
donnent  au  doigt  une  sensation  de  parchemin,  ils  ont  perdu 
leur  souplesse. 

En  auscultant  les  poumons,  on  trouve  aux  deux  sommets  la 
respiration  un  peu  prolongée;  mais  il  n’y  a  pas  de  matité.  Les 
autres  organes  tels  que  le  cœur,  le  foie  et  la  rate  ne  présen¬ 
tent  rien  à  noter. 

18  mal.  Depuis  son  entrée,  la  malade  n’est  pas  allée  à  la 
selle.  Huile  4e  ricin  60  grammes. 

19  wai.  Pas  encore  de  selles.  On  introduit  par  l’anus  une 
bougie  uréthrale  n“  20  de  Charrière,  il  se  dégage  immédiate¬ 
ment  beaucoup  de  gaz.  Lavement  au  moyen  de  la  bougie. 

20  maL  En  introduisant  une  sonde  munie  d’une  chemise  en 
baudruche  dans  laquelle  on  peut  injecter  de  l’eau,  il  semble 
que  le  rétrécissement  mesure  de  6  à  8  cent,  de  long. 

27  mai.  On  commence  à  faire  une  dilatation  ffmrinoHo  ,  o». 
Introduisant  tous  les  jours,  matin  et  soir  pendant  5  minutes, 
une  bougie  dans  le  rectum.  Il  y  a  toujours  un  tympanisme 
très-prononcé. 

8  juin.  L’état  est  toujours  sensiblement  le  même;  le  doigt  ne 
peut  ni  franchir,  ni  s’engager  dans  le  rétrécissement. 

juin.  On  peut  introduire  une  sonde  un  peu  plus  forte; 
la  malade  va  d’elle-même  à  la  selle  quoique  très-difficilement. 
Le  ventre,  qui  est  toujours  très-distendu,  est  douloureux.  Par 
la  palpation,  on  trouve  au  niveau  de  l’épigastre  deux  ou  trois 
masses  dures,  résistantes,  mais  mobiles;  au-dessus  et  à 
gauche  de  l’ombilic,  une  petite  tumeur  dure,  roulant  un  peu 
sous  le  doigt  et  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise. 

juillet.  Le  ventre  est  bien  moins  tendu  qu’il  y  a  un  mois; 
on  ne  retrouve  pas  d'une  manière  constante  les  plaques  dures 
que  l’on  sentait  dans  l’abdomen. A  certains  moments,  il  y  a  un 
véritable  spasme  du  sphincter  anal  qui  gêne  l’introduction  de 
la  bougie.  —  Injections  sous-cutanées  de  morphine. 

12  août.  La  malade  s’est  amaigrie,  le  ventre  est  de  nouveau 
aussi  distendu  qu’au  moment  de  l’entrée  de  la  malade  ;  sono¬ 
rité  exagérée  ;  à  la  palpation,  pas  de  sensation  de  nodosités. 
Les  lavements  que  la  malade  a  pris  d’une  manière  constante 
ne  ramènent  que  très-peu  de  matières,  le  rétrécissement  est 
devenu  plus  étroit,  il  faut  se  servir  de  sondes  moins  fortes 
qu’il  y  a  quelques  jours.  La  malade  se  plaint  de  nausées  con¬ 
tinuelles  ;  glace  à  l’intérieur  et  sur  l’abdomen. 

15  août.  L’état  de  la  malade  n’a  fait  que  s’aggravér;  depuis 
la  veille,  il  y  a  de  l’œdème  des  deux  membres  inférieurs.  La 
malade  a  des  vomissements  verdâtres,  la  paroi  abdominale 
est  très-distendue  par  des  gaz  et  la  respiration  s’en  trouve  très- 
gênée.  La  malade  meurt  dans  le  coma,  le  15,  à  10  heures  du 
soir. 

Autopsie  faite  le  \  7  août.  —  Le  ventre  est  autant  ballonné 
qu’au  moment  de  la  mort  ;  dès  la  première  incision  faite  sur 
l’abdomen  les  anses  de  l'intestin  nrêlc  font  homio  Uoro  uo  la 
cavité  abdominale  ;  elles  sont  très-distendues  et  présentent 
une  coloration  rougeâtre  avec  une  légère  arborisation  ;  elles 
sont  distendues  par  des  gaz  ;  ces  anses  avaient  passé  entre  la 
paroi  abdominale  et  la  face  antérieure  de  l’estomac,  de  telle 
manière  qu’on  ne  pouvait  pas  explorer  le  côlon  transverse  à 
travers  les  parois.  Le  côlon  transverse  est  du  reste  fixé  lui- 
même  par  des  adhérences  au  bord  inférieur  de  l’estomac.  Pas 
de  fausses  membranes  entre  les  anses  de  l’intestin  grêle.  Il  y 
avait  dans  cavité  abdominale  deux  ou  trois  litres  de  liquide 
citrin  parfaitement  clair. 

On  voit  sur  le  mésentère  de  nombreuses  petites  taches 
blanches,  aplaties,  variant  depuis  le  diamètre  d’une  lentille  à 
celui  d’un  noyau  de  cerise,  elles  fout  un  léger  relief  sur  la 
surface  péritonéale,  elles  sont  excessivement  nombreuses  et 
sont  disséminées  sur  toute  l’élendue  du  mésentère. 

Une  {qiss  l’intestin  grêle  enlevé,  le  gros  intestin  se  présente 
distendu  dans  toute  sa  longueur.  Mais,  dès  la  première  inspec¬ 


tion, on  voit  que  le  côlon  transverse  est  plus  ou  moins  adhéren 
à  la  grande  courbure  et  un  peu  à  la  face  postérieure  de  l’es¬ 
tomac  ;  la  palpation  dénote  sur  son  trajet  l’existence  de  deux 
points  rétrécis  ;  elle  fait  également  reconnaître  l’existence  du 
rétrécissement  du  rectum.  Le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
sont  distendus  par  des  gaz,  tandis  que  tout  le  reste  du  gros 
intestin  est  plein  de  matières  fécales  qui  ont  l’aspect  et  la 
consistance  d’un  mastic  ocreux. 

Estomac  et  duodénum.  L’estomac  est  petit,  ses  parois  sont  très- 
épaisses;  le  duodénum  ne  présente  rien  de  particulier. —  Utérus, 
Rien  à  noter.  —  Foie.  Très-petit,  la  surface  est  un  peu  ridée  ; 
sa  substance,  de  couleur  très-foncée,  est  molle  et  presque  un 
peu  difîluente.  —  Rate.  Très-petite,  traces  de  périsplénite.  — 
Les  reins  sont  très-petits.  —  Cavité  thoracique.  Les  'poumons 
sont  congestionnés  ;  pas  de  tubercules  aux  sommets.  —  Rien 
dans  la  'plèvre.  —  Le  cœur  est  petit,  n’a  pas  de  lésion  valvulaire. 

Péritoine.  Au  niveau  des  anses  de  l’intestin  grêle,  il  pré¬ 
sente  des  traces  d’inflammation  récente;  dans  le  mésentère  et 
à  quelques  autres  endroits,  il  offre  de  nombreuses  taches  blan¬ 
châtres;  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  des  adhérences  et 
des  fausses-membranes  relient  l’utérus  et  le  rectum. 

Le  grand  épiploon  est  épaissi,  parsemé  de  netites  masspe 
dvtroo.  sri.=ai..o=,  va.j«uo  uo  iQ  grosscur  (l’un  grain  de  mil  à 
celle  d’un  raisin.  —  L' examen  microscopique  des.  taches  blan¬ 
châtres  du  péritoine  et  des  masses  dures  de  l’épiploon  a  mon¬ 
tré  que  l’on  avait  à  faire  à  de  la  périto'nite  chronique  'non  tuber¬ 
culeuse. 

Rectum.  Le  rectum  est  ouvert  par  une  incision  longitudinale 
faite  sur  sa  face  postérieui;e  :  il  est  le  siège  d’un  rétrécisse¬ 
ment  serré,  ne  laissant  pas  pénétrer  le  petit  doigt,  il  est  d’une 
longueur  de  5  à  6  cent.;  il  commence  à  7  ou  8  cent,  au-dessus 
de  Tanus;  au-dessus  du  point  rétréci,  le  rectum  est  très- 
dilaté  et  forme  une  vaste  poche  remplie  de  matières  fécales. 
La  muqueuse  rectale  présente  une  couleur  d’un  gris  vert;  on 
ne  trouve  à  sa  surface  aucune  ulcération  ni  au-dessus,  ni  au- 
dessous,  ni  dans  la  longueur  du  rétrécissement;  elle  est  plis- 
sée,  mamelonnée,  surtout  au-dessus  et  au-dessous  du  rétré¬ 
cissement,  comme  si  le  tissu  sous-muqueux  s’étant  rétréci, 
la  muqueuse  se  trouvait  trop  longue  pour  tapisser  exactement 
sa  surface.  Les  parois  du  rétrécissement  présentent  une  épais¬ 
seur  variant  suivant  les  points  de  1  à  2  cent.,  leur  aspect  est 
grisâtre  ;  on  voit  parfaitement  sur  une  coupe  longitudinale  3 
ou  4  couches  superposées  et,  à  l’œil  nu,  on  peut  distinguer 
facilement  les  deux  couches  musculaires  qui  forment  des  fais¬ 
ceaux  très-nets.  Les  parois  ont  une  consistance  lardacée.  Tout 
le  tissu  cellulaire  situé  entre  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
et  le  rectum,  a  subi  une  transformation  fibreuse. 

Côlon  transverse.  Il  est  le  siège  de  deux  rétrécissements.  On 
l’ouvre  par  une  incision  longitudinale  faite  le  long  de  sa  face 
antérieure.  "Lq  premier  rétrécissement  est  situé  au-dessous  du 
duodénum,  il  commence  immédiatement  à  l’angle  formé  par 
la  rencontre  du  côlon  ascendant  avec  le  côlon  transverse  ;  il  a 
environ  10  cent,  de  longueur,  mais  il  est  un  peu  moins  étroit 
que  celui  du  rectum.  La  muqueuse,  plissée  transversalement, 
présente  tout  à  fait  l’aspect  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle, 
dans  le.s  nninta  nfi  ipc  ^aiTrvLioo  oon«ii..-otxtoa  août  loa  plus  rap¬ 
prochées.  Aucune  ulcération  de  la  muqueuse.  Les  parois  sont 
dures,  lardacées,d’une  épaisseur  de  variant  de  1  à  1/2  cent.,  de 
telle  manière  que  ce  rétrécissement  donnait  à  la  main  la  sen¬ 
sation  d’un  cylindre  allongé,  dur  et  résistant.  La  surface  péri¬ 
tonéale  est  grenue,  mamelonnée,  de  couleur  gris-bleu,  et 
couverte  de  végétations  qui  forment  en  certains  points  de 
véritables  franges.  Par  sa  partie  supérieure,  ce  rétrécissement 
est  relié  au  pylore  par  des  fausses  membranes  très-épaisses. 

Le  second  rétrécissement  est  situé  à  l’angle  formé  par  le  côlon 
transverse  et  le  côlon  descendant,  à  peu  près  au  niveau  du 
grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  auquel  il  adhère  par  de  fausses 
membranes.  Le  rétrécissement  n'a  qu’une  longueur  de  un  cen¬ 
timètre  et  il  paraît  formé  surtout  par  une  saillie  de  la  paroi 
interne  de  l’angle  rentrant  formé  par  le  côlon  transverse  et 
le  descendant  ;  les  parois  présentent  le  même  aspect  que  le 
rétrécissement  précédent,  mais  c’est  surtout  l’inférieur  qui  est 
épaissie,  le  supérieur  ne  dépasse  pas  beaucoup  Tétat  nor¬ 
mal. 
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Examen  microscopique  (fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Vul- 
pian).  —  Le  raclage  à  l’état  frais  ne  donne  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  la  nature  de  ces  rétrécissements. 

Les  coupes  du  tissu  du  rétrécissement  du  rectum,  durcies 
dans  l’alcool  et  colorées  par  le  picro-carmin,  faites  perpen¬ 
diculairement  au  grand  axe  de  l’intestin,  montrent  une  hyper¬ 
trophie  manifeste  de  toutes  les  couches  constituant  les  parois 
du  rectum.  La  muqueuse  parait  saine,  elle  a  perdu  son  épithé¬ 
lium,  mais  elle  ne  présente  en  aucun  point  d’ulcération  ;  les 
glandes  en  tuhe  sont  plus  longues  que  d’habitude. Au-dessous, 
la  couche  musculaire  sous-muqueuse  est  un  peu  épaissie.  La 
tunique  cellulaire,  qui  relie  la  muqueuse  aux  couches  muscu¬ 
laires,  est  quatre  ou  cinq  fois  plus  épaisse  que  celle  d’un  rec¬ 
tum  sain,  elle  est  formée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif, 
serrés  les  uns  contre  les  autres  et  parsemés  de  noyaux  forte¬ 
ment  colorés  par  le  carmin  et  qui  en  quelques  endroits  sont 
réunis  en  petits  amas.  Les  vaisseaux  de  cette  couche  sont 
augmentés  de  volume  et  de  nombre.  La  tunique  musculaire, 
formée  par  la  couche  de  fibres  circulaires  et  celles  des  fibres 
longitudinales,  est  augmentée  aussi  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions  que  la  tunique  cellulaire.  Les  deux  couches  sont  sé- 
parôeo  l’iina  ria  l’antre  par  du  lissu  conioncUf  abordant,  riche 
en  noyaux  et  qui  envole  des  prolongements  qui  forment  aes 
mailles  très-nettes  à  travers  la  couche  musculaire  longitu¬ 
dinale.  La  couche  circulaire  est  celle  qui  parait  le  plus  hyper¬ 
trophiée  et  qui  renferme  le  moins  de  faisceaux  conjonctifs.  — 
La  tunique  sous-péritonéale,  également  augmentée 

d’épaisseur  dans  les  mêmes  proportions  que  les  autres, offre  le 
même  aspect  que  la  tunique  cellulaire  sous  muqueuse,  mais 
elle  est  bien  moins  riche  en  noyaux,  le  tissu  conjonctif  y  est 
disposé  d’une  manière  très-nette  en  faisceaux  concentriques. 

Les  coupes,  faites  parallèlement  à  l’axe  de  l’intestin  et  aux 
deux  extrémités  du  rétrécissement  montrent  une  augmen¬ 
tation  graduelle  et  régulière  des  diverses  tuniques  ;  à  une 
petite  distance  du  rétrécissement,enes  sont  parfaitement  nor¬ 
males;  celle  qui  se  modifie  la  première,  c’est  la  couche  cellu¬ 
laire  sous-péritonéale,  qui  s’épaissit  de  plus  en  plus  en  même 
temps  que  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  deviennent  plus 
compacts.  Des  deux  couches  musculaires,  c’est  la  circulaire 
qui  s'hypertrophie  d’abord. 

Les  coupes  faites  sur  le  rétrécissement  du  colon,  présen¬ 
taient  le  même  aspect;  comparativement  les  tuniques  mus¬ 
culaires  étaient  moins  hypertrophiées  qu’au  rectum.  Les  pré¬ 
parations  microscopiques,  vues  soit  à  un  faible  soit  à  un  fort 
grossissement,  n’ont  jamais  présenté  d’éléments  étrangers. 

Remarques.  —  L’examen  microscopique  nous  permet  d’éli¬ 
miner  l’hypothèse  de  rétrécissement  cancéreux  ou  épithélio- 
mateux.  Ce  n’est  pas  non  plus  un  rétrécissement  fibreux  pur, 
car  les  tuniques  musculaires  sont  excessivement  développées, 
nous  le  classerons  donc  dans  une  variété  que  l’on  a  déjà 
quelquefois  signalée,  celle  des  rétrécissements  par  hyper¬ 
trophie  de  toutes  les  tuniques. Mais,  quelle  est  la  cause  de  ces 
rétrécissements  multiples?  Cette  malade  présentait  à  l’autopsie 
des  traces  de  péritonite  chronique  non  tuberculeuse,  l’on 
pourrait  peut  être  supposer  qu’il  y  avait  des  adhérences  qui 
bridaient  rintestiu  aaus  le  cui-uc-sao  ot  cv,  ni¬ 

veau  du  côlon  et  que  la  tunique  musculaire  s’est  hypertro¬ 
phiée  au-dessus  pour  vaincre  l’obstacle  que  ces  brides  appor¬ 
taient  au  cours  des  matières  intestinales.  L’on  pourrait  ainsi 
rapprocher  cette  hypertrophie  de  celle  que  l’on  observe  dans 
la  vessie  et  dans  le  cœur,  dans  les  cas  d’obstacles  au  cours  de 
l’urine  ou  du  sang. 

8.  Cancer  de  l’œsophage  ;  tuberculose  pulmonaire  ;  par 

M.  Maurice  Lbtullk,  interne  des  hôpitaux. 

B....  Jean,  52  ans,  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  du  doc¬ 
teur  Gombault,  le  12  septembre.  Il  raconte  qu’il  est  malade 
depuis  18  mois  environ.  Il  fut  pris  subitement,  un  soir  en 
dinant,  de  dysphagie.  Il  entra  aussitôt  à  la  Charité,  et  fut 
soumis  pendant  huit  jours  au  cathétérisme  de  l'œsophage.  Il 
en  sortit  guéri.  Mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  les  acci¬ 
dents  reparurent  moins  marqués,  mais  progressifs.  Depuis 
quelques  mois,  les  régurgitations  se  sont  établies,  fréquentes 
et  faciles.  Amaigrissement. 


Depuis  cinq  jours,  la  dysphagie  est  absolue.  Le  malade  ne 
peut  rien  avaler  ;  il  rejette  par  régurgitation  tous  les  aliments, 
liquides  et  solides.  Aussi,  se  présente-t-il  dans  un  état  d’éma¬ 
ciation  effrayante.  Les  côtes  sont  saillantes  sous  la  peau,  et 
toutes  les  saillies  du  squelette  se  dessinent  très-nettement. 

Le  cathéter  rencontre,  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’œso¬ 
phage,  une  résistance  invincible  que  la  plus  petite  olive  ne 
peut  franchir.  Les  mucosités  qui  recouvrent  l’olive  sont 
striées  de  sang.  La  sonde  œsophagienne  est  introduite,  aucune 
goutte  de  liquide  ne  passe.  On  remarque  qu’à  certains  mo¬ 
ments,  en  dehors  des  mouvements  respiratoires,  le  liquide 
contenu  dans  l’entonnoir  de  la  sonde  disparait  complètement, 
puis  remonte  bientôt  en  abondance. 

Le  malade  est  pris  par  instants  de  quintes  de  toux  péni¬ 
bles.  Il  rend  alors  une  certaine  quantité  de  crachats  jaunâtres, 
opaques,  réellement  nummulaires  pour  quelques-uns  d’entre 
eux.  II  tousse  depuis  longues  années,  n’a  jamais  eu  d’hémop¬ 
tysie.  Nombreux  excès  alcooliques.  Pas  de  syphilis.  —  Dou¬ 
leur  très-vive  à  la  pression  au  niveau  du  creux  épigastrique, 
où  on  ne  constate  aucune  tumeur.  Foie  normal;  ventre  plat, 
à  peine  sonore;  diarrhée  habituelle;  souffle  amphorique  ; 
gargouillement  et  matité  sous  la  clavicule  droite. 

Deux  JUUIS  ayifca  ontréo,  loo  li<jv,idoo  pouvont 

passer,  avec  certaine  difficulté.  Cet  état  persiste  jusqu’au  8 
octobre.  Le  malade  s’affaiblit  progressivement,  et  la  toux  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  pénible,  les  crachats  purulents  augmen¬ 
tent.  Et,  bien  que  dans  les  derniers  temps,  les  jaunes  d’œuf 
soient  absorbés,  l’état  de  faiblesse  devient  si  grand  que  le 
moindre  mouvememt  ne  se  fait  plus  qu’avec  peine.  Le  malade 
s’éteint  le  13  octobre. 

Autopsie.  —  Le  tiers  inférieur  de  Vœsophage  est  envahi  par 
une  dégénérescence  néoplasique  cancéreuse.  Depuis  la  bifur¬ 
cation  des  bronches  jusqu’au  cardia,  le  canal  œsophagien  est 
transformé  en  une  masse  dure,  cylindrique,  renflée  à  ses 
deux  extrémités.  Sur  la  coupe,  l’organe  est  considérablement 
rétréci,  surtout  au  niveau  du  cardia. 

On  trouve,  à  1 0  centimètres  du  cardia,  sur  la  face  antérieure 
de  la  muqueuse  œsophagienne,  une  ulcération  arrondie,  gris- 
jaunàtre,  large  de  2  centimètres  environ,  et  pénétrant  profon¬ 
dément  dans  une  masse  cancéreuse  sous-jacente  à  l’œsophage. 
Cette  masse  néoplasique  jaune-pâle,  est  constituée  probable¬ 
ment  par  un  énorme  ganglion  dégénéré  inférieur  à  la  bronche 
gauche.  Cette  masse  adhère  intimement  à  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  bronche  et  au  péricarde  pariétal.  Elle  répond  en 
avant  aux  veines  pulmonaires.  Cette  tumeur  est  grosse  comme 
une  noix,  et  présente  sur  la  coupe  quelques  points  noirâtres 
(anthracose  ganglionnaire).  Les  veines,  la  bronche  et  le  péri¬ 
carde  sont  indemnes.  Le  nerf  pneumogastrique  gauche  passe 
immédiatement  en  dehors  du  ganglion.  Il  lui  adhère  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  environ. 

Au-dessous  de  cette  masse,  la  muqueuse  œsophagienne  est 
épaissie,  villeuse,  irrégulière;  elle  se  eonfond  avec  le  reste  de 
la  paroi  œ.sophagienne  transformée  par  le  cancer.  La  muqueuse 
est  notablement  ramollie,  bien  que  les  tissus  dans  leur  en¬ 
semble  offrent  une  dureté  remarquable. 

Immédiatement  au  niveau  du  cardia  commence  une  nou¬ 
velle  tumétaction  au  neopiaomc  4UI  ruimc  là  une  tumeur 
sous-jacente  à  la  muqueuse  ulcérée.  Son  diamètre  vertical 
mesure  0  m.  04  cent.,  le  transversal  0  m.  02  cent.  Son  volume 
égale  celui  d’un  œuf  de  poule.  Elle  empiète  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac.  Cette  masse  crie  sous  le  scalpel,  elle  se 
perd  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  inférieure  du  médias- 
tin.  Elle  parait  peu  vasculaire,  et  est  sillonnée  de  tractus 
fibreux  jeunes.  La  muqueuse  de  l’estomac  est  épaissie,  vascu¬ 
larisée.  On  aperçoit  de  grosses  veines  sous-muqueuses,  noi¬ 
râtres,  surtout  au  niveau  de  la  grande  courbure. 

Poumons.  Le  poumon  gauche,  au  sommet,  est  dur,  farci  de 
tubercules  entourés  de  tractus  fibreux.  Aucun  u'a  subi  la 
transformation  caséeuse.  Le  lobe  inférieur  présente  un  nom¬ 
bre  peu  considérable  de  granulations  au.  milieu  d’un  lissu 
rouge  crépitant.  Les  bronches  sont  remplies  de  mucosités 
purulentes,  et  paraissent  dilatées  sur  nombre  de  points. 

A  droite,  le  poumon  est  dur  dans  toute  son  étendue  à  la 
coupe;  on  trouve  au  centre  du  lobe  supérieur  une  caverne  de 
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la  grosseur  d’une  petite  noix,  perdue  au  milieu  d’un  paren¬ 
chyme  grisâtre  et  très-induré,  infiltré  par  ilo-ts  de  tubercules 
probablement  anciens,  gris  et  très-durs.  — Pneumonie  hypos- 
tatique  à  la  partie  déchirée  du  lobe  inférieur.  Quelques  caver- 
nules  rapprochées  du  bile  (dilatations  bronchiques  i’)  Les  gm- 
glions  du  médiastin  sont  intacts,  noirâtres,  mais  peu  volumi¬ 
neux. 

Cœur.  280  grammes,  petit,  orifices  sains. Plaques  laiteuses  à 
la  base  de  l’auricule  droite. 

Reins.  255  grammes.  Petits,  très- durs,  capsule  très-adhé¬ 
rente.  Couche  corticale  peu  épaisse,  d’un  rouge  orangé,  ma¬ 
nifestement  atrophiée.  —  Foie.  1,130  grammes,  petit,  un  peu 
dur.  La  vésicule  est  pleine  de  bile  verte. 

Intestin  grêle.  On  trouve  une  douzaine  d’ulcérations  tuber¬ 
culeuses,  au  niveau  des  plaques  de  Peyer.  Toutes  sont  dou¬ 
blées,  au  niveau  de  la  séreuse,  par  une  éruption  tuberculeuse 
péritonéale. A  2  cent,  de  la  valvule  iléo-cœcale,  une  large  ulcé¬ 
ration  superficielle,  gris  noirâtre,  paraissant  en  voie  de  cica¬ 
trisation.  , 

Réflexions.  Cette  observation  nous  montre  l’histoire  d’a» 
tuierculeuæ  devenant  cancéreux.  La  tuberculose  ne  paraît  pas 
avoir  été  ici,  comme  dans  un  cas  que  nous  avons  présenté  na- 

gnpra  à  la  CoolitZ  a-uii 

état  cachectique  arrivé  à  sa  période  ultime. 

-Les  lésions  avancées  du  poumon,  constatées  du  vivant  du 
malade,  pouvaient  embarrasser  le  diagnostic.  On  a  discuté 
pendant  quelque  temps  l’hypothèse  d’une  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  tuberculeuse.  Mais,  dès  le  premier  jour,  le 
carcinome  de  l’œsophage  s’imposait  à  l’esprit  par  la  marche 
des  accidents,  la  dysphagie  complète.  L’existence  d’une  ulcé¬ 
ration  de  la  muqueuse  œsophagienne  et  la  douleur  vive  au 
creux  épigastrique  contribuaient  à  affirmer  le  diagnostic. 

Signalons  encore:  1°  l’étendue  considérable  du  rétrécisse¬ 
ment  qui  mesurait  12  centimètres  de  hauteur;  2°  Les  acci¬ 
dents  spasmodiques  qui  exagérèrent  à  trois  reprises  la  dys¬ 
phagie. 

O.  Hcnii|>légio  ili'oite. — Coutracture  tardive  et  atrophie  nius- 
euluirc  des  ineiubrcs  droits.  —  Epaissivscnieut  des  téga- 
uieuts  des  inciubi-es  atrophiés.  —  Hort.  —  Autopsie: 
fojcr  cicatrisé  héatorrhagiqiic  du  ceatrc  ovale  gauche: 
sclérose  médullaire  desceudante.  —  Adipose  du  tissu  con¬ 
jonctif  sous-cutaiié  des  inenibrc.s  affectés  d’atrophie  uius- 
culaire  simple;  par  le  IK  LiXDOCZY  (l). 

S...  Victor,  65  anS,  compositeur,  n’ayant  pas  d’autres  anté¬ 
cédents  pathologiques  qu’üne  atteinte  légère  de  coliques 
saturnines,  est  amené  à  la  Charité  (service  de  M.  Hardt),  le 
9  mai  1817  pour  une  hémiplégie  droite. 

Intelligence  et  mémoire  intactes.  S...  vieillard  petit,  ner¬ 
veux,  sec,  ne  paraissant  pas  plus  que  son  âge,  (ni  vaisseaux 
athéromateux,  ni  arc  sénile)  raconte  très-nettement  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  est  survenu  son  accident. 

II  y  a  trois  jours,  sans  changement  appréciable  dans  sa 
santé,  sans  le  moindre  malaise  ni  écart  de  régime,  en  se  met¬ 
tant  à  table  avec  sa  femme  (les  renseignements  de  celle-ci 
concordent  de  tous  poinis  avec  cahy  an  moiaSo),  s  -rft  doo 
nuages  lui  passer  devant  les  yeux,  puis  se  sentit  glisser  de 
sa  chaise  et  tomber  à  terre.  Il  n’y  eut  qu’une  demi-perte  de 
connaissance,  car  S...  vit  parfaitement  qu’il  tombait,  vit  que 
sa  femme  le  relevait,  à  telle  enseigne  qu’il  »  l’aidait  le  mieux 
qu’il  pouvait.  »  Aussitôt  relevé.  S...  fut  couché  par  safemme: 
il  parlait  lentement,  difficilement,  sentait  la  tête  lourde:  pas 
d’aphasie.  Dans  le  lit.  S...  s’aperçoit  que  tout  le  côté  droit  est 
paralysé  «  comme  mort  »  sent  qu’il  a  la  bouche  de  travers  : 
sa  femme  constate  que  la  bouche  est  toujours  tirée  à  gauche. 
Pas  d’autres  phénomènes  appréciables  pour  le  malade  qui  vient 
à  la  Charité  pour  qu’on  le  guérisse  de  sa  paralysie. 

Etat  actuel.  —  Apyrexie  complète  :  état  général  bon.  Hé¬ 
miplégie  fiasque  :  facial  inférieur  et  membres  droits  ;  la  pa- 


(l)  Voir  dans  l’Album,  pa{:e  i9,  deux  plaaclies  contenant  six  dessins 
montrant:  1“  l’étendue  et  le  siège  du  fojer  hémorrhagique;  ï°  l’état  de  la 
peau  et  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  des  membres  sains  et  des  membres 
atrophiés. 


ralysie  est  totale  et  complète.  Pas  de  déviation  de  la  langue  ni 
du  voile  du  palais.  Egalité  des  pupilles.  Pouls  radial  droit  plus 
large,  à  tension  plus  faible  .que  le  gauche.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité.  Un  peu  de  céphalalgie  gauche.  Petit  à  petit,  vers 
la  fin  de  Mai,  de  faibles  mouvements  s’exécutent  dans  les 
membres,  un  peu  mieux  dans  le  membre  supérieur  que  dans 
rinférieur.L’hémiplégie  faciale  inférieure  est  toujours  aussi 
marquée. 

A  la  fin  de /«iM,  S...,  dont  l’état  général  est  bon,  dont  les 
digestions  sont  faciles,  accuse  dans  l’épaule  et  le  long  de  la 
face  interne  du  bras,  à  droite,  des  douleurs  continues  ,  dou¬ 
leurs  exagérées  par  la  pression  du  plexus  brachial  dans  le 
creux  axillaire. 

Jmllet.  —  Les  faibles  mouvements  qu’exécutait  le  malade 
deviennent  plus  difficiles,  «  il  y  a  autant  de  raideur  que  de 
paralysie  »,  dit  S..., qui  se  plaint  surtout  de  tiraillements  dans 
le  bras  et  dans  la  jambe  :  il  se  fait  un  peu  de  contracture. 

Août.  —  La  contracture  s’accentue  :  elle  prédomine  sur  le 
membre  inférieur,  le  malade  se  plaint  moins  du  bras  que  du 
membre  inférieur  toujours  maintenu  raide,  la  jambeeudemi- 
fiexion  sur  la  cuisse,  en  demi-abduction  avec  extension  pres¬ 
que  complète  du  pied.  Les  membres  droits  diminuent  de  vr>- 
lum»;  lea  pii3  taits  aux  tegumeuis  sur  les  régions  amaigries 
sont  plus  épais  que  sur  les  régions  correspondantes  des  mem¬ 
bres  gauches.  Les  poils  et  les  ongles  sont  plus  longs  sur  les 
membres  droits  que  sur  les  membres  gauches. 

Octobre.  —  Même  sensation  de  raideur  dans  les  membres  .* 
les  douleurs  spontanées  sont  moindres,  la  compression  exer¬ 
cée  sur  les  nerfs  du  bras  et  du  membre  inférieur  est  toujours 
douloureuse.  La  contracture  augmente,  le  bras, sans  êtrecollé 
au  corps,  est  en  demi-abduction,  l’avant-bras  est  dans  une 
position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination  ;  les 
doigts  sont  maintenus  demi -fléchis  dans  la  main.  Le  membre 
inférieur  est  en  abduction,  la  jambe  un  peu  fléchie,  le  pied  l'or¬ 
me  un  équin  presque  complet.  L’amaigrissement  des  membres 
droits  est  notable.  La  mensuration  circonférenllelle,  faite  dans 
des  points  exactement  symétriques,  donne  : 

Bras  droit,  partie  moyenne,  0'"19  ;  bras  gauche,  partie 
moyenne,  0"'206.  —  Avant-bras  droit,  partie  moyenne;  CMS; 
avant-bras  gauche,  partie  moyenne,  0™20.  —  Cuisse  droile, 
partie  moyenne,  t)™31  ;  cuisse  gauche,  partie  moyenne,  û“32S. 
—  Mollet  droit,  partie  moyenne,  0“20  ;  mollet  gauche  partie 
moyenne,  0"'22. 

Les  plis  faits  aux  téguments,  en  les  saisissant  entre  le  pouce 
et  l’index  et  en  les  soulevant  comme  on  le  ferait  pour  placer 
un  séton,  sont  d’épaisseur  très-inégale  suivant  qu’on  les  fait 
à  droite  ou  à  gauche  :  toujours  les  plis  faits  sur  les  membres 
droits  sont  plus  épais,  et  pourtant  la  peau  présente  un  aspect 
absolument  normal. 

Les  plis,  mesurés  au  compas  d’épaisseur,  donnent  à  leur 
base:  Bras  droit,  partie  moyenne,  face  antérieure,  0"'012 ;  bras 
gauche,  partie  moyenne,  face  antérieure,  O-^OOfi, 

Cuisse  droite, partie  moyenne,  face  antérieure,  O^Oli;  cuisse 
gauche,  partie  moyenne,  face  antérieure,  0’“007. 

Jambe  droite,  face  postérieure,  e“009;  jambe  gauche,  face 
p^rsicileure,  o-oo». 

Même  après  une  pression  forte  et  prolongée,  l’empreinte  di¬ 
gitale  no  reste  pas  sur  la  peau,  il  n’y  a  pas  d’œdème.  La  sen¬ 
sation,  éprouvée,  en  pinçant  les  plis  tégumentaires  entre  les 
doigts,  n’esl  pas  exactement  la  même  à  gauche  et  à  droile  ; 
les  plis  de  gauche  semblent  secs  et  lisses,  les  plis  de  droite, 
au  coutraire,  mous,  pâteux  et  un  peu  grenus.  Les  poils  du 
membre  inférieur  sontuu  peu  plus  longs  à  droite  qu’à  gau¬ 
che.  Température,  à  la  main,  égale  sur  les  quatre  membres. 

L’état  général  faiblit,  le  faciès  s’amaigrit,  l’appétit  diminue  : 
le  moral  baisse  uu  peu,  le  malade  larmoie  facilement,  sans 
motifs  apparents.  Eschare  sacrée,  résultant  du  décubilus  ho¬ 
rizontal  devenu  continu. 

10  octobre.  L’eschare  s’agrandit  et  se  creuse,  surtout  vers  la 
droile  ;  la  peau  qui  entoure  l’eschare  est  infiltrée,  rouge,  vio¬ 
lacée  :  l’état  général  décline  visibloment. 

16  octobre,  soir.  Grand  frisson,  claquemenis  de  dents,  vomis¬ 
sements  alimentaires  suivis  de  sueurs  profuses  :  fièvre  iu- 
teuse,T.  R.  40“.  Eu  l’absence  de  toute  complication  thoracique. 
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M.  Duguet  (suppléant  M.  Hardy),  considère  cette  fièvre  comme 
symptomatique  d’infection  putride  occasionnée  par  l’eschare 
sacrée. 

17  octolre.  En  dépit  du  quinquina,  d’une  potion  de  Todd,et 
des  moyens  employés  pour  déterger  l’eschare,  nouveaux 
frissons. 

\%ociotfe.  L’infiltration  qui  entoure  l’eschare  s’étend  nota¬ 
blement  vers  la  région  fessière  droite  qui  devient  phlegmo- 
neuse.  Mort  le  20  octobre. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  — Pas  de  rigidité  cadavé¬ 
rique  dans  les  membres  droits.  Sur  la  face  antérieure  de  la 
région  moyenne  des  cuisses,  on  fait,  parallèlement  àda  direc¬ 
tion  du  membre,  un  pli  à  la  peau  :  à  la  base  des  plis,  on  fait 
un  point  de  suture  pour  pouvoir  les  enlever  en  leur  conser¬ 
vant  leur  volume.  Les  plis  fixés  dans  leur  forme  par  le  fil,  on 
les  enlève  par  une  double  section  faite  perpendiculairement  à 
leur  axe  ;  le  pli  droit  a  juste  une  épaisseur  double  de  celui  de 
la  cuisse  gauche,  il  en  est  de  même  pour  les  plis  du  bras. 
L’inégalité  des  téguments  apparaît  flagrante  aussi  bien  sur  les 
mollets  que  sur  les  cuisses.  (Voir  le  schéma.) 

Des  lambeaux  tégumentaires,  comprenant  complètement  la 
peau  et  tout  le  tissu  sous-dermique  jusqu’à  l’aponévrose  d' en- 

la  tranche  de  ces  lambeaux  est  épaisse  ou  mince,  suivant 
qu’elle  appartient  aux  membres  droits  ou  gauches,  elle  me¬ 
sure  : 

Bras  droit,  0>“006;  bras  gauche,  0”t)û3. 

Cuisse  droite,  0™007  ;  cuisse  gauche,  0>“003, 

Jambe  droite,  O“O045;  jambe  gauche,  0'“002. 

Ces  lambeaux  sont  présentés  à  la  Société  de  Biologie  dans 
la  séance  du  27  octobre  (voir  le  schéma).  Les  muscles  sous- 
jacents  et  leur  aponévrose  d’enveloppe  ont  le  même  aspect 
macroscopique. 

L’examen  et  la  dissection  des  lambeaux  tégumentaires  mon¬ 
trent  que  la  différence  d’épaisseur  est  tout  entière  due  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  chargé  de  graisse  ;  l’aspect  et  l’épaisseur 
du  derme  semblent  exactement  les  mêmes  à  droite  et  à  gau¬ 
che  ;  non-seulement  la  couche  sous-cutanée  est  plus  épaisse 
sur  la  tranche  des  lambeaux  pris  à  droite,  mais  elle  est  d’un 
jaune  plus  franc,  plus  intense.  Toute  la  région  fessière  droite 
est  infiltrée  de  pus  :  phlegmon  consécutif  à  l’eschare. 

Crâne.  —  Pie-mère  fortement  distendue  par  de  l’œdème  qui, 
eu  plusieurs  endroits,  est  collecté  en  véritables  phlyctènes. 
Décortication  des  hémisphères  facile  ,  n’entraînant  aucun 
lambeau  de  substance  corticale.  Circonvolutions  et  scissures 
d’aspect  normal.  Vaisseaux  de  la  base  non  athéromateux. 

Le  pédoncule  cérébral  gauche  apparaît  un  peu  moins  volu¬ 
mineux  que  le  droit,  la  protubérance  parait  symétrique;  peut- 
être  y  a-t-il  une  légère  asymétrie  bulbaire.Le  fait  est  d’autant 
plus  douteux  que  le  bulbe  a  été  un  peu  entamé  dans  l’extrac¬ 
tion  de  l’encéphale. 

Rien  à  la  coupe  de  l’isthme  de  l’encéphale,  des  pédoncules 
ni  du  cervelet.  La  partie  droite  de  la  moelle  paraît  un  peu 
moins  pleine  que  la  partie  gauche  ;  l’examen  histologique 
sera  fait  après  durcissement. 

Cee’veaw.  -  Mémo  Tolumo  Uca  liémioplioroo.  lldnaicpHirA 

droit  absolument  sain.  Hémisphère  gauche;  des  coupes  faites 
perpendiculairement  à  son  grand  axe,  depuis  la  base  de  la 
première  circonvolution  frontale, de  deux  centimètres  en  deux 
centimètres,  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  la  scissure 
pariéto-occipitale,  font  voir,  dans  la  substance  blanche,  une 
fente  ocreuse  (foyer  cicatriciel  lacunaire  hémorrhagique)  qui 
se  poursuit,  parallèlement  au  grand  axe  du  cerveau,  depuis 
le  pied  de  la  première  circonvolution  frontale  jusqu’à  la  ter¬ 
minaison  du  lobule  pariétal  supérieur.  Cette  lacune,  de  forme 
irrégulièrement  triangulaire, semble  plus  grande  et  plus  large 
vers  la  partie  postérieure  ;  elle  parait  située  à  un  centimètre 
en  dedans  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  à  laquelle 
elle  reste  assez  exactement  parallèle;  nulle  part  elle  ne  touche 
à  la  substance  grise  (luoiqu’elle  se  rapproche  de  la  substance 
corticale  vers  sa  partie  antérieure  ;  eu  somme,  la  position  de 
cette  lacune  hémorrhagique  creusée  dans  le  centre  ovale,  serait 
assez  exactement  représentée  par  la  direction  d’une  flèche 
qui  traverserait,  de  part  eu  part,  la  masse  des  faisceaux  blancs 


fronto-pariétaux  supérieurs,  des  faisceaux  blancs  irradiés  de  la 
région  corticale  fronto-pariétale  (voir  le  schéma). 

Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve  de  lésions  récentes  ou  an¬ 
ciennes  ;  on  ne  recherche  pas  d’anévrysmes  miliaires,  la  pièce 
devant  être  conservée  et  présentée.  —  Rien  à  noter  dans  les 
cavités  thoracique  et  abdominale  ;  ni  abcès  métastatiques,  ni 
infarctus. 

Examen  histologigue  par  Moindeot,  aide  de  clinique.  Des 
couches  cutanées,  sous-cutanées  et  musculaires  prises  sur 
des  points  symétriques  de  la  région  antérieure  des  cuisses  ; 
peau,  saine,  égale  d’aspect  et  d’épaisseur  sur  les  échantillons 
de  droite  et  de  gauche. 

Tissu  cellulo-adipeux,  offrant  sur  l’échantillon  de  droite  une 
épaisseur  plus  que  double  de  celle  de  l’échantillon  gauche  ; 
cette  augmentation  de  volume  est  produite  par  des  cellules 
adipeuses,  réunies  sous  forme  de  grands  îlots  cloisonnés  par 
des  vaisseaux  remplis  de  sang  et  séparés  par  des  tractus  de 
tissu  conjonctif. 

Muscles,  même  aspect  macroscopique  ;  la  dissociation  montre 
une  multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme  existant  égale¬ 
ment  sur  les  deux  échantillons.  Par  l’examen  des  coupes  lon¬ 
gitudinales  et  transversales,  on  constate,  dans  l’échantillon 
droit,  une  afrnphip,  d'un  Certain  nombre  de  faisceaux  mus¬ 
culaires  dont  la  striation  est  nettement  conservée. 

Augmentation  légère  du  tissu  conjonctif  interstitiel  avec 
surchage  adipeuse  de  ce  tissu.  Rien  de  ces  modifications  sur 
l’échantillon  gauche.  —  Eu  résumé:  adipose  sous-cutanée; 
atrophie  musculaire  simple. 

REM.4.RQUES.  Dcux  faits  saillants  sont  à  relever  dans  cette 
observation  ; 

A)  Le  siège  de  l’hémorrhagie  cérébrale  ; 

B)  L’épaississement  des  téguments  des  membres  alteints 
d’amyotrophie  secondaire,  constaté  pendant  la  vie,  puis  étudié 
macroscopiquement  et  histologiquement. 

A.  Par  la  lésion  cérébrale  occupant  exclusivement  le  centre 
ovale,  notre  observation  rentre  dans  la  catégorie  des  faits  ré¬ 
cemment  étudiés  par  M.  Pitres  (1)  :  comme  dans  plusieurs  des 
cas  rassemblés  par  notre  collègue,  la  lésion  a  été  suivie  d’hé¬ 
miplégie  complète  puis  de  contracture  secondaire.  Cette  con¬ 
séquence  tardive  n’a  pas  lieu  de  surprendre  si  l’on  songe  à 
l’étendue  dans  laquelle  l’hémorrhagie  a  lésé  les  faisceaux  mo¬ 
teurs  du  centre  ovale. 

B.  L’épaississement  tégumentaire  (que  nous  avons  vu  être 
exclusivement  sous-dermique,  puisqu’il  s’agit  d’une  adipose 
du  tissu  conjonctif  sous-cutané)  nous  parait  avoir  une  grande 
importance  en  physiologie  pathologique,  parce  que  nous 
l’avons  noté  dans  maint  cas  d’amyotrophie  ;  depuis  le  jour 
où  notre  maître,  M.  Fernet,  nous  ayant  montré  l’épais¬ 
sissement  des  plis  cutanés  dans  l’atrophie  musculaire  con¬ 
sécutive  à  certaines  sciatiques,  nous  avons  relevé  cette  hyper¬ 
trophie  tégumentaire  dans  nombre  de  cas  de  macilence 
musculaire  symptomatique,  dans  un  grand  nombre  d’amyo- 
trophies  ne  ressortissant  pas  au  tj'-pe  Aran-Duchenne. 

It  nous  a  paru  d’autant  plus  Intéressant  d’étudier  anato- 
■  miquemeut  cette  hypertrophie  sous-dermlque,  que,  à  notre 
connaissance,  un  seul  auteur,  le  professeur  Gubler,  a  signalé 
l’auipose  SOUb-CULaiiCt,  joue  «UO  Ihèoo,  oU  vin  do  aoa  élèves 

le  docteur  Collette,  s’est  proposé  d’étudier  certaines  phleg- 
masies  mono-articulaires,  «  dans  le  cours  desquelles,  sous  des 
»  Infiuences  morbides  encore  mal  déterminées,  les  différents 
»  groupes  musculaires  disposés  autour  de  la  jointure  malade 
»  s’atrophient  en  même  temps  que  la  couche  de  tissu  adipeux 
»  qui  double  la  peau,  devient  plus  épaisse.  » 

En  dehors  de  ce  travail,  on  ne  trouve  presque  rien  sur  le 
développement  normal  du  panuicule  adipeux  sous-dermlque 
ni  sur  les  déviations  qu'il  peut  subir,  et  pourtant,  cette 
adipose  est  importante,  en  clinique,  iiuisqu’elle  atténue  et 
parfois  môme  masque  l’atrophie  musculaire  sous  jacente  ;  en 
physiologie  pathologique,  ^iVLÎÿqvie.  les  co:;dltions  dans  lesquelles 
elle  se  produit  (lésions  des  nerfs  ou  de  la  moelle)  montrent 
qu’il  s’agit  d’un  trouble  trophique,  d’une  déviation  dans  la 
nutrilion  du  tissu  conjonctif  sous-culané. 

(!)  lloclierclies  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémisphères  cérébraux: 
étudiées  au  point  do  vue  des  localisations  cérébrales.  Th.  doct.  Paris,  1877. 
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L’élude  de  ce  petit  fait  n’indique-t-elle  pas  que  les  actions 
trophiques  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  d’un  membre 
n’ont  ni  mêmes  centres,  ni  mêmes  conducteurs  que  les  muscles 
et  la  peau  de  ce  membre.  En  effet,  alors  que  l’action  trophique 
musculaire  cesse  (amyotrophie)  le  trophisme  cutané  continue 
(intégrité  de  la  peau)  et  l’action  trophique  du  tissu  hypoder¬ 
mique  est  déviée. 

La  preuve  de  cette  dissociation  trophique,  nous  la  trouvons 
dans  l’atrophie  musculaire  idiopathique  dans  laquelle  le 
muscle  seul  dépérit  ;  dans  les  atrophies  musculaires  deutéro- 
pathiques  dans  lesquelles  l’adipose  sous-cutanée,  tantôt  ap¬ 
paraît  seule  avec  l’amyotrophie,  tantôt  se  montre  avec  cette 
amyotrophie  et  des  lésions  cutanées  (érythème,  pemphigus, 
zona).  Ce  qui  revient  à  dire  que  l’adipose  n’est  passons  la  dé¬ 
pendance  de  la  macilence  musculaire,  mais  sous  la  dépendance 
d’une  lésion  des  nerfs  destinés  au  tissu  conjonctif  sous-cutané. 
Cette  dissociation  pathologique  paraît  devoir  conduire  aux 
dissociations  anatomiques;  peut-être  mènera-t-elle,  par  la 
réunion  d’observations  cliniques  attentives  et  de  nécropsies 
minutieuses,  à  découvrir  les  centres  et  les  conducteurs  de 
l’action  exercée  par  la  moelle  sur  le  tissu  conjonctif, 


«(juiétE  MÉmuAbci  jjiis  riui-’iTAUX. 

Séance  du  28  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Empis. 

M.  A.  Fournier  communique  deux  observations  de  chan¬ 
cres  mammaires  (les  moulages  ont  été  faits  par  M.  Baretta.) 

Le  premier  cas  est  un  exemple  de  chancre  phagédénique 
térébrant,  forme  très-rare  et  véritablement  exceptionnelle 
dans  cette  région.  La  malade  avait  gagné  la  syphilis  d’un 
nourrisson,  et  l’infection  primitive  s’était  traduite  sur  elle 
par  deux  chancres,  un  sur  chaque  sein,  accompagnés  tous 
deux  de  l’adénopathie  axillaire.  Ces  chancres  ont  eu  une  évo¬ 
lution  très-rapide,  et  se  sont  creusés  en  quinze  jours  d’une 
façon  menaçante  ;  le  plus  petit  aurait  logé  une  fève  ;  ils  pré¬ 
sentaient  des  bords  entaillés,  relevés  circulairement  en  forme 
de  crête,  un  fond  irrégulier  blafard,  couvert  d’enduits  puUacés, 
une  aréole  pseudo-érysipélateuse  très-étendue  ;  mais,  néan¬ 
moins,  et  malgré  leur  gravité,  ils  ont  guéri  très-rapidement 
et  en  moins  d’un  mois  étaient  absolument  cicatrisés. 

Le  traitement  mis  en  usage  a  été  le  suivant  :  1»  Pendant  les 
huit  premiers  jours,  antiphlogistiques  (bains,  cataplasmes  de 
fécule,  repos  au  lit)  ;  —  2“  au-delà  de  la  première  semaine, 
pansement  avec  de  la  poudre  à.'iodoforme,  et  comme  traite¬ 
ment  interne,  ferrugineux  et  quinquina;  —  3“  vers  le  quin¬ 
zième  jour  seulement,  fut  commencé  le  traitement  mercuriel, 
’l'out l’honneur  de  la  guérison,  dans  ce  cas,  revient  aux  anti¬ 
phlogistiques  et  à  l’iodoforme,  non  pas  à  l’un  de  ces  moyens, 
mais  à  l’association  ou  plutôt  à  la  succession  des  denx.  Il  faut 
bien  savoir,  en  effet,  que  l’iodoforme,  dont  les  effets  sont  par¬ 
fois  merveilleux,  ne  produit  un  effet  heureux  (iu.'au-delà  de 
la  période  inflammatoire.  Le  phagédénisme  a  une  période 
aiguë,  qui  doit  être  respectée  et  tout  traitement  actif  pendant 
cette  période  aiguë  ne  produit  rien  de  bon. 

La  seconde  observation  est  un  exemple  de  chancres  mammaires 
extraordinairement  multivles. 

Les  chancres  syphilitiques  sont  ordinairement  uniques  ou 
du  moins  peu  nombreux.  Néanmoins,  on  connaît  des  cas  de 
chancres  multiples  (19  dans  un  cas  de  Fournier  ;  et  thèse  de 
Dubuc).  —  Dans  l’observation  présentée  actuellement  par 
M.  Fournier,  la  malade,infeclée  aussi  par  un  nourrisson  syphi¬ 
litique,  présentait  23  chancres  répartis  sur  l’aréole  du  mame¬ 
lon  (7  à  gauche  et  16  à  droite). 

Mais  il  est  permis  de  se  demander  si  ces  vingt-trois  lésions 
étaient  bien  des  chancres?  —  On  ne  peut  en  douter,  répond 
M.  Fournier,  si  l’on  tient  compte  des  caractères  suivants: 
1“  Elles  ôtaient  nées  au  contact  d’un  enfant  syphilitique, 
affecté  de  papules  labiales  ;  ■—  elles  présentaient  l’aspect 
typique  du  chancre  syphilitique  ;  elles  étaient,  en  eilet,  net- 
lemeut  circouscriles,  arrondies  ou  ovalaires,  superficielles  ou 
tout  au  plus  exubérantes,  affleurant  plutôt  qu’entamant  le 
derme,  lisses  et  unies,  vernissées,  parcheminées  à  leur  base, 
avec  la  coloration  de  chair  musculaire,  etc.;  —  3“  elles  s’ac¬ 
compagnaient  d’adénopathies  axillaires  multiples,  dures,  in¬ 


dolentes;  —  4“  enfin,  le  diagnostic  a  été  confirmé  par  Dévolu 
tion  ultérieure  de  la  maladie  et  l’apparition  dans  le  délai  clas¬ 
sique  de  manifestations  telles  que  les  plaques  muqueuses,  la 
céphalée,  etc. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue,  car 
la  multiplicité  des  chancres  peut  être  une  cause  de  méprise, 
et,  dans  ce  cas  particulier,  le  premier  médecin  appelé  à  donner 
des  soins  à  la  malade  avait  complètement  méconnu  la  nature 
des  accidents,  en  se  fondant  justement  sur  l’existence  de  lé¬ 
sions  multiples. 

M.  Férbol  demande  si,  dans  les  deux  cas  rapportés  par 
M.  Fournier,  les  accidents  consécutifs  ont  présenté  de  la  gra¬ 
vité,  et  ce  que  sont  devenus  les  enfants. 

M.  Fournier.  Les  accidents  consécutifs  ont  été  bénins,  au 
moins  jusqu’ici,  chez  la  première  malade.  Quant  à  la  seconde, 
elle  a  présenté  une  syphilis  des  plus  graves.  Sortie  de  l’hôpital 
après  l’apparition  de  la  roséole,  elle  rentra  dans  le  service  au 
bout  de  six  semaines,  dans  un  état  déplorable,  ayant  la  face 
et  le  crâne  complètement  couverts  de  lésions  profondes. 
(Rupia  prœminens). 

Ce  fait  semble  confirmer  l’opinion  d’après  laquelle  la  gravité 
des  accidents  consécutifs  est  en  rapport  avec  la  gravité  des 
accidents  primitifs;  mais  cette  opinion,  vraie  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  ne  doit  pas  être  érigée  en  loi.  En  effet,  une 
syphilis  bénigne  non  traitée  peut,  après  10,  13,  20  ans,  ex¬ 
poser  à  des  accidents  très-redoutables.  M.  Broadhent  a  établi 
que  les  individus  qui  sont  le  plus  exposés  aux  accidents  du 
système  nerveux  sont  ceux  chez  qui  les  symptômes  secon¬ 
daires  ont  été  transitoires  ou  légers,  et  M.  Fournier  a  remarqué 
aussi  que  les  cas  de-  syphilis  cérébrale  les  plus  graves,  les  cas 
rapidement  mortels  avaient  le  plus  souvent  succédé  à  des 
syphilis  primitivement  bénignes,  et  non  traitées  en  raison 
même  de  leur  apparente  bénignité.  Tout  au  plus  pourrait-on, 
sous  le  rapport  de  la  bénignité  ou  de  la  gravité,  établir  une 
relation  entre  les  accidents  initiaux  et  ceuxquileur  succèdent 
immédiatement.  Pour  ce  qui  concerne  les  enfants  qui  avaient 
donné  la  syphilis  à  leurs  nourrices,  le  premier  est  mort  de 
syncope  ;  le  second  a  eu  des  syphilides  cutanées,  puis  a  été 
perdu  de  vue. 

M.  Féréol  a  observé  un  fait  analogue  à  la  seconde  obser¬ 
vation  de  M.  Fournier.  Une  jeune  femme,  mariée  depuis 
quelques  jours,  vint  le  consulter  pour  des  érosions  herpéti- 
formes  de  la  vulve  ;  le  mari  présentait  sur  le  gland  une  plaque- 
muqueuse  récidivée.  M.  Féréol  put  suivre  chez  la  femme  la 
transformation  des  érosions  herpétiformes  en  chancres  syphi¬ 
litiques  bien  caractérisés.  Il  y  en  avait  au  moins  une  douzaine. 
La  syphilis  suivit  son  évolution  normale  et  guérit  du  reste 
parfaitement. 

M.  Bucquoy  demande  à  M.  Fournier  de  préciser  ce  qu’il  faut 
entendre  par  syphilis  maligne.  M.  Fournier  a  parlé  de  syphilis 
qui,  après  de  longues  années,  donnaient  lieu  à  des  accidents 
très-sérieux  :  ce  sont  des  exemples  de  syphilis  grave,  mais 
non  de  syphilis  maligne.  Ce  dernier  mot  devrait  être  réservé 
aux  cas  dans  lesquels  la  maladie  primitivement  grave,  en¬ 
traîne  à  courte  échéance  des  accidents  graves. 

M.  ruuUiNmn  jjailcigo  l'avlB  Je  M.  üucquoy  et  admet  qu’qn 
effet  le  terme  de  malignité  manque  de  précision  et  est  sou¬ 
vent  appliqué  mal  à  propos.  Revenant  sur  une  question 
déjà  posée,  M.  Fournier  accorde  qu’il  y  a,  assurément,  un 
rapport  entre  la  gravité  des  accidents  initiaux  et  la  gravité 
des  accidents  qui  leur  succèdent  immédiatement,  et  que, 
par  exemple,  un  chancre  phagédénique  donne  ordinairement 
des  accidents  graves  d’emblée  ;  mais  ce  rapport,  pour  être 
fréquent,  n’est  certes  pas  constant,  et  souvent  il  est  beaucoup 
plus  vrai  de  dire  que  la  gravité  de  la  syphilis  dépend  du  ter¬ 
rain.  Le  chancre  phagédénique  ne  résulte  pas  toujours  de 
la  contagion  d’une  syphilis  grave  ;  il  peut  dériver  aussi  bien 
de  la  contagion  d  une  syphilis  moyenne,  ou  même  bénigne. 

C’est  ainsi  que,  dans  trois  cas,  M.  Fournier  a  pu  remonter 
par  la  confrontation  desmaladesà  l’origine  de  chancres  phagé- 
déniques,  et  justement  dans  ces  trois  cas, les  syphilis  d’où  dé¬ 
rivaient  ces  chancres  étaient  des  syphilis  ordinaires,  n’offrant 
aucun  accident  phagédénique.  Un  maçon,  ayant  une  femme 
enceinte,  prend  un  petit  chancre  absolument  bénin,  cl  il  ne 
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présente  d’autres  accidents  qu’une  roséole  légère  et  quelques 
plaques  muqueuses.  La  femme  est  contaminée  et  chez  elle  se 
développent  les  accidents  les  plus  graves  :  c’est  d’abord  un 
chancre  phagédénique  horrible;  puis,  deux  mois  après  se 
produisent  sur  différents  points  du  corps  des  ulcérations  af¬ 
freuses,  envahissant  tous  les  tissus  jusqu’aux  muscles  et  aux 
os,  et  à  la  suite  desquelles  cette  malheureuse  perd  le  nez,  une 
partie  du  maxillaire  supérieur,  etc.  M.  Fournier  a  vu  deux 
autres  cas  du  même  genre. 

M.  E.  Besnier  demande  à  M.  Fournier  son  avis  sur  ce  point  ; 
lorsqu’un  malade  présente  un  chancre  petit.  Lien  limité,  su¬ 
perficiel,  en  un  mot  un  chancre  bénin,  peut-on  affirmer  que 
la  syphilis  sera  sûrement  bénigne  ? 

M.  Fournier  répète  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  constant  à 
établir  entre  la  qualité  du  chancre  et  la  qualité  des  accidents 
ultérieurs.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  est  ceci  :  les  premiers  ac¬ 
cidents  qui  suivent  un  chancre  bénin  sont  très-habituellement 
des  accidents  de  forme  bénigne,  et,  au  contraire,  premiers 
accidents  qui  suivent  un  chancre  de  forme  ulcéreuse  ou  pha¬ 
gédénique  sont  très-hàbituellement  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  Mais  il  est  impossible  d’aller  plus  loin,  et  de 
rien  préjuger  pour  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné.  La  preuve 
en  est  fr^cjTiomment  fournie  à  l’hApital  Saint-Louis,  OÙ  l’on 
voit  journellement  arriver  des  malades  avec  les  acciaems  ter¬ 
tiaires  les  plus  graves,  et  chez  lesquelles  le  chancre  a  très- 
souvent  passé  inaperçu. 

M.  E.  Besnier  partage  absolument  la  manière  de  voir  de 
M.  Fournier  ;  mais  il  est  un  autre  point  sur  lequel  il  voudrait 
voir  la  discussion  s’engager  dans  l’une  des  prochaines  séan¬ 
ces  :  ce  point  est  relatif  à  l’influence  du  traitement  sur  la  pro 
duction  des  accidents  secondaires  et  sur  l’évolution  ultérieure 
de  la  maladie.  Il  semble,  en  effet,  que  les  malades  qui  présen¬ 
tent  ultérieurement  les  accidents  les  plus  graves  sont  préci¬ 
sément  ceux  chez  lesquels  la  porte  d’entrée  était  restée  in¬ 
connue,  et  qui,  par  conséquent,  n’avaient  point  été  traités. 
Par  contre,  il  est  très-rare  de  voir  revenir  avec  des  acci¬ 
dents  sérieux  les  malades  qui  avaient  au  début  fait  un  traite¬ 
ment  suivi.  A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  d’hYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE. 

Séance  du  26  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Boüchardat. 

M.  Dounon,  médecin  de  la  marine,  de  passage  à  Paris, 
donne  lecture  d’un  travail  sur  la  diarrhée  de  Cochinchine.  Il 
voit,  dans  des  parasites  qui  se  fixeraient  sur  les  parois  intes¬ 
tinales,  la  cause  unique  de  cette  maladie.  Les  aliments,  les 
fruits,  mais  surtout  l’eau  seraient  les  véhicules  qui  introdui¬ 
raient  les  entozoaires  dans  l’économie.  En  Cochinchine,  les 
principaux  fleuves  (Mé-Kong,  Donnai,  Vaïco)  franchissent 
leurs  bords  dans  la  saison  humide,  inondent  les  rizières  et 
transforment  le  pays  en  une  sorte  de  mer.  En  se  retirant,  les 
eaux  entraînent  avec  elles  des  œufs  de  vers,  des  anguillules, 
qui,  absorbés  avec  cette  eau,  produiront  la  diarrhée.  A  l’appui 
de  sa  thèse,  l'auteur  ajuulo  riuo  m  loo  ctiaoio  ot  Iod  Anua 
mites  paraissent  préservés  de  cette  maladie,  il  faut  en  voir  la 
raison  dans  ce  fait  qu’ils  n’absorbent  l’eau  qu’après  l’avoir 
portée  à  l’ébullition  pour  faire  leur  infusion  de  thé.  Les  Eu¬ 
ropéens,  au  contraire,  consomment  l’eau  naturelle  ou  incom¬ 
plètement  filtrée.  La  période  d’indemnité  pour  les  gens  vigou¬ 
reux  est  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  mais  elle  est  de 
beaucoup  réduite  pour  les  sujets  affaiblis  ou  anémiés.  M.  Dou- 
non  demande  donc  que  le  service  des  soldats,  fixé  à  deux  ans, 
soit  réduit  dans  sa  durée,  que  l’eau  employée  comme  boisson 
ou  pour  la  cuisine  soit  préalablement  portée  à  l’ébullition, 
enfin  qu’une  surveillance  rigoureuse  soit  établie  pour  empê¬ 
cher  l’introduction  dans  les  casernes  de  fruits  gâtés  pouvant 
contenir  des  larves  de  lépidoptères.  L’auteur  ajoute  qu’il  a 
obtenu  d’excellents  résultats  de  l’emploi  de  la  chlorodyne  dans 
le  traitement  de  la  diarrhée  chronique. 

M.  Leroy  de  Mérigourt  dit  que  le  ministère  de  le  marine 
avait  eu  l’intention  de  faire  du  thé  la  boisson  habituelle  des 


marins  dans  cette  colonie,  et  qu’on  a  dû  reculer  devant  la  dé¬ 
pense. 

M.  Napias  apporte  un  fait  qui  semblerait  confirmer  la  thèse 
de  M.  Dounon.  En  1866,  à  la  Guadeloupe,  un  tremblement  de 
terre  détruisit  plusieurs  routes.  Cent  hommes  des  compa¬ 
gnies  de  discipline  furent  employés  à  les  réparer.  Cinquante 
qui  travaillaient  au  bord  d’un  torrent  d’eau  vive  (le  Galion),  et 
consommaient  cette  eau,  conservèrent  une  bonne  santé  ;  les 
autres  qui  se  trouvaient  près  de  la  Rivière-aux-herbes,  dont 
l’eau  est  bourbeuse,  virent  1 8  d’entre  eux  atteints  de  dyssen- 
terie. 

M.  Bertillon.  La  méthode  statistique  appliquée  à  la  médecine 
a  donné  d'excellents  résultats.  Cet  instrument  nouvellement 
interrogé  a  révélé  des  faits  qui  avaient  échappé  à  la  pathologie, 
et  dont  l’importance  ne  peut  être  contestée.C’est  ainsi  qu’on  a 
pu  constater  que  dans  des  départements,  comme  la  Haute- 
Vienne  et  la  Corrèze,  la  mortalité  de  20  à  30  ans  était  double  de 
celle  des  départements  circonvoisins.  Cependant,  il  y  aurait 
d’importantes  modifications  à  apporter  dans  l’enregistrement 
des  trois  grands  actes  de  la  vie.  Les  conclusions  du  travail  de 
M.  Bertillon  peuvent  ainsi  se  résumer.  Naissance  ;  Etablir 
plus  régulièrement  le  nombre  des  morts-nés.  Ce  nombre  se 
trouve  exagéré  ,  car  la  déclaration  se  faisant  dans  les  3  jours, 
plusieurs  enfants  ayant  voeu,  quelques  Ueuics  »c  trouvent 
classés  dans  cetta  catégorie.  Tout  enfant  ayant  poussé  un 
vagissement  ne  peut  être  considéré  comme  mort-né.  Men¬ 
tionner  les  grossesses  doubles,  et  la  sexualité  dans  ces  gros¬ 
sesses.  Noter  exactement  la  profession  des  parents  pour  étu¬ 
dier  son  influence  sur  la  fécondité.  —  Mariage  :  Bien  préciser 
l’âge,  la  profession  ;  s’il  y  a  eu  un  premier  mariage,  sa  durée, 
le  nombre  d’enfants.  De  15  à  25  ans,  établir  les  moyennes  non 
plus  sur  une  période  de  5  ans  mais  de  2  ans. — Mort  :  Enregis¬ 
trer  la  profession,  sa  durée.  Savoir  si  le  mariage  a  été  stérile, 
ce  qu’il  a  duré.  La  position  d’aisance  si  cela  est  possib’e.  Les 
tables  de  mortalité  pour  les  enfants  devraient  être  dressées  par 
jour  pour  le  1‘”'mois,  puis  par  semaine,  par  mois,  et  à  partir 
de  la  première  année  par  an.  Ces  vœux  seraient  faciles  à  réa¬ 
liser  et  la  dépense  serait  minime.  D’ailleurs,  quand  on  cons¬ 
tate  en  France  annuellement  500.000  décès  avant  la  48®  année, 
et  200.000  morts  prématurées  dans  les  départements  mal  favo¬ 
risés,  ce  qui  représente  une  perte  annuelle  de  plus  d’un  demi- 
milliard,  la  dépense  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte.  Il 
faut  ne  rien  épargner  pour  avoir  parfaite  ce  qu’on  pourrait 
appeler  la  tenue  de  livre  de  l’humanité. 

M.  Leroy  de  Mérigourt  lit  une  note  du  docteur  Treille, 
relative  à  l’athérome  artériel  dans  l’Inde.  Il  croit,  comme 
M.  Lacassagne,  que  le  travail  exagéré  du  système  musculaire 
est  la  cause  principale  de  l’athérome.  Il  a  constaté  que  les 
habitants  des  campagnes,  qui  usent  d’une  nourriture  exclu¬ 
sivement  végétale,  ne  sont  point  atteints  de  dégénérescence 
athéromateuse  ;  on  la  trouve  seulement  chez  les  coolies,  les 
ouvriers  des  ports,  des  villes,  et  cela  à  un  âge  relativement 
peu  avancé. 

M.  Gubler  répond  que  cette  note  n’infirme  en  rien  sa 
théorie.  On  sait  à  quel  point  le  far-niente  est  en  honneur  chez 
les  Indous.  Dans  les  campagnes,  on  travaille  le  moins  possi¬ 
ble,  et  la  sobriété  esi  exemplaire.  Duri»  IRO  *Ulca,  airuuiUiuiie, 
tes  coolies  et  ceux  qui  fournissent  un  travail  fatigant,  sont 
obligés  pour  réparer  leurs  forces  d’absorber  une  grande  quan¬ 
tité  de  cette  nourriture  végétale  :  ils  boivent  aussi  beaucoup 
d’eau.  C’est  là  ce  qui  fait  qu’on  trouve  l’athérome  chez  eux. 
Dans  son  service,  à  Beaujon,  il  avait  cru  dernièrement  trouver 
un  cas  en  contradiction  avec  sa  doctrine.  Un  homme  apparte¬ 
nant  par  ses  manières  à  la  classe  aisée,  âgé  de  40  ans,  était 
athéromateux  à  un  haut  degré.  Renseignements  pris,  il  se 
trouva  que,  ruiné  dès  sa  jeunesse,  cet  homme  avait  vécu  en 
Egypte,  en  Espagne,  de  la  vie  des  ouvriers  et,  dans  ce  der¬ 
nier  pays,  avait  bu  pendant  quelques  années  et  en  grande 
quantité  d’une  eau  três-chargée  de  sels  calcaires.  La  syphilis 
avait  pu  s’ajouter  comme  cause  occasionnelle.  Il  maintient  ses  • 
conclusions  dans  leur  entier. 

M.  Liouville  donne  des  nouvelles  du  Congrès,  que  la  So¬ 
ciété  doit  tenir  en  1878.  Tout  est  en  bonne  voie.  Le  congrès 
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sera  international  et  coïncidra  avec  la  réunion  des  autres  so¬ 
ciétés  médicales. 

Sur  les  propositions  de  MM.  Gubler,  Laborde,  Lunier, 
DuMÉxiL,  les  membres  de  la  Société  sont  appelés  à  faire  par¬ 
venir  au  bureau  les  questions  qu’ils  croiraient  devoir  être 
traitées  au  congrès. 

La  Société  procède  à  l’élection  de  son  bureau  pour  1 878.  Sont 
élus  :  Président  'honoraire^  M.  Bouchardat; —  Président,  M.  Gu- 
bler  ;  Vice-présidents,  MM.  Laussedat,  Emile  Trélat,  Colin, 
Leroy  de  Méricourt  ;  —  Membres  du  Conseil  à' Administration, 
M.  Tarnier  ;  —  Secrétaire  général,  M.  Lacassagne  ;  —  Secrétai¬ 
re  général-adjoint,  M.  Henri  Napias  ;  —  Secrétaires  des  séances, 
MM.  Nocard,  Burcker,  Dubuisson,  Martin.  A.  Blondeau. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

I.  Etude  sur  lo  baume  Gurjiin  ;  par  le  Luc  Deval.  ta-8,  1877. 
O.  Doin,  éditeur. 

IL  Etude  du  gelseuiiiiin  scniperviren.s  et  de  sou  action  dans 
le  traitement  des  névralgies;  parle  d*"  EyMERY-HBRoaoEr,LE, 
avec  figurés.  O.  Doin,  éditeur. 

III.  De  l’aeide  salieyliqne;  par  le  D'"  'WAr.Trn  xi., 

vol.  103  p.  Chez  A.  Delahaye.  Uaris,  1877. 

I.  Le  baume  Gurjun,  également  appelé  'Wood-oil,  plante  de 
la  famille  des  diplérocarpées,  originaire  de  l’Inde,  est  étudié 
dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Luc  Deval,  C’est  à  l’bôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Vidal,  le  premier  médecin 
qui  l’ait  employé  en  France, que  M.  Deval  a  eu  l’occasion  d’é¬ 
tudier  ce  médicament  nouveau,  mettant  ainsi  à  profit  l’expé¬ 
rience  de  son  maître  et  les  documents  que  M.  Vidal  lui  a 
communiqués.  Noqs  ne  passerons  pas  en  revue  l’iiistoire  na¬ 
turelle  de  la  plante,  les  propriétés  physiques  et  chimiques  du 
baume  qu’elle  fournit,  nous  ne  ferons  également  qu’indiquer 
les  services  qu’a  p.u  rendre  le  baume  Gurjun  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  lèpre  et  de  quelques  maladies  de  peau. 

Les  résultats  qu’a  donnés  l’emploi  de  ce  nouveau  médica¬ 
ment,  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  et  delà  vaginite, 
nous  paraissent,  en  présente  des  observations  ds  M.  Vidal, 
plus  dignes  de  fixer  l’attention  des  praticiens.  Le  médecin  de 
l’bôpital  Saint-Louis  a  adopté  la  formule  suivante  ; 


Prendre 


Wood-oil . 

Gomme . 

Infusion  de  bsdiaue . 
potion  eu  deux  fois  a 


l  4  grammes. 
40  — 


En  donnant  un  quart  de  verre  de  vin,  le  médicament  est 
bien  toléré.  Le  régime  alimentaire  des  malades  n’a  d’ailleurs 
pas  besoin  d’ètre  changé.  —  Chez  les  femmes  atteintes  de  va¬ 
ginite,  on  emploie,  en  outre,  un  liniment  composé  de  parties 
égales  de  Gurjun  et  d’eau  de  chaux. 

Aux  praticiens  de  prononcer  en  dernier  ressort  sur  l’effica¬ 
cité  du  wood-oil  dans  les  maladies  contagieuses.  Ce  médica¬ 
ment,  outre  qu’ii  parait  facilement  supporté,  devra  être  d’un 
prix  de  revient  bleu  inférieur  à  celui  du  copahu. 


IL  Rangé  par  de  Candolle  dans  la  famille  des  loganiacées, 
gelsciiUwm  aempot  viicitij  Otj  Uauo  quelques  Etats  de 

l’Amérique  du  Nord  et  dans  le  Mexique.  C’est,  d’ailleurs, dans 
ces  pays  que  les  médecins  l’ont  employé  pour  la  première 
fois  contre  les  fièvres  et  les  névralgies. 

Le  docteur  Kymery  passe  eu  revue,  dans  sa  thèse,  l’histoire 
naturelle  et  la  physiologie  de  cette  piaule  dont  il  reproduit, 
pur  le  dessin,  la  racine.  La  principale  forme  sous  laquelle  ou 
administre  le  gelsemiuiu  est  la  teinture  dont  on  peut  donner, 
chaque  jour,  jus(iu’à  8U  gouttes  environ  dans  de  l’eau  sucrée, 
eu  commençant  par  quelques  gouttes.  Ou  pourra  aussi  faire 
un  sirop  do  gelseuiium  ; 


Teinture  de  gelsemium. .. .  50  grsmmes. 

Sirop  simple .  1000  — 

Et  en  donner  trois  à  quatre  cuilleréea  à  bouche  matin,  midi  et  soir. 


Ce  nouveau  médicament  agit  surtout  contre  les  névralgies 
dentaires  et  les  névralgies  do  la  cinquième  paire.  Quelques 
observations  tendent  à  prouver  son  utilité  dans  le  traitement 


des  autres  névralgies,  dans  l’hémicrânie  et  dans  la  chorée, 
mais  nous  avons  appris  à  nous  méfier  de  l’engouement  quë 
fait  généralement  naître  l’apparition  d’une  nouveauté  théra¬ 
peutique.  Nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  d’en  appeler  à  l’obser¬ 
vation  du  corps  médical  pour  qu’on  puisse  être  fixé  sur  la  va¬ 
leur  du  gelsemium  qui  n’a  guère  été  jusqu’alors  employé  en 
France  que  par  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Ortille. 

III.  La  thèse  de  M.  Douglas  Hogg  est  une  étude  conscien¬ 
cieuse.  Resumaut  avec  soin  les  publications  antérieures  sur 
l’acide  salicylique  et  ses  composés,  il  expose  leurs  propriétés 
chimiques  et  physiologiques,  leurs  applications  thérapeu¬ 
tiques  (sauf  dans  la  goutte)  ;  puis  il  indique  les  préparations 
les  plus  employées.  Enfin,  il  rapporte  un  certain  nombre 
d'observations  desquelles  il  croit  pouvoir  couclure  que  l’acide 
salicylique  «  n’a  aucune  influence  sur  la  marche  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  ni  sur  les  complications  cardiaques  qui  sur¬ 
viennent  dans  le  cours  de  cette  affection.  » 

D’’  G.  Bouteillier. 


REVUE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 

Guide  iiratinue  d’élcotrotliérapî»^,  p»,  l„  rédigé 

d'après  ses  leçons  et  ses  travaux,  par  le  docteur  BoNNBFOY.|Paris,  G. 
Masson,  éditeur. 

A.p|>iieations  pratiques  de  l’élcctrieité  au  diagiiostir  et  à  la 
thérapeutique;  par  le  docteur  Julius  Althaus  (Londres),  traduit  par 
le  docteur  Dabin.  Paris,  V.  Delahaye,  éditeur. 

M.  le  docteur  Bonnefoy  a  condensé  dans  un  petit  volume 
les  données  pratiques  actuellement  acquises  et  relatives  à 
l’éleclrothérapie,  d’après  les  leçons  faites  par  le  docteur  Oni- 
mus.  Gomme  l’annonoe  M.  Onimus  dans  sa  préface,  il  a  laissé 
de  côté  tout  ce  qui  est  théorie,  et  tout  ce  qui  est  critique  pour 
procéder  par  indications  sommaires  et  par  affirmations,  ce  qui 
est,  dit-il,  contraire  à  son  goût.  Nous  sommes  heureux  de  re¬ 
cueillir  cet  aveu  de  la  bouche  de  l’auteur  ;  en  devançant  notre 
appréciation,  il  rend  inutiles  les  observations  que  nous  au¬ 
rions  dû  lui  présenter  sur  le  plan  trop  concis  de  son  petit  ma¬ 
nuel  d’électrothérapie.G’est  qu’en  effet,on  ne  peut  pas  plus  pour 
réleclricité  que  pour  les  autres  agents  thérapeutiques  poser  de 
règles  absolues.  Que  peuserait-on  d’un  manuel  de  thérapeu¬ 
tique  qui, procédant  par  affirmations  concises  dirait,  par  exem¬ 
ple  :  dans  la  pneumonie  aiguë,  on  fera  le  premier  jour  une  sai¬ 
gnée  de  cinq  cents  grammes.  Il  est  possible  qu’un  tel  traite¬ 
ment  soit  utile  à  un  malade  donné,  mais  chez  beaucoup 
d’autres  une  saignée  aussi  copieuse  pourrait  avoir  et  aurait 
certainement  les  conséquences  les  plus  funestes.  Il  eu  est  de 
môme  de  l’électricité  et  l’auteur  lui-même  a  pris  soin  de  nous 
en  prévenir  :  «  Le  traitement  doit  être  modifié  selon  les  symp¬ 
tômes,  selon  que  l’affection  est  récente  ou  ancienne,  selon 
qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  altération  consécutive  des  muscles, 
selon  le  siège  des  douleurs,  etc.  lit  malheureusement,  pour 
toutes  ces  circonstances,  il  est  impossible  de  poser  à  priori 
des  règles  fixes  ;  on  ne  peut  que  tracer  des  indications  géné¬ 
rales.  »  El  plus  loin,  utilisant  un  mot  de  création  récente,  il 
ajoute  ;  «  bu  luerajieuiique,  comme  ailleurs,  l’opportunisme 
joue  un  grand  rôle,  et  surtout  dans  l’emploi  des  courants  élec¬ 
triques.  »  Mais  malgré  toutes  nos  critiques  (s’adressant  plus 
au  manuel  eu  général  qu’à  celui-ci  en  particulier),  le  Guide 
pratùpte  d'électrothérapie  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands 
services.  Si  les  renseignements  qu’il  donne  ne  peuvent  rem¬ 
placer  une  longue  expérience,  elles  empêcheront  du  moins  des 
médecins  peu  versés  dans  l’électrothéraple,  de  commettre  ces 
fautes  incroyables  qui  révèlent  la  plus  grande  ignorance  et 
exposent  même  les  malades  à  des  dangers  sérieux. 

Dernièrement,  un  enfant  atteint  de  paralysie  faciale,  fut 
amené  de  la  province  à  Paris  pour  prendre  conseil  d’un  mé¬ 
decin  distingué  qui  ordonna  l’emploi  de  l’électricité.  Voici 
comment  le  traitement  fut  appliqué  par  un  pharmacien  de  la 
ville  où  habitait  l’enfant.  Il  lui  mettait  dans  chaque  main  les 
deux  électrodes  d’une  machine  d’induction, puis  faisait  passer 
un  courant  très-intense  avec  les  interruptions  les  plus  rapides. 
Indépendamment  de  la  douleur  excessive  déterminée  par  ces 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


997 


applications,  un  autre  résultat  se  produisit  ;  ce  ne  fut  pas  la 
guérison  de  la  paralysie  faciaie.mais  bien  une  attaque  violente 
de  convulsions  généralisées.  Si  le  pharmacien  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler  avait  consulté  le  manuel  dont  nous  rendons 
compte  il  aurait  pù  malgré  le  laconisme  de  l’article 
du  nerf  facial,  faire  suivre  à  l’enfant  un  traitement  utile,  au 
lieu  d’un  traitement  préjudiciable.  Voici,  en  effet,  ce  que  nous 
trouvons  à  ce  sujet  :  i  On  emploie  un  courant  de  15  à  20  élé¬ 
ments,  en  appliquant  le  pôle  positif  au  point  de  sortie  du  nerf 
facial,  en  avant  de  l’oreille,  le  pôle  négatif  sur  les  divers  mus¬ 
cles  de  la  face,  représentés  sur  la  figure  ci- contre  par  les  let¬ 
tres  a,i,  G,  d.  On  devra  interrompre  par  moments  le  courant 
sur  chacun  de  ces  muscles,  afin  d’en  exciter  plus  énergique¬ 
ment  la  contraction.  Les  séances  dureront  B  à  8  minutes,  et 
pourront  être  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 

jours . Dans  la  première  période,  il  est  nuisible  d’employer 

des  courants  indui  ts.  » 

Par  cette  citation  on  peut  se  rendre  compte  de  l’esprit  du 
livre.  Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  aux  différentes 
piles,  aux  appareils  à  courants  continus  et  à  leur  emploi,  etc. 
Après  cette  première  partie  technique,  vient  la  partie  théra¬ 
peutique  dans  laquelle  l’auteur  envisage  successivement  et 

très  nrlôvouieiit  le,  malnrliae  daue  lesqiiallfi.q  l’emploi 

de  l’électricité  peut  être  Utile.  Enfin,  un  dernier  et  très-inté¬ 
ressant  chapitre  est  consacré  aux  applications  chirurgicales  de 
l’électricité. 

—  Pour  terminer  cet  article,  nous  signalerons  la  traduction 
que  M.  Gustave  Darin  nous  donne  d’un  fascicule  intitulé  : 
Applications  'pratiques  de  l'électricité  au  diagnostic  et  à  la  thé¬ 
rapeutique,  par  le  docteur  Jutius  Althaus,  médecin  à  l'hôpital 
spécial  pour  les  maladies  du  système  nerveux  (Londres) .  On  y 
trouve  des  descriptions  et  des  figures  se  rapportant  à  la  plu- 
part  des  appareils  employés  dans  les  deux  mondes  pour  l’ap¬ 
plication  de  l’électricité  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Etude  sur  le  traitciiieut  des  affeclious  caleiileuses  chez 
l’iioniiiie  par  la  litliutritie  ;  par  le  docteur  Léon  Hbnriet. 

M.  le  docteur  L.  Ilenriet  vient  de  publier  sous  ce  titre  un 
travail  très  intéressant  et  très-consciencieux,  qui  tiendra  ho¬ 
norablement  sa  place  dans  la  série  des  mémoires  que  les  in¬ 
ternes  de  M.  le  profésseur  Guyon  à  l’hôpital  Necker  ont  pro¬ 
duits,  dans  ces  dernières  années,  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires.  L’auteur  s'est  proposé,  non  ptnnt  de  faire  une  étude 
didactique  de  la  lithotritie,  mais  seulement  de  présenter  le 
résumé  d’observations  recueillies  à  l’hôpital  Necker  pendant 
une  période  déterminée,  avec  les  commentaires  et  les  déduc¬ 
tions  auxquels  ces  observations  pouvaient  donner  lieu. 

La  thèse  de  M.  Henriet  est  divisée  eu  trois  parties,  La  pre¬ 
mière,  purement  technique,  comprend  l’exposé  des  soins  pré¬ 
liminaires  qui  doivent  précéder  la  lithotritie,  du  manuel  opé¬ 
ratoire,  des  complications  et  des  accidents.  La  seconde  a  pour 
objet  l’examen  statistique  de  la  lithotritie  à  l’hôpital  Necker. 
Dans  la  troisième  partie,  l’autour  a  ohorché  à  déduire  dec  faite 
«  la  valeur  absolue  et  relative  delà  méthode,  avec  ses  indica¬ 
tions  et  ses  dangers,  ses  avantages  et  ses  imperfections.  »  En¬ 
fin,  à  titre  de  pièces  justificatives,  il  a  résumé  à  la  fin  de  son 
travail  les  73  cas  de  lithotritie  sur  lesquels  il  repose,  et  qui 
ont  tous  été  recueillis  dans  le  service  de.M.  Guyon,  de  1869  à 
1876. 

Après  avoir  sommairement  rappelé  dans  ses  deux  premiers 
chapitres  la  définition  de  la  lithotritie,  l’instrumentation  né¬ 
cessaire  et  le  traitement  préliminaire,  M.  Ilenriet  aborde  la 
description  d’une  séance  de  broiemont.  Il  rappelle  d’abord  les 
soins  préparatoires,  le  choix  du  lit,  la  position  du  patient,  et 
discute  soigneusement  la  question  controversée  des  injec¬ 
tions  préalables  dans  la  vessie.  L’étude  du  manuel  opératoire 
vient  ensuite.  Chacun  des  temps  de  l’opération  est  minutiou- 
seinent  décrit,  avec  les  difficultés  qu'il  comporte  et  les  petits 
artifices  grdee  auxquels  on  arrive  à  triomphei  de  ces  dif¬ 
ficultés. 

Dans  le  chapitre  suivant,  nous  trouvons  un  résumé  des 


soins  à  donner  à  l’opéré,  et  un  coup  d’œil  sur  l’ensemble  de 
l’opération.  Plusieurs  questions  intéressantes  y  sont  exami¬ 
nées  :  l’auteur  met  en  relief  l’importance  de  la  première 
séance,  qui  est  tout  à  la  fois  une  exploration  définitive  et  un 
commencement  de  traitement  ;  il  montre  en  quoi  les  séances 
ultérieures  en  diffèrent,  au  fur  et  à  mesure  que  le  broiement 
du  calcul  avance  ;  enfin,  il  s’arrête  assez  longuement  sur  les 
particularités  qui  permettent  au  chirurgien  de  reconnaître 
qu’il  est  arrivé  au  terme  de  son  travail,  et  qu’il  ne  reste  plus 
trace  de  pierre  dans  la  vessie.  Le  chapitre  se  termine  par  des 
considérations  sur  le  nombre  des  séances,  sur  l’intervalle  à 
mettre  entre  elles,  et  sur  la  durée  moyenne  du  traitement. 

Le  5“  chapitre  est  consacré  aux  accidents  et  complications. 
Ceux-ci  ne  sont  pas  étudiés  d’une  manière  complète,  mais  seu¬ 
lement  rappelés  avec  plus  ou  moins  de  détails  suivant  leur 
importance,  et  suivant  aussi  qu’ils  se  sont  présentés  plus  ou 
moins  souvent  dans  les  observations  réunies  par  l’auteur. 
Examinant  l’influence  que  l’âge  exerce  sur  la  fréquence  de 
rengagement  des  calculs,  M.  Henriet  confirme  par  des  chiffres 
la  remarque  faite  par  Civiale  et  par  M.  Guyon,  que  cet  acci¬ 
dent,  qui  n’est  pas  rare  chez  les  jeunes  calculeux  porteurs  de 
pierres  peu  volumineuses,  est  au  contraire  très-rare  chez  les 
vieillards,  et  il  complète  l’explication  que  Civiale  avait  donnée 
de  ce  fait.  Il  s’arrête  ensuite  sur  les  Uimoutlès  de  l’introduc¬ 
tion  du  lithotriteur,  sur  la  nécessité  qui  s’impose  souvent  au 
chirurgien  de  débrider  le  méat,  soit  pour  rendre  possible 
l’entrée  de  l’instrument,  soit  pour  faciliter  sa  sortie,  sur  la 
cystite  provoquée  ou  réveillée  par  l#s  inanœuvres  intra-vési- 
cales...  Il  examine  enfin  les  complications  générales  consécu¬ 
tives  à  l’opération. 

Dans  le  chapitre  VI,  intitulé:  «  Etude  raisonnée 'de  l’in¬ 
fluence  de  la  méthode  sur  les  complications  locales  et  généra¬ 
les  »,  l’auteur  montre  les  conditions  multiples  dont  il  faut  te¬ 
nir  compte  pour  expliquer  les  accidents  qui  peuvent  survenir, 
eu  dehors  de  ceux  qui  sont  dus  aux  manœuvres  elles-mêmes: 
difficultés  prostatiques  ou  uréthrales,  âge  et  constitution  des 
malades,  volume,  consistance  et  position  de  la  pierre.  L’âge 
et  la  valeur  constitutionnelle  du  calculeux  doivent  surtout 
préoccuper  le  chirurgien. 

La  deuxième  partie  de  la  thèse  est,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  l’exposé  des  résultats  de  la  lithotritie  à  Necker  de 
1869  à  1876.  En  analysant  soigneusement,  avant  de  les  grou¬ 
per,  les  cas  dans  lesquels  celte  opération  a  été  pratiquée,  M. 
Henriet  s’est  efforcé  de  soustraire  sa  statistique  au  reproche 
dont  sont  passibles  beaucoup  de  relevés  de  ce  genre,  savoir, 
de  ne  considérer  les  faits  qu’au  point  de  vue  de  leur  nombre 
et  du  résultat  final,  sans  avoir  égard  aux  circonstances  par¬ 
ticulières  qui  ont  pu  influencer  défavorablement  ce  résultat. 
Il  arrive  ainsi  aux  résultats  suivants  : 

Sur  73  opérations  de  lithotritie, 

61  succès  ou  guérisons  ; 

4  cas  donteux,  où  les  malades  quittèrent  l’hôpital  incom¬ 
plètement  opérés  et  dans  un  état  relativement  sérieux  ; 

1  cas  où  le  calculeux,  on  excellente  voie  de  guérison,  fut 
emporté  par  une  affection  intercurrente  ; 

3  cas  où  la  taille  dut  être  pratiquée,  la  lithotritie  ayant  été 
reconnue  dangereuse  ou  lubufüsaute ,  sur  cos  3  tailles,  a  morts 
que  l’auteur  classe  au  passif  de  la  lithotritie  ; 

Enfin,  4  morts  dans  le  courant  du  traitement  ;  soit,  en  ré¬ 
sumé,  8  0/0  de  mortalité  et  84  0[0  de  succès.  L’auteur  se  livre 
ensuite  à  un  intéressant  rapprochement  entre  cette  statisti¬ 
que  et  celle  de  Thompson. 

Puis,  il  aborde  la  comparaison  de  la  lithotritie  et  de  la  taille 
au  point  de  vue  statistique,  et  il  en  tire  des  conclusions  très- 
favorables  à  la  première  de  ces  opérations.  Il  combat  le  repro¬ 
che  que  l’on  a  fait  à  la  lithotritie  de  rester  quelquefois  insuf¬ 
fisante  et  d’exposer  aux  récidives,  en  laissant  échapper  quel¬ 
que  fragment  de  calcul  qui  devient  le  noyau  d’une  nouvelle 
jiierre  ;  il  considère  comme  possible,  dans  la  majorité  des  cas, 
de  reconnaître  que  la  vessie  est  bien  complètement  (débarras¬ 
sée.  Enfin,  il  met  en  relief  l’influence  des  dates  sur  la  statis¬ 
tique  d’un  même  chirurgien.  Si  instruit  et  si  habile  que  l’on 
puisse  être,  on  n’apprend  qu’à  la  longue  à  apprécier  sûremen' 
les  indications  et  contre-indications  d’une  opération;  il  y 
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donc  intérêt  à  comparer  les  faits  recueillis  au  début  de  la  pra¬ 
tique  avec  ceux  qui  l’ont  été  plus  tard^  une  fois  l’expérience 
acquise.  Appliquant  ce  mode  d’examen  à  la  statistique  de 
l’hôpital  Necker,  M.  Henriet  relève,  dans  une  première  période 
allant  do  1868  à  1872,  5  cas  de  mort  et  2  cas  d’essais  infruc¬ 
tueux  ou  de  guérison  mal  assurée,  tandis  qu’au  contraire,  de 
1872  à  1876,  bien  que  le  nombre  des  malades  et  celui  des  opé¬ 
rations  soient  plus  considérables,  il  n’y  a  plus  à  relever  qu’un 
seul  cas  de  mort,  «  Chose  remarquable  encore,  le  nombre  des 
tailles  est  presque  le  même  ;  il  y  a  eu  7  tailles  de  1 868  à  1 872,  il 
yen  a  eu  8  de  1872  à  1876;  de  sorte  que  c’est  surtout  sur  le 
chiffre  dés  lithotrities  qu’a  porté  l’augmentation  du  nombre 
des  opérations.  > 

Dans  la  troisième  partie,  sous  le  titre  général  »  Interpréta¬ 
tion  des  résultats  et  conclusions,  i  l’auteur  examine  successi¬ 
vement  les  indications  et  contre-indications  de  la  lithotritie 
fournies  tant  par  l’état  local  que  par  l’état  général  des  malades. 
Après  un  parallèle  des  avantages  et  des  dangers  de  chacune 
des  deux  méthodes,  taille  et  lithotritie,  il  passe  en  revue  les 
diverses  conditions  dont  il  faut  tenir  compte  pour  faire  un 
choix  entre  elles  :  forme,  dimensions,  position  et  nature  de  la 
pierre,  obstacles  uréthraux,  prostatiques  ou  vésicaux,  calculs 
ayant  pour  noyau  un  corps  étranger.  Relativement  à  l’état  gé¬ 
néral  des  oalouloux,  dans  lequel  est  compila  l'eiat  aes  reins, 

M.  Henriet  ne  pense  pas  qu’il  puisse  fournir  à  lui  seul  une 
contre-indication  ;  il  estime,  au  contraire,  que  l’intervention 
peut  arrêter  presque  toujours,  ou  du  moins  modérer  les  acci¬ 
dents  généraux  liés  aux  lésions  rénales  consécutives  à  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul  dans  la  vessie,  avec  cette  réserve  toutefois, 
que  la  marche  de  ces  accidents  soit  assez  lente  pour  laisser  à 
la  lithotritie,  qui  est  en  réalité  un  procédé  de  lenteur,  le  temps 
de  produire  ses  effets.  Il  discute  ensuite  les  cas  complexes, 
dans  lesquels  le  choix  de  la  méthode  opératoire  est  plus  em¬ 
barrassant.  Enfin,le  travail  de  M.  Henriet  se  terminelpar  deux 
courts  chapitres  relatifs,  l’un  aux  indications  de  la  lithotritie 
chez  les  enfants,  l’autre  à  l’avenir  de  la  lithotritie; 

D’’  Ch.  h.  Petit. 


VARIA 

Distribution  des  prix  aux  élèves  internes  et  externes  en  médecine  et  en  chirurgie 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  et  proclamation  des  (lèves  nommés 
internes  et  externes  par  suite  des  concours  ouverts  en  1877,  pour  entrer  en 
fonctions  le  janvier  1878. 

La  séance  de  distribution  des  prix  aux  élèves  internes  et  externes  des 
hSpitaux  et  hospices  civils,  qui  ont  concouru  en  1877,  a  lieu,  aujourd’hui, 
28  décembre  1877,  à  une  heure  de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  de  l’ad¬ 
ministration,  avenue  Victoria,  n“  3.  Dans  cette  même  séance  a  lieu  la 
proclamation  des  élèves  internes  et  des  élèves  externes  nommés  à  la  suite 
des  concours  de  1877. 

Avis  essentiel.  —  MM.  les  élèves  actuellement  en  fonctions,  et  ceux  qui 
ont  été  nommés  à  la  suite  des  derniers  concours,  sont  prévenus  qu’il  sera 
procédé,  dans  les  formes  ordinaires,  à  leur  classement  et  à  leur  répartition 
dans  les  établissements  de  l’administration,  pour  l’année  1878.  En  consé¬ 
quence,  MM.  les  élèves  devront  se  présenter  au  secrétariat  général  de  l’ad¬ 
ministration,  avenue  Victoria,  n"  3,  pour  retirer  eux-mêmes  et  signer  leur 
carte  de  placement  sans  laquelU  ilo  no  Doralont  poo  ojmia  dans  les  établisse¬ 
ments.  Ces  cartes  seront  délivrées  ; 

A  MM.  les  élèves  internes  de  2®,  3'  et  4°  année,  le  lundi  24  décembre,  à 
une  heure  précise,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration  centrale,  avenue 
Victoria,  n“  3;  de  1'’“  annnée  et  à  MM.  les  internes  provisoires,  le  26  dé¬ 
cembre,  à  une  heure. 

A  MM.  les  élèves  externes  de  2®  et  de  3“  année,  le  même  jour,  à  trois 
heures;  de  V®  année,  le  jeudi  27  décembre,  à  trois  heures  précises,  dans  le 
même  amphithéâtre,  pour  la  première  moitié  de  la  liste,  et  le  vendredi  28,  à 
trois  heures  pour  le  deuxième  moitié  de  cette  même  liste. —  Nous  avons  pu¬ 
blié  dans  les  numéros  précédents  les  noms  des  lauréats  du  concours  des 
prix  de  l'internat  et  les  noms  dos  nouveaux  externes  ;  nous  donnons  ci-après 
les  noms  des  internes  titulaires  et  des  internes  provisoires. 

C'fiiirours  de  l'Internat. 

Ce  concours  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  :  Internes 
titulaires  :  1.  Faisans,  Gaucher.Chatelin, Laurent  (Auguste),Guelliot,  Chauf¬ 
fard,  Cerné,  Comby,  Gautier.  —  10.  Ledoux,  Gauchas,  Juhel-Hénoy, 
Netter,  Béclère,  Galliard,  Aigre,  Leloir,  Bertheux,  Rouxeau.  —  20.  Féré, 
Ovion,  Boulay  (Elle),  Raymondaud  ;  Robert  (Paul),  Hannoquin,  Bastard, 


Variot,  Duplaix,  Gastaud.  —  30.  Blin,  Herbelin,  Desnos,  Laurand,  Poi¬ 
rier,  Valude,  Carafi,  Bénard,  Garcia-Lavin. 

Internes  provisoires  ;  1.  Latil,  Ménard, Olivier,  Karth,  Butruille,  Doublet 
Haranger,  Bruneau,  Lue. — 10.  Reignier,  Ferrand,  Pioger,  De  Lapersonne, 
Barette,  Derignac,  Petit,  Germent,  Coudray,  Bouley  (Edmond).  —  20  Bou¬ 
chard,  Ozenne,  Liandier,  Mercier,  Machado,  Canette,  Suchard,  De  Lon- 
genhangen,  Sainton,  Boiteux.  —  30.  Michaux,  Luizy,  Brazier,  Labbé, 
Malgouverné,  Mathieu,  Audoin,  T.  de  Larabie,  Piogey,  Thomas.  — 40. 
Jousset,  Girou,  Méricamp  ;  Le  Clerc,  Vinache,  Rowlat,  Bimsentein,  Pou- 

PopulaCion  de  l’Inde  anglaise 

Un  document  statistique  relatif  à  l’Inde  anglaise,  présenté  au  Parlement, 
vient  d’être  pnblié.  Le  territoire  soumis  à  l’administration  britannique  com¬ 
prend  909,834  milles  et  une  population  de  191,065,443  habitants.  Les  Etats 
indigènes  comprennent  573.052  milles  et  une  population  de  48,233,978  habi¬ 
tants.  En  y  comprenant  les  possessions  françaises  et  portugaises,  la  super- 
6cie  totale  de  l’Inde  est  de  1,484,150  milles  carrés  avec  une  population  de 
239,978,595  habitants.  Des  191  millions  d’habitants  de  l’Inde  anglaise,  voici 
quelle  est  la  répartition  relativement  aux  croyances  religieuses  :  ludous, 
139,343,820;  Sikhs,  1,174,436  ;Mahométans,  40,867,125  ;  boudhistes,  2,832,831  ; 
chrétiens,  897,682  ;  autres,  5,417,304,  et  552,227  dont  la  religion  n’est  pas 
connue.  [Journal  officiel). 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  F.uciilté  (de  médecine. 

DU  24  au  29  décembre.  —  65.  M.  Bardet  :  Etude  physiologique  et  cli¬ 
nique  sur  la  valeur  thérapeutique  de  trois  alcaloïdes  de  l’opium.  — 66.  M. 
Patenostre  :  Etude  sur  les  altérations  de  la  peau  chez  les  vieillards.  — 
67.  M.  Boiceseau  :  Contribution  à  l’étude  du  tabes  dorsal  ataxique.  —  68. 
M.  Pascal  ;  Influence  de  la  diathèse  rhumatismale  sur  la  localisation  des  ab¬ 
cès  métastatiques.  —  69.  M.  Rejou:  De  l’hydarthrose  intermittente.  —  70. 
M.  Moniu  ;  Essai  clinique  sur  la  pathogénie  et  l’étiologie  des  oreillons.  — 
71.  M.  Pitoy  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  du  mal  perforant  du 
pied.  —  72.  M.  Franco  :  Etude  séméiologique  sur  deux  cas  de  fracture  des 
os  maxillaires  supérieurs.  —  73.  M.  Lemaire  :  Etude  sur  les  calculs  enkys¬ 
tés  de  la  vessie.  —  74.  M.  Robert  :  Des  fistules  dans  les  rétrécissements  d u 
rectum.  —  73.  M.  Dupeyron:  Des  thromboses  veineuses  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  76.  M.  Maricourt  :  Contribntion  à  l'étude  de  l’hystérie  chez 
l’homme.  —  77.  M.  Gerbier  :  Essai  sur  le  diagnostic  différentiel  de  l’alié 
nation  mentale  et  de  la  fièvre  typhoïde.  —  78.  M.  Cortyl  :  Etude  sur  la 
folie  puerpuérale.  —  79.  M.  Garnier:  Idées  de  grandeur  dans  le  délire  des 
persécutions.  —  80,  M.  Ferry  ;  Essai  sur  l’organisation  des  convois  sa¬ 
nitaires  en  campagne.  —  81.  M.  Yvon  (Gustave)  :  De  l’aphasie  (Interpréta¬ 
tion  des  phénomènes).  —  82.  M.  Ghayron  :  Sur  un  cas  de  kyste  sero-hé- 
matique  intra-péritonéale. —  83:  M.  Moty  :  Des  anévrysmes  de  l’aorte  tho¬ 
racique.  —  84.  M.  Grand  :  Considérations  physiologiques  et  cliniques  sur 
l’air  condensé  à  la  pression  thérapeutique.  —  85.  M.  Ménard  :  Essai  sur 
l’indifférence  en  matière  de  thérapeutique.  —  86.  M.  Laverde  :  Du  bromhy- 
diate  de  quinine  et  de  son  emploi  dans  la  fièvre  intermittente,  rhumatisme, 
névralgies  et  autres  affections. 

Enseîgiienieiit  mèilieal  libre. 

Cours  d'accouchement.  —  MM.  Büdin  et  Pinabd  ont  commencé  le  15  dé¬ 
cembre  à  4  h.  1/2,  la  seconde  partie  de  leur  cours  :  Opérations,  dystocie, 
exercices  pratiques.  —  S’adresser  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Inflammation  rlironiqiie  du  fcsiieiile  [ffama). 

Extrait  de  ciguë .  10  gf- 

Protochlorure  de  mercure.  ...  7  —  50. 

Pour  cent  pilules.  Employées  avantageusement  contre  l’orchite  chro¬ 
nique.  (Dictionn.  de  Thérapeutique,  etc.) 

Solution  arséiiirale. 

Acide  arsénieux .  0,1  décigr. 

Eau  distillée .  1  litre. 

20  gr.  de  cette  solution,  beaucoup  plus  facile  à  doser  que  les  gouttes  de' 
Fowler,  représentent  2  milligr.  d’arsenic  (ou  un  vingt-ciu quième  de  grain) 

5  gr.  représentent  un  centième  de  grain.  (Boudin.) 

l'otioii  do  quinine  ar'vénieale. 


Sulfate  de  quinine .  6  décigr. 

Eau  distillée .  30  — 

Acide  sulfurique .  2  gouttes 

ajoutez  : 

Solution  arsenicale  ci-dessus  indiquée.  60  gr. 


Représentant  16  milligrammes  ou  un  huitième  de  grain  d’acide  arsénieux 
(Boudin).  A  prendre  en  une  seule  fois,  1  à  5  heures  avant  l’accès. 

On  a  recourt  à  cette  préparation  dans  les  cas  exceptionnels  dans  les¬ 
quels  une  fièvre  intermittente  se  montre  réfractaire  au  sulfate  de  quinine, 
ainsi  qu’à  l’acide  arsénieux  administrés  isolément.  {Ibid.). 
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NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876" 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  27  décembre  1877  on  a 
déclaré  1,022  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  11  ;  rougeole,  30  ;  scarlatine,  2  ; 
variole,  ■  ;  croup,  23  ;  angine  couenneuse,  35;  bronchite,  47  ;  pneumonie ,  74  ;  » 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  choléra  nostras  •  ;  dysentérie,  j 
■;  affections  puerpuérales,  3;  érysipèle,  4;  autres  affections  aiguës,  273  ;  | 
affections  chroniques,  446  dont  151  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections 
chirurgicales,  49;  causes  accidentelles,  18.  —  Les  1,022  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  26,7  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Notre  collaborateur,  et  ami,  M.  le  D’’  Gombault,  est  nommé 
sous-directeur  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  à  la 
faculté  de  médecine  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  Hayem, 
démissionnaire. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie.  —  Prix.  —  Plusieurs  prix  fondés  à 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris  doivent  être  mis  au  concours,  pour 
la  première  fois,  dans  l’année  scolaire  1877-1878,  savoir  :  Prix  Henri  Bui- 
(jnet,  annuels:  1®''  prix,  600  fr.;  2®  prix,  400  fr.  — ■  Prix  Laroie,  annuel  : 
500  fr.  —  Le  prix  ffoifey,  biennal  de  2,000  fr.  sera  délivré  en  187S-1879. 

Conditions  des  concours.  —  Prix  Henri  Buignet  :  les  2  prix  sont  fondés 
en  faveur  des  élèves  ayant  suivi  les  travaux  de  physique  :  épreuve  complé- 

à  l’auteur  du  meilleur  mémoire^^sur^'^l'analyse  ”^auUifvo‘ 
tive.  —  Prix  &obley  :  fondé  en  faveur  du  meilleur  travail,  soit  sur  un  sujet 
proposé  par  l’Ecole,  soit  sur  un  sujet  quelconque,  sa  rattachant  aux  sciences 
pharmaceutiques.  Le  sujet  du  prix  Minier  pour  l’année  présente  est  le  sui¬ 
vant  :  Les  insectes  qui  produisent  la  cire. 

Fièvre  typhoïde.  —  Plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde  s’étant  manifestés 
à  l’Ecole  normale  de  Montauban,  les  autorités  locales  ont  fait  évacuer  cet 
établissement.  • —  {La  Répuhligue  française). 

Assistance  PUBLIQUE  :  Legs.  —  La  chambre  des  commissaires-priseurs 
a  fait  remettre  à  M.  le  directeur  de  l’administration  générale  de  l’Assistance 
publique  de  Paris,  la  somme  de  1,000  fr.  pour  les  pauvres  des  vingt  arron¬ 
dissements  de  Paris. 

—  Le  conseil  de  surveillance  de  l’administration  de  l’Assistance  publique, 
sur  la  proposition  de  M.  le  d-'  Alph.  Guérin,  l’un  de  ses  membres,  a  décidé 
que  lorsqu’un  médecin  des  bureaux  do  bienfaisance  tomberait  dans  l’infor¬ 
tune  ou  dans  un  état  d’infirmité  qui  l’empêcherait  de  continuer  sou  service, 
un  secours  annuel  de  1 ,200  fr.  renouvelable  pourrait  leur  être  accordé. 

La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  a  composé  sou 
bureau  de  la  façon  suivante  pour  l’année  1878.  Président  :  M.  Baudouin  ; 
vice-présidents;  MM.  Fontès  elCommenge  ;  secrétaire  général  :  M.  Passant-, 
secrétaires  annuels  :  MM.  Lalarrague  fils  et  Paul  Richard  ;  archiviste  : 

M.  Machelard -,  trésorier:  M.  Le  Coin.  Membres  du  conseil  de  famille  : 
MM.  Lanqueiin,  Labarrague  père  elDomerc.  Membres  du  comité  de  publica¬ 
tion  :  Pour  la  médecine  :  MM.  Courtaux  et  Qibert-,  pour  la  chirurgie  : 
MM.  Bonnefoy  el  Morel  d’Arleuæ  Pour  les  accouchements  :  MM.  Matnon 
et  Verrier. 

Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris  (3,  rue  de  l’Abbaye).  —  Le 
bureau  est  ainsi  constitué  pour  l’année  1878  :  M.  Bourdon,  président  ; 
MM.  lîillout  et  Terjon,  vice-présidents  ;  M.  Leudet  ,  secrétaire-général; 
MM.  Boucomont  et  Philbert,  secrétaires. 

Une  nomination  intellioentb.  —  M.  la  d’'  Brochard  raconte,  dans  la 
Jeune  mère,  le  fait  suivant,  en  le  faisant  suivre  de  réflexions  à  la  fois  peu 
gaies  et  judicieuses  que  nous  mettons  sous  les  yeux  du  lecteur:  ün  vient  de 
nommer  sous-inspectour  des  enfants  trouvés  dans  l’arrondissement  de  C...., 
non  un  médecin,  mais  le  conservateur  d’un  des  plus  grands  cimetières  de 
Paris.  Quelle pensee  cousulduie  puui  le»  ami»  u»  s  C^.,  pau,.—  p..- 

lits  êtres  qui  sont  si  mal  soignés  pendant  leur  vie,  vont  avoir  après  leur  mort, 
tout  le  bien-être  possible.  Ils  seront  admirablement  enterrés.  Toute  la  France, 
je  l’espère,  s’associera  aux  féUcitations  que  j’adresse  à  Sainte  Bureaucratie, 
pour  cette  nomination  intelligente.  Espérons  que  Sainte-Bureaucratie  n’en 
restera  pas  là,  et  qu’elle  nommera  bientôt  le  fossoyeur' du  même  cimetière... 
inspecteur  général  des  enfants  trouvés.  Jamais  inspecteur  général  n'aura  vu 
ces  enfants  d’aussi  près.  Mais  alors,  je  demande  formellement  que  l’on 
donne  un  blason  quelconque  à  ce  nouveau  fonctionnaire,  afin  que  sou  titre 
de  fossoyeur  ne  fasse  pas  une  disparate  trop  grande  avec  les  couronnes  de 
baron  di  ses  futurs  collègues.  Quand  donc  cette  grosse  cloche  qui  s’appelle 
l’opin'.'  ;i  publique  se  fera-t-elle  entendre  et  quand  donc  sonnera-t-elle  le 
glas  de  tous  ces  scandales  qui  fout  vivre  tant  d’inspecteurs...  et  qui  font 
mourir  tant  de  nourrissons.  —  {Gazette  obstétricale). 

—  Nous  nous  associens  entièrement  à  ces  réflexions  et  nous  sommes 
convai-ocus  que  l’organisation  actuelle  de  l’inspectorat  rend  plus  de  services 
aux  membres  qui  le  composent  qu’aux  malheureux  enfants  qu’il  s’agit  de 

'•iÉ'.nOLOOlE.  —  M.  le  docteur  Gillet  est  décédé  à  Marseille,  au  milieu 
d,  s  ivp  rets  universels.  {Sud  médical). —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le 


d”  Zeller,  aliéniste, directeur  de  l’établissement  de  'Weimendeu  (Wurtem¬ 
berg)  .  C’était,  de  plus,  un  poète  estimé. 


Librairie  V.  A.  DELAHAl’E  et  C'®,  pl.  de  i’ÉcoIc-de-Méilecine. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveaux-nés,  par  J.  H.  Depaul,  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Le 
numéro  de  décembre  vient  de  paraître.  Un  au  ;  18  fr.,  départements  :  20  fr. 

Librairie  LAUWEnEAAS,  rue  Casimir-Belavlgne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  décembre  vient  de  paraître  :  Un  an  : 
Paris,  18  fr..  Départements,  20  fr. 

En  vente  aux  bureaux  «lu  PROGRES  MÉDICAL, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Iconographie  photographique  de  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et 
Regnard. — Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  comprendra  B  ou  lô 
pages  de  texte  et  4  photographies.  —  Prix  :  5  fr.  —  Pour  les  abonnés  du 
Progrès  Médical,  pris  au  bureau  du  journal  :  2  fr.  30.  Les  douze  livraisons 
formant  le  tome  1°’'  sont  en  vente. 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expé¬ 
riences),  leçons  recueillies  par  H.  Liouville  et  î.  Straus.  Iu-8“  de  24 
pages,  60  cent. 

Besson  (I.).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol.  in-8 
fto  92  D.  —  Prix  2  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  1  fr.  25. 

Bétous  (1.).  Elude  sur  le  tahes  spasmodique.  lu  s  do  48  pogoo..  i  fr.  KO 
Pour  les  abonnés,  1  fr. 

Bourneville  et  Regnard.  Iconographie  photographique  de  la  Salpétrière. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  comportera  de  8  a  16  pages  de  texte 
et  4  photographies.  —  Prix  ;  3  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical 
2  fr.  50.  Douze  livraisons  sont  en  vente. 

Bourneville.  Science  et  miracle  :  Louise  Bateau  ou  la  Stigmatisée  belge. 
In-8  de  72  pages  avec  2  fîg.  dans  le  texte  et  une  eau-forte,  dessinées  par 
P.  Richer.  2  Ir.  50.  Pour  nos  abonnés.  1  fr.  50. 

Bourneville.  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l’épilepsie  et 
l’hystérie.  In-8  de  200  pages  avec  5  fig.  dans  le  texte  de  3  planches..  4  fr. 

Bourneville.  Notes  et  observations  cliniques  et  thermométriques  sur  la 
fièvre  typhoïde.  In-S®  compacte  de  80  pages,  avec  10  tracés  en  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr. 

Bourneville  et  h.  Güérard.  De  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  Vol. 
gr.  in-8  de  240  p.  avec  10  fig.  et  1  pl.  4  fr.  50 .  —  Pour  nos  abonnés.  3  fr. 

Bourneville  et  Voulet.  De  la  contracture  lystérique  permanente  ou 
appréciation  scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis  et  de  Saint-Médard. 
ImB".  2  f.  50- 

Budin  (P.).  De  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  l’obstétrique.  JRe- 
cherches  cliniques  et  expérimentales.  Gr.  in-S  de  112  pages,  avec  de  nom¬ 
breux  tableaux,  dix  figures  intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  eu  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr.  Pour  les  abonnés  du  Pro¬ 
grès,  6  fr.  franco. 

CoRNiL  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  les  signes  fournis  par 
l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumon,  professées  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  recueillies  par  P.  Budin.  In-S”  de  92  pages.  Prix  2  fr.  50,  Pournos  abon¬ 
nés,  franco.  2  fr. 

CoRNiLLON  (J.).  La  folie  des  grandeurs.  In-8  de  60  pages.  2  fr.  50.  — 
Pour  nos  abonnés,  franco.  2  fr. 

CoRNiLLON  (J.).  De  la  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécissements  péniens. 
In-8«  de  60  pages.  1  fr.  50 .  Pour  nos  abonnés .  1  fr . 

Cartaz  (A.).  Notes  et  observations  sur  le  tétanos  traumatique.  Iu-8  de 
20  pages,  50  cent.  Pour  les  abonnés  du  Progrès.  35  cent. 

Dransart  (H.-N.).  Contribution  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  patholo¬ 
giques  des  tumeurs  urineuses  et  des  abcès  urineux.  In-S»  de  32  pages  avec 
1  figure,  60  cent.  Pour  les  abonnés.  40  cent. 

DuBasty.  De  la  piqûre  des  hyménoptères  porte-aiguillon.  Gr.  in-8  de  48 
pages.  1  fr.  25.  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  0  fr.  80  c. 

r>„„r  .J.  (S  )  T  or-oii  sur  les  périarthrites  coxo-fémorales,  recueillie  par  H. 
UuRET.  Iu-8  de  20  pages.  gO  cent. 

Duplay.  Conférences  de  clinique  chirurgicale,  faites  aux  hôpitaux  de 
Saint-Louis  et  Saint-Antoine,  recueillies  et  publiées  par  Duret  et  Marot, 
internes  des  hôpitaux.  —  In-8  de  480  pages.  —  Prix;  3  fr.  50.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 

Dupuy  (L.-E.).  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésentère  dans  les  hernies 
In-8»  de  16  pages,  50  cent.  Pour  les  abonnés.  35  cent. 

Farabeuf  (L.-H.).  Réformes  à  apporter  dans  l’enseignement  pratique  de 
l’auatomie.  Gr.  in-8  de  28  pages,  75  cent.  Pour  les  abonnés.  50  cent. 

Ferrier.  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  cé¬ 
rébrales.  Traduction  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H. Duret,  interne  des 
hôpitaux.In-8»de74p.avecllfig.dansletexte,2fr.  Pournos  abonnés.  Ifr.  35 

Hayem  (G.)  Leçons  cliniques  sur  les  manifestations  cardiaques  delà  fièvre 
typhoïde,  recueillies  par  Boudetde  Paris.  Iu-8  de  88  pages  avec  5  fig.  2fr.  50. 
pour  les  abonnés.  1  fr.  70. 

Kelsch  (A.).  Note  pour  servir  à  l’histoire  de  l’endocardite  ulcéreuse.  In-8°. 
Prix  :  50  cent.  Pour  nos  abonnés.  35  cent. 

Landouzy  (L.).  Trois  observations  de  rage  humaine  ;  réllexions.  In-8»  de 
16  pages,  50  cent.  Pour  les  abonnés.  35  cent. 

Liouville  (H.)  Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  générale  progressive 
des  aliénés,  In  8»,  50  çent.  Pour  nos  abonnés.  35  cent. 
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Liouville  (H.).  Nouveaux  exemples  de  ^sjons  tuberculeuses  clans  la 
moelle  épinière.  In-8,  5Ù  cent.  Pour  nos  abonnés.  33  cent. 

LoxauET  (F.-E.-M.).  De  l'inlluenc’e  des  maladies  dn  foie  sur  la  marche 
des  traumatismes.  In-8  de  124  paf^es,  4  fr.  Prix  pour  nos  abonnés  ;  2  fr.  70. 

Marcano  (G.)  Des  ;  ulcères  des  jambes  entretenus  par  une  affection  du 
cœur.  Iu-8.  80' cent. 

Marsat  (A.).  Des  usages  thérapeutiques  du  nitrite  d’amyU^  In-8  de  48  pa¬ 
ges.  1  fr.  23.  Pour  nos  abonnés,  83  cent.,  franco. 

Onimus.  Des  applications  chirurgicales  de  l’électricité.  Leçons  recueillies  par 
Bonnefoy.  Iu'8°  de  10  pages,  avec  4  figures,  60  c.  Pour  nos  abannés._^_40  cent. 

Pasturaud  (D.).  Etude  sur  les  cals  douloureux.  In-8  de  64  pages.  2  fr. 
Pour  nos  abonnés.  1  fr.  35 

Pathault  (L.)  Des  propriétés  physiologiques  du  Bromure  do  Camphre  et 
de  sesnsàÿcs  thirapeutiqves.  In-8  do  48  pages,  1  f».  50.  Pour  nos  abonnés.  1  fr. 

Peltier  (G.).Dela  triméthylamine  et  de  sou  usage  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  In-S»  compacte  de  34  pages,  60  cent.  Pour  nos 


(H.)  :  2,  fracture  compliquée  de  cuisse;  3,  fracture co 
fracture  du  maxillaire  inférieur  ;  5,  orchite  tuberculeu 
de  la  colonne  dorso-lombaire,  ouverture,  pansemei 
cuisse  ;  9,  contusion  de  l’abdomen,  estomac  et  re 
cère  simple  consécutif  ;  10,  fracture  de  la  rotule  ;  1 
12,  fracture  de  côtes,  pneumothorax;  13,  hydarth: 
quée  de  jambe;  21,  ostéo-périostite  du  maxillaire  ! 
raie  profonde  ;  23,  hydarthrose  suppurée  du  coude  ;  23,  fracture  du  condyle 
externe  du  fémur  ;  28,  fracture  intra-coracoïdienne,  paralysie  du  cubital  con¬ 
sécutive.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  8,  contusion  de  l’abdomen,  périto¬ 
nite  consécutive  ;  10,  tumeur  blanche  du  genou;  10,  14,  abcès  du  sein  ;  12, 
cancer  de  l’utérus  ;  IS,  coxalgie;  17,  anévrysme  du  tronc  brachio-cépha-_ 
lique  ;  19,  nécrose  du  fémur;  23,  tumeur  blanche  du  genou  gauche;  24,  ab¬ 
cès  froid  de  la  fosse  iliaque  ;  27,  cancer  du  rectum  ;  31,  abcès  du  sein  ;  34, 
fracture  compliquée  dos  deux  os  de  l’avant-bras. 

Service  de  M.; Tillaux.  Salle  Saint-Louis  (H.)/  \  lis,  kyste  riziforme 
suppuré  de  la  gaine  du  cubital  ;  2,  écrasement  du  gros  orteil  ;  4,  abcès 
froid  de  lajégion  thoracique;  8,  amputation  de  bras,  traumatisme  ;  23,  frac¬ 
ture  compliquée  de  jambe  ;  28,  éotasement  de  la  tôte  de  l’humérus  chez  un 
alcoolique;  16,  26,  paralysie  de  la  vessie. 

Service  de  M.  Féréol.  —  Salle  Sainte-Joséphine  (F.)  :  6,  tumeurs  de 
l’utérus  ;  8,  arthritisme  ;  13,  30,31,  fièvres  typhoïdes  ;  16,  tumeur  cérébrale 
syphilitique  ;  19  Sis,  ataxie,  hystérie  ;  22,  pelvi-péritonite  ;  23,  rhumatisme 
chronique  ;  28,  érisypèle  de  la  face,  albuminurie  ;  33,  insuffisance  mitrale, 
tuberculose  pulmonaire.  —*  Salle  Saint-Vincent-de-Paul  (H.)  ;  1,  mal  de 
Pott  ;  3,  tumeur  cérébrale?  10,  dys^ntaiia  clirani«jni.-Ai,  f*.— ym-u- 
no-rro  lypnowe  cnez  lin  {überculeux  ;  21,  pleurésie  droite  ;  27,pleu- 
résie gauche,  thoracentèse ;  31,  hémoptysies  répétées  chez  un  tuberculeux; 
33,  abcès  périnéphrétique  ;  34,  paralysie  saturnine. 

Ilôplttü  dé  Zmrciné.  —  Serviee  de  M.  MARtmEAU.  Gonférènce  clinique 
du  samedi.  —  Salle  Saint-Louis  ;  10,  chancte  induré,  phagédénisme,  évolu¬ 
tion  rapide  des  accidents  syphilitiques;  27,  hypertrophie  considérable -et 
œdème  chronique  des  grandes  lèvres.  —  Salle  Saint-Alexis  :  Conférence 
clinique  du  mercredi.  8,  rétroflexiou  réductible,  métrite  ancienne,  troubles  in¬ 
tellectuels,  réflexes  ;  19,  blépharite  syphilitique  de  de  Graëffe, psoriasis  syphi¬ 
litique  très-intense  ;  26,  absence  d'organes  génitaux  internes;  21,  métrite 
chlorotique  ancienne,  bypochondrie  prononcée;  35,  onyxis  syphilitique  ;  43, 
pelvipéritonite  chronique,  traitement  par  les  pointes  de  feu  sur  la  paroi  ab- 


de  Lister;  8,  fracture  de 
gauche,  accidents  d’ul- 
fracture  de  l'humérus  ; 
se,;  19,  fracture  conipli- 


PiTRES  (A.).  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémisphères 
cérébraux  étudiées  au  point  de  vue  des  localisatious  cérébrales.  Paris,  1  877. 
In-8  de  148  pages,  avec  deux  planches  chromo-lithogfàphiques.  Prix  ;  4  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrh  Mfdical,  2  fr.  70. 

Raymond.  Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique  sur  l’hémichorée 
l’héihièlldèthésie  et  les  tromblements  symptomatiques.  In-8*  de  140  pages 
avec  ligure  dans  le  texte  et  3  planches.  3  fr,  50.  Pour  les  abonnés,  2  fr.  50 
Reclus  (P.).  Du  tubercule,  du  testicule  et  do  l’orchite  tuberculeuse.  In-8 
de  212  pages  avec  5  plauches  en  chromo-lithographie,  5  fr.  Pour  nos  abon- 


Thaon  (L,).  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  la  tuber¬ 
culose,  Grand  in-S»  de  112  pages,  avec  2  planches  eu  chromo-Utbo^l^- 

TÈrrillon.  Des  troubles  de  la  menstruation  après  les  lésions  chirurgicales, 
ou  traumatiques,  ln-8  de  22  pages,  60  cent.  Pour  les  abonnés  àxL  Progrès  ;  40  c. 

Trélat  (U.).  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  professées  à  l’hôpital  (le  la 
Charité,  recueillies  et  rédigées  par  le  D' A.  Cartoz.  In-8  de  130  pages.  — 
Prix  :  3  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  2  fr. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospioe  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  son  cours  clinique  sur  les  maladies  des  centres 
nerveux,  à  la  Salpkrière,  tous  les  dimanches,  à  9  h.  1/i. 

Hôpital  Lariloisièrn ,  ■  ■  Service  de  M.  Panas.  Salie  Saint-Ferdinand 
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sionnels  de  la  classé  médicale. 
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